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“Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Aile Tabanli Tedavi (ATT), aile terapisi yaklasimlarindaki belirli yontemlerin bir araya getirilmesi ile

Fakltesi, Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi olusturulan, yeme bozukluklar: tedavisinde kullanilan yeni bir aile terapisi ydntemidir. Anoreksiya nervoza
ve Hastaliklari Anabilim Dal, Istanbul, (AN) icin gelistirilen ATT veya Maudsley yaklasimi, zamanla tiim diinyaya yayilmustir. Aile tabanlt
Tiirkiye

terapinin ergeni ailesiyle ayni cizgide bulusturan etkili bir tedavi yontemi oldugu ortaya ¢ikmaktadir. AT'T,
ergen AN ve cocukluk ¢agi obezitesi i¢in altin standart tedavi yéntemi olarak kabul edilmektedir, kanit
degeri diisiik olsa da ergen bulimiya nervoza tedavisinin de etkili bir yoludur. ATT, AN icin ii¢ fazdan
olusmaktadir. Faz 1’de terapist sadece hastanin yemesine ve kilo alimina odaklanir. Ebeveynlere yeme
konusunda sorumluluk verilir. Ailenin kendisini su¢lamasi, ailenin olumlu yanlarina vurgular yapilarak
asilir. Hasta, kendisi i¢in hesaplanan hedef agirligin %90’ina ulastiginda Faz 2’ye gecilir. Bu fazda, daha
once ertelenen sorunlar giindeme getirilmeye baglanir. Yeme tizerindeki kontrol, zamanla ebeveynlerden
ergene geger. Faz 3’te ise ergenin kendi otonomisi artirilarak aile sinirlart yeniden ¢izilmelidir. Bu amaca
ulagilmastyla tedavi siireci sonlandirilir. Cocukluk ¢agi obezitesi ve ergen ANsinde, ATT tedavide ilk
tercih yontemi olmasina ragmen; tilkemizde ¢ok az sayida terapist tarafindan bu yéntem uygulanmaktadir.
Uygulamast kolay ve oldukga etkili bir terapi olmasi nedeniyle cocuk ve ergen yeme bozukluklar
tedavisinde biiyiik bir 6nem tasiyan AT T nin Tiirkiye'de yaygin olarak kullanilmasi iin, egitim stirecinin
baslatilmast ve ATT terapistlerinin artirilmasi gerekmekeedir. Béylece, yeme bozuklugu hastalari tedavi
imkanina kavusacak ve kanita dayali olarak tedavi edilmis olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Aile terapisi, ergen, anoreksiya nervoza, bulimia nervoza, obezite

Family Based Therapy for Eating Disorders in Children and Adolescents

Family-Based Therapy (FBT) is a new family therapy method used in the treatment of eating disorders by
combining certain methods in family therapy approaches. FBT or Maudsley approach that was developed
for anorexia nervosa eventually spread all over the world. Family-based therapy is an effective treatment
method that brings adolescents together with their families. FBT is accepted as the gold standard treatment
for adolescent anorexia nervosa (AN) and childhood obesity is an effective way to treat adolescent bulimia
nervosa (BN) even though the evidence value is low. FBT consists of three phases for AN. At phase 1,

the therapist just focuses on eating and gaining weight. Parents are given the eating responsibility of the
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GIRIS

Yeme bozukluklarinin tedavisinde aile terapisi uzun yillar-
dir denenmektedir. Yeme bozuklugu tanili hastalarin aile
yapisi lizerine ¢aligilmasi, aile terapisi yaklagimlarinin te-
melini olusturur. Minuchin, hastalarin ailelerinin asirt ko-
rumact oldugunu, causmalardan kagindigini, asir1 kaut ve
karmagik 6zelliklere sahip oldugunu saptamistir. Kusaklar
arasi iligkilerin sinirlarint yeniden ¢izmek ve aile igi anlag-
mazliklart ¢6zme tizerinden ilerleyen yapisal aile terapisi-
ni gelistirmigtir (Minuchin, 1974; Minuchin ve Nichols,
1998).

Stratejik aile terapisi, agnostik bakis ile hastanin ve ailesi-
nin semptom yiikiinii azaltmaya odaklanmigtir. Agnostik
bakisla, hastaligin etiyolojisine deginmeden, neden ve na-
sil olustugunu arasurmadan, hedefe yonelik miidahaleler
tizerinde yogunlagilir (Madanes, 1991). Milan Sistemik
Aiile terapisi, yapisal ve stratejik aile terapilerini birlestire-
rek aile formiilasyonlarina yénelir. Her aile tiyesi olaylara
gozlemci ve miidahaleci olan iki farkli bakis acisiyla bak-
mak zorundadir. Bu sekilde, terapide direngli ve kati aile
yapisina hiyerarsik bir diizende miidahale edilir (Boscolo,
1987).

