T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

UGANDA, KAMPALA MULAGO
HASTANESINDE BES YASIN ALTINDAKI
COCUKLARDA MALNUTRISYON ILE ILISKILI
COCUK BAKIMI UYGULAMALARININ
DEGERLENDIRILMESI

Jalia NAMUGGA

HALK SAGLIGI
YUKSEK LiSANS TEZi

IZMIR-2019

TEZ KODU: DEU.HSI.MSc-2015970094



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

UGANDA, KAMPALA MULAGO
HASTANESINDE BES YASIN ALTINDAKI
COCUKLARDA MALNUTRISYON ILE ILISKILI
COCUK BAKIMI UYGULAMALARININ
DEGERLENDIRILMESI

HALK SAGLIGI ANABILIM DALI
YUKSEK LISANS TEZI

Jalia NAMUGGA

Danisman Ogretim Uyesi: Prof.Dr. Reyhan UCKU

TEZ KODU: DEU.HSI.MSc-2015970094



Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Halk Sagligi Anabilim Dali, Halk Saglig
Yiiksek Lisans programi 6grencisi Jalia Namugga ‘Uganda, Kampala Mulago Hastanesinde
Bes Yasin Altindaki Cocuklarda Malniitrisyon ile Iliskili Cocuk Bakimi Uygulamalarinin
Degerlendirilmesi’ konulu Yiiksek Lisans tezini 25/06/2019 tarihinde basarili olarak
tamamlamistir.

Mg\d

|
Prof. Dr. §. Reyhan UCKU
BASKAN

Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi

Prof.Dr.Meltem CICEKLIOGLU Prof. Dr.Nur ARSLAN
UYE UYE

Ege Uniygrsitesi Tip, Fakiiltesi Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi

\J(

Prof Dr.Safak TANER Prof.Dr.Tiirkan GUNAY
YEDEK UYE YEDEK UYE

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi



ICINDEKILER............ooiiiieeeteeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt n et et s st en s enen s en s i

TABLO DIZINI.......coooiiiiiiii s i
g 08 S8 U D) 1/ 1, OO iv
KISALTMALAR ... %
TESEKKUR ........cooiiiiiiiieitcee ettt en sttt s st sna st as et ensstas st ensseesenen s snens vi
OZET ...t 1
AB ST RACT L 3
1. GIRIS Ve AMAC ..ottt sttt an et enees 5
2.GENEL BILGILER .........cooitiiiiiiiiinti e 8
2.1 MALNUTRISYON ...ccooiiiiiiiiiiissiseiseiesie s 8
2.1.1. MalnUtriSyOn taNIMT.....ccveveiriiieesieeiesieesi ettt 8
2.1.2 Malniitrisyon degerlendirilmesi ........coiveriiiiiiiiieiiiese e 8
2.1.3 Malniitrisyonun Siniflandirtlmast..........ceeoveriiiieiienines e 10
2.1.4 MalnltriSyonun SONMUGIATT ........cccuiiiiiiiiiiieiese e 12

2.2. DUNYADA MALNUTRISYON DURUMU .......cooviiiiiiiieiinsiesiseinsiesise s 12
2.3.UGANDA’DA MALNUTRISYON DURUMU .....cc.ceconiimiiiiiiniiniiniissiesisssissieeennes 13
2.4. COCUKLARDA MALNUTRISYONUN BELIRLEYICILERI .......cccccovvvvviiiiiinnnns 14
2.4.1.Bes yas alt1 cocuklarda demografik 6zellikler ve beslenme durumu....................... 16
2.4, 1. 1. COCUZUN YAST ..uvienieeireeieeaiteesieeasteesteesseeesseessseesbeeaseeesneeasbeesbeeanneesneeanneeaseeannee e 16
2.4.1.2. CoCUZUN CINSTYEL ...vivviiiiiiiiiiiiiiere et 17
2.4.1.3. DOZUM QBITIIZL ..ovviiiiiiiiiieii e 17
2.4.1.4.Cocugun morbidite OYKUST ......ccvriviiiiiiiiiiieii e 18

2.4.2. Ailenin Sosyo-Ekonomik OzelliKIEri.........cccevvveruerereriececeeeieseeeeeeeee e 18
2.4.2.1 Annenin sosyo-demografik OzelliKIeri.........c.cevrivrineiiiiccccee e, 18
2.4.2.2 Babanin sosyo-demografik 6zelliKleri .........cccoovviiiiiiiiiiiiii, 21
2.4.2.3. ATIE GEITT et 21

2.4.3. COCUK BAKIMI UYGULAMALARI VE MALNUTRISYON.........c.ccccevnarn. 21
2.4.3.1 Bebekler ve kiiciik ¢ocuklarda (<5 Yas) Beslenme Uygulamalari ................... 22
2.4.3. 1.1 EMZINMNE..c.iiiiiitit ettt 22
2.4.3.1.2.Yalniz Anne Siitliyle EMZITME .........ccooviiiiiiiiiieeee e 23
2.4.3.1.3. Tamamlay1c1 beSIENME ...........ccceerviiiiiiiiiie e 23
2.4.3.1.4.GUNITK ESIENME SAYIST...eeiivviiiieiiiiiiieiieeee e e 24
2.4.3.1.5. Cinko, A ve D vitamini eKIenmesi .........ccccoevveriiieiiiieiiiie e 25



2.4.3.1.6 Sebzelerin hazirlanmasi........ccevureiiiiiiiiiiiiiiiis e e e e e e e e e s eee e e e reresanes 25

2.4.3.2. Hijyen Uygulamalari.........cccoiiuiiiiiiiiiiie i 26
2.4.3.3. Bagisiklama durumu ve saglik hizmetlerinin kullanimi ..........cccccceviiiiiinnnne, 26
3.GEREC VE YONTEM ........ccoooiiiiiieieieteeee ettt es et 28
3.1 Aragtirmanin TIPL c.veceeoeeiiiieiieie e 28
3.2 Aragtirmanin Yeri V& ZAIMANT ...c..eeeurerueriueearteeareesueeateessesasesssessseesssssssesssesssesssesansesses 28
3.3. Arastirmanin Evreni ve OmneKIEmi.........ccoovovveuevevireeceeeeeeeeecee e eeeee e s 28
3.4, CaliSma MAterYali......ccouieieiiiiieiie ettt ae e 29
3.5. Arastirmanin DegiSKenIeri........ocuiiiiiiiiiiiiiiccic e 30
3.5.1 Bagimlt DeGiSKen......ccuoiiiiiiiiiiiiice e 30
3.5.2. Bagims1z DeZiSKEeNIer .........ccuiiiiiiiiiiiciiee e 31
3.5.2.1. CocuBUN OZEIKIETT .......ceevereceiieciiieeiescee ettt 31
3.5.2.2. Aile OZEIKIETT ......coeveveersceceeteieee et esesee e sr ettt en et sen e tas e 31
3.5.2.3. Cocuk Bakimi Uygulamalari............cccccoriiiiiiiiiiiieiceee e 32

3.6. Veri toplama araGlart ..........c.oicveiiiieiieiiese s 33
3.7. Arastirma Plani ve TaKVImi..........ccocceiiiiiiiiiiiiiiic e 34
3.8. Verilerin Degerlendirilmesi........cccociiiiiiiiiiiiiic e 34
3.9. Arastirmanin SInIrIIKIAIT: «oovveiiiiii 35
3.10. Etik KUTUL ONAYT ..ttt 35
A BULGULAR ..ttt bt bttt e s b e e bt e s b et e b e e nnneenneenneeas 36
S.TARTISMA .otttk b e b et e bt e s be e e bt e s be e e beesnneanbeenneens 52
6. SONUC VE ONERILER ...........cccceitiiiiieeeeeeeee ettt st 61
T KAYNAKLAR . ettt b e st e st e r e e nne e neesnee s 63
BLEKLER ...t ree s 71
EK L ANKEE FOMIU ..o 71
EK 2. Aragtirma Yeri Haritast .......c.oeiiuiiiiiieiiic e 76
Ek 3. DEU Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Raporu ...........ccccceveviiiveverenne. 77
EK 4. Mulago Arastirma Hastanesinde Etik Kurul Raporu ..., 80
EK 5. TUBITAK ARBIS OZZEGMIS.....cuevivieieirieeiieeeetcerecececeeeeeecsessseseeesssssssssssssnnanes 81



TABLO DiZiNi
Tablo 1. Boya gore agirlik, yasa gore boy ve yasa gore agirlik z-skoru degerleri ile

malniitrisyon SIiflandirmast ........ocveeoiiiiiiiieii e 10

Tablo 2. Boya gore agirlik, yasa gore boy ve yasa gore agirlik medyan yiizdesi degerleri ile

malniitrisyon SIiflandirmast ..........coiveiiiiiiiiii s 11
Tablo 3. Malniitrisyonun Gomez, Wellcome ve Waterlow’a gore siniflandirilmast............... 11
Tablo 4. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin sosyo-demografik 6zellikleri..................... 36
Tablo 5. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin ebeveynlerinin sosyo-demografik 6zellikleri

........................................................................................................................................... 37
Tablo 6. Olgu grubundaki ¢ocuklarin antropometrik 6zelliKIeri.........cooevviiieeiiiiiiiciiiiiiens 38

Tablo 7. Olgu grubundaki ¢ocuklarin antropometrik 6zelliklerine gore malniitrisyon sikligi. 40
Tablo 8. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin antropometrik 6zellikleri ...........cocoeeiiiiiiniiiiinnnn, 41
Tablo 9. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin sosyo-demografik 6zelliklerinin

KATSIASHITTIMAST ...ttt sttt esan e e beesrne s 43

Tablo 10. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin ebeveynlerinin sosyo-demografik

Ozelliklerinin Kargilagtirtimast...........oeeiiiiiiie i 44
Tablo 11. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarda beslenme uygulamalari ............ccccevveennee. 45
Tablo 12. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarda hijyen uygulamalari .............ccoccvvivrneennnne. 46
Tablo 13. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarda son iki haftadaki hastalik oykiisii............. 47
Tablo 14.0lgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarda saglik hizmeti kullanimi...............ccceeee. 48

Tablo 15. Olgu ve kontrol grubundaki c¢ocuklarin malnutrisyon ve c¢ocuk bakimi

uygulamalarina iliskin lojistik regresyon analiz sonuglari..........ccocvevviieiiiniiiie e, 51



SEKIL DIiZiNi

Sekil 1. Uganda'da Cocuk Olimlerinin Nedenleri..........occvevevvevererereeeceeeeeseseeceeseissesesessenns 13
Sekil 2. Uganda'da malniitrisyon eZImIert .......cccoivviiiiiiiiiiiiiiie e 14
Sekil 3. Cocuk K&tii Beslenmesinin Belirleyicilerinin Kavramsal Cergevesi ..........ccoocvvenen. 15
Sekil 4. Kotii Cocuk Beslenmesi Belirleyicilerinin Kavramsal Cer¢evesi .........ooovvvveervrnnnnene. 16
Sekil 5. Arastirma aKI$ SEMAST .....eeiuveeiieiiiierieeiieesti e et e siee st sbe e te e sbe e beesbeeesbeesbeesnbeesreeannee e 30
Sekil 6.0lgu grubundaki ¢ocuklarin yasa gore antropometrik 6zellikler ............ccoovvviienenne. 39
Sekil 7. Olgu grubundaki ¢cocuklarin cinsiyete gore antropometrik 6zellikleri ....................... 39
Sekil 8. Olgu grubundaki ¢cocuklarda yasa gore malniitrisyon siKlig1.........cccveviviviiieniiiiennnnnn. 40
Sekil 9. Olgu grubundaki ¢ocuklarda cinsiyete gore malniitrisyon Stkl1g1 ........ccceovvrvirvinenne. 41
Sekil 10. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin yasa gére antropometrik dzellikleri.............coeueee.. 42
Sekil 11. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin cinsiyete gore antropometrik 6zellikleri................. 43

Sekil 12. Olgu ve kontrol grubundaki 6-59 aylik ¢ocuklarda son alt1 aydaki enfeksiyon
NASTAIIZT SAYIST ..ttt 48



KISALTMALAR

ASYE ... Akut solunum yolu enfeksiyonlar

BGA.........c..o Boya Gore Agirlik

BMGK .................. Birlesmis Milletler Daimi Konseyi

CDC ..o, Centers for Disease Control and Prevention (Amerika Birlesik

Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri )

CMinieiieeeeenens Santimetre

DEA ...l Demir Eksikligi Anemisi

DSO.....coevii, Diinya Saglhk Orgiitii

FANTA ................ Food and Nutrition Technical Assistance 11 Project
IUGG ......coeeeeenin. Intrauterin Biiyiime Geriliginin

NDP ... Ulusal Kalkinma Plan1

SSS o Standart Sapma Skoru

SUN ... Scaling Up Nutrition

TNSA.....cooiin. Tiirkiye Niifiis ve Saglik Arastirmast

UDHS ................ Uganda Niifus ve Saglik Arastirmana
UNAP.........c.oeel. Uganda Ulusal Eylem Plan1

UNICEF.............. Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu

USAID .......cooeei Amerika Birlesik Devletleri Uluslararas1 Kalkinma Ajanst
UOKC ...covvnennn, Ust Orta Kol Cevresidir

WEP ... World Food Programme

YGA .o, Yasa Gore Agirlik

YGB ..o Yasa Gore Boy



TESEKKUR
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Halk Saghigi Anabilimi Dali’nda “Uganda, Kampala
Mulago hastanesinde bes yasin altindaki ¢ocuklarda malniitrisyon ile iligkili ¢ocuk bakimi
uygulamalarinin degerlendirilmesi” amaciyla yiiriitilen bu arastirmanin planlanmasi ve

gerceklestirilmesinde bir¢ok kisinin katkist olmustur.

Yiiksek lisans egitim hayatim boyunca halk sagligi anlayisinin 6nemini ve inceliklerini
gelistirme imkan1 saglayarak, her konuda destekleyen, bir rehber olarak samimiyetle
bilgelikle yol gosteren, akademik hayata hazirlayan, mesleki ve insani a¢idan kendimi
gelistirmemi saglayan, profesyonel bakis acis1 kazandiran, deneyimlerini ve mesleki durusunu

saygiyla drnek aldigim degerli Hocam Sayin Prof. Dr. Reyhan UCKU’a;

Egitimim boyunca akademik olarak ilerlememe yardimci olan bilgisi, profesyonelligi,
desteklerini her zaman hissettigim, birlikte calismaktan mutluluk duydugum, Yurtdisi Tiirkler
ve Akraba Topluluklar Baskanligi, Prof.Dr. Biilent KILIC, Prof. Dr Belgin UNAL, Prof. Dr
Alp ERGOR ve Prof. Dr Giil ERGOR hocalarima,

Yiiksek lisans tez calismami yapmam i¢in desteklerini esirgemeyen her kosulda yardimci olan

degerli hocalarim, Prof. Dr Nur ARSLAN ve Prof. Dr.Tiirkan GUNAY Hocalarima,

Yiiksek lisans egitimim boyunca benden her konuda destegini esirgemeyen arkadaslarim
Yiiksek Lisans 6grencileri Asma Abdi IBRAHIM, Fred KIPTANUI, Alaa ELAMIN ve Pinar
ARTUKLUOGLU’na,

Bulundugum konuma gelmemi saglayan, lizerimde ¢ok emegi olan, beni yetistiren insani
degerleri1 kazanmami saglayan degerli ailem, babam Abass KALULE’e, annem Madina
NANSIIMBTI’a, anlayisla bana destek olan, giivenen, ¢alismamin en stresli asamalarinda dahi
destegi, sabri, sevgisi, hos goriisli ve en 6nemlisi varligi ile yanimda olan kardeslerime sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.

Vi



OZET
JALIA NAMUGGA, Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Halk Saglig
Anabilim Dali

Uganda, Kampala Mulago Hastanesinde Bes Yasin Altindaki Cocuklarda Malniitrisyon ile
Miskili Cocuk Bakimi Uygulamalarinin Degerlendirilmesi

GIRIS: Cocuklarda malniitrisyon gelismekte olan iilkelerde 6nde gelen hastalik ve 6liim
nedenidir. Halen, 3,5 milyon ¢ocuk malniistrisyon nedeniyle 6lmektedir; bes yasin altindaki
cocuklarda hastalik yiikiiniin % 35'inden malniitrisyon sorumludur. Uganda'da anlaml
gelismelere ragmen malniitrisyon, iilkedeki tiim bolgeleri ve niifusun ¢ogunu etkileyen 6nemli
sorundur ve Uganda’nin sosyal ve ekonomik gelisimini engellemektedir. Bu ¢alismada, bes
yasin altindaki ¢ocuklarda malniitrisyon ile iligkili ¢cocuk bakimi uygulamalarinin (beslenme,

asilama, saglik arama davranisi, hijyen, saglik durumu) degerlendirilmesi amac¢lanmaistir.

YONTEM: Nisan-Haziran 2018 tarihleri arasinda Mulago Hastanesinde yapilan bir olgu-
kontrol ¢aligmasidir. Gerekli 6rnek biiytikliigi OpenEpi programi kullanarak hesaplandi; olgu
ve kontrollerde ¢ocuk bakim uygulamalar1 agisindan orta diizeyde (W=0.30) bir etki
biiyiikligl, %5 hata pay1, %80'lik bir gii¢ ile her bir grupta en az 87 ser kisi olarak belirlendi.
Katilmaya goniillii olmayan orani1 (%10) da hesaba katildiginda 6rnek biiyiikligii en az 98
olgu ve 98 kontrol olarak belirlendi. Bu gocuklarin anneleri/bakimverenleri ile goriisiilerek
cocuk bakim uygulamalarin1 (demografik ve sosyoekonomik 6zellikler, emzirme, beslenme,
hijyen, annenin bakim arama davranisi) igeren anket formu doldurulmustur. Toplanan veriler
SPSS 22,0 paket programinda degerlendirilmis; ki-kare ve lojistik regresyon analizi

yapilmustir.

BULGULAR: Calismaya malniitrisyon tanisi almig 102, malniitrisyonu olmayan 102 bes yas
alti ¢ocuk almmistir. Olgu ve kontrol grubundaki cocuklarin yas ortalamasi sirasiyla
13.95+9.34 ve 15.32+11.50°dir. Olgularin %45.1, kontrollerin %46.1°1 kiz ¢ocuktur. Lojistik
regresyon analizi sonrasinda, disiik dogum agirliginin 15.05 (%95GA:2.39-94.78) kat, diisitk
aylik gelirin 10.84 (%95GA:3.41-34.47) kat, hala emzirmemenin 6.95 (%95GA:2.34-29.64)
kat, annelerin yetersiz el yikama davranisinin 4.38 (%95GA:1.65-11.66) kat, son iki hafta
iginde ates varliginin 3.64 (%95GA:1.36-9.76) kat, ¢ocugun asisiz/eksik asili olmast 10.80
(%95GA,; 2.59-45.00) kat anlaml1 olarak malniistrisyon riskini artirdig1 belirlenmistir.



SONUC: Bu calismada bes yas alt1 ¢ocuklarda malniitrisyonun diisitk dogum agirhig, diisiik
aylik hane geliri, emzirmeme, son iki haftada ates varlig1, yetersiz el yikama aligkanliklar1 ve
eksik asili/asisiz olma ile iliskili oldugu bulunmustur. Uganda'da birey ve toplum diizeyinde,

genel olarak, ¢ocuk beslenmesini iyilestirmeyi amaclayan stratejik girisimler 6ncelenmelidir.

Anahtar sozciikler: Malniitrisyon, cocuk bakim uygulamalari, bes yasin alt1 ¢ocuklar, olgu-

kontrol ¢aligmasi



ABSTRACT
JALIA NAMUGGA, Dokuz Eyliil University Estitute of Health Sciences Public Health

Department

Assessment of child care practices and malnutrition status in children under five years

of age in Mulago Hospital, Kampala, Uganda

Introduction: Malnutrition in children is the leading cause of illness and death in developing
countries. Presently, malnutrition causes about 3.5 million deaths, with 35% of the disease
burden being in children under five years. Despite significant developments in Uganda,
malnutrition has become a major concern affecting all regions and most of the population.
The current levels of malnutrition hinder Ugandan's social and economic development. This
study aimed at assessing child care practices (nutrition, vaccination, health seeking behaviour,
hygiene, and health status) associated with malnutrition in children under five years of age in
comparison with healthy children.

Methods: A case-control study was conducted at Mulago Hospital between April and June
2018. The required sample size was calculated using the OpenEpi program; based on the
assumption moderate effect size (W=0.30), 5% margin of error, with a power of 80%, thus the
final sample size in each group was at least 87 children. Taking into account the non-response
rate (10%), the sample size was determined as at least 98 cases and 98 controls. A
questionnaire including child care practices (demographic and socioeconomic characteristics,
breastfeeding, nutrition, hygiene, and mother's care search behaviour) was used to collect data
by interviewing mothers or caregivers of these children. The collected data were analysed
with SPSS 22.0 package program; Chi-square and logistic regression analysis were used for

evaluation.

Results: 102 malnourished and 102 well nourished children under five were included in the
study. The mean age of the children in the case and control groups was 13.95 + 9.34 and
15.32 + 11.50 years, respectively; 45.1% of the cases and 46.1% of the controls were girls.
After logistic regression analysis, the risk of malnutrition significantly increased with low
birth weight 15.05 (95% CI: 2.39-94.78), low monthly income 10.84 (95% CI: 3.41-34.47),
no longer breastfeeding 6.95 (95% CI. 2.34-29.64), insufficient hand washing behaviours of
mothers 4.38 (95% CI : 1.65-11.66), the presence of fever in the last two weeks 3.64 (95% ClI:
1.36-9.76), and incomplete /not being immunised 10.80 (95% FL; 2.59-45.00).



Conclusion: In this study, it was found that malnutrition in children under five years of age
was associated with low birth weight, low monthly household income, lack of breastfeeding,
presence of fever in the last two weeks, insufficient hand washing habits and incomplete or
not being immunised. In Uganda, at the individual and community level, in general, strategic

Initiatives aiming to improve child nutrition should be prioritized.

Keywords: Malnutrition, child-care practices, children under five, case-control study



1. GIRIS ve AMAC

Diinya Saglik Orgiitii’'ne (DSO) gére ¢ocuklarda malniitrisyon, bireyin sagligimi ve iyiligini
gosteren saglik durumu Olgiitlerinden birisidir (1). Malniitrisyon, genellikle hem yetersiz
beslenme hem de asir1 beslenmeyi ifade eden bir terim olarak tamimlanabilir (2). DSO
tarafindan bes yasin altindaki ¢ocuklarin malniitrisyon durumlarinin 6l¢iilmesinde siklikla
kullanilmasi 6nerilen antropometrik gostergeler arasinda bodurluk, zayiflik ve diistik kiloluk

bulunmaktadir (3).

Referans niifusun ortanca degerinden eksi iki ve eksi ii¢ standart sapma gosteren ¢ocuklar
sirastyla orta ve agir derecede malniitrisyonlu olarak smiflandirilmaktadir. Bodurluk (diistik
yasa gore boy), kronik beslenme yetersizliginin kiimiilatif etkisini, zayiflik (diisiik boya gore
agirlik) akut beslenme bozuklugunu gostermektedir. Diisiik kiloluk (diisiik yasa gore agirlik)
ise hem diisiik bir yasa gore boy hem de diisiik boya gore agirligi yansitir ve bu nedenle hem

kiimiilatif hem de akut malniitrisyon maruziyetinin gostergesidir (4).

