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OZET

Malniitrisyon iilkemizin de arasinda bulundugu gelismekte olan iilkelerin
cocuk saghgi sorunlarmdan biridir. Diinya Saglk Orgiitii'niin tanimma gore
malniitrisyon, her birinin besideki eksiklik derecesi degisebilmekle birlikte, gerek
proteinden gerekse enerjiden fakir bir beslenme bi¢imi sonucu olusan, en fazla siit
cocuklar1 ve kiiciik cocuklarda rastlanan, sik olarak enfeksiyonlarin da eslik ettigi bir
patolojik sendromlar grubudur. Malniitrisyonu Onlemek, 6zellikle hastaneden
kazanilmis malniitrisyonu 6nlemek 6nemlidir. Bunun yolu da bu olgularin hastaneye
basvuru esnasinda ve olabildigince erken donemde tanmmmalar1 ile miimkiindiir. Bu
calismanimm amaci hastaneye yatan c¢ocuklarda beslenme durum degerlendirmesi
yaparak malniitrisyonu erken tanimak ve malniitrisyona bagli gelisebilecek
komplikasyonlar1 en aza indirmektir.

Calismaya alian tiim hastalarin ilk yatis aninda viicut agirligi, boy uzunlugu,
bas cevresi, iist kol ¢evresi ve triseps deri kivrim kalinlig1 6l¢iildii. Bu antropometrik
Ol¢timler kullanilarak yasa gore agirlik, yasa gore boy, boya gore agirlik, agirhk z-
skoru, boy z- skoru, triseps deri kivrim kalinligi, viicut kitle indeksi ve iist kol
cevresi/bas cevresi oranlarma gore hastalarin beslenme durumlar1 belirlendi.
Calismaya alinan 1063 hastanin yaslar1 2 ay-18 yas arasi degismekteydi. Yas
ortalamas1 5,70 + 5,36 olup 604 (% 56,8)’ii erkek ve 459 (% 43,2)’u kiz idi. Hastalar
yasa gore agirhik (diisiik kilolu), yasa gore boy (bodur-kisa boylu) ve boya goére
agirlik (zayif) hesaplamalarma gore degerlendirildiginde, malniitrisyon oranlar1 sira
ile % 43,1, % 26,2 ve % 34,5 olarak bulundu. Ayrica agirlik z- skoruna hastalarin
%11,8’inde hafif-orta malniitrisyon ve % 2’sinde agir malniitrisyon vardi. Boy z-
skorunda ise bu oranlar sira ile % 10 ve % 4,9 idi. Triseps deri kivrim kalinlig1 ve
viicut kitle indeksine gore yapilan degerlendirmelerde ise vakalarin sira ile % 15,8 ve
% 21,1’inde malniitrisyon tespit edildi.

Calismamiz sonucunda hastanede yatan cocuklarda malniitrisyon sikliginin
giiniimiizde halen yiiksek oldugu ve her c¢ocugun yatis nedenine yonelik
incelemelerinin  diginda  beslenme  yOniinden degerlendirilmesi i¢in tiim
antropometrik Ol¢limlerinin yapilmasi gerektigi ve bu sekilde malniitrisyonun erken
tan1 ve tedavisinin ¢ok 6dnemli oldugu kanisina varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Hastane, beslenme durumlari, antropometri, malniitrisyon



ABSTRACT

EVOLUATION OF NUTRITIONAL STATUS OF HOSPITALIZED
PATIENTS IN PEDIATRIC CLINIC

Malnutrition is an important child health issue in developing countries,
including Turkey. The World Health Organization defines malnutrition as a set of
pathological syndromes, frequently accompanied by infection, which are mostly seen
in infants and children, and although their levels of deficiency may vary, result from
a protein-deficient or energy-deficient diet. The prevention of malnutrition, hospital-
acquired malnutrition in particular, is very important but this can only be achieved if
these patients are diagnosed as early as possible on their admission to hospital. The
objective of this study was to examine the nutritional status of children admitted to a
hospital, in order to diagnose malnutrition at an early stage, and prevent
malnutrition-related complications.

On first admission, measurements of the patients included in the study were
taken, including their weight, height, head circumference, upper arm circumference,
and triceps skinfold thickness. Using these anthropometric measurements, the
nutritional status of the patients were evaluated on the basis of weight by age, height
by age, weight by height, weight z- score, height z- score, triceps skinfold thickness,
body mass index, head circumference and upper arm circumference. The ages of the
1,063 patients who participated in the study varied between two and 18 months old.
The average age was 5.70 + 5.36 months, 604 (56.8%) of the participants were male
and 459 (43.2%) were female. Using weight by age (low weight), height by age
(short stature) and weight by height (under weight) criteria, malnutrition ratios were
found to be 43.1%, 26.2% and 34.5%, respectively. According to weight z- scores,
11.8% of the patients had mild-moderate malnutrition, and 2% had severe
malnutrition. Using height z- scores, these ratios were found to be 10% and 4.9%,
respectively. Assessments on the basis of triceps skinfold thickness and body mass
index showed that 15.8% and 21.1%, respectively, of the cases had malnutrition.

Given that malnutrition ratios among children admitted to the hospital are
high, it is recommended that every child admitted to a hospital should be checked for

malnutrition using all anthropometric measurements, in addition to examinations



related to their reason for admission, in order to diagnose and start treating
malnutrition at an early stage.

Keywords: Hospital, nutritional status, anthropometry, malnutrition
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1. GIRIS

Beslenme, anne karninda baslayip, bebeklik, cocukluk, ergenlik, yetiskinlik
ve yaslihigi da igine alan yasam siirecinde, fiziksel gelisim, zihinsel geligim,
uretkenlik ve sagligin korunmasi i¢in makro ve mikro besin Ogelerinin bireyin
ihtiyaglarm1 karsilayacak kadar almmasidir. lyi beslenme insan yasammm temel
gereksinimidir, bireysel ve toplumsal gelisim i¢in elzemdir (1).

Beslenme durumu, bir cocugun sagligmin her boyutunu; biliylime ve
gelismesini, fiziksel aktivitesini, zekasi ve sosyal becerilerini etkilemektedir (2).

Biiyiime ve viicut kompozisyonlarinin degerlendirilmesi; malniitrisyona bagl
mortalite ve morbiditenin degerlendirilmesi ve risk altindaki ¢ocugun tespit edilmesi
acisindan 6nemlidir (3). Besin aliminda azalma enfeksiyon sikliginda artisa, yara
iyilesmesinde gecikmeye, kalp komplikasyonlarinda artis ile birlikte mortalite
oraninda artiga neden olur (4).

Malniitrisyon tiilkemizin de arasinda bulundugu gelismekte olan iilkelerin
cocuk saglig1 sorunlarindan biridir (5). Diinya Saglhik Orgiitii (WHO) gelismekte olan
iilkelerde 5 yas alti ¢ocuklarn % 12’sinde akut malniitrisyon, yaklasik % 40
kadarinda da kronik malniitrisyon oldugunu tahmin etmektedir. Tim c¢ocuk
Olimlerinin yaklasik 1/3’iinden malniitrisyon sorumludur ve her yil yaklasik 6
milyon ¢ocuk bu sebepten 6lmektedir (6).

Ulkemizde hastaneye yatan ¢ocuklarda malniitrisyon oran1 % 50’lerin iizerine
¢ikmakta olup, hastanede yatisin malniitrisyonu diizeltmedigi hatta agirlastirdigi
saptanmistir. Bu konuda hastanede yatis1 gerektiren esas nedenin yani sira ¢cocugun
beslenme durumunun gozden gegirilerek hassasiyetle tedavisinin yapilmasi 6nem arz
etmektedir (7).

Malniitrisyonu Onlemek, 6zellikle de hastaneden kazanilmis malniitrisyonu
onlemek Onemlidir. Bunun yolu da bu olgularin hastaneye bagvuru esnasinda ve
olabildigince erken dénemde taninmalari ile miimkiindiir (8).

Malniitrisyonun saptanmasi i¢in ¢ogunlukla antropometrik degerlendirmeler
ve biyokimyasal parametreler kullanilmaktadir. Ozellikle toplum taramalarinda
antropometrik Ol¢iimler oldukg¢a sik kullanilmaktadir. Bu konuda en sik kullanilan
parametreler ise viicut agirligi, boy uzunlugu, bas cevresi (BC), iist kol cevresi

(UKQ), deri kivrim kalmliklar: (triseps, biseps, subskapular) ve viicut kitle indeksi



(VKi)dir. Bu degerlendirilmelerde olduk¢a yaygin kabul géren yontem;
antropometrik 6l¢iimlerin referans popiilasyonun ortanca degerinden, standart sapma
cinsinden ne kadar uzakta oldugunu gosteren z- skor degerlerinin hesaplanmasidir
(9).

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan 6zellikle bes yas alt1 cocuklarm beslenme
durumlarinin saptanmasida kullanilmasi 6nerilen gdstergeler; yasa gore boy (YGB),
boya gore agirlik (BGA) ve yasa gore agirlik (YGA)’tir. Malniitrisyon durumunu
belirlemek i¢in ¢ok sayida smiflandirma yapilmistir. Gomez tarafindan yapilan
smiflamada, yasa ve agirhiga gOre malnitrisyon; hafif, orta ve agmr olarak
smiflandirilmistir. Ancak giinlimiizde boyu da i¢ine aldig1 ve kronik malniitrisyonu
gosterdiginden “Waterlow Siniflamasi” daha cok kullanilmaktadir. Waterlow
Smiflamasi’nda malniitrisyon; yasa gore boy ve boya gore agirlik oranlar
kullanilarak “boy kisaligi-bodur”, “zayif”’, “bodur ve zayif” olarak ii¢ gruba
ayrilmistir. “Zayiflik”, yasa goére boy orani normal iken kilo kaybini ve akut
beslenme yetersizligini; “bodurluk”, boya gore agirlik orani normale yakinken boy
kisaligii ve kronik beslenme yetersizligini géstermektedir (10).

Yasa gore boy; sosyo-ekonomik durum, g¢evresel faktorler, kotli yasam
kosullar1 ve sik gecirilen enfeksiyonlardan etkilenebilmekte; yasa gére boyun kisa
olmasi, ‘‘boy kisaligi-bodurluk’’ olarak tanimlanmakta ve kronik malniitrisyon
olarak degerlendirilmektedir. Boya gore agirhik; viicut agrhgmin boya gore
durumunu yansitan bir 6l¢iittlir; boya gore agirligin diisiik olmasi, “‘zayiflik’’ olarak
tanimlanmakta ve akut malniitrisyonun bir gostergesi olarak kabul edilmektedir.
Yasa gore agirhik; yasa gore agirhigin diisik olmasi “diisiik kiloluluk” olarak
tanimlanmaktadir. Bu gdosterge, hem c¢ocugun boyundan hem de agirligindan
etkilenmektedir. Bu 0zelligi nedeniyle, hem akut hem de kronik malniitrisyon
konusunda da yorum yapilmasina olanak saglar (11).

Diinyada her yil milyonlarca c¢ocuk malniitrisyon ve enfeksiyon
hastaliklarindan 6lmektedir. Bu nedenle beslenme bozukluklarinin énlenmesi, erken
donemde tanimlanip diizeltilmesi ile morbidite ve mortalite oranlar1 garpict bir
bicimde azaltilabilir (12).

Caligmamizda hastaneye yatan 2 ay-18 yas arasi g¢ocuklarm viicut agirligi,

boy uzunlugu, bas cevresi, iist kol gevresi, triseps deri kivrim kalinligi (TDKK) gibi



antropometrik  Ol¢iimleri  yapilarak beslenme durumunu ayrintili  olarak

degerlendirmeyi amagladik.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Malniitrisyon

Malniitrisyon, ‘‘enerji, protein veya diger besin Ogelerinin eksikligi
sonucunda beden sekli, fonksiyonu ve klinik seyir iizerinde Olgiilebilir olumsuz
etkileri olan bir beslenme durumu’’ olarak tanimlanmaktadir (13).

Protein enerji malniitrisyonu (PEM), WHO’nun tanimma goére, her besin
ogesinin eksiklik derecesine gore degisebilmekle birlikte, gerek proteinden gerekse
enerjiden fakir bir beslenme bi¢imi sonucu olusan, en fazla siit cocuklar1 ve kiicilik
cocuklarda rastlanan, sik olarak enfeksiyonlarin da eslik ettigi bir patolojik
sendromlar grubudur (14).

Malniitrisyon, protein ve enerji eksikligine bagli olarak yasa goére viicut
agirhgi, yasa gore boy ve/veya boya gore viicut agirhgmin -2 standart deviasyon
(SD)’un altinda olmasi1 olarak tanimlanir. Protein ve enerji eksikligi genellikle
birlikte olmaktadir. Ancak bazen birinin eksikligi digerine goére daha belirgin
olmakta, Klinikte Kwashiorkor, Marasmus veya Marasmik-Kwashiorkor olarak
adlandirilan klinik sendromlar olarak ortaya ¢ikmaktadir (15).

Protein enerji malniitrisyonu diinya ¢apmda c¢ok yaygm bir problemdir ve
hem gelismekte olan hem de gelismis iilkelerde goriilmektedir. Gelismekte olan
iilkelerde genellikle sosyo-ekonomik, politik veya c¢evresel faktorler sonucu
goriiliirken, gelismis tilkelerde ise ¢ogunlukla kronik hastaliklara eslik etmektedir
(16).

Tiim diinyada kiiglik ¢ocuklarin en 6nemli 6liim nedenleri perinatal nedenler,
ishal, pnémoni, kizamik ve malaryadir. Bu hastaliklardan 6liimlerde beslenme
yetersizliginin 6nemli etkisinin bulundugu, c¢ocuk Oliimlerinin iicte birinden
fazlasinda 6liime katkida bulundugu bildirilmektedir (5). Yapilan bir ¢alismada agir
malniitrisyon i¢in relatif mortalite riski % 8,4; orta derece malniitrisyon i¢in % 4,6;
hafif malniitrisyon i¢in % 2,5 olarak bildirilmistir. Oliimlerin % 80’ninden fazlas1

orta ve agir derece malniitrisyonu olan ¢ocuklarda goriilmektedir (17).



1.1.2. Goriilme Sikhg:

Protein enerji malniitrisyonu, ililkemiz gibi gelismekte olan {ilkelerde ve
gelismis iilkelerin fakir kesimlerinde sik goriiliir. Glinlimiizde PEM, Afrika’nin tim
iilkeleri, Hindistan, Giiney-Dogu Asya, Orta Dogu, Karaib Adalari, Orta ve Giiney
Amerika’da yaygin bir sorun olmaya devam etmektedir. Bu durumdan en fazla zarar
goren yas grubu 6 ay-5 yas arasindaki ¢ocuklardir (18). Diinyada 0-5 yas arasinda
500 milyon cocuk yasamakta ve 400 milyonu da gelismekte olan iilkelerde
yasamaktadir. Bunlarin yaklasik 100 (% 25) milyonunda, agir ve orta derecede
malniitrisyon goriilmektedir (19).

Malniitrisyon siklig1 gelismekte olan iilkelerde hayli yiliksek olup Sekil 1°de
2006 yilinda diinyada yasa gore agirhik Olciitline gore malniitrisyon oranlart
gosterilmektedir (16).

Yine UNICEF 2008 raporunda 1990 ile 2008 tarihleri arasinda malniitrisyon
prevalansindaki degisim Tablo 1’de gosterilmistir (20).

Tablo 1. Afrika, Asya ve gelismekte olan iilkelerdeki malniitrisyon sikligindaki degisim

Ulkeler Diisiik Kiloluluk Prevalansi (%6) Bodurluk Prevalansi (%)
1990 2008 1990 2008
Afrika 28 25 38 34
Asya 37 31 44 30
Gelismekte olan iilkeler 31 26 40 29

UNICEF 2008 raporunda Tiirkiye’deki bes yas alt1 gocuklarm % 12’sinin kisa
(yasa gore boy), % 1’nin zayif (boya gore agirlik), % 4’iiniin orta-agir ve % 1’nin de
agir derecede diistik kilolu (yasa gore agirlik) oldugu bildirilmistir (20).

2010 yilinda Giineydogu Anadolu bdlgesinde Diyarbakir ve Mardin il
merkezlerinde, 7-16 yas aras1 1912 okul ¢ag1 ¢ocugu arasinda viicut kitle indeksine
dayali olarak yapilan bir ¢alismada erkeklerin % 7,2’si ve kizlarin % 8,4’1 diisiik
kilolu olarak saptanmustir (21).

Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Egitim Midirligii’niin 2011
yilinda yayimladig1 verilere gore tiim bolgelerde 6-10 yas arasi toplam 11387

cocugun katildig1 calismada bodurluk orani % 5 olarak bulunmustur (22).
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Sekil 1. 2006 y1l1 verilerine gore diinyada malniitrisyon gériilme oranlari.

Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2008 sonuclarina gore bes yas
alt1 cocuklarin 13,5’inin kisa boylu (bodur), % 2,9'unun diisiik kilolu ve % 0,9’unun
zayif oldugu saptanmustir (23).

Kirsal alanlarda bodurluk (% 17,4), kentsel alanlara gore (% 7,6) daha
yaygindir. Bodurlugun en yiiksek seviyede oldugu bolgeler Kuzeydogu Anadolu (%
22,2) ve Giineydogu Anadolu (% 22,1) bolgesi iken, Bat1 Anadolu ve Bat1 Karadeniz
bdlgelerinde bu oran en diisiik seviyededir (sirastyla % 3,9 ve 4,9). Boya gore agirlik
ve yasa gore agirlik i¢in de benzer bulgular gézlemlenmistir (23).

Diger arastirmalarda kisa boylu, zayif ve diisiik kilolu ¢ocuklarin sikligi
srastyla; Antalya’da, % 7,6; % 3,2 ve % 3,8; Muradiye’de % 8; % 11,5 ve % 2;
Samsun’da % 11,1; % 0,8 ve % 1,2; Van’da % 23,4; % 4,8 ve % 9,4 olarak
belirlenmistir (24-27).



1.1.3. Malniitrisyon Patofizyolojisi

Anoreksiyaya bagl yetersiz besin alinmasi, besinlerin bagirsaklardan yetersiz
emilmesi, artan metabolik ihtiya¢ ve besinlerin direkt olarak kaybedilmesine bagli,
viicutta protein, karbonhidrat ve yag eksikliginin ortaya ¢ikmasi temel patofizyolojik
mekanizmadir. Uzayan ishallerin goriildiigii, agir ve kronik enfeksiyonlar PEM’in
olugmasinda ve kétiilesmesinde rol oynayan en 6nemli faktdrlerden biridir (28).

Viicut acghiga, birgok dokuda enerji olarak glukoz yerine yag asidi
kullaniminin 6ne ¢ikarilmasi, Cori dongiisiinde lipit yikimi ile elde edilen glukozun
dokulara gonderilmesi ve agiga ¢ikan laktik asidinde karacigerde glukoza gevrilmesi
ve beyinin enerji kaynagi olarak glukoz yerine keto-asitleri kullanmasi seklinde 3
mekanizma ile karg1 koymaya calisir. Boylelikle protein korunmaya caligilir. PEM’e
viicutta ilk yanit biiylimenin yavaslatilmasi/durdurulmasi seklindedir. Bu yolla
gereken enerji miktar1 saglanamadiginda ise kas ve yag dokusu kullanimma gidilir.
Yetersizlik devam ettik¢ce yagsiz viicut kiitlesini korumak amaciyla protein yikimi
azaltilmaya ve yag kullanimi artirilmaya ¢alisilir. Idrarda nitrojen kaybi azalir. Bu
sayllan mekanizmalarm olusmasida bircok hormonal degisiklik rol oynar. insanda
giinlik kullanim i¢in karaciger ve kas dokusu glikojen icerir ve aclik durumunda
karaciger glikojeni 18-24 saat i¢inde tiikenir. Kas dokusundaki glikojen hemen
kullanilamaz, 6nce piriivik asit, laktik asit veya alanine gevrilip karacigerde glukoza
cevrilir. Azalmis enerji alimiyla birlikte insiilin sekresyonu azalir, kortizol ise artar
ve bunun sonucu protein yikimi (proteoliz ) artar. Fakat viicut sahip oldugu proteini
korumak yoniinde hareket etmelidir. Insiilinin azalmasma eslik eden biiyiime
hormonu yiiksekligi karacigerde ‘‘insiilin benzeri biiyiime faktorii’” (IGF)-1 sentezini
uyarmaz ve diizeyi diisiik kalir. Sonug¢ olarak biiyiime hormonu sentezine olan
baskilayic1 etkisi azaldigmdan biiylime hormonu sentezi artar. Bunlarm sonucu
lipolizin ve sonugta yag asidi diizeyinin artmasi, yag asidi oksidasyonunun artmasi
ve ketozis olusmasidir. Olusan ketozis ise proteolizi azaltmaya calisir. Bunlar
olurken Troid hormonlarindan 6zellikler T3 diizeyi diiser, ayn1 zamanda noradrenalin
diizeyide azalir ve sonugta baslangicta artmis olabilen bazal metabolik hiz
glikoneogenezin azalmasiyla azalir. Protein yikiminin artmasi ve sentezinin azalmasi

ve asil olarak IGF-1 diizeyinin diisiik olmasi boy kisaligina neden olur (29).



