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Ogrenim Hedefleri

e Cocuklarda yetersiz beslenmenin tanimlarini ve élcltlerini gézden gecgirmek ve yetiskin dlgitleri ile
karsilastirildiginda cocuga 6zgtin zorluklari anlamak;

e Cocuklarda beslenme dederlendirmesi icin antropometrik degiskenleri yorumlayabilme;

e Hastanede yatan gocuklarda beslenme taramasi igin kullanilan yéntemleri gézden gegirmek;

e Hastanede yatan cocuklar icin beslenme dederlendirme seceneklerini gézden gecirmek;

o Ozgiin cocuk yiiksek risk gruplarinda beslenme dederlendirmesinin zorluklarini tartismak;
e Kan/serum dediskenlerinin dederlerini ve uygun kullanimini tartismak;

e Beslenme destek ekiplerinin 6nemini tartismak.

Icerik
1. Giris
2. Cocuklta yetersiz beslenmenin tanimi
2.1. Z puanlar, yiizdelikler ve biliytime c¢izelgeleri
2.2. Cocukta yetersiz beslenmenin modern tanimlari
3. Cocukta beslenme tarama araglari
3.1 Tarama kavrami ve mevcut olan tarama araglari
3.2. Karma bir toplumda beslenme taramasi
3.3. Hastaliga 6zgii toplumda beslenme taramasi
4. Cocuklarda beslenme degerlendirmesi
4.1. Antropometrik 6l¢iimlerin alinmasi ve yorumlanmasi
4.2. Beslenme odakl goriisme ve klinik muayenenin rolii

4.3. Besin alimi
4.4. Kan ve serum degiskenleri
4.5. Mikrobesin ve vitamin durumu
4.6. Viicut bilesimi, fonksiyonel 6l¢timler ve diger teknik arastirmalarin
degerlendirilmesi
5. Hastanede kalis sirasinda beslenme durumunun gelisimi
6. Beslenme destek ekipleri ve beslenme bakim algoritmasi

Copyright © by ESPEN LLL Programme 2021



7. Ozet
8. Kaynaklar

Anahtar Mesajlar

e Hastanede yatan cocuklarda yetersiz beslenme prevalansi gelismis Ulkelerde bile sikdir.;

e Cocuklarda hastalikla iliskili yetersiz beslenme genellikle hastalia 6zgl etmenler, azalan
alim ve enflamasyonlu veya enflamasyonsuz artan kayiplar arasindaki etkilesimin bir
sonucudur. Cocuklarda yetersiz beslenmenin tanimi, bu nedenle, tek bir antropometrik
OlcimUn basit bir esik degerinden daha genis olmahdir.;

e Beslenme riski ve yatistaki beslenme durumu farkli durumlardir;

e Cocukta beslenme tarama araglari, hastanede yatis sirasinda beslenmede bozulma riski
yuksek olan gocuklarin erken tanimlanmasina yardimci olabilir. Destek galismalarindan elde
edilen kesin kanitlar eksik olsa da, bu, kisa ve uzun vadeli saglikla ilgili sonuglarin
iyilesmesine yol acabilir.;

e Basit adirlik ve boy 6lcimleri ve bunlarin bliylime edrileri ve/veya z-skorlar kullanilarak
dogru yorumlanmasi, gocuklarda herhangi bir beslenme degerlendirmesinin temel tasi olmaya
devam etmektedir. Bu islemler yeterli ve bakimli ekipmanla yapiimaldir.;

e Biyokimyasal dederlendirme, ayrintili diyet ahm miktar ve vicut bilesimi 6lgiimleri
gereksinimi olgu temelinde yapilmahdir.;

e Hastanede yetersiz beslenmesi (riskli) olan cocuklarin belirlenmesi ve yénetimi igin
resmi bir protokol bulunmali ve ideal olarak bir gocuk beslenme destek ekibi
tarafindan denetlenmelidir.
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1. Giris

Cocuklarin beslenme durumunun dederlendirilmesi, kendine 6zgl bir takim
zorluklari da birlikte icerir. Yetersiz beslenmeyi tanimlamak icin agirlik ve viicut
kitle indeksi (VKI) icin belirli esik dederlerin kullanildi§i yetiskinlerin aksine,
cocuklarda bu antropometrik 6lcimler cocugun yasi ve bireysel fizyolojik bliylime
modeli baglaminda yorumlanmalidir. Cocuklarda degisken cut-off sistemlerinin
kullanilmasi, ¢ocuklarda yetersiz beslenmenin evrensel bir tanimi icin bir fikir
birligi bulma slirecini engellemistir. Ayrica, uygun ekipman (6rnegin bebekler icin
O0lgiim tahtalari) yoksa veya cocuklar isbirligi yapamiyor veya isbirligi yapmak
istemiyorsa, agirlik veya boy dlgiimleri almak gibi basit gorevler zorlasir. Birgok
hastaligin da beslenme (zerine etkisi vardir. Hastaneye yatirilan gocuklarda
yetersiz beslenme oldukca yaygindir, ancak genel saglikli toplumun bir kesitini
yansitmaz. Avrupa Ulkelerindeki yayginlik oranlari igin 2010 ve 2020 yillari arasinda
yayinlanan Sekil 1'e bakiniz (1-8). Hastanede yatan gocuklar makro ve mikro besin
eksiklikleri gelistirme riski altindadir. Ozellikle hizli bilyiime dénemlerinde ve hastaliktan
sonraki iyilesme déneminde vicut depolarn yetiskinlere gére daha sinirhidir. Yukarnidakilerin
timad, gocuklar igin iyi bir beslenme politikasinin onlarin genel bakimi igin gok édnemli
oldugunu géstermektedir. Son on yilda, birkag arastirmaci, zaten yetersiz beslenen veya
hastanede yatis sirasinda bdyle olma riski tasiyan gocuklarin erken belirlenmesi amaciyla
beslenme tarama araclarn (BTA'lar) gelistirmeye odaklandi. Bu araglarin uygulanmasi,
kaynaklarin yeterli sekilde tahsis edilmesini (yani, daha fazla tam beslenme
dederlendirmesi icin bu cocuklara odaklanma), daha erken tedaviyi ve ayakta tedavi
takibinin daha iyi diizenlenmesini saglayabilir.

BGA/VKi<-2 SS %’si

20

15

10

5

Sekil 1 Avrupa hastanelerinde gocukta akut malnitrisyon yayginhgi
BGA: boya gore agirlik; VKI: viicut kitle indeksi
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2. Cocuklarda Yetersiz Beslenmenin Tanimlanmasi

2.1. Z-skorlari, Persantiller ve Biiyiime Grafikleri
Cocuklarda biylime ve beslenme durumunu dederlendirmek icin en sik kullanilan

antropometrik gdstergeler boy gére agdirlik (BGA), yasa gére viicut kitle indeksi (VKI),
yasa gore boy (YGB) ve yasa gore adirliktir (YGA). Tim bu 6lgller, baylime cizelgelerinde
gosterilebilir ve persantiller (yizdelik dilimler) ya da z skorlar olarak ifade edilebilir. Genel
olarak, bir z-skoru, gézlemlenen bir puan (yani yasa gore agirlik) ile standart sapma
birimlerindeki ortalama arasindaki mesafeyi ifade ederken, persantiller, gézlemlenenin
altinda bir 6lciimu olan referans toplulugun oranini ifade eder. Sekil 2, z- skorlari ve
persantiller arasindaki iliskiyi géstermektedir. Ozellikle z skorlarinin ug noktalarinda (yani
-2 ile -3 veya 2 ile 3 arasindaki z puanlari) persantillerin kullaniminin anlamsiz hale geldigi
kabul edilebilir. Bu u¢ noktalarda, persantiller, 6rnegin bir cocugun YGA z-skoru -3'ten -
2.7'ye degistiginde sifir kaldigi icin herhangi bir boylamsal degisiklik gosteremez. Z-skor
sisteminin kullanimi, toplulugu tanimlamak icin ortalama ve standart sapma gibi 6zet
istatistiklerin kullanimina uygun oldugundan ve yas ve cinsiyet arasinda karsilastirmalara
olanak tanidigindan, grup veya toplum dizeyinde de tercih edilir. Bu nedenle, Diinya
Sadlik Orgitiu (DSO) tarafindan, 6zellikle toplum verileri bildirilirken z-skorlarinin
kullanilmasi tavsiye edilmektedir (9). Ancak biyime cizelgeleri, persantillerin gorsel bir
temsilini saglar ve herhangi bir cocugun beslenme dederlendirmesinin temel tasidir.
Bunlar zaman icinde bliyime durumundaki degisikliklerin glicli ve net bir temsilidir ve
ebeveynler veya bakicilarla beslenme bakim plani hakkinda tartismalar kolaylastirabilir.
Ne yazik ki, klinik uygulamada, gocuklar polikliniklerde gorildiglinde veya hastaneye
yatirildiginda, antropometrik 6lgimler siklikla uygulanmaz veya biylime gizelgelerinde
gosterilmez. Ayrica, surekli olarak alt persantil dilimlerden birinde buylyen cocuklar gibi
normal bliylime gesitlerini tanimak biraz deneyim gerektirir.

