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OZET

Amagc: Bebelk ve kiiciik cocuklarin %25-50 kadarinda beslenme sorunlarimin, %1-2'sinde ise beslenme
bozuklugunun gériilmesine karsin bu konuda yapims calismalar suurlidir. Bu makalede, son yillar-
da kabul goéren bir tant olan 'bebeklik anoreksisi' ile ilgili bir gézden gecirme yapumustir. Yontem:
Bebeklik ve erken cocukluk dénemi beslenme bozuklulklart ve bebeklik anoreksisti ile ilgili arastirmalar
yazindan taranmis ve tamumlama, siniflama, tam élctitleri, etyoloji, klinik ézellikler, ayurict tant ve
tedavi ile ilgili veriler degerlendirilmistir. Sonuclar: Bebeklik anoreksisi ile ilgili calismalar belirli
arastirmacilar tarafindan ytrttiilmiis olsa da, tan él¢titleri, ortaya cuas nedenleri ve tedavi yéntem-
leri ile ilgili bulgular cesitli calismalarla tekrarlanmis ve kendi icinde tutarlilik gostermelktedir.
Tartisma: Bu konuda iilkemiz toplumunda yapilacak arastirmalar bebeklik anoreksisi ile ilgili kiiltiir-
ler arast farkliliklar: ortaya koymast acgisindan énemli olacaltir.

Anahtar Sézciikler: Bebeklik anoreksisi, beslenme bozuklugu, biiytime-gelisme geriligi, yeme reddi

SUMMARY: INFANTILE ANOREXIA: FROM DIAGNOSIS TO TREATMENT

Objective: Although it is estimated that 25-50 % of infants and young children have feeding problems,
and feeding disorder is present in 1-2 % of infants, researches about feeding disorders in infants and
young children are very limited. In this article, we aimed to review studies on infantile anorexia which
is a recently described feeding disorder. Method: Studies about feeding disorders of infancy-early
childhood and infantile anorexia were searched, and data about the definition, classification, diagnos-
tic criteria, etiology, clinical features, differential diagnosis, and treatment of these disorders were
evaluated. Results: Although most of them are conducted by specific investigators, findings on diag-
nosis, etiologic causes and treatment modalities are replied in different studies. Discussion: Further
investigations about infantile anorexia which will be conducted in Turkish population would be help-
ful to find the intercultural differences in this disorder.
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GIRIS

Bebek ve kiiciik cocuklarin %25-50'sinde beslen-
me sorunlarmm (yeme reddi, ¢ok az yeme,
yemek secme, yiyeceklerden kacinma, kendi
kendini beslemeye geciste gecikme) bulundugu
tahmin edilmektedir (Carruth ve ark. 2004,
Lindberg ve ark. 1991). Yetersiz tarti alimina
neden olan yeme reddi, kusma gibi siddetli
beslenme sorunlarmimn ise bebeklerin %1-2'sinde
goriildiigii belirtilmistir (Dahl ve Sundelin
1986). Bebeklik doneminde yeme reddi olanlarmn
%70'inde, beslenme sorunlarinmn 4 yasinda da
devam ettigi goézlenmistir (Dahl ve Sundelin
1992). Bunun yaninda cocukluk doénemindeki
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segici yeme davranisinin erken erigkinlik doéne-
minde anoreksiya nervoza geligimi ile iligkili
oldugu, sorunlu &giinlerin ve pikarnn bulimiya
nervoza gelisimi igin risk etkeni olusturdugu
saptanmustir (Marchi ve Cohen 1990).

DSM'nin (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders-Mental Bozukluklarin Tanisal
ve Saymmsal Elkitab1) doérdiincii baskisinda
(APA 1994) yer almasindan Once, beslenme
bozukluklar ile ilgili bir tanimlama ve smuf-
landirma gelistirilmemistir. Gegerli bir tanimla-
manin olmadigl bu donemde, cesitli beslenme
sorunlari i¢in farkli yazarlar tarafindan bazi
isimler dnerilmistir; yemekten tiksinme (Siegel
1988), yemek secenler (Marchi ve Cohen 1990),
yeme korkusu (Singer ve ark. 1992), sorunlu
yiyiciler (Sanders ve ark. 1993), yeme reddi
(Lindberg ve ark. 1996). Ancak o&nerilen bu
tanimlar icin hangi dlgiitlerin gerekli oldugu ve
diger beslenme bozukluklarindan nasil ayirt
edilecegi tam olarak belirtilmemigtir. Farklh te-
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rimlerin kullanilmasi ve belirlenmis tani 6lg¢iit-
lerin olmamasi, bu olgu gruplarinm kiyaslan-
masinda ve beslenme bozukluklarinin nedenini,
seyrini ve tedavi etkinligini karsilastirmada zor-
luklar olusturmaktadir.

Beslenme bozukluklart DSM kapsamina ilk kez
1994 yilinda alinmis, ‘Bebek ya da Kiigiik Cocuk-
larin Beslenme ve Yeme Bozukluklan' icinde
‘Bebeklerde ya da Kiiciik Cocuklarda Beslenme
Bozuklugu' olarak adlandirilmigtir. Bu bozukluk
icin kabul edilen tam &lciitleri su sekildedir
(APA 1994); 1- Belirgin bir bicimde kilo alama-
ma ya da en az 1 aylik bir siirede belirgin bir kilo
kayb1 ile giden, siirekli olarak yeterince yemek
yemiyor olma ile kendini gosterir. 2- Eslik eden
bir gastrointestinal ya da genel tibbi duruma
bagl degildir (6rn. gastrodzofageal reflii).
3- Bagka bir mental bozukluk (6rn. ruminas-
yon bozuklugu) ya da hazir yiyecek bulamama
ile daha iyi ac¢iklanamaz. 4- Baslangic1 6 yasm-
dan 6nce olur.