Malniitrisyonu olan bir ¢ocugun, sahip oldugu enerji kaynagmi en uygun
sekilde kullanabilmesi i¢in her organ, sistem ve hiicresinde, fizyolojik ve metabolik
adaptasyon mekanizmalar1 gelisir. Kalp, bobrek, karaciger ve bagirsaklar
kapasitelerini en az kullanmaya baslamaktadir. Bu nedenle hastalara uygulanmasi
diisiiniilen tedaviler ¢ok iyi planlanmalidir. Bu durum 6zellikle intravendz yolla sivi
verilecek hastalarda daha da onemli olup, fazla sivinin hastanin 6liimiine neden
olabilecegi unutulmamalidir. Hastalara verilen fazla miktarda enerji ve protein,
karacigerin ve metabolik yolaklarin yetersizligi nedeniyle, hastanin liimiine neden
olabilmektedir. Hastaya 6dem nedeniyle uygulanan diiiretikler de bir bagka sorundur.
Odemin ana nedeni elektrolit imbalansi olup, diiiretik verilmesi elektrolit
imbalansinda ve potasyum ekskresyonunda artisa neden olmaktadir. Tedaviye
baslamadan 6nce agir malniitrisyonlu ve 6demli bir gocugun 100 kkal/kg/giin enerji,
1 g/kg protein ihtiyact oldugu hatirlanmalidir. Bu miktarlar katabolik siireci
durdurmaya yetmektedir ve organ, sistemler ve hiicreler iizerine stres
olusturmamaktadir (30). PEM terimi a¢ligin patogenezinden ¢ok besin ihtiyaci ve
alimi arasindaki dengesizligi yansitan bir terimdir. Hiimoral ve hiicresel immiin
yetersizlik ve TNF gibi immiin mediyatorlerin olmamasi PEM’deki patolojik
degisikliklerdir. Karbonhidrat eksikligine bagl olusan metabolik bozukluklar, hiicre
icinde yaglarin degredasyonunun bozulmasida énemli rol oynamaktadir. Tirozin ve
koenzim gibi substratlarin eksiklikleri, sa¢ ve ciltte pigment sentezinin azalmasina
neden olur. Bunun sonucunda sa¢ renginde ve ciltte renk degisiklikleri ortaya ¢ikar
(19, 31).

Kullanilabilir tiim enerji ve besinlerin endojen mobilizasyonu sonucu
subkutan yag ve kas dokusunda kayip, marasmus olarak tanmmlanir. Uggen yiiz,
primer ve sekonder amenore, kas hipotonisine bagli batinda distansiyon, perianal yag
dokusundaki azalmaya bagli anal veya rektal prolapsus tipik klinik bulgulardir (32).
Odem, cilt ve sa¢ renginde degisiklik, anemi, hepatosplenomegali, letarji, agir
immiin yetmezlik ve erken dliimler Kwashiorkor’da gordiigiimiiz bulgulardir. Kan
osmotik basincindaki diismeye bagh 6dem ve asitin varligi, yetersiz protein alimi ve
aflatoksinin ~ 6nemi  vurgulanmakla birlikte, ~Kwashiorkor’un  patogenetik
mekanizmasi tam olarak anlasilamamistir. Marasmus ve Kwashiorkor’da total

plazma protein konsantrasyonunun anlamli derecede farkli olmamasi kafalari



karistiran bir bulgudur. Son zamanlarda serbest radikallerin etiyolojide rol aldigini
gosteren deneysel ¢aligmalar yapilmissa da, bunlarin iyi planlanmamis deneysel
caligmalar oldugu diisiiniilmektedir (33, 34).

Malniitrisyonunun temel yOnlerinden birisi karaciger ve kalp gibi gesitli
organlarda yag asidi degredasyonunun ortaya ¢ikmasidir. Bu degredasyon yalnizca
agir malniitrisyonun bir bulgusu olmayip, Ozellikle 6demin de eslik etmesiyle
birlikte, subklinik ya da belirgin kalp yetmezliginin de bir nedenidir. Eger miyokard
yetmezligi diizeltilmezse iyatrojenik tuz ve su yiiklenmesi hizli bir sekilde hastay1
kalp yetmezligine sokmaktadir. Ayrica, cilt alt1 yag dokusunun azalmasina bagli
viicut sicaklig1 korunamaz ve su miktarini diizenleme kapasitesi de azalmaktadir.
Biitiin bunlarin bir sonucu olarak malniitrisyonlu bir ¢ocukta kolay ve hizli bir
sekilde hipotermi, dehidratasyon ve hipoglisemi gelismektedir. Ayrica, PEM’de
intestinal mukozalarda gelisen atrofi sonucu sindirim ve emilim kapasitesinin
azalmasina bagl viicut i¢in gerekli besinler yeterli miktarda saglanamaz (35, 36).

Malniitre bir bebek kolaylikla hipotermiye girmektedir. Yag dokusundaki
azalmaya bagh cildin incelmesi ve kilogram basma diisen yiizeyin relatif artigi
sonucu enerji kaybindaki artis ve diisiik metabolik hiz sonucu enerji iiretiminin
azalmasi hipoterminin baglica iki nedenidir. Hasta glukoz iiretimindeki azalma ve
yetersiz glukoz depolar1 nedeniyle kolaylikla hipoglisemiye girebilir ve bu durum
Olimle sonuglanabilir. Malniitrisyonlu bir bebek i¢cin hazirlanan 6zel diyet her 2-3
saatte verilerek hipoglisemi 6nlenmeye ¢alisilir (30).

Malniitrisyonlu bir bebegin kalbi kiiglilmiis, incelmis ve kardiyak output
azalmistir. Bobrekler fazla miktarda siviy1r ve sodyumu idrarla atamaz. Biitiin bunlar
hastanin kolaylikla yliklenmesine neden olmaktadir. Hiicre diizeyinde ise, oksidatif
strese bagli membran gegirgenligi artmustir. Yetersiz enerji nedeniyle Na-K pompasi
yetersiz ¢aligir, bunun sonucunda hiicre i¢inde Na birikir ve K kolaylikla hiicre digina
cikar ve sivi-elektrolit dengesizligi olusur. Fazla sivi verilmesi gibi yanlis tedavi
uygulamalar1 da Kkalp yetmezligine neden olan diger faktorlerden biridir.
Malniitrisyonlu bir bebegin cildi ve agiz mukozasi kurudur ve oldugundan daha fazla
dehidrate goriinmektedir. Bunun sonucunda genellikle hastaya gereginden daha fazla
stvi verilmektedir. Ikinci neden intravendz verilen sivilarm kolaylikla yiiklenmeye

neden olmasidir. Ayrica, verilen sivinin atilimi saatler siirmektedir ve bu da tehlikeyi



daha fazla arttirmaktadir. Elektrolit imbalansi da kalp yetmezliginin baska bir
nedenidir. Hastaya diisik Na ile ek K ve Mg iceren diyet verilmelidir. Odem
nedeniyle ditliretik kullanilmamalidir. Kalp yetmezligi riskinin yiliksek olmasi
nedeniyle hasta iyi takip edilmelidir (19, 30). Immiin yetmezlik sonucu bakteriler,
viriisler ve mantarlara kars1 kemotaksis, opsonizasyon ve fagositoz yapilamamasina
bagli, PEM’li ¢ocuklarda agir enfeksiyonlarin ¢ogu asemptomatik seyirlidir.
Enflamasyon olsa da ates yaniti ortaya ¢ikmamaktadir. Bu hastalara erken Fe
baslanmasi sakincali olup, Fe baslanmasi i¢in birkag giin beklenmelidir. Erken
verilen Fe, ferritin diizeyinin diisiik olmas1 nedeniyle, mikroorganizmalar tarafindan
kullanilir ve biiyiimelerine katkida bulunur. Ayn1 zamanda serbest Fe oksidatif stresi
arttirarak membran hasarmi arttirr. Enfeksiyonlara yatkinligi olan bu hastalarin
bakimi igin, hem hastane personeli hem de aile hijyen konusunda egitilmelidir (30,

32).

1.1.4. Malniitrisyon Etiyolojisi

Protein enerji malniitrisyonu, en sik 6 ay-5 yas arasi ¢ocuklarda, siklikla
enerji ve besin 0gelerinin yeterince tiiketilememesi, enfeksiyonlar ve maligniteler
gibi katabolik durumun arttig1 durumlarda goriilmektedir (37). Etiyolojisinde degisik
faktorler rol oynamaktadir. Bunlar birincil faktorler, ikincil faktorler ve hazirlayici
etmenler seklinde smiflandirilabilir. Birincil nedenler gelismekte olan iilkelerde en
yiksek oranda gorilir iken; ikincil nedenler ise, gelismis {iilkelerde daha sik
goriilmektedir (38).

1.1.4.1. Enerji ve Besin Ogelerinin Yeterince Tiiketilememesi
Enerji ve besin 6gelerinin yeterince tiiketilememesini iki boliimde incelemek
miimkiindiir (38).

a) Birincil Nedenler (Asil nedenler)

¢ Besin maddelerinin azligi,

e Ailenin satm alma giiciiniin diistikliigii, gelir azlig, issizlik,

e Okul Oncesi yastaki cocuk sayisinin fazlaligi (sik dogumlar, aile
planlamasiin olmamasi),

e Annenin egitim durumunun diisiikligi,

e Anne yasi,



Annenin disarida ¢alismasi,

Gebelikte bakimin yetersiz olmasi,

Annede malniitrisyon,

Ailede hastalik (tiiberkiiloz, barsak parazitleri),

Beslenme konusundaki bilgisizlikler, batil inanglar, hatalar,

Ailede birlikteligin bozulmasi (psikososyal etmenler),

Istahsizlik,

Besin oOgelerine gereksinimin arttigi donemlerde gereken miktarlarin
karsilanamamasi,

Diyet aliskanliklaridir.

Ikincil Nedenler

Prematiirite, diisiik dogum agirligi, dogum travmasi,

Barsak yolundan asir1 kayiplara neden olan malabsorbsiyon sendromlari:
Kusma ve ishaller, ¢olyak hastaligi, kistik fibrozis, intestinal fistiiller,
Sistemik hastaliklar: Bobrek, karaciger, kardiyovaskiiler, liriner, endokrin,
metabolizma (diyabetes mellitus, hipotiroidi, vb.) wve santral sinir
sisteminin uzun siireli hastaliklari,

Maligniteler,

Sindirim sisteminin anatomik ve fizyolojik anormallikleri: Damak-dudak
yar1g81, gastroozefagial reflii, pilor stenozu, Pierre-Robin sendromu,
Norolojik bozukluklar: Serebral palsi, zeka geriligi,

Metabolizmanm hizlandigi ve harcamalarin fazla oldugu haller: Kronik
enfeksiyonlar,

Psikosomatik hastaliklar: Anoreksiya nevroza, blumia,

Ilaglar: Digoksin, diiiretikler gibi kusma ve istahsizliga neden olan

preparatlardir.

1.1.4.2. Hazirlayic1 Etmenler

Hazirlayici etmenler iki kisimda incelenmektedir (38).

a)

Kirsal Kesimlerde Yetersiz Besin Albmina Yol Acan Faktorler
Sik dogumlar,

Erken donemde tamamlayici ek besinlere baglama,
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e Uygunsuz ek tamamlayici besinler ve yapay beslenme,

e Hijyen bozuklugu,

e Tekrarlayan enfeksiyonlardir.

b) Kentsel Bolgelerde Yetersiz Besin Alimina Yol Acan Faktorler

e Sistemik hastaliklar: Bobrek ve karaciger yetmezligi, kronik enfeksiyonlar,
konjenital kalp hastaliklari,

e Qastrointestinal sistemin yapisal veya fizyolojik anormallikleri; Agir
gastroozefagial reflii, pilor stenozu, Pierre-Robin sendromu, yarik damak
ve dudak,

e Travmalar: Anne veya cevre yoksunlugu, duygusal aclik ve fiziksel
travmalar,

e Psikosomatik hastaliklar: Anoreksiya nevroza, blumia,

e Sira dis1 beslenme aligkanliklari,

e Ekonomik yetersizlikler,

e Norolojik bozukluklar: Serebral palsi, zeka geriligi,

e Digerleri: Ilaglar (digoksin, diiiretikler gibi kusma ve istahsizlik
yaratan)’dir.

Protein enerji malniitrisyon etiyopatogenezi Sekil 2’de 6zetlenmistir (18).

1.1.5. Cocuklarda Hastane Malniitrisyonu

Beslenme durumunun saptanmasi, hastaneye basvuran c¢ocuklarin klinik
durumlarmin belirlenmesi i¢in elzemdir (39). Cogunlukla hastaneye basvuruda
cocuklarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi goz ardi edilmektedir. Bu
durum biiyiimenin yavaglamasi, enfeksiyonlara direncin azalmasi gibi erken ve ciddi
sonuglar1 dogurmaktadir. Hastanede uzun siire yatmak hastanin klinik tablosunu

kotiilestirmenin disinda saglik harcamalarinda da artisa neden olmaktadir (40).

1.1.5.1. Cocuklarda Hastane Malniitrisyonu Sikhg:

Cocuklar ve bebeklerle yapilan caligmalar genel olarak hastaneye ilk yatistaki
malniitrisyon prevelansinim % 6,1 ile % 21 arasinda degistigini gostermektedir (41).
Ulkemizde hastane malniitrisyonu ile ilgili yapilan ¢ahismalarda Ozer ve ark. (42), 0-
6 yas grubu ile yaptigi c¢alismaya gore hastanede yatan hastalarin Waterlow

Smiflamasma gore kronik malniitrisyon % 15,4, akut malniitrisyon % 18,9, akut-
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kronik malniitrisyon % 20,8 oraninda saptamustir. Oztiirk ve ark. (43), 24 saatten
uzun yatan 170 hastayla yaptiklar1 (yas ortalamasi 5,24 + 5,05 yil) calismaya gore ilk
yatigtaki malniitrisyon oranini % 31,3 tespit etmislerdir. Dogan ve ark. (44), 1 ay-23
yas grubu 528 hastada yaptig1 calismaya gore; yasa gore boy hesaplandiginda
olgularin % 27’sinde kronik, yasa gore agirlik ve boya gore agirlik hesaplandiginda
strast ile % 52,4 ve % 40,9’unda akut malniitrisyon bulmuslardir. Giile¢ ve ark.’nin
(45) 1-36 ay yas grubu 260 hasta ile yaptigi caligmaya gore hastanede yatan
hastalarin Waterlow Siniflamasina gore % 20,4 i akut, % 19,2’s1 kronik, % 7,7 ’si

akut-kronik malniitrisyon olarak tanimlanmistir.

Felaketler: Yetersiz saglik hizraetleri Anre ile ilgili sorandar Diyete wnurn eksikligi
Kigisel, Az gelisrislik Psikolojik bozukluklar
Dogal,
Savag vh.
v
Gda abgkanhklan Fakirlik Dikkatsizlik Cahillik | | Istahsizlik Egitim eksikligi
Temizhk eksiklia
' I v
Yetersiz @da Enteral enfeksiyon 3
Kalite, Kantite N fshal = Soutantegialas
h 4
Konjerdtal defektler Mukeza degisiklikleri
Preterralik Enzira eksikligi
Ivletabolik defektler Barsak atonisi
Anotomik sindirira defektleri v Barsak atrofisi
Ivlertal gerilik .| MALNUTRISYON
4 i v
Ialabsorpstyon
Gida gereksinira artraas::
Biiyriirne, hastalk vb. 4
Gastrointestinal hastahklar
Diger hastaliklar (Colyak, kolit vb.)
Eneksiyonlar
Allexji

Sekil 2. Protein enerji malniitrisyon etiyopatogenezi.

Yurt disinda yapilan ¢aligmalara bakildiginda Almanya’da Pawellek ve ark.
(46), ortalama yas grubu 7,9 £ 5 yas olan 475 olguda boya gore agirhik
degerlendirmesinde malniitrisyon sikligini1 % 6,1; Fransa’da Marteletti ve ark. (47), 2
ay-16 yas grubu 280 olguda %11; Hendricks (48), Amerika Birlesik Devletleri’nde
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boya gore agirlik degerlendirilmesine goére yaslart 0-18 yas olan 260 olguda
malniitrisyon sikligin1 % 24,5 olarak saptamistur.

Hollanda’da yapilan bir ¢alismada gocuk servislerine yatan c¢ocuklarin %
19’unda akut ve/veya kronik malniitrisyonu oldugu, malniitrisyonu olanlarm %
45’inin, olmayanlara kiyasla hastanede daha uzun siire kaldigini1 gostermistir (49).
Kolombiya’da 2-12 yas grubu 140, Brezilya’da 0-5 yas grubu 203, iran’da 2-12 yas
grubu 140 hastada yasa gore agirlik degerlendirmesinde malniitrisyon sikliklart %
27, % 18,2, % 48,6 olarak, yasa gore boy degerlendirmesinde malniitrisyon sikliklar
% 22,4, % 18,2, % 30,7 olarak ve boya gore agirlik degerlendirmesinde malniitrisyon
sikliklar1 ise % 16,6, % 6,9, % 32,2 olarak bulunmustur (50-52).

1.1.5.2. Cocuklarda Hastane Malniitrisyonu Nedenleri

Beslenme yetersizligi, hastaneye yatirilan 6zellikle kronik hastaligi olan
cocuklar arasinda dikkati ¢ekmektedir. Beslenmenin degerlendirilmesi ve beslenme
destegi tan1 ve tedavinin bir parcasidir. Ozellikle kronik bobrek yetmezligi, genetik
hastalik, immiin yetersizlik ve kistik fibrozis tanili hastalara daha yakin izlem ve
beslenme destegi gerekmektedir (44). Hastane malniitrisyonuna neden olan ¢ok
cesitli risk faktorleri vardir. Medikal veya cerrahi tedavi anoreksiyaya neden olabilir.
Karin agrisi, bulant1 ve kusma direkt enflamatuar barsak hastaligiyla ilgili olabilecegi
gibi bir kemoterapi veya radyoterapi gibi bir tedavinin yan etkisi de olabilir. Cogu
zaman iyatrojenik nedenler malniitrisyon olusumuna veya siddetinin artmasina neden
olmaktadrr. Cigneme ve yutma gilcliigli ve gastrodzofagial reflii hastalii olan
norolojik hastalarin yanlarinda refakat¢inin bulunmamasi yine yetersiz besin alimina
neden olmaktadir (53). Campanozzi ve ark. (54), yaptig1 ¢alismada ¢ocugun yasinin
2 yildan kiigiik olmasi, hastanede kalis siiresi, ates ve karin agris1 hastane kaynakli
malniitrisyonun ana nedeni olarak vurgulanmistir. Bazi ilaglar, yapilan tedaviler
(kemoterapi, radyoterapi vb.) tat ve koku degisikliklerine yol acarak, istahi
azaltabilmektedir (55). Bu tedavilerin yan etkileri olan agiz yaralar1 da besin alimmi
azaltmaktadir (53). Ornegin son donem kanser hastalarmdan % 50-60’min bulant1 ve
kusmadan rahatsiz olduklar1 ve bu durumun ilaglara ve tedaviye bagl oldugu
bildirilmistir. Ayrica, bulanti, kusma, ishal ve karin agrisindan korkma gibi
nedenlerin de besin alimmin azalmasma neden olabildigi vurgulanmistir (55). Joint

Commission Accreditation and Healthcare Organization’a gore ¢ocuklarm hastaneye
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yatigta beslenme durumunun saptanmasi, kronik hastaliklarindan dolayr malniitrisyon
riskinin belirlenmesi gerekmektedir. Ayrica hastanede yattig1 siire i¢inde izlenmeli

ve gerekli beslenme destegi saglanmalidir (56).

