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ERGENLERDE YEME BOZUKLUKLARI VE YEME BOZUKLUKLARININ GÜNCEL 
PSİKOTERAPÖTİK TEDAVİSİNİN GÖZDEN GEÇİRİLMESİ

Gonca ÖZYURT*, Yusuf ÖZTÜRK**,  Aynur PEKCANLAR AKAY***

ÖZET
Amaç: Yeme bozuklukları tedaviye direnç, yüksek mortalite ve yaşam kalitesinin azalması ile karakterize, ergenlikte 
sık görülen ciddi bozukluklardır. Bu gözden geçirme yazısında ergenlerde görülen yeme bozuklukları ve yeme bo-
zukluklarının güncel psikoterapötik tedavisinin gözden geçirilmesi amaçlanmıştır. Yöntem: “Ergenler”, “anoreksiya 
nervoza”, “bulimiya nevroza”, “tıkınırcasına yeme bozukluğu”, “psikoterapi” ile ilişkili olarak PubMed arama motoru 
ve Türk Tıp Dizini’nde yayınlanmış ve tam metnine ulaşılan çalışmalar ile DSM-5 tanı ölçütleri başvuru kitabı gözden 
geçirilmiştir. Sonuçlar: Ergenlerde görülen anoreksiya nervozanın tedavisinde aile temelli terapilerin önemi giderek 
artarken; bulimiya nervoza tanılı ergenlerin tedavisinde bilişsel davranışçı tedavinin ve tıkınırcasına yeme bozukluğu 
tanısı olan ergenlerin tedavisinde kişiler arası terapilerin etkinliği gösterilmiştir. Tartışma: Ergenlerde görülen yeme 
bozukluklarının nörobiyolojik ve emosyonel birçok alanla ilişkili olması nedeniyle gençler için yeme bozukluğuna özgü 
tek bir tedavi modelinden daha çok; aileyi de içine alan gencin biyopsikososyal gelişimine uygun birden çok tedavinin 
bir arada kullanıldığı çoklu tedavi modellerinin daha faydalı olacağını düşündürmektedir. Yeme bozukluğu tanısı olan 
gençlerle yapılacak randomize kontrollü klinik çalışmalara ihtiyaç vardır.
Anahtar Kelimeler: Ergen, psikoterapi, yeme bozuklukları
SUMMARY: REVIEW OF EATING DISORDERS AND CURRENT PSYCHOTHERAPEUTIC TREATMENT OPTIONS
Objective: Eating disorders are common and serious disorders in adolescence characterized by  treatment resistan-
ce, high mortality and signifi cant decline in life quality. This review aimed to discuss eating disorders and current 
psychotherapeutic treatment options. Method: Studies and reports containing keywords; “adolescents”, “anorexia 
nervosa”, “bulimia nervosa” , “binge eating disorder” and “psychotherapy” within PubMed and Turkish Medical Index 
databases were searched and re-evaluated by using relevant diagnostic criteria from Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-5). Results: While family based treatments in adolescents  with anorexia 
nervosa have  increasingly been stressed out as among most important interventions, cognitive behavioral therapies 
in bulimia nervosa and interpersonal therapies in binge eating disorder were shown to be effective, as well. Discus-
sion: Since eating disorders during adolescence  are related to a diverse of underlying neurobiological and emotional 
processes, multiple treatment models including families of affected individuals that would also focus on biopsycho-
social developmental stages and hallmarks of adolescence might be more effi cient compared to modalities involving 
single or specifi c model to address the disorder. Further randomized controlled clinical studies involving adolescents 
diagnosed with eating disorders are warranted. 
Key Words: Adolescent, Eating disorder, Psychotherapy

GİRİŞ

Yeme bozukluğu (YB) toplumda %5 gibi sıklık-
la görülen (Treasure ve ark. 2010); tedaviye di-
rençli (Fassino ve Abbate-Daga 2013); yüksek 
mortalite gösteren (Arcelus ve ark. 2011); yaşam 

kalitesini düşüren (Abbate-Daga ve ark. 2014), 
ciddi (Klump ve ark. 2009) bir bozukluktur. 
Yeme bozukluklarının etiyolojisi halen büyük 
ölçüde bilinmemekte ve tedaviye yönelik ye-
terli girişimler bulunmamaktadır. Tedavisinde 
kanıta dayalı kılavuzlar halen bulunmamakla 
birlikte tedavinin önemli bölümünün psikote-
rapi olduğu konusunda fi kir birliği sağlanmış-
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tır (Hay ve ark. 2015, NICE 2004, Yager ve ark. 
2012). Ergenlerde YB tedavileri için aile tedavi-
leri (Countrier ve ark. 2013, Lock 2015, Murray 
ve Le Grange 2014), bilişsel davranışçı terapiler 
(Castellini ve ark. 2014) , kişilerarası terapiler 
(Murphy ve ark. 2012), psikodinamik yönelimli 
terapiler (Reich ve ark. 2014) başta olmak üzere 
mizaç temelli tedaviler (Kaye ve ark. 2015), duy-
gusal kabullenmeye yönelik terapiler (Wildes ve 
ark. 2011) gibi birçok terapi ve tedavi yöntemleri 
tanımlanmıştır.  

Amerikan Psikiyatri Birliği’nin sınıfl andırma 
sistemi Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders’ın (DSM)  son versiyonu olan 
DSM-5’te “Beslenme ve yeme bozuklukları” 
başlığında şu bozukluklar yer almaktadır: Pika, 
ruminasyon bozukluğu, kısıtlayıcı/sınırlı gıda 
alımı bozukluğu, anoreksiya nervosa, bulimiya 
nervosa, tıkınırcasına yeme bozukluğu, belirtil-
memiş beslenme veya yeme bozukluğu, diğer 
beslenme veya yeme bozukluğu (APA 2013). 