Aile Tabanli Terapi (ATT) (Family-Based Treatment),
Christopher Dare ve Ivan Eisler tarafindan Maudsley
Hastanesi, Londra, Ingiltere’de cocuk ve ergenler icin
olusturulmustur. Anoreksiya Nervoza (AN) hastalarinda
uygulanan bu terapiye Maudsley Protokolii ad1 verilmistir
(Loeb ve le Grange, 2009). ATT veya Maudsley yaklasi-
mi, uygun olan Yapisal, Stratejik ve Milan Sistemik aile
terapisi yaklagimlarindaki belirli ydntemlerin bir araya ge-
tirilmesi ile olusturulan yeni bir aile terapisi yontemidir
(Lock, 2019; Lock ve Le Grange, 2001b).

Ingiltere’deki Maudsley  Hastanesinin ardindan,
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki Stanford ve Chicago
Universitelerinde, ergen anoreksiya nervoza hastalarin-
da aile tabanli yaklagimlar uygulanmaya baslanmisur
(Russell, Szmukler, Dare ve Eisler, 1987). Tedavi basari-
sini kanitlayan randomize kontrollii ¢calisma sonuglarinin
elde edilmesiyle, aile tabanli yaklagim standardize hale
getirilmeye calisilmistir. James Lock ve Daniel Le Grange
tarafindan, klinisyenlere yonelik ergen anoreksiya nervo-
za hastalarinda uygulanmak amaciyla kullanilan bir te-
davi kilavuzu olarak hazirlanmisur (Lock ve Le Grange,
2001a). Anoreksiya Nervoza Tedavi Rehberinin ilk baskist
2001de yayinlanmis olup (Lock ve Le Grange, 2001b),
ardindan 2013’te ikinci baskisi yayinlanmigtir (Lock ve Le
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Grange, 2013). Bu derlemenin amact yeme bozukluklart
ve obezite tedavisinde ATT nin dnemini vurgulamak ve
ATT uygulamalar: hakkinda bilgi vermektir.

Kanita Dayali Bir Yaklasim Olarak Anoreksiya
Nervoza icin Aile Tabanli Terapi

Russell, anoreksiya nervoza tedavisinde ATT ile bireysel
psikoterapiyi randomize klinik calisma yaparak kargilastir-
mustr. Sonuglar, bir yillik takipte ATT nin bireysel psiko-
terapiden daha iistiin oldugunu gostermistir. Kilo aliminin,
menstriiasyonun AT T de bireysel psikoterapiye gore anlam-
li olarak daha hizli basladig ve yasa gore psikoscksiiel geli-
simin daha iyi gittigi kanitlanmigtir. Besinci yil takiplerinde
ATT’de %90 tedavi basaris: saptanmigken, bireysel terapide
bu oran %36 olarak saptanmistir (Russell ve ark., 1987).
Hastaya bireysel psikoterapiye ek olarak sadece ebeveynler-
le yapilan goriismeleri iceren Ergen Odakli Terapi (EOT)
ile AT'T kargilastirildiginda tedavi sonunda ikisinin de ayni
etkinlige sahip oldugu bulunmustur. Ancak, 6. ve 12. ay
takiplerinde ATT ile tam remisyon oranlarinin EOT den
daha yiiksek oldugu saptanmistir (Lock ve ark., 2010).

Eisler, AN’da hastayla birlikte yapilan aile terapisine karsi,
hastayla ailenin ayr1 olarak gortldigi aile terapisini kar-
stlastirmugtir. Tedavinin etkinligi agisindan anne elestirisi
yiiksek olan ailelerde, hastayla ailenin ayri olarak goriil-
diigii aile terapisinin, ailenin bir arada goriildigt terapi-
den daha etkili oldugu saptanmugtir (Eisler ve ark., 2000).
AN’de randomize kontrollii olarak AT T nin arastirildig:
calismalarda, AT'T’de bireysel tedavi yaklagimlarina gore
hastalarin daha iyi kilo aldiklari, menstriiasyona daha hizlt
basladiklari, yeme bozuklugu 6l¢ek skorlarinin ve remis-
yon oranlarinin daha diisiik oldugu, diizelme oranlarinin
daha yiiksek oldugu ortaya ¢ikmistir (Eisler ve ark., 2000;
Lock, Couturier ve Agras, 2006; Robin ve ark., 1999).

