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OZET

Amag¢: Yeme sorunlari ve istahsizlik ¢ocukluk caginda sik goriilen durumlardir. Ancak
cocuklarin az bir kisminda yeme bozuklugu saptanir. Yeme bozuklugu saptanan ¢ocuklarin
erken taninmasi ve tedavilerinin diizenlenmesi 6nemlidir. Bu ¢alismada ¢ocukluk ¢agi yeme
bozuklugu tanis1 ile takip edilen hastalarin klinkk ve demografik 6zelliklerinin

degerlendirilmesini amag¢lanmistir.

Metod: Bezmialem Vakif Universitesi, Cocuk Gastroenteroloji Poliklinigine Ocak 2013 ve
Aralik 2014 tarihleri arasinda bagvuran, cocukluk c¢agi yeme bozuklugu tanisi almis 18 yas
alt1 yliz cocugun demografik 6zellikleri, klinik 6zellikleri, tanilar1 dosya taramasi yontemi ile
onceden hazirlanmis arastirma formuna islendi. Cocukluk cagi yeme bozukluklari uygun
kriterler 151¢1nda siniflandirildi. Yeme bozukluklarinin yukarda tanimlanan 6zelliklerinin hem

gruplarin kendi i¢inde hem de gruplar arasinda tanimlayici istatistikleri yapildi.

Bulgular: Olgular, 64 (%64) duyusal besin reddi, 4 (%4) infantile anoreksi, 4 (%4)
posttravmatik yeme bozuklugu, 17 (%17) komorbid durum ve 11 (%11) kompleks yeme
bozuklugu seklindeydi. Olgularin boy z skorlar1 -0,81+1,75 ve kilo z skorlar ise -0,92+1,55
seklinde ve yas ortalamasi 36,57+32,21 ay (Min:3 maks:184 median:27) olarak bulundu.

Sonu¢: Elde edilen veriler 1513inda yeme bozukluklarmin genel o6zellikleri tartisildi. Bu
calisma yeme bozukluklar1 klinisyen, diyetisyen, psikolog/psikiyatrist, fizyoterapist ve/veya
konusma terapistinin de iginde bulundugu bir ekip tarafindan degerlendirilmesi ve yonetilmesi

gerektigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: duyusal besin reddi, infantil anoreksi, oral motor disfonksyon,

posttravmatik yeme bozuklugu, yeme bozuklugu,



ABSTRACT

THE EVALUATION OF CLINICAL AND DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF
PEDIATRIC PATIENTS BEING FOLLOWED WITH FEEDING DISORDER

Objective: Eating problems and anorexia are frequent conditions in childhood. However, a
small proportion of children are diagnosed with feeding disorder. It is important the early
recognition and treatment of these children. This study aimed the evaluation of clinical and

demographic characteristics of patients being followed with feeding disorder.

Methods: This study was carried out among one hundred feeding disorder diagnosed children
under 18 years old who attended the Gastroenterology outpatient clinic in the Bezmialem
University’s Hospital between January2013—December 2007. Clinical and demographic
characteristics of patients were commited to the prepared research form by file scanning
method. Feeding disorders are classified in the light of appropriate feeding disorder’s

criterias. Descriptive statistics were performed in individual and in between groups.

Results: One hundred cases were described as 64 (%64) sensory food aversions, 4 (%4)
infantile anorexias, 4 (%4) posttraumatic feeding disorders, 17 (%17) comorbidities and 11
(%11) complex feeding disorders. Height z scores were -0,81+1,75 and weight z scores were -
0,92+1,55 and the average age of cases were 36,57+32,21 months (Min:3 max:184
median:27).

Discussion: The general features of eating disorders are discussed in the light of the obtained
data. This work indicates that these feeding disorders should be assessed and managed by a
team which includes physician, dietician, psychologist / psychiatrist, physical therapist and /
or speech therapists.

Key words: feeding disorder, oral motor dysfunction, sensory food aversion, infantil

anorexia, post traumatic feeding disorder
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1. GIRIS

Beslenme, ozellikle hayatin ilk yilinda ¢ocuk ve ebeveyni (bakicisi) arasinda en
onemli etkilesimlerindendir (1). Beslenme dogal bir siirectir (2). Fizyolojik sartlar altinda
saglikli ¢ocuklarin beslenmeleri stressiz bir ortamda 20-30 dakikada siirmeli ve tekrar aglik
hissi olusabilmesi agisindan 6giinler arasinda en azindan 2-3 saat olmalidir. Boylece aglik ve
tokluk hisleri gelisir ve beslenmenin normal ritmi kurulur (3).

Altta yatan organik durum veya davramigsal sorunlar sonucu gelisen yeme
bozukluklari yasa gore yeterli besin almama veya besin reddi ile karsimiza ¢ikmaktadir (1).
Ozellikle secici beslenme (picky: secici ve fussy: mizmiz) ve yeni besinleri deneme korkusu
(food neophobia) klinigi iyi olan ¢ocuklarda 6giin sikintilarin ana kaynagidir (4).

Cocugun tibbi ge¢misi, mizaci, gelisimi ve deneyimleri kendi baslarinda veya
ebeveynlerin/bakicilarin ve ¢evre faktorlerinin birlesimi ile yeme ve beslenme davranisini
bozulmasinda etkili olurlar (5).

Cocukluk ¢ag1 yeme bozuklugu tanisi olan gocuk yeterli beslenemediklerinde genel ya
da spesifik besinsel eksiklikler, vitamin eksiklikleri, eser element eksiklikleri, kilo aliminda
duraklama ya da azalma ve biiylime-gelisme gerilikleri goriilebilir (6). Cocukluk ¢agi yeme
bozuklugu cocuklar1 etkileyen en énemli sorunlardan biridir (7). Biiylime geriligi semptomu
(8) ile giden ciddi beslenme bozuklugu ¢ocuklarin %1-5 ‘inde bulunmasina karsin (2), normal
gelisen ¢ocuklarin %25-401nda (9-15), engelli ¢ocuklarin %80 ‘inde (1,2,6,16-21), preterm
cocuklarin %30-50 ’inde yeme bozuklugu tanimlanmistir (22,23).

Beslenme ¢ocugun erken bebeklik donemindeki gelisiminde oldugu gibi ileriki
yaslarda biligsel ve davranigsal gelisimiyle de baglantilidir. Bu nedenle yeme bozukluklarin
taninmasi, anlasilmast ve tedavi edilmesi ¢ok Onemlidir (2). Yeme bozuklugu hakkinda
degisik tanisal kriterler degisik arastirmalarda ve kilavuzlarda tanimlanmis ve kullanilmistir
(24,25).

Aslinda yeme bozuklugu Amerikan Psikiyatri Derneginin ‘’Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders®” (DSM) gibi tanisal kilavuzlarda resmi terim olarak
kullanilmasina karsin ¢ocuklarinin ancak bir kismi kilavuzlardaki tam1 kriterlerini
karsilamaktadir (26). Bazen iyi beslenmis hatta obez ¢ocuklarin bile beslenme giigliikleri

cektigi goriilmektedir (12)



Beslenmede sorunlarina en sik gecis donemlerinde (memeden biberona gegis,
tamamlayict besinlerin ilk sunumu, tek basina beslenmenin baslangici) rastlanmaktadir (27-
29). Davranigsal yeme bozukluklarinda tedavi sonrasi yeme bozuklugu diizelse bile

davranigsal sorunlarin ileri yaslarda da devam ettigi goriilmektedir (30).



2.GENEL BILGILER

2.1.Cocukluk Cag Yeme Bozuklugu Nedir

Bu boliimde, arastirmalarda ve gilinliik klinik pratikte kullanilan ve ’Yeme Bozuklugu’’
adiyla bilinen terimini ne oldugunu anlatilacak. Yeme bozuklugu on yillar boyunca klinik
arastirmalarda merak konusu olmustur. Fakat tiim ilgili boliimler icin kalici ve iiniversal tanim
yapilamamistir. Arastirmalarda temel bir seyler elde edilmis olmasina ragmen heniiz tam agiga

cikarilamamis sorunlar vardir.

2.2.Cocukluk Cag1 Yeme Bozukluklarmin Giincel Klinik Tam Teknikleri

Yeme bozukluklar 6zellikle beslenmedeki negatif davraniglara bagl olarak izole veya
herhangi bir organik bozukluga ya da yapisal anomaliye sekonder olabilmekte ve genis bir
tan1 ve tedavi yaklagimi gerektirmektedir (1). Fizyolojik sartlar altinda ¢ocuklarin beslenmesi
2-3 saat araliklarla ve 20-30 dakika siiren stressiz 0giinlerdir (3). Cocuk yeme bozuklugu ile
iligkili bircok degerlendirme ve smiflandirmalar yapilmistir (2,5,12,31-33). Degisik

smiflandirmalarin bazi giincel drneklerini agsagida verilmektedir (24,34).

Tablo 1- Burklow ve arkadaslarina gore yeme bozukluklarin sebepleri (34):

a-Yapisal anomaliler
b-Norolojik durumlar
c-Davranigsal sorunlar
d-Kardiorespiratuar problemler
e-Metabolik bozukluklar

f-Karma olumsuzluklar



Tablo 2 - DSM-5 ‘e gore kisitlayici/restriktif yeme bozukluklarimin Kriterleri (24).
a-Hasta ¢ocugun 6nemli kilo kaybr olmasi veya beklenen kiloda olmamasi, besin eksikligi,
besleme tiipiine veya takviye diyete bagimlilik ve 6nemli psikososyal etkilesim bulunmasi
gibi bulgulardan birine veya fazlasina sahip olan beslenme bozuklugu.

b-Beslenme bozuklugun nedeni eksiklik olmayacak

c-Beslenme bozuklugun nedeni anoreksia nervosa, bulimia nervosa veya viicut sekline ve
kiloya rastlanan sikayeti olmayacak.

d-Beslenme bozuklugunu baska tibbi neden veya ruhsal bozukluk ile daha iyi izah

edilmemeli.

[ren chatoor’un Zero to Three, DC:0-3R’e gére yeme bozukluklar1 davranissal olarak

asagidaki tablo 4’te gosterildigi gibi 6 gruba ayrilmistir (2).

Tablo 3: iren chatoor’un simiflandirmasi Zero to Three, DC:0-3R (2).
a-Hemostatik beslenme bozuklugu

b-Baglanma besleme bozuklugu

c-Infantil anoreksi (1A)

d-Duyusal besin reddi (DBR)

e-Tibbi duruma bagli yeme bozuklugu

f-Posttravmatik yeme bozuklugu

g- Komorbid durumlar

h- Kompleks yeme bozukluklar

Kerzner ve arkadaslari ilk defa bakicinin besleme tipini siniflandirmaya ekleyerek
organik ve organik olmayan sorunlari igeren yeme bozukluklarin yeni isimlendirmesini

asagidaki gibi sunmuslardir (12).



Tablo 4 : Kerzner ve arkadaslarinin siniflandirmasi (12).
a-Sinurl istah:

1-Yanlis anlagilan

2-Enerjili

3-Apatik

4-Organik

*Yapisal: Kisa frenilum, Yarik damak/dudak, Makroglosi, 06zofagusta
darlik/fistiil/halka

*Gastrointestinal:  Besin alerjisi, gastrodzofageal reflii, 0Ozofajit (enfeksiydz,
eozinofilik, ilaca bagli), gastroparezi, kabizlik

*Kardiyorespiratuar: Konjenital kalp hastaligi, Bronkopulmoner displazi

*Noral: Serebral palsi, miyelomeningosel, miyopati, miiskiiler distrofi, miyasteni
gravis, merkezi sinir sistemi tiimorleri, ensefalopati (iskemik-hipoksik, epileptik),

*Metabolik: Herediter fruktoz intoleransi, iire siklus defektleri, organik asidemiler
b-Se¢ici alim:

1-yanlis anlagilan:N (neofobi dahil)

2-orta segicilik

3-yiiksek seg¢icilik: (otizm)

4-organik:

*Disfaji: (35-36)
c-Beslenme korkusu:

1-yanlis anlasilan:N (kolik dahil)

2-bebeklerde goriilen

3-daha biiyiik ¢gocuklarda goriilen : (bogulma)

4-tiiple beslenme

5-organik:

*0zofajit, viseral hiperaljezi, motilite bozuklugu
d-Bakiciya dayali besleme sekli:

1-Duyarh

2-kontrolcii

3-miisamahali

4-ihmalkar



2.3.Cocukluk Cag Yeme Bozukluklarmmdaki Terminoloji

Yeme bozukluklarinda degisik aragtirmalarda farkli yazarlar tarafindan kullanilan belli

baslt terimler asagida verilmistir.

Neofobi: Tiim canlilarda goriilen ve tekrarlanan maruziyet ile genellikle kaybolan yeni
besinlere reddetme davranisidir (37).

Mizmz/secici (picky): Degisik iilkelerde farkli tanimlamalari olan bir yeme davranisidir (37-
39). Istah1 az ve zor begenen cocuklar da ayni gruba sokulmaktadir (40). Bazi yazarlar
mizmizeili@r ciddi duyusal bozukluklariin buzdaginin goériilen kismi diye degerlendiriyorlar
(2). Genelde hafif, gecici, tibbi durum sayilmayan, fakat dikkat gerektiren bir sorundur (12).
Yeme bozuklugu: Onemli organik sonuglari doguran biiyiik bir soruna cagrisim yapan
terimdir. DSM-5 ve ICD-10"daki ¢ekingen yeme bozukluguna denk gelmekte (38,41)

Yeme sorunu: Bir problem olabilecegini ima eden kullanigh bir terimdir. Aslinda annelerin

sikayetlerini kapsamaktadir (42).

2.4.Cocukluk Cag1 Yeme Bozukluklar1 Tanima

Yeme bozukluklar1 genelde besin reddi, diisiik besin tiiketimi ya da segicilik ile
karsimiza ¢ikmaktadir (1). Kerzner ve arkadaslari yeme bozukluklari tanimlamak ig¢in

semptom olarak asagida anlatildigi gibi ek 6zellikler kullanmislardir (12) (43).

Tablo 5 : Yeme bozuklugunu akla getiren semptomlar (43).
* Uzamis dgtinler

* Bir aydan uzun siiren besin reddi

* Dikkat dagitarak besleme

* Gece yemesi

* Besin kivaminda artis

Yeme bozukluklarini sebepleri organik veya organik olmayan sekilde ayirt etmek
tanida ve tedavide onemlidir (1). Potansiyel bir yeme bozuklugu fark edildiginde ¢cocugun

diyetinin de degerlendirmesini iceren tam bir Oykiisii alinir, antropometrik Ol¢iimlerini de
6



iceren fizik muayenesi yapilir, dikkat gerektiren davranigsal ve tibbi bulgu ve semptomlara
onem verilir (12). Ancak agir malnutrisyon ve biiylime geriligi tespit edildiginde kan sayimi,
biyokimyasal tetkikler, vitamin ve eser element diizeylerini igeren genel tarama testleri

yapilmalidir (44).

