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Yeme bozuklugu vakalarinda biligsel davranisci terapi (BDT) ile olumlu sonuglar alinmistr. Yeme
bozukluklari icin BDT ilk olarak bulimiya nervoza (BN) vakalarinin tedavisinde kullanilmaya baglanmig
ve ardindan terapi ydntemleri genisletilmisti. BDT ile vakalarin yalnizca yaklasik yarisinin remisyona
girmesi nedeniyle tedavi i¢in ek mekanizmalarin gerekebilecegi diisiiniilerek standart BDT giincellenmis
ve gelistirilmis biligsel davranisei terapi (G-BDT) halini almustir. Bu derlemenin amaci, BN tedavisinde
G-BDT’nin kuramsal cercevesi ve etkinligini incelemektir. G-BDT nin etkinligini sunmak amact ile,
Pubmed, Ebscohost, Google Akademik veri tabanlarindan son 20 yilda, “bulimiya nervozada gelistirilmis
biligsel davranisci terapi”, “gelistirilmis biligsel davranisci terapi”, “enhanced cognitive behavioral therapy for
bulimia”, “enhanced cognitive behavioral therapy” anahtar kelimeleri ile BN tedavisinde G-BD T nin yiiz
yiize kullanildig: etkinlik makaleleri derlenmistir. Yapilan aramada 18,905 calismaya ulasilmis olup i¢cleme
ve diglama kriterleri ile 23 makale derleme kapsamina alinmistr. Erisilen calismalarin, yalnizca G-BDT
kullanilanlar, G-BDT nin farkl: bicimlerini kargilagtiranlar, G-BDT ve BDT’yi karsilastiranlar, G-BDT ile
BDT disindaki psikoterapileri karsilastiranlar olmak iizere dort ana baslik altinda toplandigy gozlenmistir.
Bu calismalarda G-BD T nin BN vakalarinda BN, depresyon ve anksiyete belirtileri ile stres ve yasam kalitesi
diizeyi gibi sonug dl¢iimleri tizerinde etkili oldugu goriilmektedir. Farkli terapilerle karsilasurildigina ise
G-BDT ile daha hizli olumlu sonuglar alindig gériilmekle birlikte uzun vadede bu avantaj azalmaktadir. Bu
bulgular giincel tan: iistii bir yaklasim olan G-BDT nin etkinligini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Yeme bozukluklari, bulimiya nervoza, bilissel davranisci terapi

Enhanced Cognitive Behavioral Therapy for Eating Disorders: A Review on Bulimia Nervosa

Positive results have been obtained for eating disorders patients with cognitive-behavioral treatment
(CBT) interventions. CBT for eating disorders was first used in the treatment of bulimia nervosa (BN)
patients. Subsequently, treatment strategies were expanded. However, the standard CBT was updated and
took the form of enhanced cognitive behavioral therapy (CBT-E) since only about half of the patients have
remitted with CBT implying the need for additional treatment mechanisms. The purpose of this review
is to examine the theoretical framework and the effectiveness of CBT-E in the treatment of BN. Articles
about the effectiveness of face-to-face CBT-E that are published in Pubmed, Ebscohost, and Google
Scholar databases in the last 20 years were included. Keywords in the English and the Turkish languages
as “enhanced cognitive behavioral therapy for bulimia/bulimiya nervozada gelistirilmis biligsel davranigct
terapi”, and “enhanced cognitive behavioral therapy/gelistirilmis bilissel davranisct terapi” were searched.
Twenty-three of the 18.905 studies were included in the review following the inclusion and exclusion
criteria. The articles obtained were collected under four main topics: using only CBT-E, comparing
different forms of CBT-E, comparing with CBT and CBT-E, and studies comparing psychotherapies
other than CBT with CBT-E. In these studies, it is seen that CBT-E is effective on outcome measures such
as BN, depression and anxiety symptoms, stress, and level of quality of life in BN cases. CBT-E provides
positive and faster results compared to other therapies, but this advantage weakens in the long run. These
results support the effectiveness of the current transdiagnostic CBT-E approach.
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GiRiS

Bulimiya nervozanin (BN) bir belirtisi olan tikinircasina
yeme ile ilgili ilk aragtrmalar Giniversite 6grencileri arasin-
da gorilen bulimareksiya terimi ile baglamistir (Boskind-
Lodahl, 1976). Bulimiya ise ilk olarak Russell tarafindan
anoreksiyanin kayg: verici bir tiirii ve inatgr olarak tanim-
lanmistir (Russell, 1979). Russell, bulimiyasi olan yirmi
sekiz kadin ve iki erkek vakay: anlattigr makalesinde va-
kalarin temel olarak karst konulmaz bir yeme diirtiisiinii
takiben kusma ya da diger ¢tkarma davraniglarinin yanin-
da sisman olmaktan agir1 korku yagadiklarini bildirmistir.
Yani sira vakalarin neredeyse tamaminin ge¢mislerinde
anoreksik olduklari veya ¢ok agir1 zayif olduklart bir do-
nem oldugunu belirtmistir. Fairburn’'un anlatugr dort
bulimiya vakasinda ise vakalarinin {i¢iintin ge¢misinde
anorcksiya dykiisit bulunmamakla birlikte bir tanesinin
kusmaya bagli ciddi fiziksel belirtileri oldugu bildirilmistir
(Fairburn, 1980). Boylelikle hastaligin anlagilmasi konu-
sunda 6nemli adimlar atlmig, bulimiyanin pek ¢ok farkli
sekilde ortaya cikabilecegi ortaya konmustur. Tant kriter-
lerinin belirlenmesinin ardindan bulimiya 1980 yilinda
Amerikan Psikiyatri Birliginin (APA) tanisal el kitabina
girmistir (APA, 1980). Hastaligin en giincel ve tani kri-
terlerinin geniglemis hali ise Ruhsal Bozukluklarin Tanisal
ve Sayimsal El Kitab'nda (DSM-5) yer almisur. DSM-5’e
gore, BN genellikle katt bir diyetin ardindan ukinircasi-
na yeme ve ardindan bu yemeyi telafi eden davranislarla
(kusma, laksatif ve/veya diiiretik kullanimi, agir1 egzersiz,
kendini a¢ birakma) karakterizedir (APA, 2013). Tan1 icin
en az ii¢ ay boyunca devam eden ve haftada en az bir kez
ortaya ¢ikan tikinircasina yeme ve telafi edici davraniglarin
gorilmesi gerekmekeedir. Tikinircasina yeme dénemleri
genellikle stres ile tetiklenmekte ve bu dénemlere kontrol
kayb: eslik etmektedir. Tikinircasina yeme dénemlerinden
sonra bireyler kendilerinden tiksinme, sucluluk ve utang
gibi duygular yagamaktadirlar.

Yeme bozuklugu vakalarinda kilo ve gériiniim gibi nok-
talarin biligsel degerlendirmesinde temel sorunlar goze
carpmaktadir. Biligsel degerlendirmedeki bu sorunlar
belirtilere esas olugturmaktadir. Biligsel davranisci terapi
(BDT) dogast geregi bilissel degerlendirmeler ve bu de-
gerlendirmelerdeki degisime odaklandigindan yeme bo-
zuklugu vakalarinda BDT uygulamalarinin ¢ok iyi uyum
gosterdigi sdylenebilmektedir (Fairburn, 2008). BN’nin
tedavisinde ilk BDT formiilasyonu Fairburn (1981) ta-
rafindan gelistirilmistir. {lk BDT formiilasyonu ii¢ asa-
madan olugmaktadir (Fairburn ve Cooper, 1989). Buna
gore ilk asama, yeme davranisi tizerinde kontrol kurulmasi

amaci ile davranise1 teknikleri igermektedir. Tkinci asama,
islevsiz dusiinceler ve inanglarin belirlenip degistirilmesi
icin biligsel teknikleri kapsamaktadir. Son olarak ti¢iincii
asamada, terapi sonlandirilirken degisimin siirdiirtilmesi
ve tekrarin dnlenmesi amaglanmaktadir. BDT genel ola-
rak bozuklugun ilk gelisiminden sorumlu olan siirecler-
den ziyade daha yakin olan siirdiiriicii siireclerle ilgilen-
mektedir (Cooper ve Fairburn, 2011; Fairburn, Cooper
ve Shafran, 2003). Yeme bozuklugunun biligsel davranisci
kuraminin temelinde vakalarin kendilerini degerlendirir-
ken islevsel olmayan semalar1 kullanmasi yer almaktadir.
Bu islevsel olmayan semalar “Zay:f olursam basarils olu-
rum.” “Zayif olursam daha cok sevilirim.” gibi disiinceler-
den olugmakeadir. Yeme bozuklugunun siirmesinde rol
oynayan kusma, asir1 egzersiz, laksatif kullanimi gibi telafi
edici davranislarin nedeninin bu iglevsel olmayan semalar
oldugu diistiniilmektedir (Fairburn, 2008, bkz. Sekil 1).
BN'de wkinircasina yeme ise, hastaligin siirmesinde rol
oynayan 6nemli bir fakeordiir ve BDT ye gére ¢cogunlukla
beslenme kisitlamasinin bir triiniidiir (Fairburn, Cooper
ve Shafran, 2003). Tikinircasina yemenin ardindan gelen
telafi edici davraniglar ise yemeyi telafi etmeyip yeme bo-
zuklugu kisir déngiistintin siirmesinde etkili rol oynamak-
tadir (Fairburn, 2013).

| Sekil ve kilonun asiri degerlendirilmesi |
A

.| Kati diyet uygulamasi; telafi edici
" | olmayan kilo kontrol davranisi

Olaylar ve ilgili

duygudurum [—» —| Tikinircasina yeme |

degisikligi

Telafi edici kusma/laksatif
yanhs kullanimi

Sekil 1. Bulimiya nervozanin bilissel davranisei teorisi (Fairburn 2008).

