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OZET

Yatarak tedavi goren cocuk hastalarda malnutrisyon degerlendirmesi

Amacg: Malnutrisyon bircok organ sistemlerini etkileyen Ozellikle bagisiklik sistemini
baskilayan bir durumdur. Cocukluk ¢aginda malnutrisyon 6liimlerin %50°den fazlasindan
sorumlu tutulmaktadir. Hastaneye yatacak kadar hasta ¢ocuklarda malnutrisyon ¢ok daha
ciddi bir durum olup yatis siiresi, morbidite, mortalite, hayat kalitesi ve maliyeti olumsuz
yonde etkilemektedir. Bu konuda c¢ocukluk caginda literatiirdeki veriler siirlhidir. Bu
calismada hastaneye yatirilan c¢ocuklarin bagvuru sirasinda nutrisyonel durumu ve

belirledigimiz sosyodemografik faktorler ile malnutrisyon iligkisini incelemeyi amagladik.

Yontem: Calismaya Ocak 2015-Mart 2015 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 servislerinde
yatirilarak izlenen 1 ay—18 yas arasi 293 cocuk alindi. Olgularin hastaneye yatislar
sirasinda viicut agirligi, boyu kalinligi dlgiildii. Hastalarin yasi, cinsiyeti, tan1 lar1 kayit
altina alindi. Belirledigimiz sosyodemografik faktorlerle ilgili anket seklinde hazirlanmis
bilgi formu ailelerinde onami alinarak dolduruldu. Toplanan bilgiler islenerek SPSS 16.0

versiyon ile istatistiki veriler elde edildi.

Bulgular: Ikiyiiz doksan ii¢ olgunun 116’s1 (%39,9) kiz, 176’1 (%60,1) erkek ve yas aralig
lay-18 yas olup yas ortalamasi 5,97 yil+ 5,59 idi. Olgularin 77’si (%26,3) 0-1 yas, 82’si
(%28) 1-4 yas, 48’1 (%16,4) 5-9 yas, 86’s1 (%29,4) 9-18 yas arasinda idi. Olgularin agirlik
ortalamast 22,46 kg + 23,71, boy ortalamas1 101,59 cm + 37,82, viicut kitle indeksi
ortalamas1 16,334+3,42 idi. 293 hastanin 113’ gogiis hastaliklar, 53l enfeksiyon
hastaliklari, 21’1 noroloji, 19’u gastroenteroloji, 19’u endokrinoloji, 18’1 genel pediatri,
15’1 nefroloji, 14’1 kardiyoloji, 11°1 romatoloji, 10’u alerji grubunda hastalardi. Olgularin
birincil tanilarina ek olarak higbir olguda malnutrisyon tanisi belirtilmemisti. Ikiyiiz
doksan ii¢ olgunun 154’tinde (%52,5) Gomez siniflamasina gore yatis aninda malnutrisyon
saptandi. Bunlarin 88’i erkek, 68’1 kiz idi. Ikiyiiz doksan ii¢ olgunun 84’iinde (%28,6)
Waterlow siniflamasina gore yatis aninda malnutrisyon saptandi. Bunlarin 44’1 erkek, 401
kiz idi. ikiyiiz doksan ii¢ olgunun 131’inde (%44,7) yatis aninda kronik malnutrisyon
saptandi. Bunlarin 79’u erkek, 52’si kiz idi.



Sonu¢: Cocukluk c¢aginda hastanemize yatis sirasinda nutrisyonel risk Gomez
siniflamasina goére %152,5, Waterlow simiflamasina gore %28,6’dir. Yatis sirasinda
malnutrisyonun en sik goriildiigii yas grubu 9—18 (%29,4) yastir. Beslenme bozuklugu i¢in
uluslararasi standart degerler esas alindiginda, ¢cocuklarin %10,5’1 diisiik kilolu, %12,6’si
asirt diisiik kilolu,%2,7’si fazla kilolu(giirbiiz + obez), %9,2’s1 kisa, %11,9’u patolojik kisa
boylu ve %2,4’ii uzun boylu bulundu. Ikiyiiz doksan {i¢ hastamin 113’{i gdgiis hastaliklar,
53’1 enfeksiyon hastaliklari, 21°1 ndroloji, 19°u gastroenteroloji, 19’u endokrinoloji, 18’1
genel pediatri, 15’1 nefroloji, 14’4 kardiyoloji, 11’1 romatoloji, 10’u alerji grubunda
hastalardi. Belirledigimiz sosyodemografik faktorlerle malnutrisyon arasinda anlamli bir
iliski bulunamadi. Cocuklarda hastaneye yatiscocugun nutrisyonel durumunu kot yonde
etkilememekte, morbidite ve mortalitenin en 6nemli sebebi olan yiiksek malnutrisyon
sikligin1 da maalesef azaltmamaktadir. Bu konuda saglik calisanlarinin farkindaliginin
arttirtlmasi ve hastanede malnutrisyonun etkin tedavisinin saglanmasi i¢in yeni stratejilerin

gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Akut, kronik, malnutrisyon, ¢cocuk, waterlow, gomez, antropometri



SUMMARY

The assessment of malnutrition in child inpatients.

Objective: Malnutrition is a condition that affects many organ systems, especially
immunosuppression. Malnutrition is held responsible for more than 50% of death in
childhood. Malnutrition in children, who is so sick that hospitalization is needed, is much
more serious since effecting length of stay, morbidity, mortality, quality of life and costs.
The available data of the child patients with this situation is limited. In this study, we
aimed to examine the relationship between malnutrition and nutritional status of

hospitalized children during admission together with some demographic factors set by us.

Method: In this study, 293 children aged 1 month to 18 years old who were hospitalized
and monitored in Child Health and Disease Department in Meram Medical Faculty
Hospital of Necmettin Erbakan University between November 2014 and January 2015
were included. Body weight, length and thickness of the patients were measured during
admission. Patients' age, gender and diagnoses were recorded. The survey type information
form prepared to collect data about the socio-demographic factors was filled with the
consent of the family. The data collected was processed with SPSS ver. 16.0 and statistical

results were obtained.

Findings: Out of 293 patients, 116 (39,9%) were female and 176 (60,1%) were male. The
age range was 1 month-18 years and the average was 5.97 + 5.59 years. 77 patients
(26,3%) were 0-1 years old, 82 (28%) were 1-4 years, 48 (16,4%) were 5-9 years, and 86
(29,4%) were 9-18 years old. The average weight of the patients was 22.46 + 23.71 kg, the
average height was 101,59 + 37.82 cm, and the average body mass index was 16.33 + 3.42.
There were 113 patients with chest diseases, 53 with infectious diseases, 21 with neurology
diseases, 19 with gastroenterology diseases, 19 with endocrinology diseases, 18 with
general pediatric diseases, 15 with nephrology diseases, 14 with cardiology diseases, 11
with rheumatology diseases, and 10 with allergic diseases. Malnutrition was not stated in
any case in addition to the primary diagnosis. Out of 293, in 154 (52,5%) cases
malnutrition according to Gomez classification was detected immediately during
admission. 88 were male and 68 were female. Out of 293, in 84 (28,6%) patients
malnutrition according to Waterlow classification was detected immediately during

admission. 44 of these were male and 40 were female. Out of 293, in 131 (44,7%) patients
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chronic malnutrition was detected immediately during admission. 79 of these were male

and 52 were female.

Results: The nutritional risk with child patients during their admissions to our hospital is
52,5% according to Gomez classification, and 28,6% according to Waterlow classification.
Malnutrition during admission is most prevalent (29,4%) at the 9-18 age group. Based on
the international standards for nutritional disorder values, 10,5% of children were
underweight, 12,6% were extremely underweight, 2,7% were overweight (obese, robust),
9,2% were short, 11,9% were pathologically short stature and 2,4% were tall. There were
113 patients with chest diseases, 53 with infectious diseases, 21 with neurology diseases,
19 with gastroenterology diseases, 19 with endocrinology diseases, 18 with general
pediatric diseases, 15 with nephrology diseases, 14 with cardiology diseases, 11 with
rheumatology diseases and 10 with allergic diseases. There was not any significant
relationship between malnutrition and the socio-demographic factors we determined.
Hospitalization of children does not have a negative impact on their nutritional status, and
unfortunately does not reduce the frequency of high malnutrition which is the main cause
of morbidity and of mortality. There is a need to raise awareness of the health professionals
about this subject and to develop new strategies in the hospitals to ensure effective

treatment of malnutrition.

Keywords: acute, chronic, malnutrition, child, Waterlow, Gomez, anthropometry
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1. GIRIS ve AMAC

Malnutrisyon besin maddelerinin viicudun fizyolojik ve metabolik dengesini bozacak
sekilde eksik veya fazla alinmasi sonucu ortaya ¢ikan klinik tablolara verilen ortak isimdir
(1). Protein enerji malnutrisyonu (PEM) gelismekte olan {ilkelerde daha siklikla
goriilmekte ve daha cok alt1 ay ile bes yas arasindaki ¢ocuklan etkilemektedir. Agir PEM
cocukluk yas grubunda %2-3 oraninda goriilmektedir (2). Ulkemizde yapilmis
calismalarda bes yas altt g¢ocuklarin %11 ile %69,5’inde malnutrisyon gorildiigii
bildirilmistir (3). Diinya Saghk Orgiitii’niin (DSO) raporlarina gore diinyada yaklasik
yarim milyar kisi yeterli besin alamamakta, 1,5 milyar insan da dengeli beslenmeden
yoksun bulunmaktadir (4). Her yil yaklasik 11 milyonu bulan bes yas alti ¢ocuk
Olimlerinin %60’1 malnutrisyon kaynakli olup bu oliimlerin %99°u gelismekte olan
tilkelerdedir (5). Agir malnutrisyonu olan ¢ocuklarin %50’sinden fazlas1 kaybedilmektedir
(5).

Cocuklarda nutrisyonel durumu etkileyen bir¢cok faktdr mevcuttur. Bu faktorler
nutrisyonel durumu direkt olarak etkileyen diisikk dogum agirligi, erken siitten kesme,
yetersiz saglik kosullari olabilecegi gibi nutrisyonel durumu dolayli olarak etkileyen
elverissiz sosyoekonomik ve c¢evre kosullar1 da olabilir (6). Protein enerji
malnutrisyonunun dagilimi1 ve derecesi o toplumun, egitim diizeyine, hijyen kosullarina,
iklim ve mevsimsel Ozelliklerine, kiiltiirel ve din aliskanliklarina, emzirme oranlarina,
enfeksiyon hastaliklar1 prevalansina, o toplumun nutrisyon programlarint uygulama orani
gibi bir¢ok faktore gore degismektedir (7, 8).

Nutrisyonel faktorlerin etkilendigi kosullar oldugu gibi etkiledigi bir¢ok durum da
bulunmaktadir. Malnutrisyonun 6zellikle hastanede yatan olgulardaki morbidite, mortalite,
hastanede yatig siireleri, hayat kalitesi, gelisen komplikasyonlar ve maliyet {izerinde
olumsuz etkileri oldugu kanitlanmistir (9).

Malnutrisyonun bir¢ok hastaliga kars1 viicudun direncini diisiirdiigii bilinmektedir.
Ozellikle T hiicreleri iizerine olumsuz etkilere sebep olanmalnutrisyonu diizeltmekle
immun fonksiyonlarin da diizeldigi bilinmektedir (10). Bu nedenle hastanede yatan
olgularda malnutrisyonun goézden kacgirilamasi ve erken tedavisi ¢ok onemlidir.

Hastaneye herhangi bir nedenle yatirilan olgularda hastaliga odaklanirken
malnutrisyon genellikle géz ardi edilmektedir. Ancak son yillarda yatan hastalardaki

nutrisyonel durumun tespiti, malnutrisyonun tedavisi ve hastanede yatarken malnutrisyon
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gelisiminin Oonlenmesi tizerinde durulmaktadir. Yatarak tedavi edilen hastalarda beslenme
destegi tedavinin bir parcast olmalidir (11).

Fransa’da 2 ay-16 yas arast 280 c¢ocukta hastaneye yatis sirasinda %11
malnutrisyon saptanirken, Brezilya’da 186 c¢ocugun katildigi bes yas alti ¢ocuklarda
malnutrisyon %6,9 bulunmustur (14,15). Tiirkiye’de cocuklarda hastaneye yatirilarak
tedavi edilen olgularin bagvuru sirasinda nutrisyonel durumunu gosteren iki ¢alismada
malnutrisyon oram %31,8 ve %27,7 olarak gosterilmistir (16, 17). Ulkemizde Hacettepe
Niifus Etiitleri ve Saglik Bakanlig tarafindan yiiriitiilmiis saglik arastirmasinda bes yas
altindaki ¢cocuklarin %10’ unun bodur, %2 ’sinin zayif oldugu saptanmstir (18, 35).

Calismamizda iilkemizde cocuklar i¢in onemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olan malnutrisyonun hastanede yatan ¢ocuklardaki durumunun belirlenmesi amac¢lanmistir.
Hastaneye yatisi neden olan hastalik kadar cocugun nutrisyonel durumuna da dikkat
edilmesinin saglanmasi, malnutrisyonun erken tanmarak tedavisinin yapilmasi hatta
gelismeden Onlenmesi, hastanelerde ¢ocukluk yas grubuna ait morbidite ve mortaliteyi
azaltacaktir.

Calismamizda oOncelikli olarak hastaneye yatirilan ¢ocuklarin bagvuru sirasinda
nutrisyonel durumu, ikincil olarak ise nutrisyonel durumlarin hastalik tanilari, eslik eden
hastaliklar ve belirledigimiz sosyodemografik faktorler ile iliskilerinin arastirilmasi

amagclanmustir.
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2. GENEL BILGILER:

2.1. Malnutrisyonun Tanimi

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) malnutrisyonu; viicut islevleri ve bilyiimenin saglanmasi i¢in
gerekli enerji ve besin cevabina verilen hiicresel yetersizlik olaraktanimlar. Malnutrisyon;
protein, enerji ve diger besinlerin asirilik ya da yetersizlikdurumu olarak tanimlanmasina
karsin, klinikte yetersiz beslenme ve protein enerjimalnutrisyon (PEM) terimleri kullanilir
(19). Protein enerji malnutrisyonu (PEM), diinya capinda ¢ok yaygin bir problemdir.
Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde, sosyo-
ekonomik, politik veya g¢evresel faktdrler sonucu goriiliir. Ote yandan sanayilesmis
tilkelerde genellikle kronik hastaliklara eslik etmektedir (20). En yiiksek PEM riskine sahip
olan grup bes yas alt1 ¢gocuklardir. Bu grup, olumsuz kosullardan ¢abuk etkilendigi gibi,
kosullarin olumlu yonde diizeltilmesinden de diger yas gruplarina gore daha cabuk
etkilenir (23). Diinyada 5 yas alt1 yaklasik 149 milyon kronik malnutrisyonlu ¢ocuk oldugu
tahmin edilmektedir. Buna ek olarak da her yil 13 milyon ¢ocugun malnutrisyon nedeni ile
oldiigii bilinmektedir. 1989-1996 yillar1 arasinda yapilmis olan kesitsel ¢alismalarin
tamamibes yas alti cocuklar1 kapsamaktadir ve malnutrisyon prevalanst %2,2—-14,9
arasinda degismektedir. Arastirmalarin sonuglart malnutrisyonun bu yas grubu i¢in 6nemli
bir saglik sorunu oldugunu ortaya koymaktadir (33).Gilinlimiizde hastanede yatan
cocuklarda yapilan calismalar oldukg¢a yliksek oranlarda protein enerji malnutrisyonu
oldugunu gostermektedir (15—17, 21-25). Malnutrisyonun pnémoni, ishal, sitma, kizamik
gibi hastaliklarla birlikte 6liim oranlarini arttirdig1 saptanmistir (27) (Sekil 1). Hastaneye
yatirilan olgularda diyetle yetersiz alim, artmis metabolik gereksinim, artmis nutrisyonel
kayiplar malnutrisyona neden olmaktadir (28). Bununla birlikte ‘gizli malnutrisyon’ diye
tanimlanan bir durum da viicut i¢in gerekli olan A vitamini, D vitamini, ¢inko, demir, iyot
gibi minerallerin eksikligidir (27). Malnutrisyonun neden oldugu bes yas alt1 oliimler
incelendiginde A vitamini ve ¢inko eksikliginin de yiiksek oranda bu duruma eslik ettigi
goriilmektedir (29). Malnutrisyonlu bir hastada klinik bulgular; beslenme yetersizliginin
siiresi ve siddetine, diyetin kalitesine (protein yetersizligi, enerji yetersizligi veya her
ikisinin birlikteligi) ve kisisel faktorlere (yas, eslik eden hastalik, vb.) gore degisir.
Malnutrisyonlu bir ¢ocukta beslenme durumu Oncelikle Oykii, fizik muayene ve
laboratuvar incelemeleri ile degerlendirilmelidir. Oykiide, diisiik dogum agirlig1, anne siitii

alim siiresi, ek gidalara baglama anne siitiinden ayrilma donemi, ek gidalarin verilis ve
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hazirlanis bigcimleri, nicelik ve nitelik olarak ek gidanin 6zellikleri, eslik eden hastaliklar,
stirekli kullandig1 ilaclar, diger aile iiyelerinin boy ve viicut agirliklari, ailenin
sosyoekonomik ve Kkiiltiirel durumu ayrintili olarak sorgulanmalidir. Fizik muayene
dikkatli yapilmali ve antropometrik 6l¢iimler alinmalidir. Bir ¢ocugun biiyiimesi en iyi
stirekli yapilan antropometrik dlgiimlerle degerlendirilir. Ancak tek bir 6l¢timle elde edilen
degerlerin standartlarla karsilastirilmasida akut beslenme bozukluklar1 hakkinda bilgi

verebilir.

