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Abstract: Eating disorders (EDs) are psychiatric conditions often beginning in adolescence, with
increasing prevalence and significant comorbidities. This study aimed to present data from adolescents
diagnosed with EDs to raise awareness. Patients presenting to our Adolescent Health Outpatient Clinic
between June 2019 and June 2023 were included. Age, sex, presenting complaints, clinical and follow-up
characteristics (symptom duration, weight loss, menstrual history, comorbidities, hospitalization, follow-
up) were retrospectively collected from hospital records. A total of 76 patients (two males, 2.6%) were
included: 21 (27.6%) with anorexia nervosa (AN), 46 (60.5%) with atypical AN (AAN), seven (9.2%)
with bulimia nervosa (BN), and two (2.6%) with avoidant/restrictive food intake disorder (ARFID). The
mean age at presentation was 15.4 + 1.4 years (range 12.3-17.8), and median follow-up was seven
months (range 2-14). The most common presenting complaint in AN and AAN groups was food
restriction. Weight loss and hospitalization rates were similar between AN and AAN patients (p = 0.215
and 0.329, respectively). Secondary amenorrhea occurred in half of AN patients (n = 10) and in 45.5% of
AAN patients (n = 20) (p = 0.736). Refeeding syndrome was not observed. Two patients in each of the
AN, AAN, and BN groups had comorbid depression, and one patient in the AAN group had comorbid
anxiety disorder. EDs in adolescence may require hospitalization and structured follow-up. As diagnosis
largely depends on clinical interview and history, routine assessment of nutritional and psychosocial
history is essential for accurate diagnosis, follow-up, and evaluation of comorbidities.

Keywords: Adolescence, eating disorder, anorexia nervosa, bulimia nervosa, avoidant/restrictive food
intake disorder

Ozet: Yeme bozukluklart siklikla ergenlik doneminde baglayan, sikligi giderek artan, 6nemli
komorbiditeleri olan psikiyatrik hastaliklardir. Bu ¢alismada yeme bozuklugu nedeniyle izlenen hastalarin
verileri sunularak, bu konudaki farkindaligin artirilmasi amaglandi. Haziran 2019-Haziran 2023 tarihleri
arasinda hastanemiz Ergen Saglhigi poliklinigine bagvuran ve yeme bozuklugu tamisi alan olgular
¢aligmaya dahil edildi. Olgularin yas, cinsiyet, bagvuru sikayetleri, klinik ve izlem 6zellikleri (sikayetlerin
stiresi, kilo kaybi diizeyi, menstrual oykiileri, komorbiditeler, hastaneye yatis, izlem siiresi) hastane
kayitlarindan geriye doniik olarak degerlendirildi. Caligmaya ikisi (%2,6) erkek, 76 yeme bozuklugu
tanist alan olgu dahil edildi. Olgularin 21’1 (%27.6) anoreksiya nervoza (AN), 46’s1 (%60,5) atipik AN
(AAN), yedisi (%9,2) bulimiya nervoza (BN) ve ikisi (%2,6) kagingan/kisith yiyecek alimi bozuklugu
(‘Avoidant/restrictive food intake disorder’, ARFID) idi. Olgularin bagvuru yaslar1 ortalama 15.4 + 1.4
yil (yas arah@ 12,3-17,8), ortalama izlem siireleri 7 (2-14) ay idi. AN ve AAN grubunda en sik basvuru
sikayeti gida almimin kisitlanmast idi. AN ve AAN gruplarinda kilo kayb: yiizdeleri ve hastaneye yatis
ylizdeleri benzer bulundu (p sirasiyla 0,215 ve 0,329). AN grubunun yarisinda (n:10) ve AAN grubunun
%45,5’inde (n:20) sekonder amenore mevcuttu (p=0,736). Olgularin higbirinde yeniden beslenme
sendromu goriilmedi. AN, AAN ve BN gruplarinda ikiser olguda depresyon, AAN grubunda bir olguda
anksiyete bozuklugu eslik ettigi gozlendi. Yeme bozukluklari ergenlik doneminde hastane yatisi
gerekebilen, izlemin onemli ve 6zellikli oldugu hastaliklardir. Tani biiyiik 6lgiide klinik goriisme ve
Oykiiye dayandigindan, tiim ergenlerin rutin degerlendirmelerinin bir pargas: olarak beslenme 6ykiisii ve
psikososyal Gykii alinmasi; tani, izlem ve komorbiditelerin degerlendirilmesi agisindan gereklidir.
Anahtar Kelimeler: Ergenlik, yeme bozuklugu, anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza, kagmgan/kisitl
yiyecek alimi bozuklugu
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1. Giris