50.
persantile

16.
persantile

2.
persantile

0.15.

persantile { v ’ l

z skorlari

Sekil 2. z skor ile persantiller arasindaki iligki
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2.2. Cocuklarda Yetersiz Beslenmenin Modern Tanimlari

Klasik olarak yetersiz beslenme, akut ve kronik ya da her ikisinin karisimi ve mikro
besinle iliskili yetersiz beslenme olarak ikiye ayrilir. Akut yetersiz beslenme, dlsik
bir YGA (ciliz) veya dlisuk BGA ile belirgindir ve genellikle yakin zamanda olusmus
ve/veya siddetli kilo kaybini gosterir. Kronik yetersiz beslenme, disik YGB
(bodurluk) ile belirgindir ve genellikle kronik ve/veya tekrarlayan yetersiz
beslenmeden kaynaklanir (10).

Gegmiste bu siniflandirmalar, arastirmacilarin tek tip ve tekrarlanabilir bir tanim
aradigi icin cocukta yetersiz beslenme taniminin tek bir antropometrik dlcime
indirgenmesine yol agmistir. En sik olarak, DSO veya Waterlow esik degerleri
kullanilmistir. Ancak, bu DSO élgitleri disiik-orta gelirli (ilkelerde kullanim icin tarama
degiskenleri olarak tasarlandiindan, bu asiri basitlestirmedir. Ornedin, YGB<-2 SS
disik-orta gelirli tlkelerde toplumda kronik yetersiz beslenmenin dederlendirilmesi
icin gecerli bir tarama ydntemi olabilirken, varlikli toplumlarin saglik bakim
ortamlarinda pozitif 6ngortclt gecerliligi, hastaligin lineer bliyime lzerindeki etkileri
veya boy kisaliginin genetik nedenleri gibi beslenmeden bagimsiz etmenler ile
karistirilabilir.

Bu nedenle, cocuklarda yetersiz beslenmeyi tanimlamak igin daha “batuncul bir yaklagim”
Mehta ve ark.’lari (11) tarafindan yapilmistir. Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme
Dernegdi (ASPEN) tarafindan 6nerilen bu tanim, tanimi tamamen antropometrik tabanh bir
siniflandirmadan farkh etiolojilerin karmasgsik etkilesimini, altta yatan mekanizmalari,
kronikligi ve temel antropometriyi iceren bir cerceveye genisletti. Buna sematik bir genel
bakis Sekil 3'te gosterilmektedir. Bu yaklasimin énemli bir pargasi, farkl etiolojilerin ve
bunlarin altinda yatan mekanizmalarin dahil edilmesidir. Hastalikla ilgili ve hastalikla ilgili
olmayan nedenler arasinda bir ayrim yapilir; klasik olarak birincil ve ikincil (hastalikla
iliskili) yetersiz beslenme olarak disundlir. Bu yaklasim, tam bir beslenme
dederlendirmesinin karmasikligini gosterir ve hedefe yonelik ve kisiye 6zel miidahalenin
yolunu acar.
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Sekil. 3 Mehta ve ark.’lan tarafindan uyarlanan gocukta yetersiz
beslenmenin “cerceve tanimi”. (11)

ASPEN ve Beslenme ve Diyetetik Akademisi tarafindan hazirlanan ortak bir makale,

cocukta yetersiz beslenmeyi belirlemek icin kullanilacak bir dizi tani géstergesi énermistir.

Gostergelerin dederlendirilmesi igin 6lgltler sunlardi: kanita dayali, evrensel olarak
mevcut ve dogrulanmis, ucuz ve tekrarlanabilir, en az egitimle uygun sekilde

uygulanabilir, yetersiz beslenmenin ciddiyetini 6lgebilir ve beslenme durumundaki
degisikliklerin izlenmesi igin kullanilabilir ( 12). Mevcut tek bir veri noktasinin olup

olmamasina veya iki veya daha fazla veri noktasinin bulunmasina bagl olarak iki takim
birincil gésterge 6nerilmistir (bkz. Tablo 1). Bununla birlikte, birincisi genellikle kolayca
elde edilebilir olsa da, klinisyenler, her ne pahasina olursa olsun, tek bir veri noktasina

dayali bir dederlendirme ve yénetim kararlari vermekten kaginmaya calismalidir.
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Tablo 1
Kaynak (12)'den uyarlanan orta-siddetli malniitrisyon icin gosterge belirtegleri

Belirteg ‘ Orta Agir
Bir 6lciim mimkiin oldudunda
BGA z skor <-2 ve=-3 <-3
VKI z skor <-2 ve =-3 <-3
YGB z skor Uygun veri yok <-3
UOKC z skor <-2 ve =-3 <-3

Cok élctim mimkiin oldugunda

Kilo alim hizi (<2yas) Yas ve cins igin Yas ve cins igin
beklenenin<%50 beklenenin <%?25
Kilo kaybi (2-20yas) Vicut agirhiginin %7,5'i Vicut agirhdinin 10%'u
BGK z skor’da disme 2 z skor diisme 3 z skor disme
Uygunsuz besin alimi Ongériilen enerji- Ongériilen enerji-
protein gereksinimin protein gereksinimin
%51-75'i <%25

Bu go6stergeler ayrica, hastaliga bagl yetersiz beslenmesi olan cocuklari rutin olarak
dederlendiren ve tedavi eden yaklasik 700 cocuk gastroenterolog ve cocuk
diyetisyeninden olusan uluslararasi bir anketin yanitlarinda da tanimlanmistir. Devam
eden kilo kaybi, artan enerji veya besin kayiplari, artan gereksinimler, disuk alim ve
yuksek riskli bir durumu hastalikla iliskili malndtrisyonun en énemli klinik
gostergeleri olarak tanimladilar (13). Bu 6gelerin ¢ogu, halihazirda mevcut olan
cocuk BTA'larinda da sikhkla kullanilmaktadir.

3. Cocuk Beslenme Tarama Araglari

3.1 Tarama Kavrami ve Mevcut Tarama Araglari

Bir gocugun beslenme riskinden bahsedildiginde, bu risk hastaneye yatis sirasinda ve hatta
belki sonrasinda beslenmede bozulma riskini kapsar. Bu nedenle beslenme taramasinin
amacil, su anda yetersiz beslenme durumuna sahip ¢ocuklari filtrelemekten daha genistir,
ayni zamanda hastanede kaldiklari siire boyunca beslenme bozuklugu riski tasiyan
¢ocuklarin erken tanimlanmasini da igerir. Bu tarama suireci, kolay ve hizli olmali, disik
maliyetlerle iligskilendirilmeli ve glvenilir sonuglar Gretmelidir. Cocuk BTA'lar, yetiskin
hastalar icin gelistirilenlerle ayni dért ilkeye dayanmaktadir (14):

1. Mevcut durum nedir?

2. Durum stabil mi?

3. Durum daha da koétlilesecek mi?

4. Hastalik slreci beslenmedeki bozulmayi hizlandirir mi?

Karma bir topluluk icin en gok alinti yapilan G¢ BTA'ya genel bir bakis Tablo 2'de
sunulmaktadir. Bu tablo, yukarida belirtilen dért temel ilkeden hangisinin her bir tarama
aracina dahil edildigini gostermektedir. Tim bu BTA'lar yapi olarak benzerdir; kisa
anketler 3-5 sorudan olusur ve her adima bir puan verilir.
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STRONGKkids ve diger iki arag arasindaki géze carpan bir fark, son ikisinin
antropometrik dlgimlerin alinmasini ve yorumlanmasini gerektirmesi, STRONGKkids'in
ise beslenme durumunun 6znel bir dederlendirmesini kullanmasidir. Genel puan daha
sonra hastanin beslenme riskini yansitir. Bir cocuk BTA 6rnegdi Sekil 4'te
gosterilmektedir.