Cocuklarda malniitrisyon, gelismekte olan iilkelerde 6nde gelen morbidite ve mortalite
nedenidir. Malniitrisyon, diinya genelinde 6nemli bir halk sagligi problemi olmaya devam
etmektedir. DSO raporlaria gore, diinyadaki ¢ocuk 6liimlerinin %355'inde malniistrisyonun
dogrudan veya dolayli katkisinin oldugu ve yilda yaklasik 3 milyon ¢ocugun bu nedenle
hayatin1 kaybettigi belirtilmektedir (3,5). Dolayisiyla, malniitrisyon, sadece gelismekte olan
tilkelerde degil, gelismis lilkelerde bile 6nemli bir halk saglig1 sorunu olmay1 siirdiirmektedir.
Halen, 3,5 milyon ¢ocuk malniistrisyon nedeniyle 6lmektedir; bes yasin altindaki ¢ocuklarda
hastalik yiikiiniin % 35'inden malniitrisyon sorumludur (6). Bu ¢ocuklarin ¢cogunlugu Asya

(520 milyon) ve Afrika'da (243 milyon) yasamaktadir (7).

Uganda'da anlamli gelismelere ragmen malniitrisyon, iilkedeki tiim boélgeleri ve niifusun
cogunu etkileyen ciddi bir kaygi haline gelmektedir. Su anki malniitrisyon diizeyleri
Uganda'nin sosyal ve ekonomik gelisimini engellemektedir (8). Uganda'da malniitrisyonla
ilgili en 6nemli sorunlar, kronik malnutrisyon oranin yiiksek olmasi ile A vitamini ve demir
basta olmak tizere mikro besin eksikliklerinin yaygin olmasidir. Ayrica, fazla kiloluluk ve
obezite prevalansi da hem kirsal hem de kentsel alanlarda artmaktadir (9). Uganda Niifus ve
Saglik Arastirmana (UDHS) gore Uganda’nin Kuzey ve Giineybatisinda malniitrisyon
gostergeleri arasinda bodurluk prevalansi en yiiksek diizeydedir. Bazi bolgelerde prevalansta
diisiis de goriilmektedir; 2001'den bu yana en hizli diisiis Bat1 bolgesinde, en yavas diisiis ise
Kuzey ve Dogu bolgelerinde olmustur. Diisiik kiloluk prevalanst Orta Dogu, Kuzey ve



Glineybat1 bolgelerinde en yiiksektir ve azalma hizi bodurluk prevalansinin diislis oranindan

daha yavastir (4).

Mikro besin yetersizligi de, ozellikle A vitamini eksikligi, iyot eksikligi ve demir eksikligi
anemisi (DEA) sik olarak goriilmektedir. A vitamini eksikligi kadinlarin ve cocuklarin
%20'sini, DEA okul 6ncesi ¢ocuklarin %73"inii ve dogurganlik ¢agindaki kadinlarin %49'unu
etkilemektedir (9).

Cocuklar igin, gebelikten 1000 giiniin sonuna kadar olan donemin optimal biliyiime, saglik ve
davranigsal gelisim i¢in “kritik pencere” firsati oldugu kabul edilmektedir. Bir ¢ocuk iki
yasina geldiginde, yetersiz beslenme geri doniisii olmayan fiziksel ve bilissel hasara yol
acabilir (8,10). Bebeklik ve erken ¢cocukluk doneminde yeterli beslenme, normal biiylimeyi ve
cocuklarin tam potansiyellerini gelistirmelerini saglamak i¢in sarttir. Yetersiz ¢ocuk besleme
uygulamalari, ¢ocuklarin beslenme durumlarini etkileyen ¢ocuk yetistirme uygulamalarinin

bir sonucu olabilir.

Cocuk bakimi uygulamalari, uygun saglik hizmetleri, saglikli bir ¢evre ve gida giivenligi ile
birlikte cocuk sagligi ve beslenmesinde 6nemli bir girdi olarak kabul edilmektedir (11).
Yetersiz beslenme ile miicadelede 6nemli kazanimlar olmasina ragmen, ¢ocuklarin beslenme
durumu heniiz iyilestirilememistir (12). Cocuklarin kotii bakim uygulamalar1 beslenmelerini
etkileyerek malniitrisyona yol agmaktadir, ancak bunun altinda yatan nedenler belirlendiginde

bu durum tersine ¢evrilebilmektedir.

Malniitrisyonun etkileri yillar boyunca birikmekte ve malniitrisyonlu ¢ocuklarin zihinsel ve
fiziksel kapasitelerinin azalmasina neden olmaktadir (13). Uganda’da kii¢iik ¢ocuklardaki
beslenme giivencesizligi malniitrisyonlu ¢ocuklar, onlarin aileleri, toplum ve biitiin olarak
iilke genelinde onemli ekonomik kayiplara yol agmaktadir; bu kayip artan hastalik yiikii,
malniitrisyona bagh diger fiziksel ve mental sorunlar ve yasam boyunca ekonomik
verimlilikte gdzlenen biiyiik diisiisten kaynaklanmaktadir. Ozellikle 2011- 2016 Uganda
Ulusal Eylem Plani’na gore (UNAP) Uganda hiikiimeti ve diger hiikiimet dis1 kuruluslar
malniitrisyon sorununa yonelik yaklasik 36.741.500 ABD dolar1 harcamistir (14). Ulusal
diizeyde beslenme giivencesizliginin toplam maliyeti, siirdiiriilebilir ekonomik gelisme ve

genel refahin artirilmasina agir bir yiik getirmektedir.

Hiikiimet ve kalkinma ortaklari, 6zellikle UNAP, Birlesmis Milletler Uluslararas1 Cocuklara

Acil Yardim Fonu (UNICEF) ve DSO, tarafindan tiim iilkede beslenme durumunu gelistirmek



icin devam eden bir caba gosterilmektedir. Uganda Hiikiimeti tarafindan hazirlanan 2011-
2015 Ulusal Kalkinma Plani (NDP)’da, gelecek bes yil ve sonrasinda malniitrisyon

prevalansin1 6nemli 6l¢iide azaltma zorunlulugu getirilmistir (8).

Uganda’da yliksek malniitrisyon prevalansi olmasina ragmen, bunun arkasindaki nedenler
hala yeterince anlagilamamistir. Cocuklarda malniitrisyonun belirleyicileri ile ilgili yapilan
calisma sonuclarinda da tutarsizlik vardir. Toplumda farkli diizeylerde, cok sayida ve
birbirleriyle hiyerarsik olarak iliskili olan malniitrisyon belirleyicilerini anlamak c¢ok
onemlidir. Dolayisiyla, bu g¢alismada Mulago hastanesinde 0-59 aylik c¢ocuklarda

malniitrisyonun temel belirleyicileri arastirilmistir.

Bu ¢alisma, bes yasin altindaki cocuklarda malniitrisyon ile ilgili altta yatan ¢cocuk bakimi
uygulamalarin1 inceledigi i¢in ¢ok oOnemlidir. Calisma sonuglari malniitrisyonun ortadan
kaldirilmasi ile ilgili ileri ¢alismalara ve girisimlere zemin hazirlayarak literatiire onemli

oOl¢iide katki saglayacaktir.
Calismanin amaci

e Bes yasin altindaki ¢cocuklarda malniitrisyon ile iliskili cocuk bakimi uygulamalarinin
(beslenme, asilama, saglik arama davranisi, hijyen, saglik durumu) degerlendirilmesi
ve bunlarinin saglikli ¢ocuklarla karsilastirilmasi

e Bes yasin altindaki c¢ocuklarda malniitrisyon ile ilgili ailenin sosyo-demografik

Ozelliklerinin degerlendirilmesi ve bunlarinin saglikli ¢ocuklarla karsilastirilmasidir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. MALNUTRISYON

2.1.1. Malniitrisyon tanimi

DSO malniitrisyonu, bir kisinin enerji, protein ve/veya diger besin dgelerini, asir1 veya
dengesiz aliminin viicut fonksiyonlari, yapis1 ve klinik sonuglar tizerinde neden oldugu yan
etkiler olarak tanimlamaktadir (2,3,5). Malniitrisyon terimi genel olarak 3 grupta kategorize
edilebilir: zayiflik (diisiik boya gore agirlik), bodurluk (diisiik yasa gore boy) ve diisiik
kilolulugu (diistik yasa gore agirlik) iceren yetersiz beslenme; mikro besin (gerekli vitaminler
ve eser elementler) Ogelerinin eksiklikleri veya mikro besin Ogelerinin fazlalifi; asir
Kiloluluk, obezite ve diyetle iliskili bulasici olmayan hastaliklar (kalp hastaliklari, inme,
diyabet ve bazi kanserler gibi) (2,3,5). Bu caligmada malniitrisyon terimi sadece yetersiz

beslenmeye atifta bulunmaktadir.

Malniitrisyon bir toplumda tiim gruplar etkiler, ancak bebekler ve kii¢lik cocuklarin biiyiiyiip
gelismeleri i¢in en fazla beslenme gereksinimleri olmasi nedeniyle bu gruplarda sik goriiliir.
Bagka bir kaygi verici grup hamile kadinlardir; malniitrisyonlu bir anne, diisik dogum
agirlikli bebek dogurma riskine sahiptir. Bunun yanisira bebeklik ve erken cocukluk
doneminde biiylime bozukluklarina hassasiyet sonucu hastalik ve erken olim riski de

artmaktadir (8,9,15).

Beslenme durumunun saptanmasinda antropometrik 6lgiim gelismekte olan iilkelerde en sik
kullanilan aragtir. Bir veya birden fazla antropometrik gostergede eksiklikler bulunursa bu

“yetersiz beslenme” olarak tanimlanir (3,15).

2.1.2 Malniitrisyon degerlendirilmesi
Bir kisinin beslenme durumunun degerlendirilmesinde dort yontem vardir: klinik
degerlendirme, biyokimyasal degerlendirme, diyet alimmin degerlendirilmesi ve

antropometrik degerlendirme.

Bilateral gode birakan 6dem, gozle goriiliir kas atrofi, derialti yag dokusunda azalma, kalca
yag dokusu kaybolmasi nedeniyle kalca ve baldirlarda ¢ok sayida deri katlantisi, “yasli adam
yiizli” gibi kotii beslenme ile ilgili klinik belirtiler tanida yardimer olur ve bireyin beslenme
durumu hakkinda bilgi sunabilir. Marasmus, kwashiorkor ve marasmik kwashiorkor olmak

lizere li¢ ana agir malniitrisyon sendromu goriliir (16-20).



Malniitrisyon lipit, vitamin, mineral ve protein konsantrasyonlarini belirlemek i¢in yapilan
kan tetkikleri, anemi ve enfeksiyonlar agisindan periferik yayma, idrar yolu enfeksiyonu
acisindan idrar mikroskopisi enfeksiyonlar ve malabsorbsiyon agisindan digki incelemesi gibi
biyokimyasal testler yoluyla da teshis edilebilir. Bireyin belirli bir siire boyunca gida aliminin

fiziksel olarak degerlendirilmesi diyet kalitesi ve miktarini dogru bir sekilde belirler (17-20).

Antropometrik gostergeler bireyleri malniitrisyonlu veya normal beslenme durumu olarak
simiflandirmak i¢in en yaygin kullanilan yontemlerdir. Bu gostergeler bir bireyin viicut
bilesimi ve fiziksel Ol¢limlerini ayni cinsiyet ve yastaki bir kisi icin beklenen degerlerle

karsilagtirmaktadir (16-22).

Cocukluk caginda en sik kullanilan antropometrik gostergeler yasa gore boy (YGB), yasa
gore agirlik (YGA), boya goére agirhk (BGA) ve iist orta kol gevresidir (UOKC).
Antropometrik gostergeler referans popiilasyonu ile iliskili olarak iki farkli istatistiksel
terimle ifade edilebilir: medyan degerden standart sapma skoru veya z skoru (SSS) ve medyan

yiizdesi (16,17 ,21,22).

Z-skoru; arastirmalarda antropometrik gdstergeler i¢in tercih edilen bir ifadedir. Bir bireyin
degeri ile ayn1 yas veya boydaki referans popiilasyonun medyan degeri arasindaki farkin
referans popiilasyonun standart sapmasina bdliinmesi ile asagidaki gibi hesaplanir. Bagka bir
deyisle, z skoru kullanilarak bir cocugun agirliginin, aynt boydaki bir ¢ocugun referans

medyan agirligindan ne kadar uzak oldugu belirlenir (16,17,21).

Bir ¢ocugun antropometrik 6l¢iim degeri — Ayni yas ve cinsiyetteki referans

popiilasyon medyan degeri

Z skoru =

Referans popiilasyonun standart sapmasi

Medyan yiizdesi yaygin olarak kullanilmaktadir ve beslenme programlarina hastanin kabul
edilmesi ya da taburcu edilmesi kriteri olarak Onerilmektedir. Medyan yiizdesi, ¢ocugun
agirh@inin, ayni yastaki saglikli ve biiylimesi normal olan referans bir ¢ocugun medyan

agirligina oraninin yiizde ile ifadesidir; asagidaki gibi hesaplanir (16,17,21).




Ortanca yiizdesi = Cocugun dSlgiilen agirligi x 100

Referans popiilasyonun ortanca agirligi

UOKC genellikle ¢cocuklarda deri alt1 dokusu ve kas dokusunun l¢iimiinde tek basina ya da
diger antropometrik Olc¢limlerle birlikte kullanilabilir. Gida aliminin azalmasiyla deri alti
dokusu ve kas dokusu azalir ve UOKC kisalir. UOKC, c¢ocuklarda akut malniitrisyon
degerlendirilmesinde yastan bagimsiz bir kriter olarak kullanilmaktadir. Olgiimiin basit, kolay
yorumlanabilir ve ucuz olmasi nedeniyle ¢ocuklarda akut malniitrisyonun saptanmasi igin
yaygin kullanilmaktadir; bu ozellikleriyle bazen acil durumlarda veya yasin bilinmedigi
durumlarda diizenli bir tani kriteri olarak kullanilmaktadir. Hem saglik kurumu hem de
toplum temelli kontrol programlarinda 6-60 ay arasi ¢ocuklarda, orta ve hafif malniitrisyon
tanis1 igin 12.5 cm, agir malniitrisyon tamis1 igin ise 11.5 cm UOKC smir degeri olarak

kullanmaktadir. (16,17,23,24).

2.1.3 Malniitrisyonun siniflandirilmasi
DSO'niin  malniitrisyon ~ smiflandirilmasinda, ¢ocuklar1 orta ve afir kategorilerde

siiflandirmak i¢in standart sapma(z-skoru) veya medyan yiizdesi kullanilir.

Tablo 1°de gosterildigi gibi, z-skoru kullanilarak malniitrisyon normal, orta ve agir olarak ii¢

grupta siniflandirilir (16,17,20,25).

Tablo 1. Boya gore agirlik, yasa gore boy ve yasa gore agirlik z-skoru degerleri ile

malniitrisyon siniflandirmasi

Siniflama Z-skoru degerleri
Normal -2 < Z-skoru < + 2
orta malniitrisyon -3<Z-skoru<- 2
agir malniitrisyon Z-skoru<- 3

Tablo 2 gosterildigi gibi, medyan ylizdesine gore malniitrisyon hafif, orta ve agir olarak

siniflandirir (16,17,20,25).
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Tablo 2. Boya gore agirlik, yasa gore boy ve yasa gore agirlik medyan yiizdesi degerleri ile

malniitrisyon siniflandirmast

Siniflama Boya gore agirhgi | Yasa gore boy Yasa gore
(%) (%) agirhgi (%)

Normal 90-120 95-110

Hafif malniitrisyon 80-89 90-94

Orta malniitrisyon 70-79 85-89 60-80

Agir malniitrisyon <70 <85 <60

Malniitrisyonun tipinin ve agirliginin belirlenmesinde, iyi bilinen ve yaygin olarak kullanilan

asagidaki siiflandirmalar da bulunmaktadir.

Tablo 3. Malniitrisyonun Gomez, Wellcome ve Waterlow’a gore siniflandiriimasi

1. Gomez smflamasi; Vicut agirhg
Olciimiine dayanan ve olduk¢a sik
kullanilan bu simiflamaya gore oOlgiilen
agirlik ayni yastaki beslenmesi iyi, saglikli
bir ¢ocugun viicut agirligr ile karsilastirilir
(25-27).

2. Wellcome simiflamasi: Yasa gore agirhigin
temel alindig1r ve klinikte 6dem birlikteligine
gore yapilan siniflamadir (28). Bu smiflamada
marasmus 0dem olmadan ciddi a¢lik, marasmik
kwashiorkor 6dem ile birlikte ciddi aglik,
kwashiorkor ise malniitrisyon ile birliktelik
gosteren 0demi tanimlamaktadir(29).

Yasa gore agirhik | Durum Yasa  gore | Odem Var Odem Yok
agirhig
90-100 Normal(Malniitrisyon | %60-80 Kwashiorkor | Diisiik
yok) agirlik(Beslenme
yetersizligi)
75-90 Hafif malniitrisyon <%60 Marasmik- | Marasmus (hem
(1.derece) kwashiorkor | kalori hem de
protein alimi
yetersiz)
60-75 Orta malniitrisyon (2.
derece)
60’dan az Agir malniitrisyon
(3.derece)

3-Waterlow simiflamasi: DSO tarafindan kabul edilen bu siniflamada yasa gére boy ve boya
gore agirlik parametreleri kullanilmaktadir(30,31).

Smiflama Yasa gore boy% | Boya gore agirhik%
Normal 95’den fazla 90’den fazla

Hafif 90-95 80-90

Orta 80-90 70-80

Agir 80'den az 70'den az
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2.1.4 Malniitrisyonun sonuglari
Bir ¢ocugun yasamin ilk 1000 giinli boyunca yetersiz beslenmesi, daha zayif bir bagisiklik
sistemi ve ishal ve zatlirre gibi tekrarlayan bulasici hastalik riski, gecikmis fiziksel ve zihinsel

gelisim, huzursuzluk, istahsizlik ve diisiik yasa gore agirlik ile sonuglanir (32).

Malniitrisyonlu ¢ocuklarin ileriki yasaminda, hipertansiyon, diyabet, kalp hastalig1, obezite ve
zaylif Ogrenme yetenegi gibi kronik hastaliklar daha sik goriilir (33). Saghik {izerine
olusturdugu etki, sosyal ve ekonomik agidan ciddi sonuglar dogurmaktadir(34). Yeterince

beslenmemis ¢ocuklarin okula devam etme olasiligi daha diisiiktiir (35).

A vitamini eksikligi ¢cocuklar1 korliige ve enfestasyonlara karsi duyarli hale getirebilir (36).
Genelde halsizlik, anemi ve dis eti iltihab1 belirtileri ile seyreden uzun siireli C vitamini
eksikligi, skorbit hastaligina neden olabilir, ancak tedavi edilmezse, dis kaybina, noropati
hatta 6liime neden olabilir. Demir ve iyot gibi diger eser besin eksiklikleri, anemi ve guatira

yol agabilir (36-38).

Biitlin bir iilkeye genellendiginde, yetersiz beslenmenin, dogrudan verimlilik kayiplar1 ve
diisiik okullagmaya bagli kayiplar nedeniyle iilkenin ekonomik gelismesini en az yiizde 8

azaltabilecegi tahmin edilmektedir (39).

2.2. DUNYADA MALNUTRISYON DURUMU

Malniitrisyon, diinya ¢apinda ¢ocuklarda dliimciil olan dért neden arasindadir. DSO’niin 2013
yilinda bildirdigi sonucglara gore malniitrisyon tiim cocukluk c¢agi oliimlerinin %45' ile
baglantilidir (40). Malniitrisyon, ishal tanisi alan cocuklarin %60,7'sinde, sitmaya bagh
Oliimlerin %57,3"linde, zatlirre ile iliskili O6liimlerin %52,3"linde ve kizamik Oliimlerinin
%44,8'inde rol oynar (41-42). Birlesmis Milletler Daimi Konseyi(BMGK) tarafindan, 2005
yilinda, gelismekte olan iilkelerdeki ¢ocuklarin % 26,5'inin bodur oldugu tahmin edilirken, bir
yil sonra UNICEEF ise Giiney Asya'da bes yasin altindaki ¢ocuklarin % 46’sinin bodur oldugu
goriilmektedir (43).

Afrika'da malniitrisyonun etkisi, birgok ¢ocugun malniitrisyondan etkilendigi yerlerde, 6nemli
ve kalicidir. Afrika'daki farkli lilkelerinde bodurluk prevalansi 2007 ve 2015 yillar1 arasinda
yapilan aragtirmalardan elde edilmistir. Bu veriye gore Afrika’da medyan bodurluk prevalansi

%31.3°diir (44).

Tiirkiye'de TNSA 2013 verilerine gore, ¢ocuklardaki yetersiz beslenme, 2008 yilindan beri

cok fazla degisime ugramamuistir. Cocuklarda goriilen bodurluk sikligr %12’den %10’a

12



diismiistiir. Zayif ¢ocuklarin yilizdesi bu arastirmaya gore %1’den %2’ye ¢ikmasina ragmen

genellikle daha dugsiiktiir (45).

2.3.UGANDA’DA MALNUTRISYON DURUMU

Uganda'da malniitrisyon ¢ocuklar dogmadan 6nce baslar. Gida ve Beslenme Teknik Yardim
(FANTA)2012 sonuglarina gore, ¢ocuklarin yaklasik %11'inin bodur olarak dogdugu ve
cocuklarin  %16'sinin dogumda zayif oldugu tahmin edilmektedir (46). Zayiflik, 36 ay ve
daha biiyiik cocuklar arasinda nadirdir ve oraninin yaklasik %1 veya altinda oldugu
saptanmustir. Dort ayliktan kiigiik bebekler genellikle uygun agirliktadir, ancak dort aydan
sonra diisiik kiloluluk ve zayiflik oraninda artis baslar; 9-13. aylar arasi pik yapar (%20 zayif,
%29 diisiik kilolu) daha sonra diismeye baslar (47). Dort ayliktan sonra bebeklerde zayiflik
oranlarindaki hizli artig, enfeksiyon oranlarinin yiiksek olmasina ve enfeksiyonlar icin risk
faktorii olabilecek, anne siitii disindaki sivi besinlere erken baslanmasiyla iliskili kotii

beslenme uygulamalarina atfedilebilir (48).

Sekil 3'te gosterildigi gibi sitma, yenidogan hastaliklari, ishal, akut solunum yolu
enfeksiyonlart (ASYE) ve bir dereceye kadar HIV / AIDS riski kiigiik cocuklardaki hastalik
yiikiine 6nemli Olgiide katkida bulunur. Ancak yetersiz beslenme dogrudan veya dolayli
olarak c¢ocuk Oliimlerinin yaklasik ylizde 60'ma sebebiyet verir ve bu durum da iilkedeki

cocukluk ¢ag1 6liimlerinde kritik bir 6neme sahiptir (49,50).

Perinatal

Malniitrisy
on ile ilgili
Slimler
%54 istii solunum
yolu
enfeksiyonu
%18

15%

Sekil 1. Uganda'da Cocuk Oliimlerinin Nedenleri (9)

UDHS,2016'da bebek ve cocuklarin antropometrik gostergeler degerlendirilmis, bes yas
altindaki ¢ocuklarin %29'unun hafif ve orta (-2 SS ve altinda) ve %9'unun agir (-3 SS ve

altinda) derecede bodur oldugu ortaya konmustur. Cocuklarin %4'0 orta ve hafif, %]1'1 agir (-
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3 ve altinda) derecede zayiftir. Sonuclara bakildiginda, ¢ocuklarin %11'inin orta (-2 SS ve

altinda) ve %?2'sinin agir (-3 SS ve altinda) derecede diisiik kilolu oldugu gézlenmistir (4).

