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OZET

Gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir halk saglig1 sorunu olan malnutrisyon ¢ocuklarda artmig mortalite ve morbid-
ite ile iligkilidir. Giiniimiizde ek besinlere erken ya da gec olarak baslanmasi baslica nedenini olusturur. Ozellikle
5 yas alt1 ¢ocuklarda motor ve mental bozukluklara neden olan malnutrisyon dogru bir sekilde tedavi edilmeli,
gelisebilecek komplikasyonlardan ¢ocuklar olabildigince korunmalidir. Bu derlemenin amaci malnutrisyonlu hasta-
ya yaklasim ve tedavi ile ilgili giincel verileri sunmaktir.
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GIRiS

Cocuklarda biiylime hiicre sayis1 ve biiylikliigiiniin arti-
styla viicut hacmi ve kitlesinin artisidir. Gelisme ise hiicre
doku ve yap1 iceriginin degisimiyle bedensel olgunlagmay1
ifade eder. Cocukluk dénemini diger donemlerden ayiran
en Onemli dzellik, gebeligin baslangicindan ergenligin ta-
mamlanmasina kadar devam eden bir biiylime ve gelisme
stireci olusudur. Bu siiregte ¢ocuklarin saglik durumlarini
bozan her tiirlii etken, biiyliime ve gelisme siireclerini ya-
vaslatabilir, hatta durdurabilir (1). Ozellikle siit ocuklugu
doneminde biiyiime hizinin belirgin olarak yiiksek olmasi
nedeniyle maruz kalinan olumsuz etkenler biiyltime gelisme
stirecinde agir ve kalic1 degisiklikler yaratabilir. Erigkinler-
de biiylime ve gelisme tamamlandigi i¢in gida ile alinan
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Malnutrition is a significant health problem of children in developing countries which is related to high mortality
and morbidity. Today; main reason of malnutrition is improper feeding where additional foods are given early or
late. It causes motor and mental deficits especially under 5 years of age. Because of this, malnutrition should be
treated carefully and children must be protected from its complications. The aim of this review is to approach chil-
dren with malnutrition and present current datas about treatment.

besinlerin yetmezliginde zayiflik olusurken, ¢ocukluk do-
neminde beslenme azlig1 ayr1 bir klinik tabloya, malnutris-
yona neden olur (2).

Diinyada geligmekte olan tilkelerde malnutrisyon nede-
ni ile hastanelere yatig orani halen yiiksektir (3, 4). Son ve-
rilere gore diinyada 150 milyon (%26.7) cocuk diisiik kilolu
(Kavruk), 182 milyon (%32.5) ¢ocuk ise kisa boyludur (Bo-
dur) (5). Malnutrisyon diinya iizerinde her 4 ¢ocuktan birini
etkilemektedir ve yilda 1-2 milyon gocuk bu nedenle yasa-
mim yitirmektedir (3). Ulkemizde de 5 yasm altindaki co-
cuklarda kavrukluk oraninin %1, bodurluk oranin ise %12
oldugu bildirilmistir (5). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) son
yillarda malnutrisyonla savagmak i¢in yeni tedavi rehber-
leri gelistirmis ve bu rehberleri uygulamaya koymustur (6).
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TANIM

Malnutrisyon; bir veya daha ¢ok besin 6gesinin eksik
veya dengesiz alinmasi sonucu ortaya ¢ikan patolojik bir
durumdur. Bu durum protein yetersizligi, enerji yetersizligi
ya da her ikisinin birlikteligi ile beraber olabilir (7). Ozellik-
le cocuklarin en fazla biiyiiyiip gelistigi donem olan bebek-
lik doneminde (0-2 yaslarinda) sik goriiliir (8).

MALNUTRiISYONUN NEDENLERI

Malnutrisyon birincil ve ikincil nedenlere bagli olarak
geligebilir (Tablo 1). Malnutrisyon i¢in en énemli risk ye-
terli siire anne siitii alinmamasi ve ek besinlerin erken ya
da geg¢ baslanmasidir. Diger risk etmenleri annenin egitim
diizeyinin diisiik olmas1 ve ya ¢alistyor olmasi, anne istey-
ken bebekle ilgilenen bakici, biiyiikanne ve ya biiyiikkbaba
gibi kisilerin bebek bakimu ile ilgili yeterli bilgi ve beceriye
sahip olmamalari, besin hazirlama hatalari, ¢ocuklar ara-
sindaki dogum araliginin az olmasi, kardes sayisinin faz-
la, ailenin ekonomik durumunun diisiik olmast, bilgisizlik,
¢ocugun sik hastalanmasi, dogustan ya da sonradan ortaya
¢ikan kronik hastaliklar ve yetersiz saglik hizmetidir. Sos-
yoekonomik diizey diistikce malnutrisyon gelisme riski
artar (4,9,10).