Yapilan ¢alismalarda BN i¢in BDT nin etkili oldugu ve
ukinircasina yeme, ¢ikarma sikligi, depresyon, anksiyete,
stres gibi farkli sonu¢ degiskenlerinde iyilesme goriilmek-
tedir (Anderson ve Maloney, 2001; Boyacioglu, 1996;
Garner ve ark., 1993; Fairburn ve ark., 1991; Shapiro ve
ark., 2007; Waller ve ark., 2014; Wilson, Fairburn, Agras,
Walsh ve Kraemer, 2002; Yiicel, 2009). BDT ile tedavi
sonunda BN vakalarinin %50’inde iyilesme gézlenmis-
tir. Bu oran takip 6lgiimiinde %37’ye diigmiistiir (Waller
ve ark., 2018). Yine benzer bir calismada BN'de BDT ile

tedavi sonunda wukinircasina yeme, ¢ikarma sikliginda
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azalma gibi iyilesmeyle iligkilendirilen davraniglarda an-
lamli derecede azalma goriilmekle birlikte bu etkinin ta-
kip calismasinda distigl goriilmistiir (Wilson ve ark.,
2002).

Bu calismalar birlikte ele alindiginda BDT ile vakalarin
neredeyse yarisinin uzun siireli iyilesme gosterdigi goriil-
mektedir (Linardon ve Wade, 2018). Yine de vakalarin
yaklagik yarist ise uzun sireli iyilesme gdstermemekte-
dir. Bu durum neden bazi vakalar iyilesme gosteriyorken
digerleri gdstermiyor sorusunu akillara getirmis ve aras-
urmacilart terapi ydntemlerini gelistirmeye y6nlendir-
mistir (Fairburn, Cooper ve Shafran, 2003). Bu siirecte
tedavi icin ek mekanizmalarin gerekebilecegi distintilerek
BDT gelistirilmis ve gelistirilmis biligsel davranisci terapi
(G-BDT) seklinde giincel bir hal almisur. Pek ¢ok farkli
klinik deneyim ve gdzlemleri i¢inde bulunduran bu yeni
yaklagim alt tiiriinden bagimsiz olarak yeme bozukluguna
odaklanmaktadir. G-BDT ile anoreksiya nervoza (AN),
BN ve tanimlanmis diger bir beslenme ve yeme bozuk-
luklarinin (TABYB) temelde ayni sorunu paylastklarini,
bu temelin ise kilo, beden sekli ve bunlarin kontroliiniin
asirs degerlendirilmesi oldugu belirtilmistir. Bu durum
yeme bozukluklari arasinda ¢ok yaygin olan tanilar arasi
gecisi aciklayan 6nemli bir yaklagim olarak goriilmekte-
dir (Cooper ve Fairburn, 2010; Fairburn, 2008; Fairburn,
Cooper ve Shafran, 2003; Murphy, Straebler, Cooper ve
Fairburn, 2010).

Gelistirilmis Bilissel Davranis¢i Terapi (G-BDT)

G-BDT temellerini BDT ilkelerinden almaktadir
(Fairburn, Cooper ve Shafran, 2003). Bununla birlik-
te BDT’den ayrildigt noktalar bulunmaktadir. Ornegin,
G-BDT, BDT’nin kullandig; bilissel yeniden yapilandir-
ma, sokratik sorgulama gibi teknikleri; otomatik diistin-
celer, semalar gibi terimleri kullanmamaktadir. Bunun
yerine bilissel degisime ulagmak icin vakalarin davranis
degisimlerinin etkili oldugunu ve tedavinin geri kalaninin
bu degisimin tizerine insa edilmesi gerektigini savunmak-
tadir (Fairburn, 2008). G-BDT, yeme bozuklugunun ilk
gelisiminden ¢ok onu siirdiiren siireglere odaklanmakla
birlikte degisimin dniinde engel olusturabilecek yeme bo-
zuklugundaki digsal faktorleri de goz ardi etmemekeedir.
Kisilerarasi problemler, duygu intolerans:, diisitk 6zgii-
ven, klinik mitkemmeliyetcilik ek mekanizmalar ele ali-
narak vakalarin daha biyiik bir kisminin tedaviye yanit
verebilecegi disiiniilmektedir. G-BDT’nin temel yon-

temi ise vakada bozuklugu devam ettiren siireglerin bir
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formiilasyonunu olusturmak ve tedavi hedeflerini belirler-
ken bu formiilasyonu kullanmakeir.

G-BDT yaklagiminin bir diger 6nemli katkisi ise yeme
bozukluklarina tan: iistii bir bakis acisi saglamasi, bu
bozukluklarin farkliliklarindan ziyade benzerliklerine
odaklanmasi ve temelde ayni sorunu paylagsmasina dik-
kat gekmesidir. G-BDT kullanilarak yiiriitiilen ¢alisma-
larda tedavi sonuglarinin yeme bozuklugu tanisina gore
degisiklik gostermemesi, farkls tanilarda benzer oranlar-
da 6nemli ilerlemeler gériilmesi tani tistii yaklagimi des-
teklemektedir (6rn. Dalle Grave ve ark., 2015; Fairburn
ve ark., 2009; Knott, Woodward, Hoefkens ve Limberrt,
2015; La Mela ve ark., 2013). Sonugcta, yeni ve tani
tistii bir yaklagim olan G-BDT yaklagimi BDT formii-
lasyonuna eklemeler yapilarak gelistirilmigtir (Fairburn,
2008). Boylelikle BDT nin temel ilkelerini kullanan ve
vakalarin ancak yarisinin tam olarak iyilesmesini sagla-
yan uygulamalar yeni bir bakis acisi ile degerlendirilmis-
tir (Cooper ve Fairburn, 2011).

Yeme bozuklugu tanilari arasindaki farkliliklardansa ortak-
liklara vurgu yaparak tani iistii bakis acisini sunan ve hizli
degisimin 6nemine vurgu yapan G-BDT doért asamadan
olusmaktadir. ik asama vakayu siirece adapte etmek, kisi-
sel formiilasyon olusturmak amaci tagir ve seanslar haftada
iki kez gerceklestirilmekeedir. Seans igi tartulma ve diizenli
yeme davranislarini olusturmak, hastaligin dogasi ile ilgili
psikoegitim saglamak birinci asama i¢in biiyiik 6nem ta-
stmaktadir. Diger tiim siiregler bu ilk agamanin iizerine
insa edilmektedir. Tkinci asamada, siireci gozden gegirme
ve degisimin 6niindeki engelleri belirlemekte; tigiincti asa-
ma, bozuklugu siirdiiren ana mekanizmalari ele almakta
ve dordiincii agama ise degisimin stirdiiriilmesine ve tek-
rar riskini en aza indirmeye odaklanmakeadir (Cooper ve
Fairburn, 2011).

G-BDT’nin iki bi¢imi bulunmaktadir. Bunlardan ilki
olan odaklanmis bi¢imi yeme bozuklugunun temelinde-
ki sorunu, duygu intoleransini ele almakta ve varsayilan
olarak kabul edilmektedir. G-BDT’nin ikinci bi¢imi
ise, sorunu sirdiiren yeme bozuklugu haricindeki dis-
sal mekanizmalari da iceren ‘genis’ bicimidir (bkz. Sekil
2). Genis bi¢im, klinik mitkemmeliyetcilik, kisileraras:
problemler ve diisitk benlik saygisi ek mekanizmalari-
ni ele almakeadir (Fairburn, Cooper ve Shafran, 2003).
Genis bicimde, iyi ilerleme gosteremeyen vakalarda has-
talig stirdiiren siireclerin potansiyel roltiniin degerlendi-
rilmesi ve bu siireglerin tedavide ele alinmasi amaclan-

makeadir (Agras, 2019).
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-
[ Klinik | |  Dusik benlik |
| mukemmeliyetgilik_! L saygisi |

L— - -
] '

Sekil ve kilonun asiri degerlendirilmesi

l A

Kati diyet

l A

»| Tikinircasina yeme

l A
| Duygu |
| intoleransi | Telafi edici davranislar
L 4

Sekil 2. G-BDT’nin ‘genis’ versiyonunda yeme bozuklugunu
siirdiiren siireclerin modeli (Fairburn ve ark. 2003).

Not: Diiz izgiler ‘odaklanmig” formiilasyonu, kesikli gizgiler ‘genis’
G-BDT formiilasyonuna eklenen ek mekanizmalari gstermektedir.

