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ERKEN BASLANGICLI ANOREKSIYA NERVOZA TANILI 8 YAS
ERKEK COCUK: GENETIK VE CEVRESEL ETMENLERIN ETKILESIMI
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OZET

Anoreksiya Nervoza ve diger yeme bozukluklar siklikla ergenlik déneminde ve kizlarda goriilmesi nedeniyle, erkek
olan ve ergenlik éncesi donemde baslayan vakalar gézden kacabilmekte ve bu hastalann tan ve tedavileri gecikebil-
mektedir. Bu olgu sunumunda 8 yasinda Anoreksiya Nervosa tanili erkek hasta sunulacaktir. Hastaligin gelisiminde
olast etmenlerin etkilesimi tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Anoreksiya nervosa, erken baslangig, erkek, risk etmenleri.

SUMMARY: COMBINATION OF GENETIC AND ENVIRONMENTAL FACTORS ON EARLY ONSET ANOREXIA NER-
VOSA IN AN 8-YEAR-OLD BOY

Anorexia Nervosa and other eating disorders usually begin in adolescence, and these disorders are commonly seen
in girls. Therefore, boys with anorexia nervosa and children with preadolescent onset may be overlooked and their
diagnosis and treatment may delay. In this case report, an 8 year-old boy diagnosed with Anorexia Nervosa will be

explained, and interaction of potential factors in the development of disorder will be discussed.
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GIRiS

Yeme bozukluklar: (YB) anormal yeme davrani-
st kaliplari, viicut agirhigiyla abartili ugras ve de-
gismis beden algisi ile karakterizedir. Hem ano-
reksiya nervoza (AN) hem de bulimiya nervoza
(BN)'nin baslangici normalde ergenlik donemin-
de olsa da, baz1 yazarlarca AN'nin baglangicinin
7 yas kadar erken olabilecegi belirtilmektedir
(Gongalves ve ark. 2013). Ergenlerde AN yay-
ginlig1 son zamanlarda artmus olup bazi ¢caligma
sonugclar1 ve medya bildirimlerine gore ergenlik
oncesi AN siklig1 da artmaktadir (Poppe ve ark.
2015). AN kadin cinsiyet hastali§1 olarak one
cikarilsa da erkeklerde goriilme oran1 goz ardi
edilmemelidir. (Wooldridge ve Lytle 2012). Ay-
rica erkeklerdeki AN insidansi ergenlik dncesin-
de daha yiiksek olabilmektedir (Gongalves ve
ark. 2013). Erken baslangichi AN fiziksel gelisimi
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geciktirebilir, hatta durdurabilir. Hastalik siire-
cinde kilo kayb1 gézlenmeyebilir (Pinhas ve ark.
2011). AN'nin kii¢iik ¢cocuklarda, 6zellikle de er-
keklerde goriilebilecegi farkindaliginin az olma-
st nedeniyle bu ¢ocuklarda yonlendirme, tani ve
tedavi gecikebilmektedir (Smink ve ark. 2012).
Yeme bozukluklarinin etiyolojisi tam bilinme-
mekle birlikte, etiyolojide biyolojik, genetik,
psikososyal ve cevresel etmenler gibi bir¢ok bi-
lesenin rol aldig1 diisiiniilmektedir (Harrington
ve ark. 2015). Cocukluk doneminde obsesyonel
egilimler gosteren ya da anksiyete bozuklukla-
11 gelistiren bireylerde, mankenlik ya da atletlik
gibi zayifliga deger verilen ortamlarda caligan
bireylerde ve birincil derece biyolojik akrabala-
rinda AN saptanan bireylerde goriilme siklig
daha yiiksektir (American Psychiatric Associa-
tion 2013).
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Bu yazida 8 yasinda AN tanisi almus bir erkek
olgu sunularak erken yas grubunda ve erkek
cinsiyette AN tan1 farkindaligmi arttirmak
amagclanmigtir. Ayrica hastalifa neden olabilece-
g1 diisiiniilen olas1 etmenler bu olgu tizerinden
tartisilacaktir.

Olgu

Sekiz yaginda, erkek hasta (M) bir psikiyat-
rist tarafindan “AN, kisitlayic1 tip” tarusiyla
poliklinigimize yonlendirilmisti. Ailesi tara-
findan belirtilen basvuru sikayetleri kilo alma
korkusu, yeme reddi ve fiziksel gelisimde gecik-
meydi.