Tablo 6: Tanisal gerecler (44).

a-Ug giinliik beslenme kayd1 (Evdeki giinliik kalori alimi1 degerlendirilmesi)

b-Psikososyal degerlendirme (bozukluga katkida olan g¢ocuk ve bakicinin davranigsal
faktorleri)

c-Videofloroskopik yutma incelenmesi (Agizdan beslenme giivenirligi)

d-Kontrastl goriintiileme ( Ust GiS’de yapisal sorunlarm arastirilmasi: halka, fistiil, yavas
bosalim)

e-Endoskopi (Ust GiS’de inflamasyon incelenmesi)

f-Transnazal manometri (Farinks ve 6zofagus peristaltizmin ve sfinkter fonksiyon 6l¢iimii)

g-MR ve BT gibi goriintiilemeler (Pulmoner ve vaskiiler malformasyonlar incelenmesi)

2.4.1 Cocukluk cag organik yeme bozukluklari

Organik yeme bozuklugunda “’kirmizi bayrak’’ diye adlandirilan ve ileri tetkik ve
tedavi planlanmasi igin hekimin dikkatini ¢eken semptom ve bulgular goze carpmaktadir
(Tablo 7) (1,12). Yeme bozukluguna yatkin ii¢ grup ¢ocuk vardir; pretermler, ndrolojik
bozuklugu olanlar, dogumsal metabolik bozuklugu olanlar (1). Immatiiriteye bagli emme
gicliigi ve ilk giinlerdeki degisik beslenme sekillerinden (parenteral beslenme, tiiplii
beslenme) kaynaklanan yeme bozukluklari pretermlerin %30’unda goriilmektedir (45).
Norolojik bozuklugu olan ¢ocuklarinin 6zellikle serebral palsilerin %80’inde yeme bozuklugu
mevcuttur (46). Yeme bozukluklarinin %5’1 iire siklus defektleri, mitokondrial hastaliklar ve
organik asidemiler gibi dogumsal metabolik hastaliklarina bagli olmaktadir (47). Yeme
bozukluklarinin diisiik bir yilizdesini teskil etmelerine ragmen gastrointestinal siteme bagli
sorunlar1 (besin alerjisi, GOR, gastroparezis, kabizlik) olan ¢ocuklarda da yeme bozukluklari
olmaktadir (48). Konjenital emme/yutma/yeme bozukluklarinin ana sebebleri beyin sapindaki
lezyonlardir (beyin arka ¢ukur anomalileri, neonatal beyin tiimorleri, kranial sinir agenezisi,

Pierre Robin sekansi, CHARGE, Smith-Lemli-Opitz, ) ve bunlarda beslenme bozuklugunu ve
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aspirasyonu engellemek icin gastrostomi takilmasi gibi besleme destegine gereksinim
duyulabilir (50).

Tablo 7: Organik bozukluk diisiindiiren semptom ve bulgular (kirmizi bayraklar) (12).
a-Yutma giicligi

b-Aspirasyon

c-Beslenmeye eslik eden agri

d-Kusma, ishal, biiytime geriligi

e-Biiylime gecikmesi

f-Gelisme geriligi

g-Kronik kardiorespiratuar semptomlar

Bu tabloda disfaji ve aspirasyon en kritik olanlardir. Konugmayan ¢ocuklarda disfaji
ve odinofaji besin reddi ile prezente olabilir. Yutma bozuklugunu gosteren o6zellikler ¢ok
carpict olabilir (Okstiriik, bogulma), ancak aspirasyon gizli ve giic farkedilen sekilde de
karsimiza ¢ikabilmektedir (hisilti, dinleme bulgular1). Yutma giicliigli olanlarda
fizyoterapistler yutmanin hangi fazinda (oral-farinjeal, 6zofajial) sorun oldugunu tespit eder
(44). Organik sorun diisiiniilen hemen her ¢ocugun ayrintili klinik degerlendirmesi yaninda
olgu bazinda belli laboratuvar degerlendirmelerinin (hemogram, sedimentasyon, CRP, TiT,
metabolic panel, ¢6lyak hastalig1 acisindan tarama, tiroid fonksiyonlari, tiiberkiiloz) yapilmasi

gerekmektedir (51).

2.4.2 Cocukluk c¢agi organik olmayan yeme bozukluklar:

Organik olmayan yeme bozukluklar1 genel sorunlar se¢ici beslenme, yemeden korkma
ve besin reddi gibi beslenme davraniglaridir (1). Psikososyal durumlar bu davraniglarin ortaya
¢ikmasinda etkin rol oynasa da bakicinin 6zellikleri, beslenme konusunda bilgi ve deneyim
eksikligi de etkili olabilmektedir (52). Organik olmayan yeme bozukluklarinda da ¢’kirmizi
bayrak’’ diye adlandirilan ve ileri tetkik, yogun veya multidispliner yaklasim gerektiren bazi
semptom ve bulgular karsimiza ¢ikabilir (Tablo 8) (12,43,53). Asirt segici ¢ocuklarin bazen
diyetlerinin besin 6gesi sayis1 onun altinda olabilmektedir (12). Bu yiiksek se¢iciligi genelde

otizm hastalarinda goérmekteyiz (54).



Tablo 8: Organik olmayan / davramissal kirmizi bayraklar (12).
a-Besin saplantisi (segici diyet, yalniz birkag besin kabulii)

b-Kotii beslenme tecriibeleri ( zorla , ac1 veren beslenme)
c-Tetikleyen olay sonrasi beslenmenin reddi

d-Ogiirme hikayesi

e- Biiytime geriligi (en agir komplikasyon)

Organik sorunlar bulunursa da davranigsal kirmizi bayraklar degerlendirilmeli ¢linkii
organik sorun ile beraber var olabilirler ve eger bir kompleks yeme bozuklugu bulunursa
birgok disiplinli yaklagim yapilmasi agisindan karar verilir (12,43). Bu belirtiler bakicinin da
besleme davramisim1 de agikliga kavusturup ayni zamanda hangi cocugun hemen tedavi

almasi gerektigini gosterir (43).

2.5. Cocukluk Cag Yeme Bozukluklar: Siniflandiriimasi

Yeme sorunu ¢ocuklarin %25-40’inda goriilmesine karsin, bunlarin ancak %1-2’si
yeme bozuklugu tanisi almaktadir (55,56). Yeme sorunu olan ¢ocuklarin biiyiik kisminda ise
sorun gecicidir ve kalict bir yeme bozuklugu ortaya ¢ikmaz (57). Bugiinlerde kullanilan ve
DSM-5 tarafindan baz alinan Chatoor siniflandirilmasi bebeklik ve erken c¢ocukluk yeme
bozukluklarini en giizel sekilde anlatmaktadir. Chatoor yeme bozukluklar i¢in asil dlgiitleri
okul Oncesi ¢ocuklarinin tanisal kriterlerinin arastirmasinda goérev alan ulusal 6zel grubun
yardimiyla diizenlenmistir (58,59). Bu cabalar Amerikan Psikiyatri Derneginin (APD) ve
Amerikan Cocuk Psikiyatrisi Akademisi (ACPA) tarafindan destek gormistiir. Bebeklik ve
erken cocuklugun akil saghigi ve gelisimsel bozukluklarinin tanisal simiflandirmasinin
diizeltilmis baskisinda (2), bu yeme bozukluklarinin tanisal olgiitleri dahil edilmistir. Bu
bozukluklar ve kriterleri ayn1 zamanda DSM-5’te yer alan psikiyatrik tanidaki yasin ve
cinsiyetin 6nemi isimli arastirma Chatoor ve Ammaniti atfi olan kisminda da dahil edilmistir
(60,61). Asagidaki boliimlerde bu smiflandirmadaki bozukluklar, tanisal kriterleri, klinik

seyirleri, etiyolojileri ve tedavileri anlatilacaktir.



2.5.1 Hemostatik yeme bozuklugu

Gobek kordonundan beslenme seklindeki fizyolojik diizenden uyku/uyanmiklik ve
beslenme/¢ikarma ritmi ile kurulan yeni bir fizyolojik diizene gecis zamaninda olusan yeme
bozuklugu yillar 6nce fizyolojik dengenin yeme bozuklugu olarak anlatilmistir (62). Bebeklerin
iyi beslenebilmeleri i¢in sakin ve uyanik olmalar1 gerekir. Baz1 bebekler huzursuzdur ve
sakinlestirilemezler. Boyle durumlarda beslenmenin baslatilmasinda sorunlar yasanir. Bazi
bebekler ise yeme boyunca uyurlar ve uyandirilamiyorlar. Bu iki grubun beslenmeye uyum
durumunda sikintilart vardir ve hemostatik yeme bozuklugu olarak adlandirilir (2). Bu
bozukluk ve kriterleri ayn1 zamanda DSM-5’te yer alan psikiyatrik tanidaki yasin ve
cinsiyetin 6nemi isimli arastirma Chatoor ve Ammaniti atfi olan kisminda da dahil edilmistir
(60,61). Fazla aglama ve beslenmede zorluk belirtileri literatiirde infantil kolik olarak
tammlanmstir (63). Infantil kolik Wessel yasasmin 3 kural ile belirlenmektedir: Giinde 3
saatten, haftada 3 giinden fazla olan ve en az 3 haftadir var olan teskin edilemeyen aglama
nobetleri olarak tanimlanmir (64). Infantil koligi olan bebeklerde yeme bozuklugu
gosterilmesine karsin bu bozuklugun dogasi tanimlanamamistir. Hemostatik yeme bozuklugu

bazilar1 tarafindan kolik olarak da nitelendirilmistir.

Tanisal olgiitler (2).

a-Bebeklik doneminin ilk aylarinda baslamali ve en az 2 hafta stirmeli

b-Bebek beslenmek i¢in huzurlu an1 yakalamasinda ve siirdiirmesinde giigliik ¢ceker. Bu
bebekler beslenme sirasinda ya ¢ok uykulu ya da ¢cok huzursuzdurlar.

c-Bebek yasa uygun kilo alamayabilir ya da kilo kaybedebilir.

d-Bebegin yeme sorunu fiziksel hastalikla agiklanamaz

Klinik goriintii

Uyum sikintisi olan bu ¢ocuklarin bazilar1 ¢ok huzursuz olup c¢ok fazla aglarlar ve
beslenme sirasinda sakinlestirilemezler. Bazilari ise fazla uyurlar ve yeterince beslenemezler.
Aileleri kaygili ve karamsar durumdadirlar. Anne-bebek arasinda baglanma zayif kalmaktadir

(60).
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Seyir

Bu yeme bozuklugunda deneysel arastirmalar olmamasina karsin benzer klinigi olan
infantil kolik tanili bebeklerin uzun siireli izlemlerinden edinilen bilgiler 1s18inda
degerlendirmeler yapilmaktadir. Lindberg ve arkadaslarinin izleminde kolik olan ¢ocuklarin
beslenmeye yeterince odaklanamadiklart  ve beslenirken  huysuzluklar1 arttiklarini
goriilmiistiir (65). Canivet ve arkadaglari kolik olan ¢ocuklarin duygusal agidan daha hassas,
Ofke nobetleri daha fazla, beslenmeden hosnutsuz ve karin agris1 sikayetlerinin daha fazla
oldugunu gostermislerdir (66). Bu arastirmalar bebeklik doneminde uyum ve beslenmede
sorunlar olan ¢ocuklarin sonradan da yeme bozukluklarina yatkinliklar1 oldugunu

gostermektedir.

Etiyoloji / Sebebleri

Bu yeme bozukluguna yatkinligin1 gosteren deneye dayali arastirma olmamasina
karsin kolik olan cocuklardaki beslenme sorunlarini gdsteren calismalar bu duruma 11k
tutabilir. Miller-Loncar ve arkadaslarinin kolik ve yeme bozuklugu olan ¢ocuklar ile ilgili
yaptiklari arastirmada bu ¢ocuklarin daha fazla reflii bulgusu oldugu, uyumsuz ¢ene hareketi
ve sirall emmede sorun yasadiklari, yutma-nefes alma zorlugundan kaynaklanan daha fazla
emme ve beslenme zorlugu oldugu, annelerine karsi daha az duyarli olduklart ve Kolik
olmayan bebeklere gore daha huzursuz olduklar1 goriilmiistiir (63). Zwart ve arkadaglarinin
yaptiklar1 bir arastirmada ge¢cmeyen kolik yiiziinden hastaneye yatan 104 ¢ocugun 73’{inde
(%71) zayif beslenme, regiirgitasyon ve kusma gibi yeme sorunlar1 oldugu saptanmistir. Bu
hastalarin yalniz ikisi gastroezofajiyal refliisii saptanmis, kalaninda bu sikayetleri agiklayacak

tibb1 bir sorun bulunamamustir (67).

Ayirici tani

Hemostatik yeme bozuklugu tanisi, iizerine organik nedenler diglanmasina dayanir.
Roberts ve arkadaslar1 fazla aglamasi olan ¢ocuklarin ancak %5’inde organik bir neden
oldugunu belirtmektedir (68). Ayrict tanida en ¢ok dikkate alinmasi gereken gastrodzofageal
refli’diir. GOR’de ¢ocuklar kusmayabilir fakat asir1 aglayabilir, beslenirken huzursuz
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olabilirler, basini geriye atma ve yay gibi pozisyon alabilir ve beslenmeyi reddebilirler. Eger
cocuk beslenirken kolay yorulur, terler ve bitkin diiserse ayirici tanida kalp veya solunumsal
hastalik distiniiliir. Organik nedenler tedavi edildikten sonra sorunlari devam edenlerde de

hemostatik yeme bozuklugu diisiiniilebilir.

Tedavi

Bu cocuklar ve aileler igin bireysel bir yaklasim olusturulmahidir (2). Yaklasim
cocuga, anneye veya ikisine aym anda yapilabilir. Bebegin beslenmesini kayit altina
alindiktan sonra ebeveynlerle oturup cocugun nerede sakinlestigi ve nerede sikintiya girdigi
tartigilabilir. Uyuyan c¢ocuklara yumusak bir masaj cocugu uyarabilir ve daha giizel bir
beslenme i¢in olanak saglayabilir. Huzursuz bir ¢ocugu sessiz bir odaya alma ve kundak
tarzinda sarma beslenmesini kolaylastirabilir (69). Anne bezmis, fazla kaygili ve karamsar ise
daha verimli hale getirmek i¢in onun sorunlari ele alinir. Bazen de yapilan tiim ugraslara
karsin ¢ocuk yine de c¢abuk yorulur ve yeterli kaloriyi almazsa oral beslenmenin

tamamlayicisi olarak nazogastik tiiplii beslenme diisiiniilebilir.

2.5.2 Baglanma beslenme bozuklugu

Bu yeme bozuklugu anne ve bebek arasinda baglanma yetersizligi sonrasi olusan
yetersiz besin alimini ve gelisme geriligini igermektedir. Aslinda Organik olmayan biiyiime
geriligi olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Biiyiime geriligi standart biiylime tablolarinda kiloda 3.
persantilin altinda diisen gocuklarin tanisi olarak kullanilmasina kargin tanidan ¢ok tanim
ifade etmektedir (70). Yetimhanelerde yasayan cocuklardaki duygusal yoksunluk ve uyari
eksikligi sonucu gelisen baglanma yetersizligine ikincil gelisme geriligi ve bazi 6liim vakalari
rapor edilmistir (71-73). Coleman ve Provence (1957) duygusal yoksunluga bagl gelisme
geriliginin kendi evlerinde biiyliyen ¢ocuklarda da goriildiiglinii ortaya koymuslardir (74).
Organik olmayan biiylime geriligi olan ¢ocuklarinin% 50-90’inda giivensiz baglanma
mevcuttur (75-77). APD bu yeme bozuklugunu 1980°de DSM-3’te Biiyiime geriligi ile giden,

aksi tesir yapan, bebekligin baglanma bozuklugu olarak tanimlamistir. Tami kriterleri
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normalde sevgi baglarinin gelisimini saglayan ilgi eksikligi, gelisimine uygun olmasi1 gereken
sosyal iliskinin belirtilerinin yetersizligi ve kilo kayb1 ya da uygun kilo alamama idi. Halbuki
DSM-4 (1994) aymi tan1 biliyiime geriligi yapmayan vakalar1 kapsayacak sekilde
diizenlenmistir. Hem biiylime geriligi hem de anne yoksunlugu olan vakalar artik Cocuk

ihmali kapsami altindaydi (78).

Bu bozukluk daha sonra Baglanma iliskili yeme bozuklugu olarak tanimlanmustir (79).
Ancak hayatin ilk yilinda baglanmanin 6l¢iilmesi zor oldugundan okul dncesi ¢ocuklarinin
tanisal kriterlerinin aragtirmasinda gorev alan ulusal 6zel grubun tavsiyesiyle bu bozuklugun
ismi Cocuk-bakict iligkisinden kaynaklanan yeme bozuklugu olarak degistirilmistir (58).
Tanisal kriterler Chatoor ve APD’nin destekledigi ulusal ¢cocuk arastirmasi planlayan ¢alisma
grubu tarafindan diizeltildi. Bu gozden gegirilen kriterler bebeklik ve erken gocuklugun akil
sagligr ve gelisimsel bozukluklarinin tanisal siniflandirmasinin diizeltilmis baskisina dahil
edilmistir (2). Bu bozukluk ve kriterleri ayn1 zamanda DSM-5te yer alan psikiyatrik tanidaki
yasin ve cinsiyetin 6nemi isimli aragtirma Chatoor ve Ammaniti atfi olan kisminda da dahil

edilmistir (60-61).