1.1.6. Malniitrisyon Klinik Siniflamasi ve Sendromlar:

Protein enerji malniitrisyonu smiflamasinda yasa gore beklenen viicut agirhigi
ve boy uzunlugu oOl¢iimlerinin referans degerlerle karsilastirilmasi esas alinarak
yapilmig birgok smiflama bulunmaktadir. Genel olarak PEM 3 grupta
incelenmektedir.

Bunlar;

1. Hafif PEM

2. Orta PEM

3. Agir PEM’dir.

Agir PEM’de; Marasmus (kuru, ince, kavruk), Kwashiorkor (yas, 6demli,
sis), Marasmik-Kwashiorkor olarak 3 grup altinda degerlendirilmektedir. Agir
PEM’in spesifik klinik bulgular1 nedeni ile tanimlanmas1 hafif ve orta PEM’e gore
daha kolaydwr. Hafif ve orta PEM en sik karsilasilan malniitrisyon sekli olmasina
karsm bulgular1 bir bagka hastaligin igerisinde tanimlanamadan atlanabilmektedir. Bu

nedenle hafif ve orta PEM’in belirlenmesi ve tanimlanmasi halk sagligi agisindan

onemlidir (57).

1.1.6.1. Marasmus

Agir PEM’in en yaygm olarak rastlanilan tipidir. Hindistan, Afrika gibi
Kwashiorkor’un en sik rastlandigi bolgelerde bile PEM olgularinin en az % 75’1
Marasmus tipindedir. Marasmus belirli bir besi 6gesinin eksikligi olmayip, besinin
tiimiiniin azlig1 sonucu gelisen ve kalori eksikliginin 6n planda oldugu bir kronik
aclik durumudur. Genellikle anne siitii alamayan, erken donemde anne siitiiniin
kesildigi ve yetersiz yapay beslenme uygulanan ¢ocuklarda goriiliir. Baslangigtan
itibaren sistemik enfeksiyonlar ve ishal epizotlar1 besi eksikligine eslik eder ve
durumu agirlagtirr. En 6nemli klinik bulgu asir1 zayiflik ve biiylimenin durmasidir.
Agirlik ve boy uzunlugu yasa gore belirgin olarak azdir. Agirhik kaybr ilk 2-3 yasta
daima boy kisaligindan daha belirgindir ve yasa gore normal 50. persentil degerin %

&0’1inin altindadir.
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Bu kronik aglik sendromunda baslangicta kas ve protein kitlesi korunur.
Organizma Once yag dokusunu mobilize ederek enerji saglamaya calisir. Enerji
defisiti arttik¢a ve viicutta yag depolar1 tiikkendikge kas proteinlerinin mobilizasyonu
hizlanir. Durum agirlagtikga kas dokusu da erir. Cok agir olgularda derialt1 yag
dokusu ileri derecede azalmis. Kaslar erimistir. Deri burusuk, yiiz zayif, gozler
¢okiiktiir. Odem yoktur (Sekil 3). Hipotermi, hipotansiyon, hipoglisemi ve dolasim
bozukluguna egilim vardir. Ruhsal durgunluk, apati, hareketsizlik, baz1 olgularda ise
huzursuzluk dikkati ¢eker. Araya giren bir enfeksiyon veya dolasim yetersizligi

oliime gotiirtir (18).

Kolay dokiilen saglar

Cokmiis goz ve yanaklar

Yag dokusu kaybi

Sis karmn

Kas erimesi

Sekil 3. Marasmuslu ¢ocugun genel 6zellikleri (58).

1.1.6.2. Kwashiorkor

Ozellikle proteinden yoksun, buna karsm kalori igerigi normale yakm bir
diyetle beslenen ¢ocuklarda olusan beslenme bozuklugu seklidir. Hastalik genellikle
anne siitiiniin kesilmesini izleyerek bir yagindan biiyiik ¢cocuklarda ve en sik 18 ay —
3 yas arasinda goriilir. Kwashiorkor, Gana dilinde “yeni kardesin dogumu ile

bakimsiz kalan g¢ocuk” anlammna gelir. En belirgin bulgular ruhsal durgunluk,
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istahsizlik, biliylimede gerilik ve en fazla el ayaklarda, bazen de yiizde goriilen
odemdir (18).

Kwashiorkorlu ¢ocuklar apatiktirler. Rahatsiz edildiklerinde giicenir,
herhangi bir uyariya, yemek teklifine bile zayif bir aglama ile karsilik verirler.
Saclar1 ince ve cilizdir. Saglar agr1 duyulmadan kolayca g¢ekilebilir. Saglarin kaybi ile
yaygin veya kismi alopesi geligebilir. Saclar kizil bir renk alir. Sa¢ uzunlugunca her
iyilesme, hastalanma donemlerine ait depigmentasyon-pigmentasyon alanlari
goriiliir. Buna bayrak isareti denir. Karin gaz ve kaslarin gevsek olmasi nedeni ile
sistir. Karacigerleri yag infiltrasyonu nedeni ile biiyiiktiir. Belirgin 6demleri vardir
(Sekil 4). Genellikle ishalleri vardir. Ishal birkac hafta ya da birkac ay énce baslamis
ve kronik hale gelmis olabilir. Digki1 miktar1 emilim bozuklugunda goriildiigi gibi
fazladir. Bu c¢ocuklarda deri kurulugu, epitelin soyulmasi, sulantili depigmente
yaralar, iyilesmeyen ilserler gibi deri degisiklikleri goriilebilir (59). Marasmus ve

Kwashiorkor sendromlarmin 6zellikleri Tablo 2’de verilmistir (18).

1.1.6.3. Marasmik-Kwashiorkor

Marasmik-Kwashiorkor, Marasmus ve Kwashiorkor’un klinik bulgularmnin
beraber bulundugu 6demli agir PEM’dir. Deri bulgulari ile beraber veya tek basina
o0dem, kaslarda zayiflik, deri alt1 yag dokusunda azalma olur. Uzun siire yetersiz

beslenme ile alt ekstremitede 6dem belirginlesir (Sekil 5) (60).

Seyrek kirilgan saglar

Odem

Kolay pullanan dokiintiiler

Ayak bagparmak ve diger parmak
arasinda almnip sikistirildiginda 6dem
goriiliir

Sekil 4. Kwashiorkorlu ¢ocugun genel dzellikleri (48).
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Seyrek ve kolay dokiilen
saglar

Yag dokusu kayb1

Agir kas erimesi

Odem

Sekil 5. Marasmik-Kwashiorkorlu ¢ocugun genel 6zellikleri (58).

1.1.7. Tam
Malniitrisyonu tanimlamak 6nemlidir. Bunun i¢in ¢ocugun beslenme ve tibbi
Oykiisii, fizik muayenesi, antropometrik dlgclimleri ve laboratuvar sonuglarindan elde

edilen bilgiler ayrintili olarak degerlendirilmelidir.

1.1.7.1. Oykii

Beslenme durumunun degerlendirilmesi 6zellikle de dis, oral motor
fonksiyonlar ve gastrointestinal sistem lizerinde 6dnemle durularak yapilan sistemlerin
gbzden gecirilmesi ile baslar (61). Cocugun besinleri almasini veya alinan besinlerin
emilmesini engelleyen disfaji, anoreksiya, bulanti-kusma, kronik ishal, ¢igneme
bozukluklar1 olmas1 veya kemoterapi ilaglari, antiasitler, antibiyotikler ve laksatifler
gibi ilaclar1 kullanip kullanmadigi sorgulanmalidir (62). Hastanin dykiisiinde daha
once ge¢irdigi hastaliklar, daha 6nce beslenme bozuklugu gecirip gecirmedigi, sosyal
Oykiisii ve nasil bir psikososyal ortamda yasadig1 ayrintili olarak sorulmalidir. Kronik
karaciger hastaligi, bobrek yetmezligi, Ulseratif kolit, Crohn hastali1 ve tiiberkiiloz
gibi kronik enfeksiyonu olan hastalarn malniitrisyon riski yiiksektir. Cocugun
yasadig1 ortam da beslenme durumunu etkileyen 6nemli faktorlerden biridir. Ailenin
yoksul, issiz veya evsiz olmasi, ailede gegimsizlik olmasi veya anne ya da babanin
madde bagimlis1 olmast gibi birgok faktdr cocugun beslenmesini olumsuz ydnde

etkileyebilir (63).
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Tablo 2. Marasmus ve Kwashiorkor sendromlarinin 6zellikleri

Marasmus

Kwashiorkor

Etiyopatogenez
Baslangi¢ yast
En sik goriilme yas1
Agirlik azalmasi
Boy kisalig1
Apati
Anoreksiya
Odem

Yiiz

Hipotoni
Derialt1 yagi
Deri degisikligi
Sag degisikligi
Karaciger

Atrofik barsak mukoza
hiicreleri
Anemi

Kanda protein
Aclik kan sekeri
Kanda lipit ve fraksiyonlar

Immiinolojik bozukluk
Hiponatremi

Potasyum eksikligi
Magnezyum eksikligi
EKG’de voltaj diistikligii ve T

anomalileri
Kalp hacminde kiigiilme

Hipokalsemik nefropati
Kanda aminoasitler

Kronik aglik (kalori azlig1)
1-2.aylardan baglayarak
5-6. aydan sonra

Cok fazla

Siireye gore az veya ¢ok
+

Az veya ¢ok

Yok

Zayif

++

Cok azalmis

Normal veya kuru

+

Normal

++

+

Normal ve normale yakin
Normal veya diisiik
Normal

++
Var veya yok
++

+

=+

+
+
Normal

Ozellikle protein azlig1

Anne siitiinden kesilmeden sonra
18 ay-3 yas

Az veya yok (Odem maskeler)
Yok veya az

+++

+++

+++

Aydede yiizii

Normal veya azalmisg

Normal veya azalmisg

+++

+++

Biiyiik

++

+

Diisiik

Diisiik

Lipid ve kolesterol diisiik, yag

asitleri artmis
+++

Var veya yok
+
+
+

+
+

Non-esansiyel/esansiyel orani
artmig

Tibbi Oykiiniin ardindan beslenme durumunun degerlendirilmesi amaciyla
ayrmtili beslenme 6ykiisii alinmalidir. Hastanin aldigi besinlerin hem miktar hem de
nitelik olarak yeterli olup olmadig1 arastirilmalidir. Bunun en iyi yolu hastanin aldig1
besinlerin ii¢ giin boyunca kayit edilmesi ve diyetisyen tarafindan igerdigi ortalama
kalori, protein ve besin elementlerinin hesaplanarak yasa gore alinmasi gereken
ortalama standart degerlerle karsilastirilmasidir. Ozellikle infantlarda emzirme
teknigi, mama hazirlama sekli, beslenme siklig1 ve miktari, kusma, beslenmeyle
ortaya c¢ikan dispne, terleme veya huzursuzluk detayli olarak sorgulanmalidir.
Bebeklerin yanlis hazirlanan, yetersiz kalori ve asir1 su iceren mama ile beslenmeleri

malniitrisyona neden olabilmektedir. Diger yandan kiiltiirel olarak bazi besinlerin
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kisitlandig1 veya 6zel beslenme sekilleri olan toplumlarda, beslenme durumu

degerlendirilirken bu 6zellikler de gbz 6niine alinmalidir (3).

1.1.7.2. Fizik Muayene

Fizik muayene ile beslenme durumu ileri derecede bozulmus agir
malniitrisyonlu ¢ocuklar kolaylikla fark edilebilir. Malniitrisyonu diisiindiiren fizik
muayene bulgular1 i¢cinde en sik cilt alt1 yag dokusunun kaybi, kaslarin zayiflamasina
ait bulgular, asit ve 6dem saptanir. Beslenme durumu degerlendirilirken kas Kitlesine,
cilt alt1 yag dokusuna, cilt, saglar, tirnaklar ve agiz bosluguna daha fazla odaklanarak
tam bir fizik muayene yapilmalidir. Clinkii beslenme bozuklugu nedeniyle yeterli
miktarda almamayan temel besin 6geleri ve vitaminler gibi mikro besin 6gelerinin
eksikligi siklikla bu organlarda bulgu vermektedir (64).

1.1.7.3. Antropometrik Olciimler

a) Viicut Agirhgi: Agirhik antropometrik Olglimler i¢inde en kolay
Olgiilebilen ve en sik kullanilanlardan biridir. Cocugun agirlig1 yasina ve
cinsiyetine gore persentil degerleri ile karsilastirilabilecegi gibi boya gore
normal degerlerle de karsilastirilabilir (65).

b) Boy Uzunlugu: Boy uzunlugu, beslenme durumunun degerlendirilmesi
yani sira kisa ve uzun déonem beslenme bozukluklarmin ayirt edilmesine
yardimc1 olmaktadir. Kas iskelet sistemi bozukluklari, kontraktiirleri ve
spinal egrilikleri olan hastalara uygun pozisyon verilemediginden ayakta
veya yatarak boy Ol¢iimleri yapilamamaktadir. Bu hastalarin beslenme
durumlarmin degerlendirilmesi igin tist kol ve alt bacak uzunluklari
kullanilabilir. Ust kol omuz dirsek arasindan, alt bacak ise diz topuk
arasindan Olgiiliir. Olgiimler hastaliktan daha az etkilenen taraftan
yapilmalidir. Her iki taraf da esit etkilenmis ise 6lgiim sagdan yapilmalidir
ve Ol¢iim yapilan taraf mutlaka kayit edilmelidir. Boylece daha sonraki
Olgiimler de aymi taraftan yapilarak dogru bir karsilastirma yapilmis
olacaktir. Yapilan Olgiimler iist kol ve alt bacak uzunluklar1 igin
olusturulan persentil egrileri {izerine isaretlenerek beslenme durumlari
degerlendirilebilmektedir (66).

c) Bas Cevresi: Bas ¢evresi ozellikle 0-4 yas aras1 ¢ocuklarda intrauterin

gelismenin ve beslenme durumunun degerlendirilmesinde basit, ancak
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d)

f)

9)

onemli bir testtir. Bas cevresi degerlendirilmesi beyin biiyiimesini
yansitir. Agir malniitrisyon durumlarinda beyin gelisimi etkilenmesi bas
¢evresinin yeteri kadar artmamasina neden olmaktadir. Ancak makrosefali
veya mikrosefaliye neden olan hastaliklarin eslik ettigi durumlarda
beslenme durumunun bas gevresi ile degerlendirilmesi dogru sonuglar
vermeyecektir (66).

Ust Kol Cevresi: Kol gevresi, hem viicut yag depolar1 hem de kas
kitlesinden etkilenen ve mevcut beslenme durumunu da yansitan bir
parametredir (59). Olgiilen deger yasa gore diizenlenmis kol ¢evresi
persentil tablolarindan yararlanarak degerlendirilir. Bu 6l¢im 1-5 yas
aras1 ¢cocuklarda sabit bir degerdir ve pratik bir kullanim 6zelligindedir.
Bu yas grubunda kol g¢evresinin 125 mm’den kiigiik olmasi yetersiz
beslenmeyi, 110 mm’den kiigiik olmas1 agir malniitrisyonu
gostermektedir (67).

Triseps Deri Kiviim Kalinhgi: Deri alti  yag dokusunun
degerlendirilmesi amaci ile kullanilir. Enerji deposu hakkinda bilgi verir.
Calipper ad1 verilen 6zel bir aletle 6lgiiliir. Bu 6l¢iim yakin donemdeki
beslenme durumundan daha ziyade uzun donem beslenme durumunu
yansitmaktadir. Beslenme durumu bozuldugunda cilt alt1 yag dokusu
azalacagindan deri kivrim kalinlhigi azalacaktir. Deri kivrim kalinhigi, yasa
ve cinsiyete gore standartlar1 gOsteren tablolardaki degerlerle

karsilastirilarak hastanin beslenme durumu degerlendirilir (66).

Viicut Kitle Indeksi: Beslenme yetersizligi doneminde ilk etkilenen kilo
alimidir; bunu zamanla boy kisalig1 takip eder. ikinci yastan sonra, viicut
Kitle indekside ¢ocugun beslenme durumunu gosteren iyi bir parametredir.
Ancak c¢ocuklarda yasla birlikte viicut kitle indeksi degisecegi i¢in yasa
gore persentil egrilerine gore degerlendirilmelidir (66).

Yasa Gore Agirhk: Disiik bulunmast “diisik kilolu” olarak
tanimlanmaktadir. Yasa gore agwhigin diisik olmasi akut beslenme
yetersizligini gostermektedir. Bu gosterge hem ¢ocugun boyundan hem de

agrrhigmdan etkilenmektedir ve bu 6zelligi nedeniyle her iki gosterge
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h)

)

K)

konusunda da yorum yapilmasina olanak saglamaktadir. Buna karsin kisa
cocuklar1 zayif olanlardan ayirt edememesi kisitl yoniidiir (11).

Yasa Gore Boy: Disiik olmasi “bodurluk-kisa boyluluk” olarak
tanimlanir ve sosyo-ekonomik durum, cevresel faktorler, kotii yasam
kosullar1 ve sik gegirilen enfeksiyonlarm bir gostergesidir. Bodurluk
prevalanst yasamin iiclincli ayindan itibaren artarak {i¢ yas civarinda
yavas¢a diismeye baslar. Yasa gore boyun diisiik olmasini tanimlamak
icin “kronik beslenme yetersizligi” terimi kullanilmaktadir (11).

Boya Gore Agirhk: Dislik olmasi “zayiflik” olarak tanimlanmaktadir.
Onemli diizeyde agirlik kaybina neden olan aghk veya yakin zamanda
gecirilen agir bir hastalik yiiziinden meydana gelmektedir. Ayrica kronik
beslenme yetersizligi veya kronik hastalik nedeniyle de zayiflik olusabilir
(12).

Ust Kol Cevresi/Bas Cevresi: Ozellikle 3-48 ay arasi cocuklarin
beslenme durumunun degerlendirilmesinde bu oran basit ve degerli bir
Olciittiir. Hasta yasmin tam olarak bilinmedigi veya cocugun tartisinin
yapilamadig1 durumlarda kullanilabilen bir smiflamadir (68).

