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OZET

Biiylimenin izlenmesi ¢ocuk sagligi takibinin hi¢ ihmal edilmemesi gereken bir pargasidir. Cocugun bazi
antropometrik dl¢iimlerinin belirli araliklarla yapilarak standart biiylime egrilerine islenmesi bilylimenin izlenmesi
olarak tanimlanir. Bu izlem dogumda baslar ve ¢ocukluk donemi boyunca belirli araliklarla rutin bir sekilde
tekrarlanir. Cocugun sagligini olumsuz etkileyen sorunlar ilk olarak biiyiimeyi etkiler ve ¢ogu kez biiylime
egrisindeki sapmalar bunun ilk bulgusu olur. Biiylime duraklamasi veya literatiirde “failure to thrive” olarak gegen
durum ¢ocugun ayni yas ve cinsteki akranlarina gore beklenen biiylimeyi gosterememesi olarak tanimlanir. Erken
tan1 ve tedavi ile malnutrisyonun gelismesi engellenerek ¢ocugun biiylimesi ve psikososyal gelisimi {izerindeki
olas1 olumsuz etkileri azaltilabilir.
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ABSTRACT

psychosocial development.

GIRIS

Biiytime, hiicre say1 ve biiylikliigliniin artmasina bag-
I1 olarak viicut hacminin ve kiitlesinin artmasi demektir,
konsepsiyondan baglayarak addlesan doneminin sonuna
kadar devam eder. Genetik potansiyel ve bunu etkileyen
cevresel faktorler biiyiimenin belirleyicileridir. Yeterli ve
dengeli beslenme biiylimeyi olumlu yonde etkileyen en
onemli ¢evresel faktorken, basta ishal olmak iizere ge-
sitli enfeksiyon hastaliklar1 katabolik yikima ve hastalik
stiresince cocugun yeterince beslenememesine neden
olarak biiylimeyi olumsuz yonde etkiler (1). Beslenme
bozuklugunun erken dénemleri ana babanin hatta heki-
min goziinden kacabilir. Fark edildigi zaman ise ¢ogu
kez malniitrisyonun kalici komplikasyonlar1 gelismis
olur. Nitekim yapilan ¢aligmalar malniitrisyonun yaygin

Growth monitoring is an essential component of pediatric health surveillance. Growth monitoring is described as
evaluation of a child’s some anthropometric measures that are plotted on a growth chart regularly. It is routinely
performed at birth, and then continues on an intermittent basis throughout the rest of the childhood. Growth failure
may be the first sign of an underlying health problem. Failure to thrive (FTT) is a term generally used to describe
an infant or child whose current growth or growth rate is significantly below theexpected growth rate for similar
children of the same sex and age. Early detection and treatment of the underlying cause or causes are important for
preventing malnutrition. This approach may decrease long-term effects of malnutrition on the child’s growth and

Key words: Growth, growth monitoring, failure to thrive

goriilmesinin ekonomik yetersizlikler ve buna bagl bes-
lenme bozukluklarindan ¢ok, sorunun erken fark edilme-
mesinden kaynaklandigini gostermektedir.

Antropometrik Olglimler kullanarak ¢ocugun bii-
ylimesini degerlendirmek fizik muayenenin hi¢ ihmal
edilmemesi gereken ilk basamagi olmalidir. Ozellikle
hayatin ilk bes yili bilyiime ve gelismenin en hizli oldu-
gu donemdir. Bu dénemde biiylimeyi degerlendirmede
siklikla kullanilan antropometrik dl¢iimler viicut agirligi,
boy uzunlugu, uzama hizi, bas gevresi ve gereken olgu-
larda {ist-orta kol gevresi, deri kivrim kalinligr ve viicut
kisimlarinin birbirine oranidir.

Viicut agirhgr: Agirhik 6lgiimii ¢cocugun giysileri
tamamen c¢ikartilarak yapilmalidir. Yenidogan bir bebe-
gin ortalama agirligr 3200 gramdir. Dogumu takiben ilk
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giinlerde ortalama yiizde 5-8 agirlik kaybi olur ve buna
fizyolojik agirlik kaybi denir. Bebek 10-14 giinliik oldu-
gunda dogum agirligina yeniden ulasir. Viicut agirligi ilk
iic ayda 30 gr/giin, ikinci ii¢ ayda 20 gr/giin, {iglincii ii¢
ayda 15 gr/giin, dordiincii ii¢ ayda 12 gr/giin artarak be-
bek 4-5 aylik oldugunda dogum agirliginin iki katina, 1
yasinda ii¢ katina, 2 yasinda ise dort katina ulagmis olur.
Viicut agirhigi, kisa zaman araliklarinda ¢ok biiyiik de-
gisiklikler gosterebildigi icin siit cocuklugu doneminde
biiylimenin izlenmesinde tiim &lglimlerden daha duyar-
lidir. Yasa gore agirlik hem o andaki hem de gegmisteki
beslenme durumunu gosterir (2).

Boya gore agirlik yastan bagimsiz oldugu i¢in 6zel-
likle gocugun yasimin bilinmedigi, periyodik olarak izle-
minin yapilamadig1 veya ilk kez goriildiigli zaman kul-
lanilabilecek bir dl¢limdiir. Cocugun tartist ayni boyda,
saglikli olan ¢ocuklarm agirligr ile karsilastirilir. Boya
gore agirlik bakilirken ayni anda gocugun boyu ve agirli-
&1 6lgiiliir. Bitylimenin degerlendirilmesinde birden fazla
antropometrik Ol¢iim kullanilmasi tercih edildiginden,
iki ayr1 6l¢timiin kullanilmasi bu kriterin avantajli yonii-
diir (2,3).

