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ONSOZ

Cocuk sagligi ve hastaliklari, bilimsel bilginin siirekli
yenilendigi, klinik deneyimin ve biitiinciil yaklasimin 6zel 6nem
tasidigr bir tip alanidir. Yenidogan doneminden ergenlige uzanan
stirecte cocuklarin sagligini korumak, hastaliklarini dogru tanimak
ve uygun sekilde yonetmek, giincel bilimsel verilerin klinik
uygulamalarla biitiinlestirilmesini gerektirir. Pediatrinin temel
sorumlulugu ise yalnizca hastaliklar1 tedavi etmek degil, ¢ocuklarin
saglikli bliylime ve gelismelerine katkida bulunmaktir.

“Pediatri Pratiginde Secilmis Konular” adl1 bu kitabi, ¢ocuk
saglhigl ve hastaliklarinin farkli alanlarinda 6nem tasiyan konulari
giincel bilimsel bilgiler 151g¢inda ele almak ve bu bilgileri giinliik
klinik uygulamalarla bulusturmak amaciyla hazirladik. Konularin
seciminde, pediatrinin genis kapsamini yansitirken klinik agidan
onem tastyan, giincel gelismelerle zenginlesen ve uygulamada
karsilik bulan bilgi alanlarina odaklanmaya 6zen gdsterdik.

Bu eserin hazirlanmasinda temel yaklasimimiz, bilimsel
bilginin yalnizca aktarilmasi degil, ayn1 zamanda klinik diigiinme ve
karar verme siireclerine katki saglayacak bi¢imde sunulmasi
olmustur. Ciinkii iyi bir hekimlik uygulamasinin, giincel bilgiyi
dogru yorumlayabilme, klinik deneyimle birlestirebilme ve her



hastayr kendi kosullar1 icerisinde degerlendirebilme becerisiyle
giiclendigine inaniyoruz.

Kitabin, ¢ocuk sagligi ve hastaliklart uzmanlari, uzmanlik
ogrencileri, tip 6grencileri ve ¢ocuk sagligi alaninda g¢alisan tiim
hekimler i¢in yararli bir basvuru kaynagi olmasmi diliyoruz.
Bilimsel bilginin stirekli gelistiginin bilinciyle, bu eserin yalnizca
mevcut bilgi birikimine katkida bulunmasii degil, ayn1 zamanda
yeni sorulara, farkli bakis acilarina ve bilimsel diislinceye de kapi
aralamasini umuyoruz.

Bilgi ve deneyimlerini paylasarak kitabin hazirlanmasina
katki sunan tiim boliim yazarlarina igtenlikle tesekkiir ediyoruz.
Ortak bir bilimsel emegin iirlini olan bu c¢alismanin,
meslektaglarimizin klinik uygulamalarima katki saglamasmi ve
nihayetinde cocuklara sunulan saglik hizmetlerinin niteliginin
gelistirilmesine hizmet etmesini temenni ediyoruz.

Saygilarimla,
Dog. Dr. Serkan TURSUN

Editor

Ekim 2026
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SAGLIKLI COCUK iZLEMi
BOLUM 1

DAMLA GECKALAN!

SEDANUR TETIK?
Giris
Saglikli ¢ocuk izlemi yalnizca hastaliklarin erken tanisini
degil, ayn1 zamanda ¢ocugun fiziksel, ndrogelisimsel, psikososyal ve
duygusal iyilik halinin biitiinciil olarak desteklenmesini amaglayan
temel bir koruyucu saglik hizmetidir. Bu izlemin amaci; ¢ocuklarin
biliylime ve gelisimini diizenli olarak izlemek, hastalik ve sakatliga
yol agabilecek risk faktorlerini erken donemde belirleyip ailelere
koruyucu saglik danigmanligi sunmaktir. Saglikli ¢ocuk izlemi;
oykii, fizik muayene, biiylime ve gelismenin degerlendirilmesi,
bagisiklama, tarama testleri, beslenme, ergenlik, 6nlenebilir riskler
ve giivenlik o&nlemlerini kapsamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
[WHO] ve “T.C. Saghk Bakanligi Bebek, Cocuk, Ergen Izlem
Protokolleri” rehberi Onerileriyle bebek, cocuk ve ergen izlem
protokollerinin temel hedefleri:

e Yenidogan ve bebek Oliimlerini, Onlenebilir
morbiditeyi azaltmak

e Biiyiime-gelisme geriligini, ndrogelisimsel sorunlari,
kronik hastalik ve engelliligi erken saptamak

e Agsiile dnlenebilir hastaliklardan korunmak

' Doc.Dr., Bakircay Universitesi, Cigli Egitim Arastirma, Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dal1, Orcid: 0000-0001-6344-7035
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e Emzirme, saglikli beslenme ve ebeveyn—¢ocuk
etkilesimini giiglendirmek

e Aileye yasa uygun giivenlik, ev kazalar1 ve travma
Onleme egitimi vermek

e Ergenlik doneminde ruhsal saglik, riskli davraniglar
ve kronik hastalik ydniinden tarama yapmaktir
(WHO, 2024; T.C. Saglik Bakanligi, Halk Sagligi
Genel Midiirliigii [HSGM], 2018).

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) izlem yaklagimini
‘periyodisite’ ilkesi dogrultusunda yapilandirirken, Avrupa
iilkelerinde ve Tirkiye'de koruyucu ¢ocuk sagligi uygulamalar
ulusal saglik sistemi ve epidemiyolojik gereksinimlere gore
uyarlanmaktadir (American Academy of Pediatrics [AAP], 2024;
T.C. Saghk Bakanligi, HSGM, 2018). Bu izlemlerde “cekirdek
paket” yaklasimi (biiylime-gelisme + bagisiklama + tarama +
danismanlik) en giiclii ortak zemindir (Hagan et al., 2017; WHO,
2024). Bunedenle T.C. Saglik Bakanlig1 Halk Saglig1 Bebek, Cocuk,
Ergen izlem protokolleri, pediatri dernekleri ile beraber hazirlanmis
olup ulusal gereksinimlere uygun bi¢imde izlem basamaklarinin
standardizasyonu saglamaktadir. Ulkemizde saglikli gocuk
izlemleri, ¢ocuk sagligt ve hastaliklar1 uzmanlar1 ile birinci
basamaklarda aile hekimleri tarafindan yiiritiilmektedir. Tim
izlemler her cocuga saglanmali, ayrintili 6ykii alinmali, emzirme
sorgulanmali, tarama ve riskli durumlar belirlenmeli, rutin asilama
takvimine uygun bagisiklama yapilmali, ailelere danigmanlik
verilmeli ve biiyiime-gelismenin  kayit altinda tutulmasi
onerilmektedir. Bakanlik tarafindan her izlemde takip edilmesi
gereken psikososyal durumlar ve yasa gore Oneriler ayrintili olarak
rehberde alt basliklar halinde belirlenmistir (Tablo 1, Sekil 1) (Tiirk
Pediatri Kurumu, 2007).

Tablo 1. Saglikli Cocuk Izleminde ““Cekirdek Paket” Bilesenleri
D



Degerlendirilecek Alt

Bilesen Basliklar Klinik Amag / Not
Beslenme, uyku, eliminasyon; Cocugun biyopsikososyal
Oykii (Anamnez) gelisimsel ve davranissal durumunun biitiinciil
y durum; aile ve sosyal gevre;  ||degerlendirilmesi, risklerin
gﬁvenlik ve risk faktorleri erken saptanmaSI
Yasa uygun tam sistemik  [|Akut ve kronik hastalik
Fizik Muayene muayene; antropometrik  ||bulgularinin, gelisimsel ve
Ol¢limler yapisal sorunlarin erken tanisi
Kilo, boy/uzunluk, bas Biiylime hizinin izlenmesi;
Biiyiime Izlemi cevresi (ilk 3 yil); BKi (>2 ||malniitrisyon/obezite
yas) taramast

Geligimsel tarama;
gerektiginde standardize
gelisimsel tarama araglari
(Denver II [Denver
Gelisimsel Tarama Testi
Gelisimsel izlem  ||II], ASQ-3 [Ages and
Stages Questionnaires,
Third Edition; Yas ve
Evreler Anketi-3], AGTE
[Ankara Gelisim Tarama
Envanteri] vb.)

Geligimsel gecikme ve
sapmalarin erken saptanmasi

Yasa ve risk grubuna 6zgii
taramalar (Kan basinci (>3
yas veya risk varsa daha  [|Sessiz seyreden hastaliklarin
erken), igitme, gorme, erken tanisi

anemi ve yasa 6zgii diger
taramalar.

Tarama Testleri

Ulusal ag1 takvimine gore
Asilama degerlendirme; eksik
asilarin tamamlanmasi

Asiyla 6nlenebilir
hastaliklarin engellenmesi

Saglikli yasam
aligkanliklarmin
kazandirilmasi, aile
giiclendirme

Beslenme, giivenlik,
Danigsmanlik yasam tarzi; aile egitimi ve
koruyucu o6neriler

Not. Tablo, Diinya Saghk Orgiitii'niin ¢ocuk ve ergen saghgi izlemi rehberi,
Amerikan Pediatri Akademisi’nin Bright Futures onerileri ve T.C. Saghk
Bakanligi’min saghkli ¢ocuk izlemi ilkelerinden yararlanilarak hazirlanmustir.
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Saglk Bakanlig1 Bebek, Cocuk ve Ergen izlem Protokolleri
kapsaminda bebeklerin; dogumda, dogumdan sonraki ilk hafta
icinde (1-10. giinler), 15. glin (11-29. giinler), 41. giin (30-59.
giinler), 2. ay (60-89. giinler), 3. ay (90-115. giinler), 4. ay (120—
150. giinler), 6. ay (180-210. giinler) ve 9. ayda (250-290. giinler)
izlenmesi Onerilmektedir. Cocukluk déneminde 12., 18., 24., 30.,
36., 48. ve 60. ay izlemleri yapilmaktadir. Okul ¢ag1 ve ergenlik
doneminde ise 6-21 yas arasinda yillik izlem 6nerilmektedir. Bu
izlem zamanlari, Bakanlik tarafindan belirlenen asgari izlem
sikliklarin1 ifade etmekte olup, riskli durumlarda izlem siklig1 ve
kapsami artirtlmalidir (T.C. Saglik Bakanligi, HSGM, 2018). Yasa
gore ulusal asgari izlem, ek degerlendirmeler ve sevk gerektiren

bulgular Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Saghkli Cocuk Izleminde Yasa Gére Ulusal Asgari Izlem,
Ek Degerlendirme ve Sevk Gerektiren Bulgular

(ilk 3 yas) olguiliip
islenir; >2 yasta BKI

kaygi bildirirse
planlanan tarama

Yas / Ulusal asgari izlem | Ek Ek degerlendirme — Ek degerlendirme /

Izlem ve rutin uygulamalar | degerlendirme — | ulusal pediatri dernegi | sevk gerektiren bulgu
(T.C. Saglik uluslararasi kilavuzu (SPD, 2026)
Bakanlig1) oneri (AAP)

Her Ayrmtili 6ykii ve Gelisimsel Her izlemde kaba/ince | Persentil kanalinda

izlemde | fizik muayene gbzetim her motor, dil ve kisisel- belirgin agag1 veya
Agirlik ve boy izlemde sosyal beceriler yukart yonlii gecis
olgiiliip biiylime stirdiiriiliir sorgulanir ve gozlenir; | Herhangi bir yasta
egrisine iglenir; bag Ebeveyn veya aile oykdisii alinir gelisimsel regresyon
cevresi 36. aya kadar | saglik ¢caligan1 Herhangi bir yasta

belirgin sosyal iletisim
giigliigii, sinirl goz

Yasa uygun yas1 beklenmez temast, ortak dikkat
gelisimsel eksikligi, tekrarlayici
degerlendirme davraniglar
Beslenme—emzirme,

vitamin—mineral
destegi, agiz—dis
sagligi, agt durumu,
giivenlik ve kaza
onleme danigsmanlig
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Yas / Ulusal asgari izlem | Ek Ek degerlendirme — Ek degerlendirme /
izlem ve rutin uygulamalar | degerlendirme — | ulusal pediatri dernegi | sevk gerektiren bulgu
(T.C. Saglik uluslararasi kilavuzu (SPD, 2026)
Bakanlig1) oneri (AAP)
Dogum | Hepatit B agis1 (1. - Topuk kani: ilk 6rnek Isitme agisindan risk
doz) oral beslenme sonras1 | faktorii olan bebek (or.
Topuk kant 48 saat iginde. ikinci dogum agirlig1 <1500
Orneginin alinip ornek ilk hafta i¢inde g, yenidogan yogun
alinmadigi ve Isitme: ilk 72 saat bakimda >5 giin yatis,
yenidogan isitme icinde isitsel beyin sap1 | ototoksik ilag,
taramasinin yapilip yaniti1 (ABR) hiperbilirubinemi), ilk
yapilmadigi Kritik dogumsal kalp tarama gegilse bile
sorgulanir hastalig1: nabiz referans merkeze
D vitamini 400 oksimetresi, postnatal | yonlendirilir
1U/giin yenidogan 24-48. saat
doneminden itibaren
1-10. Genel durum, agirlik | — Emzirme Beslenme destegi/ileri
giin degisimi ve degerlendirmesi (6ykii | degerlendirme
fizyolojik tart1 kaybi, + gbzlem) 2 aydan gerektiren bulgular: 5.
emzirmenin kiiciik tiim bebeklerde | giin ve sonrasinda %8—
etkinligi, sarilik mutlaka yapilir 10°dan fazla kilo kaybu,
bulgulari, hidrasyon, dehidratasyon bulgulari,
idrar ve gaita 14. giinde dogum
Ozellikleri, yasamsal kilosuna ulasamama, 6.
bulgular, gobek giinden sonra giinde
bakimi 6’dan az idrar ¢ikist
15. giin | Bilyiime—gelisme - Emzirme -
(11-29. | degerlendirmesi, as1 degerlendirmesi (<2
giin) durumu, yenidogan ay)
tarama sonuglarinin
degerlendirilmesi
Beslenme—emzirme
danigmanlig
41.giin | Rutin izlem igerigi - GKD risk faktorleri GKD taramasinda
(30-59. | Gelisimsel kalga degerlendirilmesi pozitif bulgu: ulusal
giin) displazisi (GKD) GKD tarama akis
taramast semasina gore
yonlendirme
2. ay Asilar: BCG, KPAL, | — - -
(60-89. | altili karma I
giin) Prematiire veya
dogum agirhig
<2500 g bebeklerde
demir destegi 2
mg/kg/giin baglanir
3. ay Rutin izlem igerigi; - - -
(90-115. | bu izlemde ulusal
giin) takvimde as1 yok
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Yas / Ulusal asgari izlem | Ek Ek degerlendirme — Ek degerlendirme /
izlem ve rutin uygulamalar | degerlendirme — | ulusal pediatri dernegi | sevk gerektiren bulgu
(T.C. Saglik uluslararasi kilavuzu (SPD, 2026)
Bakanlig1) oneri (AAP)
4. ay Asilar: KPA L, altih | — 4. aydan sonra anemi Palmar solukluk (anemi
(120— karma II degerlendirmesinde agisindan
150. Term bebeklerde palmar solukluga degerlendirme)
giin) demir destegi 1 bakilir
mg/kg/giin baglanir
6. ay Asilar: altili karma - 6-12. aylarda idrar -
(180— 111, OPA 1 tetkiki ile tiriner sistem
210. Ek gidaya yaklagik enfeksiyonu taramasi
giin) 6. ayda, gelisimsel
hazir olusa gore
baglanmasi
9. ay Ast: KKK ek doz Standardize 9. ayda gelisim Anemi saptanmasi
(250— Hemogram (Hb/Htc) | aragla genel degerlendirme aract Gelisimsel taramada
290. ile anemi taramasi; gelisimsel kullanilmasi riskli sonug
giin) anemi yoksa demir tarama 9-12. aydan itibaren
destegi bir yasina otizm spektrum
kadar siirdiiriilir bozuklugu (OSB)
erken uyart
belirtilerinin
degerlendirilmesi
12. ay Asilar: KPA rapel, - OSB erken uyari 12. ayda babildama, jest
sugigegi [, KKK I belirtileri (9—12. ay) kullanimi veya ismine
D vitamini destegi 1 1 yastan sonra D yanit yoklugu
yasina kadar vitamini 600 [U/giin
siirdiiriliir 6-12. aylar arasi idrar
tetkiki
18. ay Asilar: altili karma Genel gelisimsel | 18. ayda gelisim 16. ayda tek sozciik

rapel, OPA II,
Hepatit A I

tarama

OSB’ye 6zgii
tarama (6rn. M-
CHAT-R/F
[Modified
Checklist for
Autism in
Toddlers,
Revised with
Follow-Up;
Kigiik
Cocuklarda
Otizm I¢in
Degistirilmis
Kontrol Listesi,
Gozden
Gegirilmis,
izlem
Goriismeli])

degerlendirme aract
18. ayda OSB’ye 6zgii
tarama

yoklugu

18. ayda bagimsiz
ylirllyememe

OSB taramasinda riskli
sonug: tarama sonucu
ve yas beklenmeden
tanisal degerlendirme
igin yonlendirme

--6--




Yas / Ulusal asgari izlem | Ek Ek degerlendirme — Ek degerlendirme /
izlem ve rutin uygulamalar | degerlendirme — | ulusal pediatri dernegi | sevk gerektiren bulgu
(T.C. Saglik uluslararasi kilavuzu (SPD, 2026)
Bakanlig1) oneri (AAP)
24. ay Ast: Hepatit A 1T OSB’ye ozgii 24. ayda OSB’ye 6zgii | 24. ayda iki sozciklii
>2 yasta BKI’nin yas | tarama tarama ifade yoklugu
ve cinsiyete gore >2 yastan itibaren risk | Dil gecikmesinde
degerlendirilmesi altindaki ¢ocuklarda oncelikle igitme ve
hiperlipidemi taramasi | diger duyusal sorunlar
degerlendirilir
30. ay Rutin izlem igerigi; Genel gelisimsel | 30. ayda gelisim Gelisimsel taramada
bu izlemde ulusal tarama degerlendirme aract riskli sonug
takvimde as1 yok
36. ay Rutin izlem igerigi; | — 36. ayda OSB’ye 6zgli | Kan basimnci yiiksekligi
bu izlemde ulusal tarama Gorme agisindan risk
takvimde as1 yok >3 yagtan itibaren her | durumlar (6r.
izlemde kan basinci prematiirite, gelisme
Ol¢timii (risk varsa geriligi, ailede
daha erken) sasilik/glokom/katarakt)
3 yastan itibaren veya anormal muayene:
gorme keskinligi g6z hekimine
degerlendirmesi yonlendirme
48. ay Asilar: sucigegi II (1 | — 4-5 yasta gelisim -
Eyliil 2026’dan degerlendirme aract
itibaren), KKK II, 36-48. ay goz
DaBT-iPA rapel muayenesi akis semasi
60. ay Rutin izlem igerigi; | — 4-5 yasta geligim Anemi saptanmasi
bu izlemde ulusal degerlendirme aract
takvimde as1 yok S yas izleminde
Hb/Htc ile anemi
taramasi
6-9yas | Yillik izlem; kan - Tlkogretim 1. sinifta Erken puberte siiphesi:
(yillik basinci ve BKI igitme tarama programi | kizlarda 8 yastan 6nce
izlem) degerlendirmesi, ve gbz muayenesi akis | meme geligimi,
gorme—isitme semasl erkeklerde 9 yastan
taramalar1, agiz—dis Okul ¢ocuklarinda once testis bilyiimesi,
sagligi idrar taramasi pubertal bulgularin hizli
ilerlemesi
1021 Yillik izlem; - Hb/Htc ile anemi Gecikmis puberte:
yas psikososyal taramast: 10-14, 15— kizlarda 13 yasa kadar
(yillik degerlendirme ve 18 ve 19-21 yaglarda meme gelisiminin, 15
izlem) gerektiginde birer kez yasa kadar menarsin
HEEADSSS (ev, Hiperlipidemi olmamasi; erkeklerde
egitim/is, beslenme, taramast: 9—11 ve 17— | 14 yasa kadar testis
aktiviteler, madde 21 yaslarda hacminin yaklasik 4

kullanimu, cinsellik,
intihar/depresyon,
giivenlik) goriigmesi
Ast: 13. yasta Td
rapel

Rutin dis1 asilar (HPV,
Tdap, meningokok,
influenza)

mL’ye ulagmamasi
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Not. “~”: ilgili stitunda béliimde dayanak gésterilen ek bir 6neri bulunmamaktadir. izlem zamanlari
ve rutin uygulamalar T.C. Saglk Bakanligi, HSGM (2018) ve Bakanhgin 2026 ulusal ¢ocukluk
dénemi agilama takvimine; AAP siitunu AAP (2024), Lipkin & Macias (2020) ve Hyman et al. (2020)
kaynaklarina; SPD siitunu Kondolot ve ark. (2026) kaynagina dayanmaktadir. Riskli bulunan
cocuklarda izlem sikligi ve kapsami artirilmalidir. Rutin disi agilarda doz semalari igin Tablo 4, Tablo
4a ve giincel KUB esas alinmalidir.

Tiirkiye’de uygulanan rutin ¢ocuk ve ergen izlem semasinda
her vizitte yasa uygun ayrintili 6ykii ve fizik muayene yapilmali;
bliylime ve gelisme degerlendirmesi kapsaminda agirlik ve boy
Ol¢iilmeli, bas ¢evresi ise 36. aya kadar (ilk 3 yas) Olciilerek biiytime
egrilerine islenmelidir. Yasa uygun gelisimsel degerlendirme
yapilmali, gerekli durumlarda gérme ve isitme taramalari, gelisimsel
degerlendirme, anemi ve diger risklere yonelik taramalar
gerceklestirilmelidir. Ayrica beslenme, emzirme, vitamin ve mineral
destekleri, agi1z ve dis sagligi, asilama, giivenli cocukluk, kazalardan
korunma ve aileye yonelik danismanlik hizmetleri yasa uygun olarak
ele alinmalidir (T.C. Saglik Bakanligi, HSGM, 2018).

Anne ve bebek saglik kurulusuna bagvurdugunda oncelikle
anne ve bebek uygun sekilde karsilanmali ve etkili bir iletisim
kurulmalidir. Ardindan bebegin tanimlayict bilgileri alinmali;
gebelik ve doguma iliskin bilgiler degerlendirilerek kayit sistemi
eksiksiz sekilde doldurulmalidir (T.C. Saglik Bakanligi, HSGM,
2018).

[Ik hafta izleminde yenidoganm genel durumu, agirlik
degisimi ve fizyolojik tart1 kaybi, beslenme ve emzirmenin etkinligi,
sarilik bulgulari, hidrasyon durumu, idrar ve gaita ozellikleri ile
yasamsal bulgular1 degerlendirilmelidir. Emzirmenin nasil siirdiigii
sorgulanmali ve annenin emzirme ile ilgili giicliikleri veya
danigmanlik  gereksinimleri  belirlenmelidir.  Bebegin  fizik
muayenesi yasina uygun olarak gerceklestirilmelidir (T.C. Saglik
Bakanligi, HSGM, 2018).

Dogum ve erken yenidogan déneminde yapilmasi gereken
koruyucu saglik uygulamalarinin gergeklestirilip
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gerceklestirilmedigi kontrol edilmelidir. Bu kapsamda Hepatit B
asisinin uygulanip uygulanmadigi, yenidogan metabolik ve endokrin
taramas1 kapsaminda topuk kani orneginin aliip alinmadigi ve
yenidogan isitme taramasinin yapilip yapilmadigi sorgulanmalidir.
Gerekli durumlarda eksik veya tamamlanmamis uygulamalar
tamamlanmali ya da ilgili birimlere yonlendirme yapilmalidir.
Gobek bakimi konusunda aile bilgilendirilmeli; antenatal ve
postnatal riskler belirlenerek gerekli onlemler alinmalidir (T.C.
Saglik Bakanligi, HSGM, 2018).

Bebegin sonraki izlemlerinde yasa uygun fizik muayene,
biliylime ve gelisme degerlendirmesi, agilama durumunun kontrolii,
yenidogan taramalarinin sonuglarinin degerlendirilmesi, beslenme
ve emzirme danigmanligi, D vitamini ve gerekli durumlarda demir
desteginin degerlendirilmesi ile aileye yonelik koruyucu saglik
danismanlig siirdiiriilmelidir. Ozellikle 41. giin izleminde gelisimsel
kalga displazisi (GKD) agisindan tarama yapilmalidir (T.C. Saglk
Bakanligi, HSGM, 2018).

Cocukluk ve ergenlik donemindeki izlemlerde yasa uygun
biliylime-gelisme degerlendirmesi, fizik muayene, beslenme ve
fiziksel aktivite degerlendirmesi, ag1z ve dis sagligi, gbrme ve isitme
taramalari, kan basinci degerlendirmesi, gerekli yaslarda anemi ve
kardiyometabolik risk degerlendirmeleri ile gelisimsel ve
psikososyal degerlendirmeler yapilmalidir. Ergenlik doneminde ise
yasa uygun psikososyal degerlendirme ve gerektiginde HEEADSSS
yaklasimi kullanilmalidir (T.C. Saglik Bakanligi, HSGM, 2018).

Her izlemde aileye yasa uygun koruyucu saglik onerileri
verilmeli; rutin ulusal bagisiklama programi ve gerekli durumlarda
rutin dist asilamalar hakkinda bilgi saglanmalidir. Bir sonraki izlem
zamani belirlenmeli ve cocugun mevcut risklerine gore gerekli
danismanlik, takip veya sevk planlanmalidir (T.C. Saglik Bakanligi,
HSGM, 2018, 2019).



Sekil 1: Birinci Basamakta Bebek Cocuk ve Ergen Izlem Protokolii

I I N O O
g T I S I R
N ) O s ) s S R 2 ) O S

I~ - = I I 3 K

—~HEEEE RN
e s e s L

Bebek izlem Cocuk izlem zamanlan ve Okul cajfs cocuk/Geng izlem zamanlar ve aralildary;
M g
ke u’-r’lu(:cb-nw hemen arahidary; . *6. yag izlemi (67.-78. ay) =14, yag izlemi (163.-174. ay)
sonrasinda) . . +12. ay izlemi (365.g0n-394. Gin) 7. yas izlemi (79.-90. ay) 15, yas izlemi (175.-186. ay)
*Dogumdan sonraki ilk hafta iginde =18. ay izlemi (481.gGn-570.g0n) *8. yagizlemi (91.-102. ay)  +16. yas izlemi (187.-198. ay)
yenidoganin izlemi (1.-10.g0n arasi) *24. ay izlemi (661.g0Gn-760.g0n) +9_yagizlemi (103.-114. ay)  +17. yag izlemi (199.-210. ay)
*15. glin izlemi (11.-29.g0n aras:) *30. ay izlemi (841.gin-930.gun) +10. ya5 izlemi (115.-126. 3y) 18, yas izlemi (211.-222. ay)
*41. gin izlerni (30.-59. gin aras) =36. ay izlemi (1021 gin- +11 yas izlemi (127.-138. ay) =19. yas izlemi (223.-234. ay)
o e G015 o) 45 oy e (1321 g5 35 Yor e (151162, o + 23, vay e (247258, oy
- F . ~a8 ay n- - & 3 = 5 .21, P i = <
B frdoey e b Pt fe 13.yas (151.-162. ay) =21.yas (247.-258. ay)
*6. ay izlemi (180.-210. gin) =60. ay izlemi (1681.g0n-
=9. ay izlemi (250.-290. gin) 1890.g0n)

*T.C. Saghk Bakanlgi, Halk Saghg Genel Miidiirliigii. Bebek, ¢ocuk ve ergen
izlem protokolleri. Ankara; 2018.

Biiyiime ve Norogelisimsel izlem

Bilyiimenin Degerlendirilmesi
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Cocukluk déneminde biiytimenin degerlendirilmesi, saglikli
cocuk izleminin temel bilesenlerinden biridir. Biiylime; genetik
Ozellikler, beslenme, hormonal ve metabolik durum, kronik
hastaliklar, sosyoekonomik kosullar ve ¢evresel faktorlerden
etkilenen dinamik bir siirectir  Bu nedenle biliyiimenin
degerlendirilmesinde tek bir antropometrik Olgiimden ziyade,
Olctimlerin zaman igerisindeki degisimi ve ¢ocugun kendi biiylime
egrisi ile uyumu esas alinmalidir (WHO, 2006, 2009)

Rutin ¢ocuk izlemlerinde viicut agirligi, boy veya uzunluk ve
bas cevresi uygun teknikle dl¢iilmelidir. Iki yasindan itibaren beden
kitle indeksi (BKI) yas ve cinsiyete gore degerlendirilmelidir.
Olgiimlerin yas ve cinsiyete 6zgii biiyiime egrilerine islenmesi,
cocugun biiyime egiliminin seri olarak degerlendirilmesine olanak
saglar. WHO biiyiime standartlarinda yasa goére boy/uzunluk, yasa
gore agirlik, boy/uzunluga gore agirlik, yasa gore BKI ve bas gevresi
gibi gostergelerin yani sira biiylime hizina iliskin referanslar da
bulunmaktadir (WHO, 2006, 2009; de Onis et al., 2007).

Tiirkiye'de ¢ocuklarin biiylimesinin degerlendirilmesinde
Tiirk cocuklarina ait referans degerler de kullanilmaktadir. Neyzi ve
arkadaglar1 tarafindan olusturulan Tiirk cocuklarina ait referans
degerler; viicut agirhgi, boy uzunlugu, bas ¢evresi ve BKI i¢gin yas
ve cinsiyete gore degerlendirme olanagi saglamaktadir (Sekil 2)
(Neyzi et al., 2008). Bu nedenle klinik uygulamada uygun referans
egrisinin se¢ilmesi ve 6l¢iimlerin ayni referans sisteminde seri olarak
degerlendirilmesi 6nemlidir.

Biiyiime degerlendirmesinde tek bir persentil degerinden
cok, zaman igerisindeki biiylime hizinin ve persentil kanalindaki
degisimin dikkate alinmasi gerekir. Normal biiylime gdsteren bir
cocuk, zaman igerisinde farkli bir persentil diizeyinde bulunsa bile
kendi biliylime egrisine paralel bir seyir gosterebilir. Buna karsilik,
seri Olglimlerde persentil egrisinin belirgin sekilde asag1 veya yukari
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yonli  degigsmesi  biliyime hizinda anormallik acisindan
degerlendirilmelidir (WHO, 2009).

Boy uzama hizinin degerlendirilmesi, ¢ocugun biiyiimesinin
izlenmesinde 6nemli bir klinik gostergedir. Yasamin ilk yilinda boy
uzama hiz1 yaklasik 25 em/yil, 1-2 yas arasinda 12 cm/yil, 2—4 yas
arasinda 7-8 cm/yi1l ve 4 yasindan puberte baslangicina kadar
yaklasik 5—-6 cm/y1l olarak beklenir. Boy uzama hizinin yasa gore
beklenen degerlerin belirgin altinda olmasi, 6zellikle biiylime
egrisinde asag1 yonlii persentil gecisi ile birlikte oldugunda, biiytime
geriligi acisindan ileri degerlendirme gerektirir.

Biiyiime geriligi veya yetersiz kilo alim1 saptanan ¢ocuklarda
ayrintilt beslenme Oykiisii alinmali; dogum agirligi ve boyu,
gestasyon yasi, Onceki bliylime Ol¢iimleri, ebeveynlerin boy
uzunluklari, beslenme Ozellikleri ve eslik eden semptomlar
degerlendirilmelidir. Yetersiz bliylimenin devam etmesi durumunda
gastrointestinal, endokrin, metabolik, kronik enfeksiy6z, genetik ve
sistemik hastaliklar a¢isindan uygun degerlendirme yapilmalidir.

Asirt kilo alimi1 ve obezite de rutin biiylime izleminin 6nemli
bilesenlerinden biridir. BKI, yas ve cinsiyete 6zgii persentil veya z-
skorlarma gore degerlendirilmelidir. Fazla kilo veya obezite riski
bulunan ¢ocuklarda beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite diizeyi,
sedanter davranislar, ekran siiresi, uyku diizeni ve ailede obezite
Oykiisii degerlendirilmelidir. Erken donemde baslanan aile merkezli
yasam tarzi danismanlifi, saglikli beslenme ve fiziksel aktivite
aliskanliklarinin gelistirilmesine katki saglar (AAP, 2024)

Bas Cevresinin Degerlendirilmesi

Bas ¢evresi 6zellikle bebeklik ve erken ¢ocukluk doneminde
bliyiimenin 6nemli gostergelerinden biridir. Bas c¢evresi uygun
teknikle olciilmeli ve yas ve cinsiyete gore hazirlanmis referans
egrilerine islenmelidir. WHO biiyiime standartlarinda bas g¢evresi
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icin yasa gore standartlarin yani sira bag ¢evresi biliylime hizina
iligkin referanslar da bulunmaktadir (WHO, 2009).

Bas cevresinin beklenenden hizli artmasi veya biiylime
egrisinde belirgin yukar1 yonlii sapma gostermesi, klinik bulgularla
birlikte degerlendirilmelidir. Benzer sekilde bas ¢cevresinin beklenen
hizda biliylimemesi veya seri 6l¢iimlerde persentil kanalinda belirgin
gerileme gostermesi mikrosefali ve norogelisimsel sorunlar
acisindan degerlendirme gerektirebilir. Bu nedenle bas ¢evresi tek
basma degil, cocugun genel biiylimesi, norolojik muayenesi ve
gelisimsel 6zellikleri ile birlikte ele alinmalidir.

Prematiire ve Riskli Cocuklarda Biiyiime izlemi

Prematiire ve diisiik dogum agirlikli cocuklarda biiylimenin
degerlendirilmesinde gestasyon yasi, dogum agirligi, dogum sonrasi
bliyiime seyri ve beslenme durumu dikkate alinmahidir. Bu
cocuklarin izleminde biiylime degerlendirmesi daha sik yapilabilir
ve klinik gereksinime gore uygun biliylime referanslarindan
yararlanilabilir.

Prematiire c¢ocuklarda biiylimenin yalnizca viicut agirlig
iizerinden degerlendirilmesi yeterli degildir. Boy uzunlugu ve bas
cevresi de seri olarak izlenmeli ve biiyiimenin orantili olup olmadig1
degerlendirilmelidir. Prematiire bebeklerde diizeltilmis yas 24 aya
kadar (cok prematiirelerde 36 aya kadar klinik gereksinime gore)
bliyiime ve norogelisim degerlendirmesinde kullanilmalidir.
Biiyiime izlemi, beslenme durumunun ve nérogelisimsel gelisimin
degerlendirilmesiyle birlikte ele alinmalidir.

--13--



Sekil 2: Olcay Neyzi Tiirk Cocuklar: Biiyiime Egrileri

Viicut agithg) persentil degerleri (kg) Viicut kitle indeksi persentil degerleri (kg/m?)
Erkek Erkek
Yas 3 10 25 50 75 90 97 Yag 5 15 25 50 75 85 95
Dogum 258 285 313 343 373 400 427 Dogum 114 122 127 137 146 152 161
3ay 475 526 579 638 699 754 810 3ay 144 153 158 169 180 186 197
6ay 621 679 741 812 88 954 1025 6ay 150 159 165 175 186 192 203
9ay 727 787 851 926 1006 1081 1158 9ay 151 160 165 175 186 193 204
:g 3 ;ﬁ’ ;*g; 1";3021 :gg :}g :;_‘;’g g‘g 12ay 149 157 162 172 183 189 200
18ay 913 982 1058 1149 1248 1346 1449 5y, 147° 155 160 470 1180: “186¢ 197
2yas 1012 1085 1166 1266 1376 1486 1605 18ay 145 153 157 167 177 183 193
25yas 1106 1184 1271 1380 1504 1629 17.69 2yas 143 150 154 163 173 179 190
3yas 1181 1265 1361 1483 1624 1771 1939 25yas 142 148 153 162 172 177 188
35yas 126 135 146 159 174 189 206
e 43 10 i G5 i a6 3yas 139 146 150 159 170 176 187
45yas 140 150 162 177 195 213 233 35yas 138 145 149 158 168 174 185
Syas 147 158 170 186 205 224 246 4yas 137 144 148 157 167 173 184
55yas 154 165 179 196 216 236 260 45yas 136 142 147 156 166 172 184
? yas :gf :;g ;ﬁ i‘s’; gg g_‘s z; Syas 135 142 146 155 165 171 183
yas . i
8yas 199 215 234 259 289 322 361 popp a4 MM 4s sl AGs 7 g
oyas 217 236 258 288 324 364 413 6yas 134 141 145 154 165 172 185
10yas 236 259 286 322 367 416 478 7yas 136 143 147 157 169 176 191
Myas 266 296 331 378 436 500 578 8yas 138 145 150 161 174 182 199
12yas 209 338 384 443 513 587 671 9yas 140 148 153 165 180 190 210
13yas 334 380 432 498 573 649 733 b S SB[ s BPE
l4yas 391 440 494 562 639 716 801 B 1tk i o s : H
15yas 453 501 554 62.1 69.7 774 859 Myas 146 158 165 182 204 27 245
16yas 499 545 597 662 736 812 896 12yas 152 165 174 193 217 231 260
17yas 532 578 628 692 765 840 924 13yas 156 170 180 199 223 237 265
1Byas 561 605 655 718 790 864 947 l4yas 164 177 186 205 228 242 270
15yas 172 185 194 212 234 248 276
T ey e B oot 16yas 180 193 201 219 241 254 282
Boy uzunlugu persentil degerleri {cm) 7yas 187 199 207 225 247 261 288
Erkek 18yas 192 205 213 231 252 266 294
Yas 310 25 50 75 90 97
Dogum 459 472 485 500 515 529 542
3ay 562 578 595 613 632 648 664
6ay 628 645 662 680 699 716 732
9ay 674 691 709 728 747 764 781 e B
12ay 708 727 747 769 791 811 830 1 bag cevresi persentil degerleri (c
15ay 738 758 779 802 825 845 866 Erkek
18ay 764 785 807 831 85 877 898 7
2yas 810 833 856 82 908 932 955 fa) 3 10 25 50 75 0 97
25yas 853 876 900 926 953 976 1000 Dogum 323 332 340 349 359 367 375
3yas 893 917 941 968 994 1018 1042 lay 353 361 370 379 389 397 405
35yas 928 952 977 1005 1032 1057 1082
4yas 960 986 1011 1040 1069 1095 1120 2ay 371 379 388 397 406 415 423
45yas 990 1017 1043 1073 1103 1130 1156 3ay 385 393 402 411 420 428 437
5yas 1018 1045 1073 1104 1135 1162 1190
s5yas 1045 1073 1101 1133 1164 1193 1221 So W3 B2 B L 0 e I
6yas 1071 1100 1129 1161 1193 1222 1251 9ay 431 440 449 458 468 477 486
7yas 1121 1151 1182 1215 1249 1280 1310 12ay 443 452 461 471 480 489 498
8yas 1169 1200 1233 1269 1305 1337 1369
9yas 1216 1249 1283 1321 1359 1393 1427 5ay 450 459 M8 48 48 w7 B
10 yas 1264 1300 1336 1376 1416 1452 1487 18ay 456 465 474 484 494 503 512
1 yas 1317 1355 1394 1438 1481 1520 1559 2ay 461 470 479 489 499 508 517
12 yag 1370 1413 1457 1506 1554 1598 164.1
13 yas 1428 1476 1524 1577 1631 1679 1726 242y 464 473 483 493 503 512 52
14 yas 1503 1550 1597 1649 170.1 1748 1795 27ay 467 476 486 496 506 516 525
15 yas 1569 1612 1655 1703 1751 1794 1837 a2y 469 478 488 498 508 518 527
16 yas 1609 1649 1689 1734 1779 1819 1859
17 yas 1630 1668 1707 1750 1793 1832 187.1 332y 470 480 489 499 510 519 529
18 yas 1645 1682 1720 1762 1804 1842 1879 36ay 471 480 490 500 511 520 529
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Viicut agirigi persentil degerleri (kg) Viicut kitle indeksi persentil degerleri (kg/m?)