Ancak DSM-IV'in sundugu tam Olgiitleri,
ortaya ¢ikis nedenleri ve klinik belirtileri farkl:
olan ¢esitli beslenme bozukluklarini belir-
lemede ve birbirinden ayirt etmede yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle Chatoor ve arka-
daglar1 (1997a), bebek ve erken ¢ocukluk done-
minin beslenme bozukluklarini 6 alt sinifa ayir-
mistir; 1- Durum Diizenlemesine Bagli Bes-
lenme Bozuklugu, 2- Bakim veren-Bebek
Etkilesimine Bagh Beslenme Bozuklugu, 3- Be-
beklik Anoreksisi, 4- Travima Sonrasi Beslenme
Bozuklugu, 5- Duyusal Nedenlere Bagli Yeme
Reddi, 6- Eslik Eden Tibbi Durumla iliskili
Beslenme Bozuklugu. Bu smiflama, bebeklik ve
erken ¢ocukluk déneminin ruhsal ve gelisimsel
bozukluklar1 icin giiniimiizde yaygm olarak
kullanilan Tani Sinuflamasi 0-3 (The Diagnostic
Classification of Mental Health and Develop-
mental Disorders of Infancy and Early
Childhood-Bebeklik ve Erken Cocuklugun Akil
Saghigr ve Gelisimsel Bozukluklart Tani Si-
niflamasi) sisteminde yer almaktadir (DC: 0-3;
Zero to Three, National Center for Clinical
Infant Programs, 2005).

Bebeklik ve kiiciik cocukluk déneminin beslen-
me sorunlarimnin ¢ok stk goriilmesine ve yeme
bozuklugu ile olan iliskisine karsin, tanimlama,
siniflama, etyoloji ve tedavi ile ilgili yapilmis
aragtirmalar siurhidir. Bu yazida coklu yak-
lasim temel alinarak, son yillarda gecerli bir
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tant grubu olarak kabul edilen ‘'bebeklik
anoreksisi' ile ilgili bir gbézden gecirme
yapilmustir.

Bebeklik Anoreksisi Tanim ve Tani1 Olgiitleri

[k olarak 1983 yilinda Chatoor ve Egan, yeme
reddi ve biiyiime-gelisme geriligi olan bir grup
cocuk tanmimlamus, belirtiler ayrilma ve birey-
sellesme doneminde ortaya ciktigi igin bu klinik
tabloyu Ayrilma Doneminin Beslenme Bozuk-
lugu olarak adlandirmislardir. Daha sonra,
¢ocugun kendilik ve kontrol ile ilgili miicade-
lesinin anoreksiya nervoza ile olan benzerligin-
den dolay1 tanum, Infantil Anoreksiya Nervoza
olarak degistirilmistir (Chatoor ve ark. 1988,
Chatoor 1989). Fakat anoreksiya nervoza ergen-
lik ya da erken erigkinlik déneminde ortaya
¢ikan, kilo alma korkusu ve bozulmus beden
algisiyla karakterize bir bozukluk olmasma
karsin, bu beslenme bozuklugu erken cocukluk
doéneminde ortaya gikan, istah azlhifindan ve
aclik ile ilgili farkindaligin gelismemesinden
kaynaklanmaktadir. Bu nedenle anoreksiya ner-
voza ile karismamasi amaciyla Bebeklik
Anoreksisi (Infantile Anorexia) teriminin kul-
lanilmasinin daha uygun olacagmna karar ve-
rilmigtir (Chatoor ve ark. 1992).

Bebeklik anoreksisi tanist icin kullanilan ilk
Olciitlerde yeme reddi ve biiylime-gelisme geri-
liginin yaninda, beslenme sirasmda ebeveyn-
bebek iligkisinin de degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmistir. Bu bebeklerin, beslenme sirasinda
ebeveynleri ile daha fazla catisma iginde oldugu,
daha ¢ok konusma ve dikkat dagitict eylemler
igine girdigi gdzlenmigtir. Ancak sadece bebege
ait belirtilere odaklanan DSM sistemine uyumlu
hale getirmek igin, beslenme sirasmndaki ebe-
veyn-bebek iliski ozellikleri (yemek reddiyle
belirginlesen ebeveyn-bebek zitlasmasi, yeme
reddi sonucu gelisen ebeveynin olumsuz elesti-
rileri) ve ebeveyne ait Ozellikler (daha fazla
yemesi icin dil dokme, yemek yerken dikkat
dagitma ve oyun oynama, bebegi sik¢a ve/ve ya
geceleri besleme, bircok cesit yemek Onerme,
zorlanma ve kaygi gosterme ve/veya zorla
yedirme) tanu Slciitlerinden gikartilmastir.

Giiniimiizde Onerilen bebeklik anoreksisi tam
Olgtitleri su sekildedir (Chatoor 2005); 1- Yeterli
miktarda yiyecegi yemeyi en az bir aydir reddet-
mek, 2- Yeme reddinin 3 yasindan 6nce ortaya
¢ikmasi, 3- Aclik belirtileri hakkinda konusma-
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mak, yemege ilgisiz ancak ¢evre ve/veya bakim
veren Kkisiye yogun ilgi gostermek, 4- Belirgin
biiylime geriliginin olmasi, 5- Yeme reddinin
travmatik bir olay1 takiben gelismemis olmasi,
6- Yeme reddinin altta yatan tibbi bir hastahiga
baglh olmamas.

Etyoloji

Bebeklik anoreksisinin gelisimini agiklamak icin
farkli modeller 6nerilmistir. Bu modellerin
temelinde bebege, ebeveyne ve ebeveyn-bebek
iliskisine ait 6zellikler ile erken donem beslenme
davranislari 6nemli rol oynamaktadir.