Lock tarafindan gelistirilen Anoreksiya Nervoza Tedavi
Rehberinde yer alan ATT uygulamasi ile anoreksiya ner-
vozada, klasik ATT°den daha kisa bir siire uygulama ile
daha basarili sonuglar elde edilmistir (Grange, Eisler,
Dare ve Hodes, 1992; Le Grange, Eisler, Dare ve Russell,
1992). AT T nin sikligini ve siiresini karsilagtiran bir calig-
mada (Lock, Agras, Bryson ve Kraemer, 2005), 6 ayda 10
goriisme ile 12 ayda 20 gériismenin verimlilik acisindan
birbirlerine esit oldugu bulunmustur. Bununla birlikee,
uzun siireli AT T nin (12 ay — 20 gdriisme), eslik eden
obsesif kompulsif bozuklugu olan, bosanmis ebeveynleri
veya tek ebeveyni bulunan hastalarda daha iyi sonuglar
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olusturdugu saptanmustir (Lock, Couturier ve Agras,
2006; Lock, Couturier, Bryson ve Agras, 20006).

Bu sonuglara dayanarak, ATT, anoreksiya nervoza tani-
i cocuk ve ergenlerde altn standart tedavi secenegidir
(Fisher, Skocic, Rutherford ve Hetrick, 2019; Lock ve Le
Grange, 2013). ATT, aile terapi yontemlerinden uygun
yaklagimlarin birlegtirilerek olugturuldugu yeni bir aile
terapi yontemidir. Tedavi; hastaligin sebebine agnostik
bakarak aileyi suclamama, ebeveynleri hastaya karsi giic-
lendirerek kilo artist saglama, tiim ailenin destegi ile klinik
diizelmeyi saglama ve ergenin yeme alani digindaki kendi
kontrolii ve otonomisine saygi gosterme yaklagimlarina
dayalidir. Yeme bozuklugu, tedavi edilene dek aile icindeki
tiim sorunlar, anlagsmazliklar ertelenmeli, yeme bozuklugu
tedavisi asil amag haline getirilmelidir. Hastaliginin sidde-
tini azaltmak icin ebeveynler, ergen tizerinde gegici olarak
yetkili kilinirlar.

Kanita Dayali Bir Yaklagim Olarak Bulimiya
Nervoza icin Aile Tabanli Terapi

Eriskinlerde yapilan bulimiya nervoza (BN) ¢alismala-
rinda Biligsel Davranisgt Terapi’nin (BDT) ilk segenek
oldugu gosterilmistir (Wilson, Fairburn, Agras, Walsh ve
Kraemer, 2002). Ergenlerde ise kisitlt sayida BN ¢alisma-
st bulunmakreadir. Schmidt tarafindan yapilan randomize
kontrollii bir ¢alismada, bulimiya nervoza ve baska tiirlii
adlandirilamayan yeme bozuklugu tanili ergen hastalarda,
aile terapisi ile kilavuzlu kendine yardim BDTsi karsilas-
urilmig olup, tedavinin sonunda ve 6. ay takiplerinde her
iki yontemde de tikanircasina yeme ve ¢ikarma davranisg-
larini yapmama oranlari esit olarak saptanmugtir (Schmidt
ve ark., 2007).

BN icin yapilan bu calismanin ardindan, Lock ve Le
Grange tarafindan BN icin terapistlere yonelik bir ATT
kilavuzu yayinlanmistir. Ergenlerde Bulimiya Tedavisi:
Aile Tabanli Yaklagim kitabt 2007 yilinda basilmistir (Le
Grange ve Lock, 2009).

Destekleyici psikoterapi ile kargilagtirildiginda BN igin
hazirlanan ATT kilavuzuna uygun olarak uygulanan te-
rapinin tedavi sonunda tkanircasina yeme ve ¢tkarma
davranislarini daha ¢ok azaltmasina ragmen, alu aylik ta-
kipte her iki yontemde de benzer oranlarda azalma saptan-
mustir. Bununla birlikte, AT T nin destekleyici tedaviden
daha 6ncelikli oldugu bildirilmistir (Le Grange, Crosby,
Rathouz ve Leventhal, 2007; Le Grange ve Lock, 2009).
Lock ve ark, Le Grange ile benzer sonuglara ulagsmisur.
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BN icin AT T nin, tedavinin bitiminde ve alu aylik ta-
kipte diizelme oranlart agisindan ergenlere adapte edil-
mis BDT den daha basarili oldugu gésterilmistir. ATT ve
BDT alan hasta gruplarinda diizelme oranlar1 ise 12 aylik
takibin sonunda tamamen ayni olarak saptanmisur (Le
Grange, Lock, Agras, Bryson ve Jo, 2015).

