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1. GIRIS VE AMAC

Beslenme bozukluklar1 tiim diinya {ilkelerinde sosyomedikal bir problem
olmakla birlikte, gelismekte olan iilkeler i¢in daha fazla 6nem tasiyan toplumsal
bir sorundur. Siirekli biiylime, gelisme i¢inde olduklarindan beslenme
yetersizliklerinden en fazla etkilenen gruplar bebekler ve c¢ocuklardir (1).
Ulkemizde ¢ocuk &liimlerinin yiiksek olusunun nedenlerinin basinda pnémoni,
ishal ve beslenme bozukluklar1 gelmektedir (2).

Yeterli ve dengeli beslenme, saglig1 gelistirme ve siirdiirme kadar ¢ocuklarin
hastaliklarinin tedavilerinde de 6nemlidir ve bu nedenle beslenme destegi hasta
bakiminin 6énemli bir unsurudur. Cocukta yetersiz beslenmenin, biiylime gelisme
geriligi, hastaliklarin iyilesme siirecinin uzamasi, ilaglarin etkinliginin azalmasi,
enfeksiyona yatkinlik ve moral kaybima neden oldugu belirlenmistir. Sonugta bu
olumsuz etkiler cocugun hastanede yatis siiresini uzatmakta, mortalite ve
morbidite oranlarmi artirmaktadir (3,4,5).

Gerek toplumda, gerekse hastaneye degisik nedenlerle yatan kronik
hastalarda malniitrisyon orani azimsanmayacak diizeydedir. Hastaneye yattiginda
belirgin bir malniitrisyonu olmayan ancak hastanede kalig siliresinde
malniitrisyonu gelisen hasta orani da oldukca yiiksektir (6).

Hastalik tiirtine bakilmaksizin, hastanede ¢ocugun uygun beslenmesi, tibbi
tedavinin etkinligini arttirip komplikasyon oranini azaltmakta ve hastanede yatma
siirecini kisaltip kuruma, cocuga ve ailesine psikolojik ve ekonomik kazang
saglamaktadir. Beslenmenin Oneminin bilinmesine ragmen hastanede yatmakta
olan hastalarda genellikle yeme sorunlarmin ortaya ¢iktigi, hastalarin bazen
yemeklerine hi¢ dokunmadiklar1 ya da ¢ok az yemek yedikleri belirlenmistir (5).

Malniitrisyonun gozden kagmamasi i¢in muayene edilen her hastanin
beslenme durumunun degerlendirilmesi aligkanlik haline getirilmeli ve
muayenenin bir pargast olarak kabul edilmelidir. Bu amacla gelistirilmis hedefi
farkli, degisik tarama yOntemleri mevcuttur. Yontem duyarli ve 6zgiil olmali
ayrica gerekli destegin saglanabilmesi i¢in orta ve siddetli malniitrisyonu olan

hastalar1 saptayabilmelidir (7).



Bu calismada, Cocuk Sagligi1 ve Hastaliklar1 Klinigi’'nde yatirilarak takip
edilen ¢ocuklarin hastaneye yatmadan oOnce ve taburculuktaki antropometrik
Olciim degerlerine gore beslenme durumlarinin incelenmesi, hastanede yatmanin
beslenme {izerinde yarattigi degisimlerin belirlenmesi, hastada var olan
semptomlarin viicut agirligi kaybina olan etkisinin incelenmesi, belirlenen risk
faktorlerini kullanarak hastaneye yatista hastanin olas1 viicut agirhigi kaybini

tahmin ederek malniitrisyon olasiligini saptamak amag¢lanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Beslenme

Cocukluk  yaslarnda uygun  beslenme;  biiylime-gelisme,  viicut
fonksiyonlarmin saglikli olarak devami ve viicut komponentlerinin yenilenmesi
icin gerekli besinlerin yeterince alinmasi ve kullanilmasi olarak tanimlanabilir (1).

Az veya fazla beslenme, tek yonlii beslenme, besin maddelerinin bir veya
daha fazlasiin eksikligi veya fazlaligi, sindirim, emilim ve kullanim
stireglerindeki aksakliklar beslenme patolojisine yol acar. Beslenme durumunun
belirgin bozuklugunda sigsmanlik, zayiflik ve 6zel eksiklik veya fazlalik belirtileri
iceren klinik bulgular olusabilir (1).

Beslenme bozukluklar1 tiim diinya {ilkelerinde sosyomedikal bir problem
olmakla birlikte, gelismekte olan iilkeler i¢in daha 6nemli bir sorundur. Siirekli
bliylime ve gelisme i¢inde olduklarindan beslenme yetersizliklerinden en fazla
etkilenenler bebekler ve gocuklardir (1).

Son 50 yilda yapilan arastirmalar gostermistir ki, bebeklerin dogru sekilde
beslenmesinin fizik ve beyin gelisimi lizerinde 6nemli etkileri bulunmaktadir.
Beslenme bozukluklar1 dogumdan 16. aym sonuna kadarki donemde, geri
doniisiimsiiz mental geriliklere neden olabilir. Bu zaman zarfinda beynin
gelisiminin - %97°si  tamamlanmakta ve sinir sisteminin miyelinizasyonu
gerceklesmektedir. Bu nedenle ilk 16 ay icerisinde bilingli ve dogru beslenme ¢ok
onemlidir (2).

Tim diinyada kiiciik c¢ocuklarin en Onemli 6liim nedenleri perinatal
nedenler, ishalli hastaliklar, pnomoni, kizamik ve malaryadir. Beslenme
yetersizliginin bu hastaliklara bagli ¢cocuk Oliimlerinin {icte birinden fazlasinda
olime katkida bulundugu bildirilmektedir (8). Bir calismada agwr malniitrisyon
icin relatif mortalite riski 8.4, orta derece malniitrisyon icin 4.6, hafif
malniitrisyon i¢in 2.5 olarak bildirilmistir (9).

2010 yilinda United Nations International Children’s Emergency Fund
(UNICEF) tarafindan yayinlanan ve aralarinda Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO)

de bulundugu bir¢ok uluslararast kurulus tarafindan desteklenen bildiride



malniitrisyonla miicadelede ailelere ve saglik calisanlarina yonelik su 10 temel

mesaja yer verilmistir (8):

I.

Cocuklar ozellikle ilk 2 yilda hizli biiylimeyle paralel kilo alirlar. Kilo
almada azlik hemen tibbi degerlendirmeye tabi tutulmalidir.

Saglikli biiylime ve gelisme i¢in tiim bebekler ilk 6 ay anne siitliniin
ardindan anne siitliyle beraber diger ek gidalara da ihtiyag¢ duyarlar.

6-8 aylik bebekler giinde 2-3 kez, 9 aylik bebekler ise giinde 3-4 kez
anne siitii yaninda ek gidaya ihtiya¢ duyarlar. Bu gidalarin miktar ve
kivami ¢gocugun istahia bagli olarak degisebilir.

Beslenme zamani ¢ocugun fiziksel, sosyal, duygusal gelisimine bagl
olarak 6grenilen bir durumdur. Anne gidalar1 cocukla konusarak, kiz ve
erkek cocuklar i¢in esit miktarda ve sabirla vermelidir.

Cocuklar, direncli enfeksiyonlardan korunma, gorme yeteneginin
korunmas1 ve Oliim oranlarmin azaltilmasi i¢in A vitaminine ihtiyag
duyarlar. Bir¢ok yiyecek ve igecekte A vitamini bolca bulunmaktadir.
Ancak diinyada A vitamini eksikliginin sik oldugu bolgeler vardir ve bu
bolgelerde 6 ayliktan 5 yasina kadar A vitamini destegi saglanmalidir.
Cocuklarn fiziksel ve mental gelisimlerinin saglanmasi ve kansizliktan
korunmasi i¢in demirden zengin yiyeceklere ihtiyaglar1 vardir. Demir en
fazla karaciger, yagsiz kirmizi et ve balik gibi hayvansal gidalarda
bulunur. Diger iyi kaynaklar demirle zenginlestirilmis gidalar ve demir
replasmanidir.

Iyot, hamile kadmnlar ve kii¢iik ¢ocuklar agisindan, ¢ocuklarm beyin
gelisimi icin kritik dneme sahiptir. Ogrenmede yetersizlik ve gelisimsel
gecikmeden korunmak igin bu element gereklidir. Iyot eksikligi olan
hamile kadin ve ¢ocuklar iyotlu tuzlarla desteklenmelidir.

Yeterli yiyecek ve icecek alinmasi ishalli ¢ocuklarda riski azaltir.
Yiyeceklerin mikroorganizmalarla kontaminasyonu sonucu gelisen ishal
ve diger hastaliklar biiyiime ve gelisme i¢in gerekli olan enerji ve
besinsel faktorlerin kaybima yol agar. Temizlige dikkat edilmesi, giivenli
su temini, yiyecek ve iceceklerin hazirlanmasi ve saklanmasinda hijyene

uyulmasi bu hastaliklardan korunmada ¢ok 6nemlidir.



9. Hastalik boyunca ¢ocuklar ek sivi ve yiyecege ihtiya¢ duyarlar. Anne
siitli alan bebekler hastalik doneminde daha sik emzirilmelidir. Hastalik
sonrast donemde de c¢ocuklar hastalik doneminde kaybettiklerini
karsilamak i¢in beslenme destegine ihtiya¢ duyarlar.

10. Cok zayif veya 6demli malniitre hastalarin spesifik medikal tedavi i¢in

bir saglik kurulusunca degerlendirilmesi uygundur.

Diinyada her yil milyonlarca ¢ocuk malniitrisyon ve enfeksiyon
hastaliklarindan 6lmektedir. Bu nedenle beslenme bozukluklarinin 6nlenmesi,
erken donemde tanimlanip diizeltilmesi ile morbidite ve mortalite oranlar1 ¢arpici
bir bigimde azaltilabilir.

Yeterli ve dengeli beslenme, saglig1 gelistirme ve silirdiirme kadar ¢ocuklarin
hastaliklarinin tedavilerinde de 6nemlidir ve bu nedenle beslenme destegi hasta
bakiminin 6nemli bir unsurudur. Dogan ve Durmaz’in c¢alismasinda, c¢ocukta
yetersiz beslenmenin, biiylime gelisme geriligi, hastaliklarin iyilesme siirecinin
uzamasl, ilaclarin etkinliginin azalmasi, enfeksiyona yatkinlik ve moral kaybina
neden oldugu belirlenmistir. Sonucta bu olumsuz etkiler ¢ocugun hastanede yatis
sliresini uzatmakta, mortalite ve morbidite oranlarini arttirmaktadir (3,4).

Hastalik tiirtine bakilmaksizin, hastanede ¢ocugun uygun beslenmesi, tibbi
tedavinin etkinligini arttirip komplikasyon oranini azaltmakta ve hastanede yatma
siirecini kisaltip kuruma, cocuga ve ailesine psikolojik ve ekonomik kazang
saglamaktadir (10,11). Hasanoglu'nun yaptigi calismada beslenmenin 6neminin
bilinmesine ragmen hastanede yatmakta olan hastalarda genellikle yeme
sorunlarmin ortaya ¢iktigini, hastalarin bazen yemeklerine hi¢ dokunmadiklarini
ya da ¢ok az yemek yediklerini belirlemistir (5).

Yemek yemeyi etkileyen sorun ve etkenlerin taninmasi, ¢ocuklarin yeterli ve
dengeli beslenmesinde, aile ve saglik personeline yol gosterirken, cocugun
iyilesmesini, komplikasyonlarin Onlenmesini, tedavi etkinligini olumlu ydnde

etkileyecek ve sonugta hastanede kalis siiresini kisaltacaktir (5).



2.2. Malniitrisyon

2.2.1. Tanmim

Malniitrisyon, biiylime ve gelisme i¢in gerekli olan bir ya da daha fazla
besin 6gesinin viicut dengesini bozacak sekilde yetersiz veya dengesiz alinmasi
durumunda ortaya ¢ikan klinik ve izlenmesi gereken bir durumdur (8).

Protein enerji malniitrisyonu (PEM), DSO'iin tanimma gore; her birinin
besindeki eksiklik derecesi degisebilmekle birlikte, gerek proteinden gerekse
enerjiden fakir bir beslenme bigimi sonucu olusan, en fazla siit ¢cocuklar1 ve kiigiik
cocuklarda rastlanan, sik olarak enfeksiyonlarin da eslik ettigi bir patolojik
sendromlar grubudur (1).

Primer PEM, gelismekte olan iilkelerde daha siktir ve sosyo-ekonomik
sorunlar ve felaketler gibi ¢evresel faktorlere bagl yetersiz gida alimi sonucu
olugmaktadir. Sekonder malniitrisyon ise gelismis iilkelerde de goriiliir ve kistik
fibrozis, kronik bobrek yetersizligi, cocukluk cagi maligniteleri, konjenital kalp
hastalig1 ve norolojik-néromuskiiler hastaliklar sonucu yeterli besin alinamamasi,
artmig enerji gereksinimi, yetersiz besin emilimi ya da dagilimi sonucu

olugmaktadir (12).

2.2.2. Epidemiyoloji

DSO, diinyadaki ¢ocuk 6liimlerinin %55’inde malniitrisyonun katkisinin
oldugunu sdylemektedir (13). Malniitrisyonun en sik goriilen sekli PEM’dir.
PEM, gelismis ve gelismekte olan iilkelerin en yaygin ¢ocuk sagligi sorunudur
(14).

Malniitrisyon, gelismis iilkelerde de nadir degildir. Ancak prevalansi ve
onemi kiicimsenmektedir. Gelismis iilkelerde hastanede yatan c¢ocuklarda
malniitrisyon prevalanst degisik c¢aligmalarda %6-52 arasinda bulunmustur
(15,16,17). Geligmis iilkelerde malniitrisyonun genelde ikincil oldugu, anormal
besin 6gesi kaybi, artmis enerji tiikketimi, besin alimlarinin azalmasina neden olan
kronik hastaliklar nedeniyle olustugu diistiniilmektedir (18,19).

PEM, iilkemizin de arasinda bulundugu gelismekte olan tilkelerin ¢ocuk
saghg1 sorunlarmdan biridir. UNICEF ve DSO gelismekte olan iilkelerde 5 yas
alt1 ¢cocuklarin %12’sinde akut malniitrisyon, yaklasik %40 kadarinda da kronik



malniitrisyon oldugunu tahmin etmektedir. Tiim c¢ocuk Oliimlerinin yaklagik
1/3’linden malniitrisyon sorumludur ve her yil yaklasik 6 milyon ¢ocuk bu
sebepten 6lmektedir (20).

Malniitrisyon iilkemizin de en 6nemli ¢ocuk saglig1 sorunlarindan biridir.
Tiirkiye genelinde 1998°de 0-59 ay arasi ¢ocuklarda yapilan kesitsel ¢alismada
disiik kilolu ¢ocuk orant %8,3 olarak bildirilmistir. Buna gore, bes yas alti
cocuklarda, yapilan antropometrik 6lgiimler ile 5-6 ¢ocuktan birisinde beslenme
yetersizligi saptanmistir (14).

Tiirkiye Ulusal Beslenme-Saglik Arastirmasi verilerine gore 0-5 yas grubu
cocuklarin %17,6’s1 orta ve hafif, %2,4’li de agir derecede malniitrisyonludur.
Marmara ve Ege bdlgesinde sirastyla %13,9 orta ve hafif, %0,5 agir iken Dogu ve
Giliney Dogu Anadolu bdlgelerinde sirasiyla %24,8°1 orta ve hafif, %3,8’1 agir
malniitrisyonludur. Kdylerde malniitrisyon siklig1 kentlerden daha yiiksektir (21).

