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Evrim ŞENKAL1

BESLENME DEĞERLENDİRİLMESİ, 
MALNÜTRİSYON  

TARAMA VE TEDAVİSİ
11

Beslenme durumunun değerlendirilmesi bü-
yüme problemi yaşayan, akut ya da kronik has-
talığı olan tüm çocuklarda göz önünde bulundu-
rulması gereken ilk parametredir 1,2. Özellikle oral 
alımın kısıtlandığı ya da olmadığı uzun dönem 
hastane yatışları esnasında beslenme ile ilgili bo-
zukluklar sık görülebilir. Beslenme öyküsü, fizik 
muayene, boy, kilo ve vücut kitle indeksindeki de-
ğişimlerin uzun süreli takibi birçok hastanın bes-
lenme durumunun değerlendirilmesi açısından 
yeterli görülebilir.

ÖYKÜ ALMA
Tüm çocukların normal bir beslenme paterni gös-
termediği göz önüne alındığında, detaylı bir öykü 
almak oldukça önemlidir. Vejeteryan diyet uy-
gulayan çocuklarda protein, vitamin B12, demir 
veya piridoksin eksikliği görülebilir. Ergenlerde 
öğün atlamalara sık rastlanılır. Atletik çocuklarda 
ise yeterli kalori alımı olmayabilir veya yaptıkla-
rı sporla ilişkili olarak beslenmeleri yağ içerikleri 
zengin diyetlerden oluşabilir. Ergenlerde aşırı di-
yet ile kilo kaybetme girişimleri neticesinde ano-
reksiya nevroza ya da bulimiya görülebilmektedir. 
Bu durumun aksine yaşı daha ileri olan çocuklar-
da sürekli atıştırma, şeker içerikleri yüksek besin-
ler tüketme veya sedanter yaşantıya bağlı obezite 
görülebilir. Diyet değerlendirmesindeki en etkin 
yöntem 3 ile 5 gün arasında değişen diyet günlük-

leri tutturma ve bu şekilde günlük beslenme alış-
kanlıklarını daha objektif bir şekilde yapmaktır. 
Ancak en etkili diyet değerlendirilmesi, yetkin bir 
diyetisyen tarafından yapılabilir. Bazı tedavilerin 
de nutrisyonel bozukluklara yol açabileceği unu-
tulmamalıdır 1.

KLINIK DEĞERLENDIRME
Hastanın dikkatli bir şekilde gözlemi beslenmenin 
değerlendirilmesi için en önemli metotlardan bi-
risidir 3. Obezitenin günümüzde artan prevelan-
sı nedeniyle, normal bir görünümün ne olduğu-
nu da kestirebilmek malesef kolay değildir. Yine 
aşırı derecede zayıflığın yapısal mı yoksa diyet ile 
mi ilişkili olduğunu öngörmek de kolay değildir. 
Hem obezite hem de zayıflık mutlaka vücut kitle 
indeksi (VKİ) ölçümleri ile desteklenmelidir. İyi 
bir gözlem ile vücut yapısındaki büyük değişik-
likler, ödem, dehidratasyon, aşırı ya da azalmış 
cilt altı yağ dokusu ve kas dokusu anormallikleri 
saptanabilir. Bazı vitamin ve mineral eksiklikleri 
ile ilgili bulgular Tablo 1’de ve Tablo 2’ de gösteril-
miştir. Ancak vitamin ya da mineral yoksunlukları 
ile ilgili bulguların genellikle patognomik olmadı-
ğı da akılda tutulmalıdır.
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önermektedir 24. Fizik muayanede göz bulguları-
nın devam ettiği durumlarda 2. gün de aynı doz-
dan A vitamini verilmeli, en az 2 hafta sonra 3. doz 
verilmelidir. Ancak yüksek doz A vitamininin so-
lunum yolları enfeksiyonu oluşma ihtimali ile iliş-
kili olduğu ve mortaliteyi ve morbiditeyi arttırdığı 
bildirilmiştir (25). Ağır malnütrisyon durumunda 
ilk iki hafta multi- vitamin 26. Demir tedavisi ilk iki 
haftadan sonra verilmelidir. Malnütrisyonda eser 
element eksiklikleri de dikkate alınmalıdır.

Uzun süreli açlıkta, beslenmeye başlandığında, 
yüksek kalori verilerek beslenmenin hızla düzel-
tilmeye çalışılması ölümcül komplikasyon olan 
‘yeniden beslenme sendromu’ na neden olabilir 
23,24. Beslenme ile serum glukoz düzeyinin artması 
glukozüriye ve buna bağlı poliüri ve dehidratas-
yona yol açabilir. Hiperglisemi ile insülin salını-
mı artar; glukoz, fosfat, magnezyum ve potasyum 
hücre içine girer, bu minerallerin eksikliği ile ciddi 
nöromuskuler bozukluklar ortaya çıkar, diyafram 
ve miyokard kasılması bozulur. Yeniden beslenme 
sendromunu önlemek için sıvı ve sodyum yüklen-
mesinden kaçınmak, onkotik basıncı korumak, 
karbonhidrat alımının düzenlenmesi, potasyum 
desteği, mikrobesinlerin yerine konması, uygun 
protein ve enerji verilmesine tedavide dikkat edil-
melidir.

İyileşme dönemi tedavisi
Buradaki amaç malnütrisyonda kaybedilen 

ağırlığı yeniden kazandırmak ve iyileşmeyi sağ-
lamaktır. Bu dönemde çocuk 24 aydan küçükse, 
anne sütü alıyor ise emzirmenin devamlılığı; anne 
sütü almıyor ise 4 saatte bir süt formülleri başta 
1:1 oranında sulandırılıp verilmeli ve tolere ede-
bilirse 1-2 gün içinde normal oranlarda ve miktarı 
arttırılarak devam edilir. Vitamin ve mineral des-
teği bu dönemde de devam ettirilmelidir 23.

Taburculuk sonrasında malnütrisyonun tek-
rarlama riski oldukça yüksektir. Bu sebeple ta-
burculuk sonrası 1 hafta, 2 hafta ve 1 ay sonra 
çocuğu kontrolde görmek gerekir 23,27. Her şey 
yolunda ise kontrol aralıkları 3-6 aya kadar açıla-
bilir. Her görüşmede detaylı öykü, fizik muayene, 
antropometrik ölçümler ve laboratuvar tetkikleri 
tekrarlanmalıdır. Malnütrisyon açısından bakım 
verenin eğitimi de tedavi kadar önem arz etmek-
tedir 23.
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