Percent
45
40
35
30
25
20
16
10

h *
- -
- — R = R g - *

Wasted

D 2 46 8101214161820222426283032 34362384042 4446485052545658
Age (months)

Note: Stunfing reflects chronic malnutrition; wasfing reflects acute malnutrition; underweight reflects
chronic or acute malnutrition or a combination of both. Plotted values are smoothed by a five-maonth
moving average. Uganda DHS 2016

Sekil 2. Uganda'da malniitrisyon egilimleri (4)

2.4. COCUKLARDA MALNUTRIiISYONUN BELIRLEYICIiLERi

Sekil 3’te gosterildigi gibi UNICEF’in kavramsal ¢ergevesi, farkli diizeylerde gergeklesen ¢ok

yonlli malniitrisyon belirleyicilerini gostermektedir. Bunun altinda yatan {i¢ ana sebep vardir;

gida/gida giivenligine erisim, anne ve c¢ocuk bakiminin kalitesi ve cesitli nedenlerden

etkilenen saglik hizmetleri/¢evre kalitesi (6).
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-Demir, ¢inko,
A Vitamini
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ve su giivenligi
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diizeyinde A Su/sanitasyon
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nedenler Yomego cocuk bakimi Saghk
- uygulamalari
erisim

hizmetleri

-Tarim \\fé\ gida
depolamalve
isleme
-Yoksulluk ve
gida fiyatliar
-Saglik sidtemleri
-Saglik arayisi
-Egitim
- kadinin zamani

ve giigle)rmem

/ Kurumlar
Toplumsal
diizeydetemel

nedenler

Hiikiimet ve ideoloji

Iktisadi yap1

Kaynaklar, ¢evre, teknoloji, halk

o

~

Sekil 3. Cocuk Kotii Beslenmesinin Belirleyicilerinin Kavramsal Cercevesi (51)

Sekil 4. bu calisma ile ilgili farkli faktorlerin nasil etkilesime girdigine dair sematik cergeveyi

gostermektedir. Ayrica bagimsiz ve bagimli degiskenler arasindaki iliskiyi de gostermektedir.
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TEMEL

Cocuga iliskin ozellikler
e (ocugun yasi
e (Cocugun cinsiyet
e Dogum agirhig
e Dogum sirasi
e Dogum aralig
e Cocugun hastalik

oykiisii

e Anne siitii alma

e Tamamlayici
beslenme

e Beslenme siklig1

e (Cocuk besleme
teknikleri

e Sebzelerin
hazirlanma yontemi

e Beslenmede cinsiyet
tercihi

e A, D vitamini ve
Cinko eklenmesi

e Hayvansal protein

UYGULAMALAR SONUCLAR
Cocuk bakim
uygulamalari Malniitrisyon durumu

<5 yasi
e Bodurluk
o Zayiflik

¢ Diisiik kilolu

Baba ve anneye iliskin
ozellikler
e Anne/bakimverenin
yast
e Anne/bakimverenin
medeni durumu
e Anne/bakimverenin
egitim durumu
e Anne/bakimverenin
calisma durumu
e Baba egitim durumu
e Babanin ¢alisma
durumu

Sekil 4. Kotli Cocuk Beslenmesi Belirleyicilerinin Kavramsal Cergevesi

2.4.1.Bes yas alti1 cocuklarda demografik o6zellikler ve beslenme durumu

2.4.1.1. Cocugun yasi

Yas, malniitrisyonun énemli bir gostergesi olarak kabul edilir, ¢linkii ¢aligmalarda etkilenen

cocuklarin ¢ogunun 12 ay ve istiinde oldugu gosterilmistir (52-54). Bu biiylik olasilikla,

16




siitten kesilme ve kati gidaya gecis doneminde kotii beslenme uygulamalarindan

kaynaklanmaktadir.

Edem M.A. ve arkadaslarinin ¢ocuklarda malniitrisyonu etkileyen faktorler ve bu durumu
Onleyici girisimleri inceledigi ¢alismada, yirmi dort ay ve daha kii¢clik olmanin malniitrisyon
ile daha fazla iligkili oldugu gosterilmistir (55). Hatta bu yas grubu malniitrisyon ve
komplikasyonlarina karsi en hassas gruptur. Ayn1 zamanda bu yas grubu malniitrisyonun ve
komplikasyonlarinin azaltilmasina miidahale etmek i¢in iyi bir firsat saglar. Hamilelikte ve bu
yas grubunda beslenme sorunlarini azaltmayr amaglayan ‘Scaling Up Nutrition” (SUN)

hareketi ortaya ¢ikmistir (56).

2.4.1.2. Cocugun Cinsiyeti

Cocugun cinsiyetinin de malniitrisyon ile anlamli bir iliskin oldugu bulunur. Dinesh. K, ve
arkadaslarinin  yapildigi calismada, bes yas altindaki ¢ocuklarda bebek besleme
uygulamalarinin degerlendirildiginde erkek ¢ocuklar kiz ¢ocuklardan daha fazla diisiik kilolu

bulundugunu tespit edilmislerdir (57).

UDHS 2016 verilerine gore, erkek ¢ocuklarin (%31) kiz ¢ocuklarina (%27) gore daha bodur
oldugu goriilmiistiir. Kirsal kesimdeki ¢ocuklar (%30) kentsel alandaki ¢ocuklara (%24) gore
daha bodurdur (6).

Grace Kibua tarafindan 12-23 aylik cocuklarda yapilan bir ¢alismada, kiz ¢ocuklar erkek
cocuklarina gore daha bodur bulunmustur. Erkek cocuklarinda bodurluk siklig1 en az 6-11 ay
arasinda (%14.3), kiz ¢ocuklarinda ise 48-59 ay arasinda (%11.1) belirlenmistir (58) .

2.4.1.3. Dogum agirhg:

Uganda'da diisiik dogum agirlig1 bes yasin altindaki malniitrisyonlu ¢ocuklarda sik goriilen bir
risk faktoriidiir. Iki bin dokuz yilinda iki buguk kilonun altinda dogmus 16,000'den fazla
cocuk Olimii bulunmaktadir. Diger kotii beslenme bigimleri ise ayni yilda 67,500'den fazla

cocuk olimii ile iligkilendirilmistir (59).

Grace Kibua tarafindan bes yas alti cocuklarda ¢ocuk bakimi uygulamalar1 ve cocuklarin
beslenmeleri lizerine yapilan ¢alismada, Nairobi kentinde 2.5 kg’dan diisiik dogan bebeklerde,
2.5 kg’dan biiyiik dogan bebeklere gore bodurlugun daha sik oldugu tespit edilmistir. Bu

caligmaya gore dogum agirligi ile bodurluk arasinda anlamli bir fark bulunmustur (58).
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Chopra M tarafindan Giiney Afrika'nin kirsal bir bolgesindeki ¢ocuklarda malniitrisyon risk
faktorleri tlizerine yapilan aragtirmada, disik dogum agirligi (2500 g'in altindaki) olan
cocuklarda diisiik kilolu ve bodur olma riskinin diisiik dogum agirligi olmayan ¢ocuklara
gore, sirasiyla, bes ve sekiz kat daha fazla oldugu bulunmustur (60). Annenin gebelikteki
beslenme eksikligi de, hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde bebekte intrauterin

biiyiime geriliginin (IUGG) en 6nemli belirleyicilerinden biridir (61-63).

2.4.1.4.Cocugun morbidite oykiisii

Cocuklardaki hastaliklar viicutta besin depolarinin tiikkenmesine yol acabilir (64).
Malniitrisyon, bagisiklik sistemini bozarak enfeksiyon gibi hastaliklarin riskini ve agirliginm
arttirir. Uganda'da yapilan bir¢cok c¢alismada, enfeksiyonu olan c¢ocuklarda malniitrisyon
prevalansi yiiksek bulunmus ve bununla iligkili olan bagisiklik fonksiyonlarindaki diistikliigiin

malniitrisyonun sebebi olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (65).

Enfeksiyonlarin siklikla goriildiigii Uganda gibi iilkelerde, enfeksiyonlar nedeniyle yeterli
biiyiime trendini yakalama sans1 zorlasir; bu da bodurluk prevalansm artirir. Ozellikle dort
enfeksiyon malniitrisyon ile yakindan iligkilidir; sitma, SYE, ishal ve HIV / AIDS (66-67).
Ishal, cocuklar arasinda yaygin bir malniitrisyon nedenidir. Ishal, cocuklardaki besin alimmin
azalmasi (enerji ve protein alimi yaklasik % 40-50 daha diisiiktiir) ile iliskilidir (68). Bu
azalmis alim yiizde 80 kadar kilo kaybiyla iligkilidir (69). Bununla birlikte, yapilan pek ¢ok
arastirma, anne siitii aliminin ishal sirasinda degismedigini ve yeterince emzirilen ¢ocuklarin

toplam enerji alimlarini azaltma ihtimalinin daha diisiik oldugunu gostermektedir (70).

Ishalin, A vitamini eksikligi riski ile iliskili oldugu ve A vitamininin diyete eklenmesi, ishalin
siddetini ve ishale bagli 6liimleri azalttigi gosterilmistir. Bu nedenle, ishal sirasinda saglik

hizmeti alma ve uygun beslenme malniitrisyon riskini azaltabilir (71).
2.4.2. Ailenin Sosyo-Ekonomik Ozellikleri

2.4.2.1 Annenin sosyo-demografik ozellikleri

Annenin dogum yasinin kiigiik olmas1 bebek bakimui ile iliskilidir. Annenin egitim diizeyi ve
bilgiye erisimi de 6nemlidir; emzirme siiresi, ek gidaya baslangi¢ besinleri, ideal besleme
sikliklari, sik el yitkamanin 6nemi, ishal gibi hastaliklarda cocugun bakimi gibi ¢cocuk bakimi

uygulamalardaki yeterliligini saglamaktadir (9).

Uganda'da yapilan bir arastirma, kiiciik yasta olan annelerin ¢ocuklarinda yas1 biiyiik

annelerin ¢ocuklarina gore bodurluk ve zayiflik daha yiiksek oranda goriilmiistir (72).
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Nepal'de yapilan bir baska calismada ise, 18 yasindan Once dogum yapan annelerin
cocuklarinda bodurluk ve zayiflik prevalansinin oldukga yiiksek oldugu bulunmustur (73).
Uganda'daki Mbarara gecekondu mahallesinde yapilan baska bir ¢alismada da, bodurluk
sikliginin, kiigiik yastaki annelerin ¢ocuklar1 arasinda biiylik yastaki annelerden daha yiiksek
oranda bulunmasi destekleyici olmustur (74). Bu durum biiyiik yastaki annelerin fiziksel ve
zihinsel olarak hazir olduklari ve ¢ocuk yetistirme konusunda daha fazla ve daha iyi deneyime

sahip oldugu gergegine baglanmaktadir (75).

Annenin egitim durumunun ¢ocuklara verilen bakim diizeyi ile iligkili oldugu séylenmektedir.
Egitim, bir annenin hem gelir elde etmesini hem de ¢ocuk bakiminin 6nemi konusundaki bilgi
diizeyinin artmasini saglar. Zimbabwe'de yapilan bir ¢aligmada, egitimin emzirme siiresi
tizerinde olumsuz bir etkisi oldugu bulunmustur. Calismada, ortaokula giden annelerin,

okuma yazma bilmeyen annelere gore daha uzun siire emzirdikleri gosterilmistir (76).

Uganda Demografik Arastirma Anketi 2016'ya gore, annenin egitim diizeyi arttik¢a
cocuklarda bodurluk prevalansi azalmaktadir. Egitimsiz annelerden dogan 10 c¢ocuktan
yaklagik 41 egitimi ortaokul diizeyinden ileri olan annelerden dogan her 10 ¢ocuktan 1'i

bodur olarak bulunmustur (4).

Kenya'da yapilan bagka bir calismada da, annenin egitim diizeyinin, ii¢ beslenme
gostergesiyle ters bir iliskisi oldugu bulunmustur. Anneleri ortaokula giden ¢ocuklarin bodur
(9%19.3) ve disik kilolu (%10.6) olma orami en diisiik iken anneleri okula gitmeyen

cocuklarin bodur (%34.2) ve diisiik kilolu (%34.5) olma orani en yiiksektir (77).

Zayiflik siklig1 anneleri okula gitmeyen ¢ocuklarda (%12,8), anneleri ilkokula giden
cocuklara (%2,8) gore oldukga yiiksek bulunmustur (77). Ayn1 sonucu destekleyen Kenya'nin
Nyakach Kisumu Boélgesi'nde yapilan bir ¢alismada, anneleri en az bes yillik ilkogretim
egitimi alan ¢ocuklar, anneleri okula gitmeyen ¢ocuklara gore anlamli derecede daha az diisiik

Kilolu bulunmustur (78).

Kadinlar, aile gelirinin artirilmast ve ailenin yagsam kalitesinin yiikseltilmesi i¢in resmi is
istihdamina zorlanmaktadir. Resmi istihdami olmayan kadinlar, ¢ocuk bakimina ek olarak
diger calisma faaliyetlerine erkeklere gore daha fazla zaman harcarlar. Ornegin; odunun
toplanmasi, suyun tasinmasi, yemegin hazirlanmas1 ve ¢ift¢iligin yapilmasi gibi isleri

yapmaktadirlar (59).
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Bazi arastirmalarda, bir yasin altinda ¢ocugu olan anneler ev disinda c¢alisiyorsa ¢ocuklarinda
malniitrisyon riskinin arttig1 gosterilmistir (79). Diger calismalar, calisan annelerin
cocuklarmin beslenme durumlarinin olumsuz ydnde etkilenmedigini gostermistir(80-83). Ote
yandan, bazi ¢aligmalarda ise annelerin iyi maas almasi durumunda, ¢alismasinin olumlu bir

etkisi oldugu bulunmustur (84-87).

Tanzanya'da yapilan bir c¢alisma, cocuklukta malniitrisyon sikliginin, anneleri c¢alisan
cocuklarda, anneleri ev hanimi olan veya serbest ¢alisan ¢ocuklardan daha yiiksek oldugunu
gostermistir. Ayrica, geliri yiiksek olan annelerin ¢ocuklarinda diisiik kiloluk prevalansi geliri
diisiik olan annelerin ¢ocuklarina gore daha fazla bulunmustur. Bununla birlikte ayni ¢alisma,
diisiik ve orta gelirli annelerin ¢ocuklarinin, geliri yiiksek olan annelerin g¢ocuklarina goére

bodurluk oraninin yiiksek oldugunu gostermistir (88).

Gelismekte olan bir¢ok iilkede, kadinlar genellikle bir is kolunda yer almaktadir; ama geliri
olan kadinlar nadiren hane halki kaynaklar1 ve kararlarin kontroliine katilmaktadirlar (89).
Kenya'nin kirsal bolgelerinden olan Bomet ve Murang’ta yapilan bir arastirma, tarim
ciftliklerinde calisan iscilerin biiyiik kismini1 kadinlarin olusturmasina ragmen iirliniin nasil
satilacagl ve satislarindan elde edilen paranin nasil kullanilacagi veya tahsis edilecegine
iligkin karar alma siirecine dahil olmadiklarin1 gostermistir. Ayn1 ¢alisma, o6zellikle kirsal
kesimdeki kadinlarin cinsiyet esitsizligi, bilgisizlik, yasal ve politik ayrimcilik gibi bir¢ok
sorunla kars1 karsiya kaldigini da gostermistir (90). Ayrica ¢ocuk bakimi, kaliteli gidaya
erisim, kaliteli saglik hizmetlerinden yararlanma gibi yasamin tiim alanlarinda kadinlarin

katilim1 ciddi olarak kisitlanabilmektedir.

Chopra M tarafindan Giiney Afrika'da kirsal bir boélgede kiiclik cocuklarin beslenme
durumunu aragtiran bir ¢aligmada, anne egitiminin, diger sosyo-ekonomik faktorlere gore
diizeltildikten sonra bile ¢ocuklukta malniitrisyon ile iliskili oldugu bulunmustur. Bu
calismada, en az 5 yil egitim almis olmanin olumlu bir etkisi oldugu goriilmiistiir. Bu, ilk
birka¢ yildaki egitimin igeriginin, saglik ihtiya¢lar1 ile daha iligkili hale getirilmesinin

Oonemini gostermektedir (60).

Kibua Grace tarafindan yapilan bir ¢calismada, anneleri ilkokula giden ¢ocuklarda, anneleri
ortaokula giden ¢ocuklara gore, bodurluk oraninin diisiik kilolu olma oranindan daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir; zayiflik prevalansi en diisiik bulunmustur. Issiz katilimcilar, maash
calisan katilimcilara gére daha cok fazla bodur, ardindan diisiik kilolu ve en az da zayif

cocuga sahiptir (58).
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2.4.2.2 Babanin sosyo-demografik ozellikleri

Kikafunda J.K ve Tumwine J.K tarafindan Uganda Kampala sehri banliydlerinde yapilan bir
calismada, babanin egitim durumu ile ¢cocuklarin beslenme durumu arasinda anlamli bir iliski
ortaya koyulmustur. Babalar1 yiiksek 6grenim ve {izeri egitim almis olan tiim ¢ocuklarin yasa
gore agirligr 50 persantil ve {istli oldugu tespit edilmistir (91). Egitimli babalar, egitimsiz
babalara gore daha az oranda yetersiz beslenmis ¢ocuga sahiptir. Bu, daha fazla gelir elde

edebilmeleri, genel saglik ve saglikli beslenmenin farkinda olmalarindan kaynaklaniyor
olabilir (78,92,93).

2.4.2.3. Aile Geliri

Cocuk gelisimi i¢in aile geliri de dnemlidir. Bir ailenin sosyo-ekonomik durumu, hanede
bakim icin kaynaklarin kullanilabilirligini etkiler. Gelirin az olmasi, yetersiz beslenme,
temizligin kotli olmas1 ve enfeksiyon riskinin yliksek olmasi ile iligkilidir ve ¢ocuklarda
bodurluga yol acar. Ekonomik durumu iyi olan ailelerin ¢ocuklarinda gida alim giicii yeterli
oldugu i¢in daha iyi bir beslenme durumuna sahiptir. Ailenin gelir durumunun diisiik

olmasinin alinan yiyeceklerin kalitesini ve miktarini azalttig1 bir gergektir (94).

Kikafunda JK ve Tumwine JK tarafindan yapilan bir calismada beslenme durumlarinin iyi
olmasi sosyo-ekonomik durumun iyi olmasi ile anlamli bir iliskide oldugu bulunmustur. Yasa
gore agirligt 50 persantil ve ilizeri olan cocuklarin ¢ogunun sosyo-ekonomik diizeyi orta
diizeydedir. Hatta sosyoekonomik durumu iyi olan ¢ocuklarin antropometrik lgtimleri daha
tyidir (95). Uganda niifus ve saglik arastirmasi sonuglarma gore refah diizeyi arttikca
bodurluk oraninin azaldig1 goriilmiis ve refah diizeyi en diisiikk olan hane ¢ocuklarinda %32,
en yiiksek olan hane cocuklarinda %17 bulunmustur (4). Uganda'nin Kampala bolgesinde
yapilan bir arastirmada, agir malniitrisyon, geliri olmayan ailelerin ¢ocuklarinda geliri olan

ailelere gore daha fazla goriilmiistiir (96).

2.4.3. COCUK BAKIMI UYGULAMALARI VE MALNUTRISYON

Cocuk bakimi uygulamalari; ¢ocugun sagligi, beslenmenin desteklenmesi, giivenli gidaya
erisim, saglik hizmetlerinin erisimi ve saglikli bir ¢evre ile birlikte 6nemli bir girdi olarak
kabul edilmektedir (97). Cocuk bakimi, ¢ocuklarin saglikli yasami, bliylimeleri ve gelismeleri
icin gerekli gida, saglik, tesvik ve duygusal destegi saglayan bakicilarin farkli davranis ve
uygulamalarin1 da iceren karmasik bir kavramdir. Ayrica ideal emzirme ve 6gin sikligi,

hijyenik bakim, uygun saglik hizmetlerinin kullanimi ve uygun zamaninda tamamlayici
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beslenmenin baglatilmasinin yararlar ile ilgili bilgi eksikligi nedeniyle anne, aile ve toplumun

cocuklardaki malniitrisyon durumu ile iligkisi bulunmaktadir (98).

2.4.3.1 Bebekler ve kiiciik cocuklarda (<5 Yas) Beslenme Uygulamalari

Bebeklerin ve kiiclik ¢ocuklarin saglikli biiyliime ve gelismesi ideal beslenme uygulanmasi ile
olanaklidir (99). Bakim uygulamalari, yeterli besin aliminin saglanmasi, dinlenme ortaminin
saglanmasi, i§ yiikiiniin azaltilmasi, hamilelik donemi ve sonrasinda hastaliklarin kontrolii ve

Onlenmesi gibi anne bakimu ile baglar.

Diinya ¢apinda, ideal olmayan emzirme hala bes yas alt1 cocuklarda 1-4 milyon 6liime neden
olmaktadir. Bebekler, dogumdan sonraki ilk 1 saat i¢erisinde emzirilmeli, yasamin ilk alti
ayinda yalnizca anne siitii almali ve bu donemden sonra tamamlayic1 gidalara gecilmelidir.
Emzirme yirmi dort aya kadar veya daha fazla devam edilmelidir. Tamamlayict besinler,
enerji ve besin 0geleri gereksinimlerini tam olarak karsilamali, ¢esitli ve gilivenli beslenme

olmalidir. (17,100).

Ayrica dogumdan sonraki ilk sekiz hafta boyunca anneler (sadece anne siitii ile besleyemeyen
anneler icin alti hafta), A vitamini takviyesi almali ve kendi sectikleri dogum kontrol

yontemine baglamak i¢in desteklenmelidir (101).

2.4.3.1.1.Emzirme

Emzirme, ¢ocugun hayatta kalmasinda kilit bir unsurdur. En 1yi emzirilen ¢ocuklarin, en kotii
emzirilen ¢ocuklara kiyasla, yasamin ilk yili sonunda hayatta kalma olasiliklari ii¢ kat daha
fazladir. Emzirmenin etkili olabilmesi i¢in bebekler talep ettikge emzirilmelidir. Cogu
toplumda, bebekler anneleriyle birliktedir ve bu da talep lizerine emzirmeyi kolaylastirir.
UDHS 2006 sonuglaria gore, 0-6 ay ¢ocuklarin neredeyse hepsi (% 96) 24 saat i¢inde en az

alt1 kez emzirilmektedir (4).

Yasamin ilk alt1 ayinda emzirme, bebege yeterli besinleri ve antikorlari saglar ayrica mama ile
besleme araglarinin kullanimiyla iligkili hastalik riskini ortadan kaldirir. Bununla birlikte,
uzun siireli emzirme toplam besin alimini azaltabilir ve bu nedenle ¢ocugun malniitrisyon

riskini artirabilir (102).

Emzirme bakimi uygulamalari, anne siitiiniin iiretimini tesvik etmek ve arttirmak i¢in hemen
dogumda baglanmal1 ve anne bebegine baska besin vermek zorunda kalmamalidir. Kolostrum
bebegin bagisiklik sistemini giiglendirir ve enfeksiyonlardan korur. Cogu ¢alisma, bebeklerin

yasamin ilk bir saatinde emzirilmeleri durumunda yenidogan oOliimlerinin  %22'sinin
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Onlenecegini gostermektedir (103). Uganda’da bebeklerin sadece %42'si dogumdan bir saat
sonra emzirilmeye baslanir, ilk giin iginde %86’s1 emzirilir ve geri kalan % 14'i daha sonra

emzirmeye baglar (17).