Ulkemizde hastaneye yatan cocuklarda malniitrisyon oranm1 %350’lerin
iizerine ¢ikmakta olup, hastanede yatisin malniitrisyonu diizeltmedigi hatta
agirlastirdig1 saptanmistir. Bu konuda hastanede yatis1 gerektiren esas nedenin
yani swra c¢ocugun beslenme durumunun goézden gecirilerek hassasiyetle

tedavisinin yapilmas1 6nemlidir (22,23).

2.2.3. Klinik bulgulara gore siniflama

PEM degisik otoritelere ve Olciitlere gore farkli sekillerde simiflanmaktadir
(14).

Agirhiga gore;

e Hafif PEM

¢ Orta PEM

e Agir PEM

Agir PEM, hastaliga yol agcan beslenme bozuklugunun tipine gore 3 degisik
sendrom olarak belirlenir.

1. Marasmus

2. Kwashiorkor

3. Marasmik- kwashiorkor



Malniitrisyonun en sik goriilen, fiziksel, mental gelismede duraklamanin
eslik ettigi tipleri hafif ve orta PEM durumlaridir. Malniitrisyonun belirtileri sik
hasta olma, halsizlik veya bir bagka hastaligin semptomlar: i¢inde atlanabilir. O
nedenle klinige basvuran tiim bebek ve ¢ocuklarin 6zellikle malniitrisyon riski
tastyanlarm biiylime egrileri aylara gore izlenmeli, yasina gore olmasi1 gereken

agirlikta bulunmayan ¢ocuklarin beslenme Oriintiisii gozden gecirilmelidir (14).

2.2.3.1. Marasmus

Genellikle biliylimenin hizli oldugu yasamm ilk yili i¢inde anne siitii
almayan veya erken donemde anne siitii kesilen ve yetersiz ek besin verilen
cocuklarda goriiliir. Marasmik hastalarda protein alimmdaki degil enerji
alimindaki yetersizlik on plandadir; yani belirli bir besin 6gesinin eksikligi
olmayip besinin tiimiiniin azlig1 sonucu gelisen ve enerji eksikliginin 6n planda
oldugu kronik bir aglik durumudur. Marasmus ¢ogu kez sinsi baslar ve belirgin
duruma geldiginde agir tablo seklinde gozlenir. Agirlik duraksamasini, azalma
izler. Deri rengi soluktur, turgor giderek azalir, deri burusur. Asir1 derecede yag
dokusu ve kas dokusu kaybi vardr (14). Kas Kkitlesinin kaybmin nedeni
katabolizma ve somatik protein béliimiiniin azalmasidir. Bu mekanizma viicudun
enerji kaynagi olan aminoasitleri temin etmeye yarayan bir adaptasyon gibi
goriinmektedir. Ilging olarak viseral protein kompartmani ¢ok az bir kayba ugrar
ve bu ylizden serum albiimin diizeyleri normal ya da hafif diisiik olur (1).

Deri alt1 yag dokusu azalmustir. “Kemik ve deriden” olusan, “ihtiyar adam”
yliz gOrlinlimii vardir. Yiiz burusuk, sakaklar ve gozler ¢okiikk ve yiiz cizgileri
asag1 dogru cekilmistir. Saglar ince, seyrek, cansiz ve kurudur. Cilt ince, kivrimli
ve gevsektir. Ishal siklikla eslik edebilir. Dilde atrofi ve mantar stomatiti siklikla
goriiliir. Istahlar1 iyi ve c¢evre ile ilgilidirler. Odem yoktur. Hipotermi,
hipotansiyon, hipoglisemi ve dolasim bozukluguna egilim vardwr. Ruhsal
durgunluk, apati, hareketsizlik, baz1 vakalarda huzursuzluk dikkati ¢ceker. Araya
giren bir enfeksiyon veya dolasim yetersizligi Oliime gotiiriir. Bebegin
giilimsemesi, cevre ile ilgisinin artmasi tedaviye olumlu yanit1 gdsteren ilk

bulgulardir (14).



2.2.3.2. Kwashiorkor

Kwashiorkor kelimesi Gana dilinden gelmektedir ve anne siitii almakta olan
bir ¢ocugun annesinin yeni bir hamileligi dolayis1 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 stireli yetersiz miktarda protein verilen ciddi hastaliklarin (yanik, kanser,
akut ve kronik enfeksiyonlar, multiorgan yetersizligi, inflamatuar bagirsak
hastalig1, anoreksia nervosa ve postoperatif cerrahi) bir komplikasyonu da olabilir.
Kwashiorkorlu hastalarda enerji alimindan ¢ok protein alimindaki yetersizlik 6n
plandadir (1). En belirgin klinik 6zellikler 6dem, letarji, apati, ¢cevreyle ilgisizlik
ve davranis bozukluklaridir. Odem el, ayak, gévde ve yiizde bulunabilir. Yiizde de
bulunmas: halinde hastada yuvarlak bir yiiz goriiniimii ortaya cikar ki buna
“aydede yiizii” (moon face) denilmektedir. Kas ve cilt alt1 yag dokusu kaybi1
vardir fakat 6demle maskelenmistir. Odemden dolay1 belirgin bir kilo kayb1
yoktur daha dogrusu o6dem kilo kaybmi gizlemektedir. Deride pullanma,
depigmente ve hiperpigmente alanlar, catlaklar ve {lserlesmeler goriilebilir.
Saclarda ince, seyrek, cansiz ve kuru goriiniime ek olarak depigmentasyon (kizila
calan 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. Memeden kesilen kwashiorkorlu
cocuklarin beslenme Oykiilerinde yalniz seker, nisasta, sulu unlu mamalar veya
buna benzer saf veya safa yakin karbonhidrat olan besinler bulunmaktadir. Protein
gereksinimi  karsilanamadigi icin  biiylime gelisme durmustur. Potasyum
miktarinda azalma vardwr, sodyum birikimi ise fazladir. Kanda albiimin
miktarinda azalma, A vitamini ve eser elementlerden ozellikle ¢inko, bakir,

magnezyumda diisme, lipit diizeyinde artma goriiliir (14).



2.2.3.3. Marasmik kwashiorkor

Marasmuslu ¢ocukta degisik derecede 6demin olmasi ile karakterizedir ve
ciddi PEM’in en yaygin bulunan tipidir. Marasmus ve kwashiorkorun bulgulari
bir arada goriilir. Yasa gore agirhik Olgiitlerine gore viicut agirligir standardin
%60’ altinda iken 6dem de vardir (24). Puanlama sistemi Tablo 2.1°de
aralarindaki fark ise Tablo 2.2’de verilmistir. Agir PEM olgularini tanimak
oldukca kolaydir. Asil gii¢ olan ve toplum saglig1 agisindan onemli olan hafif ve
orta PEM vakalarmin belirlenmesidir (14). Bu amacla antropometrik 6l¢timlerin

kullanildig1 ¢esitli siniflamalar gelistirilmistir.

2.2.4. PEM’in siniflandirilmasi

2.2.4.1. Gomez siiflamasi
Viicut agirligi 6l¢timiine dayanan ve oldukga sik kullanilan bu smiflamaya
gore Olglilen agirlik ayni yastaki beslenmesi iyi, saglikli bir ¢ocugunki ile

karsilagtirilir (25).

Yasa Gore Agirlik = Cocugun agirligr x 100 / Ayni yas 50. p saglikli ¢cocuk agirlig

2.2.4.2. Welcome siniflamasi (1972)

Kullanilan 6lgiitlerden biri yasa gore agirhiktir ve ¢ocuklar bu kritere gore
iki kategoriye ayrilmistir; viicut agirhigi standardin %60-80°1 arasinda olanlar ve
viicut agirligi standardin %60’ indan azina sahip olanlar. Klinik bulgulardan da

O0dem esas alinmistir ve iki kategori vardir; 6demi olanlar ve olmayanlar.
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Tablo 2.1. PEM agirliginin puanlandirilmas: (Mc Loren 1967).
Belirti Puan
Odem 3
Dermatit 2
Odem-+Dermatit 6
Sag degisiklikleri 1
Hepatomegali 1
Serum albiimin(g/dL) Total Protein(g/dL)
<1,0 <3,2 7
1,0-1,45 3,25-3,99 6
1,5-1,99 4-4,74 5
2,0-2,49 4,75-5,49 4
2,50-2,99 5,50-6,24 3
3,0-3,49 6,25-6,69 2
3,5-3,99 7,0-7,74 1
>4,0 >7.75 0
Toplam Puan:
0-3 aras1 Marasmus
4-8 aras1 Marasmik-Kwashiorkor
9-15 arast Kwashiorkor
Tablo 2.2. Marasmus ve Kwashiorkor'un kiyaslanmasi.
Durum Marasmus Kwashiorkor
Agarlik 1 m
Odem —t++
Depigmentasyon - ™
Sag degisiklikleri +- ++
Vitamin diizeyleri L L
Ince barsak-villus atrofisi ++ +4++
Laktaz/sukroz/maltaz 1 L
Pankreatik enzimler ! l
Karaciger yaglanmasi + +
Plazma Proteinleri l ()
ishal 1 1
Anemi + +4++
Mental gerilik +- +-
Tablo 2.3. Gomez'in PEM siiflamasi.
Kategori Yasa gore agirhk
Beslenme durumu normal >%90
Hafif malniitrisyon %75-89
Orta malniitrisyon %60-74
Agir malniitrisyon <%60
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Tablo 2.4. Gomez'in Welcome adaptasyonu.

Odem yok Yasa gore agirhk (%) Odem var
Disiik kilolu, zayif 60-80 Kwashiorkor
Marasmus <60 Marasmik-Kwashiorkor

2.2.4.3. Waterlow siniflamasi

1972°de Waterlow (26) tarafindan yasa gore boy uzunlugu ve boya gore
agirhigin - beslenmenin  degerlendirilmesinde daha dogru Olgiitler oldugu
vurgulanmistir. Bu sistemde yasa gore boy ve boya gore agirlik olciitleri esas

alinmustir.
Yasa Gore Boy (%)= Cocugun boyu X 100/ Ayni yastaki 50. p saglikli ¢ocugun boyu
Boya Gore Agirlik (%)= Cocugun agirligi X 100/ Ayni boydaki 50. p saglikli gocuk agirligi

Yasa gore boy Olgiitlerine gore standardin %95 inin altinda olanlarda kronik
malniitrisyondan (boy kisalifi, stunting); boya gore agiwrlik derecelerine gore
standardin  %90’min altinda olanlarda ise akut doku kaybindan, akut
malniitrisyondan (wasting) bahsedilir. Her iki degeri de kesim noktasinin altinda
bulunanlarda hem “wasting” (agirlik kaybi) hem de “stunting” (kisalik) vardir.
Hastanin kronik malniitrisyonu olduguna ve buna yakm bir zamanda akut bir
malniitrisyonun da eklendigini isaret eder. Agirlik kaybi1 akut malniitrisyon, boy

kisalig1 kronik malniitrisyonun belirtisidir (13).

Tablo 2.5. Waterlow smiflamasi.

.. Boya gore agirhk
Yasa Gore Boy %901 %90
%951 Normal Akut PEM, zayif
%95] Bodur-Kisa "Onceden PEM" Kavruk "Kronik PEM"

Tablo 2.6. DSO malniitrisyon smiflamas.

Orta derecede malniitrisyon Agir derecede malniitrisyon
Simetrik 6dem Yok (Var) (6demli malniitrisyon)
Boya gore agirlik -3<SD-skor<2 (%70-79) SD-skor<-3(<%70)
Yasa gore boy -3<SD-skor<-2 (%85-89)

* SD-skor(Gozlenen deger)-(Median Referans deger)/Referans toplumun standart deviasyonu
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2.2.4.4. Yasa gore boy

Agirhigm araya giren bir enfeksiyonla, ishal gibi, ¢cabuk kaybedilip ¢abuk
kazanilabilecegi; fakat boy uzama hizindaki bir duraklamanin agirhiga gore ¢ok
daha kalic1 olduguna dikkat c¢ekilmistir. Uzun siireli malniitrisyonda yani kronik
malniitrisyonda gosterge olarak yasa gore boy 6lciitiiniin kullanilmas1 gerekliligi

vurgulanmustir (27).

2.2.4.5. Boya gore agirhk (Rolatif tarti)

Rolatif tart1  Ozellikle degerlendirme anindaki saglik durumunun
tanimlanmasi i¢in 6nemli olup, akut malniitrisyon i¢in kullanilan bir kriterdir. Bu
indeksin yastan bagimsiz olmasi, gercek yas bilinmedigi zaman oldukca

yararhdir.

2.2.4.6. Ust orta kol cevresi
Bu 6l¢iim, normal ¢ocuklarda 1-5 yas arasi oldukca sabit bir deger
gosterdiginden oOzellikle kronolojik yasin dogru olarak bilinmedigi vakalarda

kullanilabilecek bir dl¢iittiir (27).

Tablo 2.7. Yasa gore boy oranina dayali beslenme durumu.

Beslenmenin degerlendirilmesi Yasa uyan novr mal ortale-lma boy
uzunlugunun %'si
Agir derecede malniitrisyon <%385
Orta derecede malniitrisyon 85-89
Hafif derecede malniitrisyon 90-95
Normal ¢ocuk 95-100
Uzun ¢ocuk >105

Tablo 2.8. Rolatif tartiya gore beslenme durumunun degerlendirilmesi.

Boya gore agirhk oram (%) Beslenme bozuklugu
<%70 Agir derecede malniitrisyon
%70-79 Orta derecede malniitrisyon
%80-89 Hafif derecede malniitrisyon
%90-100 Normal ¢ocuk
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Tablo 2.9. Ust kol gevresine gore beslenme durumu.

Normale gore iist orta kol ¢evresi (%) Beslenme bozuklugu
<75 Agir beslenme bozuklugu
75-80 Orta beslenme bozuklugu
80-85 Hafif beslenme bozuklugu
85< Normal ¢ocuk

2.2.4.7. Orta Kol ¢cevresi / Bas cevresi orani

Orta Kol Cevresi/ Bas Cevresi (OKC/BC) orani da 1-4 yas grubu ¢ocuklarda
kullanilabilir bir degerlendirmedir. Hasta yasinin tam olarak bilinmedigi veya
cocugun tartisinin yapilamadigi durumlarda kullanilabilen bir smiflamadir.

Knawati ve Mc Loren bu orana gore malniitrisyonu siiflamistir (28).

Tablo 2.10. Orta kol ¢evresi / Bas ¢evresi oranina gore beslenme durumu.

Orta kol ¢evresi / Bas cevresi
>(0,31 Normal
0,31-0,28 Hafif PEM
0,27-0,25 Orta PEM
<0,25 Agir PEM

2.2.5. Malniitrisyonun saptanmasinda kullanilan olciitler ve gostergeler

Malniitrisyonun saptanmasi i¢in ¢ogunlukla antropometrik ve biyokimyasal
degerlendirmeler kullanilmaktadir. Bu konuda 06zellikle toplum taramalarinda
antropometrik Olgiimler oldukg¢a O6nemli bir yere sahiptir. Viicut agirligi, boy,
OKC, gogiis ¢evresi, OKC/BC oran1 ve deri kivrim kalinlhigi dl¢timleri en sik
kullanilan antropometrik Ol¢timler arasindadir. Cocukluk yas grubunda en sik
kullanilan antropometrik gostergeler ise yasa gore agirlik, yasa gére boy ve boya
gore agirhktir (29). 2000’1 yillardan itibaren alt1 yasin tstiindeki ¢ocuklar i¢in
Viicut Kitle indeksi (VKI) kullanim1 da yayginlasmaktadir.

