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Oz

Cocukluk doneminde sik goriilen yeme problemleri saglikli ¢ocuklarda %25-
45 oraninda goriiliirken, gelisim geriligi olan ¢ocuklarda bu oran %80’e kadar
cikmaktadir. Saglikli ¢cocuklarda yapilan ¢aligmalarda ebeveynlerin %20-60’1min
cocuklarinin yeteri kadar yemedigini diisiindiikleri belirtilmigtir. Yogun tibbi ve
davranis¢1 tedavi gerektiren ciddi yeme bozukluklari ¢ocuklarin %3-10’unda
goriilmektedir. Bu gozden gecirme yazisinda yeme problemi ile getirilen cocugun
degerlendirilme ve izlenme siireclerinden bahsedilmistir.

Abstract

Feeding problems in childhood are common, occurring in 25-45% of healthy
children and the ratio can be increased up to 80% in children with growth
deficiency. Studies with healthy children reported that 20-60% of parents think
that their children don’t eat enough. Serious eating disorders which requires
intensive medical and behaviour treatment is seen in 3-10% of children. In this
review, approach and follow up of a child who was brought to the hospital with
feeding problems was studied.

Giris

Yeme davranigi biyolojik ve sosyal icerigi olan karmagsik bir
davranistir (1). Cocukluk déneminde yeme problemleri siktir. Saglikli
cocuklarda %?25-45 oraninda goriiliirken, gelisim gerili§i olan
cocuklarda bu oran %80’e kadar ¢ikmaktadir (2). Saglikli ¢ocuklarda
yapilan calismalarda ebeveynlerin %20-60’1nin cocuklarinin yeteri
kadar yemedigini diisiindiikleri belirtilmistir (3,4). Yogun tibbi ve
davranis¢1 tedavi gerektiren ciddi yeme bozukluklar1 ¢ocuklarin %3-
10’unda goriilmektedir (5).

Cocukluk ¢ag1 yeme bozukluklarini degerlendirirken organik/
fonksiyonel ve davranigsal sorunlarina ve bunlar arasindaki etkilesime
dikkat etmek gerekmektedir. Yeme bozukluklarinin tamamen yapisal
veya psikolojik siireclere dayandirilmasi, ¢ogu olguda davranigsal
sorunlarin gozardi edilmesine neden olabilmektedir. Tam tersi,
tim yeme problemlerinin davramigsal temelli olarak goriilmesi,
organik nedenlerin atlanmasina neden olabilmektedir. Basarili tedavi
sonuclarinin elde edilebilmesi i¢in organik nedenlerin ve davranigsal
sorunlarin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Ornegin normal
yemek yeme davranisi olan bir ¢ocukta problem kazayla bogulma
olayi/deneyimi ile baglayabilir, bu durum ¢ocukta kaygiya yol acarak

129



130 Esra Kurt ve Emel Oriin. Cocuklarda Yeme Bozukluklari

gidadan kacinma davranisina yol agar. Bu olgunun
bogulma fobisi olarak ele alinmasi uygun olacaktir.
).

Yeme bozukluklarinin ¢ocuklarda biiylime
gerilifi ve malniitrisyonla sonu¢lanmasi en
istenmeyen durumdur. Yeme bozuklugu olan
cocuklarin en fazla hekime bagvurma nedeni secici
yeme ve az yeme seklinde olmaktadir. Secici yeme
davranisi, belli besin gruplarimi reddetmek ve yeni
besinleri denemeye karsi isteksiz olmaktir (4).
Tibbi ve gelisimsel bozukluklar1 olan c¢ocuklarin
yanisira normal gelisim gosteren ¢ocuklar da segici
yeme davranmist gosterebilmektedir (7). Erken
cocukluk donemindeki se¢ici yemenin, adolesan ve
erken erigkinlikteki yeme bozukluklan ile iligkili
olabilecegi bildirilmektedir (8).

Secici yeme cocuklar arasinda sik goriilen bir
durumdur. ABD’de yapilan bir ¢alismada segici yeme
davranigi gosteren c¢ocuklarin orani dordiincii ay
civarinda %19 iken, 19-24 ay arasinda %50’den fazla
bildirilmistir (3). Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada
ortalama yag1 30 aylik 455 cocugun %?20’sinde yeme
problemi oldugu ve ailelerin bu ¢ocuklarin %42 ’sini
secici, %39’unu ise az yiyen olarak tanimladiklar
gosterilmistir. Cogu ¢ocuk yemek yemek yerine sivi
bir geyler icmeyi tercih eder. Siit ve meyve suyu
gibi sulu gidalar1 asiri tiiketen bir ¢ocugun istahi
azalacaktir. (9).