Tablo 2
En cok alinti yapilan pediatrik beslenme tarama araglarina genel bakis (15)
Tarama araci | Farkh Mevcut Stabilite Beklenen Hastahk

topluluklar durum kosulu bozulma siireci

STAMP (16) L 4 I X I L 4

PYMS (17) I e 4 I L 4 I

STRONGakids (3) J J J J J

STAMP: Screening Tool for the Assessment of Malnutrition and Growth (Yetersiz
Beslenme ve Biyimenin Degerlendirilmesi icin Tarama Araci); PYMS: Paediatric Yorkhill
Malnutrition Score ( Pediatrik Yorkhill Malniitrisyon Skoru); STRONGkids: Screening Tool
for Risk on Nutritional Status and Growth (Beslenme Durumu ve Blyime Riski icin
Tarama Araci).

ASPEN ve Avrupa Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegdi (ESPGHAN)
dahil olmak Uzere gesitli uluslararasi toplumlar tarafindan 2000'li yillarin ortalarindan beri
hastaneye yatirilan ¢ocuklarin beslenme taramasi énerilmistir (11, 18). Literatlirde artan
sayida BTA gelistirme veya dogrulama calismasina ragmen, ilk tavsiyeden sonraki on
yildan fazla bir slireye ait veriler, beslenme taramasinin bircok cocuk hastanesinde hala
standart uygulama olmadigini gdstermektedir (13, 19). ideal olarak, tarama aragclari,
kaynaklarin yeterli sekilde tahsis edilmesini (yani, daha fazla tam beslenme
dederlendirmesi icin bu ¢ocuklara odaklanma), daha erken tedaviyi ve ayakta tedavi
takibinin daha iyi dlizenlenmesini saglayacak bir beslenme bakim algoritmasina
yerlestirilmelidir. Bu, daha kisa hastanede kalis sliresi ve daha az cerrahi sonrasi
komplikasyon ve enfeksiyon gibi iyilestirilmis kisa ve uzun vadeli sonuglara yol agmaldir.
Midahale calismalarindan elde edilen kesin kanitlar yoktur, ancak yiksek beslenme risk
puani ile daha yliksek hastane harcamalar veya daha koétl sonuglar (beslenmeyle ilgili
olmayan birgok etmen tarafindan karistirilabilen hastanede kalis siiresi disinda) arasindaki
iliskilere dair kanitlar ortaya cikmaktadir (20). Ornegdin, 1300'den fazla cocugu kapsayan
blylk bir Cin arastirmasi, STRONGkids aracina dayali olarak daha yliksek risk
siniflandirmasi olan ¢ocuklarda dnemli 6lclide daha yiksek bulasici komplikasyonlar buldu
(21). Yanigi olan 100 gocuk Uzerinde yapilan bir Kore galismasinda, STRONGkids, PYMS
veya STAMP siniflandirmasina gbére daha yuksek beslenme riski, daha ylksek ates
olusumu ve daha yiksek hastane maliyetleri ile iligskilendirildi (22).

Biliyer atrezili 49 cocuktan olusan daha kiliglk bir calismada, yuksek riskli STRONGkids
siniflandirmasi olan hastalarda kolanjit sikhdinin daha erken ve daha yiksek oldugu,
sarilik klirensinin daha disik oldugu ve 2 yillik dodal karacigerden sagkaliminin daha
dusik oldugu bulunmustur (23).
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I
1. Malniitrisyon riskine yol acacak altta yatan bir hastalik (bkz *) ya da beklenen Hayr: 0
biiytik bir cerrahi?
Evet: 2
2. Kotu beslenme durumundaki hasta, 6znel klinik degerlendirmeye alind1 mi1? Hayr: 0
Evet: 1
3. Asagidakilerden herhangi biri mevcut mu? Hayir: 0
e Asinishal (>5/gilin) ya/ya da kusma (>3/giin) Evet: 1
e Son birkag giin besin aliminda azalma
e Daha dnce beslenmeye miidahale edilmis olmasi
e Agnidan dolay1 uygun besin aliminin olmamasi
4. Son birkag hafta-ay siiresince kilo kaybi ya da kilo almama mevcut mu (<1 yas)? Hayir: 0
Evet: 1
TOPLAM SKOR *yanik, bronkopulmoner displazi (en fazla 2 yas); ¢6lyak hastaligi (aktif);
kistik fibroz; dismatiirite/prematurite (diizeltilmis 6 yasa kadar); kalp
0 puan Dusukrisk | | hastaligi (kronik); enfeksiyon hastaliklari; enflamatuvar bagirsak
_ c hastaligi; kanser (kronik); bobrek hastaligi (kronik); kisa bagirsak
T FITE Diziks sendromu; kas hastaligi/metabolik hastalik; travma/beklenen biiytik
4-5 puan Yiiksek cerrahi; zekada gerilik

Sekil. 4 Cocuk beslenme tarama araci ornegi: STRONGkids (3)

3.2. Karma Toplulukta Beslenme Taramasi

Cocuk BTA'larinin gogu, karma bir cocuk yatan hasta toplulugunda kullaniimak Gzere
gelistirilmistir. 12 Avrupa Ulkesinden 2500'den fazla cocugu kapsayan bulyik bir Avrupa
arastirmasi, topluluklarda (¢ tarama aracinin (STAMP, PYMS, STRONGKkids) kullanimini
test etti (24). Tum araclar, risk puani siniflandirmasi ile hastanede kalis stresi arasinda bir
iliski oldugunu gosterdi, ancak calisma, bir aracin digerine gére daha Ustlin oldugu
sonucuna varamadi. Sistematik bir gézden gecirme, dért tarama aracinin (PNRS, STAMP,
PYMS ve STRONGkids) hastanede kilo kaybini tahmin etme kapasitesini, diyetisyene
sevkine yonelik klinik karari, hastanede yatis sirasinda bir beslenme muidahalesi
gerceklestirmeye yoénelik klinik karari, tam bir diyet uygulamasini veya bunlardan
herhangi birinin bir birlesimi olarak degerlendirdi (25). Beslenme riski igin referans
yontemlerdeki bu belirgin dedisiklik nedeniyle, tahmin dogruluguna dayali olarak bir
tarama aracini digerine tercih etmek icin yetersiz kanit bulundu.

Bu nedenle, hangi tarama aracinin kullanilacaginin segimi, yerel kaynak mevcudiyetine ve
hastane yapisina baglidir. Glnlik uygulamaya dahil edilmeden 6nce bir pilot projede, bu
BTA'larin orta ve ylksek risk gruplarinin diyet tavsiyesi icin bir esik olarak kullanilmasinin
diyet ile ilgili kaynaklar ve genel beslenme farkindaligi Gzerindeki etkisinin test edilmesi
tavsiye edilebilir.

3.3. Hastaliga Ozgii Topluluklarda Beslenme Taramasi

Son zamanlarda, galismalar mevcut araglari dogrulamaya veya belirli hastalik
topluluklarina veya yas gruplarina 6zgl yeni BTA’lar gelistirmeye odaklanmistir (20, 26).
Bu, 6zellikle daha buylk Uglinci basamak bakim merkezlerinde siklikla gdrilen belirli bir
alt uzmanliga odaklanan hastane koguslari igin ilgi gekici olabilir.