Tamsal olciitler (2)

a-Bu bozukluk genelde hayatin ilk yilinda gézemlenmektedir. Cocuk enfeksyon gibi akut bir

tibbi sorun ile getirilir ve hekim yetersiz beslenmis oldugunu farkeder.

b- Beslenme sirasinda bebek ile bakicisi arasinda bebegin gelisimine uygun sosyal iliski

belirtilerinin yetersizligi (6rnegin goz iletisimi, giilimseme, agulamak)
c-Belirgin biiyiime geriligi olmasi
d-Bakicinin beslenme ve biiyiime sorunlarinin farkinda olmamasi veya inkar etmesi

e-Cocuktaki biiylime eksikligi ve ilgi yetersizligi fiziksel bir sorun veya gelisimsel

bozuklukla agiklanamaz.
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Klinik goriintii

Saglikli olan 2-6 aylik ¢ocuk miisterek goz iletisimi, sesler ve kucaklama ve tutma
gibi fiziksel yakinlik ile bakiciya karsilikli bir iligkide baglanabilir. Bakici ile iligskinin ¢ogu
beslenme boyunca oldugundan gelisimin bu basamaginda ¢ocugun yemesi bakicisina
olusturdugu duygusal baglanmasina baglidir. Eger bebek-bakici iliskisi basarili bir sekilde
kurulamazsa ¢ocugun biiylimesi aksar, algisal ve duygusal gelismeetkilenir. Genelde bu
bozukluk akut bir sorun i¢in doktora bagvuruncaya kadar farkedilmez. Bebekler kotii
beslenmis ve hipotondur, kafalar1 vucutlarina gore biiyiiktiir. Ayaklarint makaslamig ve
vucutlar1 kas kat1 bir sekilde teslimiyet durusu takinirlar ve bazen bez bebeklere benzerler.
Bazi yazarlar da bu ¢ocuklar sesi diisiik olan, az giilimseyen, gevsek, i¢ine kapanik ve sefkat
bekleyen olarak tanimlar (80) (81) (82). Bu ¢ocuklarin anneleri siipheci, uzmanlarla
iletisimden kag¢inan, zor bag kuran ve olan sorundan bihaber tiplerdir. Bazi ¢ok ¢ocuklu ya da
destek alamayan anneler ise diger ¢cocuklarla gosterdikleri ilgiden ezilip bebeklerine yeterli
ilgi gostermez, emzirmek yerine biberonla beslerler. Bu anneler duygusal rahatsizlig1, mizag
bozuklugu, alkol ve/veya uyusturucu bagimliklari olan sagliksiz bireyler olarak tarif edilir
(83) (84) (85). Bu annelerin 6zge¢mislerinde yoksulluk, igsizlik ve ebeveynlerinden istismar
Oykiileri mevcuttur (85). Arastirmacilar bu annelerin ¢ocuklariyla bag kurma bozuklugunu
mevecut iliski sorunlarina dayandirdig: gibi gecmiste yasadiklari ilgi yoksunluguna da
baglamaktadir (86). Bu anneler ¢cocuklarini beslerken kendileri bunalmis sekilde dururlar,
cocuklart de ayni1 sekilde anneleriyle goz temasi kurmazlar (87). Bu anneler gelisigiizel yemek

sonlandirmasini en ¢ok yapan anne grubudur (85).

Seyir

Hastaneye yatirildiktan sonra hemsire ve doktorlarin gozlemi altinda kilo almaya ve
bag kurmaya baslarlar. Ancak bu bebekler izlemde biiyiime geriligi, alg1 eksikligi, davranis
sorunlari, benlik kontrolii ve saglamlig1 acisindan risk altindadir. Sturm ve arkadaslar1 sosyal
destege karsin ¢cocuklarin 1/3’{inde hafif de olsa yukarida bahsedilen sorunlarin devam ettigini
gostermisdir (88). Izlemde ihmal ve biiyiime geriligi olan ¢cocuklarin bilissel islevlerinin de
etkilendigi goriilmiistiir (89). Ayni cocuk grubun izleminde okul ¢caginda davranis sorunlari ve

alg1 bozuklugunun diger ¢ocuklara nazaran daha fazla oldugu goriilmiistiir (90).
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Etiyoloji / Sebebleri

Eski literatiirde bu yeme bozukluguna Anne yoksunlugu denirdi (84). Duygsal
yetistirme ve yetersiz beslenmenin biiyiime ve gelisme geriligine yol agtigina
varsayilmaktadir. ileriye doniik ¢alismalarda ebeveynler arasi1 anlasmazliklar ve annelerin
kendi ¢ocukluk déoneminde aldiklar1 yetersiz ilgi ve egitim yeme bozuklugu ile iliskili oldugu
saptanmistir (91). Annelerin sosyal ¢cevreden soyutlanmasi da risk faktorii olarak goriilmiistiir
(92). Annelerin gevre ile saglikl iligkiler olusturmada ve ¢ocuklarina iyi bir yetistirme

saglayan egitim ve ilgiyi kendileri zamaninda eksik almiglardir.

Ayiricl tani

Kilo aliminda gerilik ve malnutrisyon yapan organik durumlardan ayirt edilmelidir
Organik bozukluk durumlarda anne-cocuk iliskisi daha iyidir ve hasta muayene edene kars1

daha canli karsilik verir.

Tedavi

Ayaktan izlem ve hastane yatis1 gerektiren tedavilere kadar degisik yaklasimlar
yapilmistir. Black ve arkadaslari multidispliner yaklasimin yapilabildigi klinikte izlem ile
izlenen evde yatili egitmenler tarafindan izlenen ¢ocuklarin kontrollii prospektif
calismalarinda diizelmenin iki durumda ayni oldugunu gostermislerdir (93). Schmitt ve
arkadaslar1 ayakta tedavinin ancak hafif olgularda, anneler yoksunluk davranislar
sergilemiyorsa, bebek 12 aydan biiyiikse , ebeveynlerin ge¢im sikintist yok ise ve onceki tibbi
sorunlarma yardim aramiglar ise yapilabilecegini belirtmistir. Agir biiyiime geriligi, belirgin
hijyen sorunlari, annede alkol ve uyusturucu bagimlilig1 veya kaotik hayat tarzlari, annenin
agir stres altinda olmasi ve anne-cocuk iligkisinde 6fke hakimse hastaneye yatirilarak tedavi
edilmelidir (94). Hastanede tibbi yaklagimlarin yaninda anne ve anne-cocuk iligkisi odakli
derin degerlendirmeler yapilir. Sicak ortam olusturma agisindan miimkiin olabildigince az
hemsire gorevlendirilir. Bircogu karyoladan oynatilmadiklarindan hipotonik olurlar ve
fizyoterapiye ihtiyaglar1 vardir. Cocugun klinik bulgular1 diizelirken anne-gocuk ile iliskisi ve
cocugun tedavisine katilimi belirlenmelidir. Annenin psikopatolojik durumu, agir thmal ve
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istismar gibi olaylarda esirgeme kurumu ve vesayet bakimi gibi alternatif servisler/hizmetler
degerlendirilir. Birgok anne kiiciikliiklerinde bakicilartyla olan sikintilardan dolayr uzman
yardimmi reddederler. Taburculuk Oncesi uzman ev ziyareti, kres imkani, anne-¢ocuk
psikoterapisi ve ebeveynler i¢in aile terapi planlanmasi yapilmis olmalidir. Uzman ziyaretleri
ve kres annenin kendilerine vakit ayirmalart agisindan Onemlidir (95). Anne-cocuk
davraniglart videoya alinir ve geribildirim olusturularak c¢ocuklarinin davraniglarint ve

duygularini1 daha iyi anlamak i¢in yol gosterilir (96).

2.5.3 infantil anoreksi

Chatoor ve arkadaslart organik nedenlere dayanmayan ve belirgin besin reddi ve
bliylime gerililigi olan ¢ocuklar olarak tanimlamiglardir (97). Bu cocuklarda anne
mahrumiyeti yoktur, aileler cocuklari ile ilgili ve beslenmelerine gayret gosterirler. 11k basta
bu bozukluga ayrilik/separasyon bozuklugu denmistir. Sonra Chatoor ve arkadaslar1 otonomi
ve kontrol ¢abalarindaki benzerlige dayanarak infantil anoreksia nervoza demislerdir (98).
Istah yokluguna (anoreksi) dikkat gekmek ve cocuklugun ge¢ zamanlarinda, ergenlikte veya
yetiskinlikte ortaya ¢ikan ve fazla kilolu olma korkusundan olusan anoreksia nevroza dan
ayirt etmek igin infantil anoreksi olarak isim degistirildi. Okul Oncesi gocuklarin tanisal
kriterlerinin arastirmasinda goérev alan ulusal 6zel grubun tavsiyesiyle bu bozuklugun
Olgiitlerine bakici-gocuk iligkisinin degerlendirmesinin de dahil edilmesi gerektigine karar
verilmistir (58). Bebeklik ve erken ¢ocuklugun akil sagligi ve gelisimsel bozukluklarinin
tanisal siiflandirmasinin diizeltilmis baskisinda yayimnlanan infantil anoreksinin tani kriterleri
baz1 kiigiik degisikliklere ugradi (2). Tanisal kriterler APD’nin destekledigi ulusal ¢ocuk
aragtirmast planlayan c¢alisma grubu ve Chatoor tarafindan diizeltildi. Bu bozukluk ve
kriterleri aynt zamanda DSM-5’te yer alan psikiyatrik tanidaki yasin ve cinsiyetin 6nemi

isimli arastirma Chatoor ve Ammaniti atfi olan kisminda da dahil edilmistir (60-61).
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Tamsal olciitler (2).

a-Bir aydan fazla siiren besin reddi

b-Ortaya ¢ikis 6 ay 3 yas arasinda kasik ve kendi beslenme ge¢is zamaninda
c-Cocuk aglik tarif etmez, yemege ilgi gostermez, yemekten ¢ok oynar ve konusur

d-Belirgin biiyiime geriligi mevcut (Waterlow ve arkadaslarina gore akut ve/veya kronik

biiyiime geriligi (99), ya da 2-6 ay siirede kiloda iki major persentilden fazla diisme
e-Besin reddi gastrointestinal hastalik veya orofarenks travmaya ikincil gelismemis olmali

f-Besin reddi altta yatan tibb1 hastaliktan kaynaklanmamali

Klinik goriintii

Ebeveynler bu yeme bozuklugunda besin retlerinin hayatlarinin ilk aylarindan itibaren
oldugunu tarif ederler. Telefon c¢almasi, odaya birinin girmesi, annelerin oturuslarini
degistirmesi gibi dis uyaranlardan ¢abuk etkilenir, dikkatleri dagilir ve yemegi keserler. Cogu
ebeveyn asil sikayetlerinin 9-18 ay arasinda kasik kullanmaya baglayip kendi kendine
beslenmeye gegislerinde basladiklarini tarif ederler. Yemek masasinda yemekleri doker ya da
firlatirlar, masada oturmak istemezler, cok merakli ve aktiftirler. A¢lik belirtisi ve yemege ilgi
gostermezler. Ebeveynler ¢cocuklarina yemek yedirmek i¢in kandirma, TV ve oyuncak ile
dikkat dagitma, hikaye okuma, oynarken ve kosarken besleme, gece besleme gibi yollara
basvururlar. Bazi aileler tehdit ve fiziki gii¢ uygularlar. Dikkat dagitma yontemleri ilk basta
ise yarsa da zamanla ¢ocuklar sikildigindan ailelerin yeni yontemler gelistirmesi gerekir. Bazi
aileler yemekten kagmasini ve kosmasii engellemek icin kiivette oyuncaklarla beraber
beslemeyi ¢aligirlar. Bazen bir ebeveyn zil calarken digeri agzina yemegi tikistirmaya calisir.
Ebeveynler tiim ugraslarina ragmen beslenmelerinin yetersiz kalmasi tam bir hayal kirikligina
yol acar. Baslangigta yeterince kilo almazlar, sonra uzamalar1 etkilenip yavaslar. Ancak
bilissel gelisimleri yasa uygun bazen de ileri olabilir. Baslar1 yasa gére uygun olmasina karsin
boy ve kilolar1 orantili sekilde kiigiiktiir. Baz1 ¢ocuklarin besin reddi o kadar fazla olur ki
hekim nazogastrik tiip onermek zorunda kalabilir. Bu tiipler genelde g¢ocuklar tarafindan
cekilmekte ve tekrar geri takma ihtiyacinda biiylik bogusmalar meydana gelmektedir. Tiiplii
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beslenme acglik hissinin zayiflamasi ve ondan kurtulmay1 zorlagtirmanin yaninda olusturdugu

bogusmalarla travma sonrasi yeme bozuklugunun ortaya ¢ikmasinda da zemin hazirlayabilir.

Klinik seyir

Dahl ve arkadaslar1 besin reddi ve kilo kayb1 olan ¢ocuklarin yiizde 70 ‘nin yeme
bozukluklarinin okul ¢aginda da devam ettigini gostermislerdir (100). Cohen ve arkadaslar
prospektif arastirmalarinda erken yastaki secici beslenme ile ergenlikteki anoreksia nervoza
arasinda iliski bulmuslardir (101). Cohen ve arkadaslar1 17 sene izledikleri 800 ¢ocugun ilerde
de yeme bozuklugu gelistirmelerinde beslenme sirasinda catigsma, yemek ile bogusma ve hos
olmayan yemekleri risk faktorii olarak tanimlamislar (102). Lucarelli ve arkadaslar1 infantil
anoreksisi olan ¢ocuklarin 8 yasina gelince ancak %21’inin normale geldigini gérmiigler. Bu
cocuklarda okul korkulari, uyku bozukluklari, bedensel yakinmalar ve muhalif davraniglarin
kontrol grubuna gore fazla oldugu goriilmiistiir (103). Chatoor bu c¢ocuklar1 sosyal, merakli,
arkadas canlis1 ve egitimden hoslanan, fakat yemekten zevk alamayan ve yemegi
arkadaslariyla oynamaktan alikoyan bir faktor olarak géren g¢ocuklar olarak tanimlamaktadir.
Bu c¢ocuklar dogru beslenme yaklagimi ile ergenligin sonuna kadar tam biiylime

potansiyellerini yakalama yeteneklerini korurlar.