Kz Kiz

Yas 3 10 25 50 75 % 97 Yas 5 15 25 50 75 85 95
Doqum 252 276 301 329 358 384 410 Dogum 114 122 126 135 144 149 158
3ay 448 490 533 582 632 678 724 3ay 139 148 153 163 173 179 189
6ay 594 638 685 743 806 868 934 6ay 147 154 159 169 180 186 197
9ay 68 734 78 85 929 1002 1082 9ay 148 155 160 170 180 186 198

12ay 752 806 866 939 1020 1100 1187

22y 46 153 157 166 177 182 194
15ay 809 867 931 1010 109 1181 1273 #

18ay 857 919 987 1071 1163 1255 1354 152y 145 151 156 164 174 180 191
2yas 949 1020 1099 1194 1299 1403 1515 18ay 142 149 153 162 170 177 188
25yas 1035 1117 1206 1312 1425 1533 1647 2yas 140 146 151 159 169 174 185
3yas 1119 1209 1305 1418 1537 1651 1768 25yas 139 146 150 158 167 173 183

35yas 119 128 139 151 165 178 193

dyas 127 137 148 161 177 192 208 3yas 138 144 148 155 164 170 179

45yas 135 145 158 173 190 207 225 35y 137 143 W47 155 164 170 180
Syas 142 154 167 184 203 222 243 4yas 136 142 146 154 164 170 181
SSyass 149 162 177 195 216 237 261 45yas 135 142 146 154 165 171 182
oy w70 86 208 (&9 B3 A9 Syas 134 141 145 154 165 172 185

7yas 172 187 206 229 257 286 319

8yss 189 208 229 257 289 224 365 55yas 134 140 145 155 166 173 188
9yas 209 231 256 289 328 370 418 6yas 133 140 145 155 167 175 191
10yas 230 256 287 326 373 423 480 7yas 133 140 145 156 169 178 197
Tyas 264 296 334 382 437 495 559 8yas 134 142 147 159 174 184 204
12yas 320 358 399 451 509 568 631 9yas 136 145 151 164 181 192 215

13yas 374 411 451 500 555 60.8 66.6

l4yas 416 450 488 533 583 632 685 Wyzs. 133 49 158 121 1800 20 28

15yas 440 473 509 553 60.1 648 698 Myas 145 156 164 180 200 213 238
16yas 453 485 520 563 610 657 707 12yas 153 165 173 190 211 223 248
17yas 462 494 529 572 618 664 714 Byas 163 175 183 199 219 231 254

18yas 473 505 539 58.1 622 67.3 722 t4yas 171 183 190 206 225 236 258

15yas 177 188 195 210 28 239 260
16yas 181 191 198 212 230 240 261

oY e e 17 yas 185 195 201 215 231 242 262
Kiz 18yas 190 199 205 218 233 243 26.1
Yas 3 10 25 50 75 90 97

Dogum 453 46.6 479 494 50.8 521 534
3ay 553 56.8 582 599 615 63.0 64.5
6ay 616 631 64.7 664 68.2 69.7 .3
9ay 660 677 69.3 n2 730 746 76.3

12ay 697 714 732 751 771 788 805 Ik ti yasta bas gevresi persentil degerleri (cm)

15ay 728 746 765 785 806 824 842 Kz

1Bay 755 774 793 815 837 856 876

2yas 801 823 844 868 892 914 935 ey 3 10 25 50 75 0 97
25yas 840 863 886 912 938 961 984 Dogum 319 327 336 345 355 363 371

3yag 878 902 927 954 981 1006 1030 Tay 348 355 363 371 380 387 395
35yas 911 936 962 990 1019 1045 107.0

4yas 943 969 996 1025 1055 1081 1107 22y 365 372 380 388 396 403 410
45yas 974 1001 1028 1059 1089 1116 1143 3ay 377 384 391 400 408 416 423

Syas 1004 1032 1059 1091 1122 1149 1177

y 42 ! 4
55yas 1036 1063 1090 1121 1153 1183 1212 ow A 12 200 dme 438 4 B

6yas 1062 1090 1119 1151 1184 1213 1241 9ay 421 429 437 46 455 463 470

7yas 1116 1146 1177 1211 1244 1275 1305 12ay 434 441 449 458 467 475 483

8yas 1167 1199 1231 1267 1303 1335 1367

9yas 1213 1247 1282 1321 1360 1395 1429 Dy @92 450, 1438 daer A5 AG3 1499

10'yas 1258 1296 1335 1379 1422 1461 1500 1Bay 448 455 463 472 481 489 497

Re 1 TMs B 18 04 192 e || 2% & & w e s a4 om
yas B g . 4 ¥ . i

13 yas 1466 1502 1538 1578 1618 1655 1690 2y 454 462 471 480 40 48 S0

14 yas 1493 1528 1564 1604 1643 1679 1714 27ay 455 464 473 482 492 501 510

15 yas 1507 1542 1578 1617 1657 1693 1728 30ay 456 465 474 434 494 03 512

16 yas 1513 1548 1584 1624 1663 1699 1734

17 yag 1517 1552 1588 1627 1667 1703 1738 Bay 457 466 475 485 495 504 513

18 yas 1520 1556 1591 1631 1671 1707 1742 36ay 458 467 476 487 497 506 515

* Neyzi, O., Giinoz, H., Furman, A., Bundak, R., Gok¢ay, G., Darendeliler, F,, &
Bas, F. (2008). Weight, height, head circumference and body mass index references

for Turkish children. Journal of Clinical Research in Pediatric Endocrinology,
1(1), 1-14. doi:10.4008/jcrpe.viil.3
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Norogelisimsel Degerlendirme

Norogelisim; motor, dil ve iletigim, biligsel, sosyal-duygusal
ve uyumsal becerilerin zaman i¢inde kazanildigi dinamik bir
stirectir. Sagliklt ¢ocuk izleminde gelisimsel degerlendirme iki
bilesenden olusur: gelisimsel gozetim ve standardize araglarla
gelisimsel tarama (Lipkin & Macias, 2020).

Gelisimsel gozetim, her izlemde yiiriitilen stirekli bir
stirectir. Ebeveyn ve bakim verenin kaygilarinin sorgulanmasini,
gelisim Oykisilinlin alinmasini, yasa uygun kilometre taglarinin
gbzden gecirilmesini ve ¢gocugun klinik gdzlemini igerir. Kilometre
taglart klinik izlemi destekleyen araglardir ve tani koydurucu
degerlendirmenin yerine gegmez (CDC, 2026; Zubler et al., 2022).
Degerlendirmede motor, dil ve iletisim, bilissel, sosyal-duygusal ve
uyumsal alanlar birlikte ele alinmalidur.

Gelisimsel tarama ise gegerligi gosterilmis, standardize bir
aracla belirli yaslarda yapilan sistematik degerlendirmedir. AAP,
genel gelisimsel taramanin 9., 18. ve 30. aylarda yapilmasini
onermektedir (Lipkin & Macias, 2020; AAP, 2024). Ebeveyn, bakim
veren veya saglik calisani herhangi bir yasta kaygi bildirirse,
planlanan yas1 beklenmeden ek degerlendirme yapilir. Genel tarama
icin ASQ-3 ve PEDS (Parents’ Evaluation of Developmental Status;
Ebeveynlerin Gelisimsel Durum Degerlendirmesi) kullanilabilir.
Ulkemizde AGTE ve Denver II de kullanilmaktadir. Tarama araglari
tan1 koydurmaz; riskli bulunan ¢ocuk daha ayrintili degerlendirme
icin yonlendirilir.
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Otizm Spektrum Bozukluguna Ozgii Tarama

Otizm spektrum bozukluguna (OSB) 06zgii tarama, genel
gelisimsel taramadan ayr1 bir uygulamadir; genel gelisimsel tarama
OSB’yi saptamak iizere tasarlanmadigi i¢in onun yerine gegmez.
AAP, tiim ¢ocuklarda OSB’ye 6zgli taramanin 18. ve 24. aylarda,
standardize bir aragla yapilmasini1 onermektedir (Hyman et al., 2020;
AAP, 2024). Bu amagla en yaygin kullanilan arag, 16-30 ay
arasindaki ¢ocuklara uygulanan M-CHAT-R/F’dir. Riskli bulunan
cocukta izlem sorulariyla degerlendirme tamamlanir; risk devam
ediyorsa tanisal degerlendirme ve erken miidahale hizmetleri i¢in
sevk beklenmeden yonlendirme yapilir. Ebeveyn kaygisi ya da klinik
sliphe varsa, planlanan tarama yas1 beklenmez.

Tiirkiye’de OSB taramasi, Saglik Bakanlig1 Bebek, Cocuk,
Ergen Izlem Protokolleri’nde (2018) tanimlanan izlem gergevesi
icinde ele alinmaktadir. Protokole dayanan Sosyal Pediatri Dernegi
kilavuzuna gore 9—12. aydan itibaren OSB agisindan erken uyari
belirtileri degerlendirilmeli, 18., 24. ve 36. aylarda ise OSB’ye 6zgii
tarama yapilmalidir (Kondolot ve ark., 2026; T.C. Saglik Bakanlig,
HSGM, 2018). Bu gerceve, AAP’nin 18 ve 24. ay Onerisine 36. ay1
da ekleyerek ondan ayrilmaktadir. Genel gelisimsel degerlendirme
icin ayn1 kaynak 9., 18. ve 30. aylarda ve 4-5 yasta yasa uygun bir
arac kullanilmasin1 dnermekte; 6rnek araglar olarak Gelisimi izleme
ve Destekleme Rehberi (GIDR) ve Denver II'yi saymaktadir. M-
CHAT genel gelisimsel degerlendirme aract degildir; yalnizca
yukarida tanimlanan OSB’ye 6zgili tarama baglaminda kullanilir.
Ulusal protokol ile AAP oOnerileri bu nedenle birebir
ortlismemektedir.

Norogelisimsel kirmizi bayraklar

Asagidaki bulgular ayrintili degerlendirme ve yonlendirme
gerektirir:
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e Daha o6nce kazanilmis motor, dil, bilissel veya sosyal
becerilerin  kayb1 (gelisimsel regresyon); yastan
bagimsiz, oncelikli bir uyari isaretidir.

e 2. ayda babildama, jest kullanimi veya ismine yanit
yoklugu.

e 16. ayda tek sozciik yoklugu.
e 8. ayda bagimsiz yiirliyememe.
e 24 ayda iki sozciiklii ifade yoklugu.

e Herhangi bir yasta belirgin sosyal iletisim gligliigii, sinirl
g6z temasi, ortak dikkat eksikligi veya tekrarlayici
davranislar.

Dil gecikmesinde oncelikle isitme olmak iizere duyusal
sorunlar ve ¢evresel faktorler degerlendirilmelidir. Risk saptanan
cocuklar, tarama sonucu beklenmeden erken miidahale hizmetlerine
veya gelisimsel pediatri, ¢ocuk norolojisi ve c¢ocuk ve ergen
psikiyatrisi gibi ilgili alanlara yonlendirilir (Lipkin & Macias, 2020).

Bityiime ve Norogelisimin Birlikte Degerlendirilmesi

Biiylime ve norogelisim birbirinden bagimsiz siiregler
degildir. Yetersiz beslenme, kronik hastaliklar, endokrin ve
metabolik bozukluklar, genetik hastaliklar ve bazi norolojik
hastaliklar hem biiyiimeyi hem de norogelisimi etkileyebilir. Bu
nedenle biiylime egrisinde belirgin sapma saptanan c¢ocuklarda
norogelisimsel durum da degerlendirilmelidir.

Benzer sekilde gelisimsel gecikmesi bulunan bir ¢ocukta
beslenme durumu, viicut agirligi, boy/uzunluk ve bas cevresi
yeniden degerlendirilmelidir. Biiylime veya gelisim alanlarindan
birinde saptanan anormallik, diger alanlarin da sistematik olarak
degerlendirilmesi i¢in bir firsat olarak goriilmelidir.
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Sonu¢ olarak, rutin c¢ocuk izlemlerinde antropometrik
Olgtimlerin standart yontemlerle yapilmasi, biiylime egrilerinin seri
olarak degerlendirilmesi ve yasa uygun ndrogelisimsel basamaklarin
izlenmesi; biiyiime bozukluklar1 ve gelisimsel sorunlarin erken
donemde fark edilmesini saglar. Gelisimsel izlemin siirekli olmasi,
standardize tarama araglarinin uygun yaslarda kullanilmasi ve
ebeveyn kaygilarinin dikkate alinmas1 erken tan1 ve erken miidahale
acisindan temel oneme sahiptir (AAP, 2024; Lipkin & Macias,
2020).

Beslenme ve ek gidaya gecis

Emzirme: anneye emzirme ile ilgili danigmanlik verilmesi,
anne siitliniin faydalarinin anlatilmast ve annenin emzirmek igin
tesvik edilmesi gerekmektedir. Ilk alt1 ay yalniz anne siitii, 6-24 ay
ve Otesine kadar ek gida ile birlikte emzirme yaklasimi temel alinir.
Her izlemde, siklig1, siiresi ve teknigi, meme basi problemleri, siit
azlig1 algisi, bebegin kilo aliminin emzirmeye uygun olup olmadigi
degerlendirilmeli ve emzirme danismanlig verilmelidir (T.C. Saglik
Bakanligi, HSGM, 2018).

Ek gidaya baslama zamani ve Oneriler: tamamlayici
beslenmeye yaklasik 6. ayda, bebegin gelisimsel hazir olusu (bas
kontrolii, destekle oturma, agiz refleksleri) dikkate alinarak baglanir
ve emzirme strdiriiliir (T.C. Saglik Bakanligi, HSGM, 2018). Amag
besinleri belirli aylara kadar ertelemek degil, bebegin enerji ve
mikrobesin gereksinimini ¢esitli, demirden zengin ve gelisimine
uygun kivamda besinlerle karsilamaktir. Kirmizi et, yumurta ve
baklagiller gibi demir kaynaklar: ilk besinler arasinda yer almaly;
hayvansal kaynakl1 besinler, baklagiller, sebze-meyveler ve tahillar
cesitli bicimde sunulmalidir. Besin gruplarmin kati bir sirayla
verilmesini gerektiren fizyolojik bir dayanak yoktur. Besin kivami
bebegin kazandigr noérogelisimsel becerilere gore ilerletilmeli,
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pltiirli gidaya gecis geciktirilmemelidir. Alerjen besinler de
geciktirilmeden kii¢iik miktarlarda tamtilir (WHO, 2023; Oriin ve
ark., 2026). Tamamlayic1 beslenmede yasa gore enerji gereksinimi,
ogiin siklig1, 6giin miktar1 ve besin kivami Tablo 3'te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Tamamlayici Beslenmede Yasa Gére Enerji, Oiin ve

Kivam Onerileri

gereken enerji
(anne siitii alan
bebekte)

6-8. ay 9-11. ay 12-23. ay
Anne siitii Siirdiiriiliir Siirdiiriiliir Sirdiiriilir (2 yas
ve sonrasina kadar)
Tamamlayici
besinle
karstlanmast ~200 kcal/giin ~300 kcal/giin ~500 kcal/gilin

Ogiin siklig1

2-3 ana 6gilin +
1-2 ara 6giin

3—4 ana 6gilin + 1-2
ara Oglin

3—4 ana 6glin + 1-
2 ara 0gilin

Ogiin miktar

2-3 tath kasig
ile baglanir, ~125

~180 ml (1 cay
bardagi—4 su

~200-240 ml (1 su

Kivam ve
gelisimsel hazir
olus

ml’ye (1 gay > bardagi)
bardag1) ¢ikilir bardagr)
6-7. ay: sulu Catalla ezilmis, Aile sofrasindaki

pilireden kati
piireye; 8. aydan
itibaren catalla
ezilmis, pitiirli
besinler

dogranmis besinler
ve parmak besinler;
9. aydan itibaren
kolay ¢ignenebilen
aile yemekleri

yemekler; kagikla
kendi kendine
beslenme ve
¢igneme becerisi
gelisir

Klinik izlem

Besin toleransi,
alerjik belirtiler,
demirden zengin
besin tiiketimi,
biiylime

Cesitlilik, 6gtin
diizeni, pltiirlii gida
kabuli, bliyiime

Kendi kendine
beslenme, 6glin
diizeni, biiylime

Not. Tablo, WHO (2023) ve Oriin ve ark. (2026) kaynaklarmdan yararlanilarak

hazirlanmstr.
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Anne siitil, ek gida doneminde de temel besin olmaya devam
eder. Beslenme oOnerilerinde aileye hatirlatilacak bilgiler: Bal 1
yasina kadar verilmez. Rutin beslenmede 12. aydan 6nce meyve
suyu verilmez; meyve, yasa uygun kivamda (ezilmis, piire veya
yumusak parcalar halinde) sunulur. Yeni besinler tek bilesenli olarak
birer birer tanitilir. Tuz ve seker eklenmez.

Rutin vitamin ve mineral destegi

D vitamini destegi, ¢ocukluk doneminde rasitizm ve D
vitamini eksikliginin 6nlenmesi acisindan 6nemli bir koruyucu
saglik uygulamasidir. Tiirkiye’de yenidogan doneminden itibaren
400 IU/giin D vitamini destegi baglanmasi ve destegin bir yagina
kadar diizenli olarak siirdiiriilmesi Onerilmektedir (T.C. Saglik
Bakanligi, HSGM, 2018).

Demir destegi, cocukluk doneminde demir eksikligi ve demir
eksikligi anemisinin onlenmesine yonelik temel koruyucu saglik
uygulamalarindan biridir. Tirkiye’de yiiriitiilen demir destek
programi kapsaminda, term bebeklere dordiincli aydan itibaren 1
mg/kg/glin, prematiire veya dogum agirlig1 2500 gramin altinda olan
bebeklere ise ikinci aydan itibaren 2 mg/kg/giin dozunda demir
destegi baslanmasi ve deste§in bir yasina kadar siirdiiriilmesi
onerilmektedir. Ayrica, demir eksikligi ve anemisinin erken
donemde saptanabilmesi amaciyla tiim ¢ocuklarin dokuzuncu ayda
hemogram agisindan degerlendirilmesi onerilmektedir (T.C. Saglik
Bakanlig1, HSGM, 2018).

Rutin taramalar

Saghk Bakanh@ programi. T.C. Saglik Bakanlig1 Bebek,
Cocuk ve Ergen lizlem Protokolleri kapsaminda (T.C. Saglik
Bakanligi, HSGM, 2018) dogumda topuk kani orneginin alinip
alinmadig1 ve yenidogan igitme taramasinin yapilip yapilmadigi
sorgulanir; 41. giin izleminde GKD taramasi yapilir; 9. ayda

hemogram (Hb/Htc) ile anemi taramasi Onerilir; 2 yasindan itibaren
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BKI ile obezite degerlendirmesi, 6-9 yas yillik izleminde ise kan
basinci, gérme ve igitme taramalar1 yapilir (Tablo 2).

Meslek dernegi onerileri. Sosyal Pediatri Dernegi ¢ocuk
sagligr izlemi kilavuzu (Kondolot ve ark., 2026) bu cergeveyi
genisletmektedir: yenidogan doneminde ilk 72 saat iginde isitme
taramasi, postnatal 24—48. saatte kritik dogumsal kalp hastalig1 i¢in
nabiz oksimetresi ve topuk kanmi taramasi (dogumsal hipotiroidi,
adrenal hiperplazi, fenilketoniiri, biyotinidaz eksikligi, kistik
fibrozis ve spinal muskiiler atrofi [SMA]); gérme degerlendirmesi
(kirmiz1 refle testi, kornea 151k yansimasi ve Ortme testi); 6—12.
aylarda idrar tetkiki ile iiriner sistem enfeksiyonu taramasi; 3
yasindan itibaren her izlemde kan basinci 6l¢iimii (riskli ¢ocuklarda
daha erken); 5 yasta ve 10-14, 15-18 ve 19-21 yaslarda birer kez
Hb/Htc ile anemi taramasi; dislipidemi i¢in >2 yasta risk altindaki
cocuklarda, ayrica 9-11 ve 17-21 yaslarinda tarama.

Dislipidemi taramasi ile 5 yas ve ergenlik donemindeki
anemi taramalarmin dayanagi, Tablo 2’de gosterildigi {izere,
Bakanlik protokolii degil dernek kilavuzudur (Kondolot ve ark.,
2026); bu nedenle bunlar ulusal program uygulamasi olarak degil,
meslek dernegi onerisi olarak ele alinmalidir.

Tarama sonucu anormal veya riskli bulunan g¢ocuk, ilgili
ulusal akis semasinda tanimlanan degerlendirme ve yonlendirme
basamaklarina gore sevk edilir. Tablo 2’de yer alan akis semalart
sunlardir: ulusal GKD tarama akis semasi, 36—48. ay ve ilkogretim
1. sif g6z muayenesi akis semalar1 ve ilkogretim 1. sinif isitme
tarama programi. Bu semalarin ayrintilar1 ve sevk Olglitleri igin
Bakanlik protokollerine ve ilgili ulusal kilavuzlara bagvurulmalidir
(T.C. Saglik Bakanligi, HSGM, 2018; Kondolot ve ark., 2026).

Bagisiklama

Ulusal bagisiklama programi kapsaminda rutin gocukluk

cagi agilari, T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan tiim ¢ocuklara {icretsiz
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olarak sunulmaktadir. Her ¢ocuk sagligi izlemi sirasinda asilama
durumu sistematik olarak degerlendirilmelidir. Yas1 gelen rutin asilar
zamaninda uygulanmali, yapilan asilar uygun sekilde kaydedilmeli
ve asilar1 eksik olan ¢ocuklarda ulusal programa uygun olarak eksik
dozlar tamamlanmalidir. Her izlem ziyareti, asilamada kacirilmis
firsatlarin ~ belirlenmesi  ve  telafi  edilmesi  acisindan
degerlendirilmelidir. Ayrica ulusal as1 takviminde yer almayan,
ancak cocugun yasina ve risk durumuna gore Onerilebilecek 6zel
asilar konusunda ailelere danismanlik verilmelidir. Tiirkiye’nin
ulusal ¢ocukluk c¢agi bagisiklama takvimi, 1 Eyliil 2026°da yapilan
diizenleme ile giincellenmis ve 48. ayda sugigegi asis1 2. doz olarak
takvime eklenmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2026) (Sekil 3).

Rutin as1 takvimi

Sekil 3: Ulusal Cocukluk Donemi Astlama Takvimi (2026)

Ulusal Cocukluk Dénemi Asilama Takvimi (2026*)

boxum| 2 | 4 | 6 | @ | 12 |18 | 2. | 48. | B
AY SONU | AY SONU | AY SONU | AY SONU | AY SONU | AY SONU | AY SONU AY YAS
Hep-B 1
BCG 1
KPA 1 | L
DaBT - iPA-
ki I [ i RAPEL
OPA 1 ]
Sugigedi I |
KKK EKDOZ 1 Il
Hep-A ] ]
DaBT-iPA RAPEL
d RAPEL
*1 Eyliil 2026 tarihi itibariyla gincellenmigtir QAR; @mﬁ;
>Hep-B: Hepatit B Asisi > OPA: Orul Polio Agisi ol
>BCG: Verem Agisi > KKK: Kzamik, Kizamikgik, Kaba kulak Agisi E E
>KPA: Konjuge Pnémokok Agisi >Hep-A:Hepatit A Agisi 3
>DaBT-IPA-Hib-Hep B: Difteri, aselliler Bogmaca, Tetanos, > Td: Erigkin Tetonos difteri Agisi
ina ktif Polio, Hemofilus influe nza tip b, Hepaftit B Asisi >Rapel: Pekistirme Doz Asisi E

*T.C. Saghk Bakanhgi. (2026). Ulusal ¢cocukluk dénemi agilama takvimi.
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Rutin dis1 as1 takvimi onerileri

Sosyal Pediatri Dernegi’nin 30 Agustos 2026 tarihli 6nerileri
dogrultusunda, ulusal bagisiklama programinda yer almayan ancak
cocukluk caginda Onerilen asilar konusunda ailelere yas, risk
durumu ve bireysel gereksinimler dogrultusunda danismanlik
verilmelidir. Bu kapsamda rotaviriis, meningokok (MenACWY ve
MenB), influenza, HPV, Tdap, konjuge pnomokok (KPA20) asilar
ile solunum sinsityal viriisiine (RSV) 6zgii monoklonal antikor
uygulamasi uygun yas ve risk gruplarinda degerlendirilmelidir.
Asilama karar1 veren ailelere Onerilen as1 semasi1 hakkinda bilgi
verilmeli ve uygulanan tiim asilarin saglik kayit sistemine islenmesi
saglanmalidir. Ayrica izlem sirasinda eksik veya asilamasi gecikmis
cocuklarin  belirlenmesi ve asilarinin  uygun semaya gore
tamamlanmasi Onemlidir. Eksik asilarin tamamlanmasina iliskin
giincel Oneriler Sosyal Pediatri Dernegi tarafindan yayimlanan
rehberlerde ayrintili olarak sunulmaktadir (Sosyal Pediatri Dernegi,
2026; Tablo 4).

Tablo 4’teki doz semalar1 meslek dernegi Onerisidir; ulusal
bagisiklama programinin veya {riin ruhsatinin bir geregi olarak
sunulmamistir. Uriinlerin Tiirkiye’de ruhsatl yas araligi ve doz
semas1, Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’nca onayl giincel
KUB’e gore belirlenir. Menveo® i¢in bu sema, dernek onerisinden
hem 2—6 ay hem de 7-23 ay grubunda ayrilmaktadir; MenQuadfi®
i¢in ise dernek &nerisi KUB ile biiyiik 6lciide ortiismektedir (Tablo
4a) (GlaxoSmithKline ilaglar1 San. ve Tic. A.S., 2025; Sanofi
Pasteur As1 Tic. A.S., 2025). Uygulamada KUB’iin giincel siiriimii
esas alimmalidir.

Tablo 4. Saghkl Cocuklarda Rutin Disi Asilarin Uygulanmasina
Iliskin Sosyal Pediatri Dernegi Onerileri (30 Agustos 2026)
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As1 ?{ZZ}ama ]S):rflam Yas / Zamanlama Kurallar1
2-5 ay: 3 doz; ilk 2 doz 2 ay ara ile, 3.
Nimenrix® Yasa gore doz bebek 12. ayin1 tamamladiginda. 6—
(MenACWY- |6 hafta 123 doz 11 ay: 2 doz, en az 2 ay ara ile; 2. doz en
TT) erken 12. ay1 tamamladiginda. >12 ay:
tek doz.
2—-6 ay: 3 doz; ilk 2 doz 2 ay ara ile, 3.
Menveo® Yasa gore doz bebek 12. ayin1 tamamladiginda. 7—
(MenACWY- |2 ay 123 doz 11 ay: 2 doz, en az 2 ay ara ile; 2. doz en
CRM) erken 12. ay1 tamamladiginda. 12-23 ay:
2 doz, en az 2 ay ara ile. >24 ay: tek doz.
Menactra® Yasa gore 9—1'1 ay: en erken 9. ayda baglanir, 3 ay
(MenACWY-D) 9 ay -2 doz _|IPT2 ile 2 doz. 12-23 ay: en az 3 ay ara ile
2 doz. 224 ay: tek doz.
2-5 ay: 4 doz; ilk 3 doz 2 ay ara ile, 4.
MenQuadfi® Yasa gore doz bebek 12. aymi tamamladiginda ve
(MenACWY- |6 hafta 14 d% , |IFon dozdan en az 2 ay sonra. 6-11 ay: 2
TT) doz, en az 2 ay ara ile; 2. doz en erken
12. ay1 tamamladiginda. >12 ay: tek doz.
2-5 ay: 3 doz; ilk 2 doz 2 ay ara ile, 3.
doz en erken 12. ay1 tamamladiginda ve
. 2. dozdan en az 6 ay sonra. 6—11 ay: 3
i\é&:}l{lsr;%glg@ok B 2ay Yasa gore ||doz; ilk 2 doz en az 2 ay ara ile, 3. doz
MenB-4 C), 2-3 doz |len erken 12. ay1 tamamladiginda. 12-23
ay: 3 doz; ilk 2 doz arasi en az 2 ay, 3.
doz 2. dozdan en az 12 ay sonra. >24 ay:
1 ay ara ile 2 doz.
Rotaviriis [k doz en erken 6 haftalikken, en geg 14
(Rotarix® RV1: 2 hafta 6 giinliikken uygulanir. Doz arasi
[RV1] 6 hafita |ldoz: RV5: ||1 22 4 hafta. Son doz 8 ayliktan biiyiik
Ro taTé:q® 3 dc;z bebeklere uygulanamaz. Asllama.a.ym
[RVS5]) markayla tamamlanir; marka degisirse
toplam 3 doz ile tamamlanir.
9-14 yas: 6 ay ara ile 2 doz (iki doz aras1
HPV (Gardasil 2 veya 3 en az 5 ay). 215 yas: 0_2?6; aylarc}a 3
o®) 9 yas doz doz. Ilk doz.l.S. d.ogum giiniinden dnce
yapilmissa, ikinci doz 15 yasindan sonra
verilse de toplam 2 doz yeterlidir.
Influenza Yillik <8 yas: ilk baglanan y1il en az 1 ay ara ile
(mevsimsel 6 ay (Ekim—  ||2 doz; 2 doz yapilmadiysa izleyen yil 2
inaktif) Mart) doz. >9 yas: yilda tek doz.
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Baslamal||Doz

As1 Yast Semast Yas / Zamanlama Kurallar1
13 yasta rutin Td yerine Tdap. 10 yilda
Tdap (Adacel®, . bir ye;pllan Td pfkmtn}‘lmelerm(li.(;{ Tdap
Boostrix®) 13 yas |[Tek doz [juygulanir. Gebelerde her gebelikte 18—
24. haftalarda (en geg¢ 32. haftanin
sonuna kadar) bir doz Tdap Onerilir.
Ik doz 2. ayda; dozlar arasi en az 4
3 primer ||hafta; 4. doz (pekistirme) 12—-15.
KPA20 6 hafia doz+ 1 |laylarda. Ulusal takvimdeki KPA13 ile
(Prevenar 20®) pekistirme||KPA20 arasinda gegis i¢cin SPD’nin ilgili
dozu gecis semasina (30 Agustos 2026)
bakiniz.

Sezonda dogan veya 8 aylik oluncaya
kadar sezona giren bebeklere 1 doz (<5

ézde?z’ kg: 50 mg; >5 kg: 100 mg); anne
RSV’ye 6zgli  [|<8 ay gebelikte RSV asis1 (Abrysvo®)
durumu .
monoklonal (RSV olmamigsa ya da agidan sonra 14 giin
. olanlarda ||.”. N =
antikor sezonu: | . i¢inde dogum yapmissa. Ozel durumu

(Beyfortus®, |[Ekim— olan (kronik akciger hastalig1 olan

nirsevimab) Mart) ZZZC(:; ok preterm, hemodinamik olarak riskli
doz dogumsal kalp hastaligi, bagisiklig

baskilanmig) 824 aylik ¢ocuklara ikinci
sezon oncesi 200 mg.

Not. Doz semalar, Sosyal Pediatri Dernegi (SPD) Bagisiklama Calisma
Grubu’nun “Saghkli Cocuklarda Rutin Disi Bagisiklama Uygulama Onerileri”
belgesine (30 Agustos 2026) dayanmaktadir; iiyelerin agirlikly tercihi esas
almmigtir. Bunlar meslek dernegi énerileridiv. Uriinlerin Tiirkiye deki ruhsatl yas
araligt ve doz semasi ise giincel Kisa Uriin Bilgisi'ne (KUB) gore belirlenir ve
dernek onerisinden farkl olabilir, Menveo® ve MenQuadfi® icin bu fark Tablo
4a’da gosterilmisti. Meningokok ACWY agsilarindan herhangi  birinin
kullanilmasi yeterlidir. Bagisiklik yetmezligi, kompleman eksikligi, aspleni veya
devam eden yiiksek risk varliginda farkly primer doz ve rapel semalari gerekebilir.

Tablo 4a. Menveo® ve MenQuadfi® icin Dernek Onerisi ile
Tiirkiye KUB iine Dayali Semalarin Karsilagtirilmast
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.. . ) 92 .
- SPD énerisi (30 Agustos Tirkiye KUBi (Menveo®:
Urlin / yas 2026) 17.05.2025;
MenQuadfi®:08.09.2025)
3 doz: ilk 2 doz 2 ay ara ile; En az 2 ay arayla 3 doz; 4. doz
Menveo® 2-6 ) > |lyasamin 2. yilinda (12-16 ay).
3. doz bebek 12. aymi1
ay ta.mamla diin da. 2. ayda baslanirsa 2., 4., 6. ve
gmnda. 12. aylarda toplam 4 doz.
_ |[2doz, enaz 2 ay ara ile; 2. 7-23 ay: 2 doz; 2. doz yasamin
11\/{earlweo® 7 doz en erken 12. ay1 2. yilinda ve ilk dozdan en az
Y tamamladiginda. 3 ay sonra.
3 7-23 ay semast gegerlidir: 2.
%e:veo@ 12 2 doz, en az 2 ay ara ile. doz ilk dozdan en az 3 ay
Y sonra.
1;/}[]enveo® 224 Tek doz. 2-10 yas ve >11 yas: tek doz.
4 doz: ilk 3 doz 2 ay ara ile; 6 haftaliktan itibaren en az 2
MenQuadfi® |(|4. doz bebek 12. ayin1 ay arayla 3 doz; seri 12 aydan
25 ay tamamladigimda ve son once tamamlandiysa 12. aydan
dozdan en az 2 av sonra itibaren, son dozdan en az 2 ay
Y ' sonra rapel doz.
2 doz, en az 2 ay ara ile; 2 >6 ay: tek doz; seri 12 aydan
MenQuadfi® doz e;l erken 12. avi > once tamamlandiysa 12. aydan
6-11 ay tamamladizin da. Y itibaren, son dozdan en az 2 ay
ginda. sonra rapel doz.
1;/1162n2(1)yuadﬁ® Tek doz. >6 ay: tek doz.

Not. SPD siitunu Sosyal Pediatri Dernegi (2026) belgesine; KUB siitunu Menveo®
icin GlaxoSmithKline Iaglar: San. ve Tic. A.S. (2025), MenQuadfi® icin Sanofi
Pasteur Ast Tic. A.S. (2025) kisa iiriin bilgilerine dayanmaktadir. Nimenrix®,
Menactra® ve diger iiriinler icin KUB karsilastirmast yapilmamistir: Uygulamada
Tiirkiye ‘deki giincel KUB esas alinmalidur:

Giivenlik onlemleri ve kaza onleme

Her yas doneminde ailelere cocugun gelisimsel 6zellikleri ve yasa
0zgii riskler dogrultusunda temel koruyucu saglik danismanligi
verilmelidir (Hagan et al., 2017; WHO, 2024). Ev ig¢i giivenlik
kapsaminda yatak, besik ve puset glivenligi; dliigmelerin, yaniklarin
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ve sicak su kaynakli yaralanmalarin 6nlenmesi ile bogulma riski
tasiyan kiigiik pargalar ve yasa uygun oyuncak secimi ele
alimmalidir. Arag i¢i giivenlik konusunda yasa ve boy-kiloya uygun
cocuk giivenlik sistemi ve emniyet kemeri kullanimi ile cocuklarin
On koltukta seyahat etmemesi gerektigi konusunda aileler
bilgilendirilmelidir. Zehirlenmelerin 6nlenmesi amaciyla ilaglar ve
temizlik maddeleri ¢ocuklarin erisemeyecegi, tercihen kilitli
alanlarda saklanmali; zehirlenme siiphesi durumunda bagvurulacak
saglik hizmetleri ve acil durumlarda izlenecek yol konusunda
ailelere bilgi verilmelidir. Ergenlik doneminde ise trafik kazalari,
spor yaralanmalari, siddet ve istismar, akran zorbalig1 ve dijital
ortamlarin giivenli kullanimi gibi yasa 6zgii riskler ayrica
degerlendirilmelidir (Neinstein et al., 2016; WHO, 2024).

Adolesan Donemi: Tanim ve Yas Araliklar:

Adolesan donem, cocukluktan eriskinlige gecis siirecinde
bliylime ve gelismenin, hormonal olgunlagsmanin, psikososyal
gelisimin ve kimlik olusumunun hiz kazandig1r 6nemli bir gelisim
donemidir. Diinya Saglik Orgiiti (WHO), adolesanlig1 10-19 yas
aralig1 olarak tanimlamaktadir. Bu donem erken (10-13 yas), orta
(14-16 yas) ve ge¢ adolesanlik (17-19 yas) evreleri seklinde
degerlendirilebilir. Adolesan donemde mortalite ve morbiditenin
onemli bir boliimii dogrudan kronik hastaliklardan ziyade trafik
kazalari, madde kullanimu, riskli cinsel davranislar, intihar, siddet ve
obezite gibi davranissal ve sosyal risk faktorleriyle iliskilidir (Patton
et al., 2016; Sawyer et al., 2018; WHO, 2024).

Adolesan izlemi; fiziksel, psikososyal ve davranigsal
boyutlar1 kapsayan ¢ok yonlii bir degerlendirme siirecidir. Her izlem
ziyaretinde yasa ve gelisimsel doneme uygun olarak bu alanlarin
sistematik bicimde degerlendirilmesi Onerilmektedir (Neinstein et
al., 2016; Sawyer et al., 2018) (Tablo 5).

Tablo 5. Adolesan Saghg: Izleminde Degerlendirilecek Alanlar
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Alan

“Degerlendirme Bilegenleri

HKlinik Amag / Not

Boy, kilo, BK1I; obezite/yetersiz

Biiyiime sapmalari,

dijital bagimlilik

F12}kse1 beslenme taramast; kan basinci; obezite, hipertansiyon ve
Saglik ve |
g sekonder seks karakterleri; spor ve  ||pubertal uyumun erken
Biiytime . ..
fiziksel aktivite saptanmasi
Kizlarda meme geligimi, pubik Erken/ge¢ puberte ve
Puberte ) . .
Gelisimi killanma, menars; erkeklerde testis pubertal ilerleme hizinin
hacmi, pubik killanma, ses degisimi ||degerlendirilmesi
' K.lm‘hk ge11§1m1, benlik saygisi; akran Psikososyal risklerin
Psikososyal |[iliskileri; okul basarisi/devamsizlik; ) .
. e . erken fark edilmesi,
Gelisim ev ici iliskiler; uyku; siber zorbalik ve

destek ve yonlendirme

Ruh Saglig:

Depresyon, anksiyete; intihar
diisiincesi/kendine zarar verme; yeme
bozukluklari; dikkat ve davranig
sorunlari

Ruhsal hastaliklarin
erken tanisi ve
miidahalesi

Riskli
Davraniglar

Sigara, alkol, madde kullanimu; riskli
cinsel davranislar; giivensiz siiriis
(kask/kemer); siddet, istismar, partner
siddeti

Morbidite ve mortalite
risklerinin azaltilmasi

Cinsel Saglik

Cinsel gelisim ve kimlik
danigmanligi; menstriiel diizen;
gebelik ve cinsel yolla bulagan
enfeksiyon (CYBE) taramasi gereken
durumlar; HPV asisi

Giivenli cinsel
davraniglarin
desteklenmesi, koruyucu
saglik hizmetleri

Not. Tablo, Neinstein et al. (2016) ve Sawyer et al. (2018) kaynaklarindan

yararlanilarak hazirlanmigtir.

Normal Puberte Baslama Yaslari

Adolesanlarin izleminde pubertal gelisim diizenli olarak
degerlendirilmeli ve ailelere puberte siireci hakkinda yasa uygun
danigsmanlik verilmelidir (Neinstein et al., 2016). Kizlarda pubertal
gelisim genellikle 8—13 yas arasinda baslar ve ilk bulgu ¢ogunlukla
meme gelisimidir (Tanner evre 2); bunu pubik killanma ve biiylime
atagi izler. Erkeklerde puberte genellikle 9—14 yas arasinda baslar ve

ilk klinik bulgu testis hacminde artis olup testis hacminin yaklagik 4
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mL veya lizerine ulagmasi pubertal baslangi¢ acisindan kabul
edilmektedir. Kizlarda menars, meme gelisiminin baslamasindan
ortalama 2-2,5 yil sonra ortaya ¢ikar. Pubertal gelisimin
zamanlamas1 ve ilerleyisi Tanner evrelemesi ile sistematik olarak
degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir. Pubertenin erken baslamasi,
gecikmesi veya olagandisi ilerlemesi durumunda ileri degerlendirme
planlanmalidir (Neinstein et al., 2016).

Adolesan izleminde Klinik Kirmizi Bayraklar

Erken puberte siiphesi: Kizlarda 8 yasindan 6nce meme
gelisiminin  baslamasi, erkeklerde 9 yasindan Once testis
bliylimesinin baslamasi erken puberte acisindan
degerlendirilmelidir. Pubertal bulgularin yasa gore hizli ilerlemesi de
klinik degerlendirme gerektirir.

Gecikmis puberte: Kizlarda 13 yasina kadar meme
gelisiminin  baglamamasi1 veya 15 yasina kadar menarsin
gerceklesmemesi, erkeklerde ise 14 yasmna kadar testis hacminin
yaklastk 4 mL'ye ulasmamasi1 gecikmis puberte acisindan
degerlendirilmelidir (Neinstein et al., 2016).

Adolesan Saghginda Asilar

Adolesan izleminde asilama durumu her ziyarette
sorgulanmali; ulusal bagisiklama programi kapsamindaki asilar ile
ulusal programda yer almayan, meslek dernegi onerilerine dayanan
asilar birbirinden ayr1 ele alinmalidir.

Ulusal bagisiklama programi (T.C. Saglik Bakanlig1). Giincel
ulusal takvimde adolesan donemde planlanan tek rutin uygulama,
13. yasta yapilan Td (erigkin tip tetanoz-difteri) rapel dozudur. Bu
yas grubunda Oncelik, ¢cocukluk doneminde zamaninda yapilmamis
ulusal program asilarinin belirlenmesi ve eksik dozlarin programa
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uygun bicimde tamamlanmasidir. Asilama kayitlar1 her izlemde
gozden gecirilmeli, kacirilmig firsatlar degerlendirilmelidir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2026).

Meslek dernegi Onerileri (Sosyal Pediatri Dernegi).
Asagidaki asilar ulusal programda yer almamakta olup Sosyal
Pediatri Dernegi (2026) onerileri dogrultusunda aileye danismanlik
verilerek uygulanabilir:

HPV: 9 yastan itibaren Onerilir. 9—14 yasta 2 doz (0-6 ay), 15
yas ve lizerinde 3 doz (0—2-6 ay) uygulanir.

Tdap: 13 yasta Td yerine onerilir; sonrasinda 10 yilda bir Td
veya Tdap yapilir.

Meningokok (MenACWY ve MenB): Uriine ve baslangig
yasma gore doz semast degisir; ayrintilar Tablo 4 ve Tablo 4a'da
verilmistir.

Influenza: Her yil uygulamir. 9 yas ve iizerinde tek doz
yeterlidir.

Bu agilarin uygulanmasi aile ve hekim ortak karariyla
gerceklesir. Doz semas1 ve ruhsath yas araligi ig¢in Tiirkiye’deki
giincel Kisa Uriin Bilgisi esas alinmalidir. Bagisiklik yetmezIigi,
aspleni gibi yiiksek risk durumlarinda farkli semalar gerekebilir
(Sosyal Pediatri Dernegi, 2026).

Her iki grupta da ailelere asilarin 6nemi, olasi yan etkiler ve
acil bagvuru gerektiren durumlar konusunda bilgi verilmel,
uygulanan tiim asilar saglik kayit sistemine islenmelidir.

Adolesan Saghg1 Damsmanhk Bashklarn (HEEADSSS
Yaklasimi)

Adolesan izlemi yalnizca fiziksel biiylime ve pubertal

gelisimin degerlendirilmesiyle sinirli olmayip, psikososyal ve
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davranigsal risklerin sistematik olarak ele alinmasini da kapsar. Bu
kapsamda biiyiime ve pubertal gelisimin yani sira ruhsal saglik, riskli
davraniglar, madde kullanimi, cinsel saglik ve bagisiklama durumu
degerlendirilmelidir (Neinstein et al., 2016; Sawyer et al., 2018).

Adolesan  goriismelerinde  psikososyal —degerlendirme
amaciyla yaygin olarak kullanilan yapilandirilmis yaklasimlardan
biri HEEADSSS modelidir. HEEADSSS; Home (ev/aile),
Education/Employment (egitim/is), Eating (beslenme), Activities
(aktiviteler), Drugs (madde kullanimi), Sexuality (cinsellik),
Suicide/Depression  (intihar/depresyon) ve Safety (gilivenlik)
basliklarini kapsar. Bu yaklagim, adolesanin aile ve sosyal ¢evresi,
egitim yasami, beslenme ve fiziksel aktivite aligkanliklari, madde
kullanimi, cinsel sagligi, ruhsal durumu ve giivenligiyle iliskili
risklerin biitiinciil bicimde degerlendirilmesine olanak saglar.
Yapilandirilmig bir goriisme c¢ergevesi sunmast, riskli davraniglarin
ve psikososyal sorunlarin erken donemde fark edilmesine ve gerekli
danigmanlik,  yOnlendirme ve  koruyucu  miidahalelerin
planlanmasina katkida bulunur (Neinstein et al., 2016). Adolesan
goriismelerinde gizlilik, mahremiyet ve giiven iligkisi temel ilkeler
olup, goriismenin uygun bdliimlerinin ebeveynlerden ayri1 olarak
gergeklestirilmesi Onerilmektedir (Neinstein et al., 2016; WHO,
2024).