Ebeveynler yemek seciciligi olan c¢ocuklarimin
¢ok az yedigini ve saglikli beslenemedigini diisiiniir
(10). Secici yeme ebeveynler ve bakim verende de
anksiyeteye neden olmaktadir (9,11). Yemek seg¢iciligi
olan ¢ocuklarin sonraki dénemlerde kilo durumunu
gosteren calismalar kisithidir, ancak bu ¢ocuklar az
yer, yavas yer ve yemege ilgileri azdir (12). Aileleri
tarafindan yeme problemleri bildirilen cocuklarin
daha kisa boylu ve zayif olduklar1 ve daha yavas
biiytidiikleri bildirilmektedir. Bununla birlikte yapilan
bir calismada yeme sorunu olan g¢ocuklarin iki yas
viicut agirlig1 degeri besinci persentilin altinda kalma
orani %11 olarak belirtilmisgtir (9).

Organik Hastalik Varh@imin Saptanmasi

Yeme bozuklugu olan cocuklarda oncelikle
istahsizligin altta yatan organik bir nedene bagli olup
olmadigr aragtirilmalidir (13). Bunun igin iyi bir 6ykii
alimmas: ve fizik muayene gerekmektedir. Gerekli
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durumlarda bazi laboratuvar degerlendirmelerine (tam
kan sayimui, idrar incelemesi, parazit aragtirmasi gibi)
bagvurulabilir.

Pediatrik yeme bozukluklar1 siklikla organik
bozukluklara eglik etmektedir (1). Yeme bozuklugu
bazi durumlarda daha sik goriilmektedir. Erken dogan
infantlarin  %40-70’inde ciddi yeme problemleri
gelisebilmektedir (14). Sonda ile beslenme ihtiyaci
olan ¢ocuklarda, karin agrisi, gastroozefageal reflii ve
kusma gibi gastrointestinal problemi olan ¢ocuklarda
yeme bozuklugu daha siktir. Sindirim problemlerine
bagli gelisen rahatsizlik ve azalmig istah, besinden
kagma davramglarina yol acabilmektedir. Ornegin
gastrodzefageal reflii hastalig1 olan bir ¢ocuk, yeme
esnasinda veya sonrasinda 6zofajite bagl agr veya
rahatsizlik hissedebilir (2). Siklikla bulanti ve kusmaya
neden olan kanser ilaglari, dncesinde normal yeme
davranig1 olan ¢ocuklarda yeme sorunu dogurabilir
(15). Down sendromu, kraniyofasiyal anomaliler ve
kistik fibrozis yiiksek oranda yeme bozukluklar ile
iligkili durumlardir (2,16,17). Yapisal problemler
yeme bozuklugu gelisimine katkida bulunur. Cigneme,
yutma ve sindirimi kapsayan herhangi bir yapisal
anatomik anormallik siireci bozar ve ciddi problemlere
neden olabilir. Yarik dudak-damak, makroglossi,
ankiloglossi gibi dil anomalileri ve dig ¢iiriikleri gibi
oral kavite anormallikleri yeme problemlerini arttirir.
Farinks veya ozefagus darliklar1 veya anomalileri
yutma giicliigiine neden olmaktadir (18). Serebral
palsi ve paralizi gibi néromiiskiiler bozukluklar ciddi
yeme bozukluguna neden olabilmektedir (19). Aym
sekilde beyin sap1 gliomasi ve chiari malformasyonu
gibi cigneme ve yutma koordinasyonunu etkileyen
durumlar da bazi yeme bozukluklarinin diger 6nemli
nedenlerindendir (18).