Boy: Cocuk 18-24 aylik olana kadar (kendi basina
ayakta durana kadar) yatar vaziyette daha sonra ise ayak-
ta iken, “bas-ayak tahtasi” kullanilarak 6l¢iiliir. Yenido-
gan bir bebegin boyu ortalama 50 cm’dir. Bebegin boyu
ilk 3 ay 3.5 cm/ay, 3—6.ayda 2 cm/ay, 6-9.ayda 1.5 cm/
ay, 9-12.ayda 1.2 cm/ay uzayarak bir yasinda dogum
boyunun 1.5 katina ulagmis olur. Dort yasinda dogum
boyunun 2 katina, 12 yasinda ise 3 katina ulasir. Boy 6l-
¢limleri yetersiz beslenme ve akut enfeksiyon gecirilme-
si gibi degisikliklere duyarli degildir. Kronik hastalik ve
malniitrisyonun boyu etkilemesi i¢in en az alt1 aylik bir
stire ge¢cmesi gereklidir. Boy cocugun gecmisteki beslen-
me durumunu gosterir (2).

Bas cevresi: Olciim esnek olmayan bir meziiriin
(kagit meziir) oksipital kemigin en ¢ikintili noktasindan,
kulaklar ve kaslarin iizerinden gegecek sekilde yerlesti-
rilerek yapilir. Santral sinir sisteminin bilyimesini gos-
teren bir parametredir. 0-3 yas arasindaki cocuklarda
diizenli olarak takip edilmelidir. Dogumda 35 cm’dir. ik
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iki ayda ortalama 2 cm/ay, 2—6. aylarda 1 cm/ay, 6—12.
aylarda 0.5 cm/ay artar (2).

Kol cevresi: Sol kol dirsekten fleksiyona getirile-
rek akromion-olekranon arasindaki orta nokta belirlenir.
Sol kol tekrar ekstansiyona getirilerek orta noktadan es-
nemeyen bir meziirle kol g¢evresi 6l¢iiliir. Tek tek agir-
lik Ol¢limiiniin yapilamadigi 1-5 yas arasindaki ¢ocuk
popiildsyonunda malniitrisyonu olan c¢ocuklarin kisa
siirede taninmasini saglar. Genelde tarama amagli kulla-
nilan bir yontemdir. Kol ¢evresinin 1-5 yas arasindaki
popiilasyonda 13.5 olmasi beslenme yetersizligini, 12.5
cm’nin altinda olmasi ise agir malniitrisyonu gosterir (2).

Deri kivrim kalinhgr: “Skinfold caliper” ad1 verilen
alet yardimu ile yine sol kol orta noktasi isaretlenerek yapi-
lir. iki deri tabakasi altindaki yag dokusuile birlikte 6]ciiliir.
Deri kivrim kalinligiin standardin yiizde 90’ 1min altinda
olmast malniitrisyonu, yiizde 110’un iistiinde olmasi faz-
la kiloyu gosterir. Genel olarak bes yas altinda 5 mm’den
az olmasi malniitrisyon oldugunun gostergesidir (2).

Viicut kisimlarinin birbirine orani, degisik viicut ki-
simlarinin biiylimesinin orantili olup olmadigini incele-
mek i¢in kullanilir. Orantili ve orantisiz boy kisaligiin
ayirict tanisinda 6nemlidir. Kulag-boy uzunlugu, oturma
yiiksekligi-boy, iist-alt oran1 bu amagla kullanilir.

Her antropometrik 6l¢iimiin kendisine 6zgii avantaji
ve kisithiligt vardir. Yasa ve amaca yonelik secim yap-
mak 6nemlidir. Birden fazla antropometrik dl¢iimiin ayni
anda kullanilmasi bu kisitliliklari azaltacaktir (2). Nor-
mal biiyiiyen bir cocugun kilosunun boyuna, boyunun da
yasina uygun olmasi beklenir. Bununla birlikte ilk iki y1l
doku kaybinin belirgin oldugu daha sonraki yillarda ise
boy kisalig1 ile giden beslenme bozuklugu yaygin oldu-
gundan, ilk yillarda gocugun biiyiime izlemi pratik olarak
belirli araliklarla tartilmasi ile yapilabilir. Agirlik 6l¢iim-
leri bu yillarda kii¢iik degisimlere hassastir (3).

Biiyiime bir siirectir, statik bir durum degildir dola-
yistyla siirekli bir izlem gerekir. Tek bir 6l¢iim anlaml
degildir. Cocugun agirhiginin ve boyunun belirli ara-
liklarla olgiilerek standart biiylime egrilerine islenme-
si “bliylimenin izlenmesi” (growth monitoring) olarak
tanimlanir (1). Boylece ¢ocugun biiyiimesi gozle gorii-
niir hale getirilir. Bllyiimenin izlenmesindeki esas amag
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malniitrisyonu saptamak degil, biiyiimedeki herhangi bir
duraklamay1 erken donemde fark ederek malniitrisyonun
gelismesini dnlemektir. Bu nedenle biiylimenin izlenme-
si UNICEF ve Diinya Saghk Orgiitii (DSO)’niin Diinya
cocuklarina saglikli yasam sloganit “GOBI-FFF” in en
basinda yer almaktadir (2).

Biiyiimenin degerlendirilmesi; ulasilan biiylimenin
(o andaki 6l¢limiin) degerlendirilmesi ve biiylime hizina
gore degerlendirme olarak iki sekilde yapilmaktadir (2):

I. Ulasilan bilyiimenin degerlendirilmesi

Ulagilan bilylimenin degerlendirilmesinde ii¢ yakla-
sim s6z konusudur.

