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OZET

Psikiyatrik smiflama sistemine son dénemde giren bulimia ner-
voza, yinelemelerle seyreden kronik bir hastaliktir. Etkin tedavi
seklini belirlemek icin bircok tedavi yéntemi denenmektedir.
Psikofarmakolojik tedaviler iginde antidepresanlar psikososyal
tedaviler icinde bilissel-davranisgt terapi (BDT) éne ¢iknustur.
BDT antidepresanlara tstiin bulunmustur fakat diger psikolojik
tedavilere iistiinliigii kesin degildir. Farkli bir psikolojik tedavi
secenegi olarak kisiler arasi iliskiler terapisinin (KiT) de etkin
oldugu gasterilmistir. Bu yazida bulimia nervozanin etiyolojisi ve
tedavisi icin farkl agiklamalar getiren yaklagimlar gézden gegi-
rilmigtir.

Anahtar Sozciikler: Bulimia nervoza, terapi, kisilerarasi, bilissel-
davranis¢i, alistirma-tepki onleme.
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SUMMARY
Treatment in Bulimia Nervosa

Bulimia nervosa, which was recently accepted as a psychiatric
entity in psychiatric classification system, is a chronic course dis-
order. A lot of therapy methods were investigated to determine
the effective treatment type. Antidepressants in psychopharma-
cologic treatments and cognitive-behavioral therapy (CBT) in
psychosocial treatments are prominent. CBT is superior to anti-
depressants, but it is not clear that whether it is superior to the
other psychological therapies. As a psychological therapy inter-
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personal therapy was shown that effective. In this paper different
approaches explaining for the etiology and the therapy of buli-
mia nervosa were reviewed.

Key Words: Bulimia nervosa, therapy, interpersonal, cognitive-
behavioral, exprosure-response prevention.

GIRIS

Seksenli yillann baglannda ender goriilen bulimia
nervoza (BN)'ll hastalarnn sayisinda 90'l1 yillarda ani
bir artis oldugu belirtilmistir (Agras 1991). Toronto
Genel Hastanesi’'nde yapilan bir arastirmaya gore
(Garner ve ark. 1985) BN vakalarinda 1970 sonlarin-
da tedrici olan artig, daha sonra dramatik bir artisa
dontigmiistiir. Turnbull ve arkadaslarinin (1996) yap-
tig1 calismanin sonuclart da bu bulgulan destekle-
mektedir. 1983’ten 1993’e kadar yapilan BN vaka
kayitlart incelendiginde 1993’te basvuran bulimik
vaka sayisinin 1983’te basvuranlardan ii¢ kat fazla
oldugu saptanmuistir.

Bulimia nervozanin ilk formal tanimini yapan Russel
(1979) bu bozuklugun tedavisinin zor oldugunu
belirtmistir. DSM-III'te ise hastaligin kronik, yineleyici
ve prognozunun olumsuz oldugu vurgulanmistir (APA
1980). Kronik bir hastalik oldugu, yiiksek oranda
relapslar ve kalict klinik belirtilerle seyrettigi baska
arastirmacilar tarafindan da belirtilmistir (Herzog ve
ark. 1991). Hasta sayisindaki bu artis ve prognozu-
nun genelde olumsuz olmasi Klinisyenleri tedavi
konusunda gii¢ durumda birakmaktadir. Son déneme
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kadar kontrollii caligmalarla gecerliligi gosterilmis
tedavilerin olmamasi bagka bir acmazdir. Kisinin
islevselliginde bozulmaya yol agtigl, sikinti verdigi,
sosyal uyumunu bozdugu, cogunlukla kronik veya
yinelemelerle seyrettigi icin yeterli ve etkili tedavi sek-
lini belirlemek amaciyla yapilan caligmalarin sayisi
artmistir (APA 1994). Sonuglar gozoniine alindiginda
tedavi konusunda baslangicta belirtilen “Tedavi edile-
mez” durumuna gore gelismeler kaydedilmistir. Bu
gbzden gecirme yazisinda BN'nin tedavisi ile ilgili
gelismeler ele alinacaktir. BN tedavisi temelde iki
baslik altinda ele alnabilir; psikofarmakolojik ve
psikolojik yaklagimlar.