Normal gelisim gosteren ¢ocuklara gore otizmli
cocuklarda yeme problemleri daha sik goriilmektedir.
Otizmli c¢ocuklarda gida reddinin ve kisitlanmis
gida aliminin daha sik oldugunu raporlayan bircok
calisma mevcuttur (17,20). Otizmi olan ¢ocuklar
hastaligin karakteristigi nedeniyle siklikla degisik yeme
aligkanliklarina sahiptir. Otizmin ana 6zelligi olan ritiiel
ve rutinlere siki baglilik bunu aciklayabilir (21). Duyusal
uyum problemi ve agir1 hassasiyet otizmli ¢ocuklardaki
gida seciciligi davranigina neden oluyor olabilir (22).
Bunlarin  yanisira otizmli ¢ocuklarin ebeveynleri
organik bir neden saptanmamasina ragmen daha sik
gastrointestinal semptomlar belirtmektedir (23,24).
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Altta yatan organik patolojinin belirlenmesinde
bazi semptom ve durumlarin varligi klinisyeni
uyarmalidir (25). Bu semptom ve klinik durumlar
arasinda disfaji, odinofaji, koordine olmayan
yutma fonksiyonu, aglama ile yemenin kesilmesi,
kusma veya diyare, egzama, biiylime geriligi,
prematiirite, konjenital anomali ve otizmi iceren
gelisim anomalileri yer almaktadir (25). Disfaji ve
odinofaji; gastroozofageal reflii, eozinofilik 6zofajit,
enfeksiyon veya toksik yaralanmalara bagl 6zofajiti
akla getirmektedir. Kronik oksiirtigii ve tekrarlayan
pnomonisi olan cocuklarda, serebral palsi gibi
norolojik bozukluklarda koordine olmayan yutma
fonksiyonu akla gelmelidir. Infant siviy1 istekle
aliyor ancak birka¢ yudum sonra agri ve aglama
ile kendini geriye atiyor ve yemeyi kesiyorsa bu
durum iist gastrointestinal sistem patolojilerini akla
getirmektedir. Ayrica kilo kaybi, aftéz iilserasyon
varliginda aile dykiisii sorgulanarak Colyak hastaligi
aragtirilmalidir. Unutmamak gerekir ki yeme sorunu
olan bir ¢ocukta fiziksel isaretlerin olmamasi her
zaman fiziksel bir nedeni dislamamaktadir (18).
Temel fizik muayeneye ek olarak yeme bozuklugunun
altinda yatan tibbi nedenin tanimlanmasi i¢in bazi
olgularda invaziv iglemlere bagvurmak gerekebilir.
Videofloroskopik yutma calismasi gibi yutma
fonksiyonunun goézlemine olanak saglayan testler
sindirim yolunda olan problemleri tanimlamaya
yardimci olmaktadir (26).

Biiyiimenin degerlendirilmesi cocuktaki
istahsizligin derecesi ve ciddiyeti konusunda fikir
sahibi olunmasina yardimci olmaktadir (27). Ancak
bilinmelidir ki biiylimesi normal olan bir cocukta
da yeme bozuklugu olabilmektedir. Antropometrik
Olctimler ile biiylime geriligi tespit edilmis bir
cocukta konjenital anomali, intrauterin gelisme
geriligi veya prematiirite Oykiisii, konstitiisyonel
faktorler veya ailede biiytime geriligi hikayesi yoksa
klinik degerlendirmede yemek yemeye ayri bir yer
ayrilmahdir (25). Ug giinliik ayrintili yeme oykiisii
alinmali; besinlerin nasil hazirlandigi, nasil verildigi,
miktar1, kimin verdigi, televizyon, oyalama, 6diil ve
cezalandirma gibi yeme sirasinda uygulanan yontemler
ogrenilmelidir. Bu degerlendirmede anne baba egitimi,
sosyal konum, aile geliri gibi aileye ait bazi faktorler
de goz oniinde bulundurulmalidir (27).

Yeme problemi olan ¢cocuklarin cogunda organik bir
neden saptanamamaktadir. Altta yatan organik hastalig

olan ¢ocukta oncelikle mevcut hastalik tedavi edilme
yoluna gidilmelidir. Tedavi ile yeme problemi ortadan
kalkmayan ve altta yatan organik patolojisi olmayan
grupta yeme aligkanlig1 lizerinde odaklanilmalidir (25).

Klinik Goriisme

Klinik goriisme; cocugun mevcut olan yeme
problemi ve yeme hikayesi, psikososyal ve gelisimsel
faktorler ile ilgili bilgi edinmeye olanak vermektedir.
Yeme probleminin baglangict ve gelisimi hakkinda
onemli bir bakis agis1 saglamaktadir (2).