2.4.3.1.2. Yalniz Anne Siitiiyle Emzirme

Anne siitli, bebeklere gereksinimi olan tiim besin 6gelerini tek basina ilk alt1 ay boyunca
saglayabilen en iyi besindir. Yasamin ilk 6 ay1, kiiresel olarak, cocugu diger besinlerle
karsilastirmadan onceki en ideal donem olarak kabul edilir. En sicak iklimlerde bile yalniz
anne siitii bebegin susuzlugunu gidermesi ve dehidratasyonu dnlemesi i¢in ihtiya¢ duydugu
tim siviyr saglar. Yalniz anne siitiiyle beslenen c¢ocuklar ishal, iist solunum yolu
enfeksiyonlart ve malniitrisyon gibi yaygin ¢ocukluk ¢agi hastaliklarindan korunur (103).
Ayrica, anne siitiiyle beslenen bebeklerin, anneleriyle yakin temas halinde olduklar1 icin

zihinsel, fiziksel ve psikolojik gelisimleri daha iyi bulunmustur.

Uganda'da 0-5 aylik cocuklarin %066's1 yalnizca anne siitiiyle beslenirken, 4-5 aylik
cocuklarda bu oran %43’diir. Emzirilen 6-23 aylik ¢ocuklarin sadece %15'1 uygun besin
almaktadir (104). Tiim bebeklerin ilk alt1 ay sadece anne siitiiyle beslenmesi halinde, her yil
tahmini 1,5 milyon bebegin hayati kurtarilacak ve milyonlarca insanin sagligi ve gelisimi
biiyiik dlgiide iyilesmis olacaktir (103). Nijerya'da yapilan bir ¢aligmada, alt1 aylik emzirilen
cocuklarda malniitrisyon bu dénem boyunca emzirilmeyen g¢ocuklara gore daha diisiik
bulunmustur (100). Bat1 Etiyopya'nin Oromo bdlgesinde yapilan bir bagka ¢aligmada, alt1 ay
sadece anne siitiiyle beslenmeyen c¢ocuklarda, sadece emzirilen c¢ocuklara gore akut

malniitrisyonun yaklasik 2,5 kat daha fazla oldugu belirlenmistir (105).

2.4.3.1.3. Tamamlayict beslenme

Tamamlayic1 beslenme, bir ¢cocugun beslenme gereksinimlerinin karsilanmasi icin altinci
aydan sonra anne siitiine ek olarak, iiretilmis veya evde hazirlanmis gidalarin ¢ocuga
verilmesidir. Anne siitii ilk alt1 ay tek basma yeterli olmaktadir, ancak altinci aydan sonra
anne siitii tek bagina bir cocugun tiim beslenme ihtiyaglarini karsilamak i¢in yeterli degildir ve
bu nedenle bu asamadan sonra gereksinimleri karsilamak i¢in uygun ek besinlerin verilmesi

gerekmektedir (106).

Alt1 ay anne siitii alsa da, cocuklar altinci aydan sonra ¢esitli ek besinlere ihtiya¢ duyar ve
emzirilmeye iki yil ve sonrasinda da devam edilmelidir (17). Evinden uzakta calisan bir anne

de emzirmeye devam edebilir ve miimkiin oldugunca emzirmeye devam etmelidir.
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Tamamlayic1 besinlerin zamaninda baslanmasi, cocuklarda iyi beslenme durumunu ve
bliylimeyi tesvik eder. Tamamlayici besinlerin ¢ok erken veya cok ge¢ verilmesi,
malniitrisyon gelisme riskini hizlandirmaktadir. Cocuklara altinci aydan sonra kati veya yari
kat1 yiyecekler verilmelidir ve ¢ocuk tiim ihtiyacini sofra gidalarindan saglamaya baglayana

kadar emzirilmeye devam edilmelidir (106).

Gida kirliliginin yiiksek olasilig1 nedeniyle, erken tamamlayici beslenme Onerilmez. Ayrica,
bir ¢cocugun sindirim sistemi alt1 aydan 6nce karmasik veya hacimli yiyecekleri sindirmek i¢in
de yeterince gelismemistir (107). Tamamlayict beslenme uygulamalarinin ¢ogu gelismekte
olan iilkede genellikle zay1f oldugu goriilmiistiir. Bu durum ¢ocuklarda yetersiz beslenme gibi
geri donlisiimsiiz sonuclara ya da ishal, zatilirre gibi bulasici hastaliklarin risklerinde 6nemli
dlciide artisa neden olabilir (107). DSO tarafindan da vurgulandigi gibi hatali beslenme,

Onerilen siireden dnce anne siitli disinda diger besinlerin verilmesi ile baslar (106).

Ucg aydan kiiciik emzirilen ¢ocuklarda, en yaygin kullamlan tamamlayici besinler siit (% 51),
tahillar (%72), meyve (% 53) ve sebzeler, yumrular, kdkler ve baklagillerdir (% 15). Alt1 ay
ile 8 ay arasinda, ¢ocuklarin %81'inde zaten tamamlayici beslenme baslanmaktadir. Ote
yandan, protein agisindan zengin besinler (kirmizi et, balik, kiimes hayvanlar1 ve yumurta)

6.ayda baglanarak 8. aya kadar yavas verilir (108).

Amerika Birlesik Devletleri Uluslararast1 Kalkinma Ajansi(USAID)/Egitim Gelistirme
Akademisi’ne gore, bu gecis doneminde yetersiz beslenme daha yaygindir. Aileler ve

ozellikle ilk kez anne olanlar bebegin 6zel ihtiyaglarinin farkinda olmayabilir (109).

Aile tarafindan tamamlayici besinlerin hazirlanmasi ve ¢ocugun beslenmesinde yerel ve ev
yapimi besinlerin kullanilmas1 o6nemlidir. Ayrica yoksulluk ¢ocuga yeterli besinlerin

saglanmasinda bir engel olabilir (106).

2.4.3.1.4.Giinliik beslenme sayist

Besin ¢esitliliginde eksiklik, kalitesi uygun olmayan besinler, miktar yetersizligi ve yanlis
6glin siklig1 da ¢ocugun beslenme durumunu etkiler. Addis Ababa'da yapilan bir arastirmada,
tamamlayic1 beslenmeye bagladiktan sonra iyi beslenen hanelerdeki ¢ocuklarin beslenme
sikliginin, kotii beslenen hanelerdeki cocuklara gore dort kat daha fazla oldugu bulunmustur.
Malniitrisyonlu ¢ocuklarin anneleri, malniitrisyonlu olmayan ¢ocuklarin annelerinden daha

fazla ince yulaf lapasi ile besleme uygulamaktaydi (105).
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2.4.3.1.5. Cinko, A ve D vitamini eklenmesi

A vitamini eksikligi diinya {izerinde en yaygin mikro besin eksikliklerinden biri olarak kabul
edilir ve her bes ¢cocuktan birini ve lireme ¢agindaki her bes kadindan birini etkilemektedir.
Diinyada bes yas alti cocuklarin yaklasik %30’unda A vitamini eksikligi goriiliir ve bu
yastaki 6liimlerin %2’sinin A vitamini eksikligi ile iliskili oldugu tahmin edilmektedir (110).
A vitamini eksikligi, ciddi géz problemlerine yol agmasinin yani sira, enfeksiyonlara ve buna

bagli olarak hastaliklara kars1 direncin bozulmasimin ve 6liimlerin temel nedenlerinden biridir

(47).

Uganda'da A vitamini eksikligi riski, 18 ayin altindaki ¢ocuklar arasinda (%18) biiyiliklerden
(%22) daha yiiksektir. Cocuklar ve kadinlar arasinda en yiikksek A vitamini eksikligi
prevalansinin goriildiigli Dogu ve Orta Uganda'da prevalanslar, sirasiyla, %32 ve %31 dir.
Erkeklerde A vitamini eksikligi olma riski kizlara gore daha yliksektir (sirasiyla %22 ve
%19) (17). Nepal’de yapilan bir arastirmada, yilda iki kez A vitamini takviyesi alan
cocuklarda malniitrisyon, ishal ve akut solunum yolu enfeksiyonlar1 agisindan sadece bir kez

takviye alan ¢ocuklara gore daha saglikli sonuglar alindigi bulunmustur (111).

Cinko eksikligi prevalansi ¢ocuklarda %20 ile %70 arasinda, yetiskinlerde %20 ile %30
arasindadir. Cinko eksikligi, biiyiime yetersizligine, bulasict hastaliklara karst direncin
azalmasma ve 0lii dogum oraninin arttirmasina neden olur. Sinirli veri mevcut olmasina
ragmen, Uganda’da temel gidalar goz oniine alindiginda ¢inko eksikligi potansiyel bir halk
saglig sorunu olabilir. Cinko eksikligi prevalansinin ¢ocuklarda %20 ile %69 arasinda,
yetiskinlerde ise %21 ile %29 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (8). Uganda'daki kiigiik
cocuklarda ¢inko seviyesinin diisiik olmasi bodurluk oraninda artisa neden olabilir. DSO,

siddetli diyare ile saglik kuruluslarina bagvuran tiim ¢ocuklara ¢inko verilmesini 6nermektedir
@an.

D vitamini eksikligi diinya genelinde ¢ocuklarda yaygin olarak goriiliir ve énemli bir halk
saglig1 sorunu olarak kabul edilmektedir. Sahra Alt1 Afrika'da 2012 yilindan 2014 yilina kadar
malniitrisyonlu ¢ocuklarda yapilan bir arastirmada, prevalans %28 olarak bulunmustur (44).
Sanghvi JS ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, akut agir malniitrisyonlu ¢ocuklardaki D

vitamini eksikligi prevalansinin %32 oldugu belirlenmistir (112).

2.4.3.1.6 Sebzelerin hazirlanmast
Sebzelerin tiiketilmesi, temel mikro besin Ogelerinin saglanmasi i¢in etkili bir yoldur.

Gelismekte olan iilkeler de dahil olmak iizere diinyanin pek ¢ok bolgesinde sebze tiiketimi
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kiiresel onerilerin gerisinde kalmaktadir. Bununla birlikte, mikro besin 6geleri icin takviyeler
mevcuttur. Mikro besin 6geleri icin sebzeler ve diger takviyeler en uygun kaynaklardir.

Sebzeler, gelismekte olan iilkelerdeki insanlar i¢in en uygun mikro besin 6geleri kaynagidir
(113-114).

2.4.3.2. Hijyen Uygulamalar

Su, evlerdeki sanitasyon ve hijyen uygulamalarinin 6nemli bir pargasidir. Ayrica yasam ve
saglik icin su temel ihtiyactir (17). Hanelerde tuvaletin olmasi da saglik agisindan 6nemlidir.
Tuvalete sahip hanelerin ¢ocuklariin diisiik kilolu olma olasiligi, sosyoekonomik faktorler
gore diizeltildikten sonra bile, anlamli olarak daha diisiiktiir. Villa V ve arkadaslari, digkinin
giivenli bir sekilde imha edilmesinin Uganda'da diyare insidansii %36 azalttigini
bulmuslardir. Bunun, iyilestirilmis su kalitesinden daha biiyiik bir etkiye sahip oldugu
sonucuna varmiglardir. Kayda deger sayida hanenin tuvaleti veya temiz suya erisimi
olmadigi, bu durumun kadinlarin is yiikiinii artirdig1 ve ishal gibi enfeksiyonlarin artmasina

yol actig1 ayn1 ¢alismada belirlenmistir (116).

Icme suyunun kaynatilmas, ellerin yikamasi ve ¢ocuklarin diskisinin giivenli bir sekilde imha
edilmesi gibi hijyen uygulamalar1 yetersiz kalmaktadir. Ellerin sabunla yikanmasi ishal riskini
neredeyse yar1 yariya, solunum yolu enfeksiyonlarini iicte bir oraninda azaltabilir. Bununla
birlikte, Su, Toprak ve Cevre Bakanlig1 verilerine gore, Uganda’da, ortalama el yikama oram

%10'un altindadir (17).

Tsedeke WH ve arkadaslar1 tarafindan Kamu Hastanelerinde 6-59 aylik ¢ocuklar arasinda
akut malniitrisyonun belirleyicileri {izerine yapilan bir ¢alismada, tuvaleti olmayan
hanelerdeki c¢ocuklarin malniitrisyon riskinin benzer 6zellikteki tuvaleti olan hanelerdeki

cocuklara gore ii¢ kat daha fazla oldugu bulunmustur (117).

2.4.3.3. Bagisiklama durumu ve saghk hizmetlerinin kullanim

Bes yas alt1 ¢ocuklarin yaygin olarak goriilen ve as1 ile dnlenebilen hastaliklara (tiiberkiiloz,
difteri, bogmaca, tetanoz, ¢ocuk felci ve kizamik) karsi bagisiklanmasi1 ¢ocuk oliimlerinin
azaltilmasinda ¢ok &nemlidir (4). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilen as1 programina
gore, ¢ocuklar on bir aya kadar tiiberkiiloz (BCG), ii¢ doz difteri, bogmaca, tetanoz (DPT) ve
cocuk felci, kizamik asis1 olduklar1 zaman tamamen asilanmis kabul edilir. Difteri, bogmaca,
tetanoz, hepatit B ve Haemophilus influenzae tip B'ye karsi koruyan pentavalent as1 (DPT-

HepB-Hib) DPT agisinin yerini alinmistir (6,118).
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Tekrarlayan enfeksiyonlar malniitrisyon olusumuna katkida bulundugu igin, asilamanin
malniitrisyonun énlenmesinde 6nemli bir rol oynadig bilinmektedir. Beslenmeye 6zgii kanita
dayal1 en 1yi 10 miidahalenin bodurlugu sadece %20 azalttig1 tahmin edilmektedir. Bu durum
enfeksiyon kontrolii de dahil olmak iizere ek miidahalelerin erken yasta malniitrisyonun

Onlenmesi i¢in gerekli oldugu anlamina gelmektedir (119).

Uganda'da Kikafunda tarafindan yapilan ¢calismada, tam asil1 olan ¢ocuklar arasinda bodurluk

%358.,9, diisiik kiloluk %28,4 ve zayiflik % 16,9 olarak bulunmustur (91)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi:

Bu aragtirma Mwanamugimu, Mulago Hastanesinde yapilmis bir olgu-kontrol ¢alismasidir.

3.2 Arastirmanmin Yeri ve Zamani:

Arastirmaya Agustos 2017°de literatiir tarama ile baslanmis olup; Haziran 2019°ta tez
savunmasiyla sonlanmistir. Bu c¢alisma, Mulago Hastane Kompleksi, Cocuk Sagligi
Bolimiinde, Kampala, Uganda’da yapilmistir. Mulago Hastane Kompleksi Mulago Hastanesi,
tilkedeki iki ulusal sevk ve egitim hastanesinin en eskidir. Hastane 1913 yilinda Sir Albert
Cook tarafindan kurulmustur. Daha sonra modern bir egitim hastanesi olarak yeniden insa
edilmis ve Ekim 1962 tarihinde Uganda Cumbhuriyeti'ne bagimsizlik armagani olarak
verilmistir. Hastanede, 1500 yatak kapasitesi ile yillik 120.000 ile 480.000 hasta yatmaktadir
(120).

Cocuk Saghigi Boliimii, cocuk ve ergenlere tedavi hizmeti veren, hastanenin en yogun
boliimlerinden biridir. Toplam bes genel servise, bir beslenme birimine ve acil servise
sahiptir. Acil servis hastaneye girig gorevi géormektedir; ilk degerlendirme iinitelerinden gelen
ya da diger merkezlerden gelen ya da iilkenin diger bolgelerindeki saglik kuruluslarindan sevk
edilen hasta ¢ocuklara hem birinci basamak hem de uzman pediatri hizmetleri sunmaktadir.
Hastanenin Beslenme Birimi 1965 yilinda agir akut malniitrisyonlu ¢ocuklart tedavi etmek
icin kurulmustur. Yetmis yatak kapasitesiyle, yilda ortalama 1100 agir akut malniitrisyonlu
cocugu tedavi etmektedir. Mulago, iilkedeki malniitrisyonlu ¢ocuklar1 tedavi etmek i¢in
calisan bir ¢ocuk beslenme klinigine sahip en biiyiik ulusal referans hastanesidir. Anne-baba
tarafindan getirilen hastalara ve iilkenin diger bolgelerindeki saglik kuruluslarindan sevk i¢in

edilen ¢ocuklara hem birinci basamak hem de uzman pediatri hizmetleri sunmaktadir (120).

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi:

Caligsma evrenini, Mulago Hastanesi, malniitrisyon ve akut hastaliklar poliklinigine bagvuran
0-59 aylik cocuklar olusturdu. Gerekli 6rnek biiyiikliigli OpenEpi programimni kullanarak
hesaplandi; buna gore ornek biiylikliigl, olgu ve kontrollerde ¢ocuk bakim uygulamalari
acisindan orta diizeyde (W=0.30) bir etki biiyiikligii, %35 hata pay1 (iki yonlii), % 80'lik bir
gii¢ ile her bir grupta en az 87 ser kisi olarak belirlendi. Katilmaya goniillii olmayan orani
(%10) da hesaba katildiginda 6rnek biiyiikligii en az 98 olgu ve 98 kontrol olarak belirlendi
(121). Nisan-Haziran 2018 tarihleri arasinda hastaneye basvuran ve aileleri katilmaya gontlli

olan ¢ocuklar ¢alismaya alindi. Ailesi goniillii olmasina karsin HIV, kalp hastaligi, kanser,
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kronik bobrek hastaligi gibi kronik hastaligi olan ¢ocuklar ile alti aydan daha az bir siire

bakimvereni olan ¢ocuklar ¢alismaya alinmadi.

Olgular, hastanede malniitrisyon tanist1 konan ¢ocuklardir. Mwanamugimu beslenme
biriminde bes yasin altindaki cocuklara malniitrisyon tanist DSO kriterlerine gore
konulmaktadir. Once iist orta kol gevresi (OKC) (<12.5 cm olan) &lciilmektedir. Daha sonra,
boya gore agirligi (BGA), yasa gore agirhigi (YGA) ve yasa gore boy (YGB) olglilmekte,
bunlarin herhangi biri < 2SD olanlar malniitrisyon olarak kayit edilmektedir. Kontroller ise
diger saglk sorunlariyla akut hastaliklar poliklinigine basvuran ve DSO kriterleri ile

malniitrisyon tanis1 almayan bes yasin altindaki ¢ocuklardir.

3.4. Calisma Materyali:

Hastanenin ilgili birimlerine basvuran ve olgu-kontrol tanimina uyan cocuklar kayit
defterinden belirlendi. Daha sonra ¢ocuklarin annesi ya da bakimveren kisiden sozlii ve yazili
onam alindi1 ve aileleri onam veren c¢ocuklarin boy, agirlik ve OKC’den olusan ol¢limleri
arastirmaci tarafindan da yapildi. Antropometrik indeksler, uygun dl¢timler yapildiktan sonra

hesaplandi. Daha sonra-annelere/bakimverenlere yiizyiize anket uygulandi.
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defterinden belirlendi

[ Cocuk Saglig1 Boliimiine basvuran ¢ocuklar kayit }

v v
Beslenme Birimine ilk kez ya da Akut Hastaliklar Birimine
kontrol i¢in gelen malniitrisyonlu gelen malniitrisyonlu olmayan
cocuklar olgu olarak alindi ¢ocuklar kontrol olarak alind1
v v
Anneleri/ Calismaya alinmama nedenleri Anneleri/
bakimverenleri - Onam verilmeyenler. bakimverenleri
onam veren -Diger ek hastaliklar olan onam veren
gocuklar cocuklar; HIV, kalp hastalig, gocuklar
calismaya alindi kanser, kronik bobrek hastalig calismaya alindi

gibi kronik hastaliklar1 olanlar
- 6 aydan az siiredir
bakimverenleri olan ¢ocuklar

Anneler/bakimverenlerle
yiizylize anketler uygulandi "
|

Cocuklarinin antropometrik
ol¢iimleri yapildi

A 4

Sekil 5. Arastirma akis semasi

3.5. Arastirmanin Degiskenleri:

3.5.1 Bagimh Degisken

Arastirmanin bagimli degiskeni malniitrisyondur; hastane kayitlari incelenerek bodur, zayif ya
da diistik kilolu olan ¢ocuklar malniitrisyonlu olarak kaydedilmistir. Ancak ¢alismaya katilan
tim cocuklarda, arastirmaya katildigi anda, agirlik ve boy Olclimleri yapilarak asagida

aciklandigr sekilde antropometrik indeksler tanimlanmastir.

e Bodur: Referans niifusun ortanca degerine dayanarak yasa gore boy Z-skoru eksi 2
standart sapmasinin altinda olan ¢ocuklar bodur olarak siniflandirilmistir (1,4).
e Zayif: Boya gore agirlig1 Z-skoru referans niifusun ortanca degerinin eksi 2 standart

sapmasinin altinda olan ¢ocuklar zayif olarak kabul edilmistir (1,4) .
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Diisiik Kilolu: Referans niifusun ortanca degeri agisindan yasa gore agirlik Z-skoru
eksi 2 standart sapmasinin altinda olan c¢ocuklar diisiik kilolu olarak tanimlanmistir

(1,4).

3.5.2. Bagimsiz Degiskenler

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri ¢ocugun sosyo-demografik ve saglikla ilgili 6zellikleri,

ailenin sosyo-ckonomik 6zellikleri ve gocuk bakimi uygulamalaridir.

3.5.2.1. Cocugun Ozellikleri

Cocugun yasi: Cocugun yasi, ay olarak kaydedildi; 0-11 ay, 12-23 ay ve 24-59 ay
olarak gruplandi. Analiz sirasinda 0-11 ve 12-59 ay olarak iki grupta degerlendirildi.
Cocugun cinsiyeti: Kadin ve erkek olarak gruplandi.

Dogum sirasi: Cocugun dogum siras1 1-2, 3-4 ve 5+ iistii olarak gruplandi. Analiz
sirasinda 1-2 ve 3+ olarak iki grupta degerlendirildi.

Dogum arahg:: Bir dnceki dogumla bu ¢cocugun dogum araligi iki yildan az ve 2 yil
ve lizeri olarak gruplandi.

Dogum agirhgr: Dogum agirligi diisiik dogum agirligr (<2500 gram) veya normal
dogum agirligi >2500 gram) olarak gruplandi.

Cocugun hastahk oykiisii: Cocuklarda son iki hafta icinde ates, kizamik, siirekli
Oksiiriik ya da ishal dykiisii olduysa hastalik dykiisii var olarak degerlendirildi. Ayrica
alt1 aydan biiyiik ¢cocuklar i¢in son alt1 ayda kag kez ates, kizamik, siirekli okstirtik ya

da ishal oldugu soruldu ve ortalama hastalik sayist hesaplanda.

3.5.2.2. Aile Ozellikleri

Anne/bakimverenin yasi: Acik olarak sorulup <30, 30-39, >40 olarak siniflandirilda.
Analiz sirasinda <30 ve >30 yas olarak gruplandi.

Anne/bakimverenin egitim durumu: Mezun oldugu okul sorulup su sekilde
simiflandirildi; okur-yazar degil, okur-yazar, ilkokul mezunu, ortaokul mezunu,
tiniversite mezunu. Analiz sirasinda okur-yazar olan/olmayanlar ve ilkokulu/lise/
iniversite mezunu olarak gruplandi.

Anne/bakimverenin medeni durumu: Evli, bekar, ayrilmis, dul olarak sorgulandi;
analiz sirasinda bekar ve evli olarak gruplandirildi.

Anne/bakimverenin c¢ahsma durumu: Issiz/evkadini, ciftci, iskadimi olarak

kategorize edildi. Analiz sirasinda issiz ve calistyor olarak incelendi.
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e Baba egitim durumu: Anne egitim durumu gibi siniflandirildi; okur-yazar degil, okur-
yazar, ilkokul mezunu, ortaokul mezunu, iiniversite mezunu. Analiz sirasinda okur-
yazar olan/olmayanlar ve ilkokulu/lise/ tiniversite mezunu olarak gruplanda.

e Babanmn c¢alisma durumu; Issiz, ¢iftci, isadami1 olarak kategorize edildi. Analiz
sirasinda igsiz ve c¢alistyor olarak gruplandi.

e Ailenin ayhk geliri: Ailenin toplam geliri sorgulandi, 0-100, 200-500, 500 iizeri ABD
dolart olarak gruplandirildi. Analiz sirasinda <100 ve > 100 ABD dolar1 olarak
degerlendirildi.