Copyright © by ESPEN LLL Programme 2021




Hastane genelinde tek bir arag veya alt uzmanlik ihtiyaglarina gére uyarlanmig farkh
araclar secimi, hastane genelinde karisikligi 6nlemek igin en iyi sekilde hastane yoneticileri
tarafindan ¢ocuk beslenme destek ekibiyle birlikte yapilir.

Norolojik bozuklugu olan cocuklari iceren calismalar STAMP'| test etti (27, 28) ve ayrica
serebral palsili cocuklar icin 6zel bir tarama araci gelistirdi (29). Kanserli cocuklar igin
STRONGkids (30) ve daha eski bir tarama araci olan PNRS'nin (31) uyarlanmis bir
versiyonu ve yeni gelistirilmis bir arag (SCAN: gocukluk kanseri igin beslenme tarama
araci) (32) kullanilmistir. Hastaliga 6zgi cocuk topluluklarinda farkli BTA’larin daha
ayrintil bir tartismasi, iki incelemede bulunabilir (bkz. kaynaklar (20, 26)).

Cocuk BTA'larin godu, 1 aylhk veya daha bliytk yastaki cocuklar icin onaylanmistir. Bu
nedenle, hastanede yatan bebekler igin 6zel bir arag olan iINEWS gelistirilmistir (33). Bu
arag Ug soru igerir: ilki kilo ahmiyla ilgili endiseler, ikincisi azaltilmis alim hakkinda ve
Uclincltsi agirliklarin bir tablosuna dayalidir. Daha yliksek risk puanlarina sahip
bebeklerde, deri kivrimi ve UOKGC dlgiimleri 6nemli élgiide daha disiiktii ve puan, tam bir
diyetetik degerlendirmeye kiyasla (yani, "diyet girdisi ihtiyacl") %84-86 duyarliliga ve
%78-91 6zgullige sahipti.

4. Cocuk Beslenme Degerlendirmesi

4.1. Antropometrik Olgiimlerin Alinmasi ve Yorumlanmasi

Basit agirlik ve boy 6lgimleri ve bunlarin dodru yorumlanmasi, gocuklarda herhangi
bir beslenme dederlendirmesinin temel tasi olmaya devam etmektedir. Seri dlgiimler
mevcut oldugunda, bir cocugun blylime edrisini gosterir ve genellikle altta yatan bir
hastaliktan stphelenildiginde kronikligin belirlenmesine yardimci olabilir. Bu nedenle
tim cgocuklarda en azindan adirlik ve boy 6lgimleri mutlak yapilmali ve uygun bir
referans tablosunda karsilastiriimak tGzere isaretlenmelidir. Agirlik ve 6zellikle boy
O6lgimlerinin yatarak ve ayakta tedavi ortamlarinda kullanilmasinin dederini bildiren
cok sayida bildirim mevcuttur (34, 35). Ebeveynlerin s6zll rbildirimleri ve/veya kilo
veya boy ile ilgili gorsel dederlendirmeler de hala gok sik kullaniimaktadir ve yanlis
olma egilimindedir.

Agirlik 6lctimleri icin, daha blyUk gocuklar igin 100 g, 2 yasin altindaki (veya <15 kg,
hangisi 6nce gelirse) gocuklar igin en yakin 10 g hassasiyete sahip bir terazi kullaniimasi
onerilir. Bebekler giplak ve daha blyilk cocuklar ic camasin gibi giysilerle tartilmalidir
(36). 2 yasindan kuguk ¢ocuklar icin boy (1 mm'ye kadar), ¢ocuk bir boy tahtasina (veya
infantometreye) yatarken 6lglllr, cocugun gozleri dik bakacak sekilde baslk tahtasina
yaslanmasi sadlanir, dizler diiz ve her iki ayagin tabanlar ayak tahtasina (36) dedecek
sekilde olmalidir. Bebedin yaninda gerilmis bir bantla yapilan uzunluk 6lciimleri (en yakin
1 mm'ye kadar) herkesin bildigi gibi glivenilmezdir ve bundan kaginilmahdir. 22 yasindaki
cocuklar icin ayakta durma ytiksekligi, sirt ve topuklar stadyometrenin arkasina dayali ve
gdzler diimdiz karsiya bakacak sekilde sabit bir stadyometre kullanilarak élgiltr. Genelde
ayakta durma yiksekligi, yatar uzunluktan yaklasik 0,7 cm daha azdir. Bu fark, érn. DSO
bliylme standartlarina gére ve 2 yasindan kuiglik bir gocuktan ayakta ylkseklik alinirsa,
uzunluga doéniastirmek igin bu 0,7 cm eklenmelidir (36).
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Ideal olarak, dogrulugu artirmak icin élciimler 3 kez tekrarlanir. Ekipmanin diizenli
kalibrasyonu ile yeterli bakim saglanmalidir. Tim 6lcimler elde edildikten sonra, YGA,
YGB ve VKI/BGA icin referans cizelgeleriyle (DSO biiyiime referansi gibi)
karsilagtiriimahdir.

Trizomi 21 ve Turner sendromu gibi bazi genetik sendromlarda hastaliga 6zgl bayime
cizelgelerinin kullanimi yaygin olarak kabul edilmektedir. Day ve ark.’lari (37) 25.500'den
fazla serebral palsili cocuga dayali, motor bozukluk diizeylerine gore siniflandiriimis
blylime gizelgeleri gelistirdi. Bu gizelgelerde, artan hastalik ve 6lim riski ile iliskili olan
daha dlslik YGA persantillerinin bir bélgesi olan bir "kirmizi bélge" olusturulmustur.
Bununla birlikte, bu cizelgelerin kullanimi hala tartisiimaktadir ve ESPGHAN kilavuzlari,
optimal bir blyime modelini mutlaka yansitmadiklar igin yetersiz beslenmenin
belirlenmesi igin bu gizelgelerin kullaniimasini 6nermemektedir (38). Bununla birlikte,
tekerlekli sandalyeye bagh spastik cocuklari, 6rnegdin nérotipik cocuklar icin referans
cizelgeleri ile karsilastirmak mantikli olmadigindan, klinik pratikte hala kullanimlari vardir.
Ayrica, serebral palsiye 6zel cizelgelerdeki kirmizi bélge, bazen bakicilari gocugun
beslenme bakimina mudahale etmeye ikna etmek igin guglli bir gerekge olabilir.

Kilo ve/veya boy élcimlerini almak her zaman kolay degildir. Ornegin, tekerlekli
sandalyeye bagh cocuklar s6z konusu oldugunda, alternatif tartim seceneklerinin
dederlendirilmesi gerekir. Cocuklar hala hafif ve tagsimasi kolay oldugunda, darali tartim
kullanilabilir. Terazi acilmadan dénce bakici dijital terazide yer alir; terazi daha sonra bakici
terazideyken 0'a ayarlanir ve daha sonra cocuk bakicinin kollarinda tartilir. Bu, agirliklar
ve olasl hesaplama hatalarini ¢cikarma zorunlulugunu ortadan kaldirir. Pratik olmayan
tekerlekli sandalye terazileri oldugunda, oturma terazileri veya kaldirma terazileri
kullanilabilir. Yikseklik 6lciimleri mimkin olmadiginda, segmental dlciimler kullanilabilir.
Bunlara 6rnek olarak tibiyal uzunluk, diz ytksekligi, tst kol uzunlugu veya kol acikligi
verilebilir. Bu segmental dlcimlerden yiksekligi tahmin etmek icin donistlirme
denklemleri mevcuttur, ancak 10 cm'ye kadar hatalarla bireysel diizeyde givenilmezdir.
BGA veya VKI z skorlarini hesaplamak icin bu ytikseklik kullanildiinda bu hatalar daha da
blytk hale gelir. Bu nedenle, dogrusal biylmeyi izlemek icin belirli segmental referans
cizelgelerinin kullanilmasi tercih edilir.