12%

@ Diare
B Diger
219 O Kizamik
OASYE

B Perinatal nedenler
O Malarya
5%

B Malnutrisyon

12% 12%

Sekil 1: Bes Yas Alt1 Cocuklarda Oliim Nedenleri ve Malniitrisyonla iliskisi
ASYE: Alt Selunum Yolu Enfeksivonlars

2.1.1. Epidemiyoloji

Birlesmis Milletler Cocuk Fonu’na (UNICEF) gore tanimlanan protein enerji
malnutrisyonu olgular1 buzdagiin goriinen kismini temsil ederken bu sebeple meydana
gelen oliimler buzdaginin gériinmeyen kismini olusturmaktadir (19). Tiim diinya niifusuna
bakildiginda 852 milyon kisi malnutrisyonlu iken bunlarin 815 milyonu gelismekte olan
tilkelerde  yasamaktadir. Cocukluk ¢agindaki  malnutrisyonun  epidemiyolojik
degerlendirmesinde, 139 iilkede 388 calismayr igeren kapsamli bir arastirmanin
sonuglarina gore; bes yas alt1 gocuklarin %32 (178 milyon)’sinin yasa gore boy z-skoru -2
standart sapmanin (SS) altinda olup ‘bodur’, %10 (55 milyon)’unun boya gore agirlik z-
skoru -2 SS altinda olup ‘kavruk’, %3,5 (19 milyon)’inin ise boya gore agirlik z-skoru -3

SS altinda olup ‘asir1 kavruk’ olarak tanimlanmaktadir (31). Afrika ve Giiney Asya en
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yuksek ‘bodur’ prevalansina sahip kitalardir. Bunun yaninda tiim diinyadaki bes yas alti
bodur ¢ocuklarin %90’1 sadece 36 iilkede, %34’i ise tek basina Hindistan’dadir. Yine
Gliney Asya’daki bes yas alt1 cocuklarin %16 (29 milyon)’sinin lgiimleri sonucunda zayif
oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte Kongo, Etiyopya, Nijerya gibi iilkeler de oldukga
ylksek malnutrisyon oranlariyla dikkati ¢ekmektedir (31). Tiim ¢alismalara ve genis capl
organizasyonlara ragmen Latin Amerika, Karayipler ve birkag¢ iilke hari¢ malnutrisyon
oranlarinda azalma olmamistir (32). Her yil yaklasik 11 milyon bes yas alti ¢ocuk
Olimiiniin %60’1 malnutrisyon kaynakli olup bu d&liimlerin %99’u gelismekte olan

tilkelerde goriilmektedir (5).

2.1.2. Ulkemizde malnutrisyon

Malnutrisyon iilkemizin en 6nemli ¢ocuk sagligi sorunlarindan biridir. Tiirkiye Ulusal
Beslenme Saglik Arastirmasi verilerine gore 05 yas grubu cocuklarin %17,6’s1 orta ve
hafif , % 2,4’ de agir derecede malnutrisyonludur. Bu oranlar Marmara ve Ege
Bolgesinde sirasiyla %13,9 ve %0,5 iken Dogu ve Giiney Dogu Bolgesinde sirasiyla
%24,8 ve %3,8’dir. Koylerde malnutrisyon sikligi kentlerden daha yiiksek bulumustur
(33). Devlet Istatistik Enstitiisii verilerine gore Tiirkiye genelinde beslenme durumunun
(yasa gore agirlik kriterine gore) sonuglari incelendiginde -2SS ve altinda bulunan
cocuklarin oran1 1993’te %9,5 iken 2013’te bu oran %2,6’ya inmistir (Sekil 2.) (34, 35).
Yine Tiirkiye niifus ve saglik aragtirmasi raporlarindan ¢ikarilan antropometrik gostergeler
Tirkiye’de malnutrisyonun {ilkemizin gelismislik diizeyinin artmasiyla azaldigini
gostermektedir (34, 35). Yurdumuzda 1993 yilinda bodurluk %18,9 iken 2013’te %?7,1,
zayiflik 1993 yilinda %3,0 iken 2013’te %]1,2 olarak saptanmustir. Ulkemizde yapilan
birgok calismada kronik malnutrisyon sikligt %10,1 ile %41,7 ve akut malnutrisyon siklig
%?3,1 ile %47 arasinda degismektedir (35). Ulkemizin dogu bélgelerinde bu siklik diger
bolgelere kiyasla daha fazladir (35).

2.1.3. Tiirkiye’de malnutrisyon ile ilgili yapilmis calismalar

Tiirkiye'de yapilan beslenme yetersizligi ile ilgili cesitli arastirmalarda Tiirkiye genelinde
1998°de (0-59) ay arasi ¢ocuklarda yapilan kesitsel calismada diisiik kilolu ¢ocuk orani
%38,3 olarak bildirilmistir. Buna gore, bes yas alti cocuklarda, yapilan antropometrik

Olctimler ile 5—6 ¢ocuktan birisinde beslenme yetersizligi saptanmistir (27). Tiirkiye Ulusal

16



Beslenme-Saglik Arastirmasi verilerine gére 0-5 yas grubu cocuklarin %17,6’s1 orta ve
hafif, %2,4’1 de agir derecede malnutrisyonludur. Bu oranlar Marmara ve Ege Bolgesinde
sirastyla %13,9 orta ve hafif, %0,5 agir iken Dogu ve Giliney Dogu Anadolu bolgelerinde
sirastyla %24,8’1 orta ve hafif, %3,8’1 agirdir. Kdylerde malnutrisyon sikligi kentlerden
daha ytiksektir (36). Ankara Etimesgut Egitimve Arastirma Saglik Grup Baskanligina bagh
12 koyden gelisi giizel 6rnekleme ilese¢ilmis 179 aile iizerinde yapilan ¢aligmada belirgin
derecede malnutrisyon oran1 0-12 ay arasindaki erkeklerde %6, kizlarda %10 olarak
bulunmustur (37). 1985 yilinda Sivas’ta Oguz ve arkadaslarinin 0—6 yas grubunda 1000
cocuk ile yaptiklari ¢galigmada Gomez yontemine gore 0—3 aylik ¢ocuklarin %25,4’linde ve
4-6 aylik bebeklerin%37,9 ‘unda, 7-12 aylklarin %34,9’unda ve 13-24 ayliklarin
%32,1’inde malnutrisyon tespit etmistir (38). Hasipek ve arkadaslarinin 1991 yilinda
Ankara iline bagh 13 kdyde 0-36 aylik yas grubunda bulunan 142 cocuk {izerinde
yaptiklar1 ¢aligmada cocuklarin %9,1’inin agirlik yoniinden malnutrisyonlu oldugunu
saptamislardir (39). 1994 yilinda Bornova’da Kizilay Saglik Ocagina kayith 0-24 ay yas
grubunda 197 cocuk ile yapilan calismada malnutrisyon orani %25 olarak bulunmustur

(40).

Cocuklarin Beslenme Durumunda
Degisimler (NCHS/CDC/WHO)
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Erzurum ilinde 8 saglik ocagina kayith 0-24 aylik 637 ¢ocugun antropometrik
Olclimleri yapilmis ve%41,7’sinde malnutrisyon tespit edilmistir. Bu ¢ocuklarin %13,5’1

agir, %28,2’s1 ortaderecede malnutrisyonludur. 0—6 ay arasi ¢ocuklarda malnutrisyon daha
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siktir (41). Devlet Istatistik Enstitiisii verilerine gore Tiirkiye genelinde beslenme
durumunun (Yasa Gore Agirlik) sonuglari incelendiginde -2SD de bulunan c¢ocuklarin
orant 1993’te %10,4 iken 2013’te bu oran %2,6’ya inmistir (35). Cocuklarin beslenme
durumlari ortanca degerinden standart sapma birimleri sayisi olarak ifade edilmis ve -2SD
veya -3SD olan ¢ocuklar yetersiz beslenmis olarak siniflandirilmistir.

T.C. Saghk Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Egitim Miidirligii'niin 2011
yilinda yayimladigi verilere gore tiim bolgelerde 6-10 yas arasi toplam 11387 ¢ocugun
katildig1 ¢alismada bodur ¢ocuk orani %5 olarak bulunmustur (42). Tiirkiye Niifus ve
Saglik Arastirmasi’nin 2013 verilerine gore tiim bolgelerden 5 yas alt1 cocuklar tizerinde
yapilan ¢aligma sonucunda bodurluk ve ciddi oranda kisa boyluluk %9,2 olarak saptanmis
olup en sik goriilen malnutrisyon tipi olarak bulunmustur. Annelerin seg¢ilmis sosyo-
ekonomik oOzelliklerine gore bes yas alti ¢ocuklarda iic antropometrik endekse gore
yetersiz beslenmeyi gostermektedir. Kirsal yerlesim yerlerinde bodurluk, zayiflik veya
diisiik kiloluluk kentsel yerlesim yerlerine gore daha yaygindir. Bolgelere gore kronik
yetersiz beslenme (yiizde 15) ve yasa-gore-agirliktaki diisiikliik (yiizde 3) Dogu’da en
yaygindir. Bodurlugun en yiiksek seviyede oldugu bolge yiizde 18 ile Kuzeydogu Anadolu
bolgesidir. Bu bolgede diisiik kilolu ¢cocuklarin orani da en yiiksek olup, ¢cocuklarin yiizde
5’1 yasina gore zayiftir. Ege bolgesi, yasina gore kisa ¢ocuk oraninin en diisiik oldugu
bolgedir (yiizde 5). Annenin egitim diizeyine gore bakildiginda bodur olarak siniflandirilan
cocuklarin ylizdesinde 6nemli farkliliklar bulunmaktadir. Annesi lise veya iizeri egitime
sahip olan ¢ocuklar arasinda -2SD simirinin altinda kalan ¢ocuklarin yiizdesi (yiizde 6) hi¢
egitimi olmayan ya da ilkokulu bitirmemis annelerin ¢ocuklarinin yiizdesinden (yiizde 14)
onemli Olgiide distiktiir. (34, 35).

TNSA-2008’den bu yana cocuklarin yetersiz beslenme durumunda Onemli
degisiklikler olmamistir. Bodur olarak saptanan ¢ocuklarin orani yiizde 12’den yiizde 10’a
diismiistiir. Zayif ¢ocuklarin oraninda yilizde 1’den yiizde 2’ye bir artis gozlenmesine
karsin, zayiflik oldukca diisiik bir seviyededir. Hem akut hem de kronik yetersiz
beslenmenin gdstergesi olan yasa-gore agirlik TNSA-2008’den bu yana degismemis, ylizde
2 diizeyinde kalmistir (35).

2.2. Malnutrisyon klinigi

Protein enerji malnutrisyonu, protein ve/veya kalori eksikligi sonucu ortaya ¢ikan, ancak

yetersizlik devam ettik¢e yalniz protein ve kalori degil, tim besin 6gelerinin eksikliginin
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kac¢imilmaz oldugu, doku ve organlarda 6nce yapisal, daha sonra fonksiyonel bozukluklarin
goriildiigii, enfeksiyonlara duyarliligin arttigi, bliylime ve gelismenin geri kaldig1 karmasik,
agir ve ¢ogu kez geri doniisiimsiiz beslenme bozuklugudur. En ¢ok 6-24 aylar arasinda
goriilmekle birlikte, intrauterin donemde de baglayabilir (43). Protein ve enerji
eksikliklerinden birinin daha 6n planda olmasina goére ii¢ klinik tipi vardir: Marasmus
(enerji eksikligi), kwashiorkor (protein eksikligi) ve marasmik-kwashiorkor (hem protein,

hem enerji eksikligi) (44).

2.2.1.Marasmus

Marasmus cilt alti yag dokularinin azalmasi, kaslarda atrofi ve 6demin olmamas ile
karakterizedir. Genellikle bes yas alti ¢ocuklarda goriiliir. Marasmusta enerji alimindaki
yetersizlik protein yetersizligine gore 6n plandadir. Enerji saglayacak yiyeceklerin yetersiz
alinmasi veya ihtiyacin artmasi sonucu meydana gelir. Protein yeterli veya hafif yetersiz
olabilir. Anne siitliniin yetersiz olmasi, 6.aydan sonra halen sadece anne siitii alma, anne
stitli verilmeyip sadece ek gidalarla beslenme, yetersiz miktarda ve dilue mama alma, ishal,
kusma gibi nedenlerle besinlerden faydalanamama ve enfeksiyon nedeniyle ihtiyacin
artmasi, besin alimmin azalmasi sonucu meydana gelir. Marasmusta biliyiime durur, 6nce
yag dokusu, sonra kas dokusu erimeye baslar. Boylece kanda amino asit konsantrasyonu ve
kan proteini normal sinirlarda tutulabilir. Cocuk yasina gore standart agirlik lgiilerinin cok
altinda, kasektik, diiskiin, letarjik gdriiniimdedir. Turgor tonus azalir, karin kas zayifligina
bagl olarak siskindir. Yiiz yash adam goriiniimiindedir. Saclar ince, seyrek ve cansizdir.
Bradikardi, hipotansiyon ve hipotermileri vardir. Yag metabolizmast Kwasiorkordaki

kadar etkilenmedigi i¢in yagda ¢dzilinen vitaminlerin kaybi nadirdir (45).

2.2.2. Kwashiorkor

Kwashiorkor kelimesi Gana dilinden gelmektedir ve anne siitii almakta olan bir cocugun
annesinin yeni bir hamileligi dolayisi ile gelistirdigi tabloyu ifade etmektedir. Kwashiorkor
gelismekte olan iilkelerde memeden kesilen ¢ocuklarda 6. aydan sonra siklikla da 18 ay—3
yas arasinda goriilen proteinden yetersiz beslenme seklidir. Bu bebeklere ‘seker bebek’
(sugar baby) adi da verilir. Ancak uzun siireli yetersiz miktarda protein verildigi
durumlarda ciddi hastaliklarin (yanik, kanser, akut ve kronikenfeksiyonlar, multiorgan

yetersizligi, inflamatuar barsak hastaligi, anoreksia nervosave postoperatif cerrahi) bir
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komplikasyonu da olabilir. Kwashiorkorlu hastalarda enerji alimindan c¢ok protein
alimindaki yetersizlik 6n plandadir (47). En belirgin klinik 6zellikler 6dem, letarji, apati,
cevreyle ilgisizlik ve davrams bozukluklaridir. Odem el, ayak, gévde ve yiizde bulunabilir.
Yiizde de bulunmasi halinde hastada yuvarlak bir yiliz goriiniimii ortaya ¢ikar ki buna
‘aydede ylizii’ (moon face) denilmektedir. Kas ve cilt alt1 yag dokusu kayb1 vardir fakat
odemle maskelenmistir. Odemden dolay1 belirgin kilo kaybi yoktur ¢iinkii 6dem kilo
kaybini gizlemektedir. Deride pullanma, depigmente ve hiperpigmente alanlar, ¢atlaklar ve
tilserlesmeler goriilebilir. Saclarda ince, seyrek, cansiz ve kuru goriinime ek olarak
depigmentasyon (kizila ¢alan kahverengi renk degisikligi) vardir. Yeterli protein alimiyla
sa¢ rengi diizelebilir. Dudaklarda cheilosis ve agiz koselerinde lezyonlar goriilebilir.
Karacigerde yag, ozellikle de trigliseridlerin depolanmasina bagli olarak hepatomegali
saptanir. Yasa gore boy genellikle normaldir. Hipoalbiiminemi, hipopotasemi mevcuttur.
Istahlar1 kotiidiir (36). Memeden kesilen kwashiorkorlu ¢ocuklarin beslenme dykiilerinde
yalniz seker, nigasta, sulu unlu mamalar veya buna benzer saf veya safa yakin karbonhidrat
olan besinler bulunmaktadir. Protein gereksinimi karsilanamadigi i¢in biiylime gelisme
durmustur. Potasyum miktarinda azalma vardir. Sodyum birikimi ise fazladir. Kanda
albiimin miktarinda azalma, vitamin A miktarinda ve eser elementlerden 6zellikle ¢inko,

bakir, magnezyumda diisme, lipit diizeyinde artma goriiliir (36, 47).

2.2.3. Marasmik Kwashiorkor

Marasmik Kwashiorkorda ise ¢ocuk Marasmus ve Kwashiorkorun klinik tablolarinin
karisimi seklinde karsimiza gelir (45). Karakteristik olarak bu cocuklar zayif, 6demli ve
kisa boyludurlar. Hafif sa¢ ve cilt degisiklikleri olup, biiylimiis yagli karaciger karin
muayenesinde ele gelir (45). Marasmus ve Kwashiorkor’daki klinik bulgular Tablo 1’de

karsilastirilmustir.