Agir malniitrisyonda tan1 kolaylikla konabilirken, orta veya hafif malniitre
hastalarda tan1 koymada giigliikler yasanabilmekte ve hastalara gereksiz tetkikler
yapilabilmektedir. Orta veya hafif malniitrisyonu belirlemede izlenecek yontem;
hasta tarafindan alinan diyetin monitdrizasyonu, enerji ihtiyacinin belirlenmesi,
antropometrik Olgiimler ve biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmesi

seklinde olmalidir (30).
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2.2.5.1. Diyet monitorizasyonu

Yirmi dort saatlik veya 3-7 giinlik cesitli yontemlerle alman diyet
Oykiilerinden, hastanin bir giinliik ortalama aldig1 kalori, protein ve diger besinsel
elementlerin ortalama degerleri hesaplanir ve yasa gore alinmasi gereken ortalama
standart degerlerle karsilastirilir. Diyet Oykiisii ne kadar ayrtili ve uzun siireli

olursa, o kadar dogru sonuglar vermektedir (29).

2.2.5.2. Enerji kaybinin tespiti
Direkt ve indirekt kalorimetrik yontemlerle 6l¢iiliir, ancak tam olarak tespiti

gii¢ oldugu gibi, kullanilabilen yontemler olduk¢a zor ve pahalidir (29).

2.2.5.3. Antropometrik ol¢iimler

Antropometrik dlgiimler ile beslenme durumunun degerlendirilmesi kisa ve
uzun donem beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan invaziv
olmayan, kolay, ucuz ve hizli yOntemlerdir. Ancak beslenme durumunun
degerlendirilmesi icin yeterli tek bir antropometrik 6l¢iim yoktur. Bu nedenle
beslenme durumunun degerlendirilmesinde bir¢ok antropometrik 6l¢iim bir arada
kullanilir (30). En sik kullanilan atropometrik 6l¢iimler ise sunlardir;

1. Yasa gore boy: Diisiik olmas1 “bodurluk™ olarak tanimlanir ve sosyo-
ekonomik durum, cevresel faktorler, kotii yasam kosullar1 ve sik gegirilen
enfeksiyonlarin bir gostergesidir. Bodurluk prevalansi, yasamin ii¢lincii ayindan
itibaren artarak {i¢ yas civarinda yavasca diismeye baglar. Yasa gore boyun diisiik
olmasini tanimlamak i¢in “kronik beslenme yetersizligi” terimi kullanilmaktadir
(30).

2. Boya gore agirhk (BGA): Disik olmas1 “zayiflik” olarak
tanimlanmaktadir. Onemli diizeyde agirhik kaybina neden olan veya yakin
zamanda gecirilen agir bir hastalik yliziinden meydana gelmektedir. Ayrica kronik
beslenme yetersizligi veya kronik hastalik nedeniyle de zayiflik olusabilir (30).

3. Yasa gore agirhk (YGA): Diisiik bulunmasi “distik kilolu” olarak
tanimlanmaktadir. Bu gosterge hem cocugun boyundan hem de agirligindan

etkilenmektedir ve bu 6zelligi nedeniyle her iki gosterge konusunda da yorum
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yapilmasma olanak saglamaktadir. Buna karsin kisa ¢ocuklar1 zayif olanlardan
ayirt edememesi kisith yoniidir (30).

4. Bas ¢evresi: Ozellikle 0-4 yas aras1 ¢ocuklarda intrauterin gelismenin ve
beslenme durumunun degerlendirilmesinde basit, ancak onemli bir yontemdir
(29).

5. Orta kol cevresi (Mid Arm Circumflex-MAC): Genelde sol kol orta
kesiminden standart mezura ile Olciiliir. Yas ve cinsiyete gore normal degerlerle
kiyaslanir. Kas kitlesi hakkinda bilgi verir (29).

6. Deri kivrim kalinhg: (Triceps Skinfold-TSF): Deri alt1 yag dokusunun
degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Calipper adi verilen aletle sol kol triceps
bolgesinden Olgiiliir. Deri alt1 yag dokusunun viicuttaki total yag dokusu ile dogru
orantili oldugu kanitlanmistir. Yas ve cinsiyete gére normal degerlerle kiyaslanir
(29).

7. Ust kol cevresi/bas cevresi oram: Ozellikle 3-48 ay arasi ¢ocuklarin
beslenme durumunun degerlendirilmesinde bu oran basit ve degerli bir Slgiittiir
(29).

8. Gogiis cevresi/ bas cevresi orani: 1-2 yas arasi ¢cocuklarda kullanilabilir.
Normal c¢ocuklarda 1.0’mn iizerinde, beslenme bozuklugu olanlarda 1.0’1n
altindadir (29).

Antropometrik gostergelerin yorumlanmasinda en 6nemli nokta biiyiime
standartlar1 veya referans popiilasyona gore yapilan degerlendirmelerdir. Bunun
icin Z skoru, persentil ve ortanca kullanilir. Z skoru bir antropometrik 6l¢timiin
referans popiilasyon ortalamasindan standart sapma cinsinden ne kadar uzakta
oldugunu gostermektedir. Cocuk ve adolesanlarda antropometrik Olgiimlerin
degerlendirilmesinde bireyin degerlendirilmesi i¢in persentil degerlerinin, toplum
degerlendirilmeleri i¢in de 6zellikle Z skor ve gerektiginde persentil degerlerinin

kullanilmas1 onerilmektedir (27).
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2.2.5.4. Biyokimyasal degerlendirme

Beslenme durumunu degerlendirmede protein ve yag metabolizmasi ile ilgili
testler, ayrica vitamin ve eser element diizeylerini belirleyen testler kullanilir.
Bazilar1 asagidaki gibidir:

1. Albiimin: Genelde proteinle ilgili beslenme durumunu yansitir.
Yarilanma omrii 18-20 giindiir. Enfeksiyon ve enflamasyondan oldukg¢a fazla
etkilenir. Viicut depolar1 fazladir ve erken donemdeki malniitrisyon hakkinda bilgi
vermez (29).

2. Transferrin: Demirin major tasiyic1 proteinidir. Yarilanma omri 8-9
glindiir. Demir eksikliginde sentezi artar, enflamasyon, karaciger ve bobrek
hastaliklarindan oldukca fazla etkilenir (29).

3. Prealbiimin: Yarilanma 6mrii 2 giindiir. Akut malniitrisyonda énemlidir,
ancak enflamasyon ve enfeksiyona olduk¢a duyarlidir (29).

Retinol baglayici protein, fibronektin gibi proteinler de caligilmis; ancak
beslenme disindaki etmenlerden ¢ok fazla etkilenmeleri, serum diizeylerinde
standart  degerlerin tam elde edilememesi nedeniyle rutin olarak
kullanilamamaktadirlar (29). Bu parametreler disinda 6zellikle protein alimini
Olcen baska testler de mevcuttur. Bunlar; idrarda iire-kreatinin orani, idrarda
siilfiir-kreatinin orani, serumdaki aminoasitlerin orani, idrarda hidroksiprolin
indeksi, idrar kreatinin-boy indeksidir. Tiim bunlara ragmen malniitrisyonu tam
yansitacak ideal bir protein heniiz bulunamamustir.

4. Eser elementler ve vitamin diizeyleri: Bircok durumdan etkilenmeleri
nedeniyle rutin olarak kullanilmamaktadirlar, ancak 6zel durumlarda
degerlendirilirler. Malniitrisyonda hepsinde bir miktar azalma olabilmektedir.
Biiyiime ile iligkisi en iyi tanimlanan eser element ¢inkodur. Viicuttaki toplam
miktar1 1,5-2 gr arasindadir ve biiyiik boliimii karaciger, kas, deri, kil gibi viicut
dokularinda depolanir. Serum ¢inko diizeyleri eksikligi tam yansitmasa da degerli
bir parametredir. Son yillarda yapilan calismalarda ¢inkosunun protein sentezi ve
kas gelisiminde 6dnemli yeri oldugu ve 6zellikle biiyiimede rol oynayan biiylime
faktorleriyle yakin iliskide oldugu one siiriilmiistiir (1). Beslenme yetersizliginde

en sik eksikligi goriilen eser elementlerden biri de demirdir ve eksikligi demir
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eksikligi anemisine yol agar. Demir ¢ok bilinen bu etkisi disinda optimum fiziksel

ve mental gelisimin saglanmasi i¢in de gereklidir (29).

2.2.6. Malniitrisyon nedenleri

Yetersiz beslenmeye neden olan yoksulluk, kalabalik ve sagliksiz yasam
kosullari, kotii gocuk bakimi PEM’in sik nedenlerindendir. Genellikle yoksullukla
iligkili veya birlikte olan cehalet; hastalik durumlarinda yetersiz beslenme, genel
beslenme hakkinda yanlis inanislar ve yetistirme uygulamalar1 sonucu PEM
gelisir. Sosyal problemler (¢ocuk istismari, ilag, alkol vb.), kiiltiirel ve sosyal
uygulamalar (fast food, bazi ilgi ¢ekici yiyecek ve igecekler, belirli kiiltiir
kaliplari, vb.) PEM’e yol agabilir (15).

Gebelik oncesi ve gebelikte maternal malniitrisyon siklikla diigiik dogum
agirlikli bebek ile sonuglanir (31). PEM, enerji gereksiniminin artti§1 prematiire
ve diisiik dogum agirlikli bebeklerde, diisiik kalorili ve proteinli formiila, seyreltik
siit ile beslenme sonucu olusmaktadir. Cocukluk ¢aginda vejeteryan diyet,
anoreksia, yemek yemede isteksizlik, proteinden fakir karbonhidrattan zengin
diyet ile beslenme siklikla kwashiorkor ile sonuglanir.

Enfeksiyon hastaliklari, malniitrisyonda rol oynayan esas ve hazirlayici
faktorlerdendir. Gastroenterit, kizamik, AIDS, tiiberkiiloz ve bagirsak parazit

enfestasyonlar1 malniitrisyona neden olmaktadir (15).

2.2.7. Patofizyoloji ve uyum

Yetersiz enerji alim1 viicutta g¢esitli fizyolojik mekanizmalara yol agar. Bu
mekanizmalar, biliylimede gerilik, yag ve kas kaybi ile viseral kitlede azalma,
metabolizma hizinda yavaslama ve viicut enerji kullaniminda azalma ile
sonuclanir. Uzamis agliktaki biyokimyasal degisiklikler, karmasik metabolik,
hormonal ve glikoregiilatuvar mekanizmalar1 icerir. Bu mekanizmalar;

1- Erken faz: Hizli glikoneojenolizis sathasi olup, laktat, amino asit ve
pirivat kullanimina bagli iskelet kas kaybiyla sonuglanmaktadir.

2- Protein koruma fazi: Bu faz yag yikimina neden olan ketogenezis ve

lipolizisi igermektedir.
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Sodyum birikimi ve hiicre i¢i potasyum azalmasi en biiyiik elektrolit
degisiklikleridir. Bu degisiklikler glikozid-sensitif enerji bagimli sodyum
pompasinin aktivitesinin azalmasi sonucu Kwashiorkor’da hiicre membranlarinin
gecirgenliginin artmasi ile agiklanmaktadir (30).

Baz1 ¢aligmalarin  sonuglari, Marasmusun aghiga adaptif cevap,
Kwashiorkorun ise maladaptif cevap oldugunu diisiindiirmektedir. Aflatoksinlerin
Kwashiorkor patogenezinde o©nemli oldugu, N-asetilsistein, serbest radikal
temizleyicilerinin verilmesinin ardindan semptom ve bulgularda hizla diizelme

oldugu ve eritrosit glutatyon seviyelerinin diizeldigi gosterilmistir (30).

2.2.8. Malniitrisyonda organ sistemlerinde degisiklikler

2.2.8.1. Endokrin sistem

Tiroid hormonlari, insilin ve biliyiime hormonu bashica etkilenen
hormonlardir. Triiyodotiroksin (T3), insiilin, insiilin benzeri biiylime faktorii
(IGF)-1 ve insiilin benzeri biiylime faktorii baglayici protein (IGFBP)-3 azalir;
IGFBP-1, biiyiime hormonu ve kortizol artar. IGF-1 diizeylerindeki azalmanin
karacigerde IGF-1-mRNA diisiikliigline bagli oldugu diisiiniilmektedir.
Malniitrisyonda yiikselmis biiylime hormonu diizeyinin yeterli beslenmeyle
normale geldigi goriilmiistiir. Biiylime hormonu diizeyindeki artis, klirens
diistikliigiinden ziyade yapim artisiyla ilgili bulunmustur. Malniitrisyonda biiylime
hormonuna rezistans oldugu diistiniilmektedir. Glikoz seviyesi glikojen depolar1
yetersiz oldugundan baslangigta diistiktiir. Hastalarin cogunda nedeni bilinmeyen
glikoz intolerans1 vardir ve tedavi sirasinda agir hipoglisemiler goriilebilir. Ayrica
malniitrisyonda bir miktar adrenal yetersizlik olabilecegi, gonadotropin relasing

hormon salinimmin azaldig: rapor edilmistir (1).

2.2.8.2. Immiin sistem

Timus, lenf diigiimleri ve tonsillerdeki atrofi nedeniyle en ¢ok hiicresel
immiinite etkilenir, CD4 diiser, goreceli olarak CDS-T lenfositleri korunur.
Gecikmis hipersensitivite kaybi, fagositoz fonksiyonlarimda bozulma, salgisal
immiinglobulin A’da azalma gozlenir. Serumda kompleman aktivitesi, zellikle

C3 komponenti azalmistir. Hiicresel immiinitedeki protein, mineral, vitamin
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eksikligine baglanan bozulmanin aksine, bu hastalarda antikor yaniti1 genellikle
normaldir. Bu degisiklikler malniitrisyonlu ¢ocugu invaziv enfeksiyonlara acik
hale getirmektedir (1).

Malniitrisyonlu ¢ocuklarda 6zellikle kizamik c¢ok agir seyretmekte,
septisemiler kolay gelismekte ve akut solunum yolu ve gastrointestinal sistem
enfeksiyonlar1 sik goriilmektedir. Herpes viriis enfeksiyonlar1 kolaylikla
yayginlagsabilmekte, hepatit ve varisella viriisleri ile komplikasyonlar daha sik ve
ciddi olabilmektedir. PEM’de tiiberkiiloz, stafilokok enfeksiyonlar1 ve sigella
dizanterisi de sik¢a goriilen ve agir hastaliga neden olabilen durumlardir. Agresif
tedaviye ragmen gram negatif septisemiden 6liim de bu ¢ocuklarda nadir degildir.
Mukokiitandz kandidiyazis yeme sorunlarm arttirir, ayrica sistemik kandidiyazis
de geligebilir. Entamoeba histolytica, fulminan dizanteri ve karaciger apselerine
yol acabilir. Giardia lamblia enfeksiyonlar1 bagirsaklarda besinlerin emilimini
bozarak beslenme yetersizligini agirlastirabilir.