Bu yazıda çocuklara göre ergenlerde daha sık 
görülen ve ergenlerin yaşam kalitesini önem-
li derecede etkileyen anoreksiya nervosa (AN), 
bulimiya nervosa (BN), tıkınırcasına yeme bo-
zukluğu (TYB) tanılarının ve bu tanılarda kulla-
nılan güncel psikoterapötik tedavi yaklaşımları-
nın gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.

YÖNTEM

“Ergenler”, “anoreksiya nervosa”, “bulimiya 
nervosa”, “tıkınırcasına yeme bozukluğu”, “psi-
koterapi” ile ilişkili olarak PubMed arama mo-
toru ve Türk Tıp Dizini’nde günümüze kadar 
yayınlanmış çalışmalar ile DSM-5 tanı ölçütleri 
başvuru kitabı gözden geçirilmiştir. Elde edilen 
652 makaleye 0-18 yaş sınırlaması, klinik çalışma 
fi ltrelemesi uygulanmış; ulaşılan 196 makale-
den yazım dili İngilizce veya Türkçe olan; İzmir 
Katip Çelebi Üniversitesi Tıp Fakültesi ve Do-
kuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi elektronik 
kütüphanesi aracılığı ile tam metnine ulaşılan 
makaleler yazıya dahil edilmiştir. İngilizce veya 

Türkçe tam metnine ulaşılamayan; psikoterapi 
olarak aile temelli terapi, bilişsel davranışçı tera-
pi, psikodinamik yönelimli psikoterapi, destek-
leyici psikoterapi, kişilerarası psikoterapi dışın-
da psikoterapi uygulanan çalışmalar yazımıza 
dahil edilmemiştir.

ANOREKSİYA NERVOSA

Anoreksiya nervosa (AN), zayıf bir bedene sa-
hip olma arzusu, şişman olmaya karşı duyulan 
aşırı korku, kilo vermek amacıyla yapılan çeşitli 
özgün davranışlarla karakterize bir YB tablosu-
dur. Başlıca özelliği, bireyin olağan sayılan en az 
vücut ağırlığına sahip olmayı reddetmesi, vücut 
biçimini ya da boyutunu algılamada belirgin bo-
zukluk sergilemesidir. 

Erişkinlerde yaşam boyu prevalansı %1-2 iken 
kız ergenlerde görülme oranı %0.3 ile %0.7 ara-
sında değişmekte; erkek ergenlerde kız ergenle-
rin onda biri gibi bir oranda görülmektedir (Kes-
ki-Rahkonen ve ark. 2007, Lucas ve ark. 1991, 
Norris ve ark. 2012, Swanson ve ark. 2011). AN 
tanılı olguların yarısından fazlasında başlangıç 
orta-geç ergenlik dönemindedir; başlangıcın er-
genlik öncesi ve erken ergenlik döneminde ol-
ması ise kötü prognoz ile ilişkili bulunmuştur. 

Anoreksiya nervosanın iki alt tipi bulunmakta-
dır; kısıtlayıcı tipte kişinin, son üç ay içinde, yi-
neleyen tıkınırcasına yeme ya da çıkarma (örn. 
kendi kendini kusturma ya da laksatif ilaçlar, 
idrar söktürücü ilaçlar ya da lavmanın yanlış 
yere kullanımı) dönemleri olmamıştır. Bu alt tip, 
daha çok diyet yaparak, neredeyse hiç yemek 
yemeyerek ve/veya aşırı spor yaparak kilo kay-
bedildiği görünümleri tanımlar. Tıkınırcasına 
yeme/çıkarma tipnde kişinin, son üç ay içinde, 
yineleyen tıkınırcasına yeme ya da çıkarma (örn. 
kendi kendini kusturma ya da laksatif ilaçlar, 
idrar söktürücü ilaçlar ya da lavmanın yanlış 
yere kullanımı) dönemleri olmuştur (APA 2013). 
Tıkınırcasına yeme/çıkarma davranışı ergenlik 
öncesi dönemde daha az görülmektedir (Her-
petz-Dahlman 2015).

ÖZYURT VE ARK.
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Anne-çocuk ilişkisindeki zorluklar nedeni ile 
gencin ayrılma bireyselleşme sürecinin güçleş-
tiği; çatışmaların üstesinden gelemeyen gencin 
kendini aç bıraktığı ve AN’nin ortaya çıktığı 
düşünülmektedir. Ergen AN tanısı olan olgula-
rın rekabeti kaldıramadıkları, çözülemeyen sı-
kıntılarla benlik saygılarının azaldığı ve bunun 
çözümünü de dış görünüşlerinde aradıkları öne 
sürülmüştür (Norman 1992).

AN ciddi tıbbi ve psikolojik komorbitelerin eşlik 
ettiği ve psikiyatrik hastalıklar içinde en yük-
sek mortaliteye sahip bozukluklardan biridir 
(Smink ve ark. 2012). AN tanısı olan olguların 
yarısına yakını hayatı boyunca bir psikiyatrik 
bozukluk tanısı almaktadır ve gençlerde en çok 
majör depresif bozukluk ve anksiyete bozuk-
luğu görülmektedir (Buhren ve ark. 2013). AN 
tanılı ergenlerin %22-28’inde C kümesi kişilik 

örgütlenmesi de (kaçıngan, obsesif-kompulsif 
kişilik gibi) tanıya eşlik etmektedir (Gaudio ve 
Di Ciommo 2011, Magallon-Neri ve ark. 2013). 
Olguların yaklaşık %11’inde intihar düşünceleri 
ve %4’ünde kendine zarar verici davranışlar bu-
lunmaktadır (Buhren ve ark. 2013). 

