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SUNUS

Turk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi alani ile ilgili tUm durum ve
hastaliklarda ortak dili kullanmak ve ortak yaklasimlari saglamak amaci ile rehberler hazirlamaktadir.
Bu rehberler kanita dayall bilimsel arastirmalar 1siginda ancak Ulkemizin kosullari da géz 6niune
alinarak olusturulmaktadir.

MalnuUtrisyon héala daha Ulkemizin de icinde bulundugu bircok Ulkede mevcudiyetini korumaktadir.
Agir malnutrisyonlarin orani azalsa da hafif ve orta malnUtrisyonlar ile hastane malnUtrisyonlari
morbiditeyi artirmaya devam etmektedir. Agir malnUtrisyonu tanimak kolay olsa da hafif/
orta malnutrisyonlar kolaylikla gdozden kagmakta, dzellikle kendi elimizle yarattigimiz hastane
malnUtrisyonlari altta yatan hastaligin tedavisini zorlastirmaktadir.

Bu rehber, malnUtrisyonu sebeplerinden tedavisine kadar tum yonleri ile ele alan, guncel
bilgileri derleyen, yaklasimimizi daha standart hale getirebilecek bir kaynak olmasi igin
hazirlanmistir. MalnUtrisyonlu cocuklarimizi erkenden tespit ederek, dogru yaklasimlarla sagaltarak
malnUtrisyonun yakin ve uzak donemdeki kot etkilerinden korumak en bUyUk amacimizdir.
Bu yolda guncel bilgileri kullanarak hep birlikte basaracagimiza inaniyoruz.

Bilginin paylasilarak cogalmasi dileklerimle...
Prof. Dr. M. Ayse Selimoglu

Turk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi Bagkani
Mart 2020







KISALTMALAR

AAM: Agir Akut Malnutrisyon

BGA: Boya gore agirlik

BMH: Bazal metabolizma hizi

BTE: Beslemenin termik etkisi

DOGU: DisUk ve orta gelirli Ulkeler

DSO: Dinya Saglik Orguts

GAM: Global Akut MalnUtrisyon

OAM: Orta Akut MalnUtrisyon

OUKCO: Orta-Ust kol cevresi dlcUm

PNRS: Pediatric Nutritional Risk Score

PNST: Pediatric Nutrition Screening Tool

PYMS: Pediatric Yorkhill Malnutrition Score

SGA: Gestasyonel yasina gore kUguk

SGNA: Subjective Global Nutritional Assessment

STAMP: Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics
STRONGKkids: Screening Tool for Risk Of impaired Nutritional status and Growth
TEH: Toplam enerji harcamasi

TNSA-2018: Turkiye NUfus ve Saglik Arastirmasi

TUHAMAR: TUrkiye'de hastanede yatan ¢ocuklarda malnutrisyon arastirmasi
UNICEF: Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu

VKi: VUcut kitle indeksi

YGA: Yasa gore agirlik

YGB: Yasa gore boy




GIiRIiS VE TANIMLAR

MalnUtrisyon protein, enerji ve diger besinlerin eksiklik veya fazlaligina bagl, vicut kutlesi
ve fonksiyonlarinda &lgulebilir olumsuz etkilere neden olan beslenme bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir. Yelpazenin bir tarafinda protein-enerji eksikliklerine bagl zayiflik veya bodurluk
bulunurken, diger tarafinda besin 6gelerinin fazla veya dengesiz tUketilmesine bagli fazla kilolu
olma, obezite ve metabolik sendrom bulunmaktadir.” Beslenme durumunun degerlendirilmesi
ve yeterli beslenmenin saglanmasi, 6zellikle hastalik sirasinda ¢ocuklarin genel yonetiminde
cok énemlidir. Besin iceriginin yetersiz veya dengesiz olusu bUyUme-gelismeyi, savunma
sistemini, enflamasyon sUrecini, otoimmun tetiklenmeleri etkileyebilmektedir. Birgcok uluslararasi
calismada, cocukluk caginda mortalite riskinin, yetersiz beslenme durumlarinda oldukga arttigi
gorulmektedir.?* Diger yandan gelismis Ulkelerde yetersiz beslenme agirlikli olarak hastalik
surelerinin uzamasi, yanik, travma durumlarinda iyilesmenin gecikmesi, cerrahi komplikasyonlarin
artisi ile iligkilendiriimektedir. Cocuklarda hastaliga bagli yetersiz beslenme, besin kaybl, artan
enerji tUketimi, azalan besin alimi veya degisen besin kullanimi ile baglantilidir.®

Beslenme bozuklugunun U¢ aydan kisa sureli olmasi akut malnUtrisyon olarak tanimlanir ve
genellikle patolojik bir sebebe bagl olarak, besin aliminda veya gunluk beslenme kalitesinde
ani dusuUs ile birlikte gorulmektedir.®

Cocuklarin U¢ aydan daha uzun sure beslenme bozuklugunun etkisinde kalmasi kronik
malnutrisyon olarak tanimlanir ve bu durum kalici bUyUme-gelisme geriligi ile iligkilidir. Mikro
besin eksikliklerinde, her zaman gozle gorulUr bulgular saptanamayabilir. Ancak bu durum
yasam boyu bUyUme-gelisme geriligine ve Uretkenligin azalmasina neden olabilen bir kronik
malnUtrisyon bi¢imidir. Kronik malnUtrisyon, ozellikle hayatin hizli bUyUme ve gelisme donemi
olan ilk iki yasta ortaya ¢ikarsa daha belirgin etkilere yol agmaktadir.

Cocuklarda malnuUtrisyon sUresine ve agirlik derecesine gore siniflandirilmasi, etiyoloji ve
sonuclari Tablo 1'de d6zetlenmistir.



Tablo 1. Pediatrik MalnUtrisyonda Tanimlar, Etiyoloji ve Sonuclar

Malnitsiyon
Suresi

» Akut
MalnUtrisyon
(<3 ay)

* Kronik
MalnUtrisyon
(>3 ay)

Yetersiz
Beslenme
Derecesi

icin Onerilen
Kriterler

« Hafif
MalnUtrisyon
(z skoru —=2/-1)

« Orta
MalnUtrisyon
(z skoru —=3/-2)

o AQIr
MalnUtrisyon
(z skoru <-3)

Enerji, Protein
ve / veya
Mikro besin
Dengesizligi
Etiyolojisi
 Hastalkla iligkili
olabilir

» Hastalikla
iliskili olmadan;
davranigsal,
sosyoekonomik

inflamatuar
Durum
(CRP, Sitokinler)

» YUksek ise;
Akut hastalikta
siddetli veya orta,
kronik hastalikta
hafif

« Normal ise;
Genellikle hastalik
olmadan alim
eksikliklerinde,
bazen kronik
hastaliklara ikincil
alimin azalmasi
durumunda

Patogenetik
Mekanizma

« Aclik (besin
aliminda azalma)

» Hastalikla
iliskili alimin
azalmasi veya
hastalikla iligkisiz
davranigsal,
sosyoekonomik

Hipermetabolizma
(artan eneriji
gereksinimi)

« Telafi edilmemis
besin kaybi
(malabsorpsiyon)

» Besin 6gelerinin
kullanilamamasi

Sonuglar

* Kas
gUgsuzIUgu/kayb
Yagsiz vicut
kitlesi azalmasi

- Biligsel /
gelisimsel
gecikme

« immin
disfonksiyon

 Digerleri:
gecikmis yara
iyilesmesi,
enfeksiyonlar,
ventilator
bagimlihgi, uzun
hastane/yogun
bakimda kalis vb.

Cocuklarda malnuUtrisyon, alim azligina bagl primer veya altta yatan hastaligin etkisiyle sekonder
olabilmektedir.

Primer malnUtrisyonda anne sutu veya tamamlayici besin 6gelerinin aliminda bir eksiklik soz
konusudur. Tamamlayici beslenmenin dort aydan dnce baslatiimasi veya uygun olmayan icerikle
yapiimasi da malnutrisyon gelisimi i¢in risk faktortdir. Primer malnUtrisyonun gelisiminde
sosyoekonomik faktdrlerin etkisinin yaninda anoreksi gibi psikojenik faktorler de dnemlidir.

Altta yatan akut ve/veya kronik hastalik varliginda ortaya ¢ikan sekonder malnUtrisyonun
oncelikli nedenleri arasinda enerji intiyacinin artmasi, besin 6gelerinin sindirim veya emiliminin
bozulmasi siralanabilir. Altta yatan hastalik varliginda gesitli sebeplerden dolayi gida aliminda
azalma da gozlenebilir.”8

DUNYADA VE ULKEMIizZDE MALNUTRISYON SIKLIGI

Orta ve agir derecede akut malnuUtrisyon belirgin bir halk saghgr problemi olup 6zellikle dUsUk
ve orta gelirli Ulkeleri (DOGU) etkilemektedir. MalnUtrisyon tOm dinyada 50 milyona yakin
cocugu etkilemekte olup, bu ¢cocuklarin cogu DOGU'de bulunmaktadir. Birlesmis Milletler
Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF) / DUnya Saglk OrgUtt'nin (DSO) 2019 yilinda yaynladig
raporda® 5 yas alti cocuklarda bodurluk orani %21,9'dur. Kronik malnUtrisyonun gostergesi olan
bodurluk prevalansinin dunyadaki dagiimi Sekil 1'deki harita Uzerinde goérUlmektedir. Harita
incelendiginde malnUtrisyonun Guney-Dogu Asya kitasinda ve Afrika kitasinin bazi bolgelerinde
en yUksek oldugu, Ulkemizde bu bdlgelere gore kiyasla kismen daha dUsUk oranda gozlendigi
gorUlmektedir. DUnyadaki gesitli Ulkelerin malnUtrisyon oranlari ekonomik durum, sosyal nedenler,
gida guvenligi ve diger sebeplerden dolayi degiskenlik gostermektedir.
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Ayni raporda tUm dunyada 5 yas altindaki ¢cocuklarin %7,3'0nUn boya goére agirlik (BGA) Z
skorunun -2'nin altinda oldugu, yani akut malnUtrisyonlu oldugu saptanmistir. Akut malnUtrisyon
orani GUney Asya'da %15,2 ile en yUksek dUzeydedir.®