Son yillarda sikliginin giderek arttigi bildirilen yeme
bozukluklari, 6zellikle kadinlarda daha yaygin
olarak goriilmektedir. Yasam boyu prevalans
kadinlarda %8.,4; erkeklerde ise %2,2 olarak
bildirilmektedir. Tim yas gruplarmin
degerlendirildigi sistematik bir derlemede, yeme
bozuklugu nokta prevalansinin yillar iginde belirgin
artis gosterdigi; 20002006 doneminde %3,5 iken
2013-2018 doneminde %7,8’e ulagtigr bildirilmistir
(1). Ancak gincel ve gercek prevalansin
bildirilenden daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.
Ayrica galigmalar siklikla bati iilkelerinde yapilsa
da, yeme bozukluklarinin daha global bir sorun
oldugu bilinmektedir (2). Tim diinyada ¢ocuk ve
ergenlerde yeme bozuklugunun prevalansinin
giderek arttig1, Tiirkiye’nin de en fazla artis goriilen
3 iilkeden biri oldugu bildirilmistir (3).

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El
Kitab1-5’te (‘Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders-5’, DSM-5) ‘Beslenme ve Yeme
Bozukluklar1® alt1 hastalik olarak siiflandirilmistir;
pika, ruminasyon bozuklugu, ka¢ingan/kisitl
yiyecek alimi bozuklugu (‘Avoidant/restrictive food
intake disorder’, ARFID), anoreksiya nervoza (AN),
bulimiya nervoza (BN) ve tikinircasina yeme
bozuklugu (‘binge eating disorder’, BED).
Bunlardan pika ve ruminasyon bozuklugu siklikla
bebeklik ve erken g¢ocukluk  donemlerinde
gorlilmektedir. Bu hastaliklar disinda kalan atipik
AN (AAN) gibi yeme bozukluklar1 ise tanimlanmig
diger bir beslenme ve yeme bozuklugu (‘other
specified feeding or eating disorder’, OSFED) olarak
gruplanmigtir (4).

AN enerji alimmin kisitlanmasi, belirgin diisiik
viicut agirhgi, kilo alma korkusu ve beden
algisindaki bozulma ile tamimlanan bir yeme
bozuklugudur. AAN ise, AN’nin klinik 6zelliklerini
tagimakla birlikte, viicut agirhiginin yas ve cinsiyete
gore normal sinirlar iginde ya da iizerinde oldugu bir
tablodur. BN, yineleyici tikinircasina yeme ataklari
ve bunlan dengelemek amaciyla gercgeklestirilen
kusma, laksatif veya ditliretik kullanimi, asin
egzersiz ya da a¢ kalma gibi uygunsuz telafi edici
davraniglarla karakterizedir. ARFID ise, diger yeme
bozukluklarinin aksine beden algisinin bozulmadig;
yemege kars1 ilgisizlik, Dbesinlerin  duyusal
ozelliklerine dayali kaginma veya yemenin olumsuz
sonuglarina iliskin kaygilar nedeniyle yetersiz besin
alim  ile seyreden bir bozukluk  olarak
tanmimlanmaktadir (4). Yasam boyu prevalans ergen
ve geng erigkin kadinlarda AN i¢in %0,8-6,3 ve BN
i¢in %0,8-2,6 olarak bildirilmistir. AAN i¢in net veri

olmasa da OSFED basglig1 altinda, gen¢ kadinlarda
yasam boyu prevalans %0,6-11,5; ARFID i¢in ¢ocuk
ve ergenlerde prevalans %0,3-15,5 bulunmustur.
ARFID i¢in net bir ayrim olmasa da, diger yeme
bozukluklarinin prevalansi erkeklerde kadinlara gore
daha disiik olarak goriilmektedir (2).

Yeme bozukluklarinin kadinlara 6zgii hastaliklar
olduguna dair bir yanilgi hem toplumda hem saglik
calisanlarinda mevcuttur (5). Yeme bozuklugu
semptomlar1 erkeklerde, kadinlara benzer veya daha
farkli olarak ortaya c¢ikabilmektedir. Yeme
bozuklugu olan erkeklerde, zayiflik yaninda kasl
olma isteginin de on planda oldugu, ozellikle kas
yapimini artirmak i¢in takviye kullaniminin yogun
oldugu bilinmektedir (6). Yeme tutumundaki bu
bozukluklarin bilinmesi ve fark edilebilmesi, hem
doktora bagvuru oranimi hem de hekimin tam
koyabilme olasiligim1 artirarak, taninin erkeklerde
atlanmasini 6nleyebilir.

