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HASTANEDE YATAN COCUKLARDA STRONGkids TARAMA ARACI ILE
MALNUTRISYON RiSKiNiN BELIRLENMESI

Betiil ORUCOGLU

Erciyes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dal
Yiiksek Lisans Tezi, Subat 2016

Damisman: Doc. Dr. Nalan Hakime NOGAY

OZET

Hastanede yatan c¢ocuklarda STRONGkids tarama aract ile malniitrisyon riskinin
belirlenmesi amaci ile planlanan bu ¢alisma, izmir Dr.Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve
Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi’ne yatis islemi gerceklestirilen ve yaglar 1 ay-
18 yas arast degisen 350 c¢ocuk hasta ile yapilmigtir, Hastalarin %37.8’inde
malniitrisyon olusma riski yiiksek ,%50.8’inde orta ve %11.4’iinde diisiik bulunmustur.
Hastalarin  %13.7’sinde kronik, 16.9’unda ise akut malniitrisyon mevcuttur.
Malniitrisyon olusma riski yiiksek olan grupta akut PEM orta ve diisiik risk gruplarma
gore, kronik PEM ise diisiik risk grubuna gore anlamhli derecede yiiksektir (p<0.05).
STRONGkids’in malniitrisyon olugma riski olan ve olmayan gruplar arasinda akut
malniitrisyonu belirlemede duyarliligt %100, 6zgilliigii %13.75, pozitif ongorii degeri
%19.03 ve negatif ongorii degeri %100’diir. Kronik malniitrisyonu belirlemede ise
duyarlilign %91.6, ozgiilliigi %11.92, pozitif éngorii degeri %14.19 ve negatif 6ngorii
degeri %90 bulunmustur. STRONGkids beslenme risk degerlendirmesi icin oldukg¢a
pratik, kullaninu kolay ve giivenilir bir tarama aracidir. Bu g¢alisma iilkemizde bu
tarama aracinin Tirk diline ¢evirisinin yapildigi ve farkli hasta gruplarina uygulandigi
ilk calisma olup, farkli merkezlerde daha fazla sayida hastanin katildigi calismalarla

desteklenmeli ve diger pediatrik beslenme tarama yontemleriyle kiyaslanmalidir.

Anahtar Kelimeler: STRONGkids, malniitrisyon, pediatrik malniitrisyon tarama testi
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DETERMINING THE RISK OF MALNUTRITION AMONG
HOSPILITALIZED CHILDREN BY THE STRONGKkids SCREENING TOOL
Betiil ORUCOGLU
Erciyes University, Institute of Medical Sciences
Department of Nutrition and Dietetics
MSc Thesis, November 2015
Supervisor: Assoc. Prof. Nalan Hakime NOGAY

ABSTRACT

Aiming at determining the risk of malnutrition amongst hospitalized children by the
STRONGkids screening tool, this study is conducted with patients aged between 1
month-18 years old and whose admission formalities completed in Izmir Dr Behget Uz
Pediatric Diseases and Surgeries Research Hospital (Izmir Dr.Behget Uz Cocuk
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi). It is found that 37.8% of
patients have high risk, 50.8% have moderate risk and 11,4% have low risk of becoming
malnourished. It is detected that 13.7% of patients are struggling with chronic PEM and
16,9% of them with acute PEM. The acute PEM of the patients group with high risk of
becoming malnourished is significantly higher than those in the moderate and low risk
groups (p<0.05). The sensitivity, specificity, positive predictive value and negative
predictive value of STRONGkids in determining acute malnutrition between high risk
and low risk groups are respectively 100%, 13.75%, 19.03% and 100%. In determining
chronic malnutrition, it is found that its sensitivity is 100%, specificity is 11.92%,
positive predictive value is 14.19% and negative predictive value is 90%. STRONGkids
is highly practical, easy-to-use and a reliable screening tool for risk assessment of
malnutrition. This is the first study in Turkey in terms of interpreting STRONGKkids
screening tool in Turkish Language by applying it to different patient groups and it must
be supported by other studies in different centers with larger samples of patients and

shall be compared with other pediatric nutrition screening methods.

Key Wods: STRONGkids, malnutrion, pediatric malnutrion screenin test
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1.GIRiS

1.1.Kuramsal Yaklasim ve Amag

Malniitrisyon yasam siirecinde tiim yas gruplarim etkileyen onemli bir halk saghigi
sorunudur. Anne karninda baglayan fetal yasam ve erken ¢cocukluk donemi olmak {izere,
intrauterin  beslenmenin biiyiime, gelisme, morbidite ve mortalite, biligsel gelisim,
ekonomik iiretkenlik iizerinde onemli etkileri bulunmaktadir. Etki intrauterin beyin
hasarindan, cocuklukta biiyiime geriligine, azalnus fiziksel ve mental gelisime, ileri
yaglarda beslenmeye bagh kronik hastaliklarin gériilme riskinde artmaya kadar

uzanmaktadir. Bebekler, ¢ocuklar ve yaglilar, malniitrisyon agisindan duyarli gruplardir
(1).

Genel anlamda malniitrisyonda, diyette protein-enerji malniitrisyonuna neden olan
makro besin tgeleri (protein, karbonhidrat, yag) ve spesifik besin ogesi yetersizliklering
neden olan mikronutrientler (vitamin ve mineraller) yetersiz diizeyde tliketilmektedir.
Malniitrisyon; fetal biiyiime geriligi, diisiik beden kiitle indeksi (BKI), bodurluk,
zayiflik, disiik kiloluluk, agir protein-enerji malnutrisyonu olan marasmus ve
kuvasiorkor, vitamin ve mineral yetersizlikleri ile obezite gibi dengesiz beslenmeye
bagli sorunlarin tiimiinii kapsayan bir kavramdir. Genellikle yetersiz beslenme ile
esdeger anlamda kullanilmaktadir (1).

Dokularin asil gereksinmesi olan besin dgelerinden (makro veya mikro) yoksun kalmasi
hiicre ve organ fonksiyonlarda bozulmaya neden olarak kardiyak ve respiratuar
fonksiyonlarinda bozulma, gastrointestinal sistemde diiz kas atrofisi, immiinitede
baskilanma, yara ve anastomoz iyilesmesinde bozulmaya neden olur (2).

Hastanede takip edilen hastalar malniitrisyon gelisimi agisindan en riskli gruplardan biri
olarak bilinir. Yatan hastalarda malniitrisyon nedenleri; hastaliga bagh istahsizlik,

beslenmede giicliikler, besin ihtiyacinin artmis olmasi, hastane diyetlerinin yetersizligi,



tan1 ve tedavi nedeniyle uzamig aglik periyotlarinin olmasi ve hastalik nedeniyle artmig
metabolik stres sayilabilir (3).

Malniitrisyonu 6nlemek, ¢zellikle hastanede gelisen malniitrisyonu 6nlemek dnemlidir.
Bunun yolu da bu olgularin hastaneye basvuru esnasinda ve olabildigince erken
donemde tamnmalan ile miimkiindiir. Bu olgulara malniitrisyon yoOniinden erken
donemde miidahale edilmesi malniitrisyonla ilgili riskleri azaltacaktr (4,5). Bu amacla
beslenme konusunda uzman olmayan kigiler tarafindan da (hemsire, diger saglik
personelleri vb.) yetersiz beslenme ya da yetersiz beslenmenin erken donemde
tammlanmasi igin beslenme risk tarama yontemleri geligtirilmistir. Niitrisyonel Risk
Taramas1 2002 (NRS — 2002), Niitrisyonel Risk Indeksi (NRI) gibi beslenme durumu
degerlendirme yontemleri bunlara Ornektir. Fakat ¢esitli c¢esitli klinik ¢alismalarda ve
farkli hastalarda onay almug olan ve yetiskinlerde kullamlan bu yoOntemlerin higbiri
cocuklarda kulanim icin onay almamustir (4,6).

Bu durum arastirmacilar tarafindan gz 6niinde bulundurulmus ve pediatrik hastalar icin
nutrisyonel risk tarama dl¢ekleri gelistirilmistir.

Cocuklarda beslenme risk skoru [Pediatric Nutritional Risk Score (PNRS)] (7),
Subjektif genel beslenme degerlendirmesi [Subjective Global Nutritional Assessment
(SGNA)] (8), Cocuklarda malniitrisyonun degerlendirilmesi i¢in tarama y&ntemleri
[Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics (STAMP)] (9), Cocuk
Yorkhill malniitrisyon skoru [Pediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS)] (10),
Bozulmus beslenme durumu ve biiyiime riski tarama yontemi [Screening Tool for Risk
Of impaired Nutritional status and Growth (STRONGkids)] (11), Cocuklarda beslenme
tarama yontemi [Pediatric Nutrition Screening Tool (PNST)] (12) cocuklarda kullanim
icin gelistirilmis beslenme degerlendirme yontemleridir.

Bu arastirma hastanede yatan hastalarda STRONGkids tarama araci ile malniitrisyon

riskinin belirlenmesi amaciyla planlanmigtir.



2.GENEL BILGILER
2.1.MALNUTRISYONUN TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Malniitrisyon terimi agirligin asint fazlaligi durumunu da iceren bir anlama sahip
olmasma ragmen Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (The European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism — ESPEN) esas olarak belirgin yetersiz
beslenme durumunu O6nemsemekte ve viicut kompozisyonundaki degisikliklerin yam

sira viicut fonksiyonlar ve klinik sonuclari da ifade eden bir tamim Onermektedir (13).

ESPEN malniitrisyonu enerji, protein ve diger besin 6gelerinin eksikligi veya fazlaligi
durumunda doku ve/veya formunda (viicut sekli, biiylkliigii ve bilesimi),
fonksiyonunda ve klinik sonuglarda Olgiilebilir olumsuz etkilere neden olan durum

olarak tanimlar (14).

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization — WHO) malniitrisyonu “enerji ve
besin 6gesi sunumu ile viicudun onlar biiyiimek, yapisimi korumak ve 6zel iglevler i¢in

kullanilmasi arasinda hiicresel diizeyde dengesizlik olmasi” olarak tanimlar (15).

Biitiin bu tamimlarda malniitrisyonun sadece viicut sekli ve goriiniimii {izerinde
degisiklik yapmadig, viicut kompozisyonu ve fonksiyonlari iizerine de olumsuz etkileri

olan bir hastalik oldugu vurgulanmak istenmistir.

2009 yilinda ASPEN-ESPEN uluslararas: rehber komitesi (International Guideline
Committee) klinik pratikte kullanim igin “erigkin starvasyonunun (a¢liginin) etiyolojiye

dayali tanimi” ve “hastalik-iliskili malniitrisyon” tamimlar1 {izerinde anlasmaya



varmigtir. Buna gore enflamasyon olmaksizin kronik starvasyon (aglik) varliginda
“Aghikla iligkili malniitrisyon” (anoreksiye nevroza gibi), enflamasyon kronik ise ve
hafif-orta derecede ise “Kronik hastalik iligkili malniitrisyon” (organ yetmezligi, kanser,
romatoid artrit gibi), enflamasyon akut ve siddetli ise “akut hastalik veya yaralanma
iligkili malniitrisyon” mevcuttur (major enfeksiyon, yanik, travma, kiint kafa travmasi
gibi) (16).

Bu bilgilerin 1s13inda malniitrisyon tanimi su sekilde modifiye edilebilir ““ Malniitrisyon,
degisen derecelerde asi veya yetersiz niitrisyon ve inflamatuar aktivitenin bir
kombinasyonu olup, viicut kompozisyonundaki degisiklik ve fonksiyonlarda kayip

olusturan subakut veya kronik bir beslenme bozuklugudur” (17).

Klinik olarak malniitrisyon; yetersiz beslenme, protein, enerji ,vitaminlerin yetersiz

alimu, sik gecirilen enfeksiyonlar ve hastaliklarla iligkilidir (13).

Protein-enerji malniitrisyonu klasik olarak ii¢ klinik tabloda simiflandirilir; marasmur,
kwashiorkor ve marasmik kwashiorkor. Marasmus; yiiksek diizeyde agirlik ve kas
dokusu kaybiyla karakterizedir. Boy ve aguwlik arasindaki dengesizlikten dolayi
marasmuslu  ¢ocuklar yash  goriiniimdedirler ve viicutlan iskelet gibidir,
Metabolizmalart yavastir, termoregiilasyon bozulmustur, barsaklardan emilim ve bobrek
fonksiyonlarnt azalmigtir. Karacigerin protein sentez ve toksinleri yok etme kapasitesi
azalmigtir. Immiin sistem diizgiin ¢alismadig1 icin hastaliklara diren¢ azalnustr.
“Kwashiorkor” terimi anlamini bir Gana deyimi olan “yeni ¢ocuk dogdugunda biiyiik
cocuk hastalik alir” soziinden almistir (18). Karakteristik 6zelligi ekstiremitelerde ve
yiizde bilateral 6dem varligidir. Bu 6dem kaslarda kramp ve ciddi agrilara neden olur.

Marasmusta oldugu gibi kwashiorkorda da i¢ organ sistemi bozulmustur (15, 19, 20).

Marasmus daha sik goriiliir ve asil eksik olan enerji olup yasa gore agirlik <%60’tir.
Uzun siireli aghiga fizyolojik uyumun sonucu olarak deri alti yag dokusu azalnmus, kaslar
erimistir. Giigsiiz, bir deri bir kemik goriiniimiinde ve letarjiktirler. Goreceli olarak
enerji gereksiniminin daha fazla ve enfeksiyonlarin daha sik oldugu 5 yas alt
cocuklarda sik goriiliir. Kwashiorkorda; protein ve yag alimina oranla, bazi durumlarda
tarigmal1 olsa da, daha fazla karbonhidrat alinu vardir. Daha ¢ok anne siitii kesildikten
sonra uygun beslenememe sonucu olusur. Agirlik goreceli olarak normale yakindir.

Genel goriiniim olarak jeneralize ¢dem vardir, fakat ayak sirtlarinda simetrik 6dem



olmasi tam icin yeterlidir. Marasmik kwashiorkorda ise bu iki klinik tablonun kargim

vardir; agirhik diisiik, 6demli ve gemellikle kisa boy durumu vardir (15,19).
2.2.DUNYADA VE TURKIYE’ DE MALNUTRiISYON PREVELANSI

Cocukluk c¢ag1 malniitrisyonu yiiksek morbidite ve mortalite, bozulmus zihinsel geligim,
yetiskinlik doneminde diisiik is kapasitesi ve hatta yetigkinlikteki hastaliklarda artisa

neden olan kiiresel bir saglik sorunudur (21).

Diinya Saglik Orgiitii 2010 yilinda tahmini 55 milyon okul Oncesi yastaki ¢ocugun

zayif, bunlarin 40 milyonunun akut malniitrisyonlu oldugunu bildirmistir(22).

2011 yilinda 165 milyon 5 yas alti cocugun bodur (yasa gore boy <-2SD) oldugu, 1990
yilina gore (tahmini 252 milyon) %35 oraminda azalma olmasina ragmen diinya
genelindeki bodur ¢ocuklarin %90’1indan fazlasinin Afrika ve Asya kitasinda yasadigi
bildirilmistir. Yine 2011 yili Diinya Saghik Orgiitii verilerine gore 1990 yilinda 159
milyon oldugu tahmin edilen zayif cocuk sayisinda %36’lik bir azalma olmasina
ragmen diinya genelinde 101 milyon 5 yas alti ¢cocuk zayiftir (yasa gore agirhk <-2
SDS) (23).

Bes yas ala 20 milyon ¢ocuk hayati tehdit eden ve acil tedavi gerektiren agir akut
malniitrisyonlu iken, 2011 yilinda 5 yag alt1 6.9 milyon cocugun zatiirre, ishal, sitma ve
yenidogan hastaliklarindan 6ldiigii, bu 6liimlerin %35’inin yetersiz beslenmeyle iligkili
oldugu bildirilmistir (24).

Intrauterin biiyiime geriligi ve yasamun ilk iki yilindaki kotii beslenme yasam boyu
kritik sonuclar dogurabilir. Uygun emzirme ve tamamlayicit beslenme uygulamalart
sadece cocukluk donemindeki saglik ve beslenmeyi iyilestirmez, aym zamanda adolesan
ve yetigkinlik dénemi icin de uzun vadeli faydalar saglar (25). Diinya saglik orgiitii 190
milyon ¢ocukta A vitamini eksikligi oldugunu, bunun 5.2 milyonunun gece korliigii
yasadigint bildirmigtir (25, 26). Okul 6ncesi ve okul cagindaki 600 milyon ¢ocuk ise

demir eksikligi anemisi altindadir (27).

Somali’de 2001 yilinda “The Latest Food Security Assessment” biriminin yaptigi

calismaya gore bes yas alti cocuklarda malniitrisyon prevalanst %37 bulunmustur (28).

Tiirkiye’de hem bes yas alti cocuklar hem de 0-11 aylik bebeklerde en sik mortalite ve
morbidite nedenleri olan akut solunum yollar1 enfeksiyonu ve ishalde cogu zaman altta

yatan neden malniitrisyondur (29).



Tablo 2.1°de iilkemizde ¢ocuk ve adolesanlarda zayiflik ve bodurluk prevelanslar ile

ilgili yapilan bazi ¢alismalar gosterilmistir (1).

