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13 yas 6 aylik kiz hasta

Yakinma: Kilo kaybi



Oykd

* Yedi ay 6nce diyet yapmaya baslayan hasta 6zellikle
karbonhidrat iceren gidalari yemekten kacinmaya
cabalamis.

e Son 2-3 aydir diyetini katilastiran hasta 6nce ekmek
vemeyi kesmis; sonrasinda ise yeme miktarlarini
giderek azaltmis.

* Ailesine viicudunu kalin buldugundan yakinmaya ve
daha ince gorinmeye cabalamaya baslamis.

e Kusmalari olmamis.



e Okul basarisi iyi olan hastanin 6zellikle son 1 aydir ice
kapanikhgl mevcutmus.

 Ailesi ve arkadaslariyla daha az konusmaya baslamis.

* Son 7 ayda yaklasik 9 kilo kaybi olmus.
* Dort aydir adet mensturasyon kanamasi olmuyor.

* Hareketleri, konusmasi yavaslamis.



0zgecmis

* Gebelik stresince duzenli takiplerine giden annenin
gebelik siresince akinti, kanama vb oykusi olmamais.
Anomali saptanmamis.

* Miadinda G1POYOAO 42 yas anneden C/S ile 3500 gram
olarak dogmus.

* Dogum sonrasi fototerapi oykisu mevcut.
* Yogun bakim oykusu yok.

 Alerji 6ykusu yok. Bilinen ek hastalik yok.



Soygecmis

* Anne: 56 yas, SS
* Baba: 51 yas, SS

* Anne baba arasinda akrabalik mevcut degil.
* 1.cocuk: hastamiz

* Annenin erkek kardesinde DM mevcut



Tarti: 35 kg (<3p/ -2,57 SDS)
Boy: 160 cm (56p/ 0,15 SDS)

F | 7 | kl | nce | eme BMI: 13,7 kg/m2 (<5p, -3,47 SDS)

Boya gore ideal agirlik: 52,5 kg

* Ates: 36 C, nabiz:85/dk, KB:110/70 mmHg

* Genel durum iyi. Bilin¢ acik. Norolojik muayene dogal. Cilt kurulugu mevcut
« Goz temasl az. Cevreye ilgisi azalmis. icine kapanik.

* Orofarenks dogal. Akciger sesleri dogal, ral yok ronkis yok

* S1+,52+, ek ses yok, Gfurum yok

* Batin rahat; hassasiyet, defans yok. Hepatosplenomegali yok.

* Tum vucutta 6zellikle yliz,karin ve gluteal bolgede yag dokusu azalmis.

e Tanner evre: 5



Laboratuvar

* Aclik kan glikozu: 72
* Kreatinin:0,9

* AST: 21

e ALT: 10

* LDH: 336

* ALP:65

e Total protein: 7,29
* Albumin: 5,08

* D.Na:136,6

* K:5,07

* D.Ca: 10,2

e Mg:2,4

e P:3,67

e Urik asit: 6,34

CRP: 0,02
Sedimentasyon: 3

WABC: 5,507 x 103uL
Neu: 2,697 x 103uL
Lym: 2,386 x 103uL
Hgb: 14 g/dI

Hct: 39

Plt: 175,6 x 103puL

TIT;

pH: 6,5
Dansite:1014
Kan ()
Lokosit (—)
Glukoz (-)
protein (-)
Keton: (+)
Nitrit: (-)



Patolojk Bulgular

* Kilo kaybi

* Oral alim kisithhgi

* |ce kapaniklik

* Islevlerde yavaslama



On tanilar ?



BESLENME VE YEME BOZUKLUGU

* Yeme bozuklugu, yeme davranisinin bozulmasi ve
bedeb bicim ya da agirliginin zihinsel asiri
degerlendirmesiyle belirgindir.

* Yeme aliskanliklari ya da kilo kontroline yonelik
davranislarda belirgin bir sorun vardir.



* Beslenme ve yeme bozukluklarinin temel 6zelligi uygunsuz
yeme davranisi olup obezite ve astimdan sonra en sik gortlen
ucuncu kronik hastalik

* Genel toplumun yaklasik % 10’ unda bir yeme bozuklugu
mevcuttur.

* Yeme bozuklugu olan hastalarin% 90'i kadin olmasina
ragmen, erkeklerde tani konan yeme bozuklugu insidansi
artmaktadir.



Yeme bozukluklarinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle
birlikte birden fazla etmeninin oldugu distinulmektedir.

Psikososyal cevre ve vicut sekli hakkinda toplumsal
idealizasyonlar 6nemli faktorlerdir.

