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YEME BOZUKLUGU HASTALARINDA TEDAVI
MOTiIVASONU VE TEDAVIDE BIiLISSEL DAVRANISCI
TERAPI

Zeynep SENTURK

OZET

Yapilan bu aragtirma ile Yeme Bozuklugu (YB) tanisi alan hastalarin
tedaviye yonelik motivasyonlar1 ve tedavide kullanilan Biligsel Davranis¢t Terapinin
(BDT) etkililigi incelenmistir. YB, yeme davranisi ile ilgili olmakla birlikte bireyin
yeme davranigini, beslenme ilgili diisiincelerini ve tutumlarini kapsamaktadir. Ayrica
YB bireyin yasam kalitesini her yonden etkilemektedir ve fizyolojik, sosyal,
psikolojik problemlere neden olmaktadir. Tedavi motivasyonu ise en genel itibariyle
hastanin tedaviye yonelik istegi, degisime hazir olmasi ve yardim arayisi ile ilgili
psikolojik bir siire¢ olarak ifade edilebilmektedir. BDT ise Yeme Bozukluklarinin
tedavisinde en c¢ok tercih edilen psikoterapidir ve bireyin uygunsuz yeme

davraniginin altindaki biligsel siireclere odaklanmaktadir.

Aragtirma bir literatiir taramasi1 olarak yapilmistir ve daha sonra toplanan
bilgiler incelenip, derlenmistir. Oncelikle YB kapsamli olarak tanimlanmistir.
Ardindan tedavi motivasyonu ve BDT tanimlanmis ve YB ile iligkileri ¢alismalarla

desteklenerek sunulmustur.

Sonug olarak ise Yeme Bozuklugu tanisi alan hastalarin kilo alma
korkularmin, hastaliklarin1 kabul etmemelerinin yeme motivasyonlarin1 olumsuz
etkiledigi ve tedavide, tamamen olmasa da diger psikoterapilere oranla BDT nin
cesitli biligsel ve davranigsal teknikleri kullanarak daha etkili olduguna dair bilgiler

elde edilmistir.

Anahtar kelimeler: Yeme Bozuklugu, motivasyon, tedavi motivasyonu,

psikoterapi, biligsel davranisei terapi.



TREATMENT MOTIVATION IN PATIENTS WITH
EATING DISORDERS AND COGNITIVE BEHAVIORAL
THERAPY IN TREATMENT

Zeynep SENTURK

ABSTRACT

In this study, the motivation for treatment of patients diagnosed with Eating
Disorder (ED) and the effectiveness of Cognitive Behavioral Therapy (CBT) used in
treatment were examined. Although ED is related to eating behavior, it includes the
individual’s eating behavior, thoughts and attitudes about nutrition. In addition, ED
affects the quality of life of the individual in all aspects and causes physiological,
social and psychological process related to the patient’s desire for treatment,
readiness for change and seeking help. CBT is the most preferred psychotherapy in
the treatment of eating disorders and focuses on the cognitive processes under the

individual’s inappropriate eating behavior.

The research was conducted as a literature review and then the collected
information was analyzed and compiled. First of all, YB has been defined
comprehensively. Then, treatment motivation and CBT were defined and their

relationship with ED was supported by studies.

As a result, information has been obtained that the patients who has fear of
gaining weight, diagnosed with eating disorders and their refusal to accept their
illness negatively affect their motivation to eat, and CBT is more effective in
treatment compared to other psychotherapies, although not completely, by using

various cognitive and behavioral techniques.

Keywords: eating disorder, motivation, treatment motivation, psychotherapy,

cognitive behavioral therapy.
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ONSOz

Yeme Bozukluklarinin tedavisi diger bozukluklara oranla daha zorlayici
olarak kabul edilmektedir. Bunun sebebi ise genellikle hastalarin tedavi arayislarinin
ve tedavi motivasyonlarmin oldukca diigiik olmasidir. Bu sebeple tedavinin gidisati
ve 1iyilesme acisindan Yeme Bozukluklarinda tedavi motivasyonunun Onemi
bliyiiktiir. Tedavi noktasinda ise alternatif tedavilerin yani sira BDT kanita dayali bir
tedavi olarak kabul gormektedir. Bu nedenle bu ¢alismanin amaci Yeme Bozuklugu
tanist alan bireylerin tedavi motivasyonunu ve tedavide kullanilan BDT’nin
etkililigini aragtirmaktir. Tedaviye basvuru ve tedaviyi tamamlama oranlarinin
oldukea diisiik olmasi arastirmalarin sinirli olmasina neden olmaktadir ve dolayisiyla

bu durum aragtirma yapilirken literatiir taramasini zorlagtirmistir.
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GIRIS

Tedavi motivasyonu igerisinde, hastanin tedavi istegini, tedaviye yonelik
motivasyon kaynaklarini, hastanin tedaviye olan giivenini ve tutumunu
barindirmaktadir. Bireylerin igsel ve digsal motivasyon kaynaklarindan etkilenen
tedavi motivasyonu, tedavinin gidisati ve sonucu agisindan da yordayici bir degisken
olarak ele almmaktadir (DiClemente, 1999). Ozellikle hastalarin tedavi arayisi,
tedaviye uyum saglamasi ve tedaviyi basari ile tamamlamalar1 noktasinda belirleyici

bir faktor olarak 6ne ¢cikmaktadir.

Yeme Bozukluklar1 ise bireylerin uygunsuz yeme davranislarini,
diisiincelerini ve tutumlarini igeren bir bozukluk olarak kabul edilmektedir. Son
yillarda 0Ozellikle ergenlik, geng¢ yetiskinlik doneminde artiy gosteren Yeme
Bozukluklari, genellikle kadinlarda goriilen bir psikopatolojidir (Goldschmidt ve
digerleri, 2008). Ozellikle de 6liim oranlarmin yiiksek olmasi sebebiyle de oldukga
ciddi bir bozukluktur (Herzog ve digerleri, 2000). Hastaligin temelinde siklikla kilo
almaya yonelik asir1 korku ve beslenme davranmigiyla ilgili islevsiz diisiinceler
yatmaktadir. Bu durum da siklikla hastalarin, hastaliklarini kabul etmesini, yardim
almasini, tedaviye basvurmasini ve dolayisiyla da tedavi siiresince motivasyonlarini
olumsuz yonde etkilemektedir (Kaplan ve Garfinkel, 1999). Bu nedenle bu alanda
yapilan c¢alismalar da siklikla Yeme Bozuklugu tanisi alan hastalarin
motivasyonlarini etkileyen faktorler iizerinde durmaktadir. Ancak tedaviye bagvurma
oranlarmin diislik, birakma oranlarinin ise yiiksek olmasi sebebiyle Yeme

Bozukluklari tizerine yapilan aragtirmalar kisithidir.

Yeme Bozukluklarinin tedavisinin ise hastaligin dogasi geregi diger
bozukluklara oranla daha zor oldugu ve niiks riskinin yliksek oldugu bilinmektedir.
Tedavi i¢in kullanilan farkli yontemler olsa da psikoterapi acisindan en etkili
tedavinin BDT oldugu calismalar ile desteklenmektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2018).
BDT’nin  olumsuz diisiinceleri ele almasinin, bu diisiinceleri yeniden
yapilandirmasinin - ve davranisgt teknikler ile de tedaviyi desteklemesinin

semptomlarin iyilesmesine olumlu etkisinin olacagi disiiniilmektedir (Mineka ve



Hooley, 2013). Ancak diger tedavi yontemlerinde de oldugu gibi BDT i¢in de tedavi
motivasyonu 6nemli bir konudur. Degisime hazir olmanin ve iyilesme yolunda adim
atmanin tedavi arayisi, tedaviye devamlilik ve tedaviye uyum agisindan 6nemli bir
faktor oldugu ifade edilmektedir (Geller ve Dunn, 2011). Bu ¢alismada da Yeme
Bozuklugu tanis1 alan hastalarin tedavi motivasyonu, motivasyonlarini etkileyen

faktorler ve tedavi noktasinda da BDT nin etkililigine dair bilgiler sunulmustur.



1. YEME BOZUKLUKLARI (YB)

YB, bireylerin yasam kalitesini negatif yonde etkileyen, beraberinde
fizyolojik, sosyal ve psikolojik problemleri getiren yeme davraniglart olarak ifade
edilebilir. Ayrica Yeme Bozukluklar1 yeme davranisi ile karakterize olup bireyin
yeme davranisini, beslenme ile ilgili diisiincelerini ve beslenmeye yonelik

tutumlarin1 kapsayan fizyolojik bozukluklardir (Andersen, Bowers ve Evans, 1997).

Yeme Bozukluklarinin son yillarda diinya genelinde, dzellikle ergenlik ve
geng yetiskinlik doneminin beraberinde getirdigi sagliksiz yeme davranislar ile
beraber arttig1 bilinmektedir (Goldschmidt ve digerleri, 2008). Bunun yani sira YB
genellikle kadin bireylerde rastlanan bir psikiyatrik problem olmakla birlikte
kroniklik ve niiks agisindan da oldukga yiiksek risk tasimaktadirlar. (Fairburn ve
digerleri, 2000). Hayati tehlikeyi de icinde barindiran bu bozukluklar son birkag
ylizyildir toplum tarafindan bilinmekte ve yapilan calismalar da gittikge yaygin
goriilmeye baslandigini ortaya koymaktadir (Herzog ve Eddy, 2007).

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatiksel El Kitab1 olan DSM-IV-TR’de
Yeme Bozukluklar1 Anoreksiya Nervoza, Bulimiya Nervoza ve Bagka Tiirli
Adlandirilamayan Yeme Bozukluklar1 olarak 3 ayr1 kategoride ele alinmaktadir
(Koroglu, 2000). DSM-5-TR’ de ise bu boliim “Beslenme ve Yeme Bozukluklar1”

olarak ele alinmis ve igerigi de genisletilmistir (Kéroglu, 2013).

DSM-IV tani kriterleri ile tani konuldugu zamanlarda Yeme Bozuklugu
goriilen ergenlerin %81 inin, eriskinlerin ise %75 inin belirtileri itibariyle baska tiirlii
adlandirilamayan Yeme Bozukluklari kiimesine girmesi sebebiyle DSM-5 i¢in tani
kriterlerinde 6nemli degisikliklere gidilmistir ve Tikinircasina Yeme Bozuklugu
tanist da DSM-5 ile beraber smiflandirmaya dahil edilmistir (Call, Walsh ve Attia,
2013).

Pika, Gevis Getirme, Kagingan ve Tikinircasina yeme gibi farkli alt tiirleri
olsa da YB en genel anlamda az yeme ya da hi¢ yememe davranisiyla iligkili
Anoreksiya Nervoza ve yeme davranisini durduramama ile iligkili Bulumiya Nervoza
olarak iki alt kategoride incelenmekte ve genellikle arastirmalar da bu bozukluklar

lizerine yapilmaktadir.



Yeme  Bozukluklarinin  smiflandirilmas:  taniyr  tasiyan  bireylerin
semptomlarina gore degismekle beraber Yeme Bozukluklari benzer ozellikleri
tasimaktadir ve oOzellikle klinik goriintim, risk faktorleri, etiyoloji ve uygulanan
tedaviler gibi ¢esitli ortak noktalart mevcuttur (Yiicel, 2009). Bununla beraber
Anoreksiya Nervoza sikayetiyle kliniklere bagvuranlarin gegmiste Bulumiya Nervoza
Oykiisiiniin olmast ya da tam tersi durumlarin siklikla yasanmasi ele alindiginda, bu
problemleri genel itibariyle kiloya dair fobi veya yeme paterninin bozuklugu
seklinde degerlendirmenin miimkiin oldugu sdylenebilir (Oral ve Sahin, 2008).
Ayrica Yeme Bozukluklarinin anksiyete, depresyon, madde kullanimi ve kisilik
bozukluklar1 ile eszamanli ve yasam boyu yiiksek yayginlikla goriilebildigi de
bilinmektedir (Garfinkel ve digerleri, 1995).

1.1. DSM-5’de TANIMLANAN BESLENME VE YEME
BOZUKLUKLARI

1.1.1. Anoreksiya Nervoza (AN)

Anoreksiya Nervoza (AN) neredeyse 200 yildir bilinen bir hastalik olmakla
birlikte bir terim olarak ilk defa Kralice Viktorya’nin doktoru Sir William Gull
tarafindan 1873’te ‘sinirsel istahsizlik’ anlamina karsilik gelecek sekilde ‘anoreksiya
nervoza’ olarak tanimlamistir ve 1874 yilinda yayimlanan yazilarla birlikte tibbi
literatiirde yerini almistir ( Silverman, 1964; Yiicel, 2009). Klinik patoloji olarak
literatiirde ilk defa yer almasi da Lasegue tarafindan 1873°de yazilan “De 1’ Anorexie
Hysterique” (Histerik Anoreksiya’dan) adli makalesine dayanmaktadir. Laseque,
istah ile histeri kelimelerini yan yana getirerek bu bozukluk i¢in histerik anoreksi
tanimin1 kullanmistir ve bu bozuklugun altinda yatan sebepleri duygusal etkenlere,
hasta ile ailesi arasindaki iligskiye dayandirmistir. William Gull ise bir sene sonra
1874 yilinda ‘Anorexia Nervoza’ terimini Ozellikle daha ¢ok ergenlik ¢agindaki
kizlarda goriilen ve uzun siiren acglik, kalori eksikligine bagli olarak metabolik
islevlerde bozulmalarin oldugu psikiyatrik bir tablo olarak ifade ederek hastalarla
tedavi noktasinda igbirligi yapmanin zorluklarindan bahsetmistir (Silverman, 1964).
Bu sekilde bagimsiz iki ayri bildiri ile birlikte tanimlanarak tibbi literatiirde yerini
almistir ve ¢ok uzun yillar boyunca da literatiirde 1873 yilinda tanimlandig: ilk

haliyle sinirsel istahsizlik olarak anlamini korumustur (Yiicel, 2009).



Son yapilan ¢aligmalar ise AN hastalar1 i¢in istahsizlik kelimesinin tam olarak
durumu karsilamadigini gostermistir. Genellikle 12-18 yas civarinda baslayan bu
hastalikta kisi zayif kalmak i¢in yiyecek alimimi dikkat ¢ekecek Olgiide, ciddi
miktarda kilo verene kadar azaltir ve en belirleyici 6zelliklerinden biri de bu kisiler
obezite ya da kilo alimma yonelik asir1 derecede korku, endise igerisindedirler
(Oztiirk ve Ulusahin, 2018). Ayrica zayif olmalarma ragmen yine de asir1 kilolu
olduklarina dair carpik benlik algilar1 da mevcuttur (Morrison, 2016). Ek olarak kilo
almaya yonelik duyulan asir1 korkuya karsi ideallerindeki incelige kavusmak
amaciyla yemeyi reddedebilir veya yemek yeme davraniginmi telafi edecek sekilde
kendini kusturma, laksatif-diiiretik kullanim1 veya asir1 egzersiz yapma gibi bir takim
uygunsuz davraniglara bagvurarak kalori alimlarimi kontrol altinda tutmaya

caligabilirler (Bruch, 1982).

Yapilan ilk ¢alismalarda ise yas oldukca dnemli bir yere sahipti ve tan1 igin
ilk kriter olarak baslangic yasi dikkate alinmakla birlikte gen¢ kadinlarda goriilen bir
hastalik olarak ele alinmaktaydi. Ancak daha sonra yapilan ¢alismalarda 25 hatta 30
yasin iizerinde de nadir de olsa goriilebildigi tespit edildi ve AN igin yas artik bir
diglama kriteri olmaktan c¢ikarildi (Halmi ve digerleri, 2005). Bununla birlikte
belirtiler genellikle 10-20 yas arasinda ortaya ¢ikmaktadir ve 10 yasindan kiigiik, 30
yasindan biiyiik kisilerde ayiric1 tan1 bakimindan dikkatli olunmasi énemlidir (Oztiirk

ve Ulusahin, 2018).

1960’larin sonlarindan itibaren O6zellikle bati toplumlarinda orta ve Tist
smiflarda yasayan bireylerde daha sik goriilmeye baslanan bu bozukluk i¢in 15-29
yas araligindaki kadinlarin %3 ila %10’ unun risk altinda oldugu sdylenebilir (Polivy
ve Herman, 2002). Ayrica AN, psikiyatrik bozukluklarin arasinda 6lim oranlarinin
en yiiksek oldugu psikiyatrik bozukluklardan olmasi sebebiyle de oldukga ciddi bir
durumdur (Herzog ve digerleri, 2000).

1.1.1.1. Anoreksiya Nervoza Tan1 Kriterleri

AN en genel tanimiyla bireylerin kilo almaya yonelik asir1 korkularinin
olmasi, yast ve boyu itibariyle sahip olmasi gereken kiloda olmay1 reddetmesi ve

buna yonelik de kilo alimmna karsi uygunsuz telafi davraniglarin varhigi ile



karakterize bir durumdur. Tani itibariyle hastanin sahip oldugu kilo 6nemli bir
faktordiir ve Diinya Saglik Orgiitii zayiflik kategorilerine gére de Beden Kitle
Indeksi’nin 17.5 kg/m2 ’ye esit ya da bundan daha diisiik olmasi ideal kilonun
altinda oldugunu gostermektedir (Koroglu, 2013).

DSM-IV ve DSM-5 karsilagtirmasi agisindan da AN igin birtakim degisikler
s6z konusudur ve tani itibariyle biraz daha genisletilmistir. Ornegin, ICD-10 ve
DSM-IV i¢in AN tanist konulurken kisinin viicut agirhi@inin olmasi gereken
miktardan en az %15 daha az olmasina dikkat edilirdi ancak DSM-5’te ise kisinin
kilosunun olmas1 gereken en diisiik kilonun altinda olmasi yeterli kabul edilmistir.
Ek olarak AN icin DSM-IV’de olmasi zorunlu tutulan amenore (adet kesilmesi)
belirtisi de DSM-5 i¢in kaldirilmistir (Call, Walsh ve Attia, 2013).

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’na gore (DSM-5-TR)
(Koroglu, 2013) AN i¢in tani kriterleri asagida belirtilmistir:

A. Ihtiyaglara gére enerji alimini kisitlama tutumu, bireyin yasi, cinsiyeti,
gelisimsel olarak izledigi yol ve beden saglig1 agisindan belirgin derecede diisiik bir
viicut agirliginin olmasina neden olur. Belirgin derecede diisiik bir viicut agirhigi,
olagan en diisiigiin altinda veya ¢ocuklar ve gencler i¢in beklenen en diisiigiin altinda

olarak ifade edilir.

B. Kilo almaktan veya sismanlamaktan asir1 derecede korkma veya belirgin
bir sekilde diislik viicut agirhiginda olmasina ragmen kilo almay1 zorlastiran siirekli

davranislarda bulunma.

C. Bireyin viicut agirhigini veya bigimini nasil algiladigi ile alakali bir
bozukluk mevcuttur ve birey kendini degerlendirirken viicut agirlifina ve bi¢cimine
gereksiz bir 6nem atfeder veya o sirada sahip oldugu diisiik viicut agirliginin

ciddiyetini hichir zaman kavrayamaz.
Alt Tipleri;

Kisitlayicr tiir: Bireyin son {i¢ ay icerisinde tekrarlayan tikinircasina yeme
veya c¢ikarma (Orn. kendi kendini kusturma veya laksatif ilaglarin, ditiretik ilaglarin

veya lavmanin yanlis kullanilmasi) davraniglari olmamistir. Bu tip genelde diyet



yaparak, yeme davranisini neredeyse sifirlayarak ve/veya asirt derecede spor yaparak

kilo kaybedilen durumlar: ifade eder.

Tikinircasina yeme/cikarma tiirii: Bireyin son {i¢ ay igerisinde tekrarlayan
tikinircasina yeme veya ¢ikarma (kendi kendini kusturma veya laksatif, ditiretik

ilaglarin kullanim1 veya lavmanin yanlig yere kullanimi) davraniglar: olmustur.

Tan1 konulurken hastanin duruma sebebiyet verebilecek herhangi bir tibbi
veya psikiyatrik bozuklugunun olup olmadigina ve dolayisiyla ayirici tanilara dikkat

etmek dnemlidir.
1.1.2. Bulimiya Nervoza (BN)

Bulimiya Nervoza (BN) da AN gibi ¢ok eski zamanlarda gorilmeye
baslamistir ve ‘bous’ (8kiiz) ve ‘limos’ (aglik) sdzciiklerinden kdken alarak ‘Okiiz

kadar a¢ olmak’ ya da ‘Bir okiizii yiyebilecek kadar a¢ olmak’ anlamlarina karsilik

gelmektedir (Yicel, 2009).

Anksiklopedilerdeki varligi 18. yy zamanlarina dayanan bu bozukluga ait
davramiglardan Roma Imparatorlugu déneminde de sdz edilmektedir ve bununla
beraber refah iginde yasayan o donemdeki wvarlikli kimselerin kontrolsiizce,
tikinircasina yedikleri ve aldiklart hazzi devam ettirebilmek icin de kusup sonra
tekrar yemeye devam ettikleri bilinmektedir (Halmi ve digerleri, 2005). Bulimiya
Nervoza olarak isimlendirilmesi ise Russel tarafindan olup, 1979 yillarina

dayanmaktadir (Russel, 1979).

AN hastalarinda oldugu gibi BN hastalarinda da sisman olma korkusu
mevcuttur ve davranig bozukluklarinin temelinde de bu yatmaktadir. Tikinircasina
yeme ndbetleri bu bozuklugun onde gelen belirtilerindendir ve birey bu ndbet
sonrasinda pismanlik ve su¢luluk duymaktadir (Yiicel, 2009). BN hastalarint AN
hastalarindan ayiran en Onemli etken ise hastalarin mevcut kilolaridir ve AN
hastalarinin mevcut viicut agirliklart olmasi gerekenin altinda iken BN hastalarinda
ise normalin biraz daha Uzerindedir (Ergiiney, 2012). Ayrica BN, anoreksiya
nervozaya oranla daha yaygin goriilmektedir ve erkeklerde ¢cok daha az goriilmekle

birlikte yetiskin kadinlarin %1-2’sini etkilemektedir (Morrison, 2016).



1.1.2.1. Bulimiya Nervoza Tan1 Kriterleri

BN en genel itibariyle kilosu normal veya normalin iizerinde kisilerde
goriilmekte ve temelinde kilo alma korkusu bulunmaktadir. Ayrica sonu pismanlik ve
sucluluk duygusuyla biten tekrarlayan tikinircasina yeme davraniglari ve bunu telafi

etmek amaciyla bagvurulan uygunsuz davraniglarla da karakterize bir durumdur.

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’na gore (DSM-5-TR)
(Koroglu, 2013) BN icin tan1 kriterleri asagida belirtilmistir:

A. Tekrarlayici tikinircasina yeme donemleri. Bir tikinircasina yeme dénemi

icin asagidakilerin her ikisi de belirleyicidir:

1. Benzer kosullarda, benzer siirede bircok kisinin yiyebilecegi
miktardan daha c¢ok yemeyi, ayri bir zaman biriminde (6rn. herhangi iki saatlik

zaman diliminde) yeme.

2. Bu donem sirasinda yemek yeme ile alakali denetiminin kalkmasi

durumunun olmast.

B. Kilo almaktan korunmak icin kendi kendini kusturma, laksatif ve dilretik
ilaclart veya diger ilaglar1 yanls yere kullanma, yiyecek alimini ¢ok aza veya sifira
indirgeme ya da asir1 spor yapma gibi tekrarlayan uygunsuz telafi edici davranislarda

bulunma.

C. Bu tikinircasina yeme davraniglart ve uygunsuz telafi edici davranislarin

her ikisi de ortalama 3 ay icerisinde en az haftada bir kez gértilmektedir.

D. Benlik algisi, viicut bi¢ciminden ve kilosundan yersiz bir sekilde

etkilenmektedir.
E. Bu bozukluk yalnizca AN donemleri sirasinda goriillmemektedir.

Taniyr koyarken hastanin viicut agirligmi dikkate almak onemlidir ve
hastaligin siddeti uygunsuz telafi edici davramiglarin sikligina gore belirlenir. En
hafifinde ortalama haftada 1-3 kez uygunsuz telafi edici davranis beklenirken, en agir

duzeyde ise haftada 14 veya daha ¢ok kez gortlmesi beklenmektedir.



1.1.3. Tikimircasina Yeme Bozuklugu (TYB)
1.1.3.1. Tikinircasina Yeme Bozuklugu Tan1 Kriterleri

Tikinircasina Yeme Bozuklugu (TYB) icin tami kriterleri Ruhsal
Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’'na gore (DSM-5-TR) (Koéroglu,
2013) BN tani kriterleri ile benzerdir ve ilk kriter olan A kriteri birebir aynidir.

B. Tikinircasina yeme donemlerine asagidakilerden en az iigli eslik

etmektedir:
1. Normalden ¢ok daha hizli yeme.

2. Rahatsizlik verecek kadar tokluk hissi duyuna dek yeme.

3. Fizyolojik bir aclik hissetmemesine ragmen asir1 miktarda yeme.
4. Yedigi miktardan utandigi i¢in kendi bagina yeme.
5. Tikinircasina yeme davramisinin  ardindan kendinden tiksinme,

huzursuzluk veya biyik bir su¢luluk duyma.
C. Tikinircasia yeme davranisi ile ilgili belirgin bir sikint1 hissedilir.

D. Bu tikinircasina yeme davraniglart ortalama 3 ay igerisinde en az haftada

bir kere kendini gdstermektedir.

E. Tikinircasina yemeye bulimiya nervozada goriilen uygunsuz telafi edici
davranislar eslik etmez ve tikinircasina yeme, yalnizca AN veya BN tanilarinin gidisi

sirasinda ortaya ¢ikmaz.

TYB tanisinda da hastaligin siddeti tikinircasina yeme davraniginin sikligina
gore belirlenir ve en hafifi ortalama haftada 1-3 kez tikinircasina yeme ile ifade

edilirken, en agir1 ise ortalama haftada 14 veya daha fazla ile ifade edilmektedir.
1.1.4. Pika

Pika en genel tanimiyla toz tebesir, sabun, cam, toprak gibi yemek icin uygun
olmayan maddelerin yenilmesi davranisi olarak bilinir. Siklikla hamile ve ¢cocuklarda
goriilen bu davranis sonucunda zehirlenme, maddeler iizerinde bulunan parazitlerin
sindirilmesi, bagirsak hastaliklar1 gibi birtakim komplikasyonlar goriilebilmektedir

ve genellikle demir eksikligi ile alakali oldugu diisliniilmektedir (Morrison, 2016).



1.1.4.1. Pika Tam Kriterleri

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’na gore (DSM-5-TR)
(Koroglu, 2013) Pika i¢in tan1 kriterleri asagida belirtilmistir:
A. En az bir ay siireyle devamli bir sekilde besleyiciligi ve besin olmayan

maddeleri yeme.

