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Istahsizlik, yemek seciciligi ve besin fobisi gibi beslenme davranislar, dzellikle bebeklerde ve kiiciik
cocuklarda ¢ok yaygin goriilen saglik problemleridir. Her bir beslenme davraniginin altinda énemli
fizyolojik sebepler olabilecegi gibi psikolojik sebepler de olabilmektedir. Tedavide Oncelikli amag
istahsizlik ve diger beslenme sorunlarinin altinda yatan nedenlerin saptanmasidir. Altta yatan organik
bir neden varliginda oncelikli tedavi bu nedenin ortadan kaldirilmasi olmalidir. Diger Onemli
yaklagimlardan birisi de g¢ocukta beslenme gii¢liigiiniin tiirliniin saptanmasidir. Bu durum tedavi
yaklagimlarinin etkinligi agisindan 6nem tasimaktadir. Saptanan beslenme sorunlarinda ¢ocuk veya
bebegin yasina uygun beslenme ilkeleri, pratikte beslenme sorununun etkili bir sekilde tedavi
edilmesini destekleyebilir. Beslenme giigliigiiniin tiirliiniin belirlenerek tedavi yontemlerinin buna

yonelik olarak planlanmasi tedavinin etkinligi agisindan dnem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: istahsiz ¢ocuk, simirli istah, yemek se¢me, besin fobisi, yeme reddi

SUMMARY

Lack of appetite and nutritional difficulties such as food selection and food phobia are common health
problems in childhood, especially in infants and young children. Under each nutritional behavior,
there can be important physiological causes as well as psychological reasons.The primary aim of
treatment is to determine the underlying causes of loss of appetite and other nutritional problems. In
the presence of an underlying organic cause, priority treatment should be elimination of this cause.
One of the other important approaches is the identification of nutritional problems. This situation is
important for the effectiveness of treatment approaches. Nutritional principles appropriate for the age
of the child or baby may support the effective treatment of nutritional problems in practice.
Determination of the nutritional strength of the patient and the planning of treatment methods for it are

important for the effectiveness of the treatment.
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Giris

Yiyeceklere karst duyulan istek olarak tanimlanan istah, bilingli bir istek olup daha once yiyecek ile
olan deneyimlerden ve besinin goriinimiinden olumlu veya olumsuz olarak etkilenmektedir (1).
Istahsizlik ise, klinik olarak istah azlig1 veya istah kayb1 ve yiyecek alimimin azalmas: ile karakterize,
yaygin goriilen bir durumdur. Istahsizlik, her yas grubu ¢ocukta goriilebilmekle beraber, dzellikle 1 ila
6 yas arasindaki ¢ocuklarda sik goriilmektedir (2). Normal biiyiiyen ¢ocuklarin %30’unda, biiyiime-
gelisme problemleri olan ¢ocuklarin ise %80’inde istahsizlik goriilebilmektedir (3, 4).

Istahsizlik birbirine bagh pek ¢ok karmasik faktdr sonucu olarak ortaya cikabilmekle beraber altinda
yatan neden ciddi bir hastalik da olabilmektedir (5). Bu nedenle istahsiz oldugu diisiiniilen ¢ocuklar
uzman gozii ile degerlendirilmeli, istahsizlik altinda yatan nedenler arastirilmali ve tedavi ona goére
planlanmalidir (6). Istahsizlik nedenleri genellikle organik veya organik olmayan-psikolojik kaynakl
nedenler olarak iki sekilde siniflandirilabilmektedir (5).

Istahsizik ve Beslenme Giicliigii Nedenleri

Organik Nedenler: Istahsizligin altinda yatan organik nedenler cesitli fiziksel nedenleri icermektedir.
Konjenital kalp hastaliklari, ndrolojik problemler, kronik enfeksiyonlar, gastrodzefajiyal reflii,
malabsorbsiyon, kistik fibrozis gibi hastaliklar istahsizliga sebep olabilecek organik nedenler olarak
sayilabilmektedir (7). Istahsizlik gelisiminin, yaridan daha az bir kismiin organik nedenlerden
kaynaklandig belirtilmistir (8). Cesitli tan1 ve laboratuvar testleri ile istahsizligin altinda organik bir
neden varhigi sorgulanmali ve var ise Oncelikli hedef bu hastaligin tedavisi olmalidir. Organik
nedenler, asagida farkli bagliklar altinda incelenmistir.