UOKO élgiimii, klasik antropometrik élclimlere iyi bir ektir ve adirhdin elde edilmesi
mumkin olmadiginda onun yerini alabilir. Sivi tutulmasi nedeniyle adirlik arttiginda
dzellikle yararhdir. UOKO, cocuk ayakta dururken 8lgiliir. Olciim, olekranon ve akromiyon
arasindaki orta noktada (bu orta nokta, kol 90° fleksiyondayken bulunur), kol cocugun
yaninda gevsek haldeyken yapilir. DSO (3 ay - 5 yil) veya Amerikan Ulusal Saglik ve
Beslenme Inceleme Anketi (NHANES) calismasindan (39) referans dederler mevcuttur.
Ancak DSO referanslari icin sol kol, NHANES icin sag kol kullanildi. Deri kivrim
olcimlerinin yapilmasi nispeten kolaydir, ancak biraz deneyim gerektirir. Klasik olarak,
dort bdlge dlcimleri triseps, biseps, suprailiak ve subskapular seviyede yapilir. Slaughter
formali, cinsiyet, ergenlik evresi ve irka dayali olarak genel yag ylzdesini tahmin etmek
igin triseps ve subskapular deri kivrimlarini kullanir (40). Gurka ve ark.’lar (41) denklemi
serebral palsili hastalarda kullanim igin uyarlamistir. Ancak bu denklemlerin higbiri bireysel
duzeyde cok dogru dedildir. Bu nedenle deri kivrim Slgimlerini dogrudan segmental
referans dederleriyle karsilastirmak daha iyidir. UOKO ve deri kivrim &lgiimlerini elde etme
surecleri hakkinda milkemmel talimat videolari CDC/Ulusal Sadlik istatistikleri Merkezi
web sitesinde bulunabilir (bkz. kaynak (39)).
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Bir beslenme rehabilitasyon plani yapildiginda, biyime cizelgeleri planin zaman icindeki
etkinligini izlemeye yardimci olacaktir. Bununla birlikte, biyime hizi ve/veya kosullu kilo
alimi hakkinda biraz bilgi gerektiren bir hedef agirligin belirlenmesinde daha az yardimci
olurlar. Bir cocugun biylime hizi bliylk 6lclide yasa, genetik etmenlere ve ergenlik
durumuna baghdir. Kilo alimi, durgunluk veya kilo kaybi ile ilgili farkli senaryolar ve
bunlarin YGA z skorlarina yansimasi (DSO biiylime referanslarina gére) Tablo 3'te
goOsterilmektedir. Genel bir kural olarak, normal sartlar altinda bir cocugun ilk yil 10-30
g/gun arasinda almasi beklenir, 1-3 yas arasi 2,25 kg/yil, 4-9 yas arasi 2,75 kg/yil ve 10-
18 yas arasi 5-6 kg/yil almasi 6ngordlir (42).

Tablo 3
Farkl senaryolarda YGA z skorunda ve agirhiginda (kg) degisiklik
Baslana 2 hafta sonra delta 2 hafta sonra 2 hafta sonra
s1angis YGA =0 A agirlik = 0g A agirlik = -500g

Delta % adirhk | % adirhk  Delta | % adirhk  Delta

cins yas agrlik  YGA| &k degisimi | degisimi  YGA | dedisimi  YGA

E 3ay 6kg -0.51| +290g %4.8 %0 -0.41 %-8.3 -1.52
E 6ay 8kg 0.07 +170g %2.1 %0 -0.2 %-6.3 -0.95
E 2y 13kg 0.59 +100g %0.8 %0 -0.06 %-3.8 -0.47
E 8y 25kg -0.12| +90¢g 9%0.4 %0 -0.02 %-2.0 -0.19
E 15y 60kg 0.26 +60g %0.1 %0 -0.02 %-0.8 -0.08
K 3ay 6kg 0.22 +290 g %4.8 %0 -0.38 %-8.3 -1.41
K 6ay 8kg 0.75 +180g %2.3 %0 -0.18 %-6.3 -0.87
K 2y 13kg 0.98 +100g %0.8 %0 -0.06 %-3.8 -0.43
K 8y 25kg -0.01| +120g %0.5 %0 -0.02 %-2.0 -0.18
K 15y 60kg 0.65| +50g %0.1 %0 -0.01 %-0.8 -0.06

E: erkek; K: kiz; YGA: yasa gore adirlik

Ornedin: Iki haftada 170 gr kilo alan 6 aylik bir erkek cocuk 2 hafta sonra ayni
YGA'a sahip olacaktir, eger ayni cocugun 2 hafta boyunca kilosunda herhangi bir
dedisiklik olmazsa, YGA z-skoru 0,2 degerinde disecektir.

4.2. Beslenme Odaklh Goriisme ve Klinik Muayenenin Rolii

Hedeflenen bir beslenme goériismesi, beslenme durumunu etkileyen etmenleri belirlemeye
ve yeterli yonetimle dedistirilebilenler ile dedistiremeyenler arasinda ayrim yapmaya
odaklanmahdir. Bulanti, kusma, ishal, refli ve kabizlik gibi sindirim sistemi bulgulari,
besin aliminin azalmasina ve/veya kayiplarin artmasina neden olabilir. Kisisel gida
tercihlerinin mevcudiyeti, tibbi/psikiyatrik sorunlar (6rn. otizm spektrum bozuklugu, zeka
geriligi), sosyoekonomik sorunlar, cocuk-ebeveyn iligkisiyle ilgili sorunlar veya kesintiye
ugramis yemek saatleri gibi yeterli gida aliminin éntindeki diger engeller tanimlanmalidir.
TUm bu bulgular, streleri baglaminda yorumlanmalidir. Ayrica, 6zellikle nérolojik
bozuklugu olan cocuklari dederlendirirken, glivenli olmayan beslenme uygulamalari ve
yemek zamanlarinin siresi ile ilgili sorular sorulmalidir. Altta yatan patolojiye baglh olarak,
birincil tibbi ekiple yapilacak bir gérlisme, hastalikla ilgili diger sorunlar belirlemede de
yardimci olabilir.
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Yukarida bahsedilen antropometrik élcimlerin yani sira, hedefe yénelik bir fizik muayene,
degerlendirmelere/muayenelere rehberlik etmede yardimci olabilir. Protein enerjisi
yetersiz beslenmesinin klasik belirtileri, deri alti yag depolarinin kaybi, kas kaybi (6zellikle
kalgalar, kollar ve uyluklar), cilt depigmentasyonu ve asiri durumlarda édemdir. Bu klinik
belirtiler, aktivite seviyesindeki azalma ile birlikte gidebilir. Oznel Kiiresel Beslenme
Degerlendirmesi (SGNA), bir cocugun beslenme durumunu tarihsel, semptomatik ve
fiziksel degiskenlerin kapsamli bir birlikteligine dayal olarak degerlendirmek igin
tasarlanmis bir aractir ve bir beslenme tarama araci olarak kabul edilmemelidir. Yazarlar,
kati bir puanlama sistemi uygulamamak igin bilingli bir secim yaptilar, bunun yerine klinik
yargiya dayali olarak normal, orta veya siddetli yetersiz beslenmenin 6znel bir genel
siniflandirmasini kullandilar (43, 44). Buyik gogus veya karin cerrahi gegiren 175 gocuk
Uzerinde yapilan bir calismada, SGNA'ya dayali olarak daha yiksek derecede
malnltrisyon, daha ylksek enfeksiy6z komplikasyon oranlari ve daha uzun cerrahi sonrasi
kalisla iliskili oldugundan, bu arag klinik uygulamada ilgi cekicidir (43).

Ozgiil mikrobesin eksiklikleri de tipik klinik 6zelliklerle ortaya cikabilir. Tirnak
anormallikleri ginko (Beau gizgileri) veya demir eksikliginden (koilonisiya)
kaynaklanabilir. A vitamini eksikligi goz kurulugu ve gece korltiigline neden olabilir,
tiyamin eksikliginin oftalmopleji ve serebellar bulgulara neden oldugu bilinir ve C
vitamini eksikligi asiri durumlarda iskorblte neden olabilir. Bu belirtiler genellikle
yalnizca vicut rezervleri 6nemli 6lglide tikendiginde ortaya cikar (45).

