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Onsoz

Cocuk sagligi, yalnizca hastaliklarin tan1 ve tedavisine indirgenemeyecek kadar cok
boyutlu bir alandir. Biiyiime ve gelismenin hizla siirdiigii bu dénemde, fizyolojik sistemlerin
olgunlagma stireci ile gevresel, beslenme ve davranigsal faktorlerin etkilesimi, saglik ¢iktilari
iizerinde belirleyici rol oynamaktadir. Bu nedenle pediatrik hastaliklarin yonetimi, klasik klinik
yaklagimlarin 6tesine gecerek, biitiinciil ve disiplinler arasi bir perspektif gerektirmektedir.

Elinizdeki bu kitap, ¢ocuk sagligina iligkin gilincel bilimsel bilgi birikimini, klinik
uygulamaya aktarilabilir bir ¢er¢cevede sunmayr amaclamaktadir. Kitapta yer alan boliimler;
akut gastroenterit gibi sik goriilen enfeksiyoz durumlarin yonetiminden, Kistik fibrozis gibi
kronik hastaliklarda beslenme tedavisine, pediatrik obezitenin tani ve degerlendirilmesinden,
yagsam tarzi temelli miidahalelere kadar uzanan genis bir yelpazeyi kapsamaktadir. Bu yapi,
okuyucuya hem temel klinik yaklagimlar1 hem de giincel tedavi paradigmalarini sistematik bir
akis i¢inde sunmay1 hedeflemektedir.

Ozellikle pediatrik obeziteye ayrilan béliimlerde, yalmzca enerji dengesi perspektifiyle
sinirl kalinmayarak; beslenme kalitesi, egzersiz regetesi ve davranissal siirdiirilebilirlik gibi
giincel yaklagimlar ele alinmistir. Bu baglamda kitap, metabolik hastaliklarin yonetiminde
yasam tarzi midahalelerinin merkezi roliinii vurgularken, klinik karar siireglerinde
bireysellestirilmis yaklasimlarin 6nemine de dikkat cekmektedir.

Bu eserin hazirlanmasinda temel motivasyon, farkli disiplinlerden gelen bilgiyi
biitiinlestirerek, ¢ocuk sagligi alaninda calisan hekimler, diyetisyenler, fizyologlar ve diger
saglik profesyonelleri i¢in giivenilir ve giincel bir bagvuru kaynagi olusturmaktir. Boltiimler,
alaninda yetkin arastirmacilar tarafindan hazirlanmis olup, kanita dayali tip ilkeleri
dogrultusunda yapilandirilmstir.

Bu kitabin, pediatrik klinik uygulamalara katki saglamasini, arastirmacilar i¢in yeni
sorular iiretmesini ve 6zellikle multidisipliner yaklasimin 6nemini vurgulayarak alana deger
katmasini temenni ediyoruz.

Katk1 sunan tiim yazarlara ve emegi gecen herkese tesekkiir ederiz.

Editor: Dr. Ogr. Uyesi Gokhan DEGE
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BOLUM 1

COCUKLUK CAGI AKUT
GASTROENTERITINDE GUNCEL KLINIiK
YONETIM VE KORUNMA STRATEJILERI

SEYMA NUR OZTEN!
GULCAN ARUSOGLU?
Giris

Ishal, giinde ii¢ veya daha fazla sayida yumusak ve sulu
digkilama ya da bireyin normal digkilama sikliginda belirgin artig
olarak tanimlanir. Bununla birlikte, sik ancak formunu koruyan
digkilama veya yalnizca anne siitii ile beslenen bebeklerde goriilen
yumusak kivamli digki, ishal olarak kabul edilmez (World Health
Organization, 2024). Ishal genellikle bagirsaklarda gesitli bakteri,
viriis ya da parazitlerin neden oldugu bir enfeksiyonun belirtisidir ve
kirlenmis su, gida veya yetersiz hijyen yoluyla kisiden kisiye bulasir

(World Health Organization, 2024; Kyu et al., 2025).

Bu hastalik, her yil bir milyondan fazla 6liime neden olan
kiiresel saglik agisindan 6nemli bir sorun olusturan durumdur (Kyu

! Dyt., Kirklareli Universitesi, Beslenme ve Diyetetik, Orcid: 0009-0008-4698-
4486
2 Dog. Dr. Ogr. Uyesi, Kirklareli Universitesi, Beslenme ve Diyetetik, Orcid: 0000-

0002-9676-0025
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et al., 2025). Nitekim 2021 Kiiresel Hastalik Yiikii Raporu'na gore
ishal, kiiresel 6liim nedenleri arasinda 100.000 kiside 15,4 6liim
orani ile on dordiincii sirada yer almaktadir (Naghavi et al., 2024).
Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde bes yasimn alt1 ¢ocuklarda
morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biridir (Kyu et
al., 2025). Klinik pratikte ishal {i¢ ana formda goriiliir. Bunlar: birkag
saat ile gilinler siirebilen ve kolera etkenini de igeren patojenlerin
neden oldugu akut sulu ishal; mukus ve kanla karakterize akut kanl
ishal (dizanteri) ve 14 giinii asan siiresiyle malniitrisyon riski tagiyan
persistan ishaldir (World Health Organization, 2024).

Akut Gastroenterit

Akut ishalin en yaygin nedeni akut gastroenterittir. Akut
gastroenterit, digki kivaminin sulu ve yumusak hale gelmesi ve/veya
diskilama sikliginin giinde ii¢ veya daha fazla olacak sekilde artmasi
ile karakterizedir. Bu tabloya ates, kusma veya abdominal agr1 eslik
edebilir. Ozellikle yasamin ilk aylarinda ishalin temel gdstergesi,
digkt sayisindaki artistan ziyade digki kivaminda gézlenen belirgin
yumusamadir. Akut ishal genellikle birka¢ giin siirer ve siiresi 14
giinii agmaz (Guarino et al., 2014).

Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Saghk Bakanlig1 ve Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri
Enstitiisii tarafindan yapilan Ulusal Hastalik Y{ikii ¢alismasina gore
akut gastroenterit, Tiirkiye’de 0-14 yas grubunda 6liim nedenleri
arasinda dordiincii sirada yer almaktadir. Ayrica bu yas grubundaki
hastaliklarin %8,4’tinli olusturmaktadir (Varol & Hizli, 2021).
Gastroenterit, ozellikle {i¢ yas alti ¢cocuklarda hastane yatiglarinin
onemli nedenlerinden biridir (Guarino et al., 2014).



Viral Gastroenteritler

Diinya genelinde cocukluk ¢ag1 akut gastroenteritinin
yaklasik %75-90’indan virlisler sorumludur. En yaygin viral
patojenler rotavirlis ve noroviriistiir; bunlar1 sapoviriis, enterik
adenoviriis ve astroviriis izlemektedir (Flynn et al., 2024; Leung &
Hon, 2021). Orta Dogu ve Kuzey Afrika bolgesinde yapilan bir
calismada, oOzellikle rotaviriisiin ¢ocuklarda morbiditeye Onemli
Olciide katkida bulundugu gosterilmistir (Elbashir et al., 2022).
Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada ise akut gastroenteritli cocuklarda
rotaviriisten sonra en sik goriilen etkenin norovirlis oldugu
belirlenmistir (Mercan et al., 2024). iran'da gerceklestirilen bir
kesitsel caligmada rotaviriis %15,6 oraniyla en yaygin tespit edilen
patojen olarak bildirilmistir. Diger yaygin virlisler sirasiyla
adenoviriis (%7,8), sapoviriis (%4,4), noroviriis (%3,3), astroviriis
(%2,2) ve bokaviriisi  (%1,1) olarak saptanmistir. Rotaviriis
enfeksiyonlarin  6zellikle kis aylarinda  zirve  yaptigi
gbzlemlenmistir (Mohammadi et al., 2025).

Bununla birlikte, genellikle ikinci sirada kabul edilen
noroviriis, rotaviriis asilama kapsaminin yliksek oldugu {ilkelerde
tibbi miidahale gerektiren gastroenterit vakalarinin baslica nedeni
haline gelmektedir (Guarino et al., 2014; Leung & Hon, 2021).
Ornegin, Kuzey Amerika'da acil servislere basvuran cocuklarla
yapilan bir ¢alismada, tespit edilebilen patojenler arasinda noroviriis
%?20,6 ile en sik, rotaviriis ise %18,4 ile ikinci sirada saptanmugtir.
Bu bulgu, asilama kapsaminin yiiksek oldugu iilkelerde tibbi
miidahale gerektiren vakalarin etiyolojisinin noroviriise kaydigini
somut olarak gostermektedir (Roskind et al., 2025).

Patojenler kisiden kisiye temas ve kontamine yiyecek ve su
yoluyla digki-agiz yoluyla bulagsmaktadir. Bazi viral etkenlerin,
ozellikle havadan bulasabilecegi de bildirilmistir. Baslica klinik
belirtiler kusma, ishal, halsizlik, bulanti, abdominal kramplar ve

atestir (Leung & Hon, 2021).
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Italya’da yapilan bir ¢alismada akut gastroenteritli
cocuklarda en yaygin semptomlarin ishal ve kusma oldugu, viral
enfeksiyonlarin ise bakteriyel enfeksiyonlara kiyasla daha yaygin
goriildiigli  bildirilmistir (Stanyevic et al.,, 2022). Tirkiye'de
yiiriitiilen ilk olgu-kontrol ¢alismasinda rotaviriis pozitif ¢ocuklarda
kusma, ishal ve dehidratasyonun daha siddetli oldugu gdsterilmistir.
Ayrica rotavirilis enfeksiyonu daha uzun hastane yatis1 ve daha sik
tekrarlayan basvurularla iliskilendirilmistir (Hanalioglu et al., 2021).

Tiirkiye'de yapilan bir meta-analizde bes yas alt1 80.113
cocukta akut gastroenterit incelenmis ve 13.651 cocukta rotaviriis
saptanmigtir. Caligmada rotaviriisiin genel yayginligir %19 olarak
bulunmus ve en yiiksek oran kis aylarinda gozlenmistir. Bu veriler,
Tiirkiye'de erken ¢ocukluk doneminde rotaviriis gastroenteritinin
onemli bir saglik yiikii olusturdugunu gostermektedir (Giizel et al.,
2020).

Rotaviriis enfeksiyonlarinin tanisinda yiiksek duyarhilik ve
ozgillige sahip diski antijen tespit testleri (ELISA vb.) birinci
basamak yontemler olarak kullanilmaktadir. Kesin tan1 ve
genotipleme igin ise polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) referans
standart yontemdir. Hangi testin kullanilacagina hastanin klinik
durumu, testin gerekliligi ve mevcut olanaklar degerlendirilerek
karar verilmelidir (Flynn et al., 2024).



Bakteriyel Gastroenteritler

En sik goriilen bakteriyel etkenler iilkeye gore degismekle
birlikte genellikle Campylobacter, Salmonella, Shigella, Escherichia
coli ve Vibrio cholerae’dir (Guarino et al., 2014; Varol & Hizl,
2021). Ayrica bagirsak enfeksiyonlari, hastane kaynakli
enfeksiyonlarin da 6énemli bir nedenini olusturmaktadir (Guarino et
al., 2014).

Ishalin patogenezi ve klinik bulgular1 etiyolojiye gore
degismektedir. Enterotoksijenik E. coli (ETEC), bagirsakta belirgin
yapisal hasar olusturmadan akut ishale neden olur ve gelismekte olan
iilkelerde en sik goriilen etkenler arasinda yer almaktadir. Hem
ETEC hem de Enteropatojenik E. coli (EPEC) ince bagirsak
mukozasina yerlesir; EPEC ise oOzellikle kres ve yenidogan
iinitelerinde salginlardan sorumludur (Varol & Hizli, 2021).

Polonya’da yapilan bir ¢alismada, akut gastroenterit
nedeniyle hastaneye yatirilan 3.392 cocuk arasinda, 560 vakada
bakteriyel patojenler tespit edilmis olup, en yaygmn etkenler
Campylobacter (%33) ve Salmonella (%32) olarak bildirilmigtir
(Fernandez Moreno et al., 2025).

Parazitik Gastroenteritler

Parazitik ishaller, 6zellikle alt yap1 ve hijyen sorunlarinin
yaygin oldugu gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir saglik yiiki
olusturmaya devam etmektedir. Uzun siireli enfeksiyonlar
cocuklarda bedensel ve zihinsel gelisme geriligine yol
acabilmektedir. Tiirk toplumunda bagirsak paraziti prevalansi %10-
96 gibi genis bir aralikta bildirilmektedir. Hastaligin seyri, bireyin
bagisiklik durumuna bagli olarak hafif bulgulardan o&liimciil
tablolara kadar degiskenlik gosterebilmektedir (Varol & Hizl,
2021).



Komplikasyonlar

Ishal, zayif bagisiklik nedeniyle tekrarlayan enfeksiyonlar,
yetersiz beslenme, biiyltime geriligi ve biligsel bozukluklar da dahil
olmak tizere ¢esitli uzun vadeli komplikasyonlara yol agabilmektedir
(Ali et al., 2024).

Akut gastroenteritli ¢ocuklarda disnatremi, oOzellikle
hiponatremi, sik goriilen ve Onemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden biridir. Tan1 konulmayan disnatremi; nobet, kalici
norolojik sekeller ve o6lim gibi ciddi komplikasyonlara neden
olabilir. Akut gastroenteritli ¢ocuklarda hiponatreminin baglica
nedenleri arasinda gastrointestinal sistem yoluyla sodyum kaybr ile
birlikte stres, agr1 ve bulant1 gibi ozmotik olmayan uyaranlara bagh
artmig antiditiretik hormon (ADH) salinimi1 yer almaktadir.

Hipernatremi ise genellikle sodyum kaybina kiyasla su
kaybinin daha belirgin oldugu siddetli dehidratasyon durumlarinda
ve Ozellikle viral rotavirlis enfeksiyonlarinda goriilmekte olup,
hiponatremiye gore daha nadirdir. Thanaporn Chaiyapak ve
arkadaglar tarafindan yapilan retrospektif bir ¢alismada, orta ve
siddetli dehidratasyon ile es zamanli kusma ve ishal varliginin
bagvuru aninda disnatremi, 6zellikle de hiponatremi ile anlamh
sekilde iliskili oldugu gosterilmistir. Bu bulgular, akut gastroenteritli
cocuklarda elektrolit bozukluklarinin erken tani ve izlem agisindan
kritik 6neme sahip oldugunu ortaya koymaktadir (Chaiyapak et al.,
2024).



Dehidratasyon

Hastaligin temel patofizyolojisi, sulu digkiyla asir1 su ve
elektrolit kayb1 sonucu gelisen dehidratasyondur. Tarihsel olarak
mortalitenin baglica nedeni bu sivi kayb1 iken, modern ¢agda septik
bakteriyel enfeksiyonlar gibi ikincil komplikasyonlarin pay1
artmistir. Bu risk, altta yatan malniitrisyon veya immiin yetmezlik
durumlarinda daha da yiikselmektedir (World Health Organization,
2024).

Akut gastroenterit tedavisinin temelini, dehidratasyonun
degerlendirilmesi olusturur ve tedavi bu degerlendirmenin siddetine
gore planlanir. Ancak dehidratasyonun klinik olarak saptanmasi
zordur. Viicut agirligindaki degisim "altin standart" olarak kabul
edilmekle birlikte hastanin onceki saglikli kilosu ¢ogu zaman
bilinmemektedir ve mevcut testlerin dogrulugu sinirlidir. Bu nedenle
klinik karar verme siireci zorlagmaktadir. Giincel c¢aligmalar,
dehidratasyonun degerlendirilmesinde klinik skorlar, yatak basi
ultrasonografi ve idrar ketonlar1 gibi invaziv olmayan yontemlere
odaklanmaktadir (Freedman et al., 2015).

Klinik Degerlendirme

Akut ishalde klinik degerlendirme, hastanin hidrasyon
durumunu ve sivi-elektrolit dengesini belirlemeye odaklanir. Bu
siireg, tedavi planinin temelini olusturdugundan kritik Oneme
sahiptir. Klinik degerlendirme, sorgulama ve fizik muayene olmak
iizere iki temel asamadan olugsmaktadir (Florez et al., 2020).

Klinik sorgulamada diski ve kusma sikligi ile niteligi (sulu,
kanl1), siv1 alim kapasitesi, semptom siiresi, seyahat Oykiisii, as1
durumu ve altta yatan hastaliklar degerlendirilir. Fizik muayenede
ise dehidratasyonun objektif bulgular1 arastirilir. En degerli
gostergeler arasinda uzamis kapiller dolum siiresi, azalmis cilt
turgoru ve anormal solunum paterni yer almaktadir (Florez et al.,

2020; Dawson et al., 2022).
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Dehidratasyonun Siiflandirmasi

Tek bir klinik bulgunun dehidratasyon siddetini belirlemede
yetersiz kalmasi nedeniyle bu parametreleri bir araya getiren standart
Olgekler gelistirilmistir. Yaygin olarak kullanilan dlgekler arasinda
DSO Dehidratasyon Degerlendirme Olgegi, Klinik Dehidratasyon
Olgegi (CDS) ve Gorelick Olgegi yer almaktadir (Tablo 1). Bununla
birlikte, bu 6l¢eklerin dogrulugunun smirli oldugu bildirilmekte ve
daha giivenilir degerlendirme araglarina ihtiyag duyulmaktadir
(Florez et al., 2020).



Tablo 1 Hidrasyon durumunun ii¢ farkl élcege gore siniflandirilmasi

Dehidratasyon Diinya Saglik Orgiitii Klinik Dehidratasyon Gorelick Ol¢egi Gorelick Ol¢egi
Simiflandirmasi (DSO) Olgegi (CDS) (4 maddeli model) (10 maddeli model)
Dehidratasyon  bulgusu  yok o Uyanik
(< %S5 stv1 kaybi) Skor 0 (<%3 swv1 kaybr) Uvanik Normal kapiller dolum
T y . Gozyast  mevcut, nemli
‘. Normal goriiniim Normal kapiller dolum .
. Iyi durumda, uyanik . . mukoza, goézler normal,
Dehidratasyon yok N Gozler normal Gozyast meveut
Gozler normal . . solunum  normal, nabiz
. Nemli mukoza Nemli mukozal membran . Lo
Normal igme, susuzluk yok Gézvasi meveut normal, cilt hizla eski haline
Cilt kivrimi hizla geri déner yas doner, kalp atis hizi normal,
idrar ¢ikist normal
- 0, -
Hafif Dehidratasyon (%5-10) Skor 1-4 (%3-6 stv1 kaybr) Ez:;::l Kapiller dolum
Huzursuz, sinirli veya .. P .
. Susamig, huzursuz veya T Gozyagt  mevcut, nemli
Huzursuz, irritable, sinirli bilingsiz mukoza szler . normal
Hafif Dehidratasyon Cokiik gozler et et e Uzamis kapiller dolum > & ’
. . Hafif goz ¢okiikligii . solunum  normal, nabiz
Susamuis, istahla igme Gozyas1 yok . A
. . Yapiskan mukoz normal, cilt hizla eski haline
Cilt kivrimi yavas diizelir Kuru veya ¢ok kuru mukoza .
membranlar doner, kalp atis hizi normal,
Azalmig gdzyast idrar ¢ikig1 normal
Huzursuz, letarji, bilingsiz.
_ 0 > > 5
Siddetli Dehidratasyon (>%10) Skor 3-8 (>%6 siv1 kayby) uzamis kapiller dolum
- Huzursuz, letarji, bilingsiz, | Gozyas1 yok, ¢ok kuru
Orta/Siddetli Letarji veya bilingsiz gzllli(u}ilill,ingi\fi)l?olzgﬁlilrk’ Uzamis kapiller dolum mukoza, cilt ge¢ geri doner,
Dehidratasyon Gozler ¢okiik Cok’ 6kﬁl§ 6}z/ler Gozyast yok gozler ¢okiik, derin ve hizli
Icemiyor veya zorla igiriliyor Kurucm kofmembran Cok kuru mukoza solunum, nabiz zayif ya da
Cilt kivrimi ¢ok yavas geri doner Gézva lu ok hissedilmez, tasikardi,
yasty azalmis idrar ¢ikigi

Kaynak: Florez, I. D., Nifio-Serna, L. F., & Beltran-Arroyave, C. P. (2020). Acute infectious diarrhea and gastroenteritis in children.
Current Infectious Disease Reports, 22, Article 4. https://doi.org/10.1007/s11908-020-0713-6
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Laboratuvar Olciimleri

Akut viral gastroenteritin tipik bulgularina sahip ¢ocuklarda
serum elektrolitleri, kreatinin ve glikoz diizeylerinin rutin olarak
oOl¢iilmesi genellikle gerekli degildir. Bu laboratuvar testleri yalnizca
hastaneye yatirilmas1 gereken, intravendz (IV) sivi tedavisi
planlanan veya siddetli dehidratasyon bulgular1 bulunan ¢ocuklarda
diisiiniilmelidir (Guarino et al., 2014).

Tedavi Yontemleri

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) Tedavi Planlar

Akut gastroenterit ydnetiminde, Diinya Saglik érgiitii (DSO)
ve Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme
Dernegi (ESPGHAN) kilavuzlar1 temel alinmaktadir. Tedavi
yaklagimi; Oral Rehidratasyon Tedavisi (ORT), yasa uygun
beslenmenin  siirdiiriilmesi  ve ¢inko takviyesi iizerine
yapilandirilmistir.

DSO, dehidratasyon siddetini klinik bulgulara dayanarak ii¢
grupta siniflandirmaktadir:

a. Dehidratasyon yok,
b. Biraz (hafif-orta) dehidratasyon
c. Siddetli dehidratasyon

Bu smiflamaya karsilik olarak sirasiyla Tedavi plan1 A,B ve
C gibi spesifik yonetim planlar1 6nerilmektedir (Tablo 2 ) (Mohanty
et al., 2021).