Endokrinolojik Bozukluklar: Endokrin sistem, istah kontrolii ile yakindan iligkilidir ve viicudun
cesitli organlarindan salgilanan bazi hormonlarin istahin diizenlenmesinde ©Onemli rolleri
bulunmaktadir. Mideden salgilanan ve oreksijenik 6zelligi bulunan ghrelin hormonu istah1 arttirici
ozelliktedir. Ghrelin seviyeleri 6giin alim sonrasi diigerken, Oglinden oOnce yiiksek seviyelere
ulasmaktadir (9). Istahsiz ¢ocuklarda ghrelin sevilerinin diisiik oldugu 6ne siiriilmiis ancak su ana
kadar yapilan c¢aligmalardan herhangi bir fikir birligi saglanmamistir. Arastirmalarin bazilarinda
ghrelin ve istahsizlik arasinda iliski saptanirken (10, 11), bazilarinda herhangi bir iligki saptanmamustir
(12, 13). istahsiz ve normal istah1 olan ve herhangi bir gelisim geriligi olmayan cocuklar ile yapilan
bir ¢alismada her iki grupta da ghrelin seviyeleri arasinda anlamli bir farkliligin olmadig1 sonucu elde
edilmistir (14).

Istah1 diizenleyen diger molekiillerden biri olan Nesfatin-1, merkezi sinir sisteminde yaygin olarak
dagilmig besin alimi, enerji homeostazi ve metabolizmanin diizenlenmesinde rol oynayan
anoreksijenik bir peptidtir (15). Hem santral hem de periferik dokularda eksprese edilmekle beraber
hipotalamustaki melanokortin sinyali ile iligkili olan ve gida alimin1 azaltan tokluk molekiiliidiir (16).
Cocuklarda (2 ve 8 yas grubu) yapilan bir ¢alismada istah kayb1 olan ¢ocuklarin kontrol grubuna goére

nesfatin-1 diizeylerinin anlaml derecede yiiksek oldugu gosterilmistir (15).
315



Toprak K .Istahsiz Cocuk JCP 2019;17(2):314-324

Parazit / Gastrointestinal Sistem Enfeksiyonlari: Bagirsak parazitleri anoreksiya, malabsorpsiyon,
kilo kaybi, malniitrisyon ve anemi ile siklikla iligkilendirilmektedir (17-19). Parazitlerin diyareye
neden olarak beslenme durumunu olumsuz etkilemesinin yaninda istahi azaltici etki yaratmasinin
sebebinin adipoz dokudan salgilanan bazi adipokinler iizerindeki etkisinden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir (19). Parazitlerin bagirsak mukozal enfeksiyonuna neden olmasi, adipoz dokuya
komsu mezenterik lenf nodlarini aktive etmekte ve aktive edilen bu lenf nodlarinin igleyisi igin
gereken enerji adipositlerin gesitli adipositokinleri salgilamasi ile saglanmaktadir (17). Leptin ve
adiponektin adipoz dokudan salgilanan bu onemli adipositokinlerdendir (19). Ob geni tarafindan
kodlanan ve sitokin benzeri bir hormon olan leptin, hipotalamusu etkileyerek enerji dengesi, istah ve
aclhigin diizenlemede 6nemli bir rol oynamakta, adiponektinin de enerji regiilasyonu ve istah iizerinde
etkileri oldugu bilinmektedir (18). Leptin ayn1 zamanda bagirsak mukozasinda lokal inflamasyonlari
kontrol etmek igin pro-inflamatuar sitokinlerle etkilesimde bulunmaktadir (20). Bu sitokinlerin
artisinin istahsizligi tetikledigi belirtilmektedir. Parazite bagli istahsizlik/anoreksia, leptin sentezinin
sitokin indiiksiyonu yoluyla enfeksiyona karsi akut faz yaniti oldugu savunulmaktadir (21). Parazit
kaynakli malniitrisyonu olan ¢ocuklarda leptin ve adiponektin iligkisini aragtirmak i¢in yiiriitiilen bir
vaka kontrol ¢aligmasinda farkli parazit enfeksiyonlari olan 81 pediatrik hasta ve 35 saglikli kontrol
olgusu incelenmis, ¢alisma sonucunda bagirsak parazitleri ile leptin ve adiponektin arasinda anlamli
iliski saptanmustir (19).