Bir beslenme problemi olan ve malnUtrisyon tanimi altinda irdelenen fazla kilolu ¢ocuklarin
orani da gun gectikge artmaktadir. Tum dUnyada 2000 yilinda BGA Z skoru +2'nin Uzerinde olan
cocuklarin sayisi yaklasik 30 milyonken, 2018'de bu sayr 40 milyona ¢ikmistir. Dogu Avrupa
ve Orta Asya’'da 2000-2018 yillari arasinda asir kilolu 5 yas alti cocuklarin orani yaklasik 3 kat
artmistir. 2018 UNICEF/DSO raporunda 5 yas altindaki cocuklarda fazla kilolu olma orani %5,9
olarak saptanmistir.®

TUrkiye NUfus ve Saglik Arastirmasi (TNSA-2018) sonuglarina gore,'° 5 yas altindaki ¢ocuklarin
%6's1 bodur (yasa gore boy (YGB) -2 Z skorunun altinda), %1,5'i ciddi sekilde bodur olarak
tespit edilmistir. TUrkiye'de cocuklarin gok kUgUk bir yUzdesi zayiftir (BGA Z skoru -2'nin altinda)
(%2'den az) ve %1'den az ciddi sekilde zayiftir. DUsUk kilolu (yasa gore agirlik (YGA) Z skoru
-2'nin altinda) ¢ocuklarin orani, zayif ¢cocuklarin orani ile hemen hemen aynidir (her ikisi de %2).
Bes yas altindaki cocuklarin %8'i fazla kiloludur.

2008 TNSA'dan bu yana bodur ¢cocuklarin oraninda istikrarl bir dosus goézlemlenmistir. Bodurluk
yayginhgi son on yilda %12'den %6'ya dUsmUstUr. Bes yasin altindaki kilolu cocuklarin payinda da
bir dusus gerceklesmistir. Fazla kilolu cocuklarin orani da son bes yilda %11'den %8'e gerilemistir
(Sekil 2).
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Sekil 2. Cocuklarda beslenme durumunun zaman iginde degisimi (TNSA 2018).

Kaynak: TNSA 2018
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ZayIf cocuklarin yizdesi 2008 TNSA'dan bu yana %1'den %2'ye yUkselmesine ragmen, genel
olarak cok dUsuUk dUzeyde kalmistir. DUSUK kilolu ¢ocuklarin yUzdesi son U¢ arastirmada %2
dUzeyinde sabit kaldigl i¢cin bu hem akut hem de kronik yetersiz beslenme gostergesinde 2008
TNSA’dan bu yana herhangi bir degisiklik olmadigi sdylenebilir.

Bodurluk oranlarindaki dusUs dikkat ¢ekicidir. Bu dUsUs hem bodurlukta hem de ciddi sekilde
bodurlukta gorulmektedir. TUm arastirmalarda ciddi bodurluk seviyesi dusUk olmasina ragmen
(%2-4 araliginda), bu surekli dusUs, 5 yasin altindaki cocuklarin kronik kotu beslenme durumlarinda
bir iyilesme oldugunu gostermektedir (Sekil 3).
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Sekil 3. Bodurlugun zaman iginde degisimi (TNSA 2018)

Kaynak: TNSA 2018

YETERSiZ BESLENMENIN SEBEPLERI VE RiSK FAKTORLERI

Beslenme yetersizligi cesitli faktorlerden etkilenmektedir. UNICEF tarafindan hazirlanan sema
bu faktorleri 6zetlemektedir (Sekil 4)."" Bu kavram semasinda yetersiz beslenmenin temel,
altta yatan ve acil sebepleri, birbirileri ile iligkileri agiklanmaktadir. Bu genel ¢cerceve ¢ocuklarda
neden akut malnUtrisyon ortaya ¢ikabilecegini de anlamamiza yardimci olmaktadir.

Nesiller suren

Uzun Dénem Sonuglar
Kisa Dénem Sonuglar

Mortalite, Morbidite, Sakatlik

[ N
T ANNE VE COCUGUN @ T
YETERSIZ BESLENME
DURUMU O

Acil nedenler) Gunlik Beslenmenin Yetersiz Olusu

Yetersiz Beslenme ve Bakim Ev Ortaminin Sagliksiz Olma_sn ve Saghk

Olmamasi Hizmetlerinin Yetersizligi

Altta Yatan Ev Ortaminda Gida Givenliginin
Nedenler

Hane halkinin uygun kalitede ve miktarda kaynaklara ulagim:
Yerlesim yeri, egitim, gelir, teknoloji

Temel ) insan giict, finansal gig, fiziksel ve sosyal ortamin yetersizligi

Sosyokultirel, ekonomik ve politik nedenler

Sekil 4. Yetersiz Beslenmenin Nedenleri, Kavram $Semasi (UNICEF 2013)

Kaynak: UNICEF 2013




MALNUTRiISYONA YOL ACAN NEDENLER

* Yetersiz gunluk besin alimi

« Uygunuz beslenme bigimi

« Fetal boyUme geriligi

« Yetersiz sanitasyon islemleri

« Anne egitiminin yetersizligi

+ Ailenin kalabalik olmasi

+ Eksik asllanma

+ Yoksulluk

« Ekonomik, politik ve cevresel surekli degiskenlik ve acil durumlar

Hindistan'da yapilan bir calismada,? bebeklik ve erken cocukluk doneminde beslenmenin yani
sira suyun, sanitasyonun ve hijyenin (SSH) bodurluk Uzerine etkisi gdsterilmistir. Bu calismada,
gunlUk besinsel cesitliligin ve daha iyi kosullardaki SSH'nin ¢ocuklarin beslenme durumunun
daha iyi olmasi ile iligkili oldugu bulunmustur. Yine ayni ¢alismada birbiri ile iligkili olarak, bu
sayllan hedeflere yonelik girisimlerin, tek tarafli cabalara gére daha etkili oldugu sonucuna
varilmistir. Temiz su kaynaklarina ulasimin mumkun olmamasi, tuvalet hijyen kosullarinin kotu
olmasi, anne egitim duzeyi, eksik asllanma ve kalabalik aile yapisinin birbirinden bagimsiz olarak
kronik malnUtrisyona zemin hazirladigr bircok ¢alismada gdsterilmistir.

Son olarak, fetal bUyUme geriligi ve bodurluk arasindaki iliskinin arastirildigr bircok ¢alismada,
gestasyonel yasina gore kugUk veya dUsuk dogum agirliglyla dogan bebeklerin, 24 aylikken
bodur olma riskinin belirgin olarak arttigi saptanmistir.”'# Ek olarak dogal afetlerde, kitliklarda, sel
baskinlarinda veya savas durumlarinda malnUtrisyon insidansinin artis gosterdigi bilinmektedir.

Gocuklarda erigkinlerden farkli olarak 6zellikle ilk 1.000 gunlUk surecte (intrauterin ddnemden
baslayip dogum sonrasi ilk iki yillik surede) beslenme bozuklugu s6z konusu ise bu durum
kalici bUyUme geriligi, immunolojik bozukluklar ve norolojik fonksiyon kayiplarina neden
olabilmektedir. Bu durum, zaman i¢cinde kilo kaybi ve yag kutlesinde azalmaya, ardindan kas
kUtlesinde azalma ve boy kisaligina ve malnUtrisyonun ¢esidine gore de sivi birikimi ve 6deme

neden olabilmektedir.”
KLiNiK DEGERLENDIRME VE ANTROPOMETRI

Yetersiz beslenme, zaman iginde ¢oklu sistem hastaligina yol acip, bUyUmeyi bozar. Bu nedenle
beslenmenin degerlendirmesi ¢ocuklar icin beslenme bakiminin temelidir ve hayati dneme
sahiptir.

Herhangi bir beslenme destegine duyulan ihtiyaci degerlendirirken, hem mevcut beslenme
durumunun degerlendirilmesi, hem de beslenme zorluklarinin altinda yatan sebeplerin irdelenmesi
gerekmektedir. Bu sure¢ ayrintili bir diyet dykUsunu, fizik muayeneyi ve antropometrik dlgumleri
(agirlik, boy; kicUk cocuklarda bas cevresi) icerir. Buna ek olarak, bazi olgularda deri kivrim
kalinhgi ve orta-Ust kol cevresi dlcimU (OUKCO) viicut kompozisyonunu saptamak icin kullanilan
degerli verilerdir. Yapilan 6lgumlerin standart bUyUme tablolarinda degerlendirilmesi de oldukga
onemlidir. Beslenme 6ykUsUnUn ayrintili olarak alinmasi da ¢ok énemlidir.



GCocugun yemek zamanlari, beslenme sUresi, varsa yeme gucligu ile ilgili tim bilgiler
sorgulanmalidir. Daha nicel bir degerlendirme i¢cin gida gunligunun kaydedilmesi onerilir.
Ogrenilen bilgiler yasa ve cinsiyete gére olmasi gerekenle karsilastirilip degerlendirilir. Hastaliga
bagli cok yUksek gereksinimler olmadikga referans besin aliminin saglanmasi yeterlidir.’"/

Antropometrik dlgUmlerin dikkatli bir sekilde yapiimasi oldukga dnemlidir. Bas ¢cevresi 2 yasindan
kUGUK ¢ocuklarda rutin olarak dlculmeli ve kaydedilmelidir. Prematire bebeklerin dlgumlerinin
degerlendiriimesinde 2 yasa kadar dUzeltiimis yas kullaniimasi dnerilmektedir.

Tarti islemi, kalibrasyonu duzgun olan 6lgum cihazlar kullanilarak, 2 yasin altinda ¢iplak, 2 yasin
Uzerinde de oldukga hafif kiyafetlerle, mumkinse sabah ag¢ karnina yapilmalidir.