Beslenme diizeninde degisiklik, hizli kilo alip
verme, istemli kusma gibi sikayetlerle basvuran
ergenlerde yeme bozukluklar1 akla gelmektedir.
Ancak belli gidalan tiiketmek istememe, secici
beslenme, yeme ataklar1 olmasi, kilo vermeye
yonelik yogun egzersiz veya laksatif/diiiretik etkili
ilaglarin kullanimi da yeme bozuklugu bulgusu
olabilir. Bu noktada hastanin beden algisin
degerlendirmek 6nemlidir. Yine yeme bozukluklari
enerji defisitine bagl oligomenore veya amenore
yapabilmekte, hastalar yeni baslangich adet
diizensizlikleri ile  basvurabilmektedirler (7).
Laboratuvar testleri tam1 koydurucu olmasa da,
ayirict tan1 ve komplikasyonlart tanimak igin
onemlidir. Laboratuvar testlerinde anemi, 16kopeni,
trombositopeni, elektrolit bozuklugu,
transaminazlarda artis ve hasta 6tiroid sendromu gibi
pek cok patolojik bulgu saptanabilmektedir. Ayrica
hastanin  beslenmesinin diizenlendigi ddnemde,
elektrolit dengesizligine bagli yeniden beslenme
sendromu (“refeeding sendromu”) ortaya
¢ikabilmektedir (8). Ozellikle AAN hastalar1, normal
veya normale yakin bir vicut agirhg ile
basvurduklar1 igin, bu hastalarda gelisebilecek
komplikasyonlar gbézden kacabilmektedir. Oysa
AAN’de, AN ile benzer oranda fiziksel ve psikolojik
komorbidite goriildiigi gosterilmistir (9).

Bu caligmada, yeme bozuklugu tanisi ile izlenen
ergenlerin bagvuru, klinik ve izlem ozellikleri
degerlendirilerek; ozellikle AAN sikligi, amenore
orani ve hastane yatis gereksinimi gibi klinik acidan
onemli gostergelerin ortaya konmasi ve tani, tedavi

609



Yeme Bozuklugu Tanili Ergenlerin Klinik Ozellikleri

ve izlem siireclerine yonelik farkindaligin artirilmasi
amaclandi.

2. Gereg ve Yontem
2.1 Katihmcilar

Arastirmaya Haziran 2019-Haziran 2023 tarihleri
arasinda Dr Sami Ulus Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari
Hastanesi Ergen Sagligi poliklinigine bagvuran ve
yeme bozuklugu tanisi alan, tani, tedavi ve izlem
verileri tam olan, izlem verilerinin
degerlendirilebilmesi i¢in tani sonrasi en az bir kez
kontrole gelen olgular dahil edildi. Hastane
elektronik kayit sisteminde Yeme Bozukluklar1 i¢in
tanimlanmig ICD-10 tant kodu F50 ile tarama
yapildi. Yeme bozuklugu tanmist girilmis olup
tanimlanmamis beslenme ve yeme bozuklugu
(“unspecified feeding or eating disorder”, UFED)
tanist alanlar, kilo kaybi yiizdesi ve menstrual
verileri eksik olanlar ¢aligma disinda birakildi. Yeme
bozuklugu tanis1 girilen 95 olgudan 76’s1 calismaya
dahil oldu. Dahil etme ve diglama kriterlerine gore
hasta se¢imi ve sayilarinin gosterildigi akis semast
Sekil 1°de verildi.

Yeme bozuklugu tanisi, DSM-5 tan1 kriterleri temel
almarak ergen saghi§i uzmani tarafindan,
yapilandirilmis klinik gériisme ile konulmustu. Tani
konulurken enerji alimini kisitlama, beden algisinda
bozulma, kilo alma korkusu ve uygunsuz telafi edici
davraniglar gibi taniya 6zgii pozitif bulgular hastane
elektronik  kayit  sistemine ayrintilhi  olarak
kaydedilmisti. Calismada bu bulgular retrospektif
olarak sistem {iizerinden dogrulandi. Tami kriterleri
belirtilmemis  hastalar eksik veri nedeniyle
degerlendirmeye alinmadi. Baglangi¢ agirliginin en
az %I10’unu ii¢ ay i¢inde kaybetmesine ragmen,
viicut kitle indeksi (VKI) yas ve cinsiyet igin 50.
persentildeki VKI degerinin (medyan VKI) %85’i ve
iizerinde olan olgular AAN olarak tanimlandi. AN
ve AAN gruplarinda; son {i¢ ay iginde diizenli olarak
tikinircasina  yeme ve/veya ¢ikarma davranisi
bildirenler ‘tikinircasina yeme/¢ikarma tipi’, bu
davraniglart gostermeyenler ise ‘kisitlayici tip’
olarak siniflandirildt  (4). Tim olgular ¢ocuk
psikiyatrisi ve beslenme uzmani ile birlikte takip
edildi.