G-BDT, zaman sinurli ve bireysel tedaviye uygun ola-
rak formiile edilmigtir. Bunun en 6nemli avantajlari,
belli bir siire i¢inde terapistin de vakanin da tedavi igin
zihnini yogunlastirmasi, siki ¢aligmasini tesvik etmesi,
tedavinin sonunun belirsiz olmasinin getirecegi olum-
suzluklara karst koruyucu olmasi olarak gosterilmektedir
(Cooper ve Fairburn, 2010). Bireysel olarak tasarlanmig
olmasinin yani sira BDT nin etkili oldugu gibi (Chen ve
ark., 2003; Jones ve Clausen, 2013; Lee ve Rush, 1986)
G-BDT’nin de grup formatina uygun bir ¢ergeve sun-
dugu disiiniilerek yiiriitilen randomize kontrolli ilk
calismada hem yeme bozuklugunda hem de Kkisilerarasi
problemler, duygu intoleransi, diisitk ozgiiven, klinik
mitkemmeliyet¢ilik ek mekanizmalarinda olumlu yonde
onemli ilerlemeler goriilmistiir (Wade, Byrne ve Allen,
2017).

G-BDT’nin siiresi, belirgin derecede diisiik kilolu olma-
yan vakalar icin (Beden Kitle Indeksi (BKI) >17,5) 20 se-
ans olarak planlanmistir. Bu kilonun altindaki vakalar icin
ise tedavinin diizenlenmesi ve tedavi siiresinin uzatilmasi
(40 seans) gerekmektedir (Fairburn, Cooper ve Shafran,
2003). Yan: sira ergenler icin G-BDT formau ise yetis-
kinlerle yiiriitiilen ile aynidir ancak genel olarak ailelerin

tedaviye en bagindan itibaren kaulim géstermesi Sneril-
mektedir (Fairburn, 2008).

G-BDT’nin etkinligi farkli randomize kontrollii ¢alis-
malarla ile incelenmistir. Ornegin, Fairburn ve arka-
daslari tarafindan (2009) 149 BN ve TABYB vakas: ile
yuriitillen ¢alismada tedavi sonunda BN’lerin %52,7’si,
TABYB’lerin %53,3’tinde yeme bozuklugu davraniglari
acisindan olumlu ilerlemeler goriilmustiir. Bu ilerleme-
lerin 60 hafta sonra da gbzlenmesi G-BDT nin tedavi
kazanimlarinin uzun siireli oldugunu gostermektedir. Bu
calisma bulgular: farkli randomize kontrollii ¢caligmalar-
la da desteklenmistir (Fairburn ve ark., 2015; Knott ve
ark., 2015; Ohara ve ark., 2020; Thompson-Brenner ve
ark., 2016).

G-BDT tedaviye iyi baslamanin ve degisimi hizli sagla-
manin d6nemine vurgu yapmaktadir (Cooper ve Fairburn,
2010; Fairburn, 2008). Bunu destekler sekilde G-BDT
kullanilarak yiiriitiilen ¢alismada tedaviye hizli yanit ver-
menin olumlu tedavi sonuglar ile iliskili oldugu gosteril-
mistir (Raykos, Watson, Fursland, Byrne ve Nathan, 2013).
Tedaviye iyi baglamak danisan ve terapist arasinda iyi kurul-
mus bir iliski ile miimkiin olacaktir. Bu durum G-BDT’nin
de vurguladig; terapotik ittakin goz ardi edilmemesi gerek-
tigini gostermektedir (Fairburn, 2008). G-BDT de terapo-
tik ittifakin incelendigi caligmalarda ittifak tedavi boyunca
giiclii bulunmugtur (Accurso ve ark., 2015; Raykos ve ark.,
2014).

Bahsi gecen kuramsal gelismeler yeme bozukluklarinda
yeni bir tedavi olan G-BDT’nin yeme bozuklugu vaka-
larinda etkili bir tedavi yontemi olabilecegini ortaya koy-
maktadir. Bu konuda klinik c¢aligmalar literatiirde yeni
yeni ortaya ¢itkmaktadir. Ancak tilkemizde G-BDT uygu-
lanan herhangi bir miidahale ¢caligmasi bulunmamakeadir.
Ayrica, uluslararasi literatiirdeki meveut gozden gegirme
calismalarinda da G-BDT nin sonu¢ degiskenleri tizerin-
deki etkinligi esas alinmis, diger terapi yontemleri ile kar-
silasturilmast geri planda kalmisur (Atwood ve Friedman,
2019; Dahlenburg, Gleaves ve Hutchinson, 2019; Dalle
Grave, Conti, Sartirana, Sermattei ve Calugi, 2021; de
Jong, Schoorl ve Hoek, 2018; Groff, 2015). Ayrica, daha
once de belirtildigi {izere, yeme bozukluklarinda tanilar
arast gecis yiiksek oldugundan farkli yeme bozuklugu tiir-
lerine kesitsel bir bakis acisiyla ayr1 ayr1 odaklanarak yapi-
lan ¢ikarimlar G-BDT perspektifinden boylamsal bir bakis
acistyla 6rtiigmemekreedir. Bu nedenle bu ¢alismada, tiim
yeme bozukluklart yerine yayginlik oranlari diger yeme
bozuklugu tiirlerine gorece daha yiiksek ve artis trendinde
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Zincirleme alinti yoluyla belirlenen

“G-BDT" ve “bulimiya nervoza”
kelimelerini icermeyen veya tekrar

eden makaleler (n = 18.274)

Tekrar ettigi ya da G-BDT
muidahalesi icermedigi icin

dislanan makaleler (n = 508)

Uygunluk bakimindan dislanan
tam metin makaleler (n = 101)

- Bulimiya nervoza hastalarini
icermeyen makaleler (n = 6)

- Etkinlik calismasi olmayan
makaleler (n=95)
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©
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= Baslik ve dzet taramasi (n = 631)
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()
g - Tarama sonrasi erisilen makaleler (n = 21)
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Sekil 3. Akis Semast

olan BN vakalarina odaklanilmisur (Dahlgren, Wisting ve
Ra, 2017; Hoek ve van Hoeken, 2003). Dolayisiyla bu
gozden gecirme caligmas ile literatiirdeki BN vakalari ile
gerceklestirilen G-BDT miidahalelerinin kargilagtirmaci
bir bakis agisiyla derlenmesi amaglanmakeadir.

YONTEM

Calismada BN vakalarinda G-BDT’nin etkinligini ince-
lemek amaciyla, Pubmed, Ebscohost, Google Akademik
veri tabanlarindan “bulimiya nervozada gelistirilmis bilis-
sel davraniser terapi”, “gelistirilmis biligsel davranisci tera-
pi” “enhanced cognitive behavioral therapy for bulimia”,
“enhanced cognitive behavioral therapy” anahtar kelimele-
ri ile tarama yapilmigur. Giincel bir yaklagim olan G-BDT
lizerine son on yildir yogun olarak calisildigindan arama
siiresi daha genis tutularak Ocak 2000 ve Eylil 2020
olarak belirlenmistir. Erisilen toplam 18,905 calismadan
tezler, vaka caligmalari, tekrar eden makaleler ve konuya
uygun olmayan makaleler elenmistir. Elde edilen ¢aligma-
larin 6zet ve igerikleri incelenerek toplamda 23 makaleye
ulagilmistir (bkz. Sekil 3). Calismada i¢leme kriterleri, ma-
kalelerin BN vakalar: ile miidahalenin yiiz yiize yiiriitiil-
miis olmasi ve G-BDT icermesi olarak belirlenmistir.

BULGULAR

Derleme kapsaminda erisilen galismalar yalnizca G-BDT
uygulanan (NV=11), G-BDT nin farkli bi¢imlerini kargi-
lastiran (V=2), G-BDT ve BDT’yi karsilagtiran (N=2),
G-BDT ile BDT disindaki psikoterapileri karsilastiran
(N=8) calismalar olarak belirlenmistir. Derlemeye dahil
edilen tiim calismalar Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Yalnizca G-BDT Uygulanan Calismalar

Yalnizca G-BDT kullanilarak yiiriitiilen randomize kont-
rollii iki calismada yeme bozuklugu belirtileri, depresyon ve
anksiyete gibi sonug dlctimleri agisindan anlamli ve olum-
lu y6nde ilerlemeler goriilmektedir (Knott ve ark., 2015;
Ohara ve ark., 2020). Ohara ve ark.’nin ylriiccigii ¢alisma-
da bu ilerlemeler takip 6l¢timlerinde de gozlenmistir.

Randomize kontrollii olmayan ¢alismalarda, tedaviye hizlt
yanitin G-BDT’de remisyon tizerinde olumlu etkisi oldu-
gunu ortaya koyan caligmalar bulunmakeadir (Raykos ve
ark., 2013; Thompson-Brenner, Shingleton, Sauer-Zavala,
Richards ve Pratt, 2015). Bu calismalarda ayrica G-BDT
ile yeme bozuklugu belirtilerinde, depresyon ve anksiye-
te ile iligkili olumsuz duygudurumda olumlu ilerlemeler
gortlmusgtir.
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Tablo 1: Gozden gecirmeye dahil edilen ¢alismalarin 6zetlenmesi