4.3. Besin alimi

Planlamadaki sorunlar veya tibbi slirecler nedeniyle yinelenen yemek zamani
kesintilerine bagl hastanede yatis sirasinda iyatrojenik beslenme bozulmasindan
kacinmak 6nemlidir. Diyet alimi dederlendirmesi, eksiksiz bir beslenme
dederlendirmesinin ayrilmaz bir pargasini olusturur. Olagan diyet alimindaki son
degdisikliklerle ilgili temel tarama sorulari bu nedenle her hastaya yatis sirasinda
sorulmalidir. Bununla birlikte, cok giinlik (tartilmis) gida ginlliklerine dayanan enerji ve
makro besin alimi hesaplamalar gibi ayrintili bir diyet dederlendirmesi, zaman alicidir ve
uygun sekilde egitilmis calisan gerektirir. Bu nedenle bu yontemler 6zel durumlar igin
ayrilmalidir. Diyet alimi dederlendirmesinin farkh yontemleri hakkinda ayrintili bir
tartisma Collins ve ark.’lari (46) tarafindan verilmektedir ve Tablo 4'te 6zetlenmistir.
Hastanede yatis sirasinda gida ve sivi aliminin belgelenmesi iyi klinik uygulamanin
ayrilmaz bir pargasidir ve genel gida tliiketimi hakkinda bir fikir verebilir.
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Tablo 4
Kaynak (46)'dan uyarlanan farkh diyet alim degerlendirmesi yontemlerine genel bakis

Yontem Tanim Bilgi Avantajlan Dezavantajlari

Gida kaydi 3-7 gln Nicel ve nitel Ileriye yonelik Yogun emek
boyunca tim (not: 50 giine | Daha ayrintil Yeme
yiyecek ve kadar mikro Referans aliskanliklarini
icecek aliminin besinler standard etkileyebilir
yazil ginlGgu gerekebilir) olarak dikkate Guvenilirlik,

alinir degerlendirme
suresi boyunca
azalir

Diyet oykiisii| Uzman ile Nicel ve nitel Porsiyon boyutlari | Geriye dénlk
gorisme ve pisirme sireci | Standardize
(genellikle hakkinda ayrintili | degil
gida dékimu bilgi
ile birlikte)

Gida dokiimii| Son 1-3 glin Olci grubu Yanitlayan Geriye donuk
icindeki alimin araclari icin kolay Yogun emek
uzmani ile Bireysel igin Yeme gerektigi igin
yapilandiriimis birden fazla aliskanhklari pahali
gbrismesi gin gerekli Uzerinde etkili

Gida sikhigi Daha uzun bir Ortalama Bilgiler grup Geriye donuk

anketi sire boyunca (1- | alimlar dlzeyinde, Dékime dayal
12 ay) makro bireysel miktar
ve/veya mikro seviyede degil, belirleme
besinlerin Uzun vadeli
alimina iliskin bilgi
anket Yanitlayan igin

kolay
Ucuz

4.4. Kan ve serum degiskenleri

Albimin ve prealbimin gibi biyobelirteglerin 6lgimi klinik uygulamada hala guinceldir
(13, 19). Albiminin yarilanma émri yaklasik 20 glindir ve bu nedenle beslenme
durumundaki herhangi bir akut degisikligi yansitmaz. Ayrica proteinin tiketilmesi
durumunda serum dederleri dismeye baslamadan 6nce damar disi havuzdan albimin
yer degdistirecektir. Malnitrisyon, albimin degisikliklerine yansimadan ¢ok énce klinik
olarak ortaya cikacagindan, albimini malnitrisyonun biyobelirteci olarak kullanmanin
cok az ilave faydasi vardir. Ayni zamanda enflamasyon varligindan blyilk olctide
etkilenir ve bu nedenle aktif enflamatuar sireci olan gocuklarda beslenme durumunun
glvenilir bir belirteci degildir. Transferrin ve pre-albiimin daha kisa yari émre sahip
proteinlerdir (sirasiyla yaklasik 9 gin ve 2 gin). Ancak her ikisi de enflamasyon
varligindan etkilenir ve hastanede yatan gocuklarin beslenme degerlendirmesinde
standart bir roli yoktur. Cocuklardan kan érnedi alinmasi gocuk igin zorlayici ve
travmatik olabilir ve bu nedenle taniya yardimci olmasi veya klinik yénetimi etkilemesi
muhtemel testler igin kullaniimahdir.

4.5. Mikrobesin ve Vitamin Durumu

Mikrobesin ve/veya vitamin eksiklikleri igin genis tarama her gocuk icgin sistematik olarak
yapilmaz. Ancak makul degerlendirme klinik bakimin énemli bir parcasidir. Hedefe yénelik

diyet dederlendirmeleri, daha ileri laboratuvar analizleri yapmak igin klinik karari bildirir,
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ancak dogru yapildiginda emek ister ve bireysel dlizeyde her zaman guvenilir
degildir. Bu nedenle, en iyi fizik muayene ile birlikte kullanilirlar.

ESPGHAN, hasta ¢ocuklarda vitamin ve eser elementlerin dederlendirilmesi ve
yorumlanmasi icin kilavuzlar yayinlamistir (45). Laboratuvar biyobelirteglerini kullanarak
vitamin ve mikro besin durumunu degerlendirmek icin bir 6neride bulunmuslardir. Bu
algoritma, sonuglarin her zaman enflamasyonun (6rn. yiksek C-reaktif protein) ve
hipoalbimineminin varligi veya yoklugu g6z 6ntinde bulundurularak yorumlanmasi
gerektigini 6nermektedir. Bunlar mevcutsa, yorum dikkatle yapilmal ve daha sonraki bir
zamanda fonksiyonel testler veya tekrarlanan élgimler kullanilarak daha fazla
dederlendirme duslintlmelidir. Fonksiyonel testler, belirteg olarak vitamin/mikro besine
bagl oldugundan, dolayh olarak yeterliligin kanitidir. Cocuklarda referans araliklari her
zaman mevcut olmadigindan veya saglikh cocuklarin kiclk kolayhk érneklerine
dayandigindan, kafa karistirici klinik unsurlar mevcut olmasa bile, elde edilen dlgiimlerin
yorumlanmasi her zaman kolay dedildir (45).

Altta yatan patoloji hakkinda bilgi, mikro besinlerin hedeflenen diizeyini belirlemeye
yardimci olacaktir. Klasik érnekler, pankreas yetersizligi, kistik fibrozlu veya kronik
kolestazli cocuklarda yagda ¢oziinen vitamin eksiklikleri, ileal rezeksiyonlu gocuklarda
metotreksat kullanimi ve Vit B12 eksikligine bagl folat eksikligidir. Biyobelirtegleriyle
birlikte vitamin ve eser elementlerin bir 6rnedi (ESPGHAN (45) tarafindan o6nerildigi gibi)
ve ayrica bu eksikliklere tipik olarak neden olan kosullar (38, 47-54) Tablo 5'te
verilmigtir.

Tablo 5

Vitaminler ve eser elementler ile birlikte dnerilen biyobelirtecleri ve tipik olarak
eksikliklere neden oldugu bilinen kosullar — kaynak (45)'den uyarlanmistir.
Eksiklik icin bilinen risk durumu

Mikrobesin Onerilen biyobelirteg

Eser elementler

Se e Plazma Se (yangisi olmayan | e Kistik fibroz
hastalarda) ¢ Norolojik engelli
e Kolestatik karaciger hastaligi