Tablo-1: Malnutrisyonun nedenleri

Birincil nedenler
Yetersiz alim
Aglik (kuraklik, kithik)
Yoksulluk (diisiik gelir)
Egitim diizeyi diistikliigii (batil inanglar, beslenme aliskanliklart)

ikincil nedenler
Yetersiz sindirim (Cerrahi, kisa barsak sendromu)
Yetersiz emilim (Kistik fibrozis, ¢lyak hastalig)
Yetersiz alim (Anatomik defektler, yarik damak, yarik dudak)

Artmis ihtiyag (Biiylime, gebelik ve laktasyon donemleri, en-
feksiyonlar)

Fazla atilim, hizli katabolizma (Enfeksiyonlar, maligniteler,
yaniklar)

MALNUTRISYONUN SISTEMLER UZERINE
OLAN OLUMSUZ ETKILERi

Giinlimiizde 5 yas alti 6limlerin %49’unu olusturan
malnutrisyon yol agtig1 sonuglari ve 6liim orani ile az ge-
lismis ve geligmekte olan iilkelerde 6nemli bir halk saglig
sorunudur (6). Malnutrisyon, viicutta her sistemi etkiler ve
agir komplikasyonlara neden olabilir (Tablo 2). Beslenme
bozuklugunun o6zellikle beyin gelisimi iizerine olumsuz
etkileri vardir. Agir beslenme bozuklugu olan bebeklerin
biligsel gelisimlerinin saglikli beslenen gocuklar yakalaya-
madig1 gosterilmistir (11). Uzun dénemde beslenme yok-
sunlugu biligsel, duygusal, toplumsal gelisimi, okul basarist
ve egitim durumunu, bagisiklik sistemini, dolayisiyla galig-
ma kapasitesini olumsuz etkiler. Malnutrisyonlu ¢ocugun
tedavisinde her sistem ayr1 ayr1 gézden gegirilmeli ve tedavi
buna gore planlanmalidir (12).

MALNUTRiISYONLU HASTAYA YAKLASIM

Cocuklarda biiyiimenin izlenmesi erken tani agisindan
yararlidir. Tanida 6ykii (6zellikle beslenme 6ykiisii), fizik
inceleme, antropometrik 6l¢limler ve laboratuar bulgular
Onem tasir. Ayrintili beslenme 6ykiisii alinmali; anne siitii
alimi, beslenme aligkanlig1, beslenme sekli, besinlerin nasil
hazirlandig1, nasil verildigi, son 3 giinde aldig1 kat1 ve sivi
gidalar, annenin ¢ocugu besledigi zamandaki davranis sek-
li ve ailenin yeterli-dengeli besin hazirlamadaki becerileri
sorgulanmalidir (12,13). Ayrica kusma, ishal siklig1 ve siire-
si, en son idrarin1 ne zaman yaptigi, asilari, kullandig ilag-
lar, dogum kilosu, kizamik ve tiiberkiilozlu hastalarla temas
Oykiisi, 6len kardes dykiisii arastirilmalidir. Sistemik fizik
inceleme yapilmali, viicut agirhigi ve boy dlgiilmelidir. Fizik
incelemede biling degisikligi, hipotermi, ates, ciddi soluk-
luk, sarilik, gdzde korneal lezyonlar, kulak, agiz ve bogazda
enfeksiyon bulgulari, solunum hizi, tipi, pndmoni, kalp yet-
mezligi belirtileri ve soguk el ve ayaklar, zayif radial nabiz
gibi dolagim bozuklugu belirtileri, karaciger biyiikligii, ka-
rin siskinligi, barsak sesleri, deride enfeksiyon, purpura ve
6dem olup olmadigina dikkat edilmelidir (14).

Malnutrisyonun tipinin ve derecesinin belirlenmesinde
antropometrik dlglimlerden faydalanilir. Bu dlgiimler; vii-
cut agirligt ve boy (yasa gore boy, yasa gore agirlik, boya
gore agirlik) bas ¢evresi, deri kalinlig1 ve iist kol ¢evresidir
(15). Yasa gore boy (Cocugun boyu / aym yastaki saglikli
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Tablo-2: Malnutrisyon ve sistemler

1) Kalp damar sistemi
Kalp atim hacminde azalma
Kan basincinda diigme
Kardiyomiyopati

2) Sindirim sistemi
Gastrik asid yapiminda azalma
Barsak hareketlerinde azalma
Ince barsak mukozasinda atrofi
Besin dgelerinin emiliminin azalmasi
Laktoz intolerans1
Pankreasta atrofi, sindirim enzimlerinin Uiretiminin azalmasi
Karaciger
Tiim proteinlerin yapiminda azalma
Glukoneogenezisin azalmasi
Safra yapiminin azalmasi
Aminoasit metobolitlerinin normal olmayan yapimi
Karacigerin metabolik ve toksin atilim kapasitesinde
azalma

3) Bagisiklik sistemi
Lenf nodlari, timus ve tonsillerde atrofi
T hiicre aracili immiinitede baskilanma
Ig A salgilanmasinda azalma
Komplemanlarin salgilanmasinda azalma
Fagositozun azalmasi
Akut faz yanitinda bozulma
Tipik enfeksiyon belirtilerinin gelisjememesi

4) Endokrin sistem
Glukoz intoleransi
Insiilin diizeyinin azalmas1
IGF-1 diizeyi diisiik
Biiylime hormonu diizeyi yiiksek
Kortizol seviyeleri genellikle yiiksek

5) Genitoiiriner sistem
Glomertiler filtrasyon hizinda azalma
Bobreklerin asit ve su atma kapasitesinde azalma
Idrarla fosfat ve sodyum atiliminda azalma
IYE sikliginin artmasi

6) Diger
Deri alt1 yag dokusunda atrofi
Cesitli salg1 bezlerinde (ter, tiikriik vb) atrofi
Solunum kaslarinin ¢abuk yorulmasi
Sodyum pompasinin aktivitesinde azalma
Apati, huzursuzluk

bir ¢cocugun boyu X 100) lineer biiyiimenin gostergesidir ve
yetersiz beslenmenin uzun donemdeki etkilerini gdstermek-
tedir. Yasa gore agirlik (Cocugun agirligi / ayni yastaki sag-
likl1 bir gocugun agirligi X 100) kronolojik yasla ilgili viicut
kitlesini yansitir. Hem akut hem de kronik yetersiz beslen-
meyi degerlendirmektedir. Boya gore agirligin (Cocugun
agirligr / ayni boydaki saglikli bir gocugun agirligr) diisiik
olmast ¢ocugun kavruk-zayif oldugu anlamina gelir. Akut
malnutrisyonun gostergesidir. Deri kivrim kalinligi 6zel bir
alet yardimiyla triceps, biceps, suprailiak veya subskapular
kaslar kullanilarak 6l¢iiliir ve elde edilen degerler ile kar-
silagtirilir. Deri kiveim kalinligi viicut yag kitlesi hakkinda
kabaca bilgi verir. Ust kol gevresi ise somatik kas kiitlesi
hakkinda bilgi veren bir antropometrik dlgiimdiir (16).