Sonug olarak BN icin ATT, disiik kanit diizeyine sahip
etkili bir tedavi yontemidir. Bu yontem igin daha fazla
randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ vardir (Forsberg
ve Lock, 2015).

Kanita Dayali Bir Yaklasim Olarak Obezite icin Aile
Tabanh Terapi

Uzun yillardir obez ¢ocuklarda iyi bilinen bir tedavi siste-
mi olan Obezite i¢in Aile Tabanli Terapi, diyetin ve enerji
harcamasinin diizenlenmesi, davrams degisikligi teknikle-
ri, aile kaulimi ve desteginden olusmaktadir. Obez ¢ocuk-
lardaki ATT uygulamasinin en 6nemli sebebi, bu ¢ocukla-
rin yitksek oranda ebeveyn obezitesinin de bulunmasidir.
Ebeveynlerin genetik, ¢evresel ve ailevi etmenleri cocukluk
cag1 obezitesine neden olabilir (Boutelle ve ark., 2015).

Obezite igin ATT, ebeveynleri cesaretlendirerek hareke-
te gegmelerini saglayan, ¢ocuklarda uzun vadeli davranis
degisikligine neden oldugu kanitlanmis bir tedavidir. Bir
calismada Epstein, ATT (¢ocuk ve ebeveynler ile birlikte
tedavi) grubu ile aile miidahalesi olmadan sadece ¢ocukla
yapilan tedavi grubunu ve bekleme listesi grubunu karsi-
lagturmisur. Sonuglar, ATT uygulanan ¢ocuklarin obezi-
tesinin bes ve 10 yillik takiplerde azaldigs, sadece ¢ocukla
yapilan tedavi grubunda ve bekleme listesi grubunda ise
obezitenin artugt gosterilmistir (Epstein, Valoski, Wing ve
McCurley, 1990). Sekiz farkli ¢alismadan da benzer so-
nugclar elde edilmistir (Boutelle ve ark., 2015; Brownell,
Kelman ve Stunkard, 1983; Graves, Meyers ve Clark,
1988; Israel, Stolmaker ve Andrian, 1985; Kalavainen,
Korppi ve Nuutinen, 2007; Kirschenbaum, Harris ve
Tomarken, 1984; Sacher ve ark., 2010; Savoye ve ark.,
2007).

Bir baska caligmada ise Wadden, ATT ve sadece ¢ocuk-
la yapilan tedavinin ayni etkinlige sahip oldugunu, ancak
anneleri daha fazla goriismeye katlan ¢ocuklarin daha
fazla kilo verdigini gostermistir (Wadden ve ark., 1990).
Croker, ATT uygulanan grup ile bekleme listesi kontrol
grubu arasinda etkinlikte fark olmadigini gostermistir,
ancak calismada kalori hedefi, yiyecek tiirii ve katlim
oranlari bilgileri yer almamisur. Bu sonug, ATT de tedavi
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hedeflerini tanimlamanin, hedefler gerceklestirilirken ebe-
veyn kauliminin saglanmasinin ve ebeveynlerin seansla-
ra kauliminin tedavi icin gerektigini ortaya koymustur
(Croker ve ark., 2012).

Bu sonuglara gore, Aile tabanli terapi ¢cocukluk dénemi
obezitesi icin kanita dayali en etkili tedavi olarak kabul
edilmektedir.

Anoreksiya Nervozada Aile Tabanl

Uygulamasi

Terapi

Ergen, aile tabanli terapide ailenin bir parcasidir; bu ne-
denle ebeveynlerin ilgisi tedavi bagarisi icin ¢ok 6nemlidir.
Ebeveynler tedavi sirasinda ¢ocuklarina saygi gosterme-
li, ergenlerin bakis agisindan bakabilmelidir. Anoreksiya
nervoza tedavi edilinceye kadar ailedeki tiim sorunlar ve
anlagsmazliklar ertelenmelidir. Anoreksiya nervoza tedavi-
si, ailenin temel amact olmalidir. Ebeveynlere, hastaligin
siddetini azaltmak icin ergen tizerinde gecici olarak yetki
verilir. Tedavide basarili olduktan sonra, ebeveynlerden er-
genin yeme davranisi {izerine olan kontrol yetkileri alinir
ve ergenin kendisine devredilir (Lock ve Le Grange, 2013;
Lock ve Le Grange, 2019).