PSIKOFARMAKOLOJIK YAKLASIMLAR

Antikonviilzanlar (Wermuth ve ark. 1977, Kaplan ve
ark. 1983), lityum (Hsu 1984) ve opiyat blokerleri de
denendigi halde bulimia nervozanin psikofarmakolo-
jik tedavisinde antidepresanlar daha ¢ok 6ne ¢itkmugtir
(Yates 1990). Antidepresanlarin BN’de kullanilma
nedeni baslangicta BN'nin bir duygudurum bozuk-
lugu tiirii oldugu varsayimindan kaynaklanmistir.
Antidepresan ilaclarin etkili olabilmesi i¢in hastanin
depresyonda olmasi gerekmemektedir; yani bulimia
nervozall hastalarn iyilestirici etkisi antidepresan etki-
den bagimsizdir. Bagka bir deyisle depresif belirtileri
olmayan bulimik hastalar da antidepresandan yarar
gormektedir.

Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte
antidepresanlarin serotonerjik sistem iizerinde etKisi-
ni gosterdigi diisiiniilmektedir. Antidepresanlar
tikinircasina yeme nobetleri (binge eating), ¢ikarma
davranisi (purge) ve genel psikiyatrik belirtileri azalt-
maktadir fakat asin diyet uygulamasi ve Kilo-beden
ile ilgili tutumlar degismemektedir (Fairburn 1993).

Bulimia nervoza tedavisinde antidepresanlarin plase-
boya iistiin oldugu kontrollii ¢alismalarda gosteril-
migtir: imipramin (Pope ve ark. 1983, Agras ve ark.
1987), desipramin (Hughes ve ark. 1986, Walsh ve
ark. 1991), fenelzin (Walsh 1984, Walsh 1988), bupro-
pion (Horne ve ark. 1988), mianserin (Sabine ve ark.
1983), amitriptilin (Mitchell ve Groat 1984).
Antidepresan calismalarinin biiyiik ¢ogunlugu kisa
donem etkinlik arastirmasi oldugu igin uzun
donemdeki etkinlik ve yararlar bilinmemektedir.
Calismalarin ¢ogu 6 ila 8 haftada sonlandirilmistir. Bu
nedenle ilaca yanit veren hastalarn iyilik hallerinin
tedavi devam ettiginde veya kesildiginde siiriip
siirmeyecegi bilinmemektedir.
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Antidepresan tedavisi uzun donem sonuglarinin
arastinldigy bir calismada (Pyle ve ark. 1990) 12 haf-
talik baslangic tedavisinden sonra alti aylik cift kor
imipramin veya plasebo verilen idame tedavisi uygu-
lanmistir. Baglangic tedavisinde imipramin alip idame
tedavisinde plasebo alan hastalarda %47; hem
baslangi¢c hem de idame tedavisinde imipramin alan
hastalarda %30 relaps orani saptanmistir. Bu calisma-
da metodolojik zayifliklar (deneklerin bir kismi1 destek
gruplarina katilmistir ve denek sayisi azdir) oldugunu
da belirten yazarlar siirdiiriim tedavisinde antidepre-
san eklemenin relapslari 6nlemedigini belirtmislerdir.
Baska bir calismada (Walsh ve ark. 1991) sekiz haf-
talik baslangi¢ tedavisinden sonra 16 haftalik idame
tedavisi uygulanmistit. Desipramin kullanilan calis-
mada baslangi¢ tedavisi bitiminde tikinircasina yeme
nobet sikliginda %47 oraninda azalma saptanmistir.
Desipramine yanit veren hastalar agik siirdiiriim
tedavisine alindiklarinda, calismanin bu béliimiine
katilan hastalarin %29'unda relaps goézlenmistir.
Yazarlar BN tedavisinde yalnizca antidepresan ilag
kullanilmasinin siklikla yetersiz olacagini belirt-
miglerdir.