Ebeveynlik bicimi, yeme bozukluklarinin temel nedeni olarak
bilinmektedir.

Ebeveynlik bicimi, aile ici stres ve ebeveyn uyusmazligi yeme
bozuklugu icin risk etkeni olan kaygi ve kisilik ozelliklerine
katkida bulunabilir.



* Basariya ve dissal ddullere verilen 6nem asiri
ylUksek beklentilere neden olabilir.

* Cocuklar daha sonra kontrol edebilecekleri seylerle
basarili olmaya calisabilirler: Ne yemek yemelerini
ve neye benzediklerini diizenleyebilirler.



DSM -V

Beslenme ve Yeme Bozukluklari

*Pika
*Ruminasyon Bozuklugu
*Kagingan / kisith yiyecek alimi bozuklugu

*Anoreksiya nervoza
*Kisitlayici tip
*Tikinan/¢cikaran tip

*Bulimiya nervoza

*Tikinircasina yeme bozuklugu
*Tanimlanmis Digere Bir Beslenme ve Yeme Bozuklugu
*Tanimlanmamis Beslenme ve Yeme Bozuklugu




ANOREKSIYA NERVOZA

Genel olarak 12-18 yaslari arasinda baslayan
ve kilo alma korkusu yuztnden bilingli asir
zayIf kalma cabalari ile giden bir bozukluktur

Genelde diyet yapma davranisi ile baslar.

En tipik ozellik zayifligina karsin hasta kendini
sisman ya da sismanlayacak gibi hissederek
yemekten kacinmasidir.

Hastalar genellikle okul basarisi ylksek,
mukemmeliyetci genclerdir.




EPIDEMIYOLOJI

Eriskinlerde yasam boyu prevelansi ..... %1—-% 2

Ergenlerde prevelans ...... % 0.3-%0.7

Olgularin yaklasik % 50’si orta - gec ergenlikte ortaya cikar
( 14- 18yas)

Kotu prognoz : Ergenlik oncesi ve erken ergenlik doneminde

baslayan A.N > orta — gec ergenlikte gelisen A.N



EPIDEMIYOLOJI

» Kadin / Erkek : 10 kat daha sik

* Son 20 yilda A.N sikhginin arttigi ; sikhgin daha ¢cok cocuk ve
ergen grupta oldugu gosterilmis.

 Jimnastik, dans ( 6zellikle bale), mankenlik —
modellik gibi zayif bedene sahip olmanin 6nemli
oldugu meslek gruplarinda daha sik géralar



* A.N hastalarin kisilik 6zelliklerinde mikemmeliyetcilik ve
yetersizlik hissi belirgindir

* A.N lu hastalarda psikoseksuel islevlerle ilgili zorluklar da
gorulmektedir

* Anoreksik hastalarin aile dinamiklerinde yuksek oranda
koruyucu anne-baba tutumlari, asiri bagimli cocuklardan,
aile icindeki sinirlarin yanlis cizilmesinden s6z edilmekte



ETIYOLOJ!

o GENETIK VE AILESEL ETKENLER :

* Kalitimsal gecisi destekleyen yeterince veri calismasi
bulunmamakta




ETIYOLOJ!

» NOROKIMYASAL ETKENLER:

* A.N da hipotalamik islev bozuklugu nérotransmiter
maddelerle desteklenmektedir

* Yeme bozuklugu’nda serotonin sistemi Uzerinde
ozellikle calisiimis. AN’li hastalarda BOSt a serotonin
yikim Grint 5-OHIAA disik bulunmus.



ETIYOLOJ!

« ENDOKRIN ETKENLER:
« En dikkat cekici endokrin degisiklik GNRH l

l

damenore
(zayiflamadan once/zayiflamadan sonra)




ETIYOLOJ!

* AN hastalarinda hipotalamus-hipofiz-bdbrek Gstu bezi ekseni
fazla calisir

L]

e Kortizol

|

¢cokkinlik, bunalti kan glukoz dizeyi : N
* Kortizol yuksekligi, hipogonadizm etkisiyle

l

Kemik yogunlugu azalir = osteopeni

karbonhidrat disi glikoz yapimi t



ETIYOLOJ!

* Hipotalamus-hipofiz-tiroid bezi ekseninde asiri kilo
kaybina bagli hasta otiroid sendromu gelisir ( T3
azalir, rT3 artar)



ETIYOLOJ!