Disfaji: Yutma giicliigii olarak bilinen disfaji, yutma sirasinda gelisen agr1 (odinofaji) veya
aspirasyon, ozellikle bebek ve heniiz konusamayan ¢ocuklarda istahsizlik ve besin reddinin 6nemli
sebebi olabilmektedir (22). Disfaji veya odinofajinin kaynagi, alerjik, eozinofilik veya gastro6zofajial
reflii hastaligr ile indiiklenen &zafagus iltihabi veya ist gastrointestinal sistemin yapisal anomalileri
veya ila¢ kullamimi olabilmekle beraber, herhangi bir gidanin alinmasi durumunda agn
tetikleneceginden ¢ocuklarda yeme reddine ve istahsizliga yol agabilmektedir (23).

Gelisimsel Gerilik: Kromozomal, mitokondrial veya norolojik hasardan dolay1 yapisal bir bozuklugu
olan c¢ocuklarda istahsizlik ve yemek se¢imi goriilebilmektedir (24). Yiyeceklere karsi olan bu asiri
secicilik ve isteksizlik motor fonksiyonlarm gelisiminin gecikmesinden kaynaklanabilmektedir (25).
Gelisim kusurlari nedeniyle yemek segen ve bazi yiyeceklere karsi istahsizlik gelistiren ¢ocuklar
genellikle her tiir yiyecegi agizlarina alabilir ancak agza alinan yiyecek yapisinin Kendine uygun
olmayan/ beklentinin diginda bir nesne olmasi nedeniyle kusma egiliminde olabilirler. Gelisimsel
geriligi olan ¢ocuklarin genellikle kat1 gidalar1 reddetme egiliminde olduklar belirtilmektedir (26).
Anemi/ Demir Eksikligi: Cocuklarda demir eksikliginin bir sonucu olarak da istah azalmasi
goriilebilmektedir (27). Tirkiye’de yiriitilen ve istahsizligi olan ¢ocuklarda demir eksikligi
anemisinin aragtirildigi bir ¢aligmada istahsizlik nedeni ile hastaneye bagvuran ¢ocuklarin %30,1’inin
anemik oldugu sonucu elde edilmistir (28). Demir eksiginin istahsizlik iizerindeki etki
mekanizmasin arastirildign calismalar smirli sayidadir (29, 30). Onerilen mekanizmalar arasinda