L. Gelisimsel Model: Bebeklik anoreksisi alt1 ay
ile li¢ yas aras1 ortaya c¢ikar. Mahler ve
arkadaslar1 (1975) tarafindan ayrilma ve birey-
sellesme olarak adlandirilan bu dénemde, motor
ve biligsel gelisim, bebegin fiziksel ve duygusal
agidan daha bagimsiz davranmasini saglar.
Bebegin kasiga gectigi ve kendi kendine yemeye
basladigr bu donemde, beslenme sirasinda
ebeveyn ile bebek arasinda bagimsizhik-bagim-
lilik miicadelesi baslar. Bagka bir ifadeyle,
bebegin bu déneme girmesiyle, her 4giinde
kasigin bebegin agzina kim tarafindan gétiiriile-
cegi ile ilgili catigma ortaya cikar.

Diger bir neden de bebegin neden-sonug iliskisi-
ni kurmaya baslamasidir. Baz1 ebeveynler, art-
mis kayg1 ve endiselerinden dolayz, bebeklerinin
a¢ olup olmadigimi Onemsemeden yemek
yedirmeye calisirlar. Bebegin beslenme sirasinda
karsilashig1 fiziksel ya da duygusal istismar,
fiziksel siddet ya da terk etme ile ilgili tehditler,
bebekte yogun korku ve kayg: olusturur. Bu da
beslenmeye karsi kosullanmis kaginmanin
ortaya citkmasina yol acar. Bebekten gelen
uyarilart al(a)mayan ebeveynler, bebegin
bedensel uyaranlar (aclik-tokluk) ile dis ortam-
dan gelen uyaranlart (catisma, tehdit, siddet)
birbirine karistirmasina neden olur. Bunun
sonucu olarak da beslenmenin nedeni aclik,
sonucunda da tokluk olmasi gerekirken, bu yeni
durumda beslenmenin nedeni ebeveynin miida-
halesi, sonucu da ebeveyn-bebek iliskisinde
catismanin ortaya cikmasidir. Tehdit, siddet,
Ofke gibi ebeveynin tepkileri ile karsilasan
bebek, besini reddetmeyi ya da kabul etmeyi
ogrenir ve her durumda bebegin aclik duygusu-
nun gelismesi baskilanir. Buna ek olarak, beslen-
me strasindaki ¢atisma ve miicadele, ebeveyn-
bebek iliskisinde bir iletisim sekline de dontige-
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bilir; bebek yemek yemeyerek ebeveynin ilgisini
kontrol altina almay grenir, isteklerinin yerine
getirilmesi icin yeme reddini bir silah olarak kul-
lanir ve 6giin saatlerindeki miicadeleyi bir oyun
olarak gormeye baslar. Yemenin icsel uyaranlar-
la diizenlenmesi gerekirken, digsal miidahalenin
asirt derecede mevcut olmast bebeklik anorek-
sisinin gelisiminde 6nemli rol oynar (Chatoor
1997).

IL. Fizyolojik Diizensizlik: Vagal etkinlik (pa-
rasempatik sistem), cevresel uyaranlarm azal-
dig1 durumlarda (uyku, sakin ortamlar) artarak,
cevresel uyaranlarin arttgr durumlarda ise aza-
larak bedenin i¢-dis dengesini saglar, metabolik
islevleri diizenler (Porge ve ark. 1997). Beslenme
sirasinda, bireyin masanmn disindaki diinyaya
olan ilgisinin ve dikkatinin azalmas:1 gerekir,
bunun i¢in de daha diisiik uyarilirhk durumuna
ve daha yiiksek parasempatik etkinlige ge-
reksinim vardir (Portales ve ark. 1997, Suess ve
ark. 2000).

Yeme bozuklugu olan ergen ve eriskinlerde
fizyolojik diizensizligin varligi gosterilmistir
(Leonard ve ark. 1998). Bebeklik anoreksisi olan
bebeklerin ise saglikli bebeklere gore daha kolay
uyarilma durumu ve daha diisiik parasempatik
etkinlik (daha yiiksek kalp hizi) icinde oldugu
saptanmustir. Beslenme sirasinda dikkatlerinin
cabuk dagilmasy, ilgilerinin hizla kaybolmas: ve
buna bagh olarak yeme reddinin ortaya g¢ik-
masimin nedeninin, yeme igin gerekli olan 'daha
sakin duruma' gecisteki zorluklarindan kay-
naklandig1, asir1 uyarilabilirliklerinden dolay:
da bedensel uyaranlarini (aciktiklarimni) fark
edemedikleri diigtiniilmuistiir (Chatoor ve ark.
2004a). Bu bebeklerde sik goriilen uyku sorun-
larmin da yine parasempatik ve sempatik etkin-
ligi diizenlemedeki giicliiklerinin sonucu
oldugu soOylenebilir. Bu nedenle, beslenme
sirasinda digsal uyaranlarin en aza indirilmesi
ve sakin bir ortam saglanmasi gerekir. Bebegin
yemege odaklanmasina yardimci olmak igin
televizyon, oyuncak gibi dikkat dagitic1 uyaran-
larin kullanilmamasi tedavi asamasinda dnem
tasimaktadir.