Tablo 2.1. Ulkemizde ¢ocuk ve adolesanlarda zayiflik ve bodurluk prevelanslari

Caligma ve yil1 Ornek sayist Yas (yil) BKI(kg/m2) Toplam (%)
Yasa gore boy
HUBDB/SB (1995) 7143 6-12 Diigiik kilo <5. per 17.1
Kogoglu ve ark. (2003) 2701 11-14 Diisiik kilo 5.per 7.6
Arslan ve ark. (2004) 22901 5-20 Diisiik kilo <5.per 7.3
Ece ve ark. (2004) 3040 9-17 Bodur <5.per 13.821.7
Diisiik kilo<5.per
Sur ve ark. (2005) 1044 12-13 Diisiik kilo <5.per 12.0
Ozdemir ve ark. 392 7-15 Diisiik kilo <-2SD 31
(2005) Bodur 12.8
Ersoy ve ark. (2007) 1018 Bodur<-2SD Diisiik 7464.12
kilolu<-2SD
Misirlioglu ve ark. 501 6-16 Kisa boy <-2SD 1.8
(2007) Disiik kilo <-2SD 1.6
Arn ve Stizek (2008) 231 7-15 Diisiik kilo <5.per 6.5

Tirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi (I'NSA) 2013 yili verileri bes yagin altindaki her
10 ¢ocuktan birinin bodur (yasina gore kisa), bu ¢ocuklarin ti¢te birinden fazlasinin ise
ciddi sekilde bodur oldugunu gostermektedir, Tiirkiye’de az sayida ¢ocuk zayiftir; bes
yagin altindaki ¢ocuklarin yiizde ikisinden daha azi icin boya-gore agirlik z-skorlart -2
SD’in altindadir. Yagina gore diisiik kilolu olan ¢ocuklarin oram1 boyuna gére zayif olan
cocuklarin oranina (%2) yakin bulunmustur. Yetersiz beslenme en kiigiik bebekler icin
Onemli bir problem gibi goziikmedigi belirtilmistir. Ancak hayatin ilk alt1 ayindan sonra
bodur olanlarin yiizdesinin ciddi olarak arttigi bildirilmistir. 24-59 aylik cocuklarin
%12’ si bodur olarak siniflandirilmaktadir. Ciddi bodurluk sorunu 24-35 ay arast
cocuklarda en yiiksek seviyede bulunmustur. 48-59 aylik ¢ocuklarin yaklagik %3’
ciddi bodur olarak degerlendirilmistir. Bu sonuglar yetersiz veya dengesiz beslenme
aligkanliklarinm1 ve/veya tekrarlayan ve kronik enfeksiyonlarin varligini gostermektedir.
Yagina gore diisiik kilolu olan ¢cocuklarin oraninin, 24-35 aylik cocuklar arasinda %4’¢

ciktig1; 48 aydan daha biiyiik ¢ocuklar arasinda ise %?2’nin altina diistiigii bildirilmisgtir.




Son olarak, tiim yas gruplarinda zayif olan ¢ocuklarin yiizdelerinin ¢ok diisiik
seviyelerde oldugu belirtilmistir (30). Tablo 2.2’de TNSA 2013 verilerine gore bes yas
altindaki cocuklarda yetersiz beslenme durumunun yasa gore boy, boya gore agirlik ve

yasa gore agirlik endekslerine gore yiizdeleri verilmigtir.

Tablo 2.2. Cocuklarin dzelliklerine gore bes yas altindaki ¢ocuklarin yetersiz beslenme durumunun ii¢
antropometrik endekse gore ylizdesi: Yaga gore boy, boya gore agirlik ve yasa gore agirlik,

Tiirkiye 2013
Yas Yasa Gore Boy Boya Gore Agirhk Yasa Gore Agirhk
(AY) <-3SD (%) | <-2SD (%) | <-3SD (%) [ <-2SD (%) | <-3SD (%) [<-2SD (%)
<6 45 10.3 1.8 83 1.0 5.4
6-8 12 4.9 0.0 38 0.4 1.4
9-11 0.9 5.6 0.0 1.1 0.0 0.0
12-17 35 9.0 0.2 1.1 0.4 12
18-23 30 9.9 1.1 1.9 0.0 0.8
24-35 42 132 0.1 0.9 03 23
36-47 33 9.4 0.1 1.0 0.4 1.5
48-59 2.6 8.5 0.2 0.6 0.4 22

2.3. MALNUTRISYONUN ETiYOLOJiSi

Malniitrisyon; olugsmasina yol agan sebeplere gore primer(ekzojen) ve sekonder
(endojen) olmak {izere iki grupta incelenir. Primer malniitrisyonda besinlerin kitlik,
savas, hapis, sosyoekonomik fakirlik vb. sebeplerle yeterli olciide bulunmamasi s6z
konusudur. Viicudun gereksinmesi karsilandiginda yani yeterli besin verildiginde
malniitrisyon tablosu spontan olarak ortadan kalkar. Sekonder malniitrisyonda ise neden
organiktir. Istahsizlik, yeme ve yutma giicliigii, kusma, ishal, kanser, pankreas
yetmezligi ve malabsorbsiyon gibi nedenlerle malniitrisyon olusabilir. Besinlerin
sindirim, emilim ve metabolizmalart normal olmasina ragmen fistiil, kanama, kusma,
ishal, kronik bobrek hastaligi gibi nedenlerle viicuttan kayiplarin artmis olmasi veya
normal donemlerde yeterli olabilecek besin alinmasina ragmen travma, ates, stres,
gebelik, laktasyon, yamk gibi durumlarda gelisen malniitrisyon tablosu da sekonder

malniitrisyon grubuna girer (31).

Cocuklarda malniitrisyon icin en onemli risk yeterli siire anne siitii alinmamasi ve ek
besinlerin erken ya da gec baslanmasidir. Diger risk etmenleri annenin egitim diizeyinin
diisiik olmasi veya caligiyor olmasi, anne isteyken bebekle ilgilenen bakici, biiylikanne
veya biiyiikkbaba gibi kisilerin bebek bakinu ile ilgili yeterli bilgi ve beceriye sahip

olmamalari, besin hazirlama hatalari, ¢ocuklar arasindaki dogum arali§inin az olmasi,




kardes sayisinin fazla, ailenin ekonomik durumunun diisiik olmasi, bilgisizlik, ¢ocugun
sik hastalanmasi, dogustan ya da sonradan ortaya cikan kronik hastaliklar ve yetersiz
saglik hizmetidir (32).

2.4. MALNUTRISYONUN VUCUT KOMPOZIYONLARINA ETKISi
2.4.1. Malniitrisyonun Bilissel Fonksiyonlar Uzerine Etkisi

Yasamin erken donemindeki yetersiz beslenme; genetik olarak viicudun geri kalan
kismindan daha hizli biiylimek icin programlanan beynin gelisimini olumsuz etkileme
potansiyeline sahiptir. Malniitrisyonun azalmig noron, sinaps, dentrik iletim ve
miyelinizasyon; dolayisiyla beyin hacminde azalmalara neden oldugu kabul edilmis bir
gercektir. Malniitrisyon ayrica beyin korteksini zayiflatir ve beyin gelisimini yavaglatir.
Tiim bu merkezi sinir sistemi degisimleri zeka puanlari, hafiza ve 6grenme eksiklikleri,
sosyal becerilerde azalma, dikkat eksikligi ve bunlara bagli olarak motor ve biligsel

islevler ile okul performansinda azalmayla iligkilidir (33).

Yapilan ¢aligmalar postnatal siddetli malniitrisyonun gorsel bellek, dil becerisi (sozel
akicilik, kelime bilgisi, sozel anlama, dikkat ve 6grenme, zihinsel performans ve okul
basarist gibi analitik ve sozel zihin yiiriitme becerilerindeki yetersizlik arasinda anlamli
bir iligki oldugunu ortaya koymustur (34, 35). Arastirmacilar insanlarda beyin gelisimi
igin kritik donemin gebeligin son trimesteri ile yagsamin ilk 2 yih oldugunu bildirmistir.
Bu donemlerde beslenmenin yeterli ve dengeli olmamasi morfolojik, norofizyolojik,
norokimyasal ve fonksiyonel geri doniisii olmayan zararlara neden olabilecegi One

siirlilmiistiir (33).

Cocuklarin biligsel gelisiminde anne ve babanin egitim seviyesinin diisiik olmasi,
ailenin yoksul olmasi, yasadig1 ¢evre kosullar1 ve ¢ocugun oynamasi i¢in yeterli
materyallerin olmamast gibi ¢evresel etmenler de etkilidir. Yetersiz beslenen ¢ocuklarin
sosyal iletisim ve Ogrenme siirecleri ic¢in yeterli enerjiye sahip olmamasi da
malniitrisyonlu c¢ocugun biligsel testlerde basarisiz olmasinda bir etken olabilecegi
bildirilmigtir, Arastirmacilar c¢ocuklarin biligsel gelisiminde yetersiz beslenmenin
diizeltilmesi ile stratejiler gelistirilirken, sosyal ve cevresel kosullarin da diizeltilmesine

yonelik planlamalar yapilmasi gerektigini ortaya koymustur (33).



2.4.2. Malniitrisyonun Kas Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi

Malniitrisyon kastaki histolojik degisikliklere ek olarak enerji kaynaklar1 ve iskelet
kasindaki glikojen, ATP ve kreatinin gibi ara elemanlarin azalmasiyle birlikte kas giicii

ve dayanikliliginda azalmaya neden olur (36).

Protein enerji malniitrisyonunda diger metabolik olarak aktif organlara gore kas
dokusundaki kii¢iilme daha fazladir, Marasmusta kas erimesi ¢nce aksilla ve kasiklarda
belirginlesir ve sonrasinda gluteal bolge ve uyluk kaslarindaki kayip one ¢ikar. Agir
protein enerji malniitsisyonunda histopatalojik olarak da gosterilen metabolik miyopati
vardir. Kwashiorkorda kas ve deri alti doku atrofisi vardir fakat 6demden dolay1 fizik

muayenede gozden kagabilir (15).

Biiyiime doéneminde yetersiz enerji alimi; insiiline oranla daha yiiksek kortizol
diizeylerinin neden oldugu azalmis somatik biiylime ve diisiik insiilin benzeri biiyiime
faktorii-1 diizeyleri ile iligkilidir. Bu hormonal degisiklikler diisiik kas kitlesi kazanim,

bodurluk ve diger malniitrisyon belirtilerine neden olur (37).
2.4.3. Malniitrisyonun Kardiyovaskiiler Fonksiyonlar Uzerine Etkisi

Malniitrisyon; kardiyovaskiiler sistemde miyokardiyal atrofi, 0dem, kismi nekroz,

kardiyak kapasite ve verimde azalmalara neden olarak agir bir tablo yaratir (38).

Orta derecede hipotansiyon, bradikardi, kardiyak atimda azalma, santral venoz basingta
ve oksijen tiiketiminde azalma gibi ciddi etkileri vardir. Kalp kas1 kayb1 ve kardiyak

debide azalma; bradikardi ve hipotansiyonla sonuglanir (36).

Malniitrisyonlu ¢ocuklarda istirahatteki kalp hizi artmugtir. Kalp attm hacmi ve debisi
azalmigtir, Plazma hacmi normal veya artmistir. Nutrisyonel kisa boylularda ergenlik ve

erigkin donemde arteriyel hipertansiyon prevelansi daha yiiksektir (15).
2.4.4. Malniitrisyonun Renal Fonksiyonlar Uzerine Etkisi

Malniitrisyonun renal plazma akinu ile glomeriiler filtrasyon hizinda azalma ile renal
hemodinamiklerde belirgin degisiklik yaptigi, bunlarin yaninda idrar1 konsantre etme
yetenegi ve asit yiikiinii atma kapasitesini azalttig bildirilmistir. Idrar fosfat atilinu
diigiiktiir ve idrar yolu enfeksiyonu sik goriiliir. Asiri su ve tuz yiikiinii atabilme

kapasitesi de azalmigtir ve extraselliiler sivi hacmi normalden daha fazla bir viicut
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boliimiinii olusturur. Bu degisimler malniitrisyonla ilgili diger etmenlerle birleserek “

aclik 6demi” ne yol acar (36).
2.4.5. Malniitrisyonun Solunum Fonksiyonlarina Etkisi

Viicutta %20’den fazla protein kayb1 olmasi, solunum kaslarinin yap1 ve fonksiyonunu
etkiler. Bu durum diyaframin kas kitlesinde, maksimal istemli ventilasyonda ve
solunum kas gliciinde azalmaya neden olur. Bozulmus néral solunum giici de

ventilasyonu etkiler (36).

Malniitrisyonda diyafragma kiitle azalmasimn yamsira, dokuda yapisal baz
degisiklikler de belirlenmigtir. Kas liflerinin sayisinda degisme olmaksizin ¢aglarinda
azalma, periferik ve diyafragmadaki kas tiplerinde de degisiklikler saptanmistir (39). Bu
tiir hastalarda bronkopnémoni siktir ve bu durum hipoventilasyon, etkin tksiirememe ve
yayilan mikroplara karsi bozulmus direng ile sonuglanir (36). Malniitrisyon sonucu
atelektazi ve pnomoniye yol acan solunum fonksiyonlar1 bozuklugu sik goriilen bir

oliim nedenidir (31).
2.4.6. Malniitrisyonun Gastrointestinal Fonksiyonlar Uzerine Etkisi

Protein enerji malniitrisyonu ve gastrointestinal bakteriyel enfeksiyonlar gelismekte
olan iilkelerde sik goriilmektedir. Bu iilkelerde her yil 2 milyondan fazla ¢ocuk ishalli
hastaliklardan 6lmektedir. Diinya genelindeki ishalli hastaliklar nedeniyle gerceklesen

prematiire bebek ¢liimlerinin %58’i malniitrisyonla iligkilidir (40).

Mide-barsak epitel hiicreleri intestinal bariyer olarak iglev yapar. Sindirim, sekresyon ve
besinlerin emilimi gibi 6nemli fonksiyonlari diizenler. Intestinal mukozada protein
dongiisii oran1 ¢cok yiiksektir ve beslenme durumundaki degisikliklerden ¢abuk etkilenir.
Orta ve siddetli malniitrisyonun villus ve kript yapisini olumsuz yonde degistirebilecegi
bildirilmigtir. Malniitrisyon villus atrofisi, fircams: yiizeyde azalma nedeniyle besin

emiliminde bozulmaya ve bu nedenle beslenme bozukluguna yol agar (41).

Ince barsaklarda akut ve kronik gida a¢iginin en belirgin etkisi emilim yiizey alaninda
azalmadir. Yetersiz beslenme intestinal mukozada makrofaj, lenfosit ve proinflamatuar
sitokinlerin {iretimini arttirarak intestinal bariyer fonksiyonunun olumsuz olarak

degistirebilir (36).

Cocuklarda malniitrisyon ishalin siiresini (%73) ve miktarim1 (%37) arttirmaktadir,

Malniitrisyonun siddetiyle laktaz ve maltaz aktivitesinde azalmanmin iligkili oldugu
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belirtilmigtir. Ayrica ince barsak villus membran degisiklikleri ile karbonhidrat ve yag
emilimindeki degisiklikler iligkilidir, Bu durum, malniitrisyonun neden oldugu barsak
mikrovillus zarinda bulunan disakkaridaz ve dipeptid hidrolaz enzimlerinin
aktivitesinde meydana gelen azalmadan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle malniitrisyonlu
cocuklarda dipeptid ve disakkaritlerin emiliminde bozulma, ishal ve bliylime gelisme
geriligine katkida bulunabilir (41). Laktoz bebeklik déneminde diyetin ana karbonhidrat
kaynagidir. Malniitrisyonun mukozal spesifik aktivitesi iizerindeki olumsuz etkisi bu
dénemde 6zel bir onem tagir. Malniitrisyonu olan hastalarda laktaz aktivitesinde belirgin

azalma oldugu rapor edilmigtir (42).

Malniitrisyonlu cocuklarda hipokloridi ile iligkili Helicobacter Pylori enfeksiyon
insidansi iyi beslenen ¢ocuklara gore yiiksek bulunmustur. Helicobacter Pylori kronik
gastrit veya mide adenokarsinomu da dahil olmak iizere ¢esitli siddetlerde hastaliklar
igin bir etmendir. Helicobacter Pylori enfeksiyonu erken ¢ocukluk doneminde baglar ve

gelismekte olan tilkelerde genel saglik iizerine ciddi olumsuz etkiye sahiptir (43).