Standart deviasyon (sapma) skoru (z- skoru): Olgiilen degerin (agirlik,
boy uzunlugu, bas ¢evresi vb.) yas ve cinsiyet igin medyan degerden
standart sapma degeri olarak ne kadar uzakta oldugunu gdsteren bir
degerdir. Genel olarak -2 SD ile +2 SD arasi normal olarak kabul edilir.
WHO vyasa gore agirlik, boya gore agirlik veya yasa gore boyun ifade
edilmesinde z- skorunun referans popiilaisyonda rapor edilen degerlere
kiyaslanarak kullanimimi onermektedir. Bu sistemin c¢esitli avantajlari
vardir; ornegin, bir popiildsyonda uygulandiginda, bir grup z- skorunun
hesaplanmas1 i¢in ortalama degerlerin ve standart sapmanin
kullanilmasina ve herhangi bir antropometrik gosterge icin hafif, orta
veya agir derecede defisitin siniflandirilmasinda sabit kesin degerlerinin
(6rnegin; -1, -2, ya da -3 z- skorlar1) kullanilmasma izin verir. Her ne
kadar z- skorlarinin kullanilmast niitrisyonel kayiplari ortalama yiizdelere
gore smiflandirmaya alisanlar igin  zor olsa da; avantajlari

dezavantajlarindan daha baskindir (69).
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1.1.8. Laboratuvar Degerlendirmesi

Yapilmast gereken testler; tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi, c-
reaktif protein idrar analizi, idrar kiiltiirii, kan sekeri tayini, serum elektrolit
konsantrasyonu, serum total protein, albiimin, transferin, prealbumin, kalsiyum,
fosfor, alkalen fosfataz ve magnezyum konsantrasyonlari, gaitada parazit yumurta ve
kistlerinin aranmasidir. Gerektiginde yapilmasi gereken testler; kan kiiltlirii, gaita
kiiltiirli, protrombin zamani, akciger grafisi, tliberkiilin testi, serum vitamin A diizeyi,

serum ¢inko, kursun, bakir diizeyleri, idrar-kan amino asitleridir (28).
1.1.9. Malniitrisyon Siniflamalan

1.1.9.1. Gomez Siniflamasi

Gomez (65) 1956 yilinda yasa gore agirlik i¢in ilk siniflamay1 yayilamustir.
Olgiilen agirligin ayn1 yas ve cinsteki cocuklarin ortalama degerlerinin yiizdesi ile
karsilagtirilarak yapilan bir degerlendirmedir (Tablo 3). Malniitrisyonun derecesini

belirlemede olduk¢a yaygin olarak kullanilan bir siniflamadir.

Tablo 3. Gomez Smiflamasi

Malniitrisyon durumu Yasa Gore Agirhk
Normal > %90

Hafif derecede malniitrisyon % 75-89

Orta derecede malniitrisyon % 60-74

Agir derecede malniitrisyon <% 60

1.1.9.2. Mc Laren Siniflamasi
Mc Laren; deri ve sa¢ degisiklikleri, hepatomegali, 6dem ve biyokimyasal

Olgtimleri goz Oniine alarak siniflandirma yapmustir (Tablo 4) (70).

1.1.9.3. Wellcome Simiflamasi
Gomez Smiflamast 1972°de Wellcome tarafindan modifiye edilmistir.
Cocugun yasmna gore beklenen agirligr ile birlikte 6demin olup olmamasina gore

malniitrisyon tipini belirlemeye olanak saglayan bir siniflamadir (Tablo 5).

1.1.9.4. Jelliffe Simiflamasi
1966'da Jelliffe tarafindan iist kol gevresi Ol¢iimiine dayanilarak yapilan bir

smiflandirmadir (71).
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Bes yas alt1 c¢ocuklarda; iist kol cevresinin 13,5-12,5 cm olmast hafif
derecede malniitrisyonu, 12,5 cm’den kiiciik olmasi ise orta- agir malniitrisyon

varligini gosterebilir (38).

Tablo 4. Mc Laren Smiflamasi

Klinik Bulgular Puan

Odem 3
Dermatoz
Odem + Dermatoz

= o N

Sag degisiklikleri
Serum albiimini (gr/dl)
<1.00

1.00-1.50

1.51-2.00

2.01-2.50

2.51-3.00

3.01-3.50

3.51-4.00

> 4.00

O P, N W B~ 01O N

Skorlama:

0-3 arasi: Marasmus

4-8 arasi: Marasmik- Kwashiorkor
9 ve tlizeri: Kwashiorkor

Tablo 5. Wellcome Siniflamast

Odem

Yasa Gore Agirhk
Var Yok

% 60-80 Kwashiorkor Beslenmesi yetersiz
<% 60 Marasmik-Kwashiorkor Marasmus

1.1.9.5. Knawati ve Mc Laren Siniflamasi
Ust kol gevresi/bas gevresi oranma gore beslenme durumunu gosteren ve

ozellikle ilk 4 yas i¢in kullanilan bir siiflanmadir (Tablo 6) (72).

Tablo 6. Knawati ve Mc Laren Siniflamasi

UKC/BC Malniitrisyon durumu
> 0,31 Normal

0,31-0,28 Hafif PEM
0,27-0,25 Orta PEM

< 0,25 Agir PEM
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1.1.9.6. Waterlow Simiflamasi

Gomez tarafindan yapilan smiflamada, yasa gore agwlik acgisindan
malniitrisyon hafif, orta ve agir olarak smiflandirilmistir. Ancak giiniimiizde boyu da
icine aldig1 ve kronik malniitrisyonu da gosterdiginden Waterlow Smiflamasi daha
cok kullanilmaktadir. Bu smiflamada yasa gére boy ve boya gore agirlik Olgiitleri

esas almmigtir (Tablo 7) (10).

Tablo 7. Waterlow Siniflamasi

Malniitrisyon derecesi Ya@z‘vgggfi j:g;“‘" Y?ssiugr?tr.ﬁgoy B‘;g‘rlgl‘l’:e
Normal > % 90 >0 95 >% 90
Hafif % 75-90 % 90-95 % 81-90
Orta % 60-74 % 85-89 % 70-80
Agir < % 60 <% 85 <% 70

Bu smiflamada malniitrisyon; yasa gore boy ve boya goére agirlik oranlari
kullanilarak “zayif”, “bodur” ve “zayif ve bodur” olarak i gruba ayrilmstir.
“Zayiflik” yasa gore boy oram1 normal olup kilo kaybini ve akut beslenme
yetersizligini; “bodurluk” boya goére agirlik oran1 normale yakin olup boy kaybini ve

2

kronik beslenme yetersizligini; “zayiflik ve bodurluk  ise her ikisinde de kayip

olmasini, yani kronik zeminde akut beslenme yetersizligini gostermektedir (69).

1.1.10. Malniitrisyon Komplikasyonlar
e Enfeksiyonlar (Solunum sistemi, idrar yollari, sepsis),
e Anemi,

e Hipotermi,

e Hipoglisemi,

e Devamli ya da tekrarlayan ishal,

e Dehidratasyon (hafif, orta ya da agir),
e Deri ve mukoza lezyonlari,

e Vitamin yetersizlikleri,

e  Anoksi,

e Kalp yetmezligi,

e Anoreksiya,

e Dermatit,
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Karacigerde yaglanma,
Timus atrofi,

Kas atrofisi,

Vitamin, mineral eksiklikleri,

Gastrointestinal mukoza zedelenmesidir (38, 60).

1.1.11. Malniitrisyon Tedavisi

Protein enerji malniitrisyonunda tedaviye baslamadan bazi komplikasyonlarin

bulunup bulunmadigini arastirmak 6nemlidir ve 6nce komplikasyonlarin tedavisiyle

baslanmalidir. Malniitrisyona bagh oOlimler genellikle hastanin basvurusundan

sonraki ilk 24 saatte olur. Hastaligin agirlik derecesi hemen belirlenir ve tedaviye

derhal baglanirsa bu 6liimler 6nlenebilmektedir. Bu nedenle hasta basvuru aninda iyi

bir sekilde degerlendirilerek acil tedavi gerekip gerekmediginin belirlenmesi ve

tedavinin planlanmasi 6nem tasir (12).

Malniitrisyonlu bir hastayla karsilasildiginda oncelikle acil belirtilerin veya

oncelikli bulgularmn olup olmadigma bakilmalidir (38).

Bu belirtiler:

Tikali solunum yolu,

Ag1r solunum giicliigi,

Santral siyanoz,

Sok bulgular1 (kapiller dolum zamani1 3 saniyeden uzun, hizli ve zayif
nabiz),

Koma,

Konviilziyon,

Ishale bagli agir dehidratasyon bulgular1 (letarji, ¢okiik goz kiireleri ve

turgoru ileri derecede bozuk olanlar)’dir.

Tedavi iki grupta ele alinir;

a) Ayaktan tedavi: Genellikle hafif ve orta derecede malniitrisyonlu

olgularda uygulanir ve siklikla sadece diyet tedavisidir.

b) Hastane tedavisi: Resiisitasyon ve komplikasyonlarin tedavisini igeren

gruptur.
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1.1.11.1. Hafif-Orta Malniitrisyon Tedavisi

Bu ¢ocuklar PEM’li olgularin en biiylik boliimiinii olusturur. Cogu biiyiime
geriligi veya normal kilolarin altinda ¢ocuklardir ve saglik kurulusuna bagvuracak
kadar da hasta degillerdir. Ancak akut gastroenterit ve diger enfeksiyonlar bu grupta
da sik goriiliir. Hafif PEM olgularinin tedavisi hastaneye yatirilmadan, ayaktan veya
yar1 ayaktan (¢ocuk annesi ile birlikte gilindiizleri gozlemde tutularak ve anneye
egitim yapilarak) yapilir. Bu olgularda dogrudan beslenme tedavisine gegilir. Amag,
¢ocugun yasina uygun bir diyet almasimi saglamak ve enfeksiyonlardan korunmasina
yardimc1 olmaktir. Burada esas olan yeterli protein ve kalori igeren besinlerin
olusturdugu bir beslenme programi olusturmaktir. 2 g/kg/giin protein ve 100-150
kkal/kg/giin enerji alimi saglanmaya ¢alisiimalidir (18).

Diyetin diizenlenmesinde olabildigince o bdlgeye 6zgii, ¢ok pahali olmayan
ve kolay elde edilebilir besinlerin kullanilmasi esas alinmalidir. Dereceli olarak her
ogiine bu besinler eklenerek istenilen protein ve enerji miktarlarina ulasilir. En az
0giin sayis1 bes olmalidir ve enerji yogunlugunu arttirmak i¢in 6&ilinlerde yemeklere
zeytinyag1 ve tereyagi ilave edilmelidir.

Piyasada bulunan bagka destek besinlerden de yararlanilabilir. Diyetin
hastaya, annesine ve o toplumun geleneklerine uygun olmasia dikkat edilmelidir.

Hafif PEM’li bir ¢ocuk geldiginde enfeksiyonlar kontrol edilmeli, varsa
mutlaka tedavi edilmelidir. Ailenin sosyal ve ekonomik kosullar1 da

degerlendirilmeli ve olabilirse iyilestirilmesi i¢in yardim edilmelidir (19).

1.1.11.2. Agir Malniitrisyon Tedavisi

Agir ve komplikasyonlu olgular hastaneye yatirilarak tedavi edilir. Hastaneye
yatirilarak tedavi edilecek hasta segimindeki kriterler (38);

e Belirgin agirlik kaybiyla birlikte boya gore agirhigm standardin %

70'inden az veya yasa gore agirhigin standardin % 60'indan az olmasi,

e Odem (Marasmik-Kwashiorkor),

e Agir dehidratasyon,

e Persistan ishal ve / veya kusma,

e Agir solukluk, hipotermi, sok bulgular1
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o Sistemik enfeksiyon veya solunum sistemi veya baska lokalize enfeksiyon
bulgusu,

e Agir anemi (Hb <5 g/dl),

e Kalici istah kaybi,

e Bir yagindan kiiciik bebeklerdir.

Agir PEM'de tedavi plani (18);

e Swvi-elektrolit dengesinin saglanmasi,

e Sistemik ve lokal enfeksiyonlarin tedavisi,

e Viicut kompozisyonundaki degisikliklerin diizeltilmesi,

e Mikroniitrientlerin saglanmasi,

e Eslik eden sosyal ve davranigsal bozukluklarinin diizeltilmesidir.

Agir malniitrisyon tedavisi 3 basamaktan olusmaktadir.

v' Resiisitasyon ve stabilizasyon fazi,

v" Diizelme dénemi,

v Izlem dénemidir.

1.1.11.2.1. Akut (baslangi¢) donem (2-10 giin)-Resiisitasyon ve

stabilizasyon faz

Komplikasyonlarin tedavisi ve beslenmenin baslanmasi donemi olup
malniitrisyonlu ¢ocuklarda 6liim genellikle ilk 48 saatte meydana geldiginden en
onemli donemdir. Oliimiin en 6nemli nedeni ise yanlis tedavidir. Oliim baslica
hipoglisemi, hipotermi, asir1 sivi ya da elektrolit dengesizligine bagl kalp yetmezligi
ve enfeksiyon nedeni ile olur (73, 74).

Bu ¢ocuklarda 1s1 iiretimi azaldig1 ve goreceli olarak artan viicut yiizeyinden
dolay1 kayip arttigindan hipotermiye yatkinlik vardir. Hipotermiden korunmak i¢in
malniitrisyonlu ¢ocuklar sicak ve kuru tutulmali, gerekirse battaniye kullanilmali,
gerekirse cocuk annesiyle yatirilmali, hava akimi 6nlenmeli ve sik beslenmelidir
(74).

Malniitrisyonlu ¢ocuklar kalp yetmezligine yatkindirlar ve hatali tedavi bu
riski artirir; dehidratasyon derecesinin fazla belirlenip fazla sivi verilmesi, sivinin
gereksiz olarak intravendz yolla verilmesi, rehidrasyon sirasinda yakidan

izlenmemesi baslica hatalardir. Bu ¢ocuklarda oral hidrasyon yerine intravendz
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hidrasyonun tercih edilmesi bunlarda periferal 6dem olmaksizin akciger 6demi
gelismesine neden olabilir. Rehidrasyon normalde 6nerilenden daha uzun siirede (12
saat) yapilmalidir (ilk 2 saat 5 ml/kg, sonraki 10 saat 10 ml/kg hiz uygun olabilir)
(74).

Elektrolit dengesizligi de ayr1 bir etkendir. Ayrica WHO’nun o6nerdigi
rehidrasyon soliisyonu (ReSoMal-Rehydration Solution for Malnutrated Children)
standart soliisyona gore diisiik sodyum, yiiksek potasyum ve glukoz igerir. Tablo
8’de ReSoMal ve standart Oral Rehidratasyon Sivist (ORS) igerikleri verilmistir.
ReSoMal soliisyonu basit olarak 2 litre kaynatilmis suya 2 paket piyasada satilan oral
rehidratasyon soliisyon paketi, 50 gr siikroz ve eczanelerde hazirlanabilen 40 ml
mineral soliisyonu eklenerek hazirlanir. Bu sivi ile hipopotasemi daha iyi diizelirken
hiponatremi riski artmaktadir, bu a¢idan dikkatli olunmalidir (36).

Protein enerji malniitrisyonlu cocuklarda dehidratasyon genellikle
hipotoniktir, potasyum, magnezyum ve fosfor eksikligi ve siklikla renal degisiklikler
mevcuttur. Viicutta anormal toplanmis biiyilk miktarda sivi vardir. Sivi tedavisinde
bu durum dikkate alinmali, viicut sivilarinin intravaskiiler alana birden gegmesiyle
azalmig kardiyak yedegin yetersiz kalabilecegi akilda tutulmalidir. Dolasim1 birden
yiiklememek i¢in ¢ocuk igebiliyorsa sivi agiz yoluyla, bu yolla yeterli sivi alamiyorsa
nazogastrik tiiple oral elektrolit soliisyonlar1 vermek ¢ok agir olmayan olgularda
tercih edilecek yoldur. Agir ve sok belirtileri gdsteren olgularda parenteral sivi
endikasyonu vardir. Parenteral sivi uygulamasi siiresince ¢ocuk sik gozlenmeli ve
agirlik kontrolii ile verilen sivi miktar1 dikkatle ayarlanmalidir. Gerekli durumlarda

tam kan transflizyonu yapilmalidir (18).

Tablo 8. ReSoMal ve Oral rehidratasyon sivist igerikleri

Icerik ReSoMal(mmol/L) WHO-ORS(mmol/L) Modifiye(mmol/L)
Glukoz 125 111 75
Sodyum 45 90 75
Potasyum 40 20 20

Klor 70 80 65

Sitrat 7 10 20
Magnezyum

Cinko 0,3

Bakar 0,045

Osmolarite 300 311 245
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Hipoglisemi yetersiz rezervler yaninda yanlis tedavi nedeniyle de olmaktadir.
Cocuklarin hastaneye yatmadan Once acil olmayan c¢esitli laboratuvar testleri igin
bekletilmesi, yatirildiginda hemen beslenmemesi ve ilk gece sik beslenmesi igin
gerekli yiyecegin hazirlanmamis olmasi baslica hatalardir. Bu ¢ocuklar baslangigta
2-3 saat araliklarla beslenmeli ve oral olarak yeterli miktarda beslenemiyorsa siirekli
veya aralikli nazogastrik tiiple beslenmelidir. Ozellikle baslangigta, bu hastalarin iyi
bakimi ¢ok 6nemlidir. Anoreksiya birkag¢ giin gibi kisa bir siirede geger ve ¢ocuk
verilen diyeti alabilir. Anne emziriyorsa, anne siitii verilmeye devam edilmesi ¢ok
onemlidir. Yasa uygun ek besinler yavas yavas baslatilir. Yapay beslenenlerde siit
formiilleri, diyet tedavisinin temeli olarak en uygun besinlerdir. Ik veya ikinci
giinden itibaren ¢ocuk siit formiilii ile beslenmeye baslanir. Baslangicta formiil 1:1
oraninda sulandirilmis olarak verilir. Ornegin prospektiisiine gore 1 6lcek/30 mL
olarak hazirlanacak formiil, 1 0lcek/60 mL olarak hazirlanir. Sit formiili
verilemedigi durumlarda % 2,5 oraninda seker eklenmis ve 1:1 oraninda
sulandirilmis inek siitii de verilebilir (19). Ayrica bu doénemde iilkemizde
bulunmayan fakat WHO’nun onerdigi F75 ve F100 diyetleri de kullanilmaktadir
(Tablo 9) (73-75).

Malniitrisyonlu ¢ocuklarda enfeksiyonun beklenen bulgular1 genellikle yoktur.
Tedavi gecikmesini 6nlemek amaciyla tiim ¢ocuklarda enfeksiyon var olarak kabul
edilip laboratuvar sonucglar1 beklenmeden genis spektrumlu antibiyotikler
baslanmalidir. Her ne kadar WHO baz1 antibiyotikleri onermisse de, bolgelere gore
degisen antibiyotik direncleri dikkate alinarak her iilke/bdlge kendine uygun
antibiyotigi baslamalidir. Kirk sekiz saatlik gézlemden sonra sepsis veya bagka bir
enfeksiyon belirtisi/bulgusu  yoksa antibiyotikler kesilebilir. Bu c¢ocuklarin
enfeksiyona yatkinligindan dolay1 bakim verenler hijyenik kurallara en iist diizeyde

dikkat etmelidirler (73, 74).

Tablo 9. F75 ve F100 diyetlerinin igerik ve miktarlar

icerik Miktar

F75 F100
Kurutulmus kaymakalt1 siitii 25¢g 80g
Seker 7049 509
Tahil unu 35¢g
Bitkisel yag 279 60 g
Mineral karigimi 20 mL 20 mL
Vitamin karigim1 140 mg 140 mg
Hazirlanim i¢in su 1000 mL 1000 mL
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Dehidratasyon diizeldikten sonra beslenmeye baslanabilir. Baslangic
doneminde agir derecede malniitrisyon olan ¢ocuklara sadece giinliik gereksinimleri
kadar enerji (100 kkal’kg, 6dem varsa 80 kkal/kg) ve protein (1 g/kg) verilmelidir.
Bu degerler katabolizmay1 onleyecek fakat organlar {izerinde yiik yaratmayacak
diizeydedir. Ancak ilk birka¢ giinden sonra enerji ve protein miktar1 kademeli olarak
artiritlir. Bu ¢ocuklarda istah azalmis, kayip artmis, besinlerin emilimi azalmistir.
Ishalin olmas1 tedaviyi daha da giiglestirir. Sonugta ishal-malniitrisyon-ishal kisir
dongiisii olusabilir. Laktoz intoleransi varsa bagslangicta laktozsuz diyet verilmelidir
(73, 75).