Miidahale Arastirma Orneklem
Calisma (Stiresi) Deseni ozellikleri ve tani Degiskenler Sonuglar
Yalnizca G-BDT uygulanan calismalar
Byrne ve ark., 2011 G-BDT Boylamsal 17 yagindan bilyiik YB belirtileri Tedavi sonucunda, duygu intoleransi digindaki
(Bati Avustralya) (BKi >18,5 olan desen 122K3E YB siddeti sonug dl¢imlerinde dnemliilerlemeler
hastalar igin 20; (BKi >14) Duygu intolerans goriilmiistir.
BKi <18,5 olan 40BN, 34 AN, 51 TABYB Klinik miikemmeliyetcilik Tedaviyi tamamlayan AN'lerde %50, BN'lerde
hastalar icin 40 seans) (Tedaviyi tamamlayan Kisilerarasi problemler %66,7, TABYB'lerde %73,3 oraninda kismi ve
24BN, 12 AN, 30 TABYB) Benlik saygisi tam remisyon gozlenmistir.
Depresyon Tedavi icin uzun bekleme siiresi tedaviyi
Anksiyete birakma ile anlamli derecede iliskili
Stres bulunmustur.
Yasam kalitesi
Watson ve ark., 2012 G-BDT Boylamsal 16 yasindan biyiik YB belirtileri Tedavi sonrasinda sonug dl¢iimleri agisindan
(Bati Avustralya) (BKi >18,5 olan desen vakalar(BKi >14) Yasam kalitesi onemliilerlemeler goriilmdstiir.
hastalar icin 20; BKi 87 BN, 34 AN, 75 TABYB Depresyon Tedavi sonrasinda tedaviyi tamamlayanlarin
<18,5 olan hastalar (Tedaviyi tamamlayan Anksiyete %85'i yasam kalitesi, %92'si YB aisindan
igin 40-50 seans) 57BN, 11 AN, 42 TABYB) Benlik saygisi normal sinirlara girmistir.
La Mela ve ark., 2013 G-BDT Boylamsal desen 18 yasindan biiyik 61 Pozitif sonug: DSM IV'e gdre BN, AN ve TABYB vakalarinin tiimiinde benzer
(italya) (20 seans) Oncesi-Sonrasi K(BK >17,5) YB kriterlerinin karsilanmamasi pozitif sonuglar gozlenmistir.
veTakip (4 hafta) | 21BN, 18 AN, 18 TABYB (Remisyon) Tedaviyi tamamlayanlarin %42,2si remisyona
olciimii (Tedaviyi tamamlayan Negatif sonug: DSM IV'e gére YB girmigtir.
15BN, 12 AN, 13 TABYB) kriterlerinin karsilanmas YB dissosiyasyon ile iliskili bulunmustur.
ya da tedaviyi birakma Negatif sonuglar daha yiiksek YB ile iligkili
Dissosiyatif deneyimler bulunmakla birlikte tikinircasina yeme sikligi
Benlik saygisi ile iliskili bulunmamistir.
Diisiik benlik saygisi ve dissosiyasyon negatif
sonuglarla iliski gostermistir.
Raykos ve ark., 2013 G-BDT Boylamsal 16-56 yas arasinda YB belirtileri Tedaviye hizli yanit verenler tedavi sonrasinda
(Bati Avustralya) (BKi >18,5 olan desen 103K, 2E Anksiyete YB agisindan daha iyi gelisme gdstermistir.
hastalar igin 20; BKi (BKi >14) Depresyon Tedaviye hizli yanit verenlerin tam remisyona
<185 olan hastalar Tedaviye hizli yanit veren girme olasiliklarinin daha yiiksek ve ihtiyag
icin 40 seans) 20BN, 4 AN, 12 TABYB duyduklan tedavi seansi sayisinin daha diisiik
Tedaviye hizli oldugu goriilmistir.
yanit vermeyen 30 BN, Tedavi sonunda iki grup arasinda anksiyete ve
13 AN, 26 TABYB depresyon semptomlari agisindan bir farklilik
bulunmamistir.
Knott ve ark., 2015 G-BDT Boylamsal desen 1865 yag arasinda YB belirtileri G-BDT ile sonug dl¢iimlerinde Gnemli
(ingiltere) (20 seans) (Randomize 264K, 8 E (BKI >17,5) Anksiyete ilerlemeler ortaya konmustur.
kontrollii calisma) |  (Tedaviyi tamamlayan Depresyon Tedaviyi tamamlamayanlar, daha yiiksek
135 BN ve TABYB) anksiyete skorlan gdstermistir.
Raykos ve ark., 2014 G-BDT Boylamsal 16 yasindan biyiik YB belirtileri G-BDT boyunca terapdtik ittifak giiclii
(Bati Avustralya) (20 seans) desen 92 BN ve 20 ABN Anksiyete bulunmustur.
(BKi >17,5) Depresyon Sonucun en 6nemli yordayicis, erken
Kisilerarasi problemler semptom degisikligidir.
Terapotik ittifak
Dalle Grave ve ark., G-BDT Boylamsal desen 13-19yasarasinda YB belirtileri Tedavi sonunda diisiik kilolu olmayan ergen
2015 (20 seans) (Kohort calismas) 66K, 2E Psikiyatrik belirtiler (somatizasyon, hastalar icin sonug 6l¢timleri agisindan olumlu
(italya) (BKi >18,5) obsesif kompulsif bozukluk, yonde ilerlemeler goriilmiistir.
20BN, 14TYB, 34TABYB | Kkisiler arasi duyarlilik, depresyon,

anksiyete, diismanlik, fobik kaygi,
paranoid diisiince, psikotizm)
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Tablo 1 devami: G6zden gecirmeye dahil edilen calismalarin 6zetlenmesi

Miidahale | Arastirma Orneklem
Calisma (Stiresi) Deseni ozellikleri ve tani Degiskenler Sonuglar
Yalnizca G-BDT uygulanan ¢alismalar
Onslow ve ark., 2016 G-BDT Boylamsaldesen | 26-55 yasarasinda YB belirtileri - Goriismeler sonucunda, “tedavi dncesi hastalik
(ingiltere) (14-29 (Retrospektif 8 BN deneyimi’, “tedavinin degerli yonleri’, “tedavinin
seans) calisma) zorlayia yonleri”, “degisikliklere deger verme ve
Oncesi-Sonrasi ve siirdiirme” olmak iizere dort tema elde edilmistir.
Takip (2 yil) Olgiimii - Son test ve 2 yil sonraki takip goriismesindeki
degerlendirmelerde G-BDT ile sonug
ol¢iimlerinde nemli ilerlemeler sagladigi
goriilmiistdr.

- Terapistin dzellikle son birka yildir yalnizca YB
lizerinde uzmanlagan klinik psikolog olmasi vaka
ile kurdugu empati diizeyini arttirmistir.

Thompson-Brenner ve G-BDT Boylamsaldesen | 18-65 yasarasinda YB belirtileri - Hem glkarma hem de olumsuz duygudurumdaki
ark., 2015 (ABD) (20seans) | Oncesi-Sonrasi ve 43 kadin BN'de davranigsal semptomlar (objektif olumlu dedisim remisyonu anlamli derecede
Takip (6 ay) Olciimii (BKi >17,5) tikinircasina yeme, kusma, laksatif kullanimi ongormiistir.
BN gibi gikarma davranisi vs.) - Cikarma sikligi ve depresyonda 4. haftadan (8.
Bilissel YB semptomlan (beden seans) dnce goriilen degisim BN remisyonunun
memnuniyetsizligi vs.) pozitif yordayicisi.
Depresyon - 4. haftada BN'de davranigsal semptomlar
(%82,1) ve depresyon (%51,2) agisindan
vakalarin %44,2'si remisyona girerken; YB'nin
biligsel semptomlarinda daha diisiik oranda
(%12,4) iyilesme gozlenmistir.

- BN'nin BDT'sinde tedaviye hizli yanitin
remisyonun yordayicisl.

Signorini ve ark., 2017 G-BDT Boylamsal desen | 18—52 yas arasinda 114 YB belirtileri - Sonug dl¢iimleri agisinda tedavi sonunda ve 20
(Avustralya) (20-40 Oncesi-Sonrasi ve kadin Genel psikopatoloji haftalik takip dlciimlerinde istatistiksel olarak
seans) Takip (5 ay) Olgiimii (BKi >16) YB'ye bagl psikososyal bozulma anlamli ilerlemeler goriilmiistiir.
39BN, 22 AN, 45TABYB Depresyon - Baslangigtaki psikososyal ve cevresel sorunlarin
(Not: 2 vaka dislanmis) Anksiyete varligi tedaviyi birakmayi 6ngdrmistiir.
Stres

Ohara ve ark., 2020 G-BDT Boylamsal desen | 18 yasindan biiyiik 140 YB belirtileri - G-BDT alan BN'li hastalar normal tedaviye devam
(Japonya) (20 seans) (Randomize yetiskin(40>BKi >17,5) | YBde davranissal semptomlar (tikinircasina edenlerden sonug 6l¢iimleri agisindan daha iyi

kontrollii calisma)
Oncesi— Sirasi (20
haftalik siirecin 6.
Haftasi), Sonrasi
ve Takip (40 ve 80
hafta) Ol¢iimii

G-BDT grubu: 70BN,
normal tedaviye devam
eden grup: 70 BN

yemeyi uygunsuz telafi edici davranislar)
YB'de bilissel semptomlar (kendini
degerlendirirken kilo ve sekli agin 6nem verme)
Anksiyete
Depresyon
Psikiyatrik belirtiler (somatizasyon, obsesif
kompulsif bozukluk, kisiler arasi duyarlilik,
depresyon, anksiyete, diismanlik, fobik kaygr,
paranoid diisiince, psikotizm)
Aile islevselligi
Tedavi memnuniyeti

ilerleme gdstermislerdir.