Bu olguların yaşadığı fi ziksel rahatsızlıklar çok 
çeşitli olmakla birlikte olgular gastrointestinal, 
genitoüriner, nörolojik ve hematolojik sistem 
anormallikleri açısından risk altındadırlar (Nor-
rington ve ark. 2012). Mortalite ise birincil olarak 
suisid veya AN’ye ikincil olarak gelişen ciddi 
tıbbi komplikasyonlar sonucu olmaktadır (Fran-
ko ve ark. 2013).

AN’de çocuk ve ergenlerde yapılan psikoterapi 
çalışmaları gözden geçirildiğinde daha çok psi-
kodinamik yönelimli psikoterapiler ve aile te-

Ergenlerde Yeme Bozuklukları

 

Tablo 1: 

Anoreksiya Nervosa Bulimiya Nervosa 

Kalp at m h z  gündüz <50 at m/dk, gece 

<45 at m/dk  

Sistolik kan bas nc <90 mm Hg 

Ortostatik de i iklikler: nab z için (>20 

at m/dk) veya kan bas nc  (>10 mm Hg) 

Aritmi  

Vücut s s  < 96 F(335,5°C) 

deal vücut a rl n n <%75 veya yo un 

giri imlere ra men devam eden kilo kayb  

Vücut ya  oran n n<%10 

Yemek yemeyi reddetme 

Ayaktan tedaviye yan ts zl k 

Senkop 

 

Serum potasyum <3.2 mmol/L 

Serum klor <88 mmol/L 

Özofageal y rt kl klar 

Uzam  QTc’yi içeren kardiyak aritmiler 

Hipotermi 

 

ntihar riski 

natç  kusmalar 

Hematemez 

Ayaktan tedaviye yan ts zl k 

Tablo 1: Yeme bozukluklarında Amerikan Pediatri Akademisi’ne göre hastaneye yatış kriterleri
 (Rosen 2010)
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melli terapilerle ilgili çalışmalarla karşılaşılmış 
ve bu çalışmalarda AN tanılı olgularda psiko-
dinamik yönelimli psikoterapiler ve aile temelli 
terapilerin etkili olduğunu saptanmıştır.

Aile temelli terapiler (ATT) ergen ve genç erişkin 
AN tanılı olgularda etkinliği klinik çalışmalarca 
gösterilmiş tedavi çeşididir (Katzman ve ark. 
2013, Lock 2015, Lock 2010, Lock ve ark. 2006, 
Stiles-Shields ve ark. 2012). Minuchin ve arka-
daşlarının 1975 yılındaki çalışması; AN teda-
visinde aile müdahaleleri kullanımında büyük 
bir ilgi uyandırmıştır. Bu yaklaşımın gerekçesi 
ailelerin AN gelişiminde anahtar bir rol (ano-
reksiojenik aile) oynamasıdır. Aile müdahale-
leri, aile içindeki işlevselliği olmayan ilişkilerin 
tedavisinden ziyade ailedeki kullanılabilir psi-
kolojik kaynakların harekete geçirilmesi olarak 
görülmektedir (Eisler ve ark. 2000). Tedavide 
odak noktası bozukluğun etiyolojisi değildir. 
Bakım vericiler kendilerini suçlamamalı bunun 
yerine çocuklarının sağlığını tekrar kazanma-
sı konusunda güç sarf etmelidirler. Bu konuda 
tedavi ekibi aileye yardımcı olmalıdır. Kardeşle-
rin de hastalığa yönelik endişeleri olduğundan 
tedavide kardeşler de desteklenmelidir (Dimit-
ropoulos ve ark. 2013). ATT’nin, AN tanısı olan 
ergenlerde tedavi hedefl eri, fi ziksel, davranışsal 
ve psikolojik iyileşme olmak üzere üç aşamadan 
oluşmaktadır. 

Öncelikle tedavi ekibinin aileye yeniden bes-
lenme konusunda yol gösterici olması gerekir. 
Ailenin, AN ortaya çıkmadan önce yemekten 
hoşlandığı gıdaları gence sunması ve gencin bu 
gıdaları yemesi konusunda genci teşvik etmesi 
önerilmektedir. Sonrasında gencin yemek yeme-
sinin kontrolünü, gelişimine uygun olacak şekil-
de aşamalı olarak sağlaması üzerine odaklanılır. 
En son olarak nüks önleme, gelişimsel zorlukla-
rın değerlendirilmesi ve ardından tedavi sonlan-
dırma çalışması yapılır. ATT 6-12 ay içinde ger-
çekleştirilir (Stiles-Shields ve ark. 2012). 

Geleneksel tedaviler ele alındığında AN hasta-
larının yarısından daha azı 2-5 yıl arasında ta-

mamen, üçte biri kısmen iyileşirken, %20 hasta 
grubunda kronik hastalık gelişmektedir (Arce-
lus ve ark. 2011). ATT’de ise bir yıl içinde %50-60 
oranında tam, %25-35 oranında kısmi iyileşme 
sağlanırken sadece %15’lik bir hasta grubunda 
tedaviye yanıt alınamamaktadır. Yapılan bir 
metaanaliz çalışmasında; gençlerde yeme bo-
zukluklarında aile tedavisinin etkisine bakılmış 
ve bireysel tedaviye göre bir üstünlük gösteri-
lememiştir. Ancak altı aydan on iki aya kadar 
izlem verileri analiz edildiğinde; bireysel teda-
viye göre daha üstün bulunmuştur (Couturier 
ve ark. 2013). AN tedavisinde ATT ile bireysel 
psikoterapinin dört yıllık etkinliğinin karşılaş-
tırıldığı bir çalışmada uzun dönem relaps ve 
remisyon oranlarının benzer olduğu bulunmuş-
tur (Le Grange ve ark. 2014). ATT’ler pediatrik 
yeme bozukluğu olan olgularda birinci basamak 
tedavi olarak ortaya çıkmaktadır (Katzman ve 
ark. 2013). Hughes ve ark. (2014) tarafından ya-
pılan randomize kontrollü çalışmada; 12-18 yaş 
arasındaki 100 AN tanılı olgunun yarısına tüm 
ailenin katıldığı aile terapisi uygulanırken di-
ğer yarısına anne ve babalarına yönelik ebeveyn 
odaklı aile temelli terapi uygulanmış; 6-12 aylık 
izlem sonunda beklenen kilonun  >%95’ine ulaş-
ma remisyon olarak alınmıştır. İki tedavi mode-
linin etkinliği benzer olarak bulunmuş ve AN 
tanılı genç olgular için alternatif bir tedavi daha 
sunulmuştur (Hughes ve ark. 2014).  