a. Persentiller: Biiyiimenin degerlendirilmesinde karsi-
lagtirma igin temel olusturacak standartlara sahip olunma-
lidir ve bu amagla persentil egrilerinden yararlanilir. Per-
sentil egrileri, ayn1 yas ve cinsteki ¢ok sayida ¢ocuktan
elde edilen 6l¢iimlere (kesitsel) veya dogumdan itibaren
adolesan donemin sonuna kadar izlenen normal ¢ocuk-
lardan elde edilen 6lciimlere (longitudinal) dayanir. Sag-
likl1, biiylimesi normal olan bu ¢ocuklarin 6l¢iimlerinde
de farkliliklar olacaktir. Cocuk sayilari ve bunlardan elde
edilen oOl¢iimler, birbirlerine karsi grafik sistemi iizerin-
de isaretlendiginde bir ¢an egrisi ortaya ¢ikar. Ortalama
deger can egrisinin tepe noktasina denk gelir. Ortalama
degerin saginda ve solunda bir standart sapmalik (SD)
alan i¢inde olgularin yaklasik %68’1, iki SD’lik alan i¢in-
de ise olgularin yaklasik %95°1 yer almaktadir (3). Nor-
mal ve normal olmayan arasinda ayirim yapabilecek 6zel
bir persentil ¢izgisi yoktur. Bu nedenle 10 persentildeki
cocuk da sagliklidir, 75 persentildeki ¢ocuk da saglikli-
dir. Cocugun biiyiime degerleri toplum standartlarindan
uzaklastik¢a (geleneksel olarak ortalamanin 2SD alt1 ve
iistli olarak tanimlanir), bliylime problemi olasilig1 art-
masina ragmen tanim geregi toplumun yaklasik yiizde
5’1 istatiksel olarak normal tanimlanan biiylime para-
metrelerinin alt veya iist sinirinda olacaktir. Iki standart
deviasyonun disinda kalan ¢ocuklar bilyliime problemleri
yoniinden arastirilir. Bu degerler 3 persentil ve 97 per-
sentil degerlerine yakindir (2). Down sendromu, Turner
sendromu gibi sik rastlanan 6zgiil patolojileri bulunan
cocuklar i¢in ayr1 persentil egrileri olusturulmustur. Bu

cocuklarin biiyiimelerinin degerlendirilmesinde bu eg-
rilerin kullanilmasi biiyime durumlarinin o hastaligin
spektrumu i¢inde degerlendirilmesine olanak saglar.

Daha 6nceleri Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan “ulus-
lararas1 biiytime standartlar1” olarak onerilen degerler,
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ¢ocuklarinin 6lgiim-
lerinden tiiretilmis degerlerdi ve 1963 yilindan giiniimii-
ze kadar yapilmis olan ¢aligmalardan elde edilmisti (4).
Bu standartlarin bazi eksikleri mevcuttu; drnegin yetmis-
li yillarda Amerikan toplumundaki bebeklerin yaklasik
yarisi anne siitiiyle beslenmekte, sadece %30’u ii¢ aydan
uzun siire ile emzirilmekte idi. Béyle bir toplumdan elde
edilen biiylime egrilerinin kullanilmasi bebeklerin bii-
yilimelerinin yanlis yorumlanmasina neden olabiliyordu.
Ciinkii sadece anne siitii ile beslenen bebekler diger be-
beklere gore hayatlarinin ilk alt1 ayinda daha fazla, ikin-
ci alt1 ayinda daha az kilo almaktayd (4). Ayrica DSO
tarafindan onerilen degerlerin yasamin ilk yillarinda he-
men her iilke i¢in gecerli oldugu ileri siiriilmekle birlikte,
toplumlar arasinda ufak farkliliklar saptanabilmektey-
di (5,6). Dolayisiyla bu degerlerin uluslararasi biiyiime
standard1 olarak kullanilamayacagi, yapilmis oldugu top-
lum i¢in referans degerler oldugu goriisii ortaya ¢ikti (7).

Eski biiylime egrilerinin bu dezavantajlarindan kur-
tulmak ve tiim Diinya’da kullanilabilecek yeni bir biiyii-
me egrisi i¢in DSO tarafindan 2000°1i yillarin basinda
MGRS (Cok Merkezli Biiylime Referrans Caligmasi,
Multicenter Growth Referance Study) ¢alismasi yapildi.
Alti iilkede (Amerika Birlesik Devletleri, Brezilya, Nor-
veg, Gana, Umman ve Hindistan) yapilan bu ¢alismada
ideal kosullarda (6rnegin sadece anne siitii ile alt1 ay
beslenmis, bebek dostu hastanede dogmus, annesi belli
bir egitim diizeyinin iistlinde gibi) yasayan c¢ocuklarin
biiytimesi izlendi ve biiylime standartlar1 olusturuldu.
Diinya’nin degisik bolgelerinde okul 6ncesi déonem ¢o-
cuklarin en uygun beslenme ve sosyoekonomik kosullar
altinda benzer biiyiime sekilleri gosterdikleri saptandi.
MGRS biiylime egrileri optimal kosullarda biiyliyen
cocuklarin biiylime degerlerini gosterdiginden pek ¢ok
iilke tarafindan uluslararasi biiyiime standardi olarak ka-
bul edildi. Amerikan Pediatri Akademisi 2006 yilindan
itibaren iki yasindan kiiciik gocuklarin biiyiime izlemleri
i¢in DSO bilyiime standartlarinin kullanilmasini énerdi
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(7). Kanada ve Ingiltere DSO biiyiime standartlarmi kul-
lanmaya baslayan gelismis tilkelere 6rnek verilebilir (8-
10). Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gére 1 Temmuz
2010 tarihi itibariyle 101 iilkede MGRS egrileri kullanil-
maktadir.

b. Median yiizdesi: Cocugun antropometrik dl¢timi
ayni yastaki ve cinsteki saglikli ve biiylimesi normal olan
50. persentildeki ¢ocugun antropometrik Slgiimii (ideal
6l¢tim) ile karsilastirilir ve standart degerler saptanir.
Standart tablolarina gerek kalmadan bu degerler yardi-
miyla malniitrisyon derecelendirmeleri yapilir (2).

c. Standart sapma skoru: Antropometrik dlglimle-
rin referans ortanca degerinden sapmalari standart devi-
asyon skoru olarak tanimlanir. Bu tanima “z skoru” da
denilmektedir. Siir degerler olarak +2 SD ve -2 SD’dur.
Bu degerlerin alt1 veya iistii malniitrisyon olarak deger-
lendirilir. Hesaplamada referans grubun SD degerlerinin
bulundugu bir tabloya ihtiya¢ duymasi ve hesaplamanin
zaman almasi nedeni ile kullanimi pratik degildir (2).
Ancak giiniimiizde hasta gruplarinin biiylime ve beslen-
me durumunun degerlendirilmesinde en sik kullanilan
Ol¢lim sistemidir.