Sonug¢

Saglikl1 ¢ocuk izlem protokolleri, yenidogandan adolesana
kadar ¢ocugun biiyiime, gelisme ve iyilik halinin siirekliligini
saglamayi, hastalik ortaya ¢ikmadan riskleri erken donemde
saptamay1 ve Onleyici saglik hizmetlerini sistematik bicimde
sunmay1 amaglayan temel bir koruyucu hekimlik yaklagimidir. Etkin
bir izlem: yasa 6zgii ayrintili 6ykii, tam fizik muayene, biiyiime ve
gelisim izlemi, tarama testleri, agilama ve danigmanlik gercevesinde
yiriitiilmeli, izlem periyotlari ulusal ¢ercevede standardize edilmeli
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ve her vizitte bireysel risk faktorleri goz ontinde bulundurulmalidir.
Ulusal ve uluslararast kilavuzlarla uyumlu, aile merkezli ve ¢ok
boyutlu bir saglikli ¢ocuk izlemi morbidite ve mortalitenin
azaltilmasinda, saglikli yasam aligkanliklarinin kazandirilmasinda
ve cocuklarim uzun donem fiziksel, bilissel ve psikososyal
sagliklarinin korunmasinda kritik 6Gneme sahiptir.
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BOLUM 2

COCUKLARIN ASILANMASINDA ASI
TEREDDUDU VE REDDI: TURKIYE VE
DUNYADAN GUNCEL BIiR DERLEME

BATURHAN OZATAY!, DAMLA GECKALAN?
Giris

As1 tereddiidii ve reddi, rutin ¢ocukluk c¢agi asilarimdan
influenza, insan papilloma virtsi (HPV) ve COVID-19 gibi farkli
yas ve risk gruplarina yonelik asilara kadar genis bir yelpazede
bagisiklama hizmetlerini etkileyen, bireysel ve toplumsal sonuglari
olan ¢ok boyutlu bir halk saglig1 sorunudur. Asi tereddiidii, asilarin
giivenliligi, etkililigi veya gerekliligine iliskin kusku ve kararsizlik
yasanmast; as1 reddi ise Onerilen bir veya birden fazla asinin bilingli
olarak kabul edilmemesidir. As1 tereddiidii ve reddinin baslica
nedenleri arasinda asilarin yan etkilerine iliskin endiseler, asilarin
gerekliliginin sorgulanmasi, yanlig bilgi ve dezenformasyon, saglik
sistemine duyulan gilivensizlik ile dini, kiiltiirel ve kisisel inanglar
yer almaktadir (European Centre for Disease Prevention and

1Dr., Saglik Bilimleri Universitesi,[zmir Tip Fakiiltesi,izmir Sehir Hastanesi,Aile
Hekimligi Anabilim Dal1, Orcid: 0000-0001-6400-5925
2Doc;.Dr., Bakirgay Universitesi,Cigli Egitim Arastirma Hastanesi,Cocuk Saghgi

ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1, Orcid: 0000-0001-6344-7035
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Control, 2024; O’Leary et al., 2024). Bununla birlikte, ekonomik
giiclikler veya saglik hizmetlerine erisimde yasanan engeller
nedeniyle asilarin yaptirilamamasi ya da geciktirilmesi, tek basina
as1 tereddiidii veya ast reddi olarak degerlendirilmemelidir. Bu
boliimde, ulusal ve uluslararasi literatiir 15181inda as1 tereddiidii ve
reddinin epidemiyolojik boyutu, ebeveynlerin as1 kararlarmni
etkileyen baslica faktorler ile kronik hastaligi veya gida alerjisi
bulunan ¢ocuklarin ebeveynlerindeki as1 tutumlar1 incelenmektedir.
Ayrica kizamik, influenza, HPV, COVID-19, rotaviris ve
meningokok asilarina yonelik tereddiit ve ret nedenleri giincel veriler
dogrultusunda degerlendirilmektedir. Son olarak, as1 tereddiidii ve
reddini azaltmak amaciyla birinci basamak saglik hizmetleri ve
pediatri pratiginde uygulanabilecek kanita dayali yaklagimlar ve
miidahale stratejileri ele alinmaktadir.

Asilama, enfeksiyon hastaliklarindan korunmada temel
koruyucu saglik uygulamalarindan biridir. DSO ve UNICEF
verilerine gore 2025 yilinda diinya genelinde yaklasik 116 milyon
bebek (%90) difteri-tetanoz-bogmaca (DTP) asisinin en az bir
dozunu, 110 milyon bebek (%85) ise li¢ dozunu almistir. Buna karsin
13,5 milyon c¢ocuk yasammin ilk yilinda higbir rutin asiya
ulagamamuis, 21 milyon ¢ocuk ise ilk doz kizamik asisini olmamustir.
Diinya genelinde cocuklarin %84’ kizamik iceren asinin ilk
dozunu, %77’s1 ise iki dozunu almistir. Diger g¢ocukluk cagi
asilarinda asilama orani; lic doz hepatit B asis1 i¢in %84, ili¢ doz
Haemophilus influenzae tip b (Hib) asis1 i¢in %78 olarak
bildirilmistir. Ulusal as1 takvimlerinde 6nerilen pndmokok konjuge
as1 dozlarmin tamammi alan c¢ocuklarin orami %71, Onerilen
rotaviriis as1 dozlarinin tamamini alanlarin orani ise %61 dir. Kiz
cocuklarinda HPV agisinin en az bir dozunu alanlarin orani %33
olarak bildirilmistir (World Health Organization, 2026a). Bu veriler,
diinya genelinde asilama hizmetlerindeki ilerlemeye ragmen halen
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milyonlarca ¢ocugun asisiz  veya eksik asili  oldugunu
goOstermektedir.

Asi tereddiidii, as1 hizmetlerine erisim miimkiin oldugu halde
asmin geciktirilmesi veya reddedilmesi olarak tanimlanmaktadir.
Astya yonelik tutumlar ise tiim agilarin kabul edilmesinden tiimiiniin
reddedilmesine kadar uzanan genis bir yelpazede degisebilmektedir.
Bu suUrecte bireyler bazi asilar1 yaptirirken bazilarmi reddedebilir,
asilarin1 geciktirebilir veya as1 yaptirmis olmasma ragmen asilarin
giivenligi ve gerekliligi konusunda kaygi duymaya devam edebilir
(Larson et al., 2014; MacDonald & SAGE Working Group on
Vaccine Hesitancy, 2015).

DSO SAGE Calisma Grubu, asi tereddiidiinii etkileyen
faktorleri 3C modeli ile a¢iklamaktadir. Bu model; as1 ile dnlenebilir
hastaliklarin ciddi bir tehdit olarak goriilmemesi ve asiya ihtiyag
duyulmadigmin disiiniilmesi (complacency), asiya ve saglk
hizmetlerine erisimde yasanan fiziksel, ekonomik veya lojistik
giicliikler (convenience) ve asilarin giivenligi ve etkinligi ile saglik
otoritelerine duyulan giiven (confidence) olmak Uzere ¢ temel
basliktan olugsmaktadir. Ancak asiya iligkin kararlar1 etkileyen
faktorler bu tli¢ baslikla smirli degildir. Saglk sistemiyle yasanan
deneyimler, ebeveynlerin kisisel deneyimleri, sosyal ¢evre ve bilgi
edinilen kaynaklar da as1 kararim etkileyebilmektedir (MacDonald
& SAGE Working Group on Vaccine Hesitancy, 2015).

Dunya Olgeginde As1 Tereddiidii ve Reddinin Epidemiyolojik
Goranamu

ABD’de 2.176 ebeveynin anketi tamamladigi ve 2.052
ebeveynin verilerinin analiz edildigi ulusal bir arastirmada, rutin
cocukluk cagi asilarina yonelik tereddiit oran1 %6,1 iken, influenza
asisinda bu oran %25,8 olarak bulunmustur. Ebeveynlerin %12’si
asilarin ciddi yan etkilerine iliskin giiclii kaygi bildirmis, %27’si ise
bu kaygilara kismen katildigint belirtmistir. Rutin ¢ocukluk cagi
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asilarmnin etkili olduguna kesinlikle inanan ebeveynlerin orani %70
iken, influenza asisinda bu oran %26’da kalmistir (Kempe et al.,
2020).

European Academy of Paediatrics kapsaminda 18 Avrupa
iilkesinden 5.736 ebeveynle vyiiriitiilen calismada, ebeveynlerin
%20’s1 ¢ocuklarmin asilarindan en az birini geciktirdigini, %12’si
ise bir agiy1 reddettigini bildirmistir. Katilimcilarin %56’s1 kendisini
as1 konusunda hig tereddiitlii degil, %24’ biraz tereddiitlii ve %4’
cok tereddiitlii olarak tanimlamistir. Asiya duyulan giiven iilkeler
arasinda onemli farklilik gdstermis; en yiiksek giiven Portekiz ve
Kibris’ta, en diisiik giiven ise Bulgaristan ve Polonya’da
saptanmustir (Hadjipanayis et al., 2020).

Magyar ve arkadaslarinin Viyana’da 2-5 yaslarindaki 150
cocukla yiiriittiigii calismada, yasamin ilk iki y1ilma ait toplam 3.223
ast dozu degerlendirilmistir. Dozlarin %77,4’linlin zamanmda veya
gecikmeli olarak uygulandigi, %22,6’smin ise uygulanmadigi
bildirilmistir. Asilarin uygulanma durumu as1 tiirtine gore farklilik
gostermistir. Rotaviriis asisinda dozlarin %48,8’1 zamaninda,
%43,7’si  1-3 ay gecikmeli uygulanirken yalnizca %5,9’u
uygulanmamistir. KKK (Kizamik-Kizamikgik-Kabakulak) asisinda
ise dozlarin %40,7’si zamaninda, %27,7’s1 1-3 ay, %26,0’1 li¢ aydan
uzun gecikmeyle uygulanmis ve %35,6’s1 uygulanmamustir. Ucretli
asilarda uygulanmama oranlar1 daha yiksek olup meningokok
ACWY, hepatit A, sugicegi ve meningokok B asilarinda bu oranlar
strastyla %53.4, %50,0, %50,6 ve %30,0 olarak bulunmustur. Genel
olarak {icretsiz as1 dozlarmin %95,2’si uygulanirken {icretli agilarda
bu oran %60,5’te kalmistir; asinin {icretsiz veya licretli olmasi ile
uygulanma durumu arasinda gii¢lii bir iliski saptanmistir (Magyar et
al., 2024).
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Asilarin  geciktirilmesi veya uygulanmamasmin en sik
nedenleri ¢cocukta hastalik (%36,4), randevunun kagirilmasi (%28,1)
ve yan etki korkusu (%20,9) olarak bildirilmistir. Prematiire
cocuklara Onerilen as1 dozlarinin uygulanmama orani %29,3 iken,
term c¢ocuklarda bu oran %21,1 olarak bulunmustur. Tam agilanma
oranlar1 da prematiire ¢ocuklarda term ¢ocuklara gore daha diisiik
olup alt1 bilesenli as1 i¢in sirastyla %88,5 ve %96,0, pndmokok asis1
icin %77,0 ve %95,2, KKK asis1 i¢in ise %80,8 ve %95,2 olarak
saptanmistir. Ebeveynlerin  %26,7’si COVID-19 pandemisinin
asilara yonelik tutumlarint  degistirdigini  belirtmis ve bu
ebeveynlerin %62,5’1 pandemi sonrasinda agilara kars1 daha siipheci
oldugunu bildirmistir. Bilgi kaynagi olarak hekimlerin belirtildigi
kayitlarda asilarin uygulanmama orani %19,4 iken bu oran sosyal
medya i¢in %37,9, internet siteleri i¢in %33,2 ve tibbi yayinlar igin
%39,5 olarak bulunmustur. Bilgi kaynagi ile asmm uygulanma
zamani veya uygulanmamasi arasindaki iliski diisiik diizeyde ancak
istatistiksel olarak anlamlidir (Magyar et al., 2024).

Janssen ve arkadaglarinin 26 Avrupa iilkesinden 49 ¢alismay1
kapsayan sistematik derlemesinde, ¢ocukluk ¢agi asilarma yonelik
ebeveyn tereddiidiinde en yaygin kayginin asilarin yan etkileri
oldugu ve bu kaygmmin degerlendirilen iilkelerin %94’linde
bildirildigi gosterilmistir. Saglik ¢alisanlarina duyulan giivenin as1
kararinda Onemli bir rol oynadigi; lojistik engeller ve asiyla
Onlenebilir hastaliklarm diisiik riskli olarak algilanmasmin da as1
tereddiidii ile iligkili oldugu bildirilmistir (Janssen et al., 2026).

Japonya’da Saitoh ve Shobugawa tarafindan 0—11 yaslarinda
cocugu bulunan 3.227 ebeveynle yiiriitiilen c¢aligmada, rutin
cocukluk cagi asilarma yonelik tereddiit oram1 %52,4, cocuklara
yonelik COVID-19 asisinda ise %73,0 olarak bulunmustur. Her iki
as1 grubunda da ebeveynlerin yarisindan fazlasmin as1 giivenligine
iliskin kaygi tagidig1 ve COVID-19 asisina yonelik tereddiidiin rutin
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cocukluk ¢ag1 asilarina gore daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Saitoh & Shobugawa, 2024).

Tiirkiye’de As1 Tereddiidii ve Reddi: Epidemiyoloji ve
Bolgesel Heterojenite

Tiirkiye’de as1 reddi 2010°lu yillarda belirgin bicimde
artmustir. Ozceylan ve arkadaslarmim Saglik Bakanlig1 verilerinden
aktardigina gore, as1 reddi formu imzalayan aile sayis1 2011 yilinda
183 iken 2013°te 980°e, 2015°te 5.091°¢e, 2016°da yaklasik 12.000’e
ve 2017°de yaklasik 23.000’¢e yiikselmistir (Ozceylan et al., 2020).
Buna gore, 2011-2017 yillar1 arasinda as1 reddi formu imzalayan
ailelerin sayis1 yaklagik 126 kat artmistir. Ancak bu sayilar
toplumdaki as1 tereddiidiiniin sikligin1 degil, as1 yaptirmayi
reddettigini resmi olarak bildiren ailelerin sayisini gostermektedir.

Ozceylan ve arkadaslarmm 2019 yilinda Istanbul ve
Tekirdag’da 1.004 yetiskinle yaptig1 kesitsel calismada,
katilimcilarin %6,17’s1 kendisinin veya ¢ocuklarinin daha once hig
asilanmadigini bildirmistir. Katilimcilarin %6,57’si asilarm yararh
olmadigmi diisliniirken, %1,29’u asilarin yararli olup olmadigi
konusunda tereddiitlii oldugunu belirtmistir. Kendisi veya ¢ocuklar1
daha Once hi¢ asilanmamis olanlarin orani, katilimcilarin dogum
bdlgelerine gore incelendiginde Gilineydogu Anadolu’da %14,8,
Dogu Anadolu’da %10,9, Karadeniz’de %7,8, I¢ Anadolu’da %5.4,
Marmara’da %4.,4, Akdeniz’de %2,9 ve Ege’de %2,3 olarak
bulunmustur (Ozceylan et al., 2020).

Tekin ve arkadaslariin Temmuz 2020-Nisan 2021 tarihleri
arasinda Tirkiye genelinde yaptig1 kesitsel ¢aligmaya 1.100 kisi
katilmistir. Caligmada katilimeilarin %11,2’°si ¢ocukluk ¢agi asilari
konusunda kaygi1 veya tereddiit yasadigini bildirmistir. Asilarla ilgili
bilgi kaynagi olarak katilimcilarin %89,5°1 hastane, aile sagligi

merkezi veya saglik ¢alisanlarmi, %?24,2’si ise internet ve sosyal
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medyayr belirtmistir. Yeni bir as1 kullanima sunuldugunda
katilimeilarin - yaklasik 9%80’i once bagkalarinin as1 olmasimni
bekleyecegini belirtirken, %8,2’°s1 kararsiz oldugunu, %10,8’1 ise
beklemeye gerek olmadigini ifade etmistir. As1 tereddiidii veya reddi
bildiren katilimcilarin %359,3’#, asilarin kimyasal iceriginin bazi
saglik sorunlarina yol agabilecegini diigiindiigiinii belirtmistir.
Saglik calisanlarindan aldig1 bilgiden memnun olmayanlarda asi
tereddiidi, memnun olanlara gore 9,34 kat daha yuksek
bulunmustur. Benzer sekilde, tamamlayic1 veya alternatif tip
yontemlerini kullananlarda as1 tereddiidii kullanmayanlara gore 2,63
kat daha yiiksek saptanmistir (Tekin et al., 2023).

Tiirkiye’de cocukluk ¢agi asilarina yonelik tereddiit ve reddi
degerlendiren Ayka¢ ve arkadaslarinin sistematik derleme ve meta-
analizine, 20202023 yillar1 arasinda yiiriitiilmiis dokuz ¢alisma ve
toplam 15.429 katilimci dahil edilmistir. Meta-analiz sonucunda as1
tereddiidiine iliskin birlesik prevalans tahmini %15 (%95 giiven
aralig1 [GA]: %11-20), as1 reddine iligkin birlesik prevalans tahmini
ise %3 (%95 GA: %2-6) olarak bulunmustur. Calismalar arasinda
hem as1 tereddiidii (1>=%96,9) hem de as1 reddi (I°=%97,8) a¢isindan
yikksek diizeyde heterojenlik saptanmistir. Bu farkliliklarin
calismalarin yiirtitiildiigti bolgeler, katilime1 6zellikleri, 6rnekleme
yontemleri ve c¢alisma tasarimlarindaki farkliliklarla iligkili
olabilecegi belirtilmistir. Yiiksek heterojenlik nedeniyle s6z konusu
birlesik tahminlerin Tirkiye genelini dogrudan temsil eden ulusal
prevalans degerleri olarak degil, meta-analize dahil edilen
calismalarin sonuglarini Ozetleyen tahminler olarak
degerlendirilmesi gerektigi goz oniinde bulundurulmalidir (Aykag et
al., 2026).

Bayram Deger ve Yigitalp’in Mardin’de, iki yas ve altinda
cocugu bulunan 350 ebeveynle yaptigi kesitsel ¢alismada, 112
ebeveynde (%32,0) as1 tereddiidii saptanmistir. Ebeveynlerin %3,4’1
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cocuklarinin en az bir asisinin  eksik oldugunu bildirmistir.
Katilimeilarm %72,6’s1 kadin, %40,6’s1 iiniversite mezunu ve
%37,4’10 gelirinin giderinden diisiik oldugunu belirtmistir.
Ebeveynlerin %84,0’1 eriskinlik doneminde as1 yaptirdigini, %25,1°1
ise kendisinin as1 olmas1 konusunda tereddiit yasadigini bildirmistir.
Eriskinlik doneminde as1 yaptirmis olan ebeveynlerde ¢ocukluk cagi
asilarina yonelik tereddiit daha diisiilk bulunmustur. Benzer sekilde,
asilarin gerekli oldugunu diisiinen ebeveynlerde de as1 tereddiidii
daha diistik saptanmustir (Bayram Deger & Yigitalp, 2024).

Karako¢ ve Gokgéz Durmaz’in Konya’da 400 ebeveynle
yirittiigli  kesitsel ¢alismada, cocukluk cagi asilarina yonelik
tereddiit oran1 %27,5 olarak bulunmustur. Ebeveynlerin %35,8’1
asilarin gereksiz oldugunu diisiiniirken, %15°1 ¢ocuguna ulusal rutin
asillama programi disinda as1 yaptirdigini  bildirmistir. Asilar
hakkindaki bilgi diizeyi arttik¢a as1 tereddiidiiniin azaldig1; hekimleri
bilgi kaynagi olarak kullanan ebeveynlerde daha yiiksek as1 bilgi
diizeyi ve daha diisiik as1 tereddidi saptandigi bildirilmistir
(Karako¢ & Gokgoz Durmaz, 2025).

Erdal ve arkadaslarinin 481 ebeveynle yiirittiigii ¢alismada,
cocukluk ¢ag1 asilarma yonelik tereddiit oram1 %19,8 olarak
bulunmustur. Yenidogan taramasi sonucunda tani alan ve diizenli
izlenen ¢ocuklarm ebeveynlerinde as1 tereddiidii %12 iken, saglikli
cocuklarin ebeveynlerinde %?22,5 olarak saptanmistir. Gebelikte
tetanoz asis1  yaptiran annelerde as1  tereddidii  %16,1,
yaptirmayanlarda %30,6 bulunmustur. Benzer sekilde, COVID-19
asis1 olan annelerde as1 tereddiidii %13,9 iken as1 olmayanlarda
%50,6; COVID-19 asis1 olan babalarda %14,8 iken as1 olmayanlarda
%49,2 olarak bildirilmistir (Erdal et al., 2025).

Celik ve arkadaslarinin 374 saglik c¢alisan1 ebeveynle
yiiriittigli calismada, katihimcilarin %11,5°1 hastalik veya alerji

--45--



disindaki nedenlerle ¢ocuklarinin asilarini geciktirdigini, %8,0°1 ise
en az bir asiyr yaptirmamaya karar verdigini belirtmistir.
Ebeveynlerin Asiya Yonelik Tutumlar: Olgegi (Parent Attitudes
about Childhood Vaccines, PACV) kullanilarak yapilan
degerlendirmede, ebeveynlerin  %7,5’inde  as1  tereddidii
saptanmistir. Katilimcilar %13,6’s1 ¢ocuklara gereginden fazla as1
yapildigini diistiniirken, %66,6’s1 asilar hakkinda aldig1 bilgilere
giivendigini ve %64,2’s1 asilarla ilgili kaygilarin1 doktoruyla agikca
konusabildigini belirtmistir. As1 tereddiidiiniin egitim ve gelir diizeyi
arttikca azaldigi, ayrica hekimlerde diger saglik calisanlarina gore
daha diistik oldugu bulunmustur (Celik et al., 2025). Bu bulgular,
Olcekle degerlendirilen asi1 tereddiidiiniin, ebeveynlerin bildirdigi as1
gecikmesi veya as1 yaptirmama kararindan farkli oldugunu ve bu
durumlarin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Keskin ve Temizer’in Balikesir’de 0-59 aylik cocuklarin
2024 yili asilama kayitlarin1 degerlendirdigi calismada, ¢esitli
nedenlerle uygulanamayan 3.584 as1 dozunun %83,8’inin
ebeveynlerin as1 reddinden kaynaklandigi bildirilmistir Bu oran,
ebeveyn dilizeyinde as1 reddi prevalansim degil, eksik as1 dozlar
icerisinde ret nedeniyle uygulanmayan dozlarin paymni
gostermektedir. As1 reddi oran1 Ocak—Nisan doneminde binde 3,9
iken, Mayis—Aralik doneminde binde 21,6’ya yiikselmistir. As1
reddinin 6zellikle rapel ve ileri yaslarda uygulanan dozlarda daha sik
oldugu goriilmiistiir. Aralik 2024’te ret orami ikinci doz KKK
asisinda binde 47,4, DaBT-IPA rapel dozunda ise binde 48,5 olarak
bildirilmistir (Keskin & Temizer, 2026).

Ebeveynlerin As1 Tereddiidii ve Reddi Nedenleri

Ebeveynlerin a1 kararmi birgok faktor etkileyebilmektedir.
Asilarin  giivenligi ve etkinligine iliskin diislinceler, asiyla
Onlenebilir  hastaliklarm  nasil  degerlendirildigi,  saghk
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calisanlarindan alman bilgiler, sosyal ¢evre ve bilgi kaynaklar1 bu
faktorler arasinda yer almaktadir.

Uluslararasi Veriler

Amerikan Pediatri Akademisi’nin 2024 tarihli raporunda,
ABD’de ebeveynlerin yaklasik %20’sinin ¢ocukluk c¢agi asilari
konusunda tereddiit bildirdigi, tiim asilar1 reddeden ebeveynlerin
oraninin ise yaklasik %1-3 oldugu belirtilmektedir. As1
tereddiidiiniin bagslica nedenleri arasinda asilarin giivenligi ve
gerekliligine iligkin kaygilar, asiyla onlenebilir hastaliklarin diistik
riskli olarak algilanmasi, yanlis veya yaniltici bilgilere maruz kalma
ve saglik sistemi ile saglik ¢alisanlarmma duyulan giivensizlik yer
almaktadir (O’Leary et al., 2024).

Ispanya, italya, Polonya ve Portekiz’den 18 yasmdan kiigiik
cocugu bulunan 1.135 ebeveynin degerlendirildigi cok iilkeli
calismada, ebeveynlerin %20,4’tinde as1 tereddiidii saptanmistir.
Ebeveynlerde as1 tereddiidiiniin en sik bildirilen nedenleri asilarin
yan etkilerinden duyulan korku (%51,9) ve hiikkiimetin as1
onerilerine duyulan giivensizlik (%22,8) olarak belirlenmistir. As1
tereddiidii tlkeler arasinda farklilik gostermis; en diisiik oran
Ispanya’da (%11,1), en yiiksek oran ise Polonya’da (%25,2)
saptanmustir (Millat-Martinez et al., 2025).

Aljerian ve arkadaslarinin Suudi Arabistan’da 1.209 ebeveyn
ve bakim verenle yliriittiigii kesitsel ¢alismada, cocukluk cagi
asilarina yonelik tereddiit oran1 %30,9 olarak bulunmustur. Asi
tereddiidiiniin nedenleri arasinda olumsuz veya yaniltici medya
icerikleri %18,98 ile ilk sirada yer alirken, bunu as1 giivenligi ve yan
etkilere 1iligkin kaygilar (%16,02), asmin gerekli olmadigmin
diisiiniilmesi (%11,54) ve baskalarindan asinin giivenli olmadigi
yoniinde bilgi alinmas1 (%6,55) izlemistir. Olumsuz sosyal medya
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iceriklerinden etkilenmenin as1 tereddiidii olasiligini yaklagsik iki kat
artirdig1 saptanmistir (Aljerian et al., 2024).

Tiirkiye’den Veriler

Komiirlioglu ve arkadaslarinin  2021-2022  yillarinda
Sivas’ta 6-12 yas arasindaki cocuklarin anneleriyle yaptigi
calismaya 1.163 anne katilmis olup 171 annede (%14,7) as1
tereddiidii saptanmustir. As1 tereddiidiiniin en sik bildirilen nedeni,
as1 iceriklerinin hastaliklara yol agabilecegine iligskin kaygi (%40,2)
olurken, ikinci sirada asilarin yan etkilerine iliskin korku (%22,5)
yer almistir. Ek olarak ailelerin asilarla ilgili 6nceki deneyimleri ve
bilgi kaynaklar1 da asi1 tereddiidii ile iligkili bulunmustur. As1 sonrasi
istenmeyen olay Oykiisii bulunan c¢ocuklarim annelerinde as1
tereddudu %39,6 iken, boyle bir dykist bulunmayanlarda %13,6
olarak saptanmistir. Kronik hastaligi olan kardesi bulunan
cocuklarin annelerinde as1 tereddidii %23,5, saglikli kardesi
bulunanlarda ise %13,0 olarak bulunmustur. Asilarla ilgili bilgiyi
internet sitelerinden alan annelerde as1 tereddidi %25,8 iken,
internetten bilgi almayanlarda 9%12,6 olarak bildirilmistir. Buna
karsilik, saglik ¢calisanlarindan as1 hakkinda bilgi alan annelerde as1
tereddiidii %12,7, saglik calisanlarindan bilgi almayanlarda ise
%37,5 olarak saptanmistir (Komiirliioglu et al., 2025).

Tekin ve arkadaslarmin Tiirkiye genelinde 1.100 ebeveynle
yiiriittligli calismada, as1 tereddiidii veya reddi bildiren katilimeilarin
%359,3’l, asilarm igerdigi kimyasal maddelerin bazi saghk
sorunlarina yol agabilecegini diislindiigiinii belirtmistir. Bunun yani1
sira asilarin otizme yol agabilecegi diisiincesi, olasi yan etkilere
iliskin kaygilar ve asilar hakkinda yeterli ve dogru bilgiye
ulasamama da as1 tereddiitii ve reddiyle iligkili nedenler arasinda
bildirilmistir (Tekin et al., 2023).



Yiicel ve Aydmn Keser’in 76 aile hekimi ve 55 aile saghigi
calisan1 olmak {tizere toplam 131 saglk calisaniyla yirittigi
calismada, katilimcilarin %19,1’inde en az bir cocukluk ¢agi agisina
yonelik tereddiit saptanmistir. Ast tereddiidii olan katilimcilarda,
cocuklarm yalnizca ciddi hastaliklara karsi asilanmasi gerektigi,
agilarin bulasici hastaliklardan korunmanin en giivenli yollarindan
biri olmadigi, bilimsel arastirmalarla asilarin daha etkili hale
gelmedigi ve asilarin  bagisiklik sistemini  gii¢lendirmedigi
yoniindeki diisiinceler daha sik goriilmiistiir. Ayrica ileri yas, daha
uzun mesleki deneyim ve ¢ocuk sahibi olma asi1 tereddiidiiyle iliskili
bulunmustur (Yiicel & Aydm Keser, 2025).

Cakir ve arkadaglarmin Tiirkiye’de ebeveynlerin ¢ocukluk
cag1 asilarma yonelik tereddit ve reddini etkileyen faktorleri
inceleyen 26 calismayr kapsayan sistematik derlemesinde, asi
kararinin bireysel, ailesel, sosyal ve yapisal faktorlerin etkilesimiyle
sekillendigi; sosyal medya araciligiyla yayilan yanlig bilgiler, saglik
calisanlarina duyulan giivensizlik, diisiik saglik okuryazarligi,
gecmiste yasanan olumsuz asi deneyimleri ve dini veya Kkiiltiirel
inaniglarin as1 tereddiidii ve reddiyle iliskili baslica faktorler oldugu
belirlenmistir. Egitim diizeyi, gelir ve ebeveyn cinsiyetine iliskin
bulgular calismalar arasinda farklilik gosterirken, yiiksek saglik
okuryazarlig1 ve dijital yeterlilik ile giivenilir saglik ¢alisanlarindan
dogru bilgi alinmasinin as1 tereddiidiinii azaltic1 faktorler oldugu
bildirilmistir (Cakir et al., 2026).

Eliagik ve arkadaslarmin Izmir’de, rutin ¢ocukluk ¢agi
asilarin1 daha oOnce tamamlamis 4-8 yasmdaki cocuklarin 320
ebeveyniyle yiiriittiigli calismada, katilimcilarin %23,4’0 bugiin
yeniden karar vermeleri durumunda ¢ocukluk ¢agi asilaria yonelik
tereddiit yasayacagini, %9,7’si1 ise as1 yaptirmayacagini bildirmistir.
Asilarin yan etkilerine iliskin kaygilar, {iretim siirecine yonelik
endiseler ve saglik c¢alisanlarina duyulan gilivensizlik as1
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tereddiidiiyle iligkili bulunmustur. As1 yaptirmama yoniindeki beyan
ise asilarin etkinligine iliskin kaygilar ve saglik calisanlarina
duyulan giivensizlikle iligkili bulunmustur. Ayrica diisiik egitim
diizeyi as1 tereddiidiiyle, disiik gelir diizeyi ise as1 yaptirmama
yoniindeki beyanla iligkili bulunurken, daha 6nce ulusal as1 programi
disinda kalan asilar1 ¢cocuklarina yaptirmis olan ebeveynlerde her iki
sonucun da daha diisiik oldugu bildirilmistir (Eliacik et al., 2026).

Kronik Hastahig1 Olan Cocuklarin Ebeveynlerinde As1 Tutumu

Murray ve arkadaglarmin ABD’de pediatrik kanser
hastalarinin 100 bakim vereniyle yiiriittiigli calismada, cocuklarina
influenza asis1 yaptrmayr kabul edenlerin oram %82 olarak
bulunmustur. Bakim verenlerin %57°si genel olarak as1 tereddiitlii
olarak degerlendirilmistir. Influenza asisnin giivenli ve etkili
olduguna inanilmasi ve ¢ocugun daha dnce influenza asis1 olmus
olmas1 ags1 kabuliiyle iligkili bulunmustur. Bulgular, kanserli
cocuklarin ebeveynlerinde Ozellikle as1 giivenligi ve etkinligine
iligkin algilarin agilama kararinda onemli oldugunu gostermektedir

(Murray et al., 2026).

Napolitano ve arkadaslarmmn Italya’da kronik hastalig1 olan
0-17 yasindaki 444 cocugun ebeveyniyle yiiriittigi caligmada,
ebeveynlerin %23,2’sinde as1 tereddiidii saptanmistir. Ebeveynlerin
%11,9’u en az bir as1 dozunu geciktirdigini, %11,0’1 ise en az bir as1
dozunu reddettigini belirtmistir. As1 reddinin en sik nedeni yan etki
korkusu (%58,7) olup, bunu asilarin gerekli veya yararli olmadigmin
diisiiniilmesi (%24,0) ve pediatristin asiyr Onermemesi (%6,5)
izlemistir. Ayrica ebeveynlerin %48,6’s1 ciddi as1 yan etKileri
konusunda yiiksek diizeyde kaygi bildirmistir. Internet, sosyal
medya veya geleneksel medyadan as1 bilgisi edinmek de daha
yiiksek ag1 tereddiidi ile iliskili bulunmustur (Napolitano et al.,
2022).
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Della Polla ve arkadaslarmin Italya’da 6 ay—5 yas arasinda
kronik hastalig1 olan 565 ¢cocugun ebeveyniyle yiiriittiigii caligmada,
influenza, pndmokok, meningokok B, meningokok ACWY ve
rotaviriis asilarinin uygulanma durumu ve ebeveynlerin as1 yaptirma
istegi degerlendirilmistir. Cocuklarin %34,9’unun Onerilen bes
asinin tamamini yaptirdig1 belirlenmistir. Onerilen asilardan en az
biri eksik olan c¢ocuklarin ebeveynleri arasinda, eksik asilari
yaptrmaya istekli olanlarm oram1 yalmizca %17,9 olarak
bulunmustur. Asilarin yaptirilmamasinda en sik bildirilen nedenler,
ebeveynlerin cocuklarini asiyla 6nlenebilir hastaliklar agisindan risk
altinda gormemesi (%28,5) ve asilarin yan etkilerine iliskin kaygilar
(%22,2) olmustur. Buna karsilik, cocuklarmi asilatmaya istekli
ebeveynlerin en sik bildirdigi nedenler ¢ocugu korumak (%74,2) ve
pediatristin as1 Onerisinde bulunmasi (%31,8) olarak belirlenmistir.
Ayrica hekimden ag1 bilgisi alinmasi1 ve hekimin as1 Onerisinde
bulunmasi, ebeveynlerin ¢ocuklarini agilatma isteginin daha yiiksek
olmasiyla iligkili bulunmustur (Della Polla et al., 2023).

Komiirlioglu ve arkadaslarinin Sivas’ta 6—12 yas arasi
cocuklarin anneleriyle yiirtittiigii kesitsel calismaya, kronik hastaligi
olan 546 ve saglikli1 617 ¢ocuk olmak iizere toplam 1.163 ¢ocuk dahil
edilmistir. As1 tereddiidii agisindan kronik hastaligi olan ¢ocuklarin
anneleri ile saglikli ¢ocuklarin anneleri arasinda anlamli fark
bulunmamakla birlikte, kronik hastalik tiirleri arasinda belirgin
farkliliklar saptanmistir. As1 tereddiidii en yiiksek tip 1 diabetes
mellitus (T1DM) grubunda (%33,7) gérilmiis; bunu otizm spektrum
bozuklugu (OSB; %21,6), dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu (DEHB; %18,9), konjenital hipotiroidi (%9,9), ailevi
Akdeniz atesi (FMF; %7,6) ve konjenital kalp hastaligi (KKH;
%5,6) izlemistir. Hastalik siiresi ile as1 tereddiidii arasinda ise
anlamli bir iligki bulunmamstir. As1 sonrasi istenmeyen bir saglik
sorunu yasandigmi bildiren ailelerde as1 tereddiidiiniin anlamli
olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ebeveynlerin %5,9’u
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cocuklarmin hastaliginin asilarla iligkili oldugunu diisiinmiis ve bu
goriis Ozellikle TIDM ve OSB gruplarinda bildirilmistir. Ayrica
ebeveynlerin COVID-19 asilanma durumu da c¢ocukluk c¢agi
asilarina yonelik tereddiitle iligkili bulunmus; her iki ebeveynin
COVID-19 asis1 oldugu ailelerde as1 tereddiidii %11,1 iken, her iKi
ebeveynin de asisiz oldugu ailelerde %31,1 olarak saptanmistir
(Komiirliioglu et al., 2025).

Tirkiye’de 7—18 yaslarinda astimli gocugu olan 143 anneyle
yapilan calismada, COVID-19 asis1 olan annelerin %49,1°1
cocuklarini asilatma konusunda isteksiz veya kararsizken, bu oran
as1 olmayan annelerde %93,7 olarak belirlenmistir. As1 olmayan
annelerde COVID-19 asisma yonelik endiselerin daha yiiksek
oldugu; tereddiidiin baslica nedenleri arasinda yan etki korkusu, yerli
asty1 bekleme ve infertilite kaygilarmin bulundugu bildirilmistir.
Bulgular, annelerin kendi asilanma durumlarmin ve asiya iligkin
giivenlik kaygilarimin ¢ocuklarini COVID-19’a karsi asilama
kararlariyla iliskili oldugunu gostermektedir (Gegkalan et al., 2025).

Gida Alerjisi Olan Cocuklarin Ebeveynlerinde Asi Tereddiidii

Fithian ve arkadaslarmin ABD’de IgE aracili gida alerjisi
bulunan 320 ¢ocugun ebeveyn/bakim verenleriyle yiiriittiigii ¢ok
merkezli ¢alismada, ebeveynlerin %73’1 influenza asisina iliskin
herhangi bir kaygi bildirmezken, %14’ gida alerjisi nedeniyle
cocuklarmin as1 yan etkileri acisindan daha yiiksek risk tasidigini
diistinmiistiir. Yumurta alerjisi bulunan 134 c¢ocukta, influenza
agismin gilivenli olmadigna inanan ebeveynlerin orani beyazlarda
%5, siyahlarda %24 ve Hispanik/Latinxlerde %17 olarak
saptanirken; ¢ocuklarina influenza asist yaptirmayi planlayanlarin
oran1 ise beyazlarda %81, siyahlarda %42 ve Hispanik/Latinx
ebeveynlerde %67 olarak elde edilmistir (Fithian et al., 2022).
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Balas ve arkadaslarmin Polonya’da yumurta alerjisi olan 39
cocukla yiiriittigli bir ¢calismada, KKK asisinin uygulanma zamani
ve ag1 sonrast gelisen reaksiyonlar degerlendirilmistir. Cocuklarin
%63’iinde KKK agisinin geciktirildigi saptanmistir. Buna ek olarak
cocuklarin  %38,5’inde daha Once yumurta tiikketimine bagh
anafilaksi 0ykiisii bulunmasina ragmen, KKK asis1 sonrasinda higbir
cocukta herhangi bir sistemik veya anafilaktik reaksiyon
gelismemistir. Yalnizca bir ¢ocukta (%2,6) yaygin makiilopapiiler
dokiintii meydana gelmis olup tek doz antihistaminik tedavisiyle
gerilemistir. Arastirmacilar, yumurta alerjisi olan ¢ocuklarda KKK
asisinin giivenli oldugunu ve alerjiye iliskin kaygilarin asmin
gereksiz yere geciktirilmesine yol acabildigini belirtmistir (Balas et
al., 2026).

Kan ve arkadaslarmin Diyarbakir'da ¢ocuk alerji boliminde
gida alerjisi nedeniyle takip edilen, ortanca yasi 24 ay (2—60 ay) olan
190 ¢ocugun ebeveyniyle yliriittiigii kesitsel calismada, ebeveynlerin
%23,1'inin (44/190) gida alerjisi nedeniyle ¢ocuklarinin en az bir
asisini  geciktirdigi belirlenmistir. Gida alerjisi nedeniyle as1
geciktiren ebeveynler arasinda en sik tereddiit edilen asinin KKK
asis1 oldugu (%45.4; 20/44) bildirilmistir. Ayrica, yumurta alerjisi
varligi ile as1 gecikmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmistir. Ebeveynlerin gida alerjisi ve asilar arasindaki iliskiye
yonelik bilgi kaynaklar1 degerlendirildiginde, %89,5'inin (170/190)
hekimleri bilgi kaynagi olarak belirttigi goriilmiistiir. Arastirmacilar,
ailelerin gida alerjisi ve asilar arasindaki iligki konusunda saglik
sistemi tarafindan dogru ve yeterli bicimde bilgilendirilmesinin, ag1
tereddiidiine bagh gereksiz gecikmelerin Onlenmesine katk1
saglayabilecegini vurgulamistir (Kan et al., 2022).

Senbaykal Yigit ve arkadaslarinin Izmir’de 0-36 aylik 500
cocukla yiiriittiigli caligmada, gida alerjisi olan 250 gocuk ile 250
saglikli cocuk karsilastirilmistir. Ebeveynlerin genel as1 tereddiidii

--53--



diizeyleri iki grupta benzer bulunurken, gecikmis veya eksik asilama
gida alerjisi olan ¢ocuklarda %10,0, saglikli ¢ocuklarda ise %1,6
olarak saptanmistir. As1 gecikmesi veya eksikligi 6zellikle yumurta
alerjisi olan ¢ocuklarda KKK asisinda goriilmiis ve bu durumun
genel as1 tereddiidiinden ¢ok, as1 kontrendikasyonlarina iligkin yanlig
inaniglarla iligkili oldugu belirtilmistir (Senbaykal Yigit et al., 2026).

As1 Alt Tiirlerine Gore As1 Tereddiidii ve Reddi

Kizamik-Kizamik¢ik-Kabakulak Asisi

Novilla ve arkadaglarinin 2000-2022 yillar1 arasinda
yayimlanan ve farkli iilkelerden veriler iceren 115 yayini kapsayan
sistematik  derlemesinde, KKK asisma yonelik ebeveyn
tereddiidiiniin nedenleri degerlendirilmistir. KKK asisina 06zgii
kaygilar arasinda en sik otizm korkusu (%54) bildirilmistir. Bunu as1
sonrast reaksiyon veya hipersensitivite kaygisi (%31), genel
giivenlik kaygilar1 (%16) ve as1 bilesenlerine iligkin endiseler (%11)
izlemistir. As1 tereddiidii yasayan ebeveynlerin bilgi kaynaklarini
degerlendiren yaymlarin %45’inde internet ve sosyal medya,
%38’inde saglik hizmeti kaynaklar1 ve %32’sinde sosyal ¢evreden
edinilen bilgiler bildirilmistir (Novilla et al., 2023). Bununla birlikte,
otizme iligkin kaygilarin ebeveynler tarafindan sik bildirilmesi, s6z
konusu iliskinin  bilimsel olarak dogrulandigi anlamina
gelmemektedir. Diinya Saghk  Orgiitiiniin  giincel  kamt
degerlendirmeleri, g¢ocukluk ¢agi asilar1 ile otizm spektrum
bozuklugu arasinda nedensel bir iliskiyi desteklememektedir (World
Health Organization, 2026b).