2.2.Calisma Protokolii

Olgularin bagvuru, klinik, laboratuvar, tani ve izlem
verileri hastane elektronik veri kayit sisteminden
elde edildi. Olgularin bagvuru yakinmalari,
yakinmalarinin stiresi, basvuru verileri
(antropometrik, muayene), laboratuvar ve izlem
verileri, hastane yatis1 olup olmadigi, hastane
kayitlarinda yer alan komobiditeleri ve adet

dongitileri kaydedildi. Bagvuru yakinmalari, hastane
elektronik  kayit sisteminde her olgu i¢in
kaydedilmis ana bagvuru yakinmasi esas alinarak
degerlendirildi. Incelenen kayitlarda birden fazla
bagvuru yakinmasi bildirilmediginden, yiizdeler olgu
sayist tizerinden hesaplandi. Basvuru anindaki
laboratuvar verilerinde patolojik bulgu varsa
kaydedildi. Ayrica izlemde refeeding sendromu
gelisip gelismedigi, hem izlem notlarindan hem de
laboratuvar testleri incelenerek degerlendirildi. Son
¢ aydir menstruasyonun olmamasi sekonder
amenore olarak tanimlandi1 (10). AN ve AAN hasta
gruplarinda, baslangica gore kilo kaybi yiizde (%)
olarak hesaplandi. Baslangi¢ ve izlem antropometrik
verileri [viicut agirhg (kg), boy (cm), VKI (kg/m?)]
kaydedildi. VKI, viicut agirligmin boyun metre
cinsinden karesine  boliinmesiyle  hesaplandi.
Medyan VK1, yas ve cinsiyete gore 50. persentildeki
VKI olarak tanimland: (11). Medyan VKI yiizdesi
(%mVKI), VKi’nin medyan VKI’ye béliiniip 100
ile carpilmasiyla hesaplandi. Anlamh kilo kaybi, en
az l¢ ay icinde viicut agirliginin >%10 kaybi olarak
kabul edildi (4, 12). Hastane yatis sayilar1 ve izlem
stireleri (ay olarak) de kaydedildi.

2.3. istatistiksel Analiz

Calisma verileri IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 27.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) programi
ile istatistiksel olarak degerlendirildi. Kategorik
degiskenler say1 ve yiizde (%) ile tanimlandi. Siirekli
degiskenler icin normal dagilim gosterenler
aritmetik ortalamatstandart sapma ile, normal
dagilim gdstermeyenler ise ortanca (¢eyrekler arasi
aralik, Q1-Q3) seklinde tanimlandi. Parametrelerin
normal dagilima uygunlugu “Kolmogorov-Smirnov”
ve “Shapiro-Wilk” testi ile degerlendirildi. Siirekli
degiskenler parametrik test varsayimlarini sagliyorsa
Student’s t testi, saglamiyorsa Mann-Whitney U testi
kullanilarak  karsilastirildi.  Gruplar — arasindaki
kategorik degiskenlerin dagilimi Ki-kare testi ile
analiz edildi. P degerinin <0,05 olmasi istatistiksel
olarak anlamli degerlendirildi. Coklu karsilagtirma
diizeltmesi yapilmamis olup analizler kesifsel
nitelikte degerlendirilmistir. Grup sayilart BN ve
ARFID grubunda diisiik oldugu i¢in, AN ve AAN
gruplar1 arasinda karsilagtirma yapildu.