Tanida degerlendirilmesi gereken laboratuvar bulgulari,
hemoglobin degeri, periferik yayma, beyaz kiire sayisi, kan
sekeri, elektrolitler, protein, albumin, tam idrar tetkiki, idrar
kiiltiiri, disk1 mikroskobisi, parazit, akciger grafisi, tiiber-
kiiloz i¢in PPD testi ve HIV testidir (12).

MALNUTRISYONUN TiPININ BELIRLENMESI

Malnutrisyon tipinin belirlenmesinde asagidaki yon-
temler kullanilmaktadir.

Wellcome siniflamasi (Tablo 3)

Mc Laren siniflamasi (Tablo 4)

Malnutrisyon siiresinin belirlenmesinde Waterlow sinif-
lamast kullanilir. Bu simiflamada yasa gore boyun %95’in
altinda olmas1 kronik malnutrisyonu, boya gore agirligin

%90’n1n altinda olmasi akut malnutrisyonu gosterir (12).

Tablo 3. Wellcome simiflamasi

Yagva gore Odem var Odem yok
agirhk
Kwashiorkor Bl
%80-60 (Kalori alim1 normal, g
; : yetersizligi
protein yetersiz)
Marasmus
< %60 Marasmik kwashiorkor (Hem kalon.
hem de protein
alim yetersiz)

Cilt 5« Say1 1 2011/ Vol 5« Number 1 2011




58 B. ALTAS ve Z. KULOGLU

Tablo 4. Mc —Laren smiflamasi

Bulgular Puanlama
Odem 3
Dermatoz
Odem + Dermatoz
Sag degisiklikleri
Hepatomegali

—_— O\ DN

Serum albumin diizeyi (g/dl)

1

1.0-1.5

1.5-2.0

2.0-2.5

2.5-3.0

3.0-3.5

3.5-4.0
>4

S = N Wk

Puanlama;

0 - 3 Marasmus

4 - 8 Marasmik kwashiorkor
> 9 Kwashiorkor

MALNUTRISYON AGIRLIGININ
BELIiRLENMESI

Malnutrisyon tipinin belirlenmesinden sonra tedavi pla-
ni, gelisebilecek komplikasyonlar, prognoz ve izlem siire-
si agisindan agirliginin derecelendirilmesi nem tasir. Bu
amagcla Gomez smiflamasi kullanilir (Tablo 5).

Tablo 5. Gomez simiflamasi

Malnutrisyonun Derecesi Yasa gore agirhk
Normal (Malnutrisyon yok) > %90
Hafif (1.derece) %89-75
Orta (2.derece) %74-60
Agir (3.derece) < %60

AGIR MALNUTRISYON

Tiim diinyada 5 yas altindaki 13 milyon ¢ocugu etkile-
mektedir. AZir malnutrisyon, boya gore agirligm < %70’nin
veya Ulusal Saghk Istatistikleri Merkezi (NCHS) nin be-
lirledigi referans degerlere gore < -3 SD’nin altinda olmasi
ya da beslenmeyle iligkili her iki ayakta iz birakan 6demin
(6demat6z malnutrisyon) olugsmasidir. Bazi kaynaklara gore

ise 1-5 yas arasi gocuklarda iist kol ¢cevresinin < 110mm’nin
altinda olmasi ciddi akut malnutrisyon gostergesidir (17).

Agir malnutrisyon tige ayrilir:
1. Marasmus (Kalori eksikligi)
2. Kwashiorkor

3. Marasmik kwashiorkor
Marasmus (Kalori eksikligi)

Marasmus hastaliktan erimis, bitmis anlamma gelir.
Marasmuslu ¢ocuklar huzursuz ve apatiktirler. Yiizleri yash
insan goriniimiindedir. Saglar1 kuru ve incedir. Viicutla-
11 kuru, derileri burusuktur. Kas ve yag dokulari olmayip,
kemikleri belirgindir. Viicutlarinda, ayaklarinda ddemleri
yoktur (14). Kisaca bu ¢ocuklar "bir deri bir kemik” olarak
nitelendirebilir.

Kwashiorkor

Ikinci bebegin gelmesiyle ihmal edilmis ilk bebegin
hastalig1 anlamina gelir. Kwashiorkorlu ¢ocuklar apatiktir-
ler. Rahatsiz edildiklerinde giicenir, herhangi bir uyartya,
yemek teklifine bile zayif bir aglama ile karsilik verirler.
Saglar1 ince ve cilizdir. Saglar agri duyulmadan kolayca
cekilebilir. Saglarin kaybi ile yaygin veya kismi alopesi
gelisebilir. Saclar kizil bir renk alir. Sa¢ uzunlugunca her
iyilesme, hastalanma donemlerine ait depigmentasyon- pig-
mentasyon alanlar1 goriiliir. Buna bayrak isareti denir. Karin
gaz ve kaslarin gevsek olmasi nedeni ile sistir. Karaciger-
leri yag infiltrasyonu nedeni ile biiyiiktiir. Belirgin 6dem-
leri vardir. Genellikle ishalleri vardir. Ishal birkag hafta ya
da birka¢ ay once baglamig ve kronik hale gelmis olabilir.
Diskt miktart emilim bozuklugunda goriildiigii gibi fazladir.
Bu ¢ocuklarda deri kurulugu, epitelin soyulmasi, sulantli
depigmante yaralar, iyilesmeyen {ilserler gibi deri degisik-
likleri goriilebilir (14).