G-BDT'nin farkli formlarini karsilastiran calismalar

Fairburn ve ark., 2009
(ingiltere)

Odaklanmig
G-BDT veya

Genis G-BDT
(20 seans)

Boylamsal desen
(Randomize
kontrollii calisma)
Oncesi, Sonrasi ve
Takip (60 hafta)
Olgiimii

147K, 7E
(Not: 5 kisi diglanmis)
(BKi >17,5)
57BN, 92 TABYB
Odaklanmig G-BDT
grubu: 53, genis G-BDT
grubu: 50, bekleme
listesi grubu: 51

YB belirtileri

Genel psikiyatrik ozellikler (somatizasyon,

obsesif kompulsif bozukluk, kisiler arasi
duyarlilik, depresyon, anksiyete, diismanlik,

fobik kaygi, paranoid diisiince, psikotizm)

Tedaviye uygunluk ve tedavi beklentisi
Ek mekanizmalarin (klinik miikemmeliyetgilik,
duygu intoleransi, kisilerarasi problemler, dilsiik
benlik saygusi) siddeti

YB dzellikleri agisindan 20 hafta sonunda
BN'lerin %52,7'si, TABYB'lerin %53,3'ii toplum
ornekleminin 1 standart sapma altinda kalmistir.
Bu durum 60 hafta sonra ise sirayla %61,4 ve
%45,7 olarak bulunmustur.

Bekleme listesi grubunda semptom siddeti
degismemistir.

Tedavi sonuglan taniya bagh (BN veya TABYB)
degisiklik gostermemistir.

Ek mekanizmalarin bulundugu hastalar genig
G-BDT'ye daha iyi yanit vermistir.
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Tablo 1 devami: Gozden gecirmeye dahil edilen calismalarin 6zetlenmesi
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Miidahale Arastirma Orneklem
Calisma (Stiresi) Deseni ozellikleri ve tani Degiskenler Sonuglar
G-BDT'nin farkli formlarini karsilastiran ¢calismalar
Thompson-Brenner ve ark., | Odaklanmis G-BDT ve Boylamsal desen 1865 yas arasinda YB belirtileri Tedavi sonunda hastalarin %42'sinde

2016 Genis G-BDT (Randomize kontrollii 50K Duygu intolerans tikinircasina yeme ve ¢ikarma bakimindan
(ingiltere) (20 seans) calisma) BN Kisilerarasi problemler remisyon gozlenmis ve takip dlciimlerinde bu
Oncesi, Sonrasi ve Odaklanmig G-BDT etki siirmdstir.
Takip (6 ay) Olgiimii | grubu: 25, genis G-BDT BN'ye daha agir borderline kisilik bozuklugu
grubu: 25 eslik ettiginde genis versiyonu, daha hafif
semptomlar eglik ettiginde odaklanmig
versiyonunun daha etkili oldugu gorilmiistiir.
G-BDT ve BDT karsilastiran calismalar
Lampard ve ark., 2011 BDT veya Kesitsel desen (Yapisal 162K YB belirtileri iki model de yapisal esitlik modelinde iyi uyum
(Bati Avustralya) G-BDT Esitlik Modellemesi) (BKi >17,5) Benlik saygisi istatistikleri gostermistir.
129 BN, 33 ABN Duygu intoleransi Gelistirilmis model diyet kisitlamasi ve
Kisilerarasi problemler tikinircasina yeme icin daha fazla varyans
Klinik miikemmeliyetcilik aciklamigtir.
Dakanalis ve ark., 2015 BDT veya Kesitsel desen (Yapisal 68E, 611K YB belirtileri iki model de yapisal esitlik modelinde iyi uyum
(italya) G-BDT Esitlik Modellemesi) 281BN, 195TYB, Depresyon istatistikleri gdstermistir.
203 TABYB Duygu intoleransi Gelistirilmis modelin YB davranislan agisindan
Benlik saygisi daha fazla varyans agikladig goriilmiistir.
Kisilerarasi problemler
Klinik miikemmeliyetcilik
G-BDT ile BDT digindaki psikoterapileri karsilastiran calismalar.
Allen ve ark., 2012 G-BDT + motivasyon Boylamsal desen 16 yasindan bilyiik YB belirtileri iki grup arasinda tedaviyi birakma agisindan
(Bati Avustralya) odakli terapi(G-BDT vakalar Degisime hazir olma fark yoktur.
seanslarindan dnce G-BDT grubu: 13 BN, Depresyon iki grupta da YB semptomlarinda azalma
+4 motivasyon odakl 12 AN, 18 TABYB Anksiyete goriilmistir.
seans) veya G-BDT G-BDT+MOT grubu: Stres iki grupta da sonug 6l¢iimleri agisindan farklilik
(BKi >18,5 olan 18 BN, 9 AN, 25 TABYB Benlik saygisi bulunmamistir.
hastalar icin 20; BKi
<185 olan hastalar
icin 40 seans)
Berg 2014 G-BDT(5 ay) veya Boylamsal desen 18 yasindan biyiik YB belirtileri BN hastalarinda G-BDT, PP‘den anlamli
(ABD) PP yil) (Randomize kontrollii vakalar derecede daha etkili bulunmakla birlikte
calisma) G-BDT grubu: 36 BN, G-BDT'nin etkisi ok daha hizli gdzlenmistir.
G-BDT: Oncesi, Sonrasi PP grubu: 34BN
ve Takip (19 ay) Olgiimii
PP: Oncesi, Sirasi (5. Ay)
ve Sonrast Olciimii
Poulsen ve ark., 2014 G-BDT(5 ay) veya Boylamsal desen 69K, 1E YB belirtileri Bes ay sonunda G-BDT alan hastalarin %42'si ve
(Danimarka) PP yil) (Randomize kontrollii | G-BDTgrubu:36BN, | Genel psikiyatrik 6zellikler PP alan hastalarin %6'sinda tikinircasina yeme
calisma) PP grubu: 34 BN Depresyon ve glkartma davranislan gorilmemistir.
G-BDT: Oncesi, Sonrasi Anksiyete iki yil sonunda G-BDT alan hastalarin %44'ii
veTakip (19 ay) Olgiimii Kisilik bozukluklari ve PP alan hastalarin %15 tikinircasina yeme

PP: Oncesi, Sirasi (5. Ay)
ve Sonrast Ol¢iimii

ve ¢ikartma davraniglarinin sona erdidini
bildirmislerdir.
G-BDT ile daha hizli sonug alinmustir.

Wonderlich ve ark., 2014
(ABD)

BBDT veya G-BDT

Boylamsal desen
(Randomize kontrollii
calisma)
Oncesi, Sonras! ve Takip
(4 ay) Olgiimii

72K, 8E

(BKi >18)
G-BDT grubu: 40 BN,
BBDT grubu: 40 BN

YB belirtileri
YB siddeti
Duygu diizenleme
Depresyon
Anksiyete
Benlik saygisi
Kendine yonelik inang

iki terapi de tiim sonug 6l¢iimleri agisindan
onemli ilerleme ortaya koymustur.
Sonuglar arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir.
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Tablo 1 devami: Gozden gecirmeye dahil edilen calismalarin 6zetlenmesi

Miidahale Arastirma Orneklem
Calisma (Stiresi) Deseni ozellikleri ve tani Degiskenler Sonuglar
G-BDT ile BDT disindaki psikoterapileri karsilagtiran calismalar.
Accurso ve ark., 2015 BBDT veya G-BDT Boylamsal desen 72K, 8E YB belirtileri - Iki tedavi grubunda da giicli teraptik ittifak
(ABD) (Randomize klinik (BKI >18) Depresyon gozlenmistir.
calisma) Anksiyete - Tedaviden bagimsiz olarak daha biiyiik
Oncesi, Sirasi (Tiim Duygu diizenleme terapotik ittifak bulimik semptomlarda daha
seanslar), Sonrasi ve Kisilik bozuklugu fazla azalma saglarken bulimik davranislardaki
Takip (32 hafta) Olciimii Terapotik ittifak azalma giicli ittifaki yordamistir.
- Daha yiiksek seviyede depresyon, anksiyete
ve duygu diizenleme giicligi olan hastalar
G-BDT'de; daha fazla yakin iligki problemi olan
hastalar BBDT'de daha giiclii teraptik ittifak
gelistirmislerdir.
Fairburn ve ark., 2015 G-BDT veya KAP Boylamsal desen 18 yasindan biyiik YB belirtileri ve siddeti | - Tedavi sonrasinda G-BDT alanlarin %65,5', KAP
(ingiltere) (20 seans) (Randomize kontrollii 127K,3E Psikososyal bozulma alanlarin %33,3'i remisyona girmistir. Takip
calisma) (40>BKi >17,5) Genel psikiyatrik ozellikler calismasinda, KAP alanlarin %49'u, G-BDT
Oncesi, Sonrasi ve 53BN, 8TYB, 69 TABYB Tedaviye uygunluk ve alanlarin %69,4'iinde remisyon gdzlenmistir
Takip (20,40, 60 hafta) | G-BDT grubu: 65, KAP tedavi beklentisi
Olciimii grubu: 65
Accurso ve ark., 2016 BBDT veya G-BDT Boylamsal desen 72K, 8E YB belirtileri - Tedavi sonunda diyet kisitlamasi, takip
(ABD) (Randomize klinik Depresyon dlciimiinde ise kilo ve sekil endigesi daha
calisma) Anksiyete yiiksek olan hastalarin bulimik davraniglarinda
Oncesi, Sonrasi ve Takip Duygu diizenleme daha fazla azalma goriilmdstiir.
(4ay) Olgiimii Yakin iligki problemleri | - Yiiksek depresif semptomlar gosterenlerde
Uyana arayisi iyilesme orani daha dilsiiktir.
Afektif labilite - Uyaran arayisi ve afektif labilitesi diisiik

O0z-tutarsiziik
Kendini suglama
Kendini kontrol

hastalarda G-BDT ile bulimik davranislarda
daha fazla azalma gozlenmistir.