2 Bulgular

Calismaya basvuru yaslar1 15,4+1,4 yi1l (yas araligi
12,3-17,8) olan, ikisi erkek cinsiyette (AAN tanili),
76 yeme bozuklugu olgusu dahil olmustur. Calisma
dis1 birakilan 19 olgunun ortalama yas1 14,9+0,9 yil
olup 15’1 (%79) kizdi. Olgularin tam1 dagilimi
sirastyla UFED (n=10), AAN (n=6) ve AN (n=3) idi.
Calismaya dahil olan hastalardan ise 21 olgu
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(%27.6) AN, 46 olgu (%60,5) AAN, yedi olgu
(%9.,2) BN ve ikisi (%2,6) ARFID tanist almistir.
AN olgularinin 15’1 (%71,4) kisitlayicr tip, altist
(%28,6) tikinircasina yeme/¢ikarma tipi; AAN
hastalarinin ise 42’si (%91,3) kisitlayicr tip, dordii
(%8,7) tikinircasina yeme/¢ikarma tipi  yeme
bozuklugu idi (p=0,060). Olgularin tanilara gore
bagvuru demografik ve antropometrik karakteristik
ozellikleri Tablo 1°de sunulmustur.

AN ve AAN grubundaki olgularin en sik bagvuru
yakinmasi kisith gida alimi idi. AN grubunda adet
diizensizligi, AAN grubunda kilo kaybi ikinci en sik
bagvuru yakinmasi idi. Segici beslenme ve yemek
sonrasi kusma  diger basvuru yakinmalariydi.
Olgularin tanilarina gére bagvuru yakinmalar1 Tablo
2’de sunulmustur. AN grubunda bes (%23,8) olguda,
AAN grubunda dokuz (%19,6) olguda, BN
grubunda ise bir (%14,3) olguda yogun egzersiz
yapma mevcut idi.

Sikayetlerin baglangicindan bagvuruya kadar gecen
stire AN i¢in 10 (6,5-12) ay, AAN i¢in 6 (4-12) ay,
BN i¢in 12 (6-24) ay, ARFID i¢in ise 30 (24-36) ay
idi. AN ve AAN gruplarinin bagvuruya kadar gegen
siireleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(p=0,23). Kilo kaybi yiizdeleri iki grup i¢in ortanca
%20 (%15,5-%25,1); AN i¢in %20,6 (17,7-28,6),
AAN i¢cin %19,2 (14,6-24,6) bulunmustur ve

baslamis olmasina ragmen menars olmamisti, kalan
AN olgularinin %50’sinde (n:10), AAN olgularinin
%45,5’inde (n:20) sekonder amenore mevcuttu ve
iki grup arasinda mutlak fark %4,5 olup istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,736). AAN
grubunda iki (%4,5) olguda yeni baslangicli adet
diizensizligi; BN grubunda bir (%14,3) olguda
amenore, bir (%14,3) olguda yeni baglangich adet
diizensizligi goriilmiistiir.

Eslik eden hastaliklara bakildiginda, AN grubunda
bir olguda Swyer sendromu, bir olguda erken
ergenlik, iki olguda depresyon; AAN grubunda bir
olguda astim, bir olguda 6zgiil 6grenme giicliigi, bir
olguda anksiyete bozuklugu, iki olguda depresyon;
BN grubunda bir olguda polikistik bobrek hastaligi,
iki olguda depresyon tanis1 bulundugu belirlendi.

AN grubunda bir hastada basvuru aninda
hiperlipidemi mevcuttu, AAN grubunda ise 5
hastada transaminaz yiiksekligi saptanmisti. AN
grubunda dort olgu (%19), AAN grubunda 12
(%26,1) olgu hastaneye yatirilarak izlenmisti
(mutlak fark %7,1, p=0,329), hastane yatis1 olan tiim
hastalar birer kez hastaneye yatirilmisti. Beslenme
rehabilitasyonu sirasinda  hastalarin  higbirinde
yeniden  beslenme  sendromu  goriilmemisti.
Olgularin ortanca takip siireleri 7 (2-14) ay idi.
Olgularin tamami diizenli olarak ¢ocuk psikiyatrisi

istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=0,215). ve beslenme uzmani tarafindan da
AN olgularindan biri, sekonder seks karakterleri degerlendirilmisti.
Tablo 1. Olgularin tanilara gére basvuru demografik ve antropometrik 6zellikleri.
AN AAN BN ARFID
(n=21) (n=46) (n=7) (n=2)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kiz 21 (%100) 44 (%95,7) 7 (%100) 2 (%100)
Erkek - 2 (%4,3) - -
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
Basvuru yast (y1l) 15,5+1,3 15,2+1,4 16,5+1,4 15,7£1,9
Basvuru VA (kg) 39,645,3 50,2+6,1 67,7+20,7 37,946,0
Bagvuru boyu (cm) 159,346,9 160,845,8 156,745,4 153,0+0,9
Basvuru VK (kg/m?) 15,6+1,1 19,5+1,9 27,5+7,9 16,2+2,8
Medyan VKI (kg/m?) 20,1+0,7 19,9+0,8 20,6+0,7 20,2+1,0
Medyan VK1 yiizdesi (%) 77,5249 97,819,8 133,1£36,1 79,8£10,0
Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR)
Sikayetlerin siiresi (ay) 10 6 12 30
(6,5-12) (4-12) (6-24) (24-36)
VA persentil 0,16 19,07 82,64 0,21
(0,04-1,13) (7,82-40,24) (9,01-99.98) (0,02-0,39)
Boy persentil 34,09 40,91 12,92 7,16
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(16,74-51.79) (20,70-75.17) (5,37-53,59) (3,75-10,56)
VKI persentil 0,09 20,31 97,50 1,55
(0,02-0,34) (9,18-46,22) (38.21-99.91)  (0,02-3,07)

AAN: Atipik anoreksiya nervoza, AN: Anoreksiya nervoza, ARFID: Kacingan/kisitl yiyecek alimi bozuklugu (“Avoidant/restrictive
food intake disorder”), BN: Bulimiya nervoza, VA: Viicut agirligi, VKI: Viicut kitle indeksi.

Tablo 2. Olgularin tanilara gére bagvuru yakinmalari.

Basvuru Yakinmalari AN AAN BN ARFID
(n=21) (n=46) (n=7) (n=2)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Gida alimini kisitlama 12 (%57,1) 21 (%45,7) 2 (%28,6) -
Kilo kaybr 2 (%9.,5) 14 (%30,2) - -
Segici beslenme 2 (%9,5) 3 (%6,5) - 2 (%100)
Yeme ataklari - - 1(%14,3) -
Yemek sonrasi kusma 2 (%9,5) 1(%2,2) 3 (%42,9) -
Adet diizensizligi 3 (%14,3) 7 (%15,2) 1(%14,3) -

AAN: Atipik anoreksiya nervoza, AN: Anoreksiya nervoza, ARFID: Kagingan/kisith yiyecek alimi bozuklugu (“Avoidant/restrictive

food intake disorder”), BN: Bulimiya nervoza

Yeme bozuklugu
olan 95 ergen

UFED (n=10)

Eksik veri (n=9)

Yeme bozuklugu
olan 76 ergen

UFED: Tamimlanmamig beslenme ve yeme bozuklugu.

Sekil 1. Hasta segcim kriterlerini gosteren akis semasi.

3 Tartisma

Bu caligsma, ergen yas grubundaki yeme bozuklugu
hastalarinin 6zelliklerini literatiir verileri esliginde
tanimlayarak, gliniimiizde Ozellikle ergenlerde
siklig1 giderek artan yeme bozukluklarina vurgu
yapmayl amaglamaktadir. Calismamizda en biiylik
grubu AN ve AAN hastalar1 olusturuyordu, ayrica
olgularin ¢ogu kiz hastalardi. En 6nemli basvuru
nedenleri gida aliminin kisitlanmasi, kilo kaybi ve
sekonder amenore idi. AN ve AAN hastalarinin kilo
kaybi, amenore sikligi ve hastane yatis orani gibi
klinik o6zelliklerinin ¢ok benzer oldugu goriildil.
Ayrica literatiire gore daha diisiik oranlarda olmakla
birlikte, yeme bozukluklarina depresyon ve
anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik
komorbiditelerin eslik ettigi saptandi.

Caligmamizda olgularin ¢ogu literatiir ile uyumlu
olarak kiz cinsiyette idi. 76 olgunun sadece ikisi
erkek idi. Yeme bozukluklarinin genel olarak
kadinlarda daha sik goriildiigii bilinmektedir. Yasam

boyu, yillik ve nokta prevalanslarin hepsinin
kadinlarda daha yiiksek oldugu gosterilmistir (1, 2).
Bununla ilgili ag¢iklamalardan biri, bedeninden
memnun olmayan kiz ergenlerde zayif olma
isteginin, erkek ergenlerde ise daha kasli olma
isteginin 6n plana ¢ikmasi olarak bildirilmistir (13).
Ancak yine de erkek olgu sayisinin beklenenin de
altinda kalmasi, benzer semptomlara sahip olsa da,
hastane basvurusunun kiz ergenlere gore daha diisiik
olmasi veya semptomlarin gbézden ka¢masi
nedeniyle daha az tami1 almalar yliziinden olabilir.
Kiz ergenlerde yeme davraniglarinda degisiklik fark
edilmese de, adet diizensizligi veya amenore
bagvurunun 6nemli bir nedeni olabilmekte, ancak
erkeklerde boyle bir belirteg bulunmamaktadir.