Marasmik kwashiorkor

Her iki tipin karigimidir ve en sik rastlanan tiptir. Bebek-
lik doneminde ¢ocuklar siitten kesilip nigastali, proteinden
fakir bir diyet ile beslenmeye zorlanirsa marasmik kwashi-
orkor gelisir. Bdyle bebekler “Seker bebegi” (Sugar baby)
olarak da tamimlanmaktadir. Bu ¢ocuklarda cilt alt1 yag
dokusu kayb1 ve erime ¢ok azdir. Genellikle iist ekstremite
kaslart erimigken alt ekstremiteler 6demlidir. Bodur kalma
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siklig1 ¢ocuklarda daha fazladir. Kwashiorkorlu ¢ocuklarda
oldugu gibi bu ¢ocuklarda da psikolojik degisiklikler ve sa¢
degisiklikleri sik olarak goriiliir (12).

TEDAVI

Hastanin agir malnutrisyonu varsa (Boya gore agirlik <
%70, yasa gore agirlik < %60), 1 yasin altindaysa ve asagi-
daki sorunlardan bir ya da birkag1 varsa hastaneye yatirila-
rak tedavi edilmelidir (12,18).

+ Odem
* Ciddi dehidratasyon
+ Inatc1 ishal ve/veya kusma

* Ekstremitelerde solukluk, hipotermi vb. sokun klinik
belirtileri

* Solunum yolunda veya diger anatomik bolgelerde lo-
kalize enfeksiyon belirtileri

* Ciddi anemi

* Sartlik

* Purpura

Malnutrisyonlu ¢ocukta tedavi 4 agamaya ayrilir:
1) Baslangic tedavisi

2) lyilesme dénemi tedavisi

3) Eve gidise hazirlik

4) Izlem

1) Baslangic tedavisi

a) Viicut Sicakhg Diisiikliigiiniin Onlenmesi

Viicut sicakligmim diisiikliigii (hipotermi) rektal yoldan
olgiilen viicut sicakliginin < 35.5°C’nin, koltuk altindan 61-
¢iilen viicut sicakligmin <35°C’nin altinda olmasidir. Ter-
mometre olarak miimkiinse diigiik viicut sicakliklarini 6lge-
bilen (29°C-42°C) termometreler kullanilmalidir.

Hipotermi yoniinden diisiik metabolik hiz ve yag do-
kusunun azlig1 nedeni ile tiim malnutrisyonlu ¢ocuklar risk
altinda olmakla birlikte 12 aydan kiigiik marasmuslu bebek-
ler, agir deri hasart olan ya da ciddi sistemik enfeksiyonu
olan bebekler en yiiksek risk grubundadir.

Viicut sicakligr diisiik olan ¢ocuklar isitilmalidir. Isit-
mak i¢in gocugun bas kismi dahil tiim viicudu battaniye ile
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sarilabilir ya da anne cildine temas yontemi kullanilabilir.
Viicut sicakligi 36.5°C olana kadar iki saatte bir takip ya-
pilmali, varsa kan sekeri diisiikliigii ve enfeksiyon tedavi
edilmelidir (12,19).

b) Kan sekeri diisiikliigiiniin (hipogliseminin) 6nlen-
mesi

Malnutrisyonlu ¢ocuklarda beslenmeye baslamada ge-
cikme, agizdan alimim kesilmesi ve enfeksiyon kan sekeri
diisiikliigiint tetikler. Agir malnutrisyonlu ¢ocuklar gece-
giindiiz 2-3 saat araliklarla beslenmelidir.

Kan sekeri disiikliigii bulgulari; viicut sicakliginin dii-
stikliigii (36.5°C), uykuya egilim, biling¢ kaybi, terleme, so-
lukluk olup son ikisi genellikle malnutrisyonlu ¢ocuklarda
goriilmez (19). Kan sekeri izlemi normal degerlere doniin-
ceye kadar 30 dakikada bir parmak veya topuktan gluko-
metre ile yapilmalidir.

Tedavide hastanin bilinci acik ve kan sekeri <54 mg/dl
ise 50cc %10 dekstroz ya da F-75 agizdan ya da nazogastrik
yol ile verilmelidir. Eger hastada biling kayb1 ve/veya nobet
varsa Scc/kg %10 dekstroz intravendz verilir ardindan 50
cc %10 dekstroz nazogastrik yol ile verilmelidir. Altta yatan
enfeksiyon varsa uygun antibiyotiklerle tedavi edilmelidir
(12).

c¢) Dehidratasyon tedavisi

Agir malnutrisyonlu gocuklarda sadece klinik bulgulara
gore dehidratasyonu belirlemek gii¢ olabilir ancak sulu is-
hali olan tiim malnutrisyonlu ¢ocuklarda dehidratasyonun
eslik edecegi kesindir. Bu hastalarda 6demle birlikte hipo-
voleminin olabilecegi de unutulmamalidir (12,19). Diger
bir sorun bu ¢ocuklarda dehidratasyon ile septik sokun be-
lirtilerinin birbirine ¢ok benzemesi ve ayrim yapmanin giic
olmasidir (Tablo 6).