A-Demografik ozellikler

Anoreksia nervoza kizlarda baskin goriilmesine kargin infantil anoreksiya kiz ve erkek
cocuklarda esittir (104). iki grubun arastirmalar1 da bu yeme bozuklugu olan gocuklarinin
ailelerinin sosyoekonomik durumlar1 anoreksia nervoza gibi orta sinif ve istii oldugu
gostermektedir. Belki de yoksul aileler daha baska sorunlarla ugrastiklarindan yeterince

ilgilenemiyor ya da uzman kuruluslara ulasabilme imkanlar1 daha az olabilir.
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B-Cocuklarin ozellikleri
a-Huy ve mizag

Bu cocuklar daha negatif, diizensiz, bagimli, zor ve durdurulmaz olarak tarif
edilmektedir. Kaygili/iizgiin olup daha fazla fiziksel sikayet ve agresif davranig gosterirler
(106). Beslenmeleri ve uykular1 diizensizdir. Inatg1, yogun &fke nobeti olan, annelerine fazla
bagimli ve ayrilik kaygisi olan ¢ocuklardir. Cocugun huy ve mizaci anne ile catigmasini

etkiler. Bu ¢atisma da ¢ocugun kilosunu olumsuz yonde etkiler (105).

b-Fizyolojik uyarilmasi / tepki gosterme

Uyarilara fazla tepki gosterirler ve bu tepkiyi kontrol etme yetileri zayiftir (105). Uzun
stire beslenmemelerine karsin aclik tarif etmezler ve genellikle aileleri tarafindan uyarilmalari
gerekir. Olduk¢a mesguldiirler. Yemek icin oyunlarini kesmelerinde sorun yasarlar, biligsel
uyaranlarin pesinde kosarlar. Yeme, uyuma ve biiyiime i¢in gereken uyarilarin

diizenlemesinde zorluk ¢ekmektedirler.

c-Sevgi baginin saglamhg / emniyeti

Bu ¢ocuklar yaklasik %40°nda giivensiz baglanma vardir (104). Bu bag ne kadar
zayifsa yeme bozuklugu o kadar agirdir (107).

d-Bilissel gelisimi

Bu cocuklar genelde normal biligsel gelisim araliginda bulunurlar (108). Ancak
zihinsel gelisim degerlendirmesi saglikli beslenenlerden daha yiiksektir. Bu degerlendirme
skoru anne-cocuk iligkisi, anne egitim seviyesi ve ailenin sosyoekonomik durum ile iliskili
bulunmustur. Annenin egitim seviyesi diistiikce, sosyoekonomik durum kétiilestikce ve
catigma yarattikca zihinsel gelisim indeksi diiser. Biiylime geriliginin skora etkisi yoktur.
Sonug olarak cocugun kilosuna odaklanmayip yeme reddi ile iliskili ebeveyn yakinmalarina

dikkat edilmesi gerekir.
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C- Ebeveyn ozellikleri

Cocuklarinin bozulmasinda ebeveynlerinin psikopatolojisini ve zayif yetistirme
kabiliyetlerinin katkisini anlamak son derece Onemlidir. Bu c¢ocuklarinin annelerinin
ozelliklerine 151k tutan bazi kros seksiyonel (kesitsel) arastirmalar (104). Yetistirme nesilden
nesile aktarilan bir Ozelliktir. Chatoor ve arkadaslari infantil anoreksi, yemede segici ve
saglikli beslenen cocuklarinin annelerinin kendi annelerine karsi kurduklari sevgi bagi
incelendi ve en giivensiz bulunan grup infantil anoreksi ¢ocuklariin annelerini igeren grup
oldu. Bu giivensiz bag ¢ocuk-anne gatismalariyla da iliskili bulundu. Ammaniti ve arkadaslari
daha c¢ok annelerinin psikopatolojik durumuna odaklandi. Anoreksia olan ¢ocuklarmin

anneleri daha karsit, kaygili, bunalmis olarak bulundular.

D- Bakic1 —¢ocuk iliskileri

Bu ailelerin ¢ocuklariyla etkilesiminde diisiik karsilikli miinasebeti, yiiksek karsilikli
catismasi, kontrol etmek igin yiiksek miicadele ve yeme boyunca yiiksek dikkat bozulmast ve
konusma olarak gorilmistiir (109). Degerlendirmenin temel pargasi beslenme boyunca
bakici-cocuk arasi olan etkilesimin gozlemidir. Gozlemde ¢ocugun yemegi geri gevirme

miktarin1 ve ebeveynlerin durum ile basa ¢ikma seklini gozlenir.

Bu cocuklarin dikkati ¢abuk dagilir, agiz agmalarma direnirler, yemegi ve takim
firlatirlar, yiiksek sandalyeden inmek i¢in bogusurlar, odada kosarlar, ebeveynler ise dikkat
dagitmak icin oyun oynarlar, pesinden kosarlar ya da gii¢ kullanip ¢ocugun agzina yemegi

zorla sokarlar (2).

Etiyoloji / Sebebleri

Ikizlere bakarak aym yumurta ikizleri ayni zamanda infantil anoreksi olmasina
olmasma ragmen 11 farkli yumurta ikizinden yalniz bir ¢iftte infantil anoreksia ikisinin de
gozikiiyor. Infantil anoreksi olan ¢gocugun ebeveynlerin birinde ya da yakin bir akrabasinda
ayni sikayet hikayesi mevcuttur. Ayni sikayetteki yakinlar stresli zamanda veya mesgul
zamanda yiyip yemediklerini unuttuklarini sdylerler. Chatoor, infantil anoreksi i¢in etkilesim

modeli gelistirmistir. A¢lik diirtiisii az ve yeme reddi fazla olan bu ¢ocuklar annelerinde
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cocugunun yemesini tesvik etmek i¢in olas1 olmayan uygunsuz davranislarda (TV ve oyuncak
ile dikkat dagitmak, zorla beslemek) bulunmalarina iten biiyiik bir endise olustururlar. Aslinda
bu davraniglar kontrol i¢cin bogusan hem anneyi hem c¢ocufu daha biiylik bir catismaya
gotiirlir. Bu yiizden ¢ocuk yemek diizenlemesini istah bilinci olusturarak igten olarak degil da
disardan gelen bakicilarin uyarilariyla olusturmakta. Chatoor’un olusturdugu bu model
yemenin i¢ regililasyonunu kolaylastirdigindan dolay: infantil anorekside miidahale igin temel

alinmakta (2).

Ayirici tani & eslik eden hastahiklar

Infantile anoreksi genelde baska bozukluk olan duyusal besin reddi ile iliskilidir.
Ikisinde besin reddi mevcut. Anoreksiada kilo diisiik, istah k&tii ve ayni yemegi bir giin kabul
bir giin ret edebilir. Duyusal besin reddinde kilo normaldir, istah iyidir ve yemegin
kivamindan, kokusundan ve tadindan kaynaklanan istikrarli bir ret mevcuttur. Iki bozuklugun
kombinasyonu oldugunda kilo diisiik, istah kotii, belli bagl yemeklere karsi olan istikrarli ret

etme disinda devamli olmayan bir retleri mevcuttur.

Infantile anoreksi uyku bozukluklari ile de sikga iliskilidir. Saglikli beslenenlere gore
daha kotii uyku diizenleri mevcuttur (110). Monaghan ve arkadaslara gore bu cocuklarda
uykuya dalmada sikintilar1 mevcut. Ayni zaman gece uyanmalari, uyandiklarinda yataga
donmemeleri, ebeveynlerin yataklarinda dolanmalari ve ebeveynlerle beraber yatma gibi
problemleri mevcut (111). Uyarilmalar1 fazla oldugundan dolay: ders i¢in ¢ok hevesli olurlar
fakat yerinde durmayan tip olduklar i¢in dinlenmeleri imkansiz olmakta (112). Sakinlesmek
icin ailelerine bagimli kalirlar. Bazi aileler smir koymayr bilse de bazilar1 ¢ocugun
bagimliligina esir diiser. Esir diisen aileler ¢ocuklarinin beslenmelerinin iggiidiisel olarak

diizenlenmesine ihtiyacglari oldugu gibi uykularinin diizenlenmesinde de yardima muhtactirlar.

Bu cocuklar biiyiidiikkge daha ¢ok ayrilik kaygist ve okul fobisi/korkusu gosterirler.
Uzgiin olduklarinda kendilerini yatistirmada zorluk ¢ekiyorlar ve ailelerine bagiml
olduklarinda onlarin yaninda kendilerini daha iyi hissederler. Bu bagimlilik o kadar zorlayici
olur ki aileler kendilerini ¢ocuk tarafindan kontrol edildiklerini hissederler. Bu ¢ocuklar i¢in
mola yontemi (diisiinme kosesi yontemi) kendini sakinlestirme ve 0z giiven bulmada

yardimci olmak i¢in anahtar prosediirdiir (2).
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Tedavi

Tedavinin amaci ¢ocugun aglik ve tokluk durumuna gore i¢ regiilasyonun

kolaylagtirilmasidir. Tedavi etkilesim modeline dayanmaktadir. Aileler egitimlerini 2-3

seansta alirlar. Cocuklar da birkag haftadan birkag aya kadar normale gelirler.

Bu modellin 3 ana bileseni mevcuttur.

[EEN
[

Aileler ¢cocuklarinin tabiatin1 6grenmeye yardim goriiyorlar. Bu ¢ocuklarda yiiksek

uyarim, fizyolojik aclik ve tokluk algisinda zorluk, merak ve aile ilgi aclhig1

2- Ebeveynlerin kendi yeme hikayeleri kesfedilerek tedavide ve sinir koymada olabilecek

zorluklar1 anlamada anlatilir.

3- Ailelere 6giinleri sekillendirmek i¢in besleme kilavuzlar: verilmekte ve ¢ocuklar

sakinlestirmek i¢in mola yéntemi nasil kullanacaklarina dair egitim verilmekte.

QD
1

Beslenme kilavuzu

Belli zamanlarda beslenme yapilir, 6giinler ve ara vakitler aras1 3-4 saat koyulur.
Arada hig bir seye miisaade edilmez.

Kiigtik porsiyonlar kullanilir bdylece daha fazlasi igin gocuk istek yapmasi goriiliir.
Anne ve babanin karinlar1 doyunca kadar oturmasi 6gretilir.

Bir vakitte 3 yemek tiirtinden fazla koyulmaz ve Masada ¢ocukla beraber oturulur.
Vakit 30 dakikadan fazla siirdiiriilmez.

Oviinme yapilir (ne kadar ve nasil i¢in degil) fakat dengeli tutum gosterilir.

Dikkat dagitilmasi engellenir (6rnegin Tv, oyuncak).

Yemegi odiil olarak kullanilmaz (6rnegin tatl).

Yemek zamani disinda vakit ayirarak yemekteki oyun ve konusmadan vazgegirilir.

Uygunsuz davranista tek bir uyar1 verilir sonra mola kullanilir

b- Mola yontemi

Uygunsuz davranista tek bir uyar1 verilir.

Odasinda veya giivende hissettigi fakat aileyi gormedigi bir yere molaya gotiirtiliir.
Aglarsa kendi sakinlesinceye dek yanina gidilmez. Ilk sefer 30 dakika siirebilir.
Mola siiresi aglama bitince baglar.

Aglama sonras1 yaramazlik sebebini diisiinmesi istenir.
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e Mola zamani ¢ocugun her yilina 1 dakikaya tekabiil eder.

e Sakin zaman sonras1 ¢ocuk tekrar su¢ mahalline gotiiriiliir.

e Davranis diizeltilmesi istenir.

e Kizginlik ve uygunuz davranis gosterirse tekrar mollaya gotiirtiliir.
e (Cocuk boyun egince kadar mola tekrarlanir durur.

e Ilk uygulamada ¢ocuk sakinken molada ne yapildig1 anlatilir.

A- Tlac ile tedavi ve ilave diyet uygulanmasi

Baz1 anoreksik ¢ocuklar az yemelerine ragmen emmelerini ve biberon kullanimini
siirdiiriirler. ikinci yila girince diger yemekleri tiikketmeyi 6grenince dek beslenmelerine
formiilalar eklenir. Cocuklar iyi besin yeme 6grenince dek ve mamay1 terk edince kadar

formiilalar beslenme ¢izelgesine gore verilir.

Ailelerin yaninda yemeyi 6grenen fakat hala yeme miktarlar1 az olan bazi ¢ocuklar
igin istah artirici ilag kullanimi yararli olabilir. Cyproheptadine istah agici yan etkisi olan
antiallerjik bir ilagtir. Halmi ve arkadaslar1 bu ilacin istah1 ve kiloyu yiikselttigi ve kaygiy1
azalttig1 gostermisler (113).

2.5.4 Duyusal besin reddi

Degisik bakis acilarindan dolay: segici, mizmiz, titiz, zor begenen gibi degisik isimler
kullanilmistir. Belli besinleri yememe tiksinti/ret olarak, belli yeni besinleri yememek neofobi
olarak anlatilir. Chatoor bu bozuklugu yemegin tadindan, kivamindan, kokusundan,
sicakligindan ret gelistigi i¢cin duyusal besin reddi olarak aciklar. Bu ¢ocuklar baz1 duygusal
zorluklara da sahip olurlar. Besin reddi davraniglari yiiz eksitme, tiikiirme, 0glirme ve
kusmadir. Besin reddi tepkimesinden sonra ayn1 besine benzeyen diger yemeklere karsi da bir
ret durumu olugmaktadir. Marchi ve arkadaslari ilk secici beslenenin Ozelliklerini yeterli
yemeyen, zor begenen, yavas veya ilgisiz beslenen olarak anlatir (101). Bu se¢icilik anoreksik
ve duyusal segicilik grubun karisimidir. Dovey ve arkadaglari segici yemeyi yetersiz besin
kabul eden ve genis besin sayisini reddeden grup olarak ve neofobiyi yeni besin alimi
tereddiitii olarak anlatirlar (114). Timimi ve arkadaslar1 bu seg¢ici yas grubunu 4-14 yas

arasinda tarif ettiler ve bozukluga 6glirme, yalniz beslenmeye karsi koyma, 6giin boyunca
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uygunsuz hareketler, yeme boyunca oynama, ¢ok yavas yeme, ¢igneme ve yutmada zorluk
gibi durumlar eslik ettigini anlattilar. Bu yazarlar yiiksek endise, obsesif kopulsif belirtiler
(beslenme ile iliskili olan veya olmayan), sosyal sikintilar ve okulda gii¢liikler anlattilar (115).
Bunlarin segici profile duyusal besin reddine uyumakta. Rydell ve arkadaslar1 segici ¢gocuklari
az yiyen, ve istahsiz olarak hem anoreksik hem de duyusal segicilik grubun bir karigimi
olarak anlattilar (116). Tani1 kriterleri Bebeklik ve erken ¢ocuklugun akil sagligi ve gelisimsel
bozukluklarinin tanisal siiflandirmasinin diizeltilmis baskisinda dahil edildi (2). Bu bozukluk
ve kriterleri ayn1 zamanda DSM-5’te yer alan psikiyatrik tanidaki yasin ve cinsiyetin 6nemi

isimli arastirma Chatoor ve Ammaniti atfi olan kisminda da dahil edilmistir (60-61).

Tanisal dlgiitler [bozukluga ait 6zgii davramslar / 6l¢iitler / dislayici kriterleri] (2).

a-Bir ay veya daha fazla siirede belli besinlerin tatlarina, kokularina, kivamlarina ve

sicakliklarina karsi stiregelen ret seklidir.

b-Ortaya ¢ikisi yeni veya degisik itici besin tanigtirmasiyla olmakta (6rnegin bir stitii Sever

diger tiirii sevmez ya da piire yemesi fakat ¢ignenmesi gereken kati bir yemegi ret eder).

c-Davranislart yiiz eksime, tiikiirme, 6giirme ve kusma olabilir. Ret olayindan sonra ayni

renk, koku ve gorliniim olan diger besinlere kars1 da ret gelismektedir.

d-Bagka tanimadig1 besinlere tereddiitle yaklasmasina ragmen begendigi besinleri kolayca

yer.

e-Bu ¢ocuklar takviye almadan vitamin ¢inko gibi bazi1 eksikliklere sahip olabilir fakat

bliylime geriligi gostermezler ve aksine kilolu bile olabilir ve/veya :

1- Oral motor ve anlamli konusma gecikmesi sergilerler.

2- Yemek zamaninda endise duyup yemek igeren sosyal olaylardan sakinirlar
f-Bu yeme bozuklugu orofarinksteki herhangi bir travma sonrasi olusmaz

g-Belli besin tiirlerin yeme reddi herhangi bir alerjiye bagli veya tibbi duruma bagli degildir.
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Klinik goriintii

Yasamin ilk haftasindan itibaren belirti verebilir. Prospektif olarak yapilmis bir
aragtirmada, bu ¢ocuklarin bir beslenme seansinda saglikli birine gére emme sayisit (bazen
100°den daha az, bazen de hi¢ (17%) emmeleri yok) belirgin olarak daha az bulunmustur
(117). Biiyiidiiklerinde duyusal besin reddi olan ve evre 3 yemekleri (pargali piire) reddeden
baz1 cocuklarin, bebekliklerinde meme tutmadiklari icin biberon mamayla beslendikleri
goriilmektedir. Baz1 anneler ¢ocuklarimin ilk gilinlerinden itibaren yalniz bir mamadan

hoslandiklarini ve mama degisikligi yaptiklarinda yenisini ret ettiklerini sdyliiyorlar.