Boy 6lcumU ise bebek heniz ayakta duramadigr donemde sert bukUlimez ol¢Um gubuklar
kullanilarak yatirilarak iki kisiyle yapiimalidir. Bir kisi basini tutarken, digeri dizleri dUzeltir ve
ayaklari hareketli ayak tahtasina karsi tutar. Ayakta durabilen ¢cocuklarda boy 6lcumunun,
kafasinin UstUne dayanacak sekilde ayarlanmis, kayan yatay tahta veya kola sahip olan, dikey
bir dlcek iceren, stadiometre ile yapiimasi énerilmektedir. Olgim sirasinda cocugun ayakkabilari
cikariimalidir. Topuklari, kalgalari ve omuz koseleri duvarla temas edip, ¢cocuk da o anda duz
ileri bakmalidir.

Bas cevresi esnemeyen bir mezura ile alin ortasi ve oksipital ¢ikinti etrafinda en bUyuk alanin
OlcUmU ile saptanir.

OUKC élciminde omuzun akromiyonu ile dirsedin olekranonu arasindaki orta nokta saptanir.
Daha sonra esnemeyen bir mezura ile U¢ ayri 6lcum yapilip, ortalamasi alinir.

Orta Ust kol triseps deri kalinliginin 6lcumuU cihaz kullanilarak tecrubeli kisiler tarafindan
yapiimalidir. Cilt ve cilt alt doku tabakasi kastan siyrilip iki parmak kullanilarak ¢ekilir. Bu islemden
3 saniye sonra aletle U¢ ayri 6lcUm yapilip, bunlarin ortalamasi alinir."®

Elde edilen dlgUmler buyUme tablolarinda degerlendirilir. BUyUme tablolari bir¢ok farkli cocugun
OlcUmlerinden kesitsel olarak, yas ve cinsiyete gore olusturulur. Bu veriler matematiksel
olarak dagrtilir, 50. persentil egrisi tam ortalamayi ifade ederken, 25. persentil %25 ¢ocugun
25. persentilden asa@ida oldugunu gosterir. Normal aralik (ortalamadan yaklasik +2 standart
sapma) 3. ve 97. persentil arasindadir.

Deri kivrim kalinliklari vocut yaginin yaklasik olarak tahmin edilmesinde kullanilan antropometrik
Olcumlerdir. Deri alti yag deposunu yansitmaktadir. Triseps deri kivrim kalinhginin 8lcimu kolay
ve pratiktir. Serebral palsili hastalarda triseps deri kivrim kalinhiginin 10. persentilin altinda olmasi
vUcutta yag deposunun dUsUk olduguna dair kuvvetli bir gostergedir.

Kronik karaciger hastaligi ve nefrotik sendrom gibi asit ve 6demi olan hastalarda orta-kol kas
cevresi, orta kol cevresi, triseps deri kivrim kalinhgr gibi bunlardan etkilenmeyen antropometrik
olcUmler kullaniimalidr.
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Bebeklerde beklenen ortalama kilo artis::

« ilk 3 ayda 200 g / hafta

« ikinci 3 ayda 130 g / hafta

« UcUncy 3 ayda 85 g / hafta

« Dorduncu 3 ayda 75 g / hafta

« Dogum agirligi genellikle 5. ayda iki katina, 12. ay U¢ katina ¢ikar.

Bebeklerde beklenen ortalama boy uzamasi:

« ik yilda 25 cm artar
« ikinci yilda 12 cm artar
« iki yasina kadar yetiskin boyunun yaklasik yarisina ulasilir

Bebeklerde beklenen ortalama bas gevresi artisi:

« ilk yilda 1 cm / ay artar
« ikinci yilin tamaminda 2 cm artar
- iki yasina kadar yetiskinlerin %80'i olacaktir

Malnutrisyonun degerlendirmesinde kullanilan GOMEZ siniflandirmasinda yasa gore agirlik
parametresi kullanilir. ideal vicut agirlik yizdesinin hesaplandidi bu yontemde dlcilen deger,
0 yas grubundaki ortalama agirliga bolunUp ardindan 100 ile ¢arpiimaktadir.

Waterlow siniflandirmasi akut malnUtrisyon tespiti i¢in boya gore agirligi ve kronik malnttrisyonun
saptanmasi icin de yasa gore boyu degerlendirmektedir. Waterlow siniflandirmasinda boya
gore agirhgin %90'in Uzerinde oldugu durumlar normal, %81-90 araligi hafif, %70-80 araldi
orta, %70'in alti ise agir akut malnUtrisyon olarak tanimlanmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. GOMEZ, Waterlow ve DSO Siniflandirmalari

Yasa gore aguwrlik Yasa gore boy Boya gore agirlik** DsO
(wasting) * (stunting) ** (Z skoru)
Normal >%90 >%95 >%90 > -1
Hafif %75-90 %90-95 %81-90 -1/-2
Orta %60-74 %85-89 %70-80 -2/-3
Agir <%60 <%85 <%70 <-3
* Gomez

** Waterlow
Akut malnUtrisyonun belirlenmesinde ilk bes yasa kadar BGA, bes yas Ustunde ise vUcut kitle

indeksi (VKI) kullaniimaktadir. Akut malnitrisyonla ilgili DSO tarafindan belirlenen ve ginimizde
kullanilan tanimlamalar su sekildedir;®

« Orta Akut Malnutrisyon (OAM), BGA Z skoru -2 ile -3 arasinda olmasi veya OUKCO 115 ile
125 mm arasinda olmasi olarak tanimlanir.

« Agir Akut Malnutrisyon (AAM), BGA Z skoru -3'Un altinda olmasi veya OUKCO'nin 115 mm’den
kisa olmasi veya ¢ift tarafli gode birakan 6dem olmasi veya bunlarin hepsi olarak tanimlanir.



« Global Akut Malnutrisyon (GAM), OAM ve AAM'nin birlikte olmasi olarak tanimlanir. Bir toplulugun
besinsel ihtiya¢ durumunun belirlenmesi, dlgUlimesi ve aciliyet durumunun derecelendirilmesinde
kullaniimaktadir.

Cocuklarin U¢ aydan daha uzun sure beslenme bozuklugunun etkisinde kalmasi kronik
malnUtrisyon olarak tanimlanir. Bunun en sik kullanilan gostergesi ise YGB geriligidir (bodurluk)
ve bu durum kalict buyUme gelisme geriligi ile iliskilidir. Mikro besin eksikliklerinde, her zaman
g0Ozle gorulur bulgular saptanamayabilir. Ancak bu durum yasam boyu bUyUme-gelisme
geriligine ve Uretkenligin azalmasina neden olabilen bir kronik malnUtrisyon bigimidir. Kronik
malnutrisyon, 6zellikle hayatin hizli blyUme ve gelisme donemi olan ilk iki yasta ortaya ¢ikarsa
daha belirgin etkilere yol agmaktadir.

Waterlow'a gére %81-90 araligi, DSO siniflandirmasinda Z skorunun -1/-2 oldugu araliga denk
gelmektedir ve her ne kadar Waterlow'da hafif malnUtrisyon olarak tanimlansa da DSO'ya
gore artik malnUtrisyon tanimlamasinin disindadir.® Ancak hafif malnUtrisyonu olan ¢ocuklar
kolaylikla gbzden kagabilmektedir. Onlem alinmadiginda da malnUtrisyon derecesi ilerlemektedir.
Z skoru -1/-2 araliginda olup, hafif malnUtrisyon olarak tanimlanan bu gruptaki hastalarda
mortalite riski saglikli popUlasyona gore 2 kat artmistir. Bu durum o6zellikle ilk 2 yilda olursa
kalicl bUyUme-gelisme geriligi basta olmak Uzere bir¢ok morbiditeye neden olabilmektedir. Bu
gruptaki hastalarda sadece oral/enteral beslenme destedi verilmesi bile mortalite oranlarini
oldukga azaltmaktadir.

Marasmus ve kwashiorkor tarihsel olarak da dneme sahip olan ve akut agir malnutrisyonun alt
tiplerinin ayirt edilmesinde sik kullanilan terimlerdir. Marasmus boya gore ¢ok zayif olan (yani,
BGAZ veya OUKCO sinirini karsilar) fakat cift tarafli gode birakan ddemi olmayan cocuklari;
kwashiorkor ise 6dematdz malnutrisyonlu ¢ocuklart tanimlamaktadir. Bu eski terimler en son
kullanima giren DSO terminolojisi ile birlikte artik kullaniimamaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. Akut Agir Malnutrisyonda Wellcome Siniflandirmasi

Marasmus Beklenen agirligin <%60, 6dem yok
Marasmik Kwashiorkor Beklenen agirligin <%60, 6dem mevcut
Kwashiorkor Beklenen agirligin %60-80, 6dem mevcut
DUsUk agirlik (underweight) Beklenen agirligin %60-80 ddem yok

BESLENMEYi DEGERLENDIRMEDE LABORATUVAR OLCUMLERININ KULLANIMI

Laboratuvar testleri, alim azlgi ile seyreden primer malnutrisyonun tanisinda yardimci olurken,
on planda ihtiyacin arttigi sekonder malnUtrisyonda ise tedavinin ydnlendirilmesinde oldukc¢a
degerlidir.

Cogu zaman ¢oklu besin eksiklikleri olabileceginden spesifik belirtiler gorulemese de yine de
saptanan belirti ve bulgulara gore laboratuvar ¢alismalarinin planlanmasi gerekmektedir. Her
ne kadar oldukca kapsamli laboratuvar testleri olsa da klinik suphe spesifik arastirmalarin
secimine rehberlik etmelidir.

Protein depolarinin degerlendiriimesi yaygin olarak serum proteinlerinin (en yaygin olarak
albumin, prealbUmin (transtiretin) ve retinol baglayici protein) dlgumuyle yapilir (Tablo 4).
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Tablo 4. Protein depolarinin degerlendiriimesinde serum proteinleri

Protein Yarilanma zamant
AlbUmin 20 gin

PrealbUmin (transtiretin) 2.gun

Retinol baglayici protein 12 saat

Genel olarak protein durumunun seri dlgUmleri tek degerlerden daha anlamlidir. HipoalbUminemi
durumunda arastiriimasi gerekenler Sekil 5'te sunulmustur.