--10--



Tablo 2 DSO Tedavi Planlar

OZELLIK | TedaviPlamA | TedaviPlam B Tedavi Plam C
Endikasyon Dehidratasyon Hafif-orta Siddetli
yok veya minimal dehidratasyon dehidratasyon
stv1 kaybi
Smv1 Her sulu disk1 Toplam 75 mL/kg | Toplam 100 mL/kg
Tedavisi sonrast 10 mL/kg ORS (50-100 damar yolu ile (IV)
ORS mL/kg araliginda) stv1 (tercihen
Ringer Laktat)
Siirekli, kayip 4-6 saat iginde Yasa gére dedi
sa gore degisen
U-y gul.ama oldukea hizda, acil
Siiresi
uygulama
Uygulama Agizdan ORS, Kiigiik ve sik IV; miimkiin
Sekli beslenme devam yudumlarla; degilse nazogastrik
kusma varsa 15— (NQ) ile yliksek
30 dk ara hacimli ORS
Beslenme Kesilmez; anne Rehidratasyon Rehidratasyon
siitii artirilir, sonrasi beslenme sonrasi beslenme
normal beslenme strdiirtiliir stirdiiriiliir
stirdiiriiliir
Sonraki Izlem o Stabilizasyon
Adim Diizeldikten sonra sonrasi Plan B
Plan A veya A

Kaynak: World Health Organization. (2005). Diarrhoea treatment guidelines
including new recommendations for the use of ORS and zinc supplementation for
clinic-based healthcare workers. https://www.who.int/publications/m/item/shock-
sam--diarrhoea-treatment-guidelines-including-new-recommendations-for-the-
use-of-ors-and-zinc-supplementation-for-clinic-based-healthcare-workers
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Tedavi Planm1 A

Tedavi plan1 A dehidratasyonu olmayan ve evde
izlenebilecek hastalara uygulanir. Minimal ya da hi¢ siv1 kaybi
olmayan olgular i¢in uygundur. Tedavinin temel amac1 s1vi kaybinin
onlenmesidir. Bu kapsamda her sulu digkilamadan sonra 10 mL/kg
oral rehidratasyon soliisyonu (ORS) verilmesi onerilir.

Beslenme kesintiye ugratilmamalidir. Yalnizca anne siitii ile
beslenen bebeklerde emzirme siklig1 ve siiresi artirilmahidir. Diger
cocuklarda ise ORS' ye ek olarak corba, piring suyu ve yogurt gibi
gida bazli siwvilar verilebilir ya da yasa uygun normal aile
beslenmesine devam edilmelidir.

Tedavi Plan1 B

Tedavi plan1 B, hafif-orta derecede dehidratasyonu olan
hastalarda uygulanir. Bu hastalarda, saglik personeli gézetiminde 4-
6 saatlik stirede toplam 75 mL/kg (50-100 mL/kg araliginda) ORS
replasmani yapilir.

Uygulama, kusmay1 6nlemek amactyla her 5 dakikada bir 1-
2 mL/kg olacak sekilde kiiciik ve sik miktarlarda, kasik veya bardak
yardimiyla baglatilir; hasta tolere ettikce miktar kademeli olarak
artirtlir. Kusma gelismesi durumunda ORT’ye 15-30 dakika ara
verilip daha sonra yeniden baglanir.

Dehidratasyon diizeltildikten sonra tedavi, devam eden
kayiplarin karsilamasi amaciyla Plan A'ya gegilerek siirdiirtiliir.
Ayrica aileye, ¢ocugun klinik durumunda koétiilesme olmasi halinde
derhal bir saglik kurulusuna bagvurmasi gerektigi konusunda egitim
verilmesi esastir (Mohanty et al., 2021; World Health Organization,
2005).
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Tedavi Plam1 C

Tedavi plan1 C, siddetli dehidratasyonu olan g¢ocuklarda
uygulanan ve hayat kurtarici nitelik tasiyan tedavi yaklagimidir.
Birincil ve en etkili yontem, miimkiin olan en kisa siirede intravenz
(IV) s1v1 tedavisinin baslatilmasidir.

Tercih edilen s1vi Ringer laktat soliisyonu olup, toplam 100
mL/kg dozunda ve ¢ocugun yasma gore belirlenen bir hizda
uygulanir. Damar yolu hemen agilamiyorsa, hasta 30 dakika i¢inde
ulagilabilecek bir tedavi merkezine hizla sevk edilmelidir. Sevkin
miimkiin olmadig1 ancak saglik personelinin yeterli egitime sahip
oldugu durumlarda, alternatif bir yaklagim olarak nazogastrik (NG)
tiip araciligryla 6 saat boyunca yiiksek hacimli ORS uygulanabilir ve
hasta 3 saatte bir klinik diizelme ag¢isindan yakindan izlenir.

Siddetli dehidratasyon bulgular: diizeltildikten sonra tedavi,
kalan siv1 kayiplarinin telafisi ve beslenmenin siirdiiriilmesi
amaciyla Plan B veya Plan A ile devam ettirilir. (World Health
Organization, 2005).

--13--



Oral Rehidratasyon Soliisyonu (ORS)’nin Tarihsel Gelisimi ve
Onemi

Oral rehidratasyon soliisyonu (ORS), ishal sonucu
kaybedilen sivi ve elektrolitlerin yerine konulmasi amaciyla
kullanilan, oral yolla uygulanan dengeli bir ¢dzeltidir. Ilk olarak Dr.
Mahalanabis ve calisma arkadaglari tarafindan gelistirilen ORS;
sodyum, glikoz ve bikarbonat gibi temel bilesenleri iceren, suyla
karistirllarak  hazirlanan, basit, diisiik maliyetli ve etkili bir
formiilasyondur (Chatterjee et al., 2025).

Oral uygulama, 6zellikle kii¢iik ¢ocuklarda invaziv olmamasi
ve daha az travmatik olmasi nedeniyle Onemli bir avantaj
saglamaktadir (Buccigrossi et al., 2020). Diisiikk maliyeti, kolay
uygulanabilirligi ve bilesenlerinin erisilebilir olmasi sayesinde ORS,
ozellikle kaynaklarin kisitl oldugu bolgelerde hayat kurtarict bir
miidahale araci haline gelmistir (Chatterjee et al., 2025).

Uzun yillar boyunca dehidratasyon tedavisinde altin standart
olarak kabul edilen intravendz (IV) siv1 tedavisi ise yiiksek maliyet
(Mosegui et al., 2019), uygulama gii¢liigli ve egitimli saglk
personeli gereksinimi nedeniyle 6zellikle diisiik kaynakli ortamlarda
sinirh  kalmistir  (Chatterjee et al.,, 2025). Ayrica ORS’nin
yayginlagtirilmasi, ishal tedavisinde antibiyotiklerin gereksiz ve
uygunsuz kullaniminin azaltilmasina da katki saglamistir (Wiens et
al., 2020). Bununla birlikte, oral uygulamanin miimkiin olmadig:
durumlarda nazogastrik (NG) tiip ile enteral sivi replasmaninin
intravenodz yola tercih edilmesi dnerilmektedir (Guarino et al., 2014).

ORS’nin gelistirilmesi, temiz suya erisimin kisitli oldugu ve
hijyen kosullarimin yetersiz kaldigr bolgelerde, 6zellikle kolera
salginlarinin yol ag¢tif1 yliksek mortaliteyi azaltma ihtiyacina
dayanmaktadir. Dehidratasyona bagli dliimleri 6nlemek amaciyla
gelistirilen bu basit miidahale, diinya genelinde milyonlarca gocugun
hayatin1 kurtarmistir. Bu baglamda The Lancet dergisi, ORS’yi
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“’potansiyel olarak 20. ylizyilin en énemli tibbi gelismesi” olarak
tanimlamistir (Chatterjee et al., 2025).

ORS Kullaniminin Kiiresel Durumu

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 1978 yilindan bu yana ishalli
hastaliklarda dehidratasyonun onlenmesi ve tedavisinde ORS
kullanimin kiiresel diizeyde onermektedir. Bu dogrultuda toplum
bilinglendirme kampanyalari, saglik ¢alisanlarinin egitimi ve 6zel
programlarin gelistirilmesi gibi kapsamli girisimler yiriitilmustiir.
Bu c¢abalar sonucunda ORS kullaniminin 2007 yilindan itibaren
yaklasik 54 milyon ¢ocugun hayatin1 kurtardigi tahmin edilmektedir
(Ezezika et al., 2021).

Etkinligi kanitlanmis olmasina ragmen ORS kullanim
oranlar1 halen istenen diizeye ulagmamistir. Birlesmis Milletler
Cocuk Fonu (UNICEF) verilerine gore, bes yas alt1 cocuklarda ORS
kullanm oran1 2000 yilinda %34 iken 2016 yilinda %44’e
yiikselmistir. Ancak bu artisa ragmen birgok ¢ocuk uygun tedaviye
erisememektedir. Ozellikle 2021 yilinda Sahra Alt1 Afrika’da ORS
kullanim oraninin %36’da kalmasi 6nemli bir halk sagligi sorunu
olarak degerlendirilmektedir (Wiens et al., 2020; Islam et al., 2025).

Ezezika ve arkadaslarinin sistematik derlemesinde, 2017
yilinda disiik ve orta gelirli lilkelerde meydana gelen yaklasik
300.000 ishale bagli c¢ocuk Oliimiinin ORS kullaniminin
yayginlagtirilmasiyla onlenebilecegi bildirilmistir (Ezezika et al.,
2021).

Diisiik kullanim oranlarma yamt olarak DSO, 1980’li
yillarda evde hazirlanabilen “’Onerilen ev  sivilari”nin
(Recommended Home Fluids - RHF) kullanimini tesvik etmistir
(Wiens et al., 2020). Bu alternatifler arasinda tahil-tuz karisimlari,
piring suyu, seker-tuz ¢ozeltileri ve meyve suyu ya da ¢ay gibi bazi
yaygin ev yapimi sivilar yer almaktadir. Ancak RHF'lerin standart

iceriklerinin olmamasi, hijyenik hazirlanma kosullarinin garanti
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edilememesi ve klinik etkinliklerine iligkin kanitlarin sinirli olmasi
nedeniyle ¢ocuk Oliimlerini Onlemedeki rolleri belirsizligini
korumaktadir (Ezezika et al., 2021).

ORS Kullanimini Etkileyen Engeller

ORS kullanimini sinirlayan engeller ¢ok boyutludur. Kaynak
yetersizligi, siyasi taahhiit eksikligi ve saglik altyapisindaki
sorunlarin yani sira ebeveynler arasinda ORS’nin etkinligine iligskin
diistik farkindalik ve olumsuz algilar gibi sosyokiiltiirel faktorler de
onemli rol oynamaktadir.

Bu engellerin asilabilmesi i¢in bakicilarin  ORS'nin
rehidratasyondaki hayati roliine iligkin bilgi ve tutumlarinin
giiclendirilmesi gerekmektedir. Toplum saglig1 calisanlari, anne-
cocuk sagligr merkezleri ve okullar araciliiyla yiiriitiilecek hedefli
saglik egitimi programlari; yaygin yanlis inanislar1 diizeltmeli,
giivenli ORS hazirlama yontemlerini 6gretmeli ve hastalik sirasinda
zamaninda miidahalenin 6nemini vurgulamalidir (Islam et al., 2025).

Bununla birlikte baz iilkelerde ulusal programlar sayesinde
basarili sonuglar elde edilmistir. Tiirkiye'de, ¢’Ishalli Hastaliklarin
Kontrolii Programi” kapsaminda, 0-5 yas grubu c¢ocuklarda
dehidratasyonun Onlenmesi amaciyla Saglik Bakanlifina bagh
saglik kuruluslarinda iicretsiz ORS paketleri temin edilmektedir. Bu
uygulama, tedaviye erisimi artirmakta ve ailelerin saglik
hizmetlerinden yararlanmasin1  kolaylagtirmaktadir. Programin
etkinligi i¢in tlim saglik kuruluslarinda ORS paketlerinin ve ishal
degerlendirme semalarinin bulundurulmasi temel stratejiler arasinda
yer almaktadir (Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, 2004).
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ORS Bilesimi

Oral rehidratasyon soliisyonunun (ORS) bilesimi, zaman
icinde klinik deneyimler ve epidemiyolojik veriler dogrultusunda
gelistirilmistir. {1k standart ORS formiilasyonu, UNICEF ve Diinya
Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan 6zellikle yiiksek mortaliteye yol
acan kolera salginlarina yanit olarak gelistirilmistir.

Klasik DSO ORS formiilii; 90 mEq/L sodyum (Na*), 20
mEq/L potasyum (K*), 10 mEq/L bikarbonat (NaHCO3) ve 111
mmol/L glikoz i¢ermekteydi. Bu formiiliin toplam ozmolaritesi
yaklagik 311 mOsm/ L idi.

Ancak yiliksek sodyum igeriginin, Ozellikle c¢ocuklarda
hipernatremi riskini artirabileceginin gosterilmesi {lizerine hem
sodyum hem de glikoz konsantrasyonu azaltilarak diisiik
ozmolariteli ORS formiilasyonu gelistirilmistir. Bu diisiik
ozmolariteli formiil, glinlimiizde 6zellikle gelismis iilkelerde yaygin
bir sekilde kullanilmaktadir (Buccigrossi et al., 2020).

Gilintimiizde farkli elektrolit konsantrasyonlar1 ve cesitli
karbonhidrat kaynaklar1 iceren c¢ok sayida ORS formiilasyonu
bulunmaktadir. Baslica drnekler arasinda DSO/UNICEF ORS’si,
pirin¢ bazli ORS, hipoozmolar ORS, pirin¢ bazli hipotonik ORS ile
Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi
(ESPGHAN) ve Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) tarafindan
onerilen formiilasyonlar yer almaktadir (Tablo 3) (Guarino et al.,
2001).
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Tablo 3 DSO-ORS, pirin¢-ORS, hipoozmolar-ORS, piring
hipoozmolar-ORS, ESPGHAN ORS, AAP ORS' nin Bilesimi

BILESEN | DSO | Pirin¢ | Hipo Piring/ ESPGHAN | AAP
ORS | ORS | ORS | Hipo ORS ORS ORS

Sodyum 90 90 70-75 70 60 45

(mmol/L)

Glukoz 111 75-90 74-111 138

(mmol/L)

Pirin¢ unu 30,50, 50

(g/L) 80

Ozmolalite | 311 240- | 224- | 200-220 225-260 250

mOsm/L) 260 250

Kaynak: Guarino, A., Albano, F., Guandalini, S. (2001). Oral rehydration: Toward
a real solution. Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition, 33 (Suppl 2),
S§2-S12. https://doi.org/10.1097/00005176-200110002-00002

ORS Formiilasyonlarina Iliskin Giincel Yaklasimlar

Optimal sodyum konsantrasyonu konusu halen tartismalidir.
Hindistan, Brezilya, Meksika ve Peru gibi gelismekte olan tilkelerde
yuriitilen ¢ok uluslu bir calismada, klasik ORS ile diisiik
ozmolariteli ORS, akut kolera dis1 ishali olan c¢ocuklarda
karsilastirilmistir. Her iki formiilasyon benzer glivenlilik gdstermis
olmakla birlikte, diisiik ozmolariteli ORS kullanilan grupta diski
hacmi ve ishal siiresinde anlamli bir azalma saptanmistir (Guarino et
al., 2001).
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Glikoz yerine piring gibi kompleks karbonhidratlarin
kullanilmasimin amaci, ozmolar yiikii diisiik tutarken daha fazla
kalori saglamak ve diski siklig1 ile kivaminda iyilesme elde etmektir
(Guarino et al., 2001). Baz1 ¢alismalar, glikoz bazli ORS yerine
pirin¢ bazli ORS kullaniminin sivi gereksinimini %32-35 oraninda
azaltabildigini gdstermistir (Guerrant et al., 2003).

Bununla birlikte, tahil bazli ORS’lerin ilgili standardizasyon
eksikligi, hazirlanma siirecinin karmasikligi ve sindirilmemis
karbonhidratlarin olusturabilecegi osmotik etki gibin nedenlerle
yaygin kullanimi sinirlidir (Guarino et al., 2001). Patates gibi nisasta
bazli alternatiflerin bagirsak enzimleriyle parcalanarak daha fazla
glikoz agiga cikarabilecegi ve ozmolariteyi diisiirebilecegi one
stiriilmiis olsa da, klinik stiinliikleri net degildir (Guarino et al.,
2001; Guerrant et al., 2003).

Bikarbonat, metabolik asidozu diizeltmeye yardimci olmak
amaciyla erken donem ORS formiilasyonlarina eklenmistir. Ancak
stabilite sorunlar1 nedeniyle daha sonra sitrat ile degistirilmistir.
ORS’nin etkinligini artirmak amactyla alanin, glisin, amilaz direngli
nisasta ve glutamin gibi ¢esitli maddeler de denenmistir. Ozellikle
glutamin, enterositler i¢cin dnemli bir enerji kaynagidir ve bagirsak
bariyer fonksiyonunun siirdiiriilmesinde rol oynar. Ancak bu katki
maddelerinin  rutin  kullanimi; maliyet, bulunabilirlik ve
standardizasyon sorunlart nedeniyle heniliz Onerilmemektedir
(Guarino et al., 2001; Guerrant et al., 2003).

ORS uyumunda tat énemli bir faktdrdiir. DSO’niin klasik
formiilasyonu, diisiik ozmolariteli formiilasyona kiyasla daha tuzlu
bir tada sahip olup oOzellikle hafif-orta dehidratasyonu olan
cocuklarda reddedilebilmektedir. Bu nedenle aromali ORS
preparatlari gelistirilmistir (Buccigrossi et al., 2020).

Daha yenilik¢i bir yaklagim olarak, glikoz igermeyen amino
asit bazlt ORS (VS002A) gelistirilmistir. Bu formiilasyonun, akut
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sulu ishalde DSO-ORS ile benzer etkinlik ve giivenlilik gdsterdigi;
ozellikle diyabet, insiilin direnci veya obezitesi olan ¢ocuklarda
alternatif olusturabilecegi bildirilmistir (Bardhan et al., 2024).

Piyasada ’ORS” adi altinda satilan bir¢ok hazir i¢cecegin
(meyve suyu, gazli icecekler, spor/enerji igecekleri vb.) DSO
standartlarina uygun olmadig1 ve diisiik sodyum-yiiksek ozmolarite
icerikleri nedeniyle intestinal osmotik yiikii artirarak ishali
siddetlendirebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle, giivenli ve etkili
oral rehidratasyon icin DSO onayll diisiik ozmolariteli ORS
formiilasyonlarinin kullanimi tesvik edilmelidir (Mohanty et al.,
2021).

Erken Beslenme (Early Feeding)

Akut gastroenterit tedavisinde rehidratasyon kadar onemli
bir diger unsur, beslenmenin miimkiin olan en kisa siirede, genellikle
rehidratasyon fazi tamamlanir tamamlanmaz baglatilmasidir.
ESPGHAN kilavuzlari da bu yaklasimi giicli bir sekilde
onermektedir.

Erken beslenmenin temel amaglari; enterosit yenilenmesini
desteklemek, firca kenar1 disakkaridaz aktivitesinin iyilesmesini
saglamak, besin emilimini artirmak ve kilo kaybini onlemektir
(Guarino et al., 2001, 2014; Leung & Hon, 2021).

Yiiksek oranda basit seker iceren icecek ve gidalardan
kacinilmalidir. Gegmiste Onerilen yalnizca muz, piring, elma piiresi
ve tosttan BRAT diyeti, yetersiz enerji ve mikrobesin 6gesi icerigi
nedeniyle artik 6nerilmemektedir. Bunun yerine yasa uygun, dengeli
ve normal bir beslenme siirdiiriilmelidir. Diyette kompleks
karbonhidratlar (piring, makarna, patates, tam tahillar), yagsiz et,
meyve ve sebzeler yer almalidir (Guarino et al., 2014; Leung & Hon,
2021).
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Cogu ¢ocuk inek siitii ve laktozu tolere edebilir. Bu nedenle
emzirilen bebeklerde anne siitiine kesintisiz devam edilmeli, formiil
mama veya inek siitli alan cocuklarda rutin laktoz kisitlamasi
yapilmamalidir (Guarino et al., 2014; Leung & Hon, 2021). Ancak
agir seyirli, hastaneye yatirilan veya ishali 14 giinden uzun siiren
olgularda gegici laktozsuz formiil mama kullaniminin yararh
olabilecegi bildirilmistir (Guarino et al., 2020).

Hastalik Yonetimi ve Korunma Stratejileri

Akut gastroenterit, ¢ocukluk caginda en sik goriilen ve
cogunlukla hafif-orta siddette seyreden bir enfeksiyondur. Etkin
yonetim iki temel basamakta ele alinmalidir: hastalik gelistiginde
uygun evde bakimin saglanmasi ve hastalifin ortaya c¢ikmasini
engelleyecek koruyucu stratejilerin uygulanmasi.

Hafif-orta siddetteki olgularin biiyiik kismi, ailelerin dogru
bilgilendirilmesi ve desteklenmesi kosuluyla ev ortaminda giivenle
yonetilebilir. Etkin bir evde bakim modeli i¢in; saglik ¢alisanlarinin
klinik destek araglari ve egitim programlar: ile gii¢lendirilmesi,
ailelerin ise anlagilir bilgilendirme materyallerine, ORS teminine ve
gerektiginde telefonla izlem gibi destek mekanizmalarina erisimi
kritik 6neme sahiptir. Bu tiir biitiinciil kapsamli yaklagimlar gereksiz
hastane basvurularini azaltarak hem aileler hem de saglik sistemi
izerindeki yiikii hafifletebilir (Weghorst et al., 2024).

Akut gastroenteritin 6nlenmesi ¢ocuk sagligi agisindan temel
hedeftir. Koruyucu miidahaleler cevresel, davranigsal ve tibbi
yaklagimlar1 kapsar. Cevresel oOnlemler; giivenli igme suyuna
erisimin saglanmasi, besinlerin uygun kosullarda saklanmasi ve
yeterli 1s1l islem uygulanmasini igerir. Davranigsal onlemler arasinda
ozellikle tuvalet sonrasi, yemekten dnce ve bebek bezi degisiminden
sonra sabunla el yikama aligkanliginin kazandirilmas yer alir. Tibbi
onlemler ise yasamin ilk alt1 ayinda yalnizca anne siitii ile beslenme
ve rotavirlis asilamasini icerir (Dawson et al., 2022; World Health
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Organization, 2024; T.C. Saghk Bakanligi Halk Sagligi Genel
Miidiirliigi, 2025).

Bununla birlikte, standart hijyen 6nlemleri bazi etkenlerin
damlacitk  veya  aerosol yoluyla yayillimini  tamamen
engelleyemeyebilir. Ozellikle hastane ortamlarinda veya salgin
durumlarinda hasta izolasyonu oOnemli bir enfeksiyon kontrol
stratejisidir (Dawson et al., 2022).

Probiyotikler, Prebiyotikler ve Sinbiyotikler

Probiyotikler,  susa  oOzgli  etki  gOsteren  canli
mikroorganizmalardir ve bazi gastrointestinal enfeksiyonlarin
yonetiminde destekleyici rol oynayabilir. Literatiirdeki ¢calismalarin
biliylik kismi rotavirlis gastroenteritine odaklanmistir. En fazla
arastirilan suslar Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus reuteri ve
Saccharomyces boulardii’dir. Bu suslarin  6zellikle rotaviriis
enfeksiyonunda ishal siiresini ve hastanede yatis siiresini
kisaltabildigi gosterilmistir (Sasaran et al., 2023). Bununla birlikte
Lactobacillus acidophilus ise ancak yeterli dozda verildiginde ve
ozellikle ishalin tigiincii glinlinde sinirht bir etki gostermektedir ve
rutin kullanimi tam olarak desteklenmemektedir (Cheng et al.,
2022).