Zn e Plazma Zn (yangisi e Enterostomi

olmayan hastalarda) o Kistik fibroz

e Norolojik engelli

¢ Kronik bébrek hastaligi

¢ Colyak hastalidi

e Kolestatik karaciger hastaligi

Cu e Plazma Cu (yangisi e Norolojik engelli
olmayan hastalarda) e Kronik bébrek hastahgi

e Sadece jejunal beslenme
e Colyak hastahgi

Fe e Serum ferritin (yangisi o Kistik fibroz

olmayan hastalarda) e Enflamatuvar badirsak hastaligi
« Norolojik engelli

e Colyak hastahgi

e Kolestatik karaciger hastaligi
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Vitaminler
Bl e Eritrosit ya da tim kan ¢ Kronik bébrek hastaligi
tiyamin difosfat (uzun
vadeli belirteg)
B6 e Eritrosit pridoksal 5’- fosfat | e Colyak hastaligi
(uzun vadeli belirteg) ¢ Kronik bébrek hastaligi
e Fenitoin kullanimi
Folat e Serum ya da eritrosit folat e Metotreksat kullanimi
(uzun vadeli belirteg) e Colyak hastaligi
¢ Kronik bébrek hastaligi
e Fenitoin kullanimi
¢ Konjenital kalp hastaligi
Vit B12 e Plazma vitamin B12 e Ileal rezeksiyon
¢ Kronik bébrek hastaligi
e Colyak hastaligi
Vit C e Plazma vitamin C (yangisi | « Noérolojik engelli
olmayan hastalarda) ¢ Kronik bébrek hastaligi
Vit A e Plazma retinol (yangisi e Kistik fibroz
olmayan hastalarda) o Kolestatik karaciger hastalgi
¢ Kronik bébrek hastaligi
Vit E e a tokoferol/kolesterol o Kistik fibroz
e Norolojik engelli
e Kronik bébrek hastalgi
e Kolestatik karaciger hastaligi
Vit D e Plazma 25-hidroksi vitamin | e Kronik bébrek hastaligi
D o Kistik fibroz
¢ Norolojik engelli
¢ Colyak hastaligi
o Kolestatik karaciger hastaligi
Vit K e Plazma o Kistik fibroz
filokinon/trigliseridler ¢ Kronik bébrek hastaligi
o Kolestatik karaciger hastaligi

4.6. Viicut Bilesimi, Fonksiyonel Olgiimler ve Diger Teknik
Arastirmalarin Degerlendirilmesi

Vicut kompozisyonunun dederlendirilmesi, kronik hastaligi olan cocuklarda ilgi cekicidir.
Murphy ve ark.’lari (55) kanser, kistik fibroz, Crohn hastaligi veya anoreksiya nervoza

hastasi 250'den fazla gocugun viicut bilesimini incelemis ve bunlari saglikli gocuk
kohortuyla karsilastirmistir.
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Viicut hiicre kitlesini (yani yadsiz kitlenin metabolik olarak aktif bileseni) 6lcen toplam
viicut potasyum olgctimlerini kullandilar ve Crohn hastaligi veya kanseri olan cocuklarin,
VKI'inde bir fark olmamasina ragmen, saglikli cocuklardan énemli él¢iide daha diisiik
yagsiz vicut kitlesine sahip olduklarini buldular. Saglikli cocuklar ile kanserli gocuklar
arasinda z skoru kaydedildi. Son donem karaciger hastaligi olan 23 gocuk lizerinde yapilan
bir Kanada calismasinda, hastalarda sarkopeniyi belirlemek igin bilgisayarli tomografide
lomber seviyedeki psoas kas alani (PKA) gézden gegirildi (56). Son donem karaciger
hastaligi olan gocuklarda PKA'nin bir travma veri tabanindan alinan yas ve cinsiyet uyumlu
kontrollere gore daha kiiglik oldugunu bulmuslardir. Cocuklarda PKA igin referans dederler
artik mevcuttur (57).

Yetiskin hastalarda distk yagsiz vicut kitlesi olumsuz klinik sonuglarla iliskilendirilirken,
vicut bilesimini sonugla iliskilendiren gocuk galismalari azdir. Ayrica, cocuklarin vicut
bilesiminin dederlendirilmesi klinik uygulamada siklikla yapilmamaktadir. Yaklasik 700
cocuk gastroenterolog ve cocuk diyetisyen arasinda yapilan uluslararasi bir ankette,
hastalikla iligkili yetersiz beslenmenin klinik géstergelerinin 6nemini siralamalar
istendiginde vicut bilesimi dederlendirmesine en az 6nem verilmistir (13). Vicut
bilesiminin yorumlanirken dikkate alinmasi gereken gocukluk déneminde viicut bilesiminin
blylk 6lclide dedismesi gercedinin yaninda ekipmanin uygunlugunun da bir rol oynamasi
muhtemeldir.

Biyo-empedans analizi (BEA), basit ve ucuz oldudu icin viicut bilesiminin dederlendiriimesi
icin umut verici bir basucu yéntemidir. Toplam vicut suyunu hesaplamak igin bir elektrik
akiminin vicut dokusundan akisina olan empedansi kullanan iki bélmeli modele
dayanmaktadir. Bu daha sonra yadsiz kitleyi ve yag kitlesini tahmin etmek igin kullanilir.
Bununla birlikte, bu tahminlerin kesinligi, 6zellikle Ureticiler tarafindan saglanan yerlesik
denklemler kullanildiginda, bireysel diizeyde sinirlidir. Cocukta 6zgiin denklemlere
eklemek icin ham BEA dediskenlerinin kullanilmasi daha umut verici gortintiyor. Bu
dediskenlerden biri olan faz acisi, vicut bilesiminin bir dlcimu degil, hiicresel bitinltgin
bir 6lglistdur (58).

Dual-Energy X-ray Absorpsiyometri (DEXA) taramalari BEA'dan daha dogrudur ve yag
kitlesi, kemik kitlesi ve yadsiz vicut kitlesi icin cocuk referans verileri (>4 yasindaki
cocuklar) igerir. Bu yontemin dezavantajlari, daha basit yéntemlere gére pahali olmasi,
yorumun kullanilan yaziiima bagli olmasi, distiik doz radyasyonu ve yatak basinda
yapilamamasidir.

Son olarak, hava deplasmanli pletimsografisi, su altinda tartma ile ayni prensibe dayanir,
ancak suya daldirma yerine havanin yer dedistirmesini kullanan bir dansitometrik teknik
aracilidiyladir. Bu yéntem her yasta mumkUndir. Ancak bu pahali bir cihazdir ve esas
olarak bu noktada arastirmalarda kullanimi sinirlidir.

Beslenme arastirmalari igin saglikla ilgili sonug dediskenlerine artan bir ilgi oldugu igin,
gocuklarda beslenme durumunun fonksiyonel degiskenleri ilgi gekicidir. El kavrama
kuvveti 6lgiimlerinin kullanilmasi, 6rnegdin, kistik fibrozlu gocuklarin beslenme yénetimi igin
ESPEN-ESPGHAN-ECFS kilavuzlan tarafindan tavsiye edilmektedir (49). Bu basit bir yatak
basi teknigidir ve 6 yas ve Uzeri cocuklar icin cesitli referanslar yayinlanmistir. VKI z-
skorlari gibi beslenme dediskenleri ile iliskilidir ve ayrica néromuskiler bozuklugu olan
gocuklarin takibinde de kullanilir.
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5. Hastanede Kalis Sirasinda Beslenme Durumunun Gelisimi

Hastaneye yatista antropometrik degiskenleri yetersiz olan cocuklarin, baslangigta iyi
beslenmis olanlara kiyasla hastanede kaldiklari siire boyunca daha fazla beslenme
bozulmasi riski altinda olup olmadigina dair celiskili kanitlar vardir. Bununla birlikte, cok
saylida calisma, hastanede yatis siresince kilo kaybinin meydana geldigini bildirmistir.
Ortama bagl olarak, cocuklarin %4-25'i hastanede kaldiklari slire boyunca baslangictaki
vicut adirliklarinin =%5'ini kaybederler (1, 3, 4, 59-61). Kilo kaybi icin risk etmenleri,
basvurunun ilk 48 saatinde <%50 gida alimi (59), agn varhgi (59), altta yatan/kronik bir
hastalik (59), hastanede uzun siire kalis (3, 4), geng yas (61) ve pndmoni/solunum
enfeksiyonudur (60, 61). Hastanede yatan 300'den fazla gocugu iceren beslenme riski
Uzerine Kanadali bir galismanin bulgular cesaret vericidir (61). Hastalarin yaklasik
yarisinin basvurulari sirasinda kilo z skorunda bir diisis yasamasina ragmen, bir
diyetisyen tarafindan gorilen grupta kilo veren gocuklarin yizdesinin énemli 6lglide daha
dusik oldugunu bulmuslardir (%26'ya karsi %74; p< 0.01) ). Wong Vega ve ark.’lar (62)
bir diyetisyen tarafindan gériilen cocuklarin hastanede kaldiklar siire boyunca BGA/VKI z
skoru gelisiminde énemli bir iyilesme oldugu anlaminda benzer bulgulara sahipti, ancak bu
sadece hipermetabolizmali gocuk alt grubu icin gecerliydi. Hastanede kalig stiresi (=7 glin)
olan gocuklarin beslenmesinde bozulma hakkinda farkindalik konusunu ele almak igin
White ve ark. iki sorudan olusan haftalik bir yeniden tarama araci gelistirmistir (63). ilk
soru, “Cocugunuz son 7 gun iginde besin alimini azaltti mi?” énceki 7 giinlik dénemde
enerji aliminda >%?25 azalma olan gocuklari belirlemede %62 duyarhliga ve %82
dzgullige sahipti. Ikinci soru, “¢ocuk kilo mu verdi yoksa kilo aldi mi?” %71 duyarllik ve
%88 6zglllik ile kilo kaybini 6ngorebildi. Periyodik yeniden tarama diger cocuk BTA'lari
tarafindan da onerilmektedir, ancak su ana kadar ayni aragla yeniden tarama
performansina iliskin veriler eksiktir. Birlikte ele alinan tiim bu bulgular, resmi beslenme
bakim protokollerinin 6nemini ve bir beslenme destek ekibinin varligini vurgulamaktadir.