B. Besleyiciligi olmayan ve besin olmayan maddeleri yeme davranisi bireyin

gelisimsel diizeyine uygun degildir.

C. Bu yeme tutumu kiiltiirel 6gelerle aciklanamaz ve toplumsal olarak normal

kabul gorecek bir durum degildir.

D. Bu yeme tutumu baska bir psikiyatrik bozukluk kapsaminda ortaya
cikiyorsa (Orn. otizm, sizofreni veya anliksal yetiyitimi) ayrica klinik

degerlendirmeye ihtiya¢ duyulacak kadar agirdir.

1.1.5. Geri Cikarma (Gevis Getirme) Bozuklugu

1.1.5.1. Geri Cikarma (Gevis Getirme) Bozuklugu Tani Kriterleri

Geri ¢ikarma diger adiyla Gevis Getirme Bozuklugu, adindan da anlasilacagi
gibi bireyin yedigi yiyecegi geri ¢ikararak ¢igneme davranisini devam ettirmesi ile
alakali bir durumdur ve bu bozukluk i¢cin Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve

Istatistiksel El Kitabi’na gore (DSM-5-TR) (Koroglu, 2013) tani kriterleri asagida
belirtilmistir:

A. En az bir ay siireyle devamli olarak yenilen yiyecegi geri ¢ikarma. Kisi
cikardig1 yiyecegi yeniden ¢igneyebilir, yutabilir veya disartya tiikiirebilir.
B. Sik sik gerceklesen geri ¢ikarma davranist eslik eden herhangi bir mide-

bagirsak hastaligiyla veya baska bir saglik durumuyla agiklanamaz.

C. Bu Yeme Bozuklugu sadece AN, BN, TYB veya kagingan/kisith yiyecek

alim1 bozuklugunun gidisat1 esnasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

D. Bu semptomlar baska bir psikiyatrik bozukluk baglaminda goriililyorsa
(0rn. anliksal yetiyitimi veya norogelisimsel baska bir bozukluk) ayrica klinik

degerlendirmeye ihtiya¢ duyulacak kadar agirdir.
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1.1.6. Kacingan/Kisith Yiyecek Alim1 Bozuklugu
1.1.6.1. Kagingan/Kisith Yiyecek Alimi Bozuklugu Tan1 Kriterleri

Kagingan-Kisith Yiyecek Alimi1 Bozuklugu (KKYAB) genellikle cocuklarda
rastlanan bir bozukluktur ve belirgin derecede yiyecek aliminin azaltilmasi s6z

konusudur.

DSM-V’den de yola ¢ikarak KKYAB tanisi alan ¢ocuklarin 3 ana kategoriye
ayrildigin1  belirtilmektedir. Genel olarak yemek yemeyi dikkate almayan,
onemsemeyen c¢ocuklar; hassas bir durumuyla alakali olarak yediklerini kisitlayan
cocuklar (6rn. yiyeceklerin bazilari istah agic1 degildir) ve kotli yasanmigliktan dolay1
yemeyenler (6rn. daha 6nce yemek yerken tikanmis olabilir). Ancak bu bozukluk her
durumda bu davranisin sonuglart ve tanimi itibariyle giinlik yemek se¢me

davranigindan ayrilmaktadir (Morrison, 2016).

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’na gére (DSM-5-TR)
(Koroglu, 2013) KKAYB ig¢in tan1 kriterleri asagida belirtilmistir:

A. Asagidakilerden en az bir tanesinin goriildiigii, dogru beslenme ve/veya
enerji ihtiyacinin devamli olarak karsilanamamasi ile ortaya ¢ikan bir yeme veya
beslenme bozuklugu (6rn. yemek yemeye veya yiyeceklere yonelik acik bir sekilde
ilgi duymama; besinlerin duyusal 6zelliklerinden dolay1 kaginma; yemek yemenin

tiksindiren sonuglariyla alakali olarak kaygilanma).

1. Belirgin bir sekilde kilo kaybetme (veya ¢ocuklarda olmasi1 beklenen

kilo artigin1 saglayamama veya biiyiimenin kesintiye ugramast).

2. Acikga goriilen bir beslenme eksikligi.

3. Beslenmek i¢in enteral (tiip yardimiyla) veya besin destekgilerine
ihtiya¢ duyma.

4, Ruhsal ve toplumsal islevsellikte acgikca goriilen bir diisiisiin
yasanmasi.

B. Bu bozukluk, yiyeceklere ulasmada sikini yasama veya kiiltirel anlamda

onaylanan bir durum ile daha iyi agiklanamaz.
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C. Bu Yeme Bozuklugu sadece AN veya BN tanilarinin gidisati esnasinda
goriilmemektedir ve bireyin kilosunu veya seklini nasil algiladigi ile alakali bir

bozukluk olmasina iligkin bir kanit bulunmamaktadir.

D. Bu Yeme Bozuklugu eszamanl bir sekilde var olan bir saglik durumu ile
iliskilendirilemez veya bagka bir psikiyatrik bozukluk ile daha iyi
aciklanamamaktadir. Bu bozukluk baska bir durumda veya bozukluk esnasinda
gorulirse s6z konusu durum veya bozuklugun sebep olabileceginden daha agir olur

ve ayr1 bir sekilde klinik agidan degerlendirmeye ihtiyag¢ duyulur.
1.1.7. Tammimlanmis Diger Beslenme ve Yeme Bozukluklar:

Bu tan1 grubu klinik ag¢idan bakildiginda belirgin derecede bir sikintiya veya
sosyal, is hayati gibi alanlarda veya islevsellik gerektiren herhangi bir alanda
islevsellikte sikintiya sebep olan, Beslenme ve Yeme Bozuklugunun semptom
ozelliklerinin baskin oldugu fakat bu durumun belirtilerinin beslenme ve yeme
bozukluklar1 tan1 kiimesindeki herhangi bir bozuklugun tani kriterlerine karsilik
gelmedigi durumlar i¢in ve bireydeki semptomlarin Beslenme ve Yeme Bozukluklar
kiimesindeki herhangi biri i¢in tani kriterlerini karsilamamasinin 6zel nedeni

klinisyenler tarafindan tartisilmak istendiginde kullanilir (Kéroglu, 2013).

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi'nda (DSM-5-TR)

(Koroglu, 2013) yer verilen bazi1 6rnekleri sunlardir:

1. Degisik tiir (atipik) anoreksiya nervoza: Bu taniya sahip kisilerde
belirgin bir kilo kaybi vardir ancak kisi, kilosu normal veya normalin ilizerinde

olmasiin disinda AN i¢in diger biitiin tan1 kriterlerini karsilar.

2. Bulimiya nervoza (diisiik siklikta ve/veya sinirh siireli): Bu taniya
sahip kisilerde tikinircasina yeme ve uygunsuz telafi edici davranislarin ortalama
hastada bir seferden daha az ve/veya li¢ aydan daha kisa olmasi s6z konusudur ve

bunun disinda kisi BN i¢in diger biitiin tan1 kriterlerini karsilar.

3. Tikinircasina Yeme Bozuklugu (diisiik siklikta ve/veya smirlh siireli):
Bu taniyr alan kisiler tikinircasina yeme davranigini ortalama olarak haftada bir
seferden daha az ve/veya ii¢ aydan daha kisa bir zamanda gosterirler bunun diginda

TYB tanisi i¢in diger biitiin tan1 kriterleri karsilarlar
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4. Cikarma Bozuklugu: Bu taniya sahip kisiler kilosunu veya vucut
seklini etkileyebilmek i¢in tikinircasina yeme davranisi olmadan tekrarlayici bir
sekilde kendi kendini kusturarak veya laksatif, diiiretik ve bu tarz ilaglar1 yanlis yere

kullanarak ¢ikarma davranisinda bulunurlar.

S. Gece Yemek Yeme Bozuklugu: Bu taniy: tasiyan kisilerin tekrarlayici
bir bicimde uykudan uyanarak yemek yeme veya aksam yemeginin ardindan asiri
derecede yemek tiiketme gibi donemleri vardir. Kisi yemek yediginin farkindadir ve
oncesinde yemek yedigini de animsar. Bu durum kisideki uyku uyaniklik
dongiistindeki farkliliklarla veya toplumsal, kiiltiirel degerler gibi dis faktorlerle daha
iyi bir sekilde agiklanamaz. Ayrica kisi igin iglevsellikte sorunlara ve bir sikintiya
sebep olur. Yine bu durum duzensiz yeme oriintiist, TYB veya madde kullanimi da
dahil olmak iizere baska bir psikiyatrik bozuklukla ve baska bir fizyolojik sorunla

veya bir ilacin etkisine bagli olarak agiklanamaz.
1.2. YEME BOZUKLUKLARINDA EPIDEMIYOLOJI

Beslenme ve Yeme Bozuklugu iizerine yapilan yayginlik caligmalarinin
genelinde psikiyatrik olgu ve hastanelerin tibbi kayitlari ele alinmaktadir. Bu nedenle
toplumdaki yayginlik oranlar1 tam olarak ifade edilememektedir (Hoek, 2006).
Bununla beraber yaygmlik tahminleri konusunda degisiklikler s6z konusu
olabilmektedir. Clnki bu rahatsizliklara sahip kisiler, genellikle durumlarini dile
getirme konusunda isteksiz davranabilmekte ve Ozellikle AN hastalar1 genellikle
herhangi bir hastaliklar1 oldugunu reddetmektedirler. BN hastalar1 ise goriiniisleri
genellikle normal oldugundan ve tikinircasina yeme ataklar1 konusunda kendilerini
1yi derecede izole edebildiklerinden dolay: tespit edilmeleri biraz daha zordur (Polivy

ve Herman, 2002).

Baslangic yas ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalar AN igin genellikle 15-19,
BN igin ise genellikle 20-24 yas arast kadinlarin risk grubunda oldugunu
gostermektedir (Hoek ve van Hoeken, 2003). Bununla beraber Yeme Bozukluklari
genellikle geng¢ kadinlarda goriilmektedir ve yapilan ¢alismalar 6zellikle AN ile BN
icin vakalarin %75’inde, TYB igin ise vakalarin %50’sinde 22 yasindan Once

basladigini gostermektedir (Hudson ve digerleri, 2007). Yapilan bir bagka calismaya
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gore de Tikinircasina Yeme Bozuklugunun genellikle 30-50 yas arasinda goriilmekle
birlikte bu taniy1 alan hastalarin cogunun da AN ya da BN hastalarindan yasli oldugu
bilinmektedir (Butcher, Mineka, Hooley, 2013).

Yasam boyu goriilme oranlar1 agisindan bakildiginda Ulusal Komorbidite
Anketi replikasyonuna dayanan yasam boyu yayginlik tahminlerine gére TYB, AN
ve BN i¢in yasam boyu goriilme sikliklar1 sirasiyla kadinlarda %3,5, %0,9 ve %]l,5,
erkeklerde ise sirasiyla %2, 9%0,3 ve %0,5 olarak tespit edilmistir (Hudson ve
digerleri, 2007). Bu oranlara goére de yayginlik tahminleri agisindan en yaygin
gorilen Beslenme ve Yeme Bozuklugunun TYB, en nadir goriilenin ise AN oldugu

sOylenebilir.

Cinsiyet farkliliklarina gore bakildiginda ise Beslenme ve Yeme
Bozukluklarinin kadin-erkek ayrimi acisindan oldukga farkli sonuglar1 olmaktadir.
Yapilan caligmalar Beslenme ve Yeme Bozukluguna sahip hastalarin %90-95’inin
kadin oldugunu gostermektedir (Herzog ve Eddy, 2007). Ayni sekilde yapilan
tahminlerde her bir erkege karsilik olarak 10 kadinda Yeme Bozuklugu oldugu
gorulmektedir (Hoek ve Van Hoeken, 2003). Corson ve Andersen (2002) yaptiklari
bir calismada erkeklere Yeme Bozuklugu tanis1 koymakla ilgili zorluklar: su sekilde
aciklamislardir: ilk olarak Yeme Bozukluklari genellikle ‘kadin sorunu’ seklinde
algilanmaktadir ve DSM-IV kriterlerinin baz alindig1 zamanlarda tani kriterleri igin
cinsiyet yanliligi s6z konusudur (6rn. mensturasyon kriteri). Ayrica klinisyenler
tarafindan tikinircasina yeme genellikle erkekler icin zayif olma ve zayif kalma

takintisindan ziyade istahin fazla olmasi seklinde degerlendirilmektedir.

DSM-5’te  Yeme Bozukluklart acgisindan tani kriterlerinde yapilan
degisikliklerle birlikte yayginlik oranlarinin yiikseldigi bilinmektedir ve DSM-5
kriterlerinin baz alindig1 ¢alismalarda AN i¢in siklik-yayginlik oranlarinin neredeyse
iki katina ¢iktigi; BN igin ise yayginhigin %30 civarinda arttigi goriilmektedir
(Smink, Van Hoeken ve Hoek, 2013).

Yapilan caligmalar AN ve BN yayginlik oranlarimin son 50 yilda ciddi
derecede arttigin1 gostermektedir ve bu artisin bir sebebinin de bu hastaliklarin daha

fazla bilinmesi ve raporlanmasi ile alakali oldugu diistintilmektedir (Wakeling,
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1996). Ote yandan bat1 kiiltiirlerinde, &zellikle geng kadinlarda, 20.yiizyilin ikinci
yarisinda ortaya ¢ikan giizellik ikonlarmin inceligi ve kadin dergilerinde kilo
vermekle ilgili makalelere daha fazla yer verilmesinin de Yeme Bozukluklarinin
yayginlasmasina katki sagladigi bilinmektedir (Owen ve Laurel-Seller, 2000;
Rubinstein ve Caballero, 2000). Bununla birlikte bat1 kiiltiirlerinde yapilan
calismalarda ise yazarlar, batililasmanin etkisinde kabul edilen ancak batili olmayan
ulkelerde bedene yonelik hosnutsuzluk ile alakali olarak Yeme Bozukluklarinin
goriilme sikliginin arttigina dikkat ¢ekmektedirler. Bat1 iilkeleri tarafindan yapilan
caligmalar, Yeme Bozukluklarinin etnik azinlik gruplar1 igerisinde daha sik
goriildigiinii dile getirmektedir (Hoek ve Van Hoeken, 2003; Van Son ve digerleri,
2006).

Yapilan son caligsmalar, ozellikle gen¢ kadinlar ile ergenlik ve geng
yetiskinlik donemlerindeki kizlarda problemli yeme davraniglarinin veya viicutlari,
kilolar1 hakkindaki ¢arpik benlik algilarinin daha fazla oldugunu gostermektedir
(Butcher, Mineka, Hooley, 2013). Ornek olarak, yapilan bir calismada 4746 lise ve
ortaokul 6grencisinin dahil edilerek olusturuldugu bir 6rneklemde kiz 6grencilerin
%41,5’inin, erkek 6grencilerin ise %24,9’unun beden imgeleri ile alakali problemleri
oldugu saptanmistir ve kiz 6grencilerin licte birinden fazlasi, erkek 6grencilerin ise
neredeyse dortte biri benlik degeri agisindan viicut sekillerine ve kilolarina ¢ok 6nem

verdigini belirtmistir (Ackard, Croll ve Kearney-Cooke, 2002).

Ulkemizde de Beslenme ve Yeme Bozukluklarinin epidemiyolojisi iizerine
yapilan ¢alismalar bulunmaktadir. Ornek olarak, Sivas’ta 18-44 yas arasindaki
bireylerle yapilan bir arastirmada Yeme Bozukluklarinin yaygiliginin %1,5 oldugu
sonucuna ulasilmistir (Semiz ve digerleri, 2013). Edirne’de ergenlerle yapilan bir
arastirmada ise Yeme Bozukluklarinin yayginlik oram1 %2,3 olarak belirlenirken bu

oran ergen kizlarda ise %4 olarak bulunmustur (Vardar ve Erzengin, 2011).

Yapilan bazi calismalar da s6z konusu Yeme Bozukluklari oldugu zaman
normal sayilabilecek sekilde diyet yapanlarin bazi zamanlarda patolojik sayilabilecek
sekilde uygunsuz diyetlere basvurdugunu, bu durumun bazi kisilerde kismi ya da tam

sendromlu Yeme Bozukluklarina sebebiyet verebilecegini ve hafif sayilabilecek
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dizeyde olan belirtilerinin de zamanla ciddilesebilecegini ortaya koymaktadir
(Shisslak, Crago ve Estes, 1995).

Son olarak Yeme Bozuklugu tanisi alanlarin {igte biri ilk tedavilerinin
ardindan 5 ila daha fazla yil sonra bile tan1 dlgiitlerini karsilamaya devam etmektedir
(Fairburn ve digerleri, 2000; Keel ve digerleri, 1999). Hayati risk agisindan da
oldukga riskli olan Yeme Bozukluklarinda baslica 6liim sebebi intihar olarak
bilinmekte ve her bes 6liimden biri de intihar kaynaklidir. Intihar da dahil 6liim

oranlar1 ise %5 ile %8 arasindadir (Herzog ve digerleri, 2000; Smink, Van Hoeken

ve Hoek, 2013).
1.3. YEME BOZUKLUKLARINDA ETiYOLOJI

Beslenme ve Yeme Bozukluklarinin etiyolojisine yonelik bulgular tartigma
konusudur ve net bir sebebin varligindan s6z edilememektedir. Fakat genetik
etkenler, aile etkilesimleri, sosyokiiltiirel ve bireysel faktorler gibi gesitli etkenler bu

bozukluklarin ortaya ¢ikisinda gesitli derecelerde rol oynamaktadirlar (Yiicel, 2009).
1.3.1. Biyolojik Aciklamalar

Yeme Bozukluklariin etiyolojisine yonelik yapilan arastirmalarda genetik
faktori onemli bir yere sahiptir ¢iinkii yapilan g¢alismalarda Yeme Bozuklugu
tanisina sahip hastalarin diger aile iiyelerinde de Yeme Bozukluklarinin goriilme
egiliminde oldugu saptanmistir (Bulik ve Tozzi, 2013). Yapilan ikiz ¢aligmalarinda
AN tanis1 alan hastalar i¢in kalitimsal ve ailesel gecisi destekleyecek sekilde veriler
elde edilmistir ve bu calismalarda ¢ift yumurta ikizleri i¢in eshastalanmaya
rastlanmazken, tek yumurta ikizlerinde ise bu oran %29-50 arasinda belirlenmistir
(Rikani ve digerleri, 2013). Bununla beraber yapilan diger calismalarda da AN ve
BN tanis1 alan hastalarin biyolojik akrabalarinda da bu bozukluklarin goriilme
ihtimalinin daha fazla oldugu ortaya konmustur. Ayn1 zamanda Yeme Bozuklugu
tanis1 konan bireylerin birinci dereceden akrabalarinda anksiyete, kisilik bozuklari,
madde kotiiye kullanim ve duygudurum bozukluklarinin da normal popiilasyona
oranla daha sik goriilmesi de genetik yatkinlik konusunu destekleyici niteliktedir
(Kuruoglu- Cepik, 2000). Yapilan kapsamli bir ¢alismada da AN tanist alan

bireylerin akrabalarinda da bu hastaligin goriilme riskinin saglikli kontrol grubunda
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yer alan bireylerin akrabalarina oranla 11,4, BN i¢in ise bu oranin 3,7 kat daha fazla
oldugu tespit edilmistir (Strober ve digerleri, 2000). Yeme Bozukluklarinin
etiyolojisi ile ilgili olarak yapilan aile ¢alismalar1 birbirinden farkli sonuglar verse de
ailesel yatkinliklar ve AN ve BN arasindaki ¢apraz gegisler dikkate alindiginda ortak
etiyolojik nedenlerin var oldugunu diistindiirmektedir (Kuruoglu- Cepik, 2000).

Norotransmitterler acgisindan bakildiginda ise serotonin ndrotransmitterinin
duzenlemesinde etkili olan genler ile Yeme Bozukluklari arasinda bir etkilesim
oldugu diisiiniilmektedir (Bulik ve Tozzi, 2013). Serotonin yolaklarinin duygudurum,
beslenme ve diirtii kontrol ile oldukga iliskili oldugu bilinmektedir ve bu sebeple de
bu alanda serotonin ndrotransmitteri iizerinde ¢okc¢a durulmustur (Oztiirk ve
Ulusahin, 2018). Bununla ilgili olarak yapilan bir calismada da AN tanis1 alan
hastalarin beyin omurilik sivilarinda serotinin yikim iriinii olan 5-OH indol asetik
asit diizeyinin diisiik oldugu tespit edilmistir. Ancak bu sonucun, noral seratonin
metabolizmasinin genetik sayilan bir 6zelligi ile degil de bu taniy1 alan kisilerin
diisiik seviyede protein alimiyla da ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir (Zandian ve

digerleri, 2007).

Hipotalamik-hipofizer gonadal eksende ise AN tanisi alan bireylerde ergenlik
oncesi doneme dair bir gerilemeye rastlanmaktadir ve bu sebeple laboratuvarda ve
klinikte yapilan degerlendirmelerde ‘hipotalamik hipogonadizm’ mevcuttur. Ancak
bozuklugun diizelmesi ve viicut agirliginin normal diizeye donmesiyle bu durumun

diizelmesi beklenmektedir (Yucel, 2009).

Beyin goriintiileme ¢alismalar1 agisindan bakildiginda ise c¢alismalar AN
tanis1 alan kisilerde gri cevherde biraz daha belirgin olmakla birlikte beyaz ve gri
cevher hacminde belirgin derecede bir azalmanin oldugunu ve karinciklarda da bir
genislemenin meydana geldigini gostermektedir (Seitz ve digerleri, 2014). Aynm
sekilde BN i¢in de AN tanist alan kisilerdeki kadar olmasa da yine onlarin da beyaz
ve gri cevher oylumunda bir azalma meydana geldigi tespit edilmistir (Wagner ve
digerleri, 2006). Bu alanda yapilan birtakim arastirmalar da biligsel eksiklikler,
hastaligin gidisati ile gri cevherin hacmi arasinda bir iligki oldugunu ifade etmektedir

ve yapilan sagaltim ¢alismalar ile de kisa bir zaman sonra gri cevher oylumunda
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%50, beyaz cevher hacminde ise tama yakin bir iyilesme saglandigi goriilmiistiir

(Seitz ve digerleri, 2014).

Ek olarak AN tanis1 alan kisilerde diisiik leptin diizeyine benzer sekilde
noroendokrin farkliliklar ile hiperkortizolizm ve diisiik T3 gibi hormonal farkliliklar
tespit edilmektedir ancak bu degisimlerin AN agisindan bakildiginda bir neden

olmaktan ziyade bir sonug olabilecegi diisiiniilmektedir (Katzman, 2005).
1.3.2. Bireysel ve Psikolojik Aciklamalar

Yeme Bozukluklarmin gelisiminde bireye 6zgii bir¢ok faktdr s6z konusudur
ve bu faktorlerden bazilart kisilik ozellikleri, 6zsaygmnin diistikligi gibi kiside
devamli olarak goriilen durumlardan kaynakli olabilecegi gibi kisisel deneyimler

veya cevre ile iligkilerden de kaynakli olabilmektedir (Polivy ve Herman, 2002).

Bireysel risk faktorleri agisindan ilk olarak cinsiyet faktorii onemli bir
konudur ve kadin olmak Yeme Bozukluklarinin gelisiminde 6zellikle de AN ve BN
icin 6nemli bir risk faktoriidiir (Jacobi ve digerleri, 2004). Ek olarak bu bozukluklar
icin ergenlik déneminde olmak da dnemli bir risk faktérudur ancak TYB icin bu
zaman ergenlik déneminden daha ileri bir déneme denk gelmektedir ve cinsiyet
acisindan bakildiginda da TYB erkeklerde daha fazla goriilen bir bozukluk olarak
ifade edilmektedir (Butcher, Mineka ve Hooley, 2013).

Cinsiyet faktoriine ek olarak bireysel risk faktorlerinin arasinda olumsuz
duygulanim, beden hosnutsuzlugu, stresli yasam olaylari, depresif ruh hali, diisiik
0zsayg1, anksiyete, 6fke gibi asiriya kacan duygular, aile ve ¢evreden gelen kilo ve
viicut sekli ile alakali baskilayici ve alayci tavir, zayifligi ideal olarak godsteren
medyaya maruz kalma, travma, istismar, bireysellesmenin karsisinda duran, siirekli
her seye karisan ve asirtya kagan koruyucu tavirlari olan aile yapisina maruz kalma

yer almaktadir (Polivy ve Herman, 2002; Stice, 2002; Yiicel, 2009).

Bireysel risk faktorleri arasinda sayilabilecek bir diger durum da
miikkemmeliyetciliktir. Miikemmelliyetci sayilan insanlar genellikle zayiflik idealine
baglanan ve siirekli sebepsiz yere miikemmel bedene ulagmaya calisan kisiler olarak
gorilmektedir. Halmi ile arkadaslarinin (2000) bununla ilgili yiriittigi bir

arastirmada uygulan miikemmeliyetcilik dlgeklerinin sonuglarinin Yeme Bozuklugu
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goriilmeyen kontrol grubuna oranla AN tanis1 alan 322 kadin i¢in daha yiiksek

oldugu tespit edilmistir.

Kisinin bedenine yonelik hosnutsuzlugun artmasi da kilo verme yontemlerine
bagvurmasina, siklikla da diyet yapmasina sebebiyet vermektedir ve bu durum da
Yeme Bozukluklarinin ortaya ¢ikisi agisindan risk olusturan bir diger faktordiir
(Polivy ve Herman, 2002). Ergen kizlarla yapilan genis drneklemi olan ¢aligmalarda
izleme doneminin ardindan beden memnuniyetsizliginin ve diyet yapmanin BN
acisindan tetikleyici oldugu ve AN tanisi alanlarin ise ¢ok biiyiik bir kisminin diyet

yaptig1 sonucuna ulagilmistir (Johnson ve Wardle, 2005; Patton ve digerleri, 1990).