Agir malnutrisyonlu ¢ocuklarda dehidratasyon tedavi-
sinde oncelikle agizdan stv1 tedavisi tercih edilmelidir (19).
Sok tablosu olmadik¢a damar i¢i siv1 tedavisinden kaginil-
malidir. Damar igi stvi tedavisi bu ¢ocuklarda yiiklenme ve
kalp yetmezligine neden olabilir (12, 20).

Malnutrisyonlu ¢ocuklar hipernatremiye yatkindir ve
potasyum, magnezyum diizeyleri diisiiktii. Bu nedenle
sodyum igerigi daha diisiik, potasyum ve magnezyumdan
zengin ReSoMal soliisyonu tedavide ilk tercih edilen soliis-
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Tablo 6. Dehidratasyon ve septik sokun klinik bulgular:

Klinik Belirtiler Hafif Dehidratasyon | Ciddi dehidratasyon ﬁ:‘;lt;ll‘lgsl‘;k:v';esi Septik sok
Sulu ishal + + + +
Susuzluk hissi kuvvetli zayif - -
Hipotermi - - == +

Cokmiis gozler +* + = =

Radial nabiz zayif/yok | — et + +

Soguk el ve ayaklar - + + +

Idrar ¢ikist + - + -

Mental durum ajite letarjik, komatoz apatik letarjik
Hipoglisemi e + + +

yon olmalidir (12). Tablo 7°de ReSoMal soliisyonun igerigi
verilmistir. ReSoMal soliisyonu basit olarak 2 litre kaynatil-
mis suya 2 paket piyasada satilan oral rehidratasyon soliis-
yon paketi, 50gr. siikroz ve eczanelerde hazirlanabilen 40cc
mineral soliisyonu eklenerek hazirlanir.

Tablo 7. Oral rehidratasyon siv1 icerikleri

Icerik ReSoMal DSO-ORS | Modifiye
Glukoz 125 111 75
Sodyum 45 90 75
Potasyum 40 20 20
Klor 70 80 65
Sitrat 7 10 20
Magnezyum 3

Cinko 0,3

Bakir 0,045

Osmolarite 300 311 245

ReSoMal: Rehydration Solution for Malnutrition

ReSoMal ilk 12 saat iginde 70-100cc/kg dozunda ola-
cak sekilde, Scc/kg agizdan nazogastrik yol ile baslanir
daha sonra 5-10cc/kg/s izinda devam edilir (12,19). Kural
olarak 2 yas altindaki ¢ocuklarda her ishalden sonra 50-
100cc, 2 yas istiindeki ¢ocuklarda ise 100-200cc verilir.
Ishal sonlanana kadar bu sekilde devam edilir. Siv1 tedavisi
sirasinda beslenme kesilmemeli; 2-3 saatte bir beslenmeye
devam edilmelidir (12,21)

Malnutrisyonlu ¢ocuklarda damar i¢i stv1 tedavisinden
olabildigince kagmilmalidir. Damar i¢i siv1 tedavisinin tek
endikasyonu agir dehidratasyondur. Sivi tedavisi olarak rin-
ger laktat + %5 dekstroz, 1/3, 1/4 SF + %5 dekstroz ya da
darrow soliisyonu tercih edilebilir. Stvi tedavisi susuzluk
hissi gectiginde, idrar ¢ikist normale dondiigiinde, dehidra-
tasyon belirtileri kayboldugunda sonlandiriimalidir (12,20)

d) Enfeksiyon tedavisi

Malnutrisyonlu ¢ocuklarda ates gibi enfeksiyon bul-
gular1 nadir goriiliir ve enfeksiyonu saptamak her hastada
kolay degildir. Ancak hastaneye yatan hemen hemen her
malnutrisyonlu ¢ocukta enfeksiyon oldugu kabul edilmeli-
dir (22).

Malnutrisyonlu g¢ocuklarda 6zellikle alt solunum yolu
ve idrar yolu enfeksiyonlarinin sik oldugu bildirilmistir. En
sik goriilen enfeksiyon ise gram negatif basillerdir (12,19).
Diinya Saghk Orgiitii tarafindan agir malnutrisyonu olan
her ¢ocuga genis spektrumlu antibiyotik baglanmasi 6neril-
mektedir. Eger ¢ocukta enfeksiyon bulgusu ve komplikas-
yonu yoksa agizdan giinde iki kez 25 mg sulfameteksazol
- Smg trimetoprim verilir (12). Septik sok, hipoglisemi, deri
enfeksiyonu, solunum veya triner sistem enfeksiyonu vb.
varsa etkene yonelik uygun dozda ve siirede antibiyotik te-
davisi verilmelidir. Dizanteri, mantar enfeksiyonlari, mala-
ria, barsak parazitleri gibi 6zgiin enfeksiyonlar saptanirsa
etkene yonelik uygun tedavi planlanmalidir.
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Tiiberkiiloz malnutrisyonlu ¢ocuklarda sik goriilen en-
feksiyonlardan biridir ancak kesin tan1 konulmadan anti-
tiiberkiiloz ilaglar kullanilmamalidir. Tiiberkiilozlu kisi ile
temas Oykiisii olan, 2-3 haftadir genis kapsamli antibiyotik
tedavisine ragmen devam eden solunum yolu belirtileri ve
pozitif PPD testi varliginda tiiberkiilozdan siiphelenilmeli-
dir. PPD testinin agir malnutrisyonlu ¢ocuklarda yanlis po-
zitif olabilecegi akilda tutulmalidir (12).