Hipoalbuminemi

Kayip?

Alim azhgi? ® Enflamatuvar?

® idrar (TiT)

Ayrintili beslenme 6ykusU ® Hacim durumu degerlendir ® Diski (¢-1 antiripsin)

Sekil 5. Cocuklarda hipoalbUminemi arastirmasi

Serum proteinleri ayni zamanda pozitif veya negatif akut faz reaktani da oldugundan
malnUtrisyonda ol¢Um sonuclarinin dogru degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir (Tablo 5). Diger
yandan hepatik disfonksiyon varliginda serum proteinleri yanls dUsUk saptanabilir. Son olarak,
sepsis veya travma durumlarinda artmis vaskuler gecirgenlige bagli sivi kaymalarindan dolayi
serum protein olgUmleri yanls sonuglara neden olabilmektedir.™

Tablo 5. Akut faz cevabinda kullanilan serum proteinleri

Pozitif akut faz reaktanlart Negatif akut faz reaktanlart

a-1 antitripsin AlbUmin

C3 kompleman PrealbUmin (transtretin)

C reaktif protein Retinol baglayici protein

Ferritin Transferrin

Fibrinojen Tiroksin baglayici protein

Vitamin ve mineral depolarinin degerlendiriimesinde altta yatan supheli patolojik durum dikkate
alinmalidir (6rn. ¢dlyak hastaligi veya kistik fibroz gibi yag emilim bozuklugu ile iliskili durumlarda
yagda ¢dzUnen vitaminlerin dlgulmesi). Diger yandan vitamin eksikliklerinin bulgulari birbiriyle
karisabilir, calisilacak laboratuvar incelemelerinde bu mutlaka géz 6nUnde bulundurulmalidir
(terminal ileum tutulumuyla giden hastaliklarda B12 ve K vitaminleri ve ¢inko eksiklikleri yaygindir).

Diskidan albUminin aksine bozulmadan atilan a-1 antitripsin protein malabsorbsiyonunu
gostermede bir belirtec olarak kullanilabilir.

Diskida yag malabsorbsiyonu 72 saat toplanan diskida kantitatif yag olgcumu ile belirlenebilir,
ancak ornek toplanmasi ve calisiimasi zahmetli oldugundan pratikte pek uygulanmamaktadir.



Sudan boyamasi ile diski yaymasi, steatore i¢in kabaca bir tahmin verir ve tarama amaclari
icin yararl olabilir. Fekal elastaz, ekzokrin pankreas yetersizliginin spesifik bir gostergesidir.
Seviyesi pankreatik enzim takviyesinden etkilenmez.

Karbonhidrat malabsorbsiyonunda pH dusup, diskida redUktan madde pozitif saptanabilir.
Hidrojen nefes testi, karbonhidrat malabsorpsiyonunu tespit etmek icin hassas bir yontem
olsa da bakteriyel asir cogalmada da yanlis pozitif sonuglar verebilir.?°

MALNUTRISYONUN SONUGLARI

Bodurluk derecesinin artmasi 6lUm riskinin artmasi ile dogrudan iligkilidir. TUm dUnyada
0lUm nedenleri degerlendirildiginde 5 yas alti 6lumlerin %11,5'i (tahminen 800,000 61Um),
akut malnuUtrisyonla iliskilendirilebilmektedir. Akut malnUtrisyonlu ¢ocuklarin metabolizmalari
ciddi derecede etkilenmis olup tedavide 6zen gosteriimesi gerekmektedir. Bazen agresif
sekilde yeniden beslenme yUksek derecede mortaliteye yol acabilir ve bazi durumlarda
ek komplikasyonlar bu orani daha da arttirabilir.® Ek olarak kronik malnUtrisyon cocuklarin
enfeksiyonlara yatkinligini artirmakta ve hastaligin daha siddetli gecirilmesine neden olmaktadir.
MalnUtrisyon; immun sUpresyona neden olarak firsatgr enfeksiyonlara yatkinligin artmasina yol
acabilmektedir. Ozellikle malnitrisyonu olan cocuklarda beraberinde ishal de eslik ediyorsa
belirgin bir kisir dongu olusmaktadir. Bu kisir dongu yetersiz beslenmenin daha da ilerlemesine
yol agmaktadir. Yetersiz beslenme, uzamis hastalik riski ve enfeksiyonlara yatkinligi artirmaktadir.
Insan immUn yetmezlik virds (HIV) enfeksiyonu, malnUtrisyon riskini artirmakta ve buna bagli
mortalite cogalmaktadir.?’

HASTANE MALNUTRiISYONLARI

Hastane yatisl sirasinda malnUtrisyonu olan ¢ocuklarin yaninda, basta malnutrisyonu olmayip
kalis suUresinde malnUtrisyonu gelisen hastalar da mevcuttur. Bu durum %20-50 oraninda
bildirilmektedir.?#2® Farkli Ulkelerde yapilan ¢alismalarda hastane malnUtrisyonlarinin sikligr akut
hastaligi olanlarda % 6,1-40,9, kronik hastaligi olanlarda ise %44-64 araliginda bulunmustur.242>
Ulkemizde daha énce UgUncy dizey tek merkezli yapilan calismalarda akut malnUtrisyon orani
Istanbul’da?® %19,3, izmir'de?” ise %17 saptanmistir.

TUrkiye'de hastanede yatan cocuklarda malnutrisyon arastirmasi (TUHAMAR) 26 sehir, 37
merkezde 2015 yilinda yapiimistir.?® Bu calismayla Ulkemizde hastanede yatan cocuklardaki
malnutrisyon oranlari, etki eden faktorler ortaya koyulmustur. Calismada hastanede yatan 1.513
gocuktan %11,2'sinde BGA Z skoru -2'nin altinda olup akut malnUtrisyon, %16,6'sinde ise YGB
Z skoru -2'nin altinda olup kronik malnUtrisyon saptanmistir. Ailenin dUsUk gelir seviyesi, artan
kardes sayisi, hastanede uzun yatis suresi, <2 yas altinda olma ve altta yatan kronik hastalik
bulunmasi malnUtrisyonun gelismesi icin risk faktorleri olarak saptanmistir. Yatis suresi boyunca
%38 hastada %3'ten fazla Z skor kaybl, %2 hastada ise baslangigta -2'nin Uzerindeyken

Z skorunun -2'nin altina dustUgu gozlenmistir.

Hastaneye yatan cocuklarda gelisebilecek malnutrisyonun 6ngérulmesi ¢ok dnemlidir. Bu
amacla gelistirimis degisik tarama yontemleri mevcuttur. Onemli olan uygulanacak yéntemin
¢cok zaman almamasi, basit, kolay anlasilabilir, genis bir hastalik grubuna uygulanabilir ve
gUvenilir olmasidir.
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Duyarli, 6zgul olmali ve gerekli destegin saglanabilmesi icin orta ve siddetli malnUtrisyonu olan
hastalar saptayabilmelidir.?®

Cocuklarda beslenme risk skoru [Pediatric Nutritional Risk Score (PNRS)],* Oznel genel beslenme
degerlendirmesi [Subjective Global Nutritional Assessment (SGNA)],*" Cocuklarda malnUtrisyonun
degerlendiriimesi i¢in tarama yontemleri [Screening Tool for the Assessment of Malnutrition
in Pediatrics (STAMP)],%? Cocuk Yorkhill malnUtrisyon skoru [Pediatric Yorkhill Malnutrition
Score (PYMS)],% BUyUme ve beslenme bozulma riskini tarama yontemi [Screening Tool for
Risk Of impaired Nutritional status and Growth (STRONGkids)],** Cocuklarda beslenme tarama
yontemi [Pediatric Nutrition Screening Tool (PNST)]3 gelisebilecek malnUtrisyonu 6ngormek
icin kullaniimaktadir.

PYMS ve STRONGkids uygulama kolayligi, standardizasyonun yapilmis olmasi, 6zgUllUk ve
duyarliliklarinin yUksekliginden dolayi digerlerine gore daha yaygin kullaniimaktadir.

PYMS, kriterlerinden birisi VKi olan, 1-16 yas araliginda yapilabilen, 4 basamaktan olusan bir
tarama yontemidir. Toplam risk skoru O ¢iktiginda risk yoktur ve 1 hafta sonra PYMS tekrari
onerilir. Skor 1 ise 3 gun sonra test tekrarlanir. Skoru >2 ¢ikan olgular malnUtrisyon agisindan
riskli gruptadir ve hemen degerlendirilmesi istenir (Tablo 6).

Tablo 6. Pediatrik Yorkhill MalnUtrisyon Skoru (PYMS)

VKi -2'nin altinda mi? « Hayir 0

» Evet 2
Cocugun vicut agirliginda son « Hayir 0
zamanlarda bir kayip var mi? » Evet 1
Son 1 haftada cocugun besin » Hayir, normal duzeyde alim 0
aliminda (beslemeler dahil) azalma « Evet, son 1 haftada besin aliminda 1
oldu mu? azalma var 2

» Evet, son 1 haftada besin alimi yok

(veya sadece bir iki yudum)
Gelecek hafta cocugun beslenmesi * Hayir 0
su anki hastane yatisindan/ saghk » Evet 1
durumundan etkilenecek mi? Gelecek hafta;

- Besin aliminin azalmasi ve/veya

- Besin gereksiniminin artmasli ve/veya

- Artmis kayiplar

« Evet

Gelecek hafta igin besin alimi yok 2

(veya sadece bir iki yudum beslendi)
Degerlendirme .