[spanya’min ~ Murcia  bolgesinde  1.919  ebeveynle
gerceklestirilen caligmada, KKK asisinin ilk dozundaki gecikmenin
ebeveynlerin diistik as1 giiveni, egitim diizeyi ve bilgi kaynaklariyla
iliskili oldugu belirlenmistir. Sosyal medyay1 as1 bilgi kaynagi
olarak kullananlarin orani en uzun gecikme grubunda %9,2 iken,
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astya erisimi ¢ok kolay bulanlarin oran1 zamaninda asilananlarda
%50, en uzun gecikme grubunda %27 olarak bulunmustur. ikinci
doz gecikmesinde ise asi1 giivensizliginden ¢ok cocuk bakimi ve
erigim giicliiklerinin etkili oldugu goriilmistiir. Bulgular, as1
gecikmelerinin yalnizca asi1 tereddiidiinden kaynaklanmadigini
gostermektedir (Reverte et al., 2024).

Sahin ve Simsek’in 403 anneyle yiirittiigii calismada,
cocuklarm %90,1’inin kizamik asis1 oldugu, %9,9’unun ise
asillanmadig1 bildirilmistir. Annelerin %77,7’s1 kizamik asisinin
kizamik salgmlarint 6nledigini diisliniirken, %22,3’i bu goriise
katilmamistir. Annelerin %66,3’li ise kizamik asisinin igerigi
hakkinda bilgi sahibi oldugunu belirtmistir. Calismada ayrica genel
as1 tutumlar1 degerlendirilmis; annelerin %51,9°u asilarla ilgili
olumsuz bilgiler duydugunu, %17,4’1 asilarin etkisiz veya gereksiz
oldugu ve %7,3’ii asilarin otizme neden oldugu yoniinde bilgilerle
karsilagtigini belirtmistir (Sahin & Simsek, 2025).

Meningokok Asisi

ABD’de 18 ay ve daha kiiciik ¢ocugu bulunan 1.051
ebeveyn/bakim verenle yapilan g¢alismada, MenB asisini
yaptirmama kararmi etkileyen baslica nedenler asinin olasi yan
etkilerine iliskin kaygi (%46,0) ve as1 hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmama (%39,5) olarak bildirilmistir. Ayrica, saglik ¢alisaninin agiy1
onermemesi (%41,4), MenB asilamasinin dniindeki en sik bildirilen
engel olarak belirlenmistir. Bu bulgular, ebeveynlerin MenB asis1
hakkinda bilgilendirilmesinin ve saglik c¢alisanlarmin  as1
Onerilerinin - MenB as1  kabulinde Onemli rol oynadigini
gostermektedir (Herrera-Restrepo et al., 2026).

Litvanya’da 483 ebeveynle yapilan bir c¢alismada,
ebeveynlerin yaklagik iicte birinin cocuklarma MenB asis1 yaptirmak

istemedigi belirlenmistir. As1 yaptirmak istemeyen ebeveynlerin
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%71,2’st  MenB asisinin  giivenli olmadigmi  diisiindiigiinii
belirtmistir. Katilimcilarin %76,6’s1 MenB asist hakkinda olumsuz
bilgiyle karsilastigini ve bu kisilerin %83,2’si olumsuz bilgileri
internetten edindigini bildirmistir. Ayrica ebeveynlerin %67,5’1
MenB asis1 hakkinda daha fazla kanita dayali bilgiye ihtiyag
duydugunu, bunlarin %90,8°1 ise bu bilgiyi saglik ¢alisanlarindan
almak istedigini belirtmistir. Bulgular, as1 gilivenligine iliskin
kaygilarm ve bilgi eksikliginin MenB agisinin reddedilmesinde
onemli rol oynadigini ve saglik calisanlarindan saglanan giivenilir
bilginin 6nemini ortaya koymaktadir (Burokiene et al., 2021).

Istanbul’da 306 ebeveynle yapilan ¢alismada, ¢ocuklarmn
yalnizca %9,5’inin meningokok asis1 oldugu belirlenmistir.
Meningokok asis1 hakkinda bilgi sahibi olan ancak c¢ocuguna asi
yaptirmayan ebeveynlerde, as1 yaptirmamanin baslica nedenleri aile
hekiminin as1y1 onermemesi (%57,1), asinin yan etkileri hakkinda
yeterli bilgiye sahip olmama (%54,8) ve meningokok asisinin ulusal
as1 programinda yer almamast (%52,4) olarak bildirilmistir.
Meningokok hastalig1 ve asis1 hakkinda bilgilendirme yapilmasina
ragmen as1 yaptirmak istemeyen veya kararsiz kalan ebeveynlerde
ise yiiksek as1 maliyeti (%75,8), asinin ulusal as1 programinda yer
almamas1 (%40,7) ve yan etki korkusu (%37,9) 6ne ¢ikan nedenler
olmustur. Bulgular, saglik ¢alisan1 Onerisinin, as1 hakkinda yeterli
bilgilendirmenin, maliyetin ve asmin ulusal as1 programinda yer
almasmin ebeveynlerin meningokok asisina yonelik kararlarinda
onemli rol oynadigin1 gostermektedir (Serifoglu & Giirbiiz, 2026).

Bu bulgular, as1 yaptrmama durumunun yalnizca tereddiit
veya ret ile agiklanamayacagini; maliyet ve asmin ulusal asilama
programimnda yer almamasi gibi erigimle iliskili etkenlerin de ayrica
degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir.

Rotaviriis Asis1
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ABD’de 303 pediatristle yapilan calismada, rotaviriis
asilamasimin oniindeki ebeveyn kaynakli baslica engeller genel as1
giivenligine iligkin kaygilar (%27), asiy1 erteleme istegi (%25),
rotaviriis asisinin gerekli olmadigini diisiinme (%12) ve rotaviriis
asismin giivenligine iliskin kaygilar (%6) olarak bildirilmistir.
Pediatristlerin  %9’u, ilk rotaviriis as1 dozunun zamaninda
uygulanmamasinin  sik  karsilasilan  nedenlerinden  birinin
ebeveynlerin asiy1 reddetmesi oldugunu belirtmistir. Bulgular,
ebeveynlerin giivenlik kaygilarmin, asmin gerekliligine iligskin
algilarmin ve asiy1 erteleme egilimlerinin rotaviriis asilamasini
olumsuz etkileyebildigini gostermektedir (Kempe et al., 2022).

Giiney Italya’da 226 ebeveynle yapilan calismada,
ebeveynlerin %51,3’linlin rotaviriis asismi reddettigi, %48,7’sinin
ise asty1 kabul ettigi belirlenmistir. Asiy1r reddeden ebeveynlerin
%381,8’inde rotaviriis asisinin yararlarma iligkin alg1 diisiikken,
yalnizca %18,2’sinde yiiksek bulunmustur. Buna karsilik, asiy1
kabul eden ebeveynlerin %75,9’unda agmin yararlarma iliskin algi
yiiksek, %24,1’inde ise diisiik olarak belirlenmistir. Bu bulgular,
rotaviriis asismin yararli olduguna yonelik giiclii bir alginin as1
kabuliiyle, diisiik yarar algisinin ise as1 reddiyle iliskili oldugunu
gostermektedir (Anza et al., 2025).

Tiirkiye’de 5 yasindan kiigiik cocugu olan 1.317 saglhk
calisani ebeveynle yapilan ¢calismada, cocuklarin rotaviriis asilanma
orant  %55,6 olarak belirlenmistir. Ebeveynlerin = %94,2’si
cocuklarinin rutin cocukluk ¢ag1 asilarini diizenli olarak yaptirdigini
belirtmistir. Rotaviriis enfeksiyonu gegiren c¢ocuklarin ise
%85,2’sinin  rotaviriis asis1 olmadigi bildirilmistir. Cocuklarina
rotavirlis asis1 yaptirmayan ebeveynler icin yiiksek as1 maliyeti
onemli bir neden olarak belirtilmistir. Bulgular, maliyetin rotaviriis
agilamasmin  Oniinde Onemli bir engel olusturabilecegini
gostermektedir (Ontiirk Akyiiz et al., 2024).
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Influenza Asis1

ABD’de 6 ay—17 yas arasindaki ¢ocuklarm degerlendirildigi
ulusal calismada, 2023-2024 influenza sezonunda c¢ocuklarin
%44,3’tiniin influenza agis1 olmadig1 belirlenmistir. Asilanmayan
cocuklari ebeveynlerinin bildirdigi baslica nedenler, ¢ocuklarinin
influenza nedeniyle ciddi sekilde hastalanma olasiligmin diistik
oldugunu diisiinme (%48,2), asinmn yan etkileri ve giivenligi
konusunda endise duyma (%43,3) ve influenza asilariin yeterince
etkili olmadigmi diisiinme (%37,0) olarak belirlenmistir. Buna
karsilik, maliyet gibi asiya erisimle iliskili nedenlerin daha az
bildirildigi goriilmiistiir. Bulgular, ¢ocukluk c¢ag1 influenza
asillanmamasinda hastaligin ciddiyetinin diisiik algilanmasi, as1
giivenligine 1iliskin kaygilar ve asmimn etkinligine yOnelik
giivensizligin 6nemli rol oynadigin1 gostermektedir (Kahn et al.,
2025).

Ispanya’da 388 aileyle yapilan calismada, ebeveynlerin
yalnizca %?22,7’si cocuklarina daha once influenza asis1 yaptirdigini
belirtmistir. Ebeveynlerin %53,1°1 2023-2024 influenza sezonunda
cocuklarma as1 yaptirmayr diigsiinmedigini bildirmistir. As1
yaptirmama kararmin baslica nedenleri influenza hastaligma iliskin
farkindaligin  yetersiz olmas1 (%29,4), asmm istenmeyen
etkilerinden duyulan kayg1 (%27,9) ve as1 hakkinda yeterli bilgiye
sahip olmama (%19,6) olarak belirlenmistir. Cocuklarina influenza
asis1 yaptwran ebeveynlerin ise %68,2’si as1 kararinda pediatrist
onerisinin etkili oldugunu belirtmistir. Bulgular, hastaliga iliskin
diistik farkindalik, yan etki kaygilar1 ve bilgi eksikliginin influenza
agisinin kabuliinii olumsuz etkileyebilecegini; pediatrist dnerisinin
ise as1 kabuliinde 6nemli rol oynadigin1 gdstermektedir (Burgaya-
Subirana et al., 2025).
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Tiirkiye’nin yedi cografi bolgesindeki 23 ilde yiiriitiilen cok
merkezli ¢aligmada, analize dahil edilen 4.404 ¢ocugun yalnizca
%4,4’linlin influenza asis1 oldugu belirlenmistir. Asilanma orani
influenza agisindan yiiksek risk tasiyan ¢ocuklarda %35,2, yiikksek
risk tasimayanlarda ise %3,5 olarak bulunmustur. influenza asis1
olan c¢ocuklarin ebeveynlerinde asiyr daha once duymus olma
(%93,3) ve hekim oOnerisiyle as1 hakkinda bilgi edinme (%84,8)
oranlari, asilanmamis cocuklarin ebeveynlerine gore (%71,7 ve
%49,6) daha yiiksek bulunmustur. Ayrica diizensiz saglik kontrolleri
ve influenza asisini daha once hi¢ duymamis olmanin da, ¢gocugun
asillanmamasiyla iligkili oldugu bulunmustur. Bulgular, Tiirkiye’de
cocukluk ¢ag1 influenza asilanma oranmin oldukga diisiik oldugunu
ve diizenli ¢cocuk izlemi, ebeveyn farkindalig1 ve hekim Onerisinin
asillanmada onemli rol oynadigini gostermektedir (Yakin et al.,
2026).

HPYV Asisi

ABD’de HPV asisma baslamamis 13—17 yasindaki 13.090
ergenin ebeveynlerinin degerlendirildigi ¢alismada, ebeveynlerin
%63’iliniin HPV asis1 konusunda tereddiitlii oldugu belirlenmistir.
Tereddiitlii ebeveynlerin %63’ii as1 yaptwrmaya giiclii bi¢cimde
isteksiz, %29’u  kismen isteksiz, %&’1 ise Kkararsiz olarak
smiflandirilmistir. As1 yaptrmaya giiclii bigimde isteksiz olan
ebeveynlerin %30’u, kismen isteksiz olanlarin ise %20’si temel
neden olarak asinin giivenligi ve yan etkilerine iliskin kaygilar1
bildirmistir. Kararsiz ebeveynlerde en sik belirtilen neden saglik
calisaninin asiy1 6nermemesi (%34) olmustur. Bulgular, giivenlik ve
yan etki kaygilarinin yani sira saglik ¢alisani 6nerisinin HPV asisina
yonelik ebeveyn tutumlarinda 6nemli rol oynadigint gostermektedir
(Rositch et al., 2022).
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Avrupa’da 25 g¢alismanin ve 385.460 katilimcinin
degerlendirildigi sistematik derleme ve meta-analizde, ebeveynlerin
yaklasik %80,9’unun cocuklarina HPV asis1 yaptirdigr veya
yaptirmay1 diisiindigi, %19,1 inin ise yaptirmadig1 veya yaptirmay1
diistinmedigi bildirilmistir. HPV asisini glivensiz bulan ebeveynlerin
cocuklarini agilattirma olasilik oraninin (odds) %70 daha disiik
oldugu belirlenmistir. Asiya yonelik giivenlik ve yan etki kaygilari,
onceki as1 deneyimleri ve asinin cinsel davraniglari tesvik edecegine
iliskin inanclar as1 tereddiidiiyle iligkili bulunmustur (Achimas-
Cadariu et al., 2024).

Ankara’da 9-18 yaslarinda kiz ¢cocugu olan 303 ebeveynle
yapilan ¢alismada, ebeveynlerin HPV ve HPV asisina iligkin bilgi
diizeylerinin diisiik oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin yalnizca
%19,8’1 HPV’nin ne oldugunu bildigini, %38,3’ii HPV asisini1 daha
once duydugunu ve %?22,5’t kizma HPV asis1 yaptirmayi
disiindiigiinii  belirtmistir. HPV asisina yonelik tutumlarda en
belirgin sorun bilgi eksikligi ve kararsizlik olurken, ebeveynlerin
asinin yeni oldugunu diisiinerek asilamay1 erteleme egiliminde
olduklar1 ve maliyeti onemli bir engel olarak degerlendirdikleri
goriilmiistiir. Cocuklarm %93,4’{iniin rutin asilar1 diizenli olarak
yapilmasina ragmen HPV asisina yonelik istegin diisiik olmasi, HPV
asisina iliskin bilgi ve farkindaligin artirilmasmin - dnemini
gostermektedir (Guven et al., 2023).

COVID-19 Asisi

ABD’de 18 yasindan kiiciik ¢ocuklarin bulundugu 44.929
hanenin degerlendirildigi ¢alismada, ¢ocuklarin %50,1’inin en az bir
doz COVID-19 agist oldugu belirlenmistir. Ebeveynlerin asiya
yonelik isteksizligi 5 yasindan kiigiik ¢cocuklarda %46,8, 5-11 yas
grubunda %35,8 ve 12—17 yas grubunda %23,5 olarak bulunmustur.
As1 konusunda isteksiz ebeveynlerin g¢ocuklarini asilatmamasinin
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baslica nedenleri yan etki kaygilar1 (%53,3), COVID-19 asilarina
givenmeme (%48,7) ve c¢ocuklarin asiya ihtiyact olmadigini
diisiinme (%38,8) olarak bildirilmistir. Bulgular, 6zellikle kiigiik
cocuklarda ebeveyn tereddiidiiniin daha yiiksek oldugunu ve
giivenlik ile astya duyulan gilivenin as1 kararinda 6nemli rol
oynadigini géstermektedir (Nguyen et al., 2023).

Almanya’da 5-11 yasindaki c¢ocuklarin ebeveynleriyle
yapilan 2.401 kisilik ¢calismada, ebeveynlerin %71,4’ii ¢cocuklarina
COVID-19 asis1 yaptirmayr kabul ederken, %19,4’0 asiy1
reddetmistir. Asiy1 reddeden ebeveynlerin %82,4’i COVID-19’un
cocuklarda daha hafif seyrettigini, %81,9’u ise asmin uzun donem
etkilerinin  yeterince bilinmedigini diisiindiigiinii  belirtmistir.
Bulgular, ¢ocuklarda hastaligi diisiik riskli algilanmasinin ve aginin
uzun donem etkilerine iliskin kaygilarm COVID-19 as1 reddinde
onemli rol oynadigin1 géstermektedir (Purrmann et al., 2024).

Tirkiye’de cocuklara yonelik COVID-19 as1 reddi ve
tereddiidiinii inceleyen c¢alismalarda; Ergeng ve arkadaslar
ebeveynlerin %49,2’sinin ¢ocuklarma COVID-19 asis1 yaptirmay1
reddettigi, %8,5’inin kararsiz oldugu ve %42,3’iiniin asilamay1
kabul ettigi belirlemistir. Asiy1 reddeden ebeveynlerin %27,4’iiniin
kendisinin de COVID-19 asist olmadigini, %27,9’unun ise asilarla
ilgili bilgi kaynagi olarak internet ve sosyal medyay1 kullandigini
bildirmistir. Sahin ve arkadaslar1 as1 reddi oranini %41,7; en sik
bildirilen nedenler asinin yan etkilerine iliskin endiseler (%29,7) ve
cocuklarm asilanmak istememesi (%29,0) oldugunu saptamistir.
Oztiirk ve Kiigiikoglu ise asmm yeni olmasi, yerli asmin
bulunmamasi1 ve asmnin etkisiz oldugunun diisliniilmesini as1
tereddlduiyle iliskili faktorler olarak Dbelirtmistir. Bulgular,
Tiirkiye’de ¢ocuklara yonelik COVID-19 as1 reddi ve tereddiidiinde
givenlik ve etkinlik kaygilarinm, ebeveynlerin asilanma
durumlarinin, bilgi kaynaklarinin ve c¢ocuklarin asiya yonelik
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isteksizliginin 6nemli rol oynadigini gdostermektedir (Ergeng et al.,
2025; Oztiirk & Kiiciikoglu, 2024; Sahin et al., 2023). Bununla
birlikte, infertiliteye iliskin bu kaygilar ebeveynlerin bildirdigi
endiseleri yansitmakta olup, mevcut bilimsel kanitlar COVID-19
asllarinin  kadin veya erkek fertilitesini olumsuz etkiledigini
gostermemektedir (Centers for Disease Control and Prevention,
2026).

Diinyada ve Tiirkiye'de As1 Tereddiidii ve Reddinin
Karsilastirilmasi

Tiirkiye ve diinya verileri birlikte degerlendirildiginde,
cocukluk ¢ag1 as1 tereddiidiiniin siklig1 iilkeler, bolgeler ve asi tiirleri
arasinda degismekle birlikte, tereddiidiin altinda yatan temel
nedenlerin biiyiikk Olclide benzer oldugu goriilmektedir. Asilarin
giivenligi ve yan etkilerine iligkin kaygilar, asilarin etkinligine
duyulan guvensizlik, bilgi eksikligi ve asiyla Onlenebilir
hastaliklarin  ¢ocuklar i¢in ciddi bir risk olusturmadiginin
diisiiniilmesi en sik karsilagilan nedenler arasinda yer almaktadir
(Cakir et al., 2026; Janssen et al., 2026).

Bununla birlikte, as1 tereddiidii biitiin asilar i¢in ayni
nedenlerle ortaya ¢ikmamaktadir. KKK asisinda otizm ve yan etki
kaygilari; influenza ve COVID-19 asilarinda hastaligin ¢ocuklarda
diisiik riskli algillanmasi ile giivenlik ve etkinlik konusundaki
endiseler; HPV ve meningokok asilarinda ise bilgi eksikligi ve saglik
calisan1 Onerisinin yetersizligi 6ne ¢ikmaktadwr. Tiirkiye’de ayrica
ulusal asilama programi disinda kalan meningokok, rotaviriis ve
HPV gibi asilarda maliyet ve asinin program kapsaminda olmamasi
onemli engeller olarak gorilmektedir (Giiven et al., 2023; Ontiirk
Akyliz et al., 2024; Serifoglu & Giirbiiz, 2026).

Tiirkiye ve uluslararas1 verilerin en belirgin bigcimde

ortaklastig1 noktalardan biri saglik c¢alisanlarinin as1 kararindaki
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rolidiir. Saglik ¢alisanindan giivenilir bilgi alinmasi ve agmin hekim
tarafindan Onerilmesi daha olumlu as1 tutumlariyla iligkiliyken,
saglik calisanina duyulan giivensizlik ve internet veya sosyal
medyada karsilasilan yanlis ya da olumsuz bilgiler tereddiitle
iliskilidir (Aljerian et al., 2024; Komiirliioglu et al., 2025; Tekin et
al., 2023). Ebeveynlerin kendi as1 deneyimleri ve tutumlarinin da
cocuklar1 igin verdikleri kararlara yansidigi goriilmektedir (Erdal et
al., 2025; Geckalan et al., 2025).

Bu bulgular, ¢ocukluk cagi as1 tereddiidiiniin yalnizca bilgi
eksikligiyle ac¢iklanamayacagini gdstermektedir. Asiya duyulan
giiven, hastaligin nasil algilandigi, saglik calisaniyla kurulan
iletisim, bilgi kaynaklar1 ve ekonomik ya da yapisal kosullar birlikte
as1 kararm sekillendirmektedir. Bu nedenle Tiirkiye’de ve diinyada
as1 tereddidiinii degerlendirirken yalnizca tereddiidiin sikligina
degil, hangi asida, hangi grupta ve hangi nedenlerle ortaya ¢iktigina
da odaklanilmas1 gerekmektedir.

As1 Tereddiidii ve Reddini Onlemeye Yonelik Kamita Dayah
Yaklasim

Asi1 tereddiidiiniin ¢ok sayida faktdrden etkilenmesi, dnleyici
yaklagimlarin da ¢ok yonlii olmasini gerektirmektedir. Bu siirecte
temel amag yalnizca as1 reddi ortaya ¢iktiktan sonra miidahale etmek
degil, tereddiidii erken donemde fark ederek ebeveynlerin karar
stirecini guvenilir bilgi ve uygun danismanlikla desteklemektir.

Birinci adim, as1 tereddiidiiniin erken ddnemde
belirlenmesidir. Rutin ¢gocuk izlemlerinde yalnizca asilarin tam olup
olmadiginin  sorgulanmasi1  yeterli  olmayabilir.  Asilarin
geciktirilmesi, bazi asilarin secilerek yaptirilmasi, yeni asilara
yonelik bekleme istegi ve ebeveynlerin asilarla ilgili kaygilar1 da
degerlendirilmelidir. Tiirkiye’de iki yas ve altinda ¢ocugu bulunan

ebeveynlerin  %32,0’inda as1 tereddiidii saptanmasina karsin
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cocuklarin yalnizca %3,4’linde en az bir asmin eksik olmasi,
tereddiidiin her zaman eksik asilama seklinde ortaya ¢ikmadigini
gostermektedir (Bayram Deger & Yigitalp, 2024).

Ikinci adim, saglik ¢alisanmnin bilgilendirme ve danismanlik
roliiniin giliglendirilmesidir. Saglik c¢alisanlarindan giivenilir bilgi
alinmasi ve asmin hekim tarafindan Onerilmesi daha olumlu as1
tutumlariyla iligkilidir. Kémiirliioglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda
saglik ¢alisanlarindan as1 bilgisi alan ebeveynlerde tereddiidiin daha
digik bulunmasi, saglik calisaninin 6nemini desteklemektedir
(Komiirliioglu et al., 2025). Ebeveynlerin kaygilarini rahatlikla ifade
edebildigi, sorularmin agik ve yargilayici olmayan bir yaklagimla ele
almdig1 bir iletisim ortami olusturulmalidir.

Ugiincii  adim, damsmanligmm ¢ocuk ve as1 Ozelinde
bireysellestirilmesidir. Kronik hastalik veya gida alerjisi bulunan
cocuklarda hastaligin ya da alerjinin as1 acisindan risk
olusturacagma iliskin kaygilar gereksiz as1 gecikmelerine yol
acabilmektedir (Kan et al., 2022; Komirlioglu et al., 2025;
Senbaykal Yigit et al., 2026). Ayrica ebeveynlerin tereddiit nedenleri
as1 tiirtine gore degismektedir. Bu nedenle ebeveynleri genel olarak
“as1 karsit1” seklinde degerlendirmek yerine, hangi asi konusunda
neden tereddiit yasadiklar1 belirlenmeli ve danigsmanlik bu kaygiya
yonelik olarak planlanmalidir.

Dérdiincii adim, asilanmayi giiglestiren ekonomik ve pratik
engellerin azaltilmasidir. Asilarin gecikmesi veya uygulanmamasi
her zaman tereddiit ya da ret nedeniyle gerceklesmemektedir.
Kagirilan randevular, gocugun hastalig1 ve agi maliyeti de asilanmay1
etkileyebilmektedir. Magyar ve arkadaslarinin calismasinda {icretsiz
ast dozlarmin %95,2’si uygulanirken tcretli asilarda bu oranin
%60,5 olmasi, ekonomik erisimin 6nemini gostermektedir (Magyar
et al., 2024). Randevu hatirlatma, eksik asilarin izlenmesi ve telafi
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edilmesi ile ekonomik erisim sorunlarinin azaltilmasit bu agidan
Oonem tagimaktadir.

Besinci adim, dijital ortamda karsilasilan yanlis ve yaniltici
bilgilerin ele alinmasidir. internet ve sosyal medya, ebeveynlerin
agilarla ilgili bilgi kaynaklar1 arasinda 6nemli bir yere sahiptir.
Internet sitelerinden as1 bilgisi alan ebeveynlerde tereddiidiin daha
yliksek bulunmasi, saglik goriismelerinde bilgi kaynaklarinin da
sorgulanmasi gerektigini gostermektedir (Komiirliioglu et al., 2025).
Ebeveynlerin karsilastiklar1 yanlis bilgiler yargilayici olmayan bir
yaklagimla ele alinmali, kaygilarin altinda yatan nedenler anlasilmali
ve glivenilir bilimsel kaynaklara dayanan, agik ve anlasilir yanitlar
verilmelidir. Ozellikle asilarm otizme veya infertiliteye neden
oldugu ve as1 iceriklerinin ciddi saglik sorunlarma yol agtigi
yoniindeki  iddialar,  giincel  bilimsel kanitlar  15181nda
degerlendirilmelidir. Danigmanlik siirecinde ebeveynin kaygisini
dinlemek, uygun bilimsel ag¢iklamayi yapmak, asmnin yarar ve
risklerini bireysel olarak degerlendirmek ve gii¢lii bir as1 Onerisi
sunmak temel yaklasim olmalidir. Sik karsilagilan ebeveyn
kaygilarma yonelik kanita dayali yanitlar ve klinik yaklasim
Onerileri Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. Cocukluk ¢agi asilamasinda ebeveyn kaygilari, kanita
dayalr yanitlar ve klinik yaklasim énerileri

ileride
infertiliteye
neden olur mu?

asitlarmm  kadmm veya erkek
fertilitesini olumsuz etkiledigini
gostermemektedir (Centers for

Ebeveyn kaygisi | Kanita dayali yanit Klinik yaklagim

KKK asist | Yiksek nitelikli aragtirmalar ve | Kayginin kaynagmi

otizme  neden | sistematik derlemeler, ¢ocukluk | dinleyin; zamansal

olur mu? cag1 asilar1 ile otizm spektrum | birlikteligin nedensellik
bozuklugu arasinda nedensel | anlamina gelmedigini
iliskiyi desteklememektedir | agiklayin. KKK asismin
(World Health Organization, | yararlarim ve risklerini
2026b). goriisiin.

COVID-19 asis1 | Mevcut  veriler, COVID-19 | infertilite endisesini

acikca ele alin; kisinin
yasina, risk durumuna
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Disease Control and Prevention,

ve glincel as1 onerilerine

2026). gore danigmanlik verin.
Asilarin igindeki | Asilarin  igeriginde bulunan | Ebeveynin hangi as1
kimyasallar bilesenler, kullanim amaglari, | bileseni hakkinda endise
¢ocuguma zarar | miktarlari ve  giivenlilikleri | duydugunu belirleyin.
verir mi? acisindan  bilimsel  olarak | ilgili bilesenin kullanim

degerlendirilmektedir. Baz1 | amacini, asidaki

asilarda  bagisikhik  yanitin1 | miktarmi ve

giiclendirmek amactyla | giivenliligine iligskin

aliminyum  tuzlari, retim | bilimsel verileri

siirecine bagli olarak ise eser | agiklayin.

miktarda  kalimti  maddeler

bulunabilmektedir. Bu

bilesenlerin giivenliligi, agilarda

kullanilan miktarlar1  dikkate

almarak incelenmekte olup

mevcut bilimsel veriler, Gnerilen

kullanim kosullarmda giivenli

olduklarin1  desteklemektedir

(Centers for Disease Control

and Prevention, 2024c; World

Health Organization, 2025).
Asilardaki Giincel  sistematik  derleme, | Tlgili iiriiniin tiyomersal
tiyomersal tiyomersal iceren asilarla otizm | igerip icermedigini
otizme neden | arasinda  nedensel  iliskiyi | dogrulayin;  koruyucu
olur mu? desteklememektedir. maddenin kullanim

Tiyomersal  biitin  asilarin | amacin1  ve kanitlart

bileseni degildir (World Health | agiklayin.

Organization, 2026b).
Cocuguma ayni | Uygun asilarin ayni ziyarette | Yasa uygun asilari ve
anda ¢ok sayida | uygulanmasi, onerilen takvime | birlikte uygulama
ast  yapilmasi | uygun  korunmayr  saglar; | kurallarini kontrol edin;
zararl mi1? birlikte uygulamanin | olasi  yan  etkileri

giivenligine iliskin  kanitlar | agiklayin ve gereksiz

vardir. Bazi kombinasyonlarda
ates gibi gecici reaksiyonlar
artabilir (Centers for Disease
Control and Prevention, 2024b).

ertelemelerden kaginin.

Cocugumun
yumurta alerjisi
var, KKK asis1
yaptirabilir
miyim?

Yumurta alerjisi tek basma
KKK asismin uygulanmasima
engel degildir; asmin diger
bilesenlerine karsi ciddi alerji
Oykiisii ayrica degerlendirilir
(Balas et al., 2026).

Onceki as1 ve bilesen
reaksiyonlarini
sorgulayin; gercek
kontrendikasyonlar1
degerlendirin,  gerekli
olguda alerji uzmanina
danigin.
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Cocugumun Kronik hastalik tek bagina biitiin | Hastalig1, tedaviyi ve as1
kronik hastaligi | asilar i¢in  kontrendikasyon | tiliriinii ayri ayri
var; agilar daha | degildir. Canli asilarin | degerlendirin;
riskli degil mi? | uygunlugu, immiin yetmezlik ve | gerektiginde ilgili
imminsupresif tedaviye gore | uzmanla
degisebilir (Centers for Disease | bireysellestirilmis
Control and Prevention, 2024a). | asilama plani olusturun.
As1 icretli | Maliyet nedeniyle asilanamama, | Asinin ulusal
oldugu igin | tek basma as1 tereddiidii veya | programdaki durumunu
yaptiramiyorum | reddi degildir. Ucretli asilarm | ve  mevcut  erisim
uygulanma orant erigim | olanaklarini
kosullarindan etkilenebilir | degerlendirin;
(Magyar et al., 2024). uygulanabilir
secenekleri ve telafi
planmi goriisiin.

Kaynak: Balas et al. (2026), Centers for Disease Control and Prevention (2024a,
2024b, 2024c, 2026), Magyar et al. (2024) ve World Health Organization (2025,
2026b) temel alinarak hazirlanmistir.

Altinct adim, as1 tereddiidii ve reddinin diizenli ve cok
boyutlu olarak izlenmesidir. Tiirkiye’de yliriitiilen ¢alismalarm dahil
edildigi bir meta-analizde, as1 tereddiidii ve reddine iligkin birlesik
prevalans tahminleri sirasiyla %15 ve %3 olarak bildirilmis, ancak
calismalar arasinda yiiksek diizeyde heterojenlik saptanmistir
(Aykag et al., 2026). Bu nedenle s6z konusu tahminler dogrudan
ulusal prevalans degerleri olarak yorumlanmamalidir. izlemde
bolge, yas grubu, asi tiirli, kronik hastalik durumu ve bilgi
kaynaklarinin yani sira 6lgekle belirlenen as1 tereddiidii, gelecekte
as1 yaptirmama niyeti, ebeveyn tarafindan bildirilen as1 reddi,
kayitlara dayali doz reddi ve ekonomik veya lojistik nedenlerle
asilanamama gibi farkli sonucglar ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.
Boyle bir yaklasim, as1 tereddiidii ve reddinin hangi gruplarda ve
hangi nedenlerle yogunlastiginin belirlenmesine, erisim engellerinin
saptanmasina ve miidahalelerin gereksinimlere gore planlanmasina
katk1 saglayabilir.

Sonug
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Cocukluk cagi asi tereddiidii ve reddi; ebeveynlerin bilgi,
deneyim ve inanglarmin yani sira asi tiirli, cocugun saglik durumu,
saglik ¢alisaniyla kurulan iletisim, bilgi kaynaklar1 ve asiya erigim
kosullarindan etkilenen ¢ok boyutlu bir siiregtir. Bu nedenle as1
tereddiidiiniin yalnizca eksik agilama veya as1 reddi lizerinden
degerlendirilmesi yeterli degildir. Bir ebeveyn bazi agilar1 kabul
ederken belirli bir asiy1 geciktirebilir, reddedebilir veya yeni bir as1
konusunda beklemeyi tercih edebilir.

Incelenen Tiirkiye ve diinya verilerinin en belirgin ortak
noktalari, as1 glivenligi ve yan etkilerine iligkin kaygilar ile saglik
calisanina duyulan giivenin as1 kararindaki 6nemli roliidiir. Bununla
birlikte, tereddiidiin nedenleri asiya ve ¢ocugun ozelliklerine gore
degisebilmekte; maliyet, asinin ulusal programa dahil olup olmamasi
ve saglik hizmetlerine erisim gibi yapisal kosullar da asilanmay1
etkileyebilmektedir.

Bu nedenle asi1 tereddiidii yasayan ebeveynlerin genel olarak
“as1 karsit1” seklinde degerlendirilmesi yerine, hangi as1 konusunda
ve hangi nedenle tereddiit yasadiklariin anlasilmasi temel yaklasim
olmalidir. Aile hekimligi ve ¢cocuk saghigi izlemleri, tereddiidiin as1
reddine veya gecikmesine doniismeden oOnce fark edilmesi igin
onemli firsatlar sunmaktadir. Giivene dayali saglik ¢aligani—ebeveyn
iletisimi, bireysellestirilmis ve asiya 0zgii danismanlik, yanlis
bilgilerle miicadele ve asiya erisimi giiclestiren engellerin
azaltilmas1 birlikte ele alindiginda, ¢ocukluk c¢agi bagisiklama
hizmetlerinin gii¢lendirilmesine 6nemli katki saglayabilir.
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BOLUM 3

COCUKLARDA AKILCI iLAC KULLANIMI VE
DOZ

Serkan YILDIRIM!

GIRIiS

flag, dogru endikasyonda ve uygun bicimde kullamldiginda
hastaliklarin 6énlenmesi ve tedavisinde en etkili araclardan biridir;
ancak yanlhs kullanildiginda tedavi basarisizligina, 6nlenebilir yan
etkilere, gereksiz maliyetlere ve ilag direnci gibi toplumsal sorunlara
yol agabilir. Bu nedenle Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 1985 yilinda
Nairobi’de diizenlenen uzmanlar toplantisinda akilci ila¢ kullanimi
(AIK) kavramim ortaya koymustur. Bu tanmma gére akilc ilag
kullanimi, “hastalarin klinik gereksinimlerine uygun ilaglari, kisisel
gereksinimlerini karsilayacak dozlarda, yeterli bir siire boyunca ve
kendileri ile toplum icin en diigsiik maliyetle” almalaridir (WHO,
1985). Kisaca AIK; dogru tan ile baglayan, dogru ilacin, dogru
dozda, dogru yoldan, dogru siirede ve uygun maliyetle secilmesini
ve tlim bu siirecin izlenmesini kapsayan biitiinciil bir yaklagimdir
(TITCK, 2023).

Akilc ilag kullanimu ilkeleri tiim hastalar icin gecerli olmakla
birlikte, cocuk hastalarda ayri bir énem ve 6zen gerektirir. Cocuklar,
eriskinlerin kii¢iiltiilmiis birer 6rnegi degildir; dogumdan ergenlige

'Uzm. Dr., Saglik Bilimleri Universitesi, Cocuk Saghig ve Hastaliklar1 Anabilim

Dali, Sanhurfa. ORCID: 0009-0006-3432-3352
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kadar siiren donemde organ sistemleri, viicut bilesimi ve ilaglarin
emilimi, dagihimi, metabolizmasi ve atilimim belirleyen
mekanizmalar stirekli ve hizh bir degisim icindedir (Kearns vd.,
2003). Bu gelisimsel farkhiliklar, eriskinler icin belirlenen dozlarin
cocuklara dogrudan uyarlanmasimi olanaksiz kilar ve doza bagh
hatalarin sonuglarini agirlastirir. Ayrica ¢ocuklara yonelik klinik
aragtirmalarin sinirli olmasi nedeniyle, pediatride kullanilan ilaglarin
onemli bir boltiimii ruhsatsiz (unlicensed) ya da ruhsat dis1 (off-1abel)
bicimde uygulanmaktadir (Conroy vd., 2000; Akic1 & Filiz Basaran,
2015).

Bu boélimde; akilar ilag kullaniminin temel kavram ve
ilkeleri, cocuklardaki gelisimsel farmakolojik 6zellikler, cocuklarda
doz belirleme yontemleri (6zel durumlar ve doz giivenligi dahil),
pediatride akilci ila¢ kullamimini giiclestiren 6zgiin sorunlar ve akilci
receteleme siireci ele alinmaktadir. Amac, cocuk hastalarda ilag
giivenligini ve tedavi etkinligini artiracak akilcl bir yaklasim
cercevesi sunmaktir.

1. AKILCI iLAC KULLANIMI KAVRAMI VE ILKELERI

Akila ila¢ kullanimi, hasta ile hekimin karsilasmasindan
tedavinin sonlandirilmasina kadar uzanan ¢ok asamali bir siirectir.
DSO’niin tanim esas alindiginda bu siire¢; dogru taninin konmast,
tedavi hedefinin belirlenmesi, etkililigi ve giivenliligi kamtlanmis
uygun ilacin secilmesi, hastaya 6zgii dogru doz ve siirenin
saptanmasl, uygun bir recetenin yazilmasi, hastaya ve yakinlarina
gerekli bilgilerin verilmesi ve tedavi yamtinin izlenmesi
basamaklarin icerir (WHO, 2002; Akic1 & Filiz Basaran, 2015). Bu
basamaklardan herhangi birindeki eksiklik, akildisi ila¢ kullanimina
kapi aralar.

Akildisi (irrasyonel) ilag kullanimi gesitli bicimlerde ortaya
cikabilir. Bunlar arasinda; endikasyonu olmadigi halde ilag
yazilmasi ya da gereginden uzun siire ve yiiksek dozda kullanilmasi

(asir1 kullanim), gerektigi halde ilacin hi¢ verilmemesi veya yetersiz
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doz ve siirede verilmesi (yetersiz kullanim), yanls taniya dayali veya
hastanin durumunu goézetmeyen hatal ila¢ secimi, esdegeri varken
gereksiz yere pahali ilag tercih edilmesi ve ayni anda gereginden
fazla ila¢ kullamlmas: (¢oklu ila¢ kullanimi) sayilabilir. Viral {ist
solunum yolu enfeksiyonlarinda gereksiz antibiyotik yazilmasi,
gereksiz enjeksiyon uygulanmasi ve ¢oklu ila¢ kullamimi, diinya
genelinde en sik karsilasilan akildisi kullanim 6rnekleridir (WHO,
2002). Bu tiir kullammlarin gerisinde; hekimlerin bilgi ve geri
bildirim eksikligi, zaman kisitlilig1, tan1 olanaklarinin yetersizligi,
hastalarin ilactan beklentileri ve tamitim etkinliklerinin baskisi gibi
cok sayida etken bulunur.

Diinya Saglik Orgiitii, akilci ilag kullanimim yayginlagtirmak
icin birbirini tamamlayan dort tiir girisim O6nermektedir: saglk
calisanlarina ve halka yonelik egitim girisimleri; izlem, denetim ve
geri Dbildirime dayanan yonetsel girisimler; geri ©6deme
diizenlemeleri  gibi  ekonomik  girisimler; ve ilaglarn
ruhsatlandirilmasi ile receteleme yetkisini diizenleyen diizenleyici
girisimler (WHO, 2002). Tiirkiye’de akilc ila¢ kullanimi, Saghk
Bakanhg1 ve Tiirkiye ilac ve Tibbi Cihaz Kurumu (TiTCK)
tarafindan ulusal bir program cercevesinde yiiriitiilmekte; hekim,
eczacl, hemsire ve hastalara yonelik egitim ve bilgilendirme
calismalan ile desteklenmektedir (TITCK, 2023; Mete & Ozdil,
2023).

2. COCUKLARDA GELIiSIMSEL FARMAKOLOJi: NEDEN
“KUCUK ERiSKIN” DEGILLER?

Cocuklarda akilcr ilag kullamiminin temelinde, gelisimsel
farmakolojinin iyi anlasilmasi yatar. Yenidogan déneminden
ergenlige kadar gecen siirede ilaclarin viicuttaki yolculugunu
belirleyen emilim, dagilim, metabolizma ve atilim siirecleri belirgin
bicimde degisir. Bu nedenle aym ilag, farklh yas gruplarindaki
cocuklarda farkli kan diizeylerine ve farkh etkilere yol agabilir

(Kearns vd., 2003). Klinik acidan ¢ocuklar genellikle yenidogan (0—
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28 giin), siit cocugu (1-12 ay), oyun/okul g¢ocugu ve ergen gibi
donemlere ayrilarak degerlendirilir; ¢linkii farmakokinetik 6zellikler
bu dénemler arasinda hizla farklilagir.

2.1. Emilim

Yenidoganlarda mide asiditesi diisiiktiir ve eriskin
degerlerine ancak cocuklugun ileri doénemlerinde ulasir; mide
bosalmasi gecikmis, bagirsak hareketleri diizensizdir. Bu durum,
oral yoldan verilen ilaclarin emilim hizin1 ve miktarini degistirir;
aside duyarlh bazi ilaglarin biyoyararlanimi artabilir. Ayrica
cocuklarda deri daha ince oldugundan ve viicut yiizey alaninin
agirhga oram biiylik oldugundan, topikal uygulanan ilaglarin
perkiitan emilimi eriskinlere gore daha fazla olabilir; bu da sistemik
toksisite agisindan dikkat gerektirir (Kearns vd., 2003).