A vitamini eksikligi olan malnutrisyonlu ¢ocuklarda ki-
zamik enfeksiyonu 6liimciil olabildigii¢in daha 6nce kizamik
agis1 yapilmamis ¢ocuklara kizamik asis1 yapilmalidir (23).

e) Anemi tedavisi

Bu ¢ocuklarda kan transfiizyonlarmdan miimkiin oldu-
gu kadar kacgimilmalidir. Kan transfiizyonunun hemoglobin
degeri 4mg/dl’nin altinda ya da hemoglobin degeri 4-6 g/dl
iken hastada solunum sikintisi varsa yapilmasi 6nerilmekte-
dir (12,19,20). Eritrosit siispansiyonu 10cc/kg/giin dozunda
4 saatte gidecek sekilde verilmelidir. Transfiizyonun bagin-
da olas1 yiiklenmeye kars1 furosemid 1 mg/kg/giin verilebi-
lir. Transflizyon siiresince 15 dakika araliklarla vital bulgu
takibi yapilmalidir. Transfiizyon sonrasi hemoglobin degeri
hala diigiikse 4 giin boyunca yeni bir transflizyon yapilma-
malidir (12).

Bagslangi¢ tedavisi doneminde agizdan demir tedavisi
verilmemelidir. Demirin bu dénemde toksik etkisi olabilir
ve enfeksiyona kars1 direnci azaltir (12).

Beslenme

Cocugu beslemeye calisirken miimkiin oldugu kadar
rahatsiz edilmemeli, temiz, kuru, sicak tutulmali, beslen-
me sirasinda sabirl olunmali, ¢ocukla ilgilenilmeli, ismiyle
cagrilmali, cevap vermese bile ¢ocukla konusulmali, bibe-
ron yerine kasikla besleme tercih edilmeli, ¢ocuk beslenir-
ken her zaman oturur pozisyonda olmali ve yatakta kendi
basina beslenmesi igin yemeklerle bas basa birakilmamali,
baslangigta az az, sik sik gece ve giindiiz 2-3 saat araliklarla
beslenmeli, kusma varsa beslenme araliklar agilmali, agiz-
dan alamiyorsa almay1 reddettigi miktar nazogastrik yolla
verilmeli ve cocuk damardan beslenmemelidir (21).

Cocuk giinliik alacagi miktarin %:’nii agizdan almaya
baglamissa ya da ardarda gelen 2 6giinii agizdan alabilmigse
nazogastrik yol ile beslenmeye son verilmelidir (12).
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Malnutrisyonlu ¢ocugu beslemeye osmolaritesi ve lak-
toz orani diisiik diyetle baslanmalidir (12,21). Beslerken ve-
rilecek kalori; 80 kcal/kg/giin ile 100 kcal/kg/giin arasinda
olmalidir.

Verilecek kalori; 80 mg/kg/giin’lin altinda olursa doku
yikimi dnlenemez, 100 mg/kg/giin’den fazla olursa yeniden
beslenme sendromu gelisebilir (24). Verilecek gidanin ener-
jisi 75-100 kal/100cc, osmolaritesi ise 350-400 mosm/I’nin
altinda olmalidir. Anne siitii varsa daima ilk ve tek segenek
olmalidir (12). Hastaya verilecek beslenme ailenin alim
giici g6z Oniine almarak secilmeli ve o ¢evrede rahatlikla
temin edilen gidalar olmasina dikkat edilmelidir (20,21).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan malnutrisyonlu gocuk-
lara verilmesi 6nerilen mamalar baglangic mamasi F-75 ve
devam mamasi F-100 olmak iizere 2 ¢esittir. Bu mamalarin
icerigi ve nasil verilecegi Tablo 8 ve 10’da belirtilmistir.
Baslangic mamasi 100 cc’de 75 kcal ve 0.9 gram protein
icerirken, devam mamasi ise 100 cc’de 100 kcal ve 2.9
gram protein igermektedir (12).

Tablo 8. Baslangic ve devam mamalarmin hazirlamsi

icerik F-75 F-100
Siit tozu 25g 80g
Seker 70g 50g
Un 35¢g -
Bitkisel yag 27g 60g
Mineral 20ml 20ml
Vitamin 140mg 140mg
Toplam voliim 1000ml 1000ml

Baslangic olarak verilecek mamanin kalorisi 100 kcal/
kg/glin, proteini 1-1.5 g/kg/giin, hacmi ise 130 cc/kg/giin
olmalidir. Eger ¢ocugun agir 6demi varsa, hacim 100 cc/
kg/giline kadar azaltilabilir (9,18). Cogu ¢ocukta F-75 bag-
langic mamasi olarak yeterlidir. Cocuk ilk giinlerde sik ara-
liklarla azar azar beslenmeli, giinler ilerledikge beslenme
aralig1 agilirken verilen mama miktari arttirilmalidir (Tablo
10). Genellikle baslangi¢ tedavisi 3-7 giin i¢inde tamam-
lanmaktadir.