Ancak piyasada bulunan tiim probiyotik preparatlarin
esdeger olmadigi bilinmelidir. Avrupa kilavuzlari, oral rehidratasyon
tedavisine ek olarak L. rhamnosus GG ve S. boulardii kullanimini 5—
7 giin siireyle onermektedir. Amerikan kilavuzlarinda ise Oneriler
daha diisiik kanit diizeyine dayanmaktadir (Sasaran et al., 2023).

ESPGHAN Probiyotik ve Prebiyotik Calisma Grubu’nun
2020 ve 2022 giincellemeleri, yalnizca belirli suslara yonelik zayif
diizeyde Oneriler sunmus; bazi kombinasyonlar i¢in ise

kullanilmamas1 yoniinde Oneride bulunmustur (Szajewska et al.,
2020; Szajewska et al., 2023).
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Prebiyotik ve sinbiyotik {riinler potansiyel fayda
gostermekle birlikte, mevcut kanitlar sinirhidir. Bu nedenle akut
gastroenteritte yalnizca kilavuzlarca onerilen spesifik probiyotik
suslarin destekleyici tedavi olarak kullanilmasi 6nerilmektedir.

Cinko

Cinko, bagisiklik fonksiyonu ve bagirsak epitel
biitiinliigiiniin korunmasinda rol oynayan temel bir mikro besindir.
Cinko takviyesinin ishalin siiresini ve siddetini azaltig1 gosterilmistir
(Ali et al., 2024). Bu nedenle DSO ve UNICEEF, bes yasin altindaki
cocuklarda akut ishal tedavisinde oral rehidratasyon tedavisine ek
olarak ¢inko takviyesini 6nermektedir (Ali et al., 2024). Standart
protokol;

a. 6 aydan kii¢iik bebeklere giinde 10 mg,

b. 6 aydan biiyiik ¢ocuklarda giinde 20 mg elementer
cinkonun 10-14 giin siireyle verilmesidir (World
Health Organization, 2023).

Bununla birlikte, 20 mg dozunun bazi ¢ocuklarda kusma gibi
gastrointestinal yan etkileri artirabilecegi bildirilmistir (Ali et al.,
2024).

Etkinligine ragmen, 6zellikle diisiik gelirli bolgelerde ORS
ve ¢inko kombinasyonunun kullanim oranlar diisiiktiir. Gelismekte
olan iilkelerde ishalli ¢ocuklarin %40’ 1indan azinin 6nerilen tedaviyi
aldig1 bildirilmektedir (Kassa et al., 2022).
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Anne Siitiiniin Koruyucu Rolii

DSO, UNICEF, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri
(CDC) ve Amerikan Pediatri Akademisi; yasamin ilk alti ayinda
yalnizca anne siitli ile beslenmeyi, ardindan en az iki yasina kadar

emzirmenin tamamlayici  besinlerle birlikte siirdiiriilmesini
onermektedir (Chetta et al., 2021).

Anne siitii, yalnizca besleyici bir sivi degil; immiinolojik,
mikrobiyal ve epigenetik diizeyde koruyucu etkiler gosteren
biyolojik olarak aktif bir bilesiktir. Optimal biiylimeyi makro besin
icerigiyle saglarken, immiin bilesenleriyle enfeksiyonlara karsi
koruma saglar. Kendine 0zgli mikrobiyotasiyla bagirsak
homeostazinin temelini olusturur ve tasidigi eksozom ile
mikroRNA'lar araciligryla uzun vadeli saglik iizerinde potansiyel
epigenetik etkiler olusturabilir (Yi & Kim, 2021). Bu kapsaml
koruyucu etkileri nedeniyle anne siitiiniin basta akut ishal olmak
iizere cesitli enfeksiyonlara karst koruyucu etkisi kanitlanmistir.
Nitekim, mevcut literatlir ve meta-analizler, yasamin ilk alt1 ayinda
yalnizca anne siitii ile beslenmenin, akut ishal siddetinde ve
insidansinda belirgin bir azalma ile iligkili oldugunu gostermektedir
(Meek & Noble, 2022).
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Asillama

Rotavirii agilari, cocukluk ¢agr akut gastroenteritinin en etkili
korunma yéntemlerinden biridir. DSO’niin 2009°daki evrensel
onerisinin ardindan bir¢ok iilke asiyr ulusal programlarina dahil
etmigtir (World Health Organization, 2020). Bu uygulama,
rotaviriise bagl hastane yatiglart ve mortalite oranlarinda belirgin
azalma saglamistir (Burnett et al., 2020; Guarino et al., 2020).

Tiirkiye’de rotaviriis asis1 ruhsatli olmakla birlikte Ulusal
Bagisiklama Programi’na heniiz dahil edilmemistir. Mevcut sinirh
kullanim dahi hastaneye yatis oranlarinda anlamli azalma
saglamistir (Goniillii et al., 2021). Bu durum asinin ulusal programa
dahil edilmesinin potansiyel halk saglig1 etkisini gostermektedir.

Ondansetron

Cocuk ve adolesanlarda akut gastroenteritin en yaygin
semptomu kusmadir. Bu semptom, oral rehidratasyon tedavisinin
basarisiz olmasinin ve hastaneye yatigin 6nde gelen nedenlerinden
biridir (Fugetto et al., 2020).

Bu durumu yonetmek i¢in kullanilan miidahalelerden biri
olan ondansetron kusmayi Onlemede, hastaneye yatis oranlarini
diistirmede ve intravendz sivi ihtiyacim1 azaltmada etkinligi
kanitlanmig bir antiemetik ajandir (Nifio-Serna et al., 2020). Bodur
ve arkadaslariin yaptig1 bir ¢calismada intramuskiiler ondansetron
tedavisinin, akut gastroenteritli ¢ocuklarda hastaneye tekrar bagvuru
ve hastane i¢i miidahale oranlarin diisiirdiigii gosterilmistir (Bodur
et al., 2023).

Bununla birlikte, ishal sikligin1 artirabilmesi ve nadir
kardiyak yan etkiler nedeniyle rutin kullanim Onerilmemektedir.
Hafif-orta dehidrate ve ORT’ye yanit vermeyen olgularda tek doz
oral kullanim degerlendirilebilir (Guarino et al., 2014).
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Antibiyotik Tedavisi

Akut ishalin temel tedavisi rehidratasyondur. Cogu olgu
kendini siirlayicidir ve antibiyotik gerektirmez. Atesli veya kanl
ishal, bagisiklik yetmezIligi, uzun siiren semptomlar ya da seyahat
Oykiisii gibi 6zel durumlarda ampirik tedavi diisiintilebilir. Gereksiz
antibiyotik kullanim1 direng gelisimi ac¢isindan risk olusturur
(Zollner-Schwetz & Krause, 2015).
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Sonug

Akut gastroenterit, 6zellikle bes yas alt1 cocuklarda 6nemli
bir halk saglig1 sorunu olmaya devam etmektedir. Ancak rotaviriis
asilamasi, hijyen uygulamalar1 ve oral rehidratasyon tedavisinin
yayginlagmas1 sayesinde mortalite oranlarinda belirgin azalma
saglanmustir.

Hastaligin yonetiminde en kritik unsur, dehidratasyonun
erken taninmasi ve ORS ile uygun tedavinin saglanmasidir. Bununla
birlikte, mevcut veriler bu basit ve maliyet-etkin miidahalenin
kullaninm  oranlarinin  hala  istenen  diizeyde olmadigim
gostermektedir.

Koruyucu stratejilerin gli¢lendirilmesi, rotaviriis asisinin
ulusal programlara dahil edilmesi ve toplum temelli egitim
programlarinin  yayginlastirilmasi; akut  gastroenterite  bagh
morbidite ve mortalitenin siirdiiriilebilir bicimde azaltilmasinda
belirleyici olacaktir.
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BOLUM 2

PEDIATRIK OBEZITE YONETIMINDE YENI
PARADIGMA: BESLENME KALITESI, EGZERSIZ
RECETESI VE DAVRANISSAL
SURDURULEBILIRLIK

Muhammed Yusuf CAGLAR!

GIRIS
Pediatrik obezitede beslenme tedavisi, yalnizca “az yemek”
veya “kalori kismak” seklinde formiile edilemeyecek kadar c¢ok
boyutlu bir miidahaledir. Giincel yaklasimda amag, enerji alimini
azaltmanin  Otesinde; besin  kalitesini  yiikseltmek, tokluk
diizenlenmesini desteklemek, glisemik dalgalanmay1 azaltmak, aile
ve ev ortamint yeniden yapilandirmak ve biiyiime-gelismeyi
koruyarak siirdiiriilebilir bir yeme Oriintiisii olusturmaktir. AAP 2023
kilavuzu ve Endokrin Dernegi kilavuzu, beslenme tedavisinin tek
basina “diyet listesi” olarak degil, yogun davranigsal tedavinin bir
bileseni olarak, aile merkezli ve yasa uygun bicimde uygulanmasini
onermektedir. Ayrica 2024 USPSTF giincellemesi de c¢ocuk ve
ergenlerde yiiksek BMI varliginda kapsamli ve yogun davranissal
miidahalelerin net yarar sagladigin1 vurgulamaktadir (Hampl vd.,
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2023; Styne vd., 2017; US Preventive Services Task Force
[USPSTF], 2024). Bu baglamda egitim temelli miidahalelerin bilgi
diizeyi ve 0z yeterliligi artirarak saglik davranislarini iyilestirdigi de
gosterilmistir (Gokmen vd., 2022; Dege vd., 2025).

Beslenme tedavisinin ¢ocugun yasi, pubertal durumu,
biliyiime hizi, metabolik fenotipi, aile beslenme Kkiiltiirli, okul ve
sosyal ¢evresi ile birlikte planlanmas1 gerekir. Psikososyal faktorler
ve aile islevselligi de bu siiregte belirleyici rol oynayabilir (Yildirim
vd., 2025). Psikososyal faktorler ve aile islevselligi bu siirecte
belirleyici rol oynayabilir. Ozellikle stres, anksiyete ve tiilkenmislik
gibi durumlarin saglik davranislar ile iligkili oldugu gosterilmistir
(Gékmen & Karabulut, 2025; Ugak vd., 2025). Ozellikle ¢cocukluk
caginda hedef, her zaman hizli kilo kayb1 degildir; bir¢ok olguda
biliylime siirerken kilo artis hizin1 yavaslatmak, enerji yogunlugu
yiiksek gidalari azaltmak ve BMI z-skorunu diisiirmek daha uygun
ve giivenli bir hedeftir (Hampl vd., 2023; Styne vd., 2017).

1.1. Kalite odakh “enerji kisitlamas1”: eski yaklasimdan yeni
yaklasima

Gecmiste pediatrik obezite beslenme tedavisi cogu zaman
yalnizca giinliik kalori hedefi belirlemek {izerinden yapilandirilirdi.
Oysa giincel kanitlar, ayni1 kaloriyi igerse bile farkli besin
orlintlilerinin  tokluk, spontan enerji alimi, glisemik yanit ve
metabolik  risk  ilizerinde farkli  etkiler  gosterebildigini
diisiindiirmektedir. Bu nedenle cagdas yaklasim, enerji dengesi
hedefini korurken beslenme kalitesini merkeze alir; protein ve lif
yogunlugu daha yiiksek, sekerli icecek ve ultra-iglenmis gida
tilketimi daha diisiik, evde hazirlanan 6giinlerin daha baskin oldugu
bir Oriintli 6nerilir (Hampl vd., 2023; Styne vd., 2017).

Bu cercevede ilk hedeflerden biri, sekerli igeceklerin
azaltilmasidir. Diinya Saghk Orgiitii, ¢ocuklarda serbest seker
aliminin toplam enerjinin %10’unun altinda tutulmasini; miimkiinse

--36--



%y35’in de altina indirilmesini 6nermektedir. Sekerli icecekler cocuk
ve ergenlerde eklenmis sekerin temel kaynaklari arasinda yer
almakta ve yiiksek enerji alimina katkida bulunmaktadir (World
Health Organization [WHO], 2023; Keller & Bucher Della Torre,
2015). Ayrica 185 tilkeden verileri igeren kiiresel analiz, 1990-2018
arasinda ¢ocuk ve ergenlerde sekerli icecek tiiketiminin arttigini
gostermistir (Lara-Castor vd., 2024).

Ikinci 6nemli hedef, ultra-islenmis gida (UPF) tiiketiminin
azaltilmasidir. Son yillarda yayinlanan sistematik derlemeler, ¢cocuk
ve ergenlerde ultra-iglenmis gida tiiketimi ile fazla kilo/obezite ve
kardiyometabolik risk faktorleri arasinda ¢ogunlukla pozitif iligki
saptamigtir. Kanitlar tim g¢alismalar boyunca tamamen homojen
olmasa da genel egilim, UPF agirlikli beslenmenin obezite riskini ve
metabolik yiikii artirdigi yoniindedir (Petridi vd., 2024). Klinik
pratikte bu bulgu; paketli atistirmaliklar, sekerli kahvaltilik
gevrekler, fast-food tirtinleri, tatlandirilmis siitlii icecekler ve enerji
yogun hazir iiriinlerin azaltilmasi gerektigini destekler.

Beslenme kalitesinin yiikseltilmesinde 1if ve protein
yogunlugu da onemlidir. Liften zengin gidalar mide bosalmasini
yavaglatabilir, toklugu artirabilir ve daha diisiik enerji yogunluklu bir
orlintii olusturabilir. Protein ise 6zellikle kahvalti ve ana 6giinlerde
tokluk hissini gii¢lendirebilir. Pediatrik yas grubunda asir1 protein
yiikiinden kaginilmali, ancak rafine karbonhidrat agirlikli 6gtinler
yerine sebze, baklagil, yogurt, yumurta, siit iiriinleri, balik ve uygun
porsiyonlarda yagli tohum iceren dengeli 6giinler tercih edilmelidir.
Cocuklarda lif ve protein oOriintiilerinin iyilestirilmesinin BMI z-
skoru ve adiposite belirtecleri tizerinde olumlu etkileri olabilecegine
dair veriler bulunmaktadir, ancak yaklasim her zaman biiylime-
gelisme gereksinimleriyle dengelenmelidir (Tangtongsoong vd.,
2025; Yang vd., 2024).

Beslenme tedavisinde porsiyon yonetimi de kalict bir
bilesendir; ancak bu, kati yasaklardan ¢ok gorsel egitim ve aile
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ortami diizenlemesi ile yiiriitilmelidir. Biiyiik tabak, biiytlik paket ve
stirekli atistirmaya agik ev ortami spontan enerji alimini artirabilir.
Bu nedenle evde daha kiiciik servis kaplar1 kullanmak, yiiksek
enerjili atistirmaliklart goriiniir alanlardan kaldirmak, mutfak disi
yemek yemeyi simirlamak ve restoran/okul kantini sec¢imlerini
onceden planlamak etkili stratejilerdir. AAP 2023 kilavuzu da
beslenme Onerilerinin davranissal bilesenlerle birlikte verilmesini
vurgular (Hampl vd., 2023).

1.2. Diisiik glisemik yiik yaklasimi ve insiilin direnci fenotipine
gore planlama

Pediatrik obezite heterojen bir klinik tablodur; bu nedenle
tim ¢ocuklara ayni makrobesin dagilimin1 6nermek rasyonel
degildir. Ozellikle belirgin insiilin direnci, akantozis nigrikans,
hiperinsiilinemi, prediyabet veya ailesel T2DM yiikii olan ¢cocuk ve
ergenlerde daha diisiik glisemik indeksli/glisemik yiikli bir
beslenme Oriintiisi anlamli olabilir. Bu yaklasimin amaci,
postprandiyal glukoz ve insiilin piklerini azaltmak, aglik-tokluk
dalgalanmalarin1 yatistirmak ve giin i¢i asir1 yeme egilimini
azaltmaktir (Styne vd., 2017).

Diisiik glisemik yiik yaklasimi, karbonhidrati tamamen
dislamak anlamina gelmez. Asil hedef; beyaz ekmek, rafine un
tiriinleri, sekerli igecekler, tatlilar ve yiiksek glisemik atistirmaliklar
yerine tam tahillar, baklagiller, sebze, meyve ve siit liriinlerinden
gelen daha dengeli karbonhidrat kaynaklarini 6ne c¢ikarmaktir.
Cocuklarda diisiik GI yaklasimina iliskin klasik randomize veriler,
diisiik glisemik indeksli diyetlerin standart diisiik yagh yaklasima
alternatif olabilecegini goOstermistir. Spieth ve arkadaglarinin
caligmasi, diisiik GI diyetin pediatrik obezitede umut verici bir
secenek olabilecegini bildirmistir; sonraki c¢alismalar da bazi
popiilasyonlarda glisemik yiikiin azaltilmasinin kilo ve metabolik
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gostergeler acisindan yararl olabilecegini diistindiirmiistiir (Spieth
vd., 2000; Mirza vd., 2013).

Insiilin direnci fenotipinde pratik uygulama su ilkeler
etrafinda kurgulanabilir: her ana 6giinde yeterli protein, 6gilinlere
sebze veya lifli karbonhidrat eslik etmesi, yalniz bagina hizli emilen
karbonhidratlardan kaginma ve ara 6gilinlerin “seker temelli” degil
“protein + lif” temelli se¢ilmesi. Ornegin yalniz meyve suyu yerine
biitiin meyve; tek basina kraker yerine yogurt + meyve; sekerli
gevrek yerine yumurta + tam tahil + sebze gibi kombinasyonlar daha
uygun olabilir. Burada hedef, kat1 yasak degil, daha diisiik glisemik
dalgalanma ve daha uzun tokluk stiresidir.

Siit ve meyve gibi besin gruplari gereksiz yere
dislanmamalidir. Pediatrik beslenmede biiytime, kemik sagligi ve
mikronutrient gereksinimleri nedeniyle bu gruplar korunmali; ancak
porsiyon, eslestirme ve tiiketim zamani diizenlenmelidir. Ornegin
aksam gec saatlerde yliksek sekerli atistirmalar yerine giin i¢inde
planlt meyve tiiketimi ve kahvaltida protein agirlikli diizenlemeler,
giin sonu asir1 yeme egilimini azaltabilir.

1.3. Zaman kisith beslenme ve kronobeslenme

Son yillarda erigkin obezitesinde zaman kisithi beslenme
(time-restricted eating, TRE) ve daha genis c¢ercevede
kronobeslenme kavramlar ilgi goérmiistiir. Bu yaklagimlarda odak
yalnizca “ne kadar yendigi” degil, “giliniin hangi saatlerinde yendigi”
sorusudur. Sirkadiyen ritim ile glukoz metabolizmasi, insiilin
duyarhilig1 ve istah diizeni arasindaki iliski g6z oniine alindiginda;
enerji aliminin giliniin erken boliimiinde yogunlasmasinin metabolik
acidan avantaj saglayabilecegi one stiriilmektedir.

Bununla birlikte pediatrik yas grubunda kanit hala sinirhidir.
Ergenlerde TRE uygulanabilirligi tizerine ¢alismalar ve protokoller
yayimlanmis olsa da, ¢ocuk ve ergenlerde bu yaklasimin uzun

donem giivenligi ve listlinliigii net olarak gosterilmis degildir. Ayrica
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yakin tarihli randomize bir calismada, yogun davranigsal kilo
yonetimi programi i¢inde intermittent energy restriction ile stirekli
enerji kisitlamasi arasinda 52 haftada viicut kompozisyonu ve
kardiyometabolik saglik acisindan belirgin fark saptanmamistir
(Lister vd., 2024). Benzer sekilde ergenlerde zaman kisith yeme
modelleri daha c¢ok fizibilite ve kabul edilebilirlik diizeyinde
incelenmistir (Vidmar vd., 2020; Molina-Giraldo vd., 2022).

Bu nedenle ¢ocuk ve ergenlerde TRE, standart ilk basamak
yaklasim olarak oOnerilmemelidir. Uygulanacaksa da su riskler
ozellikle dikkate alinmalidir: bliylime ve pubertal gelisim {izerine
olas1 etkiler, okul saatleri ve sportif aktiviteyle uyumsuzluk, aksam
asir1 yeme davranisi, uyku bozuklugu ve yeme bozuklugu riskinin
tetiklenmesi. Klinik olarak daha giivenli olan yaklagim, kat1 aclik
pencereleri dayatmak yerine diizenli 6giin ritmi, ge¢ saatlerde enerji
yogun yemenin azaltilmasi, kahvalti atlamama ve gece yeme
oOrlintlisiiniin diizeltilmesi olabilir. AAP 2023 kilavuzunun genel
cergevesi de pediatrik obezitede esnek, aileye uyarlanabilir ve
biliyiime-gelismeyi koruyan modelleri oncelemektedir (Hampl vd.,
2023).

1.4. Daha diisiik karbonhidrath ve ketojenik yaklasimlar:
secilmis olgularda dikkatli kullanim

Karbonhidrat kisitlamasi, pediatrik obezite alaninda en ¢ok
tartisilan beslenme modellerinden biridir. Diisiik karbonhidrath
diyetler teorik olarak insiilin yanitin1 diislirerek istah1 ve enerji
alimini azaltabilir; ayrica trigliserid diistisii ve HDL artis1 gibi kisa
donem metabolik kazanimlar saglayabilir. Yakin tarihli sistematik
derleme ve meta-analizler, diisiik karbonhidrathi Oriintiilerin bazi
poplilasyonlarda kilo yonetimi ve bazi kardiyometabolik
parametrelerde kisa donem yarar saglayabildigini gostermektedir;
ancak kontrollii pediatrik ¢alisma sayist sinirli, yontemler heterojen



ve uzun donem veri yetersizdir (Fournier vd., 2025; Zhang vd.,
2024).

Bu nedenle ¢ocuk ve ergenlerde daha diisiik karbonhidratli
diyetler rutin, birinci basamak, herkese uygun yaklasim olarak
gorilmemelidir. ~ Daha  ¢ok  belirgin  insiilin  direnci,
hipertrigliseridemi, prediyabet veya motivasyonu yiiksek, yakin
izlenebilen secilmis ergenlerde kisa donem arag olarak diisiiniilebilir.
Ketojenik diyet ise bunun daha ug¢ bicimidir ve pediatrik obezitede
standart tedavi degildir. Yakin tarihli kiiciik calismalar ve olgu
serileri bazi metabolik iyilesmeler bildirse de; lipid profili,
mikronutrient eksiklikleri, konstipasyon, bobrek tasi riski, sosyal
strdiirtilebilirlik ve yeme davranisi lizerindeki etkiler nedeniyle
dikkatli olunmalidir (Paskaleva vd., 2025).