0 PYMS skorunu bir hafta
icinde tekrar hesaplayin

Toplam 1 PYMS skorunu U¢ gun

PYMS icinde tekrar hesaplayin

Skor >2  Diyetisyen

degerlendirmesi isteyin

STRONGEkKids ise 1 ay-18 yas araliginda yapilabilir ve objektif olmayan 4 ayri basamaktan olusur.
Toplam risk skoru O c¢iktiginda beslenme mudahalesi gerekli degildir, haftalik degerlendirme
onerilir. Skor 1-3 araliginda olanlarda beslenme mudahalesi gz 6nunde tutulup haftada iki kez
agirlik kontrolU yapiimalidir. Skoru 4-5 ¢ikan olgular malnUtrisyon agisindan riskli gruptadir ve
hemen degerlendiriimesi onerilir (Tablo 7).



Tablo 7. STRONGkids

1) Subjektif Klinik Degerlendirme (1 Puan)
Subjektif klinik degerlendirme ile incelendiginde hasta Hayir 0
yetersiz beslenme durumunda mi? (Azalmis cilt alti yagi ve/
veya kas kitlesi ve/veya anlamsiz bos bakis) Evet 1

2) Yuksek Riskli Hastalik (2 Puan) Hayir 0
MalnUtrisyon riski tasiyan altta yatan bir hastalik var mi
veya planlanan major bir ameliyat var mi ? Evet 2

3) Besin Alimi ve Kaybi (1 Puan)

Asagidaki durumlardan herhangi biri var mi?
- Asini ishal (25/gUn) ve/veya kusma (gunde >3 kez/gin) Hayir 0
- Son birka¢ ginde azalmis besin alimi
- Daha 6nceden yapilmis beslenme midahalesi Evet 1
- Agri nedeniyle yeterli besin tuketememe

4) Son birka¢ haftada/ayda kilo kaybi veya agirlik Hayir 0
kazaniminin (<1 yas bebekler) olmamasi durumu var mi ?
Evet 1

4-5 Puan | YUksek Risk v Kesin Tani ve bireysel beslenme dnerileri i¢in primer doktoru nUtrisyon
destek ekibinden konsultasyon ister ve takip eder

v Haftada iki kez agirlik kontrolU yapilir ve beslenme 6nerileri degerlendirilir
v Haftalik beslenme risk degerlendirmesi yapilir

1-3 Puan | Orta Risk v Beslenme mudahalesi géz 6nunde bulundurulur.
v Haftada iki kez agirlik kontrolU yapilir
v

Haftalik beslenme risk degerlendirmesi yapilir

0 Puan DUsUK Risk v/ Beslenme muidahalesi gerekli degildir
v DUzenli olarak agirlik kontrolU yapilir (hastane protokolUne gore)
v

Haftallk beslenme risk degerlendirmesi yapilir

MalnUtrisyonun erken taninip mudahale edilmesi veya dnceden ongorulerek gelismesinin
engellenmesi, hem hastanin primer hastaliginin iyilesme suUrecine katki saglayacaktir, hem
de gelisebilecek morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir. Malnutrisyonun gdzden kagmamasi igin
muayene edilen her hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi aliskanlik haline getirilmeli
ve muayenenin bir parcasi olarak kabul edilmelidir.®®

BEBEK, COCUK VE ERGENLERIN ENERJi GEREKSINIMLERI

Bebeklerin, cocuklarin ve ergenlerin enerji gereksinimlerini ifade eden toplam enerji harcamasi
(TEH), 6ngodrulen fiziksel aktiviteyi sUrdUrmesinin yaninda, uzun vadeli saghkl optimal buyUme
ve gelismeyi desteklemek i¢in gereken enerji miktari olarak tanimlanir. BUyume ve gelisme
sirasindaki enerji gereksinimleri, bazal metabolizma, termojenez, fiziksel aktivite ve bUyUmenin
saglanmasi icin gerekli enerjilerin toplamindan olusur.

Bazal metabolizma ile kastedilen, organizmnanin temelini olusturan hicresel ve doku sUreclerini
surdUrmek icin harcanan enerjinin butunudur.37*8 Bazal metabolizma hizini (BMH) tahmin etmek
icin Schofield denklemleri kullanilabilir (Tablo 8).2°

Beslemenin termik etkisi (BTE), yiyeceklerin yutulmasi ve sindiriimesi ve besinlerin emilmesi,
tasinmasi ve kullanimi igin gerekli enerjiyi ifade eder.
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BTE gunlUk enerji harcamasinin yaklasik %10'unu olusturmaktadir. TermoreguUlasyon,
termondansitenin altindaki ve Uzerindeki sicakliklara maruz kaldiginda ek bir enerji yUku olusturabilir,
ancak giysiler ve davranislar genellikle bu tur cevresel etkilere karsi koyar.

Fiziksel aktivite, enerji gereksinimlerinin en degisken bilesenidir ve hem zorunlu hem de istege
bagli fiziksel aktiviteleri icerir.

Toplam enerji gereksiniminin bir bileseni olan bUyume icin gerekli enerji, 1. ayda %35'ten 12.
ayda %3'e geriler. Ergenlige kadar dusuk kalir, ergenlikte tekrar %4'e yUkselir.2®

Tablo 8. Cocuklarda bazal metabolizma hizinin hesaplanmasi; Schofield denklemleri

3 yas altt Erkek BMH (kkal/gun) =59,5A-30,4 SHT =70
Kiz BMH (kkal/gin) =58,3A-31,1 SHT = 59

3-10 yas Erkek BMH (kkal/gun) =22,7A +504,3 SHT = 67
Kiz BMH (kkal/gun) =20,3A-485,9 SHT =70

10-18 yas Erkek BMH (kkal/gun) =17,7A + 658,2 SHT = 105
Kiz BMH (kkal/gun) =13,4A-692,6 SHT =111

BMH; bazal metabolizma hizi, A; agirlik, SHT; standart hata tahmini

Bebek, cocuk ve ergenlerin cinsiyete gore toplam enerji gereksinimleri Tablo 9 ve Tablo 10'da
belirtilmigstir.3’-8

Tablo 9. Yasamin ilk 1 yilinda enerji gereksinimleri  Tablo 10. Cocuk ve ergenlerin enerji gereksinimleri

Yas (ay) Erkek Kiz Yas (yil) Erkek Kiz
(kkal/kg/gin) (kkal/kg/gin) (kkal/kg/gin) (kkal/kg/gin)
0-1 113 107 -2 82 180
2- 4 1
1-2 104 101 ° 8 8
3-4 80 77
2-3 95 94
4-5 77 74
3-4 82 84
5-6 74 72
4-5 81 83 6.7 73 59
5-6 81 82 7-8 71 67
6-7 79 78 3.9 59 64
7-8 79 78 9-10 67 61
8-9 79 78 10-11 65 58
9-10 80 79 11-12 62 55
10-11 80 79 12-13 60 52
11-12 81 79 13-14 58 a9
14-15 56 47
15-16 53 45
16-17 52 a4
17-18 50 44




Her ne kadar deneysel ve epidemiyolojik calismalarla ortaya koyulmus bir kanit olmasa da
cocuklar ve ergenler icin minimum 60 dakika / gun orta yogunlukta fiziksel aktivite onerilmektedir.
DUzenli fiziksel aktivite genellikle her iki cinsiyette vicut yaginin azalmasi ve yagsiz kas kutlesinin
artmasiyla iligkilidir. Fiziksel aktivitenin ayrica iskelet mineralizasyonuna, kemik yogunlugu ve
kUtlesine olumlu etkileri de mevcuttur.“® Enerji gereksinimleri alisiimis fiziksel aktiviteye gore
ayarlanmalidir. Degisen fiziksel aktivite seviyeleri i¢in enerji gereksinimleri de degiseceginden
sunulacak enerji her cocuga 6zel ayarlanmalidir.*’

MALNUTRiISYON TEDAVISi

Malnutrisyonda tedavi yaklasimlari uzun zamandir Uzerinde durulan ve birbirinden farkli tedavi
yaklasimlari olan bir konu olmasina ragmen, hala ginUmuzde bilimsel kanit dUzeyi yeterli veriler
mevcut degildir. Dolayisiyla tedavi yaklasimlarinin etkinligini dlgmek tam olarak mUmkun degildir.

Genel olarak, zayiflama boya gore vicut kutlesi kaybina neden oldugundan, standart uygulamada
oncelikle cocuga enerji ve besinsel icerigi yogun gidalar verilerek kilo kazanimi hedeflenmektedir.
Icerisinde bulunulan sartlara uygun yaklasimlar secmek burada énemli bir nokta olarak karsimiza
cikmaktadir. Gida guvenligi ve hayat kalitesi agisindan daha stabil olan topluluklarla, tam tersi
durumda olan topluluklar arasinda “uygun yaklasimlar” farklilik gosterecektir.

Hafif MalniUtrisyon Tedavi Yaklagimi

GUnlUk pratik yaklasimlarda ozellikle hafif malnUtrisyonu olan ¢ocuklar kolaylikla gozden
kacabilmektedir. Onlem alinmadiginda da malnUtrisyon derecesi ilerlemektedir. Z skoru -1/-2
araliginda olup, hafif malnUtrisyon olarak tanimlanan bu gruptaki hastalarda mortalite riski saglikli
populasyona gore 2 kat artmistir. Bu durum 06zellikle ilk 2 yilda olursa kalici bUyUme-gelisme
geriligi basta olmak Uzere bircok morbiditeye neden olabilmektedir. Bu gruptaki hastalarda
sadece oral/enteral beslenme destegi verilmesi bile mortalite oranlarini oldukga azaltmaktadir.

Diger yandan eriskinlerin aksine ¢ocuklarda bUyUmede duraklamanin séz konusu oldugu
durumlarda gelisebilecek malnUtrisyonun dnlenmesi agisindan mudahale etmek gerekmektedir.
BUyUmede duraklamanin degerlendiriimesi Tablo 11'de sunulmustur.?