Oncesi, Strasi (14.
Seans), Sonrasl ve Takip
(4 ay) Olgiimii

Peterson ve ark., 2017 BBDT veya G-BDT Boylamsal desen 72K, 8E YB belirtileri - Sonug dl¢iimlerinde iki terapi arasinda anlamli
(ABD) (Randomize kontrollii (BKi >17,5) Duygu diizenleme bir farklilik bulunmamigtir.
calisma) 0z tutarsiziik - Tedavi boyunca duygu diizenleme ve 6z

Pozitif 6z-yonelimli yonetim davranislanindaki ilerlemeler

davranig tedavi sonucundaki toplam YB skorundaki
Negatif 6z-ydnelimli ilerlemeleri; tedavi sonundaki ilerlemeler
davranig takip ol¢iimlerindeki YB toplam skorlarindaki

ilerlemeleri anlamli derecede yordamistir.

TYB, tikinircasina yeme bozuklugu; YB, yeme bozuklugu.

ABN, atipik blumiya nevroza; AN, anoreksiya nervoza; BBDT, biitiincil bilissel duygusal terapi; BDT, bilissel davranisci terapi; BKi, beden kitle indeksi; BN, bulimiya nevroza; E, erkek;
G-BDT, gelistirilmis bilissel davranisci terapi; K, kadin; KAP, kisilerarasi psikoterapi; PP, psikanalitik psikoterapi; TABYB, tanimlanmis diger bir beslenme ve yeme bozuklugu;

Retrospektif yiiriitiilen bir ¢alismada tedavi sonunda ve ta-
kip odl¢timlerinde yeme bozuklugunda G-BDT ile 6nemli
gelismeler gézlenmistir (Onslow, Woodward, Hoefkens
ve Waddington, 2016). Bir ¢aligmada ise, G-BDT ile
yeme bozuklugu belirtileri, psikososyal islevsellik, depres-
yon, anksiyete, stres belirtilerinde olumlu yonde anlam-
li ilerlemeler gortilmistiir. Calismadaki bir diger bulgu,
baslangictaki psikososyal ve ¢evresel sorunlarin varliginin
tedaviyi birakmada etkili oldugudur (Signorini, Sheffield,
Rhodes, Fleming ve Ward, 2018).

G-BDT nin uygulandigt bir baska calismada diisiik benlik
saygst, kisilik bozukluklar ve dissosiyasyon deneyimleri-
nin yeme bozuklugu ile ilgili tedavi sonuglarini dngor-
medeki rolleri degerlendirilmistir. G-BDT ile vakalarin
%42’si remisyona girmistir. Diisiik benlik saygisi ve disso-
siyasyon ise negatif tedavi sonuglar ile iligkili bulunmus-
tur (La Mela ve ark., 2013).

G-BDTde

lara gore

tedaviyi tamamlayanlar tamamlamayan-

yeme bozuklugunda anlamli ilerlemeler
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gostermislerdir (Knott ve ark., 2015; Onslow ve ark.,
2016). Tedaviyi tamamlamayanlarin anksiyete skorlarr ta-
mamlayanlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur (Knott ve
ark., 2015).

Erisilen galismalarin gogunda BKI >17,5 olan vakalar &r-
nekleme dahil edilmekle birlikte diisiik kilolu vakalarin
yer aldigi caligmalar da mevcuttur. G-BDT’ye ilk defa
BKI <17,5 olan vakalarin dahil edildigi calismada tedavi
sonucunda, duygu intoleransindaki iyilesme istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte, klinik mitkemme-
liyetcilik, depresyon, anksiyete, stres, kisilerarasi prob-
lemler, diisiik benlik saygisi ve yasam kalitesinde onemli
ilerlemeler gorilmistir. AN’lerde %50, BN’lerde %66,7,
TABYB’lerde %73,3 oraninda kismi ve tam remisyon goz-
lenmigtir. G-BDT, yeme bozukluklarinda istatistiksel ola-
rak anlamli gelismeler saglamakta olup, tedaviye baslayan
vakalarin yaklagik %40’1, tamamlayanlarin ticte ikisinden
fazlasi igin etkili bulunmugtur (Byrne, Fursland, Allen ve
Watson, 2011).

G-BDT’nin etkileri daha ¢ok yetiskinler tizerinde gosteril-
se de ergenler icin de G-BDT nin umut vaat edici sonug-
lar ortaya koydugu goriilmiistiir. Ergen yeme bozuklugu
vakalarinda tedavi sonucunda yeme bozuklugu ve psiki-
yatrik ozellikler acisindan olumlu yonde ilerlemeler oldu-
gu gorilmiistiir (Dalle-Grave ve ark., 2015).

G-BDT’nin yasam kalitesi {izerine etkileri ise Watson,
Allen, Fursland, Byrne ve Nathan (2012) tarafindan in-
celenmigtir. Sonugta bu 6rneklem i¢in G-BDT nin yagam
kalitesini iyilestirmede etkili olmus, tedaviyi tamamlayan-
larin yaklasik %85’inin yasan kalitesi skorlari agisindan,
%92’si yeme bozuklugu belirtileri agisindan normal sinir-
lara girmistir (Watson ve ark., 2012). G-BDT nin yasam
kalitesi tizerinde olumlu etkilerine dair bulgular Byrne ve
arkadaglarinin (2011) ¢alismasi ile benzer sonuglar ortaya
koymaktadir.

G-BDT boyunca terapétik ittifakin degerlendirildigi bir
calismada ise tedavi basinda, ortasinda, sonunda élciim-
ler yapilmis ve G-BDT boyunca terapétik ittifak giic-
li bulunmustur. Ek olarak sonucu yordayan en 6nemli
fakeoriin ise belirtilerdeki degisiklik oldugu gérilmiistiir
(Raykos ve ark., 2014).

Bulgular 6zetlendiginde, G-BDT kullanilarak yiiriitiilen
calismalarin G-BDT ile pek ¢ok farkli sonu¢ 6l¢timiin-
de olumlu yonde 6nemli ilerlemeler elde edildigini ortaya
koydugu gortilmektedir.

G-BDT'nin Farkli Bicimlerini Karsilastiran
Calismalar

Randomize kontrollii bir ¢alismada G-BDT’nin iki bi-
¢cimi BN, TABYB vakalarinda (BKI >17,5 olanlar da-
hil edilmistir) tedavi sonrasi ve takip 6l¢iimleri ile kar-
sitlastirilmistir. 20 hafta sonunda BN’lerin  %52,7’si,
TABYB’lerin %53,3’{i; 60 hafta sonra BN’lerin %61,4’i
ve TABYB’lerin %45,7’si yeme bozuklugu ozellikleri agi-
sindan toplum &rnekleminin bir standart sapma alunda
kalmigtir. Bekleme listesi kosulundaki vakalarin ise be-
lirti siddetinde bir degisiklik gozlenmemistir. Yani sira,
G-BDT’nin odaklanmis bigiminin varsayilan olarak ka-
bul edilmesi, genis biciminin ise daha karmagik vakalarda
tercih edilmesi gerektigi sonucuna ulagilmistir (Fairburn
ve ark., 2009). Yine G-BD T nin odaklanmis ve genis bigi-
mi kargilastirildiginda BN’ye gorece agir borderline kisilik
bozuklugu eslik ettiginde genis bicimi, gorece hafif belirti-
ler eslik ettiginde odaklanmis biciminin daha etkili oldugu
gorilmistiir. G-BDT nin odaklanmis bicimi iyi sonuglar
ortaya koymasina karsin duygusal veya kisilerarast sorun-
larin ciddiyeti tedavinin etkilerini hafifletebilmektedir
(Thompson-Brenner ve ark., 2016).

Yukarida &zetlenen ve G-BDT’nin farkli bigimlerini de-
gerlendiren caligmalar, G-BDT nin odaklanmis bi¢iminin
varsayilan olarak kabul edilmesi yéniinde tutarlt bulgular
sunmakeadir.

G-BDT ve BDT Karsilastiran Calismalar

Bilissel Davranisci ve Gelistirilmis Biligsel Davranisct mo-
deller arasinda yapilan karsilastirmalarda iki model de ya-
pisal esitlik modellemesinde iyi uyum istatistiklerine isaret
etmektedir. Bununla beraber, gelistirilmis modelin diyet
kisitlamast, wkinircasina yeme ve genel olarak yeme bo-
zuklugu davraniglari acisindan daha fazla varyans agikladi-
g1 ortaya konmustur (Dakanalis ve ark., 2015; Lampard,
Byrne, McLean ve Fursland, 2011).