Tablo 1. Marasmus ne Kwashiorkor kargilastirmasi

Marasmus Kwashiorkor
Etyopatogenez Kronik aclik (Kalori aglig1) Protein aglig1
Baslangic yas1 1-2 aylardan baslayarak Anne siitiinden kesilince
goriliir
En sik goriilme yas1 5-6 aydan sonra 18 ay-3 yas
Boy kisalmasi Stireye gore az veya ¢ok Yok veya az
Apati + +++
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Marasmus Kwashiorkor
Etyopatogenez
Agirhk kaybi Cok fazla Az veya yok (6dem
maskeler )

Anoreksi Az veya ¢ok +++
Yiiz Zayif Aydede yiizii
Odem - -
Hipotoni ++ +
Derialt1 yag1 Cok azalmis -+
Karaciger Normal Biiyiik
Atrofik barsak mukoza ++ ++
hiicreleri
Anemi + +
Kanda protein Normal veya normale yakin Diistik
Depigmentasyon - +++
Sac degissiklikleri + ++
Vitamin diizeyleri Normal veya normale yakin Diisiik
Mental degisiklikler + ++
Diyare ++ +++
Aclhik kan sekeri Normal veya diisiik Diisiik
Immunolojik ++ +++
Hiponatremi Var veya yok Var veya yok
Hipopotasemi ++ +++
Hipomagnezemi + +
EKG degisiklikleri + +
Kalpte kiiciilme + +
Kanda lipid ve fraksiyonlar: Normal Lipid,kolesterol diistik,yag

asitleri artmis
Hipokalsemik nefropati + +
Kanda aminoasitler Normal Nonesansiyel/Esansiyel

orani

2.3.Patofizyoloji

Yetersiz enerji aliminda organizma, bazal metabolizma hizinin azaltilmasi, total enerji
harcamalar1 ve aktivite kisitlanmasi gibi ¢esitli fizyolojik adaptasyon mekanizmalariyla
korunmaya calisilmaktadir (48). Uzun bir siire PEM’e maruz kalanlarda metabolik,
hormonal ve glukoz diizenleyici mekanizmalar devreye girer. Ik énce hizli glukoneogenez
gerceklesir ve amino asit kullanilmasi ile iskelet kaslarinda kayip gerceklesir. Daha sonra
proteinlerin korunmasi i¢in lipoliz ve ketogenez gelisir. Hiicre zarindaki enerji bagiml
sodyum pompasinin aktivitesinin azalmasi sonucu sodyum birikimi ve hiicre i¢i sivida
potasyum kaybi goriiliir (49). Serbest radikallerinin malnutrisyon, 6zellikle de kwashiokor

patogenezinde etkin bir rol oynadigi gosterilmistir (50).
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2.3.1.Malnutrisyonda immun Sistemdeki Degisimler

PEM bir immiin yetmezlik nedenidir (51). Bu durum hiicresel immiin cevap (52) ve
periferik T hiicre alt tiplerindeki degisiklikler ile iligkilidir. Malnutrisyon ile akciger
enfeksiyonlar1 ve diyare arasinda iliski oldugu daha 6nce gosterilmistir (53). O Najera ve
ark. yaptiklar1 ¢aligmada malnutrisyonlu hastalarda B lenfosit oraninda artis olmadigini ve
bununda immiinolojik yanitta bazi molekiillerin sentezindeki azalma ile iliskili
olabilecegini aktarmiglardir (54). Calismalarda malnutrisyonlu hastalarla malutrisyonu
olmayan hastalarin B hiicre oranlar1 karsilastirildiginda malnutrisyonlu ¢ocuklarda B hiicre
diizeylerinde anlamli bir azalma saptanmistir (55). Malnutrisyonda timus, lenf nodlar1 ve
tonsillerin atrofisi nedeniyle hiicresel cevap siklikla azalmaktadir. CD4 yanitinda azalma
olmasina karsin CDS8-T lenfosit cevabi ise kismen korunmustur. Fagositoz ve sekretuvar

IgA salinimi da azalmustir (56).

2.3.2.Hormonal degisiklikler

Baslica etkilenen hormonlar tiroid hormonlari, insiilin ve biiyiime hormonudur.
Triiyodotironin, insiilin, insiilin benzeri bliylime faktorii-1 (IGF-1), leptin seviyeleri
diiserken, ghrelin ve kortizol seviyesi ylikselmektedir (57). PEM olan c¢ocuklar
kortikotropinle uyartya normalden daha yiiksek kortizol konsantrasyonuyla cevap verirler.
Bunun sebebinin kortizolii baglama gorevi yapan albuminin malnutrisyonda diismesi ve
niikleustaki glukokortikoid reseptorlerinin sayisindaki artistir (58). Biiyiime hormonu
seviyeleri ise ilk zamanlarda normal veya normalin {izerinde seyrederken malnutrisyon
kontrol altina alinmadiginda normalin altindaki seviyelere diiser. Bu hormonal
degisiklikler dokulardaki glukoz kullanimmi azaltir ve yedek enerji kaynaklarinin
mobilizasyonuna sebep olur (59). Hastalarda siklikla glukoz intoleransi gelisir ve yeniden

beslenme siirecinde hipoglisemilerle karsilasilabilir (19).

2.3.3. Kan ve sekilli elemanlarindaki degisiklikler

Genelde eritrosit hacminin korundugu orta derecede normokromik ve hafif derecede
hipokromik bir anemi gozlenir. Demir, folat, vitamin B12, bakir eksiklikleri, paraziter
enfestasyonlar, sitma ve diger kronik enfeksiyonlar mevcut anemiyi daha da derinlestirirler

(60). Atrofiye ugramis dalak nedeniyle trombositoz ve yine aymi sebeple periferik kan
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yaymasinda hedef hiicreler goriilebilir (61). Folat ve vitamin B12 eksikligine bagl olarak
beyaz kiirelerin say1 ve fonksiyonlarinda da azalma tespit edilebilir ancak genelde klinige
yansimaz. Bakir eksikligi ise cogunlukla anemi ve ndtropeniye neden olurken nadir
olarakta pansitopeni gelismesinde sebep olabilir ve miyelodisplastik sendroma benzer bir
tablo olusturur (62). Malnutrisyon vitamin K eksikligine sebep olabilse de genellikle
kanama diyatezi goriilmez (63). PEM’li hastalarda homosistein diizeyinin yiiksek olusunun

tromboemboli i¢in risk yaratabilecegi bildirilmektedir (64).

2.3.4. Norolojik degisiklikler

Protein enerji malnutrisyonunun norolojik gelisimi ne kadar etkiledigi kesin olarak
bilinmemektedir. Ancak ilk bir yilda ve anne karninda maruz kalinan malnutrisyonun
beyin gelisimini O6nemli Ol¢iide etkiledigi bilinmektedir. Malnutrisyon ndron, sinaps,
dendritik dallanmalarin ve miyelinizasyonun azalmasina neden olur. Bunun sonucunda da
beyin korteksi incelir ve beyin biiyiimesi yavaslar. PEM’in sonucu olarakta motor ve
hafiza fonksiyonlarinda azalma goriiliir (65).

Fetal donemde postnatal ilk aylarda yetersiz beslenmenin beyin biiylimesini ve
noron hiperplazisini onleyerek geri doniissiiz beyin hasarina yol actig1 ileri siiriilmektedir
(66). Protein enerji malnutrisyonunun merkezi sinir sistemindeki sekelleri istahin
diizenlenmesinden, psikososyal ve davranmis adaptasyonuna kadar c¢esitli alanlarda
goriilebilir. Malnutrisyonlu ¢ocugun psikososyal, emosyonel ve mental gelisiminde
saptanan aksakliklar yalniz beslenme faktoriine degil uyar1 yoksunluguna ve fakir bir

ortamin etkilerine de baglidir (65).

2.3.5. Solunumsal degisiklikler

Gogiis kas kitlesinin azalmasi, metabolik hizin yavaslamasi, hipokalemi ve hipofosfatemi
gibi elektrolit dengesizlikleri sonucunda solunum sayist ve derinligi azalir, hipoksi gelisir.
Gogis kaslarinin zayifligl, kontraksiyon elemanlarinin malnutrisyon sebebiyle azalmasi ve
fibril yapilariin gii¢siizliigii nedeniyle olusmaktadir (67). Hayvan calismalarinda enerji
eksikligi olan farelerin siirfaktan {retiminin azalmis oldugu gosterilmistir (68).
Malnutrisyonda alveolar septay1 olusturacak elastik fibrillerin sayisinda azalma, alveol
sayisinda azalma ve gaz degisim ylizeyinin azalmasi amfizemle sonuglanmaktadir (68).

Malnutrisyonlu anoreksik adeldsan kizlarda yapilan ¢alismalarda spirometri 6l¢iimlerinde
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tepe ekspiratuvar akimi, zorlu ekspiratuvar hacim ve zorlu ekspiratuvar kapasitenin diisiik

oldugu goriilmiistiir (69).

2.3.6. Kardiyovaskiiler degisiklikler

Malnutrisyonda, kalp kaslarimi kasilabilirligi azalir. Sistolik fonksiyonlar kilo kaybi ile
dogru orantili olarak azalir. Genellikle bradikardi ve hipotansiyon goriiliir. Kan hacmi
azalmistir. Elektrolit dengesizliklerinden dolay1 ritm bozukluklar1 ortaya ¢ikar (70). Dikkat
edilmesi gereken bir bagska durum derin anemileri sebebiyle kan nakli yapilan ve tekrar
beslenmeye baslanan hastalarda klinik izlem silirecinde kalp yetmezligi gelisebilmesidir.
Refeeding sendromunda glukoneogenezin inhibe olmasi ve fazla insiilin salinimi sebebiyle
glukoz hizl tiiketilir, bu da hiicre i¢ine hizli potasyum, magnezyum, fosfat girisine ve
serum diizeylerinin diigmesine ve kalp kasilabilirliginin azalmasina sebep olur. Hizli
karbonhidrat verilmesi ile tablo kontrol altina alinabilir. Malnutrisyonlu hasta beslenmeye
baslandiginda tedaviye elektrolitler eklenmeli, potasyum ve magnezyum diizeyleri

yakindan izlenmelidir (71).

2.3.7. Sindirim sistemindeki degisiklikler

PEM intestinal gecirgenlikte artis, kript hipoplazisi ve villus atrofisi ile sonuglanir. Mide
asit salgist azalir, bakteriyel asirt ¢ogalma gerceklesir. Pankreas atrofiye gider ve yag
malabsorbsiyonuna sebep olur. Ozellikle kwashiorkorda yag asitlerinin karacigerde
birikmesi sonucu karaciger yaglanmasi goriiliir. Protein sentezi, glukoneogenez ve ilag

metabolizmasindaki yavaslama disinda karacigerin tiim fonksiyonlar1 korunmugstur (19).

2.3.8. Mikro besin 0gesi degisiklikleri

Diyetle yetersiz alim, artmis metabolik gereksinim, artmis nutrisyonel kayiplar eser
element, vitamin ve yag asitlerinde de yetersizlik olusturacaktir. Viicut i¢in esansiyel olan
A vitamini, D vitamini, ¢inko, demir, iyot gibi vitamin ve minerallerin eksikligi morbidite
ve mortalitede onemli yer tutmaktadir (27). Yine diger vitamin, yag asitleri, eser element

eksiklikleri de degisik klinik tablolarla karsimiza ¢ikmaktadir (27, 29, 31) (Tablo 2).
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Tablo 2. Vitamin ve eser element yetersizliklerinde beklenen bulgular

Vitamin/ Eser Element Yetersizlik Bulgular

A Vitamini Gece korliigii, kseroftalmi, keratoplazmi

D Vitamini Osteomalazi, tetani

E Vitamini Anemi bulgulari

K Vitamini Kanamaya egilim

Tiamin Beriberi, Wernick ensefalopatisi,
periferik ndropati, kas giligsiizligi,
konjestif kalp yetmezligi

Riboflavin Kelozis, morumsu dil

Pantotenik asit Bas agrisi, kusma, kolay yorulma

Niasin Pellegra, dermatit, glossit, ishal, bas
agrisi, hafiza kaybi

B6 Vitamini Huzursuzluk, depresyon, stomatit, on
kolda akne benzeri dokiintiiler, sebore,
nazolabial kalinlagmalar

Biotin Deride ince soyulmalar

Folik asit Ishal, megaloblastozis, glossit

B12 Vitamini Glossit ile Dbirlikte megaloblastozis,
norolojik bulgular

C Vitamini Eklem agrilar1, petesi, ekimoz, dis eti
sigligi

Sodyum Yorgunluk, nobetler

Potasyum Halsizlik, aritmi, kemik agrisi

Kalsiyum Tetani, kemik kiriklari, kas spazmlari

Bakir Anemi, l6kopeni, hipoproteinemi

Krom Kilo kaybi, glukoz intoleransi

Cinko Ishal, dermatit, sa¢ dokiilmesi, tat ve
koku azalmasi, yara iyilesmesinde
gecikme

Fosfor Istahsizlik, halsizlik, kemik agrilar

Magnezyum Nobet, aritmi, tetani (hipokalsemiye
ikincil), kisilik degisiklikleri,
gastrointestinal sistem rahatsizlig1, koma

Demir Letarji, solukluk, egzersiz dispnesi,
biligsel bozukluklar

Selenyum Kas agrisi, halsizlik, kardiyomiyopati,
tirnak yataginin beyazlamasi

Mangan Cilt, sa¢ ve tirnak degisiklikleri

Molibden Tasipne,  tasikardi,  gastrointestinal

semptomlar
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2.3.9. ila¢ metabolizmasindaki degisiklikler

Baz1 antibiyotikler ve antimalaryal ilaglar PEM’de dikkatle kullanilmalidir. Koramfenikol,
streptomisin ve tetrasiklinler mRNAy1 etkileyerek protein sentezini engeller. Antimalaryal
ilaglar ve trimetoprim folat antagonistidir. Ilaglarm ¢ogu mikrozomal enzim oksitleyici
sistemle karacigerde detoksifiye edilmektedir ve PEM’de detoksifikasyon mekanizmasinda
bozukluga yol acabilir (72). PEM ve ilaclarin iliskisine dair bilgiler sinirlidir. Bu nedenle
PEM’li vakalarda ilaclar dikkatli kullanilmalidir (72).

2.4. Tedavi

WHO ii¢ asamal1 tedavi semas1 onermektedir;
1-Resiisitasyon ve stabilizasyon fazi
2-Nutrisyonel destek fazi

3-Izlem ve koruyucu tedavi faz1

2.4.1.Resiisitasyon ve stabilizasyon faz

Bu fazda s1v1 agiginin diizeltilmesi, enfeksiyonlarin tedavisi, sepsisin dnlenmesi ve tedavi
komplikasyonlarindan kaginmak i¢in hastanin monitdrizasyonu énemlidir. Malnutrisyonun
derecesine gore hastalarda degisik derecelerde refeeding sendromu olabileceginden
beslenme, yasa uygun kalorinin %60-80 ile baglanmalidir. Devamli nazogastrik yol ile ve
sik sik az beslenme gece hipoglisemisini 6nlemek agisindan 6nemlidir. Vitaminler tedaviye
eklenmelidir. Hastalar hipotermik olduklarindan soguktan korunmali, sistolik
fonksiyonlardaki azalma nedeniyle aktivite kisitlanmalidir. Enfeksiyon riski nedeniyle

tedaviye antibiyotik eklenmelidir.

2.4.2.Nutrisyonel destek faz1

Tedavinin temeli yeterli kaloriyi saglamak, enfesiyonlar1 tedavi etmek, aileyi tedaviye
dahil etmek ve psikomotor aktiviteyi uyarmaktir. Kwashiorkorlu hastalar 6demin
coziilmesi nedeniyle baslangicta kilo kaybederler. Hastalarin kilo alimi i¢in yasa uygun
kalorinin %120-140’ma ulasmas1 gerekmektedir. Bu siire¢ yaklasik 2—6 hafta kadar
siirebilmektedir (19).
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2.4.3.1zlem ve koruyucu tedavi faz:

Bu hastalar malnutrisyonun tekrarlayabilme ihtimaline karsi izleme alinmalidir.
Cocuklardaki malnutrisyonun dnlenmesinde anne siitli, ek beslenme, ¢inko ve A vitamini

destegi ve hijyen dnemlidir (73).

2.5.0nleme

Cocuk saghigmn iyilestirilmesi amaciyla DSO tarafindan gelistirilen ve 1980'li yillarda
kullanilmaya baslanan ‘Cocuk Sagkalim Programlari’ kabul edilmistir. Program ingilizce
bas harflerinin birlestirilmesi ile GOBI-FFF olarak adlandirilir ve yedi alt basliktan olusur
(74).

GOBI-FFF kriterleri;

G:Biiyiimenin izlenmesi (growth monitoring): Cocugun agirlig1 diizenli araliklarla
Olciilmeli ve bu dl¢iimler biiylime izlem grafiklerine aktarilmalidir. Normal biiyiime
egrisinden sapmalar uyarici olmali, zamaninda tedbirler alinarak ¢cocugun agir PEM'lu
duruma diismesi kolay ve ekonomik bir sekilde 6nlenmeli.

0:O0ral rehidratasyon (oral rehydration therapy): ishallerde evde oral rehidratasyon
stvilarin kullanilmasi yayginlastirilmali.

B:Anne siitii ile emzirme (breast-feeding): Hayatin ilk 6 ayinda sadece anne siitii ile
beslenmenin onerilmesi

I: Bagisiklama (immunisation): Asilamaya énem verilmeli.

F:Besin yardim (food suplementation): Ek gidalara gec¢is doneminde yeterli ve uygun
besinlerle beslenmeli.

F:Dogum araliklariin diizenlenmesi (family planning): Aile planlamasi ¢caligmalari
yayginlastirilmali.

F:Kadinin egitimi (female education): Annenin egitimi diizeyi yiikseltilmeli.