M'nin ilk goriismede doktoruyla konusmay:
reddetmesi nedeniyle 6ykii gogunlukla ebeveyn-
lerinden alindi. M 2 y1l éncesinde yemeklerini
kisitlayana dek saglikli bir cocukmus. Iki y1l 6n-
cesinde yemek konusunda segici degilmis ancak
yedigi miktara dikkat etmekteymis. Yemekler-
den sonra aynanin karsisinda viicudunu incele-
yerek kocaman bir gobegi oldugu ve kiyafetle-
rinin yakismadig ile ilgili yakinmaktaymus. Sik
sik tartilmakta, kilo aldig1 zaman porsiyonlarin
daha da kiiciiltmekteymis. Bir yil 6nce annesi
daha ¢ok yemesi ve dolu bir tabag: bitirmesi ko-
nusunda 1srar etmeye baglayinca, itiraz etmeden
yemegini bitirmekteymis ancak hemen ardindan
yediklerini kusmaktaymis. Hastali1 siirecinde
annesi M'nin yemek zamanlarin ve yedigi mik-
tarlar1 siki bir sekilde takip etmesine ragmen,
M yeme diizenini degistirmemekteymis. Ay-
rica, diizenli gittigi futbol kursundaki hocas:
M'nin fiziksel performansinin son zamanlarda
diistiigiinii gozlemlemis. M hastalig1 siirecinde
yemek saklama, asir1 egzersiz yapma, laksatif
kullanma benzeri davranislar sergilememis.

Ailesi, M'nin, televizyondaki obez insanlar hak-
kinda yapilan yorumlardan olumsuz yonde
etkilendigini ve kilo alma korkusunda medya-
nin etkileyici bir rol oynadigimi diisiinmekteydi.
M'nin kiz kuzeni 10 yasindayken AN tanisi
almisti. Kuzeniyle aralari iyiydi ve hemen her

hafta sonu beraber evde oyun oynayarak vakit
gegiriyorlardi.

M'nin 2 ay o6ncesine dek psikiyatri bagvurusu
olmamus. ki ay énce farkl bir sehirde yasayan
teyzesini ziyarete gittiginde, zaten AN tanisi
konan kiz yegeni hakkinda endiseli olan tey-
ze M'nin yeme tutumu ve kilo alma korkusu
karsisinda endiselenip M’yi bir psikiyatriste
gotiirmiis. O basvuruda 6l¢iilen boyu 117.7 cm
(3. persentilde), agirhigr 21 kg (3-10 persentil
araliginda) ve viicut kitle indeksi (VKI) 15.16
olarak saptanmis. AN, kisitlayic tip tanisi ko-
nulan M’ye fluoksetin 10 mg/giin ve risperidon
0.50 mg/giin ilag¢ tedavisi baglanmis ve ailesinin
yasadig1 sehre doniince bir cocuk psikiyatristine
gitmesi Onerilmis.

M planlanan ve istenen bir ¢ocuk olup zamanin-
da, sezeryanla diinyaya gelmis. Dogumda bir
komplikasyon yasanmamus. Bir buguk yasinda
yliriimeye baslamasi disinda tiim gelisimsel ba-
samaklar1 uygun yaslarda basarmus.

M iiglinci siuf Ogrencisiydi ve notlar1 ko-
Okuldaki
arkadaslariyla iyi geginiyor ancak arkadaslari ta-

nusunda  miikemmelliyetciydi.
rafindan “biiciiriik” diye ¢agiriliyordu. Bu duru-
ma igerlese de hicbir zaman siddetli bir tiziintii
hali yasamamuisti. Okuldan ka¢ma ya da disiplin
sugu dykiisii yoktu.