PEM'de enfeksiyonlarin sikligi ve agirligi immiin yanit eksiklikleri ile
aciklanmaktadir. Klinik bulgular bazen ¢ok belirgin olmadan hastaligin kendisi
cok ilerlemis olabilir. Ornegin 6nemli enfeksiyonlara ates eslik etmeyebilir. Bu
nedenle malniitrisyonlu bir ¢ocukta siipheli klinik bulgular varsa, enfeksiyon

varlig1 mutlaka arastirilmalidir (1,30).

2.2.8.3. Gastrointestinal sistem

Villoz atrofi, disakkaridazlarin kaybi, kript hipoplazisi, intestinal
permeabilite degisiklikleri gozlenir ancak beslenme diizelince bu degisiklikler
hizla diizelir. Mide asit saliniminin azalmasi nedeniyle bakteriyel asir1 ¢cogalma
sik goriiliir. Pankreasta atrofi de sik goriiliir ve yag malabsorbsiyonuna neden
olur. Karacigerde yagh infiltrasyona sik rastlanmasina ragmen sentetik
fonksiyonlar1 genellikle korunur. Protein sentezi, glukoneogenez ve ilag

metabolizmasi azalir (1,30).

20



2.2.8.4. Hematolojik sistem

PEM'li ¢ocuklarda orta derecede bir anemi sik goriiliir. Total eritrosit kitlesi
ve total hemoglobin diizeyi viicut tartisina oranla 6nemli derecede azalmstir.
Hematokrit ve hemoglobin diizeyi normal kalabilir, ancak aktif doku kitlesindeki
azalma ile dogru orantili olarak total hemoglobin miktarinda daima azalma vardir.
Iyilesme evresinde yeterli demir verilmezse anemi hizla gelisebilir. Zira aktif
doku kitlesi arttik¢a, gerekli hemoglobin konsantrasyonunu saglamak hizli bir
hematopoetik siire¢ olusturur ve bu donemde demir, folat ve diger eritropoetik

faktorler yetersiz kalir (1,30).

2.2.8.5. Bobrekler

Bobreklerde tiibiiliis hiicrelerinin yagh dejenerasyonu ve glomeriillerin
hiyalinizasyonu gozlenmistir. Bunun disinda bobreklerde belirli bir yapisal ve
fonksiyonel bozukluk yoktur. Glomeriiler filtrasyon hizi, azalmis kalp debisi
nedeniyle diisiik olabilir. Potasyum eksikligine bagli olarak bdbreklerin

konsantrasyon yetenegi genellikle azalmistir (1,30).

2.2.8.6. Solunum sistemi
Torasik kas kitlesinde azalma, azalmis metabolik hiz, elektrolit dengesizligi
(hipokalemi,hipofosfatemi) ventilasyonu etkileyerek hipoksiye ventilasyon

cevabini bozar (1,30).

2.2.8.7. Norolojik sistem

Malniitrisyon noronlarm sayisini, sinaps sayisini, dendritik dallanmalarini ve
miyelinizasyonunu azaltir, bu etkilerin sonucunda beyin biiyiikliigii etkilenir. Beyin
korteksi incelmistir ve beyin biiylimesi yavaslamistir. Beynin global, motor
fonksiyonlarinda gecikme goriiliir. Bebek beyninin plastisite 6zelligine ragmen en
cok etkilenenler yenidoganlar ve siit cocuklaridir (1,30). Yapilan c¢aligmalarda
yenidoganlarda Ozellikle de prematiirelerde, anne siitiiyle beslenmenin biligsel
fonksiyonlarda Onemli artislara yol agtig1 gosterilmisti. DSO, motor-mental

gelisimin korunmasi i¢in ilk 6 ay mutlaka anne siitiiyle beslenmeyi 6nermektedir (8).
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2.2.9. PEM’de tani
Agrr PEM kolaylikla tanmir. Orta ve agmr vakalarda malniitrisyonun
derecesini ve tipini belirlemek, hafif vakalarda ise erken tami koymak i¢in
antropometrik ve biyokimyasal testlere dayali degerlendirme yOntemleri
kullanilir. Tanida 1y1 bir diyet dykiisii altin kriter sayilmalidir. Klinik bulgularin
yani sira eksiklik gdsteren besin dgelerinin olusturdugu komplikasyonlar da fark
edilmelidir. PEM'in degerlendirilmesinde iyi bir fizik muayene, antropometrik
Olgtimler, beslenme Oykiisii yaninda bazi laboratuvar incelemelerinin de yapilmasi
gereklidir (33,34).
PEM'de yapilmasi gereken laboratuvar incelemeleri;
e Tam kan sayim1
e Idrar analizi
e Serum elektrolit konsantrasyonu
e Serum total protein ve albiimin konsantrasyonlar1
e Kan sekeri tayini
e Bakteriyolojik incelemeler (idrar, gaita ve kan kiiltiirleri)
¢ Gaitada parazit yumurta ve kistlerinin aranmasi
e Akciger radyogrami
e Tiiberkiilin testi
Tim laboratuvar incelemelerinin PEM’li hastalarda yapilmasi gerekmez.
Genellikle anemi de bulundugundan kan sayimi, ileride planlanan tedavinin
basarisini etkileyebileceginden idrar yolu enfeksiyonunun ekarte edilebilmesi i¢in

idrar analizi gibi bazilarinin her PEM’li hastada yapilmas1 gerekir (35).

2.2.10. PEM’de tedavi

Dort yas altindaki ¢ocuk oOliimlerinin %50’sinden fazlast malniitrisyonla
iliskilidir. DSO tarafindan malniitrisyonun neden oldugu 6liimlerin azaltilmasi
icin bir kilavuz yaymlanmistir. Birgok tedavi yaklagimmin gelistirilmesine karsin,
kwashiorkor ve marasmik-kwashiorkorlu hastalarin, marasmuslu hastalardan daha
fazla oranda Olmeye devam etmesi, uygun bir diyet yaklasimiyla birlikte bu

hastalara sistematik bir tedavi yaklasiminin gereksinim oldugunu gdstermistir.
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Mortalitenin azaltilmasinda kompleks bir tedavi yaklagimi temel noktay1
olusturmaktadir (36,37).

PEM’de tedaviye baslamadan bazi  komplikasyonlarin  bulunup
bulunmadigini arastrmak oOnemlidir ve 6nce komplikasyonlarin tedavisiyle
baslanmalidir. Malniitrisyona bagli 6liimler genellikle hastanin basvurusundan
sonraki ilk 24 saatte olur. Hastaligi agirlik derecesi hemen belirlenir ve tedaviye
derhal baslanirsa bu dliimler 6nlenebilmektedir. Bu nedenle hasta, bagvuru aninda
1yi bir sekilde degerlendirilerek acil tedavi gerekip gerekmediginin belirlenmesi

ve tedavinin planlanmasi 6nem tasir (38,39).

Tedavi 2 grupta ele alinir;

Ambulatuvar (ayaktan tedavi) : Genellikle hafif vakalara uygulanir ve
siklikla sadece diyet tedavisini igerir.

Yatinlarak tedavi: Resiisitasyon ve komplikasyonlarin tedavisi
amaciyladir. Agir seyredebilecegi ve mortalitesi yiiksek olabileceginden agir
malniitrisyonla birlikte sistemik enfeksiyonu olan, ishalli ve dehidrate hastalarin
hastanede tedavisi gerekir. Ozellikle ©6demi olan hastalarin sistematik
enfeksiyonlari olabileceginden ve agir istahsizlig1 olan hastalarin da alim sorunlar1
bulunacagindan hastanede tedavileri uygundur. Bununla birlikte hem maliyetin
yiiksek olmasi, hem nozokomiyal enfeksiyonlarin fazlaligi, hem de anne ile
cocugun birlikte almmasi miimkiin olmayan hastanelerde psikolojik
olumsuzluklarin olacag diisiiniiliirse ev tedavileri daha ¢ok tercih nedenidir (38).

Hastaneye yatirilarak tedavi edilecek hasta segimindeki kriterler;

e Belirgin agirlik kaybiyla birlikte (boya gore agirligin standardin %70’inden
az veya yasa gore agirligin standardin %60’ indan az olmas1)

e Odem (marasmik-kwashiorkor)

Agir dehidratasyon

Persistan ishal ve /veya kusma

Agir solukluk, hipotermi, sok bulgular1

Sistemik enfeksiyon veya solunum sistemi veya bagka lokalize enfeksiyon
bulgusu

e Agiranemi (Hb <5 g/dL)

o Kalici igtah kaybi

¢ Bir yasindan kii¢iik bebekler (38)
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Agir PEM’de tedavi plani;

Sivi—elektrolit dengesinin saglanmasi

Sistemik ve lokal enfeksiyonlarin tedavisi

Viicut kompozisyonundaki degisikliklerin diizeltilmesi
Mikrobesinlerin saglanmasi

Eslik eden sosyal ve davranigsal bozukluklarimin diizeltilmesi

Agir malniitrisyon tedavisi 3 basamaktan olusmaktadir.

1-
2-
3-

1-

Resiisitasyon ve stabilizasyon fazi
Niitrisyonel destek fazi

Izlem ve koruyucu tedavi fazi

Resiisitasyon ve stabilizasyon fazi: Yaklasik 2-3 giin siiren bu
donemde siv1 elektrolit bozukluklari, enfeksiyon, hipotermi, hipoglisemi
ve agir anemi gibi hayati tehdit eden durumlarin diizeltilmesi amaglanir.
Hastaya oral, enteral ve intravenéz yol ile sivi verilirken, sivi
yiliklenmesinden ve hastay kalp yetmezli§ine sokmaktan kag¢inilmalidir.
Hastalar siklikla hipotermik olduklarindan soguktan korunmali, kardiyak
atim diisiikliigii nedeniyle aktivite kisitlanmalidir. Hastalara ates yoksa
bile enfeksiyon riski nedeniyle antibiyotik tedavisi baglanmalidir.

Rehabilitasyon evresi (Niitrisyonel destek fazi) : 2-3 hafta kadar
siiren, niitrisyonel agigin kapatildigi evredir. Malniitrisyon derecesine
gore hastalarda degisik derecelerde refeeding (yeniden beslenme)
sendromu olabileceginden niitrisyonel agik yavas yavas yerine konmali,
metabolik dengesizlige yol acilmamalidir. Rehabilitasyon doneminin
basinda enerji miktar1 80-100 kkal/kg/giin, protein 1 g/kg/gilin’den fazla
verilmemelidir. Ciinkii yliksek enerji ve protein igeren diyet verilmesi;
hastalarin enzim sistemleri yetersiz oldugundan, Ozellikle karaciger
fonksiyonlar1 bozuk olan ve dehidratasyon nedeniyle idrar miktar1 az
olan hastalarda, metabolik kapasitenin asilmasina ve amonyak
yiiklenmesine neden olmaktadir. Hastalar genellikle birinci haftanin

sonunda yiiksek enerji ve proteini tolere edecek duruma erisir. Hastanin
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oral alip alamayacagi goz oniinde tutularak oral yolla ya da nazogastrik
tiip ile s1ivi mamalarmn kullanilmas1 baglangicta iyi bir yoldur.

Genel durumu diizeltilmis hastanin beslenmesi kademeli olarak
arttirilarak, kalori 150 kcal/kg/glin’e, protein miktar1 da 4 g/kg/giin’e
kadar cikarilabilinir. Hastanin agwlik artisi takip edilerek, verilen
miktarmn ne kadar arttirilacagina karar vermek pratik bir yoldur. Hastanin
diyetine yeterli miktarda elektrolitler, mineraller ve vitaminler
eklenmelidir (40,41).

3- Izlem ve koruyucu tedavi fazi: Oral yolla gelencksel besin 6geleri
yeterli derecede verilerek hastalarin yeniden malniitrisyona girmesi

onlenmelidir. Hasta bu donemde asilanmalhidir (42,43).

Malniitrisyon ve ishal arasindaki iligkinin bilinmesi, malniitrisyonun
onlenmesinde ve tedavisinde Onemlidir. Malniitrisyon olan ¢ocuklarda ishal
sikliginda artis oldugu gibi, her ishal atagi cocugun malniitrisyon derecesinde
artiga ve mikrobesin 6gelerinde de eksiklige neden olmaktadir. Akut ishali olan
bebeklerde erken oral beslenmenin baslanmasi malniitrisyonun Onlenmesi i¢in
onemlidir ancak digki miktarinin 30 g/kg/giin ve daha fazla oldugu zaman oral
verilmesi hastaya yarar saglamayabilir.

Oral rehidratasyon tuzlar1t (ORS) i¢inde bulunan 90 mEq/L oraninda Na
miktar1 malniitrisyonlu bir hasta i¢in fazladir, bu nedenle 45 mEq/L Na iceren
swvilar Uretilmistir (the rehydration solution for severely malnourished- ReSoMal).

ORS i¢indeki Na konsantrasyonunu azaltmak igin seyreltip, igerisine
potasyum, ¢inko, magnezyum, bakir, selenyum eklenmesi yoluyla modifiye edilip
kullanilmas1 onerilmektedir (42).

Malniitrisyonu olan bir hastanin baslica 6liim nedenleri hipoglisemi,

hipotermi, kalp yetmezligi ve enfeksiyonlardir.
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Tablo 2.11. DSO tarafindan agir malniitrisyonlu hastanin tedavisinde kullanilmas1
icin Onerilen 10 basamakli tedavi semasi.

Sorun Oneriler

Hipotermi Viicudu sicak tut ve viicut sicakligini yakin takip et

Hipoglisemi Glikoz takibi, oral ve IV yolla glikoz saglanmasi

Dehidratasyon Diisiik Na ve fazla K igeren soliisyonlara dikkat et

Mikrobesinler Cinko, bakir, demir, folat ve multivitamin destegini sagla

Elektrolitler Yeterli Na, K ve Mg desteginin saglanmasi

Enfeksiyonlar Enfeksiyon bulgular1 olmasa da antibiyotik tedavisini ver

Baslangi¢ besinler Diisiik protein ve enerji igermeli

Yeni doku olusumu Yiksek kalorili-proteinli ve tiim besinleri igeren, yutulmasi
ve sindirilmesi kolay besinlerin saglanmasi

Stimiilasyon Acligin  kalici psikososyal etkilerinden korumak igin
psikomotor stimiilasyon verilmesi

Relapslarin 6nlenmesi PEM'li her hasta i¢in nedenin saptanmasi, aile ve topluma
gerekli destegin saglanmasi

Tablo 2.12. DSO tarafindan dnerilen ReSoMal soliisyonu.

icerik Konsantrasyon (mmol/L)
Glikoz 125

Sodyum 45

Potasyum 40

Klor 70

Sitrat 7

Magnezyum 3

Cinko 0.3

Bakar 0,045

Osmolarite 300

Insanlarin diyet ile ilgili olarak egitilmesi, annenin desteklenmesi, diyet
destegi, immiinizasyon ve enfeksiyonlarla miicadele malniitrisyondan korunmada
ve tedavide dnemli noktalardir. Agir malniitrisyonu olan hastalarda, enfeksiyon
bulgular1 olmasa da, genis spektrumlu antibiyotikler baslanmalidir. Az gelismis
iilkelerde helmintik enfeksiyonlarin tedavisi ¢ocuklarm biiyiime ve gelisimine
onemli katkilar saglamaktadir (42).