Bu cocuklarda besin reddi ozellikle evre 3 yemeklerin tanitimi oldugu 6 aylikken
baslamaktadir. Tepkilerden yalniz yiiz eksime varsa tekrarlayan denemeler sonrast yemek
kabul edilebilmektedir. Belli bir ret durumunu genellestirilip tiim sebzelerden tiksinti veya
tiim piirelerden, piitiirlii yemeklerden tiksinti olusabilmektedir. Ebeveynler bu durumu ciddiye
almaylp aymi yemekleri tekrardan yalvararak, tehdit ederek, kandirarak vermeye
calistiklarinda, ¢ocuklarin sebze, meyve ve et gibi tiim besin kategorilere karsi reddi

olusmaktadir.

Ebeveynler etraflarindan duyarak cocugu a¢ birakip, istahinin acgilmasimi bekleyip
tekrar ayni yemegi vermeye calistiklarinda c¢ocuklarinin giinlerce a¢ kaldiklarini
gormektedirler. Boyle cocuklarda vitamin ve mineral eksiklikleri de gelismektedir. Bu
cocuklarin bir kismi tath yemekler veya tuzlu krakerleri begenip tiiketmekte ve bunun
sonucunda fazla kilolu bile olabilmektedirler. Fazla ¢igneme gerektiren yemekleri reddeden

cocuklarda ayrica oral motor gelisimde gecikme de olabilmektedir.

A-llave asir1 duyarhliklar

Smith ve arkadaslar1 duyusal besin reddi olan ¢cocuklarin bagka duygusal konularda da
asir1 duyarhiliklart da mevcut oldugunu gostermislerdir. (118). Bu g¢ocuklar ellerinin Kirli
olmasini istemezler, dis firgalanmasi ve sa¢ taranmasindan nefret ederler, kum ve ¢ime
basamazlar, corap ve ayakkabidan rahatsiz olurlar, belli marka ve renkleri sevmezler. Bazilari

belli kokulara, yliksek sese ve parlak 1s18a kars1 hassastirlar.
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Seyir ve olagan hikaye

Carruth ve arkadaglar1 segici yemenin 4-24 ay arasinda siirekli bir yiikseliste oldugunu
gordiiler (119). Skinner va arkadaslari longitudinal bir ¢alismada ¢ocuklar1 2 yasindan 8
yasina kadar takip etmislerdir. Bu g¢alismada 2-4 yas arasi kabul ettikleri yeni besinler
cocuklar i¢in okul yaslarindakilere gére daha belirleyici oldugundan, ¢ocuklarin daha ilerideki
besin ¢esitliliginin heniiz 4 yasindayken Ongoriilebildigini gdstermislerdir (120). Bu
toddler/sendeleme zamaninda davranig yonetimi ¢ok Onemlidir ¢iinkli ¢ocuklar daha Once
tiksinti yapan hatiralarina dayanarak ilerde yeni besin retleri gerceklestireceklerdir. Chatoor
bir 6rnekte, bir gocugun bebekliginde anne tarafindan verilen sar1 peltenin olusturdugu kusma
ile gelen reddinden sonra artik tiim sar1 besinlere duyusal reddi olustugunu anlatmaktadir.
Birch ve arkadaslari duyusal besin reddi olan c¢ocuklarinin evde davranislarini devam
ettirmelerine ragmen okulda akranlariyla korktuklar: yemekleri denemekte cesaretlendiklerini
gostermekte fakat bu cocuklarin yine de dogum giinleri, yatiya kalma ve kamp gibi yemek
iceren aktvitelerden kactigini sdylemektedirler (121). Timmi ve arkadaslart bu cocuklarin
endise, okul zorluklar1 ve obsesif kompulsif hastaliklar1 belirtileri oldugunu gostermislerdir
(115). Baz1 ebeveynler kendileri de ¢ocukken belli duyusal besin retleri oldugunu fakat
akranlarla kaynasabilme acisindan ergenlik ¢aginda veya gengliklerinde bu yemekleri yemeyi

ogrendiklerini ifade etmektedirler.

Etiyoloji / Sebebleri

Bebeklerin tat alimiyla alakali deneysel aragtirmalar yoksa da okul 6ncesi ve daha
biiyiik ¢ocuklar i¢in var olan arastirmalar gostermistir ki, PROP (propiltiourasil) ve PTC
(feniltiokarbamid) maddelerini tatma duyusuna gore insanlar iyi tadan, orta tadan ve az tadan
olarak {i¢ gruba ayrilmaktadirlar. Bu maddelerin tatma duyarlilifini ayarlayan genler de
bulunmustur (122) (123). Bu tad alma duyusuna paralel olarak fungiform papillalar ve tad
tomurcuklarin sayist da artmaktadir. Buna gore besinlerin ¢aplarini ve sekillerini algilama

duyusu da paralel sekilde artmaktadir (124).

Cooke ve arkadaslarinin ikizler ilizerindeki arastirmalarinda neofobinin yilizde 78
genetik gecisli oldugunu gostermislerdir (125). Knaapila ve arkadaglari normal ¢ocuklardaki

neofobinin ligte ikisinin genetik gecisli oldugunu bildirmislerdir (126). Cocugun yeni yemek
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kabulii, o yemegi on kez tekrardan tatmasindan sonra olusabilmekteyken koku ve goriiniis i¢in
ayni sey sOylenememektedir (127). Bir besini 6diil olarak kullanma ona karsit begenmeyi
artirabilir fakat bir besini yemede 6diil konmasi bu besine karsi reddi artiracaktir (128).
Yemek ile birlikte dogan kusma gibi negatif sonuglar on yillarca siirecek yemek reddini
tetikleyebilmektedir (129). Siit ile beslenenler mama ile beslenenlere gore daha gok sebze
tilketmektedirler (127). Genelde besin reddi hayvan kaynakli protein igeren yumurta, et ve
deniz iirtinleri gibi besinlere karst olusmaktadir (130). Chatoora gore duyusal besin reddi,
kalitimsal hassasiyetle kalittimsal korkuya yatkinligin birlesmesiyle ortaya ¢ikmaktadir. Bu
cocuklar iligki kurarak 6grenebilmektedir. Mesela sise ile beslenmesini sevmeyen bir ¢ocuk

kasik ile beslenmeyi sevebildigi gibi tersi de dogru olabilmektedir.

Ayiricl tani

Onceden anlatildig1 gibi infantil anoreksi ile karisabilmekte veya onunla bir arada
olabilmektedir. Karma bozuklugun prognozu daha kotii oldugundan, dikkatlice ikisinin de

tedavisi yapilmalidir.

Ogiirme ve kusma gibi tiksindirici tecriibe sonrasinda o kadar korku gelisebilir ki bu

cocuklar baska bir yeme bozuklugu olan travmatik yeme bozuklugu gelistirebilirler.

Cocuklar yemek boyunca kaygili olup okul ve sosyal fobi gibi baska endiseli
davraniglar da gosterebilirler. Bu ¢cocuklarin bazilarinda kdpeklerden ve boceklerden korku, el
yikama ve objeleri diiz dizme gibi obsesif kompulsif hareketlerin olusmas1 gibi baska

davranis bozukluklar1 da mevcuttur.

Tedavi

Chatoor ailelerin kendi hikayelerini dinleyip genetik yatkinliklarin1 ve kalitimsal tat
yapisini anlamaya c¢alismistir. Eger besin sunuldugunda ¢ocuk yalniz yiiz eksitmesi yapmigsa
tekrar ayn1 besin sunulabilir fakat 6glirme ve kusma yaptiysa ayni besinin bir daha
sunulmamas1 gerekmektedir. Cocuklar genelde ailelerin Onerdiginin tersini yapar ve
ebeveynlerinin tabaklarindakini denemekten kendilerini alikoyamazlar. O yiizden yeni

besinler ailenin tabagina konup ¢ocugun bu besini istemesi beklenebilir.
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Formulalarin da reddi olabildiginden; bunlari c¢ocuga begendirmek icin degisik
tatlandiricilar  kullanilmaktadir. Infantil anorekside kullanilan kilavuzlarin aynilart bu

ebeveynlere de sunulabilmektedir.

Odiil olarak degil de yemegin parcasi olarak sunuldugunda tatlilardan daha kolay
vazgecildigi goriilmistiir. Et ve sebze gibi fazla ¢igneme gerektiren yemekleri reddeden
cocuklarin oral motor gelisimleri de geri olabileceginden, bu ¢ocuklar i¢in oral motor ve

konusma fizyoterapi uzmanilarindan yardim alinabilir.

Yemek sirasindaki  tartismalar  bitince ¢ocuklar yeni yemek denemeye
cesaretlenmektedirler. Chatoor okul cagindaki ¢ocuklarla yaptigi bir ¢alismasinda,
cocuklardan ret ettikleri yemekleri, en az korktuklarindan baslayarak, tek tek i1sirik alarak
denemelerini istemektedir. Isirik bast 1 puandir ve 10. Ve 50. puanda ddiillendirme
yapilmaktadir. Cocuklarin 50. 1sirik sonrasinda, reddettigi besini sofrasina ekleyebildigi

gorilmistir (2).

2.5.5 Posttravmatik yeme bozuklugu

Chatoor ve arkadaglar1 ergenlik dncesi okul ¢agi cocuklarinda agir bir dglirme veya
bogulma olayindan sonra gelisen yeme bozuklugunu gosterdiler. Chatoor ayni yeme
bozuklugunun bebeklerde ve emekleyen c¢ocuklarda da oldugunu gostermistir (131). Bu
travma kusma, 6glirme, bogulma, entiibasyon, nazogastrik sonda ve vakum kullanilan cerrahi
sonrast olugmaktadir (132).

Ayn1 bozukluk hem c¢ocuk hem yetigkinlerde gosterilmistir (133). Bazi1 yazarlar bu
durumu globus histerikus / bogazda diigiimlenme olarak tarif etmektedirler (134). Bazi
yazarlar fonksyonel disfaji / yutma gii¢liigii olarak tarif etmektedirler (135). Ancak Dellert ve
arkadaslar1 gastro6zofagial refliisii olan hastalarin yiizde besinin nazogastrik tiiplii besleme
gerektiren yemege karsi da siddetli direng gelistirdiklerini géstermislerdir (136).

Okul 6ncesi ¢ocuklarin yeme bozuklugu tanisal kriterlerini aragtirmakla gorevli, ulusal
0zel c¢alisma grubuna Chatoor’un katilimiyla travmatik yeme bozuklugu olgiitleri biraz
degisiklige ugramistir (58). Bu oOlgiitler bebeklik ve erken c¢ocuklugun akil sagligr ve
gelisimsel bozukluklarinin tanisal smiflandirmasinin diizeltilmis baskisinda yayinlanmistir

(2). Olgiitler Amerikan Psikiyatri Derneginin destekledigi ulusal ¢ocuk arastirmasi planlayan
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calisma grubu ve Chatoor tarafindan tekrar diizeltilmistir. Bu yeni tanisal 6l¢iitler DSM-5te
yer alan “Psikiyatrik tanida yasin ve cinsiyetin 6nemi” isimli arastirmanin Chatoor ve

Ammaniti atfi olan kisminda da dahil edilmistir (60) (61).

Tamsal olciitler (2).
a- Ani baslangich agir ve devamli besin reddi
b- Baslangici yasi ¢ocukluktan yetiskinlige kadar olabilir

c- Cocukta yogun stres olusturan gastrointestinal sistem ya da orofarinkste yasanan travmatik
olay veya yogun tekrarlanan travmatik saldir1 (bogulma, 6giirme, reflii, nazogastrik ya da

endotrakeal tiip takilmasi, vakum uygulanmasi, zorla besleme) sonrasi gelisen yeme reddi

d- Devamli besin reddi ¢ocugun travmada yasadigi duruma gore (bu ister biberonla

beslenmede olsun ister kat1 ile beslenende olsun) asagidaki tarzlarda olabilir.

1- Biberonu reddeder fakat kasig1 degil (uykuda biberon da kullanabilir)
2- Katilar reddeder fakat piireleri ve biberonu degil

3- Tim oral yiyecekleri reddeder
e- Travmatik olay1 hatirlatanlar endise yaratir (asagidakilerden en az bir belirtisi olan)

1- Yemek hazir edildiginde hemen stress yapar
2- Siseye (biberon mama) ya da yemege yaklastiginda siddetli direng gosterir

3- Agzina yerlestirilen yemegi yutmakta direnir

f- Bu besin reddi kisa ve/veya uzun vadede ¢ocugun sagliginda, beslenmesinde ve

biiyiimesinde problem teskil eder ve yasa uygun beslenmenin gelismesini tehdit eder.

Klinik goriintii

Bu c¢ocuklar icerken bogma tehlikesi sonrasi sivilar1 reddederler fakat katilar1 tolere
edebilirler. Kat1 yerken bogma tehlike sonrast ¢ocuklar katilar1 reddederler fakat biberona
hayir demezler. Baz1 agir travmalarda cocuklar yemezler ve igmezler. Bogulma, 6gilirme,
reflii, nazogastrik ya da endotrakeal tlip takilmasi, vakum uygulanmasi, zorla besleme gibi
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gastrointestinal sistem ya da orofarinkste yasanan travmatik olaylar sonrast bu durum

gelisebilmektedir.

Aileler ayn1 olaylar diger ¢ocuklarin da basina geldigi i¢in olusan bu yeme reddinden
genelde habersizdirler. Bu ¢ocuklarin diger ¢ocuklara gore agr1 hassasiyeti ve kaygiya meyli
daha fazladir. Bu cocuklar yemege hazirlik nesneleri gordiikleri anda endiselenip aglamaya
baslarlar, yemekten kac¢inirlar, agizlarin1 agmazlar, yemegi iterler ve bazilar1 akilli davranip
yemegi alip agizda tutup yutmayip gizlice tiikiiriirler (132). Bazi agir vakalarda damar igi sivi
gibi takviye olmadan bu c¢ocuklar dehidratasyona yenik diisebilirler. Bazi vakalarda besin
reddi o kadar siddetlidir ki, ebeveynlerde de ciddi kaygiya neden olur. Bu aileler ¢ocugu
iknaya calisir, dikkatini dagitmay1 dener, degisik besinler sunar, gece-giindiiz ¢alisir ancak
yedirmeyi bagsaramazlar. Baz1 bebekler uykuda iken besini alir, uyandiklarinda biberonu iter,

beslenmeyi reddeder ve aglarlar.

Seyir

Bu konuda yapilmis genis g¢alismalar bulunmamaktadir ve bilgiye genelde vaka
bildirilerinden ulasilmaktadir. Birgok bebek ve ¢ocuk yeme korkusu duygusunda kilitli kalir.
Bu ¢ocuklarin bazilar1 kaptan sivi igcmeyi 6grenmesine karsin bazilari uyku hari¢ biberonu
almazlar. Bu c¢ocuklarin bazilar1 sadece piirelerle beslenip daha sonra katilara ge¢cmesine
karsin bazilar1 katilara hi¢ gecemez ve genellikle okul ¢aginda ancak cevreye karsi olusan
mahcubiyetten dolayr doktora getirilir. Agir vakalarda gastrostomi gerekebilir ve yillarca

gastrostomiye bagl kalir.

Etiyoloji / Sebebleri

Bu ¢ocuklar yemegi hatirlatan nesneleri (6nliik, yliksek sandalye, biberon) gordiikleri
anda endigselenmeye baglarlar, yemekten kac¢imnirlar, agizlarin1 agmazlar ve yemegi iterler.
Davranig sekilleri  biiyiikk cocuklarda ve yetiskenlerdeki posttravmatik beslenme
bozuklugundan ya da yutma fobisinden farkli degildir (133). Bu tip yeme bozuklugu
gastrointestinal sisteme veya orofarinkse travmatik bir olay sonrasinda gelistigi gibi, konuyla

ilgili deneysel gegerliligi olan arastirma olmamasmna ragmen olgularda, bazi ¢ocuklarin
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normal ¢ocuklara gore benzer travmatik olaylarda daha fazla agriya hasas ve kaygiya meyilli

olmalariin bu duruma neden oldugu goriilmektedir.