Tablo 11. BUyUmede duraklamanin degerlendirilmesi

- 2 yasin Ustundeki cocuklarda 3 aydan uzun sUreyle agilik kazaniminin olmamast veya agtrlik kaybt

+ 2 yasin altindaki cocuklarda 1 aydan uzun sUreyle yetersiz agirlik kazanimt

+ 1 yasin Ustundeki cocuklarda 3 aylik sUrede, boya goére agirlik Z skorunda -1'den fazla degisim

+ 1 yasin altindaki cocuklarda 3 aylik sUrede, yasa gore agirlik Z skorunda -1'den fazla degisim

+ BUyUme kartlarinda yasa gore agirlikta 2 ¢izgi azalmanin olmast

+ Boy uzama hizinda, 4 gasin altindaki gocuklarda yilda 0,5-1 standart sapma, 4 yasin Ustondekilerde ise 0,25 standart
sapma azalmanin olmast

- Pubertanin erken déneminde, bir énceki yila gére boy uzama hizinda 2 cm’den fazla azalmanin olmast

Hafif malnUtrisyon ve/veya bUyUmede duraklamanin goruldigu durumlarda cocuk beslenme
yonunden acil olarak degerlendirilmelidir. Anne sUtU almasi gereken yas araliginda olan ¢ocuklarda
anne sutune devam edilmelidir. Ancak bu durumda hem anne sUtU miktari, hem de ¢cocugun aldigi
miktar degerlendirilmelidir. Yetersiz alim sz konusuysa anne sUtUne ek demirle zenginlestirilmis
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formulalar ilk segenektir. Diger yandan ¢cocugun tamamlayici beslenmeye zamaninda ve uygun
besin dgeleriyle gectigi degerlendirilerek, dogru beslenme énerilerinde bulunulmalidir. Ulkemizde
ne yazik ki tamamlayici beslenmeye gecis zamani erken olabilmekte ve bu besinler yanlis
secilmektedir. Hem tamamlayici beslenmeye erken gegis, hem de ilk 2 yasta gereginden fazla
tamamlayici gida tUketilmesi malnutrisyona neden olabilmektedir. Sifir-1 yas arasindaki bir
¢cocugun ana besini anne sutudur, 6. ayda ek gidaya baslanmali, 6-8 ayda gunde en fazla iki
6gun verilmelidir. iki yasin Uzerindeki cocuklarda gunlik beslenme aliskanliklarinin degerlendirilip,
dUzenlenmesi tedavi yaklasiminda ilk basamagi olusturmaktadir. Gerekli mUdahalelere ragmen
yeterli duzeyde kalorinin alinamadigl durumlarda ise tedavide oral beslenme UrUnlerinin takviyesi
dusunUlimelidir. BUyUmenin saglanabilmesi icin yaslara gore gunluk eneriji, protein ve karbonhidrat
ihtiyaclari Tablo 12'de sunulmustur.543

Tablo 12. Cocuklarda yaslara gore enerji, karbonhidrat ve protein ihtiyaclari

Enerji (kkal/kg)

Karbonhidrat (g/gin)

Protein (g/kg/gin)

0-6 ay 108 60 2,2
7-12 ay 98 95 1,6
1-3 yul 102 130 1,2
4-6 yul 90 130 1
7-10 yul 70 130 1
11-14 yu 47-55 130 0,85
15-18 yul 40-45 130 0,85

Diger yandan oral beslenmenin mUmkun olmadigi ve/veya her tUrlU oral beslenme destegine
ragmen malnutrisyonun devam ettigi veya bUoyUmenin durdugu bazi 6zel durumlarda enteral
beslenme secenekleri de gundeme gelebilmektedir. Bu durumlarda oral beslenme takviyeleri
enteral yoldan (nazogastrik sondayla, gastrostomi tUbUnden, nazojejunal veya gastrojejunal
tUple) verilebilmektedir.*4

Bu amacla kullanilan standart enteral beslenme formulalari polimerik yapidadir. Protein,
oligosakkarit, bitkisel yag, orta zincirli trigliserid, vitamin ve mineral icermektedir. Cogunlugunda
laktoz yoktur, karbonhidrat icerigi genellikle kismi hidrolize nisastadan olusmaktadir (maltodekstrin,
oligosakkarit/sukroz). Standart UrUnlerin osmalalitesi 300-500 mOsm/kg, kalorisi ise 1-2 kkal/
ml olup genellikle az posa birakirlar. Ancak hastanin yasina, hastaligina, beslenme durumuna
ve sindirim sistemi islev durumlarina gore farkli igerikli enteral beslenme UrUnleri bulunmaktadir.
Her hastanin kendi ihtiyacina gore uygun UrunUn secilmesi tedavide esastir. Enteral beslenme
UrUnleri kalori, protein, yag icerikleri ve osmolalitelerine gore siniflandiriimaktadir (Tablo 13).4°

Tablo 13. Enteral beslenme UrUnlerinin siniflandiriimasi

Osmolalite

Kalori icerigi

Protein icerigi Yag icerigi

- DUsUk kalorili

(<0,9 kkal/ml)

« Normal (0,9-1,2 kkal/ml)
+ YUksek kalorili

(>1,2 kkal/ml)

+ <%20 (standart)
+ >%20 (yUksek)

+ <350 (izotonik)
+ 350-550 (orta hipertonik)
+ >550 (belirgin hipertonik)

- 0,15 g/l (dusuk yagly)
+ >%40 ise (yuksek yagly




Enteral beslenme Urinuyle beslenmede 6zel bir durum s6z konusu dedilse, toplam enerjinin
%50-55"i karbonhidrattan, %30-60"1 yagdan, %7-18'i ise proteinden saglanmalidir. Bobrek
solUt yUkunUn dUsuk, vitamin ve mineral degerlerinin yuksek ve kullanima hazir olmalari enteral
beslenme UrUnlerinin avantajlaridir. Diger yandan bu Urunler genellikle laktoz, kolesterol, purin,
glUten icermezler ve gerek duyuldugu durumlarda lif icerigi yUksek olan UrUnler tercih edilmelidir.*4

Orta-Agir Malnutrisyonda Tedavi Yaklasimi

Cocuklarda orta-agir malnUtrisyon tedavisi  ‘baslangic donemi’, ‘iyilesme donemi’ ve ‘izlem
doénemi’ olmak Uzere U¢ asamaya ayriimaktadir.

MalnUtrisyonun ilk asamasinda rehabilitasyon tedavisine mumkin olan en kisa zamanda
baslanmalidir. Bu stre 2-7 ginlUk baslangic dénemini icermektedir. ik dénemde yUksek miktarda
protein ve sodyum iceren gidalarin veriimemesi gerekmektedir. Diger yandan hipoglisemi sik
goruleceginden yeterli miktarda glikoz takviyesi saglanip, kan seker takibi titizlikle yapilmalidir.
Bu yUzden protein ve sodyumu dusuk, karbonhidrati yUksek bir diyet verilmelidir. Genel olarak
100 ml'de 75 kkal ve 0,9 g protein iceren oral beslenme UrUnleri tedavi icin uygun icerikli
seceneklerdir. Cocuk stabilize olur olmaz, dokularin yeniden insasi icin 100 ml’de 100 kkal ve 2,9 g
protein iceren besin takviyesinin yapiimasi 6nerilmektedir. Bu gida takviyesinin saglanmasi amaciyla
UNICEF tarafindan énerilen, sadece hastane sartlarinda hazirlanabilecek F-75 (baslangic fazi
icin) ve F-100 (stabilizasyon fazi i¢in) olarak isimlendirilen oral beslenme UrUnleri kullanilabilecek
olsa da F-75 ve F-100'Un hazirlamasi zor oldugundan, saklama kosullarina dikkat edilmesi
gerektiginden (oda isisinda uzun sure depolanamaz), ayrica gida guvenligi risklerinden dolayi
bunlarin yerine uygun icerikteki hazir enteral beslenme UrUnleri de kullanilabilir.

F-75 ve F-100'Un igerikleri ve hazirlanisi Tablo 14'te sunulmustur.#6-48

Tablo 14. F-75 ve F-100 beslenme UrUnlerinin icerikleri ve hazirlanisi

F-75 F-100 F-75 F-100
(1000 ml‘de) | (1000 ml'de)

Enerji 75 kkal/l 100 kkal/l SUt tozu 25¢g 80g
Osmolarite 333 mOsm/!L 419 mOsm/L Seker 709 509
Laktoz 1,39 4,29 Un 359 -
Protein 0,9¢g 299 Bitkisel yag 279 60g
Yag %32 %53 Mineraller 20 ml 20 ml
Sodyum 0,6 mmol 1,9mmol Vitaminler 140 mg 140 mg
Potasyum 3,6 mmol 5,9 mmol
Magnezyum 0,43 mmol 0,73 mmol
Bakir 0,25 mg 0,25 mg
Ginko 2,0 mg 2,3 mg

Agir malnUtrisyonu olanlar, 6dem, ileri derecede anemi, inatgl kusma-ishal, ciddi dehidratasyon
bulgulari, sokun klinik belirtileri, solunum sistemine ait veya diger bolgelere ait lokalize
enfeksiyon bulgulari olan ve 1 yasin altinda olan gocuklar hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir.
MalnUtrisyonlu ¢ocuklarin ortalama %15-20'sinde hastaneye yatarak tedavi gerektiren tibbi
komplikasyonlar gorulmektedir.#® Agir akut malnUtrisyonda sik gorulen tibbi komplikasyonlar
Tablo 15'te 6zetlenmistir.