Malnutrisyonlu ¢ocuklarda vitamin ve mineral eksik-
likleri sik g6riiliir. Agir malnutrisyonu olan ¢ocuklarda A
vitamini eksikligi korliige neden olabilir (25). DSO mal-
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nutrisyonu olan ¢ocuklara tedavinin ilk giinii tek doz agiz-
dan Tablo 12’de belirtilen dozlarda A vitamini verilmesini
onermektedir (6,25). Fizik incelemede bitot lekeleri, korne-
al kserozis, iilserasyon veya keratomalazi gibi A vitamini
eksikliginin bulgulari saptanirsa 2. giin de ayn1 dozdan A
vitamini verilmeli, en az 2 hafta sonra 3. doz tekrarlanma-
lidir. Son yaymlara gore yiiksek doz A vitamininin solu-
num yollar1 enfeksiyonlari olusma riskini hafifce arttirdigi,
mortalite ve morbidite ile yakin iliskili oldugu bildirilmistir
(19). Bu nedenle vitamin eksikligi olmadig: siirece yiiksek
dozlarda A vitamini destegine gerek yoktur.

Agir malnutrisyonu olan gocuklara en az iki hafta sii-
reyle ¢oklu vitamin (suda eriyen vitaminler; D, E ve K vita-
minleri), ¢inko (2 mg/kg/giin), folik asit (ilk giin 5 mg/giin,
sonraki giinler 1 mg/giin), bakir (0.3 mg/kg/giin), demir (3
mg/kg/giin, 2. haftadan sonra), potasyum (5 mmol/kg/giin),
magnezyum (0.6 mmol/kg/giin), fosfor (2 mmol/kg/giin)
verilmesi dnerilmektedir (12, 26).

Demir desteginin tedavinin 2. haftasindan sonra ve-
rileceginin unutulmamast Snemlidir (6). Malnutrisyonlu
cocuklarda eser element eksiklikleri de sik goriilmektedir.
Magnezyum, potasyum, bakir gibi mineral destegi mineral
soliisyonu ile karsilanabilir (25). Tablo 11°de mineral soliis-
yonunun igerigi verilmistir (12). Mineral soliisyonlar1 oda
sisinda saklanmalidir. Mineral soliisyonu 2 hafta siireyle
mama ya da ReSoMal i¢ine 20 ml/litre olacak sekilde kati-
larak gocuga verilmesi onerilmektedir (12, 25).

Agir malnutrisyonu olan ¢ocuk beslenmeye baslandi-
ginda, karbonhidrattan zengin, yliksek kalorili diyet verildi-
ginde ortaya ¢ikabilecek en ciddi ve dliimciil komplikasyon
yeniden beslenme sendromudur (24). Asir1 karbonhidrat ali-
mina bagli olarak insiilin diizeyi artar, glukoz, fosfat, mag-
nezyum, ve potasyum hiicre igine girer ve serum diizeyleri
diiser. Hiicre iginde sodyum birikimi olur ve suyun hiicre
icine girisi artar, sonugta hiicre igi sivi artigt olur. Hastada
fosfat, magnezyum ve potasyum diizeylerinde ani diismeye
bagli olarak istahsizlik, néromiskiiler bulgular ve myokard
kasilmasinda azalma, rabdomyoliz, solunum yetmezIigi,
aritmi, konvulziyon, koma ve ani 6liim geligebilir. Yeniden
beslenme sendromunun 6nlenmesi i¢in karbonhidrat orani
yiiksek diyetle beslenmeden kagmilmali, sodyum kisitla-

Tablo 9. Baslangi¢c ve devam mamalarinin 6zellikleri

F-75 F-100

Enerji 75kcal(315j) 1000kcal(420j)
Protein 0.9¢g 2.9¢g
Laktoz 1.3¢g 42¢g
Potasyum 3.6mmol 5.9mmol
Sodyum 0.6mmol 1.9mmol
Magnezyum 0.43mmol 0.73mmol
Cinko 2.0mg 2.3mg
Bakar 0.25mg 0.25mg
Protein (e %12
Yag %32 %53
Osmolarite 333mOsm/1 419mOsmol/l
Giinler | Sikik Miktar/kg/ Miktar/kg/

6giin giin
1-2 2 saat 1lce 130cc
3-5 3 saat léce 130cc
6-7 4 saat 22cc 130cc

Miktar

Potasyum kloriir 89.5g
Tripotasyum sitrat 32.4g
Magnezyum kloriir 30.5g
Cinko asetat 3.3g
Bakar siilfat 0.56g
Sodyum selenat 10mg
Potasyum iyodiir Smg
Su 1000cc

Tablo 12. Malnutrisyonu ve A vitamini eksikligi olan

cocuklarda verilmesi gereken A vitamini dozlar:

A vitamini (IU)
Yas (agizdan)
<6 ay 50.000
6-12 ay 100.000
> 12 ay 200.000
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mast yapilmali, potasyum, magnezyum ve fosfat destegi
verilmelidir (9,24).

2) iyilesme donemi tedavisi

Diizelme belirtileri varsa iyilesme doénemi tedavisi-
ne gegilir. Diizelme belirtileri tablo 13’de verilmistir (12).
Iyilesme dénemi ideal olarak 2-6 hafta olmahdur. Iyilesme
doneminin baglarinda gocuk 4 saat arayla giinde 6 kez bes-
lenir. Kilo alimu iyi ise, hipoglisemi riski yoksa gece bes-
lenmesi ihmal edilerek giinde 5 6giin beslenebilir (12,19).
Amag kaybedilen agirligi yeniden kazandirmak ve iyiles-
meyi saglamaktir. Iyilesme déneminde ¢ocuk 24 aymn al-
tindaysa 4 saatte bir F-100 (gece+giindiiz) mama verilir ve
her beslenmede miktar 10 cc attirhr. (Omek gocuk 60 cc
aliyorsa ikinci 6giinde 70 cc’ye, iiglincii 6giinde 80 cc’ye
cikilir) Cocuk 24 aym iistiindeyse 3 68iin yemek, 3 kez de
F-100 mamast ara 6giin olarak verilir. Bu donemde de vita-
min ve mineral destegine devam edilir (18).