AN ve AAN grubunda en sik bagvuru sikayetleri
gida almm kisitlama, kilo kaybi ve adet
diizensizligi idi. BN grubunda ise yemek sonrasi
kusma Orneklemimizde en sik bagvuru nedeniydi.
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Ergen ve erigkinlerin birlikte degerlendirildigi bir
calismada AAN ve AN’li olgularin benzer klinik
ozellikler gosterdigi, ancak AAN’li olgularin klasik
AN’ye kiyasla kendilik degerlendirmesinde beden
agirlign ve seklini daha fazla onemseme egiliminde
olduklar1 ve kilo almanin sosyal sonuglar ile ilgili
daha endiseli olduklar1 bildirilmistir (14). Gida
allminin  kisitlanmasi, kilo kaybi, kusma gibi
belirtiler yeme bozuklugu agisindan uyarict olmakla
birlikte, sadece adet diizensizligi veya amenore
sikayeti ile gelen olgular, beslenme oykiisii
almmazsa atlanabilmektedir. Ayrica AN’de kilo
kayb1 olmadan, hastaligin yarattig1 strese ikincil
olarak da amenore gelisebildigi gosterilmistir (15).
Yine AAN’de de, hasta normal kilo ve VK1 ye sahip
olmasina ragmen, AN ile benzer oranda amenore
gelisebildigi  bilinmektedir (16). Bu nedenle
herhangi  bir  sikayetle bagvuran ergenden
psikososyal oOykii alinmasi ¢ok Onemlidir. Son
donemde kilo veya beslenme diizeninde degisiklik
olup  olmadigim1  sormak, beden  algisini
degerlendirmek ergenlerde yeme bozukluklariin
atlanmasini 6nleyecektir.

Bizim 6rneklemimizde ARFID tanisi alan olgularda
tek basvuru sikayeti secici beslenme iken, basvuruya
kadar gecen siirenin diger gruplardan daha uzun
oldugunu saptadik. Bu olgularda secici beslenme,
yemege karst ilgisizlik, yiyeceklerin duyusal
ozelliklerine dayali kaginma veya yemenin olumsuz
sonuglarina  iligkin  kaygi nedeniyle ortaya
c¢ikmaktadir (17). Bu olgularda beden algisi
bozulmadigi ve gidalarin kalorisinden bagimsiz bir
secici beslenme oldugu i¢in, ayrica hastalar genelde
daha kii¢iik yas grubunda oldugundan, siklikla
psikiyatrik bir hastalik veya yeme bozuklugu
diigiiniilmemekte, organik hastalik aragtirilmakta ve
tan1 daha ge¢ konmaktadir. Literatirde ARFID’in
belirgin psikososyal ve fiziksel saghk yiki ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Toplum temelli genis
oOlgekli bir calismada ARFID olgularinda ruh sagligi
iligkili yasam kalitesinin diisiik oldugu ve anlamli
fonksiyonel kayip bulundugu bildirilmistir (18).
Ayrica cocuk ve ergenlerde yapilan giincel bir
sistematik derleme ve meta-analizde ARFID
olgularinda disiik viicut agirligi, besinsel eksiklikler
ve diisik kemik mineral yogunlugu gibi c¢esitli
fiziksel komplikasyonlar tanimlanmig; olgularin
onemli bir kisminin normal kiloda olmasina ragmen
bu komplikasyonlarin goriilebildigi vurgulanmistir
(19). Bu bulgular, ARFID’nin yalnmzca zayiflikla
sinirlt olmayan genis bir klinik spektruma sahip
oldugunu gostermektedir. Ayrintili beslenme 6ykiisii
almmasit ve beslenme davranislarinin sistematik
olarak sorgulanmasi, tan1 gecikmesini azaltmak ve

olas1 fiziksel komplikasyonlar1 erken donemde
saptayabilmek acisindan kritik oneme sahiptir.