III. Transaksiyonel Model: Sameroff (2000) ta-
rafindan tanimlanan transaksiyonel modele gore
¢ocugun gelisimi, ¢ocuk ile aile ve sosyal
ortamin sagladig1 deneyimler arasinda, siiregen
- devamli - dinamik bir iligski icinde olur.
Chatoor ve arkadaglart (1998a, 1998b, 2000)
bebeklik anoreksisini iliskisel bir bozukluk



olarak tanimlamiglardir. Transaksiyonel modele
gore, bebegin zor mizac Ozellikleri, ebeveynin
islevsel olmayan yeme tutumu ve ebeveyn ve
bebegin giivensiz baglanma bicimleri, beslenme
sirasinda ebeveyn ile bebek arasinda ¢atismaya
neden olur ve bunun sonucu olarak bebeklik
anoreksisi gelisir (Sekil 1).

Sekil 1: Bebeklik Anoreksisi Gelisimde Transak-
siyonel Model (Chatoor ve ark. 2000)

Ebeveyn-Coculk iligkis?
(Catigma)

Cogugun Mizag
Ozellikleri
Bebeklik
Anoreksisi
Ebeveynin iliski
Ozellikleri
Sonug

Onciil

islem

Bebeklik anoreksisinde, beslenme sirasindaki
ebeveyn-bebek iliskisi, daha az karsiliklilik ve
birliktelik, bunun yanmda daha fazla catisma,
kontrol i¢in daha yogun miicadele ve dikkat
dagitma ile karakterizedir. Ebeveyn-bebek
arasindaki catisma ile bebegin tartisi arasinda
ters orantili bir iliskili oldugu goriilmiistiir
(Chatoor ve ark 2000). Oyun sirasmmda ise
ebeveyn ile bebek arasinda daha az karsiliklilik,
daha fazla c¢atigma, ebeveynin bebegin
ihtiyaclarina daha az yanit vermesi ve ebeveynin
daha miidahaleci olmasi gozlenmistir (Chatoor
ve Egan 1988).

Bebege ait 6zellikler:

Bebegin baglanma &zellikleri: Bebeklik anorek-
sisi olan bebeklerin cogunlugu (%60) giivenli
baglanma 6zellikleri gosterse de, saglikli besle-
nenlere gore daha fazla giivensiz baglanma
iligkileri sergiledikleri bulunmustur (Ammaniti
ve ark. 2004, Chatoor ve ark. 1998). Gilivensiz
ebeveyn-bebek iligkisi (giivensiz baglanmanmn
derecesi) ile bebeklik anoreksisinin siddeti (mal-
niitrisyonun diizeyi) arasinda dogrusal bir iligki
oldugu goriilmiistiir.

Bebegin miza¢ 6zellikleri: Ebeveynleri tarafin-
dan zor olarak degerlendirilen g¢ocuklarda,
beslenme ve uyku sorunlar1 daha sik goriilmek-
tedir (Lindberg ve ark. 1994). Bebeklik anorek-
sisi olan ¢ocuklar, ebeveynleri tarafindan daha
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zor, uyumu daha gii¢, daha fazla ilgi isteyen ve
daha inatc1 olarak degerlendirilmistir (Chatoor
ve ark. 2000). Bu mizag o6zellikleri, beslenme
sirasindaki ebeveyn ile bebek arasmdaki catisma
ile dogru, bebegin tartis1 ile ters orantilidir.
Ayrica bu bebekler saglikli kontrollere gore
daha fazla depresyon, kaygt, bedensel sikayet ve
sinirli davranislar sergilemektedirler (Ammaniti
ve ark. 2004).

Ebeveyne ait 6zellikler:

Bebeklik anoreksisi olan bebeklerin ebeveyn-
lerinde, kendi ebeveynlerine karsi daha fazla
glivensiz baglanma Ozellikleri oldugu goste-
rilmistir (Chatoor ve ark. 1998). Bunun yaninda
islevsel olmayan yeme tutumlarinm, depresyon
ve kaygi durumlarimin, saghkh beslenen bebek-
lerin ebeveynlerine gore daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (Ammaniti ve ark. 2004).

Ancak, bebeklik anoreksisini agiklamada,
neden-sonug iliskisine dayanan bu dogrusal
yaklasim yetersiz kalmakta, dongiisel agikla-
malar i¢in bu alanda yapilacak yeni aragtir-
malara gereksinim bulunmaktadir.

Klinik Ozellikler

Bebeklik anoreksisi olan bebekler, cocuk psiki-
yatrisine genelde pediatri kliniklerinden yeme
reddi, beslenme sirasinda catisma ve biiyiime-
gelisme geriligi nedeniyle yonlendirilirler. Bazi
anneler, daha ilk aylarda bu bebeklerin dikkat-
lerinin digsal uyaranlarla kolayca dagildigim ve
birileri ya da bir seyler ilgilerini cektiginde
beslenmeyi biraktiklarim belirtirler. Bu bebekler
¢ok az miktarda anne siitii alir ve bu yiizden
anneleri tarafindan sik araliklarla beslenirler.
Bunun yaninda besin reddi ¢cogunlukla, kasiga
ve kendi kendilerine beslenmeye gegisin oldugu
6 ay ile 3 yas - daha sik olarak da 9 ile 18 ay- aras1
ortaya ¢ikar. Anne siitii ya da biberon ile beslen-
me doneminde fazla sorun olmamasina karsin,
kat1 gidalara gegisle birlikte yeme reddi belirgin-
lesir. Bu nedenle de bazi ebeveynler, kat1 gida-
lara ge¢(e)mez ve biberonla beslemeye devam
ederler.

Ogiin sirasinda bebek, yemekten sadece birkag
lokma alir ve daha fazla yemeyi reddeder. Eger
ebeveyn beslemeye devam etmeye calisirsa
bebek agzini agmaz, kusar ya da sofray: terk
etmeye calsir. Ebeveyn vazgecene ve etrafta
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gezinmesine, dolasmasina ve oyun oynamasina
izin verene kadar bebek aglar ve yikic
davraniglarini arttirir (Sekil-2).