Malniitrisyonlu metabolik kapasitesi yetersiz bir ¢ocuga, tedavinin basinda
yiiksek enerji ve protein iceren besinler verilmesi, verilen besinlerin hizla miktarmin
arttirllmas1 sonucu kusma, ishal, dolasim bozuklugu ve amonyak yiiksekligi ile
birlikte hipokalemi, hiperglisemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi gibi metabolik
degisiklikleri iceren “yeniden beslenme sendromu (refeeding syndrome)” ortaya
¢ikabilir. Doku yapimi i¢in gerekli mineraller hiicre i¢ine girer ve serum diizeyleri
hizla diigser, bunun sonucunda viicut boliimleri arasindaki denge bozularak g¢oklu
organ yetmezligine kadar giden bir tablo ortaya ¢ikabilir (3).

Tedavinin baglangicindan itibaren K, Mg ve diger mikro besinler (Fe, Zn, Cu,
Se) acisindan desteklenmeli ve agiklar1 giderilmelidir. Var olan ve olabilecek vitamin
eksikleri acisindan dikkatli olmali ve mutlaka vitamin tedavisi eklenmelidir.
Ozellikle vitamin A eksikligi giderilmelidir (tan1 konuldugunda <1 yas i¢in 50.000
IU intramiiskiiler veya 100.000 IU oral, >1 yas i¢in 100.000 IU intramiiskiiler veya
200.000 oral) (29). Gerek vitamin gerek mikro besinlerin yerine konulmas: 6nerilen
dozlarda olmahdir. Yiiksek dozlarm yarardan ¢ok zarar verdigi gosterilmistir.
Enfeksiyonu olan ya da olasilig1 olan ¢ocuklarda Fe (bakteri ¢cogalmasmi artirdigi
gibi serbest radikal olusumunu artirir) tedavisi sonraki giinlerde baslanabilir (76).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 6nerilen, agir malniitrisyonlu bir hastanm

tedavisinde kullanilmasi i¢in, 10 basamakli etkili bir tedavi semas1 olusturulmustur

(Tablo 10) (19).
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Tablo 10. WHO tarafindan agir PEM tedavisinde onerilen uygulamalar

Sorun Oneriler

Hipotermi Viicudun sicak tutulmasi ve viicut sicakliginin yakin takip edilmesi
Hipoglisemi Glukoz takibi, oral ve 1V yolla glukoz saglanmasi

Dehidratasyon Diisiik Na ve fazla K igeren soliisyonlarm dikkatli bir sekilde kullanilmasi
Mikro besinler Cinko, bakir, demir, folat ve multivitamin destegi

Elektrolitler Yeterli K ve Mg desteginin saglanmasi

Enfeksiyonlar Enfeksiyon bulgular1 olmasa da antibiyotik tedavisinin verilmesi
Baglangig besinleri Diisiik protein ve enerji icermeli

Yeni doku olusumu  Yiiksek kalorili-proteinli ve tiim besinleri igeren, yutulmasi ve sindirilmesi

kolay besinlerin saglanmasi

Stimiilasyon Acligin kalict psikososyal etkilerinden korumak igin psikomotor stimiilasyon
verilmesi

Relapslarm PEM'li her hasta i¢in nedenin saptanmast, aile ve topluma gerekli destegin

onlenmesi saglanmasi

1.1.11.2.2. Diizelme donemi (2-6 hafta)- Rehabilitasyon faz

Besin aliminmn arttigi ve agwrlik kazanilmaya baslanilan donemdir. Bu
donemde “yakalama biiylimesi” baglar. Bu donemde hastanin metabolizmasi
stabillesir, istah1 normallesir ve enfeksiyonlar kontrol altina alinmis olur. Her ne
kadar WHO bu dénemin hastanede gegirilmesini veya hastanin boya gore agirligmin
-1 SD’a (medyanin %90°1) ulagsmadan taburcu edilmemesini dnermekteyse de bu
donemin evde gecirilmesi hem zaman hem para kazanimi demektir. Evde tedavi
hastanede tedaviden en az 4 kat daha ucuzdur ve anneler tarafindan daha ¢ok tercih
edilirler. Ayrica hastalarin erken eve gonderilmesi hem evdeki diger ¢ocuklarin
bakimlarinin aksamamasi1 hem de hastane yiikiinliin azalmas1 demektir ve bdylece
daha ¢ok hastanin hastane olanaklarindan yararlanmasi saglanir (74, 77). Verilecek
besinin kalori icerigi 1 kkal/mL olmasi tercih edilir. Hasta taburculuga hazirlanirken
bakicilarinin egitimi de tamamlanir. Evde verilecek besinlerin saptanmasinda her
iilke/bolge yoresel besinlere gore diizenleme yapmalidir. Cocuklarda alinmasi
Onerilen giinlik kalori miktar1 ve besin degerleri saglikli ¢ocuklar igin
hesaplanmistir. Malniitrisyonlu ¢ocuklarin yakalama biiyiimesi i¢in fazladan kaloriye
gereksinimleri vardir. Bu ¢ocuklar i¢in Onerilen kalori miktar1 asagidaki formiille

hesaplanabilir (73);
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Kkal/kg/giin = (Agirlik yasi i¢in Onerilen giinliik kalori/kg X ideal viicut
agirhigi)/olgiilen agirlik

Agirlik yas1 olarak, Olgiilen agirhgin hangi yasm 50. persentili olduguna
bakilir. Kilogram basma 6nerilen kalori degeri agirlik yasi i¢in 6nerilen kalori degeri
olarak almir. Ideal agirlik olarak ise gercek yasinm 50. persentil degeri ya da boyuna

gore ideal agirlik almnir.

1.1.11.2.3. izlem doénemi (6-26 hafta)

Taburculuk sonrasi ve evde izlem donemidir. Hastalar eve gonderildikten
sonra aralikli olarak izlenmeli ve yeterli agirlik kazanimi olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Iyi gitmeyen bir durum goriildiigiinde nedenleri arastirilip aile tekrar

egitilmelidir.

1.1.12. Malniitrisyonu Onleme

Cocuk saghigmin iyilestirilmesi i¢in WHO tarafindan gelistirilen ve 1980'li
yillarda uygulamaya giren “Cocuk Sagkalim Programlar1” c¢ocuklarin sagligma en
fazla katki yapacak hizmetler olarak kabul edilmistir. Ingilizce bas harflerinin
birlestirilmesi ile GOBI-FFF olarak anilan program su bdliimlerden olusur (78, 79).
GOBI-FFF kriterleri;
G- Biiylimenin izlenmesi (Growth monitoring): Cocugun agirligi diizenli araliklarla
Olciilmeli ve bu dlgiimler biiylime izlem grafiklerine aktarilmalidir. Normal biiyiime
egrisinden sapmalar uyarici olmali, zamaninda tedbirler alinarak c¢ocugun agir
PEM'li duruma diismesi kolay ve ekonomik bir sekilde 6nlenmeli,
O- Oral rehidratasyon (Oral rehydration therapy): Ishallerde evde oral rehidratasyon
stvilarm kullanilmasi yayginlastirilmali,
B- Anne siitii ile emzirme (Breast-feeding): Ilk alt1 ay sadece anne siitii ile beslenme
Onerilmeli,
I- Bagisiklama (Immunisation): Asilamaya 6nem verilmeli,
F- Besin yardim1 (Food supplementation): Ek gidalara gecis doneminde yeterli ve
uygun besinlerle beslenmeli,
F- Dogum araliklarinin diizenlenmesi (Family planning): Aile planlamasi ¢aligmalar1
yayginlagtirilmali,

F- Kadinm egitimi (Female education): Annenin egitimi diizeyi ylikseltilmelidir.
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2. GEREC ve YONTEM

Bu caligmaya Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve Hastaliklar:
Servisi’ne Ocak 2015 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda yatirilarak takip edilen yaslar1
2 ay ile 18 yas arasi degisen hastalar dahil edildi.

Calismaya 2 ayliktan kii¢iik olan hastalar, yeni dogan servis ve yogun bakim
hastalari, acil servis hastalari, ilk iki yasta diisik dogum agirlig1 ve prematiirite
Oykisii olan hastalar dahil edilmedi. Tekrarlayan yatiglar1 olan hastalar ise bir kez
degerlendirmeye alindi. Calismanin igerigi ailelere anlatildi ve ailelerin sozlii ve
yazili onam1 alindiktan sonra olgular ¢alismaya dahil edildi. Calismaya davet edilen
katilime1 ve/veya ailelerine ¢alisma hakkinda bilgi verilerek yazili onaylar1 alindi.
Ailelerden anne ve baba yasi, anne ve baba egitim durumlar1 ve ekonomik gelir

bilgileri alind1.

2.1. Antropometrik Olciimler

Calismaya alinan hastalarin viicut agirhgi, boy uzunlugu, bas gevresi, iist kol
cevresi ve triseps deri kivrim kalinligi gibi antropometrik ol¢timleri yapildi.
Olgiimler ayn1 kisi tarafindan ve ayn1 6lgiim geregleri ile yapildi. Olgiimler asagida
belirtilen kriterlere uygun sekilde yapildu.

Viicut Agirhg Olciimii: 2-24 aylik hastalar ¢iplak olarak 10 g hassasiyete
sahip bebek terazisinde, 24 ayliktan biiyiik hastalar ise 100 g hassasiyete sahip yer
baskiilii ile ¢iplak olarak tartildi.

Boy Uzunlugu Olciimii: 2-24 aylik hastalar sirtiistii yatar pozisyonda bas
tarafinda sabit metal bulunan boy dlger ile, 24 ayliktan biiyiik hastalar ise duvara
monte edilmis ve 0,1 cm’ye duyarl boy 6lger ile 6l¢iildii.

Ust Kol Cevresi Olgiimii: Tiim &lgiimler sol koldan yapildi. Once kol
omuzdan sarkik ve dirsekten 90° fleksiyonda iken akromiyon ile olekranon ¢ikintilar
arasindaki mesafenin orta noktas: bulundu ve kol sarkik durumda iken kol c¢evresi
olgtlda.

Triseps Deri Kiviim Kalinhg Ol¢iimii: Olgiim sol koldan yapildi. Kol dnce
dirsekten 90° fleksiyona getirildi. Akromiyon ile olekranon c¢ikintilar1 arasi orta
nokta bulundu ve isaretlendi. Daha sonra kol serbest birakilarak, deri katmani sol elin

isaret parmag1 ve bagparmagi ile tutuldu ve sag elle 0,1 cm’ye kadar hassas Calipper
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ad1 verilen cihaz kullanilarak isaretli yerden &l¢iim yapildi Olgiim en az 3 kez
tekrarland1 ve ortalamasi alinarak deger kaydedildi.

Bas Cevresi Olgiimii: Bu 6l¢iim ilk 4 yas icin yapildi. Bas gevresi 6l¢iimii
arkada protuberansiya oksipitalisten, 6nde kaslarin hemen iistiinde gegecek sekilde 1

mm’lik isareti bulunan elastik olmayan mezura ile yapildi.

2.1.1. Antropometrik Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Antropometrik Olclimler sonrasi elde edilen degerler kullanilarak her bir
hastanin beslenme durumunu degerlendirmek {izere asagidaki formiiller kullanilarak
her hasta i¢in yasa gore agirlik (YGA), yasa gore boy (YGB), boya gore agirlik
(BGA), viicut kitle indeksi (VKI), iist kol ¢evresi/bas cevresi (UKC/BC) ve agirlik ve
boy z- skorlar1 belirlendi (44).

Hastanin agirligi(kg)

YGA = %X 100

Yasa — cinsiyete gore medyan agirlik
Hastanin boyu(k

YGB = — "y (kg) x 100

Yasa — cinsiyete gore medyan boy
Hastanin agirligi(k

BGA = anm agrhgitke) 0

Ayni boy ve cinsiyet i¢cin medyan agirlik
. Hastanin agirligi(k
VK = girigi(kg)
Boy?(m)

Olgiilen agirlik (kg) — ayn1 yas ve cinsiyetteki medyan referans agirlik

Agirlik Z — skoru =
st skord Ayni yas ve cinsiyetteki referans standart sapma deviasyonu

Olgiilen boy (cm) — ayn1 yas ve cinsiyetteki medyan referans boy

Boy Z — skoru =
y Ayni yas ve cinsiyetteki referans standart sapma deviasyonu

Her bir hastanin VKI igin referans persentil degerleri kullanilarak hastalar %
5-95 persentil aras1 normal, % 5 persentilin alt1 malniitrisyon olarak degerlendirildi
(71).

Her hastanin TDKK i¢in 2 ay-5 yas arasi ¢ocuklar icin WHO’nun 2007

yilinda yaymladig1 persentil degerleri, 6-18 yas ¢ocuklar igin ise Oztiirk ve ark.’nmn
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(80) Tiirk ¢ocuklar i¢in TDKK igin referans degerleri kullanilarak hastalar % 5-95
persentil arast normal, % 5 persentilin alt1 malniitrisyon olarak degerlendirildi.

Ust kol cevresi/bas cevresi oranma gore hastalar Knawati ve Mc Laren
Smiflamasi kullanilarak > 0,31 normal, 0,31-0,28 arasi hafif malniitrisyon, 0,27—
0,25 arasi orta malniitrisyon, < 0,25 agir malniitrisyon olarak degerlendirilmistir (72).

Malniitrisyon derecesini belirlemek icin Gomez (65) ve Waterlow (10)
smiflamalar1 kullanildi. Gomez Siniflamasina gore yasa gore agirlik; % 90 tizeri
normal, % 75-90 aras1 hafif derecede malniitrisyon, % 60-74 arasi1 orta derecede
malniitrisyon, % 60'dan az ise agir derecede malniitrisyon olarak kabul edildi.
Waterlow Siniflamasina gore yasa gore boy; % 95 tlizeri normal, % 90-95 arasi hafif
derecede malniitrisyon, % 85-89 aras1 orta derecede malniitrisyon, % 85°den az ise
agir derecede malniitrisyon olarak, boya gore agirlik ise % 90 tizeri normal, % 81-90
aras1 hafif derecede malniitrisyon, % 70-80 arasi orta derecede malniitrisyon, %
70'den az ise agir derecede malniitrisyon olarak degerlendirildi.

Agirlik ve boy z- skorlar1 i¢in ayni yas ve cinsiyetteki referans standart
deviasyon degerleri kullanilarak (81) malniitrisyon siniflamasinda - 2 SD ile + 2 SD
arasi normal, - 2,01 SD ile - 3 SD aras1 hafif-orta malniitrisyon, - 3 SD’den kii¢iik
degerler ise agir malniitrisyon olarak degerlendirildi.

Sosyo-ekonomik durum tespiti ailelerin aylik gelirleri goz oniinde alinarak
yapildi. Aylik gelirleri; 1000 Tiirk liras1 (TL) altinda olanlara diisiik, 1000-3000 TL
aras1 olanlar orta, 3000-10000 TL arasi orta-yiiksek, 10000 TL distii olan aileler
yiiksek gelirli olarak kabul edildi.

Bu ¢alisma Helsinki Deklerasyonu Prensiplerine uygun olarak yiirtitiilmiistiir.
Calisma icin Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve Arastirmalar1 Etik

Kurulundan gerekli onay alinmistur.

2.2. Istatistiksel yontemler

Tim veriler SPSS version 22.0 (IBM, Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak analiz edildi. Normal dagilan verilerde, ortalama + standard sapma,
normal dagilmayan degiskenlerde ortanca (en diisiik-en yliksek) degerler verilmistir.
Ortalamalarin karsilastirmasinda Student’s t testi ve ylizdelerin karsilastirmasinda ki-

kare testi kullanilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya yaglar1 2 ay ile 18 yas arasinda degisen 1063 hasta alindi
Hastalarin yas ortalamasi 5,70 + 5,36 olup erkekler i¢in 4,90 + 4,97; kizlar i¢in ise
6,75 £ 5,69 idi. Hastalarin 604 (% 56,8)’li erkek ve 459 (% 43,2)’u kiz idi.

Anne egitim durumuna gore; okur-yazar olmayanlar 301 (% 28,3), ilkdgretim
458 (% 43,1), ortadgretim 124 (% 11,7) ve yiiksekokul ise 179 (% 16,8) kisi idi.
Baba egitim durumuna gore; okur-yazar olmayanlar 120 (% 11,3), ilkogretim 390 (%
36,7), ortadgretim 177 (% 16,3) ve yiiksekokul ise 376 (% 35.4) kisi olarak bulundu.
Gelir diizeyine gore degerlendirildiginde ekonomik geliri 1000 TL/ay altinda olan
aile sayismin 632 (% 59,5), 1000-3000 aras1 301 (% 28,3), 3000-10000 aras1 92 (%
8,7) ve 10000 {istii olanin ise 38 (% 3,6) oldugu bulundu (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin demografik 6zellikleri

Demografik ozellik Hasta sayisi
Cinsiyet n=1063
Erkek 604 (%56,8)
Kiz 459 (%43,2)
Yas ortalamasi n=1063
Erkek 4,90 + 4,95
Kiz 6,75 +5,69
Toplam 5,70 + 5,36
Anne egitim durumu n=1062"

Okur-yazar olmayan
[lkogretim
Ortadgretim
Yiiksekokul

Baba egitim durumu
Okur-yazar olmayan
[kogretim

Ortadgretim
Yiiksekokul

Gelir durumu
<1000 TL/ay
1000-3000 TL/ay
3000-10000 TL/ay
>10000 TL/ay

301 (%28,3)
458 (%43,1)
124 (%11,7)
179 (%16,8)
n=1063
120 (%11,3)
390 (%36,7)
177 (%16,7)
376 (%35,4)
n=1063
632 (%59,5)
301 (%28,3)
92 (%8,7)
38 (%3,6)

*QOykiide bir annenin hayatta olmadig tespit edildi.
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Hastalik siiresi agisindan akut ve kronik hastalik olarak degerlendirme
yapildiginda, akut hastalik grubundaki hasta sayis1 678 (% 63,8) ve kronik hastalik
grubundaki hasta sayis1 385 (% 36,2) olarak saptandi. Yas gruplarina gore
bakildiginda 2-12 ay aras1 hasta sayis1 267 (% 25,1), 13-60 ay aras1 347 (% 32,6), 61-
144 ay aras1262 (% 24,6) ve 145-216 ay aras1 ise 187 (% 17,6) olarak elde edildi.

Olgular hastalik tan1 gruplarina gore degerlendirildiginde en fazla hasta sayis1
384 (% 36,1) ile enfeksiyon hastaliklarinda, 166 (% 15,6) ile gastrointestinal
hastaliklarda, 111 (% 10,4) ile santral sinir sistemi hastaliklarinda ve 109 (% 10,3) ile
alerjik hastaliklarda yer almakta idi (Tablo 12).