demir eksikliginin istah diizenleyici hormonlar ile etkilegsimlerinden kaynakli bir istahsizlik geligimi
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yer almaktadir (30). Demir eksikligi olan ¢ocuklarin ghrelin, obestatin ve nesfatin agisindan kontrol
grubu ile karsilastirildigi bir ¢alismada nesfatin ve ghrelin sevilerinde her iki grup arasinda anlamli
farklilik saptanmustir ve biitiin istatistiksel degerlendirilmelerin sonucunda demir eksikligi anemisinde
goriilen istahsizligin, istah baskilayict hormon olan nesfatinden kaynaklanabilecegi belirtilmistir (30).
Buna karsilik bagka bir ¢alismada demir eksikligi anemisinden kaynaklanan igtahin plazma leptin
seviyelerinden bagimsiz oldugu ancak demir suplemantasyonu ile istahin gelistirilebilecegi
belirtilmektedir (29).
Cinko Eksikligi: Hiicre biiyiimesi, farklilagsmasi ve bagigiklik sisteminde 6nemli rol oynayan bir
element olan ¢inkonun eksikliginin bebek ve ¢ocuklarda istah kaybina neden oldugu bilinmektedir
(31). Cinko eksikligi belirtileri arasinda istahsizlik siklikla yer almaktadir. 3-5 yas arasi ¢cocuklar ile
yapilan bir ¢caligmada ¢ocuklarin % 75.7°nin besin alim1 ve serum ¢inko diizeyleri boy ve kilolar1 ile
pozitif yonde iliskili bulunmustur (32). Biiyiimede basarisiz olan 114 g¢ocukta yapilan randomize
kontrollii bir ¢calismada, 6 aylik ¢inko desteginin zayif ¢ocuklarda yasa gore agirlik Z skorunu ve
serum ¢inko seviyesini %5.5 arttirdigi saptanmistir (31). Bu bulgular ¢inko desteginin, biiylimede
gecikmesi olan bebek ve g¢ocuklarin biiyiimesi igin yararl etkileri olabilecegini ve biiytimedeki
gecikme derecesine gore ¢inko desteginin gerekli olacagini diistindiirmektedir (31).
Organik Olmayan Psikolojik Nedenler: Organik olmayan nedenler tanimlayici 6zellikte olan ve
herhangi bir fiziksel hastalikla iliskisi olmayan nedenlerdir (33). Ailenin yetersiz beslenme bilgisi,
bakim eksikligi veya bakim veren kisi ile ¢ocuk arasindaki bozukluk gibi psikososyal faktorler 6rnek
olarak verilebilir Cocugun istahsizligi, yeme reddi ve besinlere karst gosterdigi isteksizlik bu gibi
cesitli psikolojik nedenlerden kaynaklanabilmektedir (8). Bu gibi olgularda aslinda bir yeme
bozuklugu durumu gelismektedir. Diinya Sagl Orgiitii (WHO) beslenme bozuklugu/istahsizlik
durumunu; herhangi bir organik patolojisi olmayan, ¢ocuklar igin yeterli bakimin ve yeterli besin
kaynaginin varliginda goriilebilen beslenme giicliigli, besin reddi ve asirt segicilik olarak
tammlamaktadir  (34). Istahsizhgin altinda yatan nedenler duygusal olarak anne bakimina
gereksinimden, anneye Ofke gostererek dikkatini ¢ekmekten ya da yasla beraber artan oOzerklik
gosterme ihtiyacindan da kaynaklanabilmektedir (35). Bu ¢ocuklarda uygun beslenme davraniglarini
yerlestirme girisimlerinden 6nce psikolojik doyum saglanmalidir. Bunun yani sira, psikolojik
nedenlere baglh olarak gelisen istahsizlik ve yeme bozuklugu durumunun siklikla aile veya bakim
veren kisi ya da kisiler tarafindan yapilmus anormal beslenme uygulamalar1 ile basladig
belirtilmektedir. Bu uygulamalarin devam etmesi ¢ocuktaki istahsizligi daha da arttirarak kisir bir
dongii olugsmasina neden olmaktadir (8). Ebeveyn veya bakim veren kisi tarafindan uygulanan ve
istahsizliga yol acabilecek beslenme davranislari su sekilde siniflandirilabilmektedir:

e Gece Beslenme: Uyanikken yiyecekleri reddedecegi / az miktarlarda tiiketecegi i¢in uyurken

beslemek
e Baskici Yaklasim (Persecutory feeding): Reddetmeye ragmen siirekli beslemeye, baska bir

parca daha vermeye caligsma

317



Toprak K .Istahsiz Cocuk JCP 2019;17(2):314-324

e Zorla Besleme: Agzini agmasi i¢in ¢ocugu zorlama (gii¢ uygulayarak vs..)

o Mekanik Besleme: Diizenli olarak planlanan zamanlarda (saat basi, 3 saatte bir vs.) aglik
isaretlerini gormezden gelerek besleme/ yemek sirasinda ¢ocugu cansiz bir nesne gibi
diistinme.

e Kosullu Dikkat Dagmikligi: Yemekleri dikkat dagitarak yedirme, ¢ocuk dikkat daginiklik
olmadan yemek olmaz ve gidaya ilgi géstermez.

o Uzatilmis Yemekler: Bakim verenin anormal beslenme davranislart olsun-olmasin, basari
eksikligine ragmen yedirmeye/yemeye devam eder. Genellikle 30 dakikadan fazla
siirmektedir.

Bebek ve ¢ocugun dogustan gelen gida tercihleri ve tat algilamasimin gelisimi, belirli gidalar1 kabul
etmede dahili bir engel olusturabilmektedir. Dolayisiyla, bir ¢ocugun kendisine sunulan yeni gidalari
reddettikleri zaman tiiketmeleri i¢in baski yapmak ters etki yaratabilmektedir (36). Stresli bir beslenme
ortami, ¢ocugun yeni gidalara olumlu yanit vermesini engellemektedir. Bununla birlikte pozitif
besleme tarzi, ¢ocugun yeni gidalar1 denemesinin ayrilmaz bir pargasidir (37). Mei ve ark. (38)
herhangi bir hastalifi bulunmayan normal ¢ocuklarin biiylime egrilerindeki diislisiin bakim veren
kisiler veya aile tarafindan aglik ve tokluk varligi sorgulanmadan, siklikla besleme gibi miidahaleci
davranislarin ¢ocugun besin reddi gelistirmesine neden olarak biiylime egrilerinde diisiislere neden
oldugunu saptamislardir.