Hipotermiden korumak icin bebekler banyodan sonra hemen kurulanmali ve
isitilmalidir.  Enfeksiyonlarin  tedavisi  ve hipogliseminin  diizeltilmesi de

hipoterminin 6nlenmesinde katkida bulunur (44).
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Malniitrisyonlu metabolik kapasitesi yetersiz ¢ocuga, tedavinin basinda
yiiksek enerji ve protein iceren besinler verilmesi, verilen besinlerin hizla
miktarmin arttirilmast sonucu kusma, ishal, dolasim bozuklugu ve amonyak
yiiksekligi ile birlikte hipokalemi, hiperglisemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi
gibi metabolik degisiklikler igeren yeniden beslenme sendromu ortaya ¢ikabilir.
Doku yapimi i¢in gerekli mineraller hiicre i¢ine girer ve serum diizeyleri hizla
diiser, bunun sonucunda viicut boliimleri arasindaki denge bozularak coklu organ
yetmezligine kadar giden bir tablo ortaya ¢ikabilir (45).

Ishal ve malniitrisyon birbirini takip eden énemli bir déngiiyii olusturur, bu

nedenle hastalarda ishalin 6nlenmesi 6nemlidir (43).

2.2.11. PEM'den korunma

Cocuga uygun besin gereksinimlerini karsilayacak bir beslenmenin
saglanmasi, asilama, enfeksiyonlardan ve ozellikle ishalden koruma PEM’den
korunmada Onemlidir. Besin {iretiminin desteklenmesi, ¢evresel hijyen
kosullarmnin 1yilestirilmesi, toplumun saglik bilgisinin arttirilmasi, olumlu saglik
uygulamalarmin ve koruyucu saglik hizmetlerinin desteklenmesi, aile planlamasi

ve anne egitimi PEM gelisiminden koruyacak faktorlerdir (33).

2.2.12. PEM'de prognoz ve mortalite

Iyilesme iki evrede gergeklesir. Ik 2-3 hafta icinde 6dem ve diger klinik
belirtilerin ¢ogu kaybolur, major biyokimyasal ve fizyolojik degisiklikler normale
yakin degerlere doner. Bundan sonraki evrede de ¢ocuk giderek agirlik kaybini
telafi eder ve biitiin diger geri doniislii degisikliklerin tam diizelmesi gerceklesir.
Hastaneye giristen 2-3 ay sonra ¢ocuk genellikle boyuna uyan kiloya erigmistir ve
klinik olarak iyilesmis kabul edilebilir. En iyi kosullarda bile hastaneye kabul
edilen agir PEM’li vakalarda mortalite %10-20 arasindadir. Oliim tehlikesi
genellikle ilk giinlerde yiiksektir. Galvan ve Calderon (46) 2400 PEM’li hasta
iizerinde yaptiklar1 arastirmalar sonucunda, en kotii prognostik faktorlerin,
enfeksiyon ve sivi-elektrolit bozuklugu oldugu sonucuna varmiglardir. Garroe ve
Pike (47) azalmig serum Na ve artmis bilirubin seviyelerinin kotii prognoz

belirtileri oldugunu ileri slrmislerdir. Waterlow ve ark. (48) biiyiik
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hepatomegalisi olan ¢ocuklarda mortalitenin yiliksek oldugunu bulmuslardir.
Kahne ve Falcke rektal 1smin 35°C’nin altinda oldugu hipotermi durumunun kotii
prognoz isareti oldugunu ileri siirmiistiir. Bu calismalarda da saptanmis oldugu
gibi PEM’de prognozu etkileyen faktorler; enfeksiyon, sivi ve elektrolit
dengesizligi, hipotermi, hipoglisemi, hepatomegali, agir mental depresyon,
petesiler, agir dehidratasyon, kalp yetersizligi, yiikselmis serum bilirubini ve
karaciger enzim seviyeleri olarak sayilabilir. En 6nemli 6ltim nedenleri elektrolit
dengesizligi ile birlikte agir dehidratasyon, kalp yetersizligi ve enfeksiyonlar,
ozellikle bronkopndmoni ve gram negatif mikroorganizmalarin neden oldugu
septisemidir. Bronkopndomoni ve diger akut enfeksiyonlar yoniinden ilk 8-10 giin
icinde Ozel bir dikkat gosterilmelidir. Uygun tedavi edilen c¢ocuklar bu ilk
donemden sonra nadiren Oliirler veya genellikle, 6liim gelisen bir komplikasyona
baghdir (1).

PEM, genellikle viicutta geri doniislii degisikliklere yol agar ve iyilesme ile
tiim fonksiyonlar normallesir. Ancak yasamin erken doneminde bazi organlarda
hiicre ¢ogalmas1 siireci heniiz devam etmektedir ve bu donemde yetersiz
beslenme, baz1 doku ve organlarda geri doniissiiz degisiklikler ile sonuglanabilir.
Fetal donemde ve postnatal ilk aylarda yetersiz beslenmenin beynin biiylimesini
ve noron gelisimini engelleyerek geri doniissiiz beyin harabiyetine yol agabilecegi
ileri siirtilmektedir. PEM'in merkezi sinir sistemindeki sekelleri, istah
ayarlanmasindan psikososyal ve davranis adaptasyonuna kadar ¢esitli alanlarda

goriilebilir (1).

2.2.13. PEM'de viicut direnci

Malniitrisyon ve enfeksiyon hastaliklarmin karsilikli olarak birbirinin
etkilerini arttirdiklar: 1yi bilinir. Bu iligkide hastanin o siradaki beslenme durumu,
enfeksiyonun seyri ve siiresi, iyilesme donemindeki beslenmenin yeterliligi gibi
faktorler onemlidir. Hemen her ciddi besin 68esi eksikliginde enfeksiyonlara
egilim artarken, enfeksiyon hastaliklar1 da malniitrisyon gelisimine neden olur.

Malniitrisyon ve enfeksiyonun birlikte biyolojik etkisi ikisinin etkilerinin

toplamindan daha fazladir. Enfeksiyonlar akut faz yanitini tetikleyerek sitokin
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yollarin1 ve besin Ogelerinin metabolizmasini etkiler. Besin 6geleri ise sitokin
yanitin1 degistirerek enfeksiyonlarin seyrini etkiler.

Beslenmenin viicut direncine olan etkisine Hipokrat zamaninda dikkat
cekilmistir. Malniitrisyon gibi obezitenin de immiin yanit1 bozdugu,
enfeksiyonlara yatkinligi arttirdigi, yara iyilesmesini geciktirdigi saptanmistir.
1959°da Scrimshaw ve ark. (49), kronik malniitrisyonlu hastalarin enfeksiyon
hastaliklarina yakalanmalar1 yoniinden biiyiik risk altinda olduklarin1i ve
tekrarlayan enfeksiyonlarin beslenme durumunu daha da bozdugunu rapor
etmigstir. Malniitrisyon ve immiinite arasindaki temel iliski ilk kez 1970’de Smyth
ve ark. (50) tarafindan PEM'de primer lenfoid organlarin yetersizliginin
gosterilmesi ile kanitlanmistir.

Scrimshaw, enfeksiyonlar sirasinda nitrojen metabolizmasini
degerlendirmis; sucicegi, hatta daha hafif enfeksiyonlarda bile negatif nitrojen
dengesinin olustugunu belirtmistir. Daha sonraki yillarda nitrojen kaybinin kas
proteinlerinden kaynaklandigi, bu proteinlerin yikimindan agiga ¢ikan
aminoasitlerin hizla akut faz proteinlerinin (C-reaktif protein, mannoz baglayan
protein, ferritin v.b.) ve viicut savunmast ve immiin yanitla ilgili proteinlerin

(immiinglobulinler, kompleman gibi) yapimina harcandigi saptandi (51,52).

Tablo 2.13. Akut faz yanit1 proteinleri ve islevleri.

AKkut faz proteini Viicut savunmasindaki rolii

C-reaktif proteini Kompleman fiksasyonu ve opsanizasyonu
Mannoz baglayan protein Kompleman fiksasyonu ve opsanizasyonu
Alfa-1 asid glikoprotein Transport proteini

Serum Amiloid A Immiinsiipresif

Alfa-1proteinaz inhibitorleri Proteolitik hasarin azaltilmasi

C3, Faktor B Kompleman aktivitesinin artirilmasi
Seruloplazmin Oksidatif hasarm azaltilmasi

Fibrinojen Koagiilasyon

Fibronektin Hiicre adheransi, opsanizasyon

Enfeksiyonlar sirasinda aminoasit metabolizmas1 degisiklige ugrayarak,
aminoasitler enerji kaynagi olarak kullanilmaya baslanir. Enfeksiyon ve
malniitrisyon arasmndaki kisir dongii kwashiorkor gelisimine neden olur.

Genellikle hayvansal proteinler bitkisel proteinlere gére immiin yanit1 saglamada
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ve biiyimede daha etkindir. Negatif nitrojen dengesi, ates diisiip enfeksiyon
kontrol altina alindiktan sonra da (nekahat doneminde) bir siire devam eder. Bu
donemde yeterli ve kaliteli proteinin alinmasi 6nemlidir. Ancak gelismekte olan
iilkelerde niitrisyonel iyilesme saglanamadan yeni kazanilan bagka bir enfeksiyon
cocugun beslenme bozuklugunu pekistirir.

Akut faz yanitinin bir diger yiizii de enfeksiyonlarin baglangicinda demir,
¢inko, vitamin A diizeyinin diismesidir. Bu maddelerin hiicre ig¢ine tagmmasini
saglayan transport proteinlerinin sentezi artar. Bu maddelerin hiicre i¢ine girisinin
konagin savunmasi iizerine dogrudan ve olumlu etkisi vardir. Demir ve ¢inko
iceren metalloenzimler hiicre ¢ogalmasi sirasinda DNA sentezi ig¢in sarttir.
Boylece immiin sistemin hiicreleri boliinlip c¢ogalabilir ve viicut savunmasini
gerceklestirir. Timusta yapilan ¢inko matalloproteinlerden timiilin, T- lenfositlerin
olgunlasmasindan sorumludur. Enfeksiyonlar sirasinda serum bakirinin artmasi
ise akut faz proteini olan seruloplazminin artmasi sonucu bakirin hiicre iginden
disima ters hareketi nedeniyledir.

Genel olarak biitiin enfeksiyonlar siddetine bakilmaksizin besin alimini
azaltir ve kayiplar1 arttirir. Intestinal emilimin azalmasi, besin maddelerinin
bagirsak liimenine sekresyon yolu ile kaybi, ates yiiksekligi nedeniyle bazal
metabolizmanin artmasi, metabolik cevaplarm enfeksiyonu yenmek {izere
ayarlanmasi nedeniyle enfeksiyonlarda beslenme yetersizligi ortaya ¢ikar.

Kisinin beslenme durumuyla mortalite arasindaki iliskide baglica faktor
araya giren enfeksiyonlardir. Malniitrisyonlu kiside ishal ataklarmin sikligmin
%40 oraninda arttig1, ataklarin siiresinin ise 2 kat uzadigi bildirilmistir.

Banglades kirsal kesiminde yasayan cocuklarin 1 yillik izleminde zayif ve
cilt testi anerjik olanlarin saglikli ¢ocuklara gore iist solunum yolu
enfeksiyonlarina daha sik maruz kaldiklar1 goriilmiistiir (53). Malniitrisyonun
kizamik, tiiberkiiloz, Pneumocystis carini enfeksiyonlarina zemin hazirladig1 ve
enfeksiyon gelisince de bu hastalarda prognozun kotii oldugu bilinir. Ancak
ensefalit, polyomiyelit gibi baz1 hastaliklarin gelisiminde ve slirecinde
malniitrisyonun etkisi gosterilememistir. Proteinden fakir beslenme ozellikle
M.tuberculosis’e kars1 gosterilen immiin yanit1 bozar. %2 protein igceren diyetle

beslenen farelerin M.tuberculosis ile karsilastiklarinda %20 protein igeren diyetle
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beslenen farelere gore daha diisiik interferon gama, tiimor nekrozis faktor alfa
yanit1 gosterdikleri, dokularmdaki graniilomat6z inflamasyonun daha zayif oldugu
gosterilmis ve bu fareler kisa siire i¢inde kaybedilmistir (54). Normal proteinli
beslenmeye gegilince bu etkilerin geri doniisimli oldugu ve Olim riskinin
azaldig1 gosterilmistir.

Bu tir caligmalar protein eksikligi ile birlikte diger mikrobesin
eksikliklerinin de immiin fonksiyon bozukluguna katkis1 oldugunu
disiindiirmiistiir. Yetersiz beslenme istahsizlik ve malabsorbsiyona neden oldugu
icin, en uygun immiin yanitin gelismesinde gerekli olan mikronbesinler de (¢inko,
selenyum, vitamin A, vitamin E, piridoksin) azalir. Viriislerin, enfekte ettikleri
konagin beslenme yetersizligine bagli olarak mutasyona ugrayip viriilanslarini
degistirebildigi rapor edilmistir. Ornegin selenyum eksikligi Coxsackie viriislerin

kalp hasar1 yapma etkisini arttirir.

2.3. Hastaneye Yatan Hastalarda Beslenme Riskini Degerlendirme
Yontemleri

Gilinlimiizde hala bes yasindan kiiclik ¢ocuk Oliimlerinin {igte birini,
cogunlugu gelismekte olan iilkelerde olmak {izere, malniitrisyon ya da
malniitrisyona yol acan nedenler olusturmaktadwr (6). Hastaneye degisik
nedenlerle yatan kronik hastalarda da malniitrisyon orani azimsanmayacak
diizeydedir (5,55). Bunun disinda hastaneye yattiginda belirgin bir malniitrisyonu
olmayan ancak hastanede kalis siiresinde malniitrisyonu gelisen hastalar da
mevcuttur ve bu durum %?20-50 oraninda bildirilmektedir (56,62). Bu nedenle
malniitrisyon glinlimiizde de 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir.

Malniitrisyonun gozden kagmamasi i¢in muayene edilen her hastanin
beslenme durumunun degerlendirilmesi alisgkanlik haline getirilmeli ve
muayenenin bir pargasi olarak kabul edilmelidir. Bu amagla gelistirilmis hedefi
farkli, degisik tarama ydntemleri mevcuttur (62,63). Onemli olan uygulanacak
yontemin ¢ok zaman almamasi, basit, kolay anlagilabilir, genis bir hastalik

grubuna uygulanabilir ve gilivenilir olmasidir. Duyarli, 6zgiil olmali ve gerekli
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destegin saglanabilmesi i¢in orta ve siddetli malniitrisyonu olan hastalar1

saptayabilmelidir.

2.3.1. Tarama yontemleri

Hastaneye yatan eriskinlerin beslenme riskini degerlendirmek i¢in basit iki

soru sormak ¢ogunlukla yeterli olmakla birlikte, cocuklardaki tarama yontemleri

genelde olduk¢a karmasiktir. Bu nedenle de giinlilk uygulamada kullanimlar:

yaygmnlik kazanmamistir. Basitlestirmek amaciyla siirekli yeni tarama yontemleri

gelistirilmektedir. Gliniimiize kadar ¢ocuklarda uygulanan yedi tarama yontemi

olusturulmustur.

Bunlar1 siralamak gerekirse:

1.
2.

Beslenme risk skoru [Nutritional Risk Score (NRS)] (64)

Cocuklarda beslenme risk skoru [Pediatric Nutritional Risk Score
(PNRS)] (57),

Oznel genel beslenme degerlendirmesi [Subjective Global Nutritional
Assessment (SGNA)] (65)

Cocuklarda malniitrisyonun degerlendirilmesi i¢in tarama ydntemleri
[Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics
(STAMP)] (66)

Cocuk Yorkhill malniitrisyon skoru [Pediatric Yorkhill Malnutrition
Score (PYMS)] (67)

Biiyiime ve beslenme bozulma riskini tarama yontemi [Screening Tool
for Risk Of Impaired Nutritional status and Growth (STRONG- kids)]
(68)

Cocuklarda beslenme tarama yontemi [Pediatric Nutrition Screening

Tool (PNST)] (69).