Ayiricl tani

Posttravmatik yeme bozuklugu infantil anoreksiden, duyusal besin reddinden ve tibbi
durumlara bagli yeme bozukluklarindan ayrilmalidir. Bu ii¢ yeme bozuklugu da kendiliginden
veya aileden tetiklenebilecek bir kusma veya bogulma tehlikesi sonrasi travmatik yeme
bozukluguna yol agabilmektedir. Boylece bu bozukluklar izole olabildikleri gibi beraber de
olabilmektedirler.

Tedavi

Bu bozuklugun karmasikligindan dolay1r o6zellikle kaginilmaz islemler sonrasi
(vakumlu cerrahi, nazogastrik tiip yerlesmesi, endoskopi) meydana gelen bozuklukta
pediatrist veya gastroenterolojist, beslenme uzmani/diyetisyen, mesleki terapist, psikiyatrist
ya da psikolog iceren multidisipliner yaklasim gereklidir. Psikiyatrik degerlendirme
yapilmadan redde yol acan medikal durumun (gastroesofajial refii 6rnegin) tespiti ve tedavisi
gerekir. Beslenme durumu degerlendirilir ve yeterli besin alim plani yapilmalidir. Beslenme
durum tespiti ile ayaktan, yatarak veya iki yontemi kullanarak tedavi belirlenmesi

yapilmalidir.

A- Bebeklerde ayaktan tedavi

Refliisii olan, besin reddinin kusma ve agr ile iliskilendirildigi, biberonla
beslenmekten korkan bebekler ayaktan izlenebilir. Beslenmeleri giindiiz ki uyuma
vakitlerinde ve gece yapilir. Emme refleksi en az 10 ayina kadar giizel oldugundan uykuya
gecerken besleme yapilir ve bebegin biberonu gérmesi engellenir. Reflii basarili bir sekilde
tedavi edilirse genellikle 1 ay igerisinde sorun ¢oziilebilir ve bebekler uyanikken de

beslenmeye devam ederler.
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Uyanikken kagikla beslenmeye de baslanmasi gerekir. Enerjinin ana kaynagi degil
(ana kaynak biberon olmali) ama kagik zevk aldig pratik gibi kullanilmalidir. Anneye kalori

alimi konusunda endiselenmemesi gerektigi anlatilarak destek olunmalidir.

B-Cocuklarda ayaktan tedavi

Cocuklarda genellikle kat1 gida ile yasadiklar1 giiclii 6giirme, kusma, bogulma veya
aile tarafindan zorlanma sonrasi besin reddi gercgeklesir. Cigneme gerektiren besinleri
yutmaya karsi yogun korkulari olur. Bazen katiyr agizlarina alir, bekletir ve tiikiiriirler.
Genellikle sivi ve ince pilire tarzint kabul ederler. Korkularini asmak i¢in adim adim

desensitizasyon/duyarsizlastirma uygulanabilir.

Baglangicta diizenli beslenme semasi (en az 3-4 saat aralikli, actkmasina olanak
saglayarak) hazirlanir. Beslenme piire ile baslayip zamanla yogunluk artirilir. Kendi kendini
beslemesine izin verilmelidir. Iki kasik verilmelidir, hafif bir miizik ya da televizyon agilabilir
(dikkat dagitict olarak kullanildigi tek yeme bozuklugu). Boylece yemegi tehlike olarak

algilamazlar.

Ebeveynler ayn1 yemekleri yemeli ve yutma konusunda model olmalidirlar (¢ocuklar
ebeveynlerini ¢ok iyi gozlemlerler). Agizda topak yapmay1 engellemek i¢in kiiclik az sayida
besin parcas1 verilmelidir. Cocuk istese bile iyice ¢ignemesini dgrenmeden ¢ignemesi zor
besinler verilmemelidir. Bu c¢ocuklar oral motor kabiliyetlerde gecikme nedeniyle iyice
cignemeden yutma egilimindedirler ve bu da 6glirme ve aspirasyon riski yaratabilir. Yemek
ortami stresli olmamali, ve ne kadar yemesi gerektigi konusunda baski yapilmamalidir.
Yemek sonunda ¢ocugunun tercih ettigi beslenme (sivi, siseden, biberonla) sunulmalidir.
Ancak 6giin dis1 takviye olmamalidir. Bu yaklasim ile ¢cocuklarin giivenleri arttik¢a kat1 yeme

korkularinin1 yavas yavas yendikleri goriilmiistiir.

C-Agir direncli yeme bozuklugunda degisik tedaviler

Bazi durumlarda yeme bozuklugu o kadar direncli olur ki yatarak tiiplii besleme
ihtiyac1 olur. Fakat bu tiip cocugun istahini koreltir ve ret durumunu daha da fazla arttirir. Bu

agir vakalar i¢i ¢esitli davranigsal ve medikal yaklasimlar onerilmistir. Benoit ve arkadaslari

32



yeme reddini arttiran pekistirici olayr ortadan kaldiran tedavi tlirii kullanmiglardir (137).

Isleyen &vgiiler de kullanilabilmektedir.

Linscheid ve arkadaglari davranig terapisi kullanmiglardir. Buna gore tedavi istah
uyarimi ve acil durum yonetimi diye iki onemli madde igermektedir. Tedavinin basarisi
cocugun istegine ve bu istek de kalori mahrumiyetine baglidir. Gece nazogastrik tiip ile
besleyerek giindiiz ¢ocugun achigi uyarilir. Pozitif tegvikler (6vgii ve ddiillendirme) ve negatif
tesvikler (masadan inmeden yemegi bitirtme) kullanilir. Basarisiz olmamak i¢in yemekte aile
katilimi sarttir (138). Yaklagimin tiim adimlari aileye ogretilir sonra evde uygulamaya devam
edilir. Cook, Leincheid ve arkadaglari bu metodla 9 gilinde yiizde 88 basar1 saglamislardir
(139).

Duniz ve arkadaslari, benzer olarak, “aglik isaretinde besle ve ret isaretinde beslemeyi
kes” yontemiyle iki kademeli davranis terapisi ile birkac giinde tedavi yakalamiglardir (140).
Banerjee ve arkadaslar1 bogulma sonrast olusan yeme reddinde, davranig terapisi
basarisizligindan sonra seratonin geri alim inhibitorlerini basarili bir sekilde kullanmislardir

(141). Celik ve arkadaslar1 da fluoksetin tedavisini basariyla kullanmiglardir (142).

2.5.6 Tibbi duruma bagh beslenme bozuklugu

Biiylime geriligi dnceden organik veya organik olmayan sekilde ayrilirdi fakat Homer
ve arkadaglart hem organik hem organik olmayan sebeplerden kaynaklanan ti¢lincii bir grup
tarif ettiler (143). Organik durumlar psikolojik sorunlarla daha gii¢ hale gelmektedirler ve agir
yeme bozukluklari ve biiylime geriligi yaratmaktadirlar. Ancak tibbi sorunlari olan ¢ocuklara
0zglin yeme bozuklugu tam tanimlanmamistir. Chatoor tarafindan anlatilan tami kriterleri
genel olarak cocuklarda yemeyi etkileyen gastro6zofagial reflii, kalp hastaliklari ve
solunumsal sorunlar i¢in tanimlanmistir. Bu oOlciitler bebeklik ve erken cocuklugun akil
saghigr ve gelisimsel bozukluklarmin tanisal siniflandirmasinin  diizeltilmis baskisinda
yaymlanmistir (2). Olgiitler DSM-5’te yer alan psikiyatrik tanida yasin ve cinsiyetin énemi

isimli aragtirmanin Chatoor ve Ammaniti atfi olan kisminda da dahil edilmistir (60,61).
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Tanisal olciitler (2).
a- Iki hafta veya daha fazla siiren besin reddi veya yetersiz besin alimi

b- Ortaya ¢ikis herhangi bir yasta olabilir ve altta yatan tibbi soruna bagli yeme bozuklugu

artip azalabilir
c- Cocuk yemeye baglar fakat sonradan gerginlik/ac1 ortaya ¢ikar ve besin reddi olusur

d- Cocukta bu gerginligi olusturan altta yatan bir tibbi neden bulunmaktadir (refldi, kalp

hastalig1, solunumsal sorun)
e- Cocuk kilo aliminda basarisiz olur hatta kilo verebilir.

f- Tibbi tedavi yeme sorununu diizeltebilir fakat tamamen dindiremez.

Klinik goriintii

Bu yeme bozuklugunda ¢ocuklar yetersiz beslenir, kilo aliminda basarisiz olur ve kilo
kaybedebilirler. Boyle durumlarda tan1 kolay olabilmesine ragmen besin alerjisi ve sessiz
refliidde tan1 ¢ok zor olabilir. Sessiz refliisii olan 6zellikle 3 ay altindaki ¢cocuklar gerilir, aglar
ve besini reddederler. Bu tiir refliide mikro aspirasyon, bronkospazm, tekrarlayan krup, hisilti,

Oksiiriik krizi ve ses kisiklig gibi solunumsal semptomlar goriilebilmektedir.

Shepherd ve arkadaslari refliisii olan cocuklarin yiizde 44’linde disfaji ve yeme
zorlugu oldugunu gosterdiler (144). Bu ¢ocuklarda aglama, huzursuzluk ve uyku diizensizligi
de bulundu. Carr ve arkadaslar1 6giirme/bogulma, gerilme, besin reddi ve biiyiime aksakligini
refliiniin bir belirtisi olarak gérmektedirler (145). Heine ve arkadaslari reflii vakalarda yiizde
56 yeme bozuklugu tarif ettiler. Bu ¢ocuklarin yiizde 57 aglikta bile besin reddi tarif ettiklerini
ve beslenirken gerilip kasildiklarini tarif ettiler (146). Mathisen ve arkadaslar1 yaslar
ortalama 6 ay olan ve oral motor bozuklugu olan 20 reflii tanil1 hastay: anlatirken 6giirmeyi,
olgunlagmamis motor becerisini ve yemege karsi direncini asil belirti olarak one siirdiiler
(147). Chatoor ve arkadaslart yeme bozuklugunun tanisinin giivenilir hikaye ve
gozlem/miisahade ile konuldugunu gosterdiler. Gézlem olmadan vakalarin {i¢te biri gézden

kacabilmektedir (148).
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Seyir

Tedavi edilmemis reflii vakalari ¢cocuk ve aile i¢in sikinti yaratmaya devam eder.
Shepherd ve arkadaslari reflii tanili gocuklarin bebekliklerindeki agir semptomlara ragmen 10
aylikken %55 ve 18 aylikken %81 semptomsuz olduklarini, fakat bazi vakalarin direncli olup
cerrahiye kadar gittigini soylemektedirler (144). Nelson ve arkadaslar1 reflii tanili 6-12 ay
arasindaki c¢ocuklarmin besin reddinin uzayan yeme vakitleri ve {izglin ebeveynlerle
iliskisinden bahsetmislerdir (149). Aglama, katlanma/gerilme ve besin reddi gibi belirtileri
goren hekimin refliiyii aklina getirmesi gerekir. Chatoor refliiniin verdigi acidan dolay1

travmatik yeme bozuklugu olustugunu da tarif etmistir.

Etiyoloji / Sebebleri

Bebeklerde konusma yetenegi olmamasina ragmen duygulari viicut diliyle ifade
ederler ve bunu aglayarak, viicudunu gererek ve besini reddederek yaparlar. Organik sebepler
arasindaki refliiyii arastiran ¢alismalar yapilmistir. Cameron ve arkadaslari refliiyii monozigot
ikizlerde heterozigot ikizlere gore daha yiiksek bularak hastaliga genetik yatkinligi ortaya
koymuslardir (150). Orenstein ve arkadaslar1 9. koromozomda refliiye ait otozomal dominant
gen de bulmuslardir. Kalitimsal bir hastalik olmasina ragmen erken miidahalenin

semptomlarda, aileye ve ¢cocuga olusturduklar: acida ¢ok biiylik 6nemi vardir.

Ayiricl tani

Bu yeme bozuklugunu anlamanin ve diger bozukluklardan ayirt etmenin anahtar
noktas1 mevcuttur. Beslenmeyi gozetledigimizde bebek yemeyi sorunsuz baslatir ve aci veren
bir tecriibeyle karsilagincaya kadar anne ve ¢ocuk keyif veren karsilikl bir iligki olustururlar.
Fakat bu yeme bozuklugu olan ¢ocuklar postravmatik yeme bozuklugu de olusturabilirler. Bu
yeme bozuklugunun diger ayirici tanilari infantil anoreksi ve duyusal besin reddi olarak da

kabul edilmektedir.
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Tedavi

Organik ve psikolojik faktorlerin bozuklugun siddetinin {izerinde etkileri ortak
oldugundan hastaya klinisyen, diyetisyen ve psikolog/psikiyatr iceren multidisipliner
yaklasim gerekmektedir. Altta yatan hastaligin tedavisi psikiyatrik destekle beraber

yapilmakta ve bu destegin dncesinde baglamalidir.

Gozlem ya da video kayit degerlendirmede ¢ok Onemlidir. Altta yatan hastaligin
kontrol altina alinamadig1, yetersiz beslenen ve kilo alamayan hastalarda nazogastrik tiip veya
gastrostomi ile besleme diisliniilebilir. Hastalarda agligit uyarmak ve oral yetilerin
gelistirilmesi icin tiiplii beslenme aralikli (3-4 saat araliklar) oral beslenme Oncesi kesilir.
Beslenme ¢ocugun ne kadar yedigine bakilmayan stressiz bir ortamda olmalidir. Oral-motor
fonksiyonlar1 gelismemis, kotli beslenmis, kas tonusu zayif olan ¢ocuklarda oral fizyoterapi
yapan, uygun besin se¢imi yapan ve aileye besleme ve uygun pozisyon yontemi Ggreten

mesleki terapist (fizyoterapist) destegi de gerekir.

2.5.7 Kompleks yeme bozukluklari ve komorbiditeler

Davranigsal yeme bozukluklar1 tek basina goriildiikleri gibi bazen asagida anlatildigi

gibi ayn1 ¢ocukta beraber de bulunabilmektedirler.

Komorbid durumlar

Degisik yeme bozukluklarin ayni zamanda bir ¢ocukta bulunmasi (6rnegin: infantil

anoreksi ve duyusal besin reddi ayn1 ¢ocukta bulunmas).

Kompleks yeme bozukluklar:

Degisik yeme bozukluklarin bir ¢ocugun {izerine {ist {iste binmesidir. (6rnegin: tibbi
soruna bagli yeme bozuklugunun iizerine zamanla posttravmatik yeme bozuklugu eklenmesi).

Bu tip bozuklukta bir ¢ocugun iizerine bazen dort bozukluk {ist {iste eklenebilmektedir.
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2.5.8 Diger yeme bozukluklari

Yukaridaki boliimlerde anlatildigi  yeme bozukluklarin disinda davranigsal
semptomlart olan baska yeme bozukluklart de bulunmaktadir fakat mesleki terapist
(fizyoterapist) gibi diger kliniklerin kapsama alanina girdigi i¢in yukarda anlatilmamistir. Bu
yeme bozukluklara 6rnek olarak nérolojik durumlarda (6rnegin: serebral palsi) veya anatomik

kusurlarda (6rnegin: yarik damak / dudak) karsilasan yeme bozukluklaridir (2).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gastroenteroloji ve
Beslenme poliklinigine Ocak 2013 ve Aralik 2014 tarihleri arasinda basvuran , bebeklik ve
cocukluk cag1 yeme bozuklugu tanisi alan 100 olgu iizerine yapilmistir. Hastalarinin klinik
verileri retrospektif olarak elde edilmistir. Dosya taramasi yontemi ile epikrizlerden

yararlanilarak alinan veriler 6nceden hazirlanmis aragtirma formlarina islenmistir.

Calismaya alinma kriterleri;

Cocuk Gastroenteroloji ve Beslenme poliklinigimize basvuran, bebeklik ve ¢ocukluk
cag1 yeme bozuklugu tanili takip edilen 18 yas alt1 hastalar.