Cocukta Istahsizhik ile Siklikla Karistirilan Diger Tamimlamalar: Altinda yatan neden ne olursa
olsun ¢ocuklar yeme davraniglarina gore istahsiz, yemek segen ve beslenme korkusu (food neofobi)
olan ¢ocuk olmak iizere 3 temel sinifta toplanabilmektedir. Her kategorinin altinda yatan nedenler
birbirine benzerlik gosterebilir veya farkli da olabilir. Ancak gocugun yemege gosterdigi tepkiler
farklidir (5). Bununla beraber siklikla istahsizlik olarak diigiiniilen kavramlardir. Bu kavramlardan biri
olan beslenme korkusu, kalitimsal ve uyumsal bir kisilik 6zelligi olarak goriilmekte ve ¢ocugun tadini
bilmedigi yeni gidalara kars1 besin reddi olarak tanimlanmaktadir (39). Cocugun beslenme ¢esitliligini
arttirmaya yonelik en giiclii psikolojik engeller gida fobisidir (37). Yaygmliginin %40-60 arasinda
degistigi bildirilmistir (40).

Segici yeme (picky eating) ise food neofobi ile genellikle benzer ancak ¢ocugun hem tanidigi hem de
yeni olan/ilk defa denenen bir ¢ok gidaya karsi reddi olarak tanimlanmaktadir. Genellikle besin
cesitliligi olmayan diyetlerin bir sonucu oldugu belirtilmektedir (39). Bu davranis bi¢imi de yetersiz
ve dengesiz beslenmeye neden olmaktadir (36). Yaygmliginin %5.8 ve 59 arasinda degistigi
bildirilmistir (40). Her iki kavram da birbiri ile iliskilidir ve her iki sinifta degerlendirilen ¢ocuklar da
istahsiz olarak kabul edilmektedir. Yas ve cinsiyete baglh degismekte ve dogru bir yaklasim ile
diizeltilebilmektedir (37).

Istahsizhik ve Benzer Yeme Giigliigii Durumlarina Temel Yaklasimlar: Istahsizlik ve benzeri
beslenme giigliikleri aileleri en ¢ok endiselendiren durumlardan biri oldugundan ebeveynler bu

konunun ¢dziimii i¢in siklikla uzmana damismaktadir (5). Istahsiz oldugu diisiiniilen bir ¢ocuga tibbi
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beslenme tedavisi yaklasimindaki ilk adim, diyetsel dykiisiiniin alinarak beslenme ile ilgili davranislari
hakkinda aileden bilgi alinmasi ve miimkiinse gozlem yapilmasidir. Beslenme problemlerinin
taranmasi ve tespitinde ebeveynler veya bakicilardan kapsamli Oykii almmasini saglayan,
standartlastirilmis anketlerden yararlanilabilir. Bunun yani sira altta yatan organik hastalik veya
malniitrisyon varliginin tespiti igin yapilan fiziksel muayenenin yani sira viicut agirligi, boy ve bas
cevresi gibi antropometrik 6l¢timlerin alinmasi 6nemlidir (41).

Istahsizlik sorunu bulunan gocukta izlenecek diger bir tedavi adimu ise, cocugun istahsiziginm saglik
profesyonellerince Kkategorize edilmesi ve altinda yatan nedenin ne oldugunu saptanmaya
calisiimasidir. Hafif derecede nitelendirilen zorluklar ¢ocuk doktoru ile ¢oziimlenebilir ancak orta ve
agir istahsizlik durumlari mutlaka multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir (5). Ug temel
beslenme gilicliigii olan ve istahsizlik olarak kabul edilen istahsizlik, yemek se¢gme ve beslenme
korkusu durumlarmin ayrimi iyi yapilmali altinda yatan nedenler gerek fiziki muayene gerek
laboratuvar testleri gerekse ailenin ve/veya bakim verenin gozlemi yapilmalidir. Her bir durumun ayri
ayr1 goriilebilecegi gibi ayni anda da goriilebilmektedir (5).