PSIKOLOJIK YAKLASIMLAR

BN'nin psikolojik tedavisinde pek ¢ok farkli yaklagim-
lar uygulanmis ve denenmistir: Yasak gidalara alistir-
ma, kayit tutma, gevseme teknikleri, bilissel yeniden
yapilandirma, beslenme damismanligl (nutrisyonel
konsiiltasyon), psikodrama, psikodinamik yaklasim,
alistirma-tepki Onleme, kisa psikoterapi, davraniscl
terapi ve biligsel-davranisgl terapiler (Fairburn 1988).
Sectigimiz tedavi yontemi ayni1 zamanda BN'nin eti-
yolojisi ve siirdiiren faktorlere iliskin kuramsal terci-
himizi de yansitmaktadir.

Bilissel-Davranis¢i Terapi (BDT)

Psikolojik tedaviler arasinda en cok kullanilan ve
arastirma bulgulanyla en ¢ok desteklenen tedavi
bilissel-davranisgt terapidir (BDT) (cognitive behavi-
oral therapy). Bunun baslica nedenleri tanimlanan ilk
0zgiil kuramsal yaklasim olmasi; bulimia nervozanin
biligsel kuram agisindan nasil ele alindig1 ve bu kuram
uyarinca tedavisinin ayrintili bir sekilde agiklandig
kitabin (Fairburm 1985) yaymlanmis olmasidir. Ayni
nedenlerden Otiirii karsilastirmali arastirmalarda
standart deneysel durumlardan biri olarak en ¢ok
(Fairburn 1988) bu yaklasimin ele alinmasi ve tedavi
sonuglarinin olumlu olmasidir. Bu avantajlar
nedeniyle BN’nin psikolojik tedavisinde ilk secenek
olarak da onerilmektedir (Agras 1991).

173



EROL A, YAZICI E.

BDT'nin bireysel ve grup uygulamalan vardir fakat
bunlarn etkinlik karsilastirilmasi yapilmamistir. En
yaygin olani bireysel BDT'dir. Baslangicta BDT kont-
rolsiiz calismalarda denenmistir, olumlu sonuclar
aliminca kontrollii calismalar baslamistir (Kirkley ve
ark. 1985, Wilson ve ark. 1986).

BDT'nin gelisim temeli BN'nin bilissel modeli iizeri-
nedir (Fairburn 1985, Wilson ve Fairburn 1993). Asiri
diyet, kusma, laksatif kotiiye kullanimi, yemek ve
yeme ile ilgili diisiince ugraslari, beden bicimi ve kilo-
daki degisikliklere duyarlilik, sik kilo 6l¢iimii veya
Olciilmekten tamamen kagma. Bunlarin hepsi séyle
bakildiginda anlagilabilir: Bu hastalar icin beden bigi-
mi ve agirligl asin 6nemlidir ve her ikisi de siki kont-
rol altinda tutulmalidir inancini tasirlar. Goriiniirde
paradoks olan tikinircasina yeme bile bilissel temelde
anlasilabilir, ciinkii asint diyet kisitlamasina ikincil
yanit gibi goriinmektedir Bu nedenle basit bulimi
semptomlar1 olmalarindan 6te bu inanclar ve degerler
durumun siirdiiriilmesinde birincil 6nemde goriin-
mektedirler. BN'nin BDT modeli Sekil 1’de sunulmug-
tur.

Bu modelden hareketle, tedavinin birincil hedefleri
beden bicimi ve kiloya iliskin kisisel anormal tutum-
larin degistirilmesi, islevsel olmayan diyet kisitla-
masindan normal yeme diizenine gecilmesi olmalidir
(Wilson ve Fairburn 1993). BDT pratiginde tedavi,
soruna yonelik, dncelikle simdi ve gelecege odaklan-
nustir ve iyi bir terapist-hasta iliskisi esastir. Terapinin
lic asamasi vardir: Birinci asama BN ve BDT ile
tedavisi hakkinda egitimdir. Biligsel goriis acisindan
hastaligin seyri ve degistirilmesi, hastanin simdiki
problemleriyle iliskisi aciklanmaktadir. Tedavinin