Sekil 2: Beslenme Sirasinda Cocuk-Ebeveyn
Arasindaki Catisma (Douglas 2002)

Ebeveyn cocuguna yemek Snerir
Cocuk yemeyi reddeder

Ebeveyn, ¢ocugun yemesi icin bazi yontemler gelistirir
dil doker — azarlar — tehdit eder
dikkatini dagitr (oyuncak, oyun, televizyon)
riigvet verir (parka gikma, oyuncak alma)

Cocuk kargt yontemler geligtirir
bagirir, aglar
yemegi atar, yemekle oynar, masadan kagar
agzini kapatir, agzinda bekletir, kusar, tikiirir

|

Ebeveyn pes eder, cocugun istedigini yapar
sevdigi — hoslandigi yemegi verir
ogiinii sonlandirr

Ebeveynlerin ¢ogu, bebeklerinin canli, oyunu
seven, cevreye karsi ilgili ve merakh olduklarma,
fakat aciktiklarini belli etmediklerini ve yemekle
ilgilenmediklerini belirtirler. Bu bebekler,
beslenmeye kars: ilgilerini cabuk kaybeder ve
yemek yerine ebeveynleri ile konusmayi ve
onlarla oyun oynamay: tercih ederler. Cogu
zaman ebeveynler, bebeklerinin kilo alama-
masindan ve yetersiz yemesinden dolay:
giderek artan endiseye kapilirlar. Bu sorunu
¢dzmek icin cesitli yontemler gelistirerek daha
fazla yemelerini saglamaya cahgirlar; dikkat
dagitma, dil dokme, farkh yiyecekler 6nerme,
oyun sirasimnda yedirme, gece uykuda besleme,
kandirma, televizyon karsisinda besleme, tehdit
etme hatta zorla yedirme. Ebeveynler bu y&n-
temlerin ancak kisa siireligine ise yaradigini ve
bebeklerinin besin alimlarmi arttirmay: basara-
madiklarinit belirtmektedirler. Bu yontemler
gecici bir ¢6ziim saglasa da, ebeveynlerin bu
uygulamalar bebeklerin yeme gereksiniminin
igsel uyaran (aglik-tokluk) yerine, tamamen
digsal uyaran (ebeveyn) tarafindan diizenlenme-
sine neden olur. Sonug¢ olarak ye(dir)mek ve
besle(n)mek ebeveynler icin agir bir yiik haline
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gelir ve bebeklerinin az yemelerinden dolay:
kendilerini suclu, beceriksiz ve limitsiz hisseder-
ler. Ciinkii tiim ¢abalarma karsin, cocugun besin
alimi normal fiziksel gelisim icin yetersiz
kalmaktadir.

Bebeklik anoreksisi tanisinin konabilmesi igin
biiylime-gelisme geriliginin ve yetersiz tarti
aliminin olmasi gerekir. Bu birkag sekilde tespit
edilebilir. En sik kullanilanlar; 1- Agirhgin (ya
da boya gore agirhigmn) yas ve cinsiyete gore
ortalama degerin 2 standart sapma altina
diismesi, 2- Daha &nce diizenli bir biiylime egrisi
kazanmis ¢ocugun biiylime egrisinde, ulusal
biiylime egri gizelgelerine gdre 2 persantilden
fazla diisme olmasidir. Birinci 6lgiit icin alter-
natif kullanimlar "agirhigin yas ve cinsiyete gore
3. persantilin altma diismesi" ya da "yaga gore
agirlik (ya da boya gore agirlik) z skorunun
(standart sapma skoru) -2,0'nin altina
diismesi"dir. Tk &l¢iitiin klinisyenler tarafindan
daha fazla benimsenmesi ve kullanilmasina
karsin, tart1 kaybinin ya da normal biiylimedeki
eksikligin de degerlendirilebildigi ikinci Sl¢iitiin
daha islevsel oldugu sdylenebilir (Black ve ark.
1995).

Beslenme durumu akut ya da kronik malnutris-
yon gseklinde de siniflandirilabilir. Yaga gore agur-
lik &lgiitiiniin  bu degerlendirmede 6zgiin
olmadiginin bilinmesi gerekir. Akut ve kronik
malnutrisyon arasmdaki klasik aymm ilk kez
Waterlow (1977) tarafindan kullanulmis ve yay-
gin olarak kabul gérmiigtiir. Bu simiflamada boya
gore agirhik degerlendirmesi ile akut malnutris-
yon, yasa gore boy degerlendirmesi ile kronik
malnutrisyonun derecelendirilmesi miimkiindiir
(Tablo 1).

Tablo 1: Waterlow (1977) Siniflamasina Gore
Malnutrisyon Diizeyi

Malnutrisyon Akut Kronik
Diizeyi (boya gdre agirlik) (vasa gore boy)
Normal >90 >95

Hafif >80-90 >90-95

Orta >70-80 >85-90

Agrr <70 <85




Yeme reddi olan bebeklerin ilk 6nce tarti1 alim-
lar1 yavaslar ve uygun kilolarina ulasamazlar.
Cogu olguda bas cevresi normal simirlarda
devam eder. Tedavi edilmeyen cocuklar, daha
ileri yaslarda zayif, ince, kisa boylu fakat beden-
lerine gore kafalar biiyiik olur. Cocuklar yeterli
miktarda yemeye basladiklarinda, biiyiime
hizlar1 artmaya basglar ve ergenlik sonuna kadar
normal biiylime egrilerini yakalama imkanlari
vardir.