2.2. Dagilim

Yenidogan ve siit ¢ocuklarinda toplam viicut suyu orani
eriskinlere gore belirgin olarak yiiksek, yag dokusu oram ise
diisiiktiir. Bunun sonucunda suda ¢oziinen ilaglarin dagihm hacmi
biiyiir ve etkili kan diizeyine ulasmak igin kilogram basina daha
yliksek  dozlar gerekebilir. Ayrica yenidoganda plazma
proteinlerinin miktar az, baglanma kapasitesi diisiiktiir; bu da ilacin
serbest (etkin) fraksiyonunu artirabilir. Yiiksek oranda proteine
baglanan ilaclarin bilirubini baglanma bolgelerinden ayirarak
yenidoganda kernikterus riskini artirabilmesi, bu dénemde 6zel bir
dikkat konusudur (Kearns vd., 2003).

2.3. Metabolizma

Ilaglarin karacigerde metabolize edilmesini saglayan enzim
sistemleri dogumda heniiz olgunlagsmamistir ve dogumdan sonraki
haftalar ile aylar icinde giderek etkinlik kazanir. Bu nedenle
yenidoganlarda pek cok ilacin klerensi diisiiktiir ve birikim ile
toksisite riski artar; kloramfenikoliin yenidoganda “gri bebek
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sendromu”na yol agmasi bu duruma klasik bir 6rnektir. Buna karsilik
erken cocukluk doneminde bazi metabolik yolaklarin etkinligi
kilogram bagina erigkin degerlerini bile asabilir; bu durumda
cocuklar, agirliklarina oranla daha yiiksek ya da daha sik doz
gereksinimi gosterebilir (Kearns vd., 2003).

2.4. Atlim

Bobrek islevleri de yasa bagh olarak olgunlasir. Dogumda
glomeriiler filtrasyon hiz1 diisiiktiir; ancak ilk haftalar ve aylar i¢inde
hizla artarak eriskin diizeylerine yaklasir. Tiibiiler islevler de benzer
bicimde gelisir. Bu nedenle bobrek yoluyla atilan ilaglarda (6rnegin
aminoglikozidler, vankomisin ve bircok beta-laktam antibiyotik)
yenidogan ve siit ¢cocuklarinda doz miktar1 ve doz araligi, bobrek
olgunlugu goz oniinde bulundurularak ayarlanmalidir (Kearns vd.,
2003).

Tablo 1. Cocuklarda baslica gelisimsel farmakokinetik farkliliklar
ve klinik sonuglari

Siireg Cocuklardaki temel farkhilik | Klinik sonug / doz
acisindan anlam
Emilim Yenidoganda mide pH’s1 Oral biyoyararlanim
(Absorpsiyon) yiiksek, mide bosalmasi ve degisken; perkiitan emilim
bagirsak hareketleri diizensiz; | artabilir (topikal ilaclarda
deri ince ve ylizey/agirhik toksisite riski)
orani biiyiik
Dagilim Toplam viicut suyu orani Suda ¢6ziinen ilaglarda
yiiksek, yag orami diisiik; dagilim hacmi biiyiik (kg
plazma proteinlerine basina daha yiiksek doz);
baglanma az serbest ila¢ fraksiyonu
artabilir
Metabolizma Yenidoganda karaciger enzim | Yenidoganda klerens
sistemleri olgunlasmamus; disiik (birikim/toksisite);
erken cocuklukta bazi bazi ¢ocuklarda kg basina
yolaklar eriskini gegebilir daha yiiksek/sik doz
gerekebilir
Atthm Dogumda glomertiler Bobrekten atilan ilaglarda
(Ekskresyon) filtrasyon hiz1 diistik, ilk (aminoglikozid,
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Siireg Cocuklardaki temel farkhlk | Klinik sonug / doz
acisindan anlanm

aylarda hizla artar vankomisin vb.) doz ve
aralik ayar gerekir

Kaynak: Kearns vd. (2003) verilerinden yararlanilarak yazar tarafindan
diizenlenmistir.

3. COCUKLARDA DOZ BELIRLEME YONTEMLERI

Cocuklarda doz belirleme, akilci ila¢ kullamiminin en kritik
ve hata yapmaya en agik asamalarindan biridir. Erigkinlerden farkl
olarak cocuklarda tek bir “standart doz” yoktur; doz, cocugun
agirligina, yasina, gelisim diizeyine, organ islevlerine ve kullanilan
ilacin ozelliklerine gore bireysellestirilir. Uygulamada en sik
kullanilan yo6ntem, viicut agirligina gore dozlamadir. Giincel
pediatrik dozlama kaynaklar1 (6rnegin BNF for Children), ilag
bazinda 6nerilen mg/kg veya mg/m? degerlerini sunarak bu siireci
destekler (Paediatric Formulary Committee, 2023).

3.1. Viicut agirhgina gore dozlama

Bu yontemde doz, ilag icin belirlenmis miligram/kilogram
degeri ile cocugun agirliginin carpimiyla hesaplanir ve giinliik
toplam doz genellikle birden ¢ok uygulamaya boéliiniir. Ydntem basit
ve yaygin olmakla birlikte ©nemli bir kural gozetilmelidir:
hesaplanan cocuk dozu, ayni ilag icin 6nerilen eriskin maksimum
dozunu agsmamaldir. Ozellikle agir ve biiyiik ¢ocuklarda, kilogram
basina hesaplanan doz erigkin dozunu gecebileceginden bu {ist sinir
her zaman denetlenmelidir.

3.2. Viicut yiizey alanina gére dozlama

Dar terapotik araliga sahip ilaglarda ve ozellikle kanser
kemoterapisinde, doz siklikla viicut yilizey alani1 (VYA) {izerinden
hesaplanir; ciinkii VYA, metabolik hiz ve organ islevleriyle viicut
agirhgindan daha iyi ortiisebilir. VYA hesabinda yaygin olarak

Mosteller formiilii kullanilir: VY A (m?), boy (cm) ile agirligin (kg)
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carpiminin  3600°e boliinmesinin karekokiine esittir (Mosteller,
1987). Bu yontem daha duyarli olmakla birlikte hesab1 gorece
karmasiktir ve dikkatli uygulanmahdir.

3.3. Yasa dayali eski kurallar ve sinirhiliklar:

Gecmiste, eriskin dozundan yola c¢ikarak cocuk dozunu
tahmin etmeye calisan Young, Clark ve Fried gibi kurallar
onerilmistir. Bu kurallar yalnizca yas ya da agirlik tizerinden kaba bir
oranlama yaptigindan, cocuklardaki gelisimsel farmakokinetik
farkliliklar1 yansitmaz ve giivenilir sonug vermez. Bu nedenle giincel
uygulamada terk edilmis olup, doz belirlemede ilag icin pediatride
o0zel olarak belirlenmis mg/kg veya mg/m? degerlerinin kullanilmasi
esastir.

Tablo 2. Cocuklarda baglica doz belirleme yéntemleri

Yontem Uygulama / formiil Kullanim alam ve
simirhiliklar
Viicut agirligina Doz = mg/kg x agirlik (kg); En yaygin yontem;
gore giinliik doz béliinmiig erigkin maksimum dozu
uygulanir asilmamahdir
Viicut yiizey alammna | VYA (m?) = V[(boy_cm x Onkoloji ve dar
gore agirhk_kg) / 3600]; doz = terapotik aralikli
mg/m? x VYA ilaclarda; hesab1 daha
karmagiktir
Yasa dayal eski Young, Clark, Fried kurallar1 | Giivenilir degildir;
kurallar (eriskin dozundan oransal giincel uygulamada
tiiretme) onerilmez

Kaynak: Mosteller (1987) ve giincel pediatrik farmakoloji ilkelerinden
yararlanilarak yazar tarafindan diizenlenmistir.

3.4. Doz bireysellestirme ve izlem

Bazi ilaclarda dogru dozun belirlenmesi ve siirdiiriilmesi icin
terapotik ilag izlemi (kan diizeyi Olciimii) gerekebilir;
aminoglikozidler, vankomisin, digoksin ve bazi antiepileptikler bu
gruba ornektir. Bobrek veya karaciger islev bozuklugu olan

cocuklarda doz ve doz araligr ilgili organ islevine gore
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ayarlanmalidir. Ayrica hesaplanan dozun uygulanabilir ve
oOlciilebilir bir hacme yuvarlanmasi, uygun konsantrasyondaki
preparatin secilmesi ve dozun kalibre edilmis 6l¢iim araglariyla (oral
enjektor, dereceli o6lcek) verilmesi, doz hatalarinin 6nlenmesi
acisindan biiyiik 6nem tasir.

3.5. Ozel durumlarda doz belirleme: obezite, yenidogan ve organ
yetmezligi

Standart agirlik temelli dozlama bazi 6zel durumlarda tek
basina yeterli ya da giivenli olmayabilir; bu durumlarda doz, ilgili
fizyolojik ve farmakokinetik degisiklikler —gbéz  ©niinde
bulundurularak uyarlanmalidir.

Obez ¢ocuklarda tek bir “en dogru agirlhik” 6l¢iitii yoktur; her
ilac1 toplam viicut agirhgina goére dozlamak, bazi ilaclarda agir,
bazilarinda ise yetersiz doza yol acabilir. Uygun agirlik élciitt, ilacin
yag dokusunda dagilma 6zelligine gore secilir: hidrofilik ilaclarda
genellikle ideal viicut agirlhig: tercih edilirken, bir¢ok antibiyotik ve
bazi lipofilik ilaglarda toplam viicut agirlig1 ya da diizeltilmis viicut
agirhgr kullanilabilir. Bu nedenle obez ¢ocukta doz, ila¢ bazinda
uygun agirhik olciitiiyle hesaplanmali ve eriskin maksimum dozu
gozetilmelidir (Gaeta vd., 2022).

Yenidoganda doz yalmzca agirhkla degil, olgunluk
diizeyiyle de belirlenir; bu nedenle gestasyon yasi ile postnatal yas
birlikte degerlendirilir. Ornegin bébrekle atilan aminoglikozidlerde,
gestasyon ve postnatal yas kiiciildiikce klerens azaldigindan doz
araligi uzatilir; bu yaglar ilerledikce doz aralig: kisaltilir. Bu nedenle
yenidogan dozlari, gestasyon ve postnatal yasa gore diizenlenmis
giincel dozlama tablolarindan teyit edilmelidir (Kearns vd., 2003;
Paediatric Formulary Committee, 2023).

Organ yetmezliginde de doz uyarlamasi gerekir. Bobrek
yetmezliginde, bobrekle atilan ilaclarda doz azaltilir ve/veya doz
araligi uzatilir; ayarlama glomeriiler filtrasyon hizina gére yapilir ve
dar terapotik aralikh ilaclarda terapétik ilag izlemiyle desteklenir.
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Karaciger yetmezliginde ise karacigerde metabolize olan ilaglarin
dozu gozden gecirilmeli, hepatotoksik ilaglardan kaginilmali ve
hasta yakindan izlenmelidir (Paediatric Formulary Committee,
2023).

3.6. Doz giivenligi kontrol listesi

Cocuklarda doz hesaplama ve uygulama hatalarini azaltmak
icin her receteleme ve uygulamada asagidaki pratik kontrol listesi
izlenebilir. Bu énlemler, 6zellikle evde ila¢ uygulama hatalarinin
onlenmesine yonelik giincel onerilerle de ortiismektedir (Yin vd.,
2021):

* Cocugun giincel ve dogru agirhig (kg) alinmali; doz kg veya
viicut yilizey alan {izerinden hesaplanmalidir (tahmini degil,
olctilmiis agirlik).

* Hesaplanan dozun eriskin maksimum dozunu asmadigl
denetlenmelidir.

* Doz, bagimsiz bicimde iki kez kontrol edilmeli; yiiksek riskli
ilaglarda miimkiinse ikinci bir saglik calisaninca cift kontrol
yapilmahdir.

* Birimler (mg, mL) acikca belirtilmeli; ondalhk/virgiil ve sifir
hatalarina (6r. 10 kat doz) kars: dikkatli olunmalidir.

* Uygun konsantrasyondaki preparat secilmeli; doz, kalibre
edilmis aracla (oral enjektér veya dereceli 6lcek) ve mL
cinsinden verilmelidir; mutfak kasig1 kullanilmamahdir.

* Aileye yazili ve gorsel (piktogram) destekli, saglik
okuryazarligina uygun bilgi verilmeli; anlasildigi “geri
anlatma (teach-back)” yontemiyle dogrulanmalidir.

o lag uzlastirmasi yapilmal;; receteli ve recetesiz ilaclar,
vitamin ve takviyeler ile olasi etkilesimler go6zden
gecirilmelidir.

» Alerji 6ykiisii sorgulanmali ve kayit altina alinmahidir.



4. COCUKLARDA AKILCI iLAC KULLANIMINDA
0ZGUN SORUNLAR

4.1. Ruhsat dis1 (off-label) ve ruhsatsiz (unlicensed) kullanim

Bu baglik altinda birlikte ele alinan iki kavram es anlaml
degildir ve ayr1 tanimlanmalidir. Ruhsat dis1 (off-label) kullanim,
ilgili tilkede ruhsath olan bir ilacin, ruhsatinda onaylanmis kullanim
kosullarinin disinda, érnegin onayli olmayan bir endikasyonda, yas
grubunda, dozda, uygulama yolunda ya da farmasoétik formda
uygulanmasimi ifade eder. Ruhsatsiz (unlicensed) kullanim ise
tirtiniin kendisinin ilgili iilkede ruhsath olmamasiyla ilgilidir; iilkede
ruhsati bulunmayan ithal {iriinlerin kullanimi, eczanede hazirlanan
majistral preparatlar ve ruhsath bir {irliniin ¢ocuga uygun hale
getirilmek amaciyla degistirilmesi (6rnegin tabletin ezilerek
siispansiyon hazirlanmasi) bu kapsama girer. Kisacasi ruhsat disi
kullanim onayli bir iirtintin kullamm bicimiyle, ruhsatsiz kullanim
ise driintin ruhsat durumuyla ilgilidir (Conroy vd., 2000; AAP
Committee on Drugs, 2014).

Cocuklarda ilag arastirmalarinin etik ve uygulama giicliikleri
nedeniyle simirli kalmasi, bir¢ok ilacin c¢ocuklar icin onaylh bir
endikasyon, yas grubu ya da uygun formiilasyon bulunmadan
kullanilmasina yol a¢cmaktadir. Avrupa’daki cocuk servislerinde
ylriitiilen calismalar, recete edilen ilaclarin 6nemli bir béliimiiniin
ruhsat dis1 veya ruhsatsiz oldugunu gostermistir; bu oran 6zellikle
yenidogan yogun bakim birimlerinde belirgin bicimde yiiksektir
(Conroy vd., 2000).

Burada 6nemli bir ayrim daha yapilmalidir: ruhsat durumu
diizenleyici ve idari bir nitelik tasir; tek basina bir kullanimin
bilimsel kanit diizeyini gostermez ve ruhsat disi ya da ruhsatsiz
kullanim otomatik olarak “kaniti zayif kullanim” anlamina gelmez.
Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) Ila¢ Komitesi’nin ¢ocuklarda
ruhsat disit ilag kullammmina iligskin politika bildirisinde de
vurgulandigr gibi, “ruhsat dis1” terimi uygunsuz, yasa disi,
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kontrendike ya da deneysel bir kullanim anlamina gelmez; tedavi
kararlari mevcut en iyi kanita ve hastanin bireysel yararina
dayandirilmalidir (AAP Committee on Drugs, 2014). Nitekim bircok
ruhsat dist kullamim giincel kilavuzlar ve giiclii kanitlarla
desteklenirken, ruhsath bir kullanim da ilgili cocuk icin her zaman
yiiksek diizeyde kanit tagimayabilir. Bu nedenle bir ilacin ruhsat
durumu ile o kullanimin bilimsel kanit diizeyi birbirinden ayri
degerlendirilmeli; asil yapilmasi gereken, kullamimin giincel kanit
temelinin degerlendirilmesi ve doz ile giivenlilik verilerinin gorece
sinirli olabilecegi durumlarda tedavinin daha yakindan izlenmesidir
(Akial & Filiz Bagaran, 2015).

4.2. Uygun formiilasyon eksikligi

Cocuklarda ilag giivenligini etkileyen bir diger sorun, yasa
uygun formiilasyonlarin yetersizligidir. Tabletlerin béliinmesi ya da
ezilerek verilmesi doz tutarhligim bozabilir; tadi koétii olan
preparatlar tedaviye uyumu giiclestirir. Diinya Saghk Orgiitii,
“cocuklara uygun ilaclar” yaklagimiyla, cocuklarin yasina ve
gereksinimlerine uygun, uygun tatta ve uygun dozda
formiilasyonlarin gelistirilmesini tesvik etmektedir (WHO, 2010).
Uygun konsantrasyondaki sivi formlarin secilmesi ve dogru 6lc¢iim
araclarinin kullanilmasi, bu alandaki hatalar1 azaltir.

4.3. Gereksiz antibiyotik kullanimi ve direng

Cocukluk caginda en sik karsilagilan akildisi kullamim
orneklerinden biri, cogu viral kaynakli olan iist solunum yolu
enfeksiyonlarinda gereksiz antibiyotik recetelenmesidir; bu tiir viral
tablolarda antibiyotik yazilmamalidir. Buna karsilik, klinik olarak
bakteriyel enfeksiyondan giiclii bicimde siiphelenilen ve
geciktirilmesi zararli olabilecek durumlarda, mikrobiyolojik
dogrulama beklenmeden ampirik antibiyotik tedavisi baslanmasi
uygundur. Ampirik tedavi baslandiktan sonra hastanin klinik seyri
ile varsa kiiltiir ve duyarhlik sonuclarina gore tedavi yeniden
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degerlendirilmeli; etken ve duyarlilik belirlendiginde tedavi
daraltilmali (de-eskalasyon), gerekiyorsa degistirilmeli, bakteriyel
enfeksiyon dislandiginda ise kesilmelidir. Antibiyotigin akilci
secimi ile uygun doz, uygulama yolu ve siirede kullanilmasi, hem
tedavi basaris1 hem de toplum diizeyinde antimikrobiyal direncin
onlenmesi agisindan kritiktir (WHO, 2022; Akicai & Filiz Basaran,
2015).

4.4. Ila¢c uygulama hatalari ve tedaviye uyum

Doz hesaplamalarinin agirlik iizerinden yapilmasi ve cok
saylida ara islem icermesi, cocuklarda ila¢ uygulama hatalarini
eriskinlere gore daha olasi kilar; virgiil hatas: gibi basit yanlshklar
bile ciddi sonuglar dogurabilir. Bu nedenle dozun bagimsiz bigimde
iki kez denetlenmesi, standart hesaplama araglarinin kullanilmasi ve
bolim 3.6’da siralanan doz giivenligi 6nlemlerinin uygulanmasi
onerilir. Tedaviye uyum ise ayr1 bir sorun alamidir: ilacin
uygulanmas1 biiyiik 6l¢iide ebeveyne bagli oldugundan, ailenin
dogru bilgilendirilmesi, dozun ve uygulama biciminin acikca
anlatilmasi, uygun o6l¢iim aracinin saglanmasi ve recetesiz ilag
kullamimi ile 6z-tedavi konusunda uyarilmasi, tedavi basarisini
dogrudan etkiler (Yin vd., 2021; Akic1 & Filiz Basaran, 2015).

5. COCUKLARDA AKILCI RECETELEME SURECI

Akilci receteleme, sistematik bir diisiinme siirecine dayanir.
Diinya Saghk Orgiitii’niin 6nerdigi basamakli yaklasim ¢ocuk
hastaya su sekilde uyarlanabilir: 6nce hastanin sorunu ve olasi tanisi
netlestirilir; ardindan tedavinin amaci belirlenir; bu amaca uygun,
etkililigi ve giivenliligi kamtlanmis kisisel ila¢ (P-ilag) secilir;
secilen ilacin o g¢ocuk icin uygunlugu (yas, agirhik, eslik eden
durumlar, alerji 6ykiisii) dogrulanir; cocugun agirligina ya da viicut
ylizey alanina gore doz, uygun form ve siire belirlenerek recete
yazilir; aileye ilacin nasil, ne kadar siire ve hangi uyarilarla

--92--



kullanilacagi agik bicimde anlatilir; son olarak tedavi yaniti ve olasi
yan etkiler izlenir (WHO, 2002).

Bu siirecte recetenin okunakli ve eksiksiz olmasi; ilacin adi,
dozu, uygulama yolu, siklig1 ve siiresinin agikca belirtilmesi gerekir.
Cocuklarda dozun agirlikla iligkili olmasi nedeniyle, cocugun giincel
agirhginin  kaydedilmesi ve dozun bu agirhk {izerinden
hesaplanmasi, giivenli recetelemenin ayrilmaz bir parcasidir. Ayrica
ayni anda kullanilan ilaglar arasindaki etkilesimler degerlendirilmeli
ve gereksiz ¢oklu ilag kullanimindan kacinilmalidir.

6. HEKiM, ECZACI VE AiLENIN ROLU

Cocuklarda akilct ilag kullanimi  yalmzca hekimin
sorumlulugunda degildir; hekim, eczaci, hemsire ve ailenin
olusturdugu bir ekip calismasini gerektirir. Hekim, dogru tani ve
akilcl receteleme siirecinden; eczaci, ilacin dogru hazirlanmasi,
uygun formun saglanmasi ve aileye dogru kullanim bilgisinin
aktarilmasindan sorumludur. Aile ise ilaci recete edildigi bicimde
uygulamak, dozu kendiliginden degistirmemek ve recetesiz ilag
kullanimindan kaginmakla tedavinin giivenligine katkida bulunur.
Bu nedenle ebeveynlere yonelik bilgilendirme ve egitim, cocuklarda
akilcr ila¢ kullamiminin vazgecilmez bir bilesenidir (TITCK, 2023;
Yin vd., 2021).

SONUC

Akilal ila¢ kullanimi, dogru ilacin dogru hastaya, dogru
dozda, dogru yoldan ve dogru siirede, en uygun maliyetle
verilmesini amaclayan biitiinciil bir yaklasimdir. Cocuklar,
gelisimsel farmakolojik 6zellikleri nedeniyle bu yaklagimin en
ozenli bicimde uygulanmasi gereken hasta grubudur. Emilim,
dagilim, metabolizma ve atiimdaki yasa bagh farkliliklar, dozun
cocuga 0zgii olarak (6ncelikle viicut agirlig1 ya da viicut yiizey alani
tizerinden) hesaplanmasim ve erigkin {ist sinirinin gozetilmesini
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zorunlu kilar; obezite, yenidogan donemi ve organ yetmezligi gibi
0zel durumlarda ise doz ayrica uyarlanmalhdir. Ruhsat dis1
kullanimin ruhsat durumu ile kanit diizeyinin ayr1 degerlendirilmesi
gerektigi unutulmamali; gereksiz antibiyotik kullanimindan
kacinilirken, giiclii bakteriyel siiphede ampirik tedavi ve sonrasinda
sonuglara gore yeniden degerlendirme ilkesi benimsenmelidir.
Uygun formiilasyon eksikligi, doz hatalar1 ve tedaviye uyum
sorunlari, ¢ocuklarda akilci ila¢ kullaniminin 6niindeki baslica
engellerdir. Bu engellerin asilmasi; kanita dayali receteleme, dikkatli
doz hesaplama ve doz giivenligi kontrol listesinin uygulanmasi,
uygun pediatrik formiilasyonlarin kullanimi ve her asamada ailenin
bilgilendirilmesiyle olanaklidir. Boylece hem tedavi etkinligi
artirilabilir hem de 6nlenebilir ilag zararlar en aza indirilebilir.
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BOLUM 4

COCUKLARDA AKUT BRONSIOLITE GUNCEL
YAKLASIM

OGUZHAN CAM!

Giris
Akut bronsiolit, 6zellikle yasamin ilk yilinda goriilen, viral
ist solunum yolu belirtilerini izleyen kiiciik hava yolu obstriiksiyonu
ile karakterize klinik bir sendromdur. Siit cocuklarinda acil bagvuru
ve hastaneye yatisin en sik nedenlerinden biridir. Hastaligin klinik
yiikii yiiksek olmasina kargin 6zgiil bir tedavisi yoktur; yonetimin
temelini dogru klinik degerlendirme, gereksiz tetkik ve ilaglardan
kacinma, yeterli oksijenizasyon ile beslenme ve hidrasyonun
stirdiiriilmesi olusturur. Son yillarda oksijen esikleri, yiiksek akiml
nazal kaniiliin kullanim yeri, agir hastalikta ileri solunum destegi ve
RSV’ye 6zgii korunma secenekleri konusunda 6nemli giincellemeler

yapilmistir (Borland et al., 2025; National Institute for Health and
Care Excellence [NICE], 2021).

Bu béliimde akut bronsiolitin tamimi, epidemiyolojisi,
patofizyolojisi, tanmisal yaklagimi, klinik siddet degerlendirmesi,
tedavisi, taburculuk olgiitleri ve korunma yontemleri giincel kanitlar

! Uzman Dr., Saglik Bilimleri Universitesi, izmir Tepecik Egitim ve Aragtirma
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dogrultusunda o6zetlenmistir. Brongiolit tamimlarinin {ilkeler ve
calismalar arasinda farklhilik gosterebildigi unutulmamali; 6zellikle
daha biiyiik ¢ocuklarda tekrarlayan higilti ile ilk bronsiolit atag:
dikkatle ayrilmahdir.

Tamm, Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Bronsiolit genellikle bir yasindan kiiciik bebeklerde viral
prodrom sonrasinda gelisen oksiiriik, takipne, artmis solunum eforu,
yaygin ince raller ve/veya higilt1 ile tanimlanir. Bazi kilavuzlar iist
yas sinirini 24 ay olarak kabul etse de, klinik 6zgiilliik yasamin ikinci
yilinda azalir. On iki-yirmi dort aylik ¢cocuklarda daha 6nceki hisilti
ataklari, atopi ve ataklar arasi semptomlar varsa viral tetiklenen
hisilt1 veya erken ¢ocukluk cagi astimi daha olasidir (Ralston et al.,
2014; NICE, 2021).

Respiratuvar sinsityal viriis (RSV) en sik etkendir ve agir
hastaliklarin 6nemli boéliimiinden sorumludur. Rinoviriis, insan
metapndmovirtisi, parainfluenza, influenza, adenovirtis,
koronaviriis ve bokaviriis de benzer tabloya yol agabilir. Birden fazla
viriisiin saptanmasi miimkiindiir; ancak koenfeksiyonun tek basina
daha agir seyri 6ngordiigii kesin degildir. Viral etkenin bilinmesi
cogu hastada tedaviyi degistirmediginden rutin genis panel testleri
onerilmez (Florin et al., 2017; Meissner, 2016).

RSV diinya genelinde bes yas alti cocuklarda énemli bir alt
solunum yolu enfeksiyonu yiikii olusturur. En yiiksek hastaneye
yatis oranlar1 yagamin ilk aylarinda goriiliir. Salginlarin zamanlamasi
iklim, cografya ve yillara gore degisir; bu nedenle yerel siirveyans
ozellikle profilaksi programlarinin planlanmasinda 6énemlidir (Hall
et al., 2009; Shi et al., 2017). Prematiirite, kronik akciger hastahg,
hemodinamik olarak énemli dogumsal kalp hastaligi, néromiiskiiler
hastalik ve immiin yetmezlik agir seyir riskini artirir.

Patofizyoloji
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Virlis, brongiyol epitelinde nekroz ve dokiilmeye,
submukozal édem ve mukus {iretiminde artisa neden olur. Kiiciik
hava yolu liimeni hiicresel debris ve sekresyonlarla daralir.
Ekspirasyonda dinamik kollaps ve hava hapsi gelisebilir; tam
ttkanma bolgelerinde atelektazi olusur. Ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugu hipokseminin temel mekanizmasidir. Agir hastalikta
solunum kas1 yorgunlugu ve hipoventilasyon sonucunda hiperkapni
gelisebilir (Florin et al., 2017; Meissner, 2016).

Bronsiolitte hava yolu obstriiksiyonunun temel mekanizmasi
diiz kas kasilmasi degildir. Bu nedenle beta-2 agonistlerin astimdaki
kadar etkili olmamasi beklenir. Benzer bicimde kortikosteroidlerin
akut klinik sonuclar1 anlamli 6lgiide iyilestirmemesi, hastaligin
heterojen inflamatuvar yapisi ve kisa dogal seyriyle iligkilidir.
Kiiciik bebeklerde gogiis duvar: kompliyansinin yiiksek, fonksiyonel
rezidiiel kapasitenin diisiik olmasi solunum yetersizligine yatkinligi
artirir (Florin et al., 2017; Meissner, 2016).

Klinik Bulgular ve Dogal Seyir

Hastalik cogunlukla rinore, burun tikaniklig1 ve hafif ategle
baslar; bir-ii¢ giin icinde 6ksiiriik, takipne, cekilmeler ve beslenme
glicligli eklenir. Oskiiltasyonda yaygin ince raller, hisilt1 ve uzamig
ekspirasyon duyulabilir. Bulgularin siddeti kisa araliklarla
degisebilir. Semptomlar genellikle {iciincii-beginci giinlerde en
belirgin diizeye ulasir; oksiiriik ¢ocuklarin biiyiik boéliimiinde {ii¢
hafta icinde geriler (NICE, 2021).

Cok kiiciik bebeklerde apne, siyanoz veya beslenememe tipik
hisiltidan 6nce ortaya ¢ikabilir. Ates genellikle diisiik derecelidir; 39
°C’nin {izerindeki persistan ates veya fokal akciger bulgular
pnomoni gibi alternatif tanilar1 diisiindiirmelidir. Klinik diizelme
sirasinda solunum eforu ve oksijen gereksinimi azalir, oral alim artar.
Oskiiltasyon bulgularinin ve oOksiiriigiin tamamen kaybolmasi
taburculuk icin gerekli degildir (NICE, 2021; Schroeder et al., 2013).
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Tamsal Yaklasim

Tan1 dykii ve fizik muayeneye dayanir. Baslangic zamani,
hastaligin giinii, 6nceki hisilti ataklari, apne, beslenme miktari, idrar
cikisy, prematiirite ve eslik eden hastaliklar sorgulanmalidir.
Solunum sayis1 ¢ocuk sakin durumdayken 6lciilmeli; cekilmeler,
burun kanadi solunumu, inleme, hava girisi, siyanoz, biling diizeyi
ve hidrasyon degerlendirilmelidir. Pulse oksimetre hastane
bagvurularinda klinik degerlendirmenin pargasidir; ancak diisiik
kaliteli sinyal ve hareket artefakti yanlis sonuclara yol acabilir
(Schuh et al., 2014; NICE, 2021).

Tipik bronsiolitte tam kan sayimi, CRP, kan kiiltiirii, kan gazi,
akciger grafisi ve viral testler rutin degildir. Akciger grafisindeki
hiperinflasyon, peribronsiyal kalinlasma ve cizgisel atelektaziler
bakteriyel = pnomoniyle karistirilarak  gereksiz  antibiyotik
kullanimina yol acgabilir. Kan gazi agir solunum sikintisi, yiikselen
oksijen gereksinimi, apne veya yaklasan solunum yetmezliginde
diisiiniilebilir. Viral testler kohortlama, enfeksiyon kontrolii veya
ozgiil antiviral kararini etkileyecekse istenebilir (Ralston et al., 2014;
Breakell et al., 2018).

Hastalik Siddeti ve Risk Degerlendirmesi

Siddet degerlendirmesi tek bir skor veya satiirasyon degerine
indirgenmemelidir. Solunum eforu, hava girisi, oksijenizasyon,
apne, beslenme, hidrasyon ve genel goriiniim birlikte degerlendirilir.
Takipnenin azalmasi her zaman iyilesme anlamina gelmez; yiizeyel
solunum, azalmis hava girisi, letarji ve hiperkapniyle birlikteyse
solunum kas1 yorgunlugunu gosterebilir (Meissner, 2016; Schuh et
al., 2014).

Agir hastalik icin en o©nemli riskler c¢ok kiiciik yas,
prematiirite, kronik akciger hastaligi, hemodinamik ©nemli kalp
hastaligi, néromiiskiiler hastalik, hava yolu anomalisi ve immiin

yetmezliktir. Risk faktorii bulunmasi tek basina yatis zorunlulugu
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olusturmaz; ancak gozlem ve ileri destek esigini diisiiriir. Sosyal
kosullar, bakim verenin alarm bulgularin1 tanimasi ve saghk
hizmetine erisim de kararin parcasidir (Meissner, 2016; Schroeder et
al., 2013).

Acil Serviste Gézlem ve Yeniden Degerlendirme

Acil serviste ilk degerlendirme sonrasinda hemen taburculuk
veya yatis karari verilemeyen cocuklar kisa siireli gozleme alinabilir.
Gozlem siiresi sabit bir saat sayisindan ¢ok hastaligin giinii,
baslangi¢ siddeti, beslenme durumu ve risk faktorlerine gore
belirlenir. Bu siirecte cocuk miimkiin oldugunca sakin tutulmali,
gereksiz tekrarlayan muayene ve aspirasyondan kacginilmalidir. Oda
havasindaki satiirasyon, solunum eforu ve oral alim aym klinik
kosullarda yeniden degerlendirilmelidir (Schuh et al., 2014).

Gozlem sirasinda kiiciik ve sik beslenme denenebilir;
beslenmeyle artan cekilme, oksiiriik, morarma veya belirgin
yorgunluk yatis lehine degerlendirilir. Tek bir basarili beslenme
yeterli kabul edilmemeli, hidrasyonun siirdiiriilebilecegine iligkin
genel oriintli aranmalidir. Oksijen baglanmigsa, klinik diizelme
sonrasinda kontrollii oda havasi denemesi yapilmali ve yalnizca
cihaz kesildigi anda 6l¢iilen satiirasyona dayanilmamalidir (Gill et
al., 2021).

Yeniden degerlendirmede klinik kotiilesme saptanirsa tani da
tekrar gozden gecirilmelidir. Fokal bulgu, yiiksek ates, orantisiz
tasikardi, ani baglangic veya beklenmeyen bilin¢ degisikligi
pnémoni, yabanci cisim, miyokardit, sepsis veya metabolik hastalik
gibi alternatifleri giindeme getirir. Buna karsilik bulgulari hafifleyen,
oda havasinda hedef satiirasyonu koruyan, giivenli beslenen ve evde
izlem kosullart uygun cocuklar ayrintihi giivenlik ag1 onerileriyle
taburcu edilebilir (Florin et al., 2017).

Hastaneye Yatis ve Yogun Bakim Degerlendirmesi
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Yatis karar1 kalici hipoksemi, orta-agir solunum sikintisi,
apne, yetersiz oral alim, dehidratasyon, yiiksek riskli komorbidite
veya giivenli ev izleminin saglanamamasi durumlarinda diigiiniliir.
NICE, alt1 haftalik ve daha biiyiik ¢cocuklarda kalici1 SpO, <%90; alti
haftadan kiiciik veya 6nemli eglik eden hastalig1 olanlarda <%92
degerlerini oksijen ve yatis kararlarinda esik olarak kullanir. Olgiim
cocuk sakin durumdayken dogrulanmali ve tek kisa diisiise
dayanilmamahdir (NICE, 2021).

Tekrarlayan apne, solunum yorgunlugu, HFNC veya
CPAP’ye ragmen kotiilesme, artan hiperkapni/asidoz, hemodinamik
instabilite ve hava yolunu koruyamama yogun bakim
degerlendirmesi gerektirir. Sevk karar1 geciktirilmemeli; transfer
oncesinde oksijenizasyon, damar yolu, glukoz ve ventilasyon
giivenligi saglanmalidir (Barot et al., 2025; NICE, 2021).

Tedavi

Brongsiolit tedavisi destekleyicidir. Cocugun gereksiz
bicimde rahatsiz edilmemesi, rahat pozisyonda tutulmasi, uygun
monitdrizasyon, nazal acikhigin saglanmasi, oksijen ve sivi-
beslenme destegi temel bilesenlerdir. Tedavi yanit1 yalmzca skorlara
degil solunum eforu, hava girisi, oksijen gereksinimi, bilin¢ ve oral
alimdaki degisime gore degerlendirilmelidir (Ralston et al., 2014;
Florin et al., 2017).

Nazal Aciklik ve Aspirasyon

Ust hava yolu tikanikhigi kiiciik bebeklerde beslenmeyi ve
solunumu belirgin etkileyebilir. Goriiniir sekresyon, beslenme
giicliigli veya solunum sikintisi varsa yiizeyel ve nazik aspirasyon
diigiiniilebilir. Derin ve sik aspirasyon mukozal travma, édem ve
gecici desatiirasyona yol acabileceginden rutin uygulanmamalidir.
Izotonik salin damla, koyu sekresyonlarin yumusatilmas! amaciyla
kisa siireli kullanilabilir; nebiilize normal salinin tedavi edici yarar1

kanmitlanmis degildir (NICE, 2021).
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Oksijen Tedavisi

Oksijen kisa ve kendiliginden diizelen satiirasyon diisiisleri
icin degil, kalic1 hipoksemi i¢in baglanmalidir. Alti haftalik ve daha
biiytik, ek risk tasimayan bebeklerde kalic1 SpO, <%90; daha kiigiik
veya Onemli eglik eden hastaligi bulunanlarda <%92 esik olarak
kullanilabilir (Borland et al., 2025; NICE, 2021). Nazal kaniil cogu
hastada ilk secenektir. Hedef, klinik olarak yeterli oksijenizasyonu
en diisiik etkili destekle saglamaktir; gereksiz yiiksek hedefler yatisi
uzatabilir. BIDS calismasi, hastanede yatan bronsiolitli bebeklerde
%90 hedefinin %94 hedefi kadar giivenli olabilecegini gostermistir
(Cunningham et al., 2015; Schuh et al., 2014).

Siirekli pulse oksimetre; oksijen, HFNC veya ileri destek
alan, apnesi bulunan ya da klinik olarak instabil hastalarda uygundur.
Oda havasinda stabil, apne riski olmayan cocuklarda aralikli 6l¢tim
alarm yorgunlugunu ve klinik olarak 6nemsiz diisiislere asiri
miidahaleyi azaltir (Mahant et al., 2021; McCulloh et al., 2015).

Yiiksek Akimh Nazal Kaniil

HENGC, 1siillmis ve nemlendirilmis gazi yiiksek akimla
vererek inspiratuvar akim gereksinimini karsilar, nazofaringeal 6lii
boslugu azaltir ve degisken diizeyde distansiyon basinci
olusturabilir. Ancak hipoksemisi olmayan hafif-orta bronsiolitte
rutin kullanmilmamalidir. Hipoksemik orta siddette hastada ilk
basamak diigiik akimli oksijendir; HFNC, diisiik akimhi oksijene
ragmen yasa uygun hedef satiirasyonun siirdiiriilemedigi secilmis
hastalarda diigiiniilmelidir. Agir bronsiolitte ise HFNC, uygun yakin
izlem alinda CPAP o6ncesinde diisiiniilebilir; belirgin klinik
kotiilesme veya yaklasan solunum yetmezliginde HFNC denemesi
CPAP, noninvaziv ventilasyon ya da entiibasyonu geciktirmemelidir
(Borland et al., 2025; Franklin et al., 2018; Milani et al., 2026).

Biiylik randomize calismada HFNC, standart oksijene gore

tedavi yiikseltme gereksinimini azaltmis; ancak hastanede kalis
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stiresi veya yogun bakim transferinde belirgin fark gostermemistir
(Franklin et al.,, 2018). HFNC bu nedenle her hastanin sirayla
gecmesi gereken bir basamak degil, uygun endikasyonda kullanilan
bir destek yontemidir. Yanit erken donemde izlenir; ilk 1-2 saatte
RR, HR ve solunum isindeki egilim degerlendirilir. Dért—bes saat
icinde diizelme saglanamazsa veya herhangi bir zamanda agir
solunum sikintist ya da klinik kotiilesme gelisirse ileri destek
geciktirilmez (Borland et al., 2025; Kwon, 2020; Milani et al., 2026).
Uygulama 6lciitleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Akut bronsiolitte HFNC uygulamasina pratik yaklasim

Bilesen Pratik yaklasim

Endikasyon Non-hipoksemik hafif-orta: 6nerilmez. Hipoksemik orta:
diisiik akimh oksijen basarisizsa diisiintiliir. Agir: CPAP
oncesinde diigiiniilebilir; yaklasan yetmezlikte ileri
destegi geciktirmemelidir.

Baglangi¢ akimi Siklikla 2 I/kg/dk; cihaz ve kurum sinirlarina uyulur.
FiO, titrasyonu Yasa/risk grubuna uygun hedef SpO,’yi saglayan en

diisiik FiO,.

Kaniil se¢imi Naresleri tamamen kapatmayan, kacaga izin veren ve
iiretici 6nerisine uygun boyutta kaniil segilir.

Yeniden ik 1-2 saatte RR/HR ve solunum isindeki egilim izlenir;

degerlendirme agir solunum sikintisi veya kotiilesmede beklemeden
ileri destek.

Basarisizlik 4-5 saat icinde RR/HR/PEWS’te diizelme olmamasi ve

artan O, gereksinimi; apne, biling bozuklugy,
hiperkapni/asidoz veya agir sikintida ileri destek.

Destegi azaltma Solunum isi ve RR/HR diizelmis, O, gereksinimi diisiik
diizeyde stabilse azaltilir; klinik yanit varsa FiO, oda
havasina dogru azaltilir. Akim azaltimi icin evrensel
standart protokol yoktur.

Not: RR: solunum sayisi; HR: kalp hizi; PEWS: Pediatrik Erken Uyar1 Skoru.
Franklin et al. (2018) calismasinda FiO, >0,40 tedavi basarisizlig1 icin kullanilan
coklu olciitlerden biridir; tek basina basarisizhik esigi degildir.

Kaynak: Borland et al. (2025), Franklin et al. (2018), Kwon (2020), Milani et al.
(2026) ve Children’s Health Queensland Hospital and Health Service (2025) temel
aliarak hazirlanmstir.

CPAP, Noninvaziv ve Invaziv Ventilasyon
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CPAP ekspirasyon sonu hava yolu kapanmasini azaltarak
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artirabilir. HFNC’ye ragmen agir
efor, persistan hipoksemi, tekrarlayan apne veya yaklasan solunum
yetmezliginde yogun bakim kosullarinda diisiiniiliir. iki diizeyli
noninvaziv ventilasyon, hiperkapni ve solunum kasi yorgunlugu
bulunan, hava yolunu koruyabilen secilmis hastalarda diisiiniilebilir;
ancak pediatrik brongiolitte kanit diizeyi HFNC ve CPAP’ye gore
daha sinirhdir. Arayiiz kagagi, cilt travmasi, gastrik distansiyon ve
tolerans yakindan izlenmelidir (Barot et al., 2025).