yapisi, amact ve olast sonuglar tartigilit. Gida alimi,
kilo diizenlenmesi konusunda ve bunlarin yeme
bozuklugunun ortaya cikisindaki kritik rolii anlatilir.
Temel davranisct teknikler uygulanir: Yeme aliskan-
liklar1, tikanircasina yeme nébetleri ve ¢ikarma
davraniglarini tetikleyen durumlarin tespit edilmesi
i¢in kayit tutma. ikinci asamada artan bir biligsel
odaklanma vardir. Birinci asamadaki tekniklere diyet
kisitlanmasini azaltmak icin degisik uygulamalar ve
tikanircasina yemelere direnmek icin bilissel ve
davranigsal basa c¢ikma yollan gelistirilmesi eklenir.
Bu bilissel yaklasim, Beck'in (1976) depresyon igin
gelistirdigi biligsel terapiden model alinmistir.
Hastalardan yeme, kilo ve beden bicimine iligkin
islevsel olmayan diisiince ve tutumlarini belirlemeleri
ve degistirmeleri icin diisiinmeleri istenilmektedir.
Uciincii asamada tedavi sonucu gelisen iyilik halinin
siirdiiriilmesi ve relapsin dnlenmesi hedeflenir, biligsel
ve davranisgl bilesenleri igerir.

BDT tikinircasina yeme nébetleri, kusmalarn ve genel
psikiyatrik belirtileri azaltmada en az antidepresanlar
kadar etkili bulunmustur. Ayrica diyet Kisitlamasi
diizelmekte ve beden bicimi ve kilo konusundaki
hatali tutumun siddeti azalmaktadir. Baslangictaki
calismalar, bu tedavinin diger psikolojik yaklagimlara
kars1 kesin iistiinliigiinii géstermemistir. Diger calig-
malarda bilissel-davranisct birlesiminin bu tedavi tip-
lerinden yalniz birinin uygulandigl duruma gére daha
tistiin oldugu bildirilmistir. Kisa siireli etkinlik acisin-
dan kisa fokal psikoterapi (Fairburn ve ark. 1986) ve
suportif-ekspresif terapiye (Garner ve ark. 1993)
iistiin bulunmustur. Heniiz tiim kanitlar kesin-
lesmemis olsa bile bu yaklasimi uygulayanlar biligsel-

INCE KALMAK ICIN SOSYAL BASKI

DIYET KISITLAMASI

KATI YEME KURALLARI

ACLIK

DiSINHIBISYON / TIKINIRCASINA YEME

Sekil 1. Bulimia nervozanin biligsel-davranisgi modeli (Agras1991)
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davraniscl yaklasimin bulimia nervoza icin ozgiil ve
etkili oldugunu savunmaktadirlar.

BDT ile Antideprasan Uygulamalar

Mitchell ve arkadaslarinin (1990) yaptigl calismada
imipramin ve plasebo ile BDT temelli grup psikotera-
pisinin (GPT) birlikte uygulamalan etkinlik acisindan
karsilastirllmistit. GPT’ye imipramin eklenmesinin
yeme davranisini diizeltme agisindan Kkatkisi
olmamistir fakat depresyon ve anksiyetenin azal-
masini saglamistir.

Antidepresan (desipramin) ile bireysel BDT'nin birlik-
te kullanildigi calismada BDT desipramine iistiin
bulunmustur ve iki tedavinin birlikte kullanildig
durumun en etkili yontem oldugu belirtilmistir (Agras
ve ark. 1992). Yazarlar bu sonuglara dayanarak en
etkili tedavi seklinin antidepresan ve BDT’nin birlikte
uygulanmasi oldugunu 6ne siirmiiglerdir. Fakat calis-
madaki 6nemli yontem-bilimsel sorunlar nedeniyle bu
sonu¢ ve Oneriler tartismalidir (Wilson ve Fairburn
1993).

Bu iki calisma ele alindiginda ilag ve psikososyal
tedavi kombine edildiginde bazi avantajlar s6z
konusudur, bu avantaj yeme ve cikarmaya iligkin degil
eslik eden depresyon ve diyetle ugras gibi psikopa-
tolojiyle ilgilidir. Kombinasyon tedavilerinin BN’deki
roliine iliskin kesin cikarsamalar yapmadan once
daha fazla izlem ¢alismalarina ihtiya¢ vardir. Bu asa-
mada Kisilerarasi iligkiler terapisi (KiT)ile birlikte
antidepresan kullanimini sinayan ¢alisma yoktur.