ATT’nin Tedavi Perspektifleri

1. Aileyi suglama gibi hastaligin nedenlerine odaklan-
maktan ziyade agnostik bakmak

2. Ebeveynleri hastanin tutumuna karsi giiclendirerek ki-

loyu arttirmak

3. Tum ailenin destegini saglayarak klinik iyilesmeyi
saglamak

4. Yemegin disinda, ergenin kendi kontrollerine ve zerk-
ligine saygt duymak

ATT, ergenin yemesinin tedavinin erken déneminde ebe-
veynler tarafindan kontrol edilmesi gerektigini savunmak-
tadir. Ergen, tedavinin ilerlemesiyle 6zerklik kazanmaya
baslar (Eisler ve ark., 1997; Medway ve ark., 2019).

ATT’'nin Anoreksiya Nervozada Diger Tedavi
Yontemlerinden Farkli Yaklasimlari

1. Davraniglart AN’nin kontroliinde olan hastanin ken-
disi tizerine kontrolii yoktur. Bu nedenle, hasta islevsel
olmayan bir ergen degil, ailesine daha ¢ok ihtiya¢ du-
yan bir genctir.
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2. Ebeveynler, AN'de kendilerini suglayarak ve hastaligin
belirtileri hakkinda yanlis kararlar vererek ergenler tize-
rindeki kontrollerini kaybederler. Tedavinin amaci er-
genin yeme davranisi iizerinde ebeveynin kontroliini
artirarak ANyi iyilestirmektir.

3. ATT terapisti tiim enerjisini kiloyu arurmak i¢in har-
camakrtadir. Yapisal aile terapisinin aksine, aile i¢i mii-
dahaleler daha sonra baglayacaktir (Lock ve Le Grange,
2013).

Anoreksiya Nervoza
Hakkinda Genel Bilgiler

Terapi 3 faz icermektedir. Faz 1 genellikle 3—-5 ay siirer.

icin Aile Tabanh Terapi

Gortismeler haftalik olarak yapilir. Faz 1’in bitrilmesi,
hastanin klinik gelisimine baglidir. Hastanin beklenen
agirhiginin %90’indan fazlasina ulagilmasi, diizenli yemek
yeme davranisinin kazanilmasi ve ebeveynlerin hastanin
yeme davraniglari tizerinde gii¢ kazanmast ile faz 1 sona
erer. Terapist, faz 2°’de hastayr 2—3 haftada bir ve faz 3’te
ise aylik olarak degerlendirir. Seanslarin siiresi yaklagik
olarak 50-60 dakikadir, ancak aile yemegi 90 dakika ile
sinirlandirilir. ATT, miimkiin oldugu kadar kisa tutulur.
Obsesif kompulsif ozellikleri olan, bosanmis ebeveynleri
veya tek ebeveyni olan hastalarin tedavisinin daha uzun
stirmesi onerilir. Tedavi rehberine yiizde ytiz baglilik ge-
rekli degildir, hastanin durumunun ciddiyeti ve kiiltiirel
farkliliklar temelinde degisiklikler yapilabilir (Lock ve Le
Grange, 2013).

ATT Kimler icin Uygundur?

* 18 yasin alundaki AN hastalari, tedavi i¢in en uygun
adaylardr.

e Ebeveynlerle ayni evde yasamak 6nemlidir, ¢iinkii ye-
mek yemek ayni hane iiyeleriyle yapilan bir aile ruti-
nidir. Aile, aslinda ayni evi paylasan insanlar anlamina
gelir. Ayni evde yasayan biyolojik olmayan bir akraba

varsa, o da bir aile tiyesi olarak sayilir.

* Ailede birileri ise gitmeyebilir veya okulu kagcirabilir,
ancak biitiin aile AT T ye katilmak zorundadir. Ailenin
varligi, ergenin tedavisine adanmig olmalidir (Lock ve
Le Grange, 2013).