Protein enerji malniitrisyonunda mararsmusta daha fazla olmak iizere pankreas boyutlart
kiictilmiistiir. Ekzokrin salgilama iglevlerinden serum amilaz ve lipaz diizeyleri de
kontrol grubuna gére azalmistir. Tiim bu bulgular malniitrisyonun tedavi edilmesinden
sonra diizelir. Kwashiorkorda siklikla karacigerde yaglanma goriiliir. Bunun nedeninin
karacigerden yag transport eden beta-lipoporotein sentezinin yetersizligi oldugu
bildirilmigtir. Malniitrisyon sirasinda transaminazlarda yiikselme olabilir ve bu artig
steatoz yaninda artmig apopitozise bagl olabilir.Protein enerji malniitrisyonunda protein
sentezi azalmigtir. Toksinlerin alimi, metabolize edilmesi ve atilmasi azalmigtir,
Anormal metaboliz ve aminoasit iiretimi vardir. Galaktoz ve friikktozdan enerji {iretimi

yavaglamigtir. Glukoneogenez ne safra sekresyonu azalmistir(15).
2.4.7. Malniitrisyonun Yara Iyilesmesi Uzerine Etkisi

Herhangi bir 6nemli yaralanma hipermetabolik ve katabolik duruma yol agar, besin
gereksinimleri énemli olgiide artar. Yara iyilesmesi besin akisiyla iligkilidir. Ozellikle
protein-enerji malniitrisyonu varliginda viicudun gereksinimlerini karsilayacak protein

ve enerjide yetersizlik vardir (44).

Eger yeteriz glikoz alinu varsa, yara iyilesmesinin saglanmasi i¢in proteinler
aminoasitlere yikilarak karacigerde glikoz sentezi i¢in kullanilir. Ancak siddetli yagsiz

viicut kitlesi yikinu varsa viicut 6ncelikli olarak yara cevresindeki dokuyu kullanmak
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zorundadir. Tiim bu siire¢ yaralanma veya incinmeye stres yamtdir ve hormonlardaki

dengesizliklere yol agan protein katabolizmasi ile iligkilidir (44).

Malniitrisyon ve son doénemde gida alimmin azalmasi cerrahi hastalarda yara
iyilesmesini geciktirir. Diiglik beden kitle indeksi, diisiik viicut agirligi ve azalmig gida
alim1 basi yaras1 gelisiminde bagimsiz risk faktorleri olarak gosterilmistir. Yeterli bir

diyet yara iyilesmesini bir haftada diizeltir (36).
2.4.8. Malniitrisyonun Immiin Sistem Uzerine Etkisi

Malniitrisyonun kendisi neredeyse tim immiin yanit sistemini etkiler fakat ozellikle
hiicresel immiinite ve enfeksiyona direnci bozar (36). Protein-enerji malniitrisyonu
olanlarda, kwashiorkorlularda daha 6nde olmak iizere, mortaliteyi arttiran en Onemli
etken immiin sistemlerinin zayiflamas1 ve enfeksiyonlarla miicadelenin yetersizligidir

(15).

Malniitrisyon ve bakteriyel enfeksiyonlarla miicadele edebilme kapasitesi arasindaki
iligkili bircok mekanizma vardir. Ornegin malniitrisyon bagisiklik sisteminin normal
gelisimini bozar (45). Enfeksiyon varliginda bagisiklik yanitin olusmasi anabolik enerji
tiketimini arttirirken  besin  alimi  azalarak malniitrisyon olusumu hizlanirken,
malniitrisyon varlif1 enfeksiyonlara yatkinligr arttrir. Boylece kisir bir dongii olusur.
Enfeksiyonun kendisi viicut depolarinda protein, enerji, vitamin ve mineral kaybina
neden olabilir. Bagisiklik sirasinda enfekte olan konagin besin alimi azalirken aym

zamanda enerji tiiketimi artar (46).

Protein-enerji malniitrisyonu gastrointestinal, solunum ve iirogenital yollardaki mukozal
bariyerde gegirgenlige neden olarak bagisikhigr engeller. Ornegin A vitamini
yetersizliginde mukus iireten hiicrelerde kayip olusur. Koruyucu mukus tabakasinda
olusan kayip dis salgi sistemiyle viicuttan atilabilecek patojen enfeksiyonlara yatkinlig
artirir. Mukoza membran bariyerlerinin - kusurlart  solunum  ve sindirim  yolu

enfeksiyonlarinin patogenezinde 6nemlidir (46).

Sekretuar IgA, patojenik organizmalar ve enfeksiyonlara kargi iist solunum ve sindirim
sistemini koruyan mukozal yanitin énemli bir bilesenidir. Ratlarda yapilan c¢alismalar,
yetersiz beslenen deney hayvanlarinda IgA konsantrasyonlarinin barsak mukozasinda
azaldigint bildirmigtir. Arastirmacilar protein-enerji malniitrisyonunun IgA {ireten beta

hiicrelerinin ¢ogalma ve olgunlasmasini baskilayabilecegi sonucuna varmislardir (47).
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Akut faz protein yamit, konagin beslenme durumu ve enfeksiyonun siddetine bagh
olarak degisir. Siddetli malniitrisyonun akut faz proteini sentezi i¢in kullanilan
onciilerin kullanilabilirligini azaltarak veya interlokin-1 ve interlokin-6 gibi modiile
edici pro-infalamtuar sitokinlerin sentezini azaltarak akut faz proteini yanitim etkiler.
Yetersiz beslenen cocuklarda interlokin-1 konsantrasyonlani yeterli beslenenlere gore

diisiik oldugu bildirilmistir (48).

Ozetle uzun siireli aglikta T lenfosit yaniti baskilamir, enfeksiyonlara direng azalir, timiis
atrofisi olusur. Timiis, lenf dokusu ve tonsillerin atrofisine baglh olarak hiicresel
immunite baskilanir. Geg tip(hiicresel) reaksiyonlar kaybolur veya zayiflar, fagositoz ve
sekretuar IgA diizeyi azalmistir. Sitokin sentezi( tiimor nekrozis faktor, prostoglandin
E2, interlokin ve fibronektin), total hemolitik aktivite, kompleman 3 diizeyleri ve
opsonik fonksiyon, polimorfoniikleer ldkositlerin hiicre ici oldiirme kapasiteleri
azalmigtir. Fagosit fonksiyonu ve enfeksiyonlara akut faz yamti azalmigtir. Doku

hasarinda etkilenen bolgeye 1okosit migrasyonu azalmgtir, inflamasyon gelisemez (15).
2.4.9. Malniitrisyonun Termoregiilasyona Etkisi

Ciddi agirhik kayb1 ve aglik, termojenik yanitt bozar ve 48 satten uzun siiren aglik
vazokontriiksiyon yamitlart azaltir. Bu degisiklikler énemli klinik sonug¢lart olan ilimh
hipotermiye yatkinlik olusturur. Viicut ¢ekirdek 1sisinda sadece 1-2 °C’lik bir azalma,
Ozellikle yashilarda diismeye egilim yaratan bozulmus kognitif fonksiyonlara,
koordinasyon bozukluguna, konviizyona ve kas zayifligina yol acar. Agir kathik
durumlarinda ates yanit1 kaybolmustur ve hayati tehdit eden enfeksiyon durumunda bile
ates olmayabilir. Yeniden beslenme sonrasinda termoregiilasyonun kaybi geri doner
(49, 50).

2.5. BESLENME DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Bireyin beslenme durumu, bireyin beslenme durumunu, iyilik halini, performansini,
biiyime ve gelismesi ile hastaliklara direncini etkiler. Ideal olarak tiim bireylerin
yasamlart siiresince (intrauterin donemden yaglilik donemine kadar) beslenme
durumunun taranmasit ve saptanmasi gerekmektedir. Bu degerlendirmeler sadece

hastalik aninda yapilmamalidir (51).

Cocuk fiziksel ve zihinsel olarak gelisen bir varliktir ve saghiginda olusacak en kiigiik

bozukluk bu gelismelerde duraklamaya neden olabilir (52). Cocuk sagliginda esas olan
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biiyiimenin izlenmesidir. Biiyiimede olusan herhangi bir duraklama veya degisiklik ile
beslenme yetersizligi veya fazlaligi, sosyal ve fiziksel sorunlart erkenden saptamaya

yarar (53).

Beslenme yetersizliginin erken agsamasinda, fizyolojik iglevlerde onemli kayiplar
olugsmadan Once yetersiz besin 6gesi alimina adaptasyon goriiliir. Yetersizlik ilerledikce
doku diizeylerinde diisme ile fonksiyonel iglevler etkilenirler Tablo 2.3’ te beslenme

bozuklugunun olusum agamalar1 gésterilmigtir (51).

Tablo 2.3. Beslenme yetersizliginin olusum agamalart

Asama Yetersizlik Saptama yontemi
1 Yetersiz tilketim Besin titketimin/ aliminin saptanmasi
2 Viicut dokularinda yetersiz diizey Biyokimyasal
3 Viicut stvilarinda yetersiz diizey Biyokimyasal
4 Dokularda fonksiyonel bozukluk Antropometri/ Biyokimyasal
5 Besin 6gesine dayali enzim aktivitesi yetersizligi | Biyokimyasal
6 Fonksiyonel degisiklik Davramig/ Fizyolojik
7 Klinik belirtiler Klinik
8 Anatomik belirtiler Klinik

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde esas olan klinik degerlendirmedir ve gerekli

durumlarda laboratuar testlerinden de yararlanilabilir (54).

2.5.1. KLINiK OLARAK DEGERLENDIRME

Beslenme durumunun degerlendirilmesi iyi bir ¢ykii ile baglamalidir. Tablo 2.4° te
beslenme durumunun klinik degerlendirilmesinde Oykii alinmasi basamaklarn

gosterilmigtir (53, 54).
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Tablo 2.4. Beslenme durumunun klinik degerlendirilmesinde 6ykii alinmasi

Prenatal oykii Hamilelikte gecirilen hastaliklar
Annenin kronik hastaliklart
Annenin kullandig1 ilaglar
Annenin beslenmesi
Hamileligin seyri

Dogum 6ykiisii Normal/sezeryan
Zamaninda/erken/ge¢ dogum
Dogum agirhig:

Erken membran riiptiirii vb.

Postnatal 6ykii Anne siitil alip almadig:

Ne zaman emmeye bagladigi

Anne siitlinii ne kadar stire aldig1

Ek besinlere ne zaman ve nasil baglandig1
Aldig1 besinlerin nasil hazirlandigt
Kronik bir hastaligimim olup olmadigi
[lac alip almadig1 vb.

Ailenin ekonomik ve kiiltiirel durumu

2.5.1.1. Beslenme OyKkiisii

Besin alimuyla ilgili detayli ve dogru bilgiler beslenme durumunun degerlendirilmesi
acisindan kritik oneme sahiptir. Bireyin besin alimiin(tikketiminin) saptanmasi igin
dogru bir sorgulamanin yapilmasi, kayit tutulmasi ve degerlendirilme yapilmasi gerekir.
Iyi bir diyet oykiisii enerji, protein ve mikroniitrient ahmim degerlendirmenin yan1 sira
tahmin edilen gereksinimlerle kiyaslanarak hastanin beslenme durumunda iyilesmenin
mi yoksa kotiilesmenin mi olasi oldugunun kestirilmesi icin niceliksel oldugu kadar

niteliksel durumlar da i¢ermelidir (13).

Hastamin beslenme durumunun degerlendirilmesinde ayrintili bir beslenme anamnezinin
alinmast onemlidir (55). Besin kayit yontemi, 24 saatlik hatirlatma yontemi, besin
tilketim siklig1 yontemi ve diyet ¢ykiisii besin tiiketiminin saptanmasinda kullanilan dort
temel yontemdir (51). Bu yontemlerin deneyimli bir diyetisyen tarafindan yapilmast

Onemlidir (56).
2.5.1.2.Fizik Muayene

Klinik degerlendirmede tam bir sistematik muayene petesi ve ekimoz varliginin C ve K
vitamini eksikligi, el bileklerinde genigleme, fontanellerin genis olmasi, rozarilerin
varliginin D vitamini eksikligini gostermesi gibi cesitli besin 08esi yetersizlikleri
hakkinda onemli bilgiler verebilir. Tablo 2.5’ te beslenme yetersizligine baglh goriilen

klinik bulgular verilmistir (52).
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Normal Goriintim Klinik Belirti Yetersiz Besin Ogesi
veya Sorun
Dudaklar Diizgiin, sis ve Angular stomatit, skar(agiz koselerinde | Riboflavin
catlak degil pembe ve beyaz lezyonlar)
Keylozis Riboflavin
Dil Kirmizi, sig veya Magenta dil(mor) Riboflavin
diiz degil Papilla atrofisi veya hipertrofi(kirrmizi | Folik asit, niasin,
dil) riboflavin
Dig Ciiriik yok, parlak | Minesi sari-kahverengi Florozis
Ciirlik Yetersiz flor, sik
seker tiiketimi
Eksik dis Yetersiz flor,
kalsiyum
Dis eti Saglikli, kirmiz1, Siingerimsi, kanayan C vitamini
kanamayan, sis Dig eti ¢ekilmesi C vitamini
olmayan
Beze Sis degil Tiroid biyiimesi Iyot
Parotis bilylimesi(yanaklar giger) Aclik ve bulimia
Deri Catlak, sis degil, Kserozis(kuruluk) A vitamini
koyu ve acik Follikiiler hiperkeratozis(zimpara A vitamini
lekeler yok kagidi gibi)
Petesi(kiiciik kanamalar) C vitamini
Pellegra dermatozu Niasin
Asirt morluklar K vitamini
Dermatoz Kwashiorkor
Sukrotal ve vulval dermatoz Riboflavin
Ksantoma (eklem yerlerinde deri alt1 Hiperlipidemi
yag birikimi)
Palmar solukluk Demir
Tirnak Sert, pembe Kagik tirnak Demir
Kolay kirilan, ¢izgili Demir, ¢inko
Subkutan doku | Normal yag miktar1 | Odem Kwashiorkor
Yetersiz yag Aclik, marasmus
Asiri yag Sismanlik
Kes ve iskelet Lyi kas tonusu Kas kayb1 Aclik, marasmus
sistemi Kraniotabes (ince, yumusak kafatas1) D vitamini
Frontal ve parietal siskinlik D vitamini
Epifiz genislemesi D vitamini
Kapanmamusg anterior fontanel D vitamini
Tokmak diz veya egri bacaklar D vitamini
Kas-iskelet kanamalar1 C vitamini
Baldir kasinda yumusama Tiamin
Rozary(tespih dizisi) D vitamini
Kiriklar(yaglilarda) Osteoporoz
Kardiyovaskiiler | Normal kalp atim Kardiyak biiyiime Tiamin
sistem hiz1 ve kan basinci | Tagikardi Demir
Kan basinci yiiksekligi Sodyum
Sinir sistemi Psikolojin denge, Psikomotor degisiklikler Kuwashiorkor
normal refleksler Mental konfiizyon Tiamin
Duyu kaybi Tiamin
Motor zayiflik Tiamin
Vibrasyon kaybi Tiamin
Topuk ve diz hareket kaybi Tiamin
El ve ayakta yanma ve titreme Tiamin

Demans

Niasin, B12 vitamini
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Normal Goriiniim | Klinik Belirti Yetersiz Besin Ogesi
veya Sorun
Sac Parlak, sik, Donuk, cansiz, kuru Marasmur
kolaylikla Zayif ve seyrek Marasmus
yolunmaz Pigmentasyon kaybi Kwashiorkor
Bayrak sa¢ Kwashiorkor
Kolay yolunur (agrisiz) Marasmus
Yiiz Deri rengi normal, Nazolabial sebore Riboflavin
diiz, saglikly, sis Ay yiiz Kwashiorkor
degil Solukluk Anemi(Demir)
Gozler Parlak, 1511 1511, g6z | Konjuktiva soluklugu Anemi
kenarlarinda Bitot lekesi A vitamini
catlaklar yok Konjuktivada kserozis(kuruluk) A vitamini
Korneada kserozis A vitamini
Keratomalasi(korneanin yumugamast) A vitamini
G0z kapagi koselerinde kizariklik ve Riboflavin ve
catlak piridoksin
Korneada arkus(beyaz yiiziik Hiperlipidemi
gdriintiisit)

2.5.1.3.Antropometrik ol¢iimler

Antropometrik Ol¢iimler ve bu oOl¢iimler kullamilarak bazi hesaplamalar1 yapilmasi,
sonuclarin standart degerlerle karsilagtinilmasi beslenme durumu hakkinda en iyi

bilgileri verir (52).

Biiyiime ve viicut bilesimi(viicut yagi ve yagsiz viicut dokusu) antropometrik
Olciimlerle saptanabilmektedir. Tek bir 6l¢iim (yasa gore viicut agirligi, yasa gore boy
uzunlugu, yasa gore kol ve bas ¢evresi gibi) veya boy uzunlugu ile viicut agirligi, deri
kiviim  kalinligi  ve/veya c¢evre Olgiimleri birlikte kullamilarak degerlendirme

yapilabilmektedir (51).

Antropometrik yontemler; basit, giivenilir, non-invaziv, objektif, spesifik, duyarli, hizli,
sayilarla ifade edilebildigi i¢in anlagilmasi kolay yontemler olarak degerlendirilmektedir
(57). Baz1 yontemler disinda genellikle pahali olmayan, uygulamasi kolay yontemlerdir.
Ancak oOlclim tekniklerinde standart yontemlerin kullanilmas: ve uygulayanlarin bu

konuda egitim almig olmast 6nemli bir koguldur (58).
2.5.1.3.1. Viicut agirh 6lciimii ve yasa gore agirhk hesaplanmasi

Ol¢iim esnasinda hastanin iizerinde miimkiin olan en az giysinin kalmas: saglanmalidir.
Tart1 aletleri bebeklik doneminde 10-20 grama, daha biiyiik ¢ocuklarda 100 grama kadar
duyarlt olmalidir (58, 59).
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Agirligin yanlis Olcililmesine neden olacak bir durum varsa (al¢i, atel veya ampiite
ekstremite gibi) gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Ayrica assit, organomegali gibi

durumlar da degerlendirilmelerde g6z oniine alinmalidir (53).