AAN hastalari, AN hastalar1 ile benzer oranda kilo
kaybetmisti ve diisiik viicut agirligina sahip olmadig
halde benzer oranda sekonder amenore gelistirmisti.
Restriktif yeme bozuklugu olan ergenlerde, toplam
kilo kayb1 ve son donemdeki kilo kaybi, fiziksel
komplikasyonlar1 basvuru kilosundan daha iyi
ongormektedir. Bu bulgu, AAN olgularinda diisiik
viicut agirhg  gelismemis olsa da  ciddi
komplikasyonlarin ~ goriilebilecegini  ve  tiim
ergenlerde kapsamli bir klinik degerlendirme
yapilmas1  gerektigini = gostermektedir  (20).
Kisitlayier tipte yeme bozukluklarinda, normal kilo
ve VKi’ye sahip olgularda dahi sekonder amenore
gelisebildigi bilinmektedir (9). Ergenlik déneminde
gelisen amenorenin yalnizca iireme sagligini degil,
aynt zamanda kemik mineral yogunlugu, biiyiime
potansiyeli ve uzun dénem kardiyometabolik riskleri
de olumsuz etkileyebilecegi bildirilmistir. Bu
donemde Ostrojen eksikligine bagli olarak kemik
mineral yogunlugu azalabilir ve bu durum ilerleyen
yaglarda kirik riskini artirabilir  (21). Ayrica
sekonder amenoresi olan olgularda tedavi sonrasi,
AAN’de AN’ye gore daha az kilo alimi ile ve daha
kisa siirede menstrual fonksiyonun diizeldigi
gosterilmistir (22). Yani erken tani ile ergenler
disilk viicut agirlign  gelismeden yakalanirsa,
menstrual fonksiyonun daha erken restorasyonu
saglanabilmektedir. Bu nedenle adet diizensizligi ile
bagvuran olgularda, olgularin giincel kilolarindan
bagimsiz olarak beslenme diizenlerini ve beden
algilarin1 sorgulamak ¢ok dnemlidir.

Calismamizda AN, AAN ve BN olgularinda
yaklasitk %10 siklikta depresyon ve anksiyete
bozuklugu gibi eslik eden psikiyatrik hastaliklar
saptadik.  Ergen  ve  erigkinlerin  birlikte
degerlendirildigi bir calismada AAN ve AN olgulari
arasinda yeme bozuklugu siddeti, yeme bozuklugu
davraniglari, psikiyatrik  komorbiditeler veya
milkemmeliyetcilik  acisindan  belirgin =~ fark
bulunmadigi gosterilmistir (14). Literatiirde yeme
bozuklugu olan bireylerde psikiyatrik komorbidite
oranlarinin akut hastalik doénemi veya oOncesinde
veya uzun donem izlemde %70’in {izerinde oldugu
bildirilmektedir ~ (23).  Ancak  ¢alismamizda
komorbiditeler yalnizca hastane kayitlarinda yer alan
mevcut tamlara dayali olarak belirlendiginden,
saptanan oranlar literatiirde bildirilen oranlarin
altinda kalmig olabilir. Ayrica standart psikiyatrik

tarama  Olgekleri  kullanilmamis  olmast  ve
orneklemin tek merkezli olmasi da bu farkliliga
katkida bulunmus olabilir. Yeme bozuklugu

olgularinda; kisilik bozukluklari, obsesif-kompulsif
bozukluk, anksiyete bozukluklari, duygu durum
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bozukluklar1 ve madde kullanimui gibi psikiyatrik
komorbiditelerin sik oldugu bilinmektedir. Ayrica ek
psikiyatrik ~ tamis1  olan  hastalarda, yeme
bozuklugunun uzun donem sonuglarinin da daha
koti oldugu bildirilmistir (24). Bunun disinda yeme
bozuklugu olan ergenlerde kendine zarar verme,
intihar girisimi ve intihar diigiincesinin de arttig1
gosterilmistir  (25). Bu nedenle olgular, yeme
bozuklugu ile  acgiklanamayacak  psikiyatrik
semptomlar agisindan degerlendirilmeli, intihar
diistincesi mutlaka sorgulanmalidir. Hastalarin
medikal komplikasyonlar ve beslenme
rehabilitasyonu agisindan izleminin ve psikiyatrik
takibinin multidisipliner bir ekip tarafindan
yapilmasi, tedavi basarisini da artiracaktir (26).

Bu c¢alismanin kisithiliklar; retrospektif olmasi,
eksik verisi olan olgularin g¢aligmaya dahil
edilememesi, 6zellikle AN ve AAN disindaki olgu
sayilarinin az olmasi, bu durumun diger yeme

bozuklugu tanilar1 ile kiyaslama yapilmasim
zorlastirmast olarak siralanabilir. Calisma dis1
birakilan olgularin genel &zellikleri sunulmus

olmakla birlikte, se¢im yanlilig1 olasilifi tamamen
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