3.5.2.3. Cocuk Bakimi Uygulamalar
Bu baslik altinda beslenme uygulamalari, hijyen uygulamalar1 ve g¢ocuk sagligi arayisi

davranisi ile ¢ocuk igin saglik hizmet kullanim1 degerlendirildi.

e Anne siitii alma/emzirme: Cocugun ilk 6 ay yalniz anne siitiiyle beslenmesi
sorgulandi; evet ve hayir olarak gruplandirildi. Ayrica hala emzirip emzirmedigi
sorgulanarak evet ve hayir olarak gruplandi.

e Tamamlayic1 beslenme: Ek gidalarin baslandigi ay acik olarak soruldu; 6. ay ve 6
aydan 6nce ya da daha sonra olarak iki grupta degerlendirildi.

e Beslenme sikhigi: 0-5 aylik bebekler icin en az 8 kez, 6-59 aylik bebekler ve ¢ocuklar
icin en az 5 kez ise ‘yeterli’; 0-6 aylik bebekler i¢in <8 kez, 6-59 aylik bebekler ve
cocuklar i¢in <5 kez “’yetersiz’’ olarak gruplandi.

e Cocuk besleme teknikleri: Beslenme teknigi bardak, kasik, biberon, el olarak
sorgulandi, analizler sirasinda el ve beslenme malzemeleri olarak gruplandi.

e Sebzelerin hazirlanma yontemi: Kesmeden 6nce yikama ve yikamadan 6nce kesme
olarak sorgulandu.

e Beslenmede cinsiyet tercihi: Erkek ¢ocuguna daha fazla, kiz ¢ocuguna daha fazla ya
da ayn1 porsiyon olarak sorgulandi; cinsiyet tercihi var ve ayni porsiyon olarak iki
grupta analiz edildi.

e A, D vitamini ve Cinko eklenmesi: A, D vitamini ve ¢inko aliyor ya da almiyor
seklinde kategorize edildi.

e Hayvansal protein tiiketimi: 24 aydan biiyiikk cocuklar icin haftada ka¢ kez
et/tavuk/balik/yumurta gibi hayvansal protein yedigi sorgulandi ve ortalama tiiketim

say1s1 hesaplandi.
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e Hijyen uygulamalari: Hijyen el yikama, igme suyu kaynagi ve tuvalet hijyeni ile
Olgiildii. El yikama zamani {i¢ segenekte soruldu (tuvalet kullandiktan sonra, yiyecek
hazirlanmadan Once, ¢ocuklar1 temizledikten sonra); bunlarin hepsini isaretleyenler
yeterli, bir ya da ikisini isaretleyenler yetersiz olarak gruplandi. El yikamada sabun
kullanim1 sorgulandi, her zaman ve bazen/hi¢ olarak iki grupta analiz edildi. I¢me
suyu kaynaginin ne oldugu soruldu ve musluk suyu ise kapali olarak, nehir vb. sular ise
acik olarak gruplandi. Sular1 igmeden Once yapilan islemler sorgulandi; kaynatma ve
dogrudan i¢cme olarak iki grupta sunuldu. Kullanilan tuvalet ¢ukurlu tuvalet ve
sifonlu/sulu tuvalet olarak sorgulandi.

e Cocuk saghg arayis1 davramisi/saghk hizmeti kullanimi: Saglik sorunu oldugunda
cocugu nereye gotiirdiiklerine gore hastane/saglik merkez/6zel klinik ve eczane olarak
sorgulandi.

e Asilanma: Cocuklarin asilanma durumlar1 as1 kartina bakilarak sorgulandi, mevcut

degilse annelerden bilgi alind1. Tam asil1 ve eksik asili/asisiz olarak kategorize edildi.

3.6. Veri Toplama Araglari:

Arastirmanin bagimli ve bagimsiz degiskenlerini i¢eren anket formu ile veri toplandi. Anket
hazirlandiktan sonra, benzer ozelliklere sahip niifus iizerinde ¢alisma alaninin disindaki bir
cocuk grubunda (10’un iizerinde cocukta) 6n test yapildi. On test sonucu analiz edildi ve veri
toplanmadan 6nce gerekli diizeltmeler yapildi. Anket formu hastanede anneler/bakimverenler
ile yiiz ylize goriisiilerek dolduruldu. Cocuklarin as1 durumlar1 ve dogum agirliklari as1 kartina
bakilarak yazildi, as1 kartt mevcut degilse annelerden hatirlamalar: istenerek kayit edildi.

Cocuklarin yas1 da kayitlardan elde edildi, kayitlarda yoksa anneden sorgulandi.

Anneler/bakimverenlerle goriistiikten sonra ¢ocuklarmn antropometrik lgiimleri yapildr. Iki
yasin altindaki ¢ocuklar ¢iplak olarak 15-25 kg kapasiteli, 15 gr duyarli bebek tartisinda
(mekanik bebek asma tartis, SECA310) tartildi. Iki yasindan biiyiik cocuklarm viicut
agirliklart ise 130 kg kapasiteli, 100 gr duyarl erigkin agirlik 6lger (Uwe-UFM-F 150, Japon)
ile dlgiildii. Iki yasin altindaki ¢ocuklarmn boylari diiz bir zeminde, sirtiistii pozisyonda, bas
sabitlenip ayaklar1 birlestirilerek 0,1cm’e duyarli 1 metrelik uzunluk o6lger (SECA 210,
Almanya) ile; iki yasindan biiyiikk ¢ocuklarin boylar1 ise ayakta, dik pozisyonda 0,2 cm
duyarli duvara sabitlenmis metreler (SECA 206, Almanya) yardimi ile 6lgiildii. Orta kol
cevresi elastik olmayan 1 mm aralikli serit metreler yardimiyla, sol dirsek ucu hafif fleksiyon

pozisyonunda kolun akromiyon ¢ikintisi ile olekranon ¢ikintisinin ortasindan 6lgiildii. Odem
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oOl¢iisii her iki ayagin {ist tarafinda {i¢ saniye siireyle basing uygulanarak degerlendirildi, ancak

O6demi olan higbir ¢ocuk yoktu (122).

3.7. Arastirma Plani ve Takvimi
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Rapor yazmasi
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi:

Toplanan veriler SPSS 22,0 paket programinda degerlendirildi. Malniitrisyon ile ¢ocuk bakim
uygulamalarinin iliskisini belirlemek i¢cin hem tek degiskenli hem de cok degiskenli analiz
yontemleri kullanildi. Ortalamalarin karsilastirmasinda t testi ve kategorik degiskenlerin
analizinde ki-kare testi kullanildi. Cok degiskenli analiz olarak lojistik regresyon analizi
yapildi; tek degiskenli analizlerde anlamli ¢ikan degiskenler modele alindi. Anlamlh
degiskenler arasinda korelasyonu yliksek olanlardan yalnizca biri modele alindi. Lojistik
regresyon analizi dort farkli model olarak sunuldu. Model 1°’de dogum agirligi ve dogum
siras1 degiskenleri, Model 2°’de bunlara ek olarak annenin medeni durumu, annenin meslegi,
aylik gelir degiskenleri, Model 3’de ek olarak ilk alt1 ay yalniz anne siitii alma, hala emzirme,
giinliik beslenme sayisi, ¢inko kullanimi, el yikama zamani degiskenleri, Model 4’de ise ek
olarak ates, bagisiklama, bagvurulan kurum degiskenleri modele alindi. P <0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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Antropometrik indeksler hesaplandiktan sonra, veriler asir1 degerler igin kontrol edildi ve
DSO’niin 6nerilerine dayanarak ug degerler (YGB>6.0 veya <-6.0 olan ¢ocuklar, YGA >5.0
veya <- 6.0, BGA >5.0 veya <- 5.0) hari¢ birakildi; bu sekilde olgu grubunda 1, kontrol

grubunda 3 ¢ocugun verileri ¢calismaya katilmadi.

3.9. Arastirmanin Smirhliklarr:

Cocugun yasi, dogum agirligr ve as1 durumu ile ilgili bilgiler kayitlarda bulunamadiginda
annelere sorularak elde edildi. Anneler bazen hatirlamakta zorlandig1 icin bazi verilerde
hatalar olabilir. Bir olgu kontrol ¢alismasi oldugu i¢in, maruz kalma ve hastalik arasinda

zamansal iliski kurulmasinda sorun yasanmasi beklenebilir.

Antropometrik Olgiimler sirasinda gdzlemcii¢i giivenilirliginin saglanmasi i¢in dikkat

edilmesine karsin, 6l¢lim sirasinda hatalar olmus olabilir.

Dikkate alinmasi1 gereken diger bir siirlilik, katilimcilarin ¢alismaya alinirken Ornek
secilmeyip o donemde bagvuranlarla caligmanin yapilmasidir; ¢alisma doneminde

basvuranlarin 6zellikleri diger donemlerde bagvuranlardan farkli olabilir.

3.10. Etik Kurul Onayi:

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul’undan 18.01.2018
(Etik kurul karar N0:2018/02-44) tarihinde ve Mulago Hospital Research Ethics Committee
(MHREC)’den 13.03.2018 tarihinde (MHREC NO:1351) etik agidan onay alind.
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4.BULGULAR

Calismaya olgu olarak malniitrisyon tanist almis (102) ve kontrol olarak malniitrisyonu
olmayan (102) bes yas alti cocuklar alinmistir. Ulagilmasi planlanan en az Ornek
buyiikligliinden (98+98) biraz yiliksek bir sayiya ulasilmistir. Bulgular ii¢ baslikta
sunulmustur; oncelikle olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin tanimlayici bulgulari, daha
sonra her iki grubun antropometrik 6zellikleri verilmis ve tiglincii baslikta da olgu ve kontrol
grubundaki ¢ocuklarin analitik bulgular1 sunulmustur.

4.1. OLGU VE KONTROL GRUBUNDAKiI COCUKLARIN TANIMLAYICI
BULGULARI
Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin sosyo-demografik 6zelliklere gére dagilimi Tablo 1 ve
2 verilmistir.

Tablo 4. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin sosyo-demografik dzellikleri

Sosyo- demografik Olgu Kontrol
ozellikleri (n=102) (n=102)
Say1 %* Say1 %*

Yas 0-11 40 39.2 46 45.1
grubu(ay) 12-23 42 412 33 324

24-59 20 19.6 23 22.5
Cinsiyet Erkek 56 549 55 53.9

Kiz 46 451 47 46.1
Dogum Normal 72 735 98 96.1
agirhgr**  Diisiik dogum agirhigr 26 265 4 C
Dogum 1-2 52 51.0 70 68.6
sirasi 3-4 30 294 25 24.5

5 ve lstil 20 196 7 6.9
Dogum 2 yildan az 67 65.7 62 60.8
arahigi 2 yil ve tizeri 35 343 40 39.2

*siitun yiizdesi **olgularin 4’ilinlin dogum agirlig1 bilinmiyor

Cocuklarin sosyo-demografik 6zellikleri incelendiginde, olgu grubunun ¢ogunlugunun (%
41.2), 12-23 yag arasinda, kontrol grubunun ¢ogunlugunun (%45.1) ise 0-11 ay arasinda
oldugu bulunmustur; olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamasi sirasiyla
13.95+9.34 ve 15.32+11.50°dir. Olgularin %45.1, kontrollerin %46.1°1 kiz ¢ocuktur.
Olgularin 26’smin (%26.5) kontrollerin ise sadece 4’tiniin (%3.9) diisik dogum agirlig
oldugu; olgularin 52 (%51.0), kontrollerin 66’sinin (%64.7) dogum sirasinin 1 ya da 2 oldugu;
iki yildan az dogum araliginin olgu ve kontrollerde, sirasiyla, 67(%65.7) ve 62 (%60.8)
oldugu saptanmistir (Tablo 4).
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Tablo 5. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin ebeveynlerinin sosyo-demografik 6zellikleri

Ebeveynlerin Olgu (n=102) Kontrol (n=102)
ozellikleri Sayt % Say1 Y%
Anketi Anne 90 88.2 91 89.3
yanitlayan Bakim veren 12 11.8 13 10.7
Annenin/bakim <30 73 71.6 68 66.7
verenin yasi 30-39 21 20.6 29 28.4
>4( 8 7.8 5 4.9
Annenin/bakim  Issiz / evkadin 59 57.8 32 31.3
verenin meslegi  Ciftci 5 4.9 7 6.9
Iskadim 31 30.4 53 51.9
Diger 7 6.9 10 9.8
Annenin/bakim  Evli 55 53.9 72 70.6
verenin medeni Bekar 25 24.5 14 13.7
durumu Bosanmis, ayrilmig, dul 11 10.8 9 8.8
Evlenmeden  beraber 11 10.8 7 6.9
yas1yor
Anne/bakim Okur-yazar degil 7 6.9 8 7.8
verenin ogrenim OKkur-yazar 31 30.4 31 30.4
durumu Ik dgretim mezunu 39 382 29 28.4
Lise mezunu 19 18.6 21 20.6
Universite mezunu 6 59 13 12.8
Babanin meslegi Issiz 13 12.7 1 1.0
Ciftci 10 9.8 9 8.8
Isadam1 62 60.8 78 76.5
Diger 17 16.7 14 13.7
Babanin 6greni  Okur-yazar degil 12 11.8 14 13.7
m durumu Okur-yazar 35 34.3 29 28.4
[k 6gretim mezunu 27 26.5 11 10.8
Lise mezunu 24 23.5 32 31.4
Universite mezunu 4 3.9 16 15.7
Toplam  ayhk 0-100 49 57.0 9 9.8
gelir 101-500 30 34.9 41 44.6
(ABD dolar) * 500 den fazla 7 8.1 42 45.6

*olgular 26’1n1n ve kontrollerin 10’ unun toplam aylik geliri bilinmiyor

Tablo 5°te ebeveynlerin sosyo-demografik ozellikleri goriilmektedir. Olgu ve kontrol
gruplarinda anketi yanitlayan kisi biiylik cogunlukla annelerdir; bu say1 sirasiyla, 90 (9%88.2)
ve 91 (%89.3)’dir. Olgularin 73’lintin (%71.6) ve kontrol grubunun 68’inin (%66.7)
anne/bakim vereni 30 yasin altindadir. Olgu ve kontrol gruplarinda anne/bakim verenin,
stirastyla, 59’unun (%57.8) ve 32’sinin (%31.3) ¢alismadigi; 25’sinin (%24.5) ve 14’{iniin
(%13.7) bekar oldugu; 39’unun (%38.2) ve 29’unun (%28.4) ilkokul mezunu oldugu
belirlenmistir. Baba 6zellikleri incelendiginde, olgu ve kontrol gruplarinda sirasiyla, babalarin

13’unun (%12.7) ve 1’inin (%1,0) calismadigi; 35’inin (%34.3) ve 29’unun (%28.4) okur-
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yazar oldugu bulunmustur. Olgularin 49’si (%57.0), kontrol grubunun sadece 9’u (%9.8)
toplam aylik geliri <100 ABD dolar1 olan hanelerde yagamaktadir (Tablo 5).

4.2. OLGU VE KONTROL GRUBUNDAKI COCUKLARIN
ANTROPOMETRIK OZELLIKLERI

Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin antropometrik 6zellikleri ayr1 ayr1 tablo ve grafiklerde

sunulmustur.

Tablo 6. Olgu grubundaki ¢ocuklarin antropometrik 6zellikleri

Yas (ay) | Erkek Kiz Toplam
n z skoru | %95 GA n |z skoru | %95 GA n z skoru | %95 GA

ortala- ortala- ortala-

masl masl masl
Yasa gore boy
0-11 27 | -1.86 -2.45 -1.28 13 | -1.76 -2.57 -0.95 40 | -1.83 -2.28 -1.38
12-23 20 | -2.18 -2.97 -1.39 22 | -241 -3.20 -1.62 42 | -2.30 -2.84 -1.76
24-59 9 -2.11 -2.91 -1.32 11 | -2.04 -2.61 -1.47 20 | -2.07 -2.50 -1.65
Toplam |56 | -2.02 -241 -1.62 | 46 | -2.12 -2.58 -1.70 102 | -2.07 -2.36 -1.78
Boya gore viicut agirhgi
0-11 27 | -1.25 -1.78 -0.73 13 | -1.69 -2.18 -1.19 |40 | -1.39 -1.77 -1.01
12-23 20 | -1.56 -1.98 -1.13 22 | -1.48 -1.94 -1.02 |42 |-151 -1.81 -1.22
24-59 9 -1.89 -2.99 -0.80 11 | -1.28 -2.12 -044 |20 | -1.56 -2.18 -0.93
Toplam |56 |-1.46 -1.79 -1.14 | 46 | -1.49 -1.79 -1.19 | 102 | -1.47 -1.70 -1.25
Yasa gore viicut agirhg
0-11 27 | -2.30 -2.79 -1.81 13 | -2.35 -3.23 -1.46 |40 |-2.31 -2.73 -1.90
12-23 20 | -1.86 -2.42 -1.29 22 | -1.65 -2.26 -1.04 |42 | -1.75 -2.15 -1.34
24-59 9 -1.41 -2.24 -0.58 11 | -2.33 -3.02 -163 |20 |-1.91 -2.44 -1.38
Toplam |56 | -2.00 -2.32 -1.67 |46 | -2.01 -241 -1.61 | 102 | -2.00 -2.25 -1.75

Tablo 6’da gorildiigi gibi, olgu grubunda YGB, BGA ve YGA z skoru ortalamalari, sirasiyla,
-2.07, -1.47 ve -2.00 bulunmustur. YGB ve YGA ortalamalar1 kiz g¢ocuklarda erkek
cocuklardan daha distiktir, BGA ise aymidir. Yasa gore z skoru ortalamalar
degerlendirildiginde en diisik YGB ortalamasi 12-23 ay (-2.30), en diisik BGA ortalamasi
24-59 ay (-1.56), en diisiik YGA ortalamasi 0-11 ay (-2.31) ¢ocuklarda goriilmektedir. Erkek
cocuklarda yasa gore en diisiik YGB, BGA ve YGA z skoru ortalamalari, sirasiyla, 12-23 ay,
25-59 ay ve 0-11 ay c¢ocuklarda izlenmektedir. Kiz ¢ocuklarda yasa gore en diisilk YGB,
BGA ve YGA z skoru ortalamalari ise, sirasiyla, 12-23 ay, 0-11 ay ve 0-11 ay ¢ocuklarda
goriilmektedir (Tablo 6, Sekil 6-7).

Referans medyan degerine en yakin YGB ortalamasi hem erkek (-1.86) hem kizlarda (-1.76)
0-11 ayda goriilmektedir. Referans medyan degerine en yakin BGA ortalamasi erkek ve

kizlarda, sirasiyla 0-11 ay (-1.25) ve 24-59 ayda (-1.28) izlenmektedir. YGA i¢in medyana en
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yakin degerler erkeklerde 24-59 ay (-1.41), kizlarda 12-23 ayda (-1.65) gozlenmektedir.
(Tablo 6).
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Sekil 6.0lgu grubundaki ¢ocuklarin yasa gore antropometrik 6zellikleri
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Sekil 7. Olgu grubundaki cocuklarin cinsiyete gore antropometrik ozellikleri
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Tablo 7. Olgu grubundaki ¢ocuklarin antropometrik 6zelliklerine gére malniitrisyon sikligt

Bodurluk Zayifhlk  Diisiik Malnutrisyon
kiloluluk  (iist orta kol

n % n % n % cevresi
<12.5cm)
n %
Yas grubu
0-11 (n=40) 15 375 9 225 16 40.0 24  60.0

12-23 (n=42) 22 524 8 190 12 286 40 95.2
24-59 (n=20) 7 35.0 5 250 8 40.0 15 75.0
Cinsiyet

Erkek (n=56) 23 411 14 250 19 339 39 69.6
Kiz (n =46) 21 45.7 8 174 17 37.0 40 87.0

Toplam (n=102) 44 431 22 186 36 38.2 79 775

Tablo 7°de, olgu grubundaki ¢ocuklarin %43,1’inin (n=44) bodur, %18,6’sinin (n=22) zay1f,
%38,2’sinin (n=36) diislik kilolu ve %77,5’inin (n=79) ist orta kol ¢evresine gore akut

malnutrisyonlu oldugu goézlenmektedir.

1007 W B odurtule

[ Zayiflilc

o [CDusuk kiloluluk

807

60+

%o

0-11 12-23 24-59 Toplam
Yas Grubu

Sekil 8. Olgu grubundaki ¢ocuklarda yasa gére malniitrisyon siklig

Yas gruplarina gore sikliga bakildiginda en yiiksek bodurluk sikligi (%52.4) 12-23 ay,
zayiflik (%25.0) 24-59 ay, diisiik kiloluluk (%40.0) 0-11 ve 24-59 ay, UOKC gore
malniitrisyon (% 95.0) 12-23 ay ¢ocuklarda gézlenmektedir (Tablo 7, Sekil 8,).
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Sekil 9. Olgu grubundaki ¢ocuklarda cinsiyete gore malniitrisyon sikligi

Kiz ¢ocuklarda bodurluk, diisiik kiloluluk ve UOKC’ne gére malniitrisyon siklig1 (sirasiyla
%45.7, %37.0, %87.0) erkek c¢ocuklardan (sirasiyla%41.1, %33.9, %69.6) daha yiiksek
bulunmustur. Ancak, zayiflik oran1 erkek ¢ocuklarda (%25.0) kiz cocuklardan (%17.4) daha
yiiksektir (Tablo 7, Sekil 9).

Tablo 8. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin antropometrik 6zellikleri

ERKEK Kiz TOPLAM

z skoru z skoru z skoru
YAS ortala- ortala- ortala-
GRUBU | n | mas %95 GA n | masi %95 GA n masi %95 GA
Yasa gore boy
0-11 28 | -0.16 -0.64 0.32 | 18 | -0.28 -0,81 -0.25 46 | -0.21 -0.56 0.14
12-23 16 | -0.95 -1,52 -0.39 | 17 | -0.83 -1.37 -0.29 33 | -0.89 -1.26 -0.52
24-59 11 | -0.47 -1,23 0.29 | 12 | -1.12 -1,71 -0.52 23 | -0.81 -1.27 -0.35
Toplam 55 | -0.45 -0,78 -0.13 | 47 | -0.69 -1.01 -0.38 102 | -0.56 -0.79 -0.34
Boya gore viicut agirhgi
0-11 28 | -0.26 -0.70 0,19 | 18 | -0.02 -053 049 |46 | -0.16 -0.49 0.16
12-23 16 | -0.81 -1.30-0.32 | 17 | -0.16 -0.70 0.38 |33 | -0.48 -0.84 -0.11
24-59 11 | -0.62 -1.01-0.23 |12 | 0.34 -0.11 0.79 23 | -0.12 -0.46 0.23
Toplam 55 | -0.49 -0.76 -0.22 | 47 | 0.02 -0.26  0.30 102 | -0.25 -0.45 -0.06
Yasa gore viicut agirhg
0-11 28 | -0.32 -0.74-0.10 | 18 | -0.16 -0.70 0.38 | 46 | -0.26 -0.58 0.06
12-23 16 | -0.98 -1.46-0.50 | 17 | -0.68 -1.19 -0.17 |33 | -0.83 -1.16 -0.49
24-59 11 | -0.68 -1.26-0.11 | 12 | -0.47 -0.94 0.01 | 23 | -0.57 -0.91 -0.23
Toplam 55 | -0.59 -0.86-0.31 | 47 | -0.42 -0.71 -0.14 | 102 | -0.51 -0.71 -0.32
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Tablo 8’de goriildiigii gibi, kontrol grubunda YGB, BGA ve YGA z skoru ortalamalari,
strastyla, -0.56, -0.25 ve -0.57 bulunmustur. YGB ortalamasi kiz ¢cocuklarda, BGA ve YGA
ortalamalar1 erkek c¢ocuklarda daha disliktir. Yasa gore z skoru ortalamalari
degerlendirildiginde en diisik YGB, BGA ve YGA ortalamalar1 her iigiinde de 12-23 ay
cocuklarda gozlenmistir (sirasiyla, -0.89, -0.48 ve -0.83). Her iki cinsiyette de yasa gore en
disik YGB, BGA ve YGA z skoru ortalamalar1 her iiciinde de 12-23 ay cocuklarda
izlenmektedir (Tablo 8, Sekil 10-11).