Ol¢iim sirasinda ¢ocuk durmuyorsa Once annenin kucaginda ikisinin agirhgl, sonra
annesinin tek olarak agirligi olgiilerek aradaki fark ¢ocugun agirligi olarak alinabilir. Bu
durumda ¢ocugun agirligr ve tarti aletinin duyarliligi ¢énem tasir. Elde edilen deger

biliylime kartlarina islenerek persentil degeri bulunur (58).

Yasa gore agirhik=(Olgiilen agirhik: Yasa-cinsiyete gore medyan agirlik)x100 formiilii
ile hesaplanir, Yasa ve cinsiyete gore medyan degeri olarak, her 6l¢iim icin (agirlik, boy
vb:9 50.persentil degeri kabul edilir. Prematiire bebeklerde ilk 12 ay diizeltilmis
yag(kronolojik takvim yasindan “40-gebelik haftasi” ¢ikarilarak bulunan yas)
kullanilmalidir. Diizeltilmis yas, bas ¢evresi icin ilk 18 ay, boy i¢in 3,5 yasina kadar
kullanilmalidir. Biiyiik ¢ocuklarda ise (>10yas) yasa gore agihik yerine BKI
kullanilmasi daha dogrudur (51-53).

2.5.1.3.2. Boy Olciilmesi ve Yasa Gore Boy Hesaplanmasi

Boy ol¢timii ilk 2 yasta yatarak, daha biiylik cocuklarda ayakta yapilmalidir. Yatarak
Olclimde infantometre veya bag tarafi sabit ve ayak tarafi hareketli uygun bir alet
kullanilmali ve ol¢iim iki kisi tarafindan yapilmalidir. Bir kisi tarafindan ¢ocugun basi,
Olciim aletinin bas kisminda sabitlenirken, diger kisi kalca ve dizleri tam abdiiksiyona

getirerek kayar bir skala yardimi ile boy 6l¢iiliir (58, 59).

Ideal olan 3 6l¢iim yapip ortalamasim almakur. Ayakta dl¢iimde ¢ocuk tam dik durmal
(bagin arkasi, sirt, gluteal bolge, baldirlar ve ayak topuklart arkaya dayanmali) ve goz-
kulak c¢izgisi (kulak deligi ile orbita alt kemigi) yere paralel olmalidir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin standart 6l¢iimlerine gore ayakta Olciimde boy, yatarak olciime gore
yaklasik 0.7 cm daha kisadir. Bu nedenle ayaktan dl¢iim yapilamayan >2 yas ¢ocuklarin
boyundan 0.7 cm ¢ikarilirken, ayakta ¢l¢iim yapilan <2 yas cocuklarin boyuna 0.7 cm

eklenir. Bulunan deger biiyiime kartlarina iglenip persentil degeri bulunur (58).

Yataga bagimli olan veya kontraktiirleri, spinal kanal deformiteleri olan cocuklarda
alternatif olarak kullamilan st kol veya alt bacak Ol¢limleri, lineer biiylime
gostergesidir. Ust kol boyu dirsekten omuza, alt bacak boyu kalgadan topuga kadar
ol¢iilmelidir (53, 54).
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Yasa gore boy=(Olciilen boy degeri: Yasa-cinse gore gore medyan boy “50.persentil”
degeri)x 100 formiilii ile hesaplanir (52, 54).

2.5.1.3.3. Boya Gore Agirlik ve ideal Viicut Agirhgimin Yiizdesi

Boyu 120 cm’ye kadar olan ¢ocuklar i¢in persentil degeri kartlari vardir ve bu kartlarda
boy ve agirlik 6lctimlerinin kesim noktast kullamlarak persentil degerleri hesaplanir.
Daha biiyiik ¢ocuklarda ise “ideal viicut agirhiginin yiizdesi” hesaplanir. Ideal viicut
agirhigl, ¢ocugun boyuna gore ideal olarak kabul edilen agirlikur. Once dlciilen boy
degerinin hangi yasin S50.persentiline denk geldigi bulunur ve o yagsin agirlik icin
50.persentil degeri, o boy icin ideal viicut agirligi olarak kabul edilir. Iki yas ve iizeri
cocuklar i¢in viicut kitle indeksi egrileri oldugu i¢in ideal viicut agirhigi yiizdesinin 2

yas alti cocuklarda kullanilmasi dnerilmektedir (52-54).

Ideal viicut agirhgimin  yiizdesi=(Olgiilen viicut agirhigr: Boya gore ideal viicut

agirlig)x 100 formiilii ile hesaplanir.
2.5.1.3.4. Beden Kiitle indeksi (Body Mas Index- BKI)

Viicut agirliginin(kilogram), boyun (metre) karesine boliinmesi ile elde edilir. Erigkinler
i¢in smurlar sabittir ve giinliik klinik uygulamada kullanilmaktadir ancak cocuklarda
siirlar yasa gore degisir; 1 yagindan sonra azalmaya baslar, 4-6 yas arasinda en diigiik

diizeye iner ve sonrasinda giderek artarak eriskin degerine ulagir (53).
2.5.1.3.5. Bas Cevresi

Bas c¢evresi Olgiimii herhangi bir sorun saptanmadigi takdirde 3 yasina kadar
yapilmalidir. Bas ¢evresi ile ilgili herhangi bir sorun varsa ve izlenmesi gerekiyorsa

daha biiyiik yaslarda da 6l¢iilmeye devam edilebilir (52,53, 54).

Olgiim teknigi olarak meziir kulak kepcesinin hemen iizerinden, kaslarin iizerinden ve

arkada oksipital kemigin en ¢ikintili yerinden ge¢mek iizere dlciilmelidir (52).
2.5.1.3.6. Ust orta kol cevresi

Sol koldan &lgiiliir. Once kol omuzdan sarkik ve dirsekten fleksiyonda iken akromiyon
ile olekranon arasindaki mesafenin orta noktast bulunur ve sonra kol serbest olarak
asagiya sarkarken belirlenen yerden esnemeyen bir meziir ile olgiiliir. Ozellikle tart1 ve

boy ¢lgmenin miimkiin olmadigi durumlarda 1-5 yas arasinda ¢ok pratiktir. Bu yas
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grubunda kol ¢evresi oldukg¢a sabittir ve <125 mm olmas1 yetersiz beslenmeyi, <110

mm olmast ise agir malniitrisyonu gosterir (60).
2.5.1.3.7. Deri Kivrim Kahinhklarimn Olgiilmesi

Ozellikle enerji deposu hakkinda yararli bilgiler verir. En sik triseps olmak iizere
bisesps, suprailyak ve skapula altindan olciilebilir. Trisepsten oOlglilen deri kivrim
kalinlig: kisa dénemli beslenme durumunun en iyi gostergesidir; hem enerji durumuyla
hem de toplam viicut yagiyla koreledir. Subskapular deri kivrim kalinligi govdedeki yag

depolarinin gostergesidir. Beslenme durumundaki dalgalanmalardan etkilenmez (59).

Triseps Olciimii omuzda akromiyon ile dirsekte olekranon arasi orta noktadan, biseps
Olciimii orta kolun anterior bolimiinde kubital fossa iizeri triseps karsitindan,
subskapular 6l¢iim kiirek kemigi altindan (vertebraya 45° a1 ile), suprailyak Sl¢limii ise

midaksiller ¢izgide alt kaburga ile ilyak kemik arasi orta noktadan yapilir (51).
2.5.1.3.8. Standart Sapma (Deviasyon) Skoru (SDS- Z skoru)

Olgiilen degerin (agirhik, boy vb.) yas ve cinsiyet i¢in medyan degerinden standart

sapma degeri olarak ne kadar uzakta oldugunu gosteren bir degerdir.

Standart sapma skoru= (Olgiilen deger — Yas/cinsiyet icin medyan deger) : Yas/cinsiyet
icin standart sapma degeri formiilityle hesaplanir. Genel olarak -2 ile +2 arasi normal
kabul edilir (52- 54).

Bir ¢ocugun beslenme durumunun degerlendirilmesinde tiim bu parametreler ayr ayri

degerlendirilmelidir. Sadece tek bir parametreye bakmak yanlis sonuglar verebilir (53).
2.5.1.4. Laboratuvar Degerlendirme

Biyokimyasal ve hematolojik testler beslenme durumunun saptanmasinda siklikla
kullanilmaktadir (51). Giiniimiizde bir¢ok immiinolojik ve biyokimyasal laboratuvar
yontemi olmasina ragmen; beslenme durumunun degerlendirilmesinde giivenilir olarak
kullanilabilecek, uygulamast kolay, ucuz, duyarliligi ve o6zgilligii yiksek,
inflamasyondan ve diger klinik durumlardan (kronik karaciger hastaligi, kronik bobrek
hastalig1 vb.) etkilenmeyen veya az etkilenen bir test bulunmamaktadir (53). Tablo

2.6’da beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan laboratuar testleri verilmistir,
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Tablo 2.6.Beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan laboratuar testleri

Albiimin

Transferrin

Transtiretin(Tiroksin Baglayici Protein-Prealbiimin)
Retinol Baglayic1 Protein

Fibronektin

Insiilin Benzeri Biiytime Faktorii-1 IGF-1)
Hemoglobin

Nitrojen Dengesi Caligmalart

Idrar Kreatinin

C-reaktif Protein (CRP)

Serum Somatomedin C

Idrar 3-Metilhistidin (3MH)

Prognostik Inflamatuar ve Nutrisyonel Indeks (PINI)
Immiinolojik Fonksiyonlar

2.6. HASTANE MALNUTRISYONU

Hastanede takip edilen hastalar malniitrisyon gelisimi agisindan en riskli grup olarak
bilinmektedir (3). Hastane malniitrisyonunun ortaya ¢ikist genellikle ¢oklu etkenlerle
iligkilidir (61). Beslenme durumunun izlenmesi ve tanimlanmasinin yetersiz olusu (62,
63), yetersiz besin alimi (63, 64), hastaliklarin besinlerin alimi, sindirimi ve emilimine
etkisi (65), hastaneye gelmeden Once hastamin malniitrisyon riskinin olmast (62),
hastanenin rutin diizeni (yemek servis sekli, saati, uygulanan diyetler vb.) ile ilgili
problemler (66) gibi nedenlerin sistemik olarak degerlendirilmesi ve gerekli énlemlerin
alinmast malniitrisyonun tedavisi i¢in gereklidir (64). Tablo 2.7 ve 2.8’de hastanin besin
titketiminin azalmasina neden olan hastanede servis edilen yemekler ve hastanelerdeki

rutin uygulamalarla ilgili sorunlar verilmistir (64, 65)

Tablo 2.7.Hastanede servis edilen yemeklerle ilgili hastanin besin tiiketimini azaltan durumlar

Yemegin koku, tat, 1s1 ve porsiyon biiyiikliigiiniin uygun olmayist

Servis edilen yemegin istenen kalitede olmamas1

Hastanin yanlig besin secimi

Hastanin alisik olmadigi besinler ile kolay ¢ignenip yutulamayan besinlerin servis edilmesi
Yatan hastanin 6nerilen protein ve enerji ihtiyacim kargilamayan meniilerin diizenlenmesi
Lezzet eksikligi nedeniyle servis edilen yemeklerin tiiketilememesi
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Tablo 2.8.Hastanin besin alimint azalmasina neden olan hastanedeki rutin uygulamalar

Hastalarin beslenme ile ilgili bakimlarmin sorumlulugu ile ilgili yetki karmasas1

Hastalarin rutin olarak viicut agirligi ve boy Sl¢iimiiniin yapilmamasi

Hastalarin besin aliminin diizenli takip ve kaydinin yapilmamasi

Yemek servis saatlerinin esnek olmayigi, saatlerin hasta odakli degil hastane odakli olmast
Kisitlanmus diyet isteklerinin uzun siire destek yapilmadan devam ettirilmesi

Teshis amacl testler ve medikal iglemler nedeniyle hastanin siirekli a¢ birakilmasi

Hastalarin yemekten once veya yemek sirasinda tetkik amaciyla cagmrilmalart nedeniyle dgtinlerini
tiiketememeleri

Glikoz ve tuz iceren dama i¢i sivilarin uzun stireli kullantmuna bagli beslenme desteginin
uygulanmasinin gecikmesi

Ameliyat sonrasinda hastalarin uzun siire agizdan beslenememesi veya yetersiz beslenmesi

Hastamin metabolik ve niitrisyonel degisimleri; altta yatan hastaligin siddeti,
yaralanmasinin tipi, organ disfonksiyonunun varlig1 ve hastanin nutrisyonel durumuna
gore degisiklik gosterir. Viicudun altta yatan hastaliga ve hasara metabolik cevabi
bir¢ok sitokin (Interlokin-1, Interlokin-6 ve tiimor nekrozis alfa) ve karst hormonlarin
(Katekolaminler, kortizol, glukagon ve biiyiime hormonu) artmig iiretim ve salinmasi
seklindedir. Tim bu etkiler viicut enerji depolarinin hizli kaybina neden olan
hiperkatabolizmayla sonuglamir. Hastaya zamamnda ve yeterli miktarda niitrisyon
destegi saglanmazsa enerji ve protein agigi ortaya ¢ikar (3). Tablo 2.9°da hastaligin

besin alimi ve malniitrisyon gelisimine etkileri verilmistir (67).

Tablo 2.9.Hastaligin besin alimina ve malniitrisyon geligimine etkileri

Hastaligin yarattig1 olumsuz etki

Ilag tedavisinin olumsuz etkisi

Hastaligin tedavisi icin uygulanan ancak yetersiz beslenmeye yol acan beslenme uygulamalart
Hastalia bagli besin aliminin azalmasi

Protein- enerji ihtiyacinda ve inflamasyonla beraber kayiplarda artig
Psikolojik etmenler

Anoreksi ve malabsorbsiyonlar

Tat ve koku degisiklikleri

Agiz kurulugu

Agiz icinde bulunan yaralar

Solunum, ¢igneme ve yutma problemleri

Herhangi bir nedenle hastaneye bagvuran hastanin yetersiz beslenme ve hastaligin
olusturdugu durum sonucu malniitrisyonda olmasi tedavinin basaristm olumsuz yénde

etkiler (7). Farkli c¢aligmalarda %10-50 arasinda goriildiigii bildirilen hastane
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malniitrisyonuna yol agan fakttrlerin bilinmesinin var olan nutrisyonel bozuklugun daha
da kotilesmesini engelleyebilecegi ve uygun tedavinin olusturulmasinda rol oynadigi
bildirilmigtir (68, 69). Tiirkiye’de Giile¢ ve ark.’nin (70) hastanede yatan 3 yas altt 260
cocuk hastamin degerlendirdigi calisma hastalarin % 47.3° iinde malniitrisyon
saptandiginm1  gostermistir. Brezilya’da 5 yasindan kiiclik 186 hastanin neredeyse
yarisinin hastanede kaliglart sirasinda agirlik kaybettikleri ve hastaneye yatis esnasinda
iyi beslenmis olarak degerlendirilen hastalar taburculukta degerlendirildiklerinde
%10’ unun kot beslendikleri ve agirlik kaybettikleri bildirilmistir (71). Fransa’da 296
hasta degerlendirildiginde hastanede yatan hastalarin %65’inin hastanede yatislar
sirasinda agirlik kaybettigi sonucu ortaya ciknustur (7). Ingiltere, Fransa ve Almanya
gibi Avrupa iilkelerinde hastanede yatan hastalarda malniitrisyon oranm1 %6-19 arasinda
degismektedir (72). Tiirkiye’de bu oran %40’lara ulasmaktadir (73). KEPAN’1n 2005-
2006 yillart arasinda {ilkemizdeki hastanelerde yatan hastalarin durumunu ortaya
koymak icin 19 ildeki 34 merkezde 6 ay boyunca yaptigi caligmada NRS-2002
nutrisyonel tarama yontemi kullamlarak 29.139 hasta degerlendirilmis, hastaneye yatis
aninda hastalarin ortalama %15’ inin nutrisyonel ac¢idan risk altinda oldugu bildirilmistir

(3).

Protein-enerji malniitrisyonu sebebi ne olursa olsun hastanede yatan ¢ocuklarda sik
eoriiliir ancak genellikle hastaliga odaklanildig: i¢in g6z ardi edilir. Hastanede yatan
cocuklarin %?21-80’inde {ilkelerin gelismislik diizeyine bagli olarak malniitrisyon

goriilmektedir (74).

Kronik hastalig1 olan veya birden fazla tan1 konulmus hastalar hastane bagvurusu ve
yatig sirasinda malniitrisyon gelisimine daha yatkindirlar. Almanya’da yapilan bir
calismada yas ortalamasi 8 olan 475 hasta degerlendirilmis, birden fazla tanist olan
cocuklarda malniitrisyon oran1 %42.8 bulunmustur. Mental reterdasyonu olan
cocuklarin %401, enfeksiyon hastaligr olan cocuklarin % 34.5i, kistik fibrozis tanili

¢ocuklarin % 33’iinde malniitrisyon gozlemlenmistir (75).