Chatoor ve arkadaglart (2004b) tarafindan
yapilan bir arastirmada, bebeklik anoreksisi olan
¢ocuklarin normal smirlar iginde zihinsel
gelisim gosterdikleri saptanmistir. Bunun yanin-
da, bebeklik anoreksisi olan g¢ocuklar Zeka
Boliimii'nde saglikli beslenen c¢ocuklara (109)
gore anlamli olarak daha diisitk puan (95)
almuslardir. Bebeklik anoreksisi olan grubun
tartilarinin ideal kiloya oranlari ile zihinsel
gelisim puanlar1 arasindaki iliski anlamli
diizeyde bulunmamustir. Buna karsin, ailenin
sosyoekonomik diizeyi, ebeveynlerin egitimi ve
beslenme sirasinda ebeveyn-cocuk iligkisinin
kalitesi ile zihinsel gelisim arasinda anlamli
diizeyde dogrusal iliski gosterilmistir. Ebeveyn-
cocuk iligskisindeki karsilikhilik ve birlikteligin
olumlu, buna karsin catisma, miicadele ve
miidahalenin olumsuz etkiye neden oldugu sap-
tanmugtir.

Ayiricr Tam

Bebeklik anoreksisinin, miidahale yodntem-
lerindeki farkliliklar nedeniyle, diger beslenme
bozukluklarmdan ayirt edilmesi gerekir (Benoit
ve ark. 2000, Pliner ve ark. 1997, Chatoor ve ark.
1997a). Ciinkii bir bozukluk icin faydali olan
miidahale yontemi, diger beslenme bozuklugu
icin yarar saglamayabilir hatta zararli olabilir
(Chatoor ve ark. 1997b). Bunun yaninda altta
yatan bir organik bozuklugun (6r; kronik enfek-
siyon, 6zofajit, peptik hastalik, ndrolojik bozuk-
luk) olmadigindan emin olunmalidir. Tyi bir
oykii ve fizik muayenenin olasi organik neden-
lerin dislanmasinda 6nemi biiyiiktiir. Rutin la-
boratuar testlerinin tanisal degeri ise kisithdir.

Diger beslenme bozukluklar::

1. Durum Diizenlemesine Bagl Beslenme Bo-
zuklugu (Feeding Disorder of State Regulation):
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Beslenme ile ilgili zorluklar yeni dogan done-
minde baglar. Bebek, beslenme sirasinda sakin
bir durumu saglayamaz, beslenemeyecek kadar
uykulu, huysuz ya da sikintilidir. Uyku ve
beslenme sorunlari, bebegin i¢ durumunu
diizenlemede yasadig1 giicliiklere baghdir.

2. Bakimveren-Bebek Etkilesimine Bagli Bes-
lenme Bozuklugu (Feeding Disorder of Care-
giver - Infant Reciprocity): Yeme reddi, iki ile
sekiz aylar arasinda ortaya cikar. Anne-bebek
iliskisinde yetersiz karsiliklilik ve birliktelik
vardir. Ebeveynin, agir psikopatolojisi (6zellikle
depresyon) nedeniyle, duygusal yeterliligi yok-
tur. Bundan dolayr bebek duygusal ihmale
ugrar. Ayrica bebek, beslendigi sirada yasina
uygun sosyal etkilesim becerileri (g6z temast,
giiliimseme gibi) gdstermez (Chatoor 2002).

3. Travma Sonrast Beslenme Bozuklugu (Post-
traumatic Feeding Disorder): Yeme reddi agiz,
yutak veya yemek borusunu etkileyen travmatik
bir olay (beslenme tiipii ya da endotrekeal tiip
yerlegtirilmesi, bogulma, siddetli kusma ya da
ogiirme) sonrast gelisir ve sadece olayla ilis-
kilendirdigi besine (biberon, kat1 gida ya da siv1
gida) karsidir. Bebek, beslenmeye baslamadan
once (yemek masasmi, biberonu ya da yeme
gereclerini gordiigiinde) yogun kayg1 ve telas
gosterir (Chatoor ve ark. 2001).

4. Duyusal Nedenlere Bagh Yeme Reddi (Sen-
sory Food Aversions): Yeme reddi belirli tat,
renk, koku, goriiniim ya da kivamdaki besinlere
karsidir fakat hosuna giden, sevdigi besinler
onerildiginde sorun gelismez.

5. Esik Eden Tibbi Durum ile iligkili Beslenme
Bozuklugu (Feeding Disorder Associated with
Concurrent Medical Condition): Yeme reddi,
tibbi bir nedene (6zofageal reflii, besin alerjisi,
solunum yetmezligi, kardiyak sorunlar)
baghdir. Bebek, beslenmeye istekli baslar,
ebeveyn ile gocuk yeterli karsilikli etkilesime
gecer, ancak bebegin sikintisi §giin sirasinda
giderek artar ve beslenmeyi durdurur. Tibbi
tedavi ile beslenme sorunu kismen ¢oziiliir.

Beslenme sorunlari olan bebek ve kiiciik ¢ocuk-
larla yapilan bir calismada, grubun % 20'sinin
birden fazla beslenme bozuklugu eg tanusi aldig1
saptanmustir (Chatoor ve ark. 2002). Bebeklik
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anoreksisine en sik eglik eden ikinci taninin
duyusal nedenlere bagli yeme reddi oldugu
belirtilmistir.

Yeme reddi ile klinige bagvuran olgularda izlen-
mesi gereken algoritma Sekil-3'te gosterilmistir.