Kisiler Arasi iligkiler Terapisi (Interpersonal
Therapy)

BN'nin tedavisinde BDT'nin etkisi diger psikolojik
tedavilerle de karsilastirnlmistir. Herhangi bir psikote-
rapinin uygulanmadig1 bekleme listesi gruplarindan
iistiin bulunmustur. Bireysel ve grup sekliyle uygu-
lanan BDT'nin destekleyici psikoterapiye {istiin
oldugu bildirilmistir (Kirkley ve ark. 1985). Davranisgl
terapi, kisa fokal psikoterapi ile de karsilastirilmistir.
Fakat karsilastirma yapilan bu yontemletle ortak 6zel-
likler (kayit tutma, davranmisgt terapi) igerdigi icin
sonuclarn yorumu giiclesmektedir. Ancak diger yon-
temlerden goreli iistiin veya daha avantajli goriin-
mektedir. Kuramsal olarak daha biitiinliiklii goriinen
ve karsilastirma ¢alismalarinda da etkili bulunan bu
terapinin ne kadar 6zgiil oldugu ve icerdigi teknik ve
yontemlerin tedaviye ne Olciide katki yaptiklarin
belirlemek amaciyla bagka calismalar yapilmistir. Bu
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calismalarda BDT’ye benzemeyen ve ayni teknikleri
icermeyen KIiT bu 6zellikleri nedeniyle denenmistir.

Ayaktan depresyon hastalarinin tedavisi icin Klerman
ve arkadaglan tarafindan gelistirilen KiT'te, depres-
yonu siirdiiren faktor olarak Kkisilerarasi iliskilerde
yasanan sorunlar sorumlu tutulmustur (Kaplan ve
Sadock 1994). Sézkonusu caligmalarda KiT bulimiaya
uyarlanmustir (Fairburn ve ark. 1991). KiT’te Kiginin
kisilerarasi iligkileri degerlendirilip bu alandaki
sorunlar islenmektedir ve yeme problemleri ile ilgile-
nilmektedir.

Fairburn ve arkadaslarinin (1991, 1993, 1995) yaptik-
lan calismalarda BDT ile davranisgl terapi (DT) ve
Kisilerarast iligkiler terapisi (KIT) karsilagtinlmigtir. ilk
calismada (Fairburn ve ark. 1991) her ii¢ gruptaki
hastalarda belirgin diizelme gozlenmistir fakat BDT
tedavi bitiminde diger iki tedavi yaklasimina {istiin
bulunmustur. Asirt yemeden kendini alabilen hasta
oran1 BDT’de %71; KiT'te %62 davramsgi tedavide (DT)
%61 bulunmustur. Bir yillik izlemde DT grubu yiiksek
oranda tedaviyi terk ederken KIT grubu dérdiincii
ayda BDT’ye yaklasmis ve bir yili tamamladiklarinda
BDT grubu kadar etkili bulunmustur (Fairburn ve ark.
1993). Aym1 gruplar ortalama alt1 yillik izlem sonu-
cunda degerlendirildiklerinde DT grubunda kotiileme
orani artmis BDT ve KiT grubu iyilesme durumunu
korumus ve KiT’in BDT kadar etkili oldugu gézlen-
mistir (Fairburn ve ark. 1995). Bu sonuglar Wilfley ve
arkadaglarinin (1993) yaptig1 farkli bir calisma ile de
desteklenmistir. Bu ¢alismaya cikartma olmayan tip
bulimik kadinlar alinmistir. BDT ve KIT grup seklinde
uygulanmustir ve KIT, BDT kadar etkili bulunmustur.

Buradaki ilging bulgu terapi siiresince diyet, beden
semasi ve agirlik konularindan sozedilmeyen, tama-
men farkli bir terapinin (KiT) en az bu konular hedef
secen terapi (BDT) kadar etkin olmasidir. Ayrica bu
caligmalarda uygulanan KIT sirasinda yeme konulari-
na deginilmemesine biiyiilk 0zen gOsterilmistir. Bu
sonuglarin dogurdugu ilging soru sudur: Yeme
davranisina odaklanmayan terapi neden BN'yi
iyilestirmektedir? Bir ihtimal diyet kisitlamasi etkisin-
den ayn bir ikinci mekanizma asirt yemek yemeye
neden olabilir Bircok calismada gosterilmistir ki
bulimiklerde sosyal iligkilerinden hosnutsuzluk ve
sosyal bozulma vardir. Bunlarda KiT'in hedefleridir.
Ayrica bulimikler yiiksek diizeyde anksiyete, depres-
yon ve diisiik benlik saygis1 gostermektedirler ki bun-
larin KiT ile yarar gérmesi beklenmektedir. Son
olarak, pekgok calismada asirt yeme nobetleri bagla-
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KiSILERARASI STRES