Son olarak Yeme Bozukluklarin genellikle sorunlarla bas etme noktasinda
yapici yollar1 olmayan kadinlar tarafindan basvurulan bir basa ¢ikma mekanizmasi
oldugu goriilmektedir (Ward ve digerleri, 1996). Bu kisiler, dikkatini viicut sekline,
kilosuna ve yemek yeme davramisina odaklayarak duygularinin kontroliinde bir
nebze de olsa etkili olabilecegini diislinmektedir. AN hastalar1 yiyeceklerden
kacinarak, higbir zaman yeterli olmasa da ideal gordiigii zayifliga ulasarak, BN
hastalar1 ise beslenme konusunda asiriya kagarak ve daha sonrasinda temizlenerek
kismi de olsa bir duygusal rahatlama elde etmektedirler. Bu durum, her ikisi i¢in de
kilo vermeye yonelik takintili diislinceler ve davranislara yonelik sikintilardan
kurtulmak, kimlik kaygilarmi yonlendirmek ve daha blyuk sorunlardan kacabilmek

i¢in sinirli ancak uygulanabilir bir yontem saglamaktadir (Polivy ve Herman, 2002).
1.3.3. Ailesel ve Sosyokiiltiirel Aciklamalar

Yeme Bozukluklarina dair yapilan ¢aligmalar siklikla sonuglarin kiiltiirden
kultire de degisiklik gosterdigini ve ozellikle iist sosyoekonomik kesimde ve bati
kiiltiirlerinde bu bozukluklara daha ¢ok rastlandigini ortaya koymaktadir. Ozellikle
zay1f olmaya yonelik baskilarin iist sosyoekonomik diizeylerde ¢ok daha fazla olmasi
ve AN tanisi alan geng kadinlarin da siklikla bu gruplardan geliyor olmasi bu durumu
kanitlar niteliktedir ancak BN i¢in ise yapilan ¢alismalar esit bir dagilimin oldugunu
gostermektedir (McClelland ve Crisp, 2001). Bununla birlikte son yillarda yapilan
caligmalar da sadece bat1 iilkelerinde degil zamanla artan kiiresellesme, sanayilesme

ve kentlesmeye uygun olarak Yeme Bozukluklarinin Arap Yarimadasi’nda ve Asya
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Ulkeleri’nde de arttigim gostermektedir (Pike, Hoek ve Dunne, 2014). Dagilimlar her
ne kadar degisiklik gosterse de Ozellikle yirminci yiizyillardan itibaren kadinlar
arasinda zayifligin ideal goriilmesi ve bu yonde baskilarin olmasiyla birlikte AN ve
BN oranlarinin arttigim1 ve zayifligin idealize edilmesinin YB riskini arttirdigini

gostermektedir (Keel ve Forney, 2013).

Ideal viicut imgesi siklikla kiiltiirden kiiltiire degisiklik gostermektedir ve
genellikle agligin, yoksullugun fazla oldugu toplumlarda yuvarlak hatli, baliketli
viicut tipleri tercih edilirken, yemegin bol oldugu iist sosyoekonomi diizeyine sahip
topluluklarda ise zayiflik takintisinin daha 6n planda oldugu, zayifligin daha ¢ok
tercih edildigi gortilmektedir. YB dair sosyokiiltiirel farkliliklarin temelinde de bu
durumun etkili oldugu diisiiniilmektedir (Polivy ve Herman, 2002). Yillar igerisinde
degisen giizellik algilar1, zayifligin giizellikle alakali olduguna inanilmasi ve dnemli
bir olumlu 0zellik olarak da kabul edilmesi, Ozellikle geng kizlarin Yeme
Bozukluklarina yakalanma oranlarinin artmasinda rol oynayabilmektedir (Yiicel,

2009).

Yeme Bozukluklarinda etkili olan bir diger kavram da beden algis
kavramidir. Beden algisi bireyin bedenini nasil algiladigi, bedenini nasil
degerlendirdigini ifade ederken, beden imgesi ise sahip olmak istedigi, hayalini
kurdugu, ideal gordiigii beden anlamina gelmektedir ve bireyin kendisi ile ilgili bu
algilar1 da akran, aile ve medya gibi bir¢ok faktorden etkilenmektedir. Bununla ilgili
ergenlerle yapilan bir arastirmada Yeme Bozukluklarinin risk faktorleri arasinda ilk
sirada aile ve akran iligkilerinin, ikinci sirada ise medyanin etkisinin yer aldig
sonucuna ulagilmistir (Ricciardelli ve McCabe, 2003). Bu sebeple medya faktorii YB
acisindan ele alinmasi gereken 6nemli bir konu haline gelmistir, ¢linkii glinlimiizde
ideal beden ile ilgili toplumsal baski medya kanali kullanilarak yapilmaktadir (Erol,
Toprak ve Yazici, 2002).

Yeme Bozukluklarinin etiyolojisine iliskin bir diger konu da ailesel
faktorlerdir. Clinkii aile, bireyin topluma karismasinda, kisiliginin olusmasinda etkin
bir rol oynamaktadir ve oOzellikle toplumun sosyokiiltiirel ozelliklerini kisiye
aktarmaktadir (Toker ve Hocaoglu, 2009). Bu sebeple Yeme Bozukluklarinin

etiyolojisine dair yapilan ¢aligmalarda aile faktorii siklikla yer almistir ve bu konuda

20



YB tanis1 alan ergenlerin ailelerinin diger ailelere oranla islevselliginin daha
problemli oldugunu gosteren c¢alismalar mevcuttur (Holtom-Viesel ve Allan, 2014).
Yine ayni sekilde Yeme Bozuklugu tanisi alan bireylerin ailelerinin genellikle
duygusal olarak uzak, miikemmelliyet¢i, yalniz birakan, kontrolcii, mesafeli,
kisitlayic, asirt koruyucu ve siklikla da reddedici tavirlari olan kisiler olduguna dair
bilgiler literatiirde yer almaktadir (Maner ve Aydin, 2007). Bu tarz ailelerde
bliyliyen ve kendilerini oldukca yalniz, terk edilmis, reddedilmis hisseden kisiler
aileleri tarafindan da anlasilmadiklarini diistinmektedirler ve bu sebeple de onay
alma, kendilerini kanitlama ihtiyaglarin1 bedensel 6zellikleri {izerinden ispatlamaya
calisabilecekleri ifade edilmektedir (Toker ve Hocaoglu, 2009). Ayrica Yeme
Bozukluguna sahip bir¢ok kisinin ailesinde de zayifliga dair bir takintinin oldugu,
uzun siiren diyetlere bagvurduklari, fiziksel goriintimleri ile ilgili endise tasidiklart ve
hastalarin da tipk: aileleri gibi milkemmeliyet¢i olduklart goriilmektedir. Bu sebeple
aile tarafindan siklikla kilo ve viicut sekli ile alakali elestiri duymanin da olumsuz
yeme davranislariyla iliskisinin olabilecegi ifade edilmektedir (Garner ve Garfinkel,
1979; Levine, Smolak ve Hayden 1994; Woodside ve digerleri, 2002). BN tanis1 olan
bireylerle yapilan bir calismada da hastalarin ¢ok biiyiik bir kisminin aile
baskilarindan sonra kilo vermek amaciyla diyete bagvurduklar1 saptanmistir (Maner

ve Aydin, 2007).

Gelisimsel kuram da bu konuyla ilgili olarak, 6zerklik kazanma déneminde
¢ocugunun bireysellesmesine izin vermeyen ailelerde ¢ocuk icin zamanla 6zerklik
kazanabildigi tek alanin yeme davranisi olabilecegini savunmaktadir (Kabake¢1 ve
Demir, 2001). Bu goriisle ilgili olarak Yeme Bozuklugu lizerine yapilan bazi aile
caligmalarinda YB hastalarinin ¢ogunun, ozerk gelisimini zora sokan ve onun
cocuksu kalmasina neden olabilecek tavirlar sergileyen aileleri oldugu ileri
siiriilmiistiir (Oztiirk ve Ulusahin, 2018). Ayrica AN tanis1 almis bireylerin igte
birinden fazlasi da Yeme Bozukluklarinin ortaya ¢ikisinda ailelerinde meydana gelen
davranig problemlerinin de bir faktér oldugunu ifade etmektedirler (Tozzi ve
digerleri, 2003). Aynmi1 sekilde BN tanist alan hastalarla yapilan bir ¢aligmada da

kisilerin kontrol grubunda olan kisilere oranla daha fazla yalnizlik duygusuna sahip
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olduklari, ailelerinde ise bakim ve empati konusunda ciddi derecede problemlerin

oldugu tespit edilmistir (Maner ve Aydin, 2007).

Rastam ve Gillberg (1991) tarafindan yapilan bir arastirma sonucuna gore de
AN tanisi alan gocuk ve ergenlerin ailelerinde kontrol grubuna oranla daha fazla
psikyatrik bozukluk, alkol tiiketimi, 6liim, ayrilma ve kumar oynama gibi problemler
saptanmistir. YB ile aile/ebeveyn iligkilerinin incelendigi bir arastirma sonucunda da
YB tanisi alan kizlar ile ebeveynlerinin kisilik 6zellikleri arasinda dogrudan bir iliski
oldugu tespit edilmistir. Yine ayni calismada YB tanisi alan kisilerin kendilerini
yonetebilme Dbecerilerinin diisiikk, bununla birlikte AN tanisi alan hastalarin
babalarinin, BN tanis1 alanlarin ise annelerinin kendilerini yonetebilme becerilerinin
diisiik oldugu sonucuna ulasilmigtir (Fassino, Amianto ve Abbate-Daga, 2009). Ek
olarak yapilan bir baska ¢alismada ailede asir1 miktarda besin tiiketme davranisinin
olmasi, aile biitiinliiglinin bozulmus olmasi, ebeveyn kaybt TYB agisindan risk
faktorii olarak tespit edilmistir ancak arastirma sonuglarina gore bu durum BN ve AN

icin gecerli degildir (Hilbert ve digerleri, 2014).

1.4. YEME BOZUKLUKLARINDA DEGERLENDIRME, PROGNOZ VE
TEDAVI

1.4.1. Degerlendirme

Beslenme ve Yeme Bozukluklari etiyolojisi itibariyle birgok faktorii
icermektedir ve hayati tehlike agisindan da oldukga riskli bir bozukluktur. Bu sebeple
¢cok yonlii bir degerlendirmeye ihtiya¢ duymaktadir (Herzog ve Eddy, 2007).
Psikiyatrik ve psikolojik degerlendirmenin yani sira hayati fonksiyonlara zarar
vermesi sebebiyle tibbi degerlendirme de olduk¢a 6nem kazanmaktadir. Hastay1
kapsamli bir sekilde degerlendirmek oOnemlidir ve bu sebeple hasta hakkinda
edinilmesi gereken bircok bilgi mevcuttur (Garner ve Bemis, 1982). Ozellikle
beslenme aligkanliklari, basvurdugu diyetler, gecmis Oykiisii, viicut agirliginda
meydana gelen degisimler ve mevcut durumu hakkinda bilgi almak onemlidir.
Bunlara ek olarak patolojisi hakkinda bilgi almak da onemlidir. Tikinircasina yeme
ve besin alimini ciddi derecede azaltma davranislari, kendini kusturma, ila¢ kullanma

veya asirt derecede egzersiz gibi telafi edici davranislari, kilo hakkindaki
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diisiinceleri, ailenin YB veya diger psikiyatrik bozukluklara dair oykiisii, tedaviye
bakist ve daha dncesinde basvurdugu tedaviler hakkinda kapsamli bilgileri edinmek
onemlidir (Fairburn ve digerleri, 2004). Beslenme ve Yeme Bozukluklarinin tespiti
noktasinda kullanilan bazi envanterler vardir. Bunlardan bazilar1 sunlardir: tani
koymak i¢in kullanilan Yeme Bozuklugu Tamisal Skalasi (Eating Disorder
Diagnostic Scale) (Stice, Telch ve Rizvi, 2000), Yeme Tutumlart Testi (Garner ve
Garfinkel, 1979), bulimik semptomlar1 degerlendirmek, siddetini belirlemek
amactyla hazirlanmis bir kendini bildirim testi olan Edinburg Bulimiya Arastirma
Testi (Bulimic Investigatotry Test, Edinburgh) (Henderson ve Freeman, 1987), Yeme
Bozuklugu Envanteri (Eating Disorder Investigation), Bulimik Diisiinceler Olgegi,
Yeme Kisisel Etkinlik Olgegi, Ug Faktorlii Yeme Anketi ve 6zbildirim envanteri
olan Yeme Bozuklugunu Degerlendirme Olgegi (Eating Disorder Examination

Questionnaire) (Tury, Gileg ve Kohls, 2010).
1.4.2. Prognoz

Beslenme ve Yeme Bozukluklarinin tedavisi noktasinda karsilasilan zorluklar
oldukca fazladir. Bu taniy1 alan kisiler siklikla iyilesme konusunda kararsiz bir tavir
sergilemektedirler ve agir gidisat seyredenlerin %17 sinin kendi istekleri disinda
hastaneye yatiglar1 gerceklestirilmektedir (Watson, Bowers ve Andersen, 2000).
Hastaneye yatislar genellikle AN icin yasamsal fonksiyonlar tehlikeye girdigi zaman
tercih edilir ve kilonun hayati tehlikeye sebep olmayacak bir diizeye getirilmesi, bu
sebeple de damar i¢i beslenme gibi tedavilerin uygulanmasi s6z konusu
olabilmektedir (Andersen, Bowers ve Evans, 1997). Ayrica AN hastalarin genellikle
ilk iki y1lda olmakla birlikte ortalama bes sene igerisinde bulimik belirtiler gosterme
orant da %15 civarindadir ve tedaviden faydalanmasi zor olan hastalar olarak
bilinmektedirler (Fairburn ve digerleri, 2004). AN hastalarinda ortalama olarak %40-
50 civarinda tamamen iyilesme goriiliirken, %30-40 civarinda kismi iyilesme,
%20’sinde ise hastaligin siireklilik seyrettigi goriilmektedir ve %33’linde de hastalik
yeniden ortaya ¢ikmaktadir (Yildiz, 2009; Herzog ve Eddy, 2007). BN i¢in ise tedavi
genellikle ayaktan yuritilmektedir ve uygulanan psikoterapiler ve ilaglarla
semptomlarda azalma saglansa da uzun siireli tam bir basar1 elde edilememektedir.

Ayrica vakalarin yaklasik olarak tigte biri de ilk tedavilerinden ortalama 5 sene sonra
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yeniden belirti gosterebilmektedirler (Fairburn ve digerleri, 2000; Keel ve digerleri,
1999; Oztiirk ve Ulusahin, 2018). Bunun yani sira hastalarm yarisindan fazlas1 da
tedaviye basladiklar1 zamandan itibaren gecen en az 5 senelik zaman diliminde de
onemli derecede iyilesme gostermektedirler (Casper & Japine, 1996; Steinhausen,
2002). Ancak tedaviyi birakma oranlari da az degildir. AN i¢in bu oran yaklagik
olarak %50 civarinda iken BN i¢in ise %15 civarinda oldugu bilinmektedir (Mahon,
2000). YB 6liim oranlar1 nedeniyle de ciddiye alinmasi gereken hastaliklardandir ve
Ozellikle AN madde kullanim bozukluklari ile birlikte 6liim oranlarinin en yiiksek
oldugu psikiyatrik bozukluklardandir. BN agisindan bakildiginda da AN kadar
olmasa da 6lim riski yuksektir ve bu oran intihar da dahil olmak lzere ortalama %5
ile %8 arasindadir (Herzog ve digerleri, 2000). Her ikisi i¢in de baglica 6liim sebebi
intihardir ve her 5 6liimden biri de intihar kaynaklidir (Smink, Van Hoeken ve Hoek,
2013). Hastaligin prognozu agisindan belirleyici olan birtakim faktorler vardir.
Vakanin ¢ikarma davraniglarinin olmamasi, tedavi sonrasi kilosunun normale
donmesi, eslik eden tanilarinin olmamasi, hasta takibinin iyi yapilmasi, belirtilerin
siddetinin az olmasi, belirtilerin erken zamanda ve kisa siire i¢in goriiliiyor olmasi iyi
bir prognoz i¢in Onemlidir (Steinhausen, 2002). Hastanin kilosunun ¢ok diisiik
olmasi, telafi edici davranislara siklikla bagvurulmasi, hastaligin uzun stiredir varligi,
hastaligin ilerleyen yaslarda ortaya ¢ikmasi, obsesif kompulsif kisilik 6zelliginin
varlig1, diisiik benlik saygisi, catigsmal aile iliskilerinin varligi, eslik eden tanilarin
olmas1 ve daha dnce basvurulan tedavilerin basarisizlikla sonu¢lanmasi gibi durumlar

da kotu bir prognoz igin belirleyicidir (Yager, 2007).
1.4.3. Tedavi

Beslenme ve Yeme Bozukluklarinin tedavisi oldukga zorlayicidir. Ozellikle
hangi tedavinin etkili olacagina karar vermek oldukga giictiir ve bunun sebepleri
genellikle yeteri kadar arastirmalarin olmamasina, hastalarin tedaviye basvurma
oranlarimin  diisik ve tedaviye devam noktasinda da kararsiz olmalarina
dayanmaktadir (Butcher, Mineka, Hooley, 2013; Steinhausen, 2002). Hasta bazi
durumlarda ayakta bazi durumlarda ise yatarak tedavi edilmektedir ve ozellikle
hastaneye yatis AN tanisi alanlarda daha fazladir. Cok uzun bir siiredir kilo kaybinin

varlig1, mevcut kilonun hayati risklere sebep olmasi, ayaktan tedavi olmasina ragmen

24



kilo kaybetmeye devam etmesi, aile ortamiin kisiyi olumsuz yonde etkilemesi,
hastanin sehir disinda yasamast ve eslik eden baska tanilarinin olmasi gibi
durumlarda hastaneye yatis gerekebilmektedir (Yiicel, 2009). Hastaneye yatis
hastanin hayati tehlikesi agisindan kurtarict olmaktadir ancak hastanin hastaligina
dair i¢goriisiiniin diisiik ve tedaviye yonelik de ¢ogunlukla kararsiz olmasi, kendisi
gibi asir1 zayif kimselerle ayni ortamda kaldiginda hastalarla arasinda kimin daha ¢ok

anoreksiya oldugu konusunda ¢ekismelerin olmasina sebep olabilmektedir (Wilson,

Grilo ve Vitousek, 2007).

Yeme Bozukluklarinin tedavisinde Ozellikle de AN igin 1950’lere kadar
medikal bakisin onemli bir yer tuttugu ve tedavilerin de bu dogrultuda yapildigi
ancak 20. ylizyilin ikinci yarisindan sonra bireysel terapilere de onem verildigi
bilinmektedir. Daha sonra da aile terapisinin eklenmesiyle birlikte cok yonli
tedavilere gegis saglandigi goriilmektedir (Steinhausen, 2002). Yapilan ¢aligmalar da
Beslenme ve Yeme Bozukluklarinin tedavisi agisindan igerisinde tibbi bakimi,
psikofarmokoterapiyi, bireysel terapiyi ve psikoegitimi bulunduran ¢ok yonlii
tedavinin etkili olabilecegini vurgulamaktadir (Halmi ve digerleri, 2000). Ek olarak
da tedavi boyunca hastanin kilo degisimlerinin, besin aliminin bir diyetisyen
araciligiyla takip edilmesi ve besin tiiketimi hakkinda kayit tutulmasi da tedavinin

etkililigi agisindan onem tasimaktadir (Walsh, Wheat ve Freund, 2000).

Tedavi noktasinda 2 temel amag¢ 6nemlidir. Bunlardan ilki hastanin Beslenme
ve Yeme Bozuklugunu, ikinci olarak da uygunsuz beslenme, ¢ikarma davraniglarini
diizeltmektir (Oztiirk ve Ulusahin, 2018). Bu sebeple de tedavinin, basinda psikiyatri
uzmaninin var oldugu ve igerisinde diyetisyen, dahiliye doktoru, dis hekimi, fizik
tedavi uzmanm1 ve psikolog gibi profesyonellerin oldugu bir ekip ile birlikte

yonetilmesi 6nemlidir (Yucel, 2009).

Hastaligin etiyolojik olarak bir¢ok sebebe dayanmasi ve o6zellikle gecmis
yasantidan kaynaklanan giiven eksikligi, kontrolii elinde tutma istegi, motivasyonun
genellikle diisiik olmasi, kararsiz olunmasi gibi psikolojik faktorler tedavinin gidisati
acisindan oldukca 6nemli ve etkilidir. Bu sebeple hangi tedavi kullanilirsa kullanilsin

oncelik daima hasta ile giiven iliskisi kurmak olmalidir (Oral ve Sahin, 2008).
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1.4.3.1. Farmokoterapi

Beslenme ve Yeme Bozukluklarinin tedavilerinde ilaglarin etkililigini
gosteren caligmalar hala daha smirlidir ve psikoterapilere ek olarak ise yaradigi
bilinmektedir. AN hastalar1 i¢in psikotrop ilaglarin pek fazla bir yarar saglamadigi
ancak bu ila¢ grubundan yalnizca Olanzapinin kilo almada bir faydasinin oldugu
bilinmektedir ve bu hastalar igin genellikle eslik eden depresyon, Obsesif Kompulsif
Bozukluk gibi hastaliklara yonelik ilaglar kullanilmaktadir (Butcher, Mineka ve
Hooley, 2013). Bunun yani sira yine AN hastalarinda vitamin alimi1 énemlidir bu
sebeple hem ayaktan hem de yatarak tedavi gorenler icin ¢coklu vitamin ve mineral
destegi saglanmaktadir (Oztiirk ve Ulusahin, 2018). Ayrica mineral destegi alan bu
hastalarin da bu siire boyunca serum iire, kalsiyum, fosfor, magnezyum, elektrolit,
bikarbonat diizeyleri ve EKG’leri de siklikla takip edilmelidir (Butcher, Mineka ve
Hooley, 2013). AN hastalar1 i¢in ila¢ tedavisinin yaninda baska tedavilerin de
uygulanmadigi durumlarda hastalarin verilen ilaglar1t reddetmesine de siklikla
rastlanmaktadir (Halmi ve digerleri, 2005). BN icinse etkisini en fazla gosteren ilag
grubunun segici serotonin geri alim inhibitorii antidepresanlar oldugu bilinmektedir
(Yiicel, 2009). Antidepresanlarin 6zellikle tikinircasina yeme ataklarinin sikligin
azalttig1 ve hastanin duygudurumuna olumlu y6nde etkisinin olup, dis goriiniise dair
endiselerini de azalttig1 goriilmektedir (Walsh, Wheat ve Freund, 2000). Ozellikle
yapilan ¢alismalar yiiksek dozda (60 mg/kg) Fluoksetin ve Prozac ilaglarinin yeme
ataklarinin 6nlenmesinde ve hastaligin tedavisinde etkili oldugunu gdstermektedir
ancak buna ragmen ilag¢ kesildikten sonra belirtilerin yeniden ortaya ¢ikisi da oldukca
yuksek oranlarda seyretmektedir (Butcher, Mineka ve Hooley, 2013). TYB icin de
genellikle depresyon ile beraber es zamanl goriildiigii i¢in antidepresan ilaglara ve
bunun yani sira da istah1 bastiran, antikonviilsan gibi farkli tiirde ilaglara
basvurulmaktadir (Carter ve digerleri, 2003). Ayrica Yeme Bozuklugu hastalari igin
antisiyolitik ilaglar da yeme davranisi ile ilgili endiseleri, kilo almaya ve kontrolii
kaybetmeye yonelik korkular1 sebebiyle de kullanilan ilaglardandir (Walsh,Wheat ve
Freund, 2000). Ancak yine de ilag tedavileri bir noktaya kadar yarar saglamaktadir

ve en etkili tedavi i¢in ilag tedavisinin yani sira psikoterapiler de oldukca 6nemlidir.

1.4.3.2. Psikoterapi
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Gegen son 25 yilda Beslenme ve Yeme Bozukluklarinin tedavisinde
uygulanan psikolojik tedavilerin gelistirilmesine ve degerlendirilmesine yonelik
oldukca onemli ilerleme saglanmistir. Yapilan c¢alismalar su an i¢in BN ve TYB
tedavilerinde en ¢ok Bilissel Davranisgt Terapinin (BDT), AN icin ise Ozellikle
ergenlerde Ozel bir aile terapisinin uygulanmasinin etkili oldugunu gostermektedir
(Wilson, Grilo ve Vitousek, 2007). Bu iki terapinin yan1 sira Kisileraras1 Terapi ve
Motivasyonel Terapi de gibi farkli terapiler de tedavilerde etkin olarak

kullanilmaktadir.

Aile terapisi Ozellikle AN tanis1 alan ergenlerin tedavisine yonelik en ¢ok
aragtirtlmasinin yapildig1 tedavi yontemidir. Bilinen, incelenmis en iyi yaklasimi da
Maudsley modelidir ve ergenlere uygulandiginda bu tedavi ortalama 6-12 ay
arasinda 10-20 seans slirmekle beraber tiim ailenin katilimina dayanan bu miidahale
iic evreden olusmaktadir (Lock ve le Grange, 2005). Ilk evre olan ‘Yeniden
Beslenme Evresi’ anne baba ile isbirliginin saglandigi ve ¢ocugun saglikli
beslenmesine yonelik aileye egitimlerin verildigi, ¢ocuklarinin beslenmesi ve kilolari
lizerinde yetki sahibi olmalar1 konusunda ailenin yénlendirildigi evredir. Ikinci evre
olan ‘Yeni Bir lliskiler Oriintiisi Kurma Konusunda Uzlasma Evresi’ ise aile
bireyleri arasindaki sorunlarin ele alindigi evredir. Ugiincii ve son olan ‘Bitirme
Evresi’ de aile bireyleri arasinda daha saglikli iliskilerin gelistirilmesine odaklanilan
evre olarak bilinmektedir. Bu model ilk defa Russell, Szmukler, Dare ve Eisler
(1987) tarafindan yapilan bir ¢alismada AN tanisi alan bir grup hastanin hastaneye
yattiktan sonra kilo kaybini 6nlemek amaciyla test edilmistir ve yeni tan1 alan geng
hastalarda ilk 5 yilda %90 oraninda belirtilerin azaldigi, tedavide etkili oldugu
sonucuna varilmistir. Bunun yani sira su an i¢in AN tanist alan ergenlerin tedavisinde
aile terapisinin etkili olduguna dair yapilan ¢alismalarin da sayisi olduk¢a azdir
ancak genellikle bu yaklasimin benimsenmesinin sebebinin Maudsley modelinin
diger psikolojik tedavilere oranla daha fazla incelendigi ve kolay uygulanabilmesi

oldugu diisiiniilmektedir (Wilson, Grilo ve Vitousek, 2007).