Entiibasyon endikasyonlari; tekrarlayan veya uzamis apne,
hava yolunu koruyamama, belirgin yorgunluk veya biling
bozuklugu, NIV’ye ragmen refrakter hipoksemi, ilerleyici
hiperkapnik asidoz ve hemodinamik instabilitedir. Mekanik
ventilasyonda hava hapsi ve dinamik hiperinflasyon gtz oniinde
bulundurularak yeterli ekspirasyon siiresi, akciger koruyucu
basing/hacimler ve bireysellestirilmis PEEP uygulanir. Entiibasyonu
yalnmizca kan gazi sayisina dayanarak geciktirmek uygun degildir
(Barot et al., 2025; Meissner, 2016).

Sivi ve Beslenme Destegi

Hafif-orta hastalikta anne siitii veya yasa uygun beslenme
kiiciik ve sik o6giinlerle siirdiiriilmelidir. Beslenme giivenligi;
yalnizca  solunum  sayisina  degil emme-yutma-solunum
koordinasyonu, cekilmeler, oksiiriik, desatiirasyon ve yorgunluga
gore degerlendirilir. Siddetli efor, tekrarlayan apne, biling degisikligi
veya yaklasan entiibasyonda oral beslenmeye ara verilir (Gill et al.,
2021; Oakley et al., 2013).

Oral alim yetersizse nazogastrik/orogastrik veya intravenoz
yol kullanilabilir. Enteral tiip, gastrointestinal sistemi ¢alisan ve hava
yolunu koruyabilen ¢ogu hastada siit ve sivi verilmesini saglar.
Randomize veriler nazogastrik hidrasyon ile intraven6z sivi arasinda
yatis siiresi acisindan énemli fark olmadigini, tiip yerlestirmenin ilk
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girisimde daha bagarili olabildigini gostermistir (Oakley et al.,
2013). Enteral yol tolere edilmiyorsa, sok, ileus, siirekli kusma veya
yaklasan solunum yetmezligi varsa izotonik intravenéz sivi tercih
edilir (Oakley et al., 2013; Gill et al., 2021).

Rutin Onerilmeyen Tedaviler

Komplikasyonsuz bronsiolitte salbutamol ve diger beta-2
agonistler, ipratropyum, nebiilize epinefrin, sistemik veya inhaler
kortikosteroid, antibiyotik, hipertonik salin ve gogiis fizyoterapisi
rutin kullanilmamalidir. Bronkodilatorler oksijenizasyonu, yatis
oranini veya hastalik siiresini anlamli bi¢cimde iyilestirmez; tagikardi
ve tremor olusturabilir (Gadomski & Scribani, 2014). Nebiilize
epinefrinin rutin kullaniminin kaha klinik yarar1 gosterilmemisgtir
(Hartling et al., 2011). Sistemik veya inhaler kortikosteroidlerin tek
basina akut klinik yarar1 gosterilmemistir (Fernandes et al., 2013).
Bununla birlikte Australasian 2025 kilavuzu, yogun bakim
diizeyinde bakim gerektiren agir brongiolitte sistemik veya inhaler
kortikosteroid ile inhale adrenalin/epinefrin kombinasyonunun
secilmis olgularda diisiiniilebilecegini kosullu olarak belirtmektedir;
bu yaklasim standart tedavi olarak degerlendirilmemelidir (Borland
et al., 2025).

Nebiilize hipertonik salinle ilgili calismalarda kiiciik ve
heterojen yararlar bildirilmis olsa da giincel kilavuzlar rutin
kullamimi desteklememektedir (Zhang et al.,, 2023). Go6giis
fizyoterapisi tipik bronsiolitte yatis siiresi ve oksijen ihtiyacin
azaltmaz; noromtiskiiler hastalik ve etkisiz Oksiiriik gibi 6zel
durumlarda bireysellestirilir (Roqué-Figuls et al., 2023). Antibiyotik
yalmzca bakteriyel pnémoni, otitis media, idrar yolu enfeksiyonu,
sepsis veya baska dogrulanmis ya da kuvvetle kuskulanilan
bakteriyel odakta kullanilmahdir (Farley et al., 2014).

“Bir doz deneyip yaniti degerlendirme” yaklasimi tipik
brongiolitte yanilticidir; klinik bulgular zaman, aspirasyon ve
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sakinlesmeyle dogal olarak degisebilir. Daha biiylik c¢ocuk,
tekrarlayan ataklar, atopi ve ataklar aras1 semptomlar varsa bronsiolit
yerine viral hisilt1 veya astim diigiiniilerek ilgili kilavuza gore tedavi
edilmelidir (Gadomski & Scribani, 2014; Florin et al., 2017).

Apne ve Klinik Kotiilesme

Apne ozellikle cok kiiciik ve prematiire bebeklerde
bronsiolitin ilk bulgusu olabilir. Olayin siiresi, siyanoz, bradikardi,
tonus degisikligi, beslenmeyle iliski ve miidahale gereksinimi
ayrintili sorgulanmalidir. Tekrarlayan veya hastanede gézlenen apne
kardiyorespiratuvar monitérizasyon ve yogun bakim
degerlendirmesi gerektirir. Ust hava yolu agikh@ saglanmali,
gerekirse taktil uyar1 ve balon-maske ventilasyonu uygulanmalhdir
(Schroeder et al., 2013; NICE, 2021).

Apne brongsiolite 6zgii degildir. Sepsis, bogmaca, nobet,
hipoglisemi, aspirasyon, aritmi ve hava yolu anomalileri 6zellikle
bronsiolit bulgular1 hafifse arastirllmalhidir. Schroeder et al. (2013),
kiiciik diizeltilmis yas ve basvuru oncesi apnenin hastane ici apne
icin 6nemli belirleyiciler oldugunu gostermistir (Florin et al., 2017).

Klinik kotiilesmenin  erken bulgular1 artan oksijen
gereksinimi, derinlesen cekilmeler, azalan hava girisi, yiizeyel veya
diizensiz solunum, beslenememe, oligiiri, letarji, bradikardi ve
ylikselen karbondioksittir. Onceden belirgin takipnesi olan bebegin
solunum hizinin yorgunlukla azalabilecegi unutulmamalidir (NICE,
2021; Meissner, 2016).

Ayiria Tam

Ani baglangic ve tek tarafh hisilti yabanci cisim
aspirasyonunu; yiiksek persistan ates, toksik goriiniim ve fokal ral
bakteriyel pndmoniyi; paroksismal 6ksiiriik, dksiiriik sonras1 kusma
ve apne bogmacay: diisiindiiriir. Hepatomegali, iifiiriim, beslenirken
terleme ve orantisiz tasikardi kalp yetersizligi veya miyokardit

--107--



acisindan degerlendirilmelidir. Beslenmeyle iligkili
oksiiriik/desatiirasyon aspirasyon ve yutma disfonksiyonunu;
dogumdan beri stridor veya persistan higilti hava yolu anomalilerini
diisiindiiriir (NICE, 2021; Florin et al., 2017).

Tekrarlayan epizodik higilti, ataklar arasinda gece/egzersiz
semptomu, egzama ve giiclii ailevi astim dykiisii viral hisilti veya
erken astim lehinedir. Persistan 1slak oksiiriik, biiylime geriligi,
steatore, tekrarlayan ciddi enfeksiyon veya situs anomalisi varsa
kistik fibrozis, primer siliyer diskinezi ve immiin yetmezlik gibi
kronik hastaliklar arastirilmahidir (Florin et al., 2017; Meissner,
2016).

Taburculuk ve Evde izlem

Taburculuk icin cocuk klinik olarak stabil olmali, solunum
eforu hafif ve diizelme egiliminde bulunmali, giivenli ve yeterli oral
alim saglamali, apnesi olmamali ve ek sivi/ileri solunum destegine
ihtiya¢c duymamalidir. NICE, oda havasinda hedef SpO,’nin yaklasik
dort saat boyunca, uyku doénemi de dahil, korunmasini énerir: alti
haftalik ve daha biiyiik ¢cocuklarda >%090; alt1 haftadan kiiciik veya
onemli komorbiditesi olanlarda >%92 (NICE, 2021; Cunningham et
al., 2015).

Aileye artan cekilme, morarma, apne, zor uyandirilma,
beslenmenin belirgin azalmasi ve 1slak bez sayisinda azalma gibi
alarm bulgulan sozlii ve yazili anlanlmahdir. Oksiiriik ve nazal
sekresyonlarin haftalarca siirebilecegi; evde rutin pulse oksimetre,
antibiyotik, bronkodilatér veya Oksiiriik surubu kullanilmamasi
gerektigi aciklanmalidir. Ev ve ara¢ tamamen dumansiz olmalidir
(NICE, 2021).

Uzun Donem Sonuclar

Erken yasamda bronsiolit, sonraki tekrarlayan hisilti ve
astimla iligkilidir; ancak bu iligki dogrudan nedensellik anlamina
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gelmez. Ortak genetik yatkinlik, atopi, cevresel maruziyet ve
baslangi¢ hava yolu 6zellikleri hem agir viral hastalik hem de astim
riskini etkileyebilir. Meta-analizde yasamin ilk iki yi1linda bronsiolit
geciren ¢ocuklarda sonraki hisilti/astim olasilig1 artmis bulunmustur
(Wang et al., 2021). Rinoviriisle iligkili bronsiolit, 6zellikle atopik
cocuklarda RSV bronsiolitine gore daha giiclii bir risk gostergesi
olabilir (Wang et al., 2021; Makrinioti et al., 2022).

Tek brongiolit atagr astim tanis1 koydurmaz ve profilaktik
inhaler kortikosteroid, montelukast veya azitromisin baglanmasim
gerektirmez. Tekrarlayan atak, ataklar arasi semptom, gece
oksiirigii, egzersizle yakinma, egzama veya ailede astim varsa ¢cocuk
astim acisindan yeniden degerlendirilmelidir (Makrinioti et al.,
2022; Wang et al., 2021).

Korunma

El hijyeni, solunum yolu enfeksiyonu olan kisilerle yakin
temasin azaltilmasi, ortak emzik/biberon kullanimindan kaginma ve
saglik kuruluglarinda uygun temas-damlacik 6nlemleri bulasmay1
azaltir. Prenatal ve postnatal tiitiin dumani alt solunum yolu
enfeksiyonu ve agir hastalik riskini artirdigindan ev ve arag tamamen
dumansiz tutulmahdir. Emzirme desteklenmeli; ancak hicbir genel
onlemin brongioliti tamamen o©nlemedigi aileye aciklanmalidir
(Borland et al., 2025; World Health Organization [WHO], 2025).

RSV’ye 6zgii korunmada gebelikte uygulanan prefusion-F
asis1 ile bebege uygulanan uzun etkili monoklonal antikor
nirsevimab temel seceneklerdir. Maternal asi plasental antikor
gecisiyle yasamin ilk aylarinda koruma saglar; nirsevimab tek dozla
yaklagsik bir RSV sezonu pasif bagisiklik olusturur. Cogu programda
bebek icin bu iki stratejiden biri secilir; ayrintili uygulama ulusal
programa, mevsimsellige ve ({irlin erisimine gore belirlenir
(Kampmann et al.,, 2023; Hammitt et al., 2022; WHO, 2025).
Palivizumab, wuzun etkili {driinin bulunmadigi veya 6zel
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programlarin  slirdiigli  secilmis yiiksek riskli ¢ocuklarda
kullanilabilir (Borland et al., 2025; WHO, 2025).

Ozel Hasta Gruplarinda Yaklasim

Prematiire bebeklerde solunum kontrolii ve kas rezervi daha
sinirhdir; apne riski kronolojik yastan c¢ok diizeltilmis yasla
iliskilidir. Bronkopulmoner displazisi olanlarda baslangi¢ oksijen
gereksinimi, evde oksijen kullanimi ve 6nceki satiirasyon hedefleri
bilinmelidir. Bu hastalarda hafif goériinen bir enfeksiyon daha hizh
kotiilesebilir; buna karsin yalnizca prematiirite 6ykiisii nedeniyle
gereksiz antibiyotik veya rutin goriintiileme yapilmamalidir. izlem
sikhigr ve yatis esigi klinik bulgularla birlikte bireysellestirilir
(Schroeder et al., 2013; Meissner, 2016).

Hemodinamik olarak 6nemli dogumsal kalp hastaliginda
artmis solunum isi ve beslenme giicliigli kalp yetersizligini
tetikleyebilir. Hepatomegali, gallop ritmi, zayif perfiizyon ve
tagikardinin solunum sikintisiyla orantisiz olmasi kardiyak
kotiilesmeyi diistindiiriir. Sivi tedavisi kiiciik hacimlerle ve sik
yeniden degerlendirmeyle planlanmali; yiiksek akim veya pozitif
basin¢ uygulamalarinin vendz doniis ve hemodinami {izerindeki
etkileri izlenmelidir (Meissner, 2016).

Noromiiskiiler hastalik, hipotoni veya hava yolu anomalisi
bulunan c¢ocuklarda sekresyon temizligi yetersiz olabilir.
Komplikasyonsuz brongiolitte 6nerilmeyen hava yolu temizleme
teknikleri bu grupta fizyoterapi ve yogun bakim ekipleriyle
bireysellestirilebilir. Immiin yetmezlikli cocuklarda viral sagilim
uzayabilir, koenfeksiyon ve atipik etken olasihigl artabilir;
mikrobiyolojik inceleme ve antiviral tedavi esigi altta yatan hastaliga
gore belirlenir. Bu 6zel gruplarda standart kilavuz onerileri giivenlik
cercevesi saglar, ancak yoOnetimin yerini klinik uzmanlik ve
multidisipliner karar alir (Florin et al., 2017).

izlem ve Tedavi Yamitinin Degerlendirilmesi
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Brongiolitin seyri dalgalidir; bu nedenle tek bir muayene ani
yerine zaman igindeki egilim 6nemlidir. Serviste izlenen hastada
solunum sayis1 ve kalp hizi, cekilmelerin derecesi, hava girisi,
oksijen veya FiO, gereksinimi, beslenme miktari, idrar cikisi ve
biling diizeyi diizenli kaydedilmelidir. Rutin klinik skorlarin hastalar
arasl iletisimi kolaylastirdig1 durumlar olmakla birlikte, hicbir skor
yatis, yogun bakim veya entiibasyon kararinin yerini tutmaz (Mahant
et al., 2021; Ralston et al., 2014).

Diisiik akimh oksijen veya HFNC baslandiktan sonra erken
yanit degerlendirmesi yapilmahidir. Kalp ve solunum hizinda
azalma, cekilmelerde hafifleme, daha iyi hava girisi ve FiO,
gereksiniminde diigme olumlu yanit1 destekler. Ayni ya da artan efor,
yiksek FiO, gereksinimi, apne, azalan uyaniklik veya yiikselen
karbondioksit tedavi basarisizligini diisiindiiriir. Cihaz akimini veya
basinci ardisik bicimde artirmak, ileri hava yolu gereksinimini
maskelememelidir (Armarego et al., 2024; Franklin et al., 2018).

Klinik olarak stabil, oda havasinda ve apne riski olmayan
cocuklarda siirekli pulse oksimetri yerine aralikli 6lciim tercih
edilebilir. Siirekli monitérizasyonun gereksiz kullanimi kisa ve
klinik 6nemi olmayan desatiirasyonlarin tedavi edilmesine, oksijenin
gec kesilmesine ve yatisin uzamasina yol acabilir. Buna karsilik
apne, ileri solunum destegi, ciddi komorbidite veya aktif kotiilesme
bulunan hastalarda siirekli kardiyorespiratuvar izlem gereklidir
(Mahant et al., 2021; McCulloh et al., 2015).

Klinik Uygulamada Sik Karsilasilan Hatalar

Bronsiolit yonetimindeki en sik sorunlardan biri, tanisal
belirsizligi cok sayida tetkikle gidermeye calismaktir. Tipik 6ykii ve
yaygin bilateral bulgular varken akciger grafisi cekilmesi, atelektatik
alanlarin pndémoni olarak yorumlanmasina ve antibiyotik
baslanmasina neden olabilir. Benzer bicimde viral panelde bir etken
saptanmamasi bakteriyel enfeksiyon kanit1 degildir; pozitif sonuc da
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hastalik siddetini tek basina belirlemez (Breakell et al., 2018;
Mussman et al., 2018).

Ikinci sik hata, higilimin otomatik olarak bronkospazm kabul
edilmesidir. Tipik ilk bronsiolit ataginda salbutamol denemesi ¢cogu
kez dogal klinik dalgalanma nedeniyle “yanit var” biciminde
yorumlanir ve gereksiz tedavi siirdiiriiliir. Bronkodilator karar1 ancak
klinik fenotip bronsiolitten cok tekrarlayan viral higilti veya astimi
diisiindiiriiyorsa ayr1 bir tanisal cergcevede ele alinmalidir (Gadomski
& Scribani, 2014; Walker et al., 2012).

Uciincii hata, yalnizca satiirasyon sayisina odaklanmakir.
Diisiik kaliteli sinyal, soguk ekstremite veya hareket yanhs diisiik
degerler olusturabilir; uyku sirasinda kisa diisiisler klinik kotiilesme
olmaksizin goriilebilir. Buna karsilik normal satiirasyon, siddetli
solunum eforu, yorgunluk veya hiperkapniyi dislamaz.
Oksijenizasyon, ventilasyon ve genel klinik durum birlikte
degerlendirilmelidir (Schuh et al., 2014; Mahant et al., 2021).

Son olarak HFNC’nin kolay uygulanmasi, gereksiz erken
kullamim riskini dogurur. HFNC standart oksijenin yerine gecen
rutin konfor tedavisi degil, uygun hastada tedavi yiikseltme aracidir.
Acik baslangic endikasyonu, hedefler, basarisizlik 6lciitleri ve
azaltma plani bulunmahdir. Destek cihazi c¢ocugun klinik
gereksiniminden daha uzun siirdiiriilmemelidir (Armarego et al.,
2024; Franklin et al., 2018).

Komplikasyonlar ve Eslik Eden Sorunlar

Bronsiolitin en stk komplikasyonlar1 dehidratasyon, apne,
akut solunum yetmezligi ve atelektazidir. Pndmotoraks ve diger hava
kacag1 sendromlar1 nadirdir; ani klinik kotiilesme, tek tarafli hava
girisinde azalma veya beklenmeyen ventilasyon basinci artisi
oldugunda diisiiniilmelidir. Akciger grafisi bu tiir klinik kuskularda
yararhdir, ancak rutin tarama amaciyla kullanilmaz. Yogun bakim

hastalarinda sekresyon tikaclar1 ve endotrakeal tiip obstriiksiyonu da
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ani desatiirasyon nedeni olabilir (Florin et al., 2017; Schroeder et al.,
2013).

Akut otitis media bronsiolite eslik edebilir; yalmzca kulak
zarinda kizariklik antibiyotik endikasyonu degildir. Akut bakteriyel
otitis media tamsi otoskopik 6lgiitlerle konulmahdir. Idrar yolu
enfeksiyonu ve bakteriyemi 6zellikle ategli kiiciik bebeklerde diisiik
oranlarda da olsa goriilebilir. Viral test pozitifligi ciddi bakteriyel
enfeksiyonu tamamen dislamadigindan, degerlendirme cocugun
yasl, genel goriiniimii ve odak bulgularina gére yapilmalidir (Florin
et al., 2017; Farley et al., 2014).

Hiponatremi, artmis antiditiretik hormon salimimi ve
hipotonik siv1 kullanimina bagh gelisebilir. leri hastalik, intravenoz
sivl gereksinimi, oligiiri veya norolojik bulgular varsa elektrolitler
izlenmelidir. Gereksiz sivi boluslari pulmoner 6demi ve gaz
degisimini kotiilestirebilir. Sok bronsiolitte nadir goriiliir; ortaya
ciktiginda sepsis, miyokardit, ciddi dehidratasyon veya baska bir tani
arastirilmahidir (Gill et al., 2021; Oakley et al., 2013).

Hastane yatisi sirasinda basing yaralanmasi, nazal travma,
gastrik distansiyon, beslenme intoleransi ve ajitasyon kullanilan
destek yontemlerine bagh gelisebilir. Nazal kaniil veya CPAP
araylizii uygun boyutta secilmeli, cilt diizenli kontrol edilmeli ve
cihazin giivenli sabitlenmesi saglanmaldir. Sedasyon HFNC veya
CPAP toleransim artirmak amaciyla rutin verilmemelidir; solunum
depresyonu ve klinik kotiilesmenin maskelenmesi riski tasir
(Armarego et al., 2024; Barot et al., 2025).

Enfeksiyon Kontrolii ve Akilaa Kaynak Kullanim

Bronsiolit mevsimlerinde acil servis ve yatakli birimlerde
hasta yogunlugu belirgin artar. Etkili triyaj, solunum yolu semptomu
olan hastalarin erken ayrilmasi, el hijyeni ve kurum politikasina
uygun temas/damlacik Onlemleri hastane i¢i bulasi azaltir.

Kohortlama yapilacaksa yalnizca RSV sonucuna dayanmak yerine
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diger solunum viriislerinin de bulasabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ortak ekipman her hasta sonrasinda uygun
bicimde temizlenmelidir (Florin et al., 2017).

Kanita dayali bronsiolit yonetimi ayni1 zamanda kaynaklarin
akilcr kullanimidir. Rutin grafi, viral panel, bronkodilatér ve
antibiyotik kullanimini azaltan standart bakim yollar;; maliyeti,
gereksiz miidahaleyi ve yatis siiresini azaltabilir. Ancak protokol
uygulanirken klinik yargi korunmali; atipik, fokal veya kotiilesen
hastada gerekli incelemeler geciktirilmemelidir. De-implementation
yaklasiminin amaci “hicbir sey yapmamak” degil, destek tedavisini
zamaninda saglarken yararsiz uygulamalar1 birakmaktir (Walker et
al., 2012; Breakell et al., 2018; Mussman et al., 2018).

Pratik Yonetim Algoritmasi

Ik degerlendirmede tan: klinik olarak dogrulanir, hastaligin
giinii ve risk faktorleri belirlenir. Hafif eforu, yeterli oral ahmi ve
hedef oda havasi satiirasyonu olan cocuk aile egitimiyle evde
izlenebilir. Kalic1 hipoksemi, orta-agir efor veya yetersiz beslenme
varsa hastane izlemi ve uygun destek baslanir. Hipoksemik orta
hastalikta 6nce diisiitk akimhi oksijen kullanilir; hedef satiirasyon
saglanamazsa HFNC diisiiniilebilir. Agir hastalik veya yaklasan
solunum yetmezligi varsa solunum destegi basamaklar1 sirayla
denenmek zorunda degildir; klinik gereksinime gore dogrudan
CPAP/NIV veya invaziv ventilasyona gecilebilir. HFNC baglanan
hastada yanit erken donemde izlenir; 4-5 saat icinde klinik
stabilizasyon saglanamamasi veya herhangi bir zamanda kotiilesme
olmas1 durumunda ileri destek geciktirilmez (Borland et al., 2025;
Armarego et al., 2024; Franklin et al., 2018).

Sonug

Akut brongiolit klinik bir tamidir ve yonetimin temelini
destekleyici bakim olusturur. Siddet degerlendirmesi oksijen

satiirasyonu, solunum eforu, hava girisi, apne, beslenme ve risk
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faktorlerinin  birlikte ele alinmasina dayanmalidir. Kalic
hipoksemide diisiik akimh oksijen ilk secenektir; diisitk akiml
oksijen basarisizliginda secilmis hipoksemik hastalarda HFNC
diisiiniilebilir. Agir hastalik veya yaklasan solunum yetmezliginde
ise HFNC denemesi CPAP/NIV ya da gerektiginde invaziv
ventilasyonu  geciktirmemelidir. =~ Giivenli =~ beslenme  ve
bireysellestirilmis hidrasyon tedavinin ayrilmaz parcasidir (Ralston
et al., 2014; Borland et al., 2025; Armarego et al., 2024; Gill et al.,
2021).

Bronkodilator, kortikosteroid, antibiyotik, hipertonik salin ve
gogiis  fizyoterapisi ~ komplikasyonsuz ~ bronsiolitte  rutin
kullamlmamalidir. Taburculuk klinik stabilite, oda havasinda yeterli
oksijenizasyon, giivenli oral alim ve ailenin evde izlem yeterliligine
dayanir. Giincel kanita dayali yaklasim, klinik kotiilesmenin erken
taninmasin saglarken gereksiz tetkik ve diisiik degerli tedavileri
azaltir (Gadomski & Scribani, 2014; Fernandes et al., 2013; Farley et
al., 2014; NICE, 2021).
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BOLUM 5

FEEDING AND EATING DISORDERS IN
CHILDREN: FROM ORGANIC AND NON-
ORGANIC CAUSES TO A MULTIDIMENSIONAL
ASSESSMENT

Ayse Hiimeyra AKGUL!

Introduction

Eating is a complex skill that depends on hunger and satiety
signals, coordination of the oral and swallowing muscles, perception
of taste and texture, digestive function, the child—caregiver
relationship, and family culture; a problem at any of these steps can
disturb eating (Estrem et al., 2017; Goday et al., 2019). Most feeding
concerns in the preschool years are a normal and temporary part of
development. However, some cause poor growth, nutrient
deficiencies, dependence on tube feeding or nutritional supplements,
and serious difficulties in daily life (Estrem et al., 2017; Kovacic et
al., 2021). The pediatrician’s role is to separate these two groups and,
when a true problem is present, to identify all of its underlying
causes.
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From the Organic vs. Non-Organic Distinction to a
Multidimensional Model

Traditionally, feeding problems were divided into two
groups. The “organic” group included structural, neurological,
gastrointestinal, cardiopulmonary, and metabolic conditions that
disturb one or more steps of eating. In the “non-organic” group, no
physical cause could be found, and the problem was thought to come
from behavior, caregiver—child interaction, or the environment
(Rybak, 2015). In this approach, clinicians first searched for an
organic cause; if they found none, they called the problem
“behavioral.” Rybak (2015) also noted that the two groups often
occur together. In addition, different terms such as “feeding
problem,” “feeding difficulty,” and “feeding disorder” have been
used for the same clinical picture, and this has made it difficult to
compare studies (Estrem et al., 2017).

This distinction has clear limitations. First, the two groups
are not independent: a physical illness can leave behind learned
avoidance, and a very restricted diet can in turn cause growth failure
or nutrient deficiencies (Goday et al., 2019; Milano et al., 2019;
Sharp et al., 2018; Taylor & Emmett, 2019). Second, the term “non-
organic” may imply that the problem is unimportant or caused by
parental mistakes, delaying support. Third, once an organic cause is
found, the evaluation often stops, and contributing factors such as
mealtime conflict or learned fear are missed. Finally, daily
functioning and family quality of life are often overlooked, although
functioning is central to current definitions (American Psychiatric
Association [APA], 2022; Goday et al., 2019).

For these reasons, newer frameworks consider medical and
behavioral aspects together. In psychiatry, avoidant/restrictive food
intake disorder (ARFID) describes restrictive eating that is unrelated
to concerns about body weight or shape and can be diagnosed at any

age (APA, 2022; Bryant-Waugh, 2019). In pediatrics, Goday et al.
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(2019) used the World Health Organization’s framework for
classifying functioning to define pediatric feeding disorder (PFD) in
four domains. The key question thus shifts from “Is there an organic
cause or not?” to “Which domains are affected, and how do they
affect each other?” Similarly, Milano et al. (2019) suggest first
describing the main clinical picture (for example, poor appetite,
highly selective eating, or fear of eating) and then looking for the
underlying medical and behavioral factors and the caregiver’s
feeding style.

Current Classifications

In the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition, Text Revision (DSM-5-TR), the chapter “Feeding and
Eating Disorders” includes pica, rumination disorder, ARFID,
anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge-eating disorder, and other
specified or unspecified feeding or eating disorders. ARFID replaced
the earlier diagnosis “feeding disorder of infancy or early childhood”
and can be used at any age (APA, 2022; Bryant-Waugh, 2019).

To diagnose ARFID, the eating problem must cause at least
one of the following: significant weight loss or failure to achieve
expected growth, significant nutritional deficiency, dependence on
tube feeding or oral nutritional supplements, or marked psychosocial
impairment. It must not be explained by lack of available food,
cultural practices, or concerns about body weight and shape. If a
medical condition is present, the eating problem must exceed what
that condition usually causes; a medical illness therefore does not
exclude ARFID (APA, 2022; Sharp & Stubbs, 2019). The three main
presentations are lack of interest in eating, sensory-based avoidance,
and fear of aversive consequences such as vomiting, choking, or pain
(Thomas et al., 2017; Zimmerman & Fisher, 2017).

Goday et al. (2019) define PFD as age-inappropriate
impaired oral intake that lasts at least 2 weeks and is associated with
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dysfunction in at least one of four domains: medical, nutritional,
feeding skill, or psychosocial. PFD is acute if it lasts less than 3
months and chronic if it lasts 3 months or longer. The cognitive
processes typical of eating disorders must be absent. ARFID is a
psychiatric diagnosis focused on the reason for avoidance, whereas
PFD is a multidisciplinary clinical framework focused on the
affected domains; a child can meet the criteria for both at the same
time (Sharp & Stubbs, 2019).

In the 11th revision of the International Classification of
Diseases (ICD-11), the category “feeding or eating disorders”
(6B80—6B8Z) includes anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge-
eating disorder, ARFID, pica, and rumination—regurgitation disorder
(World Health Organization [WHO], 2022). On the other hand, the
Rome IV criteria classify rumination syndrome, aerophagia, cyclic
vomiting syndrome, functional constipation, and functional
abdominal pain disorders as functional gastrointestinal disorders
(Hyams et al., 2016). These conditions should be distinguished from
ARFID and rumination—regurgitation disorder, but they may also
occur together (Murray et al., 2019). The main classification systems
are summarized in Table 1.

Table 1. Main classification systems for feeding and eating

disorders in childhood
Classification Main scope Key point
DSM-5-TR Pica, rumination disorder, Psychiatric criteria; no age
(APA, 2022) ARFID, AN, BN, BED limit for ARFID; ARFID

can be diagnosed together
with a medical condition
ICD-11 (WHO, | Feeding or eating disorders | Avoidant/restrictive eating

2022) (6B80—-6B8Z) without concerns about
body weight or shape
PFD (Goday et Medical, nutritional, Moves beyond the organic
al., 2019) feeding skill, and vs. non-organic distinction;
psychosocial domains definition based on
functioning
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Classification Main scope Key point

Rome IV Functional gastrointestinal | Rumination syndrome,

(Hyams et al., disorders aerophagia, cyclic vomiting

2016) syndrome, functional
constipation

Source: Compiled from the sources shown in the table.

Note: AN = anorexia nervosa; ARFID = avoidant/restrictive food intake disorder;
BED = binge-eating disorder; BN = bulimia nervosa; PFD = pediatric feeding
disorder.

Epidemiology

The reported frequency of feeding problems varies widely
with the definition used and the population studied. Parents report
feeding difficulties in 25-45% of the general pediatric population
and in up to 80% of children with developmental problems (Estrem
et al., 2017; Sdravou et al., 2021). In the United States, the annual
prevalence of PFD in children younger than 5 years was estimated
at between 1 in 37 and 1 in 23, and PFD was associated with
prematurity, neurological impairment, and chronic illness (Kovacic
etal., 2021).

The reported prevalence of ARFID is about 0.3-15.5% in
community samples and 5-23% in eating disorder clinics, a range
mainly due to differences in diagnostic criteria and screening tools
(Sanchez-Cerezo et al., 2023). Compared with children with
anorexia nervosa, children with ARFID are usually younger at
presentation, more often male, and more likely to have co-occurring
anxiety disorders, autism spectrum disorder (ASD), or attention-
deficit/hyperactivity disorder (ADHD) (Bourne et al., 2020;
Katzman et al., 2019). Picky eating and fear of new foods (food
neophobia) are very common between 2 and 6 years of age and are
associated with pressure to eat, limited exposure to fruits and
vegetables, and the child’s temperament (Cole et al., 2017; Taylor &
Emmett, 2019).

Organic Causes
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Organic causes are conditions that disturb one or more steps
of eating, from the coordination of sucking, swallowing, and
breathing to the absorption of nutrients; the pain, vomiting, or
choking they cause can also start learned avoidance (Goday et al.,

2019). The main groups are summarized in Table 2.

Table 2. Main organic causes of feeding problems

disease, eosinophilic
esophagitis, celiac disease,
constipation

Group Examples Effect on eating
Structural Cleft lip and palate, Difficulty with sucking
laryngomalacia, stricture and swallowing
after esophageal atresia
repair
Neurological Cerebral palsy, hypotonia, Poor coordination of the
some genetic syndromes oral and swallowing
muscles
Neurodevelopm | Autism spectrum disorder Food selectivity; short list
ental of accepted foods
Gastrointestinal | Gastroesophageal reflux Pain, poor appetite,

difficulty swallowing,
early satiety

Chronic illness

Congenital heart disease,
cystic fibrosis, chronic
kidney disease

Higher energy needs, poor
appetite, early fatigue

Prematurity and

Long-term respiratory

Limited oral feeding

the neonatal support, tube feeding experience

period

Metabolic Iron and zinc deficiency, Poor appetite; pica may
causes and hypothyroidism, side effects | occur

medications of medications

Source: Compiled from Lawlor and Choi (2020), Romano et al. (2017), Sharp et
al. (2018), Rosen et al. (2018), Husby et al. (2020), Larson-Nath and Goday
(2019), Pados et al. (2016), Kovacic et al. (2021), and Leung and Hon (2019).

e Structural causes: Cleft lip and palate, micrognathia
(small lower jaw), laryngeal cleft, tracheoesophageal
fistula, and vascular rings disturb the oral and pharyngeal
phases of swallowing or the passage of food through the
esophagus. In children who have had esophageal atresia
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repair, swallowing difficulties may continue for years
(Lawlor & Choi, 2020).

Neurological and neurodevelopmental causes: In
children with cerebral palsy, neuromuscular disorders,
and some genetic syndromes (such as Down syndrome,
Prader—Willi syndrome, or 22q11.2 deletion syndrome),
swallowing  difficulty,  aspiration, = malnutrition,
gastroesophageal reflux disease (GERD), and
constipation often occur together. The European Society
for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (ESPGHAN) recommends regular and
systematic evaluation of nutritional status and
gastrointestinal problems in these children (Romano et
al., 2017). In ASD, sensory-based food selectivity is
common. Children with severe selectivity may have
nutrient deficiencies and growth deviations (Sharp et al.,
2018).

Gastrointestinal causes: In these conditions and in food
allergy, eating is linked to pain, vomiting, a feeling that
food is stuck, or early satiety (Table 3). Physiological
reflux is common in infants. Irritability or feeding refusal
alone is not enough to diagnose GERD or to start acid-
suppressive therapy (Rosen et al., 2018). Eosinophilic
esophagitis (EoE) presents with feeding difficulty and
vomiting in young children and with dysphagia
(difficulty swallowing) and food impaction in
adolescents (Lucendo et al., 2017).
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Table 3. Main gastrointestinal disorders that may present with

feeding problems

Condition Typical findings Diagnosis and treatment

GERD Pain, vomiting, food | Physiological reflux usually needs no
avoidance, poor treatment. Routine acid suppression
weight gain for irritability or feeding refusal is not

recommended. In selected infants, a
2—4-week trial of cow’s milk protein
elimination (through the maternal diet
or an extensively hydrolyzed
formula) may be considered.

EoE Dysphagia, food At least 15 eosinophils per high-
impaction, long power field in esophageal biopsy;
mealtimes, feeding treatment with dietary elimination,
refusal proton pump inhibitors, or topical

corticosteroids

Celiac Poor appetite, growth | In selected children, diagnosis

disease failure, abdominal without biopsy is possible if tissue
pain, diarrhea transglutaminase IgA is at least 10

times the upper limit of normal and
endomysial antibodies are positive in
a second blood sample; treatment
with a gluten-free diet

Functional Early satiety, poor Diagnosis with the Rome IV criteria

constipation | appetite, abdominal

and other pain

functional

disorders

Source: Compiled from Rosen et al. (2018), Lucendo et al. (2017), Dellon et al.
(2018), Husby et al. (2020), and Hyams et al. (2016).

Note: EoE = eosinophilic esophagitis; GERD = gastroesophageal reflux disease.

Chronic systemic diseases: Diseases of the heart, lungs,
kidneys, or intestines increase energy needs. At the same
time, fatigue and poor appetite reduce food intake.
Malnutrition can worsen the course of the underlying
disease; therefore, nutritional status should be monitored
early and regularly (Larson-Nath & Goday, 2019).

Prematurity and the neonatal period: Long-term
respiratory  support, tube feeding, and repeated
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procedures around the mouth can limit oral feeding
experience and cause oral aversion. For infants younger
than 6 months, the measurement properties (validity and
reliability) of many oral feeding assessment tools have
not been adequately shown (Pados et al., 2016). Children
born preterm and children with neurological impairment
have the highest risk of PFD (Kovacic et al., 2021).

Metabolic and other causes: Iron and zinc deficiency,
hypothyroidism, metabolic disorders, and some
medications (such as psychostimulants or antiepileptic
drugs) can reduce appetite. Iron deficiency is also
associated with pica (Leung & Hon, 2019).

Non-Organic (Psychosocial and Behavioral) Causes

The term “non-organic” does not mean that there is no
biological basis. Biological mechanisms have been proposed for all
three presentations of ARFID (Thomas et al., 2017).

Picky eating and food neophobia: Fear of new foods
peaks between 2 and 6 years of age and decreases with
age in most children. Most picky eaters grow normally,
but some have a low intake of certain nutrients (Taylor &
Emmett, 2019). Pressure to eat, using food as a reward or
punishment, and limited exposure to foods increase
selectivity. In contrast, repeated offering of foods without
pressure increases acceptance (Cole et al., 2017). If
selectivity clearly affects growth, daily functioning, or
family life, the child needs a clinical evaluation.

ARFID: The causes of ARFID are biopsychosocial and
include sensory hypersensitivity, low interest in eating,
learned fear after an aversive event (such as choking,
vomiting, or a medical procedure), a tendency to anxiety,

and autistic traits (Bourne et al., 2020; Thomas et al.,
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2017). More than one presentation can occur in the same
child, and the dominant one guides treatment (Sharp &
Stubbs, 2019; see Table 4). For screening, the Nine-Item
ARFID Screen (NIAS) has subscales for picky eating,
appetite, and fear; it was first validated in adults (Zickgraf
& Ellis, 2018). The Pica, ARFID, and Rumination
Disorder Interview (PARDI) is a semi-structured, multi-
informant interview whose pilot study included
individuals aged 10-22 years (Bryant-Waugh et al.,
2019). Table 5 compares developmental picky eating,
ARFID, and anorexia nervosa.

Table 4. Clinical presentations of ARFID

Presentation Typical features Example clinical clue
Lack of interest | Small portions, poor appetite, “If I don’t remind them
in eating forgetting to eat, early satiety to eat, they don’t eat.”
Sensory Selectivity based on texture, Accepts only foods of
avoidance smell, color, or temperature; certain brands or

very short list of accepted textures

foods
Fear of aversive | Fear of vomiting, choking, or Refuses solid foods after
consequences pain; avoidance of solid or a choking episode

liquid foods

Source: Adapted from the conceptual model of Thomas et al. (2017) and from
Bourne et al. (2020).

Note: ARFID = avoidant/restrictive food intake disorder.

Table 5. Distinguishing features of developmental picky eating,

ARFID, and anorexia nervosa

Feature Developmental ARFID Anorexia
picky eating nervosa
Growth Usually normal Weight loss or Weight loss
growth failure
may occur
Food variety Narrow but Markedly limited; | Restricted; mainly
usually adequate | may cause avoidance of
nutrient energy-dense
deficiencies foods
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Feature Developmental ARFID Anorexia
picky eating nervosa
Concern about | Absent Absent Present
body weight
and shape
Functional None or mild Significant Significant
impairment
Typical age 2-6 years Usually younger Usually
at presentation adolescence
than anorexia
nervosa

Source: Compiled from Taylor and Emmett (2019), APA (2022), Bourne et al.
(2020), and Hornberger et al. (2021).

Note: ARFID = avoidant/restrictive food intake disorder.

Feeding interaction and caregiver factors: Feeding
practices that ignore the child’s hunger and satiety cues
help to maintain feeding problems. Examples are force-
feeding, distracting the child with screens, and irregular
mealtimes. Anxiety or depression in the caregiver also
contributes (Estrem et al., 2017). The ideal feeding style
responds to the child’s cues and also sets appropriate
limits. Controlling, overly permissive, or neglectful
styles can make the problem worse (Milano et al., 2019).
The relationship is bidirectional: a child who eats little
makes the family anxious, and the resulting pressure
increases the child’s avoidance (Goday et al., 2019).

Pica: Pica is the persistent eating of non-nutritive, non-
food substances (such as soil, paint, hair, paper, or ice)
for at least 1 month. The behavior is not appropriate for
the child’s developmental level and is not part of a
culturally accepted practice (APA, 2022). Pica is
associated with intellectual disability, autism, iron
deficiency, and psychosocial deprivation. It can cause
complications such as lead poisoning, bezoar formation,
and intestinal obstruction. Because families often do not
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report this behavior, clinicians should ask about it directly
and check iron, zinc, and lead levels (Leung & Hon,
2019).

e Rumination disorder: Rumination disorder is the
repeated, effortless return of recently eaten food into the
mouth without retching. The food is then re-chewed, re-
swallowed, or spit out. The behavior must continue for at
least 1 month and must not be better explained by a
gastrointestinal or other medical condition (APA, 2022).
The diagnosis is based on the clinical history, but organic
causes must be excluded. Rumination is sometimes
mistaken for gastroesophageal reflux, and this leads to
unnecessary tests. Diaphragmatic breathing training and
behavioral methods are the basis of treatment (Hyams et
al., 2016; Murray et al., 2019).

e Classic eating disorders in adolescence: Anorexia
nervosa, bulimia nervosa, and binge-eating disorder most
often start in adolescence. Their common feature is
preoccupation with body weight and shape. Instead of
using a fixed target weight, clinicians should use the
percentage of expected body weight and the deviation
from the adolescent’s own growth curve. In an adolescent
who was previously overweight, rapid weight loss can
cause serious medical complications even when the
current weight is in the “normal” range. Family-based
treatment is the first-line treatment for adolescent
anorexia nervosa (Hornberger et al., 2021).

Interaction Between Organic and Non-Organic Factors

In clinical practice, organic and non-organic factors often
coexist in the same child and reinforce each other. A medical
problem makes eating unpleasant, the child learns to avoid food, and
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caregiver pressure adds to the avoidance; the cycle can then continue
even after the medical problem has resolved (Goday et al., 2019;

Milano et al., 2019). Examples are shown in Table 6.