Klinik uygulamada daha gercekei yaklasim, “ketozis hedefli
sert kisitlama” yerine rafine karbonhidrat1 azaltilmus, liften zengin,
protein ve saglikli yaglarla dengelenmis bir orilintiidiir. Boyle bir
diizenleme cocuk ve ergenlerde hem daha siirdiiriilebilir hem de
biliyiime-gelisme acisindan daha gilivenlidir. Ketojenik veya ¢ok
diisiik karbonhidratli planlar uygulanacaksa; biiyltime egrileri, tam
kan sayimi, ferritin, B12, D vitamini, kalsiyum, lipid profili,
karaciger enzimleri ve kabizlik/bobrek tasi agisindan izlem
gereklidir. Ayrica sosyal yasam, okul 6glinleri ve aile yemek diizeni
tizerindeki etkiler 6nceden tartisiimalidir.

1.5. Mikrobiyota odakl beslenme

Bagirsak  mikrobiyotasi, c¢ocukluk ¢ag1 obezitesinin
patofizyolojisinde en cok ilgi ¢eken alanlardan biridir. Mikrobiyal
cesitlilik, kisa zincirli yag asitleri liretimi, bagirsak gecirgenligi,
inflamasyon ve enerji hasadi gibi mekanizmalar {izerinden obezite
ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Giincel derlemeler, pediatrik
obezitede bagirsak mikrobiyotasi ile metabolik bozulma arasinda
iligki bulundugunu; ancak nedensellik, standart hedefler ve en etkili
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miidahale bigimi acisindan hala birgok belirsizlik oldugunu
gostermektedir (Yang vd., 2024; Nobrega vd., 2025).

Bu alanda en rasyonel ve giivenli yaklagim, “tek bir
probiyotik iiriinle ¢6ziim” aramak degil; mikrobiyota dostu genel
beslenme Oriintiisii olusturmaktir. Bunun i¢in en sik 6nerilen model
Akdeniz tipi beslenme Oriintiisiidiir. Bu model; sebze, meyve,
baklagil, tam tahil, zeytinyagi, kuruyemis, balik ve diisiik diizeyde
islenmis gida tiiketimini tesvik eder. Pediatrik ¢aligmalarda ve
derlemelerde Akdeniz tipi Oriintiiye daha iyi uyumun metabolik
sendrom bilesenleri ve Ozellikle karaciger yaglanmasi ile iliskili
parametrelerde daha olumlu sonuglarla iligkili oldugu bildirilmistir.
MASLD/NAFLD olan ¢ocuklarda yapilan meta-analizler, Akdeniz
diyeti  yaklagimimin  karaciger fonksiyonlarinda iyilesme
saglayabildigini diisiindiirmektedir (Jamil vd., 2024; Della Corte vd.,
2017; Velazquez-Lopez vd., 2014).

Mikrobiyota agisindan yararli beslenme bilesenleri arasinda
prebiyotik lifler de yer alir. Baklagiller, yulaf, sebze, meyve, tam
tahillar ve bazi fermente siit lirtinleri bu bakimdan degerlidir. Klinik
pratikte bunun anlami, c¢ok diisiik lifli “cocuk dostu hazir gida”
ortintiisiinden; daha fazla ev yapimi, lifli ve minimum islenmis
Ogiinlere gecistir.

Probiyotik, prebiyotik ve sinbiyotik destekler ise son yillarda
sik glindeme gelmektedir. Ancak 2024 tarihli sistematik derleme ve
ag meta-analizi, cocuk ve ergenlerde fazla kilo/obezite tedavisinde
bu desteklerin etkinligine iligkin kanitin belirsiz oldugunu
bildirmistir. Baz1 kiiclik calismalarda belirli suslarla miitevazi
yararlar goriilse de, hangi susun hangi dozda ve hangi fenotipte etkili
oldugu net degildir (Zhang vd., 2024/2025). Bu nedenle
probiyotikler temel tedavinin yerine ge¢mez; se¢ilmis olgularda,
ozellikle gastrointestinal yakinmalar veya antibiyotik sonrasi
mikrobiyal destek gereksinimi gibi eslik eden durumlar varsa
yardimec1 olarak diisiiniilebilir (Zléléng vd., 2025).



Klinik uygulama acisindan temel ilkeler

Pediatrik obezitede giincel beslenme tedavisinin ortak
paydasi, “yasak listesi” tretmek degil, siirdiiriilebilir bir yeme
orlintiisii kurmaktir. Ayrica beslenme davraniglarinin erken yasam
doneminde sekillenmesi, ilerleyen yaslarda obezite riskini belirleyen
onemli faktorlerden biridir (Dege, 2025). Bu Oriintliniin temel
bilesenleri sunlardir: sekerli iceceklerin azaltilmasi, ultra-islenmis
gidalarin sinirlandirilmasi, evde planli 6gilinlerin artirilmasi, lif ve
protein igerigi daha yiiksek 6gilinler kurulmasi, ge¢ saatlerde enerji
yogun atistirmalarin azaltilmasi ve tiim bunlarin aile diizeyinde
uygulanmasi. Bununla birlikte beslenme davranislar1 yalniz
biyolojik degil, ayn1 zamanda sosyal ve kiiltiirel faktorlerden de
etkilenmektedir (Yildiz vd., 2024; Yildiz vd., 2023). Kanitlar, tek bir
“mucize diyet” yerine ¢ocugun metabolik fenotipi, psikososyal
durumu, kiiltiirel yapis1 ve ailesel olanaklariyla uyumlu planlarin
daha gergek¢i oldugunu gostermektedir (Hampl vd., 2023; Styne vd.,
2017).

Sonug olarak pediatrik obezitede beslenme tedavisi, enerji
kisitlamasinin 6tesine gecen; kalite, zamanlama, metabolik fenotip,
bagirsak mikrobiyotasi ve davranigsal siirdiiriilebilirligi bir arada ele
alan biitlinciil bir yaklasim olmalidir. Klinik bakim siire¢lerinde
multidisipliner yaklasim ve bireysellestirilmis bakim planlarinin
onemi vurgulanmaktadir (Kajti vd., 2023). Klinik basar1 yalniz kilo
degisimiyle degil, ayn1 zamanda hasta konforu, memnuniyeti ve
yasam kalitesi ile degerlendirilmelidir (Karabulut vd., 2015).

2. Fiziksel Aktiviteyi “Egzersiz Recetesi”’ne Ceviren Yeni
Yaklasim

Pediatrik obezite tedavisinde fiziksel aktivite, yalnizca “daha
cok spor yap” diizeyinde verilen genel bir oOneri olmaktan
cikarilmali; ¢ocugun yasi, obezitenin siddeti, eslik eden
komorbiditeler, ortopedik kapasitesi, motivasyonu ve aile/okul



cevresi dikkate alinarak yapilandirilmis bir egzersiz regetesi olarak
planlanmalidir. Giincel kilavuzlar, ¢cocuk ve ergenlerin haftaya
yayilmis bicimde giinde ortalama en az 60 dakika orta-siddetli ile
siddetli fiziksel aktivite (MVPA) yapmasini; bunun i¢inde diizenli
kas ve kemik gliclendirici aktivitelerin de yer almasini 6nermektedir.
Ayni zamanda yalniz egzersiz dakikalarini artirmak degil, sedanter
zamani azaltmak da tedavinin 6nemli bir bileseni olarak kabul
edilmektedir.

Pediatrik obezitede fiziksel aktivitenin yarar1 yalniz enerji
harcamasin1  artirmasiyla  agiklanamaz.  Diizenli  aktivite;
kardiyorespiratuvar uygunlugu, insiilin duyarliligini, kan basincini,
lipid profilini, kas fonksiyonunu, kemik sagligini, uyku kalitesini ve
psikolojik iyi olusu olumlu etkileyebilir. Ergenlerde fiziksel aktivite
diizeyi ile davranigsal faktorler (6zellikle sosyal medya kullanimi)
arasinda anlaml iligkiler oldugu gosterilmistir (Yilmaz vd., 2023).
Bu nedenle egzersiz, kilo kaybi1 smirli olsa bile metabolik ve
fonksiyonel kazan¢ saglayabilen bir tedavi aracidir. Pediatrik
obeziteye iliskin gilincel derlemeler ve kilavuzlar, egzersizin
ozellikle yag kiitlesi, bel c¢evresi ve kardiyometabolik risk
belirtegleri lizerinde anlamli katki sunabilecegini gostermektedir.

2.1. “Sadece spor” degil: giin ici hareket, NEAT ve sedanter
siirenin boliinmesi

Fiziksel aktivite recetesi yazilirken en sik yapilan hata, hedefi
yalniz organize spor veya egzersiz seanslarina indirgemektir. Oysa
cocuklarin toplam giinliik enerji harcamasinda NEAT (non-exercise
activity thermogenesis), yani egzersiz dis1 hareketlilik 6nemli yer
tutar. Okula yiirliyerek gitmek, merdiven kullanmak, kisa hareket
aralar1 vermek, ev i¢i gorevler almak, ayakta oyun oynamak ve aktif
ulasim bicimlerini artirmak; 6zellikle egzersize direncli, kondisyonu
diisilk veya ortopedik yakinmasi olan ¢ocuklarda cok degerli
baslangic stratejileridir. AAP kilavuzu da fiziksel aktiviteyi
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davranigsal yasam tarzi tedavisinin bir parcasi olarak, gilinliik rutine
entegre edilen siirdiiriilebilir hareketlilik tizerinden ele almaktadir.

Sedanter davranig, yalniz “egzersiz yapmama” hali degildir;
bagimsiz olarak olumsuz kardiyometabolik sonuglarla iliskili
olabilir. Ozellikle uzun siire kesintisiz oturma, ekran karsisinda
gecirilen zaman ve diisiik hareketlilik; adiposite, insiilin direnci ve
kardiyometabolik risk belirtegleriyle iligkilendirilmistir. Cocuk ve
ergenlerde yapilan c¢aligmalar, sedanter siirenin daha sik
boliinmesinin daha 1iyi kardiyometabolik profil ile iliskili
olabilecegini gostermektedir. Bu nedenle egzersiz regetesi
yazilirken, “glinde 60 dakika aktivite” hedefi kadar, “her 30—60
dakikada bir kisa hareket molas1” hedefi de 6nemlidir.

Pratik klinik uygulamada bu yaklasim su sekilde
somutlastirilabilir: ders ¢alisirken veya ekran karsisinda her yarim
saatte 2—3 dakikalik ayaga kalkma ve yiiriime, okul sonrast uzun
ekran bloklarini kisa yiirliyliglerle bolme, asansor yerine merdiven
kullanma ve hafta sonu pasif eglence yerine ailece aktif zaman
planlama. Bu kiigiik degisiklikler bagslangicta “egzersiz” gibi
algilanmasa da, davranis degisikliginin en siirdiiriilebilir
basamaklarindan biridir.

2.2. Ekran siiresi yonetimi: fiziksel aktivitenin rakibi degil,
tedavinin hedefi

Ekran stiresi pediatrik obezitede yalniz oturarak gecirilen
zamani artirdi1 i¢in degil, ayn1 zamanda atistirma davranigini
tetikledigi, uyku diizenini bozabildigi ve dis ortam hareketliligini
azalttig1 i¢in 6nemlidir. Sedanter ekran zamani ile kardiyometabolik
risk arasindaki iligki, toplam sedanter zamandan bagimsiz olarak da
olumsuz seyredebilir. Ozellikle televizyon, video oyunlar1 ve sosyal
medya esliginde gecirilen uzun siireler; spontan yeme davranisini
artirabilir ve fiziksel aktivite firsatlarinin yerini alabilir.
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Bu nedenle fiziksel aktivite recetesine ekran siiresi i¢in de
davranigsal hedefler eklenmelidir. Klinik pratikte “ekran1 tamamen
yasaklama” yaklasimi ¢ogu zaman siirdiiriilebilir degildir; bunun
yerine cihazsiz aile yemekleri, yatak odasinda ekran bulundurmama,
ekran siiresi oncesi hareket sart1 ve hafta ici/hafta sonu i¢in yazih
aile planlar1 daha gergekgidir. Ekran yonetimi, hareket hedefleriyle
birlikte verildiginde daha basarili olur.

2.3. Aerobik egzersiz: temel omurga

Pediatrik obezitede egzersiz programinin temel omurgasini
genellikle aerobik aktiviteler olusturur. Tempolu ylriiyiis, bisiklet,
yilizme, dans, aktif oyunlar, hafif kosu, takim oyunlar1 ve yasa uygun
interval yapilar sik kullanilan seceneklerdir. Amac¢ baslangicta
performans degil, diizenlilik ve tolerans olusturmaktir. Ozellikle
kondisyonu diisiik ¢ocuklarda “baslangicta kisa siireli ama sik tekrar
eden” seanslar, tek seferde uzun ve yorucu egzersizlerden daha
uygulanabilir olabilir.

Yakin tarihli genis Olgekli bir meta-analiz, fazla kilolu/obez
cocuk ve ergenlerde egzersizin BMI, bel cevresi ve viicut yag
yiizdesi iizerinde anlamli iyilesmeler saglayabildigini; orta-diisiik
yogunluklu aerobik egzersizin haftada en az 3 giin, seans basina en
az 50 dakika ve en az 12 hafta siirdiiriildiigiinde o6zellikle etkili
olabildigini bildirmistir. Bu sonuglar, “her c¢ocuk icin yiiksek
yogunluk  gerekir” anlayisimi  desteklememekte;  tersine,
stirdiiriilebilir ve diizenli aerobik aktivitenin klinik agidan anlaml
oldugunu gostermektedir.

Bununla birlikte, aerobik egzersiz recetesi
kisisellestirilmelidir. Siddetli obezitesi olan veya egzersizle nefes
darlig1 yasayan cocukta ilk segenek kosu olmayabilir; tempolu
ylirliylls, su i¢i egzersiz veya bisiklet cok daha tolere edilebilir
olabilir. Baslangi¢ recetesi 6rnegin “haftada 5 giin, 20-30 dakika
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tempolu yliriiylis; 2—4 haftada bir 5-10 dakika artirma” seklinde
verilebilir.

2.4. Direnc¢ egzersizi: o0zellikle ergenlerde stratejik deger

Direng egzersizi uzun siire pediatrik obezite yonetiminde geri
planda kalmis olsa da, giincel yaklagim bunun 6nemli bir eksiklik
oldugunu géstermektedir. Ozellikle ergenlerde direng egzersizi; kas
kuvvetini ve yagsiz viicut kiitlesini artirabilir, hareket 6zgiivenini
giiclendirebilir ve bazi olgularda insiilin duyarlilig1 tizerinde olumlu
etki gosterebilir. Agirlikla calisan obez ergenler ¢ogu zaman
akranlarina goére mutlak kuvvet acisindan dezavantajli degildir; bu
nedenle diren¢ antrenmanlari, basarisizlik hissi yaratmayan ve
“yapabildigini hissettiren” bir giris kapisi olabilir.

Klasik bir ¢aligma, haftada iki kez uygulanan 16 haftalik
diren¢ antrenmaninin fazla kilolu ergen erkeklerde, viicut
kompozisyonundan bagimsiz  bicimde insiilin duyarliligim
artirabildigini gostermistir. Daha yeni meta-analitik veriler ise,
yiksek yogunluklu interval egzersiz (HIIT) tek basina veya direng
egzersizi ile kombine edildiginde insiilin direnci belirteclerinde daha
belirgin diizelme saglayabildigini bildirmektedir. Bu bulgular,
ozellikle insiilin direnci fenotipi baskin olan ergenlerde direng
bileseninin yalniz kozmetik degil, metabolik olarak da anlamh
oldugunu diisiindiirmektedir.

Direng egzersizi pediatrik yasta giivenli bi¢imde
uygulanabilir; ancak bunun i¢in uygun teknik 6gretim, yasa uygun
yuklenme, 1sinma-soguma ve gozetim gerekir. Serbest agirliklar,
diren¢ bantlari, viicut agirligi egzersizleri, makine destekli
caligmalar veya oyunlastirilmis kuvvet egzersizleri kullanilabilir.
Hedef “maksimum agirlik kaldirmak™ degil; dogru teknikle temel
hareket paternlerini (¢omelme, itme, c¢ekme, tasima, denge)
gelistirmektir. Bu yaklagim, giinliik yasam islevlerini de giiclendirir.

2.5. Kombine programlar: en rasyonel model
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Kanitlarin genel yonii, pediatrik obezitede en uygun egzersiz
modelinin ¢ogu zaman aerobik + direng bilesenlerini birlestiren
programlar  oldugunu  gostermektedir. ~ Aerobik  bilesen
kardiyorespiratuvar uygunlugu ve yag oksidasyonunu desteklerken;
direng bileseni kas fonksiyonu, postiir, hareket kalitesi ve metabolik
esneklik acisindan avantaj saglayabilir. Derlemeler, kombine
egzersizin viicut kompozisyonu ve kardiyometabolik risk iizerinde
tek bir egzersiz tipine gore daha dengeli sonuclar verebildigini
bildirmektedir.

Bu nedenle klinikte verilecek recete ¢ogu kez su yapida
olabilir: haftada 3—5 giin aerobik aktivite, bunun 2—3 giiniine kas
giiclendirici bilesen eklenmesi. Cocukta keyif ve devamlilik hangi
modelde daha yiiksekse, yap1 onun etrafinda sekillendirilmelidir.

2.6. Obez cocukta giivenlik, ortopedik kisitlar ve diisiik darbeli
secenekler

Pediatrik obezite varliginda egzersiz regetesi yazarken
giivenlik degerlendirmesi esastir. Artmis viicut agirligi eklemlere ve
bliyiime plaklarina daha fazla yiik bindirdigi i¢in ozellikle alt
ekstremitede agri, yorgunluk ve hareket kaginmasi goriilebilir. Diz,
kalga, ayak bilegi ve ayakta agri Oykiisli; ylriiylls bozuklugu;
belirgin diiz tabanlik; kalca hareket kisithiligi veya travma disi
topallama mutlaka sorgulanmalidir. Obez ¢ocuklarda SCFE, Blount
hastalig1 ve diger noromiiskiiloskeletal sorunlar agisindan klinik
dikkat gerekir.

Bu nedenle 6zellikle siddetli obezitesi olan, agrist bulunan
veya aktiviteyle semptom yasayan cocuklarda baslangic egzersizi
diisiikk darbeli bicimde secilmelidir. En uygun secenekler cogu
zaman yiizme, su i¢i egzersiz, bisiklet/egzersiz bisikleti, eliptik,
tempolu yiirliylis ve diisiik etkili dans/ritim aktiviteleridir. Fizik
tedavi ve egzersiz uzmanhg1 kaynaklari, bu ¢ocuklarda eglenceli,
diisiikk-orta yogunluklu ve degisken igerikli aktivitelerin; agriy1
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provoke etmeyen c¢evrede uygulanmasinin uyumu artirdigini
vurgulamaktadir.

Egzersiz oncesi kardiyak degerlendirme her c¢ocukta rutin
olarak ileri test anlamina gelmez; ancak eforla senkop, gogiis agrisi,
aciklanamayan nefes darlifi, ailede ani 6liim Oykiisii veya ciddi
hipertansiyon gibi alarm bulgular1 varsa tibbi degerlendirme
derinlestirilmelidir. Ayn1 sekilde belirgin OSA, ciddi ortopedik agri
veya norolojik kisithilik varliginda program modifiye edilmelidir.

2.7. Egzersiz recetesi nasil yazilmah?

Pediatrik obezitede egzersiz Onerisi, davranissal tedavinin
diger bilesenleri gibi somut ve izlenebilir olmalidir. Bunun i¢in
eriskin tibbinda kullanilan FITT ilkesi (frequency, intensity, time,
type) ¢ocuklara uyarlanabilir. Yani recete; haftada kac giin, hangi
siddette, ne kadar siireyle ve ne tiir aktivite yapilacagini agikca
belirtmelidir. Ayrica baslangig diizeyi, ilerleme plam1 ve aile
sorumluluklart da yazilmalidir.

Ornek yaklasim sdyle olabilir:

10 yasinda, diz agris1 olmayan ama kondisyonu diisiik bir
cocuk i¢in: haftada 5 giin 20 dakika tempolu yiirliyiis + haftada 2 giin
15 dakika oyunlagtirilmis kuvvet egzersizi; 2 haftada bir yiiriiyiis
stiresini 5 dakika artirma.

15 yasinda, insiilin direnci belirgin ve spor salonuna ilgi
duyan bir ergen i¢in: haftada 3 giin 30—40 dakika aerobik aktivite +
haftada 2—3 giin gozetimli direng egzersizi; ekran siiresinde her 30—
45 dakikada bir 3 dakikalik hareket molas.

Burada 6nemli nokta, recetenin ¢ocugun gercek yasamina
uyarlanmasidir. Okul saatleri, smmav donemi, giivenli agik alan
varligi, aile destegi ve ulasim olanaklari dikkate alinmadan yazilan
programlar ¢ogu zaman uygulanamaz.
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2.8. Davramssal siirdiiriilebilirlik: “en iyi egzersiz”, yapilan
egzersizdir

Pediatrik obezitede egzersiz basarisini belirleyen en kritik
unsur, fizyolojik idealden ¢ok siirdiiriilebilirliktir. Cocuk aktiviteden
hoslanmiyorsa, siirekli basarisizlik yasiyorsa veya program sosyal
olarak diglayiciysa uzun donem devam olasilig1 diiser. Bu nedenle
fiziksel aktivite recetesi keyif, yeterlik duygusu ve sosyal destek
iretmelidir. Oyunlastirma, arkadasla birlikte egzersiz, aile katilimi,
basariy1r kiiclik hedeflerle goriiniir kilma ve performans yerine
diizenliligi odillendirme bu agidan ¢ok Onemlidir. AAP’nin aile
merkezli, damgalamayan yaklasimi fiziksel aktivite alaninda da ayni
sekilde uygulanmalidir. Yeme davranislar1 ve psikolojik faktorler de
obezite gelisiminde onemli rol oynar; beslenme egitimi ve benlik
saygisinin bu siiregle iliskili oldugu gosterilmistir (Ozenoglu &
Dege, 2015; Dege & Alphan, 2021).

Sonug olarak pediatrik obezitede fiziksel aktivite tedavisi,
yalniz “giinde 60 dakika hareket et” 6nerisinden ibaret degildir. Giin
ici hareketi artiran, sedanter siireyi bolen, ekran kullanimini yoneten,
aerobik ve direnc¢ bilesenlerini birlestiren, ortopedik giivenligi
gozeten ve aile-okul ¢evresine entegre edilen bir egzersiz recetesi
modeli daha rasyonel ve daha etkilidir. Bu yaklasgim, kilo kaybi
saglasa da saglamasa da kardiyometabolik riskin azaltilmasina,
islevselligin artmasina ve cocugun beden algisi ile yasam kalitesinin
iyilesmesine katki sunar.
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BOLUM 3

PEDIATRIK OBEZITEYE GUNCEL YAKLASIM:
TANIDAN TEDAVIYE KAPSAMLI BIiR
DEGERLENDIRME

Muhammed Yusuf CAGLAR!