II. Biiyiime hizina gore degerlendirme

Biiylime egrisinin zaman igindeki seyri, cocugun bii-
ylimesinin degerlendirilmesindeki en dnemli parametre-
dir. Seri dlgtimler, fizik biiyiimenin o ¢ocuk i¢in normal
ilerleyip ilerlemediginin en iyi gostergesidir. Burada ¢o-
cuk kendisi ile karsilagtirilir. Bilylimenin izlenmesi prog-
ramlarinda degerlendirme biiyiime hizina gore yapilmak-
tadir. Biiytimesi izlenen bir ¢ocugun iki kontroliinde kilo
almasi1 yoksa bu tipki ates veya karm agrisinda oldugu
gibi bir belirti olarak kabul edilmeli ve nedeni arastiril-
malidir.

Diinya Saglik Orgiitii yasamin ilk ii¢ y1l1 daha énemli
olmak iizere gelismekte olan iilkelerde yasayan 5 yasin-
dan kiigiik her ¢ocugun biiylimesinin izlenmesi gerekti-
gini belirtmektedir. Bliylimenin izlenmesinde en pratik
yontem, “biiylime izlem grafikleri”nin kullanilmasidir.
Bu amagla kullanilan pek ¢ok biiyiime izlem grafigi var-
dir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan hazirlanmis olan
grafiklerin kullaniminin yayginlastirilmasi, anne ve ba-
baya ol¢iimlerin bu grafiklere nasil isleneceginin 6gre-
tilmesi ve normalden sapmalar konusunda bilinglendi-
rilmeleri hi¢ siiphesiz ¢ocuk sagligina énemli katkilarda
bulunacaktir (Sekil 1). DSO biiyiime izleme grafigi ilk
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cikartilirken ¢ocugun dogum tarihi ve dogum kilosu ya-
zilir. Yatay ¢izgide yer alan ve aylar1 gosteren kutularin
ilkine ¢cocugun dogdugu ayin ilk ii¢ harfi yazilir ve bunu
izleyen kutularda benzer sekilde doldurulur. Grafik iize-
rinde isaret konulacak nokta ayin basi ya da sonu olmasi
dikkate almarak kutucugun basina veya sonuna konulur.
Bdylece anneye ¢ocugun yasi tekrar tekrar sorulmak ya
da yas hesaplanmak zorunda kalinmaz. Bu biiyiime izlem
grafiklerinde kiz ve erkekler i¢in ayni kart kullanilmak-
tadir (2).

Persentil egrilerine dayanan biiylime izlem grafikle-
rinde bir ¢ocugun biiyiime egrisinin belirli bir persentil
egrisine paralel kalmasi o gocugun biiyiimesinin normal
oldugu anlamina gelir. Diger bir deyisle cocuk, periyo-
dik ol¢timlerinde beklenen agirlik artigini (biiyiime hi-
zin1) gostermistir. Dogru bir yorum yapilabilmesi igin
periyodik dl¢iimlerle biiyiime hizi hakkinda bilgi sahibi
olunmasi gereklidir (3). Tek bir 6l¢iimde agirlikea tiglin-
cli persentil ¢izgisi iizerinde oldugu saptanan hastanin
hemen malniitrisyonlu olduguna karar vermek dogru
olmayabilir. Eger bir ¢ocuk, ti¢iincii persentil ¢izgisinin
tizerinde bir noktadan hayata baslad1 ise ve bundan sonra
da her ay beklendigi sekilde kilo aldi ise (biiyiime hiz1
normal) ve de periyodik 6l¢iimlerde tigiincii persentil ¢iz-
gisi lizerinde seyir gosteriyorsa bu ¢ocugun biiyliimesinin
geri oldugu sdylenemez. Biiyiime izlem grafikleri {ize-
rinde isaretlenen bilylime egrilerindeki sapmalarin ne ka-
dar siire icerisinde meydana geldigi de énemlidir (3). iki
giin iginde meydana gelen ani viicut agirhi@ disikligi
gercek doku kaybindan c¢ok akut hastaliga (dehidratas-
yon gibi) bagl kayiplart diisiindiirmelidir. Buna karsilik,
normal biiyiime egrisinden yavas fakat devamli distisler
veya normal biliylime egrisinin plato halini almasi o has-
tada biiylimenin duraklamasina neden olan kronik hasta-
lik veya beslenme bozuklugu olduguna isaret eder.

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 0—1 yas bebeklerin
her ay, 2. yilda 2 ayda bir, 3-5. yillarda 3—4 ayda bir
bliytime hizlarinin degerlendirilmesi ve bu bebeklerin
viicut agirliklarinin 6l¢iliip kaydedilmesi 6nerilmektedir
(2). Ulkemizde Saglik Bakanhigi Ana Cocuk Saglig Aile
Planlamast Genel Miidiirliigli izlem dénemlerini dogum-
dan sonra ilk 48. saat, 15. giin, 41. giin, 2, 3, 4, 6, 9, 12.
aylar, 1-3 yaslar arasinda en az 6 ayda bir ve 4-6 yaslar

arasinda ise yilda bir olarak belirlemistir. Bliylime izle-
mini yapacak kisi ¢ocugun izleminden sorumlu saglik
personeli ve annedir (2).

Kilo alamama ya da biiylimenin duraklamasi ilk ii¢
yasta siklikla karsilasilan bir sorundur. Genellikle anne-
lerin gocuklarindan bekledikleri beslenme davranisi ile
cocuklarin gosterdigi farkli olabilir. Anneler gocuklarinin
ilk alt1 aydaki agirlik artigina bakarak ikinci alt1 ayda da
ayni1 artis1 bekleyebilirler. Anneler bebeklerinin istahsiz
oldugunu, hi¢bir sey yemedigini sdyledikleri halde ¢ogu
kez ¢cocugun biiyiime izlem egrileri normal hatta ileri bu-
lunur. O zaman hekimler hangi ¢ocuklar1 dikkate almali
ve yakin takip etmelidir?