2.5.1.Cocuk Saghg izlemi

Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 hizmetlerinin temelinde ¢ocuk saglig1 izlemi yatmaktadir. Bu
sadece saglikli cocuklarin izlendigi bir hizmet olmayip, tiim ¢ocuklarin biiyiime
gelismelerinin ve saglikli olup olmadiklarinin izlendigi rutin kontrollerdir (75). Cocuk

hastaliklarin1 sadece tedaviye yonelik saglik hizmetleri ile nlemek miimkiin degildir. Son
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yillarda diinyada, c¢ocuklara yonelik koruyucu saglik hizmetleri agirlik kazanmaktadir.
Koruyucu saglik hizmeti dogum 6ncesi donemden baslayarak cocukluk yas donemi sonuna
yani 18 yasina kadar siirer. Diizenli gebelik takibi, genetik danigma, uygun kosullarda
dogum, yeni dogan bakimi, tarama testleri, anne siitiiyle beslenme, zamaninda uygun ek
gidalara gegilmesi, asilama ve ¢ocuklarda psikomotor gelisimin degerlendirilmesi
koruyucu hizmetler arasindadir. Koruyucu saglik hizmetleri annelerin bilinglendirilmesi ve
cocuklarin egitilmesini de kapsar. Cocuklarda normal biiylime ve gelismenin bilinmesi
normal durumlardan sapmalarin tespit edilmesi yoluyla hastaliklarin belirlenmesi ve
Onlenmesi agisindan gereklidir (76). Biiylime ve gelisme kavramlari tiimiiyle ayri
olmamasina karsin, ‘biiyiime’ viicudun tamaminin, ayri1 bolgelerinin ya da hiicrelerinin
kiitle olarak artigini, ‘gelisme’ duygusal ve sosyal ortamlar tarafindan etkilenmeleri de
iceren iglevlerdeki degisimleri tanimlamak icin kullanilir. Altta yatan hastaligin taninmasi
ve tedavisi i¢in, ¢ocuklarin bakimindan sorumlu olan herkesin normal biiylime ve gelisme
siireclerini bilmesi 6nemlidir. Cocugun fiziksel ve ruhsal sagligini olumsuz etkileyen
herhangi bir durum, ¢ocugun biiylime ve gelismesini durdurdugu i¢in bilyiimenin diizenli
olarak izlenmesi gerekir. Bagka bir deyisle biiyiimenin normal seyrinde devam etmesi
cocugun ciddi boyutta bir saglik sorunu olmadigini gosterir (46). Cocuk saglig1 izleminin
amaci; saglikli birey halinin siirdiirtilmesi, hastalik, sakatlik ve dliimlerin azaltilmasi ve

Onlenmesidir.

2.5.1. izlem Sikh@ ve Siiresi

Cocuk sagligr izlemi dogum Oncesinden baglar, adolesan donemin sonuna kadar devam
eder. Gebeligin son doneminde anneye saglam ¢ocuk kontrol programi, emzirme,
beslenme, bebek bakimi konularinda bilgi verilmelidir. Bu egitim hekim, aile, hemsire ya
da yardimci saglik personeli tarafindan isbirligi i¢inde yiiriitilmeli, ¢ocugun fiziksel ve
sosyal cevresi ile birlikte degerlendirilmelidir. Izlem sikligi; bireysel ve ailevi sorunlarin
oldugu, biiylimenin hizlandig1 ve asilarin yapildig1 déonemlerde daha sik araliklarla olmal
cocuga ve aileye gore diizenlenmelidir (77). Cocuk sagligi izlemi i¢in Onerilen standart
programlar vardir. Saglik Bakanligina gore 0—4 giin, 1, 2, 4, 6, 9, 12. ayda olmak iizere
birinci yilda en az 7 kez, 12—-18 aylar aras1 3 ayda bir ve 2—6 yaslar aras1 yilda bir izlem
onerilmektedir. Diinya Saghk Orgiitii ise dogumdan sonra ilk 24 saat iginde, taburcu
olurken, 7-10. giinlerde, ilk 6 ay icinde her ay, 6 ay-2 yas arasi ii¢ ayda bir, 2—6 yaslar

arast alti ayda bir, 6 yastan sonra yilda bir izlem Onermektedir. Amerikan Pediatri
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Akademisine gore ise bebekler dogumda, 2 haftalik, 2 aylik, 4, 6, 9,12, 15, 18 ve 24 aylik
kontrol edilmelidir. Siit ¢ocuklugundan sonra da 6-12 ayda bir kontrollere devam

edilmelidir (78).

2.5.2. Cocuk Saghgi izlem Basamaklar

Gortisme ve Oykii

Aile, ¢evre, ¢ocuk iliskisi gozlemi

Fizik muayene

Biiyiime ve Gelismenin Degerlendirilmesi
Taramalar

Astlama

Saglik egitimi ve danismanlik

Annenin sorulart ve ozetleme

Randevu belirleme

2.5.2.1 Goriisme ve Oykii Alma

Ik goériismede prenatal, natal ve soy gecmisle ilgili dykii ayrintili olarak alinmali ve her
kontrolde giincellenmelidir. Giiliimsedigi, ekseni etrafinda dondiigli, destekli/desteksiz
oturdugu, ayaga kalktigi, yiiriidiigli, konustugu tarihler gelisim basamaklarinin temelini
olusturmaktadir. Tuvalet egitimi de biiylik 6nem tasir (79). Yakinmalari, beslenme, asilar,
as1 yan etkileri, gelisim basamaklari, ev ortami gibi c¢ocugun sagligini yakindan
ilgilendiren konularda goriisiilmelidir. Bu goriismeler ¢ocugun yasina, saglik durumuna,
tagidigr risk faktoriine ve cocugun fiziksel, sosyo-kiiltiirel cevresine uygun olarak

diizenlenmeli ve kayit altina alinmalhidir (75).

2.5.2.2 Gozlem

Cocugun anne, baba ya da ¢ocuga bakan kisi ve cevre ile iliskileri gdzlenmelidir. Ilk
aylarda emzirme gozlenmeli, dogru emzirme teknikleri ile anne desteklenmelidir. Biberon

ve emzik kullanimi, kundaklama gibi yanlis uygulamalar onlenmelidir. Ayrica ¢ocuk

ihmali ya da istismarin1 isaret eden bulgulara (ilgisiz anne, anne veya bakicinin bebege sert
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tavirlari, bakimsiz bebek, vb.) dikkat edilmelidir (75). Cocuk sagligi izleminde gelisime

bagl ongoriilen dogal davraniglarla ilgili olarakta aileler egitilmelidir (77).

2.5.2.3 Fizik Muayene

Cocuga mutlaka tam bir fizik muayene yapilmalidir. Her kontrolde boy, agirlik, iki yasina
kadar bas cevresi saptanarak bilylimenin durumu aile ile paylasilmalidir. 3 yasindan
baslanarak kan basinci da Olcililmelidir. Fizik muayene bir¢cok hastalik i¢in (konjenital
anomaliler, gelisimsel kalca displazisi, biliylime gelisme geriligi, kardiyak anomaliler,

inmemis testis, umbilikal ya da inguinal herni, vb.) tarama yontemidir (75).

2.5.2.4 Bilyiime ve Gelismenin Degerlendirilmesi

Oykii ve fizik muayene sonrasi gocugun fiziksel, ndromotor gelisimi ve psikososyal saglig
degerlendirilmelidir (75). Birinci aydan 6.aya kadar ayda bir, 6 ay-2 yas arasi ii¢ ayda bir,
2-6 yaglar arasi alt1 ayda bir, 6 yasindan baslayarak erigkin doneme kadar yilda bir her

¢ocugun biliylime gelisme yoniinden degerlendirilmesi dnerilmektedir (80).

2.5.2.4.1 Biiyiimenin Tanim

Biiyltime viicut kiitlesinin artmasini, gelisme biyolojik islevlerin kazanilmasini tanimlar.
Biiylime organizmadaki hiicre sayisinin ve biiyiikliigiiniin artmasiyla ilgilidir, gelisme ise
hiicre ve dokularin yap1 ve bilesimindeki degisimler sonucu meydana gelir. Cocugu
erigskinden ayiran en 6nemli fark siirekli biiyiime ve gelisme igerisinde olmast ve ¢ocuk
saghigint etkileyen her seyin biiyiime ve gelismeyi de etkilemesidir. Hastalik belirtisi
gostermeyen, ayni zamanda kronolojik yasina uygun bir viicut biiylimesi, fizyolojik
olgunlasma, ruh ve zeka gelisimi gosteren ¢ocuk saglikli ¢cocuktur. Bu sebeple biiylime ve
gelismenin yasa gore durumunun degerlendirilmesi klinik muayenenin Onemli bir
pargasidir (81). Biiyiime ve gelisme dollenme ile baslayip eriskin déneme kadar devam
eder. Ancak belli donemlerde hizlanma gdsterir. Biiylime hiz1 fetal donemde en yiiksek
iken 3—4 yas ve 9-10 yas arasinda goreceli olarak daha diisiiktiir. Ergenlik doneminde

tekrar hizlanma gosterir.
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2.5.2.4.2 Biiyiimeyi Etkileyen Faktorler

Genetik

Cinsiyet

Anne yas1

Sosyoekonomik durum ve egitim diizeyi
Kardes sayisi

Endokrin faktorler

Rahim i¢i faktorler

Dogum sonrasi faktorler ( beslenme, saglikli olmak, saglikli bir ¢evre)

Cocugu erigskinden ayiran en 6nemli 6zellik siirekli bir biiyiime, gelisme ve degisme siireci
gostermesidir. Cocukluk cagi dollenme ile baglar ve ergenligin sonuna kadar siirer. Diger
canlilara kiyasla insanda ¢ocukluk ¢agi ¢ok daha uzundur. Biiyiime ve gelisme genetik
faktorlerin yani sira hormonlar, dokuya 6zgii biiylime faktorleri, beslenme ile birlikte
bir¢ok i¢ ve dis ortam faktorlerinden etkilenen kompleks bir siirectir. Giiniimiizde bir ¢ok
tilkede ¢ocuklar onceki yillara gore daha iyi beslenmekte, hijyen kosullar1 daha iyi olan
ortamlarda biiylimekte, hastaliklardan daha iyi korunmakta, daha iyi egitim gormiis
ebeveynler tarafindan yetistirilmektedir. Boylece biiyiime ve gelisme potansiyellerini daha
da arttirma olanagi bulmaktadirlar (82).

Biiyiimenin izlenmesi ¢ocuk sagliginin temel 6gelerinden birisidir. Ciinkii biiylime,
cocugun fiziksel ve ruhsal saglhigin1 bozan her durumda etkilenebilir. Diger taraftan
biliylimenin normal olarak devam etmesi ¢ocugun saglhigini etkileyen ciddi bir problem
olmadig1 hakkinda fikir verebilir (46). Zigotun olusumundan doguma kadar yaklasik 440
milyon kat, dogumdan eriskin yasa kadar da yaklasik 20 kat agirlik artis1 olur. Agirlik,
antropometrik dlglimler i¢inde biiylimenin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan ve ilk
yas bliylime takibinde kullanilan en 6nemli olan 6l¢iimdiir.

Yenidoganin viicut agirligi ortalama 3200 gramdir. Dogumu izleyen ilk giinlerde
viicut stvisinin azalmasina bagli olarak %5-6 oraninda agirlik kaybi olur. Ilk 3 ayda 30
gr/glin, 3-6.ayda 20 gr/glin, 6-9.ayda 15 gr/giin, 9-12.aylar arasinda 12 gr/giin agirlik artisi
olur. Bebek bes aylik olunca dogum agirliginin 2 kati, bir yasinda 3 kati, iki yasinda ise 4
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katina erigir. Viicut agirligi ayakta, yatar veya oturur sekilde bebek terazilerinde veya
baskiillerde dlgiilebilir. Olgiim yapilirken giysiler tamamen ¢ikarilmalidir. Olgiim dikkatli
yapilmali, terazi 6l¢iim Oncesi mutlaka sifirlanmalidir. Zigot olusumundan doguma kadar
3850 kat, dogumdan eriskin yasa kadar yaklasik 3—4 kat boy artis1 olur. Boy c¢ok yavas
degisiklik gosterir. Yetersiz beslenme ve akut infeksiyon boyu kisa siirede etkileyemez.
Kronik hastalik ve malnutrisyonun boyu etkilemesi i¢inde en az 6 ay gecmesi gerekir.
Yenidogan bir bebegin boyu ortalama 50 cm’dir. Bebegin boyu ilk 3 ayda ortalama 8 cm,
ikinci 3 ayda 8 cm, ii¢iincii ve dordiincii 3 aylarda ise 4’er cm uzar. 1-2 yas arasinda boy
10-12 cm, 2-4 yaglar arasinda yilda 7 cm, 4.yastan ergenlige (10-12 yas) kadar yilda 5-6
cm uzar. Bir yasinda ¢ocuk dogum boyunun 1,5 katina (75 cm), 4 yasinda 2 katina, 13
yasinda ise 3 katina ulasir. iki yasma kadar ¢ocuklarin boy 6l¢iimii yatar pozisyonda
yapilmalidir.

Cocugun biiyiimesi ¢ocuga ait dl¢iimler, icinde bulundugu yas ve cinse uygun 50.
persentil degerleri ile karsilastirilarak yapilir. Biiylime, 6l¢iim degerlerinin yas ve cinse
uygun biiylime egrileri lizerinde isaretlenmesi ile degerlendirilebilirse de, biiylime
parametreleri i¢in yasa uygun 50. persentil degerlerinin bilinmesi gerekir (83). Biiyiime siit
cocuklugu doneminde diger ¢cocukluk donemlerine gére daha hizli olmakla birlikte gittikge
azalan bir ivmede gerceklesir.

IIk bir yilin sonunda ortalama boy ve agirlik 75 cm'ye ve 10 kg'a ulasirken,
dogumda 34-35 cm olan bas g¢evresi 6.ayin sonunda 44 cm ve bir yasinda 47 cm olur.
Ikinci yilda biiyiime hiz1 ilk yila gore yavaslar. Agirlik 2,5 kg ve boy 12 cm artar. Bas
cevresi ise ortalama 2 cm biiylir. Okul 6ncesi doneminde (2—5 yas) biiylime yavaslar. Bu
donemde, agirlik ve boy ortalama yilda 2 kg ve 6-8 cm artar. Bas ¢evresi 4 yasinda 50,4
cm'ye, 5 yasinda 50,8 cm'ye ulasir. Orta ¢cocukluk ¢aginda (6—12 yas), agirlik ve boy yilda
ortalama 3-3,5 kg ve 6 cm artar. Bu yaslar arasinda bas ¢evresi toplam 2-3 cm artar; 51
cm’den 53-54 cm’ye ulagir (86). Erken adolesan doneminde biiyiime hiz1 artmakla birlikte
zirve biiylime hizina Tanner'in 3. veya 4. evrelerinde ulasilir. Erkekler zirve biiylime hizina
kizlardan 2-3 yil ge¢ ulasirlar ve kizlarin biliylimesi durduktan sonra da 2-3 yil siire ile
biliylimeye devam ederler. Kizlar zirve biiylime hizina ortalama 11,5 yasinda ulasir ve zirve
bliytime hiz1 8,3 cm’dir. Daha sonra biiyiime yavaslar ve 16 yasinda durur. Erkekler zirve
biliylime hizina ortalama 13,5 yasinda ulasir ve ortalama zirve biliylime hiz1 9,5 cm'dir.

Daha sonra biiylime yavaglar ve 18 yasinda durur (30, 83).
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2.5.2.4.3 Gebelige iliskin Faktorler

Bebeginin saglikli dogmas1 yaninda normal tarti ve boya sahip olabilmesi i¢in gereken
kosullarin saglanmasi gerekliligi nedeniyle gebelik donemi yasamin diger evrelerine gore
daha fazla 6nem arz eder. Gebeligin ilk ii¢ ayinda annenin gegirdigi viriis enfeksiyonlari
cocuk icin risk teskil eder. Annenin gebeliginde gecirdigi rubella enfeksiyonu ¢ocukta
kardiyak anomaliler, katarakt, sagirlik, mikrosefali ve mental retardasyona sebep olabilir.
Gebelik siiresince ve 6zellikle ilk haftalarda annenin aldig1 ilaglar dikkatli secilmelidir. Bu
donemde alinan ilaclar ve sigara i¢cimi konjenital anomalilere sebep olabilir. Hamilelikte
rontgen, radyum gibi 1sinlar cocukta mikrosefali, noral tiip defektleri, mental retardasyon
ve ekstremite anomalilerine yol agabilir. Yine gebelikte endokrin bozukluklar bebege zarar

verebilir. Ornegin diyabetik anne bebekleri iri dogarlar (26).

2.5.2.4.4. Sosyoekonomik durum ve egitim diizeyi

Cocuklarin saglikli biiylime ve gelisme standartlarini yakalayabilmesi i¢in dengeli
beslenme, spor, temiz bir ¢evre ve sevgi ortami gereklidir. Ancak bunlarin saglanabilmesi
de belli bir sosyoekonomik diizey gerektirir. Sosyoekonomik diizeyi iyi olan iilkelerde
beslenme bozukluguna bagh biiyiime gerilikleri ¢ok az goriilmektedir. Ulkemizdeki ise
bliylime geriliklerinin bilyiikk ¢ogunlugunda sebep olarak beslenme yetersizlikleri 6ne
cikmaktadir. Bununla birlikte annelerin egitim diizeyleri de c¢ocuklarin dogru
beslenebilmeleri bakimindan énemlidir. Ornegin et iiriinleri alamayacak durumdaki bir
annenin ¢ocugunun protein ihtiyacini baklagillerle karsilayabilecegini bilmesi énemlidir.
Gebelik boyunca dogru ve dengeli beslenme bebegin saglikli gelisimi i¢in son derece
onemlidir. Beslenmesi yetersiz olan annelerin bebekleri biiylimelerinin geri kalmasi ve
otlusan vitamin-mineral eksikliginin bazi anomalilere zemin hazirlamasi bakimindan risk
altindadirlar. Hamilelikte annenin sigara ve alkol kullanimi bebegin anne karnindaki

gelisimini olumsuz etkileyebilir ve bebek normalden diisiik agirlikli dogabilir.