G-BDT ile BDT Disindaki Psikoterapileri
Karsilastiran Calismalar

G-BDT ve Kisilerarast Psikoterapinin (KAP) kargilasti-
rildigy bir calismada, tedavi sonrasinda G-BDT uygula-
nanlarin %65,5’i, KAP uygulananlarin %33,3’ti remis-
yona girmistir. Takip calismasinda, KAP uygulananlarin
%49’u, G-BDT uygulananlarin %69,4’tinde remisyon
gozlenmistir (Fairburn ve ark., 2015). Sonugta tedavi son-
rasinda ve takip Sl¢iimlerinde G-BDT nin remisyon yiiz-
desi KAP’tan yiiksek bulunmustur.
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Randomize kontrollii bir ¢alismada bes ayda 20 seans-
lik G-BDT uygulanan vakalar ile, iki yil Psikanalitik
Psikoterapi (PP) uygulanan yetigskin vakalar bes ay sonun-
da kargilagturilmistir. Bu calismada G-BDT uygulanan BN
vakalarin %42’si, PP uygulanan vakalarin %G6’ss; iki yil so-
nunda G-BDT uygulanan vakalarin %44’t ve PP uygula-
nan vakalarin %15’i ukinircasina yeme ve ¢ikartma dav-
ranglarinin sona erdigini bildirmislerdir (Poulsen ve ark.,
2014). Benzer sekilde bes aylik G-BDT ile iki yil PP uy-
gulanan yetiskin BN vakalarinda G-BDT, PP’den anlamli
derecede daha etkili bulunmakla birlikte G-BDT nin etki-
si cok daha hizli gézlenmistir (Berg, 2014).

G-BDT ve Bitiincil Biligsel Duygusal Terapi (BBDT)
arasinda yapilan kargilagtirmalarda iki tedavide de sonug
olgiimleri agisindan istatistiksel olarak anlaml:i ilerleme-
ler gortilmils ve tedaviler arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamuistir (Accurso ve ark., 2015; Accurso ve ark.,
2016; Peterson ve ark., 2017; Wonderlich ve ark., 2014).
Terapotik ictifak agisindan ise iki tedavide de ittifak giic-
lii bulunmakla birlikte yiiksek seviyede depresyon, ank-
siyete ve duygu diizenleme giicliigii yasayan vakalarin
G-BDT’de; daha ¢ok yakin iligki problemi olan vakalarin
ise BBDT de daha giiclii terapotik ictifak gelistirdigi goz-
lenmistir (Accurso ve ark., 2015).

G-BDT ile G-BDT+motivasyon odakli terapi yeme bo-
zuklugu vakalarinda tedaviyi birakma orani, yeme bozuk-
lugu ve ilgili bozukluklar agisindan karsilastirilmustir. Tki
grup da G-BDT protokollerini izlemekle birlikte ikinci
grup ek olarak dort seans motivasyon odakli terapi ekle-
mistir. Allen ve arkadaglari (2012) tani tistii modele dayalt
motivasyon odakli terapinin G-BDT’ye eklenmesiyle te-
daviyi birakma oranlarinda azalma beklemis olsa dahi so-
nuglar iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini goster-
mistir. Ayrica, iki grupta da yeme bozuklugu belirtilerinde

onemli 6l¢iide ve benzer diizeyde azalma gézlenmistir.

Ozetle, derlemeye dahil edilen calismalar G-BD T nin et-
kinligi veya BDT ya da diger ¢alismalarla kiyaslamasina
odaklanmaktadir. Tiim ¢aligmalarda giincel bir yaklagim
olan G-BDT, diger terapilerden ya iistiin bulunmus ya da
neredeyse yakin etkiler gostermistir.

TARTISMA

Bu derleme c¢alismasi, BN’nin tedavisinde kaynagini
BDT’den alan G-BDT’nin kuramsal zeminini ve kendi
basina veya bagka terapilerle kiyaslandigindaki etkinligini
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mevcut ¢alismalari gozden gecirme yoluyla ortaya koymak-
tadir. BN tedavisinde kullanilan BDT ile vakalarin yariya
yakininin remisyona girmesi ve tedavide degisime engel
olabilecek ek mekanizmalarin ele alinmasinin gerekliligi
ile BDT zamanla genisletilerek G-BDT halini almisur.
Ek mekanizmalarin varliginda geleneksel BDT ye yeni-
lik¢i bir bakis agist sunan G-BDT farkli terapi yaklasim-
larina kiyasla daha olumlu sonuglar ortaya koyabilmistir.
G-BDT kullanilarak yapilan ¢alismalarda pek ¢ok farkls
sonug dl¢timiinde, farkli terapilerle yapilan karsilastirma-
larda, farkli gruplarda 6nemli ilerlemeler saglanmugtir.

G-BDT ile elde edilen olumlu sonu¢ cikularinin terapi
sonunda ve uzun siireli takip ¢alismalarinda da gézlenmesi
G-BDT’nin uzun siireli etkisine, vakalarin tedavi kazanim-
larini stirdiirdiigiine destek olusturmaktadir (Accurso ve
ark., 2015; Accurso ve ark., 2016; Berg, 2014; Fairburn ve
ark., 2009; Fairburn ve ark., 2015; La Mela ve ark., 2013;
Ohara ve ark., 2020; Onslow ve ark., 2016; Peterson ve
ark., 2017; Poulsen ve ark., 2014; Signorini ve ark., 2017;
Thompson-Brenner ve ark., 2015; Thompson-Brenner ve
ark., 2016; Wonderlich ve ark., 2014). Arastirma bulgu-
larinda, G-BDT’nin farkli terapi yaklagimlarindan daha
hizli etki gosterdigi ve uzun vadede de bu etkinin korun-
dugu gorilmekeedir (Berg, 2014; Fairburn ve ark., 2015;
Poulsen ve ark., 2014). Yeme bozukluklarinin tedavisinde
siklikla kullanilan PP ile G-BDT arasinda yapilan kargilas-
urmalarda G-BDT ile daha hizli sonuglar alinmustir (Berg,
2014; Poulsen ve ark., 2014). Bu durum hem maliyet hem
de siire agisindan G-BDT’yi tercih edilebilir kilmaktadir.
G-BDT ile KAP’a gore tedavi sonunda ve takip 6l¢tim-
lerinde daha yiiksek remisyon oranlari elde edilmistir
(Fairburn ve ark., 2015). Gelistirilmis biligsel davranigc
modelin temel aldig: biligsel davraniggt modelden daha
fazla varyans agtklamasi ise G-BDT’nin daha kapsamli bir
model oldugu yontinde bulgular sunmaktadir (Dakanalis
ve ark., 2015; Lampard ve ark., 2011). Yine G-BDT nin
daha karmagik vakalar icin de uygun olusu, ek mekaniz-
malarin ele alinmasina olanak saglamasi bakis acisinin
daha kapsamli olduguna isaret etmektedir (Fairburn ve
ark., 2009; Thompson-Brenner ve ark., 2016). Yani sira
G-BDT ile hem dusiik kilolu olmayan vakalar (Dalle-
Grave ve ark., 2015) hem de diisiik kilolu vakalar (BKI
<17,5) i¢in etkili sonuglar ortaya konmustur (Byrne ve
ark., 2011; Raykos ve ark., 2013; Watson ve ark., 2012).

G-BDT’de BDT ve diger psikoterapilere kiyasla elde edi-
len bu kazanimlarin BDT formiilasyonunu gelistirmede
bagvurulan ek mekanizmalardan ileri geldigi savunulabilir.
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G-BDT ile bu ek mekanizmalarda 6nemli iyilesmeler
gorilmistir (Byrne ve ark., 2011; Dakanalis ve ark.,
2015; Fairburn ve ark., 2009; Lampard ve ark., 2011).
BDT yaklagimlarinda yeme bozuklugu vakalarinin teda-
viyi birakma oranlari incelendiginde geleneksel BDT de
tedaviyi birakma oranlarinin G-BDT’ye gére anlamli de-
recede yiiksek oldugu goriilmistiir (Linardon, Hindle ve
Brennan, 2018). Yine tedavi baslangicinda psikososyal ve
cevresel sorunlarin varliginin tedaviyi birakma oranlarini
ongdrmesi G-BDT’ye eklenen mekanizmalarin énemini
gostermektedir (Signorini ve ark., 2017).

Gozden gegirilen ¢aligmalar dikkate alindiginda goze
carpan bir diger sonug¢ ise ¢aligmalarda bagvurulan 6r-
neklem gruplarinin bu gézden gecirme c¢aligmasinda
hedeflendigi gibi yalnizca BN vakalari olmayip farkls
yeme bozukluklarini kapsamasidir. G-BDT sadece BN
icin degil tiim yeme bozuklugu tiirleri i¢in uygun ola-
cak sekilde genisletilmistir (Cooper ve Fairburn, 2010).
Bu durumda tanidan ziyade altta yatan temel sorun 6n
plana ¢ikmaktadir. Kilo, sekil ve bunlarin kontroliiniin
astr1 degerlendirilmesi AN, BN ve TABYB tanist konu-
lan vakalarin temel sorunu olarak kabul edilmektedir
(Fairburn, 2008). G-BDT ile yiiriitiilen ¢aligmalarin
cogu tant Ustll grupta gerceklestirilmigtir (6rn. Byrne ve
ark., 2011; Knott ve ark., 2015; La Mela ve ark., 2013;
Raykos ve ark., 2013; Watson ve ark., 2012). Bu calis-
malarda farkli tanilarda G-BDT ile benzer sonuglar elde
edilmesi, tanilar arasindaki temel sorunun benzerligine
ve tant {istii teoriye destek olusturmaktadir.