Table 6. Examples of cycles in which organic and non-organic
factors strengthen each other

Starting factor

Effect on the child

Maintaining factor

hard textures

GERD or food Pain and vomiting with Learned avoidance that

allergy food; food avoidance continues after the
disease resolves; family
anxiety

Eosinophilic Food impaction; Long mealtimes; short

esophagitis avoidance of solid and list of accepted foods

Long-term tube
feeding

Limited oral feeding
experience; oral aversion

Delayed weaning from
the tube

Prematurity and
intensive care
procedures

Avoidance of touch
around the mouth

Delayed feeding skills;
delayed transition to
textured foods

Choking episode

Fear of solid foods

Tendency to anxiety;
avoidance is reinforced

Autism spectrum
disorder

Sensory-based selectivity

Very short list of
accepted foods; nutrient
deficiencies

“Poor eater”

Family anxiety

Pressure or force-

feeding; more refusal
Source: Compiled from Rosen et al. (2018), Goday et al. (2019), Lucendo et al.
(2017), Sharp et al. (2017), Pados et al. (2016), Thomas et al. (2017), Sharp et al.
(2018), Cole et al. (2017), and Milano et al. (2019).

Note: GERD = gastroesophageal reflux disease.

For each child, the clinician should identify predisposing
factors (prematurity, neurological impairment, autistic traits, anxious
temperament), precipitating factors (reflux, choking, medical
procedures, transition to solid foods), and perpetuating factors
(pressure at mealtimes, long-term tube feeding, delayed feeding
skills, family stress). Even if the initial cause is treated, the problem
will not improve unless the perpetuating factors are also addressed
(Bourne et al., 2020; Goday et al., 2019).
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Multidimensional Assessment

Basic Principles

The four PFD domains provide the framework for the
assessment (Goday et al., 2019). All domains are assessed from the
beginning: the psychosocial assessment does not wait until organic
causes are excluded, and a problem found in one domain does not
end the search in the others; for example, a child with GERD may
also have learned avoidance (Milano et al., 2019). Tests are chosen
according to the history and physical examination. The family is a
partner in the assessment and should not be blamed. Growth is
interpreted by its change over time, not by a single measurement
(Larson-Nath & Goday, 2019).

History

The clinician should learn when the problem started, how it
progressed, and what triggered it (for example, the start of
complementary foods, choking, vomiting, or medical procedures).
The history should cover birth and the neonatal period, feeding
transitions, a 24-hour dietary recall or a food diary, meal routines and
duration, the mealtime environment (screen use, rewards or
punishments, force-feeding), and symptoms such as vomiting,
gagging, coughing, a feeling that food is stuck, or pain. The clinician
should also ask about accepted and refused foods, developmental
and sensory features, family stress, and social support (Goday et al.,
2019; Milano et al., 2019). In adolescents, the clinician should also
ask about body image, desire to lose weight, self-induced vomiting,
laxative use, excessive exercise, and menstrual history (Hornberger
et al., 2021).

Medical Domain

The aims are to find any medical condition that disturbs
eating or is made worse by it, and to decide whether feeding is safe.
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The physical examination should assess hydration, orofacial
structures, muscle tone, neurological findings, and respiratory and
cardiac function. Coughing, rapid breathing, or color change during
feeding suggests aspiration (Lawlor & Choi, 2020). Red flags are
shown in Table 7. In adolescents, medical instability is assessed with
heart rate, blood pressure (including orthostatic changes), body
temperature, serum electrolytes, and the QT interval on the
electrocardiogram (ECG). These findings guide the decision
between outpatient follow-up and hospital admission (Hornberger et
al., 2021; Society for Adolescent Health and Medicine [SAHM],
2022).

Table 7. Red flags that need further evaluation in children with
feeding problems

Area Red flag

Respiratory Coughing during feeding, recurrent lower respiratory tract
infections, inability to manage oral secretions
Gastrointestinal | Bilious or bloody vomiting, difficulty swallowing, painful
swallowing, chronic diarrhea, abdominal distension

Growth Falling off the growth curve, weight loss, short stature

Neurological Low or high muscle tone, developmental delay, impaired
swallowing reflex

Systemic Heart murmur, persistent rapid or labored breathing,
history of chronic illness

Psychosocial Force-feeding, severe family stress, suspected neglect or
abuse

Source: Adapted from Romano et al. (2017), Rosen et al. (2018), and Lawlor and
Choi (2020).

Nutritional Domain

Length or height, weight, and head circumference are plotted
on growth charts, and weight-for-length or body mass index (BMI)
z-scores are calculated; malnutrition is assessed from the change in
z-scores over time, growth velocity, and, when needed, mid-upper
arm circumference (Larson-Nath & Goday, 2019). In children with
neurological impairment, segmental measurements (such as knee
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height or tibial length) and skinfold thickness can replace height
(Romano et al., 2017). A very restricted diet can cause nutrient
deficiencies despite normal growth (Sharp et al., 2018).

Laboratory tests depend on the clinical picture and may
include a complete blood count, ferritin, zinc, vitamin D, thyroid,
kidney, and liver function tests, tissue transglutaminase IgA with
total IgA, urinalysis, and, when indicated, cystic fibrosis screening
(Husby et al., 2020; Larson-Nath & Goday, 2019). Endoscopy is
indicated for difficulty swallowing, food impaction, bleeding, or
suspected EoE (Dellon et al., 2018; Lucendo et al., 2017).

Feeding Skills Domain

Age-appropriate  feeding  skills  (sucking, chewing,
swallowing, and self-feeding) are best assessed by watching the
child eat. The clinician observes lip and tongue movements,
chewing, coughing or voice change during swallowing, meal
duration, and the utensils used. In infants, the coordination of
sucking, swallowing, and breathing and the signs of readiness to feed
are observed (Pados et al., 2016). When a swallowing problem is
suspected, the first step is a clinical swallowing assessment. Silent
aspiration can be missed on clinical examination; therefore, a
videofluoroscopic swallow study (VFSS) or a fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing (FEES) may be needed. These studies also
help to choose safe food and liquid consistencies and the best feeding
position (Lawlor & Choi, 2020).

Psychosocial Domain

The psychosocial assessment covers mealtimes, caregiver—
child interaction, the child’s sensory and psychological features, and
family functioning (Bryant-Waugh, 2019; Milano et al., 2019).
Ideally, a meal is observed directly or on video to see how the
caregiver responds to hunger and satiety cues, whether pressure or

distraction is used, and how the child refuses food (such as turning
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the head away, closing the mouth, crying, or gagging). When ARFID
is suspected, the reasons for restriction are explored, and concerns
about body weight and shape are asked about directly (Thomas et al.,
2017); the NIAS and PARDI can assist (Bryant-Waugh et al., 2019;
Zickgraf & Ellis, 2018). Screening for anxiety, ASD, and ADHD
guides referral to child psychiatry (Bourne et al., 2020). Because
much of treatment takes place at home, caregiver mental health and
social support are also assessed (Goday et al., 2019).

Integrated Approach to Assessment

Table 8 summarizes the key questions, assessment methods,
and team members for each of the four PFD domains.

Table 8. Multidimensional assessment based on the four domains of
pediatric feeding disorder

Domain Problem and key Methods and Team members
question tools
Medical Problems related to History, physical | Pediatrician,
feeding, such as examination, red | pediatric
aspiration or pain. Is flags, targeted gastroenterologi
feeding safe? Is there an | tests, endoscopy st, ENT
underlying medical specialist,
condition? pediatric
neurologist
Nutritiona | Malnutrition, nutrient Growth charts and | Pediatrician,
1 deficiencies, dependence | z-scores, food dietitian
on supplements. Are diary, laboratory
intake and growth tests
adequate?
Feeding Need for texture Feeding Speech and
skills changes, special observation, language
equipment, or special clinical therapist,
positioning. Can the swallowing occupational
child chew and swallow | assessment, therapist
at an age-appropriate VESS, FEES
level?
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Domain Problem and key Methods and Team members
question tools

Psychoso | Avoidance, mealtime Mealtime Child

cial conflict, inappropriate observation, psychiatrist,
feeding practices, NIAS, PARDI, psychologist,
caregiver stress. What psychiatric social worker
causes the avoidance, evaluation
and how does the family
affect it?

Source: Adapted from Goday et al. (2019), Lawlor and Choi (2020), Larson-Nath
and Goday (2019), Bryant-Waugh et al. (2019), and Zickgraf and Ellis (2018).

Note: ENT = ear, nose, and throat; FEES = fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing; NIAS = Nine-Item ARFID Screen; PARDI = Pica, ARFID, and
Rumination Disorder Interview; VFSS = videofluoroscopic swallow study.

The assessment can be organized in three levels. At the first
level, the pediatrician evaluates growth, red flags, and the feeding
environment and gives guidance to the family about developmental
picky eating. At the second level, children with red flags or growth
deviations undergo targeted tests and are referred as needed. At the
third level, children with problems in several domains, children
dependent on tube feeding, and children who do not respond to
treatment are evaluated by a multidisciplinary team (Goday et al.,
2019; Sharp et al., 2017). The findings are then combined in a
summary that lists the affected domains; the predisposing,
precipitating, and perpetuating factors; the child’s strengths; and the
priority goals. These levels form the basis of the algorithm in the
Conclusion (Table 10).

Differential Diagnosis

The main feature that separates ARFID from anorexia
nervosa is the absence of concerns about body weight or shape. The
difference between developmental picky eating and ARFID is
whether growth, nutritional status, or daily functioning is impaired
(APA, 2022; Taylor & Emmett, 2019; Thomas et al., 2017; see Table
5). In rumination disorder, food returns effortlessly into the mouth,
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and this is not explained by a gastrointestinal disease (Murray et al.,
2019). In pica, non-nutritive substances are eaten for at least 1 month
(Leung & Hon, 2019). These diagnoses can coexist (Goday et al.,
2019; Sharp & Stubbs, 2019).

Treatment and Management

Multidisciplinary approach: Treatment sets specific
goals for each affected domain and addresses them in
parallel. The team members are listed in Table 8; pediatric
surgery may also be involved when needed (Goday et al.,
2019). Intensive multidisciplinary programs reduce tube
dependence and increase oral intake, but these programs
need standardization (Sharp et al., 2017).

Treatment of medical causes: The management of
gastrointestinal disorders is summarized in Table 3. For
swallowing difficulties, treatment includes changing the
consistency of foods and liquids, adjusting the feeding
position, oral motor exercises, and enteral support when
needed (Lawlor & Choi, 2020). In children with
neurological ~ impairment, nutritional  problems,
gastrointestinal problems, and constipation are managed
together. The decision to start long-term enteral feeding
through a gastrostomy is made by the multidisciplinary
team (Romano et al., 2017). Iron or zinc deficiency is
treated with supplements and dietary changes. In children
with pica, exposure to toxic substances should be
assessed (Leung & Hon, 2019).

Nutritional support: The first step is to increase the

energy density of foods and to add oral nutritional

supplements. If these are not enough, tube feeding is

considered. The feeding tube should be a temporary

bridge, and a plan for weaning from the tube should be
--141--



made early (Larson-Nath & Goday, 2019; Sharp et al.,
2017).

e Behavioral and psychosocial interventions: The aims
are to remove conflict from mealtimes and to involve the
family in treatment. In ARFID, the focus of treatment
depends on the dominant presentation (Sharp & Stubbs,
2019; Thomas et al., 2020). These interventions are
summarized in Table 9.

Table 9. Behavioral and psychosocial interventions

Approach Content

Parent education and Regular meals and snacks, offering food without

responsive feeding pressure, a structured mealtime environment,
limited screen use

Gradual exposure and A step-by-step approach to food; rewarding each

positive reinforcement step

Cognitive-behavioral A stepwise program adapted to the three

therapy for ARFID presentations; shown to be feasible and acceptable

(CBT-AR) in children and adolescents

Family-based treatment | Adapted to the three clinical presentations of
ARFID; first-line treatment for adolescent
anorexia nervosa

Treatment of co- Exposure-based cognitive-behavioral methods

occurring anxiety

Source: Compiled from Cole et al. (2017), Taylor and Emmett (2019), Milano et
al. (2019), Thomas et al. (2020), Lock et al. (2019), Hornberger et al. (2021),
Thomas et al. (2017), and Katzman et al. (2019).

Note: ARFID = avoidant/restrictive food intake disorder.

e Pharmacotherapy: Evidence is limited. There is no
medication approved by the U.S. Food and Drug
Administration (FDA) for ARFID, and interventions that
may cause harm should be avoided (Katzman et al.,
2019). When medications are used for anxiety or ADHD,
their effects on appetite should be considered (Bourne et
al., 2020).
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e Medical monitoring and hospital admission in
adolescents: In anorexia nervosa, bradycardia,
hypotension, hypothermia, electrolyte disturbances, and
severe malnutrition may require hospital admission.
Because of the risk of refeeding syndrome, serum
phosphorus, potassium, and magnesium levels should be
monitored (Hornberger et al., 2021; SAHM, 2022).

Prognosis and Follow-Up

Developmental picky eating usually resolves with time. In
contrast, ARFID and PFD may persist and increase the risk of growth
failure, nutrient deficiencies, and poor social functioning (Bourne et
al., 2020; Estrem et al., 2017). Follow-up should therefore review all
four domains regularly (Goday et al., 2019).

Conclusion

Because organic and non-organic factors often coexist and
reinforce each other, the evaluation of a child with a feeding problem
does not end with the search for a single cause (Goday et al., 2019;
Rybak, 2015). The steps described in this chapter are brought
together in a single assessment and referral algorithm in Table 10.

Table 10. Assessment and referral algorithm for children with

feeding problems
Step Assessment Decision and referral
1. Initial Plot growth (z-scores and | Signs of aspiration — clinical
screening their change over time); swallowing assessment and

check red flags (Table 7); VFSS or FEES without delay.
assess whether swallowing | Other red flags — targeted

is safe; in adolescents, tests and referral to the
check vital signs, relevant specialist.
electrolytes, and ECG. Medical instability in an

adolescent — consider
hospital admission.

In all cases — continue to
Step 2.
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Step Assessment Decision and referral

2. Is there a Are growth, nutritional No — developmental picky

feeding status, or daily functioning | eating: advise responsive

disorder? impaired? (Table 5) feeding (regular meals, no
pressure, no screens, repeated
exposure) and monitor growth
at routine visits.
Yes — Step 3.

3. Four- Assess the medical, Finding one cause does not

domain nutritional, feeding skill, end the assessment; continue

assessment and psychosocial domains | in the other domains.
together (Table 8); observe
a meal; ask about concerns
related to body weight and
shape; screen for anxiety,
ASD, and ADHD.

4. Affected domains; Set priority goals for each

Formulation predisposing, precipitating, | affected domain; the
and perpetuating factors; perpetuating factors are
working diagnosis (PFD, treated together with the
ARFID and its dominant initial cause.
presentation, anorexia
nervosa, rumination
disorder, or pica; these
may coexist).

5. Referral Number of affected One domain — pediatrician
domains, dependence on manages with targeted referral
tube feeding, and response | (dietitian, speech and
to initial management. language therapist, pediatric

gastroenterologist, or
psychologist).

More than one domain, tube
dependence, or no response
— multidisciplinary team.
Adolescent anorexia nervosa
— family-based treatment
with medical monitoring.

6. Follow-up Review all four domains at | No improvement — reassess
each visit; plan weaning perpetuating factors and move
from the feeding tube to the next level of care.
early.

Source: Compiled from Goday et al. (2019), Milano et al. (2019), Taylor and
Emmett (2019), Lawlor and Choi (2020), Hornberger et al. (2021), SAHM (2022),
and Sharp et al. (2017).

--144--




Note: ADHD =

attention-deficit/hyperactivity  disorder; ARFID =
avoidant/restrictive food intake disorder; ASD = autism spectrum disorder;, ECG

= electrocardiogram, FEES = fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing;
PFD = pediatric feeding disorder; VFSS = videofluoroscopic swallow study.
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BOLUM 6

FOOD ALLERGIES IN EARLY CHILDHOOD:
EARLY ALLERGEN INTRODUCTION AND
PREVENTION STRATEGIES

Ayse Hiimeyra AKGUL!

Introduction

Food allergy is a harmful, immune-mediated reaction to a
specific food and may be IgE-mediated, non-IgE-mediated (cell-
mediated), or mixed. IgE-mediated allergy, the most common type
in infants and young children, causes rapid-onset symptoms such as
vomiting, urticaria (hives), angioedema, and anaphylaxis (Sicherer
& Sampson, 2018).

Since the late 20th century, peanut, egg, and cow’s milk
allergy in children have increased in many countries (Loh & Tang,
2018; Warren et al., 2020). For about 20 years, infants at high risk of
atopy were advised to avoid allergenic foods until 1-3 years of age,
as in the 2000 recommendations of the American Academy of
Pediatrics (AAP) (American Academy of Pediatrics Committee on
Nutrition, 2000; Greer et al., 2019). However, these
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recommendations lacked randomized evidence, and later
observational studies did not support them (Greer et al., 2019).

A striking example came from children of the same ethnic
background: peanut allergy was about ten times more common in the
United Kingdom than in Israel, where infants eat peanut-containing
snacks early and often (Du Toit et al., 2008). This observation led to
the hypothesis that early and regular oral exposure may protect
against allergy, while delayed exposure may increase the risk (Du
Toit et al., 2008; Lack, 2008).

This chapter reviews how this hypothesis was tested in
clinical trials, incorporated into current guidelines, and applied in
daily practice.

Epidemiology and Burden of Disease

The reported prevalence of food allergy varies widely with
the diagnostic method (parental report, sensitization, or oral food
challenge), region, age group, and food studied. The increase is most
marked in Western countries and rapidly urbanizing regions of Asia
(Loh & Tang, 2018). In the Australian HealthNuts cohort, about 1 in
10 infants aged 1 year had a challenge-confirmed food allergy, one
of the highest rates reported in the world (Loh & Tang, 2018). In the
United States, parent-reported data suggest that about 8% of children
have a food allergy, and about 40% of them have a history of severe
reactions (Gupta et al., 2018).

The most common causes of food allergy in childhood are
cow’s milk, egg, peanut, tree nuts (such as hazelnut, walnut, and
pistachio), sesame, fish, and shellfish. Cow’s milk and egg allergies
often resolve with age, whereas peanut and tree nut allergies usually
persist; therefore, the prevention of peanut allergy has become a
main focus of clinical research (Sicherer & Sampson, 2018).
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The burden of food allergy is not limited to acute reactions.
Elimination diets can cause nutritional deficiencies and growth
problems, and fear of accidental exposure is linked to anxiety, social
isolation, and lower quality of life for both children and parents.
Prevention is therefore important for both the individual and society
(Warren et al., 2020).

Pathogenesis: Oral Tolerance and the Dual-Allergen Exposure
Hypothesis

Oral Tolerance

The gastrointestinal tract meets many food antigens every
day, and the immune system normally develops tolerance to them.
Oral tolerance depends on a complex interaction between the
intestinal epithelium, dendritic cells, regulatory T cells (Tregs), and
the gut microbiota. Regular intake of food antigens, processed by
digestion, supports Treg responses and helps tolerance develop
(Sicherer & Sampson, 2018).

Dual-Allergen Exposure Hypothesis

Lack (2008) proposed the dual-allergen exposure hypothesis.
According to this hypothesis, low-dose exposure to food allergens
through a damaged skin barrier causes Th2-skewed sensitization. In
contrast, early and regular exposure to the same allergens through
the gut leads to tolerance.

In other words, if an infant first meets a food through the skin
(for example, peanut protein in house dust, on a parent’s hands, or in
creams containing food ingredients), sensitization is more likely; if
the first exposure is oral, tolerance is more likely. This explains why
the risk of food allergy is so high in infants with severe atopic
dermatitis and why early oral exposure may be critical for this group.

In atopic dermatitis, a skin barrier damaged by filaggrin

mutations, increased transepidermal water loss, and inflammation
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allows allergens to enter more easily. A review on epicutaneous
sensitization also described a dose-response relationship between
environmental peanut exposure and sensitization, which was
stronger in the presence of atopic dermatitis (Brough et al., 2020).
Although not yet fully proven in clinical studies, this hypothesis is
the theoretical basis for early allergen introduction and skin care
strategies.

A Paradigm Shift: From Avoidance to Early Introduction

The End of the Avoidance Era

A clinical report of the AAP reviewed the effects of early
nutritional interventions on atopic disease. It concluded that there is
no convincing evidence that delaying allergenic foods prevents
allergic disease (Greer et al., 2019). This conclusion formally
accepted the paradigm shift that started with the LEAP and EAT
studies.

LEAP, LEAP-On, and LEAP-Trio Studies

In the Learning Early About Peanut Allergy (LEAP) study,
640 infants aged 4-11 months with severe eczema, egg allergy, or
both were randomized to eat or avoid peanut (Du Toit et al., 2015).
Infants with a skin prick test (SPT) wheal of 5 mm or more were
excluded as likely already allergic; the others were stratified as SPT-
negative (0 mm) or SPT 1-4 mm. The consumption group received
about 6 g of peanut protein per week in at least three meals. At 5
years of age, peanut allergy rates in the avoidance and consumption
groups were 13.7% vs. 1.9% among SPT-negative infants and 35.3%
vs. 10.6% among SPT 1-4 mm infants (Du Toit et al., 2015), a
relative risk reduction of more than 80% that was unprecedented in
prevention research.

In the LEAP-On study, after 1 year of peanut avoidance from
the age of 5 years, peanut allergy remained less common in the early
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consumption group at 72 months (4.8% vs. 18.6%), suggesting that
tolerance gained through early introduction may be long-lasting (Du
Toit et al., 2016).

The LEAP-Trio study then examined whether this protection
lasts into adolescence. Of the 640 original participants, 508 (79.4%)
were re-enrolled, and peanut allergy was assessed at about 12 years
of age (144 months). After LEAP-On, participants in both groups ate
peanut as they wished, and many had long periods without any
peanut intake. Even so, peanut allergy was found in 4.4% of the early
consumption group and 15.4% of the avoidance group, a relative
reduction of 71%. The early consumption group also had lower Ara
h 2-specific IgE and higher peanut-specific IgG4 levels (Du Toit et
al., 2024). These results show that regular peanut intake during the
first 5 years of life can induce tolerance that lasts into adolescence,
regardless of later consumption.

Secondary analyses showed that the effect was specific to
peanut, with no harmful effect on allergy to other foods or
aeroallergens (Du Toit et al., 2018) or on growth and nutritional
status (Feeney et al., 2016).

The EAT Study

Unlike LEAP, the Enquiring About Tolerance (EAT) study
included 1,303 breastfed infants from the general population. Infants
were either exclusively breastfed until 6 months of age or received
six allergenic foods (cow’s milk, peanut, cooked egg, sesame, fish,
and wheat) one by one from 3 months of age (Perkin et al., 2016).
The intention-to-treat analysis showed no significant difference
between the groups. In the per-protocol analysis, however, allergy to
one or more of these foods was found in 2.4% of the early-
introduction group and 7.3% of the standard group, with a significant
effect for peanut and egg (Perkin et al., 2016).
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About half of the families could not fully follow the protocol,
indicating that early and regular introduction of all six foods is
difficult in practice. This helps explain why guidelines focus on
peanut and egg. The practicality of introduction at 3 months and its
effect on breastfeeding are still debated (Perkin et al., 2016).

PETIT, STEP, and HEAP Studies: Egg

In the Japanese Prevention of Egg Allergy with Tiny Amount
Intake (PETIT) study, 6-month-old infants with atopic dermatitis
received intensive eczema treatment and were then randomized to
heated egg powder (50 mg/day, then 250 mg/day) or placebo. At 12
months of age, egg allergy was found in about 8% of the early-
introduction group and about 38% of the placebo group (Natsume et
al., 2017), highlighting the importance of combining effective
eczema control with early introduction.

In the Australian Starting Time of Egg Protein (STEP) study,
daily pasteurized raw egg powder from 4—6 months of age in infants
of atopic mothers did not significantly reduce egg allergy at 12
months, although egg sensitization was lower (Palmer et al., 2017).
In the German Hen’s Egg Allergy Prevention (HEAP) study,
pasteurized raw egg white powder did not reduce egg allergy and
frequently caused reactions, raising concerns about product form,
dose, and adherence (Bellach et al., 2017). These differing results
show that the form of egg (cooked or raw), the dose, and the timing
of introduction are important.

The PreventADALL Study

The Preventing Atopic Dermatitis and ALLergies in Children
(PreventADALL) study was conducted in Norway and Sweden. It
used a 2x2 factorial design and included 2,397 infants from the
general population. Infants were assigned to early introduction of
allergenic foods (peanut, cow’s milk, wheat, and egg, starting at

about 3 months of age), to skin care (bath oil and facial cream), to
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both, or to neither. At 36 months of age, allergy to the intervention
foods was significantly less common in the early food introduction
group (1.1% vs. 2.6%; a relative reduction of about 60%), although
the absolute difference was small. The skin care intervention had no
significant effect on food allergy (Skjerven et al., 2022). The main
randomized trials of early allergen introduction are compared in

Table 1.

Table 1 Comparison of randomized trials on early allergen

introduction
Study (country) | Population | Intervention | Primary Comment
outcome
LEAP (United | 640 infants | Peanut Peanut allergy | Strong
Kingdom) aged 4-11 | consumption | atage 5: 1.9% | protection in
months (~6 g protein | (consumption) | a high-risk
with severe | per week, >3 | vs. 13.7% group (Du
eczema servings) or | (avoidance) in | Toit et al.,
and/or egg | avoidance SPT-negative | 2015)
allergy infants; 10.6%
vs. 35.3% in
infants with
SPT 1-4 mm
LEAP-On LEAP 1 year of Peanut allergy: | Protection
(United participants | peanut 4.8% (early continued
Kingdom) avoidance consumption) | after 1 year
after age 5; vs. 18.6% of avoidance
assessment at | (avoidance) (Du Toit et
72 months al., 2016)
LEAP-Trio 508 LEAP | Free peanut | Peanut allergy: | Protection
(United participants | intake after 4.4% (early lasted into
Kingdom) (79.4%) age 6; consumption) | adolescence,
assessment at | vs. 15.4% regardless of
~12 years (avoidance) later intake
(144 months) (Du Toit et
al., 2024)
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Study (country) | Population | Intervention | Primary Comment
outcome
EAT (United General 6 allergenic | Intention-to- Low
Kingdom) population; | foods from 3 | treat: no adherence;
1,303 months vs. significant the per-
breastfed standard care | difference. protocol
infants (exclusive Per-protocol: | result is
breastfeeding | 2.4% vs. 7.3% | hypothesis-
until 6 generating
months) (Perkin et
al., 2016)
PETIT (Japan) | Infants with | Intensive Egg allergy at | The effects
atopic eczema 12 months: of the two
dermatitis | treatment + ~8% vs. ~38% | components
heated egg cannot be
powder or separated
placebo (Natsume et
al., 2017)
STEP Infants Daily Numerical No
(Australia) aged 4-6 pasteurized reduction at 12 | significant
months raw egg months, not effect shown
with a powder significant; (Palmer et
maternal lower al., 2017)
history of sensitization
atopy
HEAP General Pasteurized No reduction | Problems
(Germany) population | raw egg in egg allergy; | with product
white powder | frequent form, dose,
reactions and
adherence
(Bellach et
al., 2017)
PreventADALL | General Early Food allergy at | Early
(Norway, population; | allergenic 36 months: introduction
Sweden) 2,397 foods (from 1.1% vs. 2.6% | is beneficial
infants ~3 months) (~60% relative | in the
(2x2 and/or skin reduction) general
factorial care with early population;
design) foods; no the absolute
significant benefit is
effect of skin | small
care (Skjerven et
al., 2022)
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Source: Compiled by the author based on Du Toit et al. (2015, 2016, 2024), Perkin
et al. (2016), Natsume et al. (2017), Palmer et al. (2017), Bellach et al. (2017),
and Skjerven et al. (2022).

Systematic Reviews and Meta-Analyses

Ierodiakonou et al. (2016) reported that introducing egg at 4—
6 months and peanut at 4-11 months of age reduced the risk of egg
allergy (RR = 0.56) and peanut allergy (RR = 0.29). The certainty of
the evidence was moderate. A more recent systematic review and
meta-analysis by the European Academy of Allergy and Clinical
Immunology (EAACI) also showed, with moderate certainty, that
early introduction of peanut and egg is protective, while evidence for
other foods is still limited (de Silva et al., 2020). A meta-analysis on
the preventive use of hydrolyzed formulas found no significant
protective effect overall (Boyle et al., 2016). The main findings of
these reviews are compared in Table 2.

Table 2 Comparison of systematic reviews and meta-analyses

Review Intervention Main finding Level of evidence
Ierodiakonou et | Egg (46 Egg allergy RR = | Moderate
al. (2016) months), peanut | 0.56; peanut

(4-11 months)
Early

allergy RR = 0.29
Protective for

de Silva et al. Moderate (peanut,

(2020) (EAACI) | introduction of | peanut and egg; egg); limited
allergenic foods | limited evidence | (other foods)
for other foods
Boyle et al. Hydrolyzed No significant Limited (high or
(2016) formulas protective effect | unclear risk of

bias in most
studies, conflicts
of interest, and
publication bias)

Kelleher et al.
(2022)
(Cochrane)

Skin care in
infancy

Probably no effect
on eczema; may
increase food
allergy; more skin
infections

Low (food
allergy); moderate
(eczema, skin
infection)

Source: Compiled by the author based on lerodiakonou et al. (2016), Boyle et al.
(2016), de Silva et al. (2020), and Kelleher et al. (2022).
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Cow’s Milk: A Different Situation

The situation for cow’s milk allergy is different from, and
more complex than, peanut or egg allergy.

In a randomized trial in Japan, avoiding cow’s milk formula
in the first days of life (breastfeeding, with amino acid-based
formula if needed) reduced cow’s milk sensitization and food
allergy, suggesting that short, intense early exposure to formula may
promote sensitization (Urashima et al., 2019). In contrast, in another
Japanese trial in the general population, daily intake of at least 10
mL of cow’s milk formula between 1 and 2 months of age reduced
cow’s milk allergy at 6 months of age (0.8% vs. 6.8%) (Sakihara et
al., 2021).

These findings support a practical rule: “Avoid short,
intermittent exposure; once started, cow’s milk should be given
regularly and continuously.” Most guidelines do not recommend
routine cow’s milk formula for prevention, but if formula
supplementation is needed during breastfeeding, it should be regular
and continuous (Halken et al., 2021). The 2026 guideline of the
Australasian Society of Clinical Immunology and Allergy (ASCIA)
likewise advises avoiding supplementary cow’s milk formula in the
first week of life in healthy breastfed infants, unless it is medically
needed or regular use is planned (Vale et al., 2026).

Current International Guidelines

After the LEAP study, the U.S. National Institute of Allergy
and Infectious Diseases (NIAID) published addendum guidelines.
These guidelines divide infants into three risk groups for the
prevention of peanut allergy (Togias et al., 2017):

e High risk: Infants with severe eczema, egg allergy, or
both. Peanut-containing foods are recommended at 4—6
months of age, after evaluation with peanut-specific IgE
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(sIgE) and/or SPT and, if needed, an oral food challenge
supervised by an allergist.

e Moderate risk: Infants with mild-to-moderate eczema.
Peanut-containing foods can be introduced at around 6
months of age, at home, according to family preferences.

e Low risk: Infants without eczema or food allergy.
Peanut-containing foods can be introduced freely with
other solid foods, according to family preferences and
cultural practices.

In the following years, similar principles were adopted by the
AAP (Greer etal., 2019), EAACI (Halken et al., 2021), the Canadian
Paediatric Society (Abrams et al., 2019), and a joint consensus
statement of allergy societies in the United States and Canada
(Fleischer et al., 2021). Most recently, the 2026 ASCIA guideline
confirmed these principles: well-cooked egg and peanut should be
introduced soon after solid foods are started, all common allergens
should be introduced by 12 months of age, and each introduced
allergen should then be offered at least once a week (Vale et al.,
2026). The common points of these guidelines are summarized in
Table 3.

Table 3 Summary of current guidelines for the prevention of food

allergy
Guideline Year Main recommendation
NIAID addendum 2017 Peanut introduction based on risk group; in
(Togias et al., 2017) high-risk infants, introduction at 4-6 months

after specialist assessment
AAP clinical report | 2019 No evidence to support delaying allergenic

(Greer et al., 2019) foods; peanut and egg can be introduced at ~6
months

Canada (Abrams et | 2019 In high-risk infants, early introduction at 4-6

al., 2019) months (not before 4 months) should be
considered
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Guideline Year Main recommendation

EAACI (Halken et 2021 Early (4-6 months) and continued

al., 2021) introduction of egg and peanut; limited
evidence for other foods; continue
breastfeeding

Joint consensus 2021 Allergenic foods introduced together with

(Fleischer et al., complementary foods at about 6 months (not

2021) before 4 months); regular intake after
introduction

ASCIA (Vale etal., |2026 Well-cooked egg and peanut soon after solids

2026) start (around 6 months, not before 4 months);
all common allergens by 12 months; at least
once a week after introduction

Source: Compiled by the author based on Togias et al. (2017), Greer et al. (2019),
Abrams et al. (2019), Halken et al. (2021), Fleischer et al. (2021), and Vale et al.
(2026).

All of these guidelines share one main principle: allergenic
foods should not be delayed. When the infant is developmentally
ready (usually between 4 and 6 months of age; signs include head
control, sitting, and eating from a spoon), these foods should be
given together with other complementary foods and then offered
regularly. Breastfeeding should continue alongside early
introduction (Fleischer et al., 2021; Greer et al., 2019).

Practical Application: Risk Assessment, Dose, and Food Forms

Risk Classification and Initial Assessment

The first step is to assess the history and severity of eczema
(clinically and with tools such as the SCORAD index), any previous
reaction to food, and the family history. A first-degree relative with
food allergy slightly increases the risk but does not by itself make
the infant “high risk”; the most important risk factors are severe,
early-onset atopic dermatitis and existing egg allergy (Togias et al.,
2017).

In high-risk infants, sensitization should be assessed with
peanut sIgE or SPT. The likelihood of allergy rises with the degree
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of sensitization, and high sensitization (for example, an SPT wheal
of 5 mm or more, an exclusion criterion in LEAP) may require an
oral food challenge under specialist supervision. However,
sensitization alone does not mean allergy. The SPT and sIgE cut-off
values defined in the HealthNuts cohort to predict peanut, egg, and
sesame allergy (Peters et al., 2013) are population-specific and
should be interpreted by an allergist.

Routine screening is not recommended for infants at low or
moderate risk, because false-positive results can lead to unnecessary
avoidance and delayed introduction (Fleischer et al., 2021).

Timing and Amount of Introduction

In high-risk infants, peanut can be introduced at 4—6 months
of age; in other infants, it can be introduced when complementary
feeding starts, at about 6 months. Solid foods are not recommended
before 4 months of age (Fleischer et al., 2021). Based on LEAP, the
recommended amount is about 6—7 g of peanut protein per week,
divided into three or more servings (about 2 g of protein per serving)
(Du Toit et al., 2015; Togias et al., 2017). Evidence on the exact dose
of egg is limited; in studies, heated egg products were given
regularly, several times a week (Halken et al., 2021; Natsume et al.,
2017).

The allergen can be mixed into other foods and does not need
to be given at every meal, as long as a sufficient amount is eaten at
regular intervals. The first introduction should be at home, when the
infant is healthy (without illness or fever) and not hungry, and when
a physician can be reached. Only one new allergen should be
introduced at a time (Fleischer et al., 2021; Togias et al., 2017).

Suitable Food Forms and Safety

Whole peanuts, whole tree nuts, and similar hard, round
foods can cause choking and should never be given to infants
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(Fleischer et al., 2021; Togias et al., 2017). Suitable forms are peanut
butter thinned with water or breast milk and spread in a thin layer,
finely ground peanut or nut flour mixed into yogurt, purée, or
porridge, and peanut puffs made for infants. Egg should be well
cooked (for example, boiled, as an omelet, or in baked foods),
because raw or undercooked egg carries a risk of allergic reactions
and infection (Halken et al., 2021). Suitable forms, doses, and safety
notes for the other allergens are summarized in Table 4.

Table 4 Suitable food forms, dose, and safety notes by allergen

Allergen | Suitable form | Form to Dose and Source
avoid frequency
Peanut Thin layer of | Whole ~6-7 g of Du Toit et al.,
peanut butter | peanuts protein per 2015; Fleischer et
(thinned with | (choking week, divided | al., 2021; Togias
water or risk), thick into >3 etal., 2017
breast milk), | spoonfuls of | servings
finely ground | peanut butter | (~2 g/serving)
powder,
peanut puffs
for infants
Egg Well cooked | Raw or Limited Halken et al.,
(boiled, undercooked | evidence on 2021; Natsume et
omelet, egg (risk of | exact dose; al., 2017
baked foods) | allergic heated
reaction and | products
Salmonella) | several times a
week
Cow’s Fermented Short, Once started, | Halken et al.,
milk dairy intermittent | continue 2021; Urashima
products exposure to | regularly etal., 2019
such as formula
yogurt or
cheese; if
formula is
needed, give
it regularly
and
continuously
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Allergen | Suitable form | Form to Dose and Source
avoid frequency
Sesame Tahini or Whole seeds | No evidence Author’s clinical
finely ground on exact dose; | recommendation;
sesame seeds regular intake | de Silva et al.,
recommended | 2020
Fish Well-cooked, | Fish with No clear Author’s clinical
boneless fish | bones evidence on recommendation;
dose; regular | de Silva et al.,
intake 2020
recommended
Tree nuts | Fine powder | Whole nuts | No clear Fleischer et al.,
(hazelnut, | or paste (choking evidence on 2021; Togias et
etc.) risk) dose; regular | al., 2017
intake
recommended

Source: Compiled by the author based on Togias et al. (2017), Fleischer et al.
(2021), Halken et al. (2021), Du Toit et al. (2015), Natsume et al. (2017),
Urashima et al. (2019), and de Silva et al. (2020).

What to Do if a Reaction Occurs

If a reaction occurs at the first introduction or later and the
symptoms are mild (for example, a few hives on the face or body, or
mild vomiting), the food should be stopped and a pediatrician or
allergist should be consulted. If there are signs of anaphylaxis (such
as difficulty breathing, repeated vomiting with widespread hives,
pallor, lethargy, or altered consciousness), emergency medical help
must be called and intramuscular adrenaline (epinephrine) should be
given without delay. Families must learn these warning signs before
the allergen is introduced.

Maintaining Regular Intake

The protective effect of early introduction depends on regular
and continued exposure. Given the contrast in adherence between
LEAP (Feeney et al., 2016) and EAT (Perkin et al., 2016), families
should receive clear instructions about the target amount, frequency
(at least once a week according to the 2026 ASCIA guideline; Vale

et al., 2026), and duration (regular intake for at least several months,
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and ideally throughout early childhood). LEAP-Trio suggests that
once tolerance is established in the first years of life, later irregular
intake does not cancel the protection; however, this has been shown
only for peanut in high-risk infants (Du Toit et al., 2024). Possible
problems, such as food refusal, poor appetite, or dislike of the taste,
should be discussed in advance. If there is a long break in intake (for
example, several weeks), the risk should be reassessed before the
food is given again (Du Toit et al., 2016).

Skin Barrier and Management of Atopic Dermatitis

As an extension of the dual-allergen exposure hypothesis,
protecting the skin barrier in infancy has been studied as a way to
prevent food allergy, but the results did not meet expectations. In the
Barrier Enhancement for Eczema Prevention (BEEP) study in the
United Kingdom, daily emollient use from the newborn period did
not reduce the incidence of eczema (Chalmers et al., 2020). An
updated Cochrane review concluded that skin care interventions in
the first year of life probably do not prevent eczema, may increase
the risk of food allergy (low-certainty evidence), and probably
increase skin infections (Kelleher et al., 2022). The skin care arm of
PreventADALL was likewise ineffective (Skjerven et al., 2022).

Therefore, routine emollient use is not recommended to
prevent food allergy. However, in infants with atopic dermatitis,
early and effective eczema control is important for both the disease
and the risk of sensitization, as the PETIT results illustrate (Natsume
et al.,, 2017). The practical principle is “treat the skin first, but
introduce foods without delay”; solid foods should not be postponed
until the eczema 1s fully controlled (Fleischer et al., 2021). The
evidence on skin care and eczema management is compared in Table
5.
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Table 5 Comparison of skin care and eczema management

approaches
Approach Study Result Clinical
implication
Routine BEEP (Chalmers et | No reduction Routine emollients
emollient use al., 2020) in eczema are not
from the newborn incidence recommended to
period prevent eczema
Skin care (bath PreventADALL No significant | Not effective on its
oil, facial cream) | (Skjerven et al., effect on food | own for preventing
2022) allergy food allergy
Skin care Cochrane (Kelleher | No benefit for | Routine use is not
interventions et al., 2022) eczema, supported
(review) possible
increase in
food allergy;
more skin
infections
Intensive PETIT (Natsume et | Egg allergy: Treat eczema; do
treatment of al., 2017) ~8% vs. ~38% | not delay food
existing eczema introduction
+ early egg (Fleischer et al.,
introduction 2021)

Source: Compiled by the author based on Chalmers et al. (2020), Natsume et al.
(2017), Kelleher et al. (2022), Fleischer et al. (2021), and Skjerven et al. (2022).

Other Prevention Strategies

Maternal Diet

There is no evidence that avoiding allergenic foods during
pregnancy or breastfeeding prevents food allergy in the child.
Therefore, this practice is not recommended (Greer et al., 2019;
Halken et al., 2021). The mother should eat a balanced diet, and the
child should be given allergenic foods during complementary
feeding.

Breastfeeding

Breastfeeding should be encouraged because of its many
health benefits. However, there is no strong evidence that exclusive
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breastfeeding prevents food allergy. Early introduction of allergenic
foods can be done while breastfeeding continues (Greer et al., 2019;
Halken et al., 2021).

Hydrolyzed Formulas

Routine use of partially or extensively hydrolyzed formulas
in infants from families at risk of atopic disease has not been shown
to prevent allergic disease (Boyle et al., 2016). Therefore, these
formulas are not routinely recommended for allergy prevention
(Halken et al., 2021).

Probiotics, Prebiotics, and Vitamin D

Evidence on probiotic, prebiotic, and vitamin D supplements
for the prevention of food allergy is insufficient and inconsistent.
Current guidelines do not recommend their routine use for this
purpose (Greer et al.,, 2019; Halken et al., 2021). The level of
evidence and the clinical recommendations for these prevention
strategies are summarized in Table 6.

Table 6 Level of evidence and clinical recommendations for
prevention strategies

Strategy Evidence Recommendation Source
Early and regular | Moderate Recommended; should | de Silva et al.,
introduction of certainty; not be delayed and 2020; Halken
allergenic foods protective should be continued etal., 2021
(peanut, egg) regularly
Other allergens Limited or Should be introduced de Silva et al.,
(milk, sesame, inconsistent without delay as part of | 2020; Halken
fish, wheat, etc.) complementary feeding | et al., 2021
Maternal allergen | No evidence of | Not recommended Greer et al.,
avoidance benefit 2019; Halken
(pregnancy, etal., 2021
breastfeeding)
Exclusive No strong Encouraged for other Greer et al.,
breastfeeding evidence for reasons; allergenic 2019; Halken
prevention foods should be etal., 2021
introduced while
breastfeeding continues
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Strategy Evidence Recommendation Source
Hydrolyzed No protective | Not routinely Boyle et al.,
formula effect shown recommended for 2016; Halken

allergy prevention et al., 2021
Routine emollient | No benefit Not recommended for | Chalmers et
use shown prevention of food al., 2020;

allergy Kelleher et

al., 2022

Probiotics, Insufficient Not routinely Greer et al.,
prebiotics, vitamin | and recommended 2019; Halken
D inconsistent etal., 2021

Source: Compiled by the author based on Greer et al. (2019), Halken et al. (2021),
and the primary studies cited in the text.

