Malnutrisyon ve Beslenme
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Diinya Saglik Orgiitii cocuk éliimlerinin %55'inde malnutrisyonun katkisinin oldugunu tahmin etmektedir. En ¢ok liime neden olan
ishal ve solunum yolu enfeksiyonlarinda malnutrisyonun varhgi éliim riskini en az 2 kat artirmaktadir.

Beslenme yetersizligi olan bir gocukta klinik bulgular; beslenme yetersizliginin siiresi ve siddetine, diyetin kalitesine (enerji yeter-
sizligi, protein yetersizligi, enerji+protein yetersizligi) ve kisisel faktorlere (yas, enfeksiyon, v.b.) gore dedgisir.

Malnutrisyonlu bir cocukta dncelikle beslenme durumu 6yKkii, fizik muayene ve laboratuvar incelemeleri ile degerlendiriimeli-
dir. Oykiide; prenatal ve natal 6ykii (diisiik dogum agirligi gibi), emzirme siiresi, ek gidalara baglama, siitten kesme dénemi, han-
gi gidalar veriliyor ve nasil hazirlaniyorlar, nicelik ve nitelik olarak diyeti nasil, hastanin baska bir hastaliginin olup olmadig, de-
vamli kullandigi ilaglar, ebeveynlerinin ve kardeslerinin boy ve agirliklar, ailenin sosyoekonomik ve kiiltiirel durumu ayrintili ola-
rak sorgulanmalidir. Sonrasinda tam bir fizik muayene yapilmali ve antropometrik élgiimleri (agirlik, boy, deri kalinliklari, kol ¢ev-
resi) yapilmalidir. Bir cocugun biiylime durumu en giizel devaml yapilan dl¢iimlerle degerlendirilebilirse de, tek bir dlgiimle elde
edilen degerlerin standartlarla karsilastiriimasi ve bazi hesaplamalarin kullaniimasiyla beslenme durumu hakkinda bilgi edinilme-
ye calisilir.

Karsilastirmalarda kullanilan en énemli parametreler referans toplumun persentil degerleri ile karsilastirma, medyan referans de-
dere gore ol¢limiin yiizdesinin hesaplanmasi, referans medyan degerden sapma derecesi (SD skoru veya z-skoru) olarak sayilabilir.
Yine “viicut agirhigi (kg) / boy (m)2” formiilii ile hesaplanan “Body Mass Index” (BMI) sismanlik indeksi olarak kullanilabilir. Akilda
tutulmasi gereken bir nokta BMI'in yasla birlikte degisecedidir. BMI, hiperlipidemi, hiperinsiilinemi ve hipertansiyon gibi kardiyovas-
kiiler hastaliklar igin saptanan klinik risk faktdrleriyle koreledir. Ayrica, ergenlik donemindeki degeri orta yaslardaki yiiksek lipid dii-
zeyleri ve hipertansiyon ile iligkilidir.

z-skoru hesaplanmasinda “(6l¢iilen deger — yas ve cins i¢in medyan deger) / (yas ve cins igin standart sapma)” formiili kullani-
lir. Burada animsanmasi gereken nokta, standart sapmanin medyan degerin alti ve istii icin farkl olabilecegidir. Z-skoru antropo-
metrik durumun tanimlanmasinda daha kesin bilgi verir. Ornegin 3 persentilin altinda dedigimizde ¢ocuk 3 persentilin hemen altinda
bir degere sahip olabilecedi gibi ¢cok altinda bir degere de sahip olabilir. Halbuki z-skoru olarak degerlendirdigimizde, 6rnegin, ilk du-
rumda -2.1 iken ikinci durumda -3.5 olmasi bize daha ¢ok yol gdstericidir. Ayrica z-skoru kullaniimasi istatistiksel karsilastirma yap-
mak icin de avantajlidir. }

ideal viicut agirhginin yiizdesi hesaplanirken “(Olgiilen deger — Ideal agirhk) X 100" formiilii kullanilir. Ideal agirlik olarak, gocu-
gun simdiki boyunun cins i¢in belirlenen medyan degere (50 persentildeki deger) karsilik gelen yastaki 50 persentil degeri alinir. Bu
degerin > 120 olmasi sismanhgi, 110-120 arasinda olmasi asiri kilolu olmayi, <90 olmasi ise beslenme yetersizligini gésterir. Ik 6 yas
icin boya gore viicut agirhgr persentil degerlerini gosteren ¢izelge de vardir.

Beslenme durumunun degerlendiriimesinde total lenfosit sayisi,

gecikmis tip hipersensitivite, viseral protein konsantrasyonlari gibi degisik parametreler

kullanilabilir. Bunlardan burada ayrintili olarak bahsedilmeyecektir. Antropometrik parametrelerin degerlendirmesinde asagidaki
tablolar kullanilabilir.