Tablo 15. Agir akut malnUtrisyonda sik gorulen tibbi komplikasyonlar

Komplikasyon Olgu Tanimi

Anoreksi, istah azalmast Anne sUtUnu alamaz, st icecek icemez.
inatct kusmalar Her oral alimdan sonra olan kusmalar
o YUksek ates VOcut sicakligt artmustir, aksiller >38,5°C, rektal >39°C.
Ll
m Hipotermi DUsUOk vUcut sicakligt, aksiller <35,0°C, rektal <35,5°C.
T
Ll Alt solunum yolu enfeksiyonlart Nefes almada zorluk, 6ksuruk, hizlt soluk alip-verme (2-12 ay: 250/dk; 12 ay-5
- yas: 240/dk) veya goéguste gekilmeler
Ciddi anemi Palmar solukluk olmast ya da ciltte beklenmeyen beneklenmelerin baslamast
> Cilt lezyonlart Bozulmus cilt yapist, gizikler, dokontuler
<
) Bayginlik/biling kaybt Agrilt ugaranlara yanit vermeme (6r: enjeksiyon)
Ll = - - =
Letarji, alert olmama durumu Uyanmakta zorluk ¢eken ¢ocuk, anneye ¢cocugun gevreye ilgisini sorun; eger
= etrafta olup bitene ilgi duymuyor, konusurken sizinle ilgilenmiyorsa uykuya
egilimi var demektir.
S Hipoglisemi Genellikle hipoglisemin klinik bulgusu gérolmez. Ugurken goz kapagt hafif agik
> olabilir.
Konvilziyon KonvuUlzigon sirasinda gocugun kollarinda ve bacaklarinda kastlmalar oldugundan
katt durumda olur, anneye bu katilik sorulmali.
Ciddi dehidratasyon Yakin zamanda ishal, kusma, yUksek ates veya terleme 6ykUsu vardir ve son
zamanlarda gocugun dehidratasyon bulgulart gosterdigi bakim veren tarafindan
tarif edilir.

DSO’'niin 10 Adimda Yatan Hasta Tedavi Programi

Ciddi akut malnutrisyonun yatirilarak tedavi edilmesi icin 10 asamali plan Sekil 6'da sunulmustur.
Bu 10 adim Ug¢ asamaya ayrimistir;

Baslangi¢ tedavisi: Hipoglisemi, hipotermi, dehidratasyon, enfeksiyonlar, elektrolit dengesizlikleri,
mikro besin eksikliklerinin dUzeltilmesi.

Rehabilitasyon: Elektrolit dengesizlikleri ve mikro besin eksiklikleri dUzeltiimeye devam edilir
ve tedaviye demir eklenir. BUyUmenin geri kalmamasi icin beslenme artirilir ve gcocuklar taburcu
edilmek Uzere hazirlanir.

izleme: Kilo kaybini dizeltmek icin beslemeye artarak devam edilir.

Diger yandan, DSO'nUn malnUtrisyon tedavi yonergesinde, giclendiriimis terapdtik gidalarla
tedavi edilmeyen c¢ocuklara basvuru sirasinda yuksek miktarda A vitamini takviyesi yapilmasi
dnerilmektedir.®
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Sekil 6. Ciddi akut malnUtrisyonun yatirilarak tedavi edilmesi icin 10 asamali plan

Baslangic Tedavisi RehabilitasyonT akip

Faaliyet

1.-2. Ginler 3.-7. Ginler 2.-6. Hafta 7.-26. Hafta

Tedavi veya Onleme

1. Hipoglisemi _—

2. Hipotermi E—

3. Dehidratasyon _—

4. Elektrolit imbalansinin dizenlenmesi

5. Enfeksiyon Tedavisi

6. Mikro besin eksikliklerinin dizeltilmesi Demir desteksiz Demir destekli

7. Beslenmeye baslanmasi

8. Kaybedilen kilo kazanimi igin beslenmenin arttirimasi
(Normal bUyUme egrisinin yakalanmasi igin)

9. Duygusal ve duyusal bUyUmenin uyariimasi

10. Taburculuk igin hazirlaniimasi _—

Baslangi¢ Tedavisi:
Hipotermi ve hipoglisemi tedavisi:

Ik tedavi asamasinda, hem hipoglisemi hem de hipotermiyi énlemek icin cok sik araliklarla
besleme énemlidir. ilk basta protein ve sodyumu disik, karbonhidrati yiUksek icerikli (genel
olarak 100 ml'de 75 kkal ve 0,9 g protein igeren) oral beslenme Urunleri (F-75 igerikli) tedavi igin
uygun icerikli seceneklerdir. iki saat boyunca her 30 dakikada bir verilmeli, ardindan her 2 saatte
bir gundiz ve gece veriimeye devam edilmelidir. Anne suUtU ile beslenen ¢ocuklarin anneleri,
emzirmeye devam etmeleri i¢in tesvik edilmelidir. Tedavide hastanin bilinci agik ve kan sekeri
<54 mg/dl ise 50 cc %10 dekstroz ya da F-75 agizdan ya da nazogastrik yol ile verilmelidir.
Eger hastada biling kaybi ve/veya ndbet varsa 5 cc/kg %10 dekstroz intravendz verili.r ardindan
50 cc %10 dekstroz nazogastrik yol ile verilmelidir. Cocuk gunlUk alacagdi miktarin 34'nU agizdan
almaya baslamissa ya da art arda iki 6gUnU agizdan alabilmisse nazogastrik yol ile beslenmeye
son verilmelidir.

Hipotermisi olan gocuklar i1sinmis bir battaniyeyle ya da annesinin tenine yerlestirilip ortGlmelidir.=°
Dehidratasyon ve elektrolit bozuklugunun giderilmesi:

Agir malnutrisyonlu ¢ocuklarda dehidratasyon tedavisinde oncelikle agizdan sivi tedavisi tercih
edilmelidir. Sok tablosu olmadikga damar i¢i sivi tedavisinden kaginiimalidir. Damar igi sivi
tedavisi bu ¢ocuklarda yuklenme ve kalp yetmezligine neden olabilir. Sokta olmayan, genel
durumu iyi cocuklara, oral olarak veya nazogastrik yoldan, ReSoMal (Rehydration Solution for
Malnutrition) veya yari gucli DSO dUstk ozmolariteli oral rehidrasyon ¢ozeltisi (potasyum ve
glikoz takviyesi ile) kullaniimalidir. Malnutrisyonlu ¢ocuklar hipernatremiye yatkindir ve potasyum,
magnezyum duzeyleri dUsUk olabilmektedir. Bu nedenle sodyum igerigi daha dusUk, potasyum
ve magnezyumdan zengin ReSoMal solUsyonu ilk segenek olarak kullaniimalidir.

ReSoMal ilk 12 saat icinde 70-100 cc/kg dozunda olacak sekilde, 5 cc/kg agizdan veya nazogastrik
yoldan baslanir. Ardindan 5-10 cc/kg/s hizinda devam edilir. 2 yas altindaki ¢ocuklarda her
ishalden sonra 50-100 cc, 2 yas UstUndeki cocuklarda ise 100-200 cc verilir. ishal bitene kadar
tedaviye bu sekilde devam edilir. Sivi tedavisi sirasinda beslenme kesilmemelidir.
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Cocugun bol sulu ishali veya kolera sUphesi varsa, o zaman, DSO diusUk ozmolariteli oral
rehidrasyon solUsyonu ile rehidrate edilmelidir. Agir dehidrate olan veya sok belirtileri olan
cocuklar, %5 dekstrozlu yarim kuvvetli Darrow ¢ozeltisi, % 5 dekstrozlu Ringer laktat ¢ozeltisi
kullanilarak, ya da mevcut degilse, % 5 dekstrozlu % 0,45 salinli mayi ile intravendz olarak
rehidrate edilmelidir.

ReSoMal solisyonunun ve DSO oral rehidratasyon solUsyonunun icerikleri Tablo 16'da sunulmustur.

Tablo 16. Oral rehidratasyon solUsyonlarinin icerikleri

icerik (mmol/I) DSO-ORS ReSoMal
Osmolarite 310 300

Glukoz 111 125

Sodyum 90 45

Potasyum 20 40

Klor 70 80

Sitrat 10 7

Magnezyum 3

Cinko 0,3

Bakir 0,045

RoSeMal: Rehydration Solution for Malnutrition;

DSO-0RS: Dinya Saglik Orgity Oral Rehidratasyon SolUsyonu

Enfeksiyonlara yaklasim:

Malnutrisyonlu ¢ocuklarda enfeksiyonlarin klasik belirti ve bulgulari gézlemlenmeyebilir. Bu
nedenle enfeksiyonlar genis spektrumlu bir antibiyotikle tedavi edilmeli ve alti yasindan buyUk olan
asllanmamis cocuklar icin kizamik asisi yapilmalidir. Agir malnUtriyonu olan tim ¢ocuklara DSO
tarafindan genis spektrumlu antibiyotik baslanmasi onerilmektedir. Diger yandan malnUtrisyon
varliginda enfeksiyonlarin daha agir hastaliklara ve daha yuksek 6lUm oranlarina sahip olma
olaslliklari fazladir. Sik gorulen enfeksiyonlar arasinda ishal, akut solunum yolu enfeksiyonu, HIV,
tUberkUloz, menenjit, anemi, bakteriyemi ve sepsis yer almaktadir.>

Malnutrisyonlu ¢ocuklarda solunum yolu ve idrar yolu enfeksiyonlarinin sik oldugu bildirilmistir.
Enfeksiyondan en sik sorumlu olan ajanlar ise gram negatif basillerdir.>2

Eger cocukta enfeksiyon bulgusu ve komplikasyonu yoksa agizdan gunde iki kez 25 mg
sulfameteksazol - 5 mg trimetoprim verilir. Septik sok, hipoglisemi, hipotermi, deri enfeksiyonu,
solunum veya idrar yolu enfeksiyonlari gentamisin, ampisilin, amoksisilin, kloramfenikol secenekler
arasindadir. Diger yandan herhangi bir etken saptanmasi durumunda etkene yonelik uygun
dozda ve sUrede antibiyotik tedavisi verilmelidir (Tablo 17).°3



Tablo 17. MalnUtrisyonda antibiyotik segimi

EGER VERINiz

Komplikasyon yoksa 5 gun boyunca 12 saatte bir oral ko-trimoksazol (25 mg
sulfametaksazol+2 mg trimetoprim /kg)

Komplikasyon varsa (sok, hipoglisemi, hipotermi, cilt Gentamisin' IV veya IM (7,5mg/kg), gunde tek doz, 7 gun
lezyonlart, solunum ya da Uriner sistem enfeksiyonlart, suresince, sunlara ek;
letarjik goronom)

Ampisilin 1V/IM Devaminda, oral Amoksisilin?