AN tanis1 alan yetiskinlerde ise belirtilerin devam etmesine sebep olan
carpitilmis  diisiincelerin  yeniden yapilandirilmasina ve uyumsuz diigiinme

bigcimlerinin degistirilmesine odaklanan BDT’nin etkili olduguna dair kanita dayali
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calismalar mevcuttur (Oztiirk ve Ulusahin, 2018). Tedavi ortalama olarak 1-2 sene
stirmektedir ve Ozellikle beslenme ile kiloya dair konularda olumsuz inanglarin,
benlik ile ilgili olumsuz diisiincelerin degistirilmesine odaklamaktadir. BN ve TYB
acisindan da yapilan c¢alismalar BDT’nin etkili oldugunu gdostermektedir. Bu
hastaliklarda BDT nin davranis¢r unsuru yeme paterninin normale dondiiriilmesine
dayanmaktadir ve amag Ogiinlerin planlanip, egitimlerin verilip az miktarda ancak
diizenli yeme davranisinin olusturularak tikinircasina yeme-¢ikarma ataklarmin sona
erdirilmesidir. Biligsel unsuru ise tikinircasina yemeye ve ¢ikarmaya sebep olan
olumsuz diisiince kaliplarini, inanglarin1 degistirmeye odaklanmaktadir (Butcher,

Mineka ve Hooley, 2013)

Ozellikle BN ve TYB i¢in kullanilan bir baska terapi de kisilerarasi terapi
yontemidir ve ilk zamanlarda depresyon i¢in kisa siireli ve yapilandirilmis bir terapi
olarak gelistirilen bu terapi yontemi Fairburn tarafindan daha sonraki zamanlarda BN
icin uyarlanmigtir (Fairburn, Marcus ve Wilson, 1993). Kisileraras1 terapi
yonlendirici ya da yorumlayict bir terapi yontemi degildir ve dogrudan hastaligin
belirtilerine de odaklanmamaktadir. Buradaki ama¢ Yeme Bozuklugu siirdiirdiigi
diisiiniilen mevcut kisilerarast problemlerin tanimlanmast ve bu problemlerin
¢oziimlenmesine yardimci olmaktir (Wilson, Grilo ve Vitousek, 2007). Bununla ilgili
yapilan bir c¢aligmada da Kkisilerarasi terapinin etkililiginin tedavi sonrasinda
BDT’den daha diisiik oldugu ancak bir ve alt1 yillik takiplerde etkililiginin neredeyse

esit oldugu sonucuna ulagilmistir (Fairburn ve digerleri, 1991).

Yapilan calismalarda kisa donem icin bu farkli psikoterapi yontemlerinin
hangisinin ¢ok daha etkili olduguna dair kesin bir sonug elde edilememistir. Uzun
donem izlemelerde ise psikoegitim verilen hastalarda etkisinin zamanla azaldigi,
BDT goren bireylerde iyilesme oranlarinin ayni kaldigi ve kisileraras: iliskilere
odaklanan terapilerde ise dizelme oranlarinin zamanla arttig1 ifade edilmektedir. Bu
sebeple psikoterapiler noktasinda farkli yontemleri icinde barindiran ¢ok yonli
bireysel bir psikoterapinin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (Kass, Kolko ve
Wiffley, 2013).

1.5. YEME BOZUKLUKLARI ILE ILGILI ULKEMIZDE YAPILAN
CALISMALARA ORNEKLER

28



Beslenme ve Yeme Bozukluklarma dair iilkemizde yapilan g¢aligmalarda
hastaligin epidemiyolojisine yonelik ¢alismalar olduk¢a genis yer tutmaktadir.
Bunlardan biri de Semiz ve arkadaslar1 (2013) tarafindan Sivas il merkezinde Yeme
Bozukluklarinin yayginligi ve hastaliga eslik eden psikiyatrik tanilara yonelik
yapilan arastirmadir. Bu c¢alismanin sonucuna goére Yeme Bozuklugu nokta
yayginligt %1,52 olarak tespit edilmis ve kadinlarda erkeklere kiyasla anlamli
derecede daha yaygin oranda goriildiigii ifade edilmistir. Arastirmanm bir diger
sonucu da Yeme Bozukluklari ile kisilerin gelir diizeyleri, medeni durumlari, egitim
diizeyleri ve sigara alkol kullanimlar1 arasinda anlamli bir iliskinin olmadig:

yonundedir.

Epidemiyoloji (izerine yapilan benzer bir ¢alisma da Vardar ve Erzengin
(2011) tarafindan ergenler lizerinde yapilmis olup yine hastaligin yayginlig1 ve eslik
eden psikiyatrik tanilar1 arastirmak hedeflenmistir. Bu aragtirmanin sonucunda da
Yeme Bozuklugu nokta yayginligi %2,33 olarak tespit edilmistir ve ergen kizlarda
ise bu oranin %4 oldugu ifade edilmistir. Eslik eden psikiyatrik bozukluklarin ise
uyum bozuklugu, majér depresyon ve anksiyete bozuklugu oldugu sonucuna

varilmistir.

Yapilan caligmalarin amaclar1 arasinda epidemiyoloji ¢ok genis bir yer tutsa
da yeme tutumlarinin, bozuklugun ortaya ¢ikisinda etkili olan faktorlerin ve 6zellikle
aile faktoriinlin etkililigine yonelik aragtirmalar da mevcuttur. Bunlardan bir tanesi
aile faktoriinin Yeme Bozukluklarinda ne kadar 6nemli bir yere sahip oldugunu
gosteren Celikel ve arkadaslarinin (2008) yaptig1 bir ¢alismadir ve bu ¢alisma yeme
tutumunun psikolojik bilesenleriyle ilgili olup ¢aligmaya 267 kiz 6grenci ile annesi
dahil edilmistir. Calisma sonucunda annelerinin psikopatoloji diizeyleri ile kiz
cocuklarmin bozuk yeme tutumu arasinda anlamli bir iliskinin oldugu tespit
edilmistir. Ayrica fobik anksiyete, depresyon ve obsesif kompulsif belirtiler ile

bozuk yeme tutumlari arasinda bir iliskinin oldugu sonucuna da varilmistir.

Ailenin 6nemini gosteren benzer bir calisma da Aslantas- Ertekin (2010)
tarafindan yapilmistir ve bu ¢alismaya 20 AN, 12 BN vakas1 olmak tizere toplam 32
YB vakasi ile onlarin anneleri dahil edilmistir. Calismada Yeme Bozuklugu tanisi

alan kisilerin aile ortaminin ve aile islevselliginin degerlendirilmesi amaglanmaistir.
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Sonug olarak da kontrol grubuna kiyasla Yeme Bozuklugu tanisi alan hastalar ile
onlarin annelerinin yeme tutumlarinin ve beden imajlarmin daha bozuk, benlik
saygilarinin daha diisiik, aleksitimi diizeylerinin daha yiiksek ve aile islevselliginin

de daha olumsuz oldugu tespit edilmistir.

Ulas, Uncu ve Uner (2013) tarafindan saglik yiiksekokulunda yapilan bir
baska calismada da ogrencilerde olasi Yeme Bozuklugu sikligi ve bu durumu
etkileyen faktorler arastirllmak istenmistir. Arastirma sonucunda da Ogrenciler
arasinda olast Yeme Bozuklugu riski %4,2 olarak ifade edilmistir. Ayrica kadin
olmanin, diisilk benlik saygisinin ve diyet yapmanin Yeme Bozuklugu riskini

arttirdig1 belirtilmistir.

Celik ve arkadaslar1 (2016) tarafindan tiniversitede okuyan kadin 6grencilerin
dahil edilerek yapildigi benzer bir ¢alismada da yine Yeme Bozuklugunun yayginlig
ve etkili olan faktorler arastirilmistir. Bu arastirmanin sonucunda da kadin 6grenciler
arasinda Yeme Bozuklugu yayginligi %6,3 olarak bulunmustur. Ayrica beden kitle
indeksinin yiliksek ve depresif bozuklugu olan kisilerde bu durumun daha yaygin

oldugu da ifade edilmistir.

Aslan (2001) tarafindan da beden imgesi ve yeme davranisinda meydana
gelen bozukluklarla ilgili medyanin etkisinin arastirildigi bir ¢alisma yapilmistir.
Calismaya 131 kiz 6grenci dahil edilmistir ve sonucunda da medya imgelerini gercek
idealleri olarak kabul eden ve bdyle goren kizlarda yeme davraniglarinin daha bozuk

ve beden imgesi doyumlarinin daha diisiik oldugu sonucuna varilmaistir.

30



2. YEME BOZUKLUGU TANISI ALAN HASTALARDA
TEDAVI MOTIiVASYONU

2.1. MOTIVASYON KAVRAMI

Saunders ve meslektaslart (1996) motivasyon ig¢in iizerinde anlagilan ve
kelimeyi tam olarak karsilayacak bir tanim yapmanin zor oldugunu ifade etmektedir.
Ancak yine de ozellikle de son yillarda motivasyon {izerine yapilan bir¢ok calisma

sonucunda motivasyon kelimesi farkli agilardan tanimlanmuistir.

DiClemente (1999) motivasyonu, kisinin belirli davranislar1 sergilemek igin
nedeni ve kiginin hedefi olarak tanimlamaktadir. Beck (2005) motivasyonu bireyin
belirli hedefleri i¢in ¢aba goéstermesine olanak saglayan ve davranislarini da buna
gore yonlendiren bir faktor olarak ele almaktadir. Cox ve arkadaglar1 (2007) ise
bireylerin davranig degisikligine basvurma sebeplerinin ve bu degisimi saglamadaki
basarilarinin altinda yatan bir mekanizma olarak motivasyonu tanimlamaktadir ve
bireyin davranist meydana getirmek icin motive olmasinin 6nemli oldugunu
vurgulamaktadir. Ayrica motivasyon kavrami genellikle psikoloji, psikoterapi ile
ilgili bir kavram olarak diistiniilmektedir ve bu sebeple kavrami aciklamak amaciyla
bircok model kullanilmistir. Psikoloji de en genel itibariyle motivasyon kavramini
karar vermek, duygular ve diirtiiler araciligi ile tanimlamistir (Saunders ve digerleri,
1996). Ozetle motivasyon igin genel olarak bireyi, davranislarin1 degistirmek, bir
hedef olusturmak ve bu hedefe ulagsmak amaciyla degisime hazirlayan bir faktor

olarak ifade etmek mimkundur.

Motivasyon kavramina karsilik gelecek tam bir tanimlama yapmak zordur, bu
sebeple de arastirmacilar tanimindan ziyade etkileyen faktorler ve bilesenleri

Uzerinde daha c¢ok durmustur. Viets ve arkadaslar1 (2002) ise motivasyonun ii¢
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bileseni oldugundan bahsetmis ve bunlar1 hazir olma, istekli olma, beceri seklinde
tanimlamiglardir. Buna gore hazir olma, davranisin O6nemini ve davranis
degisikliginin diger istek ve ilgiler karsisindaki &nceligini ifade etmektedir. istekli
olma, bireyin niyetiyle ve degisimin Onemiyle ilgilenmektedir ve ayrica degisim
konusunda kisisel iradeye karsilik gelmektedir. Son olarak beceri ise bireyin davranis
degisikligini gergeklestirebilecegine yonelik giiveni olarak ifade edilmektedir ve
bireyin basarabilecegine dair inancina karsilik gelen 6z yeterlilik de becerinin bir

bileseni olarak kabul edilmektedir.

Motivasyon kisiden kisiye farklilik gosteren ve bu sebeple de
degerlendirilmesi zor bir faktordir. Bu sebeple bir bireyin motivasyonunu
degerlendirmek amaciyla bireyin niyetlerinin, tutumlarinin, 6z yeterliliginin ve karar
verme yeteneginin degerlendirilmesi dnemlidir (DiClemente ve Prochaska, 1982).
Bununla birlikte ig¢sel diisiinceler ve duygular, dis etkenler ve baskilar bireyin
davranis degisikligine verdigi onemi, davranis degisikligini dikkate alma diizeyini
etkilemektedir ve dolayisiyla bu da motivasyonuna katkida bulunmaktadir
(Cunnigham ve digerleri, 1994). Ayrica motivasyon zamandan ve durumdan
kaynakli da degisiklik gosterebilen, dis etkenlerden etkilenen igsel bir durum olarak

da ifade edilmektedir (Figlie, Dunn ve Laranjeira, 2005).

Motivasyonun duygusal temeli agisindan bakildiginda da temelinde olumsuz,
hosa gitmeyen duygulardan kagmak veya olumlu duygular1 arttirma istegi
yatmaktadir. Dolayisiyla motivasyon kisinin olumlu olarak sonug¢lanmasini istedigi
eylemlere katilmasiyla ve istemedigi, hosuna gitmeyen sonuglara sebep olabilecek
davraniglardan kaginma egilimiyle de yakindan ilgilidir (Beck, J., 2005). Bununla
birlikte kisinin motivasyon diizeyi sonuglar i¢in 6nemli bir yordayici olarak kabul
edilmektedir ve kisinin motivasyon diizeyi ne kadar yiiksek olursa davranis

degisikliginin gerceklesme olasiliginin da o kadar artacagi disiintilmektedir.
2.1.1. i¢sel ve Digsal Motivasyon

Deci ve Ryan (1987) motivasyonun kaynaklarini i¢sel motivasyon ve digsal

motivasyon olmak iizere iki gruba ayirmislardir.
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Genel olarak bireyi dogustan harekete geciren, kendi istek ve degerlerine
bagl kalarak kendi iradeleriyle yaptiklar1 se¢imler sonucu hareket etmelerine olanak
saglayan motivasyon i¢sel motivasyon ile agiklanirken, bireyin 6diil almak, cezadan
kagmak, sucluluk duygusuna kapilmamak veya onay almak gibi sebeplerden dolay1
hareket etmelerine olanak saglayan motivasyon ise digsal motivasyon ile
aciklanmaktadir (Akbaba ve Aktag, 2005; Deci ve Ryan, 1987).

McMurran (2002) ise degerlerin ve inanglarin igsel motivasyonun iizerinde
belirleyici oldugunu ileri siirmektedir. Bununla birlikte i¢sel olarak motive edilen
davranigin kisi i¢in 6nemli sayilacak bir hedefe ulagsma arzusundan ya da utang,
sucluluk gibi duygulardan kacinmak istemesinden kaynaklandigi ve igsel
motivasyonun dissal sebeplere bagli olmadigi aksine 6zerk oldugu ifade edilmektedir

(Viets, Walker ve Miller, 2002).

Ryan ve Deci (2008) hayvanlarin kullanilarak yapildig1 deneysel ¢alismalarda
i¢csel motivasyona sahip olanlarin 6diil verilmedigi zamanlarda bile davranisi istekli
bir sekilde siirdiirmelerinden yola ¢ikarak i¢sel motivasyonu canlilarin dogasinda var
olan bir motivasyon sekli olarak ifade etmektedirler. Dolayistyla bu motivasyon sekli
haz duyma, hoglanma, tat alma gibi ige yonelik egilimlerden kaynaklanarak herhangi
bir zorlamanin etkisinde kalmadan kazanilmaktadir ve karmasik bir yapisi oldugu

icin de disaridan bakildiginda hemen anlasilmasinda zorluklar olabilmektedir (Dede

ve Argln, 2004).

Digsal motivasyon ise maddi ya da sosyal odiillerle iligkilendirilerek sosyal
cevreden gelen bir motivasyon sekli olarak tanimlanmaktadir (McMurran, 2002).
Bununla birlikte digsal motivasyonu dis ¢evredeki degisikliklerin harekete gecirdigi
ve bireyin kontroliiniin 6tesinde oldugu ifade edilmektedir (Rotter, 1990). Ayni
zamanda genellikle motivasyona sebep olan dis kaynagin ortadan kaldirildiginda
degisimin korunamayacagi ve bu sebeple de digsal motivasyonun kisa siireli oldugu
savunulmaktadir (Viets ve digerleri, 2002). Bunun aksine igsel motivasyonun ise
kalict davranis degisikligi acgisindan daha giivenilir oldugu belirtilmektedir

(McMurran, 2002).
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Digsal ve i¢sel motivasyon arasindaki iliskiye bakildiginda ise aralarinda
pozitif bir iliski oldugu sdylenebilir ancak i¢sel motivasyon digsal motivasyona sebep
olmazken digsal motivasyon ise i¢sel motivasyonu etkileyebilmekte ve genellikle de
digsal motivasyon igsel motivasyonu arttirmak igin bir firsat olarak kabul
edilmektedir (Deci ve Ryan, 1987; Ertoglu, 2013). Ote yandan dis etkenlere bagh
olarak ortaya ¢ikan hareket etme istegi ile bireyin iginden gelen istek
karsilastirildiginda igten gelenin daha giiclii olacagi kabul edilmektedir ancak dis
faktorlerin motivasyon tizerindeki etkisi de yadsinamaz bir gergektir (Ertoglu, 2013).
Ancak digsal motivasyonun igsel motivasyonda bir artis olmadan tek basina,
stirdiirtilebilir performans agisindan zararli olacagi da ifade edilmektedir (Deci ve
Ryan, 1987).

2.2. TEDAVI MOTIVASYONU

Motivasyon, kisinin tedavi arayisi, tedaviye baslamasi, tedaviye uyum
saglamasi ve tedaviyi tamamlamasi noktalarinda 6nemli bir faktdr olarak kabul
edilmektedir (DiClemente 1999). Motivasyon iizerine yapilan tartismalar da kisilerin
tedaviye baslamadan 6nce degisimi ve yardim almay1 istemeleri gerektigi varsayimi
tizerine odaklanmaktadir (Oxley, 1966). Hastanin tedaviyi yarim birakmasi,
tamamlamamasi veya niiks gibi tedavinin gidisat1 agisindan bir¢ok olumsuz durumun
en sik bildirilen nedeni genellikle hastanin tedavi i¢in yeterince motive olmamasidir.
Yani motivasyon davranis degisikliginin gergeklesmesi konusunda harekete gegcmek
icin atilacak en dnemli adimdir (DiClemente, 1999). Ayrica kisinin tedaviye yonelik
motivasyonunu degerlendirmek, tedavi ile ne kadar ilgilendigini, tedaviyi ne kadar
Oonemsedigini anlamak noktasinda da yardimei olmaktadir (Van Beek ve Verheul,
2008). Bu sebeple hastaya motivasyon kazandirma tedavinin ilk adimi olarak kabul
edilmektedir ve tedavi olmay1 diisiinmeyen hastalarda degisimi saglamak, baslatmak

amaciyla kullanilmaktadir.

Tedavi motivasyonu en genel hali ile hastanin tedaviye yonelik istegini
tanimlayan, igerisinde igsel ve digsal motivasyonlari barindiran, hastanin tedaviye
olan giiveni ile iliskili olan ve hastayr kisilerarasi yardim arayisina yonlendiren
psikolojik bir siire¢ olarak ifade edilebilmektedir (Ryan, Plant ve O’Malley, 1995).

Ayrica tedavi motivasyonu, tedaviye bagvuran veya tedavi amaciyla yonlendirilen

34



hastalarin tedaviye uyum derecelerini, uygunlugunu, tedavi icin gerekli olan
davraniglar1 yerine getirmeleri gibi konular1 temel almaktadir ve hastanin tedaviye
cevap vermesini, tedavi sonucunda beklenen degisikleri destekleyen 6nemli bir unsur
olarak kabul edilmektedir (Conner, Longshore ve Anglin, 2009; Drieschner,
Lammers ve Staak, 2004).

I¢sel ve digsal motivasyon agisindan bakildiginda ise i¢sel motivasyon dissal
motivasyona oranla degisim konusunda daha kalicidir ve daha uzun siireli
degisimlere neden olmaktadir. Bununla ilgili olarak Ryan ve arkadaslarinin (1995)
yaptiklar1 bir ¢alismanin sonucunda tedaviye yonelik i¢sel motivasyonu daha fazla
olan kisilerin tedaviye daha istekli, daha bagli olduklar1 ve uygulanan tedaviye de
daha hizli yanit verdikleri belirtilmistir. Ancak bunun aksine digsal motivasyonu
daha fazla olan kisilerin ise digerlerine oranla tedaviden daha az faydalandiklar1 ve
tedaviye yonelik daha fazla direng gosterdikleri ifade edilmistir. Bu sebeple tedavi
boyunca hastalarin i¢gsel motivasyonlarini arttirmaya daha fazla 6nem verilmektedir
(Ryan ve digerleri, 1995). Bununla birlikte tedaviye yonelik icsel ve dissal
motivasyona katki saglayan faktorleri tanimlama noktasinda da genel olarak maddi
imkanlar, is yeri baskisi, sosyal hayat, ailenin istegi gibi konular digsal motivasyonel
faktorler olarak tanimlanirken, tedaviye yliklenen anlam, kisinin degisim i¢in hazir
olmasi ve kisi i¢in tedavinin amaci ise i¢sel motivasyonel faktorler olarak

tanimlanmaktadir (Weisner ve digerleri, 2001).

Psikoterapi noktasinda da psikoterapi, temelinde motivasyon ve irade
konularmi barindirmaktadir. Ciinkii genellikle kalict ve olumlu degisiklikler danisan
terapiyle aktif bir sekilde mesgul oldugunda, degisim i¢in emek harcadiginda
gerceklesmektedir (Ryan ve Deci, 2008). Dolayisiyla bir kisinin psikoterapi
motivasyonu tedavi i¢in oldukca onemli bir kriterdir ve arastirmalar da psikiyatrik
degerlendirme esnasinda iyi motive olmus kisilerin, tedavilerinin gidisatinda
iyilesme egiliminde olduklarin1 gdstermektedir (Sifneos, 1971). Bununla birlikte
klinisyenler yapilan arastirmalarin sonuglarindan yola ¢ikarak terapi motivasyonunun
degisim motivasyonundan farkli oldugunu ileri siirmektedir ve bazi danisanlarin
gercekten degisimi istedigi icin, bazilarin yilizeysel olarak motive olduklar igin,

bazilarinin kisisel bir ¢ikar yerine danigman veya basgka birinin onayini almak
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istedikleri i¢in, bazilarin ise tedaviye motive olmayip, degisebileceklerine inanmayip
zorunda olduklart i¢in tedaviye uyum sagladiklarii ifade etmektedirler (Ryan ve
digerleri, 2011). Bu da motivasyon iizerine daha fazla arastirma yapilmasi
gerektiginin ve daha fazla tanimlanmaya ihtiya¢ duyulan genis anlamlar1 olan bir

terim oldugu gercegini gostermektedir.

Motivasyon davranist ortaya cikaran, devam ettiren ve yoOnlendiren tiim
degiskenlerin kiimesi olarak kabul edildiginde ise bir¢cok klinisyen, motivasyonun
kisinin psikoterapiye aktif katilim gostermesinde etkili oldugu konusunda ortak bir
goriis icerisindedirler ve bunun aksini iddia eden ¢ok az ¢alisma vardir (DiClemente,
Bellino ve Neavins, 1999). Bu konuyla ilgili olarak Raskin (1961), terapistler hasta
seciminde motivasyonu tedavinin seyri ve sonucu agisindan énemli bir faktor olarak
nitelendirseler de motivasyonun anlam bakimindan oldukga belirsiz bir kavram
oldugunu ifade etmektedir. Bununla beraber terapistlerin motivasyon konusundaki
genel goriislerinin ve derecelendirmelerinin, terapistin hastay1 sevmesiyle, hastanin
tavsiye veya ila¢g tedavisinin aksine psikoterapi bekledigi dereceyle, hastanin
psikolojik problemlerine dair farkindaligiyla, hastalarin mesleki ve egitim

diizeyleriyle iliskili oldugunu belirtmistir (DiClemente, Bellino ve Neavins, 1999).

Silverman (1964) ise hasta motivasyonuna katkisinin oldugu diisiiniilen
faktorler ile ilgili genis kapsamli bir inceleme yapmistir ve bu aragtirma hastalarin
istek, ihtiyac ve diirtii kaynaklarini, egodan tiiretilmis gerceklik taleplerinin yeniden
olusturulmasini, tatmin kaynaklarimi, terapi icin bilingli farkindaligini, kendini
gerceklestirme noktasindaki isteklerini ve gevresel konular gibi ikincil kazanglarin
icermektedir. Diger c¢esitli hususlar olarak da hasta ve yakinlarmin psikoterapiye
yonelik  tutumlarindan, tedaviye yonlendiren kaynagin etkisinden, onceki
olumlu/olumsuz terapi deneyimlerinden, dini tutumlarindan, ailesel faktorlerden ve

sosyal siniftan bahsetmektedir.

Sifneos (1968, 1971) da benzer sekilde motivasyon kriterleri konusunda
genellikle en ¢ok bilinen yedi degiskenli bir liste hazirlamistir ve bu liste igerisinde,
hastanin psikolojik zihniyetini, gercek¢i hedeflerini, degisme istegini, aktif
katilimini, kisinin kendini anlama merakini, diriist iletisim istegini ve tedavisi i¢in

fedakarlik yapma istegini barindirmaktadir.
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Yapilan arastirmalarin bir diger sonucu olarak da tedavi boyunca hastanin
tedavi motivasyonunun etkilenebilen ve degisebilen bir durum oldugudur
(Drieschner, Lammers ve Staak, 2004). ilk baslarda ortaya ¢ikan motivasyonun
Otesinde ilerleyen zamanlarda kisinin kendi kendini motive etmesi ve degisim igin
istek duymasi kritik bir hale gelebilecegi diisiiniilmektedir. Cilinkii hastanin, davranig
degisikligi ile ilgili ilk itici gli¢ ve gli¢lendiriciler zamanla kayboldugunda tedavi
boyunca beklenen davranis degisikliklerini yapma ve zorluklarla karsilagildiginda
Ustesinde gelme noktasinda daha fazla ¢aba harcamasi gerekecektir (Ryan ve
digerleri, 2011). Dolayisiyla motivasyon sadece en baslarda degil tedavi boyunca

ortaya ¢ikan ve etkisini devam ettiren bir durum olarak kabul edilmektedir.
2.2.1. Degisimin Motivasyonel Evreleri

Tedavi motivasyonu ve hastanin tedavi i¢in hazir olusu Prochaska ve
DiClemente (1982) tarafindan gelistirilen Transteorik Model kapsaminda da ele
alinmaktadir ve modelin ortaya ¢ikisi sigarayr kendi iradelerini kullanarak kendi
kendilerine birakanlarin  bagvurdugu yontemlerin analizine dayanmaktadir
(Prochaska, Norcross ve Krebs, 2011). Bununla birlikte bu model saglikli beslenme,
diyet, kilo kontrolii, alkol kétiiye kullanim, ilaca uyum, organ bagisi, egzersiz, madde
kotiiye kullanim, obezite, kumar, Yeme Bozuklugu gibi bir¢ok farkli saglik davranisi

lizerine yapilan arastirmalarda da siklikla kullanilmistir (Ergiliney, 2012).

Bu modelde davranigsal degisimin ve tedaviye hazir olusun motivasyonel
evreleri i¢in bes evre tanimlanmaktadir. Bu evreler ve kisaca acgiklamalari ise

sirastyla su sekildedir (Prochaska, Norcross ve Krebs, 2011):

Tasarlama Oncesi: Bu evredeki kisiler i¢in gelecek planlarmin arasinda
davraniglarina yonelik bir degisim niyeti yoktur ve bu siire yaklasik olarak oniindeki
altt ayr ifade etmektedir. Genellikle sorunlarinin farkinda olmamakla birlikte
degisime kars1 da direng gosterebilmektedirler. Bu direng bazen yeteri kadar
bilgilendirilmediklerinden bazen de daha Onceki basarisiz girisimlerden
kaynaklanabilmektedir. Bu evrede tedaviye baslayanlar icin siklikla yakinlar

tarafindan bir zorlama s6z konusu olabilmektedir.
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Tasarlama: ikinci asama olan tasarlama evresi bireylerin ¢ok uzun bir siire
takili kalabildikleri bir evredir. Bu evrede bireyler sorunlarmin farkinda ve degisim
icin de isteklidirler. Ancak bu degisime yo6nelik bir adim atmamislardir ve genellikle

de degisimin saglanabilecegi konusunda ikilemleri vardir.