* A.N’lu olgularin yarisinda eslik eden en az bir
psikiyatrik bozukluk oldugu bildirilmis

e Ensik:

* Duygudurum bozukluklar (%60 Maijor depresif bozukluk )
e Kaygl bozukluklari ( Ayrilik kaygisi ve Sosyal kaygi)

* Obsesif kompulsif bozukluk

 Madde kotluye kullanim (Amfetamin, kokain,nikotin)




* A.N’lu olgularin en sik 6lim nedeni intihardir

* Intihara bagh 6lim, genel topluma gore 50 kat fazla

* Cikartma alt tipi, artmis depresif belirtiler ve uzamis
hastalik suresi intihar icin risk etmenleridir

 Olim riski VKI ile degil, hastaligin suresi ile iliskilidir



* A.N’lu olgularin yaklasik % ’de kisilik bozuklugu
tanilarini karsilar ( en sik OKKB)

Bu taninin varlhginda daha siddetli A.N ile iliskili oldugu
gosterilmis

e Obsesif, mukemmeliyetci ve yarismaci 6zellikleri
olan aileler, otizm spektrum bozuklugu olan
ailelerde daha sik gorullr



KLINIK OZELLIKLER

* Yeme aliskanliklarindaki degisiklikler (kalabalikta yemek
yememe, sofraya oturmama, 6zellikle kh ve yag iceren
yiyecekleri timden kesme),

* Bu kacinma davranislarinin yani sira;
yiyeceklere asiriilgisi
baskalari icin yemek hazirlama

yvemek tarifleri toplama davranislari

* Bedensel yapida gelisme geriligi,

* Kizlarda primer/sekonder amenore



KLINIK OZELLIKLER

* Cocuk ve ergenlerde tarti kaybi yerine beklenen tarti
artisinin olmamasi ya da normal gelisim egrisini
koruyamama

Her ne kadar dustk beden agirligina sahip olsa da tarti
almaktan ya da sismanlamaktan asiri korkarlar

Sismanlamakla ilgili korkularini belirtmeyen olgular tart
alimini engelleyen davranislari devam ettirirler

* Beden agirligi ya da bicimi algilamada belirgin bozulma

Buna yonelik; sik sik aynaya bakmak, tartilmak, élcim
yapmak

* Hareketlilikte artis



ANOREKSIYA NERVOZA

 Kisitlayaci tip : Diyet yaparak, yeme miktarini
azaltarak ve /veya asiri egzersiz yaparak olmustur.
Son 3 ay icinde tekrarlayan yeme ataklari veya
kusma,laksatif kullanimi vb. olmamuistir.

* Tikinircasina yeme / Cikarma tipi : Kisitlanmis rejim
ile birlikte son Uc ay icinde tekrarlayan asiri yeme—
pismanlik—cikarma davranislari mevcuttur. Nadir
gorulen alt tip. Olgularin %15- 20 ‘si Bulimiya
nervoza’'ya doner



ANOREKSIYA NERVOZA DSM —V TANI OLCUTLERI

* 1- Gereksinimlere gore enerji alimini kisitlama  (Kisinin yasi,
cinsiyeti, gelisimsel olarak izledigi yol ve beden sagligi
baglaminda belirgin bir bicimde disuk bir vicut agirhginin
olmasiyla sonuclanan)

* 2- Kilo almaktan ya da sismanlamaktan ¢ok korkma ya da
belirgin bir bicimde disuk vicut agirliginda olmasina karsin
kilo almayi glclestiren surekli davranislarda bulunma.

* 3- Kisinin viicut agirhgini ya da bicimini nasil algiladigiyla
ilgili bir bozukluk vardir, kisi, kendini degerlendirirken vicut
agirhgi ve bicimine yersiz bir onem yukler ya da o siradaki
dusik vacut agirhginin 6nemini hicbir zaman kavrayamaz.



o Ciddiyet durumu:

* Hafif: BMI > 17 kg / m2

* Orta: BMI 16-16.99 kg / m2

* Siddetli: BMI 15-15,99 kg / m2
* Asiri: BMI <15 kg / m2



FIZIK MUAYENE BULGULARI

Amenore Hipotalamik disfonks.,malnitrisyon, disik yag miktari
Aritmi Elektrolit bozkl., kalp yetmzligi, dizeltilmis QT uzamasi
Bradikardi Kalp kasi zayifligi, aritmi ile sonuglanan ani 6lim

Sac¢ doklilmesi ve tirnak
kirilmasi

Malndtrisyon

Hiperkeratoz

Malnutrisyon, vitamin ve mineral eksiklikleri

Hipotansiyon

Malnutrisyon, dehidratasyon

Hipotermi

Termoregulator disfonks., hipoglisemi,azalmis yag kitlesi

Lanugo

Azalmis yag kitlesi ve hipotermiye sekonder

Belirgin kilo kaybi

Ac kalarak ve kalori kisitlamasi

Geng yasta osteoporoz

Malnutrisyon




e Hastanin tartilmasindan once, hidrasyon durumu, pH
dizeyi, keton seviyesi ve bobrek hasari bulgulari icin
dansitesinin degerlendirilmesiicin idrar 6rnegi
alinmalidur.