2.3.2. Tarama yontemlerinin 6zellikleri

SGNA, PYMS, STRONG-kids ve PNST tarama yontemleri daha 6nceden

var olan kurallar ve ilkelere gore (70), NRS ise eriskinler i¢in olusturulmus

beslenme risk indeksi (NRI) (71) ile karsilastirilarak olusturulmustur. PNRS ve

STAMP ise beslenme riskini 6ngdren bir¢ok etmeni tanimlayan, yapilandirilmis
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soru anketlerinin ¢ok degiskenli analizlerinden sonra son sekillerini almiglardir.
Bu tarama yOntemlerinin amaci hastaneye yatan hastalarda beslenme riskini ve
hastanede kalis siiresince gerekli beslenme destegi gereksinimini hesaplamaktir.

Sermet-Gaudelus ve ark. (57) tarafindan gelistirilen PNRS’de yatistan sonra
kiloda %?2’lik bir azalma beslenme riski olarak kabul edilmistir. Besin aliminda
azalmanin, besini alabilme yeteneginin, hastalik durumunun agirliginin,
bulgularmin (agri, dispne, depresyon) degerlendirildigi ¢alismada besin aliminda
%50 azalma olmas1 ve agr1 1’er puan, mevcut hastalik durumu agirligiyla ilintili
olarak 1-3 puan ile degerlendirilmistir. Karaciger, kalp ve bobrek hastalar1 sivi
kaybmin fazla olacagi diisiiniilerek calisma disinda tutulmuslardir. Buna gore
beslenme riski 0-5 arasi1 derecelendirilerek, 1-2 puan orta risk, >3 puan yiiksek
risk olarak kabul edilmistir. Calisma sonucunda besin aliminda %50 azalmasi,
agrisi, grade 2-3 hastalik durumu olanlarm kilosunda %2’den fazla azalma oldugu
gbzlenmistir. Calismanin pozitif prediktif degeri %67 olarak hesaplanmstir.

SGNA, Secker ve Jeejeebhoy (65) tarafindan cerrahi hastalarinda
uygulanmis ve hastalar ameliyat sonrasi 30 giin izlenmistir. Antropometrik
Olciimler ve biyokimyasal tetkikleri de iceren calismada hastalarin boyu, kilosu,
ebeveynlerin boylari, besin alimi, sindirim sistemi ile ilgili bulgularin siklig1 ve
siiresi, muayene sirasinda hastalarin islevsel durumlar1 ve yeni olusmus
degisiklikler de degerlendirmeye alinarak hastalar iyi, orta ve kotii beslenmis
olarak 1ii¢ gruba ayrilmistir. Otuz giiniin sonunda beslenme ile iliskili
komplikasyonlara bakildiginda malniitrisyonu olan ¢ocuklarda enfeksiyona bagl
komplikasyonlarin daha ¢ok goriildiigi ve hastanede daha uzun siire yattiklar1
gozlenmistir.

STAMP, yonteminde klinik durum, beslenme durumu ve antropometrik
Olgtimler kullanilmaktadir. Yasa gore boyun azalmasi, kilo kaybi, kilo ve boy
persantillerin arasinin fazla olmasi, istahin degismesi sorgulanmakta ve sonugta
beslenme riski var ya da yok seklinde yorumlanip, bu yontemde izlemdeki durum
degerlendirilmemektedir (66). Calismada yontemin duyarlilik, 6zgiilliik ve pozitif

prediktif degeri sirasiyla %72, %90 ve %55 olarak bildirilmistir.
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PYMS’de VKI, kilo kaybi, besin aliminda son bir haftada degisiklik,
muayene anindaki beslenme durumu sorgulanmaktadir (67). Bu dort degiskenin
her biri 0-2 arasinda derecelendirilerek, sonugta alinan puana gore risk evrelemesi
yapilmaktadir. Calismanin duyarliligi %59, 6zgiilliik ve pozitif prediktif degeri ise
%92 ve %47 bulunmustur.

STRONG-kids’de, hastanin 6znel genel degerlendirilmesi, yiiksek riskli
hastalik varligi, besin alimi ve kayiplar, kilo kaybi ya da az kilo alimi
sorgulanmakta ve beslenme riski 0-5 arasinda derecelendirilmektedir (72). Ilk iki
soruyu cocuk hekiminin, son iki soruyu ise hemsire/diyetisyenin degerlendirdigi
ankette evre 1-3 orta, evre 4-5 beslenme riski yiiksek hastalar1 gostermektedir.
Boya gore kilo ve yasa gore boyun 2 standart sapmanin altinda olmasi sirasiyla
akut ve kronik malniitrisyon olarak alindiginda, bu tarama yonteminde yiiksek
riskli grup ile boya gore kilo Z skoru arasinda anlamli iligki bulunmustur.
Hastanede yatma stireleri de yiiksek riskli grupta daha uzundur.

PNST, White ve ark. (69) tarafindan sorular daha da sadelestirilerek en son
gelistirilen uygulama olup, son giinlerde istem dist kilo kaybi, son birkac ay
icinde az kilo alimi, son birka¢ haftada besin aliminda azalma, g¢ocugun
zayif/sisman olup olmadigi sorgulanmakta, iki olumlu yanit olmasi hastada
beslenme riski oldugunu gdstermektedir. Antropometrik Ol¢timler olmadigi i¢in
uygulama siiresi ¢ok daha fazla kisalmaktadir. VKI, Z skoru -2 standart sapmanin
altinda olanlar ele alindiginda ¢alismanin duyarliligi %66,2, 6zgiilliigi ise %89,3
bulunmustur.

STAMP, PYMS, STRONG-kids, PNST yOntemleri ayn1 zamanda hastanin
hastanede uzun vyatislarinda haftalik yinelenebilir. Beslenme riski tarama

yontemlerinin kullanildigi ¢calismalarin 6zellikleri Tablo 2.14°de goriilmektedir.
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Tablo 2.14. Beslenme riski tarama yontemlerinin uygulandigi c¢aligmalarin
ozellikleri.

H .. .
Yontem Hasta grubu Yas asta Yiiksek risk grubu
saylis1
NRS (64) Cerrahi dist 0-17 yas 26 -
PNRS (57) Cerrahi + Cerrahi dist >1 ay-18 yas 296 >%2 kilo kayb1
SGNA (65) Cerrahi >1 ay-18 yas 175 Hastanede uzun yatma, 1
enfeksiyon, VKI SS’de |
STAMP (73) Cerrahi + Cerrahi dist 2-17 yas 89 -
PYMS (74) Cerrahi + Cerrahi dist  1-16 yas 247 Kilo/Boy SS’de |
(kardiyoloji, nefroloji,
ortopedi, kritik hasta harig)
STRONGkids Cerrahi + Cerrahi dist >1 ay-18 yas 424 Hastanede uzun yatma,
(72) Kilo/Boy SS’de|
PNST (69) Cerrahi + Cerrahi dist 0-16 yas 295 2 olumlu yanit
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Klinigi'nde Ekim 2012-Agustos 2014 tarihleri arasmda yapildi
Calisma oncesi Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Caligmalar Etik Kurulu’na bagvurularak onay alindi. Calismaya dahil edilen her
hastann ailesi bilgilendirilerek onam alindu.

Calismaya Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi’ne kabul edilen 1 ay-18 yas
arast ve yatis siiresi 3 glinden daha uzun olan hastalar dahil edildi. Nefrotik
sendrom, kalp yetmezligi gibi hastada 6dem olusturabilecek veya herhangi bir
nedenle viicut agirligi degisimlerinin takibi dogru degerlendirilemeyecek hastalar
calisma dis1 brrakildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin viicut agirligi olgtimleri yatis yapildiktan
sonra 24 saat igerisinde, sabah kahvaltidan once, ayni saglik personeli tarafindan,
ayni dijital tart1 kullanilarak yapildi. Dehidratasyonu olan olgularm hidrasyonu
saglandiktan sonra viicut agirligi Olctimleri yapildi. Hastalarm taburculuk viicut
agirhgr Olgiimii, taburculuk sabahi kahvaltidan Once yapildi. Viicut agirhgi
Olciimiinde 1 ay-2 yas arasi ¢ocuklar i¢in bebek terazisi, 2 yas ve iizerindeki
cocuklar i¢in standart dijital terazi kullanilda.

Hastalarm yatig ve taburculuk viicut agirligi 6l¢tiimleri kaydedildi. Taburculuk
viicut agirhigr degerinden yatis viicut agirhigi degeri cikartilarak viicut agirhigi
degisimi ylizde degeri hesaplandi. Viicut agirligi degisimine gore hastalar; viicut
agirhgl degismemis, artnmus ve azalmis olmak iizere 3 gruba ayrildi. Viicut agirhigi
degisimi yiizde degerlerine gore viicut agirligi azalmis olan grup; kayip yiizdesi
yiizde 2 ve daha az olanlar, yiizde 2 ve 5 arasinda olanlar, yiizde 5 ve 10 arasinda
olanlar, ylizde 10 ve daha fazla olanlar olmak {izere 4 gruba ayrildi.

Boy uzunlugu 6l¢timii; 1 ay-2 yas grubunda infantometre (yatarak boy 6lger),
2 ve lzeri yas grubunda ise Holtain Harpenden Stadiometer (ayakta boy Olger)
kullanilarak yapildi. Sonu¢ en yakin 1 milimetreye yuvarlandi. Eger ¢ocuk 2 ve
iizeri yas grubunda ise ve boy uzunlugu ¢ocuk ayakta duramadigi i¢in yatirilarak
Olciildii ise boy uzunlugundan 0,7 santimetre ¢ikartilarak ayakta Ol¢iim degerine

cevrildikten sonra kaydedildi. Eger ¢ocuk 2 yasindan kiigiikse ve huzursuzlandigi
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icin boy uzunlugunu ayakta Olctiirdii ise Olgililen ayakta boy uzunluguna 0,7
santimetre eklenerek yatarak boy uzunluk Ol¢clim degerine ¢evrildikten sonra
kaydedildi (76,77).

Calismada kullanilan antropometrik Olgiitlerin, Tiirk c¢ocuklart ig¢in
gelistirilmis persentil egrileri kullanilarak, yasa gore standart agirlik (YGSA), yasa
gore standart boy (YGSB), boya gore agirlik (BGA) degerleri hesaplandi. VKIi Z
skorlar1 hesaplanirken DSO niin referans degerleri kullamildi (75,76,77).

Hastalarm yatis ve taburculuk anindaki beslenme durumlar ¢esitli siniflama
sistemleri kullanilarak degerlendirildi. Gomez smiflamasina goére; glincel tartinin
yasa goOre olmasi gereken tartiya orani hesaplandi. Yasa gore agirhigr %90-110
arasinda olanlar normal, %75-89 arasinda olanlar hafif, %60-74 arasinda olanlar
orta ve %60’n altinda olanlar agir malniitrisyonu var olarak kabul edildi. Waterlow
smiflamasina gore; boya gore agirhigi %90’in altinda, yasa gére boyu %95’in
iizerinde olan olgular akut malniitrisyonu var olarak kabul edildi. Boya gore agirligi
%90’ tizerinde, yasa gore boyu %95’in altinda olanlar kronik malniitrisyonu var
olarak kabul edildi. Boya gore agirligi %90’ ve yasa gore boyu %95’in altinda
olan olgular kronik zeminde akut malniitrisyonu var olarak kabul edildi.

DSO’niin VKIi Z skor degerini baz alarak olusturdugu siniflama sistemine
gore hastalarin beslenme durumu degerlendirildi. Bu simiflama sistemine gére VKI
Z skoru 1 SD ve -2 SD arasinda olanlar “normal” olarak kabul edildi. Z skoru 1 SD
ve 2 SD arasinda olanlar “fazla tartili” olarak kabul edildi. Z skoru 2 SD ve
iizerinde olanlar “obez” olarak kabul edildi. Z skoru -2 SD ve -3 SD arasinda
olanlar “zayif” olarak kabul edildi. Z skoru -3 SD ve altinda olanlar “cok zayif”
olarak smiflandirildi (76,77).

Hastalarm yas, cinsiyet, hastanede kalis siiresi, tani, agri, dispne, ates, kusma
ve ishal varli@1 izlem formlarma kaydedildi. Ates degerlendirilirken; koltuk alti
Olcim yapildi ve 38°C’nin iizeri “ates var” olarak kabul edildi. Agr
degerlendirilirken; 1 yasina kadar olan olgularda Yiiz, Bacak Hareketliligi,
Aktivite, Aglama, Teselli Edilirlik (YBAAT) (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability “FLACC”) agr1 degerlendirme skalasi kullanildi. 1 yas tlizerindeki
cocuklar i¢in yiiz ifadesi skalasi; iletisim kurulabilen, sayilar1 ve sayilarin biiyiiklik

kiigiikliik farkmi bilen hastalar i¢in sozel degerlendirme skalasi kullanildi. 0’dan
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10’a kadar agr1 i¢in puan verildi 4’lin iizerindeki degerler agr1 var olarak kabul
edildi (68).

Hastalarm tanilarinin agirlik derecelerinin belirlenmesinde Amerikan Pediatri
Akademisi ve Amerikan Diyet Dernegi’nin belirledigi, Sermet ve arkadaslarmnin
diizenledigi siniflandirma sistemi kullanildi (57). Bu siniflamaya gore hastaliklar
Grade 1 (hafif stres faktorii), Grade 2 (orta stres faktorii) ve Grade 3 (agir stres
faktorii) olarak kategorize edildi. Grade 1 kategorisi; hastaneye tanisal amagh tetkik
yapilmasi i¢in yatis gerektiren hastaliklari, izlem amaglh hastaneye yatis gerektiren
hastaliklari, kiiclik cerrahi prosediirler i¢in yatis gerektiren hastaliklari
kapsamaktadir. Grade 2 kategorisi; kistik fibrozis, orak hiicreli anemi, kronik
enteropati, kronik kardiyak ve renal hastaliklari, serebral palsi gibi orta derecede
stres faktorii yaratan ancak genel durum bozuklugu yaratmayan hastaliklar1 ve agir
enfeksiyonu olan ancak yogun bakim sartlarinda yatis gerektirmeyen hastaliklari
kapsamaktadir. Grade 3 kategorisi; kardiyak cerrahi gibi agir derecede stres faktorii
yaratan major cerrahi girisimleri, kronik hastaligi olan ve bu yiizden akut
kotiilesmesi olan hastaliklari, genel durum bozuklugu yaratan kanamali hastaliklari
ve agwr depresyon, sepsis, kronik enteropatilerde akut kotilesme, AIDS,
maligniteler, ¢oklu organ yaralanmalar1 gibi hastaliklar1 icermektedir (57). Tanilar
aynt zamanda enfeksiyon, gastrointestinal sistem, renal, kardiyak, romatolojik,
endokrin, metabolik, norolojik, hematolojik, solunum sistemi olarak smiflandirildi.

Hastalar mevut tanilarina gére bu gruplardan bir veya daha fazlasina dahil edildi.