Faz 1: Kilonun Geri Kazanimi

Terapi, yeme bozukluguna ve aile yemegine odaklanmak-
tadir. Terapist, ebeveynlere ergenin yeme sorumlulugunu
verir. Terapist, ebeveynlerin kendilerini su¢lama egili-
minden vazge¢melerini saglamalidir, ebeveynler arasinda
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gliclii bir iligki kurar. Kardeslerin hastaya destek olmasini
saglar. Bu asamada, ailenin kendini suglamasi, ebeveynli-
gin olumlu etkilerini engelledigi icin kesinlikle istenmez.
Aiile, siiregte tegvik edilir. Terapist her zaman bu tegvikleri
saglamalidir (Eisler ve ark., 1997; Le Grange, 1993).

Aile yemegi

Yemek, aileyi in-vivo olarak gozlemlemek icin bir firsat
verir. Ailenin dinamik paterni, aile yemegi ile degerlendi-
rilmeye baglanir. Ebeveynler, hastadan kendisi igin hazirla-
nan yiyecek miktarindan bir kagik daha fazlasini almasini
isterler. Bu, ebeveynlerin miidahalesinin bagarili oldugunu
ve hasta tizerindeki kontrollerini gii¢lendirdigini kanitlar.
Ebeveynlerin giiglii vurgusu, ergenin yemegini yemesi
tizerine olmalidir. Hasta, ebeveynlerinin isteklerine uy-
mak disinda bagka bir segeneginin olmadigini bilmelidir.
Bu seans esnasinda, bazi zorluklarin ortaya ¢ikabilecegi bi-
lindigi icin terapist ve aile ergeni desteklemelidir (Lock ve
Le Grange, 2013).

Faz 2: Yeme Kontroliiniin Yeniden Ergene Ge¢cmesi

Aileye yeme istegi konusunda teslim olan hasta, ailenin
duygu durumunu degistirebilir. Aile kendisine sorumlu-
luk alarak basarinin bir sonucu olarak rahatlar. Bu asama-
dan itibaren Faz 2 baglar. Daha 6nce ertelenen sorunlar,
ele alinmaya baglanir. Bu asamaya gelindiginde, yavas
yavas yeme iizerindeki kontrol, ebeveynlerin denetimi ile
ebeveynlerden ergene gecer (Lock ve Le Grange, 2013).

Faz 3: Ergenlik Sorunlari ve Tedavinin
Sonlandiriimasi

Yasa, cinsiyete ve boya gore ideal kiloya ulasan, sabit bir
kiloyla ilerleyen, a¢ kalmayan ve asir1 egzersiz yapmayan
ergen icin Faz 3’e gecme zamani gelmistir. Ana tema,
hastanin ailesiyle saglikli ergen veya geng eriskin iligkisi-
ni kurmasini saglamakur. Bu fazin amaci, kisisel 6zerkligi
arurarak ve uygun aile sinirlarini belirleyerek aile yasamini
diizenlemektir (Eisler ve ark., 1997; Le Grange, 1993; Le
Grange ve ark., 1992; Russell ve ark., 1987).

Aile Tabanli Terapi Tedavi Ekibi

* Aile tabanli terapi yaklagim, multidisiplinerdir. Bu ekibi
olusturan profesyoneller, Cocuk ve Ergen Psikiyatristi,
Pediyatri doktoru, Psikolog, Hemsire, Beslenme uzma-
ni1 veya Sosyal Hizmet uzmani olabilir.
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* Primer klinisyen hasta ile birebir ¢alisan, en fazla ileti-
simde olan kisidir, bunun kim olacag: ekip tarafindan
belirlenir.

ATT terapisti, haftalik olarak konsiiltasyon ekibi tarafin-
dan bilgilendirilmelidir. Ayrica, terapist bu toplanularda
hastayla ilgili gerekli bilgileri ve tedavinin seyrini paylasir.
Hastayla ilgili kritik bilgiler derhal ekiple iletisime gegile-
rek iletilmelidir (Lock ve Le Grange, 2013).

ATT Terapisti, Tedavi Ekibi OImadan Ne Yapabilir?

e ATT, primer klinisyen tarafindan bir meslektast ile
birlikte uygulanabilir. Terapist meslektagindan destek
almalidur.

* Terapist, tedavinin gidisat ile ilgili olarak bagka bir
meslektagt tarafindan siipervizyon ve konsiiltasyon
destegi almalidir.

* Tedavi ekibi tarafindan haftalik olarak toplantu veya
telekonferans yapilmalidir (Lock ve Le Grange, 2013).