Anoreksiya nervosa tanısı olan gençlere psikodi-
namik yönelimli psikoterapi uygulanırken; be-
densel yakınmalar için daha çok bu yakınmalara 
karşılık gelen ruhsal sıkıntılara (acılara) odakla-
nılmalıdır.Bu acı, cinsel kimliğin üstlenilmesin-
deki zorluk olabilir. Bu durumda ergenlikteki 
gelişim durmaktadır. Farklılaşan ve değişen be-
den, bir kaygı nesnesi haline gelebilmekte ve iç 
çatışma alanına dönüşmektedir. Bilinçdışı çocuk 
kalma arzusu, öncelikle anne-kız ilişkisi olmak 
üzere gencin ilişkilerini zorlaştırmaktadır. Anne, 
kızı ile olan ilişkisinde genellikle kendi ödipal/
narsisistik çatışmasını yansıtabilmektedir. AN 
tanısı olan genç yaşadıklarını genellikle hisse-
dememektedir. Bedenini algılayabilmek için ise 

ÖZYURT VE ARK.
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bedenine zarar vermektedir. Çaresizce bedenini 
hissedebilmek için kendisini aç bırakmaktadır. 
Beden, AN tanısı olan gençlerde ne arzu nesnesi, 
ne de özne olarak yaşanır. Kendi bedeni, ancak 
kendisinden çok uzakta ise haz yaşayabilir. Te-
rapötik ortamda, tüm bunların farkında olarak 
gencin ilişki kurma kapasitesi üzerine odakla-
nılmalıdır. Sorun, yeme ile ilişkili bir soruna 
indirgenmemelidir. Asıl olarak yeme ile ilişkili 
(varsayılan) sorun, duygularla ilişkilendirilme-
lidir. Terapi sürecinde kuru, düz ifadeler, rüya-
sızlık, duygusuzluk gibi fakirlikler, bağımlılık 
ile ilişkili regresif süreçler dikkat çekicidir. Yine 
terapi sürecinde gence özgürlük tanınıp, güven 
kazandırılmalıdır (Corcos ve Jeammet 2001). 
AN’de yapılan psikodinamik yönelimli tedavi-
lerin beden kitle indeksi üzerine, yeme psiko-
patolojisi ve eşlik eden diğer patolojiler üzerine 
olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir (Fassino ve 
ark. 2001a, Fassino ve ark. 2001b, Gowers ve ark. 
1994, Hall ve Crisp 1987, Long ve ark. 2012, Ro-
bin ve ark. 1999, Ross ve ark. 2011). Yapılan ça-
lışmalarda psikodinamik yönelimli girişimlerin 
hiç tedavi edilmemeye göre etkisinin daha fazla 
olduğu, yine rutin girişimlerden de etkili olduğu 
bulunmuştur (Dare ve ark. 2001). Ergenlerde uy-
gulanan bireysel psikodinamik yönelimli psiko-
terapinin aile temelli terapi ile karşılaştırıldığı, 
Lock ve ark. (2010) tarafından yapılan çalışmada 
tedavinin hemen sonrasında remisyon oranları 
benzerken; altı ve on iki aylık izlem çalışmala-
rında aile temelli terapilerin daha etkili olduğu 
gösterilmiştir (Lock ve ark. 2010). Ergenlerde 
uygulanan ego yönelimli bireysel psikoterapi-
nin; davranışsal aile sistemleri terapisi ile karşı-
laştırıldığı Robin ve arkadaşlarının (1999) yap-
tığı çalışmada iki terapinin de etkinliği benzer 
bulunmuştur.

Anoreksiya nervosanın bilişsel davranışçı te-
davisinde (BDT); genç ile bilişsel aşamada kilo-
sunun sağlıklı bir düzeyde olması gerektiğine 
yönelik çalışılır. Bilişsel davranışçı terapinin kul-
lanıldığı en önemli aşamalar; tedavi sırasındaki 
eğitim, kilo almayı sağlama ve yeme alışkanlıkla-
rının normale dönmesi aşamalarıdır. Tedavinin 

ilerleyen aşamalarında belli bir kilo artışı sağ-
landıktan sonra bilişsel yeniden yapılandırma 
aşamasına geçilir. Bilişsel yeniden yapılandır-
manın ilkeleri kullanılarak, düşünceler, tutum-
lar ve mantık hataları tanımlanabilir. Olgular 
kendilerine daha az değer verme ve önemseme 
eğilimindedirler ve yine değerlerini ölçecekleri 
tek yol da vücut biçimleri ve ağırlıklarıdır. Ken-
dini bu şekilde değerlendirme eğiliminde olan 
gençler için bilişsel teknikler kullanılabilir (Gals-
worthy-Francis ve Allan 2014). AN tanılı gençle-
re uygulanan BDT etkinliğini değerlendiren bir 
çalışmada 20 seanslık BDT uygulamasının kilo 
alımı, psikopatoloji, yeme bozukluğu belirtileri 
üzerine olumlu etkileri gösterilmiştir (Dalle Gra-
ve ve ark. 2013). 