Yeme problemlerinin daha iyi anlagilmasi, normal
yeme gelisiminin anlagilmasim1  gerektirmektedir.
Yeme siireci; besini agza almak, cignemek, geriye
dogru itmek ve yutmak gibi sirali basamaklari icerir.
Yeme problemi bu siire¢ boyunca herhangi bir noktada
olugabilir. Gelisimin erken evrelerinde ortaya ¢ikan bir
problem, yeme bozuklugunda temel olabilir. Ornegin
anne siitiinden kat1 gidalara gecis hizli bir gelisimsel
adaptasyon gerektirmektedir ve yemeyle iligkili
sorunlar bu dénemde ortaya ¢ikabilir (28). Bazen bu
gelisim basamaklarinin normal ilerlemesine ragmen,
ebeveyn tutumlari ve bazi kiiltiirel inaniglar sorunlarin
nedeni olabilir.

Klinik goriismede sadece su an mevcut olan
probleme odaklanilmamalidir. Yeme probleminin
zaman icinde gelisiminin 6grenilmesi 6nemlidir.
Hekim aspirasyon, karin agrist gibi yeme problemini
tetikleyen herhangi bir olayin varligin1 veya zorla
yedirme gibi var olan problemi arttiran nedenleri
tanimlamaya calismalidir (6).

Cocugun yemek yeme durumunun
degerlendirilmesine ek olarak, ¢ocugun psikososyal
ve gelisimsel degerlendirilmesi yapilmalidir. Cocugun
mental sagligimin, duygudurum problemlerinin ve
kaygi diizeyinin hekim tarafindan bilinmesi hem yeme
probleminin nedeninin anlagilmasi hem de sorunun
¢Oziimii ag¢isindan onemlidir.

Cocuk-bakicit iligkisi, bakim verenin stresi
ve psikososyal durumunu igeren konular da
degerlendirilmelidir (2,29). Bazen yeme bozukluklart,
bakim  verenin yemeye iliskin  beklentileri
dogrultusunda gelisebilmektedir. Kisisel ve kiiltiirel
faktorlerden etkilenen bu beklentiler ¢ocugun yeme
davranigint etkileyebilmektedir. Klinik goriismede
degerlendirilmesi gereken  konular  agsafida
Ozetlenmigtir:
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Bakim veren ile klinik gériismede degerlendirilecek
konular (6):
1- Gida alim hikayesi;
* Su anki yeme durumu (kalori, cesitlilik ve
kivamui iceren),
* Tercih edilen ve edilmeyen gidalar,
 Ogiin siklig1, 6giinler aras1 yeme,
* Istah,
* Yeme Oykiisii, yemede
degisikligin baglamasi,
2- Tibbi hikaye;
* Su anki kilo durumu ve kilo egrisi,
e Hastalik, ameliyat, hastaneye yatigin1 igeren
0zgecmisi,
* Yeme  problemlerini ve  sonuglarini
degerlendirmek icin yapilan medikal testler,
e Agnli yutma, karmn agrisi, agrili defekasyon
hikayesi,
e Kullandigi ilaclar,
3- Gelisimsel hikaye;
* Gelisimsel basamaklarin zamanlamasi,
* Gelisim geriligi veya yetersizlikleri,
* Yemenin gelisimi, normal oral yemenin
kesintiye ugrayip ugramadigi,
4- Davranigsal ve duygusal hikaye;
e Karsithk ve kaygi gibi davranigsal ve
duygusal problemlerin varligi,
» Psikiyatrik degerlendirme ve tani,
» Psikiyatrik tedavi hikayesi,
* Psikiyatrik ila¢ kullanimi,
5- Aile hikayesi ve sartlari,
* Yeme problemlerini iceren aile hikayesi,
e Bakim veren kisideki psikopatoloji veya stres
varligi,
* Su anki
faktorleri,
* Yemek yeme ve kilo hakkinda Kkiiltiirel
inaniglart iceren bakim verenin yeme
beklentisi,
6- Yemek esnasindaki davranislar;
* Yemegin siiresi,
* Yemek esnasindaki 6fke nobetleri veya kargit
davraniglari iceren davranigsal problemler,
e Asirt ¢igneme veya yemek esnasinda asiri
s1vi alimi,
* Yutma, bogulma, 6giirme, kusma korkusu,
¢ Ev ile ev disindaki yeme farklari,
* Yemede ebeveynlerin rolii,