2.5.2.4.5 Kalitim ve Ailesel Faktorler

Kalitim toplumun genelinde biiylimeye etki eden en 6nemli faktordiir. Kalitim, dncelikle
boyla iligkilidir. Ancak sigsmanlik veya zayiflik gibi fiziksel ozellikler de kalitimdan

etkilenebilir. Biiylime geriligi diisiiniilen bir c¢ocukta bu durumun kalitimla ilgili
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olabilecegine karar verirken, anne babanin ve varsa kardeslerin oOzelliklerini de
degerlendirmeye dahil etmek biiylik 6nem tasir. Cocuklar arasinda biiyiime ve gelisme,
genetik yapiya bagl olarak boy, viicut yapisi, bilylime hizi, fizyolojik 6zellikler ve kisilik
yonlerinden biiyiik farkliliklar gosterebilmektedir (85).

2.5.2.4.6. Cinsiyet

Biiylime ve gelisme siirecleri her iki cinste birbirinden farklidir. Dogumda kizlarin tartist
daha diisiiktiir. Dogum tartilar1 ayni olan erkek ve kiz cocuklar karsilastirildiginda kizlar
daha hizli bir gelisme siireci yasarken erkeklerde ergenlik daha yavas ilerlemektedir.
Ergenlik donemine erkeklere gore daha erken giren kizlar hizli biiyiir, ancak biiylime ve
gelisme cabuk yavaglar. Erkeklerde cinsiyetlerinin karakteristigi olarak kas dokusu daha

fazla gelisir ve boylar1 daha uzun olur.

2.5.2.4.7. Hormonal Durum

Normal biiylime saglikli bir hormonal dengeye de ihtiya¢ duyar. Saglikli ¢ocuklarda
fizyolojik miktarlarda hormon salgilanir. Hipofiz bezinin salgiladigi biiyiime hormonu
boyca bilylimeyi saglarken, tiroid bezinin salgiladigi tiroid hormonu da gelisme ve
olgunlagmaya katki saglar. Yine ergenlikte adrenal bez, testislerden salinan hormonlar da

cinsiyet yoniinde olgunlasmay1 ve biiylimeyi etkiler (26).

2.5.2.4.8. Kronik Hastaliklar

Saglikli olarak diinyaya gelen bir bebekte kalitimsal olan ya da sonradan ortaya ¢ikan
hastaliklar kronikleserek biiyiime ve gelisme siirecini olumsuz yonde etkileyebilir. Kronik
karaciger hastaligi, kronik bobrek yetersizligi, romatizmal hastaliklar ve daha birgogu bu
hastaliklar arasinda sayilabilir. Biiyliime geriligi sadece kronik hastaliklarda degil astim ve
allerjik hastaliklar gibi tekrarlayici tablolarda da ortaya ¢ikar. Hastaligin kendisi bagh
basina bir faktérken kullanilan ilaglar da (steroidler, kemoterapotikler vb.) boy ve tarti
olarak ¢ocugun geri kalmasina sebep olabilirler. Agir akciger enfeksiyonlar1 ve siyanozla

seyreden kalp hastaliklarinda da biiyiime olumsuz yonde etkilenir (26).
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2.5.3. Malnutrisyonun prognozu

PEM, yiiksek mortalite gosteren bir hastaliktir. Degisik bolgelerde %40-50’ye varan
mortalite oranlart bildirilmistir (73). Genellikle o6liim, olgularin ¢ogunda ¢ocugun
hastaneye yatirildigi ilk 24 saat i¢cinde meydana gelmektedir (73, 81, 87). Prognozu
etkileyen faktorler; c¢ocugun koruyabildigi viicut agirligi, eslik eden hastaliklar,
biyokimyasal degisiklikler, dogum kilosu gibi faktdrlerdir (81). Iyilesme iki evrede
gerceklesir. ilk 2-3 hafta icinde 6dem ve diger klinik belirtilerin ¢ogu kaybolur,
biyokimyasal ve fizyolojik degisiklikler normale yakin degerlere doner. Bundan sonraki
evrede cocuk giderek agirlik kaybini telafi eder. En 1yi kosullarda dahi hastaneye yatirilan
agir malnutrisyonlu olgularin %10-20’si kaybedilir (87).

Kotii prognostik faktorler arasinda enfeksiyonlar (6zellikle bronkopndmoni, gram
negatif bakterilerin neden oldugu septisemi), elektrolit dengesizligi, artmig bilirubin
degerleri, hepatomegali, hipotermi, hipoglisemi, agir depresyon, agir dehidratasyon, petesi,

kalp yetmezligi sayilabilir (73,87).

2.5.4. Hastane malnutrisyonu

Diyetle besin aliminin azalmasi, metabolik ihtiyacin artmasi ve besin 6gesi kaybinin
artmasi gibi nedenlerden her biri tek basina malnutrisyona sebep olurken hastanede
yatmakta olan olgularda genelde tiim bu etkenler bir arada bulunur. Olgularin tanilar1 ve
yas gruplarma gore degisen oranda malnutrisyon sikliklar1 goriilse de kalp hastaliklari,
kanser hastaliklari, kistik fibrozis, ndrolojik hastaliklar, bobrek hastaliklari, yogun bakim
gerektiren durumlar, ciddi enfeksiyon hastaliklarinda hastalikla iligkili malnutrisyon

prevalansinin yiiksek oldugu bilinmektedir (16).

2.5.5.Hastane malnutrisyonunun prevalansi

Malnutrisyonun Onemini ve beslenme desteginin potansiyel etkilerini daha iyi
anlayabilmek ic¢in genel olarak toplumda goriilen altta yatan hastalik prevalanslari ile
bunlarin malnutrisyon ile iliskilerinin dogru bir sekilde belirlenmesi gerekmektedir.
Hastaliklarin prevalanslar1 ve sonuglar iilkelere gore farklilik gdstermektedir. Buna bagh
olarak da hastalikla iliskili malnutrisyon prevalansi da farklihk gostermektedir. Ilk kez

1974 yilinda Butterworth ve ark.’nmin (88) hastane malnutrisyonunun prevalansini
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saptamaya yonelik yaptiklar1 caligmadan bu yana gecen 35 yila ragmen hastane
malnutrisyonu sikligt McWhirter ve ark. (12) ve Pirlich ve ark’nin (13) yaptig
calismalarda %40 ve %27,4 gibi yiiksek degerlerdedir.

Degisik caligmalarda, hastaneye farkli tanilarla yatirilan ¢ocuklarda malnutrisyon
prevalanst %6,1 ile %56,6 arasinda degismektedir (14—17, 21-25). Pawellek ve ark.’nin
(25) Almanya’da 475 ¢ocugun katildig1 boya gore agirligi %80 ve altinda olanlarin akut
malnutrisyonlu kabul edildigi ¢alismada %6,1 akut malnutrisyon saptanirken secilmis yas
grubunda en riskli grup, %7,1 akut malnutrisyon orani ile siit ¢ocuklar1 olarak
bulunmustur. Yaklagik 15 yi1l once Hendriks ve arkadaglari (21) tarafindan Amerika
Birlesik Devletleri’nde yine ayni yontemle malnutrisyonun belirlendigi ¢alismada akut
malnutrisyon %7,1 olarak bulunmustur. Ingiltere’de Moy ve arkadaslar1 (24) ise boya gére
agirhigr -2SS altinda olanlar1 malnutrisyonlu olarak kabul etmis ve malnutrisyon oranini
%14 olarak bulmuslardir. Hankard ve arkadaslari (24) VKi’nin -2SS altinda olmasini
malnutrisyon tanimi i¢in kabul ettikleri 58 hastadan olusan ¢alismalarinda malnutrisyon
oranint %21 bulmuglardir. Fransa’da daha fazla hasta sayis1 (n=280) ile yapilan ve boya
gore agirligim -2SS altinda bulunmasi malnutrisyon olarak tanimlandiginda hastane
malnutrisyonu %11 saptanmustir (14).

Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki hastane malnutrisyonu prevalansi,
iilkemizde yapilan c¢alismalarda saptanan hastane malnutrisyonu prevalansi ile
karsilastinldiginda  oldukga  diisiiktiir.  Ulkemizde ¢ocukluk ¢aginda  hastane
malnutrisyonunu degerlendirmeye yonelik yapilan ¢aligmalar yeterli sayida degildir. Kisith
sayidaki bu c¢alismalarda elde edilen sonuglar hastane malnutrisyonunun sanilandan
oldukga yiiksek oldugunu gostermektedir. Ulkemizde hastanede yatmakta olan olgularda
malnutrisyon %27 ile %56,6 arasinda degismekte iken akut malnutrisyon sikligi %18,9 ile

%40,9 arasinda bulunmustur (16, 89, 90).

2.5.7.Hastanede yatan olgularin nutrisyonel durumunun belirlenmesi

Hastaneye basvuruda hastalarin nutrisyonel durumlarini belirlemek hastalarin alacagi
beslenme destegini yonlendirmede gereklidir. Nutrisyonel durumu belirlemek icin
antropometrik Ol¢iimler, biyokimyasal Olc¢limler, ¢ok parametreli indeksler, g¢esitli
degerlendirme ve tarama testleri gibi bir¢ok farkli yontem mevcuttur. Fakat bu yontemler
tam ve kusursuz degildir ve bu yontemleri karsilastirabilecek standartlar yoktur. Bu

yontemlerin arasinda en degerli yontem klinik degerlendirmedir. Klinik degerlendirmeyi
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yapacak olan doktorun, nutrisyonel eksikligi tespit edecek egitimi almis olmasi
gerekmektedir. Roubenoff ve ark.’nin (91) malnutrisyonlu hastalar ile yaptig1 bir ¢alismada
nutrisyon egitimi almayan hekimler tarafindan yapilan muayenede %12,5 malnutrisyon
saptanirken, ayni hekimlerin nutrisyon egitimi almalarindan sonra tekrarladiklari
muayenede malnutrisyonlu hastalarin tiimii saptanabilmistir.

Antropometrik parametreler viicut agirhgi, boy, VKi, TDKK, OKC, bas gevresi
gibi Olclimleri icermektedir. Biyokimyasal 6l¢limlerde ise transtiretin, transferin, retinol
bagliyict protein diizeyi, total lenfosit sayisi, demir baglama kapasitesi gibi 6l¢iimlerden
faydanilmaktadir. Prognostik nutrisyon indeksi ise albumin, triseps deri kivrim kalinligi,
transferin diizeyi, deri testi yamitindan faydalanilarak yapilmis bir nutrisyonel risk
indeksidir (92). Yine eriskinlerde yaygin olarak kullanilan ancak ¢ocukta sadece operasyon
oncesi nutrisyonel durumu belirlemede kullanilan bir degerlendirme yontemi de Subjektif
Global Degerlendirme’dir (93). Subjektif Global Degerlendirme agirlik degisikligini, besin
tilketimindeki degisikligi, gastrointestinal belirtileri, fonksiyonel kapasiteyi ve fizik
muayeneyi kapsamakta ve sonu¢ olarak hastalar1 normal, orta malnutrisyonlu, agir
malnutrisyonlu olarak ayirmaktadir. Sermet-Gaudelus ve ark. (94) yaptiklar1 bir ¢ocuk
calismasinda ise hastanede yatmakta olan olgularin, malnutrisyonlarin belirlenmesinde
nutrisyonel risk skoru adimi verdikleri bir yontem kullanmislardir. Bu yontem ile besin
alimi, agr1 ve patolojik durumu degerlendirerek hizli ve kolay olarak malnutrisyon

acisindan risk belirlemeye ¢alismiglardir.

2.5.8.Hastane malnutrisyonunu dnleme

Yeterli ve dengeli beslenme, sagligin gelistirilmesi ve siirdiiriilebilmesi kadar hastaliklarin
tedavilerinde de onemlidir ve bu nedenle nutrisyonel destek hasta bakiminda 6nemli yer
teskil eder. Cocukta yetersiz beslenmenin, biiyiime gelisme geriligine, iyilesme siirecinin
uzamasina, ila¢ etkinliginin azalmasina, enfeksiyona zemin olusturulmasina ve psikolojik
olarak etkilenmeye sebep oldugu belirlenmistir. Sonucta hastanede yatis siiresi uzamakta,
mortalite ve morbidite oranlar1 artmaktadir (16).

Hastanede ¢ocuga uygun beslenmenin saglanmasi, tedavinin etkinligini arttirip
komplikasyon oranini azaltmakta ve hastanede yatis siiresini kisaltarak kuruma, cocuga ve
ailesine psikolojik ve ekonomik olarak katki saglamaktadir (95).

Cocuk beslenmesinde cevre diizenlemesi ¢ocugun kendini rahat ve giivende

hissedecegi, ilgisini ¢ekecek renklerin ve resimlerin yer aldigi, sessiz, sakin ve
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malzemelerin onun kullanabilecegi boyut ve 6zellikte oldugu sekilde tasarlanmasina dikkat
edilmelidir. Bu bir¢ok faktoér saglanmadan cocuk icin yeterli ve dengeli beslenmeden
bahsetmek miimkiin olmayacaktir (96).

Yemek yenilen ortamimn g¢ocuga gore diizenlenmesi, yemeklerin lezzetinin ve
goriintiisiiniin 1lgi ¢ekebilecek nitelikte olmasi, yemegin sunumunda kullanilan tepsi, tabak,
pecete vb. malzemenin daha renkli, ilgi ¢ekici olmasi, sadece yemek i¢in ayrilmis bir alan
bulunmasi, yemek c¢esidinin siirli olmamasi, tedaviye bagl olusabilecek kusma, bulanti,
istahsizlik, aft gibi yan etkilerin tedavi ile giderilmeye calisilmasi, yemek saatlerinin
evdeki aligkanliklarina uydurulmaya calisilmasi, ¢ocugun yemegini yalniz yememesi,
hijyen sartlarina uyulmasi, yemeklerin yeterli sicaklikta olmasi, bazi hallerde odasi disinda
yemek yemesine izin verilmesi, klinikte mutfak olmasi, babalarin ziyarete gelmesine izin
verilmesi, 24 saat acik protein ve enerjisi zengin yiyecekler ve igecek servisi yapabilen bir
kantin bulunmas1 gibi dnlemlerle ¢ocugun uygun kalori ve proteinden zengin bir yemegi
tilkketmesine yardimci olunabilir (97).

Giinliik aktivitelerimizden biri olan yemek yeme, 6zellikle ¢ocukluk déneminde
hastalik gibi stres yaratici durumlarda kolaylikla bozulmakta ve ¢ocuga yemek yedirmek
sorun olmaktadir. Avrupa Nutrisyon Danigsma Merkezi’nin 2006 yilindaki yayiminda
iyatrojenik malnutrisyon sebebinin kisinin temel ihtiyaclarinin diyet ile karsilanamamasi,
hastae yemekleri ve bu yemeklerin sunumunda yapilan hatalar ile ilgili oldugu
savunulmustur (98).

Hastaneye yatista olgularin antropometrik dl¢timlerinin yapilmasi ve yatis siiresince
belirli araliklarla bu Ol¢iimlerin yenilenerek hastane yatisinda olgularin nutrisyonel
durumunun olas1 kétiiye gidisinin erken farkedilmesi, hastalarin yatis sirasinda tiikettikleri
yiyecek-icecek kaydinin yapilarak tiiketiminin farkinda olunmasi, nutrisyon ile dogrudan
ilgilenen bir ekibin bulunmasi gerekmektedir. Hasta, doktor, hemsire ve diyetisyenin
hastaya diizenlenecek diyet acisindan iletisim i¢inde olmas1 gerekmektedir (97). Tetkikler
amaciyla istenilen aglik siirelerinin 6giin saatleri yerine miimkiinse uyku zamanlarina gore
ayarlanmasi, damar yolundan sivi alimi nedeniyle nutrisyonel destegin ge¢ baslatilmasi ya
da alimm kisitlanmas1  gibi  Onlenebilecek aksakliklarin  giderilmesi hastane

malnutrisyonunu azaltmakta saglik personelinin alabilecegi basit 6nlemlerdir (28, 88).
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2.6. Beslenme Durumunun Saptanmasinda Kullanilan Antropometrik Gostergeler

Yasa gore agirlik ve boy dl¢iimleri bir cocugun saglik durumunun degerlendirilmesinde en
giivenilir gostergelerden sayilabilir. Antropometrik Slglimler, yalniz bireyin beslenme
durumunu gostermekle kalmayip, toplumun beslenme durumunun degerlendirilmesinde de
kullanilan pratik ve yararli yontemlerdir (99).

Gegmiste cocuklarin beslenme durumlart degerlendirilirken yasa gdre agirliktaki
kayip sik¢a kullanilmistir. Giinlimiizde ise beslenme durumunu degerlendirmek icin boya
gore agirlik ve yasa gore boy dlglimleri kullanilmaktadir (100). Bu gostergelerden bir ya da
daha fazlasinda bozukluk olmasi durumunda malnutrisyondan bahsedilmektedir. Kesitsel
calismalar boya gore agirligin ¢ocugun arastirma sirasindaki durumunu, yasa gére boyun
ise cocugun gecmisteki durumunu yansittigini kabul etmektedir (99).

Antropometrik  gostergelerin yorumlanmasinda en Onemli nokta biiylime
standartlar1 veya referans niifusa gore yapilan degerlendirmelerdir (99). Giinilimiizde bir
toplumun beslenme durumunun degerlendirilmesinde, referans degerler ile karsilastirmada,
referans degere gore bir kesiSme noktas1 saptanmakta ve bu kesiSim noktasinin altinda ve
tistinde kalan gruplar oncelikle belirlenmektedir. Bu niifusu saptamak igin {i¢ olasi
yaklagim s6z konusudur. Bunlar; persentiller, median yiizdesi ve standart sapma skorudur
(Z skoru) (100).