Biiylimesi standart bitylime grafikleri ile izlenen bir
cocukta yetersiz biiyiime gozlenmesi literatiirde “failure
to thrive” (FTT) olarak tanimlanir ve bu durumun tam bir
Tiirkge karsiligi yoktur, ancak “serpilememe”, “biiyliye-
meme” seklinde ¢evrilebilir. Geleneksel olarak yasa gore
agirligin standart biiytime egrilerine gore 3—5 persentilin
altinda olmasi, boya gore agirligin 5 persentilin altinda
olmasi veya biiytime egrisinde iki major persentilden faz-
la diisiis olmas1 FTT dir (4). Yaygmn olarak 5, 10, 25, 50,
75, 90 ve 95. persentiller major persentil olarak tanim-
lanmistir. Agirligin boya gore ideal agirliktan yiizde 20
ve daha fazla diigiik olmasi, triseps deri kalinliginin <5
mm olmasi, azalmis bilyiime hizi veya tanimlanmis kilo
kaybinin olmasi da tani igin kullanilabilirse de yasa gore
viicut agirligr ile FTT tanisinin, tedavisinin ve takibinin
yapilmasi en basit ve gecerli yontemdir (Tablo 1) (4,11—
13). Zamaninda dogmus, saglikli ¢ocuklar hayatlarinin
6—18. aylar1 arasinda genetik potansiyelleri nedeniyle ta-
kip ettikleri biiyiime egrilerinde asag1 veya yukart yonlii
sapmalar yasayabilirler. Viicut agirliginda meydana ge-
len bu degisiklikler iki major persentil egrisi icinde kalir
(4). Bu duruma bazi1 kaynaklarda “biiyiime varyasyonu”
denir ve FTT ile karistirilmamalidir. Bu ¢ocuklar genetik
potansiyellerine ulastiktan sonra yeniden uygun sekilde
biiytimeye devam ederler (14).
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Tablo 1. Biiyiimenin duraklamasi tammlari (4,11).

Ulasilmis biiyiime

* Yasa gore agirligin NCHS biiyiime grafiklerine gore
3-5 persentilin altinda olmast

* Boya gore agirligin NCHS biiylime grafiklerine gore
5 persentilin altinda olmasi

* Agirhigin boya gore ideal agirliktan
%20 ve daha fazla diisiik olmast

* Triseps deri kalinliginin < 5 mm olmasi

Biiyiime hiz

* Azalmis biiylime hizi
0-3 ay icin < 20gr/giin
3-6 ay icin < 15 gr/giin

* Daha 6nce erisilmis olan bilylime egrisinde diisis:
NCHS biiylime grafiklerine gére >2 major

persentil kayb1

* Tanimlanmus kilo kayb1

Biiyiime duraklamasi etiyolojisinde altta yatan tibbi
bir sorun varsa organik FTT, altta yatan tibbi bir sorun
yoksa organik olmayan ya da psikososyal FTT olarak
isimlendirilir (12). Fakat etiyolojiyi bu sekilde ayirmak,
¢ogu olguda birden ¢ok neden oldugundan kullanislt de-
gildir. Patofizyolojiye gore yetersiz kalori alimi, yetersiz
emilim, artmig metabolik ihtiya¢ genel nedenlerdir (Tab-
lo 2) (11,12). Kesin prevalans bilinmemekle birlikte iki
yas altinda hastaneye bagvuran ¢ocuklarda yapilan ¢alis-
malarda siklik %1 ile 5 arasinda degismektedir. Bu siklik
diisiik sosyoekonomik diizeyli, tibbi ve psikososyal so-
runlar olan ailelerde %10’a kadar ulasabilmektedir (11).

Biiyiime duraklamasi tanisinda kilit nokta, yogun
klinik ugras i¢inde ¢ocugun antropometrik él¢limlerinin
diizenli bir sekilde alinmasi, biiylime grafiklerine uygun
sekilde islenmesi ve yorumlanmasidir (14). Bu ¢cogu kez
miimkiin olamamaktadir. ingiltere’de yapilan bir ¢aligma
pratisyen hekimlerin %54 tiniin ¢ocuk iki major persen-
til kaybetse bile FTT tanis1 koymadiklarini géstermistir
(15). Krugman ve arkadaslarinin aile hekimlerinin FTT
tanist koyduklar1 ¢ocuklarda yaptiklar1 bir baska ¢a-
lismada ise ¢ocuklarmn hepsinin biiyiime grafiklerinde
yanlis isaretlemeler yapildigi ve bu yanlis isaretlemeler
sonucunda hastalarin %41’inde taninin geciktigi goste-
rilmistir (16).
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Tablo 2. Biiyiimenin duraklamasinin nedenleri

Yetersiz Kalori Alimu

Yanlis mama hazirlama (gok diliie veya ¢ok konsantre)

Uygunsuz yemek yeme aliskanliklari (asirt meyve suyu
tiiketimi)

Davranis problemleri

Fakirlik ve yiyecek kitlig1
Cocuk ihmali
Bozuk ebeveyn ¢ocuk iliskisi

Mekanik beslenme bozukluklari (oromotor disfonksiyon,
konjenital anomaliler, santral sinir sistemi hasarlari, agir
reflii)

Yetersiz Absorbsiyon

Colyak hastalig
Kistik fibrozis

Inek siitii alerjisi

Vitamin mineral eksiklikleri (acrodermatitis
enteropathica, skorbiit)

Bilier atrezi & karaciger hastaligt

Nekrotizan enterokolit & kisa barsak sendromu

Artmig Metabolizma

Hipertiroidizm

Kronik veya sik tekrarlayan enfeksiyonlar

Hipoksemi (Konjenital kalp hastaliklari, kronik akciger
hastaliklart)

Defektif Kullanim
Genetik anormallikler (trizomi 21,13, 18)

Konjenital enfeksiyonlar

Metabolik bozukluklar (aminoasit bozukluklari, depo
hastaliklarr)

Tan1 sonrasi degerlendirme dikkatli bir hikaye alma
iizerine kuruludur (14). Cocugun beslenme aligkanliklari,
tibbi, sosyal ve aile oykiisii dikkatli bir sekilde degerlen-
dirilir (Tablo 3). Anneye ¢ocugun son 3 giin i¢inde tiiket-
tigi besinler ve miktarlar1 yazdirilmalhdir. Bu cocugun ne
yedigini ya da ne yemedigini gostermesi agisindan 6nem-
lidir (14). Ornegin cocuk formiil mama ile besleniyorsa
mamanin ismi, nasil hazirlandigi, 24 saatte ne miktarda
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Tablo 3. Biiyiimenin duraklamasi degerlendirilmesi; oykii.

Oykii

Sonug

Beslenme Oykiisii

Hangi gidalar1 aliyor? (1 giin iginde)

Ne miktarda aliyor?