Tablo 12. Olgularin hastalik siiresi, yas gruplarina ve hastalik tan1 gruplarmna gore dagilimi

n=1063
Hastalik siiresi
Akut 678 (%63,8)
Kronik 385 (%36,2)
Yas gruplarina gore dagilim
2 -12 ay arasi 267 (%25,1)
13-60 ay arasi 347 (%32,6)
61-144 ay arasi 262 (%24,6)
145-216 ay arasi 187 (%17,6)
Hastalik tam gruplarina gore dagihim
Enfeksiyon hastaliklari 384 (%36,1)
Gastrointestinal hastaliklar 166 (%15,6)
Santral sinir sistemi hastaliklar 111 (%10,4)
Alerjik hastaliklar 109 (%10,3)
Hematolojik-Onkolojik hastaliklar 80 (%7,5)
Romatolojik hastaliklar 49 (%4,6)
Renal hastaliklar 44 (%4,1)
Endokrinolojik hastaliklar 42 (%4,0)
Kardiyolojik hastaliklar 21 (%2,2)
Immiinolojik hastaliklar 12 (%1,1)
Sekelli santral sinir sistemi hastaliklar1 12 (%1,1)
Metabolik hastaliklar 10 (%0,9)
Diger 23 (%2,2)

Hastalarin antropometrik dlglimleri sonucu elde edilen ortalamalar1 cinsiyet
yoniinden degerlendirildiginde yasa gore agirlik, yasa gore boy, boya gore agirlik,
agirlik z- skoru, boy z- skoru, triseps deri kivrim kalinligi, viicut kitle indeksi
malniitrisyon orani ortalamalarinda gruplar arasinda cinsiyet i¢in istatistiksel olarak

anlamli fark bulunurken (p<0,05), sadece iist kol cevresi/bas cevresi ortalamast i¢in
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anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Hastalik siiresi agisindan yapilan degerlendirmede
ise akut ve kronik hastaliklar arasinda triseps deri kivrim kalinlig1 ortalamasi i¢in
istatistiksel olarak anlaml fark oldugu tespit edilirken (p<0,05); agirlik z- skoru, boy
z- skoru, yasa gore agirlik, yasa gore boy, boya gore agirlik, iist kol ¢evresi/bas
cevresi ve viicut kitle indeksi ortalamalari i¢in ise anlamli fark tespit edilmedi

(p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Antropometrik Slgiimler sonucu elde edilen ortalamalarin cinsiyet ve hastalik siiresine gore
karsilastirilmast

YGA YGB BGA YGAZ-SKORU YGB Z-SKORU TDKK VKI UKC/BC

Cinsiyet

Erkek 92,55 98,09 95,20 -0,55 -0,53 6,72 16,37 0,30
Kiz 95,25 98,83 97,34 -0,36 -0,33 7,40 16,90 0,30
Hastalik siiresi

Akut 94,18 98,62 95,96 -0,44 -0,40 6,79 16,47 0,30
Kronik 92,89 98,04 96,41 -0,52 -0,52 7,40 16,82 0,30
P degeri

Cinsiyet p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p>0,05
Hastalik stiresi ~ p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05

Hastalarm  malniitrisyon goriilme oranlar1 hastalik siirelerine  gore
degerlendirildiginde yasa gore agirlik i¢in akut ve kronik hastaliklarda malniitrisyon
goriilme oranlar sira ile % 41,3 (n=280) ve % 46,5 (n=179), yasa gore boy i¢in %
23,5 (n=159) ve % 31,2 (n=120), boya gore agirlik i¢in % 35,1 (n=238) ve % 33,5
(n=129), yasa gore agirhik z- skoru i¢in % 11,9 (n=81) ve % 16,9 (n=65), yasa gore
boy z- skoru i¢in % 14,0 (n=95) ve % 16,4 (n=63), triseps deri kivrim kalinlig1 igin
% 18,7 (n=127) ve % 10,6 (n=41), viicut kitle indeksi i¢in % 21,5 (n=146) ve % 20,3
(n=78), iist kol ¢evresi/bas ¢evresi i¢in % 65,2 (n=277) ve % 68,9 (n=91) olarak elde
edildi. Akut ve kronik hastaliklar arasinda yasa gore boy, boy z- skoru ve triseps deri
kivrim kalilig1 analizlerinde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilirken (p<0,05)
yasa gore agirlik, boya gore agirlik, agirlik z- skoru, viicut kitle indeksi ve st kol
cevresi/bas ¢evresi degerlendirildiginde ise anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05)
(Tablo 14).
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Tablo 14. Hastalarm malniitrisyon goriilme oranlarinin hastalik siiresine gére karsilagtirilmasi

Hastahk YGA Z- YGB Z- . .
Siiresi YGA YGB BGA SKORU SKORU TDKK VKI UKC/BC

%41,3 %23,5 %35,1 %11,9 %14 %18,7 %215 %65,2

Akut (280) (159) (238) (81) (95)  (127)  (146)  (277)

%46,5 %31,2 %33,5 %16,9 %16,4 %106 %20,3  %68,9

Kronik (179) (120) (129) (65) (63) (41) (78) (91)

Pdegeri  p>005  p<0,05 p>005 p>0,05 p<005 p<005 p>005 p>0,05

1063 hastanin yasa gore agirlik degerlendirmesine gore % 28,3 (n=301)1
hafif, % 12,0 (n=128)’1 orta, % 2,8 (n=30)’1 agir derece malniitrisyon olarak tespit
edildi. Yasa gore boy degerlendirmesinde % 19,9 (n=212)’u hafif, % 4,2 (n=45)’1
orta, % 2,1(n=22)’i agir derecede malniitrisyon olarak tespit edildi. Boya gore agirhik
degerlendirmesinde % 22,7 (n=241)’si hafif, % 9,3 (n=99)’ii orta, % 2,5 (n=27)’I
agir derecede malniitrisyon olarak tespit edildi. Waterlow Smiflamasina gore

malniitrisyon durumu Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15. Waterlow Siniflamasina gére malniitrisyon durumunun degerlendirilmesi

Malniitrisyon siniflamasi

Malniitrisyon Derecesi

YGA YGB BGA
Hafif malniitrisyon 301 (%28,3) 212 (%19,9) 241 (%22,7)
Orta malniitrisyon 128 (%12,0) 45(%4,2) 99 (%9,3)
Agir malniitrisyon 30 (%2,8) 22 (%2,1) 27 (%2,5)
Toplam 459 (%43,1) 279 (%26,2) 367 (%34,5)

Z- skoru kullanilarak yasa gore agirlik igin yapilan degerlendirmede hafif-orta
malniitrisyon % 11,8 (n=125) ve agir malniitrisyon % 2,0 (n=21) olarak bulunmustur.
Yasa gore boy z- skoru igin ise hafif-orta malniitrisyon % 10,0 (n=106) ve agir
malniitrisyon % 4,9 (n=52) olarak elde edilmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Agirlik ve boy z- skorlarina gore malniitrisyon durumunun degerlendirilmesi

Malniitrisyon siniflamasi

Malniitrisyon derecesi

Agirlik z- skoru Boy z- skoru
Hafif-Orta malniitrisyon 125 (%11,8) 106 (%10,0)
Agir malniitrisyon 21 (%2,0) 52 (%4,9)
Toplam 146 (%13,8) 158 (%14,9)
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Triseps deri kivrim kalinhigi ve viicut kitle indeksine gore yapilan
smiflamalarda sira ile % 15,8 (n=168) ve % 21,1 (n=224) malniitrisyon tespit edildi
(Tablo 17).

Tablo 17. VKI ve TDKK ’ya gore malniitrisyon durumunun degerlendirilmesi

Malniitrisyon siniflamasi

Malniitrisyon durumu

TDKK VKi
Malniitrisyon 168 (%15,8) 224 (%21,1)
Normal 885 (%83,3) 777 (%73,1)

2 ay- 48 ay aras1 577 hastada UKC/BC degerlendirmesine goére % 50,8
(n=283) hafif, % 13,1 (n=73) orta, % 2,2 (n=12) agir malniitrisyon tespit edilmistir
(Tablo 18).

Tablo 18. UKC/BC ye gére malniitrisyon durumunun degerlendirilmesi

Malniitrisyon durumu UKC/BC
Hafif derecede malniitrisyon 283 (%50,8)
Orta derecede malniitrisyon 73 (%13,1)
Agir derecede malniitrisyon 12 (%2,2)
Toplam 368(%66,1)

Hastalar yasa gore agirhik (diisiik kilolu), yasa gore boy (bodur-kisa boylu) ve
boya gore agirlik (zayif) hesaplamalarina gére degerlendirildiginde, malniitrisyon
oranlar sira ile % 43,1, % 26,2 ve % 34,5 olarak hesaplandi. Ayrica agirlik (diisiik
Kilolu) ve boy (bodur-kisa boylu) z- skoruna gore degerlendirildiginde ise
malniitrisyon oranlar1 sira ile % 13,8 ve % 14,9 olarak tespit edildi.

Olgularin cinsiyete gore malniitrisyon durumlarinin karsilagtirilmasi yapilmis
olup malniitrisyon oranlar1 yasa gore agirlik icin erkek ve kizlarda sira ile % 45,5
(n=275) ve % 40,0 (n=184), yasa gore boy i¢in % 28,2 (n=170) ve % 23,7 (n=109),
boya gore agirlik i¢in % 36,5 (n=220) ve % 32,1 (n=147), agrrlik z- skoru i¢in %
14,6 (88) ve % 12,6 (n=58), boy z- skoru i¢in % 14,9 (n=90) ve % 14,8 (n=68),
triseps deri kivrim kalinhigi i¢in % 15,9 (n=96) ve % 15,7 (n=72), viicut kitle indeksi
icin % 20,9 (n=126) ve % 21,4 (n=98), lst kol ¢evresi/bas ¢evresi i¢in ise % 67,4
(n=236) ve % 63,8 (n=132) olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamli farklilik cinsiyet agisindan bulunmadi (p>0,05) (Tablo 19).
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Tablo 19. Cinsiyete gore malniitrisyon durumlarinin karsilastirilmasi

Malniitrisyon durumu Cinsiyet

Erkek (n=604) Kiz (n=459) Toplam (n=1063)
YGA®
Hafif 177 (%29,3) 124 (%27,0) 301 (%28,3)
Orta 81 (%13,4) 47 (%10,2) 128 (%12,0)
AgIr 17 (%2,8) 13 (%2,8) 30 (%2,8)
YGB~
Hafif 126 (%20,9) 86 (%18,7) 212 (%19,9)
Orta 29 (%4,8) 16 (%3,5) 45(%4,2)
AgIr 15 (%2,5) 7 (%1,5) 22 (%2,1)
BGA”
Hafif 140 (%23,2) 101 (%22,0) 241 (%22,7)
Orta 62 (%10,3) 37 (%8,1) 99 (%9,3)
Agir 18 (%3,0) 9 (%2,0) 27 (%2,5)
AGIRLIK Z- SKORU"
Hafif-Orta 73 (%12,1) 52 (%11,3) 125 (%11,8)
AgIr 15 (%2,5) 6 (%1,3) 21 (%2,0)
BOY Z- SKORU®
Hafif-Orta 55 (%9,1) 51 (%11,1) 106 (%10,0)
AgIr 35 (%5,8) 17 (%3,7) 52 (%4,9)
TDKK'
Normal 503 (%83,3) 382 (%83,2) 168 (%15,8)
Malniitrisyon 96 (%15,9) 72 (%15,7) 885 (%83,3)
VKi®
Normal 443 (%73,3) 334 (%72,8) 224 (%21,1)
Malniitrisyon 126 (%20,9) 98 (%21,4) 777 (%73,1)
UKC/BC” Erkek (n=350) Kiz (n=207) Toplam (n=557)
Hafif 182 (%52,0) 101 (%48,8) 283 (%50,8)
Orta 47 (%13,4) 26 (%12,6) 73 (%13,1)
AgIr 7 (%2,0) 5 (%2,4) 12 (%2,2)

“Cinsiyet ile karsilastirildiginda (p>0,05).

Hastalar yas dagilimma gore gruplara ayrilarak yapilan degerlendirmelerde
yasa gore agirlik i¢in en yiiksek malniitrisyon goriilme oran1 % 56,1 (n=105) ile 145-
216 ay aras1 hasta grubunda, yasa gore boy i¢in % 32,9 (n=88) ile 2-12 ay aras1 hasta
grubunda, boya gore agirhik igin % 42,4 (n=111) ile 61-144 ay arasi1 hasta grubunda,
agirlik z- skoru i¢in % 17,6 (n=33) ile 145-216 ay aras1 hasta grubunda, boy z- skoru
icin % 21,3 (n=57) ile 2-12 ay arasi hasta grubunda, triseps deri kivrim kalmlig1 i¢in
% 43,1 (n=115) ile 2-12 ay arasi1 hasta grubunda ve viicut kitle indeksi i¢in % 26,2
(n=49) ile 145-216 ay aras1 hasta grubunda tespit edildi (Tablo 20).
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Tablo 20. Yas gruplarina gore malniitrisyon durumlarinin karsilastirilmasi

Yas gruplarina gore dagihm

mﬁ;‘lj‘n‘flf‘sy"“ 2-12 ay 13-60 ay 61-144 ay 145-216 ay
(n=267) (n=347) (n=262) (n=187)

YGA

Hafif 82 (%30,7) 90 (%25,9) 59 (%22,5) 70 (%37,4)

Orta 42 (%15,7) 32 (%9,2) 27 (%10,3) 27 (%14,4)

Agir 9 (%3,4) 7 (%2,0) 6 (%2,3) 8 (%4,3)

YGB

Hafif 65 (%24,3) 83 (%23,9) 26 (%9,9) 38 (%20,3)

Orta 16 (%6,0) 15 (%4,3) 6 (%2,3) 8 (%4,3)

Agir 7 (%2,6) 11 (%3,2) 1 (%0,4) 3 (%1,6)

BGA

Hafif 61 (%22,8) 63 (%18,2) 79 (%30,2) 38 (%20,3)

Orta 23 (%8,6) 23 (%6,6) 25 (%9,5) 28 (%15,0)

Agir 10 (%3,7) 4 (%1,2) 7 (%2,7) 6 (%3,2)

AGIRLIK Z- SKORU

Hafif-Orta 36 (%13,5) 28 (%8,1) 31 (%11,8) 30 (%16,0)

Agir 7 (%2,6) 6 (%1,7) 5 (%1,9) 3 (%1,6)

BOY Z- SKORU

Hafif-Orta 34 (%12,7) 40 (%11,5) 20 (%7,6) 12 (%6,4)

Agir 23 (%8,6) 22 (%6,3) 4 (%1,5) 3 (%1,6)

TDKK

Normal 150 (%56,2) 319 (%91,9) 249 (%95,0) 167 (%89,3)

Malniitrisyon 115 (%43,1) 23 (%6,6) 12 (%4,6) 18 (%09,6)

VKi

Normal 191 (%71,5) 269 (%77.5) 188 (%71,8) 129 (%69,0)

Malniitrisyon 59 (%622,1) 58 (%16,7) 58 (9622,1) 49 (%26,2)

Hastalarin anne egitim durumuna gore malniitrisyon goriilme durumlari
karsilastirildiginda yasa gore agirlik i¢in en yiiksek malniitrisyon goriilme orani %
55,5 (n=167) ile okur-yazar olmayan anne grubunda, yasa gore boy i¢in % 36,2
(n=109) ile okur-yazar olmayan anne grubunda, boya goére agrrlik i¢in % 41,2
(n=124) ile okur-yazar olmayan anne grubunda, agirlik z- skoru i¢in % 17,3 (n=52)
ile okur-yazar olmayan anne grubunda, boy z- skoru i¢in % 16,9 (n=21) ile
ortadgretim diizeyinde olan anne grubunda, triseps deri kivrim kalinlig1 i¢in % 20,2
(n=25) ile ortadgretim diizeyinde olan anne grubunda, viicut kitle indeksi i¢in % 25,9
(n=78) ile okur-yazar olmayan anne grubunda ve iist kol ¢evresi/bas ¢evresi i¢in %
79,3 (n=88) ile okur-yazar olmayan anne grubunda tespit edildi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak yasa gore agirlik, yasa gore boy, boya gore agirhk, agirlik z-
skoru, viicut kitle indeksi ve iist kol gevresi/bas g¢evresi agisindan anlamli fark
bulunurken(p<0,05) buna karsilik boy z- skoru ve triseps deri kivrim kalinlig: i¢in

anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 21).
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Tablo 21. Anne egitim durumuna gére malniitrisyon durumlarinin karsilastirilmasi

Malniitrisyon durumu

Anne egitim durumu

1 (n=301) 2 (n=458) 3 (n=124) 4 (n=179)
YGA®
Hafif 106 (%35,2) 122 (%26,6) 37 (%29,8) 36 (%20,1)
Orta 55 (%18,3) 47 (%10,3) 12 (%9,7) 14 (%7,8)
Agir 6 (%2,0) 16 (%3,5) 5 (%4,0) 3 (%1,7)
YGB®
Hafif 84 (%27,9) 79 (%17,2) 25 (%20,2) 24 (%13,4)
Orta 17 (%5,6) 18 (%3,9) 5 (%4,0) 5 (%2,8)
Agir 8 (%2,7) 9 (%2,0) 3 (%2,4) 2 (%1,1)
BGA®
Hafif 81 (%26,9) 105 (%22,9) 22 (%17,7) 33 (%18,4)
Orta 38 (%12,6) 39 (%8,5) 14 (%11,3) 8 (%4,5)
Agir 5 (%1,7) 16 (%3,5) 3 (%2,4) 3 (%1,7)
AGIRLIK Z- SKORUP
Hafif-Orta 50 (%16,6) 47 (%10,3) 14 (%11,3) 14 (%7,8)
Agir 2 (%0,7) 11 (%2,4) 5 (%4,0) 3 (%1,7)
BOY Z- SKORU?
Hafif-Orta 28 (%9,3) 43 (%9,4) 15 (%12,1) 20 (%11,2)
Agir 18 (%6,0) 21 (%4,6) 6 (%4,8) 7 (%3,9)
TDKK?
Normal 257 (%85,4) 385 (%84,1) 98 (%79,0) 144 (%80,4)
Malniitrisyon 40 (%13,3) 69 (%15,1) 25 (%20,2) 34 (%19,0)
VKIiP®
Normal 215 (%71,4) 324 (%70,7) 92 (%74,2) 145 (%81,0)
Malniitrisyon 78 (%25,9) 96 (%21,0) 24 (%19,4) 26 (%14,5)
UKC/BCP 1 (n=111) 2 (n=236) 3 (n=81) 4 (n=129)
Hafif 65 (%58,6) 97 (%41,1) 46 (%56,8) 75 (%58,1)
Orta 20 (%18,0) 29 (%12,3) 12 (%14,8) 12 (%9,3)
Agir 3 (%2,7) 5 (%2,1) 2 (%2,5) 2 (%1,6)

1. Okur-yazar olmayan, 2. llkdgretim, 3. Ortadgretim, 4.Yiiksekokul.

®Anne egitim durumu ile karsilastirildiginda (p>0,05). ®Anne egitim durumu ile karsilastirildiginda (p<0,05).

Baba egitim durumuna gore malniitrisyon  goriilme durumlari
degerlendirildiginde en yliksek malniitrisyon yasa gore agirlik icin % 54,2 (n=65) ile
ilkogretim diizeyinde olanlarda, yasa gore boy i¢cin % 38,4 (n=46) ile ilkogretim
diizeyinde olanlarda, boya gore agirlik i¢in % 45,9 (n=55) ile ilkdgretim diizeyinde
olanlarda, agirlik z- skoru i¢in % 20 (n=24) ile ilkdgretim diizeyinde olanlarda, boy
z- skoru i¢in % 20 (n=24) ile ilkdgretim diizeyinde olanlarda, triseps deri kivrim
kalinlig1 i¢in % 17,5 (n=31) ile ortadgretim diizeyinde olanlarda, viicut kitle indeksi
icin % 25,8 (n=31) ile ilkdgretim diizeyinde olanlarda, yasa gdre boy i¢in % 38,4

n=46) ile ilkdgretim diizeyinde olanlarda ve iist kol ¢evresi/bas ¢evresi i¢in % 78,8
( g y ¢ $¢ ¢
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(n=41) ile ilkdgretim diizeyinde olanlarda bulundu. Istatistiksel olarak gruplar

arasinda anlamli fark yasa gore agirlik, yasa gore boy, boya gore agirlik ve agirlik z-

skoru i¢in mevcut iken (p<0,05), boy z- skoru, triseps deri kivrim kalinligi, viicut

kitle indeksi ve iist kol ¢evresi/bas ¢evresi i¢in mevcut degildi (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Baba egitim durumuna gére malniitrisyon durumlarinin karsilastirilmasi

Malniitrisyon durumu

Baba egitim durumu

1 (n=120)

2 (n=390)

3 (n=177)

4 (=376)

YGA®

Hafif 38 (%31,7) 127 (%32,6) 51 (%28,8) 85 (%22,6)
Orta 24 (%20,0) 52 (%13,3) 23 (%13,0) 29 (%7,7)
Agr 3 (%2,5) 12 (%3,1) 7 (%4,0) 8(%2,1)
YGB®

Hafif 32 (%26,7) 91 (%23,3) 40 (%22,6) 49 (%13,0)
Orta 11 (%9,2) 15 (%3,8) 10 (%5,6) 9 (%2,4)
Agir 3 (%2,5) 6 (%1,5) 6 (%3,4) 7 (%1,9)
BGA®

Hafif 41 (%34,2) 83 (%21,3) 41 (%23,2) 76 (%20,2)
Orta 11 (%9,2) 50 (%12,8) 16 (%9,0) 22 (%5,9)
Agir 3 (%2,5) 11 (%2,8) 6 (%3,4) 7 (%1,9)
AGIRLIK Z- SKORU"

Hafif-Orta 23 (%19,2) 48 (%12,3) 28 (%15,8) 26 (%6,9)
Agir 1 (%0,8) 7(%1,8) 6 (%3,4) 7 (%1,9)
BOY Z- SKORU?