Calismaya alinmama kriterleri;

Anoreksia nervoza ve bulimia gibi bebeklik ve ¢ocukluk ¢agi yeme bozuklugu disinda
tan1 almis 18 yas alt1 hastalar.

Calismaya alinan hastalara ait demografik 6zellikleri, klinik 6zellikleri, tanilar1 hasta

epikrizlerinden elde edildi. Veriler arastirma formlarina islendi.

3.1. istatistiksel inceleme

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirirken, istatistiksel analizler SPSS
(Statistical package for Social Sciences) 22.0 programi kullanilarak yapildi (SPSS Inc.
Chicago, IL). Siirekli degiskenler ortalama, (+) standart sapma, ortanca, minimum,
maksimum kategorik degiskenler ise yiizde olarak ifade edildi. Grup ortalamalarinin
kiyaslanmasinda sayisal degiskenler i¢in bagimli degiskenler Wilcoxon bagimsiz deiskenler

icin Kruskal-Wallis H testi, kategorik degiskenler i¢in ki kare testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gastroenteroloji ve
Beslenme poliklinigine Ocak 2013 ve Aralik 2014 tarihleri arasinda bagvuran, bebeklik ve

cocukluk ¢ag1 yeme bozuklugu tanist alan 100 olgu iizerinde yapilmistir.

Olgular Chatoor ve arkadaslar1 tarafindan belirlenen kriterler temel alinarak
tanimlanan yeme bozukluguna gore siniflandirilip, tiplerine gore dagilimi 64 (%64) duyusal
besin reddi, 4(%4) infantile anoreksi, 4 (%4) posttravmatik yeme bozuklugu, 17 (%17)
komorbid yeme bozuklugu (IA ve DBR ayni anda bulunmasi) ve 11 (%11) kompleks yeme
bozuklugu seklindeydi (Sekil 1). Tibbi duruma ikincil yeme bozuklugu ve hemostatik yeme
bozuklugu izole bulunmamalarina karsin kompleks bozukluklarin i¢inde yer almislardir.

Baglanma besleme bozuklugu ise hi¢ saptanmadi.

Sekil 1: Olgularin yeme bozukluguna gore siniflandirilmasi

tani Say1 Yiizde
Duyusal besin reddi 64 64,0
Infantil anoreksi 4 4,0
Komorbid durumlar 17 17,0
Kompleks yeme bozuklugu 11 11,0
Posttravmatik yeme bozuklugu 4 4,0

Olgularin cinsiyetine gore dagilimi 54 (%54) erkek ve 46 (%46) kiz seklindeydi.
Erkeklerin ve kizlarin yeme bozukluklarimin grubuna gore dagilimi sekil 2’de
gosterilmektedir. Olgularin yas ortalamas1 36,57 +32,21 ay (Min:3 maks:184 median:27)
olarak bulundu. Erkeklerin yas ortalamasi 35,06 31,39 ay ve kizlarin yas ortalamasi 37,76 +

33,53 ay idi. Yeme bozukluklarinin grubuna gore yas ortalamasi sekil 2’de gosterilmektedir.
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Sekil 2: Olgulardaki yeme bozukluklari i¢inde cinsiyet ve yag dagilimi

Duyusal Infantil Comorbid  Kompleks yeme  Posttravmatik
besin reddi anoreks durumlar bozuklugu yeme bozuklugu
Cinsiyet, erkek, n(%) 37 (58.7) 1(25) 8 (47.1) 5 (45.5) 3 (75)
Yas (ay olarak) 27(3;151) 17(13;93) 27(8;184) 28 (8; 103) 22,5(17;27)

Median (min-maks)

Olgularin boy z skorlar1 -0,81£1,75 ve kilo z skorlar1 ise -0,92+1,55 olarak bulundu.

Yeme bozukluklarinin grublarindaki olgularin kilo ve boy z skor istatistiksel degerleri sekil

3’te gosterilmektedir.

Sekil 3: Olgularin boy ve kilo z skorlar1 yeme bozukluklarina gore dagilimi (min-max-med).

Duyusal besin ) Comorbid Kompleks yeme | Posttravmatik
) Infantil anoreks
reddi durumlar bozuklugu yeme bozuklugu
kilo 12,6 (4,1; 34,3) 9,65 (5,7 ; 26) 11,3 (7,8 ; 40) 12,7 (5,5;24) | 10,85(8,4 ; 16)
kilo z score | -1,14 (-5,5; 2,6) | -1,255(-5,0;0,8) | -0,93 (-2,8;2,0) |-0,69 (-3,8;1,2)| -0,93 (-2,8 ; 2,2)
boy 90,25 (58 ; 145,9)| 76,65 (66 ; 122) 84 (72 ;148,8) | 89,8(63;125) | 81,2(76,8;91)
boy z score | -0,84 (-6,3;2,9) | -1,995(-4,0;1,4) | -0,28 (-4,3;2,5) | -0,7(-3,0;2,3) | -1,17 (-2,8; 1,4)

Hastalarin kilo ve boy z skorlar1 ve boya gore relatif tartilar1 bakilarak malnutrisiyon

acisindan degerlendirildiler. Z skoru -2 SDS altinda olan 20 olgu malnutrisyon olarak

degerlendirildi. Ayrica +2 SDS iizerinde olan 4 olgu da kilolu olarak degerlendirilerek

gruplarda dagilimi sekil 4’te gosterildi.
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Sekil 4: Olgularin malnutrisiyon ve fazla kilolu olanlarin gruplardaki dagilim

Gruplarmn . . Kompleks .
Duyusal Infantil Comorbid Posttravmatik
Say1 Ve . . . yeme
besin reddi anoreksi durumlar yeme bozuklugu
Yiizdesi bozuklugu
Kilo Z skoru
4 4 0 0 0 0
> +2sds  sayis1
Kilo Z skoru
4,3% 6,8% 0% 0% 0% 0%
> +2sds yiizdesi
Kilo Z skoru
20 5 3 6 4 2
< -2sds sayis1
Kilo Z skoru
21,5% 8,50% 75,00% 37,50% 40,00% 50,00%
< -2sds yiizdesi

Toplanan olgularimizdan 37’sine deneyimli fizyoterapist tarafindan oral motor

disfonksiyon degerlendirilmisti. OMD (oral motor disfonksiyonu) degerlendirilmesinde dahil
edilen 37 hastanin 16’si (%43,2) kiz, ortalama yas1 da 33,72 +/-30,24 ay (aralik: 8-144) idi.
Toplamda 6 (%16,2) hastada OMD saptanmistir. Degerlendirilen hastalarin OMD pozitifligi

saptanan olgularin dagilimi sekil 5’°te gdsterilmektedir.

Sekil 5: Degerlendirilen hastalarda OMD pozitifligi saptanan olgularin dagilim1

Tani Toplam Duyusal Infantil Comorbid Kompleks Posttravmatik
Hasta sayisi besin reddi anoreks durumlar |yeme bozuklugu| yeme bozuklugu
omd |Hasta sayisi 37 22 5 7 2 1
OMD 6 4 0 1 1 0
pozitif
16,2% 18,1% 0% 14,2% 50% 0%

Olgularin yeme bozuklugu tipine gére dagiliminda 64 (%64) olgu ile en fazla izole
duyusal besin reddi bulunmaktadir. Bunlarin 37’si (58,7%) erkek ve 27’si (41,3%) kiz olarak

dagilim gostermekte idi. Duyusal besin reddinin yas ortalamasi 27 ay (aralik: 3-151) idi.

Duyusal besin reddinin ortanca kilo Z skoru -1,14 (min=-5,54 ; max= +2,68) ve ortanca boy
Z skoru -0,84 (min= -6,38 ; max=2,91). Kilo Z skoru -2 SDS altinda olgu sayist 5 (%8,5 )

olan duyusal besin reddi, toplam 20 olan

—2 SDS altindaki vaklarin % 25’ini teskil
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etmektedirler. Kilo Z skoru +2 SDS iistiindeki 4 (%6,8) olguve +2 SDS iistiindeki vakalarin
tamaminda (%100) duyusal besin reddi vardi. OMD duyusal besin reddi olanlarin 4’iinde
(%]18.1) saptand1 ve bu say1 toplam OMD saptanan 6 olgunun %66,6’sin1 teskil etmektedir.

Duyusal besin reddi olarak tanimlanan 64 olguda davraniglar1 inceledigimizde yemegi
agzinda tutma 14 (%21,9) olguda , tiikiirme 13 (%20,3) olguda, agiz kapatma 13 (%20,3)
olguda ve aglama 15 (%23,4) olguda saptanmistir. Yeni besinden korkmasi (neofobi) ise 24
olguda (%37,5) saptanmistir. Besin Ozelliginde (renk, koku, tad, sicaklik, sekil, piiriizlii
olmasi ve goriiniim gibi Ozellikler) se¢icilik bakildiginda 18’inde (%28,1) piiriize segicilik,
16’sinda (%25) kokuya segicilik, 14’tinde (%21,9) yemegin tadinda secicilik, 12’sinde sekilde
secicilik, 8’inde (%12,5) goriiniimiinde secicilik, 3’tinde (%4,7) sicaklikta secicilik ve 2’sinde
(%3,1) renkte segicilik saptanmistir. Besin grubunda (sivi, piire ve kat1) segicilik bakildiginda
stvida secicilik 6 olguda (%9.,4), piirede segicilik 10 olguda (%15,6), katida (et, meyve ve
sebze agirlikli) secicilik 34 olguda (%53,1) saptanmustir.

Duyusal besin reddi ile siniflandirilan 64 olguda obsesif davranislar ( sa¢ taramama,
kuma ve ¢ime basamama, banyodan korkma ve elleri sik yikama gibi davranislar) toplam 4
vakada (%6,3) saptanmustir. Ogiirme 6zelligi bakildiginda duyusal besin reddi olan hastalarda
stvilarla 11 (%17,2) olguda, piire ile 17 (%26,6) olguda, kat1 ile 41 (%64,1) olguda 6giirme
saptanmasinin yaninda hi¢ 6glirmesi olmayan 16 (%25) olgu saptanmustir. Kusma 6zelligi
bakildiginda duyusal besin reddi olan hastalarda sivilarla 16 (%25) olguda, piirelerle 19
(%29,7) olguda, katilarla 35 (%35) olguda kusma saptanmasinin yaninda hi¢ kusmasi
olmayan 24 (%37,5) olgu saptanmustir. Ailenin ¢ocuga yedirmek igin 1srar etme, zorlama,
rliisvet verme, oyunla ve televizyonla besleme gibi davraniglar 47 (%73) olguda saptanmistir.

Ailesel hikaye 25 (%39,1) olguda saptanmastir.

Duyusal besin reddi izole bulundugu gibi ayni anda var olan 17 komorbid yeme
bozuklugumuzun bir parcasi olarak da infantil anoreksi ile beraber bulunmaktaydi. Ayni

zamanda kompleks yeme bozukluklugu olan 11 olgunun 8’inde DBR gérmekteyiz.

Olgularin yeme bozuklugu tipine gore dagiliminda 4 (%4) olgu izole infantil anoreksi
bulunmaktadir. Bunlarin 1°si (%25) erkek ve 3’ (%75) kiz olarak dagilim gostermektedir.
Infantil anoreksinin yas ortalamasi1 17 ay (aralik: 13-93) idi. infantil anoreksinin ortanca kilo

Z skoru -1,25 (min= -5,06 ; max= +0,82) ve ortanca boy Z skoru -1,99 (min= -4,08 ;
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max=1,47). Kilo Z skoru -2 SDS altinda olgu say1s1 3 (%75 ) olan infantil anoreksinin, toplam
20 olan —2 SDS altindaki tiim vaklarin % 15’ini teskil etmektedirler. OMD degerlendirilen 5

infantil anoreksinin hi¢birinde OMD pozitif bulunmamustir.

Infantil anoreksi olarak tanimlanan 4 olguda davranislari inceledigimizde 4°ii (%100)
hic a¢im dememekte, literatiiriin aksine 4 (%100) olguda da uyku bozuklugu
bulunmamaktadir. Ogiirme ve kusma ancak ¢ok zorlama ile ortaya c¢iktigindan istatistiksel
olarak degerlendirilememistir. Ailenin ¢ocuga yedirmek icin israr etme, zorlama, riisvet
verme, oyunla ve televizyonla besleme gibi davranislar 3 (%75) olguda saptanmistir.
Davraniglarin1 inceledigimizde infantil anoreksiye ait davramislar (dis uyaranla dikkat
bozulmasi, masadan kalkmak istemesi, oyuna fazla merakli olmasi, yaramaz, siirekli mesgul,
anneye bagimli olmasi gibi davraniglar) infatil anoreksi tanili olgularin 3’tinde (%75)
saptand1. Yemekleri dokme ve kasik firlatma gibi aksi davranislar yalniz 1 (%25) olguda
saptand1. Ailesel hikaye yalmiz 1 (%25) olguda saptanmistir. Tedavi olarak ebeveyn egitimi
(besleme kilavuzu ve mola yontemi gibi egitim tiirli) disinda infantil anoreksi olan olgularin
I’inde (%25) siproheptadin (sipraktin) adinda istah agict etkili sistemik antihistaminik ilag

kullanimina basvuruldu.

Infantil anoreksi izole bulundugu gibi ayn1 anda var olan 17 komorbid yeme
bozuklugumuzun bir parcasi olarak da duyusal besin reddi ile beraber bulunmaktaydi. Ayni1

zamanda kompleks yeme bozukluklugu olan 11 olgunun 5’inde DBR gérmekteyiz.

Toplamda 17 (%17) olguda komorbid yeme bozuklugu bulunmaktaydi. Bunlarin 8’i
(%47,1) erkek ve 9’u (%52,9) kiz olarak dagilim gostermekte idi. Yas ortalamasi 27 ay
(aralik: 8-184) idi. Ortanca kilo Z skoru -0,93 (min= -2,86 ; max= +2,09) ve ortanca boy Z
skoru -0,28 (min= -4,31 ; max=2,53) saptandi. Malnutrisyon sayilan olgu sayisi 6 (%37,5 )
olan komorbid yeme bozuklugunun, toplam 20 malnutrisiyon olgusunun % 30’unu teskil
etmektedirler. Kilo Z skoru +2 SDS iistiinde olgu yoktu. OMD degerlendirilen 7 olgunun
I’iinde (%14,2) pozitif olarak bulunmustur. Bu da toplam bulunan 6 OMD pozitif olgunun %
16,6’s1m1 teskil etmektedir.

Toplamda 11 (%11) olguda kompleks yeme bozuklugu vardi. Kompleks yeme
bozuklugu olan 11 hastali grubun i¢inde 2 olguda hemostatik bagli yeme bozuklugu, 8 olguda

genelde uzun siire kuvoz hayatinda nazogastrikli beslenmeden kaynaklanan posttravmatik
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yeme bozuklugu, 11 olguda tibbi duruma (burada ana tibbi sorun prematiirite ve refliidiir, iki

kalp ameliyati ve bir kanser vakast mevcuttur) sekonder yeme bozuklugu, 5 olguda (iigii

komorbidite parcasi) infantil anoreksi, 4 olguda (licli komorbidite pargasi) duyusal besin reddi

ve 3 olguda komorbid yeme bozuklugu tanimi yapilmistir (Sekil 6).

Sekil 6: Kompleks yeme bozuklugunun kendi igerisinde siniflandirilmasi

Regulasyon Komorbid Duyusal | Infantil Posttravmatik bozukluk Tibb1 bozukluk
bozuklugu bozukluk redd anoreksi

T " I + (Refli)

> i n + (Reflii)

3. + + + + (NG) (Kiivdz) + (ASD,VSD op)

4. + (NG) (Kivoz) + (Barter, PM)

5. + + + + (NG) (Kiivdz) + (PM)

6. + + (NG) + (Ewing)

7. + + (Refli)

8. + + (NG) (Kiivoz) + (PDA op)

9. + + (NG) (Kiivoz) + (PM)

10. + + (NG) (Kiivoz) + (PM)

11. + + + + (NG) (Kiivz) + (PM)

Kompleks yeme bozuklugun 5’1 (%45,5) erkek ve 6’s1 (%54,5) kiz olarak dagilim

gostermektedir. Kompleks yeme bozuklugun yas ortalamasi 28 ay (aralik: 8-103) idi.