Changes in Practice After the Guidelines

Studies on the effect of the guidelines show that
implementation has progressed. The EarlyNuts study in Australia
showed that after the 2016 changes in infant feeding guidelines, the
age at first peanut intake became much earlier, and more infants were
eating peanut by 12 months of age (Soriano et al., 2019). The first
data on population-level allergy outcomes are now available. In
about 125,000 children followed in U.S. primary care practices, the
cumulative incidence of IgE-mediated peanut allergy in the first 3
years of life fell from 0.79% before the 2015 guidance to 0.45% after
the 2017 NIAID addendum (hazard ratio 0.55), and the incidence of
any IgE-mediated food allergy fell from 1.46% to 0.93%
(Gabryszewski et al., 2025). These reductions are smaller than those
in randomized trials, and the diagnoses were based on health records
rather than oral food challenges.

In the EarlyNuts population cohort, food allergy was still
found in 11.3% of I-year-old infants, although most had already
eaten egg, cow’s milk, and peanut by this age. Allergy despite
introduction by 6 months was more common in infants of Asian-born
parents and in those with early-onset moderate-to-severe eczema
(Soriano et al., 2024). Therefore, the effects seen in the LEAP and

171



EAT studies may not be fully repeated at the population level
because of poor adherence, parental concerns, unequal access to
health care, and food allergy phenotypes that early introduction
alone does not prevent.

Controversial Issues and Limitations

Early introduction in the general population: LEAP
included high-risk infants, whereas the effects in the general-
population trials EAT and PreventADALL were weaker (Perkin et
al., 2016; Skjerven et al., 2022). The benefit is therefore greatest in
high-risk groups, and adherence in real life may be lower than among
motivated trial families. Nevertheless, real-world data from the
United States now suggest a population-level benefit (Gabryszewski
et al., 2025).

Timing: Most guidelines target 4—6 months of age, whereas
EAT and PreventADALL started at 3 months; the optimal starting
age needs further research (Fleischer et al., 2021).

Pre-screening: Testing high-risk infants for peanut
sensitization before introduction remains debated. False-positive
results may cause unnecessary delay and parental anxiety, whereas
not testing may rarely increase the risk of a severe reaction. Pre-
assessment should therefore not delay introduction and should
reflect access to an allergist and local resources (Fleischer et al.,
2021; Togias et al., 2017).

Dietary diversity: Evidence for other allergens (such as
milk, sesame, fish, tree nuts, wheat, and soy) remains limited or
inconsistent, so food-specific recommendations cannot yet be made
(de Silva et al., 2020; Halken et al., 2021).

Equity and access: Uptake of these recommendations
depends on health literacy, cultural eating habits, and access to health
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care. Where peanut butter is hard to find, guidance on local
alternatives such as sesame paste (tahini) is needed.

Non-IgE-Mediated Allergies and FPIES

Recommendations for early allergen introduction aim to
prevent IgE-mediated allergy. In non-IgE-mediated reactions, such
as food protein-induced enterocolitis syndrome (FPIES), there is no
evidence that early introduction is protective. FPIES typically
presents with repeated vomiting, pallor, and lethargy 14 hours after
eating the food. Diagnosis and management should follow
international consensus guidelines (Nowak-Wegrzyn et al., 2017). If
an infant develops delayed, repeated vomiting and lethargy after a
new allergen is introduced, the food should be stopped and the infant
should be referred to a pediatric gastroenterologist or an allergist.
The differences between IgE-mediated allergy and FPIES, and the
initial approach, are shown in Table 7.

Table 7 IgE-mediated allergy and FPIES: differences and initial

approach
Feature IgE-mediated allergy FPIES
Onset Rapid (minutes to 2 hours) | About 14 hours after
eating the food

Typical symptoms | Urticaria, angioedema, Repeated vomiting, pallor,
vomiting, anaphylaxis lethargy

Protective effect | Shown (peanut, egg) No evidence

of early

introduction

Initial action Mild symptoms: stop the Stop the food; refer to a
food and consult a pediatric gastroenterologist
physician. Anaphylaxis: or an allergist
call emergency help and
give intramuscular
adrenaline

Source: Compiled by the author based on Sicherer and Sampson (2018), Fleischer
etal. (2021), and Nowak-Wegrzyn et al. (2017).

A Summary Approach for Clinical Practice
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Table 8 shows a summary approach that can be used in a
pediatric outpatient clinic. It is based on the common points of
published guidelines and does not replace individual clinical
assessment. A checklist for parental counseling and the steps of
implementation is given in Table 9, and the assessment and referral
steps are summarized in Figure 1.

Table 8 Summary approach to early allergen introduction
according to infant profile

Infant profile Recommended approach
Severe eczema Optimize eczema treatment; evaluate with sIgE/SPT
and/or egg allergy for peanut introduction at 4—6 months; if sensitization

is high, perform a food challenge under specialist
supervision; also plan early egg introduction.
Mild-to-moderate Introduce peanut- and egg-containing foods at home at
eczema ~6 months of age (not before 4 months) and continue
regular intake.

No eczema or allergy | Introduce allergenic foods together with
complementary foods, according to cultural
preferences, without any restriction.

Previous reaction to | Consult a specialist first; do not introduce that food at
a food home.

Source: Compiled by the author based on Togias et al. (2017) and Fleischer et al.
(2021).

Table 9 Parental counseling and implementation checklist

Step Actions Source
Before Assess eczema severity, previous | Fleischer et al., 2021;
introduction food reactions, and family Togias et al., 2017

history; evaluate high-risk
infants with sIgE/SPT; refer to a
specialist if there was a previous
reaction.

Preparation Do not give solid foods before 4 | Fleischer et al., 2021
months of age; check
developmental readiness (head
control, sitting, eating from a
spoon).
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Step Actions Source

First introduction | Introduce when the infant is Author’s clinical
healthy and not hungry, at home, | recommendation
and when a physician can be
reached; introduce only one
allergen at a time.

Family education | Explain the suitable form, target | Fleischer et al., 2021;
amount, and frequency; discuss | Togias et al., 2017
the signs of an allergic reaction
and the emergency plan.
Maintenance Ensure regular intake; discuss Du Toit et al., 2016;
possible problems such as food | Perkin et al., 2016
refusal or poor appetite in
advance; reassess risk after a

long break.
Eczema Treat eczema effectively; do not | Fleischer et al., 2021;
management delay solid foods until eczema is | Natsume et al., 2017
fully controlled.
Breastfeeding Continue to support Fleischer et al., 2021;

breastfeeding; early introduction | Greer et al., 2019
of solid foods does not replace
breastfeeding.

Source: Compiled by the author based on Togias et al. (2017), Fleischer et al.
(2021), Greeretal. (2019), Perkin et al. (2016), Du Toit et al. (2016), and Natsume
etal. (2017).
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Figure 1 Assessment and referral algorithm for early allergen
introduction

Infant aged 4-6 months,
developmentally ready for solid foods

Previous reaction
to a food? Ye:
No
Severe eczema
and/or egg allergy? Yes

Referto an allergist;
do not introduce
that food at home

Optimize eczema treatment;
peanut sIgE and/or SPT

Allergist:
supervised oral
food challenge

Introduce peanut
at 4—6 months;
plan early egg

Mild-to-moderaté
eczema?

Yes

Allergenic foods with
complementary foods
(~6 months)

Peanut and egg at home
at ~6 months; no testing

Maintain: regular intake (peanut ~6-7 g protein/week, =3 servings),
safe food forms, one new allergen at a time, continued breastfeeding

Reaction after
intake?

Anaphylaxis:
IM adrenaline;
call emergency help

Mild (few hives,
mild vomiting):

Delayed repeated
vomiting, lethargy
(FPIES?): stop; refer
to pediatric Gl/allergist

stop the food;
consult physician

Source: Prepared by the author based on Togias et al. (2017), Fleischer et al.
(2021), and Nowak-Wegrzyn et al. (2017). IM, intramuscular, SPT, skin prick test;
sIgE, specific IgE; FPIES, food protein-induced enterocolitis syndrome; GI,
gastroenterologist.

Future Perspectives
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LEAP-Trio has shown that the protective effect of early
peanut introduction lasts into adolescence (Du Toit et al., 2024).
However, several important questions remain unanswered:

e What are the best timing and dose for the general
population?

e How can the evidence be strengthened for allergens other
than peanut and egg?

e Which strategies can be used for low-income populations
and different cultural groups?

e Does long-term protection also apply to egg and other
allergens and to infants in the general population, does it
last into adulthood, and what minimum amount and
duration of early intake are needed to achieve it?

e Why do some infants develop food allergy despite timely
introduction, and which additional strategies can prevent
these phenotypes?

In addition, the roles of targeted treatments for the damaged
skin barrier, microbiota-based interventions, and biological therapies
will continue to be studied. Real-world surveillance will also be
needed to confirm that the decline in food allergy incidence seen
after the guidelines is sustained (Gabryszewski et al., 2025). In
current pediatric practice, the most important task is to put the
existing evidence into clinical use and to stop the habit of delaying
allergenic foods.

Conclusion

Randomized trials such as LEAP, EAT, PETIT, and
PreventADALL have shown that early and regular exposure, rather
than avoidance, prevents food allergy, and the LEAP-Trio follow-up
has shown that protection against peanut allergy lasts into
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adolescence (4.4% vs. 15.4%) (Du Toit et al., 2015, 2024; Natsume
et al., 2017; Perkin et al., 2016; Skjerven et al., 2022). The evidence
is strongest for peanut and egg, particularly in infants with severe
eczema, and the first real-world data show a decline in peanut allergy
after the guidelines (de Silva et al., 2020; Gabryszewski et al., 2025).
Skin care programs, maternal diet restriction, hydrolyzed formulas,
probiotics, prebiotics, and vitamin D are not supported for routine
prevention, and these recommendations do not apply to non-IgE-
mediated reactions such as FPIES (Halken et al., 2021; Kelleher et
al., 2022).

In practice, success depends on risk assessment, introduction
at 4-6 months (never before 4 months) in safe forms, regular and
continued intake, ongoing support for breastfeeding, and family
education on recognizing and managing allergic reactions (Fleischer
et al., 2021; Vale et al., 2026). Other common allergens should also
be introduced without delay during the first year of life, and the main
task now is to apply this evidence consistently and equitably in daily
practice.
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ANTENATAL HIDRONEFROZ: PROSPEKTIF

iZLEM VERiﬁ%mNDA GUNCEL
1

Tiirkan UYGUR SAHIN?

Giris

Antenatal hidronefroz (AH), gebeliklerin yaklasik %1-5'inde
saptanan ve farkhi klinik sonuglar1 olan bir ultrasonografi (USG)
bulgusudur. Uriner sistem dilatasyonu (urinary tract dilation, UTD)
terimi, renal pelvis ve kalikslerin yani sira iireter ve mesane
bulgularin1 da kapsayan daha genis bir degerlendirme cercevesi
saglar. Dilatasyonun onemli bir béliimii gecicidir; baz1 bebeklerde
ise vezikotireteral reflii (VUR), lireteropelvik bilegke darlig1 (UPJO),
tireterovezikal bileske darlig1 veya posterior iiretral valv (PUV) gibi
dogumsal iiropatiler saptanir. Temel amag, bobrek fonksiyonunu
tehdit eden patolojiyi zamaninda tanirken diisiik riskli bebeklerde
gereksiz inceleme ve tedaviyi azaltmaktir (Lee et al., 2006; Canadian
Paediatric Society, 2026).

2014 yiinda yayimlanan c¢ok disiplinli UTD uzlas
siniflamasi, antenatal ve postnatal bulgular icin ortak bir dil
olusturmustur (Nguyen et al., 2014). Amerikan Pediatri Akademisi
(American Academy of Pediatrics, AAP) 2025 yilinda yayimladig1
klinik raporda bu siniflamayi temel alarak dogum 6ncesi ve sonrasi
goriintiileme, antibiyotik profilaksisi ve izlemi risk diizeyine gore
yapilandirmis; ayrim gozetmeyen tetkik ve profilaksi uygulamalar:
yerine risk temelli bir yaklasimi énermistir (Herndon et al., 2025).

'Bu béliim, yazarin Saghk Bakanhig Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi'nde 2013 yilinda
tamamladig1 "Antenatal Hidronefroz Tamlh Cocuklarin Prospektif izlemi ve
Postnatal Degerlendirilmesi" baslikli tipta uzmanlik tezinden iretilmistir. Tezin
genel bilgiler, yaklasim algoritmasi ve bulgular boliimleri giincel literatiir ve
kilavuzlar 15181nda yeniden diizenlenmis ve giincellenmistir.

Dr. Ogr. Uyesi, Altinbas Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg1 ve Hastaliklari

/ Cocuk Norolojisi, ORCID: 0000-0002-7347-881X
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Kanada Pediatri Dernegi'nin 2026 tarihli klinik uygulama notu da
benzer bir cerceve sunmaktadir (Canadian Paediatric Society, 2026).

Bu boliimde antenatal ve postnatal UTD siniflamasi, risk
diizeyine gore goriintiileme, siirekli antibiyotik profilaksisi (SAP),
uzman sevki ve cerrahi degerlendirme ele alinmaktadir. Yazarin
2010-2012 yillarinda izlenen 200 bebekten olusan tez kohortu,
giincel siniflamanin 6ncesindeki bir protokoliin sonuglarini
gostermek {izere ayri bir boliimde sunulmustur. Tarihsel kohortun
bulgular giincel yonetim onerilerinin dogrudan kaniti veya UTD
sisteminin dogrulamasi olarak kullanilmamistir (Uygur Sahin,
2013).

Tamm ve simiflama

Hidronefroz bir radyolojik bulgudur; tek basina obstriiksiyon
veya cerrahi gereksinim anlamina gelmez. Gecici dilatasyon, VUR,
UPJO, iireterovezikal bileske darligi, megatiireter, PUV, iireterosel
ve cift toplayici sistem ayirici tanida yer alir. Multikistik displastik
bobrek (MKDB) gibi yapisal anomaliler ayrica tanimlanmalidir.
Dilatasyonun tek ya da iki tarafli olusu, islev goren soliter bobregin
varligl, mesane goriinimii ve amniyon sivisi degerlendirmeyi
degistirir (Canadian Paediatric Society, 2026).

Renal pelvis 6n-arka ¢ap1 (APPD) kolay uygulanabilen bir
olctimdiir; ancak o6lciim teknigi, hasta pozisyonu ve fizyolojik
kogullardan etkilenir. Seri incelemelerde benzer teknik kullanilmali
ve USG raporunda her bobrek ayn degerlendirilmelidir. Onceki
APPD ve Society for Fetal Urology (SFU) siniflamalariyla bildirilen
sonuclar, UTD kategorileriyle dogrudan esdeger kabul
edilmemelidir (Nguyen et al., 2014; Herndon et al., 2025).

UTD sistemi APPD'ye ek olarak kaliks dilatasyonunu
(santral/periferik), parankim kalinhigini ve goriiniimiinii, {ireter ve
mesane bulgularini; antenatal donemde ayrica aciklanamayan
oligohidramniyosu degerlendirir (Nguyen et al., 2014). Antenatal
kategoriler (A1, A2-3) gestasyon haftasina gore farkli APPD esikleri
kullanir (Tablo 1). Postnatal kategoriler (P1, P2, P3) ise dogumdan
en az 48 saat sonra yapilan USG'ye gore belirlenir (Tablo 2).
Antenatal ve postnatal kategoriler birbirinin yerine kullanilamaz:

--189--



A2-3 olarak izlenen bir fetiis dogumdan sonra normal ya da P1
bulgularla karsimiza ¢ikabilir. Dogum sonrasi yonetim, postnatal
kategoriye gore planlanir. Her iki sistemde de olgu, saptanan en
yiiksek riskli bulguya gore siniflandirilir.

Tablo 1. Antenatal UTD siniflamast

Olgiit Normal | UTD A1l UTD A2-3
APPD 16-27. GH| <4 mm | 4ila <7 mm >7 mm
APPD228.GH | <7mm | ~1a<10 >10 mm
mm
. Yok veya
Kaliks Dilatasy yalmz Periferik dilatasyon
on yok
santral

Parankim
kalinhig ve Normal Normal Incelme veya anormal goériiniim
gorinimi
Ureter Normal Normal Dilatasyon
Mesane Normal Normal Anormal

. Uriner nedenli olabilecek
Amniyon sivisi Normal Normal L :

aciklanamayan oligohidramniyos

APPD: renal pelvis 6n-arka ¢ap1; GH: gebelik haftasi. Al igin diger yapilar normal
olmalidir. A2-3 stitunundaki risk artirict bulgulardan herhangi biri kategoriyi
yiikseltir; tiim bulgularin birlikte bulunmas: gerekmez. Kaynak: Nguyen et al.
(2014).

Tablo 2. Postnatal UTD siniflamasi

Olgiit Normal | F1dusik | P2 orta P3 yiiksek risk
risk risk

APPD <10 mm 101la <15 >15 mm Deg1§l'<en; FEI.( bag}nq sap
mm belirleyici degildir

. Dilatasy | Yok veya Periferik ..

Kaliks on yok santral olabilir Degisken

Paranki

m Normal Normal Normal Incelmis olabilir

kalinhig:
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Olgiit Normal | F1dusik | P2 orta P3 yiiksek risk
risk risk
E]arankl Ekojenite, kortikomediiller
e Normal Normal Normal ayrim veya kist anomalisi
goriiniim -
i olabilir
i
.. Dilate o
Ureter Normal Normal olabilir Degisken
Mesane | Normal Normal Normal Anormal olabilir
Tim | Daha yiiksek | Parankim .
Siniflam s Parankim ve/veya mesane
... | bulgular | riskli bulgu | ve mesane e .
a ilkesi anomalisi riski yiikseltir
normal yok normal

Siniflama en yiiksek riskli bulguya gore yapilir. Santral kaliks dilatasyonu APPD
<10 mm olsa da P1; periferik kaliks dilatasyonu veya anormal iireter APPD <15
mm olsa da P2 olabilir. Parankim veya mesane anomalisi varliginda yalmz ¢apin
kii¢lik olmasi yiiksek riski dislamaz. P3 igin tabloda belirtilen tiim anomalilerin
birlikte bulunmas: gerekmez. Ureterin gecici olarak goriilmesi ile kalic1 dilatasyon
ayrilmalidir. Kaynak: Nguyen et al. (2014); Herndon et al. (2025).

Giincel risk temelli yaklasim

Yonetim plani antenatal risk, postnatal USG bulgulari, idrar
yolu enfeksiyonu (IYE) riski ve bobrek fonksiyonuna gore
olusturulur. USG izlem araligl, VUR arastirmasi, fonksiyonel
goriintiileme ve SAP karar birlikte ele alinir. Tablo 3 bu kararlarin
klinik uygulamadaki 6zetini sunmaktadir (Herndon et al., 2025).

Dogum odncesi izlem

32. gebelik haftasindan énce UTD A1l saptandiginda, >32.
haftada yeniden USG yapilir. Gebelik boyunca yalmz A1 diizeyinde
seyreden ve >32. haftadaki incelemede tamamen gerileyen olgular
icin AAP raporu rutin postnatal degerlendirme 6nermemektedir.
Antenatal siniflamanin eksik veya belirsiz oldugu durumlarda bu
istisna uygulanmamalidir. Gebeligin herhangi bir déneminde A2-3
saptanmigsa, sonraki  diizelme  postnatal  degerlendirme
gereksinimini ortadan kaldirmaz. A2-3 olgularda yaklasik dort
haftada bir USG ve antenatal ¢ocuk nefrolojisi ve/veya iirolojisi
goriisi ile dogum sonrasi plan hazirlanir (Herndon et al., 2025).
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Dogum sonrasi aciliyet ve ilk ultrasonografi

Mesane cikis obstriiksiyonu siiphesinde degerlendirme 48.
saati beklemez. Ozellikle bilateral hidroiireteronefroz, anormal
mesane ve oligohidramniyos birlikteligi acil uzman degerlendirmesi
gerektirir. Uroloji ve nefroloji konsiiltasyonu, mesane drenaji, uygun
goriintiileme, SAP baslanmasi ve bobrek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi geciktirilmemeli; ilk islemler ideal olarak yasamin
ilk 48 saati icinde tamamlanmalidir. Ilk giinlerde serum kreatinininin
anne diizeyini yansitabilecegi dikkate alinir. Normal isemenin
gozlenmesi obstriiksiyonu diglamaz. Agir bilateral dilatasyon ve
islev goren soliter bobrekte UTD, standart diisiik risk izleminden
ayri, bireysellestirilmis uzman planm gerektirir (Herndon et al., 2025;
Canadian Paediatric Society, 2026).

Acil durumlar disinda ilk postnatal USG en az 48 saat sonra
yapilir; erken donemdeki goreceli hacim azalmasi dilatasyonun az
olciilmesine yol acabilir. Siiren A1 icin inceleme 48. saat-6. hafta
arasinda; gebeligin herhangi bir déneminde A2-3 saptananlarda
dogum yatis1 sirasinda, ideal olarak 48. saatten sonra planlanir.
Obstriiksiyon siiphesi yoksa yalmz USG igin yatis uzatilmayabilir;
tetkik ve takip plani kesinlestirilmelidir. Postnatal USG endikasyonu
olanlarda izlem sonlandirilmadan en az iki inceleme gerekir; ilk
USG normalse 3-6 ay sonra tekrarlanir (Herndon et al., 2025).

Postnatal risk grubuna gore izlem

Postnatal risk grubuna gore ilk kontrol USG aralig1 P1 icin 3-
6 ay, P2 icin 1-3 ay, P3 icin yaklasik bir aydir. Bu siireler ilk
postnatal incelemeden sonraki kontrolii ifade eder. Yeni IYE, artan
dilatasyon veya parankim degisikligi oldugunda plan daha erken
gozden gecirilir. P1'de rutin VSUG, fonksiyonel goriintiileme ve
SAP onerilmez. P2'de ek inceleme ve profilaksi aileyle ortak kararla
belirlenir; >7 mm iireter dilatasyonu varsa VSUG/ceVUS ve SAP
onerilir. P3'te ileri inceleme ve profilaksi gereklidir. Bilinen tiropati
ve mesane ¢ikis obstriiksiyonu, bu genel yaklasimin disinda uzman
tarafindan yonetilir (Herndon et al., 2025).
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Tablo 3. Postnatal risk diizeyine gore yonetim

Risk veya Kontrol VUR ve fonksiyon SAP ve uzman
durum UsG incelemesi yonetimi
Mesane cikis | Acil; 48 Erken VSUG; ileri SAP, acil iiroloji ve
obstriiksiyon saat inceleme klinik nefroloji; mesane
u siiphesi beklenmez gereksinime gore drenaji
flk postnatal 3-6 ay Ek endikasyon yoksa | Rutin SAP yok; normal
USG normal | sonra tekrar | rutin VSUG/MAG3 yok | seyrin dogrulanmasi
Rutin VSUG ve SAP onerilmez;
3-6 ay . e ayaktan izlem,
P1 fonksiyonel goriintiileme o)
sonra ok gerektiginde uzman
y goriisi
VSUG/ceVUS ve SAP ortak kararla;
1-3 ay - .
P2 sonra fonksiyonel inceleme erken uzman
ortak kararla degerlendirmesi
Ureter >7 1-3 ay VSUG./ CeVU.S Onerilir; SAP onerilir; erken
fonksiyonel inceleme o . .
mm sonra . uzman degerlendirmesi
bireysel
VSUG/ceVUS; persistan
P3 Yaklasik 1 P3 icin fonksiyonel SAP onerilir; erken
ay sonra | inceleme genellikle 6-12. tiroloji/nefroloji
haftada
Klinik ; L.
.UTD . duruma VSUG/ceVUS; ek I.YE tedavisi; SA.P Ve
izleminde bre inceleme buleulara gére izlem plan1 yeniden
atesli IYE _gore gulara g degerlendirilir
giincellenir

VSUG: iseme sistotiretrografisi; ceVUS: kontrastl iseme iirosonografisi; MAG3:
ditiretik renografi. Ortak karar, yarar ve zararlarin aileyle tartigilmasidir.
Fonksiyonel inceleme genellikle 6-12. haftada yapilir; acil obstriiksiyon y&netimi
bu amagla ertelenmez. Kaynak: Herndon et al. (2025).

Iseme sistoiiretrografisi ve kontrasth iseme iirosonografisi

VUR, diisiik dereceli dilatasyonda veya normal USG
bulgularina ragmen bulunabilir. Bununla birlikte, VUR
saptanabilme olasilig1 antenatal dilatasyonlu her bebege rutin VSUG
yapilmasini gerektirmez. VSUG gereksinimi, yalniz APPD'ye degil
IYE riski, iireter ve mesane bulgularn ile klinik oykiiye gére
belirlenir. P3'te, >7 mm iireter dilatasyonunda ve UTD ile izlenen
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bebekte atesli IYE sonrasinda VSUG/ceVUS énerilir. P2'de bireysel
risk degerlendirilir. P1'de veya normal USG'de ek klinik endikasyon
yoksa rutin VUR taramasi yapilmaz. Mesane ¢ikis obstriiksiyonu
siiphesi erken {iretral degerlendirme gerektirir (Herndon et al.,
2025).

ceVUS, deneyimli merkezlerde VUR arastirilmasi icin
radyasyon icermeyen bir secenektir. Hu ve arkadaslarinin (2025)
meta-analizinde SonoVue ile kontrast harmonik goriintiileme icin
havuzlanmis duyarlilik 0,89, 6zgiilliik 0,95 bulunmustur. Ydntem
secimi teknik olanaklara, deneyime ve klinik soruya baghdir; bu
sonuclar tiim ceVUS tekniklerinin VSUG ile esdeger oldugu
anlamina gelmez. PUV siiphesinde iiretranin degerlendirilmesi icin
VSUG tercih edilir.

Fonksiyonel goriintilleme

MAGS3 ditiretik renografi, drenajin ve diferansiyel bobrek
fonksiyonunun  (DBF)  degerlendirilmesine  yardim  eder.
Fonksiyonel MR iirografi uygun merkezlerde bir alternatiftir. P3
devam ediyorsa fonksiyonel inceleme onerilir; P2'de gereksinim
bireysellestirilir. Yenidogan bobreginin olgunlasmamis olmasi
nedeniyle inceleme genellikle 6-12. haftaya birakilir. Bir drenaj
egrisi veya tek APPD ol¢limii, klinik baglamdan bagimsiz
obstriiksiyon ya da cerrahi endikasyon olarak yorumlanmamalidir.
DMSA, secilmis olgularda kortikal hasar degerlendirmesine
yoneliktir ve drenaj incelemesinin yerine ge¢cmez. Tarihsel kohortta
kullamlan APPD >5 mm temelli genis MAG3 protokolii giincel
oneri degildir (Herndon et al., 2025).

Siirekli antibiyotik profilaksisi

Profilaksiye iliskin kanmitin kapsami ve kronolojisi dogru
okunmalidir. Amerikan Uroloji Dernegi'nin (American Urological
Association, AUA) primer VUR kilavuzu 2010 yilinda, RIVUR
calismasindan 6nce yayimlanmistir. Kilavuz, VUR tamisi almig
cocuklarda profilaksi kararini yas, VUR derecesi ve IYE &ykiisiine
gore Dbireysellestirmeyi ©Onermektedir (Peters et al.,, 2010).
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Dolayisiyla bu kilavuz RIVUR sonuglarini icermez ve antenatal
dilatasyonlu tiim yenidoganlara yonelik bir éneri degildir.

RIVUR, ilk veya ikinci ategli/semptomatik IYE sonrasinda I-
IV. derece VUR tanisi alan 607 cocukta yiiriitiilen randomize,
plasebo kontrollii ¢aligmadir. Trimetoprim-siilfametoksazol alan
302 cocugun 39'unda (%12,9), plasebo alan 305 cocugun 72'sinde
(%23,6) tekrarlayan IYE gelismistir; tekrarlama igin hazard oram
0,50'dir. Renal skar siklig1 agisindan anlamh fark gosterilmemistir.
Ilk tekrarlayan E. coli enfeksiyonunda trimetoprim-siilfametoksazol
direnci profilaksi grubunda %63, plaseboda %19 bulunmustur.
Dolayisiyla calisma, IYE sonras1 VUR tamli cocuklarda enfeksiyon
tekrar1 yoOniinden yarar gosterir; antenatal dilatasyonlu tiim
yenidoganlara profilaksi verilmesini destekleyen dogrudan kanit
degildir (Hoberman et al., 2014).

Antenatal dilatasyona 6zgii kanit biiyiik dl¢iide gozlemsel
calismalardan gelmektedir. Bir meta-analizde yiiksek dereceli
hidronefrozu olan bebeklerde IYE siklig1 profilaksi alanlarda %14,6,
almayanlarda %28,9 bulunmus (bir IYE'yi 6énlemek icin tedavi
edilmesi gereken say1 yaklasik 7); diisiik dereceli hidronefrozda ise
fark saptanmamustir (%2,2'ye karsi %2,8) (Braga et al., 2013).
Avrupa Uroloji Dernegi/Avrupa Cocuk Urolojisi Dernegi kilavuz
panelinin sistematik derlemesi, heterojen antenatal hidronefroz
grubunda profilaksinin yararinin kanitlanmadigini, ancak siinnetsiz
erkekler, iireter dilatasyonu ve yiiksek dereceli hidronefrozu
olanlarda yararl olabilecegini bildirmis ve kanit kalitesinin diistik-
orta oldugunu vurgulamistir (Silay et al., 2017).

SAP karar1 UTD risk grubuna ve eslik eden iiropatiye gore
verilmelidir. Diisiik riskte rutin kullanim yerine aile egitimi ve uygun
USG izlemi 6n plandadir. P2'de ortak karar; P3'te ve >7 mm {iireter
dilatasyonunda SAP onerisi esastir. Ureter dilatasyonu nedeniyle
baslanan profilaksinin, VUR veya siiren >7 mm dilatasyon yoksa 12.
ayda kesilmesi diisiiniilebilir; diger tanilarda siire ayrica belirlenir.
Antibiyotik secimi yasa, bobrek fonksiyonuna, yerel direng
verilerine ve uzman degerlendirmesine dayanmalidir. Ates gelisen
bebekte profilaksi kullammi [YE'yi dislamaz; uygun idrar
incelemesi ve kiiltir geciktirilmemelidir. IYE siiphesinde
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kontaminasyonu azaltan Ornekleme yontemleri kullanilmahdir
(Herndon et al., 2025; Canadian Paediatric Society, 2026).

Cerrahi degerlendirme

APPD arttikca cerrahi uygulanma olasihig1 yiikselse de
ongoriicii bir 6l¢lim tek basina miidahale sinin degildir. Isik ve
Oktay'in (2026) 341 olguluk retrospektif tek merkezli calismasinda
17 mm esigi icin duyarlilik %88,3, ozgiillik %84,1 ve pozitif
prediktif deger %61,8 bildirilmistir. Bu esik bagimsiz dogrulama
olmadan genel bir cerrahi endikasyona doniistiiriilemez. APPD'nin
cerrahi kararin kendisinde de kullanilmasi, gozlenen iliskiye
kurumsal karar pratiginin katkisim artirabilir. Esik, uygun klinik
baglamda yakin izlem ve ileri degerlendirme gereksinimine isaret
edebilir.

Bu nedenle cerrahi karar tek bir cap olciimiine degil; seri
USG'de dilatasyonun seyrine, parankim kalinhgina, DBF'ye ve
izlemdeki degisimine, diiiretik renografideki drenaj paternine ve
klinik bulgulara (agrn, profilaksiye ragmen tekrarlayan ategli IYE,
tas, hipertansiyon) birlikte dayanmalidir. PUV gibi mesane ¢ikis
obstriiksiyonlarinda ise erken girisim gerekir.

Uzun donem izlem ve izlemin sonlandirilmasi

Uzun dénem planm yalniz dilatasyon capina degil, bébrek
yapisl ve fonksiyonuna dayanir. Braga ve arkadaslarinin (2018)
calismasinda ii¢ yillik rezoliisyon oranlar1 P1, P2 ve P3 i¢in sirasiyla
%90, %81 ve %71'dir. Bu oranlar tiim P3 olgularinin cerrahisiz
seyredecegi biciminde genellenemez. Persistan parankim anomalisi,
islev goren soliter bobrek veya bilateral hastalikta kan basinci, idrar
protein atihmi ve bobrek fonksiyonu uzman planiyla izlenmelidir.
Izlemin sonlandirilmasi, normal USG bulgusunun dogrulanmasi ve
eslik eden iiropatinin diglanmasiyla birlikte degerlendirilir
(Canadian Paediatric Society, 2026).
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Prospektif tez kohortunun tarihsel katkisi

UTD smiflamasi 6ncesinde yiiriitiilen bu prospektif kohort,
tarihsel APPD temelli yaklasimin sonuglarini géstermektedir (Uygur
Sahin, 2013).

Yontem

Subat 2010-Agustos 2011 arasinda dogan ve antenatal
hidronefroz nedeniyle Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Nefrolojisi Poliklinigi'ne yonlendirilen
200 bebek, Agustos 2012'ye kadar izlenmistir. Ortalama izlem 16,4
+ 1,6 ay (12-18 ay) olup calisma icin 25.06.2009 tarihinde hastane
etik kurulu onay1 alinmigtir.

Antenatal derecelendirmede Lee simiflamasi, postnatal
degerlendirmede APPD temelli kategoriler kullamlmigtir. Bunlar
giincel UTD kategorileriyle esdeger degildir.

Tarihsel protokolde ilk USG 7. giinde, ikinci degerlendirme
4-6. haftada, sonraki kontroller 3., 6. ve 12. aylarda yapilmistir.
Izlemde biiyiime, USG, idrar tetkiki ve kiiltiirii; baglangicta bébrek
fonksiyonlar1 degerlendirilmistir. Tiim bebeklere 10 mg/kg/giin
amoksisilin profilaksisi baglanmis, ardisik USG'lerde dilatasyon ve
ek patoloji bulunmayanlarda kesilmistir. ileri veya siiren dilatasyon,
iireter/mesane patolojisi ve MKDB varliginda VSUG; reflii
saptananlarda DMSA kullanilmistir. Mesane c¢ikis obstriiksiyonu
siiphesinde VSUG ilk 48 saatte yapilmistir. VUR saptanmayan ve
APPD >5 mm olanlarda MAG3 kullanilmas1 dénemin protokoliidiir;
giincel 6neri degildir.

PUV'de valv rezeksiyonu, secilmis olgularda vezikostomi
uygulanmistir. Ciddi iireteropelvik/iireterovezikal bileske darligi,
artan dilatasyon, VUR veya UPJO'da tekrarlayan IYE ya da
diferansiyel fonksiyonda kotiilesme saptananlar ¢ocuk nefrolojisi-
iroloji konseyinde cerrahi agisindan degerlendirilmistir.

IYE tammi; torba idrarinda >100.000 koloni/mL, kateter
orneginde >10.000 koloni/mL veya suprapubik aspirasyonda
herhangi bir iiremeye dayanmistir. Kontaminasyon siiphesinde
kiiltiir tekrarlanmistir. Bu olctitler tarihsel calisma tanimlaridir.
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Bu béliimde kohort sonuglar1 betimsel olarak &zetlenmis,
ylizdeler belirtilen paydalardan hesaplanmistir.  Boliimiin
hazirlanmasi sirasinda yeni hipotez testi yapilmamistir.

Bulgular

Bebeklerin 129'u (%64,5) erkek, 711 (%35,5) kizdr.
Antenatal tam haftas: ortalama 32,3 + 2,4, fetal APPD 11,8 + 2,7
mm'dir. Antenatal dereceye gore dagilim ve baglica sonuclar Tablo
4'tedir.

Ik postnatal USG'de 24/200 bebekte (%12,0) dilatasyon
saptanmamis, 176/200 bebekte (%88,0) dilatasyon goriilmiistiir. lk
incelemesi normal olanlarin dérdiinde sonradan dilatasyon ve VUR
bildirilmis, diger 20 olgu son degerlendirmede patoloji saptanmayan
grupta yer almistir. Bu nedenle 176 olguluk alt grup tiim kohortu
temsil etmez.

Tezde 70/200 olgu (%35,0) 'rezoliisyon' kategorisinde
bildirilmistir. Bu toplu sayi, ilk USG'si normal olup son
degerlendirmede de patoloji saptanmayan 20 bebegi de igerir;
cerrahi sonras1 diizelme ayrica ayrilmamistir. Dolayisiyla
baslangicta dilatasyonu olan bebeklerin spontan postnatal diizelme
orani olarak yorumlanamaz. ilk USG'de normal olma, izlemde
diizelme ve son tan farkli sonlanimlardir.

Son tani: 47 olguda (%23,5) iirolojik patoloji saptanmamis
(gecici dilatasyon), 153 olguda (%76,5) {irolojik patoloji
saptanmustir (Tablo 5).

Tablo 4. Antenatal dereceye gore izlem sonuglari

Antenatal derece n Patoloji yok Cerrahi En az bir iYE
Hafif 49 28/49 (57,1) 0/49 (0) 6/49 (12,2)
Orta 126 19/126 (15,1) | 12/126(9,5) | 35/126 (27,8)
Agir 25 0/25 (0) 11/25 (44,0) 10/25 (40,0)
Toplam 200 47/200 (23,5) | 23/200 (11,5) | 51/200 (25,5)

Degerler n/N (%) olarak verilmistir. Antenatal dereceler tarihsel Lee siniflamasina
aittir. Sonlamimlar birbirini diglayan gruplar degildir. Cerrahi oram tiim kohortta

--198--



23/200 (%11,5), patoloji saptanan grupta 23/153 (%15,0)'tir. Kaynak: Uygur
Sahin (2013).

Tablo 5. Kohortta son tani dagilimi

Son tan n Tiim kohort (%)
Patoloji yok (gecici dilatasyon) 47 23,5
VUR (izole) 64 32,0
Ureteropelvik bileske darlig 37 18,5
Nonobstriiktif dilatasyon 23 11,5
Ureterovezikal bilegke darh@ 12 6,0
Posterior iiretral valv 4 2,0
MKDB + VUR 3 1,5
Cift toplayic1 sistem + iireterosel 3 1,5
MKDB (izole) 2 1,0
Megaiireter + VUR 2 1,0
Ureterosel 1 0,5
At nali bobrek + VUR 1 0,5
Renal agenezi 1 0,5
Toplam 200 100

Yiizdelerin paydasi 200 bebektir. Patoloji saptanan toplam 153 bebek,
nonobstriiktif dilatasyonu da igeren tezin tam siniflamasina gére verilmistir. izole
VUR sayisi, bagka anomalilerle birlikte saptanan refliileri kapsamaz. Kaynak:
Uygur Sahin (2013).

fleri tetkikler. Tezde, ardistk USG'lerde dilatasyonu siiren
156 olguya VSUG yapildig1 ve 75'inde (%48,1) VUR bulundugu
bildirilmistir. Son tanis1 izole VUR olan 64 olgu ile tetkikte VUR
saptanan 75 olgu farkh gruplar tanimlar.

izlemde 51/200 bebek (%25,5) en az bir IYE gecirmis,
dokuzunda birden fazla atak bildirilmistir. Tiim [YE'ler patoloji
saptanan gruptadir (51/153; %33,3); patoloji saptanmayan 47
bebekte IYE bildirilmemistir. Dereceye gore dagilim Tablo 4'tedir.

Toplam 23 bebekte cerrahi uygulanmistir: yedi UPJO, dort
PUV, dort izole VUR, ii¢ cift toplayici sistem ve {ireterosel, iki
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MKDB ve VUR, birer iireterosel, megaiireter ve VUR ile
tireterovezikal bileske darligl. Agir antenatal grupta cerrahi
uygulanma orami daha yiiksektir; bu iligki tek bir cap esigini
miidahale endikasyonuna doniistiirmez.

Yorum ve smmirhhiklar

Kohort, tek merkezli ve sevk edilmis bir hasta grubudur.
Baslangicta degerlendirilen tiim bagvurular ile dislanan veya
izlemden cikanlarin sayisi raporlanmamustir. izlem 12-18 ayla
sinirhidir; uzun dénem bobrek sonuglari degerlendirilememistir.
VSUG secilmis olgularda yapildigindan reflii siklig1 tiim antenatal
dilatasyonlu bebeklere genellenemez.

Profilaksisiz karsilagtirma grubu yoktur; ila¢ kullanim
siireleri ve IYE anindaki profilaksi durumu olgu diizeyinde
sunulmamistir. Bu nedenle kohort profilaksinin yararim veya
basarisizligini degerlendiremez. Torba idrarinin tamida kabul
edilmesi ve atesli/atessiz IYE ayriminin yapilmamasi enfeksiyon
oraninin yorumunu sinirlar; kontaminasyon nedeniyle fazla tani
olasidur.

USG bilesenleri olgu diizeyinde yeniden
olusturulamadigindan geriye doniik UTD smflamasi ve
dogrulamas1 yapilamaz. Toplu veriler karistirici etkenlere gore
diizeltilmis risk analizi saglamaz. Olgu bazinda cerrahi endikasyon
ve DBF degerleri ile spontan ve cerrahi sonrasi diizelme ayrimi
bulunmamaktadir. Sonugclar bu sinirlar icinde tarihsel yardimci veri
olarak degerlendirilmelidir.

Sonuc¢

Antenatal hidronefrozda giincel yaklagim, gebelik haftasina
uygun antenatal UTD simiflamasiyla baslayip postnatal bulgulara
gore yeniden sekillenen bir izlem plamidir. Mesane ¢ikis
obstriiksiyonu  siiphesinde acil degerlendirme gerekir. Diger
olgularda USG zamanlamasi ve ileri tetkikler risk diizeyine gore
belirlenir; P1'de rutin invaziv tarama ve profilaksiden kagimlirken
P2'de bireysel karar, P3'te erken uzman yonetimi 6n plandadir.
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Ureter dilatasyonu ve atesli IYE, ileri degerlendirme kararini
degistirebilir.

Cerrahi karar tek APPD 6l¢iimiine veya 17 mm gibi bir ROC
esigine dayanmaz. Seri USG, parankim, DBF, drenaj ve klinik seyir
birlikte degerlendirilmelidir. Tarihsel tez kohortu, acik paydalar ve
tanimlanmis sinirhliklar icinde yardimci veri saglar; giincel UTD
siniflamasinin dogrulamasi veya evrensel antibiyotik profilaksisinin
kanit1 olarak kullanilmamahdir.
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