Malniitrisyon; hastanede yatan hastalarda artmis enfeksiyon riski, azalmis kas kitlesi,
bozulmus yara iyilesmesi, hastanede kalis siiresinde artma, mortalite ve morbiditede
artis ile iligkilidir. Bu etkilerinden dolayr iyilesmede gecikme ve yogun hemsirelik

bakim1 gerektirerek hastana maliyetlerinde artisa neden olmaktadir (75, 76).
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Hastanede yatan hastalarin beslenme durumu ile hastanede kalig siiresi, maliyet,
mortalite ve morbidite durumlar karsilastirildiginda malniitre hastalarda mortalite oran
iyi beslenen hastalara gore ii¢ kat fazla olup, hastane maliyetleri %308.9 daha fazladir
(75).

Avusturalya’da hastaneden yatan 245 c¢ocuk hastanin dahil oldugu c¢alisma,
malniitrisyonun hastane masraflarimi yilda 5.2 milyon Avusturalya dolan kadar
artirdigimi  gostermektedir (77). Avrupa Birligi’nde malniitrisyonun yillik maliyeti
yaklasik 60 milyar €’a ulasabilmektedir. Malniitrisyonun Onlenmesinin saglik
harcamalarinda %20’lik bir azalma olusturabilecegi bildirilmistir (78). Ingiltere’de
yapilan c¢alisma ise malniitrisyonun belirlenmesi ve tedavi edilmesi sonucu erigkin
hastalarda 6lim oranimin %50’ye varabilecek diizeylerde azalulabilecegini, bununla

birlikte yilda 266 milyon £ tasarruf saglanabilecegini gostermistir (79).

ESPEN 2002 yilinda bir beslenme tarama kilavuzu yayinlamig ve hastalarin hastaneye

kabulii sirasinda;

1. Hastamn Beden Kitle Indeksi’nin (BKI) saplanarak mevcut durumunun (zayif-

normal-sisman) belirlenmesi gerektigini;

2. Hastanin ge¢misi sorgulanarak veya yakin zamandaki hastane kayitlarindan
(daha saglikli sonu¢ elde edilir)son donemdeki agilik kaybi Oykiisiiniin
sorgulanmasi gerektigini (son 3 aydaki istemsiz %5 agirlik kaybi risk kabul
edilmeli),bu degerlendirmenin 1.maddeyle kesfedilemeyen (6rn; obez hasta)

yetersiz beslenme durumu olan hastalarin belirlenmesini saglayacagini;

3. Hastanin besin tiiketim kaydi alinarak besin aliminin normal besin
gereksinmesini  karsilayip karsilamadigi; bu sekilde hastanin  beslenme
durumunun kotiiye gidip gitmeyeceginin belirlenebilecegini (Besin aliminda

azalma var mu? Var ise ne¢ kadar siiredir devam ediyor? );

4. Siddetli hastalik ve bununla iligkili stres (biiyiik ameliyat, sepsis, multi travma)
ile azalan istahla birlikte besin gereksinmesinin artarak hastanin beslenme
durumunun bozulmasina neden olup olmayacaginin sorgulanmasi gerektigini
bildirmigtir.

Ingiltere Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (BAPEN); beslenme taramasinin

hastaneye yatista ilk 72 saatte yapilmasi gerektigini, yetersiz beslenmenin ciddiyetle
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dikkat edilmesi gereken Onemli bir sorun oldugunu ¢iinkii malniitrisyon riski olan
hastalarin olmayanlara goére %20-70 daha uzun siire hastanede kaldiklarini bildirmigtir
(28) .

Hastane kaynakli malniitrisyon ve komplikasyonlarmin 6nlenebilmesi igin ozellikle
hastaneye kabul sirasinda azalmis niitrisyon ve gelisebilecek beslenme bozuklugu
riskinin belirlenmesi 6nemlidir (9). Arastirmacilar hastaneye bagvuran cocuklarin
malniitrisyon gelisimi agisindan risk altinda oldugunu, yetersiz beslenme riski altindaki
cocuklarin belirlenmesinin iyi bir hastane bakinu saglamak i¢in tedavi programinin

onemli bir pargasi olmasi gerektigini savunmaktadir (11, 80, 81).
2.7. PEDIATRIK NUTRISYONEL TARAMA YONTEMLERI

Antropometri ve biiyiime c¢izelgeleri normal gelisimi takip etmek ve beslenme
yetersizligini tespit etmek icin kullanilmakla birlikte akut bir durumun sonucu olarak
gelisen beslenme yetersizligi riski ve bu durumun erken donemde tespiti i¢in uygun ve
yeterli olmamaktadir (69). Beslenme durumunu degerlendirecek ideal yontem, beslenme
ile ilgili olmayan faktorlerden etkilenmeyecek kadar duyarli ve o6zgiil olmalidir.
Hastaliklarin dinamik yapisi diisiiniildiigiinde bu kriterleri kargilayacak herhangi bir test
bulunmamakla birlikte, bu simirlamalar g6z 6niinde bulundurularak, beslenme ile ilgili
pek cok faktoriin yer aldigi beslenme indeksleri gelistirilmeye c¢alisilmaktadir (82).
Beslenme tarama araclarinin beslenme yetersizligi risklerini belirlemek i¢in daha uygun

olabilecegi ve servis bakim personeli tarafindan kullamilabilecegi ileri siiriilmiistiir (80).

Bu durum arastirmacilar tarafindan gz 6niinde bulundurulmus ve pediatrik hastalar icin
niitrisyonel risk tarama yontemleri gelistirilmigtir. Gerasimidis et al. tarafindan 2010
yilinda 1-16 yas cocuklarin niitrisyonel durumunu degerlendirmek icin olusturulan
PYMS (10), 2008 yilinda Mc.Carthy et al. tarafindan 2-17 yas ¢ocuklart degerlendirmek
i¢in olugturulan STAMP (9), Jeejeeboy et al. tarafindan olusturulan SGNA (8), Sermet-
Gaudelus et al. tarafindan olusturulan PNRS (7), White et al. tarafindan olusturulan
PNST (12) ve Hulst et al. tarafindan 2007 yilinda 1 ay-18 yas arasi cocuklar

degerlendirmek amaciyla olugturulan STRONGKids (11) bu tarama araclarina érnektir,

Cao J. Et al. Tarafindan STRONGkids tarama araciyla 1325 hasta ¢ocugun
degerlendirildigi calismada hastalarin %9.1°1 yiiksek niitrisyonel risk,%43.3’i orta
niirisyonel risk,%47.,6’s1 diisiik niitrisyonel risk alunda bulunmustur. Calisma yiiksek

niitrisyonel riski olan cocuklarmn orta ve diigiik niitrisyon riski olanlara gére daha uzun
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sure hastanede yattigini, hastanede yatiglan siiresinde daha fazla agirlik kaybettiklerini

ve daha fazla hastane masrafi olusturduklarim gostermistir (83).

Spagnuola,M,I. et al. STRONGkids dlgegiyle 144 ¢ocugu degerlendiklerinde hastalarin
%15’inin yiiksek, %53 iiniin orta ve %32’sinin diisiik niitrisyonel risklerinin oldugunu

saptamuglardir (77).

Hulst J,M. Et al. 44 Hollanda hastanesinde 424 cocugu degerlendirmis; ¢ocuklarin
%38°1 diigiikk, %54’i orta ve %81 yiiksek niitrisyonel riski altinda olduklarim
belirlemisglerdir (11).

Ling et al. 43 Ingiliz cocuk hastayr STRONGkids ve STAMP ile degerlendirdiklerinde;
STRONGkids 6l¢eginin antropometrik olciilerle daha fazla korelasyon gosterdigi ve

pediatrik hastalar i¢in daha kullanish ve giivenilir oldugu sonucuna varmiglardir (84).

Moeeni et al. 119 Iranh ¢ocugu inceleyen ve STAMP, PYMS ve STRONGKkids
yontemlerinin kullanildigi caligmalarinda STRONGkids sonuglarmin antropometrik
yontemlerle ve risk oranlanindaki artisin da hastanede yatig siiresi ile ¢cok uyumlu
oldugunu saptamiglardir (85). Aynmi ¢alisgma grubu, Yeni Zelandali 162 cocuk {izerinde
de yine STAMP, PYMS ve STRONGkids yontemlerini kullandiklarinda her ii¢
yontemin de beslenme riskinin saptanmasinda yardimci oldugunu, ancak STRONGkids

yonteminin daha giivenilir oldugunu vurgulamiglardir (86).

Tiim bu yontemler i¢inde STRONGkids basit, kolay olmasi ve antropometrik 6l¢iim
gerektirmemesi, digerlerine gore daha fazla calisma gruplaninda glivenilirligi
kamitlanmig olmast nedeniyle daha uygulanabilir gibi goziikmektedir. Ancak
eriskinlerde oldugu gibi heniiz herkesin iizerinde uzlastig1 bir beslenme risk ydntemi
belirlenmis degildir. Bunun icin ¢ok genis ¢alisma gruplar ile tiim bu yontemleri her
anlamda kiyaslayarak calismalar yapmak gereklidir. Bu amagla ESPEN/ ESPGHAN
desteginde ve Koletzko tarafindan yiiriitiilen bir proje baslatilmigtir. Avrupa’nin 12 iil-
kesinde 14 Cocuk Klinigi merkezinde, 2400 ¢ocuk hekimi tarafindan yiiriitiilecek ve
STAMP, PYMS, STRONGkids yontemlerinin kiyaslanacagi c¢alismanin sonuglari bu

anlamda yararli olacaktir (5, 87)



3.GEREC VE YONTEM
3.1. ARASTIRMANIN YERI, ZAMANI VE ORNEKLEM SECIiMIi

Bu calismaya 16/09/2014-16/03/2015 tarihleri arasinda Izmir Dr.Behget Uz Cocuk
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Servisleri’ne yatis islemi
gerceklestirilen toplam 350 ¢ocuk hasta dahil edilmistir, Hastalar Siit ve Oyun Cocugu
Servisleri, Biiyiilk Cocuk Servisi, Cerrahi Servisleri, Nefroloji Servisi, Allerji Servisi,
Kardiyoloji Servisi, Yamk Servisi, Hematoloji ve Onkoloji Servisi, Endokrin Servisi,
Intaniye Servisi, Noroloji Servisi ve Ortopedi Servisi’ne yatislarindan itibaren 48 saat

icerisinde calismaya dahil edilmistir.

Dahil edilme ve diglama kriterlerine uyan ve calismaya katilmayr kabul eden 206 erkek,

144 kiz olmak lizere toplam 350 kisi aragtirmanin érneklemini olusturmustur.

Arastirmanin baslangicinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul’'undan onay
(Etik Kurul Onay No: 2014/481 ve 01.08.2014,Ek-1) ve Izmir Dr.Behcet Uz Cocuk
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde yiiriitiilebilmesi icin
Hastane Baghekimligi’'nden 16/09/2014 tarih ve 2014-8233 sayili onay ile izin
alinmistir (Ek-2). Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak katilimcilar 18 yasindan
kiiciik olduklart i¢in hasta refakat¢ileri calisma hakkinda bilgilendirilip, goniilli

olanlarin Bilgilendirilmis Géniillii Onam Formu’nu (Ek-3) imzalamalar: istenmigtir.
3.2. VERI TOPLAMA ARACLARI
3.2.1. STRONGKids Tarama Araci

STRONGkids, Hulst, Joosten et al. tarafindan hastanede yatan 1 ay-18 yas arasi

cocuklarda (hastanede yats siiresi >1 giin) malniitrisyon gelisme riskini belirlemek i¢in
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olusturulan bir tarama aracidir. ( Ek-4) Subjektif klinik degerlendirme, yiiksek hastalik

riski, besin alimi ve agirlik kayb1 olmak iizere 4 basamak degerlendirilmektedir (12).

Tarama aracindaki 1. ve 4. sorular hastanin doktoruna 2. ve 3. sorular hastanin
refakatcisine sorulmustur. Sorulara verilen cevaplarin puanlar hesaplanarak 4-5 puan
elde edildiyse malniitrisyon riski yliksek, 1-3 puan elde edildiyse malniitrisyon riski orta

ve 0 puan elde edildiyse malniitrisyon riski diisiik olarak kabul edilmisgtir.

Tarama aracimin Tiirk¢e’ye uyarlanmast i¢in bu aract olusturan Hulst J,M.’den e-mail
yoluyla gerekli izin alinmustir (Ek-5). Tiirkce’ye ceviri caligmasi dort asamada
gerceklestirilmigtir. Birinci agsamada birbirinden bagimsiz 3 ¢evirmen tarafindan formun
Tiirkceye cevirisi gerceklestirilmistir. Ikinci asamada bu ii¢ kisiden farkli bir dil uzmani
bu cevirileri degerlendirerek her maddeyi en iyi temsil eden kargiliklar ile Tiirk¢ce metni
olusturmustur. Ugiincii asamada ¢alismanin yapildigi Izmir Dr.Behget Uz Cocuk
Hastliklarnn ve Cerrahisi Egitim ve Aragtirma hastanesinde c¢alisan bir Cocuk
Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Birimi Egitim Sorumlusu, bir Cocuk
Kardiyoloji Birimi Egitim Sorumlusu, bir Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve
Beslenme Uzmani, {i¢ Pediatrik Nefroloji Yan Dal Asistani, iki Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi Uzmani, bir Cocuk Cerrahi Uzmani, iki Cocuk Endokrin Uzmani, bir Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklant Uzmani, bir Cocuk Cerrahisi Asitani, bir Diyetisyen ve yedi
Hemgire tarafindan; elde edilen Tirk¢e form iizerinde degistirilmesi gerektigini
diisiindiikleri kisimlari belirtilmis ve yerine uygun oldugunu diisiindiikleri ifadeler
yazilnustir. Oneriler dogrultusunda tarama aracinin Tiirk¢e son hali elde edilmistir. Elde
edilen bu form farkli bir dil uzmam tarafindan tekrar Ingilizce’ye cevrilmistir.
Ingilizce’ye ¢evrilen form Hulst M. ye yeniden gonderilerek dogru ¢eviri yapildigina

dair onay alinmustir (Ek-6).

Gozlemciler arast uyum analizi yapmak i¢in her yas grubundan 15 ¢ocuk olmak iizere
toplam 75 ¢ocuk hastanin refakatcising hastane yatisindan sonraki 24 saat igerisinde
aragtirmaci tarafindan tarama aracindaki sorular sorulmus, bir giin sonra bagka bir
diyetisyen aymi sorulart aym refakatcilere tekrar sormustur. Goézlemcilerin aldigi
cevaplarin uyumu Pearson’in Ki-Kare testi ile incelendiginde biitiin sorularda

miikemmel uyum saglandi1 bulunmustur.
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3.3.VERILERIN TOPLANMASI

Cocuklar hastaneye yatiglarindan sonraki ilk 48 saat igerisinde c¢aligmaya dahil
edilmigtir ve 0-1 yas (0-11 ay), 1-3 yag (12-35 ay), 3-6 yas (36-71 ay), 6-10 yas (72-119
ay) ve >10 yas (>120 ay) olmak iizere 5 yas gurubuna ayrilmis, her yas grubundan 75
cocuk hasta calismaya dahil edilmistir. Cocuklarin 25°i verilerin girilmesi sirasinda
meydana gelen c¢esitli sebepler (hastanin kaybedilmesi, yogun bakim servising
kaldirilmasi vb.) nedeniyle ¢alisma digt birakilmigtir. Sonu¢ olarak 350 c¢ocuk hasta

degerlendirmeye alinmigtr.