Hafif-Orta 16 (%13,3) 39 (%10,0) 18 (%10,2) 33 (%8,8)
Agir 8 (%6,7) 14 (%3,6) 15 (%8,5) 15 (%4,0)
TDKK?

Normal 100 (%83,0) 327 (%83,8) 145 (%81,9) 313 (%83,2)
Malniitrisyon 19 (%15,8) 58 (%14,9) 31 (%17,5) 60 (%16,0)
VKI°®

Normal 87 (%72,5) 271 (%69,5) 130 (%73,4) 289 (%76,9)
Malniitrisyon 31 (%25,8) 92 (%23,6) 37 (%20,9) 64 (%17,0)
UKC/BC? 1 (n=52) 2 (n=192) 3 (n=90) 4 (=223)
Hafif 31 (%59,6) 90 (%46,9) 51 (%56,7) 111 (%49,8)
Orta 8 (%15,4) 26 (%13,5) 12(%13,3) 27 (%12,1)
Agir 2 (%3,8) 4 (%2,1) 3 (%3,3) 3 (%1,3)

1. Okur-yazar olmayan, 2. llkdgretim, 3. Ortadgretim, 4.Yiiksekokul.

®Baba egitim durumu ile karsilastirildiginda (p>0,05).
®Baba egitim durumu ile karsilagtirildiginda (p<0,05).

Hastalarin malniitrisyon durumlari ailelerin sosyo-ekonomik diizeylerine gore

degerlendirildiginde en yiiksek malniitrisyon orani yasa gore agirlik i¢in % 49,1

(n=311) ile gelir diizeyi <1000 TL/ay olan hasta grubunda, yasa gore boy i¢in % 30,9
(n=195) ile <1000 TL/ay olan hasta grubunda, boya gore agirlik i¢in % 38,4 (n=243)
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ile <1000 TL/ay olan hasta grubunda, agirlik z- skoru i¢in % 15,7 (n=99) ile <1000
TL/ay olan hasta grubunda, boy z- skoru i¢in % 16,9 (n=51) ile 1000-3000 TL/ay
olan hasta grubunda, triseps deri kivrim kalinlig1 i¢in % 18,4 (n=7) ile >10000 TL/ay
olan hasta grubunda, viicut kitle indeksi i¢in % 23,6 (n=149) ile <1000 TL/ay olan
hasta grubunda ve st kol ¢evresi/bas gevresi i¢in % 67,7 (n=201) ile <1000 TL/ay
olan hasta grubunda tespit edilmistir. Gelir durumu ile malniitrisyon durumlari
karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yasa gore agirlik,
yasa gore boy ve boya goére agirlik i¢in mevcuttu (p<0,05). Ancak agirlik z- skoru,
boy z- skoru, triseps deri kivrim kalinhigi, viicut kitle indeksi ve iist kol ¢evresi/bas
cevresine gore gelir durumu ile malniitrisyon durumlar1 karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 23).

Tablo 23. Gelir durumuna gore malniitrisyon durumlarinin karsilastirilmast

Gelir durumu

Malniitrisyon durumu <1000 TL 1000-3000 TL 3000-10000 TL >10000 TL
(n=632) (n=301) (n=92) (n=38)
YGAP
Hafif 200 (%31,6) 78 (%25,9) 17 (%18,5) 6 (%15,8)
Orta 93 (%14,7) 29 (%9,6) 5 (%5,4) 1 (%2,6)
Agir 18 (%2,8) 10 (%3,3) 2 (%2,2) 0 (%0,0)
YGBP
Hafif 150 (%23,7) 50 (%16,6) 10 (%10,9) 2 (%5,3)
Orta 32 (%5,1) 11 (%3,7) 2 (%2,2) 0 (%0,0)
Agir 13 (%2,1) 7 (%2,3) 2 (%2,2) 0 (%0,0)
BGA®
Hafif 153 (%24,2) 67 (%22,3) 15 (%16,3) 6 (%15,8)
Orta 73 (%11,6) 23 (%7,6) 1 (%1,1) 2 (%5,3)
Agir 17 (%2,7) 8 (%2,7) 2 (%2,2) 0 (%0,0)
AGIRLIK Z- SKORU?
Hafif-Orta 89 (%14,1) 27 (%9,0) 8 (%8,7) 1 (%2,6)
Agir 10 (%1,6) 9 (%3,0) 2 (%2,2) 0 (%0,0)
BOY Z- SKORU?
Hafif-Orta 60 (%9,5) 35 (%11,6) 5 (%5,4) 6 (%15,8)
Agir 32 (%5,1) 16 (%5,3) 4 (%4,3) 0 (%0,0)
TDKK?
Normal 524 (%82,9) 249 (%82,7) 81 (%88,0) 31 (%81,6)
Malniitrisyon 101 (%16,0) 49 (%16,3) 11 (%12,0) 7 (%18,4)
VKi®
Normal 448 (%70,9) 224 (%74,4) 74 (%80,4) 31 (%81,6)
Malniitrisyon 149 (%23,6) 57 (%18,9) 12 (%13,0) 6 (%15,8)
. . <1000 TL 1000-3000 TL  3000-10000 TL >10000 TL
UKC/BC (n=297) (n=179) (n=53) (n=28)
Hafif 151 (%50,8) 85 (%47,5) 31 (%58,5) 16 (%57,1)
Orta 43 (%14,5) 25 (%14,0) 3 (%5,7) 2 (%7,1)
Agir 7 (%2,4) 4 (%2,2) 1 (%1,9) 0 (%0,0)

8Gelir diizeyi ile karsilastirildiginda (p>0,05).
°Gelir diizeyi ile karsilastirildiginda (p<0,05).
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Hastalilk  tan1  gruplarina  gére  malniitrisyon  goriilme  oranlar1
degerlendirildiginde yasa gore agirlik i¢in malniitrisyon goriilme orani en yiiksek
hastalik tan1 grubu % 75 ile sekelli santral sinir sistemi hastaliklarinda, en diisiik ise
% 25 ile immiinolojik hastaliklarda; yasa gore boy icin en yiiksek % 58,3 ile sekelli
santral sinir sistemi hastaliklarinda, en disiik ise % 14,3 ile romatolojik hastaliklarda;
boya gore agihik icin en yiksek % 66,7 ile sekelli santral sinir sistemi
hastaliklarinda, en diistiik ise % 20 ile metabolik hastaliklarda; agirlik z- skoru i¢in en
yiikksek % 50 ile sekelli santral sinir sistemi hastaliklarinda, en diisiik ise % 8,1 ile
romatolojik hastaliklarda; boy z- skoru i¢in en yiiksek % 41,7 ile sekelli santral sinir
sistemi hastaliklarinda, en diisiik ise % 8,1 ile romatolojik hastaliklarda; triseps deri
kivrim kalinlig1 i¢in en yiiksek % 25,5 ile enfeksiyon hastaliklarinda, en diisiik ise %
2,4 ile endokrinolojik hastaliklarda; viicut kitle indeksi icin en yiiksek % 41,7 ile
sekelli santral sinir sistemi hastaliklarinda, en diisiik ise % 11,9 ile endokrinolojik
hastaliklarda; iist kol cevresi/bas c¢evresi icin en yiliksek %100 ile kardiyolojik
hastaliklarda en diisiik ise %14,3 ile endokrinolojik hastaliklarda hesaplanmistir
(Tablo 24).
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Tablo 24. Hastalik tani gruplarina gére malniitrisyon goriilme oranlarimin degerlendirilmesi

Malniitrisyon Hastalik tam1 gruplan

durumu 1(n=166) 2(n=21)  3(n=44) 4 (n=49) 5(n=384) 6(=80) 7(=109) 8(n=12) 9(n=42) 10(n=10) 11(n=12) 12 (n=111) 13 (n=23)
YGA
Malniitrisyon 94(%56,6) 10(%47,6)  23(%52,3)  23(%46,9)  161(%419) 38(%475)  40(%36,7)  3(%25,0) 13(%31,0)  4(%40,0)  9(%75,0) 34(%30,6) 7(%30,4)
Normal 72(%43,4) 11(%52,4)  21(%47,7)  26(%53,1)  223(%58,1)  42(%52,5)  69(%63,3)  9(%75,0) 29(%69,0)  6(%60,0)  3(%25,0) 77(%69,4) 16(%69,6)
YGB
Malniitrisyon 45(%27,1) 5(%23,8) 21(%47,7)  7(%14,3) 96(%25,0) 19(%23,7)  28(%25,7)  3(%75,0) 9(%21,4) 4(%40,0)  7(%58,3) 26(%23,4) 9(%39,1)
Normal 121(%72,9)  16(%76,2)  23(%52,3)  42(%85,7)  288(%750) 61(%76,3) 81(%743)  9(%75,0) 33(%78,6)  6(%60,0)  5(%41,7) 85(%76,6) 14(%60,9)
BGA
Malniitrisyon 82(%49,4) 9(%42,9) 16(%36,4)  22(%449)  122(%31,8)  28(%35,0)  28(%25,7)  3(%25,0) 14(%33,3)  2(%20,0)  8(%66,7) 31(%27,9) 2(%8,7)
Normal 84(%50,6) 12(%57,1)  28(%63,6)  27(%55,1)  262(%68,2)  52(%65,0)  81(%74,3)  9(%75,0) 28(%66,7)  8(%80,0)  4(%33,3) 80(%72,1) 21(%91,3)
AGIRLIK Z-
SKORU
Malniitrisyon 38(%22,9) 2(%9,6) 11(%25,0)  4(%8,1) 44(%11,5) 7(%8,8) 13(%11,9)  1(%8,3) 6(%14,3) 3(%30,0)  6(%50,0) 10(%9,0) 1(%4,3)
Normal 127(%76,5)  18(%85,7)  33(%750)  42(%85,7)  337(%87,8)  73(%91,3)  88(%80,7)  11(%91,7)  35(%83,3)  7(%70,0)  6(%50,0) 98(%88,3) 22(%95,7)
Obez 1(%0,6) 1(%4,8) 0(%0,0) 3(%6,1) 3(%0,8) 0(%0,0) 8(%7,3) 0(%0,0) 1(%2,4) 0(%0,0) 0,(%0,0) 3(%2,7) 0(%0,0)
BOY Z- SKORU
Malniitrisyon 34(%20,5) 2(%9,6) 13(%29,6)  4(%8,1) 56(%14,6) 10(%12,5)  10(%9,2) 2(%16,7) 7(%16,7) 2(%20,0)  5(%41,7) 9(%8,1) 4(%17,4)
Normal 132(%79,5)  19(%90,5)  29(%65,9)  45(%91,8)  328(%85,4)  68(%85,0)  98(%89,9)  10(%83,3)  35(%83,3)  8(%80,0)  7(%58,3) 102(%91,9)  19(%82,6)
Obez 0(%0,0) 0(%0,0) 2(%4,5) 0(%0,0) 0(%0,0) 2(%2,5) 1(%0,9) 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0)
TDKK
Malniitrisyon 17(%10,2) 3(%14,3) 6(%13,6) 5(%10,2) 98(%25,5) 3(%3,8) 12(%11,0)  2(%16,7) 1(%2,4) 1(%10,0)  3(%25,0) 16(%14,4) 1(%4,3)
Normal 148(%89,2)  18(%85,7)  38(%86,4)  44(%89,8)  282(%73,4)  76(%950)  95(%87,2)  10(%83,3)  40(%952)  9(%90,0)  9(%75,0) 94(%84,7) 22(%95,7)
Obez 1(%0,6) 0(%0,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 4(%1,0) 1(%1,3) 2(%1,8) 0(%0,0) 1(%2,4) 0(%0,0) 0(%0,0) 1(%0,9) 0(%0,0)
VKi
Malniitrisyon 56(%33,7) 7(%33,3) 9(%20,5) 15(%30,6)  74(%19,3) 14(%17,5)  17(%15,6)  0(%0,0) 5(%11,9) 3(%30,0)  5(%41,7) 17(%15,3) 2(%8,7)
Normal 106(%63,9)  14(%66,7)  33(%750)  32(%653)  290(%755)  64(%80,0) 77(%70,6)  10(%83,3)  36(%85,7)  6(%60,0)  6(%50,0) 85(%76,6) 18(%78,3)
Obez 4(%2,4) 0(%0,0) 2(%4,5) 2(%4,1) 20(%5,2) 2(%2,5) 15(%13,8)  2(%16,7) 1(%2,4) 1(%10,0) 1(%8,3) 9(%8,1) 3(%13,0)
UKC/BC 1 (n=60) 2 (n=2) 3 (n=22) 4 (n=9) 5 (n=291) 6 (n=28) 7 (n=34) 8 (n=7) 9 (n=7) 10(n=7) 11(n=9) 12 (n=64) 13 (n=17)
Malniitrisyon 44(%73,3) 2(%100,0)  19(%86,7)  5(%55,6) 192(%66,0)  22(%78,6)  20(%58,8)  4(%57,1) 6(%85,7) 2(%28,6)  7(%77,8) 36(%56,2) 9(%58,3)
Normal 16(%26,7) 0(%0,0) 3(%13,6) 4(%44,4) 99(%34,0) 6(%21,4) 14(%41,2)  3(%42,9) 1(%14,3) 5(%71,4)  2(%22,2) 28(%43,8) 8(%41,7)

1. Gastrointestinal hastaliklar, 2. Kardiyolojik hastaliklar, 3. Renal Hastaliklar, 4. Romatolojik hastaliklar, 5. Enfeksiyon hastaliklari, 6. Hematolojik-Onkolojik hastaliklar, 7. Alerjik hastaliklar, 8. Tmmiinolojik

hastaliklar, 9. Endokrinolojik hastaliklar, 10. Metabolik hastaliklar, 11. Sekelli santral sinir sistemi hastaliklari, 12. Diger santral sinir sistemi hastaliklari, 13. Diger hastaliklar.
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4. TARTISMA

Malniitrisyon, gelismemis ve iilkemizin de arasinda bulundugu gelismekte
olan iilkelerde toplum saglig1 agisindan halen 6nemini koruyan sosyal bir sorundur.
Malniitrisyon; bes yas alt1 cocuk 6liimlerinin yaklasik % 60’indan sorumlu olup tiim
cocuk dliimlerinin yaklasik 1/3’tinden sorumludur ve her y1l yaklasik 6 milyon ¢ocuk
bu sebepten 6lmektedir (6). Bu nedenle beslenme bozukluklariin 6nlenmesi, erken
donemde tanmimlanip diizeltilmesi ile morbidite ve mortalite oranlar1 biiylik dlgiide
azaltilabilir. Ulkemizde hastaneye yatan ¢ocuklarda malniitrisyon oran1 % 50’lerin
iizerine ¢ikmakta ve hastanede yatisin malniitrisyonu diizeltmedigi hatta agirlastirdig:
saptanmistir. Bu konuda hastanede yatis1 gerektiren esas nedenin yani sira ¢cocugun
beslenme durumunun gozden gecirilerek hassasiyetle tedavisinin yapilmasi 6nem arz
etmektedir (7). Biiyiime ve gelisme siirecinde olan ¢ocuklar i¢in bu durum ¢ok daha
fazla Oonemlidir. Hastaliklar ve komplikasyonlari, medikal ve cerrahi tedaviler,
hastanede yatma psikolojisi, aileden uzak kalma, stres vb. gibi durumlar hastanede
yatan hastanin besin tiiketimini olumsuz etkileyerek bu malniitrisyon tablosunun
daha kisa silirede gelismesine veya siddetinin artmasina neden olup hastanede yatma
sliresinin uzamasina ve tedavi maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir (82).

Ulkemizde hastane malniitrisyonu ile ilgili yapilan ¢ahismalarda Oztiirk ve
ark. (43), 24 saatten uzun yatan 170 hastayla yaptiklar1 (yas ortalamasi1 5.24+5.05 yil)
calismaya gore ilk yatistaki malniitrisyon oranimi % 31,8 tespit etmislerdir. Ozer ve
ark. (42), 0-6 aras1 yas grubu ile yaptig1 arastirmaya gore hastanede yatan hastalarin
Waterlow Siniflamasina gore akut malniitrisyonu % 18,9; kronik malniitrisyonu %
15,4; akut-kronik malniitrisyonu % 20,8 oraninda saptamislardir. Giileg ve ark. (45),
1-36 ay yas grubu 260 hasta ile yaptiklar1 calismaya gore hastanede yatan hastalarin
Waterlow Smiflamasma gore % 20,4’u akut, % 19,2’si kronik, % 7,7’sini ise akut-
kronik malniitrisyon olarak tanimlanmislardir. Dogan ve ark. (44), 1 ay - 23 yas
grubu arast 528 hastada boy uzunlugu, viicut agirligi, bas ¢evresi, iist kol cevresi,
triseps deri kivrim kalinlig1 6l¢iimleri ile malniitrisyon oranin1 degerlendirmislerdir.
Buna gore akut malniitrisyonu % 52,4; kronik malniitrisyonu % 27 ve akut-kronik
malniitrisyonu ise % 40,9 olarak bulmuslardir. Arastrmamizda 2-216 ay aras1 toplam
1063 hasta icin akut malniitrisyon % 43,1; kronik malniitrisyon % 26,2 ve akut-

kronik malniitrisyon ise % 34,5 olarak tespit edilmistir. Yukarida yapilan ¢aligmalar
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elde ettigimiz veriler ile pozitif korelasyon gostermektedir. Diger iilkelerde yapilan
malniitrisyon analizlerinde ise Sanchez ve ark. (50), Kolombiya’ da 1-216 ay yas
grubu 174 hastada yasa gore agirlik, yasa gore boy ve boya gore agirlik z- skorlarini
kullanarak akut malniitrisyonu % 27; kronik malniitrisyonu % 22,4 ve akut-kronik
malniitrisyonu ise % 16,6 olarak tespit etmislerdir. Mahdavi ve ark. (52), iran’da
yaslar1 2-12 yas arasi olan 140 hastada % 48,6 akut, % 30,7 kronik ve % 32,3 akut-
kronik malniitrisyon saptamislardir. Rocha ve ark. (51), Brezilya’da 0-5 yas grubu
203 hastada z skorlamasini kullanarak malniitrisyon oranlarini yasa gore agirlik i¢in
% 18,7 ve yasa gore boy i¢in % 18,2 olarak elde etmislerdir. Yapilan arastirmalar
bizim ¢caligmamizdaki veriler ile benzerlik gostermektedir.

Gelismis iilkelerde yapilan ¢alismalarda Pawellek ve ark. (46), Almanya’da
ortalama yas grubu 7,9 + 5 yas olan 475 olguda boya gore agirlik degerlendirmesinde
malniitrisyon sikligimm1 % 6,1; Marteletti ve ark. (47), Fransa’da 2 ay-16 yas grubu
280 olguda boya gore agirlik z- skoruna gore % 11; Hendricks ve ark. (48) Amerika
Birlesik Devletleri’ inde boya gore agirlik degerlendirmesine gore yaslar1 0-18 yas
olan 268 olguda malniitrisyon sikligin1 % 7,1 olarak saptamislardir. Arastrmamizda
boya gore agirlik i¢in malniitrisyon oran1 % 34,5 ve agirlik z- skoruna gore % 13,8
olarak bulunmustur. Elde ettigimiz sonuglar bu iilkelerde yapilan c¢aligmalardaki
malniitrisyon oranlarindan daha yiiksek tespit edilirken Kazem ve Hassan (83)
Irak’ta yapmis olduklar1 yaslar1 1-60 ay aras1 degisen 293 hastada malniitrisyon
oranlarini yasa gore agirlik z- skoru icin %38,8 ve yasa gore boy z- skoru i¢in %36,8
olarak bulmuslardir. Yapilan ¢alismanin bulundugu cografya ve lilkenin mevcut
politik yapis1 degerlendirildiginde anlamli olarak yiiksek oranda malniitrisyon tespit
edilmistir. Gelismis ve gelismekte olan tilkelerde yapilan ¢alismalarda elde edilen bu
farkli malniitrisyon degerleri iilkelerin sosyo-ekonomik, sosyo-kiiltiirel, ebeveyn
egitim diizeyleri, beslenme aligkanliklar1 ve her besin icerigine ulasim agisindan
farklilik oldugunu ortaya koymaktadir.