Giris
Pediatrik obezite; biiylime ve gelismenin devam ettigi bir
donemde ortaya ¢ikmasi nedeniyle yalnizca “fazla kilo” olarak
degerlendirilemeyen, ¢oklu organ sistemlerini etkileyen kronik ve
kompleks bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Cocukluk ve
ergenlik doneminde gelisen obezite yalnizca mevcut saglik
durumunu degil, ayn1 zamanda bireyin eriskin yasamindaki saglik
risklerini de onemli Olciide belirleyebilmektedir. Epidemiyolojik
caligmalar, ¢ocukluk ¢aginda obez olan bireylerin 6nemli bir
boliimiinlin eriskin donemde de obez kalmaya devam ettigini
gostermektedir. Bu durum kardiyometabolik risk faktorlerinin erken

yaslarda baslamasina ve yasam boyu birikmesine neden olmaktadir
(Simmonds et al., 2016).
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Son kirk yilda pediatrik obezitenin goriilme sikliginda diinya
genelinde dramatik bir artis meydana gelmistir. Kiiresel
epidemiyolojik analizler, 1975 yilinda ¢ocuk ve ergenlerde obezite
prevalanst %1'in altinda iken giiniimiizde bir¢ok iilkede bu oranin
%10’un lzerine c¢iktigimi gostermektedir (NCD Risk Factor
Collaboration, 2017). Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore
giinlimiizde diinya genelinde milyonlarca ¢cocuk ve ergen obezite ile
yasamaktadir ve bu say1 6zellikle diistik ve orta gelirli tilkelerde hizli
bir artig gostermektedir (World Health Organization, 2023). Bu
durum pediatrik obeziteyi glniimiiziin en 6nemli halk sagligi
sorunlarindan biri haline getirmistir.

Cocukluk ¢aginda obezitenin klinik 6nemi yalnizca kilo artist
ile sinirli degildir. Obezite; metabolik, kardiyovaskiiler, solunum,
ortopedik ve psikososyal sistemleri etkileyebilen genis bir
komplikasyon spektrumuna sahiptir. Kisa donemde hipertansiyon,
dislipidemi, insiilin direnci, non-alkolik yagl karaciger hastaligi
(NAFLD), obstriiktif uyku apnesi ve ortopedik sorunlar gibi saglik
problemleri ortaya ¢ikabilmektedir. Bunun yani sira obez ¢ocuklarda
egzersiz kapasitesinde azalma, kas-iskelet sistemi agrilar1 ve fiziksel
aktivite kisithilig1 da siklikla goriilmektedir (Daniels, 2006). Uzun
donemde ise cocukluk ¢agi obezitesi; tip 2 diyabet, metabolik
sendrom, kardiyovaskiiler hastaliklar ve bazi kanser tiirleri igin
onemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Reilly & Kelly,
2011).

Psikososyal acidan degerlendirildiginde, obezite ¢ocuk ve
ergenlerde akran zorbalig1, sosyal izolasyon, diisiik benlik saygisi ve
depresyon gibi sorunlarla iligkilidir. Arastirmalar obez c¢ocuklarin
yasam kalitesinin saglikli akranlarina kiyasla daha diisiik oldugunu
ve obezitenin akademik performans ile sosyal iligkileri de
etkileyebildigini gostermektedir (Daniels, 2006; Reilly & Kelly,
2011). Bu nedenle pediatrik obezite yalnizca biyolojik degil, ayni
zamanda  biyopsikososyal  bir  saglik  sorunu  olarak
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degerlendirilmelidir (Gokmen & Karabulut, 2025; Ucak et al.,
2025). Ayrica g¢ocukluk c¢ag1 obezitesinin psikososyal etkileri,
bireylerde yasam kalitesini ve sosyal uyumu olumsuz
etkileyebilmektedir. Benzer sekilde farkli popiilasyonlarda yapilan
caligmalar, psikolojik dayamiklilik, aile islevselligi ve sosyal
faktorlerin  saglik sonuglar1 iizerinde belirleyici oldugunu
gostermektedir (Yildirim et al., 2025).

Ayrica literatiirde obezite ile stres, yeme davranisi
bozukluklar1 ve psikiyatrik komorbiditeler arasinda giiclii iligkiler
oldugu gosterilmistir (Hill et al., 2018; Rankin et al., 2016; Chaves
et al., 2023; Stabouli et al., 2021).

Pediatrik obezitenin patofizyolojisi

Obezitenin gelisimi, enerji alimi ile enerji harcamasi
arasindaki dengenin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan kompleks bir
stirectir. Ancak bu siire¢ yalnizca kalori dengesinden ibaret degildir.
Gilinlimiizde obezitenin patofizyolojisinde genetik, noroendokrin,
metabolik ve c¢evresel faktorlerin etkilesimi  6nemli rol
oynamaktadir.

Enerji dengesinin diizenlenmesinde hipotalamus merkezi bir
rol oynar. Hipotalamus, periferal dokulardan gelen hormonal
sinyaller araciligiyla istah ve enerji harcamasini diizenler. Leptin,
insiilin, ghrelin ve bagirsak kaynakl1 inkretin hormonlar1 bu sistemde
onemli rol oynayan baglica hormonlardir. Leptin yag dokusundan
salinarak enerji depolar1 hakkinda merkezi sinir sistemine bilgi
verirken, ghrelin aglik sinyallerini artiran bir hormondur. Obezite
gelisiminde bu hormonal sinyallerin diizenlenmesinde bozulma
meydana gelebilmektedir (Styne et al., 2017).

Erken yagam donemindeki beslenme aligkanliklar1 da obezite
gelisiminde kritik rol oynar. Ozellikle erken yasta edinilen beslenme
davraniglarinin ilerleyen donemlerde obezite riskini artirabilecegi

bildirilmektedir (Dege, 2025).
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Son yillarda bagirsak mikrobiyotast da  obezite
patogenezinde onemli bir faktor olarak one c¢ikmistir. Bagirsak
mikrobiyotas1 enerji metabolizmasi, inflamasyon ve metabolik
sinyalleme iizerinde etkili olabilir. Baz1 ¢aligmalar obez bireylerde
bagirsak mikrobiyota kompozisyonunun degistigini ve bu durumun
enerji hasadi ile iligkili olabilecegini gostermektedir (Biro & Wien,
2010). Son yillarda yapilan sistematik derlemeler bagirsak
mikrobiyotasi ile pediatrik obezite arasinda giiglii bir iliski oldugunu
desteklemektedir (Nobrega et al., 2025; Yang et al., 2024; Zhang et
al., 2024).

Genetik faktorler de obezite gelisiminde 6nemli rol oynar.
Obezitenin kalitilabilirligi yiiksek olup bazi monogenik obezite
sendromlar1 tanimlanmistir. Bununla birlikte pediatrik obezitenin
biiylik ¢ogunlugu poligenik ve cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu
ortaya ¢ikan multifaktoriyel obezite seklindedir (Styne et al., 2017).
Monogenik obezite ve genetik faktorlerin  tanimlanmasi
kisisellestirilmis  tedavi  yaklagimlarimin  gelismesine  katki
saglamaktadir (Kiinzel et al., 2025; Saba et al., 2026; Harvengt et al.,
2025).

Risk Faktorleri

Pediatrik obezite gelisiminde birgok cevresel ve davranigsal
faktor rol oynamaktadir. Bunlar arasinda 6zellikle enerji yogun
gidalarin tiikketiminin artmasi, sekerli iceceklerin yayginlagmasi ve
fiziksel aktivite diizeyinin azalmas1 6nemli yer tutmaktadir. Modern
yasam tarzi, ¢cocuklarin daha sedanter bir yasam slirmesine neden
olmus ve ekran siiresinin artmasi fiziksel aktiviteyi azaltan dnemli
bir faktor haline gelmistir (Biro & Wien, 2010). Sekerli icecek
tiiketiminin artig1 ve ultra islenmis gidalarin yayginlagmasi pediatrik
obezite riskini artiran 6nemli faktorlerdir (Keller & Bucher Della
Torre, 2015; Lara-Castor et al., 2024; Petridi et al., 2024). Sedanter
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davranis ve uzun ekran siiresi kardiyometabolik risk artis1 ile
iligkilidir (Saunders et al., 2013; Saunders et al., 2014).

Prenatal ve erken yasam faktorleri de obezite gelisiminde
etkili olabilir. Maternal obezite, gestasyonel diyabet, diisilk veya
yliksek dogum agirligi ve erken hizli kilo alimi gibi faktorler
ilerleyen yaslarda obezite riskini artirabilmektedir (Reilly & Kelly,
2011). Bunun yanmi sira sosyoekonomik durum, aile beslenme
aliskanliklar1 ve g¢evresel faktorler de cocukluk ¢agi obezitesinin
gelisiminde rol oynayan 6nemli belirleyicilerdir.

Tedavide paradigma degisimi: “irade” degil kronik, niiks eden
hastalik yaklagimi

Gegmiste obezite ¢ogunlukla bireysel irade eksikligi veya
asirt yeme davranist ile iligkilendirilen bir durum olarak
goriilmekteydi. Ancak son yillarda elde edilen bilimsel veriler,
obezitenin yalnizca yasam tarzi tercihlerinin sonucu olmadigini,
biyolojik ve ¢evresel faktorlerin giiclii etkilesimi sonucunda ortaya
cikan kronik ve niiks edebilen bir hastalik oldugunu gostermektedir.

Bu anlayis degisimi, obezite tedavisinde kullanilan
yaklasgimlarin da yeniden sekillenmesine neden olmustur.
Giliniimiizde pediatrik obezite tedavisi kisa siireli diyet girisimleri
yerine uzun donemli, siirdiiriilebilir ve ¢ok bilesenli tedavi
stratejilerini igermektedir. Bu yaklasim obezitenin hipertansiyon
veya diyabet gibi kronik hastaliklarla benzer sekilde ele alinmasini
gerektirir (Styne et al., 2017).

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) tarafindan 2023 yilinda
yayimlanan klinik uygulama kilavuzu, pediatrik obeziteyi kronik
obezite tedavisi (chronic obesity treatment — COT) yaklagimi
kapsaminda degerlendirmektedir. Bu kilavuza goére tedavi
geciktirilmeden baglatilmali ve cocuk ile ailesini merkeze alan
yogun davranigsal miidahaleler ilk basamak olarak uygulanmalidir.

Davranigsal tedavinin yetersiz kaldigi veya obezitenin siddetli
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oldugu durumlarda ise farmakoterapi ve seg¢ilmis ergenlerde
metabolik/bariatrik  cerrahi  gibi ileri tedavi segenekleri
degerlendirilmelidir (Hampl et al., 2023).

Bu paradigma degisimi ayni zamanda obezite ile iliskili
damgalanmanin azaltilmas1 agisindan da Onemlidir. Obezitenin
yalnizca bireysel irade ile agiklanamayacagi ve kompleks biyolojik
mekanizmalarla iligkili oldugu kabul edildiginde, tedavi yaklasimi
daha empatik ve hasta merkezli hale gelmektedir. Tedavi siirecinde
hasta konforu ve memnuniyet diizeyi, klinik sonuglarin 6nemli
belirleyicilerindendir (Karabulut et al., 2015).

2. Tanimlama ve Risk Siniflamasi

Pediatrik obezitenin dogru sekilde tanimlanmasi ve risk
diizeyinin belirlenmesi, uygun tedavi stratejilerinin planlanabilmesi
acisindan kritik 6neme sahiptir. Cocukluk ve ergenlik doneminde
viicut kompozisyonu yasa, cinsiyete ve pubertal gelisim diizeyine
bagl olarak degisiklik gosterdiginden, erigskinlerde kullanilan sabit
viicut kitle indeksi (BMI) sinir degerleri pediatrik popiilasyon i¢in
uygun degildir. Bu nedenle pediatrik obezite degerlendirmesinde yas
ve cinsiyete 6zgii bliylime egrileri kullanilir (Styne et al., 2017).

Pediatrik  obezitenin  degerlendirilmesinde  yalnizca
antropometrik 6l¢timler degil, ayn1 zamanda eslik eden metabolik ve
psikososyal sorunlarin belirlenmesi de énemlidir. Bu nedenle tani
stireci, obezitenin derecesinin belirlenmesi, santral yaglanmanin
degerlendirilmesi ve komorbidite taramasini igeren kapsamli bir
klinik yaklagimi gerektirir (Hampl et al., 2023).

BMI yiizdelik dilimi ve BMI z-skoru

Pediatrik  obezite tanisinda en yaygm kullanilan
antropometrik o6l¢iit viicut kitle indeksi (BMI) olup kilogram
cinsinden viicut agirligimin metre cinsinden boyun karesine
boliinmesiyle hesaplanir. Ancak ¢cocukluk ¢aginda BMI degerleri yas
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ve cinsiyete bagli olarak degisiklik gdsterdigi i¢in degerlendirme
BMI yiizdelik dilim egrileri veya BMI z-skoru kullanilarak yapilir
(Styne et al., 2017).

Genel olarak kabul edilen siniflama su sekildedir:
85-94. yiizdelik dilim: fazla kilolu
>95. yiizdelik dilim: obezite

>120% 95. yiizdelik dilim veya BMI >35 kg/m?: siddetli
obezite (Hampl et al., 2023)

BMI  z-skoru, bireyin BMI degerinin referans
poptilasyondaki ortalamadan kag standart sapma uzaklikta oldugunu
gosterir ve Ozellikle arastirma calismalarinda ve tedavi siirecinin
izlenmesinde 6nemli bir 6l¢iit olarak kullanilir. BMI z-skorundaki
degisim, ¢ocukluk ¢aginda kilo yonetimi programlarinin etkinligini
degerlendirmede giivenilir bir parametre olarak kabul edilmektedir
(Styne et al., 2017).

Bununla birlikte BMI, viicut kompozisyonunu dogrudan
olgmeyen bir parametredir. Kas kiitlesi, kemik yogunlugu ve yag
dagilimi gibi faktorler BMI degerini etkileyebilir. Bu nedenle bazi
durumlarda BMI tek basina bireyin metabolik riskini tam olarak
yansitmayabilir. Bu nedenle santral yaglanma Olglimleri de klinik
degerlendirmeye eklenmelidir.

Bel cevresi ve bel/boy oram1 (WHtR)

Santral yaglanma, 6zellikle viseral yag dokusunun artisi ile
iligkilidir ve kardiyometabolik hastaliklar agisindan énemli bir risk
faktorii olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle pediatrik obezitenin
degerlendirilmesinde bel ¢evresi Ol¢limii ve bel/boy oran1 (waist-to-
height ratio; WHtR) gibi dlgiimler de kullanilabilir (Styne et al.,
2017).
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Bel ¢evresi 0l¢limii abdominal yaglanmay1 degerlendirmede
basit ve uygulanabilir bir yontemdir. Cocuklarda bel ¢evresi i¢in yas
ve cinsiyete 6zgli referans degerler kullanilabilir. Artmis bel ¢evresi
degerleri, 6zellikle insiilin direnci, dislipidemi ve hipertansiyon gibi
kardiyometabolik risk faktorleri ile iligskilendirilmistir. Egzersiz
miidahalelerinin insiilin direnci iizerinde olumlu etkileri oldugu
gosterilmistir (Garcia-Hermoso et al., 2023; Shaibi et al., 2006).

Bel/boy orani ise santral obezitenin degerlendirilmesinde
giderek daha fazla kullanilan bir parametredir. WHtR degerinin
0.5’in iizerinde olmasi kardiyometabolik risk artigt ile
iligkilendirilmektedir. Bu Ol¢liimiin avantaji, yas ve cinsiyetten
bagimsiz olarak kullanilabilmesidir. Cesitli ¢alismalar WHtR nin
baz1 durumlarda BMI’ye kiyasla kardiyometabolik risk belirlemede
daha duyarli olabilecegini gostermektedir (Ashwell & Gibson,
2016).

Santral obezite degerlendirmesi 6zellikle metabolik olarak
riskli obezite fenotipinin belirlenmesinde Onemli olabilir. Bazi
cocuklarda BMI yiiksek olmasina ragmen metabolik risk diistik
olabilirken, bazi c¢ocuklarda santral yaglanma belirgin olup
metabolik komplikasyon riski daha yiiksek olabilir.

Komorbidite taramasi

Cocukluk cag1 obezitesinde klinik degerlendirme yalnizca
kilo Olgtimii ile smirli olmamalidir. Obeziteye eslik edebilecek
metabolik ve sistemik hastaliklarin erken donemde saptanmasi
tedavi stratejisinin belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir.

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) tarafindan yayimlanan
2023 klinik uygulama kilavuzu, obez ¢ocuk ve ergenlerde sistematik
bir komorbidite taramasi yapilmasini Onermektedir. Bu tarama;
kardiyometabolik risk faktorleri, solunum sistemi hastaliklari,
ortopedik sorunlar ve psikososyal etkilenimin degerlendirilmesini

icermektedir (Hampl et al., 2023).
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Hipertansiyon

Obez c¢ocuklarda hipertansiyon prevalanst  saglikli
akranlara gore belirgin sekilde daha yiiksektir. Bu nedenle kan
basinc1 Ol¢iimii  pediatrik obezite degerlendirmesinin  temel
bilesenlerinden biridir. Olgiim sirasinda yasa uygun manson
kullanilmast ve 6l¢iimiin dinlenme sonrasi yapilmast énemlidir. Kan
basinct degerleri yas, cinsiyet ve boy yilizdelik dilimine gore
degerlendirilmelidir (Hampl et al., 2023).

Dislipidemi

Obez cocuklarda siklikla yiiksek trigliserid diizeyleri, diisiik
HDL kolesterol ve bazen artmis LDL kolesterol goriillmektedir.
Dislipidemi, erken yaslarda baglayan ateroskleroz siirecinin 6nemli

bir gostergesidir. Bu nedenle obez ¢ocuklarda aglik lipid profili ile
tarama Onerilmektedir (Styne et al., 2017; Hampl et al., 2023).

Non-alkolik yagh karaciger hastaligi (NAFLD)

NAFLD pediatrik obezitenin en yaygin metabolik
komplikasyonlarindan biridir. Hastalik baslangigcta asemptomatik
olabilir ve genellikle laboratuvar incelemelerinde ALT yiiksekligi ile
saptanir. Bu nedenle obez cocuklarda ozellikle risk faktorleri
bulunanlarda serum ALT  diizeylerinin  degerlendirilmesi
onerilmektedir. Gerektiginde ultrasonografi veya ileri hepatolojik
degerlendirme yapilabilir (Hampl et al., 2023).

Akdeniz diyeti gibi beslenme modellerinin karaciger
yaglanmasi ve metabolik risk iizerinde olumlu etkileri oldugu
bildirilmektedir (Della Corte et al., 2017; Jamil et al., 2024;
Velazquez-Lopez et al., 2014).

Prediyabet ve tip 2 diyabet



Cocukluk cag1 obezitesi ile tip 2 diyabet insidansi arasinda
giiclii bir iliski bulunmaktadir. Obez ¢ocuklarda insiilin direnci erken
yaslarda gelisebilir ve bu durum zamanla prediyabet veya tip 2
diyabet ile sonuglanabilir. Bu nedenle riskli c¢ocuklarda aglik
glukozu, HbAlc ve baz1 durumlarda oral glukoz tolerans testi ile
tarama yapilmasi 6nerilmektedir (Hampl et al., 2023).

Obstriiktif uyku apnesi (OSA)

Obezite, cocuklarda obstriiktif uyku apnesi gelisimi i¢in
onemli bir risk faktoriidiir. Klinik degerlendirmede horlama, giindiiz
uykululuk hali, sabah bas agrisi, dikkat sorunlart ve davranig
degisiklikleri ~ sorgulanmalidir.  Klinik  siiphe = durumunda
polisomnografi altin standart tan1 yontemidir (Hampl et al., 2023).

Uyku siiresi ve kalitesi de obezite ile yakindan iligkilidir.
Kisa uyku siiresi artmis obezite riski ile iligkilendirilmistir (Deng et
al., 2021; Morrissey et al., 2020; Krietsch et al., 2019).

Ortopedik sorunlar

Artmis viicut agirhigr ¢cocuklarda kas-iskelet sistemi iizerine
ek yiik bindirerek cesitli ortopedik problemlere yol agabilir. Bunlar
arasinda en sik goriilenler diz ve kalca agrilari, slipped capital
femoral epiphysis (SCFE) ve Blount hastaligidir. Bu nedenle obez
cocuklarda hareket kisithiligi, agr1 ve yiiriiylis bozukluklar1 dikkatle
degerlendirilmelidir (Daniels, 2006).

Psikososyal etkilenim

Pediatrik obezite psikososyal agidan da 6nemli sonuglara yol
acabilir. Obez ¢ocuklarda akran zorbaligi, sosyal izolasyon, diisiik
benlik saygisi, depresyon ve anksiyete daha sik goriilebilmektedir.
Ayrica duygusal yeme veya tikinircasina yeme davraniglart da
obezite ile iliskili olabilir. Bu nedenle obez ¢ocuklarin psikososyal
durumunun degerlendirilmesi tedavi planinin énemli bir pargasidir

(Hampl et al., 2023).
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Saglik davraniglar1 yalnizca biyolojik degil, ayn1 zamanda
kiiltiirel ve sosyal faktorlerden de etkilenmektedir (Gokmen et al.,
2022). Farkli saglik profesyoneli gruplarinda yapilan calismalar,
kiiltiirleraras1 duyarlilik, saglik inanglar1 ve sosyal tutumlarin
bireylerin saglik davramiglarini etkileyebildigini gostermektedir
(Yildiz et al., 2024; Yildiz et al., 2023).

Siddetli obezite ve tedavi basamaklandirmasi

Pediatrik  obezitenin  klinik yOnetiminde obezitenin
derecesinin belirlenmesi Onemlidir. Siddetli obezite, ¢ocuklarda
daha yiiksek kardiyometabolik risk, daha diisiik yasam kalitesi ve
daha erken yasta gelisen komplikasyonlarla iliskilidir.

Siddetli obezite genellikle su sekilde tanimlanir:

e BMPD’nin 95. yiizdelik dilimin %120’sinden yiiksek
olmasi veya

e BMPD’nin 35 kg/m? veya lizerinde olmas1 (Hampl et
al., 2023)

Siddetli obezitesi olan ¢ocuklarda komorbidite riski daha
yiiksektir ve bu nedenle daha yogun tedavi stratejileri gerekebilir.