Anoreksiya nervosa tanısı olan gençlerin tedavi-
sinde özellikle ATT ve psikodinamik yönelimli 
psikoterapiler birlikte uygulanabilir; ancak bu 
konuda deneyimli uygulayıcılara ihtiyaç olduğu 
düşünülmektedir.

BULİMİYA NERVOSA

Bulimiya nervosa (BN) tanısı olan olgular, bir-
çok kişinin yiyebileceğinden daha fazla miktar-
da yiyeceği, belirli bir zaman diliminde (genelde 
30-60 dakika içinde) yerler (APA2013). Olgular-
da şişmanlama korkusu ve zayıfl ama çabası be-
lirgindir. BN tanısı olan olguların beden ağırlığı 
normal ya da normalin üzerindedir. BN tanısı 
olan olgular engelleyemediği yeme nöbetlerinin 
ardından şişmanlama korkusu ve yediklerinin 
oluşturduğu suçluluk duygusuyla kendine za-
rar verici davranışlar geliştirir; uyararak ya da 
uyarmayarak kusarlar, laksatif-diüretik kulla-
nırlar. BN’de, aşırı yeme atağından önce yemek-
lere karşı önüne geçilmez bir istek duyulur, atak 
sırasında yemeklerden alınan bir haz söz konu-
su değildir, atağı izleyen dakikalarda kısa süren 
bir rahatlama dönemi olur ancak bunu hemen 
yoğun bir pişmanlık izler (Campbellve Peebles 
2014). Şiddetine göre dört alt tip tanımlanmıştır.

Ağır olmayan: Ortalama haftada bir-üç kez uy-
gunsuz ödünleyici davranış olması 
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Orta derecede: Ortalama haftada dört-yedi kez 
uygunsuz ödünleyici davranış olması 

Ağır: Ortalama haftada sekiz-on üç kez uygun-
suz ödünleyici davranış olması 

Aşırı düzeyde: Ortalama haftada on dört ya da 
daha çok kez uygunsuz ödünleyici davranış ol-
ması.

Bulimiya nervosa görülme sıklığını araştıran ça-

Yazarlar Örneklem Tedavi Sonuç 

Russel ve ark. 

(1987) 
n:21 k z ergen 

Aile temelli terapiveya bireysel 

terapi (Bir y l boyunca 20 

seans) 

Aile temelli terapi %90 oran nda 

tedaviye orta ya da iyi düzeyde 

yan t sa larken; bireysel tedavi 

%18 oran nda tedaviye orta yada 

iyi düzeyde yan t olu turmu tur. 

Robin ve ark. 

(1999) 
n:37 k z ergen 

Aile temelli terapiveya bireysel 

terapi  

Tedavi sonunda ve izlemde aile 

temelli terapi uygulananlarda 

bireysel terapi uygulananlara 

oranla BK  daha fazla artm t r. 

Eisler ve ark. 

(2000) 
n:40 k z ergen 

Ergen ile birarada veya ergen 

olmadan aile tedavisi 

Tedavilerin etkinli i benzer 

bulunmu tur. 

 Lock ve ark. 

(2005) 
n:86 k z ergen 

Aile temelli terapialt  ayda on 

seans veya 12 ayda 20 seans 
Etkinlikleri benzer bulunmu tur. 

Lock ve ark. 

(2010) 
n:121 k z ergen 

Aile temelli terapi ya da içgörü 
yönelimli psikoterapi 

Tedavi sonunda iki çe it tedavinin 

etkinli i benzer bulunurken; alt  

ay ve 12 ayl k izlem sonunda aile 

temelli terapi daha etkili 

bulunmu tur. 

Couturier ve 

ark. (2013) 

Üç çal man n 

metaanalizi 

 n:285 

Aile temelli terapi veya 

bireysel terapi  

Aile temelli terapi uzun dönemli 

izlem sonuçlar  aç s ndan daha 

etkin bulunmu tur. 

Hughes ve 

ark. (2014) 
n:100 ergen 

Aile temelli terapi veya anne-

babaya yönelik aile terapisi 

ki tedavinin etkinli i benzer 

bulunmu tur. 

BK : Beden kitle indeksi 

Tablo 2: Anoreksiya nervosada psikoterapilerin etkinliklerinin incelendiği çalışmalar
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lışmalarda kız ergenlerde BN sıklığı %1-2 arasın-
da, erkek ergenlerde %0.5 oranında bulunmuş-
tur (Fairburn ve Beglin 1990, Flament ve ark. 
1995).

Bulimiya nervosa tanısına depresif belirtiler, 
anksiyete, madde kötüye kullanımı eşlik edebilir 
(Kelly ve ark. 2014). Diğer yeme bozukluklarına 
göre kendine zarar verici davranışlarla BN ara-
sında daha kuvvetli ilişki olduğu gösterilmiştir 
ve ergen BN tanılı olguların intihar düşüncesi, 
planları ve girişimi sıklıkla olabilir (Swanson ve 
ark. 2011). BN’nin tıbbi komplikasyonları daha 
çok kardiyovasküler sistem (uzun QTc, ortosta-
tik kalp hızı değişiklikleri gibi) ve elekrolit den-
gesi üzerine olmaktadır (Peebles ve ark. 2010).

Aşırı diyet, kusma, yemek ve yeme ile ilgili dü-
şünce uğraşıları, beden biçimine ve kiloya yöne-
lik aşırı duyarlılık, sık kilo ölçümü veya kilosunu 
ölçtürmekten kaçınma BN ortaya çıkışında etki-
lidir. (Fairburn 1985, Wilson ve Fairburn 1993).

