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Beslenme durumunun degerlendirilmesi bii-
yiime problemi yasayan, akut ya da kronik has-
talig1 olan tiim ¢ocuklarda goz 6niinde bulundu-
rulmasi gereken ilk parametredir 2. Ozellikle oral
alimin kisitlandigr ya da olmadigr uzun dénem
hastane yatislar1 esnasinda beslenme ile ilgili bo-
zukluklar sik goriilebilir. Beslenme oykiist, fizik
muayene, boy, kilo ve viicut kitle indeksindeki de-
gisimlerin uzun siireli takibi bircok hastanin bes-
lenme durumunun degerlendirilmesi agisindan
yeterli goriilebilir.

OYKU ALMA

Tiim ¢ocuklarin normal bir beslenme paterni gos-
termedigi goz oniine alindiginda, detayl bir 6ykii
almak olduk¢a 6nemlidir. Vejeteryan diyet uy-
gulayan ¢ocuklarda protein, vitamin B12, demir
veya piridoksin eksikligi goriilebilir. Ergenlerde
6giin atlamalara sik rastlanilir. Atletik ¢ocuklarda
ise yeterli kalori alim1 olmayabilir veya yaptikla-
r1 sporla iligkili olarak beslenmeleri yag icerikleri
zengin diyetlerden olusabilir. Ergenlerde asir1 di-
yet ile kilo kaybetme girisimleri neticesinde ano-
reksiya nevroza ya da bulimiya goriilebilmektedir.
Bu durumun aksine yas1 daha ileri olan g¢ocuklar-
da siirekli atistirma, seker igerikleri yiiksek besin-
ler titketme veya sedanter yasantiya bagli obezite
goriilebilir. Diyet degerlendirmesindeki en etkin
yontem 3 ile 5 giin arasinda degisen diyet giinlitk-
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leri tutturma ve bu sekilde giinliik beslenme alig-
kanliklarini daha objektif bir sekilde yapmaktir.
Ancak en etkili diyet degerlendirilmesi, yetkin bir
diyetisyen tarafindan yapilabilir. Baz1 tedavilerin
de nutrisyonel bozukluklara yol agabilecegi unu-
tulmamalidir .

KLiNiK DEGERLENDIRME

Hastanin dikkatli bir sekilde gézlemi beslenmenin
degerlendirilmesi i¢in en 6nemli metotlardan bi-
risidir °. Obezitenin giiniimiizde artan prevelan-
s1 nedeniyle, normal bir goriiniimiin ne oldugu-
nu da kestirebilmek malesef kolay degildir. Yine
asir1 derecede zayifligin yapisal mi yoksa diyet ile
mi iligkili oldugunu 6ngérmek de kolay degildir.
Hem obezite hem de zayiflik mutlaka viicut kitle
indeksi (VKI) ol¢timleri ile desteklenmelidir. Tyi
bir gozlem ile viicut yapisindaki biiyiik degisik-
likler, 6dem, dehidratasyon, asir1 ya da azalmis
cilt alt1 yag dokusu ve kas dokusu anormallikleri
saptanabilir. Bazi vitamin ve mineral eksiklikleri
ile ilgili bulgular Tablo 1'de ve Tablo 2’ de gosteril-
mistir. Ancak vitamin ya da mineral yoksunluklar:
ile ilgili bulgularin genellikle patognomik olmad:-
g1 da akilda tutulmalidir.
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onermektedir **. Fizik muayanede goz bulgulari-
nin devam ettigi durumlarda 2. giin de ayn1 doz-
dan A vitamini verilmeli, en az 2 hafta sonra 3. doz
verilmelidir. Ancak yiiksek doz A vitamininin so-
lunum yollar1 enfeksiyonu olugma ihtimali ile ilig-
kili oldugu ve mortaliteyi ve morbiditeyi arttirdig1
bildirilmistir (25). Agir malniitrisyon durumunda
ilk iki hafta multi- vitamin *. Demir tedavisi ilk iki
haftadan sonra verilmelidir. Malniitrisyonda eser
element eksiklikleri de dikkate alinmalidur.

Uzun siireli aglikta, beslenmeye baslandiginda,
yiiksek kalori verilerek beslenmenin hizla diizel-
tilmeye caligilmas: oliimciil komplikasyon olan
‘yeniden beslenme sendromu’ na neden olabilir
224 Beslenme ile serum glukoz diizeyinin artmasi
glukoziiriye ve buna bagli politiri ve dehidratas-
yona yol agabilir. Hiperglisemi ile insiilin salini-
mu artar; glukoz, fosfat, magnezyum ve potasyum
hiicre i¢ine girer, bu minerallerin eksikligi ile ciddi
noromuskuler bozukluklar ortaya ¢ikar, diyafram
ve miyokard kasilmasi bozulur. Yeniden beslenme
sendromunu 6nlemek i¢in siv1 ve sodyum yiiklen-
mesinden kaginmak, onkotik basinci korumak,
karbonhidrat aliminin diizenlenmesi, potasyum
destegi, mikrobesinlerin yerine konmasi, uygun
protein ve enerji verilmesine tedavide dikkat edil-
melidir.

lyilesme donemi tedavisi

Buradaki amag¢ malniitrisyonda kaybedilen
agirligl yeniden kazandirmak ve iyilesmeyi sag-
lamaktir. Bu donemde ¢ocuk 24 aydan kiigiikse,
anne siitii aliyor ise emzirmenin devamliligy; anne
stitli almiyor ise 4 saatte bir siit formiilleri basta
1:1 oraninda sulandirilip verilmeli ve tolere ede-
bilirse 1-2 giin i¢cinde normal oranlarda ve miktar1
arttirilarak devam edilir. Vitamin ve mineral des-
tegi bu donemde de devam ettirilmelidir *.

Taburculuk sonrasinda malniitrisyonun tek-
rarlama riski oldukga yiiksektir. Bu sebeple ta-
burculuk sonrasi 1 hafta, 2 hafta ve 1 ay sonra
gocugu kontrolde goérmek gerekir . Her sey
yolunda ise kontrol araliklar1 3-6 aya kadar acila-
bilir. Her goriismede detayl 6ykdi, fizik muayene,
antropometrik dl¢imler ve laboratuvar tetkikleri
tekrarlanmalidir. Malniitrisyon agisindan bakim
verenin egitimi de tedavi kadar 6nem arz etmek-
tedir *.
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