* Agirlik, boy, vicut kitle indeksi, kan basinci ve vicut
sicakligi kaydedilmelidir.

* Hastalar ekstra giysiler giyebilir veya agirliklarini
abartmak icin agir nesneleri gizleyebilirler, sadece i¢
camasiri ve hastane kiyafetleri giyilerek tartilmalidirlar.



KOMPLIKASYONLAR

e Kardiyovaskuler sistem ve periferik dolasim

— Bradikardi, diizensiz zayif nabiz, ortostatik
hipotansiyon, akrosiyanoz

e Merkezi sinir sistemi

— Bilissel bozulma, depresyon, irritabilite, periferik
noropati

 Endokrin ve metabolik sistem
— Hipotermi, birincil/ikincil amenore, fertilite
sorunlari



e Gastrointestinal sistem
— Kusma, karin agrisi, siskinlik, kabizlik

— Yemeklerden sonra karinda sisikinlik, barsak seslerinde anormallik,
kusanlarda parotid hiperplazisi

o Cilt
— Lanugo, kserozis, karotenoderma, akne

e Kas-iskelet sistemi

— Kas atrofisi, iskelet gelisiminin durmasi
— Osteoporoz
— Solunum kas atrofisi

*Biyokimyasal Degerler

- Hipokalemi, hiponatremi, hipomagnezemi, hipokalsemi,
hipopotasemi, hipoglisemi, ALT - AST artisi



AYIRICI TANI

 Kilo kaybini aciklayacak diger tibbi hastaliklar

(Addison hast, panhipopituitarism, Colyak hast,
lenfoma, metabolik hastaliklar)

* Bulimiya nervoza |:> normal/normal iistii kilo
AN mm) diisiik kilo

* Diger ruhsal bozukluklar
(sizofrenide garip yeme davranislari --- sanrilar
depresyonda beden algisinda bozukluk yok)



TEDAV]

Hastalik genellikle ergenlik doneminde baslar ve yillarca sirer.

Hastalik boyunca iyilesme, yineleme dénemleri vardir.

* Anoreksiya nervoza'li hastalarin yaklasik
% 50 si tam remisyon

% 30'u kismi remisyon
% 20'si kronik hasta

e KOtl prognoz; es tani bulunmasi (bos, MbB, madde kull.)
islevsellik diizeyinin zayif olmasi
hastalik sliiresinin uzamasi



TEDAV]

* |ki temel amac 1) beslenme bozuklugunu dizeltmek,

2) bozuk yeme ve cikarma davranislarini
dizeltmek

* ilk yapilacak is hastanin sismanlamaya yol acmayacagina inandigi
bir rejimi birlikte uygulamak icin hastayla anlasma yapmaktir

e Hastanin yedigi miktardan cok giinde aldigi kilo 6nemlidir. Belirli
araliklarla tartilmali ve ne kadar kilo aldigi ya da verdigi hastaya
soylenmelidir.

e Coklu vitamin ve mineral destegi verilir, elektrolit takibi yapilir.



Ayaktan tedavi ilk tercih olmali

Yat|§ Endikasyonu ( Amerikan Pediatri Akademisi )

ideal agirliginin %75 ya da tedaviye ragmen devam eden tarti kaybi
Yemeyi reddetme

Beden yag miktari < %10

Kalp atim hizi <50 atim/ dakika( gtin ici), <45 atim/dakika ( gece)
Sistolik kan basincinin <90mm/Hg

Ortostotik degisimler ( nabiz >20 atim/dk ya da kan basinci >10 mm /Hg
Vicutisisi <36.3C

Aritmi



TEDAV]

* Onaylanmis ila¢ tedavisi bulunmamakta

* Son yapilan calismalarda antipsikotiklerin etkisinin
olmadigi belirtilmis

* Antidepresan ilaclar?  fluoksetin
* Antipsikotik ilaclar?  olanzapin



* Yeniden beslenme sendromu malnutrisyonlu
hastalarin yeniden beslenmesi sirasinda
karsilasilabilecek aliumcul bir komplikasyondur.