DUSUK BENLIK SAYGISI

DiSFORI

OLUMSUZ DUYGULARLA BASA CIKMAK iCIN GIDA ALIMI

ASIRI YEME / DiSINHIBISYON

Sekil 2. Bulimia nervozanin kisilerarasi iligkiler modeli (Agras 1991)

YASAK GIDALARA ILISKIN KORKU

BU GIDALAR YENDIGINDE ANKSIYETE

KUSMA

ANKSIYETE
(OLUMSUZ PEKISTIREC)

TIKINIRCASINA YEME NOBETI

Sekil 3. Anksiyete bozuklugu modeli. Alistirma tepki 6nleme (Leitenberg ve Rosen)

madan Once olumsuz duygulanim ve Kkisilerarasi
sorunlarda hemen geri ¢ekilme gosterilmistir. Bu bul-
gularla birlikte KiT’in BN'nin tedavisindeki basarisi
BN'nin ikinci psikososyal modelini diisiindiirmiistiir
(Agras 1991) (Sekil 2).

KiT, Kisilerarasi iligkilerden kaynaklanan olumsuz
duygularin azaltilmastyla asir1 yemek yeme olasiligini
diisiindiirdiigiinii savlamaktadir. Hosnutsuz iligki-
lerin ¢oziimlenmesiyle olumsuz duygular azalmakta
ve gida alimi iizerinde denetim saglanabilmektedir.
Terapinin baslangic fazi yeme bozuklugunun basla-
dig iligkiler baglaminin ayrintili gézden gecirilmesin-
den olugmaktadir. Bu dogal olarak o andaki kisilera-
ras1 iliskilerin ayrintili tartisgiilmasina olanak sagla-
maktadir. Duygularin iizerinde o6zellikle durulmakta
ve bu, duyarsizlastirma stireci olarak deger-
lendirilmektedir. Hem Kisinin kisilerarasi sorunlarla
basa ¢itkmasint hem de emosyonel olarak hemen yikil-
mamasini saglamaktadir. Terapinin sonlanma done-
minde, iliskinin bitmesi ve iliski sonlandiginda béyle
bir kayipla nasil basa ¢ikilacagl konusu islenmektedir.
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BDT ile KIT"in farkli yollardan etki ettigi diigiiniilmek-
tedir (Fairburn ve ark. 1993). BDT kisinin yeme alis-
kanliklarni, beden ve kilo tutumlarnini degistirmekte-
dir. Genel psikiyatrik tablodaki diizelme ve sosyal
islevsellikte iyilesme ikincil olarak gelismektedir.
KiT’te ise Kiginin iligkilerinde diizelme olumlu yasan-
tilara neden olmakta ve bunu yeme davranisinda
degisiklikler izlemektedir; bu degisiklikler tedavinin
sonunda da siirmektedir. BDT'nin etkisi dogrudan
KiT’in etkisi ise dolayli devreye girmektedir. Farkli yol-
lardan mekanizmalar ayni hastaliga iyi gelmektedir.
KiT'te hastaligin temel belirtileri ele alinmadan
iyilesme gozlenmektedir.