Giinliik kalori hesaplanmasi

Formiila uygun hazirlantyor mu?

Fazla diltie: yetersiz kalori alim1
Fazla konsantre: i¢gimi zor, cocuk
edebilir.

titketmeyi ret

Icecek tiiketimi? (siit, su, meyve suyu...)

Ozellikle fazla meyve suyu tiiketimi FTT nedenidir.

Ne zaman ¢ocuk yemek yer? Nerede? Kimle?

Bakim yetersizligi?

Biberon kullanir m1?

Atistirma yiyecekler yer mi? Ne siklikla? Ne miktarda?

Yemek zamani az miktarda yiyecek tilketme

Kendi kendine beslenir mi? Kasik kullanir mi1?

Gelisimine uygun ya da uygun olmayan davranis

Medikal Oykii

Dogum 6ykiisii — komplikasyonlar? (prematurite, SGA bebek)

FTT ve SGA ayirim1

Yakin donem hastalik? (Otitis media, gastroenterit, tekrarlayan
viral enfeksiyonlar)

Hastaliga bagl kilo kayb1

Kronik hastalik? (Anemi, astim, konjenital kalp hastaligt)

Organik nedenli FTT

Hospitalizasyon, travma, kaza oykiisii?

[hmal, istismar degerlendirilmeli

Diski karakteri? (Frekansi, kivami, kan ya da mukus igerigi)

Malabsorpsiyon (Kistik fibrozis, ¢6lyak), enfeksiyon ve
alerji ekarte edilmeli

Kusma, reflii veya diger gastrointestinal semptomlar?

Siit alerjisi, gastroesofageal reflii ve enfeksiyon
degerlendirilmeli

Sosyal & Aile Oykiisii

Evde kimler yastyor?

Cocuga bakim veren kim?

Ailenin ge¢im kaynagi ne?

Yeterli miktarda yiyecek ?

Cocugun mizact nasil?

Sinirli, kolik agrili ¢cocuklarda beslenme zorlugu

goriilebilir
Major stres faktorii? (Ekonomik, aile ici olay) [hmal
Ailede alkol ya da uyusturucu problemi olan birisi var m1? [hmal

Diger kardeslerde ihmal, istismar veya FTT oykiisti?

Ihmal, organik veya genetik nedenli FTT

Ailede kisa boylu kisi dykiisii?

Mental hastalik dykiisii?

mama ile beslendigi dnemlidir. Fazla sulandirilarak ha-
zirlanmig mama ile ¢ocuk yetersiz kalori alirken, fazla
yogun mamay1 da bebek tiilketemez ve sonugta kalori
azlig1 gelisir. Ayrica beslenme Gykiisiinii alirken giinliik

6glin sayisi, O0glinlerin siiresi, ¢gocugu kimin besledigi,
beslenme sirasinda nasil davrandigi (6rnegin goz temasi
kurulmast), bebegin beslenme sirasinda nasil davrandigi,

kusma olup olmadig1 da sorulmalidir. 1-3 yas grubunda
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bir ¢ocuk giinde 6 kez kiiciik 6gilinler seklinde beslene-
bilir, yemek masasinda 15 dakikadan fazla oturtulamaz,
dikkati dagilir. Eger ¢cocuk daha uzun siire masada aile ile
birlikte oturmaya ve yemeye zorlanirsa sorunlar ortaya
¢ikabilir. Bunun disinda, eger 6giin sirasinda televizyon
aciksa ve ¢ocugun ilgisini ¢eken programlar varsa gocu-
gun yemeye karsi ilgisi azalabilir (17).

Iyi bir perinatal ve postnatal &ykii de nemlidir: Planl
bir gebelik olup olmadigi, annenin kaginci ¢gocugu oldu-
gu, annenin yasi, egitim diizeyi, ailenin sosyoekonomik
diizeyi, ebeveynin annelik ve babalik konusunda bilgi
ve beklentilerinin neler oldugu &grenilmelidir. Biiyiime
duraklamasi olan ¢ocuklarda gelisme geriligi goriilme
siklig1 normal popiilasyona oranla fazladir. Bu yiizden bu
cocuklarin gelisim basamaklart degerlendirilirken dik-
katli olunmalidir (14).

Biiylimenin duraklamasi degerlendirilirken tam ve
detayli bir fizik muayene sarttir. Altta yatan biiylimeyi
engelleyici bir hastaligin varligi, genetik bozukluklar
(dismorfik goriiniim), cocuk ihmal ve istismari bulgulari
fizik muayene ile ortaya ¢ikarilir. Malniitrisyonun sidde-
ti Gomez siiflamasi ile degerlendirilir. Cocugun agirli-
ginin yasina gore olmasi gereken agirliga (50 persentil)
orani yiizde 60’1 altinda ise agr, ylizde 6074 ise orta,
yiizde 75-90 ise hafif malniitrisyon vardir (2).

Laboratuvar degerlendirme hastanin &ykiisiine ve
fizik muayene bulgularina gore sekillendirilmelidir. Or-
negin yagl digkilama tarif edilen bir hastadan ilk mu-
ayenesinde diskida yag tetkiki ve ter testi planlanirken,
diyetle alimi iyi olan ancak FTT tanisi konulmus bir
baska hastadan malabsorbsiyon diistiniilerek diskida pH,
reduktan madde ve ¢olyak paneli testleri yapilabilir (14).
Her hastaya yapilmasi gereken rutin laboratuar testle-
ri yoktur, ¢iinkii biiyiime duraklamasi olan g¢ocuklarin
¢ok biiytik bir kesiminde anormal laboratuar bulgularina
rastlanmaz. Bir ¢alismada FTT tanisiyla takip edilen ¢o-
cuklara yapilan testlerin sadece % 1.4’1 tanisal agidan
o6nemli bulunmustur (18).