* Karbonhidrat alimi basladiginda insulinerjik sistem
aktiflesir ve P, K ve Mg hucre icine girer.

e Karbonhidrat metabolizmasinda bir kofaktor olan
tiamin, karbonhidrat metabolizmasinin
hizlanmasiyla kolayca yetersiz hale gelebilir.



Table 2
Guidelines for management of refeeding syndrome in adult patients at risk [2.11

eneral recommendations

+ Be aware of patients at risk

» Provide adequate assessment, interdisciplinary care plans, and follow-up

Appreciate that risks apply whether patients are fed by oral. enteral, or parenteral route

Carefully restore circulatory volume: monitor heart rate and fluid balance

s Enerzy intake should be instituted carefully and gradually increased over 1-10 d

o Empirical supplementation of electrolytes and vitamins should be started before feeding is initiated

Days Energy (by all Electrolytes/vitamins/minerals Fluids/sodium Monitoring
routes; daily)
1-3 10 kcalfkg and Prophylactic electrolyte supplementation Restrict daily fluids to 20-30 mL{kg Serum electrolytes (K, Mg. PO4) and
slowly increase  (unless prefeeding serum levels are high): {restrict to sufficient to maintain glucose:
to 15 kaal/kg + Phosphate 0.5-0.8 mmol/kg daily renal function, to replace deficits or « Day 1: 2x</d
« Potassium 1-2.2 mmol/kg daily losses, and to avoid weight gain — « Days 2-3: 1xjd
+« Magnesium 0.3-0.4 mmol/kg daily zero fluid balance)
Salt: restrict daily sodium intake Monitor daily:
Supplement micronutrients: =1 mmol/kg (if edema develops, « Body weight [fluid balance)
+ 200-300 mg thiamine [V 30 min before first restrict further) « Clinical examination
eating, and then 200-300 mg IV or PO daily « Biochemistry
« Vitamins: 200% of RDI « Preferably ECG monitoring in
« Minerals and trace elements: 100% of RDI (no SEVETE CAsSes
iron supplementation in week 1)
4-6  15-20 kcal/kg  Continue electrolyte supplementation to restore Fluids 25-30 ml kg daily (maintain Serum electrolytes:
normal serum levels: zero fluid balance) « 1x/d
« [f phosphate <0.6 mmolfkg daily — give
30-50 mmol phosphate IV over 12 h Monitor daily:
» If potassium <3.5 mmol/kg daily — give « Body weight (fluid balance)
=20-40 mmol KCL IV over 4-8 h « Clinical examination
+ If magnesium < 0.5 mmol/kg daily — give + Biochemistry

24 mmol Mg504 [V over 12 h

Supplement micronutrients:
« Vitamins: 200% of RDI
o Minerals and trace elements: 100% of RDI (no iron)

7-10 20-30 kcal/kg  Electrolyte, mineral. trace element, and vitamin substitutions Fluids 30 mL/kg daily Body weight: 2= fwk
as above. Clinical examination : 1=/d
Iron should be supplemented from day 7 onward. Biochemistry : 1= /wk

ECG. electrocardiogram; IV, intravenous; PO, orally; RDI, dietary reference intake
+ Nutrients: carbohydrates 50-607%, fat 30-40%, and protein 15-20%.
Edema, blood pressure, heart rate, cardiovascular and respiratory systems.
Phosphate, magnesium, potassium, sodium, calcium, glucose, urea, creatinine (thiamine: optional on day 1).



Klinik izlem

* Hastanin basvurusunda oral alimi: 48 saat icinde
yaklasik 200 cc su .

* Kan sekeri 52 mg/dl, ketonu ise 4.7 idi.

* %5 dekstroz %0,9 NaCl ile hidrate edilen hasta 220 kcal
mama da aldiktan sonra keton 0,2 ye geriled.i.

e Gunliuk kalori ihtiyaci 1600 kcal olan hasta mama ile
beslenmeye baslandi.



e B1, fosfor, K replasmanlari yapilan hastanin
beslenmesi kademeli olarak artirildi.

* Hasta cocuk ruh sagligi ve hastaliklari tarafindan da
degerlendirildi.

* Es zamanl major depresif bozukluk (MDB) tanisi da
alan hastaya fluoksetin tedavisi baslandi.



* [zlemde ice kapanikhgi ve mutsuzlugu kismen
gerileyen hastanin beslenme sonrasi keton
pozitifligi, elektrolit dengesizligi olmadi.

* Diyetisyen kontrollinde kati gidaya gecis
hedefleniyor.

* 10/05/2018 tarti: 33,2 kg



* Dinlediginiz icin tesekkdirler