Bulimiya nervosa tedavisi için bilişsel davranışçı 
tedavilerin ve kişiler arası psikoterapinin etkin-
liği gösterilse de ergen BN olguları için tedavi 
etkinliğini araştıran çalışmalar sınırlıdır. Bilişsel 
davranışçı tedavilerde amaç; beden, beden ağır-
lığı, yemekler ve yeme tutumları ile ilgili yanlış 
bilişlerin değiştirilmesidir. Bu amaçla ödevler 
ve düzeltmelerin uygulandığı aşamalı bir psi-
koterapi gerçekleştirilerek gencin başa çıkma 
becerileri geliştirilir. Görüşmeler terapistin etkin 
rol oynadığı, yapılandırılmış seanslardan olu-
şur (Peterson ve Mitchell 2001). Bilişsel davra-
nışçı tedavi, BN’de görülen tıkınırcasına yeme, 
kusma, diyet sorunları ve beden biçimini aşırı 
önemseme gibi belirtilerin çoğunda etkili bulun-
muştur (Fairburn 2002). Ergen BN tanılı olgular-
da BDT’nin uygulandığı çalışmalarda olguların 
tıkınırcasına yeme ataklarını azaltmada BDT’nin 
etkinliği gösterilmiştir (Schmidt ve ark. 2007). Le 
Grange ve arkadaşlarının (2007) yaptığı çalışma-
da ise aile temelli terapilerin BN üzerinde etkili 
olduğu gösterilmiştir (Le Grange ve ark. 2007). 
Anderson ve arkadaşları (2015) bu çalışmalardan 

yola çıkarak aile temelli terapiler ile diyalektik 
davranışçı tedavilerin bir arada uygulanmasını 
incelemişlerdir. Ergen BN tanılı olgularda duy-
gu düzenleme güçlükleri sıklıkla BN’ye eşlik et-
mektedir. Aile temeli terapiler ile yeme düzeni 
tekrar sağlanırken; diyalektik davranışçı tedavi 
ile duygu düzenleme alanındaki güçlükler dü-
zenlenebilir. Yine ATT ile gencin semptomları-
nın aile ile birlikte nasıl önleneceği, aile ile çalı-
şılsa da gencin nörobiyolojik incinebilirlikleri ve 
BN’nin egosintonik belirtileri göz ardı edilebilir 
(Anderson 2015). Alternatif olarak diyalektik 
davranışçı terapi tedaviye eklendiğinde, BN için 
karakteristik olan ve BN ile ilgili deneyimlenen 
ve duygu düzenleme güçlüğü ve olumsuz duy-
gulanım ile ilişkili bulunan (Smyth ve ark. 2007) 
affektif durumlara (Linehan 1993, Safer ve ark. 
2009) müdahale şansı doğabilir. Ergen BN tanılı 
olgularda uygulanan diyalektik davranışçı teda-
vinin öncül sonuçları umut vericidir(Fischer ve 
Peterson, 2015, Salbach-Andrae ve ark. 2008). 
Nasıl ki ATT ile tedavi gencin duygu düzenleme 
ile ilgili güçlüklerine odaklanmıyorsa diyalektik 
davranışçı tedavi de ailenin BN tedavisinde ve 
yeme düzeninde etkin rol almasına odaklanma-
maktadır (Anderson 2015). İki tedavi modelinin 
birleştirilmesi ile ergen BN tanılı olgularda daha 
etkin bir tedavi sağlanabilir (Anderson 2015).

Destekleyici psikoterapi de BDT kadar BN tanı-
lı ergen olgularda etkili bulunan diğer bir tera-
pidir (Le Grange ve ark 2007, Lock 2005). Buli-
mik belirtileri olan ergenlerde internet temelli 
BDT’nin etkinliği de gösterilmiştir (Pretorius ve 
ark. 2009).

Aile temelli terapiler de ergen BN hastalarda 
umut vermekle birlikte bu terapilerin, BDT ve 
destekleyici psikoterapilere üstün olup olmadı-
ğı belirsizliğini korumaktadır (Couturier ve ark. 
2013, Kass ve ark. 2013, Stiles-Shields ve ark. 
2012).

Ergen BN tanılı olgularda yapılan psikodinamik 
yönelimli psikoterapilerin yeme bozukluğunda 
etkinliğini değerlendiren çalışmalar incelendi-
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ğinde Almanya’da yapılmış, BN tanılı gençlerde 
uygulanan 60 seanslık psikodinamik yönelimli 
psikoterapilerin etkinliğini gösteren bir çalışma 
bulunmaktadır. Psikodinamik yönelimli psi-
koterapilerin diğer tedavilere eklenerek değer-
lendirildiği çalışmalar bulunmakla birlikte tek 
başına etkinliğini değerlendiren başka çalışma-
ya rastlanmamıştır (Reich ve ark. 2014). Erişkin 
BN tanılı olgularda psikodinamik yönelimli gi-
rişimlerin değerlendirildiği çalışmalarda yeme 
psikopatolojisi ve genel psikopatoloji üzerine 
psikodinamik yönelimli girişimlerin etkili oldu-
ğu gösterilmiştir (Daniel 2011, Fairburn ve ark. 
1986, Garner ve ark. 1993, Levine ve Mishna 
2007, Liedtke ve ark. 1991, Lunn ve ark. 2012, Po-
ulsen ve ark. 2010, Poulsen ve ark. 2014, Valbak 
2001). Çalışmalarda BDT’nin psikodinamik yö-
nelimli girişimlerden daha etkili olduğu göste-
rilmiştir (Daniel 2011, Garner DM ve ark. 1993). 
Bulimiya nervosa tedavisinde BDT öncelikli ola-
rak seçilebilecek bir tedavi yöntemidir.