M anne ve babasi ile yasiyordu ve ailenin tek
¢ocuguydu. M'nin babasi, 48 yasinda, fabrikada
isci, annesi ise, 4lyasinda, ev harumiydi. Ebe-
veynleri M'nin her istedigini yapiyor ve sinur ko-
yamiyordu ve genellikle ebeveynlerle tartigmasi
yemek iizerine oluyordu M'nin annesi normal
kiloda, babas1 ise obez olarak tanimlanabilecek
kiloda idi. M babasiu defalarca fazla kilolar
nedeniyle uyarmasma ragmen babasi bugiine
dek hig diyet yapmadigini ifade etti. M annesi-
ni agir1 koruyucu ve miidahil, babasimi ise me-
safeli olarak tanimlamaktaydi. Bos zamanlarin-
da babasiyla nadiren de olsa baliga gitmekten
mutlu olan M, bazen komsu c¢ocuklarla futbol
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oynadigini ancak okulda arkadaslarinin ken-
disiyle fiziksel ozellikleri nedeniyle dalga gec-
meleri nedeniyle rahatsiz oldugunu belirtti. M
hafta sonlarmi genellikle ayn1 sehirde yasayan
teyzesinde, AN tamili kuzeniyle oyun oynaya-
rak gecirirdi. Oyunlarda M 6grenci ya da erkek
evlat roliinii iistlenirken, kuzeni ise 6gretmen ya
da anne olurdu. M kuzeniyle gecirdigi vakitleri
¢ok sevdigini belirtti.

M’nin annesinin gestasyonel diyabeti oldugu ve
M’ye gebeyken depresif atak gecirdigi 6grenildi.
M'nin kiz kuzeni 10 yasinda AN tanis1 almis ve
3 yil boyunca bir ¢ocuk psikiyatristi tarafindan
tedavi edilmisti. Su anda remisyonda oldugu
6grenildi.

M’nin bilinen bir ilag alerjisi veya fiziksel gelisim
gecikmesi disinda tibbi bir sorunu yoktu. M flu-
oksetin 10 mg/giin ve risperidon 0.50 mg/giin
tedavisi disinda ilag kullanmiyordu.

M ilk goriismede ozenli ve temiz giyinmisti.
Boyu yasina gore biraz kisa goriiniiyordu. Kas
tonusu ve glicii normal aralikta olup herhan-
gi bir anormal hareket gozlenmedi. Yiirtyiisii
dogaldi. Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon
gozlenmedi. M baglarda utangagt1 ve psikiyat-
ristiyle goz temas1 kurmaktan kaginiyordu, an-
cak gortismeler ilerledik¢e daha ¢ok konusmaya
bagladi. Duygudurumu &6timik olup duygula-
nimu1 biraz kisithydi. Konusmasi normal ton,
siddet ve kalitedeydi. Diistinme siireci uygun
ve amaca yonelikti. Diisiince iceriginde kilo
alma korkusu ve boyunun kisa kalmasiyla ilgili
endisesi vardi. Kendine ya da bagkalarmna zarar
verme diisiincesi yoktu. Algisal bozukluk tarif-
lemiyordu.Yer-kisi-zaman oryantasyonu tamdi.
Bellekle ilgili sorun yoktu. Zeki goriiniiyordu ve
yasina uygun bilgisi tamdi. Buna ragmen duru-
muyla ilgili i¢ goriisii yoktu ve yeme miktariyla
ilgili yanhs tutumlar: devam ediyordu.

Daha once gittigi cocuk psikiyatristi tarafindan
M'ye anoreksiya nervoza tanisi konulmustu. Ya-
sma gore diisiik persentildeki kilo ve boyu, kilo
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almaktan ciddi bir korku sergilemesi ve beden
gorliiniimii algisinda sapmalar olmasi nedeniyle
AN tanisi konulan hastanin sadece diyet yapma-
st nedeniyle kisitlayici tiir olduguna karar veril-
mistir. Tikinircasma yeme ataklarinin olmama-
s1 ve sonradan baslayan ve kisa siiren tepkisel
kusmalar1 nedeniyle diger YB'lerden ayrilmak-
tadir. Okulda s6zlii zorbaliga maruz kalmasi ve
annede depresyon Oykiisii varligi nedeniyle ma-
jor depresyon agisindan da detaylica irdelenen
M'nin duygudurumunun takiplerde her zaman
otimik oldugu ve diisiince igeriginde depresif te-
malarm olmadigr goriilmiistiir. Tedavi esnasin-
da aileye kars1 belirgin direncin ortaya ¢ikmasiy-
la karsit olma kars1 gelme bozuklugu agisindan
degerlendirilen hastada direncin daha ¢ok AN
dogasiyla iligkili oldugu diistiniilmdistir.