Terapistin Yasayabilecegi Zorluklar

AN, hastanin tedaviye yamit ile terapistin sabrini test
edilebilir. Eger terapist sinirina ulasir ve titkenmis hisset-
meye baglarsa, terapist, hastanin ailesi ile paylagilmama-
st gereken kendi hayal kirikliklarinin farkinda olmalidir.
Meslektaglari ile hastanin bu durumunu tartismali, akran
stipervizyon gruplarina katilmali, stresini meslektaglariyla
paylasmali ve gerekli konsiiltasyona erisim imkanina sahip
olmalidir. Terapistin bazen tedaviyi sonlandirma arzusu
olusabilir; fakat 6z-motivasyon dahil olmak tizere gerekli
motivasyon mekanizmalarint harekete gecirerek tedaviyi
stirdtirmelidir. Tedavi tamamlandiginda, terapi en kisa sti-
rede sonlandirilmalidir (Lock ve Le Grange, 2013).

Tiirkiye'de Aile Tabanli Terapi

Yiiksek psikopatoloji oranlari, aile dinamiklerine bagli ola-
bilir. Tiirkiye'deki giicli aile baglar: aile tabanli yaklagim-
lara olduk¢a uyum saglar. Aile terapisi, Tiirkiye'de siklikla
kullanilan bir yéntem olmasina ragmen, ATT terapistle-
rinin sayst bir elin parmagini gegmemektedir. Cogu tera-
pist, AN'de aile terapisinin bir parcasi olan ailenin terapiye
katilim1 teknigini uygulamaktadir. AT'T, AN'de ilk tercih
edilen tedavi sekli olmasina ragmen, {ilkemizde bu terapi-
nin egitimi bulunmamaktadir.

ATT terapistlerinin azhiginin nedenleri arasinda, egi-
tim programlarina ulasmada yasanan giicliikler en basta
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gelmektedir. AT T nin yayginlastirilmast igin, teorik egi-
tim ve siipervizyonlarin {ilkemizde baglatlmast oldukca
mithimdir. ATT’yi yaymanin bir bagka yolu da teorik
egitimin ve siipervizyonlarin online egitimlerle saglanma-
sidir. Hangi yol secilirse secilsin, kanita dayali olarak, en
iyi tedavi yontemi olan ATT nin Turkiye'de en kisa siirede
yayginlasturilmasi, hastalarin etkin tedaviye ulagmasi aci-
sindan oldukea yararli olacakur.

SONUC

Biitiin bu ¢aligmalar ve elde edilen veriler 1s18inda, Aile
tabanli terapinin ergeni ailesiyle ayni ¢izgide bulusturan
etkili bir tedavi yontemi oldugu ortaya ¢ikmaktadir. ATT,
ergen AN ve cocukluk ¢ag1 obezitesi i¢in altin standart te-
davi yontemi olarak kabul edilmekeedir, kanit degeri dii-
sitk olsa da ergen bulimiya nervoza tedavisinin de etkili
bir yoludur.

AN’de kullanilan Maudsley yontemi olarak bilinen Aile
tabanli terapi, uygulamasi kolay ve oldukea etkili bir te-
rapi olmasi nedeniyle ¢ocuk ve ergen yeme bozuklukla-
11 tedavisinde bilyiik bir énem tagimaktadir. Tiirkiye'de
ATT’nin yaygin olarak kullanilmasi icin, egitim siirecinin
baslatilmasi ve AT'T terapistlerinin artrilmas: gerekmek-
tedir. Boylece, yeme bozuklugu hastalari tedavi imkanina
kavusacak ve kanita dayali olarak tedavi edilmis olacaktir.
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EXTENDED ENGLISH ABSTRACT

INTRODUCTION

In the treatment of eating disorders, family therapy has been tried for
many years. In fact, examined the family structure of the patient with
cating disorders by the therapist is the mainstay of these attempts.
Minuchin recognized that families of patients have common features
such as overprotectiveness, conflict avoidance, rigidity, and complexity.
He developed structural family therapy, which is a method of redrawing
boundaries of intergenerational relations and practicing to resolve
conflicts of the family.

Strategic family therapy with the point of agnostic view is focused on
reducing the burden of symptoms of patient and family. It concentrates
on aimed interventions without assessment of etiology. Milan systemic
family therapy is referred to as family formulations by combining
structural and strategic family therapies. Each family member has to
look at events from two different perspectives, which are observer and
interventionist. In this manner, the therapy interferes gradually to
resistant and rigid family balance.