DSO tarafindan uluslararas: biiyiime standartlar1 olarak onerilen degerler, Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’inde yasayan c¢ocuklarmin oOlgiimlerinden elde edilmistir.
Referans grubunu kullanmanin gerekgesi, veri bulunan tiim toplumlarda, iyi beslenmis
cocuklarin birbirinin hemen hemen ayni biiylime kaliplarimi izlediginin gosterilmis
olmasidir (101). DSO tarafindan onerilen standartlarin yasamn ilk yillarinda hemen her
tilke i¢in gecgerli oldugu ileri siiriilmekle birlikte, ancak erken yaslarda toplumlar arasinda
farkliliklar saptanabilmektedir. Ileri ¢ocukluk yaslarinda ise, kalitimsal farkliliklar daha
belirgin olmaktadir. Yasam kosullar1 iyi, sosyoekonomik diizeyleri benzer ve cografi
konumlar1 biribirine yakin olan toplumlar arasinda dahi eriskin boyu degerlerinde anlamli
farkliliklar bildirilmektedir (99).

Ulkemizde malnutrisyon ¢alismalarinda, Olcay Neyzi’nin 2008 yilinda yeniledigi
veya 2006-2007 yillarinda, DSO’niin NCHS/CDC (The National Center for Health
Statistics)/(The Center for Disease Control and Prevention's) standartlarini yenileyerek
olusturdugu biiyiime standart egrileri kullanilmaktadir (99). Bazi arastirmacilar

malnutrisyonun belirlenmesinde gdsterge olarak arastirma aninda Olgiilen boy ve agirlik
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degerlerinin degil, cocugun biiyiime hizinin kullanilmasi gerektigini savunmaktadirlar

(102).

2.6.1. Persentiller

Verilmis referans dagilim iizerinde bir bireyin sira pozisyonunu, bireyin esit veya lizerinde
oldugu yiizdenin kisimlarimi gosteren degerdir. Saglikli ¢ocuklarin populasyonda yiizde
dagilimlar1 her yas grubu ve cinsiyet i¢in ayri ayri verilmigtir. Tiirkiye
‘de Olcay Neyzi ve DSO’niin NCHS/CDC standartlarin1 yenileyerek olusturdugu biiyiime
standart egrileri kullanilmaktadir. Yasa gore agirlik ve boya gore agirlik belirtegleri olarak,

%3 persentilden baglayarak %97 persentil degerlerine kadar veriler yer almaktadir (100).

2.6.2. Median Yiizdesi

Toplum taramalarinda siklikla kullanilan ve 6nerilen median yiizdesi degerlendirmesinde
gerekli veriler; incelenen ¢ocugun yasi, boy uzunlugu veya agirlik durumu ve o yas grubu
ve o cinsiyet icin gerekli olan referansin ortanca degeridir. Medyan yiizdesi bireyde
Olclilmiis degiskenin diizeyi, ayn1 yas ya da boy icin referans verilerin medyan degerine

gore bir % gibi ifade seklidir (100).
2.6.3. Z Skoru
Antropometrik Ol¢limlerin referans ortanca degerden sapmalari, Z skor veya standart

sapma skoru seklinde degerlendirilmektir (100). Z skoru asagidaki formiil kullanilarak

hesaplanir.

Bir ¢ocugun antropometrik dl¢iimii - Ayni yas ve cinsiyetteki referans

grubun median degeri

Z Skoru =

Referans grubun +1 standart deviasyon degeri
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2.7. Bilyiimenin degerlendirilmesinde kullanilan bashca olgiitler

Biiylimenin degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6l¢iitler viicut agirligi, agirlik artis hizi,
boy, boy uzama hizi, bas c¢evresi ve bas ¢evresindeki artis hizidir. Verilerin
siniflandirilmasinda, oncelikle yasa ve cinsiyete gore degerlerin (boy ve agirlik), merkezi
yayginlik Olgiitleri (ortalama, ortanca, ceyrek ve yiizdelikler) ve dagilimin yayginlhk
Olgiitleri (standart sapma) ile gosterilmesi uygundur (100). Veriler ayrica uluslararasi
referans degerler kullanilarak, degisik belirte¢ ve gostergelerin siniflandirilmasi ve
belirlenmis bazi kesisim noktalarinin iistii veya altinda kalan kisimlarin gosterimi seklinde

de yorumlanabilmektedir (104).

2.7.1. Boy

Iki yasindan kiiciik cocuklar boyu yatar durumda dl¢iilmelidir. Bunun igin infantometre
(bas-ayak tahtas1) denilen ve bir yaninda meziir bulunan bir cihaz kullanilir. Tki yasindan
biiyiilk ¢ocuklarda ise ayakta Ol¢lim yapilir ve stadiometre denilen bir cihaz kullanilir.
Olgiim yapilirken ayaklarin ¢iplak olmasina, sa¢ orgiisii veya toka gibi yaniltic1 unsurlarin
olmamasina dikkat edilmelidir. Topuklar bitisik olmali, hasta karsiya bakmali, bakis agisi
dikey eksenle dik a¢1 yapmalidir. Oksipital bdlge, omuzlar, gluteal bdlge, bacaklarin arka

yiizii ve topuklar arkadaki dik diizlemle temas ediyor olmalidir (101).

2.7.2. Agirhk

Agirlik tercihen c¢ocuk ¢iplakken 6l¢iilmelidir. Her 6l¢iimden Once terazi ayarlanmalidir.
Iki yasma kadar elektronik hassas teraziler kullamilmalidir. Bu yastan sonra baskiil denilen

diger cihazlar da kullanilabilir (101).

2.7.3. Yasa Gore Agirhk

Yasa gore agirlik cocugun agirhiginin biiylime egrisi iizerinde o yas i¢in 50 persentilde
olmasi1 gereken agirliga karsilastirilmasiyla elde edilir. Yasa gore agirlik, yasa gore boy ve
boya gore agirlik olgiitlerinin bilesik bir gostergesidir. Bu yiizden ¢ocuklarda beslenme
durumunun saptanmasinda en az spesifik 6l¢iit budur. Ancak iki yas alt1 gocuklarda, agirlik

kaybi, beslenme durumundaki degismeyi en erken gosteren belirti olmasi bakimindan
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onemlidir. Ayrica biiyiimenin siirekli degerlendirmesini yapmak i¢in de yardimci bir
Olciittiir. Yasa gore agirhigi, referans grubun ortanca degerinden eksi iki standart sapma [-2
Standart Sapma (SS)] goOsteren c¢ocuklar, yaslarina gore diisiik kilolu olarak
siiflandirilmaktadir (101).

2.7.4. Yasa Gore Boy

Cocugun boyunun, biiyiime egrisi iizerinde o yas i¢in 50 persentilde olmasi gereken boyla
karsilagtirilmasi ile elde edilir. Cocugun boy uzunlugunun herhangi bir yastaki biiylimenin
tespitinde yararhidir. Yasa gore boy indeksi, lineer biiylime geriliginin bir gostergesidir.
Yasa gore boy indeksine gore, referans grubun ortanca degerinden eksi iki standart sapma

(-2 SS) gosteren ¢ocuklar, yaslarina gore kisa kabul edilmektedir (101).

2.7.5. Boya Gore Viicut Agirhg

Bu degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in hastanin boy yasinin tespit edilmesi gerekir.
Bunun i¢in, cocugun boyu, grafik iizerinde ¢izilen yatay bir ¢izgi yardimiyla 50 persentil
egrisiyle birlestirilir. Béylece ¢ocugun boyunun hangi yasin 50 persentil degeri ile uyumlu
oldugu bulunur. Boy yasina gore 50 persentilde olmasi gereken agirlik ise boya gore ideal
agirlik olarak tanimlanir. Gergek agirligin boya gore ideal agirliga orani ise rolatif agirlik
olarak bilinir. Roélatif agirlik, normalde % 90-110 arasindadir. Waterlow siniflamasina
gore rolatif agirlik %80-90 arasinda ise hafif, %70-80 arasinda ise orta, % 70’in altinda ise
agir malnutrisyonu gosterir. Bu yontem kesitsel verileri degerlendirmekte yararli olmakla
birlikte, siirekli verilerle saptanabilen boy ve kilo alimindaki duraklamalar

saptayamayabilmektedir (101, 103, 105).

2.7.6. Viicut Kitle indeksi

Genellikle obeziteyi tanimlamak tizere kullanilmasina karsin nadiren 2 yas lizerindeki
cocuklarda, malnutrisyon durumunu tespit i¢in de kullanilmaktadir. Viicut kitle indeksinin
(VKI) hesaplanmasi icin kisinin agirligi, boyunun metre cinsinden karesine béliiniir
(kg/m2). Elde edilen deger; -2 SS altinda ise zayif; -2 SS ile +1 SS arasinda ise normal
kilolu; +1 SS ile +2 SS arasinda ise fazla kilolu; +2 SS {izerinde ise obez olarak

degerlendirilir (101).
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2.8. Malnutrisyon Simiflamasi

2.8.1. Gomez Siniflamasi (Yasa Gore Agirhk)

Gomez siniflamasi viicut agirhi@i Olglimiine dayanir ve malnutrisyonun derecesini
belirlemede yaygin olarak kullanilmaktadir (Tablo 4). Gomez, Meksika’da hastaneye
getirilen ciddi derecede malnutrisyonu olan c¢ocuklardan elde ettikleri deneyimlere
dayanarak bu siniflamay1 gelistirmistir. Gomez siiflamasi, izlenen ¢ocugun yasa gore
agirhginin - iic  dereceye bolinmesi yoluyla malnutrisyonun tanimlanmasinda

kullanilmaktadir (84).

2.8.2. Waterlow Simiflamasi ( Boya gore agirhk / Yasa gore boy )

Waterlow simiflamasinda malnutrisyon; yasa gore boy ve boya gore agirlik oranlari
kullanilarak wasted (zayif), stunted (kisa boylu=bodur), wasted+stunded olarak 3 gruba
ayrilmistir. Saha arastirmalari sonucu, belirlenen spesifik etiyolojilerin bildirilme
sistemidir. Waterlow siniflamasi, toplumlarda malnutrisyon etiyolojisini tanimlamada,
sadece yasa gore agirlik belirtecinin ¢ok yararli olmadig1 goriilerek gelistirilmistir.
Waterlow (106) 1977°de yasa gdre boy ve boya gore agirlik parametrelerini standart sapma
skoruna veya ortanca degerin altinda kalanlara gore bodur ve zayif olarak tanimlanmasini
onermistir (Tablo 5) (106). Boya gore agirlik ayni ¢ocugun agirliginin aynmi boydaki
sagliklt cocugun agirligr ile yasa gore boy ise ¢ocugun boyunun ayni yastaki saglikli
cocugun boyu ile karsilagtinlmasina dayanir. Waterlow simiflamast bu haliyle
malnutrisyonu tanimlamada en ¢ok kullanilan siniflamadir.

Seoane ve Latham (107) boya gore agirlik ve yasa gore boy tanimlarini yaparak
zayif ve bodur sinirlarini ortaya koymuslar ve ortanca degerlerin yiizdesini kullanarak
malnutrisyon siniflamasinda kullanmislardir (Tablo 3). Bu smiflamada boya gore
agirhiktaki diisiisler akut malnutrisyonu tanimlarken, yasa gore boydaki diisiik degerler
kronik malnutrisyona sebep olan biiylimedeki eksikliklerin uzun bir déneme ait oldugunu

gostermektedir (108).
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Tablo 3. Ortanca degerlerin yiizdesi ile malnutrisyon siniflamasi (107)

Derece Yasa gore agirhk Yasa gore boy Boya gore agirhk
Normal >90 >95 >90
1. Derece 75-89 90-95 80-89
2. Derece 60-74 85-89 70-79
3. Derece <60 <85 <70
Tablo 4. Gomez’in protein enerji malnutrisyonu siniflamasi
Yasa gore agirhk
Beslenme durumu normal > %90
Hafif malnutrisyon %75-89
Orta malnutrisyon % 60-74
Agir malnutrisyon <% 60
Tablo 5. Waterlow siniflamasi
Boya gore agirlik Yasa gore boy
- >95 <95
>90 Normal Bodur(Stunded)
<90 Akut malnutrisyon Kronik-Akut malnutrisyon
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Ocak 2015-Mart 2015 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 servislerinde yatirilarak
izlenen 1 ay—18 yas aras1 293 c¢ocuk alindi. Viicut agirliginda hizli ve biiytik degisikliklere
neden olabilecek hastalig1 olan ¢ocuklar (Cocuk Yenidogan, Cocuk Yogun Bakim, Cocuk
Hematoloji ve Onkoloji, Cocuk Acil) ve yatis siiresi 24 saatten kisa olanlar ¢alisma dist
birakildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, tan1 ve eslik eden hastaliklar1 kaydedildi. Olgularin
hastaneye yatis sirasinda viicut agirhigi, boyu, dlgiildii. Olgiimler ayn1 doktor tarafindan
ayni araclarla yapildu.

Iki yasin altindaki ¢ocuklar ¢iplak olarak 16 kg kapasiteli, 10 gr duyarh dijital
bebek tartisinda tartilirken, iki yasindan biiyiik ¢ocuklarin viicut agirliklart ise 100 gr
duyarh eriskin agirlik Slger ile dlciildii. 1ki yasm altindaki cocuklarin boylar diiz bir
zeminde, sirtiistii pozisyonda, basi sabitlenip ayaklar1 birlestirilerek 0,1cm’ye duyarli 1
m’lik uzunluk 6lger ile iki yasindan biiylik ¢oguklarin boylar1 ise ayakta, dik pozisyonda
0,2 cm’ye duyarli duvara sabitlenmis metreler yardimu ile 6l¢iildii (109). Bunlara ek olarak
viicut agirligi, boy, boya gore agirlik, yasa gore agirlik, yasa gore boy, viicut kitle indeksi
degerlerinin yiizdelik degerleri ve z-skorlar1 hesaplandi. Olgular akut ve kronik
malnutrisyon yoniinden degerlendirilmek {izere Waterlow siniflamasina gore yasa gore boy
ve boya gore agirlik kriterleri géz oniine alinarak siiflandirildi (106). Boya gore agirhigi
%090’1n altinda, yasa gore boyu %95’in {lizerinde olan olgular akut malnutrisyon, boya gore
agirhigr %90-110, yasa gore boyu %95’in altinda olan olgular kronik malnutrisyon, boya
gore agirligl %90’1n ve yasa gore boyu %95’in altinda olan olgular kronik zeminde akut
malnutrisyon olarak degerlendirildi (106). Akut malnutrisyon kendi i¢inde hafif, orta ve
agir olmak tizere li¢ sinifa ayrilmaktadir. Boya gore agirligt %80-90 arasi hafif, %70-80
arasi orta, %70 ve altindaki degerler ise agir malnutrisyonu tanimlamakta kullanilmaktadir
(106). Bizim olgularimizda bu siniflamaya gore gruplandirildi. Olgularin hastaneye yatis
sirasindaki nutrisyonel antropometrik verileri karsilastirildi. Istatistiksel degerlendirme
SPSS 16.0 programu ile yapildi. Olgiilebilir degiskenlerin dagilimu i¢in ortalama ve standart
sapma degerleri hesaplanarak, sayimla belirlenen verilerin gruplandirilmis olarak
karsilastirilmast i¢in ki-kare testi, bagimsiz iki grubun ol¢limlerinin ortalama degerlerinin
karsilagtirilmasit  i¢in  Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimli  degiskenlerin
karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullamildi. Istatistiksel degerlendirmede p<0.05 anlamli

kabul edildi.
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Calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik ve
Laboratuvar Arastirmalari Etik Kurulu’ndan 10 Aralik 2014 tarihli toplantida onay

almistir.
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4. BULGULAR

ikiyiiz doksan {i¢ olgunun 116’s1 (%39,9) kiz, 176’i (%60,1) erkek ve yas aralig1 lay-18
yas olup yas ortalamasi 5,97 y1l+ 5,59 idi. Olgularin 77’s1 (%26,3) 0-1 yas, 82’si (%28) 1-4
yas, 48’1 (%16,4) 5-9 yas, 86’s1 (%29,4) 9-18 yas arasinda idi. Olgularin agirlik ortalamasi
22,46 kg + 23,71, boy ortalamast 101,59 cm + 37,82, viicut kitle indeksi ortalamasi
16,33+3,42 idi.

Tablo 6. Calismaya alinan 6grencilerin yas, viicut agirligi, boy, viicut kitle indeksi

(VKI) ve boya gore viicut agirhik (BGVA) ortalamalari
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Grafik 1. Yas, viicut agirligs, boy, viicut kitle indeksi (VKI) ve boya gére viicut
agirlik (BGVA)durumlar
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Grafik 2. Caligma grubunun yaslara gore dagilimi
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Grafik 3. Cinsiyet dagilimi

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Cinsiyet dagilimi

60,10%

Kiz {117)
m Erkek {176}

30,90%

Cinsiyet

293 hastanin 113’1 gogiis hastaliklari, 53’1 enfeksiyon hastaliklari, 21’1 noroloji,

19’u gastroenteroloji, 19’u endokrinoloji, 18’1 genel pediatri, 15’1 nefroloji, 14’1

kardiyoloji, 11’1 romatoloji, 10’u alerji grubunda hastalardi. Olgularin birincil tanilara ek

olarak hig¢bir olguda malnutrisyon tanisi belirtilmemisti.

Grafik 4. Hastalik gruplarina gére dagilim
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Grafik 5.Yatis nedenlerine gére malnutrisyon dereceleri

(Gomez)
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Ikiyiiz doksan ii¢ olgunun 154’iinde (%52,5) Gomez smiflamasina gére yatis
aninda malnutrisyon saptandi. Bunlarin 88’1 erkek, 68’1 kiz idi. Kizlarin%53’inde hafif,
%25,7’sinde orta ve %?21,3’linde agir derecede malnutrisyon vardi. Erkeklerin ise

%41’°inde hafif, %30,7’sinde orta ve %28,3’unda agir derecede malnutrisyon tespit edildi.