Kompleks yeme bozuklugun ortanca kilo Z skoru -0,69 (min=-3,8 ; max= +1,29) ve ortanca

boy Z skoru -0,7 (min=-3,03 ; max=2,34). Kilo Z skoru -2 SDS altindaki (malnutrisyon) olgu

sayist 4 (%40) olan kompleks yeme bozuklugunun, toplam 20 bulunan malnutrisiyonlu

hastalarin % 20’unu teskil etmektedirler. Kompleks yeme bozuklugunun kilo Z skoru +2 SDS

iistlinde olgusu yoktur. OMD degerlendirilen 2 olgunun 1’tinde (%50) pozitif olarak
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bulunmustur. Bu da toplam bulunan 6 OMD pozitif olgunun % 16,6 s teskil etmektedir.
Kompleks yeme bozuklugunun 6zellikleri i¢inde barindirdigir bozukluklarin 6zelliklerinden

olusmaktadir.

Olgularin igerisinde baglanma besleme bozuklugu izole saptanmamasina ragmen,
kompleks yeme bozukluklugu olan 11 olgunun 2’sinde baglanma besleme bozuklugu
gormekteyiz. Bu iki olguda ayrica duyusal besin reddi ve refliiye bagli (tibbi duruma

sekonder) yeme bozuklugu da mevcut bulunmakla beraber icerdikleri 6zellikler de i¢ igedir.

Olgularin igerisinde tibbi duruma sekonder kaynaklanan yeme bozuklugu izole
saptanmamasina ragmen, 11 kompleks yeme bozukluklarinin 11’inde kompleks
bozuklugunun bir komponenti olarak gérmekteyiz. Ana neden prematiirite ve reflii olan tibbi
durumun yaninda olgularda iki kalp hastaligi (PDA,VSD,ASD) olgusu de mevcuttur. Bir adet
olgumuz da Ewing sarkomudur. Reflillerde normalde %35 nazogastrik ihtiyaci dogmasina
ragmen bizim olgularda refliide nazogastrik ihtiyact olmamakta ve bdylece posttravmatik
yeme bozuklugu gelismemektedir. Fakat Ewing sarkomu olan olgu kullandig1 kemoterapiden
dolay1 beslenmesi i¢in bir yil nazogastrik kullanmak zorunda kalmistir ve onun akabinde
posttravmatik yeme bozuklugu gelismistir. Olgularimizda prematiiriteden ve kiivez hayatinda
gecirdikleri uzun stireden dolayr nazogastrik gereksinimi miiteakibinde posttravmatik yeme
bozuklugu gelismistir. Posttravmatik yeme bozuklugu gelisen prematiire olgularin birinde
fluoksetin (prozac) adinda antidepresan kullanimina kadar gidildi ve bu kompleks yeme
bozuklugu olgusu 3 ay sonra tedavi edilmis oldu. Aslinda OMD degerlendirilen kompleks
yeme bozuklugu olgularin i¢inde OMD pozitif sonuglanan olgu posttravmatik yeme
bozuklugu gelisen nazogastrikli beslenen prematiir hastadir. Cocuklarin huzursuz davranip
yemekleri redetme 8 (%72,7) olguda saptandi. Ebeveynlerinin de israrli davranislart ve

kandirmalar1 9 (%81,8) olguda saptandi. Ailesel hikaye 5 (%45) olguda saptandi.

Olgularin yeme bozuklugu tipine gore dagiliminda 4 (%#4) olguda izole posttravmatik
yeme bozuklugu bulunmaktadir. Bunlarin 3’1 (%75) erkek ve 1’1 (%25) kiz olarak dagilim
gostermektedir. Posttravmatik yeme bozuklugunun yas ortalamasi 22,5 ay (aralik: 17-27) idi.
Posttravmatik yeme bozuklugunun ortanca kilo Z skoru —0,93 (min=-2,88 ; max= +2,24) ve
ortanca boy Z skoru -1,17 (min=-2,81 ; max=1,41). Malnutrisyonlu olgu sayisi 2 (%50 ) olan

posttravmatik yeme bozuklugunun, toplam 20 olan malnutrisiyon hasta sayisinin % 10’ini
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teskil etmektedirler. OMD degerlendirilen izole posttravmatik yeme bozuklugunda OMD

pozitifligi bulunmamustir.

Posttravmatik yeme bozuklugu ile degerlendirdigimiz hastalarda travma sebebi olarak
meyve yerken bogazda takilma sonrasi bogulma gecirme, kabuklu yemisin bogazda takilma
sonrasi bogulma gecirme, tonsillektomi ameliyati ge¢irme, pnomoni ile hastane yatisinda
beslenmek i¢in nazogastrik takilma olaylari gérmekteyiz. Bu hastalar travma sonrasi su dahi
agizlarina almamakta idiler. Hastalar serviste yatirilip multidisipliner (psikiyatri dahil)
yaklasim yapilmistir. Psikoterapik yaklagimlari yetersiz olan olgulara ilagh tedavi yapild.
Kabuklu yemis hikayesi olan hasta lorazepan (ativan) adinda 3 giinliik anksiyolitik kullanim
sonrast oral alimi baglayip 5. gilin taburcu edilmis. Tonsillektomi hikayesi olan hastaya
lorazepam verilmesine ragmen klinikte diizelme goriilmeyince fluoksetin (prozac) adinda
antidepresan tedaviye gecildikten sonra 5. giinde hasta tedavi ile taburcu edilmistir. Pnémoni
ile hastane yatisinda nazogastrik sondali beslenme sonrasi posttravmatik yeme bozuklugu
gelisen hastanin da fluoksetin (prozac) adinda antidepresan tedavisinden 3 hafta sonrasinda
durumda diizelme olup tedavi ile taburculuk yasanmis. Seftali meyve yeme sonrasi bogulma
hikayesi gelisen ve yeme bozuklugu yasayan hasta da yatisinda fluoksetin (prozac) adinda

antidepresan baslanip 5 giin sonra tedavi ile taburcu edilmistir.

Posttravmatik yeme bozuklugu ile degerlendirdigimiz hastalarin 6zelliklerini
gordiigiimiizde hepsinde (%100) bir travma yaratan olay (bogulma, vakumlu -cerrahi,
entubasyon ve nazogastrik sonda gibi etkenler) mevcuttur. Olgularin 3’tinde (%75) her tiirlii
yemegi (kati, plire ve sivi dahil) ret olusumu ve yemege karsi direnme veya agizlaria alip
tilkiirmeleri gormekteyiz. Bu olgularda ailelerin durumdan ilk basta bihaber olmalarindan

kaynaklanan bir 1srar ve yalvarma durumu hastalarin 3’tinde (%75) mevcuttur.

Olgularn igerisinde posttravmatik yeme bozuklugu izole bir sekilde yalniz 4 (%4)
hastada saptanmasina ragmen, 11 kompleks yeme bozuklugunun 8’inde posttravmatik yeme
bozuklugunu gormekteyiz. Bu olgularda hastalara yapilan uzun siireli nazogastrikli
beslenmeler travma sebebi olarak goriilmektedir. Anlatildigr gibi kompleks olgularin
icerisindeki NG travmasi gelisen hastanin birinde de fluoksetin (prozac) adinda antidepresan

kullanimina bagvurulup basarili bir tedavi goriilmiistiir.
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Incelenen 100 olguda gastroenteroloji poliklinigine ilk bagvurularinda hastanin yapilan
ilk degerlendirme sonrasinda ebeveynlerde egitim verilmis, diyetisyene ve psikologa
yonlendirme yapilmis. Bu hastalar tekrar 3 aylik siirece kontrole ¢agirilmis. Kontrole gelen

say1 23 (%23) ile sinirhh kalmis olmasina ragmen kliniklerinde goriilen diizelmenin yaninda

yapilan kontrol tartilarda kilo alim1 da mevcut goriilmiis (Sekil 7).

Sekil 7: Olgularda kontrol tartilarin degerlendirilmesi
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5. TARTISMA

Beslenme, ozellikle hayatin ilk yilinda ¢ocuk ve ebeveyini (bakicis1) arasindaki en
onemli etkilesimlerdendir (1). Beslenme dogal bir siirectir (2). Fizyolojik sartlar altinda
saglikli ¢ocuklarin beslenmeleri stressiz bir ortamda 20-30 dakikada siirmeli ve tekrar aclik
hissi olusabilmesi agisindan 6giinler arasinda en azindan 2-3 saat birakilmalidir. Boylece aglik

tokluk hisleri gelisir ve beslenmenin normal ritmi kurulur (3).

Beslenme, ¢cocugun erken gelisiminde oldugu gibi, ileriki donemde bilissel gelisimi ve
davranig gelisimiyle baglantili oldugundan, yeme bozukluklarin taninmasi anlagilmasi ve

tedavi edilmesi ¢ok énemlidir (2).

Bu calismada gastroenteroloji ve beslenme poliklinigine basvuran, bebeklik ve
cocukluk cagi yeme bozuklugu tanisi alan olgular, Chatoor ve arkadaslar1 tarafindan
belirlenen kriterler temel alinarak siniflandirilip, her grubun genel demografik 6zellikleri ve

klinik epidemiyolojik tanimlayici 6zellikleri ve gruplar arasindaki farkliliklar degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen olgularin cinsiyetine gore dagilimi 54 (%54) erkek ve 46
(%46) kiz seklindeydi. Yeme bozukluklarinin dagilimi 64 (%64) duyusal besin reddi, 4 (%4)
infantil anoreksi, 4 (%4) posttravmatik yeme bozuklugu, 17 (%17) komorbid yeme bozuklugu
(IA ve DBR aymi anda bulunmasi) ve 11 (%11) kompleks yeme bozuklugu seklindeydi.
Duyusal besin reddi 64 (%64) olgu ile en fazla saptanan yeme bozuklugudur. Yapilan
caligmalar da bunu desteklemektedir (2,4). En kiigiik olgumuz 3 aylik duyusal besin reddi ve
en biiyiik olgumuz 184 aylik komorbid bozuklugu olan hastamizdi.

Kilo Z skoru ve boy Z skoru en diisiik bozukluk caligmalarda desteklendigi gibi
infantil anoreksi yeme bozuklugunda bulundu. Ayrica literatiirde yazdigi gibi, duyusal besin
reddinde hastalarin sadece diisiik veya normal kilolu degil bazen fazla kilolu olabilecegini
bizim calismamiz da desteklemektedir. Calismamizda fazla kilolu bulunan hastalarin hepsi

duyusal besin reddi bozukluguna aitti (2).

Hastalarada OMD degerlendirilmesine de bakildi. OMD pozitifligi 6zellikle duyusal
besin reddi ile alakali goériinmekteydi. OMD pozitifligi olan 6 olgudan 4’tinde duyusal besin

reddi 1’inde komorbid yeme bozuklugu 1’inde de kompleks bozukluk saptanmisti. Izole
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posttravmatik yeme bozukluklarinda veya kompleks yeme bozuklugu olan olgularda goriilen
reflii ve 6zofajit gibi tibbi durum sonras1 gelisebilen posttravmatik yeme bozuklugunda OMD
pozitifligi beklememekteyiz fakat preterm ve SGA’larda entubasyon veya nazogastrik gibi

travmalara ugrayan ¢ocuklarda olusan posttravmatik yeme bozuklugunda OMD pozitifligi

bulunabilmektedir (2,151).

Kompleks olgularda prematiire olan, kalp hastaligi ve ameliyati olan ve Ewing
sarkomu olan olgularda ilk tedavileri NG kullanimiyla olmustur. Sonra bu NG sekonder
gelisen posttravmatik yeme bozukluklar1 psikoterapik yaklagimlari ile yapilmistir. Bu
kompleks vakalarin birinde psikoterapik yaklasimlar1 yetersiz olunca ilagh (lorazepan)

tedaviye bagvurulmustur.

Posttravmatik olgularda yatis, beslenme ve hidrasyon saglama agisindan i.v. girisim
ve ilag uygulanmasi (lorazepam, fluoksetin) yapilmisti. Literatiirde de bu tedavileri
destekleyici benzer olgular bulunmaktadir (141,142,152).

Neofobi (yeni besinden korkma) duyusal besin reddinde saptandi. Yine de literatiire
uyumlu, besin grubuna ve Ozelligine karsi segicilik da duyusal besin reddinde bulundu

(2,37,114).

Cocuklarda ¢ime basmama ve sa¢ taramama gibi obsesif 6zellikler yine yapilan diger

caligmalarla uyumlu olarak duyusal besin reddi olan ¢ocuklarda goriildii (115).

Ailede ebeveyn ve kardes hikayesi (kalitimsal zemin) duyusal besin reddinde, infantil
anorekside ve kompleks yeme bozukluklarinda (refliiye bagh sekonder yeme bozuklugu olan

olgularda da dahil) saptandi (2,122,123,150).

Uyku bozukluklar: literatiiriin aksine yalniz duyusal besin reddinde ve komorbid
bozukluklarda goriildii. Infantil anoreksi gibi diger yeme bozukluklarinda hi¢ saptanmadi

(103,110,111).
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6. SONUCLAR

Sonu¢ olarak Cocuk Gastroenteroloji Poliklinigine yeme bozuklugu ile getirilen

hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri digs merkezlerde yapilan ¢alismalarla uygundur.

Siit ¢cocuklarinda 4 ayliktan itibaren ek gidalara gecis doneminde dil itme refleksi
kaybolmaya baslar, kasikla ve daha yogun gidalar verilmeye baslanir ve zamanla kat1 gidalara
gecilir. Siit ¢ocuklugu ve oyun c¢agi doneminde dudaklarin kullanimi, dil hareketlerinin
gelismesi, ¢igneme kaslarmin aktif bir sekilde kullanimi ile 6zellikle kat1 gidalar pargalanip
yutulabilir hale getirilir. Oral motor fonksiyonlar ve yutma islevlerinin koordine bir sekilde
islemesi normal beslenme i¢in gereklidir. Zamaninda saptanamaz ve gerekli yaklasimlar
yapilmaz ise OMD pozitifligi olan g¢ocuklarda yeme bozuklugu diizelmesinde gecikme

Yya§anir.

Calisgmamizda bazi smirlamalar mevcuttu. Birincisi retrospektif yapildigr icin
hastalarin ulasabilecegimiz genis data bilgisi yoktu. Ikincisi ebeveyinleriyle alakali bilgi

kisitlihigr meveuttu. Ugiinciisii galisilan olgu sayisi az idi.

Sinirlamalara ragmen calismamiz ¢ocuklardaki yeme bozukluklarin demografik ve
klinik tanimlarinda katki yapmistir. OMD tanimlanmasi ve tedavisi, posttravmatik yeme

bozuklugunun psikolojik ve ilacl tedavisi anlatildi.

Gelecekte yeme bozukluklarinda daha standardize bir tanimlama i¢in ¢alisilabilir.
Ebeveyinlerin beslenme ile alakali bilgisi ve davraniglarinin ¢ocuklardaki yeme

bozukluklarina etkisi aragtirilabilir.

Beslenme, cocugun erken gelisiminde oldugu gibi, ileri donemlerde bilissel
gelisiminde ve davranig gelisiminde énemli bir yere sahiptir. Yeme bozuklugu ve nutrisyonel
sorunlarin diizelmesinde gecikme oldugunda, biiyiime geriligi, Ozellikle okul c¢aginda
psikolojik ve sosyal sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle yeme bozuklugu tanisi alan

tiim ¢ocuklar aileleriyle beraber herbir gruba yonelik 6zel olan tedavisi almalilardir.

Yeme bozukluklarmin klinisyen, diyetisyen, psikolog/psikiyatrist, fizyoterapist
ve/veya konugma terapistinin de i¢inde bulundugu bir ekip tarafindan degerlendirilmesi ve

yonetilmesi gereklidir.
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