(5 mg/kg), 2 gun (15 mg/kg), 5 gun boyunca

boyunca 6 saatte bir | 8 saatte bir

Eger cocukta 48 saatte dizelme olmazsa EKLEYINIZ... Kloramfenikol IV/IM (25 mg/kg), 5 gin 8 saatte bir
(eger menenjit sUphesi varsa 6 saatte bir)

Eger ek antibiyotik gerektiren spesifik bir enfeksiyon var | Duruma gore verilir...
ise;

Kaynak: Picot ve digerleri 2012; DSO 2003.

'Eger cocugun idrar cikisi yoksa/azsa Gentamisin vicutta birikerek sagdirliga neden olabilir. idrar cikisi olana kadar ikinci
dozu vermeyiniz.

2Eger Amoksisilin yoksa oral Ampisilin (50 mg/kg, 5 gun, 6 saatte bir) veriniz.

MalnuUtrisyon varliginda sitma teshisi zor olabilir cnkU semptomlari diger atesli hastaliklardan
ayirt edilemez. Ozellikle sitma epidemisi olan bolgelerde sitma teshisi icin hizli tani testleri veya
mikroskobik kan numunesi incelemesi dnerilir. Sitma ile enfekte olan agir malnutrisyonu olan
cocuklar artesunat ile tedavi edilmelidir.>*

Radyolojik olarak dogrulanmis pnémonisi olan ¢ocuklar herhangi bir tipik belirti veya semptom
gostermeyebilirler, bu cocuklarda tedavi baglanmalidir.>’

MalnUtrisyonda TUberkUloz tanisi 6zellikle zor olabilir. Mycobacterium tuberculosis kOItUrU
tanisal agidan altin standarttir, ancak malnutrisyonlu ¢cocuklar genellikle uygun balgam drnekleri
veremez ve kuUlturde Uretilmesi de zordur. Cilt testleri yUksek oranda yalanci negatif oranlara
sahip oldugundan farkli skorlama sistemleri gelistiriimistir. TUberkUlozlu kisi ile temas 6ykUsu olan,
2-3 haftadir genis kapsamli antibiyotik tedavisine ragmen devam eden solunum yolu belirtileri
ve pozitif PPD testi varliginda tUberkUlozdan sUphelenilmelidir. TUberkUloz teshisi konulan agir
beslenme bozuklugu olan ¢ocuklara, izoniazid ile birlikte gunde tek doz 5-10 miligram B6 vitamini
verilmelidir.>>

HIV pozitif cocuklarda tedavinin rehabilitasyon asamasinda anti-retroviral tedavi (ART) baslanmali
ve gunluk olarak ko-trimoksazol verilmelidir. HIV pozitif anneler ART almali veya bebeklere
profilaksi verilmelidir. Ayrica anneler ilk 6 ayl sadece anne suUtU olacak ve iki yila kadar da ek
gida ile birlikte devam edecek sekilde emzirme acisindan desteklenmelidir.>®

Mikro besinler ve demir tedavisi:

A vitamini (12 yasindan bUyUk ¢ocuklar i¢in 200.000 uluslararasi Unite [IU], 6-12 aylik gocuklar
icin 100.000 IU ve 0-5 aylik ¢ocuklar i¢cin 50.000 IU) ve en az 2 hafta sure multivitamin (suda
eriyen vitaminler; D, E ve K vitaminleri), folik asit (ilk gin 5 mg/gun, sonraki gunler 1 mg/gun),
¢inko (2 mg/kg/gun), bakir (0,3 mg/kg/gun), magnezyum (0.6 mmol/kg/gun), fosfor (2 mmol/
kg/gun) destegdi saglanmalidir.®’
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Demir takviyesi sadece ¢cocuklar kilo almaya basladiginda verilmelidir. Kan transfuzyonlarindan
mUmkuUn oldugunca kac¢iniimalidir. Kan transfUzyonu hemoglobin degeri 4 mg/dI'nin altinda
ya da hemoglobin degeri 4-6 g/dl iken hastada solunum sikintisi varsa yapiimasi onerilmektedir.>®

Rehabilitasyon Asamasi

Bu dénem ortalama 2-6 hafta surmelidir. Amac kaybedilen agirligr yeniden kazanilmasi ve
iyilesmeyi saglamaktir. Rehabilitasyon safhasinda F75, ayni miktarlarda F100 ile degistirilmelidir.
Cocuklarin vital belirtileri (solunum ve nabiz sayilari) yakindan izlenmelidir. F100’e gecisten sonra,
cocuklar ginde en az dort saatte bir beslenerek, 100-200 kkal/kg/gun ve 4-6 g protein/kg/gun
almalidirlar. Emzirme tesvik edilmelidir. Emzirmeye ilaveten formulalar kullaniimalidir, bu hastalarda
villuslarda hasar olmasi goz éntnde bulundurularak yogun hidrolize formulalar kullanilabilir. Bu
doénemde de vitamin ve mineral destegine devam edilir. Cocugun istahinin diuzelip acikmaya
baslamasi, 6demin kaybolmasi, yUriUme-oturma islevlerini yeniden kazanmasi, metabolik bir
bozuklugun olmamasi, tUketilen gidayi tolere edebilmesi (ishal ve kusma olmadan) ve 3 gin
Ust Uste >5 g/kg/gun kilo aliminin olmasi iyilesme belirtileridir.®

izlem Asamasi

lyilestikten sonra, ebeveynlere cocuklarini sik sik enerji ve besleyiciligi yogun olan yiyecekler
ile beslemeleri ve ¢ocuklarinin duyusal ve duygusal gelisimlerini tesvik etmeye devam etmeleri
Agretilmelidir. Ebeveynlere cocuklarinin kontrollerini dUzenli yaptirmalari hatirlatiimalidir. A Vitamini
takviyesi ve guclendirici bagisiklama saglanmalidir.

ODEMATOZ AKUT MALNUTRISYON TEDAVISI

Kwashiorkor olarak adlandirilan 6demli akut malnUtrisyon, bodurluk, jeneralize ddem, dermatolojik
bulgular ve hepatik steatoz ile karakterize akut malnUtrisyon tablosudur. Etiyolojisi iyi anlagiimamis
olup yetersiz protein aliminin, asiri oksidatif stresin, yapisi bozulmus bagirsak duvari ve bagirsak
iltihabinin etkisi olduguna inaniimaktadir. Yaygin olarak bagirsak mikrobiyotasinin bozulup
disbiyozisin olusmasinin kwashiorkor'un gelisiminde rol oynadigi disUnUimektedir.

Siddetli ddemi olan ¢ocuklar diger tibbi komplikasyonlarin yoklugunda bile daha yUksek mortalite
riskine sahip olduklarindan, bu ¢ocuklarin hastanede yatarak tedavi gormeleri dnerilmektedir.
Odematdz malnUtrisyonu olan cocuklar icin tedavi protokolt biyUk 6lgcide ayni olmakla birlikte,
DSO kilavuzlarinda ana hatlariyla belirtilen bazi énemli uyarilar vardir. Ornegin 130 ml/kg/gin olan
genel tavsiye yerine, gunde kilogram basina 100 ml (ml/kg/gun) sivi verilmesi onerilmektedir.

Hafif-orta dereceli akut malnUtrisyonlu olup beraberinde ddemi ¢cocuklara ideal yaklagim
konusunda belirsizlikler mevcut olup bu ¢ocuklar, belirli programlarin protokolUne bagl olarak,
ayakta tedavi kosullarinda tedavi edilebilir dense de yatirilarak tedavi edilmeleri daha dogru
gorulmektedir.®°

REFEEDING (YENIDEN BESLENME) SENDROMU:

Refeeding sendromu (RFS), malnUtrisyonu olup katabolik sUrecteki hastalarin yeniden beslenmesi
sirasinda ortaya ¢ikabilecek bir dizi metabolik ve biyokimyasal degisikliklerin oldugu bir durumdur.
Oral, enteral veya parenteral olarak yeniden beslenmeye baslanan malnutrisyonlu hastalarda
metabolik anormalliklerle iliskili siddetli sivi-elektrolit degisiklikleri gelisebilir.



Sivi ve elektrolitlerde meydana gelen degisimler taninip hizli tedavi edilmezse 6lUme yol agabilecek
bir dizi olayla sonuclanabilir.®” En dikkat ¢eken bulgular hipofosfatemi, hipomagnezemi, hipokalemi,
ve glikoz metabolizmasindaki anormalliklerle vitamin (6nemli dlcUde tiamin) ve eser element
eksiklikleridir.62%3 Yeniden beslenmeye baslanan bireyde insulin salinimi, glikoz, fosfor, magnezyum
ve potasyumun hucrelere girisini uyarir ve eger takviye yapiimazsa bunlarin hepsinde eksiklikler
gozlenebilir. Klinik bulgular degiskendir; bulanti, kusma, solunum yetmezligi, kalp yetmezligi,
hipotansiyon, aritmiler, koma ve 6lumle sonuclanabilir. Hangi elektrolit bozuklugu 6n plandaysa o
yonde bulgular ortaya cikabilir.8* Ozellikle risk altindaki hastalarin ngoérilimesi ve erken taninmasi
tedavinin en dnemli basamagidir. Uzun sUredir beslenmeyen (5 gunden fazla) ve katabolik sUrece
girmis malnutrisyonlu olgularda yeniden beslenmeye baslarken gereksinimlerinin %50'sinden
daha fazlasi veriimemelidir. YUksek riskli (kronik olarak yetersiz beslenen, >10 gun boyunca besin
alimi az veya hi¢ olmayan) hastalar icin besin takviyesi daha yavas baslatiimalidir (maksimum
10 kkal/kg/gun veya daha az) ve yavasca artirilip 4-7 ginde tam ihtiyaci karsilayacak dUzeye
cikilmalidir.®>66

Sonug olarak her hastanin antropometrik ol¢Ulerine bakarak nUtrisyonel durumu degerlendirilmeli,
hafif malnutrisyonlarin ilerlememesi icin beslenme destekleri yapiimalidir. Hastaneye yatirilan her
hastanin hastane yatisinda, izlem sirasinda ve ¢ikisinda nUtrisyonel durumu degerlendirilmelidir.
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