Grafik 6. Cinsiyete gore akut malnutrisyon (Gomez)
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Ikiyiiz doksan ii¢ olgunun 84’iinde (%28,6) Waterlow simiflamasina gore yatis
aninda malnutrisyon saptandi. Bunlarin 44’ erkek, 40’1 kiz idi. Kizlarin %20,5’inde hafif,
%7,7’sinde orta derecede malnutrisyon vardi. Agir malnutrisyon tespit edilmedi.
Erkeklerin ise %23,1’inde hafif, %13 linde orta ve %9’unda agir derecede malnutrisyon
tespit edildi. %9’luk oran ise aslinda sadece 1 hastayir karsiliyordu. Bu oranin fazla
olmasida tanilara gore hastalik gruplari olusturuldugunda grup sayisinin fazla olmasindan

kaynakli idi.

Grafik 7. Cinsiyete gore akut malnutrisyon (Waterlow)
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Grafik 8. Yatis nedenleri ile malnutrisyon iliskisi(Waterlow)

Yatig nedenleri ile malnutrisyon iligkisi(Waterlow)
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Ikiyiiz doksan ii¢ olgunun 131’inde (%44,7) yatis aninda kronik malnutrisyon
saptandi. Bunlarin 79°u erkek, 52°si kiz idi. Erkeklerin %20,5’inde hafif, %6,8’sinde orta
derecede malnutrisyon ve %17,1’inde agir derecede malnutrisyon vardi. Kizlarin ise

%22,7’sinde hafif, %9,7’sinde orta ve %12,5’inde agir derecede malnutrisyon tespit edildi.

Grafik 9. Kronik malnutrisyonda cinsiyet dagilimi

Kronik malnutrisyonda cinsiyet dagilimi
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Malnutrisyon siklig1 ve dereceleri yas araliklarina gore irdelendiginde 0 yas igin
hafif malnutrisyon sikli1 %19,7, orta malnutrisyon %34,1 ve agir malnutrisyon %30,8 idi.
14 yas icin hafif malnutrisyon %12,8, orta malnutrisyon %29,5 ve agir malnutrisyon ise
%33,8 oranlarinda tespit edilmisti. 5-9 yas aralifinda malnutrisyon goriilme sayisinda hafif
bir azalma goriilmekle beraber bu yas araliginda dikkati ¢eken en 6nemli bulgu hafif
malnutrisyon sikligini orta ve agir malnutrisyona gore daha fazla goriilmesi idi. Diger yas
gruplarinda orta ve agir malnutrisyon oranlarini fazlaligi dikkat ¢ekmisti. Bu yas araligi
icin hafif malnutrisyon %23,1, orta malnutrisyon %18,2, agir malnutrisyon ise %12,7
olarak karsimiza ¢ikti. Son olarak 9—18 yas grubunda yani adolesan donemide kapsayan
olgu grubunda ise hafif malnutrisyon %33,3, orta malnutrisyon %18,2 ve agir malnutrisyon
ise %33,8 sikliginda goriildii. Bu bulgular orta malnutrisyon sikliginin hafif ve agir
malnutrisyona gore daha az goriildiigiinii ortaya koydu. Bu da agir malnutrisyon goriilme

sikligimin fazla olmasmi kronik hastaliklara maruziyet siiresinin uzamasi ile iliskili
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olabilecegini diisiindiirdii. Yine hafif malnutrisyondaki benzer oranlardaki sikligi1 da akla
beslenme problemlerini getirmektedir. Okul ¢ocuklarinin beslenmesinde diger bir sorun da
erken saatte okula giden ¢ocuklarda kahvalt1 6giiniiniin atlanmasina bagli olarak yetersiz

besin alimidir.

Grafik 10. Akut malnutrisyonun yaslara gére dagilimi

Akut malnutrisyonun yaslara gore dagilimi
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Beslenme bozuklugu i¢in uluslararasi standart degerler (CDC) esas alindiginda,
olgularin %74,4’1i normal kilolu,%10,5’, diisiik kilolu, %12,6’s1as1r1 diisiik kilolu bulundu.
Yine olgularin %76,4’1i normal, %9,2’si boy kisalig1 ve %11,9’u patolojik boy kisaligi idi.

Grafik 11. Agirlik-Boy SDS

Agirlik-Boy SDS

250

218 224
200
150
W AZhk SDS
100
mBoy SDS
50 31 97 3735
: .
Normal Diisiik kilolu/Boy kisaligi Asirt diisiik kilolu/Patolojik
boy kisahgi

53



Calismaya alinan c¢ocuklarin annelerinin %5,8’1 okur yazar ya da degildi. %57,5’1

ise ilkogretim diizeyinde egitim almislardi. Ailelerinin %53,2’sinin geliri 1250 liranin

altindayken, %11,9’unun ise 2250 TL nin {izerinde idi.

Grafik 12. Anne egitim diizeyi ile malnutrisyon iligkisi
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Grafik 13. Gelir diizeyi ile malnutrisyon iligkisi
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Olgularimizin annelerinin neredeyse tamami ev hanimi idi.

meslegi ile malnutrisyon arasinda net bir iligki bulunamadi.

Grafik 14. Anne meslegi ile malnutrisyon iligkisi
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Olgularin %17,1°1 koyde, %17’si ilgede kalanida il merkezinde yasamakta idi.

Yerleske ile malnutrisyon dereceleri arasinda anlamli bir iliski bulunamadi.

Grafik 15. Yerleske ile malnutrisyon iligkisi
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Olgularin anne siitii alim stireleri sorgulandi. Olgularin 96’s1 6 aydan kisa stireli /

hic anne siitii almisti. 129°u ise en az 6 ay siire ile anne siitii almist1.

Grafik 16. Sadece anne siiti alim streleri
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Olgularin anne siitii alim siireleri ile malnutrisyon iliskisi degerlendirildi. Ancak
anlaml bir iliskiye rastlanamadi. Veriler incelendiginde 6 aydan az anne siitii alimi ya da
hi¢ anne siitii alinmadiginda gelisen malnutrisyon dereceleri ve olgu sayilari ile en az 6 ay

stire ile anne siitii alan malnutrisyonlu olgular arasinda anlamli bir farklilik yoktu.

Grafik 17. Sadece anne siitii alimi ile malnutrisyon iligkisi

Sadece anne sitl alimiile malnutrisyon iliskisi
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Ek gidaya baglama stireleri degerlendirildi. 49 olgunun ek gidaya baslama zamani

ogrenilemedi. Kalan 244 olgunun %59,7’si1 6. ayda ek gidaya baglamisti. %381 ise 6.aydan

once ek gidaya baglamisti.

Grafik 18. Ek gidaya baglama zamani
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Ek gidaya baslama siireleri ile malnutrisyon iliskisi degerlendirildiginde 6.ayda ek

gidaya baslayan olgularda malnutrisyonun en fazla goriildiigii tespit edildi. Ek gidaya

baslama zamaninin malnutrisonun en fazla goriildiigii grup olan 6.ayda olmasi ek gidaya

baslama zamani ile malnutrisyon arasinda bir iligki olmadigini ortaya koydu.

Grafik 19. Ek gidaya baslama ve malnutrisyon iligkisi

Ek gidaya baslama ve malnutrisyon iliskisi

80.00% S

70.00% po.s0PR 70"

60.00%

50.00%

40.00%

30.00% 2110%

20.00% 9°° 6.10%

i 7900 9°?°° 6.50%

10.00% 3.20% o L60% go, oo

7o - : 7o 7o
0.00% - —

<b.ay G.ay 6-12 ay 12-24 ay >2vyas

B Hafif WMOrta WAZIr

57



5. TARTISMA

Protein enerji malnutrisyonu gelismekte olan iilkelerde daha ¢ok goriilen yaygin saglik
sorunlarindan biridir. Daha ¢ok 6 ay ile bes yas arasindaki ¢ocuklar etkilenmektedir (5).
Her y1l yaklasik 11 milyonu bulan bes yas alt1 ¢ocuk 6liimlerinin %60’ 1ndan malnutrisyon
sorumlu olup, agir malnutrisyonu olan c¢ocuklarin yarisindan fazlasi kaybedilmektedir
(111). Gelismekte olan {ilkelerde bes yas alti ¢ocuklarin %1-5’1 agir malnutrisyondan
Olmektedir (110).

Biiyiiyen ve gelisen bir canlinin enerji ihtiyact eriskinlere gore fazla oldugundan iyi
olmayan c¢evre kosullarmmin ve besin yetersizliklerinin en agir etkileri g¢ocuklarda
goriilmektedir. Bu sebeple taninin erken konmasi ve tedavide ge¢ kalinmamasi ile 6liimler
ve kalici hasarlar 6nlenmis olur.

Hastaneye yatan olgularda gerek altta yatan hastaliklar gerekse tanilari sebebiyle
artmis enerji ihtiyaclarinin karsilanamamasi malnutrisyonun yiiksek oranda goriilmesine
sebep olmaktadir (112). Yatirilan olgunun primer hastaligi tizerinde durulurken genelde
gozden kagirilan malnutrisyon tedavi bagarisin1 azaltmakta, hastaneye yatislar1 ve maliyeti
arttirmaktadir (28).

Calismamizda Gomez siniflamasina gore olgularin hastaneye yatisi sirasinda agir
derecede malnutrisyon oranm1 %13,3, orta derecede malnutrisyon oranm1 %15, hafif derecede
malnutrisyon orant ise %24,2 idi. Kronik malnutrisyonlu toplam %44,7 oraninda hasta
tespit edildi ve bunlarin %21,8’1 hafif, %38,5’1 orta, %14,3’0 ise agir derecede
malnutrisyona sahipti.

Calismamizdaki malnutrisyon siklig1 iilkemizde saglikli ¢ocuklarla yapilan toplum
taramalarina gore oldukga yiiksekti (113). Bu durum c¢alismamizdaki ¢ogu hastanin kronik
hastaliklara sahip olmasi ve malnutrisyona énemli derecede katkida bulunacak enfeksiyon
hastaliklar1 nedeniyle hastaneye yatirilmis olmasindan kaynaklanmaktadir. Pawellek ve
ark. (25) hastanede yatan 475 cocukta akut malnutrisyon sikligini %?24,1 olarak
bulmuslardir. Hendricks ve ark. (21) 1995 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde 268
cocukta yaptiklari calisgmada hastane malnutrisyonu sikligin1 %24,5 ve Hendrikse ve ark.
(22) ise Ingiltere’de yaptiklar1 ¢alismada hastanede yatan yaslar1 yedi ay ile 16 yas arasi
degisen 226 cocukta malnutrisyon sikligint %27 bulmuslardir. Merrit ve ark. (112)
hastaneye yatan ¢ocuklarda akut malnutrisyonu %26, kronik malnutrisyonu %38, akut
zeminde kronik malnutrisyonu %10,2 bildirirken, Renaudin ve ark. (114) Afrika’da

yaptiklar1 ¢calismada hastanede yatan 0-5 yas aras1 cocuklarda malnutrisyon sikligini %63,1
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oldugunu, malnutrisyonlu olgularin %37'sinin ise agir malnutrisyonlu oldugunu
gostermiglerdir. Calismamizin verileri diinya verileri ile benzerlik géstermektedir.

Ulkemizde cesitli siniflamalar ile yapilan hastane malnutrisyonu calismalarinda
Ozer ve ark. (89) akut malnutrisyon %18,9, kronik malnutrisyon %15,4, akut zeminde
kronik malnutrisyon sikligini ise %20,8 olarak bulurken, Genel ve ark. (90) sirastyla akut,
kronik, akut zeminde kronik malnutrisyon sikligimi %21,3, %?24,2, %]11,9 olarak
saptanmuglardir. Oztiirk ve ark. 2001 yilinda gocuk servisine yatis aninda malnutrisyon
sikligint %31,8 olarak bulmuslardir (17).

Ikiyiiz doksan ii¢ olgunun 154’iinde (%52,5) Waterlow siniflamasina gore yatis
aninda malnutrisyon saptandi. Bunlarin 88’1 erkek, 68’1 kiz idi. Kizlarin%53’linde hafif,
%25, 7’sinde orta ve %Z21,3’linde agir derecede malnutrisyon vardi. Erkeklerin ise
%41’inde hafif, %30,7’sinde orta ve %28,3’unda agir derecede malnutrisyon tespit edildi.
Bu yas grubunda Genel ve ark. (90) hastanede yatan 1 ay-6 yas arasi ¢ocuklarda
malnutrisyon sikligin1 %57,2 gibi yiiksek bir oranda bulmuslardir. Hendrikes ve ark. (21)
ve Marino ve ark. (9) hastanede yatan ¢ocuklarda ilk iki yastaki malnutrisyon sikligini %40
civarinda belirlemiglerdir. Pawellek ve ark.’nin (25) Almanya’da hastanede yatan
cocuklarda yaptig1 bir ¢aligmada ise %28,6 akut malnutrisyon sikligi tespit edilmistir.

Gelismekte olan iilkeler arasinda yer alan {ilkemizde annenin nutrisyonel
durumunun koétii olmasi, egitim diizeyinin diisiik olmasi, emzirme siiresinin kisa olmasi ve
ek gida hazirlamada yetersiz hijyen kosullarindan kaynaklanan enfeksiyonlar ilk iki yastaki
nutrisyonel durumu olumsuz etkilemektedir (115).

Malnutrisyon sikligi ve dereceleri irdelendiginde 0 yas icin hafif malnutrisyon
siklig1 %19,7, orta malnutrisyon %34,1 ve agir malnutrisyon %30,8 idi. 1-4 yas i¢in hafif
malnutrisyon %12,8, orta malnutrisyon %29,5 ve agir malnutrisyon ise %33,8 oranlarinda
tespit edilmisti. 5-9 yas araliginda malnutrisyon goriilme sayisinda hafif bir azalma
goriilmekle beraber bu yas araliginda dikkati ¢eken en 6nemli bulgu hafif malnutrisyon
sikligin1 orta ve agir malnutrisyona gore daha fazla goriilmesi idi. Diger yas gruplarinda
orta ve agir malnutrisyon oranlarimi fazlaligir dikkat ¢ekmisti. Bu yas aralig1 i¢in hafif
malnutrisyon %23,1, orta malnutrisyon %18,2, agir malnutrisyon ise %]12,7 olarak
karsimiza ¢ikti. Son olarak 9-18 yas grubunda yani adolesan donemide kapsayan olgu
grubunda ise hafif malnutrisyon %33,3, orta malnutrisyon %18,2 ve agir malnutrisyon ise
%33,8 sikliginda goriildii. Bu bulgular orta malnutrisyon sikliginin hafif ve agir
malnutrisyona gore daha az goriildiigiinii ortaya koydu. Bu da agir malnutrisyon goriilme

sikligimin fazla olmasmi kronik hastaliklara maruziyet siiresinin uzamasi ile iliskili
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olabilecegini diisiindiirdii. Yine hafif malnutrisyondaki benzer oranlardaki sikligi1 da akla
beslenme problemlerini getirmektedir. Okul ¢ocuklarinin beslenmesinde diger bir sorunda
erken saatte okula giden ¢ocuklarda goriilen ve kahvalt1 §giliniliniin atlanmasina bagli ortaya
¢ikan yetersiz besin alimidir.

Bu yas grubunda hastanede yatmakta olan ¢ocuklarda Rocha ve ark. (15) akut
malnutrisyon sikligin1 %6,9, Pawellek ve ark. (25) 164 hastay1 iceren ¢alismasinda %28,1,
Marino ve ark. (9) ise 227 hastada %21 akut malnutrisyon oranlar1 bulmuslardir. Genel ve
ark. (90) ise 1996 yilinda Izmir’de yaptiklari calismada hastanede yatan 2-6 yas
grubundaki 67 hastada %52,2 gibi yiiksek bir oranda akut malnutrisyon saptamislardir.
Pawellek ve ark. (25) hastanede yatan c¢ocuklarda bu yas grubunda akut malnutrisyonu
%20,4 olarak bulmuslardir. Joosten KF ve ark. (116) yaptiklar1 calismada bu yas grubunda
%7 akut malnutrisyon ve %12 kronik malnutrisyon saptamislardir. Bizim ¢aligmamizda da
akut malnutrisyon orani 552,5, kronik malnutrisyon orani ise %44,7 bulunmustur. Bu da
cocuk izlemi, erken tan1 koyma ve zamaninda tedavi ile onlene bilecek akut malnutrisyon
bulgular1 agisindan dikkat ¢ekicidir.

Calismamizda %38,6 ile en fazla hasta sayisinin oldugu grup gogiis hastaliklar
grubu idi. Bu grubun yarisindan fazlasini pndmoni ve bronsiolit olgular1 olusturmaktadir.
Bu grupta akut malnutrisyon hastaneye yatis sirasinda %57,6 bulundu. Gogiis hastaliklari
olgularinda beslenme ve kilo aliminda yetersizlik oldugu bilinmektedir. Malnutrisyon
oranlar1 yiiksek saptanan bu grup hasta hem altta yatan hastaligi nedeniyle hem de
malnutrisyonun enfeksiyonlara yatkinlig1 arttirmasi nedeniyle hastanede yattigi donemde
bliylime ve gelisme agisindan risk altindadir (117).