IO veB
OBcA
0.50 O vea
I vce
I BGA
I rea
-t _
& 0,00
us
=
g %
+
=
g -0.507
=
=
=) 1]
-1,00
-1,50 T T T T
0-11 12-23 24-59 0-59
Yas Grubu

Sekil 10. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin yasa gore antropometrik 6zellikleri
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Sekil 11. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin cinsiyete gore antropometrik 6zellikleri

43.0LGU VE KONTROL GRUBUNDAKI COCUKLARIN ANALITIK
BULGULARI

Tablo 9. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin sosyo-demografik 6zelliklerinin
karsilastirilmast

Sosyo- demografik Olgu Kontrol P degeri
ozellikleri (n=102) (n=102)
Say1 % Say1 %

Yas grubu(ay)

0-11 40 393 46 451 0.39%4
12-59 62 60.7 56 54.9
Cinsiyet

Erkek 56 549 55 539 0.888
Kiz 46 45.1 47 46.1
Dogum agirhgr**

Normal 72 735 98 96.1 <0.001
Diisiik dogum 26 265 4 3.9

agirligy

Dogum sirasi

1-2 52 51.0 70 68.6 0.010
3 ve list 50 49.0 32 314
Dogum arahg

2 yildan az 67 65.7 62 60.8 0.468
2 yildan tizeri 35 343 40 39.2

**olgularin 4’tintin dogum agirlig1 bilinmiyor

Tablo 9 incelendiginde, 12-59 yas grubunun oraninin olgularda (%60.7) kontrolden (%54.9)
daha yiiksek oldugu goriilmektedir, ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.394). Erkek g¢ocuklarin orani olgularda %54.9, kontrollerde ise %53.9°dur; cinsiyete
gore gruplar arasinda anlamhi farklilik saptanmamistir (p=0.888). Olgu grubunda diisiik
dogum agirlikli ¢cocuklarin oraninin (%26.5) kontrol grubundan (%3.9) anlamli olarak daha
yiiksek oldugu saptanmistir (p=< 0.001). Benzer bir sekilde, dogum sirast 3 ve tizerinde olan
¢ocuk orani olgu grubunda %49.0 ile kontrol grubundan (%31.4) anlamli olarak daha
yiiksektir (p=0.010). Dogum aralig1 agisindan olgu ve kontrol gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamastir (p=0.468).
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Tablo 10. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin ebeveynlerinin sosyo-demografik
Ozelliklerinin karsilastirilmasi

Ebeveynlerin ozellikleri Olgu Kontrol P degeri
(n=102) (n=102)
Say1 % Say1 %

Anketi yanitlayan

Anne 90 882 91 89.3 0.825
Bakim veren 12 1138 13 10.7
Annenin/bakim verenin yasi

<30 73 716 68  66.7 0.449
30 ve iizeri 29 284 34 333
Annenin/bakim verenin meslegi

Issiz / ev kadimi 59 57.8 32 314 <0.001
Calistyor 43 42.2 70 68.6
Annenin/bakim verenin medeni durumu

Evli/birlikte yastyor 66 647 719 775 0.045
Bekar/ayr1 yasiyor 36 353 23 225
Anne/bakim verenin 6grenim durumu

Okur-yazar degil/ Okur-yazar 38 373 39 382 0.789
Ilkokulu/lise/iiniversite 64 62.7 63 61.8

Babanin meslegi

Issiz 13 127 1 1.0 0.001
Calistyor 89 87.3 101 99.0

Babanin 6grenim durumu

Okur-yazar degil / Okur-yazar 47 46.1 43 422 0.573
[lkokulu/lise/iiniversite 55 539 59 578

Toplam aylik gelir(ABD dolarn)*

<100 49 57.0 9 9.8 <0.001
> 100 37 43.0 83 90.2

*olgularn 26’1n1n ve kontrollerin 10’ unun toplam aylik geliri bilinmiyor

Tablo 10°de goriildiigli gibi, arastirmaya katilan ve anketi yanitlayan kisiler olgu ve kontrol
gruplarinda biiyiik cogunlukla annelerdir; gruplar aras1 anlamli fark yoktur (p=0.825). Benzer
sekilde olgu ve kontroller arasinda annelerin yast ve 6grenim durumu ile babalarin yasi
anlamli farklilik gostermemektedir. Olgu grubunda evli/birlikte yasayan anne orani (%64.7,
n=66), kontrol grubunda olanlardan (%77.5,n=79) anlaml olarak daha diisiiktiir (p=0.045).
Baba ve annenin ¢aligma durumuna gore olgu ve kontrol gruplarinin dagilimina bakildiginda;
olgularda issiz/ev kadini anne oran1 (%57.8,n=59) ve issiz baba orani (%12.7,n=13) kontrol
grubundan olarak anlamli farkli bulunmustur (p<0.001). Toplam aylik geliri <100 ABD
dolar1 olan hane sayisi olgularda 49(%57.0), kontrollerde 9(%9.8)’dur, aradaki fark anlamlidir
(p<0.001).
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Tablo 11. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarda beslenme uygulamalari

Beslenme uygulamalari Olgu Kontrol P
(n=102) (n=102) degeri
Say1 % Say1 %

Ik 6 ay yalniz anne siitii

Evet 73 723 94 92.2 <0.001

Hay1r 28 27.7 8 7.8

Hala emzirme durumu

Evet 39 382 56 54.9 0.017

Hayir 63 617 46 45.1

Ek besin baslama

Evet 91  89.2 86 84.3 0.302

Hayir 11 10.8 16 15.7

EKk besin baslama zamam (n=91) (n=86)

6 ay 45 495 63 73.3 0.001

6 ayindan az/¢ok 46  50.5 23 26.7

Giinliik beslenme sayis1

Yeterli 66  64.7 93 912 <0.001

Yetersiz 36 353 9 8.8

Besleme teknikleri (n=91) (n=86)

El 52 571 55 64.0 0.3%4

Beslenme malzemeleri 39 429 31 36.0

Sebze hazirlanma yontemi (n=99) (n=98)

Kesmeden 6nce yikama 86  86.9 88 89.8 0.757

Yikamadan 6nce kesme 13 13.1 10 10.2

Beslenmede cinsiyet tercihi (n=90) (n=94)

Cinsiyet tercihi 8 8.9 4 43 0.216

Ayni porsiyon 82 911 90 95.7

A vitamin eklenmesi (n=80) (n=80)

Evet 56  70.0 70 875 <0.001

Hayir 24  30.0 10 125

Cinko eklenmesi (n=98) (n=101)

Evet 48  49.0 68 67.3 0.013

Hayir 50 51.0 33 32.7

24-59 ay cocuklarda haftahk hayvansal 1.34+0.93 2.775+1.55 <0.001

protein tiiketimi  (ortalamazxstandart

sapma)

Tablo 11°de olgu grubu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin, sirasiyla, %72.3 ve %92.2’sinin
ilk alt1 ay yalniz anne siitii ile beslendigi goriilmektedir; aradaki fark anlamlidir (p<0.001).
Hala emzirme acisindan, olgu grubu emzirmeme orani (%61.7) kontrol grubundan (%45.1)
anlaml olarak yliksektir (p=0.017). Benzer sekilde ek besin baslama zamani sonuclar1 da

anlamli olarak farklidir; 6 aydan 6nce ya da daha sonra ek besine baglayan olgu orant (%50.5)

45



kontrol oranindan (%26.7) yiksektir (p=0.001). Giinliikk beslenme sayisina bakildiginda,
yeterli beslenme orani olgu grubunda %64.7 ile kontrol grubundan (%91.2) anlamli olarak
daha diisiiktiir (p<0.001). Olgu ve kontroller arasinda ek besin baslama, beslenme teknikleri,
sebze hazirlama yontemi ve beslenmede cinsiyet tercihi agisindan anlamli farklilik
bulunmamistir. Beslenmeye A vitamini ve ¢inko eklenmesi incelendiginde, A vitamini ve
¢inko almayanlarin orani olgularda, (sirasiyla, %30.0 ve %51.0) kontrol grubundan (%12.5
ve %32.7) anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 11).

4,00

3,009 |

2,00

1

Protein tiiketimi ortalamasi+/-SS

0,00 1 1
Olgu Kontrol

Sekil 12. Olgu ve kontrol grubundaki 24-59 aylik ¢ocuklarin haftalik hayvansal protein
tiketimi

Olgu grubunda 24-59 aylik g¢ocuklarin haftalik hayvansal protein tiiketimi ortalamasi
1.34+0.93, kontrol grubunda ise 2.75+1.55 olarak saptanmistir. Her iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) ( Tablo 11, Sekil 12).

Tablo 12. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarda hijyen uygulamalari

Hijyen uygulamalar Olgu Kontrol P degeri
(n=102) (n=102)
Say1 % Say1 %
El yikama zamani
Yeterli 26 255 18 17.6 0.173
Yetersiz 76 745 84 824
Elleri yikama ozelligi
Daima sabunla 52 510 83 814 <0.001
Sadece suyla/bazen sabunla 50 49.0 19 18.6
Mevcut tuvalet 6zelligi
Cukurlu tuvalet 75 735 64 62.7 0.098
Sifonlu/sulu tuvalet 27 265 38 37.3
Su kaynag
Acik kaynak 11 10.8 7 69 0.323
Kapali 91 89.2 95 93.1
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I¢me suyu kullanmadan 6nce yapilanlar
Kaynatma 97 95.1 99 97.1 0.361
Dogrudan igme 5 4.9 3 29

Tablo 12’de olgu ve kontrol grubu ¢ocuklarin hijyen uygulamalar1 goriilmektedir. El yikama
zamani, tuvalet Ozelligi, kullanilan su kaynagi ve igme suyu kullanmadan Once alinan
onlemler agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir; ancak yetersiz el yikama,
cukurlu tuvalet kullanimi, ac¢ik su kaynagi kullanimi ve igme suyunu kaynatmadan igme orani
olgu grubunda kontrollerden daha yiiksektir. El yikama bigimleri agisindan
degerlendirildiginde, olgu grubunda sadece suyla ya da bazen sabunla yikayanlarin orani
(%49.0, n=50) kontrol grubu oranindan (%18.6, n=19) daha yiiksek olarak bulunmustur; iki
grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001) (Tablo 12).

Tablo 13. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarda son iki haftadaki hastalik oykiisii

Hastalik oyKkiisii Olgu Kontrol P degeri
(n=102) (n=102)
Say1 % Say1 %
Ishal
Var 54 52.9 36 35.3 0.011
Yok 48 47.1 66 64.7
Kizamk
Var 36 35.3 11 10.8 <0.001
Yok 66 64.7 91 89.2
Ates
Var 73 71.6 45 44.1 <0.001
Yok 29 28.4 57 55.9
Ust solunum yolu enfeksiyonu
Var 49 48.0 40 39.2 0.204
Yok 53 52.0 62 60.8
6-59 ay cocuklarda son
ali aydaki enfeksiyon 2.27+1.36 1.47+0.79 <0.001

hastalig1 sayis1 (ortalama
+ standart sapma)

Hastalik Oykiisii, arastirmadan onceki son iki hafta icindeki ishal, kizamik, ates ve iist
solunum yolu enfeksiyonu varlig1 ile sorgulanmis, sonuglar Tablo 10’da sunulmustur. Olgu
grubundaki c¢ocuklarda ishal (%52.9) kizamik (%35.3) ates (%71.6) ve iist solunum yolu
enfeksiyonu (%48.0) oraninin, kontrol grubundaki g¢ocuklardan (sirasiyla, %35.3, %10.8,
%44.1, %39.2) daha yiiksek oldugu saptanmustir. Ust solunum yolu enfeksiyonu disinda,
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05) (Tablo 13).
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Enfeksiyon hastahg sayis1 ortalamasi+/-SS

T T
Olgu Kontrol

Sekil 12. Olgu ve kontrol grubundaki 6-59 aylik ¢ocuklarda son alt1 aydaki enfeksiyon

hastalig1 sayis1

Tablo 13 ve Grafik 13’da, 6-59 ay cocuklarda son alt1 aydaki enfeksiyon hastali§i sayisi
ortalamasinin olgularda 2.27+1.36, kontrol grubunda 1.47+0.79 oldugu goriilmektedir;
olgularda ortalama hastalik sayis1 kontrollerden anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(p<0.001). Ayrica, olgu ve kontrol grubu olarak ayirmaksizin ¢inko ve A vitamini kullanan ve
kullanmayan c¢ocuklardaki son alti1 aydaki ortalama enfeksiyon hastaligi sayist da
karsilastirilmistir. Cinko kullanan ¢ocuklarda ortalama ve standart sapma 1.87+1.00,
kullanmayan c¢ocuklarda 2.02+1.36 bulunmustur; ancak aradaki fark anlamli degildir
(p=0.430). Benzer sekilde A vitamini kullanan ve kullanmayanlarda enfeksiyon hastaligi

sayisi, sirastyla 1.85+£1.00 ve 2.15£1.67 olarak belirlenmis ve anlamli fark bulunmamistir
(p=0.058).

Tablo 14.0lgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarda saglik hizmeti kullanimi

Olgu Kontrol P degeri
(n=102) (n=102)
Say1 % Say1 %
Bagisiklama
Tam asili 53 52.0 91 89.2 <0.001
Eksik asili/asis1z 49 48.0 11 10.8
Hastalandiginda
basvurulan kurum
Hastane/saglik merkez/ 6zel 76 74.5 89 87.3 0.021
Klinik
Eczane 26 25.5 13 12.7
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Gruplarin bagisiklama durumu karsilastirildiginda, eksik asili/asisiz olan cocuklar olgu
grubunun %48.0’1m1 (n=49) olustururken kontrol grubunun %10.8’idir (n=11); bu farkin
anlamli  oldugu Tablo 11°de goriilmektedir (p<0.001). Benzer anlamli farklilik
hastalandiginda bagvurulan kurumda da gézlenmektedir. Olgu grubu (%74.5) kontrol grubuna

(%87.3) gore hastalandiginda saglik kurumuna daha diisiik oranda bagvurmaktadir (Tablo 14).

Tek degiskenli analizlerde anlaml1 olarak bulunan bagimsiz degiskenlere gére malniitrisyonu
ongormek ic¢in enter yontemiyle lojistik regresyon analizi yapilmis ve sonuglar Tablo 15°de
sunulmustur. Lojistik modele tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan degiskenler dahil
edilmis, aralarinda yiiksek korelasyon bulunan degiskenlerden biri diglanmustir. Lojistik
regresyon analizinde degiskenler dort asamada modele alinmis ve dort farkli model
sunulmustur. ilk asamada bebegin dogum agirligt ve dogum sirasi, ikinci asamada
ebeveynlerin sosyo-demografik 6zellikleri, iglincii agamada beslenme ve hijyen uygulamalari,
son agamada da hastalik Oykiisi ve saglik hizmet kullanimi ile ilgili degiskenler modele

yerlestirilmistir.

Model 1’in sonucuna gore, diisiik dogum agirliginin 9.73 (%95GA:3.21-29.47) kat, dogum
sirasinin 3 ve tlizeri olmasinin 1.88 (%95GA:1.03-3.43) kat anlamli olarak malniitrisyon
riskini arttirdig1 goriilmektedir. Ebeveynlerin sosyo-demografik 6zelliklerinin eklendigi ikinci
modelde, dogum siras1 anlamliligini yitirmis, dogum agirliginin olasiliklar oran1 (OO) biraz
dismiis (8.22) (%95GA:2.40 -28.04) ancak anlamlilik devam etmistir. Yeni eklenen
degiskenlerden, aylik gelir malniitrisyon riskini anlamli artiran bir degisken olarak
belirlenmis; 100 ABD dolarindan daha az aylik gelir alinmasinin riski 10.74 (%95GA; 4.33-
26.68) kat arttig1 gozlenmistir. Ugiincii modelde, diisiik dogum agirligi ve diisiik aylik gelir
anlamli bir risk faktorii olarak goriilmektedir; her ikisinin de OO biraz artmis GA biraz
genislemistir (sirasiyla, 10.17;%95GA:2.22-46.58) ve 11.78;%95GA:4.17-33.24). Bu modele
yeni eklenen degiskenler incelendiginde, hala emzirmeyen annelerin ¢ocuklarinda
malniitrisyon riski 3.63 (%95GA;1.48-8.88) Kkat, yetersiz ellerini yikayan annelerin
cocuklarinda 4.88(%95GA; 2.03-11.69) kat anlaml1 olarak yiiksek bulunmustur (Tablo15).

Son model incelendiginde, diisiik dogum agirligi, diisiik aylik gelir, hala emzirmeme ve
annelerin yetersiz el yikama davranisinin anlamli olarak riski artirdigi goriilmektedir.
Bunlarla birlikte yeni eklenen degiskenlerden son iki hafta icinde ates varligi ile ¢ocugun

asisiz/eksik asili olmast malniitrisyon riskini anlamli olarak artiran degiskenlerdir. Son iki
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hafta icinde ates varligi 3.64(%95GA:1.36-9.76) kat, eksik asili/asisiz olma 10.80(%95GA;
2.59-45.00) kat malniitrisyon riskini arttirmaktadir.
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Tablo 15. Olgu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin malnutrisyon ve gocuk bakimi uygulamalarina iligkin lojistik regresyon analiz sonuglari

Degiskenler MODEL 1 MODEL 2 MODEL 3 MODEL 4

P degeri OR(%95GA) P degeri OR(%95GA) P degeri OR(%95GA) P degeri OR(%95GA)
Dogum agirhg:
Diisiik dogum
agirligi(ref:normal) <0.001 9.73(3.21-29.47) 0.001  8.22 (2.40-28.04) 0.003 10.17(2.22-46.58) 0.004 15.05(2.39-94.78)
Dogum sirasi
3+(ref:1-2) 0.039 1.88(1.03-3.43) 0.073  2.00(0.94-4.25) 0.106 2.01(0.86-4.69) 0.149 2.00(0.78-5.14)
Annenin medeni durum
Bekar (ref: Evli) 0.801 1.12(0.47-2.64) 0.606 0.77(0.29-2.07) 0.296 0.56(0.17-1.70)
Annenin meslegi Issiz/igsiz
(ref-¢alisryor) 0.400 1.39(0.64-3.02) 0.320 1.58(0.64-3.86) 0.786 1.15(0.42-3.16)
Aylk gelir

<100 (ref: > 100)

<0.001 10.74(4.33-26.68)

<0.001 11.78(4.17-33.24)

<0.001 10.84(3.41-34.47)

IIk 6ay yalmz anne siitii
Haywr (ref: Evet)

0.496 1.51(0.46-4.93)

0.798 1.18(0.32-4.37)

Hala emzirme
Hayr (ref: Evet)

0.005 3.63(1.48-8.88)

<0.001 6.95(2.34-20.64)

Giinliik beslenme sayis1
Yetersiz (ref:Yeterli)

0.099 2.71(0.83-8.83)

0.161 2.82(0.66-12.00)

Cinko
Haywr (ref: Evet)

0.315 1.54(0.66-3.59)

0.869 1.08(0.41-2.85)

El yikama zamam
Yetersiz (ref:Yeterli)

<0.001 4.88(2.03-11.69)

0.003 4.38(1.65-11.66)

Ates
Var (ref: Yok)

0.010 3.64(1.36-9.76)

Bagisiklama
Eksik asili/agisiz
(ref:Tam asily)

0.001 10.80(2.59-45.00)

Hastane/saghk merkez/ o6zel
klinik
Eczane (ref:Hastane)

0.465 1.67(0.42-6.67)

Nagelkerke R kare=0.16 Nagelkerke R kare=0.41

Nagelkerke R kare=0.55

Nagelkerke R kare=0.65
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5. TARTISMA

Bes yasin altindaki ¢ocuklarin beslenme durumu pek ¢ok faktdrden etkilenmektedir. Bu olgu-
kontrol ¢alismasi, Mulago hastanesinde bes yasin altindaki ¢ocuklarda malniitrisyon ile iliskili
cocuk bakimi uygulamalarinin degerlendirilmesi ve bunlarin saglikli  ¢ocuklarla

karsilastirilmasi amaciyla gergeklestirilmistir.

Malniitrisyon, organ ve doku fonksiyonlarinin devamliligi i¢in gerekli makro ve
mikrobesinlerin, dengesiz, yetersiz veya asir1 alimi sonucu, dokularda yapisal eksikliklerin ve
organlarda fonksiyon bozukluklarinin meydana geldigi bir durumdur (3). Bir ucunda yetersiz
besin tiiketimi, diger ucunda ise asir1 besin tiikketimi bulunmaktadir. Ancak bu calismada,
yetersiz beslenme terimi yalnizca beslenme eksikligine atifta bulunmak i¢in kullanilmistir.
Yetersiz beslenme gostergeleri YGB(Bodurluk), BGA (Zayiflik) ve YGA’dir (Diisiik
kiloluluk). Malniitrisyon durumunun tanimlanmasinda en 6nemli yontemlerden biri de hig
kuskusuz diizenli antropometrik Slgtimlerdir. Antropometrik 6lgiimler biiyiimenin takibi ve
degerlendirilmesi, bireysel ve toplumsal diizeyde saglik ve beslenme durumlarini belirlemede

en kolay ve yaygin kullanilan dl¢timlerdir.

Bu calismada Mulago hastanesinde malniitrisyon tanisi almis bes yas alt1 102 ¢ocuk ile ayni
hastaneye ayni donemde basvurmus ancak malniitrisyonu olmayan benzer yas grubundaki 102
¢ocuk arastirma grubunu olusturmustur. Cocuklarin hastane kayitlarindan bilgileri alinmus,
anne ya da bakim verenleri ile goriisiilerek anket formu doldurulmus ve goériisme sonrasi

cocuklarin antropometrik dl¢timleri yapilmistir.
Beslenme durumu

Bu calismaya alinan olgularin bir kismi ilk kez tan1 almis bir kismi da daha once aldig1 tani
nedeniyle kontrole gelen, yani tedavi asamasindaki malniitrisyonlu ¢ocuklardir. Arastirma
grubunun antropometrik ol¢timleri tan1 aldigr andaki degil, aragtirmaya katildigi donemdeki

Olctimlerdir.