Hazirlik: Bu agamadaki bireyler i¢cin degisim yolunda adim atmaya hazir
olduklart soylenebilmektedir. Degisim ic¢in kendilerine hedefler koymus ve bunun
icin de gereken adimlar1 atmak i¢in kiiciik degisikliklere baslamislardir. Genellikle
de bu evre tedaviye kendi istekleri ile bagvuranlarin i¢inde bulundugu evre olarak

ifade edilmektedir.

Eylem: Bu evrede olan bireyler sorunlu davraniglarini degistirmeye yonelik
nihayet adim atmislardir ve birtakim davranis degisikliklerine gidilmistir. Bu evre
degisimin en net goriildiigii evre olarak ifade edilmektedir. Ote yandan bireylerin bu
evrede sayilabilmeleri igin belirli bir zaman gerekmektedir. Bunun igin bireylerin
probleme sebep olan davranisi bir giin ila 6 ay gibi bir siirenin icerisinde degistirmis

olmalar1 beklenmektedir.

Siirdiirme: Son evre olan siirdliirme evresinde ise bireyin amaci sorunlu
davranigin yeniden ortaya ¢ikisini engellemek ve Ozellikle eylem evresinde elde
ettigi kazanimlar1 devam ettirmektir. Bu evre degisimin son buldugu evre degildir

aksine bazi durumlarda dmiir boyu siirebilmektedir.

Son olarak bu modele gore hastalarin tedavileri, i¢inde bulunduklar: siirece
uygun sekilde planlanir ve bu sekilde hastaya miidahale edilirse tedavinin etkisinin

daha fazla olacag: diisiiniilmektedir (Ergiiney, 2012).

2.3. YEME BOZUKLUGU TANISI ALAN HASTALARDA TEDAVI
MOTIVASYONU

Yeme Bozuklugu tanisi alan hastalar i¢in tedaviye yonelik ve problemli yeme
davraniglarint degistirmeye yonelik motivasyon tedavinin seyri agisindan Onem
tagimaktadir. Ciink{i motivasyon veya degisime hazir olma hastalarin, semptomlarin
iyilesmesini saglayan ve tedavinin 6nemli bilesenleri olarak kabul edilen degisikleri
uygulamaya ne kadar istekli olduklarini ifade etmektedir (Castro ve digerleri, 2011).

Bununla birlikte hastalarin tedaviye yonelik motivasyonlar1 tedavinin sonucu
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acisindan belirleyici ve sonucu yordayan bir degisken olarak kabul edilmektedir
(Gusella ve digerleri, 2003). Bu sebeple de klinik agidan iyilesme ve yeterli bakimin
saglanmas1 amaciyla Yeme Bozuklugu tanisi alan kisilerle yapilan c¢alismalarda
motivasyonun onemi dikkate alinmaktadir (Castro ve digerleri, 2011). Bu alanda
yapilan ¢aligsmalar da siklikla Yeme Bozukluklarinin tedavi siirecinde motivasyonun,
semptomlar1 azaltma, kilo alimi, tedaviye yonelik tutum, tedaviye devam ve

hastanede kalis siiresi lizerinde etkili oldugunu gostermektedir (McHugh, 2007).

Yeme Bozuklugu tanis1 alan hastalarda genellikle hastaligin ciddi sonuglar
kendilerine anlatilsa bile tedaviden kagma, uyumsuzluk goésterme veya tedaviyi
yarida birakma gibi davranislar gozlemlenmektedir (Castro ve digerleri, 2007).
Ozellikle AN ve BN tanisi alan kisilerde belirtilerin dogasi hastalarin uzun yillar
boyunca hastalik ile yasamasina ve tedaviye ¢ok ge¢c basvurmasina veya hig
bagvurmamasina siklikla neden olabilmektedir (Kaplan ve Garfinkel, 1999). Bununla
ilgili yapilan bir ¢caligmada Yeme Bozuklugu tanis1 almig kisilerin %45’inden daha
azinin tedaviye bagvurdugu sonucuna varilmistir (Cachelin ve Striegel-Moore, 2006).
Yeme Bozuklugu riski tasiyanlarla yapilan benzer bir arastirmada ise risk altinda
olan kisilerin yalnizca %]17’sinin yardim aradigi belirtilmistir (Becker ve digerleri,

2004).

Tedaviye baslama noktasinda AN hastalarinin siklikla bir hastaliklart
oldugunu kabul etmedikleri ve genellikle de yakinlarinin hayati risk tasidiklar
sebebiyle Kliniklere getirmeleri sonucunda go6ruldukleri belirtilmektedir. BN
hastalarinin ise genellikle telafi edici davranmislart ¢ok 1yi gizledikleri ve
goriiniislerinin de normal olmasi sebebiyle tespit edilmelerinin zor oldugu ancak yine
de hastaliklara yonelik i¢ goriilerinin daha fazla oldugu ifade edilmektedir. Bunun
da tikinircasina yeme ataklar1 ve devaminda gelen telafi edici davraniglardan sonra
BN hastalarinin duydugu rahatsizliktan kaynaklandigi belirtilmektedir (Polivy ve
Herman, 2002).

Tedaviye basladiktan sonra ise siklikla hem AN ve hem de BN tanisi alan
kisilerin hem tedaviye kars1 direngli hem de patolojik sayilabilecek bir zayiflik
arayisindan vazgegme konusunda isteksiz olduklar1 goriilmektedir. Bu isteksizligin

ise genellikle kisilerin duygulanimlarimi diizenleme noktasinda yasadiklar
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zayifliktan kaynaklandigr one siiriilmektedir. Cilinkii bu besin kisitlamasinin,
tikinarak yeme davraniginin ve telafi edici davraniglarinin kiginin olumsuz
duygularin1  bastirabilmesi, bu duygular1 bilingli farkindalik seviyesinden
cikarabilmesi i¢in psikolojik olarak bir anestezi gorevi gordiigii diisiiniilmektedir

(Kaplan ve Garfinkel, 1999).

Tedavi motivasyonu agisindan bakildiginda Yeme Bozuklugu tanisi alan
hastalar, 6zellikle de AN ve BN hastalar1 arasinda belirgin farkliliklar oldugu ve BN
hastalarinin AN hastalarina oranla tedavi motivasyonlarinin daha yiiksek oldugu
ifade edilmektedir (Blake, Turnbull ve Treasure, 1997; Polivy ve Herman, 2002).
Ancak yine de her ne kadar yeme ataklarindan ve telafi edici davraniglardan
rahatsizlik duysalar da BN hastalarinin da AN hastalar1 gibi kilo kontrol
yontemlerinden vazgegme konusunda isteksiz olduklar1 goriilmektedir (Blake,
Turnbull ve Treasure, 1997).

Yeme Bozukluklariin semptomlart geregi hastalarin énemli bir yiizdesinin
ayaktan yapilan tedavilere yanit vermedigi ve kimi zaman da giinliik veya yatarak
tedaviye ihtiyag duyduklar: ifade edilmektedir (Kaplan ve Garfinkel, 1999). Bu
durumun 6zellikle de AN hastalar1 i¢in gecerli oldugu ve siklikla hastalarin {igte
ikisinin tedavilerinin bir noktasinda yatisa ihtiya¢ duydugu belirtilmektedir (Kaplan
ve Garfinkel, 1999). Ciinkii AN hastalarinin bozuklugun ortaya c¢iktig1 ilk
zamanlardan itibaren tedavi motivasyonlar1 diisiik olarak tanimlandigi ve
durumlarindan sikayet etmek yerine zayifliklarmi yiicelttikleri bilinmektedir
(McHugh, 2007; Touyz ve digerleri, 2003). Bu durum da Yeme Bozuklugu tanisina
sahip hastalarm tedavilerinin zor oldugu diisiincesine katki saglamaktadir. Ozellikle
de hastaligin seyri, ilerlemesi, niiksler, iyilesmedeki yetersizlikler, eslik eden iligkisel
ve psikiyatrik zorluklar sebebiyle AN hastalarinin tedavisinin oldukg¢a zorlayici
oldugu belirtilmektedir (Steinhausen, 2002). Bununla ilgili olarak da Vitousek,
Watson ve Wilson (1998) degisime karsi gosterdikleri direng sebebiyle anoreksiya
nervozanin tedavi edilmesi en zor psikolojik bozukluk tiirleri arasinda oldugunu
ifade etmektedirler. Bu sebeple motivasyon hastaligin gidisati ile tedavinin seyri

acisindan onemlidir ve yapilan calismalar da siklikla yiiksek motivasyonun tedaviye
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daha iyi yanit verilmesi ile iliskili oldugunu gostermektedir (Castro ve digerleri,

2011).

2.3.1. Yeme Bozuklugu Tanis1 Alan Hastalarda Degisimin Motivasyonel

Evreleri

Yeme Bozuklugu hastalarinda tedavi motivasyonu Prochaska ve DiClemente

(1982) tarafindan gelistirilen Transteorik Model kapsaminda da ele alinmaktadir.

Bu alanda yapilan caligsmalardan ilki olan Blake ve arkadaslarinin (1997)
yaptiklar1 bir arastirmada AN ve BN hastalarinin tedaviye bagvurduklar: sirada farkli
asamalarda olduklar1 sonucuna ulasilmigtir. BN hastalarinin biiyiik bir kisminin
eylem asamasinda, AN hastalarinin ise genellikle tasarlama Oncesi veya tasarlama
asamasinda olduklar1 belirtilmistir. Ayrica AN hastalariin = klinige ilk
basvurduklarinda davraniglarini degistirmek i¢in hazir olmadiklar1 da arastirma

sonuglar1 arasinda yer almaktadir.

Yapilan bir baska ¢alismada da (Rieger ve digerleri, 2000) AN tanisi alarak
yatarak tedavi goren 115 hasta, tedavinin basinda Anoreksiya Nervoza Degisim
Evreleri Olgegi (Anorexia Nervosa Stages of Change Questionnaire) ile
degerlendirilmistir ve hastalarin %80’inin tasarlama Oncesi donemde olduklari
sonucuna ulasilmistir. Ayrica taburcu olacaklar1 sirada bile hastalarin %66’sinin
eylem asamasina ge¢cmedigi belirtilmistir. Bununla birlikte yatan hastalarda tedavi
basinda degerlendirilen tedaviye hazir olma durumunun ileriki dénemlerde alinan

kilo miktarini da 6ngordiigii ifade edilmistir (Rieger ve digerleri, 2000).

Yapilan c¢alismalardan yola c¢ikarak hastalarin tedavilerinin, hazir olma
durumlarina veya igerisinde bulunduklar1 degisim asamalarina gore uyarlanmasinin
problemli saglik davranislarinin degistirilmesi, eylem asamasina gecilmesi ve
tedavinin gidisatinin olumlu seyretmesi agisindan faydali olacag diisiintilmektedir
(Jordan ve digerleri, 2003). Bunun aksine hastalarin i¢inde bulunduklar1 evre ile
tedavinin hedeflerinin yanlis eslestigi zamanlarda hastalarin tedaviye direng
gosterdigi belirtilmektedir (Touyz ve digerleri, 2003). Ayrica hastalarin iginde

bulunduklar1 degisim asamalarina gore degerlendirilmesinin tedavilerine etki eden
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faktorleri ve tedaviye yonelik tutumlarini degerlendirmek acgisindan fayda

saglayacagi diistinlilmektedir (Gusella ve digerleri, 2003).

2.3.2. Yeme Bozuklugu Tams1 Alan Hastalarda Tedavi Motivasyonuna

Etki Eden Faktorler

Yeme Bozukluklari, tedavileri noktasinda uzun yillardir klinisyenler
tarafindan zor olarak ifade edilmektedir. Bu sebeple bu zorluklara ve hastalarin
direng goOstermelerine sebep olan faktorlerin daha iyi anlasilmasinin tedavinin
gidisatina, hastalarin motivasyonunun arttirmaya yonelik yeni miidahalelerin
uygulanmasina ve hastaligin goriilme ile O6lim oranlarinin azalmasina katki
saglayacagi diistiniilmektedir (Kaplan ve Garfinkel, 1999). Ancak buna ragmen
literatiirde hastalarin yardim alma kararlarina etki eden faktorler ile ilgili ¢ok az sey
bilinmektedir ve bunun sebebinin de hastalarin ¢ok kiigiik bir yiizdesinin yardim
arayisi icinde olmasindan kaynaklandigi belirtilmektedir (Hackler, Vogel ve Wade,
2010). Tedavi géormeyen ve tedaviye bagvurmayan bireylerin sayisinin fazlaligi da
hastalig1 tastyan, risk altinda olan bireylerin yardim arama kararlar1 altinda yatan
faktorleri arastirma ihtiyacini ortaya g¢ikarmaktadir ve bu sebeple son on yildir
arastirmalar sagliksiz beslenme davranislari ile bu bozukluklara sahip olan kisilerin
yardim arama davranislarina, motivasyonlarina etki eden faktorleri anlamaya yonelik

yapilmaktadir (Meyer, 2001).

Yas ve cinsiyet agisindan bakildiginda yetiskinlerin ergenlere oranla tedavi
motivasyonlarimin daha fazla oldugu ve ergenlerin tedavi arayisina c¢ok nadir
bagvurdugu bilinmektedir (Castro ve digerleri, 2011; Gusella ve digerleri, 2003).
Bununla birlikte kadinlarin da tedaviye yonelik motivasyonlarinin erkeklere oranla
daha fazla oldugu ve tedaviye daha fazla bagvurdugu belirtilmektedir ancak bunun
bir nedeninin de Yeme Bozuklugu tanisinin genellikle kadinlara konulan bir hastalik
olmasindan da kaynaklanabilecegi distliniilmektedir (Hackler, Vogel ve Wade,

2010).

Tedavinin basarisizlikla sonuglandigi noktalarda bu basarisizlik genellikle
hastanin kisilik o6zelliklerine veya ikincil kazanglarina atfedilirken, hastanin

motivasyon eksikligi ise hastaligina dair i¢gdriisiine, hastaligini ciddiye alma
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derecesine veya ilgisizligine atfedilmektedir (McHugh, 2007; Ward ve digerleri,
1996).

Hastaligin ciddi saglik problemlerine yol agmasina ragmen hastalarin
problemli yeme davranislarini, 6zellikle AN hastalarinin asir1 zayifliklarini bir sorun
olarak gormemeleri aksine bu o6zellikleriyle 6vinmeleri tedaviye yonelik
motivasyonlarinin olusmamasina neden oldugu diisiiniilmektedir (Blake, Turnbull ve

Treasure, 1997; McHugh, 2007).

Yeme Bozuklugu hastalarinin tedaviye yonelik motivasyonunu etkileyen bir
baska faktor de hastalarin degisim konusunda duyduklar kararsizlik olarak
belirtilmektedir ve Yeme Bozuklugu tanisi alan hastalarin siklikla yeme
davraniglarint  degistirme konusunda kararsiz olduklar1 bilinmektedir (Blake,
Turnbull ve Treasure, 1997; Castro ve digerleri, 2011; Gusella ve digerleri, 2003).
Ozellikle hastaliklarina ve problemli davramslarina yonelik inkar veya kayitsizlik
hastalarin degisime yonelik kararsizliklarinin bir sebebi olarak ifade edilmektedir
(Blake, Turnbull ve Treasure, 1997). Yapilan ¢alismalar da 6zellikle AN hastalarinin
ya hastaliklarindan tamamen kurtulmaya yonelik bir isteklerinin olmadigimi ya da
tyilesme konusunda ciddi bir kararsizlik icerisinde olduklarin1 gostermektedir (Touyz
ve digerleri, 2003). Benzer sekilde hastalarin kararsizliklarindan kaynaklanan belirsiz

tedavi hedefleri de motivasyonlarini olumsuz olarak etkilemektedir (McHugh, 2007).

Yapilan aragtirmalar sonucunda hastalarin motivasyonlari, tedavi
arayislarini etkileyen bir bagka faktoriin de hastaliginin semptomlarini gizli tutma
istegi oldugu belirtilmistir (Hackler, Vogel ve Wade, 2010). Bununla 1ilgili liseli
Ogrencileriyle yapilan bir ¢aligmada 6grencilerin beslenme sekilleri ile ilgili konular
6zel tutma egiliminde oldugu ve bu sebeple de yardim aramaya yonelik girisimleri
ile motivasyonlarinin bu durumdan etkilendigi sonucuna ulasilmistir (Meyer, 2001).
Diizensiz yeme davraniglart olan bir grup tniversite 6grenci ile yapilan benzer bir
calismada da oOgrencilerin ¢ogunun baslangigta yardim aramama sebeplerinin
hastaliklarini saklama egilimlerinden kaynaklandigini bildirdikleri ifade edilmektedir
(Schwitzer ve digerleri, 2001). Ayrica hastalarin tedaviye yonelik motivasyonlarini
etkileyen ve hastaliklarin1 gizlemelerine sebep olan bir baska faktoriin de digerleri

tarafindan damgalanma korkusu oldugu diistiniilmektedir (Corrigan, 2004).
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Hastalarin motivasyonlarin1 etkileyen bir baska faktoriin de &zellikle
psikoterapi  noktasinda terapistlerine  duyduklar1t giivenden  kaynaklandigi
bildirilmektedir (Bruch, 1982). Genellikle de hastalarin gegmis Oykiilerinde yer alan
basarisiz tedavilerin kendilerinden degil de aksine terapistten kaynaklandigini
diistinmeleri, aile iligkilerinin siklikla problemlerin olmasi, taciz dykiilerinin olmasi
gibi konulardan dolay1 terapistlerine giivenmekte zorluk c¢ektikleri ifade edilmektedir

(Kaplan ve Garfinkel, 1999).

Hastalarin tedavi arayislarina ve dolayisiyla tedavi motivasyonlarina etki
eden bir diger faktdriin de tedavi sonucunda kilo alacaklarina yonelik korkularinin
oldugu ve bu sebeple de genellikle tedaviden kagtiklar1 ve tedaviye yonelik motive

olamadiklar1 ifade edilmektedir (Pike ve digerleri, 2003).

Son olarak yapilan calismalar Yeme Bozuklugu hastalarinin tanilarina
depresyon, anksiyete, kisilik bozuklugu gibi psikolojik rahatsizliklarin, obezitenin ve
tibbi komplikasyonlarin siklikla eslik ettigini ve bu hastaliklarin da hastalarin tedavi
motivasyonlar1 iizerinde olduk¢a etkili olduklarini belirtmektedir (Kaplan ve

Garfinkel, 1999; Pike ve digerleri, 2003).

Sonu¢ olarak yapilan arastirmalar ve hastalarin tedavi motivasyonunu
etkileyen faktorlerin ¢esitliligi dikkate alindiginda uygulanacak tedaviye karar verme
noktasinda ¢ok boyutlu biyopsikososyal goriisiin dikkate alinmasi gerektigi

onerilmektedir (McHugh, 2007).
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3. YEME BOZUKLUKLARININ TEDAVISINDE BILISSEL
DAVRANISCI TERAPI

3.1. BILISSEL DAVRANISCI TERAPI (BDT)

Psikoterapi tarihinde 1900’lii yillara gelindiginde o zamanlarda en ¢ok bilinen
hakim kuram Freud’un psikanalitik kuramiydi ancak zamanla deneysel bir temeli
olmamasi ve klinik anlamda ¢ok fazla basarilara ulasamamasi nedeniyle elestirilere
maruz kaldi. 1960’11 yillara gelindiginde ise Rusya’da Pavlov, Amerika’da ise
Thorndike ve Skinner’in ¢alismalarindan yola ¢ikilarak alternatif bir kuram olarak
davranigcilik ortaya atildi. Buna gore psikoloji bilimi insan duygu ve davraniglarim
aciklarken i¢ yasantilarin aksine gozlemlenebilir davranislar1 ele almaliydi. Bu
sayede insan duygu ve davranislarinin aciklanmasinda davranis¢ilik bilimsel ilkelerin
kullanilmasinin ilk adimi oldu. Ancak zamanla davranis1 meydana getiren diisiince
ve duygular1 gozardi etmesi ve insanlarin ayni ortamda ayni uyaranlara neden farkl
tepkiler verdigi sorusuna cevapsiz kalmasi elestirilmesine sebep oldu (Tiirkcapar,

2018).

1970’11 yillarda ise Albert Ellis ve Aaron Beck’in birbirinden habersiz
calismalar1 sonucunda bilissel davranig¢i terapinin temelleri atilmis oldu. New
Yorklu bir psikolog olan Albert Ellis kurucusu oldugu Akilct Duygusal Terapi ile
insanin psikolojik problemlerinin genellikle gercekei ve akilli olmayan inanglarindan
kaynaklandigini ifade etti (Tiirk¢apar, 2018). Bir psikiyatrist olan Aaron Beck ise

depresif hastalarinin diigiincelerinde belirgin sekilde olumsuz 6nyargilarin oldugunu,
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kendileri, diinyalar1 ve gelecekleri ile ilgili siirekli olarak kendi kendine olusan
olumsuz inaniglara sahip olduklarin1 kesfetti (Beck, 1991). Boylece Bilissel
Terapi’nin temelleri atilmis oldu. Beck hastalarinin problemlerini ¢ozduklerinde,
diisiincelerindeki carpikliklart diizeltip islevsiz davranislarini degistirdiklerinde
psikolojik semptomlarinda, iliskilerinde ve isleyislerinde kalict bir iyilesmenin
hizlica meydana geldigini fark etti (Beck, A., 2005). Daha sonraki yillarda da Beck
ve meslektaslar1 depresyon lizerindeki basarilarindan sonra diger bozukluklar iizerine
de calismaya basladilar ve onlar i¢in de biligsel formiilasyonlar gelistirip tedavi
bulmaya c¢alistilar. Biligsel Terapi’nin c¢esitli depresyon bigimlerinin, Anksiyete
Bozukluklarinin, Beden Dismorfik Bozukluklarin, Somatizasyon Bozukluklarin,
Yeme Bozukluklarinin, Madde Kullanim Bozukluklarinin, Kisilik Bozukluklarinin
ve daha sayisiz bozuklugun tedavisinde etkili oldugunu bircok farkli yerde farklh
arastirmacilarin da ¢alismalariyla kanitladilar (Beck, A., 2005). Boylelikle 1980°’li
yillarda davranig¢ilarin da bu kurami kabul etmesi ile birlikte Biligsel Davranisei

Terapi ortaya ¢ikt1 (Tiirkcapar, 2018).

Kurama gore tiim psikolojik rahatsizliklarin temelinde islevsiz diisiinceler yer
almaktadir. Buna gore de bu kuram biligsel islevlere vurgu yapmaktadir ve burada
kastedilen ise kisinin kendisi, gelecegi, g¢evresi ve yasantilari ile ilgili olarak
anlamlandirmalari, algilari, yorumlari, degerlendirmeleri ve diisiinceleridir (Beck,
2019). Bunlarin olusmasina katki saglayan bilgi isleme siiregleri ise duyusal
noronlarin uyarildig1 zaman ilk ortaya ¢ikan sonuclar olan duyulardan, bu duyularin
i¢ ve dis diinyay1 anlamak adina bir araya getirilip degerlendirilmesi sonucu olusan
algilardan ve duyular ile algilarin islenerek bunlara yonelik gelistirilen yontemlerin
meydana getirdigi problem ¢dzme, diisiinme gibi karmasik siiregler olarak ifade

edilen bilislerden olusmaktadir (Tiirkcapar, 2018).

Ozetle BDT olaylarin kendisinden ziyade bireyin olay algilama, yorumlama
sekline odaklanmaktadir ve psikolojik rahatsizliklarin temelinde de olumsuz
inanc¢lari, onyargilarin ve biligsel carpitmalarin olduguna inanmaktadir. Bu sebeple
altta yatan olumsuz inanglarin degistirilerek daha dayanikli degisikliklerin
olusturulmasim1 saglamaktadir. BDT’nin tiim sekillerinde de tedavi belirli bir

bozuklugu nitelendiren inanglara, stratejilere ve bir biligsel formiilasyona
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dayandirilmaktadir. Bu dogrultu da terapist ise hastada duygusal ve davranissal
degisiklikler olusturmak ve sorunu ¢dzmesine yardimci olmasi amaciyla hastanin

inan¢ ve diisiince sisteminde biligsel degisiklikler yapmaya calismaktadir (Beck,
2019).

Son olarak BDT her yas grubuna uygulanabilen, cift, aile, yetiskin, grup ve
bireysel tedavilerde de etkililigini kanitlamig bir terapi olarak kabul gérmektedir
(Beck, 1991).

3.1.1. Temel Kavramlar

BDT, bireylerin duygularinin, davraniglarinin ve fizyolojilerinin olaylara
yonelik algilarindan etkilendigini kabul eden bir bilissel modele dayanmaktadir.
Buna gore de bireyin bilissel yapisini kavramlastirirken bilisleri otomatik diisiinceler

ve semalar olarak iki ayr1 gruba ayirir ve bu iki ana baslik altinda inceler.

Biligsel terapide otomatik diisiinceler, zihin akisi igerisinde yer alan ve
genellikle de duygusal sikintinin oldugu anlara eslik eden duruma ve ortama 6zgii
bilisler olarak ifade edilmektedir. Bu bilisler bireyin zihninde bizzat olup biten seyler
olarak bilinmektedir ve yonlendirilmis veya giidillenmis diisiince iirtinleri degil
aksine kendiliginden ortaya ¢ikmaktadirlar (Beck, 2019). Otomatik diisiinceler birey
belirli bir durumun i¢inde bulundugunda hizli bir sekilde ortaya cikmaktadir ve
incelenmeden dogru olarak kabul edilmektedir. Bu sebeple de yogun duygusal
tepkilere neden olmaktadir. Bununla birlikte genellikle birey tarafindan fark
edilmezler bunun yerine esik eden duygu fark edilmektedir. Zihinde yer aldiklar1 i¢in
de kisa ve ucusan bir 6zelliktedirler, konusma dilinden farkli olarak uzun ve gramer
kurallarma uygun bir yapilar1 olmaz, zihin igerisinde ¢ok hizli akis gdsteren anlam

kiimeleri olarak bilinmektedirler (Turkgapar, 2018).