Istahsizlik tedavisinde oOncelikle ebeveyn cocugun kendi aclik tokluk algisimin olduguna ikna
edilmelidir (5). Sonrasinda istahsizligin altinda yatan organik bir neden varligi degerlendirilmeli buna
gore tedavi ve beslenme plani belirlenmelidir (42). Organik bir neden varligi yok ise, gocugun bityiime
ve gelisme durumuna, karakteristik ozelliklerine ve istahsizlik siniflanmasina gore gesitli beslenme
onerilerinde bulunulabilir. Istah1 kisith enerjik bir cocuk igin aghig1 tesvik edici beslenme programi
uygulanabilir. Ana ve ara 6giin sayilar1 en fazla 5 6giin olacak sekilde planlanmali, ve 6glin aralarinda
su diginda herhangi bir sivi verilmemelidir. Aile yemek zamani ve diizeni konusunda rol model
olmalidir ve ¢ocu@a da bu konuda cesitli sinirlamalar koymalidir (43). ice doniikliikten kaynaklanan
bir istahsizlik durumu da yetersiz beslenmeye ve yetersiz kilo alimina neden olabilmektedir. Bebek ve
cocuklar genellikle depresif, yemeye ve gevreye ilgisi az, gdz temast kurmayan yapiya sahiptir (41).
Bu durumlarda deneyimli ve beslenme konusunda yeterli bir bilgiye sahip bir birey tarafindan
beslenme oOnerilmektedir. Ozellikle ¢ocugun sevdigi bir kisi tarafindan besleme ¢ocugu yemeye
6zendirebilir (5). Bu tiir yapiya sahip istahsiz bebek anneleri i¢in de ayrica duygusal destek tedavisinin
yararl olabilecegi bildirilmistir (41).

Segici beslenme davranigi olan bir ¢ocukta sorunun ¢oziimiinde bir yiyecegi 8-15 kez zorlamadan
sunmanin ise yaradigi belirtilmektedir. Yiyecekleri cocugun dikkatini ¢ekebilen, sevdigi sekiller
vererek hazirlama; hatta hazirlama asamasinda ¢ocugu da dahil etme genellikle fayda saglamaktadir.
Bunun yani sira hafif seciciligi olan bir ¢ocuga bazi sebzeler cesitli soslar ile sunmanin da yarar
olabilmektedir (44, 45). Buna karsilik yiiksek derecede segiciligi olan ¢ocukta daha yogun ve
sistematik bir yaklagim gerekebilir. Davranigsal terapi yontemini uygulayan terapistlerin de i¢inde
oldugu multidisipliner bir tedavi yaklasimi gerekmektedir. Temel oncelik besin ¢esitliligini arttirma

olmalidir. Bu anlamda birbiri yerine gegen gidalar denenebilir (46).
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Diger bir beslenme giigliigii olarak tanimlanan beslenme korkusu (food neofobi) bulunan ¢ocuklarda
sorunu ¢ozmedeki temel amag, beslenme / yeme ile ilgili kaygiyr azaltma olmalidir. Ozellikle
bebeklerde ve heniiz konusamayan kiigiik ¢ocuklarda aglama nedeninin beslenme kaynakli olup
olmadigima dikkat edilmelidir. Yanlig algilanan aglama durumlarinda bebegin ihtiyaci giiven
duygusunun arttirilmasidir. Bunu yani sira ailenin ve bakim verenin de bu konu ile ilgili kaygilariin
azaltilmas1 6nemli bir yaklasim olacaktir. Ciddi ve asir1 diizeydeki beslenme korkusunda korku
nedeninin bulunmasi en temel sebep olmalidir. Beslenme tedavi siirecinin baslangicinda, bebek
uykuya dalmaya basladiginda, yeterli beslenmeyi saglamaya izin verilebilir (47). Bunun yani sira
beslenme ortaminin, ekipmaninin degistirilmesi de besinlerin kabul edilmesinde fayda saglayabilecegi
belirtilmektedir. Baz1 ¢ocuklarda, kat1 yiyeceklere daha erken gegis yararli olabilmektedir (5). Daha
biiyiik ¢ocuklarda beslenme korkusuyla iyilesme anahtar1 giivencedir. flk danigsmanlik basarisiz olursa,
anksiyolitik ilag (SSRI) kullanimi (48), odiiller ile olumlu gii¢lendirme, biligsel davranis¢i terapi veya
psikiyatrik basvuru gerekebilir (49). Ek olarak, dokular kademeli olarak ilerledik¢e g¢ocugun
beslenmesini desteklemek i¢in sivi oral takviyeler siklikla gereklidir (5).