Yas olarak 1 aydan kii¢lik ve 18 yasindan biiyiik hastalar, gliniibirlik iglem icin yatirilan

hastalar ile yogun bakim servislerinde yatan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Tarama aracindaki sorulara ek olarak hastalarin tanilann (enfeksiyon, cerrahi,
gastroenteroloji, respiratuar, kardiyolojik, travma, onkolojik, norolojik, yanik, endokrin,
metabolik, nefroloji ve diger), yas, cinsiyet ve hastanede yatig siireleri ¢alisma

kapsaminda kayit altina alinmusgtir,

Antropometrik 6l¢iimler Diinya Saglik Orgiitii 6nerilerine uygun olarak yapilmstr (58).
Bebeklik doneminde 0-20 kg + 0,02 kg hassasiyette bebek tartis1 (eks-8006, Ingiltere)
kullanilmistir, Daha biiyilk 0-200 kg+100 gr hassasiyette ve 75-200 cmzlmm
hassasiyette otomatik boy olgerli baskiil (Tess DI-mk, Tirkiye) kullanmilmistir. Boy
Olclimii ilk 2 yasta yatarak, daha biiyiik cocuklarda ayakta yapilmistir. Yatarak 6l¢iimde
10-80 ¢cm+1 mm hassasiyette bebek boy olger (F.Bosh-fb100, Almanya) kullanilmistir.
Hastalarin boy ve agirlik 6lgiimleri yapildiktan sonra veriler Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan gelistirilen WHO AnthroPlus Software (88) programina girilerek yasa gore
boy ve yasa gore BKI icin Z-skoru SDS degerleri hesaplanmustur. Yasa gore boy Z-
skoru degeri < -2 SDS olan ¢ocuklar kronik malniitrisyonlu, yasa gore BKI Z-skoru

degeri < -2 SDS olan ¢ocuklar akut malniitrisyonlu kabul edilmistir.
3.4. VERILERIN ANALIZI

Tiim hesaplamalar SPSS 17.0 istatistik paket programu ile yapilmistir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) kullanilarak incelenmistir. Tanimlayici analizlerde degisken frekanslar,
ortalama ve standart sapma kullanilarak verilmistir. Gruplar arasinda kategorik verilerin

karsilagtinlmasinda Pearson Ki-Kare testi yada Fisher Kesin Ki-Kare testi
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kullamlmistir. Olgiimle elde edilen degiskende (hasta yaus siiresi) gruplarin birbirleri
(miidahale gereksinimi gruplar1) arasinda karsilagtirilmasinda tek yonlii ANOVA testi
kullanildi. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirilmistir. Gruplar
arasinda anlamli farklilik bulunan durumlarda, ikiserli post-hoc karsilagtirmalar
varyanslarin homojen oldugu durumlarda LSD (Fisher's Least Significant Difference),
varyanslarin homojen olmadigi durumlarda Dunnett T3 testi kullanilarak yapilmigtir,
Malniitrisyon riski olan ve olmayan gruplarin, akut ve kronik malniitrisyon varlig1 ve
hastanede yatis siiresini belirlemedeki duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerini belirleyebilmek
icin ROC analizi kullanilmigtir. Nominal degerlerin korelasyonu Cramer in V 6lgiimii
ile degerlendirilmistir. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmigtir



4. BULGULAR

Hastalarin ozelliklerine gore risk gruplarinda dagilimlan tablo 4.1° de gosterilmisgtir.
Y ag ortalamasi, malniitrisyon olugma riski diigiik olan grupta yas 79.3+63.4 ay, orta olan
grupta 55.7+52.9 ay ve malniitrisyon olugma riski yiiksek olan grupta 76.4+62.8 aydir
(p<0.05).

Hastanede yatig sliresi malniitrisyon olugma riski yiiksek grupta ortalama 14.9+14.8
giin, malniitrisyon olugma riski orta olan grupta 11.7+12.2 giin ve diisiik olan grupta
8.3+7.3 giindiir. Malniitrisyon olugma riski yiiksek olan grubun hastanede yatig siiresi
diisiik risk grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0.001). Malniitrisyon olugsma riski orta olan gruptaki hastalarmn hastanede yatig
stiresi ile diger iki risk grubundaki hastalarin hastanede yatig siiresi arasinda anlaml

fark yoktur (p>0.05).

Calismaya dahil edilen hastalarin %41.1’ini kiz ¢ocuklar, %58.9’unu erkek cocuklar
olusturmaktadir ve istatistiksel olarak fark yoktur (p>0.05).

Tablo 4.1.Hastalarin Ozelliklerine Gére STRONGkids Risk Gruplarinda Dagihmlar:

Degisken Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk Toplam
YAS (ay) X+SS X+SS X+SS X+SS
79.3+63.4 55.7£52.9 76.4+62.8 66.3+58.9
p=0.003*
Hastanede kalma siiresi 8.3+7.3 11.7£12.2 14.9+14.8 12.5+12.9
(giin)
p=0.008*
In [ [n [ [n J& [n [
Cinsiyet
Kiz 19 132 |76 52.8 |49 34 144 41.1
Erkek 21 10.2 102 49.5 83 40.3 | 206 58.9
p=0.422%*

*ANOVA;p<0.05;**Pearson ki-kare; p<0.05
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Hastalarin tanilarina gore dagilimlar: Tablo 4.2° de goriilmektedir. Onkoloji tamist almig
cocuklarda yiiksek malniitrisyon olugma riski, diigik ve orta riske gore yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Respiratuar hastalik tanis1 almig ¢ocuklarda yiiksek malniitrisyon
olugma riski diisiik riske gore yiiksek bulunmustur (p<0.05). Onkoloji ve yanik tanili
hastalarda orta malniitrisyon olugsma riski diisiik riske gore yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

Tablo 4.2.Hastalarin Tanilarina Gore Dagilimlari

Hastalik tanisi Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk Toplam

n (%) |n (%) |n (%) |n (%)
Respiratuar Hastalik 9 11.7 46 59.7 22 28.6 77 22
Onkoloji 0 0 16 22.9 54 77.1 70 20
Yanmk 0 0 28 71.8 11 28.2 39 11.1
Noroloji 5 13.5 23 62.2 9 24.3 37 10.6
Diger 8 27.6 19 65.5 2 6.9 29 8.3
Enfeksiyon 7 29.2 15 62.5 2 8.3 24 6.9
Cerrahi 6 26.1 11 47.8 6 26.1 23 6.6
Kardiyoloji 0 0 4 30.8 9 69.2 13 3.7
Gastro-intestinal 1 9.1 4 36.4 6 54.5 11 3.1
Nefroloji 1 10 5 50 4 40 10 2.9
Endokrin 3 30 7 70 0 0 10 2.9
Metabolik 0 0 0 0 5 100 5 14
Travma 0 0 0 0 2 100 2 0.6

p=0.001

Pearson ki-kare; p<0.05

Tablo 4.3’te ¢calismaya dahil edilen hastalarin yattiklan servis ve malniitrisyon olusma
riski arasindaki iliski gosterilmistir. Onkoloji Servisi’nde yatan hastalarin %49.3’linde
malniitrisyon olusma riski yiiksek olup, orta ve diisiik risk grubuna gore anlamli olarak
yiiksektir (p<0.05). Yanik ve Biiyiik Cocuk Servisi’nde yatan hastalarda orta risk grubu
yiiksek risk grubuna gore anlamli derecede yiiksektir (p<0.05). Yanik Servii’nde yatan
hastalarda orta risk grubu diisiik risk grubuna gore yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.3. Hastalarin Yatti§1 Servis ile Malniitrisyon Riski Arasindaki Iliski

Yatilan Servis Yiiksek risk Orta risk Diisiik risk Toplam
n %o n %o n %o n %o
Onkoloji servisi 58 49.3 18 10.1 1 2.5 77 22
Siit servisi 21 159 139 219 |7 17.5 | 67 19.1
Biiyiik ¢ocuk servisi 9 6.8 30 16.9 12 30 51 14.6
Yamk 7 5.3 29 163 |0 0 30 10.3
Cerrahi servisi 10 7.6 11 6.2 7 17.5 28 8
Néroloji servisi 7 5.3 16 9 3 7.5 26 74
Endokrin servisi 3 2.3 9 5.1 4 10 16 4.6
Alerji servisi 3 2.3 8 4.5 3 7.5 14 4
Nefroloji servisi 3 2.3 6 3.4 2 5 11 3.1
Kardiyoloji servisi 8 6.1 5 2.8 0 0 13 3.7
Intaniye servisi 3 2.3 5 2.8 0 0 8 2.3
Ortopedi servisi 0 0 2 1.1 1 2.5 3 0.9
p=0.001

Pearson ki-kare; p<0.05

Tablo 4.4’te calismaya dahil edilen hastalarin yas gruplarina gore antropometrik
Olciimleri gosterilmigtir, Hastalarin agirlik ortalamasi 21077.3+ 16257.9 gr, boy
ortalamast 105.2+ 34.1cm ve BKI ortalamas1 17.4+ 12.9 kg/m?'dir.

Tablo 4.4. Yas Gruplarina Gére Antropometrik Olgiimler

Antropometrik olciimler
Yas Viicut agirhga (gr) Boy uzunlugu (cm) BKli(kg/m?)
X+ SS X+ SS X+ SS
0-11 ay (n=71) 6799.3+2476.7 63.6+ 8.8 16.2+2.6
12-35 ay (n=73) 11475.6+ 4555.1 83.4+10.8 16.1£2.2
36-71 ay (n=65 ) 16700.8+ 3972.8 104.1+9.2 15.4+ 2.7
72-119 ay (n=71) 24281.1+ 7306.8 122.4+17.1 19.7+32.1
120 ay ve iizeri (n=70 46324.3+ 159484 153.6+£ 17.6 19.2+4.9
)
Toplam (n=350 ) 21077.3£ 16257.9 105.2+ 34.1 174+ 129

Tablo 4.5’te hastalarin yas gruplarina gore yasa gore boy ve yasa gore BKI z skoru
degerleri verilmistir. Yasa gore boy Z skoru ortalamasi — 0.4126, yasa gore BKI
ortalamasi -0.2288’dir.
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Tablo 4. 5.Hastalarin Yas Gruplarina Gére Yasa Gore Boy ve Yasa Gore BKI Z Skoru Degerleri

Z. Skorlar1 0-11ay | 12-35ay | 36-71ay | 72-119 ay | >120ay | Toplam
(n="71) (n=73) (n=65 ) (n=71) (n="70) (n=350)

Yasa gore boy -0,7539 -0,2037 | -0,1275 -0,3973 -0,5606 | -0,4126

Yasa gore BKI -0,2932 -0,1485 -0,1725 -0,2373 -0,2899 -0,2288

Tablo 4.6’ da yas gruplarina gore malniitrisyon goriillme durumu gosterilmistir. Buna
gore cocuklarin yag gruplar ile akut ve kronik malniitrisyon goriilme durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 4.6.Y as Gruplarina Gre Malniitrisyon Goériilme Durumu

Yas Grubu Akut Malniitrisyon Kronik Malniitrisyon
n %o n %
0-11 ay 11 15.5 12 16.9
12-35 ay 12 16.4 10 13.7
36-71 ay 8 12.3 5 7.7
72-119 ay 13 18.3 9 12.7
120 ay ve iizeri 15 21.4 12 17.1
p=0.696 p=0.499

Pearson ki-kare; p<0.05

Tablo 4.7’da  STRONGKIids’e gore c¢ocuklarda malniitrisyon goriilme durumu
gosterilmistir. Cocuklarin %37.7’sinde malniitrisyon olugsma riski yiiksek, %50.9’unda

orta ve %11.4’iinde malniitrisyon olugma riski diisiik bulunmustur.

Tablo 4.7.STRONGKids’e Gére Malniitrisyon Goriilme Durumu

Degiskenler Say1 Y

Yiiksek risk 132 37.7

Orta risk 178 50.9

Diisiik risk 40 11.4
p=0.696

Tablo 4.8’de STRONGkids risk gruplari ile malniitrisyon tiirii arasindaki iliski
gOsterilmistir. Malniitrisyon olusma riski yiiksek olan grupta akut malniitrisyon goriilme
orani orta ve diigiik risk gruplarina gére istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulunmustur (p>0.05). Malniitrisyon olugma riski orta ve diisiik olan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur (p>0.05).
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Malniitrisyon olusma riski yiiksek olan grupta kronik malniitrisyon goriilme orani orta
ve diigtik risk gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur
(p>0.05). Malniitrisyon olusma riski orta ve diisiik olan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml iligki yoktur (p>0.05).

Tablo 4.8.STRONGKids Risk Gruplari ile Malniitrisyon Tiirii Arasindaki Tliski

Malniitrisyon Tiirii Yiiksek risk Orta risk Diisiik risk
n | % n | % n | %
Akut Malniitrisyon
Negatif 86 65.2 165 92.7 40 100
Pozitif 46 34.8 13 7.3 0 0
p=0.0001
Kronik Malniitrisyon
Negatif 97 73.5 169 94.4 36 90
Pozitif 35 26.5 9 5.1 4 10
p=0.0001

Pearson ki-kare; p<0.05

Tablo 4.9°da STRONGKkids’in akut malniitrisyonu belirlemedeki duyarlilik 6zgiilliik
analizi, Tablo 4.10’da STRONGEkids’in kronik malniitrisyonu belirlemedeki duyarlilik
Ozgiilliik analizi verileri gosterilmistir. STRONGkids’e gore malniitrisyon olugma riski
ile akut malniitrisyon varlig1 arasinda pozitif korelasyon saptanirken (p<0.05), bu iligki

kronik malniitrisyon varlig1 ile malniitrisyon riski arasinda bulunmamustir (p>0.05).

Duyarlilik 6zgiilliik analizleri yapilirken ¢alismaya dahil edilen hastalar malniitrisyon
olusma riski olan ve olmayan olmak f{izere iki gruba ayrilmistir. STRONGkids
skorlarina gore 1 ve {lizeri puan alan malniitrisyon olusma riski yiiksek ve orta olan
gruplar “Malniitrisyon olugsma riski olan grup” , skorlamada O puan alan malniitrisyon
olugma riski diisiik olan grup ise ‘“Malniitrisyon olugsma riski olmayan grup” olarak

siniflandirilmigtir.

Yapilan analiz sonuclarina gére STRONGkids’in malniitrisyon olusma riski olan ve
olmayan grup arasinda akut malniitrisyonu belirlemede duyarlilign %100, 6zgilliigii
%13.75, pozitif 6ngorii degeri %19.03 ve negatif ongorii degeri %100’diir. Kronik
malniitrisyonu belirlemede ise duyarlilign %91.6, ozgiilliigli %11.92, pozitif 6ngori

degeri %14.19 ve negatif ongorii degeri %90 bulunmustur,
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Tablo 4.9.STRONGkids’in Akut Malniitrisyonu Belirlemede Duyarhlik ve Ozgiillitk Analizi

Analiz Degerler (%) %95 Giiven araligl (%)
Duyarhilik 100 93.94- 100

Ozgiilliik 13.75 10.01- 18.24

Pozitif 6ngorii degeri 19.03 14.82-23.85

Negatif 6ngorii degeri 100 91.19- 100

p=0.02

Tablo 4.10.STRONGkids’in Kronik Malniitrisyonu Belirlemede Duyarlilik ve Ozgiillikk Analizi

Analiz Degerler (%) %95 Giiven araligl (%)
Duyarhlik 91.6 80.2- 97.68

Ozgiilliik 11.92 8.49- 16.12

Pozitif 6ngorii degeri 14.19 10.51- 18.58

Negatif 6ngorii degeri 90 76.34- 97.21

p=0.468

Tablo 4.11°’de hastanede malniitrisyon olugsma riski olan ve olmayan gruplar arasinda

STRONG’kids’in hastanede yatig siiresini belirleme ROC analiz sonucu verilmistir.

Malniitrisyon olugma riski olan ve olmayan gruplar arasinda hastanede yatig siiresinin

kesim noktasi > 6.5 giin olup, STRONGkids’in bu iki grup arasinda hastanede yatis

stiresini ayirabilmede duyarliligr %67.8, ozgiilligli %52.5 dir.

Tablo 4. 11.STRONGEkids’in Malniitrisyon Riski Olugma Riski Olan ve Olmayan Gruplar Arasinda

Hastanede Yatis Stiresi Belirleme ROC analizi

Degisken Deger %95 Giiven araligi
Hastanede yatis siiresi 0.645 0-556-0.733
p=0.003

ROC analizi, p<0.05




S.TARTISMA VE SONUC

Hastanede yatan hastalar malniitrisyon olugsma riski acisindan en riskli gruptur (3).
Herhangi bir nedenle hastaneye bagvuran hastanin malniitrisyonda olmasi tedavinin
basaristni  olumsiz  yonde etkiler (7). Hastane kaynakli malniitrisyon ve
komplikasyonlariin onlenebilmesi i¢in Ozellikle hastaneye kabul sirasinda azalmuig
niitrisyon ve gelisebilecek beslenme bozuklugu riski belirlenmelidir (9). Pediatrik
hastalar icin gelistirilen niitrisyonel tarama yontemleri bu durumun 6nlenebilmesi
acisindan onemlidir (7-12). Hastalarin 6znel genel degerlendirilmesi, yliksek riskli
hastalik varligi, besin alimi ve kayiplar, agwhik kaybi veya agirhik kazanimim
sorgulayan STRONGKkids bu niitrisyonel tarama yontemlerinden biridir. Ulkemizde
Durakbasa ve ark. tarafindan pediatrik cerrahi hastalarinda malniitrisyon prevelansinin
STRONGKkids tarama yéntemiyle arastirildigi bir ¢alisma mevcuttur (89). Bizim
calismamiz STRONGKids tarama aracinin Tiirk diline ¢evirisinin yapilmas: ve farkl

hasta gruplarinin ¢aligmaya dahil edilmesi agisindan 6nem tagimaktadir.

Ulkemizde hastanede yatan pediatrik hastalarda %31.8 ile %56.6 arasinda degisen
oranlarda malniitrisyon prevelans: bildirilmistir. Akut malniitrisyon prevelanslar
Almanya, Fransa, Ingiltere ve Amerika Birlesik Devletleri’nde hastancye yatan
cocuklardaki oranlara gore %6 ile %14 oraninda daha yiiksek bulunmustur (75, 89-92).
Italya’da 144 ¢ocuk hastanin STRONGkids tarama yontemiyle degerlendirildigi
caligmada akut malniitrisyon orant %11, kronik malniitrisyon orani %10 bulunmustur
(77). Huysentruyt et al. Belcika’da 368 ¢ocuk hastayr degerlendirdikleri ¢aligmanin
sonucuna gore hastalarin %8.7’si akut malniitrisyonlu, %7.9’u kronik malniitrisyonlu
bulunmustur (93). Cin’de arastirmacilar 1325 c¢ocuk hastay1 STRONGkids tarama

yontemiyle degerlendirmis ve akut malniitrisyon oranint %13.3, kronik malniitrisyon
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oranini ise %7.2 bulmustur (83). Ingiltere’de STAMP, PNRS, PYMS ve STRONGkids
niitrisyonel risk tarama yontemlerini karsilastirdi8i, inflamatuar barsak hastaligi tanist
olan 46 pediatrik hastanin %8.6’sinda akut, %4.3’iinde kronik malniitrisyon varligi
bildirilmigtir (94). Bizim ¢alismamizda 350 c¢ocuk hastanin %16.9’u akut, %13.7’si
kronik olmak iizere toplamda %30.6 hasta malniitrisyonlu bulunmustur ve literatiirdeki

verilerle uyum gostermektedir.