Semalar ise kisilerin kendileri ve digerleri 1ilgili olarak algiladiklari,
beklentileri, hedefleri, deneyimleri, fantezileri ve hatiralarindan olusmaktadir
(Corsini ve Wedding, 2012). Bilissel terapi de semalari ara inanglar ve temel inanglar
olmak iizere ikiye ayirir. Buna gore ara inanglar bireyin dile getiremedigi ancak

inandig1, degisime karsi daha direngli olan kurallari, inanglar1 ve sayiltilar1 olarak
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kabul edilir ve bunlar baz1 zamanlarda séze dokiilmese de davraniglarin soyut bir
diizenleyicisi olarak ifade edilmektedir. Bunlar dogrudan kisinin kendi yasantisindan,
digerlerinden aliman bilgilerden, kendi gozlemlerinden etkilenerek olusmaktadir ve
kisinin kendisiyle, diger insanlarla, yasadiklariyla, hayatiyla ilgili olarak kalic1 hale
gelmis beklentileri ve kurallar olarak ortaya ¢ikmaktadir (Tiirkcapar, 2018). Temel
inanclar ise en dnemli inang diizeyi olarak kabul edilir ve hem katidirlar hem de asir1
genelleme icermektedirler (Beck, 2019). Gegmis deneyimler ve yasantilar sonucunda
olusan bu temel inanglar kisinin kendisi, digerleri ve diinya ile ilgili temel
varsayimlarint igerir ve kigisel ve cevresel bilgiyi nasil diizenleyecegini belirler.
Yasamin erken donemlerinde deneyimler sonucunda olusurlar ve ilerleyen
zamandaki yasant1 ile birlikte pekisirler. Genellikle “Yetersizim”, “Sevilmiyorum”
gibi kosulsuz net 6nermeler seklinde ortaya ¢ikmaktadirlar ve Beck temel inanclari,
giic ve performans yetersizligi ile ilgili olarak caresizlik, duygusal anlamda
eksikliklerle ilgili olarak sevilmeme ve ahlaki eksiklik, sucgluluk ile ilgili olarak da

degersizlik olacak sekilde ii¢ ana gruba ayirmistir (Tiirkgapar, 2018).

Bazi arastirmalar anlama kolayligi olmasi agisindan semalar: ara inanglar ve
temel inanglar1 iki ana baglik olarak ele almaktadir ve buna gore bilisler otomatik
inanglar, ara inanglar ve kurallar ve temel inanclar olmak iizere tiglii bir ayrim
yaparak incelemektedirler. Bu ii¢ bilis de i¢ ige gegmis daireler olarak kabul
edilmektedir ve en yiizeyde otomatik diisiinceler yer alirken, daha sonra ara inanglar

ve ardindan ¢ekirdekte temel inang yer almaktadir (Tiirk¢apar, 2018).
3.1.2. Bilissel Carpitmalar

Biligsel terapinin en 6nemli 6gelerinden biri de biligsel ¢arpitmalardir. Bunlar
bireyin diislincesini bi¢gimlendiren, psikopatolojiye 6zgii bilissel sonuglara neden olan
ve bilissel yapida yer alan islevsiz inanglar olarak kabul edilmektedirler. Bireyin bir
otomatik diisiincesinde birden fazla biligsel ¢arpitma olabilmektedir. Psikoterapinin
hedefi de olumsuz duygulara ve islevsiz davranislara neden olan bu biligsel hatalar
diizelterek daha uygun, islevsel olanlarla degistirmektir ve bilissel carpitmalar, yeni

adiyla bilissel isleme tipleri su sekilde dzetlenebilirler (Tiirkgapar, 2018):
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Keyfi c¢ikarsama: Kisinin yasadigi durumdan ¢ikardigi sonucun gergekte
hicbir kanita dayanmamasi veya aksine kanitlar olmasina ragmen belli bir sonuca

ulasmasi olarak ifade edilir.

Secici soyutlama: Kisinin olaylar1 degerlendirirken baglamindan kopmasi,
diger belirgin 6zellikleri yok sayarak bir detaya odaklanmasi ve bu bir detaydan yola
cikarak biitiin yasantry1 kavramsallagtirmasi olayidir. Zihinsel filtreleme olarak da
isimlendirilir.

Asirt genelleme: Kisinin yasantilarindan yola ¢ikarak sinirli sayida 6rnegi
temel almasi, bununla ilgili genel bir kural olusturmasi1 ve bu kurala gore hareket

etmesi durumudur.

Biiyiiltme ve kiigiiltme: Bireylerin durumlar1 yorumlarken 6znel birtakim
agirliklara atfetmesi olarak ifade edilir. Bazi kaynaklarda olumluyu yok sayma olarak
da isimlendirilir ve bireyin durumlar karsisinda olumluyu yok sayip olumsuza

odaklanmasi s6z konusudur.

Ikili diisiinme: Ya hep ya hi¢ seklinde diisiinme olarak da bilinen bu durumda
birey durumlar1 degerlendirirken siyah ya da beyaz olarak goriir ve her tiirlii yasanti
da bu iki ucta degerlendirilir. Kisaca bir sey ya tam olmustur ya hi¢ olmamistir ve bu

ikisi arasindaki durumlarin bir 6nemi yoktur.

Kisisellestirme: Bireyin olaylar1 degerlendirirken kendine ve acilarina fazla
odaklanmast s6z konusudur. Birey olumsuz durumlarin reddedilmesi veya
suclanmasi1 ile alakali oldugunu disiiniir ve olaylarin olumsuz sonuglarindan

kendisini sorumlu tutar.

Felaketlestirme: Bireyin olayin sonuclarini diisiiniirken olmasi muhtemel
diger sonuglari yok sayarak gelecekle ile ilgili her zaman olumsuz diisiinmesi
durumu olarak ifade edilir. Bireyin kii¢iik bir kanittan yola ¢ikarak ve bu kanit1 da

yeterince degerlendirmeden durumu olumsuz olarak 6ngérmesi s6z konusudur.

Olmal: ifadeleri: -meli, -mal1 diisiince tarz1 olarak da ifade edilen bu durumda
birey i¢in kendisi ve diinya ile ilgili kat1 kurallarinin olmasi s6z konusudur. Birey bu
kurallara asir1 baghdir ve uyulmadigi takdirde meydana gelecek olasi olumsuz

sonuclar1 abartma egilimindedir.
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Zihin okuma: Birey diger insanlarin ne diisiindiigiinii bildigine inanir ve ayni
sekilde diger insanlarin da kendisinin ne disiindiigiinii bildiklerine, bilmeleri

gerektigine inanir.

Duygudan sonuca ulagsma: Bu durum i¢in bireyin aksine kanitlar olmasina
ragmen bu kanitlar1 yok sayarak veya gormezden gelerek sadece hislerinden yola

c¢ikarak bir seyin dogru olduguna inanmasi s6z konusudur.

Etiketleme: Bireyin daha dogru ve gergedi yansitacak sekilde
degerlendirmeler yapmak yerine kendisine ve diger insanlara etiketler yapistirmasi

ve butln olaylar1 bu etiketlerden yola ¢ikarak degerlendirmesi olarak ifade edilir.
3.1.3. Bilissel Davramsci Terapinin Temel flkeleri

Biligsel davranici terapi de diger tiim terapi tiirleri gibi kisiye 6zeldir ancak
yine de tiim hastalar icin gegerli olan, biligsel davranis¢i terapinin temellerini
olusturan ana ilkeleri de mevcuttur ve bu ana ilkeler su sekilde siralanabilir (Beck,

2019):

1. BDT hastanin her zaman ortaya ¢ikan problemlerinin formiilasyonuna ve

her hastanin bilissel terimlerin kullanilarak kavramsallastirilmasina dayanmaktadir.
2. BDT ig¢in saglam bir terapotik anlagsmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
3. BDT ig¢in aktif katilim 1s birligi 6nemlidir.
4. BDT sorun odakli ve amaca doniik bir terapidir.

5. BDT i¢in simdi ve burada onemlidir ve bu sebeple baslangicta su am

vurgulamaktadir.

6. BDT egitici bir terapidir. Bireye kendi kendisinin terapisti olmasim

ogreterek niiksii onlemeyi hedefler.

7. BDT igin zaman sinir1 énemlidir ve bu zaman sinir1 igerisinde hedeflerine
ulasmay1 amaclar. Terapistin hedefleri problemin verdigi rahatsizlig1 azaltmak,
semptomlar1 iyilestirmek ve sorunlarla bas etme noktasinda hastayr egiterek

yinelemenin olmasin1 engellemektedir.
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8. BDT i¢in seanslar1 yapilandirmak onemlidir. Her bir seansta belirli bir
yapiya uyularak verimliligi, etkililigi arttirmak ve terapi siirecini hasta i¢in daha
anlagilir hale getirmek amaclanir. Bu yap1 giris, orta ve son kisim olarak {ige ayrilir.
Giris kisminda hastanin duygu durum kontrolii yapilir, gecen hafta genel olarak
incelenir ve o giin i¢in konusulacak giindem belirlenir. Orta kisimda verilen 6dev
incelenir, gliindem ele alinir, yeni ddev belirlenir ve seansin genel bir 6zetlemesi

yapilir. Son kisimda ise terapist hastaya geri bildirimde bulunur.

9. BDT hastaya bozuk inang¢ ve diisiincelerinin belirlenmesinde yardim eder
ve onlar1 degerlendirmeyi, onlara yanit vermeyi 6gretmeyi amagclar. Terapist hastaya
olaylar1 degerlendirirken faydalanacagi daha gercek¢i bakis agilar1 kazandirmaya
calisir ve hastanin diisiincelerini degerlendirmek amaciyla sorgulama yaparak,

yaptirarak hastanin olumsuz inanglarin1 kesfetmesini saglar.

10. BDT davranisi, diislinceyi ve duygulart degistirebilmek amaciyla gesitli

tekniklere basvurur.
3.1.4. Bilissel Davramis¢1 Terapide Uygulanan Teknikler

BDT’de teknikler kullanilirken oncelikli amag¢ danisanin bilgileri isleme
almasi, degerlendirmesi sirasinda ortaya cikan biligsel hatalarin1 ve 6n yargilarim
diizeltmek ve yanlis yorumlamalara sebep olan, islevsel olmayan bilissel
carpitmalarini, olumsuz inanglarin1 ortaya cikararak bunlar1 daha islevsel, uygun
olanlarla degistirmektir. Bu nedenle de terapide siklikla biligsel tekniklere
basvurulmaktadir (Corsini ve Wedding, 2012). Biligsel tekniklerin yan1 sira davranis
degisikligini saglamak amaciyla davranis¢i teknikler de uygulanmaktadir ve danisan
biligsel teknikler ile biligsel olarak hazirlandiktan sonra davranis¢i tekniklere gecilir.
Sadece depresyon tedavisi sirasinda ilk davraniger teknikler ile baslanir ve baslica

teknikler su sekildedir (Tiirkcapar, 2018):
3.1.4.1. Bilissel Teknikler
. Sokratik Sorgulama ve Yo6nlendirilmis Kesif

M.O. 470-399 yillar1 arasinda yasayan Sokrat’m uyguladig: bir yontemden
yola ¢ikarak kullanilan sokratik sorgulama BDT i¢in siklikla kullanilir ve 6nemli bir

yere sahiptir. Bu teknikte amag¢ danigana yoneltilen uygun sorularla probleminin
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altinda yatan nedenlere yonelik yeni bir kesif yaptirmaktir. Sorular kuramdan
bagimsiz olarak sorulur ve acgik ucludur. Danisana sahip oldugu bilgiyi agiga
cikarmas1 veya sahip oldugu bilgiler sayesinde yeni sonuglara ulagsmasi konusunda

yardim edilir. Bu siirece de yonlendirilmis kesif ad1 verilir.
. Otomatik Diislincelerin Saptanmas:

Seansin basinda hastanin terapiye getirdigi ve terapide ele alinacak sorunlar
belirlendikten sonra bu sorunlarin bilissel igerigi iizerine ¢alisilir. Burada da en
Oonemli girisim bireyin duygu, diisiince ve davraniglarina etki eden otomatik
diisiincelerinin belirlenmesidir. Bunun i¢in Oncelikle otomatik diisiince kavrami
danisana yasantisindan ve problemlerinden yola ¢ikarak anlatilir. Otomatik

diisiincelerin saptanmasi igin ise ¢esitli teknikler kullanilir.

Tekniklerden ilki olan dogrudan sorularin kullanilmasidir ve bunun igin
hastaya problem olan duygu ve davraniglarin ortaya ¢iktig1 o an aklindan nelerin
gectiginin, o an ne diisiindligliniin sorulmasidir. Bunun sebebi ise hastanin o ana

iliskin otomatik diisiincelerini agiga ¢ikarmaktir.

Dogrudan sorularin yani sira o ana iliskin diisiincelerini hatirlamakta zorluk
ceken hastalarda ise yonlendirilmis kesif kullanilarak anlik diisiincelere ulagsmak
amaglanir. Bunun i¢in de hastanin sikinti yasadigi duruma ve duygudurumunda ilk
degisimin ortaya ¢iktig1 ana odaklanilarak bu duruma etki eden faktorler ele alinir.

Boylece duygulardan yola ¢ikarak otomatik diisiinceye ulagsmak hedeflenir.

Otomatik diisiincelerin ortaya ¢ikarilmasi amaciyla kullanilan bir bagka
teknik ise en kot senaryo teknigidir ve bu teknik ozellikle belli bir durumdaki
otomatik diislincelerini saptayamayan, duygusal ve bilissel kagimmalar sebebiyle
otomatik diisiincelerini dile getirmekte zorlanan kisiler i¢in kullanilir. Bunun i¢in de
hastaya ortam, icinde bulundugu durum veya semptomlar: ile ilgili geribildirim
verilerek bu durumda yasanacak en kotii seyin ne oldugu sorulur ve bu sayede

otomatik diislincelerine ulasmak hedeflenir.

Sozel tekniklerin ¢ok iyi kullanildig1 ancak cesitli sebeplerle diisiincelerine
odaklanmakta ve agiga ¢ikarmakta zorlanan bireyler i¢in kullanilan bir diger teknik

ise davranis deneyi esliginde diisiincelerin kaydedilmesidir. Bunun i¢in hastadan
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sikintiya sebep olan durumun igine girmesi, bu yasanti sirasinda ortaya ¢ikan,
aklindan gecen diisiinceleri not etmesi istenir ve bu sayede otomatik diislincelere

ulagmaya calisilir.

Kullanilan bir diger teknik ise otomatik diisiince kayitlarinin tutulmasidir.
Bunun i¢in hastaya otomatik diisiincelerin ne oldugu seans icerisinde 6rneklerden de
yola ¢ikilarak anlatildiktan sonra otomatik diisiince kayit formu verilir ve o hafta i¢in
duygudurumunda, davranislarinda bir sikinti yasadigi zamanlarda olayi, duygu,

diisiince ve davraniglarda meydana gelen degisiklikleri not etmesi istenir.

. Otomatik Diisiincelerin Ele Alinmasi

Danisan problemleri altinda yatan otomatik diisiincelerini saptadiktan sonra
ikinci agama bu diisiincelerin ele alinmasidir ve burada kullanilan tekniklerin amaci

ise bu diisiincelerin gercekligi ne kadar yansittigini incelemektir.

Otomatik diisiinceleri ele alirken kullanilan ilk teknik ise kanit inceleme
teknigidir. Burada amag¢ olumsuz diisiincelerin dogrulugunu kabul etmek degil aksine
bu diigiinceleri destekleyen veya desteklemeyen kanitlari incelemektir ve bunun igin
de gercgeklikten faydalanir. Hastanin ger¢eklige uymayan otomatik diisiincelerini fark

edebilmesi ve bu sayede bu diisiinceden kurtulmasi saglanir.

Kullanilan ikinci bir teknik ise biligsel islemleri bulmaya yoneliktir. Bunun
icin hastanin biligsel ¢arpitmalarina odaklanilir ve danisanin diisiincelerinden yola
cikarak birlikte otomatik diislincelerinin altinda yatan biligsel c¢arpitmalarin

bulunmas1 hedeflenir.

Ucgiincii bir teknik ise cifte standart teknigidir. Bu teknik danisana kendisi ile
ayni diisiincelere sahip bir bagka arkadasinin basina benzer bir olay geldiginde ona
ne diyecegi sorulmasidir. Bunun bir bagka versiyonu da yine sevdigi ve yakin bir
arkadasinin basina ayni olay geldiginde ona ne sdyleyeceginin sorulmasidir.
Buradaki amag¢ danisana kendi yasadigi problemleri disaridan bir gozle farkli bir
perspektiften baktirmak ve bu sayede gercekci bir degerlendirme yapmasini

saglamaktir.
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Otomatik diislincelerin ele alinmasinda kullanilan son teknik ise alternatif
aciklamalardir ve bu teknik danisanin otomatik diisiincelerinin ig¢inde bulundugu
durumla ilgili bir agiklama, niteleme oldugu durumlarda kullanilir. Bunun igin
danisana bu mevcut durumun baska ne anlama gelebilecegi ve baska nasil

yorumlanabilecegi sorulur.
. Bilissel Yeniden Yapilandirma

Danisanin otomatik diisiinceleri ortaya ¢ikarilip incelendikten sonra amag bu
islevsel olmayan ve olumsuz duygulara sebep olan diisiinceleri islevsel, daha uygun
olanlar ile degistirmektir. Bunun icin de biligsel yeniden yapilandirma tekniklerine

basvurulur.

Kullanilan tekniklerden ilki terimleri tanimlama olarak ifade edilir. Burada
ama¢ yasamda karsilig1 olmayan ve danmisanin kendisi i¢in kullandig1 caresiz, zayif,
yetersiz, degersiz gibi kavramlar1 incelemek ve bu kavramlarin anlamsizligin
danisana fark ettirmektir. Bu teknik Ozellikle biligsel ¢arpitmalardan etiketlemeye

karsilik kullanilmaktadir.

Ikinci bir teknik ise dogrudan farkli bir diisiince getirme yaklasimi olarak
ifade edilir. Bunun i¢in danisana duygusal problemler yasadigi anda gercege uygun
olmayacak sekilde olumsuz diistinmenin aksine duruma yonelik daha gercek¢i daha
olumlu diisiinseydi eger ne olurdu sorusu sorulur. Burada ama¢ danisana olaylar
degismese bile diisiincelerin degigmesinin duygulart nasil etkiledigini ve olaylar

farkli bir sekilde degerlendirmenin de miimkiin oldugunu gostermektir.

Kullanilan bir diger teknige ise deneysel teknik adi verilir. Burada danisana
olumsuz diisiincesinin ne kadar gergek oldugunu fark ettirmek adina bir deney veya
teknigin uygulanmasiin bir bagka alternatifi olarak olumsuz diigiincelerine yonelik

bir arastirma yaptirilir.

Derecelenmis diisiince adi verilen bir diger teknikte ise amag olaylar1 siyah
veya beyaz olarak algilayan kisiler i¢cin hayatin genellikle ikisi arasinda gri tonlarda
oldugunu gostermektir. Bunun icin olaylarn yiiz Uzerinden derecelendirilerek

yeniden degerlendirmesi yapilir.
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Gergege uygun beklenti icerisinde olmayan danisanlar i¢in kullanilan bir
teknik olan semantik yontem tekniginde ise duygusal agidan daha az yiikii olan ve
gercege daha uygun bir dil olusturularak olumsuz duyguyu azaltmak amaclanir.
Burada danisanin gergegi ve bu gercegin her zaman iyi olmayacagini fark etmesi
istenir. Danisan gercegi kabul etmeli ve degistirebilecegi noktalar {izerine

odaklanmalidir.

Bir diger teknik olan yeniden atfetme teknigi ise danisanin olaylar1 tek tarafli
degerlendirmesinin yerine tiim faktorleri ve olasiliklar1 dikkate alarak yeniden
degerlendirme yapmasina dayanmaktadir. Burada amag¢ olaylarin nedeninin tek bir
seyden veya kisiden kaynaklanmayacagint baska faktorlerin de isin iginde

olabilecegini danigsana gostermektir.

Rol oynama teknikleri ise danisan ve terapistin sirayla gergege uygun
olmayan olumsuz ve olumlu diisiinceleri seslendirmesi olarak ifade edilir. Bunun igin
olumsuz diistinceleri seslendiren kisi saldir1 halindedir diger kisi ise savunmadadir.
Teknik ilk o©Once danisanin kendisine sikinti veren olumsuz diislincelerini
seslendirmesi ve terapistin ise bunlara gergege uygun cevaplar vermesi ile baglar

ardindan roller degistirilir ve tam tersi seklinde uygulanir.

Yarar- zarar analizi olarak isimlendirilen bir baska teknikte ise danisanlarin
diisiincelerinin yarar ve zararlarinin incelenmesi s6z konusudur. Danisana 6nce
diistincesinin kendisine nasil bir yarar sagladigi ardindan bu sekilde diistinmesinin
yasaminda ne gibi olumsuz durumlara sebep oldugu sorulur. Burada amag¢ danisana

diistincelerinin islevselligini fark ettirmektir.
3.1.4.2. Davranis¢1 Teknikler
. Maruz Birakma ve Tepki Onleme

Biligsel davraniser terapide kullanilan en 6nemli davranisct tekniklerden biri
maruz birakma teknigidir. Danisan sikintidan uzak kalmak amaciyla devaml
kag¢indig1 durum veya nesnelere maruz birakilarak ortaya cikan tepki onlenmeye
calisilir. Bu sekilde amag korktugu, kagindigr duruma yonelik bir alisma saglanmasi
ve verilen olumsuz tepkinin, sikintinin azalmasidir. Bu teknik uygulanirken ilk basta

danmisandan kendisi i¢in sikinti olusturan kactifi veya korktugu durumlarin,
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nesnelerin bir listesini yapmasi istenir. Daha sonra bu durum veya nesnenin ne kadar
sikint1 verdigi iizerine konusularak derecelendirilir ve sikintinin orta diizey olarak
degerlendirildigi bir duruma danisan maruz birakilir. Burada ilk baglarda sikintinin
bir siire artmasi, ardindan alismanin meydana gelmesiyle sikintinin azalmasi
beklenir. Tepkiyi onleme ise danisanin maruz birakma sona erdikten sonra yasadigi
sikintty1 gidermek i¢in yaptig1 davranigi yapmamasi veya bir siire geciktirmesi olarak
ifade edilir. Amag¢ dongiiniin kirilmasi ve gecen silire igerisinde sikintinin

hafifledigini danisana gostermektir.
= Asamal1 Etkinlik Planlamasi

Bu teknik 6zellikle depresyon veya bazi kaygi bozukluklart i¢in kullanilir.
Burada danisanin, yapmasi gereken basit islerini geciktirmesi ve siklikla da bunlari
yapmaktan kaginmasi s6z konusudur. Bunun ic¢in danisandan yapmasi gereken
seylerin bir listesini ¢ikarmasi istenir ve daha sonra bu listedekilerden birini segerek
gerekli olan adimlar belirlenir. Boylece erteledigi veya kagindigr yapmasi gereken

islerin planlanmasi saglanarak uygulamaya konulur.
= Sorun COzme

Davranisci tekniklerin icerisinde yer alan bir diger teknik ise sorun ¢ozme
teknigidir. Bu teknik danisanin duygularinin ve davranislarinin kendisi i¢in bir sikinti
olusturmasinin yani sira tepkilerinin duruma uygun oldugu ve biiyiikk oranda da
icinde bulundugu durumdan veya ortamdan kaynaklandig1 anlarda kullanilir. Bunun
i¢cin once danisanin iizerinde ¢alisacagi sorun belirlenir ve bu sorunun tanimlanmasi
yapilir. Ardindan danisandan giivendigi biri ile bu sorunu konusmasi, tartigmasi ve
sorunun nasil ¢oziilebilecegine yonelik alternatiflerin her agidan diisiiniilerek yazilip
listelenmesi istenir. Daha sonra danisan her birinin yarar ve zarar analizini yaparak
degerlendirir ve en uygun olan ¢éziimii secerek gerekli adimlar1 planlar. Ayrica her
bir adimda karsilagabilecegi problemleri ve bu problemleri nasil asacag: {izerine de
diistiniir. Son olarak adimlarin atilmasi i¢in bir zaman planlamasi yapilir ve adimlar

uygulandikg¢a ortaya ¢ikan sorunlar ve sonuglar tekrar incelenir.

32. YEME BOZUKLUKLARININ TEDAVISINDE BILISSEL
DAVRANISCI TERAPININ UYGULANMASI
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3.2.1. Yeme Bozukluklarinda Bilissel Davranis¢1 Yaklasim

Biligsel yaklasima gore, bireylerin davranislart ve duygular olaylar
yorumlama sekillerinden etkilenmektedir. Baska bir ifadeyle, kisilerin duygularini
olaylar degil kisinin o olaya yiikledigi anlamlar belirlemektedir. Cogu zaman da
olaylar karsisinda bu anlamlar ve diisiinceler, otomatik olarak ¢ok hizli bir sekilde
ortaya c¢ikmaktadir ve siklikla da birtakim carpikliklar1 icermektedir. Bilissel
yaklasimda bunlara “bilissel c¢arpitmalar” adi verilmektedir ve psikiyatrik
bozukluklarin da genellikle bunlarla karakterize oldugu diisliniilmektedir (Beck, A.,
2005). Bu sebeple tedavi agisindan bu biligsel carpitmalari kesfetmenin, onlarla bag
etme yollarin1 belirlemenin ve gelistirmenin gerekli oldugu ifade edilmektedir

(Shafran ve Robinson, 2004).

BDT’nin Yeme Bozukluklarinin tedavisine uyarlanmasinda ise iki 6nemli
neden vardir. Bunlardan ilki Yeme Bozukluklarinin temel psikopatolojisi yani kisinin
beden seklini ve kilosunu asir1 degerlendirmesi biligseldir (Murphy ve digerleri,
2010). Bilissel yaklasima gore Yeme Bozukluklari, beden sekli ve kilo ilgili gercekei
olmayan inang ve degerler ile agiklanmaktadir. Bozuklugun baslangicindan daha ¢ok
hastaligin devam etmesine neden olan siireclere odaklanmaktadir ve buna gore
hastalig1 devam ettiren sey bireylerin kendilerini ile ilgili degerlendirmelerinde var
olan islevsiz semalaridir (Fairburn ve digerleri, 2009). Ozetle bireylerin patolojisinin
altinda viicut sekilleri, agirliklart  ve bunlarin  asir1  kontroliine, asir
degerlendirilmesine yonelik semalar mevcuttur. Bu semalar da bireylerin
yasamlariin, beden sekli, kilo, beslenme, diyet, zayiflik, sismanliga ve kilo almaya
yonelik korkular gibi faktorlerden asir1 derecede etkilenmesine neden olmaktadir.
Ayrica biligsel yaklagim, bireyin bu olumsuz temel inanglarinin olusmasinda erken
donem deneyimlerinin 6nemli bir etken olabilecegini ifade etmektedir (Cooper,
2005). ikinci bir neden ise BDT nin igerisinde yer alan davranissal ev ddevlerinin,
bireylerin olumsuz inanglarinin davraniglarina olan yansimasini diizeltmeye ve
islevsiz davraniglarin1 degistirmeye yonelik etkisi onu diger psikoterapilerden ayiran

temel 6zelliklerindendir (Wilson ve digerleri, 2002).