Tedavide ilk kural altta yatan hastaligin saptanmasi
ve tedavi edilmesidir. Cogu olgular diyetlerinin veya bes-
lenme aliskanliklarinin diizenlenmesine iyi yanit verirler.
Uygun yanit alinamayanlarin ileri degerlendirmelere ih-
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tiyact vardir. Etiyolojisi ne olursa olsun FTT tedavisinde
iki prensip ¢cok énemlidir:

1. Bu ¢ocuklar yakalama biiylimesi yapabilmek i¢in
yliksek kalorili diyete ihtiyag duyarlar.

2. Bu cocuklar tedavileri sirasinda yakin takip edil-
melidir. Genellikle yakalama biiyiimesi yapana kadar ya
da kilo alma donemine girene kadar en azindan aylik ta-
kipler onerilir.

Ozellikle bebeklerde beslenme azligt FTT nin en stk
nedenidir. Bir bebegin kalori ihtiyaci (kalori/kg) eriski-
nin yaklagik ii¢ katidir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi
ailelere ¢ocuklariin son 3 giin icerisinde yedigi besin-
lerin listesini ¢ikartmak, ana babalarin ¢ocuklarinin ne
yediklerini ya da yemediklerini gosterdigi gibi bize de
cocuklarin giinliik aldiklar1 kalori miktarint hesaplama
olanag verir. Biiylime duraklamasi olan ¢ocuklar yaslari-
na gore almalar1 6nerilen giinliik kalorinin ytizde 150°sini
almalidirlar ve kalori miktar1 hesaplanirken kendi kilola-
11 degil ideal kilolar1 kullanilmalidir. Bu yiiksek kalorili
diyet siit cocuklarinda; mamanin daha yogunlastiriimis
hazirlanmasiyla, piirelerin igerisine piring ilave edilerek
saglanabilirken daha biiyiik ¢ocuklarda diyete peynir ek-
lenmesi, fistik ezmesi, krema, tereyag: gibi gidalarin stk
tiiketilmesiyle saglanabilir. Bir baska yontem ise yiiksek
kalorili siitlii iceceklerin tiiketilmesidir (12,14). Tad1 ¢o-
cuklar tarafindan begenilen bu icecekler giinde 1 veya
2 kutu tiiketilebilir. Vitamin ve mineral alimlar1 yeterli
olmayan bu ¢ocuklara multivitamin destegi de yapmak
gerekir.

Beslenme 6ykiisiinde meyve sularinin ayri bir 6nemi
vardir. Asir1 meyve suyu tiiketimi malniitrisyona sebep
olabilmektedir. Cocugun yemeklere olan ilgisini ve ista-
hin1 azaltarak az kalori almasina neden olabileceginden,
6 yas ve kiiglikler i¢in giinde 120-180 mL, 6 yasindan bii-
yiikler i¢in giinde 250-350 mL ile sinirlandirilmast 6ne-
rilir (19,20). Benzer sekilde asir1 inek siitl tiiketimi de
malniitrisyona neden olur. Bu nedenle ¢ocuklarda giinliik
en fazla 500-700 mL inek siitli tiikketimine izin verilme-
lidir (14,21).

Yeterli kilo alamayan bebekler degerlendirilirken
yalniz bebege yogunlagilmamali, cogu olguda altta psi-
kososyal sorunlar oldugunun bilincinde olarak ve gerekli
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zamani ayirarak, aileye sabirli bir yaklasim gosterilme-
lidir. Aileler FTT konusunda bilgilendirilmeli ¢ocuklari
hakkindaki kaygilar1 giderilmelidir. Bu saglandiktan son-
ra ailelere bazi dneriler yapilabilir:

* Ana babalar ¢ocuklarin1 yemeleri konusunda cesa-
retlendirmeli ancak asla zorlamamalidir.

« Ogiinler diizenli, lezzetli ve gekici olmali aileler ye-
mek sirasinda aceleci davranmamalidir.

* Anne ve babanin g¢ocukla birlikte yemek yemesi
yardimer olabilir.

* Cocugun sevdigi yiyecekler 6gilinler hazirlanirken
g6z oniinde bulundurulmalidir.

* Fazla miktarda besin vermekten ziyade, az miktar-
larda baslanip cocugun daha fazla talep etmesi saglan-
malidir.

* Cocuk rahat bir sekilde oturtulmali, hareketleri ki-
sitlanmamalidir.

» Atistirmalar, 6glin aralarina zamanlamasi iyi ayar-
lanarak yerlestirilmeli, cocugun istahinin kapanmasi 6n-
lenmelidir.

Hastalarin biiylik ¢ogunlugu ayaktan tedavi edilir.
Uzun yillardir FTT tedavisinde hastaneye yatirilmasinin
bir yarar saglamadigi bilinmektedir. Ancak cocugun sag-
l1g1 ciddi bir tehdit altindaysa, FTT agir ise veya ayaktan
tedavi basarisiz olmussa hastaneye yatis onerilir.

Hayatimn ilk yilinda konulan FTT tanist klinisyenleri
endiselendirir. Ciinkii postnatal beyin gelisimi en faz-
la ilk alt1 ayda gerceklesir. ilk yildaki beyin biiyiimesi
hayatin geri kalan kisminda gergeklesen biiyiime mikta-
11 ile aynidir. Kisacasi erken ¢ocukluk donemi biiyiime
ve gelismenin en kritik dénemidir, bliylime duraklamasi
biiytime geriligine, biiyiime geriligi de bodurluk, gelisim
geriligi ve davranis sorunlart gibi istenmeyen sonugla-
ra neden olabilir. Psikososyal FTT’li olgularin yaklasik
1/3’tiinde sosyal, duygusal ve biligsel gelisim geriligi
gozlenmistir (12). Ancak bu durumlarin biiylime durak-
lamas1 sonucu mu ortaya ¢iktigi yoksa birlikte seyreden
ek patolojiler mi oldugu tartigmalidir. Her ne olursa olsun
biiyiime geriliginin istenmeyen etkilerinin 6nlenebilmesi
icin oncelikle erken tani ve uygun yaklagimlar gereklidir.