TIKINIRCASINA YEME BOZUKLUĞU

Tıkınırcasına yeme bozukluğu (TYB), tıkınırca-
sına yeme atakları ile belirgin bir YB tablosudur. 
Ancak BN’deki gibi çok miktarda alınan besinle-
rin kilo etkisini gidermek için başvurulan telafi  
davranışları yoktur (Grilo 2002). TYB tanısı olan 
olgular boylarına göre beklenen beden ağırlı-
ğının üstündedirler ve genellikle obezite tanısı 
da alırlar. Yeme atakları sırasında kontrol kaybı 
duygusu yaşarlar ve yeme eylemlerini durdu-
ramazlar, kısa süre içinde çok miktarda besini 
tüketirler. Çoğu zaman açlık hissetmeden ye-
diklerini bildirirler ama yeme eylemi sırasında 
BN tanısı olan olgulardan farklı olarak yedikle-
rinden haz alırlar (Campbell ve Peebles 2014). 
DSM IV-TR’de tıkınırcasına yeme ortalama ola-
rak altı aylık sürede en az haftada iki gün ola-
rak belirtilirken DSM-5’te ortalama, üç ay için-
de, en az haftada bir kez olarak düzenlenmiştir 
(APA 2013). TYB, kadınların %3.5’ini, erkeklerin 

 

 

 

BK : Beden kitle indeksi 

 

 

 

 

 

 

Le Grange ve 

ark. (2007) 

Bulimiya Nervoza 

n:80 ergen 

Aile temelli terapi veya 

destekleyici terapi  

Aile temelli terapi tedavi sonunda 

ve izlemde destekleyici 

psikoterapiden daha etkin 
bulunmu tur. 

Schmidt ve 

ark. (2007)  

Bulimiya Nervoza 

n:85 ergen 

Aile temelli terapi veya bili sel 

davran ç  terapi  

ki grup aras nda fark 

bulunmam t r. 

Lock (2005) 
Bulimiya Nervoza 

n: 40 ergen 
Bili sel davran ç  terapi %50 oran nda etkin bulunmu tur. 

Debar ve ark. 

2013 

T k n rcas na Yeme 

Bozuklu u 

n: 26 k z ergen 

Bili sel davran ç  terapi 
Tedavi sonunda t k n rcas na 

yeme ataklar  azalm t r. 

Tanofsky-

Kraff ve ark. 

2010 

T k n rcas na Yeme 

Bozuklu u 

n:38 k z ergen 

Ki iler aras  terapi 

Tedavi sonunda ve bir y ll k 

izlemde bekleninilen BK ’nde 

azalma sa lanm t r. 

Tablo 3: Bulimia nervosa ve tıkınırcasına yeme bozukluğunda psikoterapilerin etkinliklerinin 
incelendiği çalışmalar
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%2’sini etkileyen ve belki de en sık görülen yeme 
bozukluğu türüdür (Hudson ve ark. 2007). Kız 
ergenlerde %2.3 ve erkek ergenlerde %0.8 ora-
nında görülmektedir (Swanson ve ark. 2011). 
Obez ergenleri inceleyen bir çalışmada obez er-
genlerin %1’i TYB tanısını karşılarken; %9’unun 
tıkınırcasına yeme atakları olduğu bulunmuştur 
(Decaluwe ve Braet 2003). TYB tanısı olan ergen-
lerin birçoğu kilolu ya da obezdir (Striegel-Moo-
re ve ark. 1998). 

Çocuk ve ergenlerde TYB etiyolojisine yönelik 
bilinenler çok azdır. TYB, genelde geç ergenlik 
ya da erken yetişkinlikte başlamaktadır. Ergen-
lik döneminde başlayan TYB için ise katı diyet 
uygulamalarının, zayıf olma baskısının, beden 
memnuniyetsizliğinin, duygusal yemenin, ken-
dine güven azlığının ve sosyal desteğin zayıf 
olmasının etiyolojide rol oynadığı gösterilmiş-
tir (Stice ve ark. 2002). TYB tanısı alan gençlerin 
%80'inden fazlası, yaşamları boyunca bir psiki-
yatrik tanı almaktadırlar (Swanson ve ark. 2011). 
Yetişkinlerde ise TYB tanısının depresif bozuk-
luk, kaygı bozukluğu, travma sonrası stres bo-
zukluğu, dürtü kontrol bozuklukları ve madde 
kullanım bozuklukları ile ilişkisi gösterilmiştir 
(Wilfey ve ark. 2000).

Çocuk ve ergenlerde TYB tedavisinde BDT’nin 
ve kişilerarası terapinin (KAT) etkili olduğuna 
dair iki tane çalışma bulunmaktadır (Debar ve 
ark. 2013, Tanofsky-Kraff ve ark. 2010). Diyalek-
tik davranışçı tedavinin etkinliği ise bir olgu su-
numu ile gösterilmiştir (Safer ve ark. 2007). TYB 
olan gençler TYB olmayan akranlarına göre daha 
fazla duygu düzenleme zorlukları yaşamakta ve 
daha dürtüsel hareket etmektedirler (Hughes ve 
Gullone 2011). Bu durum diyalektik davranışçı 
terapilerin de tedavide rol alabileceğini düşün-
dürmektedir.

Erişkin TYB’nin tedavisinde etkinliği en iyi or-
taya konan tedavi BDT’dir (NICE 2004, Ricca 
ve ark. 2010, Vocks ve ark. 2010, Wilson ve ark. 
2010). BDT yapılırken gençlerle işbirliği kurma, 
işlevsel olmayan otomatik düşünceleri ve inanç-

ları inceleme amaçlanır. Düşüncelerin değiş-
mesi, çevreyle yeni ilişkiler kurma ve davranış 
değişikliği beklenir. TYB tanılı olgularda BDT 
uygulanırken; tıkınırcasına yeme, dış görünüşü 
üzerinde değiştiremediği düşünceleri ve özgü-
ven düşüklüğü hedef alınır (Devlin ve ark. 2007). 
Ortalama yirmi seans olarak planlanan tedavi üç 
evrelidir. Bunlar; 

1. Evre: Psikolojik eğitim ve davranışçı teknikler (1-8. 
seanslar)
2. Evre: Bilişsel teknikler (8-16. seanslar)
3. Evre: Tedavinin tamamlanması (16-20. seanslar) 
(Fairnburn ve Cooper 1993).