herhangi  bir

veya gecmisteki ailesel stres
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* Yeme  problemlerini
ebeveynlerin yontemleri,
7- Yeme ile iligkili travma Sykdisii;
* Aspirasyon, d6gilirme, kusma oykiisii,
* Zorla yeme oykiisii,
* Oral veya yliz cerrahilerini igeren yiiz veya
agiza travma Oykiisii,
* Yemeileiligkili travmaya sahit olma (6rnegin;
bir aile bireyinin aspirasyonuna sahit olma),
* Travmanin zamani,
8- Yeme cevresi;
* Yemenin yeri,
* Yeme cevresindeki
durumu,
* Yeme cevresinde catigsma varligi.

yonetmek  i¢in

giirilti  ve hareket

Gozlemsel Degerlendirme

Klinik degerlendirmede ebeveynlerden alinan
bilgiler 6nemlidir ancak bu bilgiler her zaman gercegi
yansitmayabilir (30). Bu nedenle c¢ocugun yeme
davranisinin degerlendirilmesinde goézlemsel metotlar
kullanilabilmektedir. Bu metotta ¢ocuk ve bakim
verenin katildig: taklit bir 6giin diizenlenir (31). Taklit
0glin esnasinda ¢ocugun yanitlarint gozlemlemek
icin tercih ettigi ve tercih etmedigi besinler sunulur.
Boylece hem c¢ocugun gidayr kabul etme veya
reddetme, tercihlere iligskin iletisim, stres belirtileri
gibi davraniglari; hem de bakim verenin gidalarin
sunumu, gida reddine cevaplari, uygun ve uygun
olmayan davraniglara geri bildirimleri gibi davraniglar
gozlemlenir ve bunlara gore davranigsal yaklagim i¢in
hedefler belirlenebilir (1).

Degerlendirme Olgekleri

Degerlendirme  Olgekleri yeme  giicliigiiniin
ciddiyetinin belirlenmesinde klinik gOriisme ve
degerlendirmelerden elde edilen bilgilere yardimci
olabilmektedir. Bu  olceklerden  “Cocuklarda
Yemek Yeme Davramgt Olgegi” ve “Pediatrik
Yeme Davranigsal Degerlendirme  Skalasi”nin
uygun psikometrik araclar oldugu kanitlanmis ve
klinik pratikte kullanigli olabilecegi vurgulanmigtir
(30,32,33).

“Cocuklarda Yemek Yeme Davranisi Olcegi” 1991
yilinda Archer ve ark. (34) tarafindan gelistirilmis
ebeveyn raporlarina dayali bir ankettir. Ebeveyn-
cocuk iligkisinin ve cocukluk c¢agi yemek yeme
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problemlerinin anlagilmasina yonelik gelistirilmistir.
Bu anket 40 madde icerir, maddeler ¢ocukla ilgili
olanlar ve ebeveynler/aile sistemi ile ilgili olanlar
olarak iki gruba ayrilmistir. Cocukla ilgili olan kismi
28 maddeden olugsur. Bu kisimda c¢ocuklarin besin
tercihleri, motor becerileri ve davranigsal uyumlari
degerlendirmek amaclanmigken, ebeveynlerle ilgili
olan 12 maddelik kisminda ebeveynlerin davranigsal
yaklagimlari, gocugun yemesi konusundaki duygu ve
diislinceleri ve aile bireyleri arasindaki etkilesimleri
degerlendirmek amacglanmistir. Her maddenin cevabi,
davranisin sikliimi belirten 5 puanlt cevap sistemi
tizerine kurulmustur. Yine her madde i¢in “Bussizinicin
problem mi?” sorusu sorulmus ve evet/hayir seklinde
cevaplanmasi istenmigtir. Yapilan giivenilirlik testleri
bu 6lcegin giivenilir bir 6lgek oldugunu gostermistir.

Diger bir olcek 2001 yilinda van Strien T ve
Oosterveld (35) tarafindan gelistirilen “Cocuklarda
Yeme  Davranisi  Anketi”dir.  Anne-babalarin
yanitladigi, 35 maddeden olusan bir ankettir. Her
madde 5 puan iizerinden degerlendirilir. Anketteki
maddeler yemek yeme tarzlari ile ilgili 6nceki literatiir
bilgilerinden ve anne-baba ile goriismelerden elde
edilen veriler ile olusturulmustur. Bu anket cocugun
igtahin1 sekiz alt Olcekte belirlemeyi hedeflemistir,
bu alt olcekler; gida heveslisi, duygusal asir1 yeme,
gidadan keyif alma, icme tutkusu, tokluk heveslisi,
yavag yeme, duygusal az yeme ve yemek seciciligidir.