BDT gore semptomlarin siirdiiriilmesi, kisinin ideal gordiigi bir kiloya, ince

bir viicuda verdigi deger ve ¢ temel alandaki yanlis inanglarindan
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kaynaklanmaktadir. Bu inanglar ise kisinin kilosu/sekli ile ilgili ger¢ek¢i olmayan
beklentileri, ideal gordiigii sekle ulasmanin kendine verdigi deger agisindan gerekli
olduguna dair inanc1 ve beslenmenin kilo iizerindeki etkileri konusundaki yanlis
inanglar1 olarak ifade edilmektedir (Geller ve Dunn, 2011). Bu sebeple kisinin
gercekei olmayan bu inaniglari siki beslenme kontroliine, hem fiziksel hem de
psikolojik problemlere ve dolayisiyla beslenme {izerindeki kontroliin kaybedilmesine
neden olmaktadir. Ayrica bu bireyler kendilerini asir1 derecede elestirme
egilimindedirler ve kilo kontrolii beslenme, agisindan kendilerine zorlu hedefler
koymaktadirlar. Bunlar1 saglayamadiklarinda ise hedeflerinin zorlugundan ziyade
kendilerinin basarisiz olduguna yonelik bir diisiinceye kapilmaktadirlar (Fairburn,
Cooper ve Shafran, 2003). Bu da sonug olarak kisinin kendisi hakkinda olumsuz bir
0z degerlendirmesine sebep olmaktadir. Kendileri igin ¢ok 6nemli olan bir konuda
yasadiklar1 bu basarisizlik ise basarmak adina daha fazla ¢abalamalarina, daha fazla
kisitlamalar koymalarina, daha fazla telafi edici davraniglara bagvurmalarina neden
olmaktadir ve boylelikle yasanan bu kisir déngii bozuklugun siirdiiriilmesinde bir

diger faktor olarak ifade edilmektedir (Fairburn, Cooper ve Shafran, 1999).

BN ve diger Yeme Bozukluklarinin bir¢ok 6zelligi, bu asir1 kilo kontrolii,
kacinma, viicut sekli ve beslenme ile ilgili Onyargili, carpitilmis diisiinceleri
kapsayan temel bir psikopatoloji ile ifade edilmektedir ancak TYB bu dongii ile degil
yeme davranislarini kisitlama girisiminin 6zel bir yolu olarak agiklanmamaktadir
(Fairburn, 2020). Buna gore TYB tanis1 alan kisiler beslenme sekli ve nasil
yemelerine dair ug¢ noktalarda bir¢ok farkli diyet kuralina sahiptirler. Bu kurallar
uygulamak Onemlidir ancak siklikla da bu kurallara olumsuz tepki verme
egilimindedirler ve bu da kisitlama cabalarini gecici olarak terk etmelerine neden
olmaktadir. Bunun sonucunda ise yasanan basarisizlik duygusu kilolarini kontrol
etmelerine yonelik endiselerini daha da arttirmaktadir ve bu da beraberinde daha
fazla kisitlamayi, daha fazla diyeti getirmektedir. Psikopatolojinin siirdiiriilmesinin
en 6nemli sebebi olarak da bu durum ifade edilmektedir (Murphy ve digerleri, 2010).
Bu durum da Bulimiya Nervozay1r karakterize eden, beslenmeyi smirlama
girisimlerinin siklikla yineleyen tikanircasina yeme epizodlari ile kesildigi 6zel yeme

oOrlintlistinii olusturmaktadir (Fairburn, 2020). Bunun yan1 sira BDT’ye gbre TYB
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biraz da olumsuz duygular1 kismen de olsa hafiflettigi, problemler {iizerine
diistinmekten bir siire de olsa alikoydugu icin bireyin yasamdaki zorluklarma bir
tepki olarak bagvurdugu bir yontem olarak degerlendirilmektedir ve siklikla duygu
durumundaki degisikliklerle de iliskili olabilecegi ifade edilmektedir (Fairburn,
Cooper ve Shafran, 2003).

AN Bozuklugunun biligsel davranis¢i terapiye uygulanmasi ise Garner ve
Bemis (1982, 1985) tarafindan yapilan ¢alismalara dayanmaktadir ve Beck’in
depresyon igin ifade ettigi biligsel teoriye dayanan agiklamalarini ve terapisinin
ilkelerini AN i¢in uygulamislardir (Fairburn, Cooper ve Shafran, 1999). Daha
sonraki donemlerde de anoreksiya nervoza ig¢in biligsel yaklagimlar farkli kisiler

tarafindan, farkli sekillerde aciklanmuistir.

Aciklamalardan biri anoreksik ve bulimik semptomlarin siirdiiriilmesinin,
bireyin viicut sekli ve agirligt hakkindaki kisisel ¢ikarimlarina, bunlara yiikledigi
asirt deger yargilarina dayandigini ifade etmektedir. Bireylerin bu tutumlariin
kokleri ise kadin bedeninin 6zelliklerinin sosyokiilterel ideallerle etkilesiminden
kaynaklanmaktadir ve buna dair inanglar bir kez olustuktan sonra bu durum kisinin,
bozuk yeme davranislarina, bu davraniglarini pekistirmesine, beslenme ile ilgili
diisiincelerini biligsel onyargilarina gore islemesine, bozuk inanglarini stirdiirmesine

neden olmaktadir (Vitousek ve Manke, 1994).

AN icin yapilan bir baska agiklamada ise sekil ve agirlik ile ilgili asir
kaygilarin bozuklugun siirdiiriilmesindeki temel etken oldugu kabul edilmektedir
ancak bozuklugun temel 6zelliginin sosyokiiltiirel etkenlerin aksine bireyin kisisel
kimligi ile ilgili bozuk biligsel yapilarindan kaynaklandig: ifade edilmektedir (Halmi
ve digerleri, 2005).

Yapilan bir diger aciklamada da AN i¢in bozuklugun gelisiminin ve
stirdliriilmesinin merkezinde bir kontrol ihtiyacimin yattig1 belirtilmektedir. Bu
ihtiya¢ ise sonugta ortaya c¢ikan basari duygulart ile olumlu olarak, kilo alma
korkusuyla da olumsuz olarak pekistirilmektedir ve bdylece birey yogun bir diyet
programina bagvurmaktadir. Bunun sonucunda ise agirlik diismektedir ve siire¢ bu

sekilde devam etmektedir (Slade, 1982). Ancak AN i¢in temel 6zelligin yemeyi
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kontrol etme ihtiyacina dayandig: fikri tartismalara neden olmaktadir. Buna karsilik
baslangigta, bu durumun bireyin 6ne c¢ikan miikemmeliyet¢ilik duygusunun bir
getirisi olarak ortaya gikabilecedi ve uzun siiredir varligini siirdiiren diisiik benlik
saygist ile etkilesimde olan Ozdenetim ihtiyacindan kaynaklanabilecegi ileri
stiriilmektedir (Fairburn ve digerleri, 1999; Vitousek ve Manke, 1994). Ayrica bu
bireylerin bu kontrol duygusunu ilk zamanlarda is, spor gibi diger alanlarda
denedikleri ancak zamanla bedenleri iizerine kurduklar1 hakimiyeti ve yeme
davranigina yonelik kontrolii diger alanlara oranla daha fazla basar1 olarak
degerlendirdikleri, bu sebeple de bu alana daha fazla yoneldikleri ifade edilmektedir
(Fairburn, Cooper ve Shafran, 1999). Kendi kendini kontrol etme ihtiyacinin yeme
davranis1 lizerine kurulmasmin ve bu alandaki kontroliin basar1 olarak
degerlendirilmesinin ise bircok farkli sebebi olabilecegi belirtilmektedir. ilk olarak,
beslenmeye dair basarili bir kisitlamanin aninda, kisiye kendini kontrol ettigine dair
bir kanit sunmasinin ve bu basarida diger alanlarda oldugu gibi baska kisilerin
etkisinin olmamasinin etkili olabilecegi ileri siiriilmektedir (Slade, 1982). Ikinci
olarak ise beslenme davranisinin kontrol edilmesinin yakin cevre, ozellikle de aile
acisindan giicli  bir etkisinin olabilecegi ve Ozerk olma ihtiyacindan
kaynaklanabilecegi ifade edilmektedir (Fairburn ve digerleri, 1999). Uciincii bir
sebep olarak da yine aile faktorii ele alinmaktadir ve buna gére yemek yemenin diger
ailelere oranla daha fazla 6nem kazandigi bir ailede biiyiimiis olmanin kisiyi bu
alanda kontrol saglamaya tesvik edebilecegi ileri siiriilmektedir (Kalucy, Crisp ve
Harding, 1977). Son olarak ise besin kisitlamasinin kontrolde olma duygusu ile
iligkilendirilmesinin ve 6zellikle bat1 kiiltiiriinde viicut sekli ve kiloyu kontrol etmek
amaciyla diyet yapmaya yliklenen asir1 6nemin, yeme davranisinin kontrolii tizerinde

bir sebep olabilecegi ifade edilmektedir (Fairburn, Cooper ve Shafran, 2003).

Son olarak bilissel davraniggr gorlistin - merkezinde, bozukluklarin
strdiiriilmesinde etkili olan ve Ozellikle beslenmeyi kisitlama davraniglarini
pekistiren {i¢ ana geri bildirim mekanizmasindan bahsedilmektedir (Fairburn, Cooper
ve Shafran, 1999). Buna gore ilk mekanizma beslenme davranisi tlizerindeki
kontroliin kiside kontrolii elinde tuttuguna dair bir diisiince olusturmasi ve bunun da

6z degerine olumlu katkilarinin olmasidir. Ikinci mekanizma ise aglik duygusu ile
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alakalidir ve siklikla psikolojik ve fiziksel etkilerinin yanlis yorumlanmasidir. Son
olarak ise 6zellikle bati kiiltiiriinde, bi¢im, kilo ve yeme davranisinin 6z deger ve 6z
denetimle iliskilendirilmesidir (Fairburn ve digerleri, 1999; Hamilton ve Waller,
1993; Slade, 1982). Bu nedenle AN i¢in kontrol ve kisisel deger ile ilgili inanglarin

degistirilmesi 6nem kazanmaktadir (Garner ve Bemis, 1985).
3.2.2. Yeme Bozukluklarinin Tedavisinde Bilissel Davranis¢1 Terapi

Yeme Bozuklugu tanisi alan hastalarin tedavilerinde psikolojik miidahaleler
tedavinin merkezinde yer almaktadir (Waller, Evans ve Stringer, 2012).
Psikoterapiler arasinda ise BDT siklikla tercih edilmektedir ¢linkii BDT’nin
antidepresan ilaglarin yani sira daha kabul edilebilir, 6zellikle TYB ve telafi edici
davraniglara yonelik daha etkili oldugu bilinmektedir (Geller ve Dunn, 2011; Wilson,
Grilo ve Vitousek, 2007). Ayrica BN tanisi alan ve atipik vakalarda da BDT nin
diger terapilere oranla daha etkili sonuglar verdigi, AN icin ise bir miktar etkisinin
oldugu kabul edilmektedir (Fairburn ve digerleri, 2009; Fairburn, Marcus ve Wilson,
1993). Ek olarak tedavi grup terapisi i¢in de uygun olmasinin yani sira genellikle
bireysel olarak uygulanmaktadir ve genel olarak da dort ila bes aylik bir zaman

diliminde ortalama 16-20 seanstan olusmaktadir (Nevonen ve Broberg, 2006).

BDT, BN icin genellikle bozuklugun siirdiiriilmesine neden olan
mekanizmalarin i¢inde bulundugu biligsel bir modele dayanmaktadir (Fairburn,
Marcus ve Wilson, 1993). Bununla birlikte tedavi, degisim motivasyonunu arttirmak,
beden ve kilo ile ilgili ¢arpik diisiinceleri tespit ederek degistirmek, kati diyetlerin
yerine diizenli, esnek bir yeme diizeni olusturmak ve yeme ataklarimi tetikleyen
durumlarla basa ¢ikmak igin beceriler kazandirmak {izere biligssel davranisei
prosediirlerden olusmaktadir (Chen ve digerleri, 2003; Fairburn, Marcus ve Wilson,
1993). Ek olarak tedavi, bireyin telafi edici, agirligin1 kontrol etmesi i¢in bagvurdugu
yontemleri birakmasi ve tikinma diirtiisiine direnmesi i¢in niiks 6nleme becerileri
gelistirmeyi icermektedir (Geller ve Dunn, 2011). Ayrica bilissel teoriye gore
tedavinin odaginin yalnizca hastanin yeme davranisina odaklanilmamasi gerektigi,
kalic1 bir tedavi i¢in diyet kisitlamalarina, yeme ataklarina eslik eden olumsuz
duygularina ve 6z denetiminin de ele alinmas1 gerektigi ifade edilmektedir (Fairburn,

Cooper ve Shafran, 2003). Bunu yaparken de tim Yeme Bozukluklart i¢in mevcut
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biligsel- davraniggt tekniklerden yararlanilmaktadir ve oOncelik bilislerin
degerlendirilmesidir. ~ Otomatik  diislincelerin ~ saptanmasi  ve  bilislerin
degerlendirilmesi BDT icin temel tekniklerdendir (Kendall ve Korgeski, 1979).
Hastaya yar1 yapilandirilmis formlar verip olaylar Kkarsisindaki duygu ve
diisiincelerini  not almasi istenerek otomatik diislincelerinin  belirlenmesi
amaclanmaktadir. Hastanin  Yeme = Bozukluklar1  {izerine  bilislerinin
degerlendirilmesinin ise siklikla olaylarin yorumlanmasi ve islenmesinde kullanilan
biligsel carpitmalarin ortaya ¢ikarilmasinda etkili oldugu ifade edilmektedir (Chen ve
digerleri, 2003). Bir sonraki asama ise tespit edilen biligsel ¢arpitmalar iizerine
calismak, hasta ile birlikte bunlarin gegerliligini, dogrulugunu veya gercegi ne kadar
yansittigini tespit etmek ve bunlar1 gercege daha yakin bilislerle degistirmektir
(Geller ve Dunn, 2011). Bunu yaparken de hastadan inanglarin1 ve beklentilerini tam
olarak ifade etmesi beklenmektedir ve daha sonra bir dizi teknikle hastaya biliglerini
yeniden yapilandirabilmesi i¢in yardim edilmektedir. Bunun i¢in de hastayla, beden
imajinin yeniden yorumlanmasina yonelik calismalar yapilabilir. Hastadan dogru
olduguna inandig1 varsayimlari bilimsel verilerle arastirmasi istenebilir. inanglarmin
gercegi ne kadar temsil ettigine yonelik sorgulamalar yaptirarak olabilecek en kotii
senaryo ve bunun ne kadar miimkiin oldugu {izerine konusulabilir veya diisiincelerini
basgka birinin goziiyle degerlendirmesi istenebilir (Garner ve Bemis, 1982). Biligsel
tekniklerin yani sira davranisgr teknikler de tedavinin gidisati agisindan 6nem arz
etmektedir. Bununla ilgili olarak hastalarla yeme davranist  iizerine
calisilabilmektedir. Bunun i¢in yemekten ka¢indig1 yiyeceklere yonelik, telafi edici
davraniglar1 sonlandirmaya yonelik veya beslenme aligkanliklarma yonelik maruz
birakma, duyarsizlastirma, davranigsal egzersizler gibi yontemler
kullanilabilmektedir. Bunun yani1 sira olas1 kotii senaryolarla ilgili, kilo almaya
yonelik, insanlarin kilo ile ilgili yorum yapmasina yonelik rol oynama tekniklerine
basvurulabilmektedir (Hauserman ve Lavin, 1977). Bir baska yontem olarak da
hastanin keyif aldig1 baska alanlara yonelmesi adina birtakim etkinlik planlarinin
yapilmasi ve planlarin uygulamaya konmasina yonelik caligmalarin siirdiiriilmesidir
(Garner ve Bemis, 1982; Hallsten, 1965). BDT de siklikla kullanilan ev 6devleri ise
terapide Ogrenilenleri giinliik hayata uygulamak ve daha once kontrol dis1 olarak

deneyimlenen davraniglar {izerinde bir kontrol duygusu gelistirilmesine yardimeci
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olarak 6z yeterliligi gelistirmek adina kullanilabilmektedir. Ozellikle ilk seansta
verilen ve danisandan olaylar karsisindaki duygu ve disiincelerini yazmasinin
istendigi kendi kendini izleme 6devi, BDT i¢in hizli bir eylem baslangicina hizmet
etmektedir. Ciinkii olaylar karsisindaki davranmisi ve davranisi etkileyen faktorler
arasindaki baglantinin fark edilmesinin, bireyin kendini denetleyebilmesine ve 6z
degerlendirmesini yapabilmesine katki saglayacagi belirtilmektedir (Wilson ve

digerleri, 2002).

Yeme Bozukluklarinin tedavisi diger hastaliklara kiyasla daha zor olarak
kabul edilmektedir ancak psikoterapi noktasinda BDT, digerlerine oranla sinirliliklar
olsa da daha etkili olarak kabul edilmektir. BDT nin etkileri ise genel olarak {i¢
baslik altinda ifade edilebilmektedir (Wilson ve Fairburn, 1993). Bunlardan ilki BDT
hastalarin diyet kisitlamalarina miidahale ederek, diizenli bir esnek yeme aligkanligi
kazandirmaya ¢aligmaktadir ve bu sayede zaman igerisinde hastanin yeme ataklarinin
ve ardindan basvurdugu telafi edici davranislarinin azaldigi gériilmektedir. Ikinci
olarak, hastanin asir1 yemesini ve arinmasini tetikleyen durumlara karsi bas etme
stratejileri lizerine c¢alisilarak bunlarin giiclendirilmesi hedeflenmektedir ve bu
sayede 6z yeterliligin arttign ifade edilmektedir. Uciincii olarak ise BDT, olumsuz
bilisler lizerine galisarak ve bunlar1 degistirerek hasta iizerindeki baskinin azalmasini
saglamaktadir ve bu sayede de niiksiin oniline ge¢mektedir (Fairburn, Marcus ve

Wilson, 1993; Wilson ve digerleri, 2002; Wilson ve Fairburn, 1993).

BDT’nin BN i¢in en etkili tedavi olmasinin yani sira hastaligin dogas1 geregi
tiim hastalarda tam bir iyilesmenin oldugu sdylenememektedir. BN i¢in hastalarin
neredeyse yiizde ellisi i¢in bir basar1 saglandigi bilinmektedir ve geri kalani ise
tedaviyi birakmakta veya niiks gozlemlenmektedir (Agras ve digerleri, 2000). Yakin
zamanl yapilan bir ¢alismada (Wilson ve digerleri, 1999) ise BDT ye hizli yanit
verenlerin daha yavag yanit verenlere oranla tedavide daha basarili olduklari
gozlemlenmistir. Tedaviyi birakanlarin ge¢cmiste AN ve/veya depresyon Oykiisii
oldugu, sosyal uyumunun daha zayif oldugu bildirilmistir. Tedaviye yanit
vermeyenler ise ayni sekilde sosyal uyumunun zayif ve digerlerine oranla viicut kitle
indekslerinin daha diisiik oldugu ifade edilmistir. Tedaviyi birakma noktasi ile ilgili

ise BDT nin ilk odak noktasinin 6giin diizenlemesi yaptirmak ve diyet kisitlamasin
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azaltmak olmasindan kaynaklanabilecegi ileri siiriilmektedir. Cilinkii diizenli tartimla
birlikte bu odaklanmanin kisi i¢in yogun endise ve kilo almaya yoOnelik korku
olusturacagi, bu sebeple de tedaviyi yarim birakabilecegi diisiiniilmektedir (Fairburn,
Marcus ve Wilson, 1993). Bununla birlikte tedavinin erken dénemlerinde diizenli
yemeye verilen onemin azaltilmast ve daha ¢ok yemek yeme, kilo ile ilgili bilislere
odaklanilmasinin tedaviyi birakma oranini diistirebilecegi ifade edilmektedir (Agras
ve digerleri, 2000). Ayrica hastalarin ¢ogunda goriilen kendini kontrol etme
arzusundan dolay1 tedavinin bir diger odak noktasinin da bireylerin 6z kontrolii
olmasi ve bu kontroliin yodnlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir. Bunun igin
hastalarin kontrol duygularinin bagka etkinliklere yonlendirilerek, baska alanlarda
basar1 duygusunu hissetmesinin yeme davranislar1 ve kilosu iizerindeki kontroliinii

azaltacagi diistintilmektedir (Fairburn, Cooper ve Shafran, 1999).

AN tedavisi i¢in BDT nin veya baska bir terapinin tam olarak etkili oldugu ve
semptomlar1 tamamen ortadan kaldirdigina yonelik bir kanit bulunmamaktadir ancak
baz1 caligmalar diger terapilere oranla biraz daha ise yaradigi noktasinda bilgiler
sunmaktadir (Cooper, 2005). Bu ¢aligmalardan birinde hastanede yatan bir grup AN
hastasina bir yildan uzun bir siiredir uygulanan BDT ile beslenme danigmanligi
karsilastirildiginda BDT’nin niiksetmeye ve tedaviyi birakma noktasinda daha
faydali oldugu bildirilmistir (Pike ve digerleri, 2003). Bununla birlikte AN icin
bilissel tekniklerin fayda saglayabilecegi, Beck’in depresyon ve fobik hastalar1 igin
gelistirdigi  davranigsal tekniklerin ise ¢ok azimin uygulanabilecegi ifade
edilmektedir. Ancak ¢esitli davranigsal egzersizlerin, maruz birakma gibi tekniklerin
kismen de olsa etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (Garner ve Bemis, 1982). AN i¢in
daha cok kisisel deger ve kontrol hakkindaki inanglara yonelik miidahalelerin

etkisinin olacagi belirtilmektedir (Garner ve Bemis, 1985).

Yapilan calismalar Yeme Bozuklugu tanisi alan hastalarda bir tedavi plani
belirlemeden 6nce hastanin degisime ne kadar hazir oldugunun ve motivasyonunun
degerlendirilmesinin énemli oldugunu gostermektedir. Ozellikle Yeme Bozuklugu
tanis1 alan kisilerde degisime hazir olmanin ve iyilesmeye yoOnelik harekete
gecmenin, tedaviyl birakma, semptomlarin niiksii ve tedaviye basvurma agisindan

belirleyici oldugu ifade edilmektedir (Geller ve Dunn, 2011). Bu degerlendirme
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terapotik ittifak acisindan da onemlidir ve terapdtik ittifak BDT tedavisinin basarili
olmasi agisindan gerekli bir faktor olarak degerlendirilmektedir (Waller, Evans ve
Stringer, 2012). Ayrica miidahale ve degisime hazir olmanin, motivasyon ile
uyusmadig1 noktalarda, bu durumun terapétik ittifaka zarar verecegi, tedavinin seyri
acisindan olumsuz bir etken olabilecegi varsayilmaktadir (Prochaska, DiClemente ve
Norcross, 1993). Ek olarak her hasta i¢in tanidan ziyade hastanin bireysel
psikopatolojisinin ele alinarak hazirlandigi formiilasyon da BDT igin temel
unsurlardandir ve bu formiilasyon tedavide ele alinan siiregler hakkinda bir kilavuz

gorevi gormektedir (Murphy ve digerleri, 2010).

Yeme Bozukluklarinin tedavisinin zor olmasi sebebiyle bazi durumlarda
BDT’nin tek basina yeterli olamadig1 ve bunun i¢in alternatif terapilerden de destek
alimmasinin etkili olabilecegi diislinlilmektedir. Bu terapilerden bir tanesi, 6zellikle
BN ve TYB i¢in BDT ile karsilagtirilabilir bir etkililik gosteren tek psikoterapi olan
Kisileraras1 Psikoterapi’dir (Fairburn ve digerleri, 1986). Bu terapi, hastalarin asir
yeme ve/veya telafi edici davraniglarimi kisilerarasi alanda yasadigi zorluklara
baglamasina yardimci olmaktadir ve sosyal alanin hastaligin iizerindekini etkisi ele
alarak, tedavide destekleyici bir faktor olarak kullanilmasini saglamaktadir (Wifley,
Kolko ve Kass, 2011). BDT ile karsilastirildiginda ise ilk zamanlarda semptomlarin
azalmasi lizerinde BDT’nin daha etkili oldugu ancak ilerleyen zamanlar igin bir
esitligin s6z konusu oldugu ifade edilmektedir (Agras ve digerleri, 2017). AN i¢in ise
aile terapisinin etkili olabilecegi belirtilmektedir. Ozellikle bu hastalarda siklikla
karsilagilan catismali ailelere yonelik tedavinin uygulanmasinin ve ailenin tedaviye
destekleyici bir unsur olarak dahil edilmesinin faydali olabilecegi kabul edilmektedir

(Wifley, Kolko ve Kass, 2011).

BDT diger psikoterapilerden eylem odakli olmasi 6zelligi ile ayrilmaktadir ve
YB hastalarinin davraniglarinin islevselligini belirlemeyi, bunlar1 ele almayi, daha
saglikli ve islevsel hale getirmeyi amaglamaktadir. Ancak eylem odakli olmasi
sebebiyle hasta i¢in zorlanma s6z konusu olabilmektedir. Bu zorlanma da hastanin
tedaviyi birakmasina sebep olabilmektedir. Tedaviyi birakma psikolojik tedavilerin
birgogunda yasanan bir problemdir ancak 6zellikle Yeme Bozuklugu tanisi alan

kisilerde daha fazla yaygindir ¢linkii bu kisiler genellikle degisim konusunda
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kararsizdir (Mahon, 2000). Bu durumlarda da motivasyonel terapinin terapiye dahil
edilmesinin faydali olabilecegi diistiniilmektedir. Ciinkii motivasyonel terapi,
hastanin degisime hazir olma halini arttirmaya, hedeflerini daha agik, net
olusturmasina olanak saglamaktadir ve hastanin en duyarli oldugu anda beceri
gelistirmesini  saglayarak tedavinin etkililigini en {st seviyeye c¢ikarmaya
odaklanmaktadir (Geller ve Dunn, 2011). Bu sebeple BDT terapisinden hemen 6nce

verilen motivasyon terapisinin, BDT nin etkililigini arttiracag: diistiniilmektedir.