Kişilerarası psikoterapi ise Klerman ve ark. 
(1984) tarafından depresyon tedavisi için geliş-
tirilmişken; Fairnburn (1997) tarafından erişkin 
BN tanılı olguların tedavisi için uyarlanmıştır. 
TYB tanılı olgular için Wilfl ey ve arkadaşları 
1998’de formüle etmişlerdir. Tedavinin birinci 
aşaması, yeme bozukluğunun ortaya çıkışının 
ve devam etmesinin kişilerarası ilişkiler zemin-
de ayrıntılı bir şekilde irdelenmesine yönelik 
seanslardan oluşur. Tedavinin ikinci aşamasının 
odak noktası, mevcut ilişkilerin değiştirilmesine 
yönelik yeni bir düzenleme getirilmesidir. Son 
aşamada olguların gelecekte karşılarına çıkabile-
cek kişilerarası zorluklar için bir yol haritası be-
lirlenmesi planlanmıştır. Bireysel görüşmelerde 
süre 50 ya da 60 dakika kadardır. İlk üç seans ilk 
iki hafta içinde, daha sonraki seanslar iki haftada 
bir yapılır (Wilson ve ark. 2010). Erişkinlerde ya-
pılan çalışmalarda kişilerarası terapilerin özel-
likle tıkanırcasına yeme bozukluklarında etkin-
liği birçok çalışmada gösterilmiştir (Ricca ve ark. 
2010, Wilfl ey ve ark. 2002, Wilson ve ark. 2010). 
Çalışmalar kişilerarası psikoterapinin de TYB’de 
BDT kadar etkili olduğunu göstermiştir (Hilbert 
ve ark. 2012, Wilfl ey ve ark. 2002). Bireysel KAT 
ile grup KAT etkinliği ise benzerdir (Ricca ve 
ark. 2010). Ergenlerde de TYB’de KAT’nin etkin 
olabileceğini gösteren çalışmalar vardır (Kler-
man ve ark. 1984, Safer ve ark. 2007, Tanofsky 
Kraff ve ark. 2007, Tanofsky-Kraff ve ark. 2010).  
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Erişkin TYB tanılı olgularda yapılan psikodi-
namik yönelimli girişimlerin değerlendirildiği 
çalışmalarda girişimlerin psikopatoloji üzerine 
ve yeme patolojisi üzerine olumlu etkisi göste-
rilmiştir (Beutel ve ark. 2006, Ciano ve ark. 2002, 
Gallagher ve ark. 2014a, Gallagher ve ark. 2014b, 
Keating ve ark. 2014, Maxwell ve ark. 2012, Max-
well ve ark. 2014, Tasca ve ark. 2006a, Tasca ve 
ark. 2006b, Tasca 2007, Tasca ve ark. 2012, Tasca 
ve ark. 2013).

Tıkınırcasına yemenin nörobiyolojik ve emos-
yonel bağlantılarıyla ilişkili veriler, gençler için 
alternatif tedavi seçeneklerinin de sunulması ge-
rekliliğini düşündürmektedir.

SONUÇ

Yeme bozukluklarının tedavisinde bir ekip ça-
lışması gerekmektedir. Bu ekip içerisinde çocuk 
ve ergen psikiyatristi, gastroenterolog, psikolog, 
diyetisyen ve aile terapisti yer almalı; gençler 
medikal, beslenme, psikolojik ve sosyal açıdan 
değerlendirmeye alınmalıdır. Hastalığın şiddeti, 
hastalık süresi, güvenlik konuları ve ailesel ter-
cihler olguların tedavi biçimini etkilemektedir. 
Çocuk ve ergenlerde yatış endikasyonunu be-
lirlerken tıbbi komplikasyonlar, beden ağırlığı, 
iyileşme motivasyonu, içgörü, komorbidite ve 
çevresel stresörleri belirlemek önemlidir (Özcan 
2015).

Evde tedavi öncelikli tercihtir ancak evde tedavi 
dışındaki diğer modellerde zaman zaman gerek-
li ve uygun olabilir. 2004 yılında Amerikan Pe-
diatri Akademisi AN ve BN için hastaneye yatış 
kriterleri oluşturmuş, 2010 yılında bu kriterler 
revize edilmiştir (Tablo 1) (Rosen 2010). Hasta-
nın motivasyonu düşük, iletişimi, tedaviye uyu-
mu kötü ve sosyal desteği azsa yatarak tedavi 
görmesi daha yararlı olabilir. Yatarak tedavide 
tam bir psikiyatrik ve fi ziksel muayene, uygun 
laboratuar çalışmaları ve yakın izlem yapılmalı-
dır. (Herzog ve ark. 2006). 

Ergenlerde görülen yeme bozukluklarının nöro-

biyolojik ve emosyonel birçok alanla ilişkili ol-
ması gençler için yeme bozukluğuna özgü tek bir 
tedavi modelinden daha çok; aileyi de içine alan, 
gencin biyopsikososyal gelişimine uygun birden 
çok tedavinin birarada kullanıldığı çoklu tedavi 
modellerinin daha uygun olacağını düşündür-
mektedir. Bu gözden geçirme yazısı ile güncel 
tedavi yaklaşımları ele alınmış ve uygulanacak 
çoklu tedavi modelleri için bir yol göstericilik 
sağlanmıştır. YB tanısı olan gençlerle yapılacak 
randomize kontrollü, çoklu tedavi modellerinin 
uygulandığı klinik çalışmalara ihtiyaç vardır.
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