6. Beslenme Destek Ekipleri ve Beslenme Bakim Algoritmasi

Beslenme destek ekiplerine duyulan ihtiyag, 2005 yilinda ESPGHAN tarafindan zaten
vurgulanmistir (18). Beslenme destek ekibinin rolini su sekilde 6zetlemislerdir:

1. Beslenme risk taramasini uygulamak ve beslenme destedine ihtiyac duyan hastalari belirlemek

2. Etkili beslenme yodnetimi saglamak

3. Taburcu olduktan sonra evde beslenmeyi planlamak

4. Hastane calisanini egitmek

5. Hastane uygulamalarini izlemek ve dederlendirmek
Beslenme taramasi ve dederlendirmesinin planlanmasi, son zamanlarda yapilan birkag
calismanin konusu olmustur. Ornegin, Belcika'da yapilan bir calismada, PNRS tarama
aracinin kullanimini haftalik takip de dahil olmak lGzere beslenme y6netimi Onerileriyle
birlestiren yerel olarak tasarlanmis “EvalNut” yazilim programi dederlendirildi (64).
Calismalarinin 6nemli bir sonucu, dederlendirmelerin yaklasik Ggte birinin yanls veya
eksik olduguydu. Bunun nedenlerinden biri, sistemin veri girisi agisindan ok talepkar
olmasiydi. Bir BTA'nin tanitilmasinin beslenme bilinci izerindeki etkisi, STAMP
uygulanmadan énce ve sonra 182 tibbi kayittan beslenmeyle ilgili ve antropometrik veriler
yorumlanarak arastirildi. Arastirmacilar, antropometrik verilerin elde edilmesinde higbir
fark bulamadilar ve dahasi, hastalarin neredeyse higbirinde STAMP'In uygulanmasindan
Once veya sonra boy dlgiimleri yapiimadi (35).
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Bu calisma, belirli bir protokoliin uygulanmasinin ancak degisiklikler tam olarak anlasilirsa
ve her seviyedeki ekip Gyeleri tarafindan uygulanirsa nasil ise yarayacagini
gostermektedir. Bunun aksine 6rnedin, Gerasimidis ve ark.’lar (65) ilk 6nce bir egitim
oturumuna katilmayan personelin, editim oturumuna katilan personel lyelerine kiyasla
tim hastalar icin beslenme riski taramasi politikasina katilmama olasiliginin cok daha
ylksek oldugunu bildirdi (sirasiyla %46'ya karsi %5). Ayrica, yerel protokoller
gelistirmenin ve yerel hastane calisanini egitmenin énemi, beslenme taramasi ve
degerlendirme uygulamalarini sorgulayan pediatrik saglik calisanlari arasinda farkl ulusal
ve uluslararasi arastirmalarda en sik belirtilen engeller arasinda yer almasiyla
vurgulanmaktadir (13, 19, 66). Valla ve ark.’lari (67) beslenme destek ekibi tarafindan
baslatilan cok asamali bir egitim programinin beslenme bilgisi Gzerindeki etkilerini ve bir
cocuk yogun bakim biriminde saglik calisani tarafindan antropometrik dlgiimlerin
edinilmesini inceledi. Birkag genel ifade/soru ile dederlendirildigi Gizere antropometrik
Olgimlerin alinma sikhdinda ve genel beslenme bilgisinde etkileyici bir gelisme buldular.
Beslenme destek ekiplerinin kritik rolleri Sekil 5'te sunulmustur (kaynak 68'den
uyarlanmistir). Kalite gemberinin kullanimi is dinyasindan kaynaklanmaktadir ve strekli
izlemenin (elektronik sistemler araciligiyla veya 6nceden belirlenmis zamanlarda) énemini
vurgulamaktadir.

‘. — Ny
e * Beslenme bakim
hekimi, eczacr idareci programi/pilot
proje
* Bir ekip lideri Saglik calisanini
atamak egit
« Basan olciitlerini \
belirlemek
— Y,
Planla Yap
p Eyleme Kontrol .
\ gec et /
* lizlemitartis / BTA'da Bastiel:le .
pilot sonuglar olljnekl'e.mleye arsl
* Saglik calisanina geri Euriﬁ 11z e1 .
bildirim saglamak « belllzamanlarda
« Engelleri belirle O'l'malfll'ndansa
\_ siirekli -~

Sekil. 5 Pediatrik beslenme destek ekibinin beslenme bakimini diizenlemedeki rolii (68)

Yetiskinler icin énerilen ASPEN beslenme bakim algoritmasina benzer sekilde bir gocuk
ornegi gelistirilmistir (Sekil 6) (68). Bu algoritma, yerel olarak uyarlanmis protokoller
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icin bir temel olusturabilir ve yetersiz beslenen gocuklarin ve beslenme bozuklugu riski
tasiyanlarin etkin bir sekilde belirlenmesine yardimci olabilir.

Yatis

l |

Antropometri
VKI/BGA < -2SS ya da <Ps
YGA <-2SSyada < P3
YGB <-2SSyada <P3

Beslenme risk taramasi

+ | . [
. Yetersiz beslenme olasi
Yetersiz degil
beslenmeyi +
dislamak I !
Standart beslenme bakimi Onceden belirlenmis zaman araligi
Diizenli antropometri ve alimin
izlenmesi

Tam beslenme degerlendirmesi i¢cin diyetisyene sevk
Biiylime (hizinm), etiolojiyi, kroniklik, enflamasyon ve
fonksiyonel sonucu goz 6niinde bulundur

"

Beslenme bakim plani gelistirmek
Taburculuk sonrasi takibi saglamak

Yeniden
| degerlendir

Sekil. 6 Kaynak (68)'den uyarlanan pediatrik beslenme bakim algoritmasi
VKI: viicut kitle indeksi; BGA: boya gore agirlik;
YGA: yasa gore agirlik; YGB: yasa gére boy

7. Ozet

Cocuklarda hastalikla iliskili yetersiz beslenme, hastalia 6zgi etmenerden, alimin
azalmasindan ve enflamasyonlu veya enflamasyonsuz artan kayiplardan kaynaklanir.
Beslenme durumunun dederlendirilmesi, tek bir antropometrik 6lcimden daha fazlasina
ve bunun yerine zaman iginde yapilan seri 6lglimlere dayanmalidir. Biyime edrileri
ve/veya z-skorlari kullanilarak blylme analizi, gocuk beslenme dederlendirmesinin temel
tasl olmaya devam etmektedir. Beslenme riski taramasi, herhangi bir beslenme bakim
algoritmasina dahil edilmelidir ve cocuk beslenme destek ekibinin 6nemli roll gerektigi
gibi vurgulanmalidir. Biyokimyasal dederlendirme ihtiyaci, ayrintilh diyet alim miktari ve
vicut bilesimi élgimleri olgu temelinde yapilmahdir.
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