Fiziksel ve norolojik muayeneleri normal olan, standart biiyiime egrilerinde normal biiyiime asamalar1
kaydedilen ¢ocuklarda rutin laboratuvar tetkikleri yapilmamaktadir. Altta yatan medikal bir durumdan
siiphelenilen ¢ocuklarda; tam kan sayimi (beyaz kan hiicresi sayimi, lenfosit sayilari, hemoglobin ve
hematokrit seviyeleri), bazi kimya testleri (serum protein ve albiimin, demir, demir baglama
kapasitesi, ferritin, karaciger ve bobrek paneli), inflamatuar belirtegler gibi laboratuvar testleri
(eritrosit sedimantasyon hizi ve C-reaktif protein) ve idrar tahlili gibi testlerden faydalanilabilir.
Organik bir hastalik varligindan siipheleniliyorsa, énce temel tibbi sartlar tedavi edilmelidir (41).
Beslenme giicliigii sikayeti ile basvuran bebek ya da g¢ocugun ebeveyninin klinikten ayrilirken
¢ocugunun beslenme sorununun sinirl bir istah, secicilik, beslenme korkusu veya bunlarin bir bilesimi
olup olmadigint anlamalidir. Bunun yani sira yemek diizen ve saatlerinin nasil olmasi gerektigi,
beslenme uygulamalarinda ne gibi yanliglar yapildigim1 ve nasil diizeltilmesi gerektigi anlatilmalidir.
Ozellikle beslenmesi ile ilgilenen ebeveyn veya bakim verene zorlayici beslenme tiirlerinin neler
oldugunu ve sonuglariin neler olabilecegi anlatilmasi 6nem gerektiren konulardir (5).

Sonug: Istahsizlik, yemek seciciligi ve besin fobisi gibi beslenme giicliikleri, 6zellikle bebeklerde ve
kiiciik ¢ocuklarda, cocuklukta ¢ok yaygin saglik problemleridir. Her bir beslenme giicliigliniin altinda
onemli fizyolojik sebepler olabilecegi gibi psikolojik durumlardan da kaynaklanabilmektedir. Sorunun
altinda yatan nedenlerin ¢ogunlugunun nonorganik etiyolojilerden kaynaklanmasina ragmen, 6zellikle
biiyiimekte olan kiiciik ¢cocuklarda, dncelikle detayli bir beslenme Oykiisii alinarak, semptomlar ve
belirtiler degerlendirilerek, derinlemesine inceleme ve fizik muayene yoluyla altta yatan herhangi bir
organik neden varlig1 elimine edilmelidir. Organik nedenlerin saptanmasi durumunda oncelikli tedavi
amaci bu nedenlerin ortadan kaldirilmasi olmalidir. Bunlarini yani sira, gelisen beslenme sorunlarinda
¢ocugun yasia uygun enerji ve besin dgelerini igeren bir beslenme programi, pratikte beslenme

sorununun etkili bir sekilde tedavi edilmesini destekleyebilir. Beslenme giicliigiiniin tiiriiniin
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belirlenerek tedavi yontemlerinin bu duruma goére belirlenmesi gibi bir sistematik yaklasimda
bulunmak tedavi etkinligi olumlu etkileyecek en 6nemli yaklagimlardan biridir.

Sonug olarak, ¢ocukluk doneminde goriilen ve erken donemde miidahale edilmeyen istahsizlik
durumu, ilerleyen yaslarda hem beslenme tarzin1 hem de beslenme ile ilgili davranig bigimlerini
etkilemektedir (50). Bu nedenle, istahsizliga neden olacak etkenler erken donemde belirlenmeli,
cocugun biiyiimesi ve gelismesi yakindan izlenmelidir. Istahsizlik sorununun ¢dziimiinde doktor,
diyetisyen, psikiyatrist, psikolog, sosyal hizmet uzman aile ile birlikte ¢ok yonlii bir yaklagim i¢inde
birlikte hareket etmelidir. Ayrica gebelik ve laktasyon doneminde annelere, ¢ocuklart i¢in saglikli
beslenme egitimleri verilmesi altta yatan bir hastalik olmadan olusan istahsizlik sikayetlerinin oniine

geemede etkili bir yaklasim olacaktir.
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