Detayli bir degerlendirmeden sonra, onceki
psikiyatristin 2 ay o6nce baglamis oldugu ilag
tedavisine annenin ilactan fayda gordiiklerini,
M'nin eskiye gore daha rahat yedigini belirtmesi
tizerine devam edildi. Biiyiime ve gelismesinin
takibi
Farmakoterapiye ek olarak, M’ye ve ailesine

icin bir pediatriste yonlendirildiler.

hastaligin nedenleri, gidisati ve tedavisi hak-
kinda psikoegitim verildi. Boyu ve kilosu hak-
kinda ikilemde oldugu gozlenen M ile motivas-
yonel goriisme teknikleri kullanildi. Ikileminin
¢oziilmesi adina su prensiplerden yararlanildi:
empatinin gosterilmesi i¢in etkin yansitmal din-
leme, hastanin simdiki davranislar ile hedefleri
arasindaki geligkileri ortaya g¢ikarma, direngle
calisirken tartismadan uzak durma, kendine
yeterliligi destekleme. Cocuk psikiyatristi tara-
findan M ile ayda bir 30 dakikalik goriismeler
diizenlendi ve her oturumdan sonra 15 dakika
ebeveynleri ile cocuktan ayr1 olarak goriistildii.
Aile oturumunun amaglar1 M'nin durumu hak-
kinda ailenin i¢ goriisiinii kuvvetlendirmek,
yeme kontroliinii M'ye geri vermek ve aile i¢gin-
de uygun smuirlar olusturmakti. M'nin boyunun
uzamasi i¢in motivasyonu diistiigli zamanlarda,
0diil- ceza sistemini kullanmak tedavi siirecinde
¢ok ise yaradi. M ile yapilan oturumlarda o6n-
celikle M'nin ikircikli ifadelerini kesfetmesine
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yardim edildi. Bu ifadelerden bazilari sunlardi:
“Kilo almaktan korkmuyorum.”, “Kilo vermek

vou

istemiyorum.”, “Babam gibi sisman olmak is-
temiyorum.”, “Biiylimek ve uzun olmak istiyo-
rum.” Boyunun uzamasim gergekten istiyordu
ve oturumlar ilerledik¢e boyunun uzamasi igin
kilo vermemesi gerektigi gerceginin farkina
vardi. Buna ragmen, kilosunda siirekli olarak
artis ve azalislar oluyordu. Bunun iki ana sebebi
oldugu diisiiniiliip 6nlemler alind1. Birincisi, M
AN tanili kuzeniyle goriismeye devam ediyor-
du ve her goriismeden sonra diyetini kisitladig:
fark edildi. Ebeveynlerine M'nin kuzeniyle daha
uzun araliklarla goriismesi onerildi. Ikincisi,
M'nin ebeveynlerine karsi gelme davranislar
artt1 ve kars: gelme davraniglarindan biri de ye-
meyi reddetmekti. M ile ebeveynleri arasindaki
catisma arttik¢a, ebeveynlerin tedavi siirecine
katilimlar1 azaldi. Karsi gelme davranislarmi
azaltmak igin risperidon dozu 0.50 mg/giin’den
0.75 mg/giin’e ¢ikarildi.

Tedavinin beginci ayinda M'nin agirhigi 24 kg’a
(25. persentil), boyu 119 cm’e (10. persentil) ve
VKI ise 16.95’e yiikselerek normal biiyiime per-
sentillerini yakaladi. Halen, fluoksetin ve rispe-
ridon ilag tedavisi ile motivasyonel goriismeler
devam etmektedir. Ebeveyn oturumlari, aile
ici catismay1 calisabilmek igin 30 dakikaya
¢ikarilmistir. Giincel olarak yatarak ya da yogun
ayaktan tedavi gerektirecek bir durum bulun-
mamaktadir.