Yasa gore boy lineer biliylimenin bir 6l¢iisiidiir. Referans medyandan -2 SS'nin altinda olan bir
cocuk, kisa veya bodur olarak kabul edilir ve malniitrisyonun kiimiilatif etkisini yansitir (4).
Bu calismada YGB ortalamasi olgu grubunda -2.07 ve kontrol grubunda -0.56 olarak
bulunmustur. Calismada ayrica 5 yasin altindaki olgu grubundaki ¢ocuklarin yiizde 43,1 inin
bodur oldugun gosterilmistir. Calismada, hem kontrol hem de olgu gruplarinda en diisiik YGB

ortalamasinin daha fazla 12-23 yas grubu arasinda meydana geldikleri gozlenmistir. Bu, anne
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stitiiniin birakildig1 ve ¢ocuklarin tamamlayic1 besinlerle beslendigi siireyle uyusmaktadir.
Benzer durum Vietnam'da {i¢ yasin altindaki ¢ocuklarda beslenme durumu ve yetersiz
beslenme belirleyicileri tizerine yapilan bir calismada da goriilmiistiir (123).Ayn1 zamanda bu
donem (12-23 yas) malniitrisyonun etkilerini azaltmada girisimlerin gerceklestirilmesi i¢in bir
firsat donemidir ;

Yiiksek bodurluk sikligi, uzun siireli gida alim yetersizliginin ve enfeksiyonlarin sikliginin
farkli etkileri ile agiklanabilir. Akut bir enfeksiyondan sonra, lineer biiylime yavaglar ve bu
enfeksiyonlar tekrar ortaya ciktikca duyarliligr artar (17). Bodur ¢ocuklar malniitrisyonun

uzun stireli etkilerine yatkindir, bu nedenle artan prevalanslar sik goriiliir.

Boya gore agirlik akut yetersiz beslenme durumu olarak tanimlanmaktadir. Referans
medyandan -2 SS'nin altinda olan bir ¢gocuk yakin donemdeki besin eksikliklerini yansitan, bir
durum olan, zayif olarak degerlendirilir (4). Bu ¢alismada BGA ortalamas: olgu grubunda -
1.47, kontrol grubunda ise -0.25 olarak bulunmustur. Olgu grubuna bakildiginda YGB'm
aksine, 24-59 yas grubu erkeklerde (-1.89) ve 0-11 yas grubu kizlarda (-1.69) en diisiik z
skoru ortalamasini gostermistir. Kontrol grubunda referans medyan degerine en yakin BGA

ortalamasi erkek ve kizlarda, sirasiyla 0-11 ay (-0.26) ve 24-59 ayda (0.34) izlenmektedir.

Veri toplama sirasinda yapilan dlglimlerle, olgu grubundaki ¢ocuklarin %18'i zayif olarak
bulunmustur. Diisiik zayiflik seviyeleri yliksek bodurluk diizeyleriyle karsilastirildiginda,
enfeksiyonlarin kilo {iizerindeki farkli etkilerinden kaynaklandigi diisiiniilebilir; akut bir

enfeksiyondan sonra, kilo alma lineer biiylimeye kiyasla hizla iyilesir.

Diisiik kiloluk hem akut hem de kronik yetersiz beslenmeyi degerlendirmektedir. Yasa gore
agirlik, bir toplumun beslenme sagliginin genel bir gostergesidir (4). Olgu grubunda ortalama
YGA -2.00, kontrol grubunda -0.51 olarak bulunmustur. Olgu grubundaki erkek ve kiz
cocuklarda, 0-11 aylik yas grubu, en diisik YGA z skoru ortalamasina sahiptir, bu degerler,
sirasiyla, -2.30 ve -2.35 olarak bulunmustur. Bu bulgular, viicut agirhigindaki disiisiin,
cocugun anne siitiinden ayrildig1 ve ek besinlere gectigi donemle ¢akistigini gostermektedir.
Sonuglar, olgu grubundaki ¢ocuklarin ylizde 38,2'inin diisiik kilolu oldugunu gostermektedir.
Cocuklarin 155'inde veri toplama sirasinda OUKC 6l¢iilmiistiir. Olgiimler 12,5 cm'den kiigiik
ise ¢ocuklar diisik OUKC'a sahip olarak smiflandirilmistir. Diisiik OUKC, olgularin
%77.5’inde (n=79) bulunmustur.
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Cocuklarin sosyo-demografik ozellikleri ve malniitrisyon

Bu calismada ¢ocugun yast ve dogum araligi ile malniitrisyon arasinda anlamli bir iliskili
bulunmamistir. Anlamli bir iligki bulunmamasina karsin olgu grubunda erkekler kizlardan
daha fazlaydi. Benzer bulgu Nguyen NH ve Kam S tarafindan Vietnam'da yapilan

malniitrisyon ¢alismasinda da bulunmustur (124).

Olgu grubunda <2500 gr dogum agirlikli ¢ocuklarin oraninin (%26.5) kontrol grubundan
(%3.9) anlaml olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Lojistik regresyon analiz sonuglari
diisiik dogum agirliginin yetersiz beslenme icin tutarli ve dnemli bir risk faktorii oldugunu
ortaya koyulmustur. Dogum agirligi 2500 gramin altinda olan gocuklarda malniitrisyon olma
riskinin 10.05 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir. Sonuglarla uyumlu olarak, Ambadekar N ve
arkadaslar1 tarafindan Hindistan'in kirsalinda bes yasin altindaki ¢ocuklarda yapilan bir
calismada, malniitrisyon ile diisik dogum agirligt arasinda bir anlamli iligki oldugu
gosterilmistir (124). Edem MA ve arkadaslar1 tarafindan Gana'da 6-12 ay arasi ¢ocuklar
arasinda yapilan baska bir kesitsel ¢alismada da benzer sonuglar elde edilmistir (55). Nguyen
NH ve arkadaslar1 tarafindan Vietnam'da yapilan kesitsel calismada {i¢ yasin altindaki
cocuklarda da benzer bulgular bulunmustur (124).

Dogum siras arttik¢a kalabalik aile nedeniyle ¢ocuklarin bakim sorunu ve gida giivensizligi
ile karsilagma riski artmaktadir. Tek degiskenli analizde kontrol grubuna gore olgu grubunda
ticiincii ve lizeri dogum siras1 olan ¢ocuklarda anlamli olarak daha yiiksek malniitrisyon orani
belirlenmistir. Ancak lojistik regresyon analizinde anlamlilik kaybolmustur. Kikafunda JK ve
arkadaslar1 tarafindan 0-30 ay arast cocuklar arasinda Uganda'da yapilan bir kesitsel
calismada ¢ok degiskenli analizden sonra tigiincii ve iizeri dogum sirasinin malniitrisyon ile
iligkili bir risk faktorii olmadigr bulunmustur tir (95). Calismadaki sonuglardan farkli olarak,
Banglades'te Rahman M tarafindan yapilan kesitsel bir ¢alismada kronik malniitrisyon olma
riskinin {i¢iincii, dordiincii, besinci ve iizeri dogum sirast olan ¢ocuklarda daha fazla oldugu

saptanmugstir (126).

Sosyoekonomik durum bes yas alti ¢cocuklarda malniitrisyon olusma riski agisindan son
derece 6nemli bir faktor olarak bulunmustur. Bu ¢aligmada lojistik regresyon analizinde, aylik
toplam geliri 100 dolarin altinda olan aile ¢ocuklarinda, 100 dolardan fazla kazanan ailelere
gore malniitrisyon olma riskinin 10.84 kat daha fazla oldugunu saptanmistir. Bu bulgu ¢ok

onemlidir; ¢iinkii yoksullugun yetersiz beslenme etiyolojisindeki roliinii gostermektedir. Bu
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bulgular Owor M, Tumwine JK ve Kikafunda JK tarafindan Kampala'da 0-60 aylik ¢cocuklar
arasindaki yapilan olgu kontrol calismasi sonuglari ile uyumludur; o ¢alismada da ciddi
yetersiz beslenme sorunu olan g¢ocuklarin sosyo-ekonomik durumu diisiik olan ailelerden
geldigi gozlenmistir (96). Tiirkiye’de yapilan kesitsel bir ¢alismada, Erzurum’da 0-24 aylik
cocuklarda malniitrisyon oraninin gelir seviyesi artikga azaldigi gosterilmistir (127).
Galgamuwa, LS. ve ark. tarafindan Sri Lanka'da 1-5 yas arasindaki ¢ocuklar arasinda yapilan
baska bir kesitsel ¢alismada, diisiik aylik gelir diizeyi olan hanelerin ¢ocuklarinin diisiik kilolu

olma riskinin 2,9 kat daha fazla oldugunu ortaya koyulmustur (128).

Bu calismada annenin ve babanin egitim diizeyi, meslegi, anne yasi ile yetersiz beslenme
arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Engebretsen IMS. ve arkadaslari tarafindan
Uganda'nin dogusunda 0-11 aylik cocuklar arasinda yapilan bir kesitsel calisma da bu
bulgularla uyumlu sonuglar elde edilmistir (129). Bu ¢alismanin aksine, Chopra M tarafindan
Giiney Afrika’da ¢ocuklar arasinda yapilan bir kesitsel calismada, anne egitimin
malnustrisyon ile diger sosyo-ekonomik faktorleri gore diizeltildikten sonra bile anlaml
oldugu belirlenmistir (60). Bir¢ok durumda babanin egitimi, anne yasi, babanin meslegi,
medeni durumu gibi degiskenler isttihdam ve gida giivenligini arttirma, saglik arama
davraniglarini artirma, annelerin ¢ocuk bakimi uygulamalar1 ile ilgili bilgileri artirma
araciligtyla  ebeveynleri  giiclendiren  Ozelliklerdir.  Literatiirde  malniitrisyon ve
bakimcinin/annenin medeni durumu arasinda dogrudan bir iligski oldugu bilinmektedir; ancak
bu calismada annenin evlilik durumu ile malniitrisyon arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir. Bu ¢alismada en 6nemli sosyo-ekonomik degisken olarak yalnizca aile geliri

bulunmustur.
Cocuklarda beslenme uygulamalar: ve malniitrisyon

Lojistik regresyonda, hala emzirme durumu malniitrisyon igin risk faktorii olarak
saptanmistir. Ek gidalara baslamis olsalar bile emzirmeyi birakmis olan ¢ocuklar arasinda
malniitrisyonun, hala devam edenlerden 6.95 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular,
anne siitilyle beslenmenin koruyucu etkisini desteklemektedir. UNICEF ve DSO gibi saglik
kurulusu tarafindan 6nerildigi gibi, ideal biiylime, gelisme ve saglikli olma i¢in bir ¢ocuk ilk
alt1 ay boyunca yalniz anne siitii ile beslenmelidir (4,5). Saglikli bir birey olmasi i¢in bebege
iki ya da daha ileri yaslara kadar anne siitii ile birlikte yeterli, uygun ve gilivenli tamamlayici
besinler verilmelidir. Sonuglarimiz, Engebretsen IM S. tarafindan Vietnam'daki bebekler

arasinda yiiriitiilen kesitsel ¢caligma bulgular1 ile uyumludur (129).
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Bu caligmada olgu grubunda ilk alti ay yalmiz anne siiti emzirme %72.3 ile kontrol
grubundakilerden (% 92.2) daha diisiik saptanmistir. Tek degiskenli analizde malniitrisyon ile
cocugun alti ay boyunca yalniz anne siitiiyle beslenip beslenmedigi arasinda anlamli fark
bulunmus; ancak lojistik regresyon analizinde iki grup arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir. Buna benzer bir sekilde, Pravana NK, Piryani S, Chaurasiya SP ve ark.
tarafindan bes yasin altindaki ¢ocuklar arasinda Nepal'da yapilan bir olgu-kontrol
calismasinda da c¢ok degiskenli analiz sonrasinda anlamli bir fark gosterilememistir (111).
Bununla birlikte, bu sonug bir¢ok arastirma ile uyumlu degildir. Engebretsen tarafindan Dogu
Uganda'da O-11 ay arasindaki bebeklerde yapilan bir kesitsel c¢alismada, ¢ok degiskenli
analizde yalnizca anne siitii ile emzirmenin malnutrisyonla dogrudan iliskili oldugun tespit
edilmistir (129). Baska bir kesitsel ¢calismada, Laure N L. ve ark. tarafindan, Kamerun'da 0-24
aylik cocuklar arasinda ¢ok degiskenli analizde, yalnizca anne siitii emziren c¢ocuklarda
malniitrisyon anlamli olarak daha diisiikk bulunmustur (130). Bu farklilik ilgili ¢aligmalardaki
cocuklarin bizim ¢aligmamizdaki c¢ocuklardan daha diisiik yas grubunda olmalarindan

kaynaklanabilir.

Cocuklarin ¢ogunlugu hem olgu grubunda (%89.0) hem de kontrol grubunda (%84.3) anne
stitii disgindaki diger gidalarla beslenmistir. Olgu grubunda alti aydan 6nce ya da daha ge¢
donemde ek gidalara baslama (%350.5) kontrol grubundan (%26.7) daha fazlaydi ve tek
degiskenli analizde iki grup arasinda bir iliski saptanmistir. Malniitrisyonlu g¢ocuklar
emzirmeyi daha erken yasta da daha ge¢ yas donemlerinde biraktiklarini gostermektedir.
Cocuklara ek gidalarin erken verilmesi aligkanligi, annelerin 6 ay boyunca Onerilen siirede
yalnizca anne siitliinii besleme gerekliligini yanlis algilanmasindan kaynaklanabilir. Aslinda,
bazi arastirmalarda annelerin ¢ogunun bebegin anne siitii ile doymadigindan ek beslenmenin
baslamas1 gerektigini diisiindiiklerine inandigin1 gézlemlenmistir. Bununla birlikte, Udoh, E.
E. ve Amodu, O. K. tarafindan yiiriitilen bir kesitsel ¢alismada 6 aydan az veya lizeri
cocuklara erken tamamlayic1 besinlerin beslenmesinin malniitrisyonla iligkili oldugu

gosterilmistir (131).

Ote yandan A vitamini ve ¢inko takviyesi bebeklerin gelisimi i¢in 6nemlidir. A vitaminin
cocuk Oliimlerini azalttig1 biliniyorsa da antropometrik olgiimler {izerindeki etkisi yeterince
bilinmemektedir (110). Calismada tek degiskenli analizde A vitamini takviyesi ve ¢inko

takviyesi alimi, yetersiz beslenmeyle iliskili bulunmustur. Avitamini alimi ile ilgili veri
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eksikligi fazla oldugu i¢in modele yalnizca ¢inko takviyesi eklenmis; ancak anlamli iligki

bulunmamastir.

Tek degiskenli analizde hayvansal protein aliminin yetersiz beslenmeyle anlamli derecede
iliskili oldugu bulunmustur. Olgu grubunda 24-59 aylik ¢ocuklarin haftalik hayvansal protein
tilketimi ortalamast 1.3440.93, kontrol grubunda ise 2.75£1.55 olarak saptanmistir. Bu
sonuglarla Giiney Afrika’da diyet protein kalitesi ve yetersiz beslenme ile ilgili yapilan bir
arastirma sonuclari uyumludur. Hayvansal gidalardan elde edilen protein, tiim esansiyel

aminoasitleri yeterli miktarlarda saglayan en kaliteli protein olarak kabul edilmektedir (132).

Calisma bulgularinda beslemede cinsiyet tercihi ile malniitrisyon durumu arasinda anlamli bir
fark olmadig1 gosterilmistir. Ankete katilanlarin ¢ogunlugu, hem kontrol hem de olgu
gruplarinda her iki cinsiyete esit miktar ve nitelikte yemekleri verdigini bildirmistir; ancak
yine de, bulgularimiza gore erkek ¢ocuklara kiz ¢ocuklardan daha fazla yiyecek verilmistir.
Calismaya katilanlarin ¢ogunun yari-kentsel bir ortamda yasamalari nedeniyle cocuklara
yemek verirken cinsiyet tercihinden uzaklastiklar diistiniilebilir. Benzer bir sekilde, Kibua G.
tarafindan Nairobi gecekondularinda yasayan bes yasin altindaki ¢ocuklar arasinda yapilan
kesitsel ve diger ¢alismada da farklilik bulunmamistir (58). Erkek cocuk lehine farkl
sonuclarin oldugu calismalar da bulunmaktadir. Hindistan ve Pakistan'da yapilan ¢aligmalarda
emzirme ve hatta tamamlayici beslenme doneminde annelerin cinsiyet farkliliklar gosterdigi
raporlanmistir; bu anneler ilk 6nce en iyi besinleri ogluna, daha sonra kendilerine ve son

olarak kizlarina vermektedir(133,134).

Cocuklarda hijyen uygulamalar1 ve malniitrisyon

Caligmada degerlendirilen, malniitrisyon etiyolojisinde rol oynayan diger bir 6nemli faktor ise
el yikamadir. Calismada, yetersiz ellerini yikayan annelerin ¢ocuklarinda malniitrisyon
oranlarmin Yeterli ellerini yikayan annelerin ¢ocuklardan 4.38 kat daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Benzer bir bulgu, Amsalu B A ve ark. tarafindan Etiyopya'da 6-59 aylik
cocuklar arasinda yapilan bir vaka-kontrol ¢aligmasinda da gdzlenmistir; akut malniitrisyon
riskinin az siklikta el yitkama aligkanlig1 olan annelerin ¢cocuklarinda daha fazla olan annelerin
cocuklarindan daha yiiksek oldugu raporlanmistir (135). Saxton, J., Rath, S. tarafindan 6-23ay
arasindaki cocuklar arasinda yapilan baska bir kesitsel ¢alismada, temizlik {irliniiyle el
yikamanin bodurluk olma riskine karsi kuvvetle koruyucu oldugunu bulunmustur (136).
Ozellikle sabunla iyi el yikama uygulamasi, ¢ocuklukta ishal goriilme sikliginin neredeyse

yarisinit Onleyebilir. Ayrica temiz su i¢cmenin ve sabunla el yikamanin, 5 yasin altindaki
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cocuklarda uygun beslenmeleri ve biiylimeleri i¢in bir sans saglayarak ishal yoluyla besin
kaybin1 dnleyebilecegi ve yetersiz beslenmeyi %15'e kadar azaltabilecegi tahmin edilmektedir

(17).

Calismada neredeyse tiim bakimverenlerin her iki grupta, olgularda (%95.1) ve kontrollerde
(%97.1) icme suyunu kaynattig1 tespit edilmistir; dolayisiyla igme suyu kaynatma ile
malniitrisyon arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Bu bulgular, aragtirmanin yapildig:
bolgenin yari-kentsel bir yerlesim olmasi ve aritilmis suya sahip olmalarindan
kaynaklanabilir. UDHS 2016 raporunda da boyle yerlesim yerlerinde yasayanlarda i¢cme
suyunun kaynatilmasinin karsilanabildigi belirtilmektedir (4). Ancak, diinyada gecekondu
yerlesimleri veya kirsal topluluklarda, her giin binlerce ¢ocuk yetersiz su ve sanitasyondan

kaynaklanan 6nlenebilir hastaliklardan 6lmektedir (3).

Bu c¢alismada, malniitrisyonlu ¢ocuklarin %71,6'sinin kontrollerin %44,1'inin son iki haftada
ates Oykiisiinliin oldugunu belirlenmistir. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde, ates
Oykiisii olan ¢ocuklarin ates Oykiisii olmayanlara gore 3.64 kat malniitrisyon riski altinda
oldugunu tespit edilmistir. Bu bulgular, literatiir bilgileriyle uyumludur (55,129). Tesfai C ve
ark. tarafindan Cad'da yapilan bir ¢alismada da ¢ocuklarda son zamanlarda goriilen morbidite
ile malniitrisyon arasinda gii¢lii bir iliski oldugu gosterilmistir (137). Diger taraftan ates
disinda, diyare ve kizamik, tek degiskenli analizde malniitrisyon ile anlamli olarak iliskili
bulunmustur. Bu bulgular, Etiyopya'da Amsalu B A ve ark. tarafindan 6-59 ay arasindaki
cocuklarda akut malniitrisyon ve diyare hastalig1 arasinda anlaml bir iliski oldugunu gdsteren

olgu kontrol ¢alismasi sonuglart ile tek degiskenli analizlerde uyumludur (135).

Akut bir enfeksiyon, artan metabolik gereksinim, besinlerin sindirim ve emilim bozukluklart
veya anoreksi nedeniyle istahsizlik ve kilo kaybina yol acabilir. Bu da ¢ocugu enfeksiyonlara
ve daha fazla kilo kaybina karsi savunmasiz hale getirir ve sonunda malniitrisyon ortaya
cikabilir (25,138). Ayrica tekrarlayan ishal ve hastalik ataklari, malniitrisyona yol agan ishal
ve enfeksiyonlarin onlenmesi ve kontrol edilmesinde saglik girisimlerinin etkinligini de

yansitmaktadir (25).

Caligmada, malnutrisyonlu olmayan c¢ocuklarda malniitrisyonlu olanlara gére son alt1 ay
icinde tekrarlayan enfeksiyonlarin yiliksek oranda oldugu gosterilmistir. Malniitrisyonlu
cocuklarda, besin 6gelerinin aliminin azalmasi ve sivi kaybinin artmasi nedeniyle olusan

bagisiklik yetersizligi enfeksiyon riskinin daha yiliksek olmasina yol agabilir. Bulgularimiz,
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Ansuya BS ve arkadaslari tarafindan Karnataka'da tekrarlayan enfeksiyonlari ile malniitrisyon

arasindaki iliskinin gosterildigi olgu kontrol ¢aligmasi bulgulariyla uyumludur (139).

Cocuklarda saghk hizmeti kullanimi ve malniitrisyon

Calismanin bulgularina gore cocuklarin biiyiik bir kismi1 (%70,6) yasina gore tam asilidir. Bu
bulgular, UDHS 2016°da tespit edilen sonuglarla uyumludur(4). Bu ¢alismada eksik asili veya
asisiz olan ¢ocuk oraninin olgu grubunda (%48.0) kontrol grubundan (%10.8) daha fazla
oldugunu tespit edilmistir. Cok degiskenli analiz sonrasinda, eksik asili veya asisiz olan
cocuklarda malniitrisyon riskinin tam asil1 olan ¢ocuklara gore 10.84 kat daha fazla oldugu
belirlenmistir. Tekrarlayan enfeksiyonlar malniitrisyon etiyolojisine katkida bulundugundan
(119), asilamanin malniitrisyon onlenmesinde onemli bir rol oynayabilecegi ongoriilebilir
(140). Hatta bir ¢alismada malniitrisyonun, tiiberkiiloz, kizamik, zatlirree ve menenjit
(141,142,143) gibi bulasici hastaliklara karsi artan duyarlilikla iligkili oldugu tespit edilmistir.
Owoaje, E., Onifade, O. ve Desmennu, A. tarafindan Nijerya'da 6-23 ay arasi ¢ocuklar
arasinda yapilan bir olgu kontrol ¢alismasinda, eksik asili olmanin malniitrisyon riskini dokuz

kat artirdig1 belirlenmistir (144).

Olgu grubu (%74.5) kontrol grubuna (%87.3) gore hastalandiginda saglik kurumuna anlaml
olarak daha diisilk oranda basvurmaktadir. Ancak ¢ok degiskenli analizde, hastalandiginda

basvurulan kurum ile malniitrisyon gelisme riski arasindaki bu anlamlilik gézlenememistir.

Arastirmanin Giiglii yanlari

Bu calisma hastane tabanli bir olgu kontrol arastirmasi oldugu i¢in hasta ve kontrol
gruplarinin kesin tanilarinin dogru olma olasilig1 oldukga yiiksektir ve arastirma grubuna
erisim maliyeti goreli olarak daha ucuz olmustur. Calismada eski tani almis, izlemdeki
cocuklar bulunmakla birlikte bes yasin altindaki yeni tam1 konulmus malnutrisyonlu olan
cocuklar goreli olarak fazla sayidadir; bu durum annelerin olgu ile ilgili bilgileri daha dogru
hatirlamasina saglamis olabilir. Ayrica bu aragtirmanin tipi bodurluk gibi uzun bir latent
periyodu olan hastaliklar i¢in de uygundur. Bu olgu kontrol ¢alismasinda olduk¢a kapsamli
malniitrisyon risk faktorleri degerlendirilmistir. Yan tutma olasiligini azaltmak i¢in eslestirme
kriteri kullanarak hem olgu hem de kontrol grubu benzer ¢cevreden basvurularin yapildig1 ayni
hastaneden, benzer yas aralifinda sec¢ilmistir. Ayrica, farkli risk faktdrlerinin
degerlendirilmesi i¢in goreli olarak biiyiik bir 6rneklem biiyiikliigli kullanimi, antropometrik

Olciimlerde onaylanmis araglarin  kullanilmasi, olgu ve kontrol gruplari arasinda
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yapilandirilmis anketlerin ylizyiize goriisme ile doldurulmasi caligmanin diger giicli

yanlaridir.
Arastirmanmn kisithhiklar:

Bir olgu kontrol ¢alismasi oldugu i¢in, maruz kalma ve hastalik arasinda zamansal iliski
kurulmasinda sorun yasanmasi beklenebilir. Dikkate alinmasi gereken diger bir sirlilik,
katilimcilarin ¢alismaya alinirken Ornek se¢ilmeyip o donemde basvuranlarla c¢alismanin
yapilmasidir; ¢alisma doneminde bagvuranlarin 6zellikleri diger donemlerde basvuranlardan

farkli olabilir.