Sekil 3: Beslenme Bozukluklart Ayirict
Tanisinda Izlenecek Algoritma

(Chatoor 2005)
YEME REDDI
* Organik Bulgular VAR Eglik Eden Tibbi
* Beslenme Sorunlarmm Tibbi Durumdan — Durum ile Iligkili
Sonra Geligmesi Beslenme Bozuklugu
YOK ﬂ
* Baglanma Bozuklugu VAR ﬁ?;l‘jifmngggf‘fb"k
* Ebeveynin Thmali/Istismart — Beslenme Borikiugu
YOK ﬂ
* Agiz/Farenks/Ozofagusa Travma Oykisi VAR~ Travma
(Bogulma — Oiirme — Kusma — —  Somras
Zorla Besleme - Endotrekeal tiip) Beslenme Bozuklugu
YOK ﬂ
* Ebeveynin Beslenme {le Tlgili Kaygis: VAR BEBEKLK
* Beslenme Srasmda Agirt Zitlagma —>  ANOREKSISI
* Beslerken Dikkat Dagitic: Yontemler
YOK ﬂ
® Belirli Yiyeceklere Karg: Olmast VAR Duyusal Nedenlere Baglt
* Sevdigi Besinlerde S orun Olmamast — Yeme Reddi

Tedavi

Bebeklik anoreksisinin ortaya ¢ikisini agiklayan
transaksiyonel model temel alinarak bir tedavi
yaklagimi gelistirilmistir (Chatoor ve ark. 1992,
Chatoor ve ark. 1997b). Bu modele gore, bebegin
zor mizag dzellikleri ile sinir koymada gilivensiz-
lik yasayan ebeveyn arasinda kontrol, bagimlilik
ve bagimsizlik ile ilgili ¢catisma ortaya ¢ikar. Bu
nedenle de tedavi, besin aliminin i¢ uyaranlar
(aglik-tokluk) ile diizenlemesinin saglanmasi
icin bebegin zor miza¢ Ozelliklerine ve
ebeveynin smir koyma ile ilgili kaygi ve sorun-
larina odaklanir. Tedavi yaklasimi ii¢ asa-
malidur;

1. Ebeveynlerle, bebegin zorlayict mizag 6zellik-
leri tartisilir. Bebek, cevre ve ebeveynleri ile o
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kadar ilgilidir ki, aciktigim1 fark etmez.
Ebeveynlerin, bebegin yemektense, gevreyi
aragtirmaya ve ebeveynleri ile iliski kurmaya
daha meraklh ve daha ilgili oldugunu, bu ézel-
liklerin de acglik duygusunu fark etmesine engel
oldugunu anlamalarma yardimc olunur. Bu
mizag Ozelliklerinden dolayi, bebegin disiplin
altma almmasimin daha zor oldugunu anlatilir.
Bebek, yemek reddinin ebeveynin dikkatini
kontrol etmede giliglii bir silah oldugunu
6grendigi icin, ebeveynlerin bebegi yedirmek
igin dikkat dagitma ya da eglendirme gibi
cabalari, sorunun sadece devam etmesini saglar.
Bu amacla, dis uyaranlara karst daha merakls,
fakat i¢ uyaranlarina karg1 farkindalig1 daha az
olan bebegin, 6giin saatlerinde yemege ve ig
uyaranlarina (aclik) odaklanabilmesi icin daha
yapilandirilmis 6giin saatlerine ve daha fazla
sinir koymaya gereksinim oldugu ebeveynlerle
tartigilir.

2. Ebeveynlerin smir koyma ile ilgili kaygilari ve
yasadiklar1 sorunlar arastirilir. Bazi ebeveynler,
hamilelik sirasindaki diisiikler, uzun siiren
tedaviler sonucu olan gebelikler, degerli cocuk
Oykiisii ya da kendi ebeveynlerinden gordiikleri
sertlik ve/veya duygusal ihmal gibi nedenler-
den dolay1 bebeklerine karg1 daha duyarh ola-
bilirler. Bebeklerine smir koyma konusundaki
zorluklarmm1 anlama, bu alanda daha etkin
olmalarmi saglamak i¢in dnemlidir.

3. Bebegin zorlayici mizaci ve kendilerinin sinur
koymada yasadiklar1 kayg1 ve sorunlar konusul-
duktan sonra, yeme konusunda bebege daha
fazla bagimsizlik kazandirmay1 ve ebeveynlerin
kontroliinii azaltmay, fakat beslenme sirasinda
ortaya cikan uygunsuz davranislara karst sinur
koymay1 amaclayan davranigsal yontemler
iizerinde durulur. Bu ydntemlerin amaci,
bebegin aglik-tokluk duygusunu tanimasi ve
yemek yemeyi hissettikleri achik duygusuna
gore kendilerinin diizenlemesini saglamaktir.

Ebeveynlerle calisirken E3N + CIN KURALI
tizerinde durulur. Burada amag, ebeveynlerin
3N'yve (yemekte Ne yenecegi ve Ogilinlerin
Nerede ve Ne zaman olacagl), Cocugun ise
1N've (yemekten Ne kadar yiyecegi) karar ver-
mesini saglamaktir. Daha acacak olursak, yeme
konusunda ebeveynlerini kendi kontrolleri alti-
na alan ¢ocuk, genelde &giinleri kendi istedigi
yerde (televizyon kargismmda, oyun oynarken),



kendi istedigi zamanda yemekte ve ebeveynleri-
ne istedikleri yiyecekleri hazirlatmaktadir. Buna
karsin ebeveynler ise ¢ocugun ne kadar yiye-
cegine karar vermektedir. Aclik-tokluk duy-
gusunun gelisimini saglamak icin Ne kadar?'a
gocugun, fakat uygunsuz davranislara sinir koy-
mak, diizenli 6giin saatleri olusturmak ve tat
duyusunu gelistirmek icin Ne? Nerede? Ne
zaman?'a ebeveynin karar vermesi gerekir
(Hergiiner ve Tiiziin 2006).