Tablo 1: Medyan degerlerin yiizdesi olarak degerlendirildiginde malnutrisyon siniflamasi

Derece Yaga Gore Agirlik* Yasa Gore Boy Boya Gore Agirlik
Normal >90 > 95 >90

1. derece 75-89 90-95 80-89

2. derece 60-74 85-89 70-79

3. derece <60 <85 <70

* Gomez siniflandirmasi

Tablo 2. Wellcome siniflamasi (Degerler medyan degerlerin yiizdesi olarak verilmigtir)

Odem

Yaga Gore Agirlik (%) Var Yok

60-80 Kwashiorkor Beslenme Yetersizligi (Under-weight)
<60 Marasmik-Kwashiorkor Marasmus

Tablo 3. Waterlow siniflandirmasi (Degerler medyan degerlerin yiizdesi olarak verilmistir)

Yaga Gore Boy

Boya Gore Agirlik >95 <95
>90 Normal Bodur (Stunted)
<90 Akut malnutrisyon Kronik-Akut malnutrisyon
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Burada malnutrisyonun patofizyolojisinden bahsedilmeyip malnutre gocugun beslenmesinde 6nemli noktalar iizerinde durulacak-
tir. Malnutre bir gocugun hastaneye yatirilarak tedavi edilmesini gerektiren baslica durumlar;

agir malnutrisyon,

yasinin kiigiik olmasi,

pnémoni,

agir ishal (> 6 digki/giin veya dehidrasyon),

sepsis,

hipotermi/ates,

baska bir hastaliginin olmasi,

elektrolit anormalliklerinin varhg,

sosyoekonomik nedenler olarak sayilabilir.

Beslenmenin ilk giinlerinde “yeniden besleme=refeeding sendromu” agisindan dikkatli olunmalidir. Refeeding sendromunda di-
yetle alinan enerjinin artmasiyla birlikte birlikte insiilin konsantrasyonu artar ve glukozla birlikte P, K, Mg hiicre i¢ine girerler. Dola-
yisiyla bunlarin serum diizeyleri azalir ve sonucta istahsizlik gelisir, néromiiskiiler anormallikler olur, miyokard kontraktilitesi azalir,
hiicre i¢i Ca, Na ve su miktari artar (6dem). Gelisebilecek thiamin eksikligi de tabloyu daha da agirlastirir.

Malnutrisyonlu ¢ocugun tedavisini 3 agsamada degerlendirebiliriz:

1-Baslangi¢ donemi (akut faz): 2-10 giin arasinda siirer (Sekil 1). Komplikasyonlarin (dehidrasyon, enfeksiyon, elektrolit anormal-
likleri v.b.) tedavisi ve beslenmenin baslanmasini igerir. Genel olarak, 6dem varliginda 80 kkal/kg/giin enerji ve 80-100 ml/kg/giin sI-
vi, 6dem yoksa 100 kkal/kg/gilin enerji ve 100 ml/kg/giin sivi miktari ile baslanir. Sodyumdan kisitli (1-2 mEqg/kg/giin), potasyumdan zen-
gin (5-7 mEg/kg/giin) bir beslenme segilir. Fosfor ve magnezyum gereksinime gore verilir. )

2-Diizelme (rehabilitasyon) donemi: 2-6 hafta siirer (Sekil 2). Besin alimi artar ve viicut agirhgi artmaya baslar. Odem diizelinceye
kadar kisith enerji, tuz ve sivi devam edilir. Durumda diizelme gézlenince ya da 6demi olmayanlarda durumu stabillesince giinliik ka-
lori miktari artirilarak istenen diizeye kademeli olarak gegilir. Sivi miktari da 1 ml/1 kkal olacak sekilde ayarlanir. Bu dénemin sonun-
da hasta taburculuk igin hazir duruma gelir. Taburcu olmadan dnce evdeki besin ve beslenme durumuna gére liste hazirlanir. Baki-
ci kisiler beslenme ve besinlerin hazirlanmasi konusunda editilirler.

3-Izlem dénemi: 6-26 hafta. Hastanin taburculugu ve evde izlendi§i dénemi kapsar. Malnutrisyonun tedavisi yaninda tekrar gelis-
mesini engelleyici 6nlemleri icerir. Aralikli olarak hasta evinde izlenir. Asilar diizenlenir.
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Sekil 1: Baglangi¢ doneminde malnutrisyonlu cocugun beslenmesi
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Sekil 2: Diizelme doneminde malnutre ¢gocugun beslenmesi
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