1986 yilinda Stark ve ark. (36) tarafindan gelistirilen
“Hollanda Yeme Davramigt Anketi”nin 2008 yilinda
7-12 yas cocuklar icin adapte edilmis uyarlamasi
yayginlagmustir. 1986 yilinda gelistirilen orjinal anket
yetigkin ve adolesanlar icin uygundur. Bu anket 33
maddeden olugan 5°li likert tipi bir ankettir. Bu maddelerin
13 tanesi duygusal yeme, 10 tanesi dis yeme ve 10 tanesi
ol¢iili yeme lizerinedir. Adapte edilen uyarlamada ise
orjinal anketteki 10 sorudan 6’s1 korunmus ve kiiciik
yag grubunun anlayabilecegi sekilde uyarlanmugtir.
Yedi-12 yag aras1 ¢ocuklar anketteki sorulari kendileri
yanitlamigtir. Bu yas grubundaki cocuklarn dikkat
stirelerinin kisa olmasi gozoniine alinarak uyarlanan anket
20 maddeden olugsmaktadir; 8 madde duygusal yeme, 7
madde dig yeme ve 5 madde dl¢iilii yeme iizerinedir (36).

Besin Giinliikleri

Pediatrik yeme problemlerini degerlendirmede
diger bir arac besin giinliikleridir. Ebeveynlerden

ornegin bir hafta gibi belli bir siirecte ¢ocuklarinin kati
ve sivi gida alimlarint gozlemlemeleri ve kaydetmeleri
istenir, tedavinin baginda bu bilgiler temin edilir. Besin
giinliiklerinde tiiketilen yiyecek ve icecegin miktari
ve tipi, alim zamanlari, yeme sirasindaki davraniglar,
Ogliniin siiresi, tiiketim zamanindaki cevresel ortam
(diger aile bireylerinin varligi, 6gliniin yeri) gibi
cok cesitli bilgiler kaydedilebilir. Bu kayitlar yeme
modelinin degerlendirilmesinde ve tiiketilen gidalarin

besin degerlerinin  belirlenmesinde  yardimcidir
(37,38).

Tedavi

Pediatrik ~ yeme  bozukluklarmin  tedavisi

konusundaki caligmalar sonucunda iki ortak goriise
varilmistir. 1lki, yeme bozukluklarmin tedavisinde
davranigsal tekniklerin etkili oldugudur. Ikincisi, ciddi
ve kompleks olgularda en uygun tedavi sonuclarinin
saglanmas1 i¢in multidisipliner yaklagimin gerekli
oldugudur (6).

istahin Diizenlenmesi

Yeme bozukluklarindadavranigsal tedavinin bagarili
olmasticinilk basamak igtahin diizenlenmesidir. Bunun
icin cocugun yemek yemeye motive edilmesi gerekir
(30). Bu nedenle cocugun istah1 kontrol edilmeli ve
boylece 6giin zamanlarinda aglik uyarilmalidir. Istahin
diizenlenmesi 6gtinler arasinda cocugun kalori aliminin
kisitlanmasini gerektirir. Sonda ile beslenme ihtiyaci
olan cocuklar icin, sondadan alinan besinlerin kalorisi
kisitlanmalidir. Ciinkii bu beslenmeler istahi azaltabilir
ve agizdan gida alimina olan istegi diisiirebilir (6).

Ogiin zamaninda agligi olusturmak igin, ©giin
aralarinda gida alimmin kisitlanmasina ek olarak, bazi
durumlarda istah1 uyaran ilaclar kullanilabilmektedir.
Ancak bu tiir ilaglar genelde kanser kageksisinde
denenmigtir, bagka problemi olmayan cocuklarda
kullanimina yonelik calismalar mevcut degildir.
Bu nedenle tiim igtahsiz ¢cocuklarda ilk adimda ilag
kullanilmas1 uygun degildir. Bu ajanlar sadece ciddi
olgularda denenebilir.