AAP 2023 kilavuzu, tedavinin basamakli bir yaklasim ile
planlanmasin1  6nermektedir. Bu yaklasimin temel basamaklari
sunlardir:

1. Yogun davranissal yasam tarzi tedavisi (IHBLT)
2. Farmakoterapi (uygun yas ve klinik durumlarda)
3. Metabolik/bariatrik cerrahi (secilmis ergenlerde)

Tedavi plan1 ¢ocugun yasi, obezitenin siddeti, eslik eden
komorbiditeler ve yasam tarzi tedavisine verilen yanit dikkate
alinarak bireysellestirilmelidir (Hampl et al., 2023).
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Son yillarda GLP-1 reseptor agonistleri gibi farmakolojik
ajanlarin ergenlerde etkili oldugu gosterilmistir (Kelly et al., 2020;
Weghuber et al., 2022).

Uzun donem c¢alismalar bariatrik cerrahinin ciddi obezitesi
olan ergenlerde kalic1 kilo kaybi saglayabildigini gostermektedir
(Ryder et al., 2024; Pratt et al., 2018; Xanthakos et al., 2020).

Sonu¢ olarak pediatrik obezitenin dogru  sekilde
tanimlanmas1 ve risk siniflamasinin yapilmasi, yalnizca obezitenin
derecesini belirlemek i¢in degil ayn1 zamanda eslik eden saglik
sorunlarinin  erken tanmmast ve uygun tedavi stratejilerinin
planlanmas1 acisindan biiyilkk 6nem tasimaktadir. Bu nedenle
pediatrik obezite degerlendirmesi multidisipliner ve kapsamli bir
yaklasim gerektirir.

3. Yeni Nesil Davramissal Tedavi: Yogun, Yapilandirilmis ve Aile
Merkezli Modeller (IHBLT)

Pediatrik obezite tedavisinde temel yaklasim, davranigsal
yasam tarzi degisikliklerini iceren miidahalelerdir. Giinlimiizde
obezite yoOnetimi yalnmizca diyet Onerileri veya fiziksel aktivite
tavsiyeleri ile simnirli degildir. Modern tedavi yaklasimi, davranis
degisikligini destekleyen, aileyi merkeze alan ve multidisipliner ekip
tarafindan yiiriitilen yogun miidahale programlarini igermektedir.
Bu yaklasim literatiirde Intensive Health Behavior and Lifestyle
Treatment (IHBLT) olarak tanimlanmaktadir (Hampl et al., 2023).

Fiziksel aktivite, pediatrik obezite tedavisinin temel
bilesenlerinden biridir ve diizenli egzersiz viicut kompozisyonu ve
metabolik saglik {izerinde olumlu etkiler saglar (Bull et al., 2020;
Chaput et al., 2020; Hansen et al., 2016; Headid et al., 2020; Men et
al., 2025). Fiziksel performans ve egzersiz tiirleri de enerji dengesi
tizerinde etkili olabilir. Spor bilimleri alanindaki ¢alismalar, farkl
antrenman yaklagimlarinin metabolik siirecler {izerinde belirleyici
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olabilecegini ortaya koymaktadir (Yilmaz & Dege, 2021; Cagiran et
al., 2023).

[HBLT, pediatrik obezite tedavisinde kanita dayali en etkili
yasam tarzi miidahalelerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu
model, ¢cocuk ve ailesinin gilinliilk yasam aliskanliklarin1 hedef alan
yapilandirilmig programlar araciligiyla saglikli  davraniglarin
gelistirilmesini  amaglar.  Arastirmalar, yiiksek  yogunluklu
davranigsal miidahalelerin ¢ocukluk cagi obezitesinde BMI z-
skorunun  azaltilmasinda  ve  metabolik  parametrelerin
iyilestirilmesinde etkili oldugunu gostermektedir (Styne et al., 2017,
Hampl et al., 2023).

Farkli diyet yaklasimlar1 da pediatrik obezite tedavisinde
arastirtlmaktadir. Disiik glisemik indeksli diyetler, dsiik
karbonhidratli diyetler ve aralikli enerji kisitlamasi gibi
yaklagimlarin kilo kontrolii {izerinde etkili olabilecegi gdsterilmistir
(Spieth et al., 2000; Mirza et al., 2013; Fournier et al., 2025;
Paskaleva et al., 2025; Lister et al., 2024).

IHBLT nin temel prensipleri

IHBLT yaklagimi, davranmigsal degisimi siirdiiriilebilir hale
getirmeyi hedefleyen ¢ok bilesenli bir tedavi modelidir. Programin
temel prensipleri arasinda yogun temas sikligi, multidisipliner ekip
yaklagimi, aile katilmi ve davranis degisikligi tekniklerinin
kullanimi1 yer almaktadir.

Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan yayimlanan 2023
klinik uygulama kilavuzu, etkili IHBLT programlarinin genellikle 3—
12 aylik bir siiregte en az 26 saat yiiz yiize temas i¢eren miidahaleleri
kapsadigin1 belirtmektedir. Daha yiiksek temas siiresi olan
programlarin  kilo yonetimi agisindan daha etkili oldugu
gosterilmistir (Hampl et al., 2023).

IHBLT programlarinin temel bilesenleri sunlardir:
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e Dbeslenme danigsmanligi

o fiziksel aktivite artirma stratejileri
e davranis degisikligi teknikleri

e aile katilimi

e diizenli klinik takip

Bu programlar genellikle pediatri uzmani, diyetisyen,
psikolog veya davranis terapisti, egzersiz uzmani ve gerektiginde
cocuk endokrinolojisi uzmani gibi farkli disiplinlerden olusan bir
ekip tarafindan yiiriitiilmektedir.

Multidisipliner ekip yaklasimi

Pediatrik obezite, ¢ok faktorlii bir hastalik oldugu igin
tedavisi de multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Tek bir saglik
profesyonelinin  yiiriittiigli miidahaleler ¢ogu zaman yeterli
olmayabilir. Bu nedenle IHBLT programlarinda farkli uzmanlik
alanlariin birlikte calismas1 6nerilmektedir (Styne et al., 2017).

Multidisipliner ekip genellikle su profesyonellerden olusur:
e pediatri veya ¢ocuk endokrinolojisi uzmant
e diyetisyen
e psikolog veya davranis terapisti
e fizyoterapist veya egzersiz uzmani
e hemysire veya saglik kogu

Bu ekip yaklagimi, hem metabolik risk faktorlerinin
yonetilmesini  hem de davranigsal degisim  siireglerinin
desteklenmesini  saglar. Multidisipliner yaklasim igerisinde
hemsirelik bakimi, hasta sonuglarinin iyilestirilmesinde kritik rol
oynamaktadir (Kajti et al., 2023). Ayrica ¢ocuk ve ailesinin tedaviye

uyumunun artirilmasina katkida bulunur.
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Aile temelli davrams degisikligi

Cocukluk c¢ag1 obezitesinde aile ortami, beslenme
aligkanliklarinin ve yasam tarzi davraniglarinin sekillenmesinde
belirleyici bir rol oynar. Bu nedenle modern tedavi yaklagiminda aile
temelli miidahaleler merkezi bir konuma sahiptir.

Modern yasam tarzi ile fiziksel aktivite diizeyinin azalmasi
ve dijital medya kullaniminin artmasi ¢ocukluk c¢agi obezitesine
katkida bulunan 6nemli faktorler arasindadir. Nitekim ergenlerde
fiziksel aktivite diizeyi ile davranigsal bagimliliklar arasinda anlamli
iligkiler oldugu gosterilmistir (Y1lmaz et al., 2023).

Aile temelli davranis degisikligi programlari, ebeveynlerin
cocuklarin saglikli yasam aligkanliklarini gelistirmesinde aktif rol
iistlenmesini amaglar. Ebeveynlerin saglikli beslenme davranislarin
modellemesi, ev ortamindaki besin se¢eneklerini diizenlemesi ve
fiziksel aktiviteyi tesvik etmesi tedavi basarisini artirabilir (Epstein
et al., 2023).

Arastirmalar, ebeveyn katiliminin  yiiksek  oldugu
programlarin ¢ocukluk c¢agi obezitesinde daha basarili sonuglar
verdigini  gostermektedir. Ebeveynler cocuklarin  beslenme
davraniglarini yonlendirme, ekran siiresini sinirlandirma ve fiziksel
aktivite firsatlar1 yaratma konusunda énemli bir rol iistlenmektedir.

Davrams degisikligi teknikleri

IHBLT programlarinda kullanilan davranig degisikligi
teknikleri, ¢ocuklarin ve ailelerin saglikli yasam aliskanliklarim
stirdiiriilebilir sekilde gelistirmelerine yardimci olur. Bu teknikler
genellikle davranigsal psikoloji temelli miidahaleleri igerir.

Motivasyonel goriisme
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Motivasyonel goriisme, bireyin davranis degisikligine
yonelik i¢sel motivasyonunu artirmayir hedefleyen danismanlik
yaklasimidir. Bu teknik Ozellikle ergenlerde tedaviye katilimi
artirmada  etkili  olabilir. Motivasyonel goriisme, bireyin
ambivalansini kesfetmesine ve degisime yonelik kendi nedenlerini
ortaya koymasina yardimci olur (Hampl et al., 2023).

Hedef belirleme

Tedavi siirecinde kiigiik ve ulasilabilir hedeflerin
belirlenmesi énemlidir. Ornegin:

e giinliikk adim sayisinin artirilmasi
e sckerli icecek tiiketiminin azaltilmasi
e ckran siiresinin siirlandirilmasi

Bu hedefler ¢ocuk ve aile ile birlikte belirlenmeli ve diizenli
olarak degerlendirilmelidir.

Kendini izleme

Kendini izleme, davranis degisikligi programlarinin en etkili
bilesenlerinden biridir. Cocuklar ve aileler beslenme aligkanliklarini,
fiziksel aktivite diizeylerini ve ekran siirelerini kayit altina alarak
davraniglariin farkina varabilirler.

Geri bildirim ve pekistirme

Davranis degisikligi siirecinde diizenli geri bildirim
verilmesi ve olumlu davraniglarin pekistirilmesi 6nemlidir. Bu
yaklagim cocuklarin motivasyonunu artirarak tedaviye uyumlarini
giiclendirebilir.

Okul ve toplum temelli yaklasimlar

Cocuklarin giinliik yasamlarinin biiytik bir kismi1 okul
ortaminda gegctigi i¢in okul temelli miidahaleler de pediatrik obezite
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tedavisinde 6nemli bir rol oynayabilir. Okullarda saglikli beslenme
segencklerinin  artirilmasi,  fiziksel  aktivite  firsatlarinin
genigletilmesi ve saglik egitimi programlarinin uygulanmasi
cocuklarin yasam tarzi davraniglarini olumlu yonde etkileyebilir.

Toplum temelli programlar da fiziksel aktivite firsatlarinin
artirilmasi, glivenli oyun alanlarinin olusturulmasi ve saglikli gida
erisiminin iyilestirilmesi gibi ¢evresel faktorlerin diizenlenmesini
hedefler (Styne et al., 2017).

IHBLT nin etkinligi

Bir¢ok klinik c¢alisma yogun davranigsal miidahalelerin
pediatrik obezite tedavisinde etkili oldugunu gostermistir. Yiiksek
yogunluklu miidahalelerin BMI z-skorunda anlamli azalma
sagladigi ve kardiyometabolik risk faktorlerini iyilestirdigi
bildirilmektedir (Hampl et al., 2023).

Ayrica aile temelli davranis tedavilerinin uzun dénem kilo
yonetiminde siirdiiriilebilir sonuglar saglayabilecegi gosterilmistir.
Randomize kontrollii ¢galigmalar, bu tiir programlarin ¢gocuklarin kilo
kontroliinii destekledigini ve saglikli yasam aligkanliklarinin

gelismesine katkida bulundugunu gdstermektedir (Epstein et al.,
2023).

Sistematik derlemeler, davranigsal miidahalelerin yeme
bozuklugu riskini artirmadan kilo kontrolii saglayabildigini
gostermektedir (Jebeile et al., 2019).

IHBLT programlarinin uygulanmasinda karsilasilan zorluklar

Her ne kadar IHBLT pediatrik obezite tedavisinde etkili bir
yaklasim olsa da uygulamada bazi zorluklar bulunmaktadir. Bunlar
arasinda saglik hizmetlerine erisim kisitlili§i, zaman ve maliyet
gereksinimleri, ailelerin programa diizenli katilimini saglama
giicliikleri ve sosyal ¢evre faktorleri sayilabilir.
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Ozellikle sosyoekonomik agidan dezavantajli ailelerde
saglikli gidalara erisim, giivenli fiziksel aktivite alanlarinin
bulunmamast ve yogun c¢alisma kosullart tedaviye katilimi
zorlagtirabilir. Bu nedenle tedavi programlarinin ailelerin
sosyoekonomik kosullarina uygun sekilde planlanmasi 6nemlidir
(Hampl et al., 2023).

Sonug¢

Yeni nesil davranigsal tedavi yaklasimlar1 pediatrik obezite
yonetiminde temel rol oynamaktadir. Yogun, yapilandirilmis ve aile
merkezli miidahaleler; cocuklarin saglikli yasam aliskanliklarin
gelistirmesine, metabolik risk faktorlerinin iyilestirilmesine ve
yasam kalitesinin artirllmasina katkida bulunabilir. Bu nedenle
IHBLT programlar1 pediatrik obezite tedavisinde ilk basamak
yaklagim olarak dnerilmektedir ve multidisipliner ekipler tarafindan
yuriitiilen kapsamli miidahaleler tedavi basarisini artirmaktadr.
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BOLUM 4

COCUKLARDA KISTIK FIBROZIS VE
BESLENME TEDAVISi

Duygu AKGUN'

Giilcan ARUSOGLU?

Giris
Kistik Fibrozis (KF), dogumdan itibaren bir¢ok organin
salgt bezlerini etkileyerek fonksiyon bozukluklarina yol agan,
otozomal resesif gecisli bir genetik hastaliktir. Bu hastalik en sik
akcigerleri, pankreasi, karacigeri, bagirsaklari, siniisleri ve lireme
sistemini etkiler. KF’ye neden olan genetik bozukluk nedeniyle
hastalarda salgilar susuz, yogun ve kivamlidir. Bu yogun salgilar
bagirsaklara ulasamadigi i¢in besinler yeterince sindirilemez, viicut
gerekli besinlere erisemez. Sonug olarak hastalarda yagli, bol ve
kotii kokulu ishal, karinda gaz ve siskinlik, kilo alamama, vitamin
eksiklikleri ve biliylime-gelisme geriligi goriiliir (Cocuk Solunum
Yolu Hastaliklar1 ve Kistik Fibrozis Dernegi, n.d.). Kistik fibrozisin
gelisiminde, 7. kromozomda lokalize olan kistik fibrozis
transmembran  regiilator  (Cystic  Fibrosis = Transmembrane
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--81--



Conductance Regulator, CFTR) genindeki mutasyon rol
oynamaktadir. Bu hastalik, cocuklarda kronik siipiiratif akciger
hastaliklar1 ve bronsektazinin en sik nedenidir (Cakir, 2016).

Kistik Fibrozis Vakfi Hasta Kayitlarina gore, Amerika
Birlesik Devletleri'nde Kistik fibrozisle yasayan yaklasik 40.000
cocuk ve vyetiskin bulunmaktadir. Ayrica 94 iilkede yaklasik
105.000 kisiye kistik fibrozis teshisi koyuldugu belirtilmekte olup
her y1l yaklasik 1.000 yeni KF vakasi teshis edilmektedir (Cystic
Fibrosis Foundation, n.d.). Tiirkiye’de ise 2023 yil1 verilerine gore
2258 kayith hasta bulunmaktadir. Ulusal Kistik Fibrozis Kayit
Sistemi’ne gore hastalarin %85’inin ¢ocuk yasta oldugu; ortanca
tan1 yasmin 3,9 ay oldugu goriilmektedir (Cocuk Solunum Yolu
Hastaliklar ve Kistik Fibrozis Dernegi, 2023).

Kistik fibroziste tedavi ekip isidir; ekipte ¢ocuk gogiis
hastaliklar1, gastroenteroloji, endokrinoloji ve ¢ocuk ruh sagligi
uzmanlari, hemsire, gogiis fizyoterapisti ve diyetisyen bulunmalidir
(Cocuk Solunum Yolu Hastaliklar1 ve Kistik Fibrozis Dernegi,
n.d.). Metabolik hastaliklarin erken taninmasi ve tedaviye erken
baslanilmasi, hem hastaligin seyrini hem de oliim ve hastalik
oranlarin1 6nemli oranda etkilemektedir. Kistik fibrozis tanisinda
tilkemizde Ulusal Yenidogan Tarama Programi kapsaminda hastalik
saptanabilmektedir (Cakar, 2020). Dogumdan sonraki ilk hafta
icinde bebeklerden alinan topuk kani 6rnekleriyle kistik fibrozis
varlig1 taranmaktadir. Tarama sonucunda riskli bulunan bebeklere
taninin kesinlesmesi i¢in ter testi yapilmaktadir (Cocuk Solunum
Yolu Hastaliklar1 ve Kistik Fibrozis Dernegi, n.d.). Ter testi,
hastaligin tanisinin dogrulanmasi ve diglanmasinda altin standart
olarak kabul edilmektedir. Ter testinin iki ayr1 Ol¢limde pozitif
saptanmast ve bunun uygun klinik bulgularla birlikte
degerlendirilmesi, KF tanisinin konulmasini saglar (Cakir, 2016).

Kistik fibrozis, klinik agidan ilerleyici akciger tutulumu ile
seyreden bir hastalik olup, olgularin yaklasik %90’inda ekzokrin
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pankreas yetersizligi ve buna bagl gelisen malabsorbsiyon tablosu
goriilmektedir. Malabsorbsiyon, kistik fibrozisli bireylerde artmis
enerji gereksinimi ve kronik enfeksiyonlarin varligi ile birlikte
degerlendirildiginde, yetersiz beslenme gelisimi agisindan 6nemli
bir risk etmeni olusturmaktadir. Gegmiste bebeklik ve erken
cocukluk doneminde yiliksek mortalite ile iligkili olan kistik
fibroziste, son yillarda beklenen yasam siiresinde belirgin artis
saglanmistir; yasam beklentisindeki artisa ragmen hastalik,
bireylerin  yasam  kalitesini olumsuz yonde etkilemeyi
siirdiirmektedir (Eser Durmaz & Yabanci, 2021). Tedavide amacg,
akciger hasarimi en aza indirmek ve beslenmeyi diizenleyerek
hastanin yasam kalitesini yiikseltmek ve yasam siiresini uzatmaktir
(Cocuk Solunum Yolu Hastaliklar1 ve Kistik Fibrozis Dernegi,
n.d.).

Bu derlemenin amaci; kistik fibrozisli ¢ocuklarda hastaligin
patogenezi, klinik bulgulari, tan1 ve tedavi yaklagimlari ile tibbi
beslenme tedavisinin  kistik  fibrozis ve iligkili  diyabet
yonetimindeki roliinii literatiir 15181nda degerlendirmektir.

Kistik Fibroziste Hastalik Mekanizmasi

Kistik fibrozis; solunum yollari, gastrointestinal sistem,
biliyer sistem, ter bezleri, pankreatik kanallar ve vas deferens epitel
hiicrelerinde bulunan CFTR proteinini  kodlayan gendeki
mutasyonlar sonucunda ortaya ¢ikan genetik bir hastaliktir. Bugiine
kadar bu gende toplam 1893 farkli mutasyon tanimlanmistir. Diinya
genelinde kistik fibrozisli her 10 hastanin yaklasik 7’sinde AF508
mutasyonu saptanirken, iilkemizde bu mutasyonun goriilme sikligi
her 10 hastanin yaklasik 2’si olarak bilinmektedir (Koseoglu et al.,
2022).

CFTR genindeki mutasyonlar, epitel hiicrelerinde iyon
tasiniminin bozulmasina yol agmaktadir. Solunum yollarindaki bu
bozukluk, tuz ve suyun hiicre digsina yeterince gecememesine yol
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acar. Bunun sonucunda salgilar koyu, yapiskan bir hal alir. Bu koyu
salgilar pankreas kanallarmi tikar ve igerdikleri sindirim enzimleri
pankreas dokusuna zarar vermeye baglar. Zamanla pankreasta
fibrozis, atrofi gelisir ve yaglanma goriiliir. Ter bezlerinde ise tuzun
geri emilimi bozuldugu icin terle birlikte fazla miktarda tuz kaybi
yasanir (Ede & Aydenk Koseoglu, 2020).

Klinik Bulgular

Kistik fibroziste fenotipik Ozellikler olarak tanimlanan ve
hastalig1 diistindiiren klinik bulgular, tan1 siirecinde énemli bir yer
tutmaktadir. Kistik fibrozisi diigiindiiren bulgularin varlig, ileri tani
ve tetkiklerin yapilmasinmi gerekli kilmakta ve hastalarin basta ter
testi olmak tizere ¢esitli tamisal testlere yonlendirilmesini
gerektirmektedir. Bu klinik bulgulara sahip hastalarda ter testinin
pozitif olmasi ya da genetik incelemelerle hastaligin dogrulanmasi,
taninin konulmasi i¢in yeterli kabul edilmektedir (Cakir, 2016).

a. Yenidogan Donemi Bulgulari

Bu donemde en karakteristik klinik bulgu mekonyum
ileusudur. Mekonyumun yiiksek oranda protein igermesi ve
pankreatik  enzimlerin  yetersizlii  nedeniyle  yeterince
sindirilememesi sonucunda bagirsak tikanmikligi meydana gelir.
Ayrica yenidoganlarda artmis safra yogunluguna bagli olarak
obstriiktif sarilik ya da uzamis sarilik gelisebilmektedir (Koksal &
Gokmen Ozel, 2021, s. 269).

b. Siit Cocugu Dénemi Bulgulari

Kronik veya tekrarlayan Oksiirik, hiriltili  solunum
(wheezing), takipne ve akcigerlerde asir1 havalanma bulgulari
goriilebilir. Bunun yam sira biiylime ve gelisme geriligi, kilo
alamama, yagl, kotii kokulu ve bol miktarda digkilama gibi
anormal gaita 6zellikleri ile rektal prolapsus ortaya ¢ikabilmektedir
(Cakar, 2016).



c. Cocukluk ve Addlesan Donemi Bulgulari

Bu yas gruplarinda en belirgin semptomlar uzun siireli ve
inat¢1 Oksiiriik, hiriltili solunum (wheezing) ve egzersizle artan
dispne (nefes darlig1) seklindedir. Ayrica hastalarda gomak parmak
(clubbing) gelisimi gozlenebilir. Bu donemde distal intestinal
obstriiksiyon sendromu, karaciger tutulumu ve ileri olgularda
insiiline bagimli diabetes mellitus goriilebilir. Diyabet gelisimi,
pankreasin ekzokrin fonksiyonlarinin bozulmasina ek olarak,
ilerleyen fibrozis sonucu insiilin iireten adacik hiicrelerinin
etkilenmesine baghdir (Koksal & Gokmen Ozel, 2021, s. 269).

d. Adélesan ve Eriskin Dénemde ilave Bulgular

Bu dénemde kronik pansiniizit ve tekrarlayan nazal polipler,
hemoptizi, bronsektazi ve tekrarlayan akciger enfeksiyonlar
gorllebilir. Ayrica tekrarlayan pankreatit ataklari, siroz, portal
hipertansiyon ve buna bagli varis kanamalar1 gelisebilmektedir.
Gecikmis puberte, konjenital bilateral vaz deferens yokluguna bagh
azospermi, vaskiilitik cilt dokiintiileri, distal intestinal obstriiksiyon
sendromu ve diabetes mellitus da hastaliga eslik edebilen diger
klinik bulgulardir (K&seoglu et al., 2022).