Tablo 13. Malnutrisyonlu ¢ocuklarda iyilesme belirtil-

eri

1. Cocugun acikmaya baslamasi

2. Istahin diizelmesi

3. Odemin kaybolmast

4. Cocugun yiirimeye, oturmaya baglamasi

5. Metabolik bir bozuklugun olmamasi

6. Giday1 tolere edebilmesi (ishal ve kusmanin olmamast)
7. 3 giin st tiste > 5g/kg/giin kilo aliminin olmast

Biiylimeyi yakalama déneminde verilecek mamanin ka-
lorisi 150-220 kcal/kg/giin, protein oran1 ise 4-6 g/kg/giin,
hedef ise giinde 10 g/kg kadar agirlik artig1 olmalidir. Teda-
viye yanitin degerlendirilmesinde agirlik artigt gbz oniine
alinir. Cocuk her sabah beslenmeden 6nce tartilmalidir (12).
Agurhik artisi;

1) <5 g/kg/giin ise agirlik artis1 az olup genel bir deger-
lendirme yapilmalidir.

2) 5-10 g/kg/giin ise; orta derecede agirlik artis1 vardir.

Cocugun beslenmesi kontrol edilmeli ve enfeksiyon arasti-
rilmalidir.

3) >10 g/kg/giin ise agirlik artist yeterlidir ve tedavi
programina devam edilir.
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Bu dénemde ¢ocuklarm sadece beslenmesi degil fizik-
sel ve psikolojik yonleri de dikkate alinmalidir. Agir mal-
nutrisyonda mental ve davranig gelisimi gecikir. Bu nedenle
cocuklara sevecen yaklasmali, neseli bir ortam saglamali,
oyun ortamlar1 diizenlemeli ve fiziksel aktivitelere katilma-
larma destek olunmalidir (12,25).

Eve gidise hazirhk

Tedaviden sonug alinmaya baslanip ¢ocugun kilo alimi
gortildiikten sonra cocugun eve ne zaman gonderilecegi so-
rusu akla gelir. Cocugun boya gore agirligi -1SD (%90)’ye
ulastig1 zaman (DSO’niin belirledigi boya gore agirlik re-
ferans degerleri kriter olarak alinir), yeterli kilo alimi1 sag-
land1gy, tiim vitamin ve mineral eksiklikleri tedavi edildigi,
enfeksiyon ve eslik eden diger sorunlar (anemi, ishal, para-
ziter hastaliklar, tiiberkiiloz vb.) ¢oziildiigii, yasina uygun
agillama programi ve anne egitimi tamamlandigi zaman
(cocuga nasil bakabilecegini, nasil besleyebilecegini, yiye-
cekleri nasil hazirlayabilecegini, cocukla nasil oyun oyna-
yabilecegini 6grenip istekli olduktan sonra) eve gonderile-
bilir (12,27). Cocuk taburcu edilmeden dnce bu 6lgiitlerin
hepsinin saglanmasi gerektigi unutulmamalidir.

1) izlem

Taburcu olduktan sonra malnutrisyonun tekrarlama ris-
ki ¢ok yiiksektir. Bu nedenle hasta taburcu olduktan 1 hafta,
2 hafta ve 1 ay sonra kontrole ¢agrilmalidir (19,27). Daha
sonra kontrol araliklar1 agilarak 3-6 ayda bir diizenli olarak
takip edilir. Kontrollerde sorun saptanirsa daha yakin kont-
role ¢agrilir. Her gériismede anneden ¢ocugun saglik du-
rumu, beslenmesi, oyun aktivitesi hakkinda bilgi alinmali,
¢ocugun viicut agirligl, boyu 6lgiilmeli, sistemik fizik ince-
leme yapilmali, asilan gozden gegirilmelidir (12). Anneye
dogru beslenme yontemleri 6gretilmeli ve ¢ocugun tekrar
malnutrisyona girmesi 6nlenmelidir (28).

Malnutrisyonun Onlenmesi:

Ulkelerin sosyoekonomik diizeyleri arttik¢a ve issizlik
orani azaldik¢a toplumlarinda goriilen beslenme yetersiz-
ligi siklig1 diismektedir. Bu konuda sosyoekonomik iyiles-
tirmeler beslenme yetersizligini 6nlemede birincil dnem
tasimaktadir (28). Malnutrisyonu 6nlemede saglik sistemi
icinde yapilabilecekler asagida siralanmustir:
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1) Kadinlarin egitimi

2) Dogum kontrolii yontemlerinin yayginlagtirilmasi,
istenmeyen gebeliklerin 6nlenmesi

3) Hazirlikli ve giivenli anneligin gerceklestirilmesi

4) Dogum &ncesi gebenin yeterli saglik hizmeti almasi
ve izleminin yapilmasi

5) Ailenin ve o6zellikle bakim veren kisilerin bebege
olumlu yaklasimlarimin farkedilerek desteklenmesi

6) Anne siitiiniin ilk 6 ay tek basina verilmesi, daha son-
ra ek gidalara gecilmesi

7) Bir bebegin tek bir saglik ekibi tarafindan izleminin
saglanmasi

8) Biiyiimenin dogru degerlendirilmesi

9) Evdeki yoksulluk, uyaran/sefkat yoksunlugu ya da
yeme yedirme iligkisindeki risklerin erkenden fark edilmesi
olarak siralanabilir.
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