Malniitrisyon ile ilgili yapilan ¢alismalarda Sanchez ve ark. (41), 1-216 ay
yas grubu hastanin analizinde % 55,7 sinin erkek ve % 44,3 {iniin ise kiz oldugunu
tespit etmislerdir. Genel ve ark. (84) ise yapmis olduklar1 arastirmada yatirilarak
izlenen | ay-6 yas arast 350 olgunun % 55,4’tniin erkek, % 44,6’smmn ise kiz

oldugunu bildirmislerdir. Ozer ve ark. (42), 1 ay-6 yas aras1 350 olgunun %
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55,7’sinin erkek, % 44,3 iiniin kiz oldugunu bulmus olup malniitrisyon saptanan bu
hastalardan % 55’inin erkek ve % 45’inin kiz oldugunu tespit etmislerdir.
Verilerimizde 2-216 ay arasi hastaneye yatirilan 1063 hastanin % 56,8’inin erkek, %
43,2’sinin ise kiz oldugunu tespit ettik. Cinsiyet agisindan malniitrisyon goriilme
oranlarini yasa gore agirlik i¢in erkeklerde % 45,5 ve kizlarda % 40,0 olarak elde
ettik. Yapilan c¢aligmalar hastaneye yatirilmada cinsiyet dagilimi agisindan
bulgularimz ile paralellik gostermekte idi.

Protein enerji malniitrisyonu gelismekte olan {ilkelerde ve gelismis tilkelerin
fakir bolgelerinde yaygindir. Bu durumdan en fazla etkilenen yas grubu siit ¢ocuklari
ve 5 yas alt1 ¢ocuklardir (18). Sanchez ve ark. (50), 2-216 ay aras1 174 hasta i¢in
yaptig1 arastirmada yas gruplarina gore malniitrisyon degerlendirmelerini yapmis
olup en yiiksek hasta sayismin % 52,8 ile 1-60 ay arasi1 hastalar oldugunu ve yine bu
grubun % 32,4 ile en yiiksek malniitrisyon oranma sahip oldugunu bulmuslardir.
Arastrmamizda yas gruplarma gore hastaneye yatirilma orani en yiiksek grup %
57,76 ile 2-60 ay arasi olarak bulunmus olup malniitrisyon saptanan olgular
degerlendirildiginde en yliksek orani yasa gore agirlik i¢in % 57,1 ile 2-60 ay arasi
hasta grubunda bulduk. Elde edilen bu sonuglar literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Yetersiz beslenmeye neden olan yoksulluk, kalabalik ve sagliksiz yasam
kosullar1, kotii cocuk bakimi malniitrisyonun sik nedenlerindendir. Calismamizda
ailelerin gelir diizeylerine bakildiginda % 59,5’inin 1000 TL alt1 gelire sahip
oldugunu ve bu ailelerin ¢ocuklarinda malniitrisyon oraninin % 39,0; 1000-3000 TL
arasi i¢in % 10,9; 3000-10000 TL aras1 i¢in % 2,2 ve 10000 TL {istii i¢in ise % 0,7
oldugu tespit edilmis olup en yliksek malniitrisyon oram diisiik gelire sahip ailelerde
goriilmiistiir. Elde ettigimiz bu bulgular 1s18inda sosyo-ekonomik durumun
malniitrisyon i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Kazem ve Hassan (83), 1-60 ay arasi 293 hasta igin yaptiklari ¢alismada
malniitrisyonun anne egitim durumu ile yakin iliskili oldugunu goéstermislerdir.
Arastirmamizda anne egitim diizeyi sorgulanmis olup en yiiksek malniitrisyon
goriilme oraninin % 55,5 ile okur-yazar olmayan anne grubunda oldugu tespit
edilmistir. Bu sonuca gore ¢ocuk ile evde daha fazla vakit geciren ve beslenmesinden
birinci derece sorumlu olan annenin egitim diizeyinin malniitrisyon gelisimi

acisindan 6nemli bir etken oldugu ortaya ¢ikmaktadir.
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Hastaneye yatirilan hastalarda hastalik tanilarina gére malniitrisyon oranlari
birgok c¢alismada arastirilmis olup Gilileg ve ark. (45), tanilarina gore hastalari
degerlendirmeye aldiginda tiim olgularm % 66,5’inin enfeksiyonla iligkili nedenlerle
yatirildigini ve malniitrisyon saptanan hastalarda da % 74,7 sinin enfeksiyonla iliskili
oldugunu, bu enfeksiyonlar iginde ise en ylksek % 49 ile bronsiolit, % 34,8 ile
pnomoni ve % 5,4 ile akut gastroenterit oldugunu gostermislerdir. Dogan ve ark.
(44), yaptiklar1 arastirmada malniitrisyon oranlarina gore en fazla hasta grubunun %
64 ile kronik bobrek yetmezligi hastalar1 oldugunu, % 52,4 ile genetik hastalar, %
46,7 ile immiin yetmezlik hastalarinin, % 45,5 ile kistik fibrozis hastalarinin, % 42,9
ile organik beyin sendromu hastalarinin, % 33,3 ile malabsorbsiyon sendromlarinin,
% 30 ile metabolik hastaliklarmin ve % 28,6 ile ise konjenital kalp hastaliklarmin
oldugunu saptamiglardir. Pawellek ve ark. (46), yaptig1 ¢alismaya gore tanilara gore
malniitrisyon orani dermatojik hastalarda % 9,1; metabolik hastalarda % 10,0;
iirogenital hastaliklarda % 10,3; hematolojik hastaliklarda % 12,5; gdogiis
hastaliklarinda % 13,3; norolojik hastaliklarda % 17,3; gastrointestinal sistem
hastaliklarinda % 23,6; onkolojik hastalarda % 27,3; kardiyovaskiiler hastaliklarda %
28,6; kistik fibroziste % 33,3; mental retarde hastalarda % 40,0 ve birden ¢ok tanisi
olan hastalarda ise % 43,8 olarak hesaplamiglardir. Irak’ta Kazem ve Hassan (83),
tanilara gore en yiiksek malniitrisyon oranini sira ile % 30,1 ile akut gastroenterit, %
17 ile pnomoni ve % 11 ile akut bronsiolit olarak saptamiglardir. Calismamizda
hastalik tani gruplar1 malniitrisyon goriilme oranlarina gore degerlendirildiginde yasa
gore agirlik icin sekelli santral sinir sistemi hastaliklarinda malniitrisyon goriilme
oran1 % 75; gastrointestinal sistem hastaliklarinda % 56,6; renal hastaliklarda %
53,3; kardiyolojik hastaliklarda % 47,6; hematolojik-onkolojik hastaliklarda % 47,5;
romatolojik hastaliklarda % 46,9; enfeksiyon hastaliklarinda % 41,9; metabolik
hastaliklarda % 40; alerjik hastaliklarda %36,7; endokrinolojik hastaliklarda % 31;
diger santral sinir hastaliklarinda % 30,6 ve immiinolojik hastaliklarda % 25 olarak
tespit edilmistir. Malniitrisyon saptanan olgular tanilarma gore ele alindiginda
%11,7’sinin brongiolit, % 8,7’sinin akut gastroenterit, % 6,2’sinin pndémoni, %
3,7’sinin astim, %3,5’inin konviilziyon, % 2,6’sinmn gastrit, % 2,2’sinin talasemi
major, tip 1 diyabetes mellitus, epilepsi ve henoch shonlein purpurasi tanisi aldigi

tespit edildi. Gerek yurt i¢i gerekse yurt diginda yapilan arastirmalardaki veriler
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1s1¢inda gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde yiiksek malniitrisyon oranlarinin
enfeksiyon zemininde olustugunu, endiistriyel gelismislik diizeyi yiiksek iilkelerde
ise kistik fibrozis gibi kronik hastalik zemininde olustugunun goriilmesi, bize sosyo-
ekonomik diizey disiikligi, egitim diizey diisikliigii ve hastane bakim sartlarinin
malniitrisyon ile cok dnemli bir baglantisinin oldugunu diistindiirmektedir.

Dogan ve ark. (44), hastaneye yatirilarak takip edilen 528 hastanin
antropometrik olgtimler sonucu elde edilen ortalamalarmi cinsiyet yoniinden
karsilastirdiklarinda yasa gore agirlik, yasa gore boy, boya gore agirlik, boy z-koru
ve agirlik z- skoru i¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark elde etmemislerdir. Elde
ettigimiz verilerde yasa gore agirlik, yasa gore boy, boya gore agirlik, agirlik z-
skoru, boy z- skoru, triseps deri kivrim kalinligi ve viicut kitle indeksi ortalamalar1
i¢cin ise anlaml fark bulur iken sadece iist kol ¢evresi/bas ¢evresi i¢in anlamli fark
elde edemedik.

Hastalik stiresine gore malniitrisyon oranlar1 akut ve kronik olmak {izere
cesitli caligmalarda karsilastirilmis olup Dogan ve ark. (44), yaptiklar1 ¢alismada
yasa gore agirlik, yasa gore boy, agirlik z- skoru ve boy z- skoru igin akut ve kronik
hastaliklarda anlamli olarak fark bulmuslar fakat boya gore agirlik i¢in anlamli fark
gormemislerdir. Bizim degerlendirmemizde ise akut ve kronik hastaliklar i¢in yasa
gbre boy, boy z- skoru ve triseps deri kivrim kalinhigi analizlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmis ancak yasa gore agirlik, boya gore agirlik, agirlik z-
skoru, viicut kitle indeksi ve {ist kol cevresi/bas cevresi degerlendirildiginde ise
anlaml fark tespit edilmemistir.

Viicut kitle indeksi hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde beslenme durumunu
gostermede kullanilan oldukga objektif degerlendirme kriteridir. Dogan ve ark. (44)
Istanbul’da yapmis olduklar1 c¢alismada viicut kitle indeksi ile yaptiklari
degerlendirmede % 45,7 oraninda malniitrisyon tespit etmislerdir. Arastirmamizda
malniitrisyon oram1 VKI’ye gére % 21,1 olarak bulunmustur. Bu sonug literatiire
kiyasla farklilik gostermektedir.

Malniitrisyon degerlendirilmesinde deri kivrim kalnhig1 dl¢imii onemli bir
parametre olup deri alt1 yag dokusunu belirlemek i¢in kullanilan bu yontem ¢ocukluk
cagmda beslenme ve biiyiime yeterliligi degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Kronik malniitrisyonlu ¢ocuklarda deri alt1 yag dokusunun azaldigi goriilmektedir
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(85). Antropometrik Olglimler arasinda ¢ok sik kullanilmayan triseps deri kivrim
kalinlig1 ile yapilan ¢alisma sayilar1 lilkemizde ve diinyada ¢ok az sayida olup bu
gosterge akut durumdan daha ziyade kronik beslenme durumu hakkinda bilgi
vermektedir. Mahdavi ve ark. (52) Iran’ da 2-12 yas aras1 140 hastada triseps deri
kivrim kalmhigmi kullanarak yaptiklar1 arastirmada malniitrisyon oranmi % 14,3
olarak bulmuslardir. Arastirmamizda 2-216 ay arasi 1063 hasta icin triseps deri
kivrim kalinligmma gore malniitrisyon goriilme oran1 % 15,8 olarak elde edilmistir.
Yapilan ¢alisma arastirmamiz ile paralellik gostermektedir.

Dogan ve ark. (44), genellikle ilk 4 yas i¢in kullanilan iist kol ¢evresi/bas
cevresini hesaplayarak yaptiklar1 malniitrisyon degerlendirmesinde arastirmaya
aldiklar1 304 hastanin % 44,6’sinda malniitrisyon oldugunu gdstermislerdir.
Yaptigimiz c¢aligmada 2-48 ay arasi 557 hasta grubunda % 34,6 oraninda
malniitrisyon oldugu bulunmustur. Literatiir elde edilen bu sonug¢ ile benzerlik
gostermektedir.

Hastane malniitrisyonu ile ilgili literatiirlere bakildiginda ¢alisma yapilan
bolgenin cografik ve sosyo-ekonomik ozellikleri, ebeveynlerin egitim durumlari,
besin kaynaklarmin dengeli boliisiilememesi, beslenme aligkanliklarinin kotii olmasi,
calisgmaya alinan niifusun karakteristik oOzellikleri, hastaneye kabul edilen hasta
profillerinin farklilik gostermesi ve hastaneler arasi medikal bakimin farkli olmasi
nedeniyle iilkemizde ve diinyada degisik zamanlarda farkli malniitrisyon oranlari
elde edilmistir. Ayrica malniitrisyonun saptanmasi agsamasinda ¢esitli antropometrik
Olgiimler kullanilmakta, her Olciim ve bu Ol¢im sonucu elde edilen oranlar
farkliliklar gostermektedir.

Sonug olarak malniitrisyon 6zellikle lilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde
hala ciddi bir problemdir ve erken tan1 ve tedavisi dnemlidir. Ozellikle hafif ve orta
derecede malniitrisyonun taninabilmesi i¢in her ¢ocugun yakindan kontrollerinin
yapilmas1 ve biiyiimesinin izlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Biiyiime geriligi olan
hastalarin  degerlendirilmesinde iilkemiz i¢in Oncelikle 1iyi bir niitrisyonel
degerlendirme yapilmasi, yanlis tanm1 ve gereksiz tetkikleri Onleyecektir.
Malniitrisyonun erken taninmasi ve tedavisinde, biiylimenin diizenli araliklarla
izlenmesi biiylik dnem arz etmektedir. Tan1 asamasinda agir malniitrisyon klinik

olarak kolay fark edilmekte iken hafif ve orta malniitrisyonu tanimlamak olduk¢a zor
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olabilir. Bu tanimlamay1 yapabilmek i¢in her ¢ocugun periyodik olarak
antropometrik Ol¢limlerinin yapilmas: Onerilmektedir. Bu sekilde elde edilen
verilerin kayit altma alimmasi ve sonraki Vizitelerinde karsilastrma yapilarak
cocugun beslenme durumu ve biliylime-gelismesinin degerlendirilmesi miimkiindiir.
Yaptigimiz ¢aligma tlilkemiz ve diinyada hastanede yatan hastalar i¢in yapilan
calismalara gore olgu sayisi olarak oldukea yiiksektir. Malniitrisyon degerlendirmesi
acisindan tim antropometrik Olgimlere goére malniitrisyon oranlar1  bizim
calismamizda elde edilmis olup bu da Ozellikle klinik olarak gozden kagirilmasi
miimkiin olan hafif ve orta derece malniitrisyonu tespit etmek i¢in Onemli bir
noktadir. Arastirmamiz malniitrisyon oranlarina bakildiginda tiim antropometrik
degerlendirmelerde hafif ve orta malniitrisyonun acik bir sekilde gelismekte olan
iilkeler icinde yer alan iilkemizde yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica
sosyo-ekonomik diizeyin, anne egitim diizeyinin, cografi kosullarin, iilkelerin saglik
politikalarmin malniitrisyon i¢in 6nemli etmenler oldugu yapilan analizler sonucu
elde edilmistir. Ttm bu bilgiler 1s181nda hastaneye yatirilarak takip edilen hastalarda
basit, zaman kaybi1 olusturmayan, non-invaziv olan ve ekonomik olarak ek maliyeti
olmayan antropometrik ol¢iimlerin yapilmasi ile beslenme durumu kolay bir sekilde
degerlendirilebilir, gelisebilecek komplikasyonlar ongoriilerek hastanede yatis siiresi

kisaltilabilir ve ekonomik yiik oldukca azaltilabilir.
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6. EKLER

EK A.
HASTA VE KONTROL GRUBU IiCIN BILGILENDIRILMIS GONULLU
OLUR FORMU

Frrat iiniversitesi Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Kliniginde
yapilacak olan bu calismanin amaci; ¢ocuk klinigine yatan hastalarm beslenme
durumlarinin degerlendirilmesidir.

Bu calismada ¢ocugunuza ek higbir girisim yapilmadan viicut agirligi, boy,
bas ¢evresi, kol ¢evresi ve triceps deri kivrim kalinliklar1 6lgiilecektir.

Sizlerin bu ¢caligmaya katilmanizi dneriyoruz, ¢alismaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasmma dayalidir. Bu c¢alismaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecek ve size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir, katilmay1 reddettiginiz takdirde size uygulanan tanisal ve tedavi
yaklagiminda herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

Bu bilgilendirmeden sonra calismaya katilmak isterseniz 1ilgili formu
imzalayniz.

Katilimcinin/Ailesinin Beyani:

Saym Prof. Dr. Yasar DOGAN baskanliginda Saym Halil ibrahim ARGAMA
tarafindan Firat Universitesi Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Ana Bilim
Dali’nda ¢ocuk klinigine yatan hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi
adl tibbi bir calisma yapilacagi belirtilerek bu calisma ile ilgili yukaridaki bilgiler
tarafima aktarildi.

Bu bilgilendirmeden sonra bdyle bir calismaya “katilimc1” olarak davet
edildim. Calisma sonuclarmnin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimizin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Bu calismaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Calismaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basimiza belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu ¢alismada “katilimc1” olarak

yer alma kararin1 aldim. Imzali bu form kagidinmn bir kopyasi bana verilecektir.
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Katihmeinin

Adi soyadi, Unvant:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tamigy
Adi soyadi, Unvant:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilmeai ile goriisen hekim
Ad1 soyadi, Unvani:
Adres:

Tel:

Imza:
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EK B.

OLGU DEGERLENDIRME FORMU

1-Yatis tarihi:
2-Protokol:

3-Adi-soyadi:

4-Dogum tarihi (giin-ay-yil):

5-Yas (yil-ay-giin):
6-Cinsiyeti:

7-Tanist:

8-Ozgegmis:

9-Ebeveyn egitim durumu:
10-Anne yast:

11-Ailenin gelir diizeyi:

a) <1000 TL/ay

b) 1000-3000 TL/ay

c) 3000-10000 TL/ay

d) >10000 TL/ay
12-Antropometrik dlgiimler:
Agirlik(kg):

Boy(cm) :

Kol ¢evresi(cm):

Bas ¢evresi(cm):

Triceps deri kivrim kalmhig:
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13-Calisma disinda tutulacak vakalar:

-1 ay alt1 hastalar,

-Yeni dogan servis ve yogun bakim hastalari, acil servis hastalari,
-11k iki yasta diisiik dogum agirlig1 ve prematiirite dykiisii,

-Tekrarlayan yatislar1 olan hastalar bir kez ¢aligmaya dahil edilecektir.
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01.12.1980 tarihinde Kahramanmaras’ta dogdum. ilkégrenimimi Osmangazi
[Ikokulu, orta grenimimi Yunus Emre Ortaokulu’nda, lise egitimimi Kahramankent
Lisesi’nde olmak iizere Kahramanmaras’a bitirdim. 2000-2006 yillarinda tiniversite
egitimimi Firat Universitesi Tip Fakiiltesi'nde aldim. 2007-2012 yillar1 arasinda
Sanlurfa’nin Bozova ilgesi Yaslica Saglik Ocagi’nda calistiktan sonra Mart 2012
yilinda uzmanlik egitimime Firat Universitesi Hastanesi Cocuk Saghgi ve

Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda basladim. Halen bu goérevime devam etmekteyim.
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