Alanyazinda terapétik ittifakin tedavi sonuglarini giiclia
bir gekilde etkiledigine iliskin bulgular mevcuttur (Leahy,
2008; Safran, Crocker, McMain ve Murray, 1990; Wright
ve Davis, 1994). BDT yaklagimlarinda tedaviyi birakma
oranlari incelendiginde en yiiksek birakma oranlarinin
fiziksel temasin en aza indigi internet tabanli BDT’de
goriilmesi G-BDT nin de siklikla aluni ¢izdigi terapotik
ittifakin énemine kanit olusturabilmektedir (Linardon,
Hindle ve Brennan, 2018). G-BDT ile yapilan ¢alisma-
larda da terapotik ittifakin 6nemli oldugu gériilmekeedir
(Accurso ve ark., 2015; Raykos ve ark., 2014). Dahast,
terapétik ittifakin tedaviden bagimsiz olarak etkili bulun-
mast (Accurso ve ark., 2015) ittifakin dnemine ve tera-
pi yontemi 6tesinde bir konu olduguna yénelik vurguyu
pekistirmektedir. Terapétik ittifakin pozitif etkisi gelecek-
teki calismalar icin motivatdr olmaktadir. Benzer sekil-
de G-BDT'de terapétik ittifakin tedavi yaniu ile iliskili
oldugu gorilmistiir (Accurso ve ark., 2015; Raykos ve

ark., 2014). Ek olarak G-BDT’ye hizli cevap veren vaka-
larin olumlu gelisme gosterdigi goriilmistiir (Raykos ve
ark., 2013). Hem ittifak hem de hizli yanit verme teda-
vi motivasyonunun bilesenleri olarak disiiniildigiinde
G-BDT’nin terapi etkinligi aruran fakeorleri kapsadig:
diisiiniilebilir. Bunu destekler sekilde G-BDT’ye eklenen
motivasyon odakli terapinin 6te kazanim saglamadigi go-
riillmiistiir (Allen ve ark., 2012).

Sonug olarak G-BDT kullanilarak yiiriitiilen ¢aligmalar g6-
rece az olmakla birlikte, yapilan ¢alismalarda G-BDT nin
umut verici sonuglar ortaya koydugu goérilmiistiir
(Atwood ve Friedman, 2019; Dahlenburg ve ark., 2019;
de Jong ve ark., 2018; Groff, 2015). G-BDT ile yeme bo-
zuklugu tanisindan bagimsiz olarak farkli sonug degisken-
leri bakimindan BDT ve bagka psikoterapi yontemlerine
kiyasla daha erken evrelerde ve etkili sonuglar elde edil-
mesi G-BDT’nin tedavi mekanizmalarinin 6nemine isaret
etmekeedir. G-BDT nin pek ¢ok farkli sonug dl¢iimiinde,
farkli yas gruplarinda ve kiiltiirlerde etkin oldugu gosteril-
mistir. Ulkemizde ise yeme bozukluklar1 iizerine G-BDT
kullanilarak yapilmis bir ¢alismaya rastlanmamistr. Bu
derlemenin literatiire katki sunacagi ve iilkemizde bu alan-
da yapilacak caligmalara 151k tutacags timit edilmekeedir.
Ayrica, yeni bir yaklagimi tilkemiz literatiiriine tanitmay1
hedefleyen mevcut ¢aligmanin metaanalitik ydntemlere de
bagvurarak tekrarlanmast elde edilen bulgularin istatistiki
bakimdan desteklenmesini saglayacaktir. Dahast, bu ¢alis-
ma BN hastalari iizerinde G-BDT’yi incelemekle birlikte,
G-BDT’nin tan: tistii dogast geregi sonuglarda diger yeme
bozukluklarindaki etkinligine de deginilmistir. Ilerideki
caligmalarda G-BDT’nin tiim yeme bozukluklarini kap-
sayarak incelenmesi bu sonuglarin genisletilmesine destek
olacakur.
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EXTENDED ENGLISH ABSTRACT

INTRODUCTION

Positive results have been obtained with cognitive behavioral therapy
(CBT) in cases of eating disorders. CBT perspective provides a
comprehensive explanation for eating disorders with regard to the
cognitive evaluation of weight, appearance, etc. which constitute the
basis for the symptoms (Fairburn, 2008). CBT for eating disorders was
first used in the treatment of bulimia nervosa (BN) cases, and then the
therapy methods were expanded. However, since only about half of the
cases have remitted with CBT, it is thought that additional mechanisms
may be required for treatment. Therefore, the standard CBT has been
updated as enhanced cognitive behavioral therapy (CBT-E).

According to CBT-E, anorexia nervosa (AN), BN, and unspecified
cating disorders (UED) essentially share the same problem. This main
problem is the over-evaluation of weight, body shape, and their control.
This transdiagnostic perspective change is viewed as a crucial step since
it helps to explain the transition between diagnoses, which is very
common among eating disorders (Cooper & Fairburn, 2010; Fairburn,
2008; Fairburn, Cooper & Shafran, 2003; Murphy, Straebler, Cooper
& Fairburn, 2010). Although CBT-E focuses on the processes that
sustain the eating disorder rather than its initial development, it does not
ignore the external factors in eating disorder that may pose an obstacle
against change. It is assumed that a greater proportion of the cases may
respond to treatment when these additional mechanisms of interpersonal
problems, mood intolerance, low self-esteem, and clinical perfectionism
are considered. The purpose of this review is to examine the theoretical
framework and the effectiveness of CBT-E in the treatment of BN.

METHOD

Articles about the effectiveness of face-to-face CBT-E published, in
Pubmed, Ebscohost, and Google Scholar databases in the last 20
years were included in this review. Keywords in the English and the
Turkish languages as “enhanced cognitive behavioral therapy for
bulimia/bulimiya nervozada gelistirilmis biligsel davranisc terapi”, and
“enhanced cognitive behavioral therapy/gelistirilmis biligsel davranisct
terapi” were used while searching. Theses, case studies, repetitive articles,
and articles not suitable for the subject were eliminated from a total of
18.905 studies accessed, leading to a total of 23 articles to be reviewed.

RESULTS

The articles obtained were classified under four main topics: using only
CBT-E (IV=11), comparing different forms of CBT-E (/N=2), comparing
with CBT and CBT-E (N=2), and studies comparing psychotherapies
other than CBT with CBT-E (/V=8).

Studies revealed positive outcomes at the end of the therapy (Byrne et
al., 2011; Watson et al., 2012; Raykos et al., 2013). Also, gains were
continued in the long term (Accurso et al., 2015; Accurso et al., 2016;
Berg, 2014; Fairburn et al., 2016; Peterson et al., 2017; Poulsen et al.,
2014; Signorini etal., 2017; Thompson-Brenner etal., 2015; Thompson-
Brenner et al., 2016; Wonderlich et al., 2014).

The explained variance of the studies that applied structural equation
modeling was higher in CBT-E compared to the standard CBT

(Dakanalis et al., 2015; Lampard et al., 2011). Similarly, CBT-E
presented higher remission rates at the end of treatment and in follow-
up compared to interpersonal psychotherapy (Fairburn et al., 2015).
The results revealed that CBT-E has a faster effect than other prevalent
psychotherapy approaches, e.g., psychoanalytic psychotherapy and
this effect is preserved in the long term (Berg, 2014; Poulsen et al.,
2014). Accordingly, the authors evaluated CBT-E as preferable to other
approaches in terms of its cost and time-effectiveness.

In addition, CBT-E showed effective results for both non-underweight
patients (Dalle-Grave ve ark., 2015) and low-weight patients (BMI
<17.5) (Byrne et al., 2011; Raykos et al., 2013; Watson et al., 2012).

DISCUSSION

The fact that CBT-E explains higher variance compared to the standard
CBT supports the view that it is also suitable for more complex cases
in a comprehensive manner (Dakanalis et al., 2015; Fairburn et al,,
2009; Lampard et al., 2011; Thompson-Brenner et al., 2016). CBT-E
was also comparable or advantageous compared to other psychotherapies
in terms of treatment gains (Berg, 2014; Fairburn et al., 2015; Poulsen
et al., 2014). The methods and procedures used in dealing with eating
disorders have been improved and improved over the years until the
suggestion of the enhanced model to obtain these positive results. The
additional mechanisms of mood intolerance, clinical perfectionism, low
self-esteem, and interpersonal problems have been addressed for complex
case groups, in turn. Significant improvements in these additional
mechanisms have been seen with CBT-E (Byrne et al., 2011; Dakanalis
et al., 2015; Fairburn et al., 2009; Lampard et al., 2011).

When the cessation rates of eating disorder cases in CBT approaches
were examined, it was seen that the rate of discontinuing treatment in
traditional CBT was significantly higher than in CBT-E. This suggests
that the new mechanisms (interpersonal problems, mood intolerance,
low self-esteem, clinical perfectionism) added to CBT-E are effective
in terms of treatment adherence and preserving positive results in the
long run (Linardon, Hindle & Brennan, 2018). Supporting this view,
additional motivational treatments to CBT-E does not seem to create
further significant gains (Allen et al., 2012). Also, results revealed
that the presence of psychosocial and environmental problems at the
beginning of the treatment, which is addressed via additional treatment
mechanisms of CBT-E, predicts the rate of discontinuation of the
treatment (Signorini et al., 2017).

To sum up, although studies using CBT-E are relatively few, it has
been observed that CBT-E has revealed promising results in the studies
conducted (Atwood & Friedman, 2019; Dahlenburg et al., 2019; de
Jong et al., 2018; Groff, 2015). CBT-E has been shown to be effective in
many different outcome measures, in different age groups and cultures.
However, there is no study on eating disorders using CBT-E in Turkey. It
is hoped that this review will contribute to the literature and shed light
on the national and international future studies.
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