Family-Based Treatment (FBT) was built up by Christopher Dare and
Ivan Eisler at Maudsley Hospital, Institute of Psychiatry in London, UK.
They named and applied as Maudsley Protocol to AN patients. FBT or
Maudsley approach is a new method of family therapy that was created by
combining appropriate methods of structural, strategic, systemic Milan
family therapy approaches.

FBT or Maudsley approach that was developed for anorexia nervosa
eventually spread all over the world. Family-based therapy is an effective
treatment method that brings adolescents together with their families.
FBT is accepted as the gold standard treatment for adolescent anorexia
nervosa (AN) and childhood obesity is an effective way to treat adolescent
bulimia nervosa (BN) even though the evidence value is low.

The Practice of FBT for Anorexia Nervosa

The adolescent is a part of the family in FBT; for this reason, interest of
parents is vital for treatment success. Parents should respect their children
during the treatment, and they should be able to look from adolescent’s
perspective. Until anorexia nervosa would be treated, all problems and
disputes in the family should be postponed. Treatment should be the
main objective of the family. Parents are temporarily authorized on
adolescent to reduce the severity of the disease. Once success is achieved,
parents may become able to control adolescent’s eating behavior.

Treatment Perspectives of FBT

e Looking agnostic to cause of disease instead of blaming the family

e Increasing the weight by strengthening parents against the patient’s
attitude

e Clinical improvement by providing support of the whole family

*  Outside the eating region, respect to adolescent’s self-control and
autonomy

FBT argues parents should control that adolescent in early period of
treatment. Adolescent begins to gain autonomy with the progress of
treatment.

The therapy contains 3 phases. Phase 1 generally takes 3 to 5 months.
Interviews are done weekly. End of the phase 1 depends on the clinical
improvement of the patient, which means higher than 90% of the
expected weight of patient, eating regular meals, and parents gain power

on eating behavior of patient. The therapist evaluates the patient every
2-3 weeks in Phase 2, and during Phase 3 therapist evaluates on a
monthly basis. FBT is kept as short as possible (10 sessions in 6 months).

Phase 1: Recovery of Weight

Therapy focuses on eating disorder and family meal. The therapist gives
the responsibility of adolescent eating to parents. Therapist should provide
that parents give up their tendency to self-blame. Therapist establishes a
strong relationship between parents and the essential support of siblings
to the patient. In this phase, self-blame of the family is exculpated by
complimenting of positive effects of parenting. The family is encouraged
in the process. The therapist always supports those encouragements.

Family Meal

The meal allows observing family as an in-vivo experiment. The
dynamic pattern of the family begins to be evaluated with family meal.
The parent asked the patient to take one more spoon than the amount
of food prepared for the adolescent. One more spoon proves that the
intervention of parents is successful and reinforce their control on the
patient. The relentless and robust emphasis of parents should provide
cating of adolescent’s meal. The patient must know that there is no other
alternative, with the exception of compliance. During this ordeal, the
therapist and family must support to adolescent.

Phase 2: Re-pass of Eating Control to Adolescent

The patient that is surrender to parents about eating desire could
change the mood of the family. The family is relieved because of success
by taking responsibility for themselves. From now on, phase 2 will be
starting. Previously postponed problems begin to be raised. When this
phase proceeds, control over eating gradually passes from parents to the
adolescent with the supervision of parents.

Phase 3: Adolescence Issues and Termination of Therapy

When adolescent who reaches a stable weight that ideal weight based on
age, gender and height, overs starvation and excessive exercise, it is time
to pass to Phase 3. The main theme is to provide a healthy adolescent or
young adult relationship of the patient with her family. This phase aims
to organize family life that provides by increasing personal autonomy and
setting appropriate family boundaries.

DISCUSSION

FBT is an effective treatment method, which meets adolescent with
family at the same line. As emphasized in this article, FBT is an effective
way of adolescent BN treatment with a low-level of evidence. Still, for
adolescent AN and childhood obesity, it is accepted as a gold-standard
treatment modality.

Only a few therapists apply this therapy in our country. Because it is
casy to apply and highly effective therapy, FBT has great importance in
the treatment of children and adolescent eating disorders. For FBT to be
widely used in Turkey, the training process needs to be started, and FBT
therapists need to be increased. Thus, patients with eating disorders will
have the opportunity to be treated on the evidence-based approach.

Key Words: family therapy, adolescent, anorexia nervosa, bulimia nervosa,

obesity