Calismamizda ikinci sirada malnutrisyon sikliginin gorildigi grup %18,1°lik oran
ile enfeksiyon hastaliklar1 omustur. Bu grupta akut malnutrisyon orani ise %54,7 tespit
edilmistir. ~ Enfeksiyonlarin malnutrisyon i¢in hazirlayic1 faktor oldugu bilinmektedir
(118). Malnutrisyonun da c¢ocuklarda protein yikimini, hiicresel immiiniteyi, fagosit
fonksiyonunu, kompleman sistemini, salgisal immunglobulin A antikor diizeyini ve sitokin
yapimmini azaltarak enfeksiyona zemin hazirladigr gosterilmistir (119). Enfeksiyon
hastaliklar1 ve malnutrisyon iliskisi ¢ocugu kisir dongii icerisine sokmaktadir. Ozellikle
akut gastroenterit ve solunum yolu enfeksiyonlar1 olmak tizere tekrarlayan enfeksiyonlar
cocugun beslenmesini bozarak ve katabolizmay1 arttirarak malnutrisyona yol agmaktadir.
Solunum yolu enfeksiyonlari, akut gastroenterit gibi enfeksiyon hastaliklarinin, beslenme
bozuklugunun 6nlenmesi ve erken donemde taninip diizeltilmesi ile morbidite ve mortalite

oranlar1 belirgin olarak azalmistir (120). Bulgularimiz, literatiirde enfeksiyon
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hastaliklarinda daha ¢ok hafif malnutrisyonun goriildiigii bilgisini desteklemektedir (11,
22, 25).

Jackson ve ark.’na gore biiyiime icin gerekli olan ilk olay yagin depolanmasidir
(121). Bu da cilt kalinligimin artmast ve viiclit agirliginin artmasi ile dogru orantilidir.
Bazal oksijen tiiketimi ile boya gore agirlik ve deri kivrim kalinligi arasinda baglanti
oldugu belirtilmektedir (122). Norolojik hastaliklarda yeme problemleri ve biiylime geriligi
stk karsilagilan bir durumdur. Bu hastalarda zeka geriliginin eslik etmesi ve zeka
geriliginin derecesi, aile ve sosyoekonomik yeterlilikler, tedavi yOnetiminden ne kadar
fayda gordiikleri diger hastaliklara kiyasla malnutrisyon ile daha yakindan iliskilidir (123).
Norolojik hastaligt olan ¢ocuklarda, saglikli c¢ocuklarda kullanilan malnutrisyon
belirleyicileri yerine hastaliklar1 ve kisithiliklar1 nedeniyle olusturulacak 6zel standart
belirleyicilere, biiylime egrilerine ihtiya¢ vardir. Ancak bu egriler sadece birkag¢ hastalik
grubu icin kisith sayida c¢alisma ile ortaya konmaya c¢alisilmig, uluslararasi bir
standardizasyon saglanamamistir (123, 124, 125).

Bizim ¢alismamizda nérolojik hastalig1 olan ¢ocuklarin hastaneye yatis aninda akut
malnutrisyon orani %38 olarak saptandi. Literatiire bakildiginda hastanede yatmakta olan
norolojik hastaliga sahip gruplarda calismamiza kiyasla akut malnutrisyon daha yiiksek
bulunmustur. Dogan ve ark.’1nin (16) yaptig1 ¢alismada %42,9, Pawellek ve ark. (33) %40
ve Willig ve ark. (124) %50 siklikta akut malnutrisyon tespit etmislerdir.

Cogunlugunu orta ve hafif malnutrisyonlu ¢ocuklarin olusturdugu akut
malnutrisyonlu olgular arasinda serebral palsi, norometabolik hastalik ve direngli
konviilziyonlar nedeniyle kisitliliklar1 olan hastalar ¢ogunluktaydi. Bu hastalarda mental
retardasyonun agirligi ile malnutrisyonun derecesi paralellik gostermektedir (123).

Calismanz 18 yasa kadar hasta grubunu icerdiginden NCHS/DSO, ,niin belirledigi
referans degerleri kullanildi. Malnutrisyon tanimi igin ise boya gore agirligin median
degere olan yiizdesi kullanildi. NCHS/DSO 1983 (126), DSO 2006 (127), DSO 2007
(128), Neyzi ve ark.’nmin (129) 2008 yilinda bes yas iistii icin yaymladigi referans
degerlerinde kizlarda 137 cm, erkeklerde 145 cm ve iizeri i¢in boya gore agirlik SS skorlar
tanimlanmadigindan malnutrisyon belirlemede boya gore agirlik SS skoru kullaniimadi.
Ancak nutrisyonel risk belirlerken morbidite-mortalite belirlemede, kolay kullanilabilirlik,
zamandan kazanma oOzelliklerine gore diger yontemlerden de faydalanilabilir.
Calismamizda olgu grubumuzu bu yonden de degerlendirerek literatiirdeki diger
caligsmalarla kargilastirma imkani bulduk. Bizim ¢alismamizda hastane bagvurusunda boya

gore viicut agirhigr referans degerlerine gore yapilan degerlendirilmede 154 (%52,5)
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hastada malnutrisyonbenzer bir ¢alisada Pawellek ve ark. (25) 475 hastanede yatan ¢cocukta
boya gore agirlik medyan referans degerlerine gore malnutrisyon oranin1 %24,1 saptarken
TDKK’na gore ayn1 hasta grubunda malnutrisyon oranini %17,2 saptamustir.

Yaga gore agirlik malnutrisyonu tanimlamada ilk defa 1956 yilinda Gomez
tarafindan kullanilmistir (84). Bu yontem akut degisiklikleri saptamada ve kronik
malnutrisyonu gostermekte yetersiz kalmaktadir. Tiirkiye’de ¢ocukluk ¢aginda hastane
malnutrisyonu ile ilgili yapilan ¢aligmalar az sayida olmakla birlikte bu calismalarin
cogunda yasa gore agirhik yontemi kullanilarak malnutrisyon oranlari belirtildiginden
tilkemizdeki diger c¢alismalar ile bizim c¢alismamizdaki malnutrisyon oranlarini
karsilastirabilmek amagh bu yontemle de malnutrisyon oranlarini belirledik. Calismamizda
hastane basvurusunda yasa gore agirlik yontemiyle belirlenen malnutrisyon %52,5
bulundu. Dogan ve ark. (16), yasa gore agirlik yontemiyle Istanbul ilinde hastanede yatan
lay-23 yas aras1 ¢ocuk hastalarda malnutrisyon oranin1 %52,4 yine ayn1 ilde Ozer ve ark.
(89) ayn1 yontem ile yaptiklar1 ¢alismada malnutrisyonoranini %55,1 olarak saptanmustir.
Genel ve ark. (90) ise izmir ilinde hastanede yatmakta olan lay-6yas arast 350 gocuk
hastada yasa gore agirlik yontemiyle yaptiklart incelemede %56,6 malnutrisyonlu olgu
oldugunu bildirmislerdir. Her ne kadar bu oranlar ¢ok yiiksek goriinse de Ferreira ve ark.
(130) yaptig1 calismada %71,5 ve Meksika’da 450 hastanede yatan g¢ocuk olguda
malnutrisyon oraninin %72,5 oldugu bildirilmigtir (131).

Antropometrik Olglimler disinda hastanede yatan c¢ocuklarda malnutrisyonu
saptamaktaki bir bagka sikint1 da doktor ve diger saglik personelinin hastanin hastaneye
yatirilis nedeni ile ilgilenirken malnutrisyonu gézden kagirmasidir. Buna drnek olarak Ozer
ve ark.’nin (89) yaptiklar1 galisma verilebilir. Ozer ve ark. (89) yaptiklar1 galigmada
hastanede yatan 350 olgunun 29’unda (%8,3) agir malnutrisyon saptamiglar ancak tiim
hasta grubunda malnutrisyon tanisi ile yatirilan hasta bulamamiglardir. Bizim hasta
grubumuzda da malnutrisyonlu olgular olmasina ragmen hastaneye yatirilirken yatis
tanilarinda malnutrisyon tanisinin belirtilmemis oldugu goriildii.

Ulkelerin gelismislik diizeyi ile malnutrisyon siklig1 ters oranti gdstermektedir
(132). Bizim ¢aligmamiz iilkenin sosyoekonomik diizeyi nispeten yiiksek bir ili olan
Konya’deki bir iiniversite hastanesinde yapilmistir. Ulkemizin farkli bélgelerindeki
hastanelerde yatis aninda c¢ocuklardaki malnutrisyon varligiin farkli oranlarda

goriilebilecegi diistiniilebilir.

62



Sonug¢ olarak, kronik hastaliga sekonder gelisen malnutrisyon, mevcut tiim
nutrisyonel destek imkanlar1 ve bu konuda yapilmis ¢alismalarla iyi bir sekilde ortaya
konmus olmasma ragmen sikligi yiiksektir. Gogiis hastaliklari, enfeksiyon, nérolojik
hastalik tanili ¢ocuklarda malnutrisyon siklig1 yiiksektir. Bu gruplarda beslenme destegine
dikkat etmek gerekmektedir. Ancak hastaneye yatista malnutrisyonun yeterince

taninmadig1 da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

63



6. SONUCLAR

1. Cocukluk ¢aginda hastanemize yatis sirasinda nutrisyonel risk Gomez simiflamasina
gore %52,5, Waterlow siniflamasimna gore %28,6’dir. Bu da TNSA 2013 verileri ile
karsilastirildiginda Waterlow smiflamasinin ¢alismamiz i¢in de daha gergek¢i sonuclar
ortaya koydugunu gostermektedir.

2. Yatis sirasinda malnutrisyonun en sik goriildiigii yas grubu 9-18 (%29,4) yasti.

3. Beslenme bozuklugu icin uluslararas1 standart degerler esas alindiinda, ¢ocuklarin
%10,5’1 diistik kilolu, %12,6’si asir1 diisiik kilolu,%2,7’si fazla kilolu(giirbiiz + obez),
%?9,2’s1 kisa, %11,9’u patolojik kisa boylu ve %2,4’ii uzun boylu bulundu.

4. Ikiyiiz doksan ii¢ hastanin 113°ii gogiis hastaliklar1, 53’ii enfeksiyon hastaliklari, 21°i
ndroloji, 19°u gastroenteroloji, 19°u endokrinoloji, 18’1 genel pediatri, 15’1 nefroloji, 14’0
kardiyoloji, 11°i romatoloji, 10’u alerji grubunda hastalardi.

5. Ikiyiiz doksan ii¢ olgunun 84’iinde (%28,6) Waterlow simiflamasina gére yatis aninda
malnutrisyon saptandi. Bunlarin 44’1 erkek, 40’1 kiz idi. Kizlarin %20,5’inde hafif,
%7,7’sinde orta derecede malnutrisyon vardi. Agir malnutrisyon tespit edilmedi.
Erkeklerin ise %23,1’inde hafif, %13 linde orta ve %9’unda agir derecede malnutrisyon
tespit edildi.

6. Ikiyiiz doksan ii¢ olgunun 131’inde (%44,7) yatis aninda kronik malnutrisyon saptand.
Bunlarin 79’u erkek, 52’si kiz idi. Erkeklerin %20,5’inde hafif, %6,8’sinde orta derecede
malnutrisyon ve %17,1’inde agir derecede malnutrisyon vardi. Kizlarin ise %22,7’sinde
hafif, %9,7’sinde orta ve %12,5’inde agir derecede malnutrisyon tespit edildi.

7. Malnutrisyon siklig1 ve dereceleri yas araliklarina gore irdelendiginde O yas i¢in hafif
malnutrisyon siklig1 %19,7, orta malnutrisyon %34,1 ve agir malnutrisyon %30,8 idi. 1-4
yas icin hafif malnutrisyon %12,8, orta malnutrisyon %29,5 ve agir malnutrisyon ise
%33,8 oranlarinda tespit edilmisti. 5-9 yas araliginda malnutrisyon goriilme sayisinda hafif
bir azalma goriilmekle beraber bu yas araliginda dikkati ¢eken bulgu hafif malnutrisyon
sikliginin orta ve agir malnutrisyona gore daha fazla goriilmesi idi. Bu da bu yas grubunda
belirginlesen beslenme problemlerini akla getirdi. Diger yas gruplarinda orta ve agir
malnutrisyon oranlarinin fazlaligir dikkat ¢ekmisti. Bu yas araligi i¢in hafif malnutrisyon
%23,1, orta malnutrisyon %18,2, agir malnutrisyon ise %12,7 olarak karsimiza ¢ikti. Son
olarak 9-18 yas grubunda yani adolesan donemide kapsayan olgu grubunda ise hafif
malnutrisyon %33,3, orta malnutrisyon %18,2 ve agir malnutrisyon ise %33,8 sikliginda

goriildil.
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8. Olgularimizin annelerinin neredeyse tamami ev hanimi idi. Dolayisiyla anne meslegi ile
malnutrisyon arasinda net bir iligki bulunamadi.

9. Ailelerinin %53,2’sinin geliri 1250 liranin altindayken, %11,9’unun ise 2250 TL’nin
tizerinde idi. Gelir diizeyi ile malnutrisyon arasinda net bir iligki goriilmedi. Gelir diizeyi
en diisiik olan grupta hafif malnutrisyon daha sik goriiliirken, gelir diizeyi daha iyi olan
grupta agir manutrisyon siklig1 daha fazla idi.

10. Olgularin anne siitii alim siireleri ile malnutrisyon iligkisi degerlendirildi. Ancak
anlamli bir iligskiye rastlanamadi. Veriler incelendiginde 6 aydan az anne siitii alimi ya da
hi¢ anne siitii alinmadiginda gelisen malnutrisyon dereceleri ve olgu sayilari ile en az 6 ay
stire ile anne siitli alan malnutrisyonlu olgular arasinda anlamli bir farklilik yoktu.

11. Ek gidaya baslama siireleri ile malnutrisyon iliskisi degerlendirildiginde 6.ayda ek
gidaya baslayan olgularda malnutrisyonun en fazla goriildiigi tespit edildi. Ek gidaya
baslama zamaninin malnutrisonun en fazla goriildiigii grup olan 6.ayda olmasi ek gidaya
baslama zamani ile malnutrisyon arasinda bir iliski olmadigin1 ortaya koydu. Yine anne
egitim diizeyleri ile ek gidaya baglama zamani ve anne siitii alim siireleri arasinda da
anlamli bir iligki bulunamadi.

12. Olgularin %17,1°1 koyde, %17’si ilgede kalanida il merkezinde yasamakta idi.
Yerleske ile malnutrisyon dereceleri arasinda anlamli bir iligski bulunamadi.

13. Olgularda yiiksek oranda malnutrisyon tespit edilmesi ve bunlarin hi¢ birisinde yatis
aninda malnutrisyon tanisinin olmamasi tedavide yatis nedenine yonelerek malnutrisyonun
gozden kagirilmasina ve bununda tedavi ve hastanede yatis siirelerini uzattigi on

gorilmiistiir.
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EK 1.

Yatan hastalarda malnutrisyon degerlendirmesi anket formu

Hastanin Adi1 Soyada:
Mevcut yatis sebebi:

Eslik eden hastaliklar:

1) Cinsiyet: a) Kadin  b) Erkek
2) Dogum tarihi:

3) Boy: ......ceennn cm

4) Viicut Agirhgi: ............... kg
5) Annenin Egitim Durumu :

a) Okur yazar /degil

b) fIkogretim (Ilkokul-Orta okul)
¢) Ortadgretim (Lise)

d) Lisans

6) Babanin Egitim Durumu :

a) Ilkogretim (1lkokul-Orta okul)

b) Ortadgretim (Lise)

¢) On lisans

d) Lisans

e) Lisansiistii (Yiiksek Lisans / Doktora / Uzmanlik)
f) Okur yazar /degil

7) Annenin meslegi:

a)Resmi Kurum

b)Ozel Sektor

c¢)Serbest Meslek

d)Ogrenci

e)Diger................... (lutfen mesleginizi belirtin)

8) Babanin meslegi:

a)Resmi Kurum

b)Ozel Sektor

c)Serbest Meslek

d)Ogrenci

e)Diger.............oeen. (litfen mesleginizi belirtin)



9) Ailenizin gelir diizeyi asagidakilerden hangisine uyar?

a) 1250 TL’den diisiik
b) 1250-2500 TL arasi1
¢) 2500 T’den yiiksek

10) Yasadigimiz yerleske asagidakilerden hangisine uyar?

a)Kdy, kasaba
b)ilge
o)l

11) Asilama durumu nedir?

a) Tam
b) Eksik
c)Asilamasi devam ediyor

12) Cocugunuz anne siitiinii ne kadar ald1?

a)Hig almadi
b)6 aydan kisa
€)6-12 ay
d)12-24 ay

)24 aydan fazla

13) Cocugunuz sadece anne siitiinii ne kadar ald1?

a) hi¢ veya < 6 ay
b)6 ay

c)6-12 ay
d)12-24 ay

)24 aydan fazla
f)Halen

14) Cocugunuza ek gida ne zaman basladimiz?

a)<6 ay

b)6-12 ay
c)12-24 ay

d)24 aydan fazla
e)12 aydan sonra



EK 2.

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Bu c¢aligma hastanemiz c¢ocuk kliniklerinde yatarak tedavi géren 0-18 yas arasi
hastalarin malnutrisyon durumlarinin tespit edilmesi amaciyla planlanmistir. Ankete
katilim istege bagli olup, verilecek bilgiler gizli tutulacak ve bu caligma disinda higbir kisi
veya kurumla paylasilmayacaktir.

Bu ankete ve caligmaya tamamen goniillii olarak katiliyorum ve istedigim zaman
yarida kesip c¢ikabilecegimi biliyorum. Verdigim bilgilerin bilimsel amagli yayimlarda
kullanilmasini kabul ediyorum.

Katilimet Katilimci ile goriisen hekim
Adi, soyadi: Ad1 soyadi, unvant:
imza imza
Tarih Tarih
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