Ozet olarak, M'nin 6zgegmisinde herhangi bir
tibbi ya da psikiyatrik hastalik yoktu. M AN
tan1 Olgiitlerini karsilamas: nedeniyle bir ¢ocuk
psikiyatristine yonlendirilmisti. Olgu biyo-psi-
ko-sosyal agidan incelendiginde hastaligina
sebep olabilecek cesitli etkenler bulunabilir. M
dig goriinlimiine dnem veren bir cocuktu ve
kendisine rol model olmas1 beklenen ebeveyni
yani babas1 obezdi. Gelecekte babas1 gibi obez
biri olma diislincesinden oldukca rahatsizdi.
M'nin yasaminin ilk yilinda annenin gegirdigi
depresyonun baglanma iligkilerini olumsuz
etkiledigi, annenin asir1 korumaci ve miidahale-

ci tutumunun M iizerinde kontrol sahibi olmaya
calismasina ve bunu da en ¢ok yemek iizerin-
den yapmasina neden oldugu ve bu durumun
M’de kars1 gelme tutumlarini ortaya gikarttig
diistiniilmektedir. M ailenin tek ¢ocugu
oldugundan ve ailesi yetersiz ebeveynlik bece-
rileri nedeniyle sir koyamadigindan, M'nin
kars1 gelme davranislari artmist1 ve yeme reddi
de bu davranislarindan biriydi. Ayrica, M kendi-
sine sinir konulamadigi i¢in TV’de istedigi prog-
ramu istedigi kadar izleme konusunda da serbest
kalmigti. Dahasi, okulda zorbaliga maruz kalma-
st nedeniyle muhtemelen biiyiimesi konusunda
umutsuzluga kapilmis ve tepki olarak diyetini
kisitlamisti. Son olarak, belki de en 6nemlisi, AN
icin genetik yatkinli§1 vardi ve ayrica kuzeni M

i¢in bir rol model olmus gibi gériiniiyordu.
TARTISMA

AN genellikle ergenlik dénemi baslangicl ve
kadin cinsiyet hastalifi olarak bilinmektedir.
Yapilan ¢alismalarda kadin olmak ve ergenlik
donemi, yeme bozukluklart igin risk faktorii
olarak dikkat cekmektedir (Dahlmann ve ark.
2018, Gongalves ve ark. 2013, Roberts ve ark.
2018). Ancak bazi ¢alisma sonuglarina gore AN
baglangic yast son yillarda giderek diismekte-
dir (Nicholls ve ark. 2011, Pinhas ve ark. 2011).
Danimarka’da yapilmis bir ¢alismada 1995-2010
yillar1 arasinda AN insidans: 2 katmna cikarken,
baslangic yasimin giderek diistiigli bulunmustur
(Steinhausen ve Jensen 2015). Ingiltere'de 10-14
yag aras1 hastaneye yatis1 yapilan AN olgu sa-
yis1 1990'dan 2011'e dek ciddi oranda artmustir
(Holland ve ark. 2016). Bir ¢alismada ilkokul
¢agl cocuklari arasinda erkeklerin %5-8'inin,
kizlarin %9-14'tintin  yeme bozukluklar1 igin
tan: Olgtitlerini tam karsilamadig bildirilmistir
(Halmi 2009). Ayrica Davey ve Bishop (2006)
kolejlerde gittikce artan oranlarda erkeklerin
yeme bozuklugu i¢in danismanlik aldigini sap-
tamiglardir. Son zamanlardaki c¢alismalarda
vakalarin erkek kadin orani 1:10 ile 1:4 arasin-
da degiskenlik gostermektedir ve bu oranlarin
muhtemelen erkek lehine daha yiiksek oldugu
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diisiiniilmektedir (Hudson ve ark. 2007, Murray
ve ark. 2017). Bu vaka AN denilince akla he-
men gelmeyen iki gruba- ¢ocukluk dénemi ve
erkek cinsiyet- dikkat ¢ekmesiyle 6énemli olup
tan1 6ncesi 2 yillik hastalik gegmisi ile 6zellikle
kiictik ¢ocuklarda tan1 gecikmesinin biiyiime-
gelismede gecikme ile sonuglanacaginin carpi-
a1 bir 6rnegi olup literatiirle uyumlu sonuglara
ulagilmistir (Nicholls ve ark. 2011). Cocuklar-
daki yeme bozukluklarmin aile hekimleri tara-
findan taninma oranlar1 ¢ok diuisiiktiir (Hoek ve
van Hoeken 2003). Ozellikle pediatristler ve aile
hekimleri ¢ocuklardaki yeme davranislarindaki
degisikliklerle ilgili kuskucu olmali ¢iinkii bu
hekimler psikiyatristlere kiyasla pediatrik popii-
lasyonla daha sik karsilasmaktadir ve erken mii-
dahale gidisat1 etkilemektedir. Pediatrik yeme
bozukluklar: erken ve uygun miidahalelerle iyi
bir gidisata sahip olabilmektedir (Campbell ve
Peebles 2014). Aile temelli davranisgi terapiler
basta olmak iizere, ego odakli bireysel psikote-
rapiler, dialektik davranisc: terapiler ve agur, di-
rengli semptomlarda tamamlayic tedavi olarak
ila¢ tedavileri halen AN i¢in elimizde bulunan
en giiclii tedavi araglaridir. Ilag tedavileri tartis-
mali olmakla birlikte bazi durumlarda psikote-
rapiyi gliclendirmek i¢gin atipik antipsikotiklerin
ve antidepresanlarin, besin takviyesi i¢in ¢inko
preparatlarinin, azalmis kemik yogunlugunu
artirmak icin Ostrojen gibi {ireme hormonlarinin
ve kilo alimini destekleyip depresyon belirtileri-
ni azaltmak i¢in siproheptadinin faydas: olabi-
lecegi bildirilmektedir (Martin A ve ark. 2007).
Olgumuz goriildigi gibi, 5 aylik uygun tedavi
ile yas1 ve cinsiyeti ile uyumlu normal gelisimi
yakalamustir.