Bilinen BDT nin su an i¢in BN ve TYB i¢in tercih edilen tedavi olmasinin
yani sira AN i¢in veya tanimlanmis diger Yeme Bozukluklari i¢cin BDT’yi
destekleyen ¢ok az sayida kanit olmasi, belirli tanilardan ziyade semptomlar boyunca
devam eden Yeme Bozuklugu psikopatolojisini tedavi etmek amaciyla BDT’ye
transdiagnostik bir yaklasim getirme diisiincesine neden olmustur (Fairburn, Cooper
ve Doll, 2009). Ayrica Yeme Bozukluklarmin bu transdiagnostik teorisi, bir dizi
diizensiz yeme davramisi sergileyen bireylerin ortak temel patolojisine
odaklanmaktadir (Fairburn, Cooper ve Shafran, 2003). Bu teoriden yola g¢ikarak
Yeme Bozukluklarinin tedavisine farkli bir bilissel davraniggr yaklagim getiren
Gelistirilmis Biligsel Davranig¢1 Terapi (G-BDT) Fairburn tarafindan (1981) ortaya
atilmistir. Ilerleyen zamanlarda da ¢alismalarda kullamilmistir ve etkililiginin olumlu

olduguna dair geri doniigler yapilmistir (Fairburn, 2020).
3.2.2.1. Gelistirilmis Biligsel Davranis¢1 Terapi (G-BDT)

Yeme Bozukluklarinin DSM siniflandirmasinin, her bozuklugu tani kriterleri
ve tedavi bicimi farkli durumlar olarak ele almasiin bu terapinin ¢ikis noktasi
oldugu kabul edilmektedir. Ciinkii buna gore Ozellikle son zamanlarda Yeme
Bozukluklar1 ile ilgili en ¢ok One c¢ikan sey, onlar1 ayrrandan ziyade ortak
ozelliklerinin daha fazla olmasidir (Murphy ve digerleri, 2010). Her biri kendi
igerisinde kiictik farkliliklar ile ayrilsa da temelde kilo ve beslenme ile ilgili asiri
yogun diislincelerin varligit ve ¢ogu hastanin tanilar arasinda go¢ etmesi ortak
transdiagnostik mekanizmalarin bunlarin siirdiiriilmesine yol agabilecegi goriisiinii
ortaya ¢ikarmistir (Fairburn, Cooper ve Shafran, 2003). Yeme Bozukluklarinin bu
transdiagnostik biligsel davranigsal aciklamast BN i¢in gelistirilen tedaviyi tiim

Yeme Bozukluklarmma genisletmektedir ve orijinal BDT’ye ek olarak
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psikopatolojinin siirdiiriilmesine neden olan siire¢lere odaklanmaktadir (Fairburn,
2020). Hem bilissel hem de davramigsal degisiklikleri olusturmak amaciyla
belirlenmis birtakim stratejiler ve esnek bir dizi terapotik prosediir kullanilmaktadir
ve G-BDT cesitli biligssel-davranigsal miidahalelere bagvurmasina ragmen BDT’den
farkli olarak dogrudan biligsel yeniden yapilandirma yerine diisiinceyi degistirmek
amaciyla davranigta stratejik degisikliklerin kullanilmasini tercih etmektedir
(Murphy ve digerleri, 2010). Bu terapinin temelini olusturan teori oncelik olarak BN
tanisini siirdiiren stiireclerle, dolayisiyla bozuklugun gelisimiyle ilgilenmektedir ve
buna gore BN tanisinin siirdiiriilmesinin merkezinde 6z degerlendirme ile ilgili
islevsiz bir sistem bulunmaktadir (Fairburn, Cooper ve Shafran, 2003). Bu tedavinin
gelistirilmis olarak nitelendirilmesi ise sonucu iyilestirmek i¢in ¢esitli yeni stratejiler
ve prosedirleri kullanmasinin yani sira temel Yeme Bozuklugunun diginda kalan ve
degisimin Oniindeki klinik miikkemmeliyetgilik, diisiik benlik saygisi ve kisilerarasi
zorluklar gibi engelleri ele almasindan kaynaklanmaktadir (Murphy ve digerleri,
2010). Ayrica terapi, Yeme Bozuklugunun siirmesine neden olan uyumsuz bilissel ve
davranigsal kaliplar1 degistirmek amaciyla kisinin kilosu ve bi¢imini asir
degerlendirmesi, kontrolii gibi temel inanglara hitap etmektedir. Buna goére diger
semptomlar ve klinik o6zelliklerin bircogu dogrudan bu temel inanglardan

kaynaklanmaktadir (Wifley, Kolko ve Kass, 2011).

G-BDT, Yeme Bozukluklarinin transdiagnostik yaklasimia dayanmaktadir
ve bu nedenle farkli tanilar ve yas gruplari i¢in birtakim uyarlamalarla tiim Yeme
Bozukluklarini hedef almaktadir. Bunun i¢in de odaklanmis ve genis olmak iizere iki
ayrt formu vardir (Agras ve digerleri, 2017). Odaklanmis versiyon varsayilan,
orijinal kilavuza benzer bir yaklasimken, gelistirilmis versiyon ise ayni sorunlari ele
almakla birlikte ek olarak bozuklugu siirdiiren, degisimi zor hale getiren
miikemmeliyetgeilik, diisiik benlik saygisi, kisileraras1 zorluklar gibi dis faktorlere de
odaklanmaktadir ve oOzellikle bu alanlarda sikinti yasayan hastalar i¢in de bu
versiyonu Onermektedir (Wifley, Kolko ve Kass, 2011). Ayrica tedavinin iki
yogunlugu vardir ve ciddi derecede zayifligi olmayan (beden kitle indeksi 17.5’in

Uzerinde) kisiler i¢in 20 hafta boyunca 20 seans uygulanirken, beden kitle indeksi
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17.5 ve altt olan kisiler i¢in ise 40 hafta boyunca 40 seans uygulanmaktadir

(Fairburn, Cooper ve Doll, 2009).

Tedaviye baslamadan once hastalarla problemlerinin dogasini ve kapsamini
ele alan, genellikle iki seans siiren bir degerlendirme yapilmasi onemlidir ve bu
degerlendirme is birligine dayali olmakla birlikte hastay1 rahatlatmak, degisim icin
hazir olmasini saglamak amaciyla yapilmaktadir (Fairburn, Cooper ve Shafran, 2003)
2010). Ayrica bu degerlendirmeler tedavinin 6niindeki engelleri belirlemek ve diyet
kurallarini, tetikleyen olaylari, duygulari, klinik miikemmeliyet¢iligi, diisiikk benlik
saygisini ve kisilerarasi problemleri ele almak acisindan 6nemlidir (Wifley, Kolko ve
Kass, 2011). Ek olarak tedavinin dort agamasi mevcuttur ve bu agamalar su sekilde

Ozetlenebilir (Murphy ve digerleri, 2010):

Birinci asama tedavinin iyi baslamasi acisindan onemlidir ve tedavinin bu
asamasinda elde edilen degisimin biiyiikliigiiniin tedavinin sonucu agisindan énemli
bir dngoriicli oldugu diistiniilmektedir (Fairburn, Agras ve Walsh, 2004). Terapotik
iligkinin ilk adim1 alan bu ilk yogun asama dort hafta boyunca hafta iki kez olacak
sekilde toplamda sekiz seans olarak uygulanmaktadir. Bu ilk agamanin amaci ise
hastayla bireysellestirilmis bir formiilasyon hazirlamak, hastayr degisim ve tedavi
stirecine dahil etmek, hastanin kendini izlemesi i¢in gerekli donanimi saglamak,
isbirligine dayali haftalik tartimi1 devreye sokmak, hastalik ve terapi hakkinda egitim
vermek, diizenli yeme davranigini olusturmak ve son olarak gerek goriildiigii taktirde

onemli sayilabilecek diger kisileri tedaviye dahil etmektir.

Ikinci asama genellikle bir hafta arayla iki seans olacak sekilde planlanan kisa
ancak Onemli bir gecis asamasi olarak uygulanmaktadir. Bu asamada, birinci
asamada kurulan diizenin devam etmesi saglanmakta, ek olarak terapist ve hasta
durumu birlikte degerlendirmekte ve tiglincii asamaya geciste engel olabilecek
engeller tespit edilmektedir. Iyi bir ilerleme var ise hastanin bu asamada 6viilmesi ve
degisimin pekistirilmesi énemlidir. lyi bir ilerleme saglanamiyorsa da bu durum ele

alinmakta ve degisim motivasyonu tekrar gozden gecirilmektedir.

Ugiincii asama tedavinin ana govdesi olarak kabul edilmektedir ve genellikle

de sekiz hafta siirmektedir. Bu asamada amag, bozuklugun siirdiiriilmesine sebep
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olan temel siirecleri ele almak, incelemek ve ortadan kaldirmaktir. Bunun i¢in de
beden ve kilo ile ilgili agir1 degerlendirmeler ve bu degerlendirmelerinin sonuglari
belirlenmek, 6z degerlendirmenin artmasi i¢in diger alanlarin 6nemi arttirmak, beden
kontrolii ve kaginma davranisini ele almak, son olarak da asir1 degerlendirmeye

sebep olan temel mekanizmalar1 kesfedilmek adina caligsmalar yapilmaktadir.

Dordiincli ve son asama ise terapiyi en iyi sekilde sonlandirmakla ilgilidir.
Amaci elde edilen ilerlemeyi devam ettirmek ve niiks riskini en aza indirmektir.
Genellikle iki hafta arayla {i¢ seans olacak sekilde planlanmaktadir. Bu asamada
sonlandirmaya hazirligin bir parcasi olarak hastalarin kendi kendilerini izlemeyi
birakmasi saglanmakta ve evde haftalik tartim yapmalar1 istenmektedir. Ilerlemenin
korunmasi amaciyla terapist ve hasta yaklagik yirmi hafta sonra i¢in planlanan
kontrol randevusuna kadar uyulmasi amaciyla birlikte bireysellestirilmis bir plan
hazirlamaktadirlar. Ayrica hastalar yeni ilgi alanlar1 ve etkinliklere dahil olmak

acisindan da tesvik edilmektedir.

Son olarak tiim bu asamalar AN hastalar1 i¢in de ayn1 sekilde
uygulanmaktadir ancak bu hastalar i¢in G-BDT, hastalarin belirli 6zelliklerini ele
alacak sekilde birtakim degisikliklere bagvurmaktadir. Bu bireyler icin oncelik
motivasyonu ele almak ve 1iyi bir terapétik ittifak kurmaktir (Wifley, Kolko ve Kass,
2011). Hastanin durumunun, isi, kisisel degerleri, fiziksel ve psikolojik saghigi gibi
yasamiin tiim yonlerine olan etkisini hasta ile birlikte ele almak motivasyon
acisindan 6nemli kabul edilmektedir. Hasta, davraniglarinin artilarim1 ve eksilerini
kesfetmek adina degisiklik yapmasi i¢in tesvik edilmektedir. Burada amag hastanin
kilo almaya kendisinin karar vermesidir. Ayrica bu bireylere zay1f olmanin psikolojik

ve fiziksel etkileri ilizerine de bir egitim verilmektedir (Murphy ve digerleri, 2010).

3.2.3.Yeme Bozukluklarinin Tedavisinde Bilissel Davranis¢1 Terapinin

Uygulanmasi ile ilgili Calismalar

Yeme Bozukluklarinin tedavisinde uygulanan psikoterapilerin etkililigine
yonelik yapilan arastirmalarin sayisi, hastalarin tedaviye bagvuru oranlarmin diistik,
tedaviye bagladiktan sonra birakma oranlarinin da yiiksek olmasi sebebiyle oldukca

azdir ve genellikle de kiigiik orneklemi olan c¢aligmalardir. Ancak yine de yapilan

69



calismalar bulunmaktadir. Bu c¢aligmalarin ¢ogu da diger psikoterapilerle, 6zellikle

de Kisileraras1 Terapi ile karsilagtirmalarina dayanmaktadir.

Agras ve arkadaslarinin (2000) yaptig1 bir ¢alismada 200 BN hastasi, 20
haftalik bir siire boyunca bireysel olarak BDT veya Kisilerarasi Terapiye (KT)
rastgele atanarak bir yi1l boyunca izlemeleri yapilmistir. Tedavi sonucunda
tikinircasina yeme, kusma ve diyet kontrollerinin azaltilmasinda BDT’ nin, KT ye
oranla daha fazla iistiinliik sagladig1 tespit edilmistir. Ilk dort hafta boyunca BDT
hastalarinin %29’unun, KT hastalarinin ise %6’sinin tikinircasina yeme ve telafi
edici davranislart biraktig1 belirtilmistir. Tedavi sonrasi taramalarda ise tam iyilesme
gosteren hastalar acgisindan da yine BDT’nin daha etkili oldugu ifade edilmistir.
BDT’yi tamamlayanlarin =~ %45’inin, KT’yi tamamlayanlarin = %g8’1 ile

karsilastirildiginda iyilestigi bildirilmistir.

Wilson ve arkadaglarinin (2002) yaptig1 benzer bir ¢alismada da yine BDT ve
KT karsilagtinnlmigtir ve 220 BN tanis1 alan hasta her iki tedaviye de esit sekilde
rastgele atanarak 20 hafta boyunca izlenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda da BDT nin
harekete ge¢me agisindan daha hizli oldugu ve BDT grubundakilerin %62’sinde
tyilesmenin belirgin oldugu belirtilmistir. Ayrica KT ile karsilastirildiginda kusmanin
BDT i¢in %80, KT i¢in %52 oraninda azaldigi tespit edilmistir. Aymi sekilde
tikinircasina yemenin ise BDT i¢in %80, KT i¢in %44 oraninda azaldigi sonucuna

varilmistir.

Pike ve arkadaglar1 (2003) tarafindan yapilan bir baska calismada ise
hastanede yatan AN tanis1 alan 33 hasta rastgele olacak sekilde BDT’ye veya
beslenme danigsmanligina atanmistir. Tedavi sonucunda ise beslenme danigmanligi
alan grupta (%53), BDT alan gruba (%22) oranla daha erken ve daha yliksek oranda
niiks olustugu bildirilmistir. Tedavide basarisizlik oraninin ise niiks ve tedaviyi
birakma dahil olmak tlizere BDT alanlar i¢in %22, beslenme danigmanligi alanlar igin
ise %73 oldugu sonucuna varilmistir. Tedavinin basari oranla ise beslenme

danigsmanligi i¢in %7, BDT igin ise %44 olarak bildirilmistir.

Garner ve arkadaglar1 (1993) tarafindan yapilan bir ¢alismada Yeme

Bozukluklarinin tedavisinde BDT ile destekleyici psikoterapi karsilastirilmistir. Buna
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gore BN tanist alan 60 hasta terapi gruplarina rastgele atanmistir. Sonug olarak her
iki terapinin de telafi edici davraniglarin ve semptomlarin sikligin1 azaltmak
noktasinda etkili oldugu ancak BDT ‘nin (%81) destekleyici terapiye oranla (%62)
daha etkili oldugu bildirilmistir.

Thompson- Brenner ve arkadaslart (2016) ise yakin zamanda Yeme
Bozukluklar1 i¢in uygulanan G-BDT ig¢in bir ¢alisma yapmistir ve amag tedavide
tamimlanan iki formu karsilastirmaktir. Bunun i¢in BN tamisi alan ve komorbid
duygusal/kisilerarasi problemleri olan 50 hasta ile calisilmistir. Tedavi sonucunda iki
form arasinda belirgin fark tespit edilememistir. Ancak daha siddetli duygusal ve
kisileraras1 problemleri olan hastalarin genis versiyonlu BDT ile daha iyi iyilestikleri
(%42) sonucuna varilmistir. Sonug olarak formlar arasinda bir fark olmadigi ancak
siddetli psikopatolojisi olan hastalar i¢in genis formun daha yararli olacagi
bildirilmigtir.

Fairburn ve arkadaslari (2015) tarafindan yapilan bir baska kontrolli
calismada da KT ile G-BDT’nin karsilastirilmast amaglamistir. Bunun i¢in herhangi
Yeme Bozuklugu olan 130 yetiskin hastaya rastgele olacak sekilde KT ve G-BDT
uygulanmistir. Tedavi sonrasinda ise G-BDT uygulanan hastalarin %66’smin, KT
uygulananlarin ise %33’linde iyilesme tespit edilmistir. Takipte ise her ikisi i¢in de
lyilesmenin devam ettigi ancak G-BDT uygulanan hastalarda bu oranin daha yiiksek

seyrettigi (%69’a kars1 %49) sonucu bildirilmistir.
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Yeme Bozukluklari, bireylerin yasamlarini her yonden olumsuz etkileyen,
olumsuz beslenme davraniglar1 ile siiregelen, igerisinde beslenmeye yonelik
diistinceleri ve tutumlar1 barindiran bir fizyolojik bozukluktur (Andersen, Bowers ve
Evans, 1997). DSM’de farkl alt tiirleri olan bu bozukluk genellikle, az yeme veya
hi¢ yememe davranisi ile karakterize olan anoreksiya nervoza, tikinircasina yeme
ataklar1 ve ardindan kendini kusturma, asir1 diyet, laksatif gibi ilaglarin kullanimi
gibi telafi edici davranislarla karakterize bulimiya nervoza ile taninmaktadir (Oztiirk
ve Ulusahin, 2018). Onceleri DSM-IV’ de de AN, BN ve Baska Tiirli
Adlandirilamayan Yeme Bozukluklari olarak iic ayr1 kategoride ele alinan bu
bozukluklar DSM -5 ile birlikte genisletilmis ve “Beslenme ve Yeme Bozukluklari”
baslig1 altinda toplanmistir (Koéroglu, 2013). Bu degisimin asil nedenlerinden birinin
ise DSM-IV ele alinarak tani konuldugu zamanlarda ergenlerin %81 inin,
yetiskinlerin ise %75’inin bagka tiirlii adlandirilamayan Yeme Bozukluklari
kategorisine girmesi oldugu sdylenebilmektedir ve bu degisim ile birlikte BN
tanisindan telafi edici davranislarin olmamasi ile ayrilan Tikinircasina Yeme
Bozuklugu da siniflandirmaya dahil edilmistir (Call, Walsh ve Attia, 2013). Ayrica
tan1 kriterleri agisindan farkliliklar1 olsa da Yeme Bozukluklari, klinik goériiniim,
etiyoloji, risk faktorleri ve tedaviler agisindan ortak noktalara sahiptirler. Ozellikle
siklikla hastaligin temelinde yatan kilo almaya yonelik asir1 korkular ve beslenme

davranigina yonelik islevsiz inanglar bu bozuklugun ortak noktalarindandir.

Hastaligin epidemiyolojine yonelik caligmalarin siklikla psikiyatrik olgu ve
hastane kayitlarin1 ele almasi ve hastaligin dogasi1 geregi hastalarin tedavi
arayislariin kisith, tedaviyi birakma oranlarinin yiiksek olmasi sebebiyle yayginlik
oranlar1 tam olarak ifade edilememektedir (Hoek, 2006; Polivy ve Herman, 2002).
Bununla birlikte yapilan ¢aligsmalar baslangi¢ yasi olarak AN igin 15-19, BN igin 20-
24, Tikiircasina Yeme Bozuklugunun ise genellikle 22 yasindan 6nce basladigini
gostermektedir ve ayrica cinsiyet agisindan bakildiginda ise her on kadina karsilik bir
erkege Yeme Bozuklugu tanis1 kondugu bilinmektedir (Hoek ve Van Hoeken, 2003).
Ancak erkeklerde goriilmemesinin siklikla, tan1 koymadaki yanliliktan, 6zellikle de

bozuklugun bir kadin problemi olarak algilanmasindan ve DSM-IV baz alindigi
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zamanlarda tani kriterlerinde mensturasyon kriteri gibi cinsiyet yanlili§inin
olmamasindan kaynaklanabilecegi ifade edilmektedir (Corson ve Andersen, 2002).
Yasam boyu goriilme oranlar1 dikkate alindiginda da en sik goriilen bozuklugun
TYB, en nadir goriilenin ise AN oldugu sdylenebilmektedir (Hudson ve digerleri,

2007).

Hastaligin etiyolojine bakildiginda ise net bir sebebin varligindan soz
edilememektedir ancak genetik etkenlerin, bireysel etkenlerin ve aile ve
sosyolkiiltiirel etkenler hastaligin dogasinda etkili oldugu sdylenebilmektedir (Yiicel,
2009). Ozellikle hastalarin aile dykiilerinde benzer problemlerin olmasi ve siklikla
catismali, koruyucu, baskici veya ilgisiz, 6zerklik kazandirmaktan uzak ebeveynlerin
farklig1 s6z konusudur (Holtom-Viesel ve Allan, 2014). Ayni sekilde bu hastaliga
sahip olan kisilerde siklikla karsilasilan bir durum ise miilkemmelliyetci, kontrol
odakli, 6zsaygis1 diisiik, bas etme stratejileri yetersiz bireyler oldugudur (Polivy ve
Herman, 2002). Ozellikle zayifligin ideal goriildiigii ve bunun medya ile
desteklendigi toplumlarda bu bireysel faktorlere ve dolayisiyla bu bozukluga daha
sik rastlanmaktadir (Yiicel, 2009).

Hastaligin etiyolojisi ve hastalarin olumsuz inanglarinin ¢ok kati olmasi
tedavi arayisi lizerinde olumsuz etkilere sebep olmaktadir. Yapilan ¢alismalar da
Yeme Bozuklugu tanisi alan hastalarin ¢ok kiigiik bir yiizdesinin tedavi arayis
igerisine girdigini gostermektedir (Becker ve digerleri, 2004). Bu sebeple Yeme
Bozukluklar iizerine yapilan arastirmalarda tedavi motivasyonu olduk¢a 6nemli bir
yere sahiptir. Ciinkii 6liim riski oldukga yiiksek olmasina ve hastalara bununla ilgili
bilgi verilmesine ragmen tedaviden ka¢gma, uyumsuzluk, yarida birakma veya niiks
siklikla karsilasilan problemlerdendir (Castro ve digerleri, 2007). Ozellikle hastalarin
tedaviye basladiktan sonra asir1 direng goOstermeleri, uygunsuz bir zayiflik
arayisindan vazgegme konusunda isteksiz olmalari s6z konusudur. Bu durum da
Yeme Bozukluklarmin tedavilerini diger bozukluklara oranla daha zorlu bir hale
getirmektedir. Bu nedenle yapilan g¢alismalarda hastalarin tedavi motivasyonlarin

etkileyen faktorleri tespit etmek 6nemlidir.

Yeme Bozukluklar1 genel olarak tedavi motivasyonunun diisiik oldugu bir

bozukluk olsa da tanilar agisindan da farkliliklar s6z konusudur ve BN hastalart AN

73



hastalarina oranla tedavi motivasyonlar1 biraz daha yiiksek olarak kabul
edilmektedir. Bunun ise telafi edici davramiglardan rahatsiz duymalarindan
kaynaklandig1 ifade edilmektedir ancak yine de AN hastalarinda da oldugu gibi
zayiflik ve kilo kontrol yontemlerinden vazge¢cme konusunda isteksizdirler (Blake,
Turnbull ve Treasure, 1997). Bu nedenle genellikle hastalar hayati risk s6z konusu

oldugu zaman veya ¢evrelerinin baskilari ile tedaviye bagvurmaktadirlar.

Tedavi noktasinda ise farmokoterapi, beslenme ve psikoterapi miidahaleleri
siklikla kullanilan yontemlerdir. Ancak higbiri i¢in kesin ve tam iyilesme her zaman
miimkiin olmamaktadir. flag tedavisi, genellikle hastaliga siklikla eslik ettigi bilinen
depresyon, Obsesif Kompulsif Bozukluk, madde kullanimi gibi hastaliklarin
tedavisine yonelik kullanilmaktadir ve semptomlarin iyilestirilmesinde tek basina
etkili olmadig1 bilinmektedir (Butcher, Mineka ve Hooley, 2013). Bu hastalar igin
ozellikle AN igin hastaneye yatis da tedavi i¢in bazi noktalarda gerekli olmaktadir.
Psikoterapi ise bu hastalarin tedavisinde ila¢ tedavisine ek olacak sekilde siklikla
tercih edilmektedir ve etkili oldugu bilinmektedir. Ozellikle yapilan galigmalar BN
ve TYB i¢in en ¢cok BDT’nin, AN i¢in ise kismen BDT ve aile terapisinin etkili
olabilecegini gostermektedir (Wilson, Grilo ve Vitousek, 2007). Bunlarin yani sira
kisileraras1 terapi ve motivasyonel terapi gibi yontemler de etkili olabilmektedir.
Hastaligin dogasi, hastalarin tedaviye bagvuru oranlarmmin dusiikliigii, birakma
oranlarinin yiiksekligi, hastaliklarin1 kabul etmeyisleri veya BN ve TYB tanilarinda
oldugu gibi kendilerini i1yi derecede izole edebilmeleri bu hastaliklarin tedavilerine
yonelik arastirmalart sinirli hale getirmektedir. Dolayisiyla hangi tedavinin daha

etkili olduguna dair kisith bilgi s6z konusudur.

Yapilan ¢alismalar BDT nin digerlerine oranla semptomlarin iyilesmesi ve
niiksiin engellenmesi agisindan daha etkili oldugunu gostermektedir (Fairburn ve
digerleri, 2009). Ozellikle degisim motivasyonunu arttirmaya c¢alismasi, hastaligin
altinda yatan bilissel siireclere odaklanmasi, olumsuz degerlendirmeleri tespit ederek
bunlar1 daha islevsel, ger¢ege yakin olanlarla degistirmesi, kat1 diyetlerin yerine
diizenli yeme programlar1 olusturmasi ve yeme ataklarina sebep olan durumlara karsi
bas etme stratejileri kazandirmaya c¢alismasi sebebiyle diger psikoterapilerden

ayrilmaktadir (Chen ve digerleri, 2003). Bunun disinda tedavi, bireylerin yeme
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ataklarma ve kontrol edici davranislarina neden olabilecek olumsuz duygularina,
0zdenetime de odaklanmaktadir (Fairburn, Cooper ve Shafran, 2003). Bunun i¢in de
bir dizi biligsel davranis¢i teknik ve yontemlerden faydalanmaktadir. Ancak yine de
tam bir iyilesme her zaman miimkiin olmamaktadir ve hastalarin bir kisminda
tedaviyi birakma veya niiks gozlenmektedir. Buna ragmen yapilan calismalar
BDT’nin diger psikoterapilere oranla daha etkili ve tercih edilebilir oldugunu
gostermektedir (Agras ve digerleri, 2000; Garner ve digerleri, 1993; Pike ve
digerleri, 2003; Wilson ve digerleri, 2002).

Yapilan bu arastirma ise Yeme Bozuklugu tanisi alan hastalarda tedavi
motivasyonunu ele almak ve tedavide BDT’nin etkililigi hakkinda bilgi toplamak
amaciyla yapilmistir. Aragtirma yeni bir sonug¢ ortaya koymamis ve literatiirde var
olan bilgilerin arastiritlip derlenmesi ile hazirlanmistir. Yeme Bozukluklarinin
olduk¢a bilinen ve arastirmalara konu olan bir bozukluk olmasinin yani sira
hastaligin dogast geregi bu hastalarin tedaviye basvurma oranlar1 diistiktiir. Bu
durum da tedavi motivasyonuna ve tedavi yoOntemlerinin etkilili§ine dair
aragtirmalarin kisith olmasina neden olmaktadir. Dolayisiyla bu da bilgi toplamay:
zorlagtirmustir. Ilerleyen zamanlarda yapilan arastirmalarin artmasi ve arastirmalarin
tedavi motivasyonu ve uygun tedavi yontemleri {izerine odaklanmasinin bu sorunu

ortadan kaldiracag: diistintilmektedir.
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