Aligtirma Tepki Onleme (ATO) (Exposure-response
prevention)

Diger tedavi yaklasimlarindan BN’nin yeme bozuk-
luklan icinde farkl ve 6zgiin yaninin gézardi edildigi-
ni One siiren Leitenberg ve arkadaslar (1988) kusma
davranisinin BN'ye 0Ozgii ve tabloyu belirleyici
yoniiniin ihmal edildigini vurgulamiglardir. Farkl bir
kuram ve tedavi yontemi gelistirmiglerdir. Bu kurama
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gore, obsesif-kompiilsif bozukluktaki (OKB) kompiilsif
davranis (el yikkama veya kontrol ritiielleri) gibi BN'de
kusma davraniginin anksiyeteyi azaltic iglevi vardir.
BN’li hastalar icin cogu gidayr yemek, obsesif-kom-
piilsif hastalarin kontamine olduklar diisiincesine
estir ve normal miktarda bir¢ok gida sismanlatici,
igreng ve tehlikelidir. Kusma davranisi kisiyi tirkiitiicii
sonuclardan koruyan biiyiisel bir ritiieldir ve son-
rasinda cikarmayl planladiklant tikinircasina yeme
nobetleri gelismektedir. Hastalarin tikinircasina
yemeleri saglanip kusmalar bloke edilirse, OKB'nin
davranigcl tedavisinde oldugu gibi kusmadan da
anksiyetelerini azaltabileceklerini kesfedeceklerdir.
Tehlikeli gidalan yeme, alistirma (exposure); terapis-
tin varhginda kusmanin engellenmesi, tepki dnleme
(response prevention) sayesinde kisi anksiyetesiyle
basa ¢ikmayr Ogrenecektir, yeme ve gidalara iliskin
yanlis bilisleri de degisecektir.

Kontrollii calismalarda bu tedavinin etkili oldugu gos-
terilmistir. Wilson ve arkadaslarinin (1986) sozel bilis-
sel yeniden yapilandirma (SBYY) ve SBYY ile ATO yon-
temlerinin bir yillik izlem sonucunda etkinliklerini
karsilastirmiglardir. SBYY ile ATO uygulanan grupta
oOzellikle tikanircasina yeme ndbetleri ve kusma
davranigt agisindan sadece SBYY uygulanan gruba
gore diizelme orani daha yiiksek bulunmustur. Bagka
bir calismada (Leitenberg ve ark. 1988) (1) tek ortam-
da (klinik) uygulanan ATO, (2) bir ¢ok ortamda uygu-
lanan (klinik, ev, lokanta...)ATO, (3) biligsel-
davramggl terapi BDT-ATO bileseni olmadan ve (4)
bekleme listesi kontrol gruplannin (waiting-list cont-

rol group) alt1 aylik izlem sonuglar karsilastirilmistir.
ilk ii¢ tedavi grubunda 4. gruba gére daha iyi sonuclar
alinmigtir ve bu ii¢ tedavi grubu esit oranda
iyilesmistir. 4. grupta hicbir degisiklik olmamistir.
Coklu ortamin tek ortama gore daha etkili olacag
varsayimi dogrulanmamustir. ATO olmadan da BDT,
ATO kadar etkin bulunmustur.

Ancak, bagka bir ¢alismanin sonuclart bu bulgulan
desteklememektedir. Agras ve arkadaslarinin (1989)
(1) bekleme listesi kontrol grubu, (2) kayit tutma ile
direktif olmayan terapi, (3) BDT, (4) BDT ve tepki
Onleme yontemlerini karsilastirdiklar calismada BDT
en etkili bulunmus ve BDT'ye tepki Onlemenin
eklendigi grup ise ikinci etkili yontem olmustur. Daha
onceki bulgularla celisen durum, tepki 6nleme BDT'ye
eklendiginde BDT’nin etkinliginin diismesidir.
Yazarlar bu bulguya bazi agiklamalar getirmekle bir-
likte tepki 6nlemenin BN tedavisindeki yeri ve 6nemi-
nin heniiz netlesmedigini de belirtmiglerdir.

SONUC

Son zamanlara kadar BN'nin psikososyal tedavisinde
BDT, 6ne ¢ikan ve alternatifi olmayan tedaviydi. KiT,
klinisyenler icin yeni ve farkli yaklasim olarak BN’nin
tedavisinde etkili goriinmektedir. BDT kisa ve uzun
donemde DT'ye gore daha etkili goriinmektedir.
BDT'nin etkili olmadig1 vakalara ikinci psikososyal
tedavi olarak KiT’in programa eklenmesi énerilmekte-
dir. Antidepresanlar kisa dénemde etkilidir fakat uzun
donem etkileri tartismalidir.
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