3.1. istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 19.0 programi kullanildi. Parametrik
olmayan degiskenlerin degerlendirilmesi i¢in Spearman’s rho testi kullanildi.
Kategorik verilerin gruplar arasindaki karsilagtirilmasinda Pearson Ki Kare Testi ve
Kendall’s tau-b testi kullanildi. Bagimsiz degiskenlerin (tani, agri, dispne, ates,
kusma, ishal, yas, niitrisyonel durum) bagimli degiskenin (viicut agirlhigi kaybi)
olma olasiligin1 tahmin edebilecek modeli olusturabilmek i¢in Lojistik regresyon
analizi kullanildi. Lojistik regrasyon analizi sonucunda elde edilen modelin uygun
olup olmadig1 “model ki- kare” testi ile ¢alisildi. Her bir bagimsiz degiskenin

modelde varligmm anlamli olup olmadig1 ise Wald istatistigi ile test edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Calismaya, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Klinigi’ne Ekim 2012—Agustos 2014 tarihleri arasinda yatis1 yapilan,
1 ay-18 yas arasi, yatis siiresi 3 giinden uzun olan, ¢alismaya katilmak i¢in onam
alman toplam 500 hasta dahil edildi. Olgularin demografik 6zellikleri Tablo

4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Olgularin demografik 6zellikleri.

Ozellik Olgu Sayisi (n) Yiizde (%)
Yas (Ay)
1-3 40 8
3-12 116 23,2
12-72 141 28,2
>72 203 40,6
Cinsiyet
Kiz 214 42,8
Erkek 286 57,2
Tam (Derece)
Grade 1 (hafif stres faktorii) 171 342
Grade 2 (orta stres faktorii) 201 40,2
Grade 3 (agir stres faktorii) 128 25,6
Tani gruplar
Enfeksiyon 227 45,4
Solunum 96 19,2
Gastrointestinal sistem 77 15,4
Renal 67 13,4
Norolojik 105 21
Kardiyak 29 5,8
Hematolojik 59 11,8
Metabolik 25 5
Endokrin 34 6,8
Romatolojik 38 7,6

Olgularin hastane yatigindaki agri, dispne, ates, kusma, ishal varliklarinin

dagilimi Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Semptomlarin dagilimu.

Semptom Olgu sayisi (n) Yiizde (%)
Agrn 230 46
Dispne 107 21,4
Ates 193 38,6
Kusma 143 28,6
Ishal 111 222
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4.2. Olgularn Viicut Agirhg Degisimlerinin Incelenmesi

Calismaya dahil edilen toplam 500 hastanin yatis ve taburculuktaki viicut
agirhigr degisimleri kaydedildi. Hastalarin bu siniflandirmaya gore dagilimlari

Tablo 4.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Viicut agirlig1 degisim smiflamasi.

Viicut agirhg degisimi Olgu sayisi (n) Yiizde (%)
Degismemis 125 25
Artmis 58 11,6
Azalmig 317 63,4

Viicut agirlik kaybi olan olgularin viicut agirliklaria gore kayip orani ylizde
olarak hesaplandi. Viicut agirlik kaybi, yiizde 2’ye kadar olanlar, yiizde 2-5
arasinda olanlar, yiizde 5-10 arasinda olanlar ve ylizde 10 ve daha fazla olanlar
olmak tizere 4 gruba ayrildi. Her bir gruptaki hasta dagilimi Tablo 4.4’de

gosterilmistir.

Tablo 4.4. Viicut agirlig1 kaybi1 olan hastalarin siniflandirilmasa.

Viicut agirhg kayip (%) Olgu sayisi (n) Yiizde (%)
0-2 34 10,8
2-5 196 61,8
5-10 84 26,5
>10 3 0,9

Viicut agirligi kayip orani ile olgularin hastanede kalig siiresi, yas gruplari,
beslenme durumlar1 degerlendirildi. Bu degerlendirmeye gore viicut agirhigi kayip
yiizdesi arttikca hastanede kalis siiresinde uzama oldugu saptandi ve bu iliski
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=<0,01). Viicut agirhig1 kayip orani ile yas
grubu arasinda ters iliski vardi, yani yas grubu kiiciildiik¢e viicut agirligi kayip
oraninin arttigr ve bu iliskinin de istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p=<0,05). Hastaneye yatista hastalar Gomez siniflandirma sistemine gore
degerlendirildi. Bu smiflama sistemine gore hastanin malniitrisyon derecesi ile
viicut agirhigi kayip yiizdesi arasinda ters iliski oldugu saptandi, yani beslenme

durumu daha iyi olan gruplarda kilo kaybmin daha fazla oldugu, zaten
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malniitrisyonu olan hastalarin daha az kilo kaybettigi ve bu iliskinin istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptandi (p=<0,05). Bulgular Tablo 4.5’de 6zetlenmistir.

4.3. Olgularin Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen olgularin hastaneye yatistaki ve taburculuktaki
antropometrik Ol¢iim degerleri hesaplandi ve mevcut niitrisyonel smiflama
yontemlerine gore degerlendirilmeleri yapildi. Olgularin hastaneye yatistaki ve
taburculuktaki niitrisyonel smiflandirma yontemlerine gore dagilimlar1 Tablo

4.6’da O0zetlenmistir.

4.4. Olgularin Hastanede Kalis Siirelerinin Degerlendirilmesi

Olgularin hastanede kalis siireleri ile yas gruplari, beslenme durumlari,
viicut agirhigr kayiplar1 arasindaki iliski degerlendirildi. Gomez ve Waterlow
yontemine gore siniflandirilan hastalarin  beslenme durumlart kétiilestikce
hastanede kalma siirelerinin uzamis oldugu ve bu iliskinin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptandi (p=<0,001). Olgularin viicut kayip oranlar1 arttik¢a
hastanede kalis siiresinin uzamis oldugu ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptandi (p=<0,001). Olgularm yas1 kiiciildiikce hastanede kalis sliresinin
uzadig1 saptandi ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Veriler

Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Viicut agirlig1 kayip orani ile diger de§iskenlerin iligkisi.

Hastal'l.ede‘ Gomez Waterlow Yas
Kals siiresi gruplari
Viieut Korelasyon
agirhg Y 0,658%** -0,093* -0,053 -0,092*
katsayist
kayip orani
P degeri 0,001 0,037 0,241 0,039

Spearman’s rho testi *p degeri 0,05’in altinda anlamli, **p degeri 0,01’in altinda anlaml1

41




Tablo 4.6. Olgularin hastane yatisindaki ve taburculuktaki beslenme durumlarinin
cesitli siniflandirma yontemlerine gore degerlendirilmesi.

Olgu sayisi .. .
Malnutrisyon derecesi O;iz;?i;Sl tglzz;'cyu Yu:;il:l;%) Ytl:lzl;i:rg:f))
Gomez simiflamasi
Normal 242 207 48,4 41,4
Hafif 139 160 27,8 32
Orta 80 88 16 17,6
Agir 39 45 7,8 9
Waterlow siniflamasi
Normal 201 172 40,2 34,4
Akut, zayif 99 126 19,8 25,2
Kronik (bodur-kisa) 99 92 19,8 18,4
Akut-kronik (kavruk) 101 110 20,2 22
Boya gore agirhk oranina gore
Normal 299 265 59,8 53
Hafif 132 149 26,4 29,8
Orta 51 62 10,2 12,4
Agir 18 24 3,6 4.8
DSO VKi Z skor yontemine gore
Normal 308 317 61,6 63,4
Fazla tart1 75 53 15 10,6
Obezite 43 32 8,6 6,4
Zayif 38 55 7,6 11
Cok zayif 36 43 7,2 8,6

Tablo 4.7. Hastanede kalis stiresi ile diger degiskenlerin iliskisi.

Viicut
Gomez Waterlow Yas agirhgs
kayip
yiizdesi
Hastanede — Korelasyon 0,118%* 0,145%* -0,032 0,598%*
Kalig Siiresi Katsayisi
p degeri 0,008 0,001 0,479 0,001

Spearman’s rho testi *p degeri 0,05’in altinda anlamli, **p degeri 0,01’in altinda anlaml1
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4.5. Hastane Yatismin Beslenme Durumu Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi
Olgularin yatis ve taburculuktaki antropometrik Olciim degerleri

kullanilarak, yatis ve taburculuk anindaki beslenme durumlar1 Gomez sistemine
gore smiflandirildi. Olgularin yatis ve taburculuk Gomez siniflandirmasi
Kendall's tau-b testi kullanilarak karsilastirildi. Gruplar arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=<0,001). Bu karsilastirmaya gore; yatista
niitrisyonel olarak “normal” degerlendirilen 242 hastanin 35 (%14,5)’1
taburculukta ‘“hafif derece malniitrisyon”lu, 207 (%385,5)’s1 “normal” olarak
degerlendirildi. Yatista “hafif derece malniitrisyon”lu olarak degerlendirilen 139
hastanin 18 (%12,9)’1 taburculukta “orta derece malniitrisyon”lu, 121 (%87,1)’1
“hafif derece malniitrisyon”lu olarak degerlendirildi. Yatista “orta derece
malniitrisyon”lu olarak degerlendirilen 80 hastanin 4 (%35)’ii taburculukta “hafif
derece malniitrisyon”lu, 7 (%8,8)’si “agir derece malnutrisyon’lu, 69 (%86,3)’u
“orta derece malniitrisyon”lu olarak degerlendirildi. Yatista “agir derece
malnutrisyon”lu olarak degerlendirilen 39 hastanin 1 (%2,6)’1 “orta derece
(%97,4)’1

degerlendirildi. Veriler Tablo 4.8’de 6zetlendi.

malnutrisyon”lu, 38 “agir derece malnutrisyon”lu  olarak

Tablo 4.8. Gomez sistemine gore yatis ve taburculuk degerlerinin
karsilagtirilmasi.
Gomez taburculuk degerleri
Toplam
Normal Hafif Orta Agir
Olgu sayisi (n) 207 35 0 0 242
_ Normal
5 Yiizde (%) 85,5 14,5 0 0 100
=
2 Olgu sayis1 (n 0 121 18 0 139
21: Hafif gu sayist (n)
- Yiizde (%) 0 87,1 12,9 0 100
E o Olgu sayisi (n) 0 4 69 7 80
N rta
£ Yiizde (%) 0 5 86,3 8,8 100
@ As Olgu sayisi (n) 0 0 1 38 39
gir
Yiizde (%) 0 0 2,6 97,4 100
Toplam (n) 207 160 88 45 500
(%) 41,4 32 17,6 9 100
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Olgularin yatis ve taburculuktaki antropometrik Olciim degerleri
kullanilarak, yatis ve taburculuk anindaki niitrisyonel durumlar1 DSO VKIi Z skor
sistemine gore degerlendirildi. Olgularin yatis smiflandirmasi ile taburculuk
siniflandirmasi1 Kendall's tau-b testi kullanilarak karsilastirildi. Gruplar arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=<0,001). Bu karsilastirmaya gore
yatista “normal” olarak degerlendirilen 308 hastanin 25 (%8,1)’1 taburculukta
“zay1t”, 283 (%91,9)’i “normal” olarak degerlendirildi. Yatista “fazla tartili”
olarak degerlendirilen 75 hastanin 33 (%44)’1l taburculukta “normal”, 1 (%1,3)’1
“obez”, 41 (%54,7)1 “fazla tartili” olarak degerlendirildi. Yatista “obez” olarak
degerlendirilen 43 hastanin 12 (%27,9)’si taburculukta “fazla tartili”, 31 (%72,1)’1
“obez” olarak degerlendirildi. Yatista “zayif” olarak degerlendirilen 38 hastanin 7
(%18,4)’s1 “cok zayif’, 1 (%2,6)’t “normal”, 30 (%78,9)’u “zayif” olarak
degerlendirildi. Yatista “cok zayif” olarak degerlendirilen 36 hastanin tamami
taburculukta yine “cok zayif” olarak degerlendirildi. Veriler Tablo 4.9’da

Ozetlendi.

Tablo 4.9. DSO VKI Z skor ydntemine gdre yatis ve taburculuk degerlerinin
karsilagtirilmasi.

VKI Z skoru taburculuk degerlerine gore
simiflama
Fadla Cok Toplam
Normal az Obezite | Zayif
tarti zayif
o Olgu sayis1 (n) 283 0 0 25 0 308
S Normal
3 Yiizde (%) 91,9 0 0 8,1 0 100
%)
£ | Faza Olgu sayist (n) 33 41 1 0 0 75
g |tarti Yiizde (%) 44 54,7 1,3 0 0 100
)qbs() «
s Olgu sayisi (n) 0 12 31 0 0 8
£ % | Obezite
S = Yiizde (%) 0 279 | 72,1 0 0 100
£ Olgu sayist (n) 1 0 0 30 7 38
7 Zayif
2 Yiizde (%) 2,6 0 0 78,9 | 184 100
[ Olgu sayist (n) 0 0 0 0 36 36
> Cok zayif
Yiizde (%) 0 0 0 0 100 100
Toplam (n) 317 53 32 55 43 500
Yiizde (%) 63,4 106 64 11 8,6 100
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4.6. Niitrisyonel Risk Skorlamasinin Belirlenmesi

Olgularin yatis aninda ve taburculukta viicut agirhigr olctimleri yapildi.
Taburculuktaki viicut agirhigr degerinden yatistaki viicut agirhigr degeri
cikartilarak viicut agirhigi degisimi belirlendi. Viicut agrrhginda kayip olan
hastalarin agirlik kayiplar1 olgularin viicut agirhigi ile orantilanarak her hastanin
viicut agirhik kayip yiizdesi (%) hesaplandi. Esik deger (cut off) olarak %2 kabul
edildi yani; bu hesaplamaya gore viicut agirliginda %2’nin altinda olan kayiplar
“viicut agirlig1 kayb1 yok”, %2’nin iizerinde olan kayiplar “viicut agirhigi kaybi
var” olarak kabul edildi. Taninin (grade 1, grade 2, grade 3), yatis anindaki
beslenme durumunun (Gomez sistemine gore yapilan smiflandirma baz alindi),
yas grubunun, agri, dispne, ates, kusma ve ishal varliginin viicut agirlik kaybina
olan etkisini bulmak amaciyla ilk olarak tek degiskenli analiz kullanildi. Analiz
edilen bagimsiz degiskenlerin tlimiiniin viicut agirlik kaybma olan etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu nedenle tiim degiskenler lojistik regresyon
analizine dahil edildi. Logistik regresyon analizinin ilk basamak
degerlendirmesinde niitrisyonel durumun (p=0,197) ve yas grubunun (p=0,809)
diger degiskenlerle olan iligkisi incelendiginde bu iliskinin model ¢aligsmasina
olan katkisinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptandi. Bu nedenle lojistik
regresyon analizinin 2. basamak degerlendirmesine yas grubu ve niitrisyonel
durum dahil edilmedi. 2. basamak degerlendirme sonucunda her bir degiskenin

niitrisyonel risk skorlamasina olan etkisi Tablo 4.10’da 6zetlenmistir.
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Tablo 4.10. Esik deger %2 olarak kabul edilerek olusturulan lojistik regresyon
analiz sonuclari.

Degisken Kli)rtelasyon P Olasilik orani %95 CI
atsayisi - . .