Durakbasa ve ark.’nin 494 pediyatrik cerrahi hastasin1t STRONGkids tarama yontemiyle
degerlendirdikleri ¢aligmada hastalarin malniitrisyon olugma riski %64.6’sinda diistik,
%34.5’inde orta, %1.2’sinde yiiksek bulunmustur (89). Huysentruyt et al. hastanede
yatan 358 cocuk hastada malniitrisyon olugma riskini %47.3 oraninda diisiik, %45.1
oraninda orta, %7.6 oraninda yiiksek olarak bildirmistir (93). STRONGkids beslenme
risk tarama aracini hastanede yatan cocuklarda test etmek icin Hollanda’da yapilan
ulusal anket caligmasinda 424 c¢ocuk hastanin %38’inde malniitrisyon olugma riski
diisiik, %54’tinde orta, %8’ inde malniitrisyon olusma riski diigiik bulunmustur (11).
Cao et al. 1325 ¢ocuk hastay1 STRONGkids ile degerlendirmis, malniitrisyon olugma
riski diisiik olanlar %47.6, malniitrisyon olugma riski orta diizeyde olanlar %43.3 ve
malniitrisyon olusma riski yliksek olanlar %9.1 oraninda bulunmustur (83). Spagnuolo
et al. 144 ¢ocuk hastada malniitrisyon olusma riski diigiik olanlar1 %32, malniitrisyon
olusma riski orta olanlarnt %53 ve malniitrisyon olugma riski yiiksek olanlart %15
oraninda bulmustur (77). Bizim calismanuzin sonuglarina gore hastalarin %37.8°1
malniitrisyon olugma riski yiiksek, %50.8’1 malniitrisyon olusma riski orta ve %11.4°i
malniitrisyon olusma riski diisiik hastalardir. Yapilan diger calismalarla
karsilagtinldiginda bizim ¢alismamizda malniitrisyon olugma riski diisiik ve yiiksek olan
hasta yiizdelerinin farkli oldugu gériilmektedir. Bu durumun ¢alismanin yapildig iilke,
hasta  popiilasyonu ve hastalik  gruplanindaki  farkliiktan  kaynaklandigi

diisiiniilmektedir.

Ornegin respiratuar hastaliklar, toraks travmalari ve néromuskiiler hastaliklar gibi
bir¢ok faktor solunun fonksiyonundaki yetersizliklere neden olmaktadir. Organizmanin
beslenme durumu da solunum sistemi fonksiyonlarini etkileyip solunum yetersizliginin
nedeni veya yetersizligi arttirict bir faktor olarak ortaya cikabilirken, solunum
hastaliklarinin kendisi de malniitrisyona neden olabilmektedir (95, 96). Kronik akciger
hastalig1 olanlarda malniitrisyon gelismesine neden olan patofizyolojik mekanizma;

bozulmus gastrointestinal sistem fonksiyonu, uygun olmayan besin alimi, oksijen
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tilketimini azaltarak solunum i¢in harcanan giiciinii minimuma indirgemeyi saglayan
adaptif mekanizmalar, bozulmus kardiyak fonksiyon ve hipermetabolik durumu

icermektedir (95).

Akut solunum yolu hastaliklart ¢ocuklarin hastaneye yatis sebebinin %20- 40’1nin
sebebidir. Solunum yolu enfeksiyonlarinin sebepleri yoksulluk, kisitli aile geliri,
cbeveynlerin egitim diizeyinin diigilk olmasi, anne siitiiniin yetersiz alinmasi ve en
onemlisi ise malniitrisyondur (41, 97). Enfeksiyon varligi var olan malniitrisyonu
agirlastirabilir veya hastalik patogeneziyle malniitrisyonu tetikleyebilir (41). Enfeksiyon
varliginda ates yiikselmesine bagh olarak negatif nitrojen dengesi olusabilir. Viicut 1sist
normale dénmesine ragmen bu durum haftalar boyunca devam edebilir. Bu nedenle
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlan kiiciikk ¢ocuklarda ¢nemli bir malniitrisyon
nedenidir (41, 97). Cao et al. ¢alismasinda respiratuar hastaliklarin goriilme oran1 %8.1
(83), Hulst et al. ¢alismasinda %6 (11) bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise bu oran

yiiksektir ve %22 olarak bulunmustur.

Cao et al. (83) respiratuar, onkolojik ve kardiyak hastaliklarda malniitrisyon olugma
riskinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugunu bildirmigstir. Onkoloji hastalarinin
%40’1nda tani-tedavi sirasinda beslenme yetersizligi gelisir (98). Tim onkoloji
hastalarinda %20-80 oraminda goriilen PEM ortak bir komplikasyon olup (99), sag
kalim ve yasam kalitesini etkilemektedir (98, 100). Vigano et al.(101) ¢aligmasinda
onkoloji hastalarimn 6 haftada 8.1 kg’dan fazla agirlik kaybettiklerini belirtilmistir.
Ulkemizde 2002 yilinda yapilan bir ¢alismanin sonuglarina gore malniitrisyon oram
%29.8’dir ve bu oran tedavi sirasinda %38.3’¢ yiikselmektedir (102). Gastrointestinal
kanala radyasyon tedavisi uygulanmasi, sik araliklarla kemoterapi verilmesi, major
abdominal cerrahi, hastalik evresinin ilerlemis olmasi ve cocugun aile ve saglik kurumu
desteginden yoksun olmasi protein enerji malniitrisyonunun gelisiminde risk faktérlerini
olusturur. Bunlarin yan1 sira, psikojenik nedenlerle ya da kemoterapotik ajanlarin veya
eslik eden enfeksiyonlarin etkisiyle geligen istahsizlik besin alimuni azaltir. Yine
stomatit, mukozit, agizda tat ve koku degisiklikleri ve bulanti hissi oral alinu azaltirken,
kusma ve ishalle olan kayiplar da enerji acigimi belirgin hale getirir (103). Kanser
hastalarinda diyetle alinan glukozun yam sira glukoneogenezisle aminoasitlerden glukoz
yapimuna da ihtiya¢ vardir. TimoOr dokusunda glukoz laktata cevrilir, bu laktat
karacigerde tekrar Cori siklusuna girerck enerji kaybina neden olur. Ozellikle ileri evre

kanserlerde bu siklus fazla ¢aligir ve kas proteinlerinin yikimina neden olur. Aym
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zamanda, tlimore cevap olarak makrofajlardan ve bazen de tiimor hiicrelerinin
kendisinden salinan tiimér nekrosis faktor total viicut yag dokusunda ciddi azalmaya
neden olur, interlokin 1 ve interlokin 6 da protein yikimina ve albiimin sentezinde
azalmaya katkida bulunurlar (103). Cocuklar, eriskinlere gore viicutlarindaki yag
oranlarinin az olmasi, dolayisiyla enerji rezervlerinin azlig1 nedeniyle daha kisa siirede
malniitrisyona girerler. Bu nedenlerle, kanserli ¢ocuk hastalarda malniitrisyon sik
gelismekte, 6zellikle kemoterapi suresince daha belirgin hale gelmektedir (102, 103).
Cao et al. (83) yaptig1 calismada kanser hastalar1 %7, Hulst et al. (11) yaptig1 ¢calismada
%4 oraninda iken bizim calismamizda bu oran %20 olup diger caligmalara gore

yiiksektir,

Cocuklarda bircok norolojik hastalikta beslenme ciddi bir sorundur. Beslenme
zorluklar1 bu c¢ocuklarin bakimi ve tedavisinde nemli bir yer tutar. Beyin felci olan
cocuklarda beslenme sorunlarinin goriilme sikligt %30-90 oraninda bildirilmektedir
(104). Pediyatrik yas grubunun en sik goriilen fiziksel Oziirliiliik nedeni olan serebral
palsi heniiz gelisimini tamamlamamis olan beynin ilerleyici olmayan hasari sonucu
ortaya ¢ikan bir hareket ve postiir bozuklugudur (105). Bizim ¢aligmamiza dahil edilen
37 pediyatrik noroloji hastasinin 30’u (%80) serebral palsi hastasidir. Bu hastalarin
cogunlugu motor bozukluk nedeniyle yiriiyerek yiyecege ulasamaz veya yemegini
agzina gitiiremez, bu nedenle beslenme aktivitelerinde bagka bir kisiye bagimlidirlar.
Norolojik gelisimdeki gerilik de oral motor fonksiyonlart ve yutma fonksiyonunu bozar.
Anormal norolojik matiirasyon ve gévde dengesinin bozukluguna bagli beslenme
sirasindaki kotii oturma postiirii de beslenme ve gastrointestinal sistem fonksiyonlarini
bozan faktorlerdir. Spastisite, ndrojenik mesane veya epilepsi icin kullamilan ilaclarin
antikolinerjik ve diger yan etkileri de gastrointestinal sistem motilitesini ve istah
etkiler. Persistan olarak emme, ¢igneme problemleri, dis problemleri, yutma giicliigi,
salya akmasi, GORH 6giirme, Oksiiriik, tkanma, aspirasyon, barsak motilite bozuklugu
ve konstipasyon bu hastaliktaki gastrointestinal semptom problemleriyle iligkili
semptom ve bulgulardir. Biitiin bunlarin sonucunda biiyiime geriligi, viicut yag
deposunda azalma, genel saglik durumunda bozulma ve respiratuar hastaliklar olusur
(106). Cao et al. (83) calismasinda norolojik hastalik tanisi alan hastalar toplam hasta
sayisinin %7.5’ini, Hulst et al. (11) calismasinda %3, bu calismada ise %10.6’sim

olusturmaktadir.
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Bizim ¢alismamizda malniitrisyon olugma riski yiiksek olan grupta akut PEM goriilme
orant %34.8, malniitrisyon olugma riski orta olan grupta akut PEM goriilme orant %7.3
olarak bulunmugstur. Malniitrisyon olugma riski diigilk olan grupta akut PEM
eoriilmemistir. Malniitrisyon olugma riski yiiksek olan grupta akut PEM goriilme oran
orta ve diisiik risk grubuna gore yiiksektir (p=0,0001). Huysentruyt et al. (93) yaptig1
calismada bu oranlar yiiksek risk grubunda %25, orta risk grubunda %46.9 ve diisiik
risk grubunda %?28.1’dir ve akut PEM goriilme oram malniitrisyon olugma riski orta
olan grupta istatistiksel olarak diger gruplara gore yiiksektir (p<0.01). Hulst et al. (11)
caligmasinda yiiksek risk grubunda akut PEM goriilme oram1 %27, orta risk grubunda
%14 ve diisiik risk grubunda %5 olarak bulunmustur ve arasgtirmacilar akut protein-
enerji malniitrisyonu goriilme oranimin orta ve yiiksek risk gruplarinda diisiik risk
grubuna gore anlamhi derecede yiiksek oldugunu bildirmistir. Cao et al. (83) yiiksek risk
grubundaki akut PEM goriilme oranini diger gruplara gore yiiksek bulmustur.

Hulst et al. (11) ¢alismasinda risk gruplarina gore kronik malniitrisyon oranlar
degerlendirildiginde malniitrisyon olusma riski yiiksek olan grupta kronik malniitrisyon
goriilme oran1 %28, orta risk grubunda %6 ve diisiik risk grubunda %8’dir ve yiiksek
risk grubunda kronik malniitrisyon yiizdesi diger iki risk grubundan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksektir. Cao et al. (83) kronik malniitrisyon yiizdesini malniitrisyon
olusma riski yiiksek olan grupta diger iki gruba goire yiiksek bulmustur. Huysentruyt et
al. (93) kronik malniitrisyon ve STRONGkids tarama yontemi risk gruplari arasinda
korelasyon gozlemlemediklerini bildirmigtir. Bizim calismamizda ise malniitrisyon
olusma riski yiiksek olan grupta kronik malniitrisyon oram1 %26.5, orta risk grubunda
%5 ve diisiik risk grubunda %10’dur. Malniitrisyon olusma riski yiiksek olan grupta
diger iki gruba gore kronik malniitrisyon goriilme siklig: istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksekdtir.

Hastaneye yatan hastalarda malniitrisyon oranlari hastane tipine, hastanenin bulundugu
bolgeye ve arastirmanin yapildigi popiilasyona bagli olarak % 15 ile % 60 arasinda
degisebilmektedir. Daha Once yapilnus c¢alismalarda malniitrisyonlu hastalarin
malniitrisyonu olmayan hasta grubuna gore daha yliksek mortalite ve morbidite orani,
daha uzun hastanede kalig siiresi, daha fazla ila¢ kullaninu oldugu belirtilmistir (107).
Cao et al. (83) ¢alismasinda malniitrisyon olugma riski yiiksek olan grupta hastanede
yatig stiresi diger iki risk grubuna gore anlamh derecede yliksektir. Huysentruyt et al.

(93) malniitrisyon olugma riski gruplari ve hastanede yatig siiresi arasinda pozitif
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korelasyon oldugunu (p<0.01) bildirmistir. Buna goére malniitrisyon olugma riski
artik¢a hastanede yaus siiresi de artmaktadir. Hulst ve ark. (11) malniitrisyon olusma
riski diisiik olan grupta hastanede yatig siiresini diger risk gruplarina gore istatistiksel
olarak anlamdi derecede diisiik bildirmigtir. Bizim ¢aligmamizda ise malniitrisyon
olugma riski yiiksek olan grupta hastanede yatig siiresi diisiik risk grubuna gore anlamli
derecede yiiksektir (p=0.001). Malniitrisyon olugma riski orta olan grupta ise diger iki
grupla fark yoktur.

Yapilan calismalarda cinsiyet gruplan ile beslenme bozuklugu olugma riski arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bildirilmemigtir (11, 83, 93). Bizim ¢alismanuzda da

cinsiyetin malniitrisyon olusumunda etkisiz oldugu bulunmustur.

Cao et al. (83) calismasinda 0-1 yas arasi ¢ocuklarda yiiksek beslenme bozuklugu
olusma riski diger yas gruplarima gore yiiksek bulunurken, Huysentruyt et al. (93)
yapug1 calismada ve bizim ¢alismamizda yas gruplariyla risk kategorileri arasinda fark

bulunmamugtir.

Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2013 yili verileri bes yasin altindaki her 10
cocuktan birinin bodur (yasina gore kisa), bu cocuklarin {icte birinden fazlasinin ise
ciddi sekilde bodur oldugunu gostermektedir. Yasina gore diisiik kilolu olan ¢ocuklarin
oraninin, 24-35 aylik cocuklar arasinda yiizde 4’e ¢iktigi; 48 aydan daha biiyiik cocuklar
arasinda ise yiizde 2’nin altina diistiigii bildirilmistir. Yetersiz beslenme en kiigiik
bebekler i¢in 6nemli bir problem gibi géziikmedigi belirtilmistir. Ancak hayatin ilk alti
ayindan sonra bodur olanlarin yiizdesinin ciddi olarak arttig: bildirilmistir. Ozellikle siit
cocuklugu doneminde biiyiime hizinin belirgin olarak yiiksek olmasi nedeniyle
malniitrisyona neden olan etmenlere maruz kalinmasi biiyiime gelisme siirecinde agir ve
kalict degisiklikler yaratabilir. Eriskinlerde biiylime ve gelisme tamamlandigr i¢in gida
ile alinan besinlerin yetmezliginde zayiflik olugurken, cocukluk doneminde beslenme
azlig1 ayn bir klinik tabloya, malnutrisyona neden olur (108). Ciddi bodurluk sorunu
24-35 ay arast ¢ocuklarda en yiiksek seviyede bulunmustur. 48-59 aylik ¢ocuklarin
yaklagik ylizde 3’ii ciddi bodur olarak degerlendirilmistir (30). Durakbasa ve ark. ‘nin
yaptigi ¢alismada 5 yas alti ¢ocuklarda malniitrisyon orani 5 yas iizeri ¢ocuklara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur (89). Spagnuola et al. (77)
STRONGkids ile 144 cocugu degerlendikleri calismanin sonucunda 5 yas alti

cocuklarda ozellikle akut malniitrisyon goriilme oraninin daha yiiksek oldugunu
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bildirmigtir. Bizim calismamizda yas gruplar1 arasinda akut ve kronik malniitrisyon

goriilme oramt agisindan fark bulunmanustir.