Biyolojik i¢ ritmin desteklenmesi icin, ebeveyn-
lerin bebegin 6giinlerini 3-4 saat arayla diizen-
lemesi, 6giin aralarmda su disimnda herhangi bir
sey (6zellikle de diisiik kalorili fakat yiiksek
hacimli besinler) &nermemeleri istenir. Bunun
yaninda bebegin sadece yemege odaklanmasi
icin, 6gilin swrasinda dikkat dagitici nesnelerin
(oyuncak, televizyon, oyun) kullanilmamasi
gerekir. Béylece bebegin dis uyaranlarm etkisin-
den kurtulup, beslenmeyi kendi i¢ uyaranlarina
(aclik ve tokluk) gore diizenlemeyi dgrenmesi
saglanir.

Ogiin sirasinda yiyeceklerle oynama, masadan
kagma, aglama, bagirma gibi uygunsuz
davrarnglar ortaya ¢iktifinda, uygulamalar: igin
ebeveynlere sinir koyma teknikleri (mola yonte-
mi, olumsuz pekistirecler gibi) &gretilir. Ayrica
6giin swrasinda ve sonunda ebeveynlerin,
bebegin ne kadar ya da az yedigi ile ilgili yorum
yapmamasl istenir.

Bu iic asamali miidahale, kirk beg dakikalik dort
- sekiz goriisme ile saglanir. Goriismelerin hafta-
da bir olacak sekilde diizenlenmesi, terapist ile
ebeveynler arasinda yakm ve siki bir igbirligi
kurulmasini saglar. Beslenme sirasinda gekilen
video goriintiilerinin ve ebeveynler tarafindan
doldurulan ¢izelgelerinin seanslar sirasinda bir-
likte incelenmesi, zorlamilan noktalarin ve
sorunlu davraniglarin saptanmasini ve alternatif
yontemler gelistirilmesini desteklemektedir
(Hergiiner ve ark. 2005). Tedavinin ilk done-
minde bebegin aldig1 besin miktar1 azalabilir,
hatta kilo kayb1 goriilebilir. Bebeklerinin aldik-
lar1 besin miktarinin azaldigini gdzlemleyen
ebeveynler, tedavinin etkin olmadigini
diisiinerek, goriismeleri yarim birakabilir. Bu
nedenle, ebeveynleri tedavinin asamalar1 ve
seyri hakkinda énceden bilgilendirmek, baz
durumlarda ise besinlerin enetji igerigini artir-
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mak, vitamin ve mineral takviyesinde bulunmak
ailelerin tedaviye uyumunu artirmaktadir. Bu
amacla ¢ocugu izleyen hekimin destegini almak
onemlidir. Tedavi, sadece gocuk psikiyatristi
tarafindan yiiriitiilen bir siire¢ degildir. Tam ve
tedavi sirasinda coklu yaklasim benimsenmeli,
¢ocugun izlemini yapan c¢ocuk hekimi ve
diyetisyenin de ekibin bir pargasi olmas saglan-
mahdir.

Bu modelin uygulandigi, bebeklik anoreksisi
olan 20 bebekle yapilan bir izlem ¢alismasmda,
17 bebegin ebeveyni, bebeklerinin aclik hissini
tanumay1 Ogrendiklerini, aldiklar1 besin mik-
tarinm arttigimi ve daha hizli sekilde kilo aldik-
larin1 belirtmistir (Chatoor ve ark. 1997b).
Benzer bir tedavi yontemi ile yapilan bir izlem
calismasinda, 4 goriisme sonrasinda tiim olgu-
larda beslenme sorunlarmin kayboldugu ve 6 ay
sonunda da tarti alimlarinin devam ettigi
goriilmiistiir (Hergiiner ve Tiiziin 2006).

Bunun yaninda bebekleri ile uygunsuz iligki
bigimleri gelistiren bazi ailelerin ve agir mal-
niitrisyonu olan bazi1 bebeklerin daha yogun
miidahalelere ya da hastaneye yatisa gereksini-
mi olabilir. Cocuk hekimleri bazen, bebeklerin
yetersiz kilo alimi ile ilgili endiselerinden dolay1
tiip (nazogastrik ya da gastrostomi tiipii) ile
beslemeyi denerler. Halbuki tiip ile beslenme
¢ocuklarin aclik duygusunun ve oro-motor
fonksiyonlarin gelisimini engelleyebilmekte
(Mason ve ark. 2005) ve bazen de ¢ocukta
Travma Sonrasi Beslenme Bozuklugu gelisimine
neden olabilmektedir (Benoit ve ark. 1997).

SONUC

Bebeklik anoreksisi olan ¢ocuklar, erken bebek-
lik déneminden itibaren beslenmeye ¢ok az ilgi
gosterir ve yetersiz miktarda yerler. Bu da
ebeveynlerin kayg: diizeyini arttirir ve bebek-
lerin yetersiz besin alimini dengelemek icin
uygunsuz davraniglar gelistirmelerine yol agar.
Bu davranislar, beslenme sirasinda bebegin
oyuncaklar ya da televizyon ile dikkatini dagit-
maktan, zorla beslemeye kadar degisir. Bunun
sonucu olarak da beslenme sirasinda ebeveyn-
bebek arasinda catisma ortaya cikar. Bu siiregte
bebegin aclik duygusunun gelisimi engellenir ve
¢ocuk besin alimini i¢sel uyaranlar (aglik-tokluk)
yerine digsal uyaranlarla diizenlemeyi 6grenir.
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Miidahale sirasmmda hem bebek, hem ebeveyn
hem de ebeveyn-bebek iligkisi degerlendirilir.
Tedavide davrarugsal yontemler kullanilarak,
g¢ocugun beslenmesinin digsal uyaranlar (ebe-
veyn tutumu) yerine icsel uyaranlar (aclik-tok-
luk) tarafindan diizenlenmesi amaclanir.
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