Kistik Fibroziste Tan1 Yontemleri

Kistik fibrozis tanisinin konulabilmesi i¢in iki temel kriterin
birlikte saglanmasi gerekmektedir. Bunlardan ilki, en az bir organ
sisteminde kistik fibrozis ile uyumlu klinik bulgularin bulunmasi,
yenidogan kistik fibrozis tarama testinin pozitif olmasi ya da kistik
fibrozis tanili bir kardesin varligidir. Ikinci kriter ise kistik fibrozis
transmembran  iletkenlik  diizenleyici  (CFTR)  protein
disfonksiyonuna dair kanitin gosterilmesidir. Bu kanit; ter kloriir
diizeyinin 60 mmol/L veya iizerinde olmasi, CFTR geninde her biri
ebeveynlerden kalitilan iki hastalik yapict mutasyonun saptanmasi
ya da burun potansiyel farki (NPD) testinde anormal sonug elde
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edilmesi ile ortaya konulabilir (Chen et al., 2021). Kistik fibrozisin
tan1 kriterleri Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. Kistik fibrozis tani kriterleri

Asagidakilerden en az biri:

KF’nin bir veya daha fazla tipik bulgusu:
Kronik pulmoner hastalik

Kronik sindzit

Karakteristik GiS ve beslenme anormallikleri
Tuz kaybi sendromlari

Obstriktif azoospermi

Kardeste kistik fibrozis dykust

Pozitif yenidogan tarama testi

Ve asagidakilerden en az biri:
Yuksek ter klorlir konsantrasyonu (iki ya da daha fazla)
Ayri alellerde KF’e neden oldugu bilinen iki mutasyon

Nazal potansiyel fark testindeki anormallikler

Kaynak: (Ramasl Giirsoy & Tana Aslan, 2019)

Iyon tasiimindaki bozukluklar nedeniyle terde sodyum ve
klor diizeyleri artmaktadir. Tanida ter testi altin standart olarak
kabul edilmektedir ve kistik fibrozis hastalarinin yaklasik %98’ inde
ter klor diizeyi yiiksektir (Ramash Giirsoy & Tana Aslan, 2019).
Klor konsantrasyonu 60 mmol/L'den yiiksekse KF tanisi
dogrulanir, 40-60 mmol/L'lik yiiksek bir konsantrasyon siiphelidir
ve 40 mmol/L'den diistik bir konsantrasyon normaldir (bobrek {istii
bezi yetmezligi hari¢) (Chen et al., 2021).

Nazal potansiyel fark, burun mukozasindan transepitelyal
potansiyel farkin Olciildigi elektrofizyolojik bir testtir. Bu
yontemde bazal potansiyel farkin artmis (daha negatif) olarak
saptanmas1 ile birlikte amiloride belirgin yanit alinmasi, klor
icermeyen soliisyon (0 Cl) ve izoproterenole karsi diisiik voltajli
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yanitlarin gozlenmesi kistik fibrozis tanisini desteklemektedir.
Nazal potansiyel fark Ol¢limlerinde standardizasyon ve
tekrarlanabilirlik biiylik 6nem tasimaktadir; ancak tan1 merkezleri
arasinda kullanilan cihazlar, ila¢ dozlar1 ve uygulama ydntemleri
agisindan halen farkliliklar bulunmaktadir ve merkezler arasi
tutarlihk  gosteren kantitatif sonuglar henliz net olarak
tanimlanamamistir (Ramash Giirsoy & Tana Aslan, 2019).

Pozitif veya sinirda ter testi sonucu bulunan tiim ¢ocuklarda
genetik analiz yapilmasi Onerilmektedir. Farkli etnik gruplar igin
Ozgiil genotip tarama panelleri kullanilabilmekte, ayrica yiiksek
immiinoreaktif tripsinojen (IRT) diizeylerine sahip yenidoganlarda
tarama programlarmin bir parcast olarak genetik inceleme
uygulanabilmektedir. Bununla birlikte, giiniimiizde 2000°den fazla
CFTR mutasyonu tanimlanmis olup tiim mutasyonlarin rutin olarak
taranmast miimkiin degildir. Ailede bilinen bir mutasyon
bulunmamast  durumunda, toplumda daha sik  goriilen
mutasyonlarin taranmasi tercih edilmektedir. Bu nedenle genetik
analizin negatif olmasi kistik fibrozis tanisin1 diglamazken, pozitif
bir sonu¢ tanm1 acisindan anlamli kabul edilmektedir (Ramaslh
Giirsoy & Tana Aslan, 2019).

Kistik Fibrozis ve Malniitrisyon

Yetersiz beslenme ile kistik fibrozis arasindaki iligkide;
azalmis enerji alimi, artmis enerji harcamasi, yiikselmis esansiyel
yag asidi dongiisli, endokrin ve ekzokrin pankreatik yetmezlik,
enterik inflamasyon, bakteriyel asir1 cogalma ve bozulmus
bikarbonat sekresyonu gibi faktorler rol oynamaktadir (Mariotti
Zani et al., 2023). Pediatrik hastalarda beslenmeye iligkin 2002
yilinda yayimlanan konsensus raporunda, beslenme yetersizligi;
yasa gore boyun %>5’in altinda olmasi, ideal viicut agirhiginm (IVA)
yasa gore %90’1n altinda bulunmasi, iki yasindan kiigiik bebek ve
cocuklarda boya gore agirligin yasa gore %10°un altinda olmasi ve
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iki yas ve iizerindeki ¢cocuklarda beden kitle indeksinin (BK1I) yasa
gore %10’un altinda olmasi seklinde tanimlanmistir. Ayni raporda
riskli beslenme durumu ise; genetik potansiyelin altinda boy
yiizdesi, ideal viicut agirliginin yasa gore %10-25 arasinda olmasi,
iki yasindan kiigiik bebek ve c¢ocuklarda boya gore agirligin yasa
gore %10-25 arasinda bulunmasi ve iki yas ve {lzerindeki
cocuklarda BKi'nin yasa gére %10-25 arasinda olmasi olarak
tanimlanmistir (Sullivan & Mascarenhas, 2017).

Kistik fibrozisli bireylerde beslenme durumunun standart
bicimde degerlendirilmesi ve izlenmesi diizenli olarak ve dogru
yontemlerle yapilmali; elde edilen bulgular birlikte ve
uzunlamasina degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme, asagida
belirtilen parametreleri icermelidir:

e Bebekler: Yeterli ve optimal beslenme durumu
saglanincaya kadar her 1-2 haftada bir, sonrasinda
yasamin ilk y1l1 boyunca aylik olarak; yasa gore agirlik,
yasa gore boy, boya gore agirlik (weight-for-length,
WFL) ve yasa gore bas cevresi ic¢in z-skorlar
hesaplanmalidir.

e 1-2 yas aras1t cocuklar: Her 2-3 ayda bir; yasa gore
agirlik, yasa gore boy, boya gore agirlik (WFL) ve yasa
gore bas cevresi z-skorlar1 degerlendirilmelidir.

e 2 yas ve lizerindeki ¢ocuklar: En az ii¢ ayda bir; yasa
gore agirlik, yasa gore boy ve yasa gore beden kitle
indeksi (BKI) icin  z-skorlar1  hesaplanmalidir
(Wilschanski et al., 2024).

Beslenme riski tagiyan ¢ocugun ilk degerlendirmesi; kalori
aliminin belirlenmesini (diyet Oykiisii), malabsorpsiyon varliginin
saptanmasini (steatore varlig1 ve pankreas enzimi kullanim 6ykiisii)
ve pulmoner alevlenme olup olmadigmin degerlendirilmesini
icermelidir. Yetersiz enerji alimi, kayith bir diyetisyen/beslenme
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uzmani tarafindan tutulan diyet giinliigii aracilifiyla saptanarak
hastaya enerji alimii artirmaya yonelik beslenme danigmanlig
verilmelidir (Sullivan & Mascarenhas, 2017).

Kistik Fibrozis I¢cin Tibbi Beslenme Tedavisi

KF’li hastalarda sindirimi saglayan pankreas ve karacigere
ait salgilarin yetersizligi ve bagirsaklara akamamasi sonucunda
alinan besinler yeterli oranda sindirilemez ve emilemez. Yetersiz
beslenme sik goriiliir. Bu nedenle normale gore artmis enerji igerigi
olan bir diyet diizenlemesine ihtiya¢ vardir. Beslenme tedavisi;
hasta bireylerin yas, boy, beden 6l¢iileri, klinik durumlar1 (akciger
hastaliginin siddeti, gastrodzefagial reflii varligi, diyabetin eslik
etmesi), fiziksel aktivite, yiyecek sec¢imleri, besin tiiketebilme
durumu, ailenin sosyo-ekonomik durumu, beslenme aligkanliklari
ve olanaklar1 g6z Oniine alinarak tercihen uzman diyetisyen
tarafindan hazirlanmalidir (Cocuk Solunum Yolu Hastaliklar1 ve
Kistik Fibrozis Dernegi, n.d.).

Beslenme miidahalesinin hedefleri, pankreatik enzim
replasmani ile malabsorbsiyonu kontrol etmek, yeterli enerji,
protein ve diger besin 0Ogelerini saglamak, beslenme
yetersizliklerini dnlemektir. KF hastalar1 i¢in beslenme konusunda
ozellikle dikkat edilmesi gereken 3 periyot vardir; dogumdan 12.
aya kadar, teshis sonrasi ilk 1 y1l ve pubertal biiyiime donemi (9-16
yas arasindaki kiz ve 12-18 yas arasindaki erkek ¢ocuklar) (Width
& Reinhard, 2021, s. 375).

Beslenme Tedavisi Ilkeleri

Kistik fibrozisli hastalarda hastaligin patogeneziyle iliskili
olarak ortaya c¢ikan malabsorpsiyon ve artmis enerji gereksinimi
dogrultusunda, bakim standardi pankreas enzim replasman tedavisi
(PERT), oral vitamin destegi ile yiiksek kalorili ve yiliksek yagl
beslenme uygulamalarini icermektedir (Mariotti Zani et al., 2023).
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Enerji Hesaplamasi: KF’li hastalarin enerji gereksinimleri
cok degiskendir ve uygun enerji diizeylerini belirlerken cinsiyet,
yas, bazal metabolizma hizi, fiziksel aktivite, akciger hastalig1 ve
malabsorbsiyon siddeti gibi birgok faktor géz ontline alinmalidir.
Beslenme ilkeleri hastaligin ilerlemesine baglhdir; pulmoner ve
Gastrointestinal ~ sistem (GIS) fonksiyonu diistiikce kalori
gereksinimi artmaktadir (Width & Reinhard, 2021, s. 375-376).
Avrupa kilavuzlarinda oOnerilen enerji alimi, yas, cinsiyet ve
antropometrik ~ 6zellikler acisindan  karsilagtirilabilir  saglikli
popiilasyonun enerji  gereksinimlerinin  %120-150’si  olarak
belirtilmektedir. ABD kilavuzlarinda da benzer sekilde %110 ila
%200 arasinda daha yiliksek bir diyet enerji alimi1 Onerilmektedir
(Mariotti Zani et al., 2023).

Karbonhidrat Gereksinimi: Asir1 miktarda karbonhidrat
tilketimi, hem viicuttaki karbondioksit (CO2) iiretimini artirir hem
de kistik fibrozisle iliskili diyabet gelisme riskini yikseltir. Bu
nedenle  giinlik  enerjinin  %40—45’ininkarbonhidratlardan
saglanmast  Onerilir.  Enerji  alimmin  %50’sinden  fazlasi
karbonhidratlardan gelmemelidir (Koksal & Gokmen Ozel, 2021, s.
273). Karbonhidrat alimi, yalnizca enerji gereksinimleri
dogrultusunda degil; ayn1 zamanda bozulmus glikoz toleransi ya da
kistik fibrozisle iligkili diyabetin varligina gore
bireysellestirilmelidir. Nitekim kistik fibrozisli ve diyabetli
bireylerde, glisemik kontroliin saglanmasi, yeterli enerji alimi ile
birlikte metabolik diizensizlikler ve kardiyovaskiiler hastalik
riskinin azaltilmasi agisindan 6nem tasimaktadir (Mariotti Zani et
al., 2023).

Protein Gereksinimi: Disiik serum albiimin diizeyleriyle
kendini gosteren protein-enerji yetersizliginin 6nlenmesi amaciyla,
kistik fibrozisli bireylerde protein aliminin genel popiilasyona
kiyasla daha yiiksek olmasi gerekmektedir. CF hastalariin
beslenmesinde proteinler, toplam enerjinin yaklasik %15-20’sini
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olusturmaktadir. Her ne kadar enerjinin %?20’sinin proteinden
saglanmasi Onerilse de diger kronik inflamatuvar hastaliklarda da
bildirildigi iizere, CF hastalarinda optimal protein gereksiniminin
daha yiiksek olabilecegi diisiiniilmektedir. Yeterli protein alimi, kas
kiitlesinin korunmasi agisindan kritik dneme sahiptir (Mariotti Zani
et al., 2023). Kistik fibrozisli bireylerde, 6zellikle agir malniitrisyon
varliginda, kas yikimi artar ve viicut protein diizeyleri azalir. Genel
olarak protein alimi1 en az 2 g/kg, en fazla 4 g/kg diizeyinde olmali
ve bu proteinlerin yaklasik %60°1 yiliksek biyolojik degere (yiiksek
NPU) sahip kaynaklardan secilmelidir (Koksal & Gokmen Ozel,
2021, s. 273).

Yag Gereksinimi: Yaglar, birim COs: iiretimi basina en fazla
enerji saglayan besin Ogeleridir. Bu nedenle ozellikle akciger
hastalig ilerlemis kistik fibrozisli hastalarda, yiiksek yag igerigine
sahip diyetler tercih edilmelidir (Koksal & Gokmen Ozel, 2021, s.
273). Kistik fibrozisli hastalarda, toplam enerji aliminin yaklasik
%35-40’mmin yaglardan saglanmasi 6nerilmekte; bu oran saglikli
popiilasyona yonelik beslenme Onerilerinin {izerinde yer almaktadir
(Mariotti Zani et al., 2023).

Kistik fibrozisli hastalarda, 6zellikle pankreas yetmezliginin
eslik ettigi durumlarda, serum yag asidi profillerinde bozulmalar ve
esansiyel yag asidi eksiklikleri goriilebilmektedir. Siddetli KF
fenotiplerinin, arasidonik asidin Onciisii olan linoleik asit
yetersizligi ile iliskili oldugu bildirilmektedir. Hiicre zarlarindan
fosfolipaz A2 araciligiyla arasidonik asidin salinmasi, eikosanoid
sentezinde hiz kisitlayict basamagi olusturmakta olup, bu
mekanizmanin  KF’de artmis inflamasyonla iliskili oldugu
gosterilmistir. Olast bir dokosaheksaenoik asit (DHA) eksikligi ise,
inflamasyonun ¢o6ziilmesinde rol oynayan o6zel pro-¢oziicii
mediyatdrlerin  diizeylerinde azalmaya yol acabilmektedir. Bu
patofizyolojik stlireg, erken ve steril inflamasyonun ortaya
ctkmasina, mukus sekresyonunun artmasina ve inflamasyonu daha
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da siddetlendirerek klinik belirtileri agirlagtiran  bakteriyel
kolonizasyona zemin hazirlayabilmektedir (Mariotti Zani et al.,
2023).

Orta zincirli trigliseritlerin kullanim1 6nerilmektedir; ¢linkii
bu yag asitlerinin emilimi i¢in pankreatik lipaz ve safra asitlerine
gereksinim yoktur. Kaproik, kaprilik, kaprik ve laurik asitlerden
olusan 6—12 karbonlu orta zincirli yag asitleri, digki kivamim
diizenleyerek ve enerji emilimini artirarak hastalarda viicut
agirliginda anlamh artig saglamaktadir. MCT igeren formulalarin,
gerekli pankreas enzimleri eklenerek ve belirli oranlarda piring
unu, seker veya fantomalt ile karistirilarak verilmesi; ¢ocugun
diyeti daha iyi tolere etmesini ve enerji, protein, yag dengesinin
daha iyi kurulmasini destekler. KF’li bebeklerde MCT igeren
formulalarin ~ rutin  kullaniomin1  destekleyen  yeterli  kanit
bulunmamakla birlikte, baz1 olgularda MCT igeren veya hidrolize
proteinli mamalarin kullanim1 yararh sonuglar verebilmektedir (1.2
ml/kg/giin) (Koksal & Gokmen Ozel, 2021, s. 273).

Stvi Thtiyact: Kalp veya bdbrek yetmezligi gibi sivi
kisitlamas1 gerektirecek altta yatan bir hastalik siireci olmadikga,
KF’li hastalar normal sivi gereksinimine sahiptir (Width &
Reinhard, 2021, s. 376).

Vitamin-Mineral Destekleri
1. Yagda Coziinen Vitaminler

A Vitamini: Vitamin A eksikligi, artmis akciger
alevlenmeleri, bozulmus solunum fonksiyonlar1 ve koétii klinik seyir
ile iliskilendirilmektedir. Disiik plazma vitamin A diizeyleri,
yalnizca pankreas yetmezligi olan ve pankreatik enzim tedavisi
alan hastalarda degil, pankreas fonksiyonu normal olan bireylerde
de goriilebilir. Bu durum, eksikligin sadece emilim bozuklugu ile
aciklanamayacagini; ayni zamanda retinol baglayici protein (RBP)
diizeylerindeki azalmaya baglh olarak, karacigerden retinol
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salmmminin ~ yetersiz  olmasmin  da  etkili  olabilecegini
diistindiirmektedir. Tedavide retinol kullanilacaksa (1 mikrogram
retinol = 3,33 IU vitamin A), diisik dozla baslanmali ve serum
diizeylerine gore kademeli olarak artirtlmalidir. Eger provitamin
formu olan beta karoten tercih edilecekse, ilk olarak 12 hafta
boyunca 1 mg/kg/gin (en fazla 50 mg/giin) dozunda uygulanir,
ardindan 10 mg/giin idame dozuna gegilir (Ozkan et al., 2020). A
vitamini gorme fonksiyonu, epitel dokularin farklilagmasi ve
bulasici hastaliklara kars1 direng acgisindan da énemli olup, Onciisii
olan beta-karotenin ayrica antioksidan ozellikleri bulunmaktadir.
Bu nedenle, nadir goriilmesine ragmen A vitamini eksikligi; gece
korligii, kseroftalmi ve bronsiyal mukozal epitelde yapisal
bozukluklar gibi klinik sonuglara yol agabilmektedir. ESPGHAN
kilavuzlari, pankreatik yetmezligi olan kistik fibrozis hastalarinda,
6-18 yas arasi ¢cocuklar i¢in 12 hafta stireyle glinliik 1 mg/kg/gilin
provitamin beta-karoten uygulanmasini ve bunu takiben en fazla 10
mg/giin olacak sekilde idame dozuna gec¢ilmesini etkili ve giivenli
bir yaklagim olarak dnermektedir. A vitamininin Onclisii olan beta-
karotenin, negatif geri bildirim mekanizmasina tabi olmasi
nedeniyle retinole kiyasla daha giivenli oldugu kabul edilmektedir
(Mariotti Zani et al., 2023).

D Vitamini: D vitamini eksikligi, kistik fibrozisli hastalarda
stk goriilen bir durumdur. Takviye uygulanmasina ragmen,
ekzokrin pankreas yetmezligine bagli yag emilim bozuklugu,
yetersiz giines 1518ina maruziyet, diisiik diyetle alim ve D vitamini
metabolizmasindaki degisiklikler nedeniyle bir¢ok hasta D vitamini
eksikligi riski altinda kalmaya devam etmektedir (Mariotti Zani et
al., 2023). Vitamin D, bagirsaklardan kalsiyum emilimini saglayan
en Onemli faktordiir ve eksikligi durumunda kemik mineral
yogunlugunda azalma meydana gelir. Ayrica yapilan arastirmalar,
vitamin D’nin sadece kemik sagligiyla sinirli kalmayip akciger
dokusunun  yapisimm  ve  fonksiyonlarin1  destekledigini,
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enfeksiyonlara karst direnci artirdigini ve insiilin  salinimini
diizenledigini gostermektedir. Avrupa rehberleri, serum 25(OH)D
diizeyinin en az 20 ng/ml (50 nmol/L) {iizerinde tutulmasini
onermektedir. Bu dogrultuda baslangic Ds (kolekalsiferol) dozu:
Bebeklerde 400 IU/giin (en fazla 1000 IU/gilin),1-10 yas arasi
cocuklarda 800 IU/giin (en fazla 2000 IU/giin), daha biyiik
cocuklar ve ergenlerde: 800 IU/giin (en fazla 4000 IU/giin) olarak
belirlenmistir (Ozkan et al., 2020). Kistik fibrozisli hastalarda, D
vitamini sentezini desteklemek amaciyla giines 1s1gma yeterli
maruziyetin saglanmasi ve agik hava aktivitelerinin tegvik edilmesi
onerilmektedir (Chesdachai & Tangpricha, 2016).

E Vitamini: Kistik fibrozisli bireylerde, o6zellikle akciger
alevlenmeleri sirasinda ve yasin ilerlemesine bagl artan oksidatif
stres nedeniyle E vitamini gereksinimi yiikselir (Ozkan et al.,
2020). E vitamini (a-tokoferol), dolasimda neredeyse tamamen
lipoproteinlere bagl olarak tasinmakta olup serum diizeyleri biiyiik
Olclide dolagimdaki lipid konsantrasyonlarina bagimlidir. Kistik
fibrozisli hastalarda dolagimdaki lipid diizeylerinin siklikla diigiik
olmasi, bu hastalarda E vitamini diizeylerinin azalmasina katkida
bulunmaktadir (Mariotti Zani et al., 2023). Avrupa rehberleri, bu
oranin en az 5,4 mg/g olmasmi hedeflemekte ve tedavinin bu
diizeye gore planlanmasini 6nermektedir. E vitamini emilimi i¢in
safra asitlerine ihtiya¢c duyuldugundan, kolestaz bulunan hastalarda
suda c¢oOzilinebilen E vitamini preparatlar1 tercih edilmelidir.
Onerilen giinliik doz 12 aydan kiiciik bebeklerde 50 IU/giin, daha
biiyiik cocuklarda 100400 IU/giin’diir (Ozkan et al., 2020).