Yazinda erken baglangicli AN'nin, cesitli etiyo-
lojik ve risk faktorlerinin kompleks bir birlesimi
ile iligkili oldugu belirtilmektedir (Poppe ve ark.
2015). Bu olgu igin 6zellikle {i¢ faktor iizerinde
durulacaktir: genetik, rol model ve medya. Ano-
reksik bir kuzene sahip olmak hem genetik bir
risk faktoriidiir hem de rol model olmasi agi-
sindan 6nemlidir. Ikizlerde es zamanli AN ta-
nis1 saptanma oranlarinin yiiksek olmas: dikkat

Erken Baglangicli Anoreksiya

¢ekicidir (Klump ve ark. 2001, Lilley ve Silberg
2013). Ayrica yapilan ikiz ve aile ¢calismalarinda
kalitsalligin yiiksek oldugu, hastaligin ailesel
kiimelenme gosterdigi ve ozellikle hastalarin
birinci derece akrabalarinda AN riskinin yiiksek
oldugu bildirilmistir (Clarke ve ark. 2012, Shih
ve Woodside 2016, Steinhausen ve ark. 2015,
Strober ve ark. 2000). Tiim bu bulgular hastali-
gin etiyolojisinde genetik etmenlerin 6nemini
gostermektedir. Yazinda rol modelin AN iize-
rine etkilerine dair bir yaymn bulamasak da bu
olguda yeme bozuklugunun baslangici ve teda-
vi direnci anoreksik kuzenle yakin etkilesim ile
iligkili gortinmektedir. Ayrica olgu igin rol mo-
del olmasi beklenen kisi yani babas1 obez olmasi
nedeniyle olgunun arzuladig: fizik goriiniisiin
zittina sahiptir. Medyanin ¢ocuk ve ergenlerdeki
yeme davrars: {izerine giiclii bir etkisi vardir.
Medyanmn AN iizerine etkisi dayatilan zayiflik
diistincesi/imgesi ile iliskilendirilmistir (Gon-
calves ve ark. 2013). M'nin ebeveynleri, M'nin
TV izleme aligkanliklarim1 kontrol edemedik-
leri ve cocuklarimin siirekli olarak medyada
dayatilan “Zayif ol!” mesajina maruz kalmasi
nedeniyle suglu hissetmektedirler. Hausenblas
ve ark. (2013) tarafindan yapilan meta-anali-
ze gore medya tarafindan dayatilan ideal fizik
diistincesi/imgesi yeme bozuklugu belirtile-
rinde kiiciik degisikliklerle sonuglanmaktadir
ve bu degisiklikler &zellikle yeme bozuklugu
gelismesi acisindan ytiiksek risk tasiyanlarda go-
riilmektedir.
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