Biilylime izlemi yapilirken géz ardi edilmemesi gere-
ken bir diger malniitrisyon tiirii de obezitedir. Son y1llar-
da tiim Diinya’da ¢ocuk ve addlesanlar arasinda giderek
artan bir obezite prevalansi gozlenmistir. Obezite, ¢o-
cukluk déneminde ve sonrasinda ortaya g¢ikan hipertan-
siyon, koroner arter hastaligi, hiperlipidemi, tip II diya-
bet, depresyon ve dejeneratif eklem hastaliklart gibi pek
cok saglik sorununun temel sebebidir (22). Tanim olarak
obezite, viicut yag kitlesinin artmast demektir. Ancak vii-
cut kompozisyonunun 6l¢iimii karmasik ve pahali teknik
olanaklar gerektirdigi i¢in obezite tanist agirlik ve boy
Ol¢iimlerine gore konulmaktadir. Bu amagla kullanilan
en giivenilir parametre viicut kitle indeksidir (VKI) ve
asagidaki formiile gore hesaplanir:

VKi= Agirlik (kg) + Boy2 (m2)

Eger cocugun VKI yas1 ve cinse gore 95 persentilin
iizerindeyse obez, 85-95 persentil arasinda ise fazla kilo-
lu (obezite i¢in risk altinda veya giirbiiz) olarak simiflanir.
Daha 6nce kullanilan ve pratikte hala yararli bir diger pa-
rametre rolatif (goreceli) agirliktir (GA) ve gercek agirlik
+ boya gore ideal agirlik formiiliine gore hesaplanir. Eger
GA >%140 ise morbid obez, >%120 ise obez, %110-120
ise giirbiiz olarak smiflanir. Ayrica, boya gore agirligin
95 persentilin iizerinde olmasi da obezite olarak tanim-
lanir (23).

Obezite yukarida belirtilen pek ¢ok saglik sorununu
da beraberinde getirebilecegi i¢in, ortaya ¢ikmadan once
risk altindaki ¢ocuklarin belirlenmesi ve obezite gelisi-
minin engellenmesi gerekir. Bazi risk faktorleri soyle si-
ralanabilir (23):

+ Aile Oykiisii (Anne babada obezite, kardeslerde
obezite, yiiksek dogum agirligr)

* Diisiik sosyoekonomik diizey

» iki ebeveynin de caligmasi

* Uyaran azlig1

» Artmakta olan VKI

Tiim bu nedenler obezitenin sadece bir kozmetik so-
run olmadigini, yol acacag diger saglik sorunlari nede-
niyle bir toplum saglig1 problemi oldugunu agikg¢a ortaya
koymaktadir. Cocuk saglig1 izlemleri sirasinda obezite-
nin her zaman akilda tutulmasi gerekmektedir.
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SONUC:

1998 yilinda yapilan Tiirkiye Niifus ve Saglik Arag-
tirmas1 (TNSA) raporuna gore Tiirkiye’de 5 yas alt1 ¢o-
cuklarin %16’s1 yasina gore kisa boylu (bodur)’dur. Bu
oran 2003’de % 12’ye, 2008’de %10’a dismistiir (Se-
kil 2) (24,25). Ulkemizde yetersiz beslenme ile gocugun
dogum sirasi, dogum sayisimnin fazlaligi ve dogumlar
arasindaki siire arasinda bir iliski oldugu goriilmektedir.
Ornegin; dogum siras1 6 ve daha yukar olan ¢ocuklarin
yaklasik %23’ii bodurdur. Iki yildan daha kisa araliklarla
dogan ¢ocuklarin bodur olma olasilig1 ¢cok yiiksektir. Bu
cocuklarin yiizde 22’1 bodur; yiizde 9’u ise ciddi sekil-
de (-3 SD) kronik beslenme yetersizligi gostermektedir
(25). Annenin egitim seviyesine gore bakildiginda bo-
dur olarak siniflandirilan ¢ocuklarin yiizdesinde énemli
farkliliklar bulunmaktadir. Annesinin egitimi lise ve iisti
olan ve -2SD smirmin altinda kalan ¢ocuklarmn yiizdesi
4’diir (25). Bu durumun tersine, 6rgiin egitimden yoksun
annelerin ¢ocuklarinin yaklasik dortte biri bodur olarak
smiflandirilmaktadir. Kirsal-kentsel ve bolgesel farkli-
liklar da bulunmaktadir. Kirsal yerlesimlerde bodurluk
(ylizde 17) kentsel yerlesimlere (yiizde 8) gore daha yay-
gindir (25).

25 -
20
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Sekil 2. Bes yas alt1 cocuklarda bodurluk yiizdeleri (25).

TNSA-2003 ve TNSA-2008 arasindaki bes yil i¢inde
Tiirkiye’de ¢cocuklarin beslenme durumunda bir iyilesme
meydana gelmistir. Bu iki aragtirmanin sonuglart karsi-
lastirildiginda, TNSA-2008’de bodur olarak saptanan
cocuklarin yiizdesinin (%10) TNSA-2003’te bulunan
TNSA-2008 degerden (%12) yiizde 2 daha diisiik oldu-
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gu goriilmektedir. Cocuklar 6zellikle kisa dogum aralik-
lar1 ve dogum sayisinin fazlaligi gibi risk faktorlerinden
uzak oldugu zaman beslenme durumlarinda daha fazla
iyilesme meydana gelecektir. Sonug olarak, iilkemiz-
de boyuna gore zayif (kavruk) olan cocuklarin oraninin
ylizde 1’in altinda olmas1 ve ciddi derecede kavruk ¢ocuk
bulunmamasi, ¢ocuklar arasindaki beslenme sorununun
akut bir beslenme sorunu olmaktan ¢ok kronik bir sorun
oldugunu gostermektedir (25). Bu ¢ocuklarin erken do-
nemde yakalanmasi ve uygun beslenme destegi yapilma-
st gereklidir. Bunun i¢in her ¢ocugun dogumdan sonra
belirli araliklarla bliytimesinin izlenmesi vazgeg¢ilmez bir
gerekliliktir. Ayrica anneleri ¢ok erken ek gidaya basla-
mamalari konusunda uyarmak, uygun ek gidalarin uygun
zamanda verilmesi i¢in anneleri egitmek, ciftlere sahip
olacaklart ¢ocuk sayisini istedikleri sayida tutabilmeleri
i¢in yardimer olmak ve etkili aile planlamas1 yontemleri
ile en iyi sekilde dogum araliklarini saglamak icin ¢ok
yonlii bir yaklagima ihtiya¢ duyulmaktadir.
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