K Vitamini: Vitamin K, vyeterli kan pihtilagmasinin
saglanmast ve kemik olusumu i¢in osteokalsindeki glutamil
kalintilarinin aktif forma doniistiiriilmesinde rol oynar. Bagirsak
floras1 tarafindan K vitamini sentezlenebilmesine ragmen, kistik
fibrozisli bireylerde rutin K vitamini destegi uygulanmadiginda
yetersizlik gelisebilmektedir. Kronik antibiyotik kullanimina bagh
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olarak enterik floranin bozulmasi ve bakteriyel iiretimin azalmasi,
pankreatik yetersizlik, karaciger hasarina bagl safra tuzu eksikligi
ve yag malabsorbsiyonu, K vitamini yetersizliginin baslica
nedenleri arasinda yer almaktadir (Eser Durmaz & Yabanci, 2021).
Protrombin zamani (PT) en sik kullanilan parametredir, ancak
sadece ileri diizey eksikliklerde yiikseldigi i¢in, % protrombin
aktivitesinin degerlendirilmesi daha yararli olabilir. Tedavide en
giivenilir form olarak vitamin K (fitomenadion veya fillokinon)
onerilmektedir. Her ne kadar optimal doz konusunda net bir goriis
birligi olmasa da, genel olarak: Bebeklerde 0,3-1 mg/giin,
cocuklarda 1-10 mg/giin vitamin K; uygulanmasi 6nerilir (Ozkan
et al., 2020).

2. Suda Coziinen Vitaminler

Kistik fibrozisli stabil bireylerde suda ¢dzilinen vitamin
yetersizlikleri nadir olarak goriilmektedir. Bununla birlikte, gebelik
planlayan kistik fibrozisli kadinlarda néral tiip defektlerinin
Onlenmesi amaciyla prekonsepsiyonel donemde ve gebeligin ilk
trimesteri boyunca giinliikk 400 pg folik asit destegi onerilmektedir
(Eser Durmaz & Yabanci, 2021). B12 vitamini eksikligi ise
genellikle ileal rezeksiyon yapilan hastalarda ortaya c¢ikar ve bu
durumda ayda 100 mcg B12 vitamini uygulanmasi Onerilir. C
vitamini yetersizligi saptandiginda ise genellikle diyetle alimin
artirtlmas1 eksikligin giderilmesi i¢in yeterlidir (Ozkan et al.,
2020).

3. Mineraller

Kistik fibroziste sik goriilen artmis terleme, bagirsak
malabsorbsiyonu ve kronik enflamasyon sonucunda tuz, kalsiyum,
demir ve ¢inko gereksinimi artmaktadir (Ede & Aydenk Kdéseoglu,
2020).

KF’li  hastalarda  kronik veya akut tuz kaybi
gelisebilmektedir. Kronik hiponatremi, istahsizlik ve biliylime
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geriligine neden olurken; akut durumlarda, ozellikle siit
cocuklarinda hipoelektrolitemi ve metabolik alkaloz ortaya
cikabilir. Ates, ishal, asir1 sicak, giines maruziyeti veya egzersiz
gibi durumlarda oral sodyum destegi verilmesi gereklidir. Anne
stitli sodyum agisindan yetersiz oldugundan, emzirme donemindeki
bebeklerde de sodyum destegi onemlidir. Idrar sodyum diizeyinin
10 mmol/L’nin altinda olmasi tuz yetersizligini gosterir (Koksal &
Gokmen Ozel, 2021, s. 275). KF’li hastalar ter ile ¢ok fazla
miktarda su ve tuz kaybederler ve dehidratasyon olarak
adlandirdigimiz viicutta su kaybi bulgulart olusur. Bu durumlarda
KF’li ¢ocuklara damardan sivi tedavisi verilmesi gerekir. KF’li
hastalar1 terletmemeye 6zen gosterilmelidir. Bu hastalar kat kat
giydirilmemeli, sicak ve glinesli havalarda ¢ok fazla disarida zaman
gecirmemelidirler. Yeterli su ve tuz alimi saglanmalidir. KF’li
hastalar yaslarina gére doktorlariin belirledigi miktarda giinliik ek
tuz almali, yaz aylarinda bu tuz miktarini1 bir miktar artirmalidirlar.
Kisiye, mevsime ve aktiviteye gore degismekle birlikte gilinliik
alinmasi Onerilen tuz miktart; 0-6 ay arasinda 0,5 gram; 6-12 ay
aras1 1 gram; 1-5 yas aras1 2 gram ve daha biiytliklerde 3-5 gramdir
(Cocuk Solunum Yolu Hastaliklar1 ve Kistik Fibrozis Dernegi,
n.d.).

Azalmis kemik mineral yogunlugu, kistik fibrozisli
hastalarda sik goriilen bir bulgudur. Bu durumun gelisiminde
kronik inflamasyon, gastrointestinal malabsorpsiyon, tekrarlayan
pulmoner enfeksiyonlar, pankreatik yetersizlik, D ve K vitamini
eksiklikleri, negatif kalsiyum dengesi, hipogonadizm ve kistik
fibrozisle iliskili diyabet gibi birgok risk faktorii rol oynamaktadir.
ESPGHAN kilavuzlar, kistik fibrozisli hastalarda kalsiyum
aliminin yillik olarak degerlendirilmesini onermektedir. Siit ve siit
tirlinleri basta olmak iizere kalsiyumdan zengin besinlerin tiikketimi,
Ozellikle yetersiz kalsiyum alimi olan hastalarda kemik
demineralizasyonunun Onlenmesi amaciyla tesvik edilmelidir
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(Mariotti Zani et al., 2023). Kalsiyumun yeterli giinlik alim
miktar; 0—6 aylik bebeklerde 210 mg/giin, 7-12 aylik bebeklerde
270 mg/giin, c¢ocuklarda 500-800 mg/giin, addlesanlarda 1300
mg/giin ve yetiskinlerde 1000 mg/giin olarak 6nerilmektedir (Ede
& Aydenk Koseoglu, 2020).

Kistik fibrozisli ¢ocuklar demir eksikligi agisindan yiiksek
risk altindadir. Kronik inflamasyon ve pankreatik yetmezlige
sekonder gelisen demir emilim bozuklugu ile birlikte yetersiz
beslenme ve diisiik diyet demir alim1 KF’de sik goriilmekte olup,
bu durum hastalar1 demir eksikligine daha duyarli hale
getirmektedir. KF’li hastalarda demir eksikligi insidansinin
pediatrik popiilasyonda yaklasik %33 oldugu, yetiskin hastalarda
ise %60’1n iizerine ¢iktif1 diisiiniilmektedir. Diinya Saghk Orgiitii
(DSO), demir eksikligini bes yas altindaki ¢ocuklarda serum
ferritin diizeyinin 12 pg/L’nin, bes yas ve tizerindeki ¢ocuklarda ise
15 pg/L'nin altinda olmasi olarak tanimlamaktadir (Mariotti Zani et
al., 2023). Agir malnitrisyonu olan KF’li ¢ocuklarda demir
takviyesi gerekebilir. Bu durumda; 0—1 yas grubunda 5-10 mg/giin,
1-3 yas grubunda 15 mg/giin, yetiskinlerde ise 20 mg/giin demir
destegi onerilmektedir (Cocuk Solunum Yolu Hastaliklar1 ve Kistik
Fibrozis Dernegi, n.d.).

Cinko eksikligi; plazma proteinleri, retinol baglayici protein
ve vitamin A diizeyleriyle dogrudan iligkilidir. Kronik enfeksiyon,
plazma proteinlerinin azalmasi da ¢inko eksikligine yol agar
(Cocuk Solunum Yolu Hastaliklar1 ve Kistik Fibrozis Dernegi,
n.d.).

Cinko yetersizligi saptanan hastalarda, 2 yasindan kiiciik
bebek ve ¢ocuklar icin 1 mg/kg/giin, 2—18 yas arasindaki ¢ocuklar
icin ise 15 mg/giin ¢inko takviyesi onerilmektedir (Ede & Aydenk
Koseoglu, 2020).
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Kistik Fibroziste Enteral ve Parenteral Beslenme
e Enteral Beslenme

ESPEN, viicut agirligi ve boy uzunlugu %10’un altinda olan
stirekli biiylime yetersizligi durumlarinda enteral tiip beslenmesinin
uygulanmasin1 Onermektedir (Sullivan & Mascarenhas, 2017).
Gastrostomi tiipti; endoskopik yontemle yerlestirildigi icin
anesteziye gerek duyulmamasi ve Oksiiriikte 6nemli rol oynayan
karin kaslarinin zarar gérmemesi nedeniyle avantaj saglar. Ayrica,
gastrodzofageal reflii varli§inda da gastrostomi uygulanabilir. Mide
bosalmasinin geciktigi veya kusmanin sik goriildiigli durumlarda
ise jejunostomi tlipleri tercih edilir. Bu tiipler bazi durumlarda besin
Ogelerinin emilimini azaltabilse de, kistik fibrozisli hastalarda
uygun bir segenek olabilir (Koksal & Gokmen Ozel, 2021, s. 276).
Siddetli  gastro6zofageal reflii, belirgin gastroparezi veya
pankreatitli hastalarda jejunal veya gastro-jejunal tiiplerin kullanimi
uygun olabilir. Jejunal beslenme dogrudan uygulandiginda
genellikle siirekli inflizyon gerektirir. Bununla birlikte, jejunal
tiiplerde tikanma, delinme ve yer degistirme gibi komplikasyonlar
gortlebilir. Nazogastrik tiipler de kistik fibrozlu bazi ¢ocuklar ve
yetiskinler i¢in bir beslenme secenegi olabilir. Ancak, tiipte
yerinden ¢ikma, kanama ve burun erozyonu gibi komplikasyon
riskleri bulundugundan, genellikle kisa siireli (<3 ay) beslenme
destegi icin Onerilmektedir (Sullivan & Mascarenhas, 2017). KF’li
hastalarda gece enerji harcamasi diger bireylere gore daha yliksek
oldugundan, enteral beslenme ¢ogunlukla uyku sirasinda uygulanir.
Bu amagla, kalorik yogunlugu yiiksek (1,0-1,5 kcal/ml) o6zel
beslenme {iriinleri tercih edilir. Enteral beslenmede kullanilacak
mamanin se¢imi; hastanin toleransi, osmolarite, protein icerigi ve
enerji yogunlugu goz oOniinde bulundurularak yapilir (Koksal &
Gokmen Ozel, 2021, s. 276).
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Mama Secimi: Bebeklerde, intolerans tespit edilmedigi
siirece insan siitii ve standart bebek mamalar1 tercih edilmelidir.
Mevcutsa insan siitii, kistik fibrozisli bebekler icin baslangic
beslenme tiirli olarak onerilir ve formiil mamaya kiyasla avantajlar
saglayabilir. 1ki yasindan biiyiik ¢ocuklarda ise, ¢cok disiplinli bir
ekip hastanin bireysel gereksinimlerini degerlendirerek uygun
beslenme tiirtinii belirlemelidir; ¢iinkii polimerik, yar1 elementer
veya elementer formiiliin  se¢imi  i¢in  yeterli  kanit
bulunmamaktadir. ESPEN kilavuzlari, polimerik formiilleri tolere
edemeyen hastalarda yar1 elementer formiil kullanimim
onermektedir (Sullivan & Mascarenhas, 2017).

e Parenteral Beslenme

Parenteral beslenme, kistik fibrozlu hastalarda tek basina
beslenme destegi icin rutin olarak Onerilmez; ancak enteral
beslenmenin  kontraendike  oldugu  durumlarda  (bagirsak
rezeksiyonu, mekonyum ileusu veya diger bagirsak yetmezlikleri)
uygulanabilir. Bu yontem, santral vendz erisim gerekliligi,
enfeksiyon riski ve maliyet gibi olumsuz durumlarla iliskilidir
(Sullivan & Mascarenhas, 2017).

Pankreas Enzim Replasman Tedavisi (PERT)

Pankreas enzim replasman tedavisi (PERT), kistik fibrozis
yonetiminde yeterli beslenme durumunun korunmasini saglamak
icin bir bakim standardidir. PERT, KF hastalarinin yaklasik %80—
90’inda gereklidir. Bu tedavi, 6zellikle lipaz, amilaz ve proteaz
olmak tizere eksojen pankreas enzimlerinin oral yol ile duodenum
liimenine verilmesini saglayarak yag ve protein sindirimini
destekler (Mariotti Zani et al., 2023). Pankreas enzim replasman
tedavisi, tanisal diski elastazi diizeyi diisiik olanlar, pankreas
yetmezligi ile iligkili iki CFTR varyantina sahip hastalar veya
belirgin  malabsorpsiyon semptomlar1  gdsteren  bireylerde
baslatilmalidir (Dickinson & Collaco, 2021).
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Agizdan alinan pankreas enzim preparatlar1 genellikle
kapsiil formunda olup, i¢erisinde mikrokiireler veya mikro tabletler
bulunur. Bu kapsiiller, enzimleri mide asidinden koruyan ve
onikiparmak bagirsagimin daha alkali ortaminda aktivasyonu
saglayan pH duyarli bir kaplamaya sahiptir. Kapsiiller ya biitlin
olarak yutulabilir ya da acilarak icindekiler, elma piiresi gibi az
miktarda asidik bir yiyecege serpilerek verilebilir. Enzim
boncuklar1  biitlin  olarak  yutulmali; ¢ignenmemeli veya
ezilmemelidir. PERT dozu, hastanin agirli§i ve 0giin veya
atistirmaliklarin yag igerigine gore ayarlanir (Freswick et al.,
2022).

Stirekli enteral tlip beslemesi alan hastalarda, enteral
formiillerdeki yaglarin hidrolizini desteklemek i¢in immobilize
lipaz kartuslar1 kullamilabilir. Onerilen dozlarin asilmasi genellikle
besin emilimini artirmaz ve asir1 dozlama, nadir bir komplikasyon
olan fibrozan kolonopati ile iligkilidir; bu durum sag kolonun
kisalmas1 ve daralmasi ile karakterizedir (Dickinson & Collaco,
2021). Bununla birlikte bazi hastalarda siirekli karin agrisi,
siskinlik, bagirsak aciliyeti ve diger olumsuz etkiler goriilebilir; bu
durum genellikle hasta uyumunun azalmasina yol acar (Freswick et
al., 2022).

Bolus enteral beslenmede PERT dozu, hastanin agirligina
veya daha hassas bir yontem olarak formiildeki yag gramina gore
hesaplanabilir. Tipik doz, formiildeki yagin grami basia yaklasik
2000 lipaz tnitesi olup, genellikle 500—4000 lipaz iinitesi/gram yag
araliginda uygulanir (Freswick et al., 2022).

Son ESPEN-ESPGHAN kilavuzlarinda bildirilen PERT
dozlari, Amerikan Kistik Fibrozis Vakfi ve diger yakin tarihli fikir
birlikleriyle uyumludur. 12 aydan kiigiik ¢ocuklar i¢in, 120 mL siit
(anne siitii veya standart formiil) basina veya tiiketilen yag grami
basina 20004000 lipaz {nitesi Onerilmektedir. 1-4 yas arasi
cocuklarda, yenen yag grami basina 2000—4000 lipaz iinitesi
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tavsiye edilirken; 4 yas ve tlizerindeki c¢ocuklarda 6giin basina
kilogram basia 500 lipaz tinitesi uygulanabilir. PERT’ e yanit rutin
olarak takip edilmeli; beslenme durumu, kilo alimi, digk1 6zellikleri
ve gastrointestinal semptomlar izlenmelidir. Yeterlilik, bebeklerde
her klinik ziyarette, ¢ocuk ve ergenlerde ise {i¢ ayda bir
degerlendirilmelidir (Mariotti Zani et al., 2023).

Kistik Fibrozise Bagh Diyabet

Kistik fibrozise bagl diabetes mellitus (KFRD), tip 1
diabetes mellitus (T1IDM) ve tip 2 diabetes mellitus (T2DM)’den
farkli, kendine 0Ozgii bir diabetes mellitus formudur. Bununla
birlikte, kistik fibroziste prediyabetik durumlar, 6zellikle anormal
glukoz toleransi, oldukca yaygin olarak goriilmektedir. Kistik
fibroziste diyabet ve prediyabet tanisi, oral glukoz tolerans testi
(OGTT) sonuglarma dayali olarak konulmaktadir (Ode et al.,
2019). Glukoz anormallikleri, 3 aylik kadar kii¢iik ¢ocuklar da
dahil olmak iizere her yas grubundaki hastalarda goriilebilir ve
kistik fibrozise bagli diabetes mellitus gelisme riskinin arttigin
gosterebilir. Normal glukoz diizeyine sahip kii¢iik ¢ocuklarda bile,
iki yas sonrasinda yapilan kontrollerde insiilin salgisinin daha
diisiik oldugu saptanmistir (Patel et al., 2022).

Kistik fibrozise bagli diabetes mellitus genellikle yagamin
ilk on yilindan sonra ortaya ¢ikmakta olup, ergenlerin yaklasik
%20’sinde ve kistik fibrozisli yetigkinlerin en az %350’sinde
goriilmektedir. KFRD ¢ogunlukla pankreatik yetmezligi olan
hastalarda tan1 almakta ve daha kotii beslenme durumu ile azalmis
akciger fonksiyonu {iizerinden artmis morbidite ve mortalite ile
iligkilendirilmektedir. Cogu olguda asemptomatik seyretmekte
olup, biiylime, viicut agirligt veya akciger fonksiyonlarmda
aciklanamayan  distisler gizli KFRD  varligmma  isaret
edebilmektedir. Bu nedenle, iki saatlik oral glukoz tolerans testi
(OGTT) ile yillik taramanin 10 yasindan itibaren baglatilmasi
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onerilmektedir. Arastirmalar, aclik hiperglisemi veya artmis
glikozlanmis hemoglobin (HbAlc) diizeylerinin kistik fibrozise
bagli diabetes mellitus tanis1 i¢in yeterince hassas olmadigini
gostermistir; bu  nedenle HbAlc, KFRD taramasinda
kullanilmamaktadir (Dickinson & Collaco, 2021).

Kistik fibrozise bagli diabetes mellitusun etiyolojisi, kismen
pankreas kanallarini tikayan yogun salgilara, adacik hiicre hasarina
ve pankreas ekzokrin disfonksiyonuna yol agan ilerleyici fibroz ve
yag infiltrasyonuna baglanmaktadir. Son calismalar, hem tip 1 hem
de tip 2 diabetes mellitusta beta hiicre apoptozuna neden oldugu
diistiniilen  sitokin  IL-1B’nin, KFRD’li  bireylerin adacik
hiicrelerinde de bulundugunu gdstermistir. Insiilin yetersizligi,
viicutta protein yikiminin artmasma yol agarak beslenme
durumunun bozulmasmna ve kilo kaybina neden olmaktadir.
Kontrolsiiz kistik fibrozise bagl diabetes mellitus ve KF ile iligkili
prediyabet, akciger fonksiyonunu olumsuz etkileyerek hastanin
beslenme durumunu kétiilestirebilir (Patel et al., 2022).

Kistik fibrozise bagli diabetes mellitusun yonetimi, temel
olarak insiilin tedavisi ile glisemik kontroliin saglanmasina
odaklanmaktadir; oral anti-hiperglisemik ilaglar uzun vadeli
sonuclarin iyilestirilmesinde insiilin kadar etkili bulunmamistir
(Dickinson & Collaco, 2021). Ayrica oral ilaglar, metformin ve
inkretin ~ benzeri  ajanlar  gastrointestinal yan etkilere;
tiyazolidindionlar ise kemik mineral yogunlugunda azalmaya yol
acabilmektedir (Patel et al., 2022).

KFRD i¢in tibbi beslenme tedavisi, TIDM ve T2DM i¢in
Onerilen yaklagimlardan farklidir. Tip 2 diyabetin aksine
karbonhidrat kisitlamasi onerilmez; tip 1 diyabetten farkli olarak
ise toplam kalori, tuz ve yag aliminin artirilmasi onerilen KF
diyetinin siirdiiriilmesi gerekir. KFRD’nin temel patofizyolojisi
insiilin eksikligi oldugundan, kilo kaybi veya diyet kisitlamasi
hastaligin ilerlemesini genellikle durdurmaz ya da yavaslatmaz.
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Onemli bir nokta olarak, KFRD’li hastalarin agizdan yiiksek
kalorili takviye veya enteral beslenmeye ihtiya¢ duymasi
durumunda, “diyabetik” takviyeler yerine KF’ye uygun takviyeler
ve enteral beslenme {iriinleri tercih edilmelidir. Bu iiriinlerin
karbonhidrat icerigi, gerekirse uygun insllin tedavisi ile
dengelenmelidir (Ode et al., 2019).

Sonuc¢

Kistik fibrozisli ¢ocuklarda beslenme yonetimi, hastaligin
morbidite ve mortalitesini azaltmada kritik bir rol oynamaktadir.
Beslenme riski tasiyan bireylerin degerlendirilmesi, enerji alimi,
malabsorbsiyon ve pulmoner alevlenmelerin kapsamli sekilde
incelenmesini icermelidir. Enerji gereksinimleri, yas, cinsiyet, bazal
metabolizma hiz1, fiziksel aktivite ve hastalik siddetine gore
bireysellestirilmelidir; yetersiz kalori alimi ise diyet giinliigii ve
bireye 0zel damigmanlik ile erken donemde telafi edilmelidir.
Protein (2-4 g/kg, %60 yiiksek biyolojik degerli), yag (%3540,
orta zincirli trigliseritler tercih edilebilir) ve karbonhidrat (%4045,
toplam enerjinin %50’sinden fazlas1 olmamali) dengesi saglanmali,
vitamin ve mineral takviyeleri eksiklik durumuna gore
planlanmalidir. Pankreas enzim replasmani (PERT) diizenli
izlenmeli; viicut agirhigi, gaita ve gastrointestinal semptomlar takip
edilmelidir. KF iligkili diyabetin erken tanisi i¢in 10 yasindan
itibaren yilik OGTT uygulanmali ve beslenme, KF’ye uygun
yiikksek enerji alimi ile siirdiiriilmelidir. Bu biitiinciil yaklagim,
biiylime, klinik sonuglar ve yasam kalitesini iyilestirmede etkin bir
strateji olarak Onerilmektedir.
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