Duyarlilik; bir testin hastalar icinden gercek hastalar1 ayrma yetenegini gosterir. Bir
testin duyarliligin %100 olmasi, o testin tiim hastalan dogru olarak tamimlayabildigini
gosterir. Ozgiilliik, bir testin saglamlar iginden gercek saglamlari ayirma yetenegini
gOsterir. Bir testin 6zgiilliiglintin %100 olmasi, testin saglikli insanlarin hepsini dogru
tanimlayabildigini gosterir (105). Huysentruyt et al. akut malniitrisyonu tespit etmede
tarama aracinin duyarliligim 71.9% , ozgiilliigiinii %49.1, pozitif ongérii degerini %11.9
ve negatif ©Ongorii degerini %94.8 olarak tespit etmistir Bu degerler kronik
malniitrisyonu tespitte swrasiyla %69, %48.4, %94.8 ve %10.4’tir. Arastirmacilar
STRONGEkids” e gore malniitrisyon olugsma riski varligi ile akut malniitrisyon varlig
arasinda pozitif korelasyon oldugunu , kronik malniitrisyon varlig1 ile iliski olmadigini
bildirmigtir (93). Bizim ¢alisgmamizda STRONGkids tarama aracinin akut malniitrisyon
varligint belirlemede duyarliligi %100, ozgiilliigi %13.75, negatif 6ngori degeri %100
ve pozitif ongorii degeri %19.03, kronik malniitrisyonu belirlemede duyarliligi %91.6,
Ozgiilliigi %11.92, negatif ongorli degeri %90 ve pozitif Ongorii degeri %14.19
bulunmustur. Huysentruyt et al. calismasinda oldugu gibi malniitrisyon olugsma riski
olusma riski ile akut malniitrisyon varlig1 arasinda pozitif korelasyon varken, kronik

malniitrisyon ile malniitrisyon olugma riski arasinda iligki bulunmamisgtr.
SONUC VE ONERILER

Hastanede Yatan Cocuklarda STRONGkids Tarama Araci ile Malniitrisyon Riskinin
Belirlenmesi amaci ile planlanan Izmir Dr.Behcet Uz Cocuk Hastaliklar ve Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne yatis1 gerceklestirilen cocuk hastalarin dahil edildigi

bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Aragtirmaya 1 ay- 18 yas arasi 350 c¢ocuk hasta dahil edilmisgtir.
Hastalarin yas ortalamasi 66,3+58,9 ay olup, 0-11 ay arasi ¢ocuklar 71
(%20.3), 12-35 ay arasi ¢ocuklar 73 (%20.9), 36-71 ay arasi ¢ocuklar 65
(%18.6), 72-119 ay aras1 ¢ocuklar 71 (%20.3) ve 120 ay ve iizeri yastaki
cocuklar 70 (%20) kisidir.

2. Caligmaya dahil edilen hastalarin %58.9’ unu erkek, %41.1° ini kiz

cocuklar olugturmaktadir.



10.

11.

12.

13.

44

Yas ve cinsiyet ile beslenme bozuklugu olugsma riski arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iligki olmadig1 saptanmigtir (p>0.05).

Hastalarin boy ortalamast 105,2+34,1 cm, agirlik ortalamast 21.1 £16.3
kg ve BKI ortalamasi 17.4+ 12.9 kg/m?’dir.

Gozlemciler aras1 uyum analizinde iki farkli gozlemcinin aldig1 cevaplar
incelendiginde  biitiin ~ sorularda miilkemmel uyum saglandig

bulunmustur.

Hastanede yatig siiresi malniitrisyon olusma riski yiiksek grupta ortalama
14.9+ 14.8 giin, malniitrisyon olugma riski orta olan grupta 11.7+ 12.2
giin ve diisiik olan grupta 8.3+ 7.3 giindiir. Malniitrisyon olugma riski
yiiksek olan grubun hastanede yatig siiresi diisiik risk grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Malniitrisyon olugma riski orta olan gruptaki hastalarin hastanede yatig
stiresi ile diger iki risk grubundaki hastalarin hastanede yatis siiresi

arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05).

Hastalarin %22’si (n=77) respiratuar, %20’si (n=70) onkoloji, %11.1°1
(n=39) yanik ve % 10.6’s1 (n= 37) norolojik hastalik tanisi almistir.

Onkolojik hastalik tanisi almig ¢ocuklarda yiiksek malniitrisyon olugma

riski, diisiik ve orta riske gore yliksek bulunmustur (p<0.05).

Respiratuar hastalik tanisi almig ¢ocuklarda yiiksek malniitrisyon olugsma

riski diistik riske gore yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin yasa gore boy Z skoru ortanca degeri -0,412, yasa gore BKI
ortanca degeri -0,228 SD’dir.

Onkoloji Servisi’nde yatan hastalarda yiiksek malniitrisyon olusma riski
orta ve diisiik risk grubuna gore, Yamk ve Biiyilk Cocuk Servisi’'nde
yatan hastalarda orta risk grubu yiiksek risk grubuna gore, Yanik
Servisi’nde yatan hastalarda orta risk grubu diisiik risk grubuna gore

yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin yas gruplan ile akut ve kronik malniitrisyon varlig1 arasinda

istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamstir (p>0.05).
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14. Hastalarin %37.7’ sinde malniitrisyon olusma riski yiiksek, %50.9’unda

orta ve %11.4’iinde malniitrisyon olugma riski diisiik bulunmustur.

15. Malniitrisyon olugma riski yiiksek olan grupta akut malniitrisyon goriilme
oranmi orta ve disiik risk gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05). Malniitrisyon olugma riski orta
ve diisiik olan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur
(p>0.05).

16. STRONGkids’in malniitrisyon olugma riski olan ve olmayan grup
arasinda akut malniitrisyonu belirlemede duyarlilign %100, ozgilligi
%13.75, pozitif ©6ngorii degeri %19.03 ve negatif ©ngori degeri
%100’diir. Kronik malniitrisyonu belirlemede ise duyarliligt %91.6,
ozgilligii %11.92, pozitif ongorii degeri %14.19 ve negatif Ongorii
degeri %90 bulunmustur.

Elde edilen sonuglara gore su 6nerilerde bulunulabilir;

Hastanede yatan hastalar malniitrisyon olusma riski acisindan en riskli
gruptur. Hastane kaynakli malniitrisyon ve komplikasyonlarinin
Onlenebilmesi i¢in o©zellikle hastaneye kabul sirasinda besin  aliminin

azalmasi ve gelisebilecek beslenme bozuklugu riskleri belirlenmelidir.

Yetersiz beslenme riski altindaki cocuklarin belirlenmesi iyi bir hastane

bakimi saglamak icin tedavi programinin énemli bir parg¢asi olmalidur.

Antropometri ve biiyiime cizelgeleri normal gelisimi takip etmek ve
beslenme yetersizligini tespit etmek i¢in kullamilmakla birlikte akut bir
durumun sonucu olarak gelisen beslenme yetersizligi riski ve bu durumun
erken donemde tespiti i¢in uygun ve yeterli olmamaktadir. Son donemdeki
agirhik kaybir ve istah degisikligi ¢ykiisliniin sorgulanmasi antropometrik
Olclimlerle kesfedilemeyen yetersiz beslenme durumu olan hastalarin

belirlenmesini saglayacagi i¢in hastanin ge¢cmisi sorgulanmalidir.

Kronik hastaligi olan hastalar hastane bagvurusu ve yatis sirasinda
malniitrisyon gelisimine daha yatkindirlar. Bu hastalarin beslenme durumu
dikkatle takip edilmelidir.
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(Calisma bulgulart goz Oniinde bulunduruldugunda beslenme bozuklugu
olugsma riski onkoloji, solunum ve yanik hastalarinda yiliksektir ve bu
hastalarin beslenme durumlart mutlaka takip edilmeli ve gerekirse icerisinde
bir diyetisyenin de yer aldig1 niitrisyon e¢kibi tarafindan beslenmesi

diizenlenmelidir.

Beslenme durumunu degerlendirecek ideal yontem, beslenme ile ilgili
olmayan faktorlerden etkilenmeyecek kadar duyarli ve 6zgiil olmalidir.
Hastalarin 6znel genel degerlendirilmesi, yiiksek riskli hastalik varligi, besin
alimi ve kayiplar, agirhlk kaybi veya agurhk kazanimini sorgulayan

STRONGEkids bu niitrisyonel tarama yontemlerinden biridir.

Erigkinlerde oldugu gibi heniiz herkesin iizerinde uzlagtigi bir pediatrik
beslenme risk yontemi belirlenmis degildir. Ulkemizde pediatrik niitrisyon
tarama araclariyla yapilmug calisma sayist sinirhidir, Bunun igin ¢ok genis
caligma gruplar ile tiim bu yontemleri her anlamda kiyaslayarak ¢alismalar

yapmak gereklidir,
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ARASTIRMALAR ICIN BASVURU FORMU

BILGILENDIRILMIS GONULL{J OLUR FORMU

Katihmcinin

Adi, Soyadi, Adresi

Varsa protokol ve Tel. No

BILGILENDIRME

Sayin katilimer; tanimlayicr tipteki bu aragtirma ile hastanede yatan ¢ocuk ve ergen hastalarda
hastaliga bagli beslenme durumu bozuklugu olusma riskini belirlemek amaciyla yurtdisida
olusturulan bir 6l¢egin Tiirkiye’de kullanilip kullanilamayacagma dair bilgi edinilmesi
amaglanmaktadir. « Bozulmus Beslenme Durumu ve Biiyiime Riski icin Tarama
Araci (STRONGKkids) ‘min Gegerlilik ve Giivenilirliliinin Saptanmasi ve 1-18 yas
Grubu Cocuklarda Uygulanmasi » isimli bu aragtirmada 6 ay igerisinde toplam 300
hastanede yatan cocuk ve ergene ulasilmasi hedeflenmektedir. Arastirmada katilimcilara; son
donemdeki beslenme durumu ile ilgili bazi bilgilerle ilgili (son dénemde azalan beslenme
durumu vb) sorular iceren bir anket formu uygulanacak ve katilimciarin viicut agirligi, boy
uzunlugu gibi Sl¢iimleri yapilacaktir. Ayrica hicbir tibbi grisimde bulunulmayacaktir.

Fakiiltemiz Etik Kurulu bu ¢aligmanin Helsinki Deklerasyonu’nda belirtilen maddelere gore
ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugunu onaylamis olup ¢calisma denetime agiktir.

Calisma oncesinde bu uygulama ile ilgili tedaviyi istediginize dair bir evrak imzalamaniz
gerckmektedir. Bu ¢alismaya katilmakta 6zgiirsiiniiz. Baglangicta kabul edip daha sonra fikir
degistirip, hicbir gerekge gostermeden calismadan ayrilabilirsiniz. Bu durumda sizinle ilgili
tibbi 6zende bir degisiklik olmayacaktir.

Bu arastirmanin sonuglarinin agiklanmasmda kimlik bilgileriniz kesinlikle kullanilmayacaktir.
Dyt Betiill ORUCOGLU

TIf No : 0 506 691 05 44
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UZMANLIK TEZLERI VE/VEYA AKADEMIK AMACLI YAPILACAK
ILAC DISI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ICIN BASVURU
FORMU

GONULLI OLURU

Asgagida imzast bulunan ben, « Bozulmus Beslenme Durumu ve Biiyiime Riski
Icin Tarama Araa (STRONGkids) ‘mn Gegerlilik ve Giivenilirliliginin
Saptanmasi ve 1-18 yas Grubu Cocuklarda Uygulanmasi» isimli ¢alisma hakkinda,
Dyt Betiill ORUCOGL U ndan tam olarak bilgi aldigimi beyan ederim. Bilgilendirilmis Goniillii
Olur Formundaki tiim ac¢iklamalarr okudum. Bana, konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili
yazili ve sozlii aciklama, asagida adi belirtilen kisi tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii
olarak katldigimi, istedigim zaman gerekeeli veya gerekcesiz olarak  aragtirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma dis
birakilabilecegimi biliyorum.

Soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi
kabul ediyorum.

Tarih: Katihmai Tanik
Bilgilendirmeyi yapan Adi, Soyadi Adi, Soyadi
Adi, Soyadi

Dyt Betiil ORUCOGLU

Imza: Imza: Imza:

Not: Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasisinin onami almacaktir.
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BOZULMUS BESLENME DURUMU VE BUYUME RIiSKI ICIN TARAMA ARACI
STRONG 4, (Screening Tool for Risk of Impaired Nutritional status and Growth)

| Malniitrisyon Riski Olan Altta Yatan Hastaliklar Listesi
ESPEN’e Gore Ogeler | Malniitrisyon Riski Taramasi Puanlama
(1 ay-18 yas cocuklarda haftada 1 kez)
Su anki durum nedir? Subjektif klinik degerlendirme ile HAYIR | EVET==1
degerlendirildiginde hastada kotii beslenme bulgusu
var mi? (azalmis cilt alti yag ve / veya kas kiitlesi -—)
ve / veya anlamsiz-bos bakis)
Durum stabil mi? Son hafta-aylarda agirlik kaybi veya agirlik HAYIR | EVET 1
kazaniminda durma (< 1 yags bebekler) var m?
Durum daha da Asagidaki 6gelerden biri meveut mu? HAYIR | EVET 1
kotiilesecek mi? ¢ Agmni ishal(>5/ giin) ve/veya kusma
(>3/giin)
¢ Son birkag giin boyunca azalmis gida alimi -)
Daha 6nce yapilmig beslenme miidahalesi
e Agrinedeniyle yetersiz besin alimi
Hastalik beslenme Malniitrisyon olusturma riski olan altta yatan HAYIR | EVET 2
durumunun hastalik (listeye bakiniz) ya da beklenen major
kotiilesmesini cerrahi girigim var mi1?
hizlandiracak mi?
* Anoreksiya nervoza e Kronik bbrek hastaligi
¢  Yaniklar ¢ Pankreatit
¢ Bronkopulmoner displazi (maksimum yag 2 e Kisa bagirsak sendromu
yil) e Kas hastaligi
Colyak hastaligi ¢ Metabolik hastalik
L4 Kistik fibrozis . Travma
¢ Dismatiirite/prematiirite (diizeltilmig yas 6 ¢ Zihinsel engel/gerilik
ay) ¢ Beklenen major cerrahi girisim
Kronik kardiyak hastaliklar .

Enfeksiyoz hastalik (AIDS)
Inflamatuar bagirsak hastalig
Kanser

Kronik karaciger hastalit

Tanimlanmamis (doktor tarafindan
smiflandirilan)

Malniitrisyon Riski ve Miidahale Gereksinimi
o Yiiksek Risk (4-5 puan)
o Orta Risk (1-3 puan)
o Diisiik Risk (0 puan)

Tarih:

HASTANIN ADI/SOYADI:

YAS:

CINSIYET:

TANI:

YATTIGI SERVIS:

HASTANEDE YATIS SURESI:

AGIRLIK/BOY:




Malniitrisyon Riski ve Miidahale Gereksinimi

Skor

Risk

Miidahale ve izlem

4-5 puan

Yiiksek risk

Kesin tan1 ve bireysel beslenme
onerileri i¢in doktor ve diyetisyen
konsiiltasyonu iste, takip et.

Haftada iki kez agirlik kontrolii
yap ve beslenme &nerilerini
degerlendir

Haftalik beslenme risk
degerlendirmesi yap

1-3 puan

Orta risk

Beslenme miidahalesini géz
oniinde bulundur

Haftada iki kez agirlik kontrolii
yap

Haftalik beslenme risk
degerlendirmesi yap

0 puan

Diisiik risk

Beslenme miidahalesi gerekli
degil

Diizenli olarak agirlik kontrolii
yap (hastane politikasina gore)

Haftalik beslenme risk
degerlendirmesi yap




STRONG,,,. screening tool

Screening for risk of malnutrition: Score 2points

once a week in children aged 1 month — 18 years

1) Is the patient in a poor nutritional status judged with No Yes > 1
subjective clinical assessment (diminished subcutaneous fat
and/or muscle mass and/or hollow face)?

2) Is there weight loss or no weight gain (infants < 1 year) No Yes > 1
during the last weeks-months?

3) Is one of the following items present? No Yes 21
Excessive diarrhoea (25 /day) and/ or vomiting (>3 /day)
Reduced food intake during the last few days
Pre-existing nutritional intervention
Inadequate nutritional intake due to pain

4) Is there an underlying illness with risk for malnutrition (see | No Yes = 2
list) or expected major surgery?

List of underlying ilinesses with
risk for malnutrition

Anorexia nervosa

Bums

Bronchopulmonary dysplasia (maximum age 2 years)
Coeliac disease

Cystic fibrosis

Dysmaturity/prematurity (comected age 6 months)
Cardiac disease, chronic

Infectious disease (AIDS)

Inflammatory bowel disease

Cancer

Liver disease, chronic

Kidney disease, chronic

Pancreatitis

Short bowel syndrome

Muscle disease

Metabolic disease

Trauma

Mental handicap/retardation

Expected major surgery

Not specified (classified by doctor)




STRONG, . screening tool p WLl

Risk of malnutrition and need for intervention

Score Risk Intervention and follow-up

4-5 points Consult doctor and dietician for full diagnosis and
individual nutritional advice and follow-up.

Check weight twice a week and evaluate nutritional
advice

Ewvaluate the nutritional risk weekly

1-3 points Consider nutrifional intervention
Check weight twice a week

Evaluate the nutritional risk weekly

Mo nuintional intervention necessary.
Check weight regulary (according to hospital policy)
Evaluate the nutritional risk weekly.
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