Calismada cocugun yasi, dogum agirligt ve ast durumu ile ilgili bilgiler kayitlarda
bulunamadiginda annelere sorularak elde edilmistir. Anneler bazen hatirlamakta zorlandigi
icin baz1 verilerde hatalar olabilir. Antropometrik Ol¢limler sirasinda gdzlemciici
giivenilirliginin saglanmasi i¢in dikkat edilmesine karsin, 6l¢iim sirasinda hatalar olmus

olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sahra alt1 Afrika’nin diger bolgelerinde oldugu gibi, Uganda’da da 0-59 ay arasi ¢ocuklar
arasinda malniitrisyon hala 6énemli bir ¢ocuk sagligi sorunudur. Malniitrisyon ile iligkili risk
faktorlerinin incelendigi bu olgu kontrol ¢alismasinda ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi

sonrasinda;

o diisiik dogum agirligs,

e hanelerin <100 USD aylik aile gelir sahipligi,

e emzirmenin devam etmemesi,

e son iki haftada ates varligi,

e yetersiz el yikama aligkanliklari,

e cksik asili ya da asis1z olma ile malniitrisyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki bulunmustur.

Malniitrisyon diisiik sosyoekonomik durum, kotii el yikama aliskanliklari, asisiz veya eksik
asili olma, disik dogum agirligt ve kotii beslenme uygulamalart gibi faktorlerle iliskili
bulundugundan; toplum ve birey diizeyinde politika ve stratejilerin uygulanmas1 Uganda'da

malniitrisyonun azaltilmasinda rol oynayabilir.
Toplumsal Diizeyde

Uganda Beslenme Eylem Planinda (UNAP) hizmetlerin temeli olarak kabul edilen,
malniitrisyon agisindan risk grubu olan bebeklerin ve ¢ocuklarin izlemlerinin dikkatle
yapilmas1 gereklidir. Toplumda, ¢ocukluklarda beslenme sorunlarina bir ¢6ziim olarak birinci
basamak saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesine gereksinim vardir. Oncelikle dogum 6ncesi
veya dogum sonrast hastaneye gelmeyen ve saglik hizmetlerinden yararlanmayan annelere
ulagilabilirligin artirtlmasi 6nemlidir. Toplumun ve risk gruplarinin, 6zellikle hamile kadinlar
ve cocuklarin, saglik hizmetlerinden daha genis 6l¢lide yararlanmasi ve bu hizmetlere kolay

ulasilabilirliginin saglanmasi gerek oncelikli olarak ele alinmalidir.

Bebek icin temel besin oldugu bilinen anne siitiine dogumdan hemen sonra baslanmasinin
gerekliligi ebe ve hemsireler araciligiyla topluma daha net aktarilmalidir. Bebeklerin
beslenmeleri ile ilgili olarak topluma, bebek alt1 aylik oluncaya kadar anne siitiinden baska hig

bir besin verilmemesi gerektigi mesaji verilmelidir. Bes yasin altindaki ¢ocuklar i¢in mevcut
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daha besleyici yerel gidalarin ve ek beslenme programlar1 konusunda saglik bilgi paketlerinin

yayginlagtirilmasi gereklidir.

Malniitrisyon tanisinin erken koyulmasi ve ozellikle toplum taramalarinda, tani yontemi
olarak z skorunun kullanilmasi daha fazla olguya ulasmak yoniinden 6nemlidir. Diisiik dogum
agirlikli bebeklerin karsi1 karsiya kalacaklar1 sorunlarin ¢oziimiine yonelik olarak yenidogan
bakim hizmetleri yerel ve ulusal diizeylerde gelistirilmelidir. Bu konuda, miidahale gereken
onemli bir basamak dogum Oncesi bakim hizmetlerinin niteliklerinin iyilestirilmesi ve

yayginlastirilmasidir.

Onemli bir esitsizlik kaynag olan diisiik gelir bu calismada da bir risk faktdrii olarak
belirlenmistir. Diisiik asgari iicret, daha fazla ticretsiz is, daha az is firsat1 ve issizlikle karsi
karsiya kalan geng niifusun statiisiiniin iyilestirilmesine yonelik politikalar uygulanarak, tiim
ailelerin daha fazla aylik gelir elde etmesi saglanmali ve esitsizlikler giderilmeye

caligilmalidir.
Bireysel Diizeyde

Tiim bakimverenlerin ¢ocuklarin dengeli ve yeterli beslenmesi konusunda bilinglendirilmesi
gereklidir. Ailenin bireylerinin, 6zellikle bebek ve cocuklarla ilgilenen annelerin, biiyiik
annelerin, ¢ocuk bakicilarinin yeterli ve dengeli beslenme konusunda bilgi ve biling

diizeylerinin artirilmasi ¢ok énemlidir.

Yerel kiiltiir ve uygulamalar 6zelinde ¢ocuk bakimi, anne bakimi ve hijyen uygulamalarina

yonelik davranis degisikligi icin yerel olarak gelistirilen miidahaleler tesvik edilmelidir.

Toplum liderlerinin, 6zellikle yerel reislerin, dini liderlerin ucuz, dengeli ve yeterli beslenme
ile ilgili halki bilgilendirmesi malniitrisyonu dnlemede etkin bir yol olarak kabul edilebilir. 11k
ve orta egitim, yaygin egitim araciligi ile toplumda bulunan tiim kadinlarin 6grenim
diizeylerini ve statiilerini yiikseltmeye yonelik c¢aligmalarin planlanmasi uzun dénemde

onlarin ekonomik bagimsizlig da artiracaktir.
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8.EKLER

EK 1. Anket Formu

UGANDA, KAMPALA MULAGO HASTANESINDE BES YASIN ALTINDAKI
COCUKLARDA MALNUTRISYON ILE [1ILISKILI COCUK BAKIMI
UYGULAMALARININ DEGERLENDIRILMESI

Bu arastirmanin amaci bes yasin altindaki ¢ocuklarda malniitrisyon ile iliskili cocuk bakimi
uygulamalarin1 degerlendirmek ve saglikli ¢ocuklarla karsilagtirmaktir Size ¢ocugunuzun/
bakmakla sorumlu oldugunuz c¢ocugun sosyo-ekonomik ozellikleri, saglik durumu,
beslenmesi ve hijyen uygulamalar ile ilgili baz1 sorular soracagiz. Arastirmadan elde edilen
bilgiler herhangi bir yayinda kullanilacaginda kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Bu
arastirmaya katilmama veya katildiktan sonra birakma hakkiniz vardir. Bu formu doldurmaniz

calismaya katilmay1 kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Arastirmaya katiliminiz i¢in tesekkiir

ederiz.

SiIra no: .....ceeenneennne

Boliim 1: Cocuk demografik ozellikleri
l.Yas(ay)

2.Cinsiyet: 1.erkek 2. kiz

3.Cocugun dogum agirhig
1. Disiik dogum agirligi (<2500 gram)
2. Normal dogum agirligi (> veya = 2500 gram)
3. Bilmiyorum

4.Cocugun dogum sirasi

1. 1-2
2. 3-4
3. S5+ istii

5.Dogum araligi
1. 2 yildan az
2. 2yl veiizeri

6.Teshis: 1= Bodurluk 2= zayifik 3= disiik kiloluluk 4= kontrol

Boliim 2: Bagisiklama
7.Cocugun bagisiklama durumu nasil?
1. Tam asih
2. Eksik asil1
3. Asilanmamig
4. Bilmiyorum

8. As1 oncesi donemde A vitamini takviyesi verildi mi?
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1.Evet 2.Hayir 3.Bilmiyorum

9.D vitamini takviyesi verildi mi?
1.Evet 2.Hayr 3.Bilmiyorum

10.Cinko takviyesi verildi mi?
1.Evet 2.Hayir 3.Bilmiyorum

Boliim 3: Cocugun bakim uygulamalar: ve hastalik oyKkiisii

11. Son iki hafta i¢inde ates, dokiintii (kizamik), siirekli okstiriik ya da ishal gibi sikayeti
oldu mu?

Ates (1=Evet, 2= Hayir)

Kizamik (1= Evet, 2= Hayir)

Ishal (1=Evet, 2= Hayur)

Siirekli 6kstirtik (1=Evet 2=Hayir)

Diger (belirtiniz)...............

12.(alt1 aydan biiyiik ¢ocuklar i¢in) Son alt1 ay i¢inde ates, dokiintii (kizamik), stirekli
Oksiiriik ya da ishal gibi enfeksiyon hastaligi kac kez gecirdi?

13. Cocugunuz hasta oldugunda nereye gotiiriir miisiintiz?
1. Hastane / saglik merkezi

Ozel klinik / doktor

Eczane

Geleneksel sifaci

Diger (belirtiniz) ......c.ccceeceeeniiiiieniiniiereeen

arwnN

Boliim 4: Beslenme Uygulamalan
14. Cocugunuz dogumdan sonraki ilk 6 ay boyunca anne siitiiyle beslendi mi?
1. Evet (hep emzirdim) 2. Hayir (emzirmedim) 3. Emin degilim
15. Cocugunuz hala emiyor mu?
1. Evet 2. Hayir

16. Cocugunuza anne siitii disinda baska yiyecekler vermeye basladiniz m1?
1. Evet 2. Hayir
Evet ise, hangi yasta diger gidalar vermeye basladiniz?

1. 1-5ay arasi 2.6ay 3.7 ay ve lizeri
17. Cocugunuz 24 saatte ka¢ defa emiyor/siit formiilii yemekleri, kat1, yar1 kat1 veya yumusak
yiyecekler yiyor?
....................... kez
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1. Yeterli (0-6 aylik bebekler i¢in en az 8 kez, bebekler ve ¢ocuklar igin en az 5 kez 7-59
aylik)
2. Yetersiz (0-6 aylik bebekler i¢in <8 kez; bebekler ve 7-59 aylik ¢ocuklar igin <5 kez)

18.Cocuk beslenmesinde hangi teknikleri kullantyorsunuz?
Bardak ve kasik

El

Biberon

E A

Diger belirtiniz ----------==-==-=========----

19. Pisirme i¢in sebzeleri nasil hazirliyorsunuz?

1. Kesmeden 6nce yikama
2. Yikamadan 6nce Kesme
3. Diger (belirtiniz):.......ccccco.....
20. Cocuklarimiza yemek verirken hangisini tercih edeniz?

1. Erkek ¢ocuguna daha fazla
2. Kiz ¢cocuguna daha fazla
3. Ayni porsiyon

4. Bilmiyorum

21.(24 aydan biiyiik ¢ocuklar i¢in) Haftada ka¢ kez et/tavuk/balik/yumurta gibi hayvansal
protein yiyor?

........................................... kez/ hafta

Boliim 5: Hijyen uygulamalar

22. Evde kullanim i¢in su nereden buluyorsunuz?
1. Nehir

2. Musluk

3. Diger (belirtiniz).....................

23. igmeden 6nce suya ne yaparsimiz?

1. Kaynatma
2. Filtreleme
3. Kimyasal kullanma
4. Higbir sey yapmam
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S. Diger (belirtiniz)
24. Ne zaman ellerinizi yikiyorsunuz? (birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)
Tuvalet kullandiktan sonra
Yiyecek hazirlanmadan 6nce

Cocuklar1 temizledikten sonra

E A

Hepsi

25. Ellerinizi nasil yikiyorsunuz?

1. Sadece suyla
2. Bazen sabunla
3. Daima sabunla

26. Yasadigimiz yerde ne tiir tuvalet / tuvaletler mevcuttur?
1. Cukur tuvaleti

3. Lazimlik

4. Tuvalet (flushing toilet)

5. Diger (belirtiniz)

Boliim 6: Cocuk Antropometresi
27. Cocugun agirlhign (Kg) (Kg)

28.Cocugun boy uzunlugu (Cm) (Cm)

29. Cocugun orta kol ¢evresi (Cm) (Cm)

Boliim 7: Anne/bakimveren sosyo-ekonomik ozellikleri
30. Cevabiveren kim?
1. Anne 2.Bakimveren (yakinlik derecesini belirtiniz)

31. Anne/bakimveren yasi
32. Medeni durumu

Evli
Bekar,
Bosanmius,

Ayrilmis
Dul

agrwbdE

33.Anne/bakimveren egitim durum

Okur-yazar degil

Okur-yazar

Tkokul

Lise

Yiiksek egitim okul / liniversite

arLONOE

34.Baba egitim durum
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Okur-yazar degil

Okur-yazar

Tlkokul

Lise

Yiiksek egitim okul / liniversite

s E

35.Anne / bakimveren meslegi

Issiz / ev kadmlar1

. Ciftci

Is kadim

Digerleri (Belirtiniz)

AN s

36. Babanin meslegi

Issiz

Ciftei

Is adamu

Digerleri (Belirtiniz)

el N s

37.Tim kaynaklardan elde ettiginiz yaklagik hane halki aylik geliriniz nedir?
1. 0-100 2.200-500  3.500 tizere ABD dolar1 4. Emin degilim
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EK 2. Arastirma Yeri Haritas1

AFRICA |

Kalahari %
Desert

Arasgtirmanin
Yeri

Sekil 13. Uganda’nin ve Kampala Merkezindeki arastirma alani yeri (Kaynak: www.cdc.org

and www.cia.gov/factbook/geos/ug.html)
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Ek 3. DEU Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Raporu

_ DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Karar hk. 18.01.2018
Sayn: 3('_

Sayimn Prof.Dr.Reyhan UCKU,

Kurulumuz tarafindan 18.01.2018 tarih ve 3728-GOA protokol numaral 2018/02-44 karar numarasi
ile goriisiilen “Uganda, Kampala Mulago Hastanesinde Bes Yagin Altindaki Cocuklarda Malniitrisyon ile
iliskili Cocuk Bakimi Uygulamalarimin Degerlendirilmesi” konulu aragtirmaniza iligkin Kurulumuz karari
ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

s /_\
Wiy R
Prof.Dr.Banu ONVURAL
Baskan

Dokuz Eylil Universitesi Saglik Yerleskesi inciralti 35340 IZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg 2. Kat inciralti-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 3728-GOA
UZMANLIK TEZI [] AKADEMIK AMACLI []
ARAGTIEMA YOKSEKLISANS DOKTORA ]
Uganda, Kampala Mulago Hastanesinde Bes Yasin Altundaki Cocuklarda
ARASTIRMANIN ACIK ADI Malnitrisyon ile iliskili Cocuk Bakimi Uygulamalarimin Degerlendirilmesi
ARASTIRMA PROTOKOL
BASVURU | oODU .
BILGILERI | SORUMLU ARASTIRMACI | Prof. Dr. Reyhan UCKU
UNVANI/ADVSOYADI ve Halk Saghgi A.D.
UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRESI o
DESTEKLEYICININ YASAL -
TEMSILCISI VE ADRESI
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ X QOK MERKEZLI[]
MERKEZLER
o Versiyon -
Belge Ady Tarihi PRI Dili
ARASTIRMA o = = :
PROTOKQLU Muﬁ"i ol _ rirkee B4 ingilizce (] Diger []
DEGERLENDIRILEN ARAST!R'MA ILE ILGILI 2 i
rombes LITERATOR Meveut Tirkge (]  ingilizce [  Diger (]
P BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Mevcut Tirkge B Ingilizce (] Diger (]
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Meveut Tiirkge ingilizee []  Diger (]
Dokuz Eyiol Uni i Girigimsel Olmayan Aragtrmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Karar No:2018/02-44 Tarih:18.01.2018

ProfDrReyhan UCKU'nun sorumlusu oldugu “Uganda, Kampala Mulago Hastanesinde Bes Yasin
Altindaki Cocuklarda Malniitrisyon ile iliskili Cocuk Bakimi Uygulamalarinin Degerlendirilmesi” isimli
klinik arastirmaya ait bagvuru dosyast ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik agidan galigmanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy

KARAR BILGILERI

birligi ile karar verilmistir,

ALl

ETIK KURUL BILGILERI
Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyiy Yonergesi
CALISMA E3ASI lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
ETIK KURUL UYELERI
UnvanvAdySoyadi Uzmanhk Alam Kurumu C;:: ) Aﬁ::':;::n l:i.i,h imza
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadin | E O |HK 6
(Bagkan) B e AP
Prof.Dr.Giil ERGOR | DEU Tip Fakiiltesi Halk - ~ f ¢
(Bagkan Yardimcisy) Halk Sagiigs Saghgt A.D. Kadi | E[] H B @u\( /\m
| il In DEU Tip Fakiiltesi Kalp (1 °
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar it it E e
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi g::l:l:ar Cerrahisi Anabilim | Erkek | E[] [ H[
Prof.Dr.Seving e DEU Tip Fakiiltesi Ig 74
ERASLAN Exlokrincioji Hastaliklars Anabilim Dali Kadm | E(] | HED \40\3‘\\ qé )
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Ayse Aydan e ¢ % 3 . 23 T
OZKUTUK Tibbi Mikrobiyoloji lsl;ll(lroblyolejl Anabilim Kadn |EC] |HE lM\\V\M a‘
Prof.Dr.Mtige g & DEU Tip Fakiltesi )
KIRAY Fiek: Fizyolojf nsbiimpss | F24m [ EDD | B
DEU Tip Fakiltesi i
Prof.Dr.Sevda < = ‘ s
Anesteziyoloji Anesteziyoloji ve Kadm |[E[D] |HX
OZKARDESLER Reanimasyon A.D. -
Prof.Dr.Silen = DEU Tip Fakiiltesi o
SARIOGLU P Tibbi Patoloji A.D Kedm | EL] | HDJ =
[ T Ee Fiik Tedavl vo DEU Fizik Tedavi ve E - \( \_“ i c;
Prof.Dr.Bilge KARA & Rehabilitasyon Yiiksek Kadmn | E H - }\
Rehabilitasyon Okulu g Q-?k /\7
Prof.Dr.Sefa Tibbi Biyoloji ve DEU Tip Fakdiltesi Tibbi 5 é
KIZILDAG Genetik Biyoloji ve Genetik AD | Ekek [ELT | HEX
Pediatrik < :
o e s DEU Tip Fakiltesi Cocuk
Prof.Dr.Ayhan Lndokm'wlop ve saghg: ve Hastaliklar grkek |ECD |HE
ABACI Metabolizma Anabilim Dalt =i
Hastaliklar _1
; DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog¢.Dr.M.Aylin AT TRy 5 &t
ARICI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadm |EC] |HE
Cocuk Saghg ve DEU Hemgirelik Fakiiltesi
gg‘;(.IT);Mural Hastaliklari Cocuk Saghgi ve Erkek |[E[] |HE
3 Hemgireligi Hastaliklarn Hemgireligi ’
Uzm.Dr.Ahmet Can DEU Tip Tarihi ve Etik . H
BILGIN P AD Ekek |EL] | HIX \Cés.)n\ono\é]
‘Mehmet Erhan Bl e - P . )
= Saglik mensubu D.E.U Tip Fakiiltesi > 5
OZKUL olmayan iye Idari Mali Isler Erkek (E[] | H g

Dokuz Evlol Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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EK 4. Mulago Arastirma Hastanesinde Etik Kurul Raporu

MULAGO NATIONAL REFERRAL HOSPITAL
P.O. Box 7051
KAMPALA, UGANDA

TELEPHONE: +256-41554008/1
FAX: +256-414-5325591

E-mail: admin@mulago.or.ug
Website: www.mulago.or.ug

IN ANY CORRESPONDENCE ON THIS

SUBJECT PLEASE QUOTES NO... " g0y )

THE REPUBLIC OF UGANDA

13" March, 2018

Ms. Jalia Namugga
Principal Investigators
DOKUZ EYLUL University.

Dear Namugga,

Re: Approval of Protocol MHREC 1351: “Assessment of Child Care Practices and Malnutrition Status in
Children under Five Years of Age in Mulago Hospital, Kampala, Uganda”.

The Mulago Hospital Research and Ethics Committee reviewed your proposal referenced above and hereby grant an
initial approval for the conduct of this study for a period of (1) year from 13% March, 2018 to 12t March, 2019.

This approval covers the protocol and the accompanying documents listed below;
e Consent form
e questionnaire

This approval is subjected to the following conditions:

1. That the study site may be monitored by the Mulago Hospital research and ethics committee at any time.

2. That you will be abide by the regulations goveming research in the country as set by the Ugandan National
Council for Science and Technology including abiding to all reporting requirements for serious adverse
events, unanticipated events and protocol violations.

3. That no changes to the protocol and study documents will be implemented until they are reviewed and
approved by the Mulago Hospital Research and Ethics Committee.

4. That you provide quarterly progressive reports and request for renewal of approval at least 60 days before
expiry of the current approval.

5. That you provide an end of study report upon completion of the study including a summary of the results
and any publications.

6. That you will include Mulago hospital in your acknowledgements in all your publications.

| wish you the best in this Endeavour.

JATE

CERMR2018 G55 T 2.HAR 2019

MULAGO

DR.NAKWAGALA FREDERICK NELSON

CHAIRMAN- MULAGO HOSPITAL RESEARCH & ETHICS COMMITTEE.

Vision: “To be the leading centre of Health Care Services”
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EK 5. TUBITAK ARBIS Ozgecmis

Kislsel Bligller

liettsim Buigiler

Kimlik Numarasi
Dogum Tarihi
iletisim Adresi
Talefon

E-posta

Wb Adresi

Egium Bulglleri

Yabano Dil Bilglleri

JALIA NAMUGGA

99254175056

01/01/1289

Dokuz Eyliil Universitesi Aragtirma Uygulama Hastanesi Adras: Inciralti Mahallesi
Hanzade Hatun Gfrendi Yurdu Tipi : iz Telefon - ? Faks: 0. Adres = Yildiz Mahallesi
(542) 689 2803

heckenjaliz@gmail.com

01 Byliil 2016 - Su Anda (2 wil S ay)

Master Degrae, Thesis Program, DOKUZ EYLUL UNIVERSITES], TURKEY
SAGLIK BILIMLER] ENSTITUSU, HALK SAGLIGI (L) [TEZLI)

Agirikh Genal Not Ortalamas: 29 /7 4.0

INGILIZCE (Dkurna- i, Yazma: byi, Honusma: iyi)

TURMCE (Okuma: iyi, Yazma: iyi, Konusma: Orta)

Sayfa1/2
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TUBITAK Burs ve Desteklerl

Panelistiik/Izieyicilik/Raportirlik Sayis:

Panelistlik/Diz Danigmanlk Sayis ARDEE/BIDEB 0
izleyicilik/Damsmaniik Sayisi ARDEE/BIDEB O
Raportoriik Saysi ARDEEB/BIDEB 0
Sayfa2/2
Olusturma Zamam: 16 Mayes 2019

TEYDEB O

TEYDEB 0

TEYDEB 0O

Toplam O
Toplam O

Toplam O
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