Siproheptadin hidrokloriir antihistaminik olmasina
ragmen ikinci etkisi istah a¢masidir. Kistik fibrozis
hastalarinda istah1 agcmak amach dokuz aya kadar
kullanilmasinin yan etki agisindan giivenilir oldugu
bildirilmektedir. Etki mekanizmasi bilinmemektedir
(39). Megestrol asetatin persistan hiperinsiilinemik
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hipoglisemisi olan bir ¢ocukta kullanimi ile cocugun
istahinda gelisme oldugu bildirilmigstir. Megestrol
asetatin diyabet gelismesi, glukoziiri, uykusuzluk,
hiperaktivite, huzursuzluk,serumkolesteroliinde diisme,
testikiiler yetmezlik ve adrenal yetmezlik gibi yan
etkileri bildirilmigtir (40). Beyin tiimorlii hayvanlarla
yapilan caligmalarda omega-3 yag asitlerinin santral
sinir sistemi {izerinden istah1 artirici etkisi olabilecegine
yonelik bulgular saptanmustir (41). Mide bosalmasinda
gecikme oldugu sintigrafik olarak gosterilen istahsiz
cocuklarda trimebutin gibi prokinetik ajanlarin faydali
olabilecegi bildirilmistir (42).

Istahin diizenlenmesini hedefleyen programlarda
hekim tarafindan yakin takip yapilmali, kilo ve kalori
alim cizelgeleri sik¢a kontrol edilmelidir. Hidrasyonun
uygun diizeylerde siirdiiriilmesi i¢in su tiiketiminin
onemi vurgulanmalidir (30).

Davramsgsal Diizenlemeler

Cocugun istah1 6glin zamaninda yemeye tesvik
edecek sekilde diizenlendikten sonra ¢esitli davranigsal
modifikasyon teknikleri uygulanabilir. Esas olarak
cocugun yeme davraniginin sekillendirilmesinde
cocuk uygun davramis sergileyince olumlu geri
bildirim vermek ve uygun olmayan davraniglarda ise
geri cekilme yontemini uygulamak uygundur (43). Bu
yontemde Ornegin cocuk istenilen gidayi yediginde
bakim veren cocuga Ovgii seklinde geri bildirim
verir. Tersine ¢ocuk yemekleri firlatma gibi uygunsuz
davranig sergilediginde bakim veren bu davranigi
gormezden gelir. Bu yaklagimlar o6dil sistemi ile
desteklenebilir, bu cocugun istenilen davranigi
yapmasini kolaylagtirabilir. Besin tercihleri olan bir
cocuk igin, tercih etmedigi bir gidadan az miktarda
yemesi, sevdigi bir gida ile odiillendirilebilir (2).
Yikici davraniglar gibi olumsuz davraniglar icin ise
mola cezasi gibi hafif cezalar uygulanabilir (5).

Yeme sorunu olan cocuklar gidadan kagtiklarinda
bu davramigi pekistirirler. Kagma-sonme tekniginin
pediatrik yeme bozukluklarindaki  kullanilirlig
kanitlanmistir (44). Bu teknik cocuk gidayi tiiketene
kadar siirekli sunumu icerir. Ornegin, bakim veren
giday1 ¢cocugun agzina verdikten sonra ¢ocuk tiiketene
kadar kag181 agzinda tutabilir (45).

Yeme bozukluklari ile ilgili ¢alismalarda kombine
davranigsal teknikler calisilmis ve tedavide destek
sagladig1 tespit edilmistir (43).
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Multidisipliner Yaklasim

Pediatrik yeme bozukluklarinin bagarili tedavisi
multidisipliner yaklagimi gerektirmektedir (46). Hekim
ve psikolog yanisira kalori alimini takip etmek ve kalori
hedeflerini belirlemek icin diyetisyen, yemeye iligkin
motor ve duyusal sorunlara yonelik konugma terapisti
ve aileye gerekli kaynaklari saglamak icin sosyal
hizmet uzmani takimin diger onemli elemanlaridir
(1). Ayn1 zamanda multidisipliner yaklasimin maliyet
etkin oldugu gosterilmistir (47). Cocugun kilosu ve
yeme durumu yogZun takip gerektirdiginde ve ayaktan
tedavi ile basar1 saglanamadiginda olgunun hastaneye
yatirilarak izlenmesi uygundur (2).
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