(model) (coefﬁcye:nt) degeri (odds ratio) En diisik | En yiiksek
(Tzarr‘lll ff,‘legz(.jre) 3,734 0,001 41,859 16,404 106,813
gﬁ‘:;nglr?gegsre) 2,717 0,001 15,133 5,168 44314
Agri 1,874 0,001 6,516 2,998 14,159
Dispne 2,759 0,001 15,783 5225 47,682
Ates 1,884 0,001 6,580 2,879 15,040
Kusma 2,148 0,001 8,571 3,392 21,660
ishal 2,897 0,001 18,126 6,105 53.814

Model Chi_square= 475,766 ; -2LL= 205,164 ; n= 500 ; p<0,001; success rate= %93,8
Cox & Snell R?= 0,614 ; Nagelkerke R?=0,825

Lojistik regrasyon analizindeki degiskenler grubu (tani, agri, dispne, ates,
kusma, ishal) rakamlarla ifade edilemeyen degiskenlerdir. Ornek verecek olursak;
agri var ya da yok olarak ifade edilebilir, tanilar grade 1, grade 2 ve grade 3 olarak
smiflandirilabilir, rakamlarla ifade edilemez. Bu degiskenlerin, viicut agirhk
kayip riskine olan katkis1 degerlendirilirken tani gruplarindan biri baz alinarak
diger tan1 gruplarina gore olan risk katsayisinin belirlenmesi gerekmektedir. Ayni1
zamanda, yok olan grup (6rnek; agr1 yok) baz alinarak var olan grubun (agr1 var)
risk katsayismin belirlenmesi gerekmektedir. Buna gore tami gruplarinin
niitrisyonel riskini s6yle yorumlayabiliriz; grade 2 hastalik grubu grade 1 hastalik
grubuna gore viicut agirlik kaybini 42 kat daha fazla arttirmaktadir. Grade 3 grubu
hastaliklar grade 1 hastalik grubuna gore viicut agirlik kaybmi 15 kat daha fazla
arttrmaktadir. Diger degiskenleri s0yle yorumlayabiliriz; viicut agirhigr kayip
riskini agr1 6,5 kat, dispne 15,7 kat, ates 6,7 kat, kusma 8,6 kat, ishal 18 kat
arttrmistir.

Bagimsiz degisken verilerimiz (tani, agri, dispne, ates, kusma, ishal)
rakamlarla ifade edilemeyen degiskenler oldugundan lojistik regresyon analizini
kullanirken viicut agirhigi kayip yilizdesinde esik deger belirlemek zorundaydik.
Esik deger belirlendiginde, klinik olarak viicut agirlik kayb1 %2 olan olgu ile %10

olan olgu arasindaki fark rakamsal olarak ortadan kalkiyordu. Bu durumu en aza
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indirgemek i¢in, viicut agirlik kaybi1 esik degerini %4 olarak kabul edip ikinci bir
model gelistirdik. Ikinci modelde grade 2 patolojinin modele olan katkist
istatistiksel olarak anlamsiz kabul edildi (p=0,743). 2. modeldeki istatistiksel
veriler Tablo 4.11°de gosterildigi gibidir.

Tablo 4.11. Esik deger %4 olarak kabul edilerek olusturulan lojistik regresyon
analiz sonugclar1.

Degisken Kli)rtelasyon P Olasilik orani %95 CI
atsayisi _ .

(model) (coefficent) degeri (odds ratio) En diisik | En yiiksek
(Tzarr‘lll ff,‘legz(.jre) 0,170 0,743 1,185 0,429 3,276
gﬁ‘:;nglr?gegsre) 3,087 0,001 21,920 7444 64,544
Agri 1,786 0,001 5,965 2,905 12,247
Dispne 0,860 0,031 2,364 1,081 5,166
Ates 1,310 0,001 3,707 1,919 7,162
Kusma 1,692 0,001 5,430 2,750 10,724
ishal 2,039 0,001 7,679 3,688 15,989

Model Chi_square= 326,614; -2LL= 260,583; n= 500 ; p<0,001; success rate= 89,0
Cox & Snell R*= 0,480 ; Nagelkerke R’= 0,694

Calismamizda, lojistik regresyon analizi sonucu ortaya c¢ikan Tablo
4.10°daki ve Tablo 4.11°deki verileri kullanarak, her bir degiskenin var olup
olmamasina goére viicut agirhgi kaybi olma olasiligmi (predicted probability)
ylizde olarak verebilecek 2 model gelistirdik. Modeller Sekil 4.1’de ve Sekil
4.2°de gosterilmistir. Bu iki yontemi birlikte kullanillarak hem distk kilo
kayiplarini hem de orta-agir derece kilo kayiplarmi saptamaya calistik. iki yontem
icin otomatik hesaplama sistemi gelistirildigi i¢in veriler bir kez girildiginde ayni1
anda hem 1. derece niitrisyonel risk ylizdesine hem de 2. derece niitrisyonel risk
ylizdesine ulagsmis olduk. Olusturdugumuz modelleri klinik pratikte nasil
kullanacagimizi 6rnek hastalarla agiklamak istedik.

Ornek hasta 1; 3 yasinda kiz, daha &nce hastane basvurusu yok, bilinen
baska bir hastalig1 yok, acil serviste degerlendirilmis, 4 giindiir 40° C olan atesi ve
oksiiriigii varmis. Bugiin hizli nefes alip vermeye baslamis, hasta bronkopnomoni

tanistyla ¢ocuk servisine yatirilmis. Fizik muayene'de; viicut agirligr 14 kg (25
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percentil), boy 95 cm (25-50 percentil), solunum sayis1 70/dk, kalp tepe atimi
140/dk, wviicut 1s1s1 39,8°C Oksijensiz saturasyonu %90. Basvuru anindaki
antropometrik degerlendirmesine gére malniitrisyonu yok olarak degerlendirilmis.
Hastanin tanis1 bizim kullandigimiz smiflama sistemine gore; hastane yatisi
gerektiren, ancak yogun bakim sartlarinda bakim gerektirmeyen bir enfeksiyon
hastaligi oldugu i¢in grade 2 grubunda idi. Yiiz ifadesinin kullanildigi agri
degerlendirme skalasina gore 6 puan aldigi i¢in agri var olarak kabul edildi.
Modelde kullandigimiz diger degiskenlerden ates ve dispne mevcut idi. Modelde
pozitif olan degiskenleri 1 ile isaretledigimiz zaman otomatik olarak yapilan
hesapta bu hastada %99 olasilikla 1. derece viicut agirhigi kaybi gelisecektir
sonucunu almaktayiz (Sekil 4.3). Ayni1 verileri 2. modelde isaretledigimizde %26
olasilikla 2. derece kilo kaybi gelisecektir sonucuna varmaktayiz (Sekil 4.4).
Yorum: Yatis aninda antropometrik Olclim degerlerine gore malniitrisyonu
olmayan hastada taburculugunda biiyiik olasilikla viicut agirlik kayb1 gelisecektir.
Bu nedenle hasta mutlaka her giin viicut agirhigi kaybi acgisindan yakin takip
edilmelidir, gerekirse her giin var olan semptomlara gore niitrisyonel risk yiizdesi
yeniden belirlenip zaman kaybetmeden beslenme destegine baglanmalidir.

Ornek hasta 2; 6 yasinda erkek hasta epilepsi nedeniyle takip ediliyor. Nobet
sikliginda artis olmasi nedeniyle takip ve tedavi diizenlenmesi i¢in yatisi
yapiliyor. Hastanin antropometrik Olglim degerlerine gore malniitrisyonunun
olmadig1 belirleniyor. Hastanin ek bir bulgusu yok idi. Siniflama sistemimize gore
hastanin tanis1 grade 1 idi. Agrisi, atesi, dispnesi, kusmasi, ishali yok idi. Modelde
pozitif olan degiskenleri 1 pozitif olmayan degerleri 0 ile isaretledigimizde
yapilan otomatik hesaplamaya gore bu hastanin 1. derece niitrisyonel riskini
%0,82 (Sekil 4.5), 2. derece niitrisyonel riskini %0,6 (Sekil 4.6) olarak
bulmaktayiz. Yorum: Yatis aninda malniitrisyonu olmayan hastanin ¢ok diisiik
malniitrisyon riski nedeniyle beslenme agisindan ek bir izlenime gereksinimi
olmayacaktir.

Ornek hasta 3; 4 aylik erkek hasta, kistik fibrozis nedeniyle takip ediliyor.
Yenidogan doneminde mekonyum ileusu nedeniyle 2 cm ileus rezeke edilmis.
Pankreas enzim destegi ve vitamin destegi aliyor. Hastaneye basvuru nedeni;

karn sisligi, glinde 5-6 kez olan kusma. Viicut agirhigi 3,9 kg, boy 53 cm. Gomez
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smiflama sistemine gore orta derece malniitrisyonu mevcut. Bu hastanin model
I’e gore niitrisyonel riski %51 (Sekil 4.7), model 2’ye gore niitrisyonel riski %44
(Sekil 4.8) olarak hesaplandi. Yorum: Orta derecede malniitrisyonu olan hastanin
hastane yatisinda mevcut risk faktorlerine gore kilo kayb1 gelisme riski yiiksek
olup beslenme destegi saglanmazsa hastanin zaten var olan malniitrisyonu daha
kotliye gidecektir. Bu nedenle hastanin mevcut olan malniitrisyonunu diizeltmek

ve daha kotiiye gitmesini Onlemek icin beslenme desteginin baglanmasi

gerekmektedir.
Va0 M e quaion
058 Cr EXP )
8 SE | Wald | o | g | BB | Lower | Upper
Stepta VASGRUPA(Y) L I 1 89 1230 23 6
tamgrade il 20
famgrae(1] 3| A8 0,606 1 000 449 18241) 102098
famigrae(Z) e M um 1000 4998 M8 M4
KGRI 107 36 243 1000 639 3001 1415
DISPIE() EREH I VI 11
ATES(1) 1891 42 i 1000 638 2860 1404
KUSHA() P T I K 1 K Rk
ISHAL) P I T 1000 1788 6008 33T
Canstant AT B 800 11 )
fepla  tangiade 61068 2 HASTA DURUMU ¢ Predicted Probabilty
anigradei2nin 1 gdre) LN I 1000 41859 16404 106813 4786 0,008279177
famiorade{3in 1e gore) e M 11 R 1
KGRI 1074 36| 240 1000 3G 2008 141
DISPIE() 1 B B 1000 15783 2B 47%R2
ATES(1) 108 42 10%6 111 R R 8
KUSHA() PA I I 1Y A
ISHAL) PR I O 11 v A 1
Canstant S I 11 )

Sekil 4.1. Viicut agirlik kaybi esik degeri %2 kabul edilerek olusturulan model.
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Variables in the Equation

§3% Clfor EXP(B)
B SE | Wald | o S | ExE) | Lower | Upper
Gtep 2 YASGRUPA(1) S ] | ] R |
lanigrade 3269 b I 1
fanigrads(1) B | I/ . 1 | AT A O K
fanigrade(2) ERL I B 1 | ) 2241 7815 a8
AGRI) 178 67 2360 | o0 59 2804 1219
DISPNE() B I ) | 1 4 OV
ATES() 132 3% 16 | 1] R B R
KUSHA(T) (AT AR | Do) sg%\ 278t 1101
ISHALA) 048 il A | 1 A I 1 I
Constant 007 a9 Tiae i oo
fEnla  tanigrade i34 2 HASTA DURUMU [F Pradicted Prodailty
fanigrade(2nin 1e gore) A e 0 1 T4 1) A 327T6|ANLAMSE L99878 0,006700389
tanigrads(3in e gore) e W) 1% 1 000 219200 7444 64Rdd
AGRI) 1786 37 26N |0 %8s 2905 2
DISPNE() S0 e 464 | D) 2384 1081 516
ATES() 13 3% 6 | 1] N | R
KLUSHAT) 169 M1 B34 ] 1| R
ISHALA) 03 gy B | 1] AT i G
Consant i Il AT i g oo

Sekil 4.2. Viicut agirlik kayb1 esik degeri %4 kabul edilerek olusturulan model.

Variables in the Equation
8% CIfor EXP(B)
B SE | Wad | df Sio. | () | Lower | Upper
fepfa  VASGRUPI(T) 1 k0 L O | 7
faniyrade B0623 ]
fanigrade{!) A ATy G0g08 1| 000 4481 18241 10598
fanigrade(Z) P/ R 1| 000 fa%e) BB 4334
HERI) 187 g B L A 3 | AR
DISPNE) FARL TP AL L L O A R
ATES() 191 a1 1| 000 g 2860 14904
KU3IA) g N L A R T | AR T
ISHAL(1) P T 1| 000 178 G008 E3IET
Constant TR R 80240 £ 1
Wk tngrade 61065 2 o HASTA DURLU |7 Predicted Probabilty
{anigradefZnin 1 gire) EXRE L [l ] 100 48 18404 10653 1| 5466 0395788958
tanigrade(3in f& girg) FAATI R B N R A e 1 4 0
HRI) 1970 ME 20 L L 3 A A 1
DIPHE() PG T R L L O A R4 1
ATES() 184 42 109 1| 000 gg0) 2878 15040 1
KU3IA) Ay Ny 1| 000 8AM| 338 MEE0 0
ISHAL() W ey nam 1| 000 18128 6105 F38H 0
Constant ATRE R 80081 £ 1 1

Sekil 4.3. Ornek hasta 1’in model 1’e gore degerlendirilmesi.
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Viariables in the Equation

$5% CLirEAP(R)
B SE | Wald if Sig. | BupB) | Lower | Upper
Step s VASGRUP() e EE 4 | I N1 RS
fanigrade 3269 iR 1]
fanigrade() | B | I B 41 ' R
fanirate(2) E I 100 224 TR 858
AGRI) 178 3T 20 1 00 583 2804 121
DISPIIE ) S B9 470 08 3 10 5
ATES(1) 13 3% 153 1] R R Rt
KUSHA() (AT I | AR 1 k| A 1 R
ISHAL(1) 204 dm A7 L1 R X : I R
Congtant S0 69 T3 | L1/ Rl
Sepla  fanrate B3 g HASTA DURUMU [F Predicted Probailty
tanigrade(2nin 1e gdre) o Fep 0 1| 74 18 420 3276 ANLAMSIZ -1,0423 0,26082272
langratedintegle) | 3087 AR 3306 100 280 744 84Ed 0
KGRI 1768 367 236N 1 oo 588 2008 1247 1
DISPHEL) R I3 R R A T RN |
ATES(1) 13100 3% 152 I R B A 4 1
KUSIAL) 1602 31 274 1 (00 54300 27E0) 107M 0
ISHAL(1) W B 1 00 TET 3ge8 15989 0
Congtant L I AT | I/ R

Sekil 4.4. Ornek hasta 1’in model 2’ye gore degerlendirilmesi.

Variables inthe Equation

$5% CIInEAPG)
B SE | Vad | ff | S | Epl) | Lower | Upoer
fepta YASGRUPA(1) o mE L1 1 R R Yt
fanigrade B08Z3 P 1]
tanigrads() 38 AT G068 f 000 41491 18241] 103998
tanigrade () 2008 8 43 f 000 4308 a8 43049
AERI) (] I L 1) O R
DISPHE) DAL I 1) T
ATES() (11| I i fl 00| 63 2860 14994
KUSHAL) PALE I B 1] N £ A KTk
IBHAL( 206 | lbu f| 000 1TRE G008 35T
Congtant L I I oo e
Ml lngade 08 a o HASTA DURUAU 7 Preictedt Probabilty
{amgrade(2nin fe gire) R I i) 000 839 18404 106813 0 478 000827177
tanigrade(3in 1e gore] am e M 1 A A A 0
AERI) 1874 3| 22400 i 0| BE1E 2308 14130 0
DISPNE() PR I e 1) O O P R 0
ATEE() 1884 A 1908 i 00| %0 2878 18040 0
KUSHA) PALE] K I 1] AT A 0
IBHAL(Y PR N I i 00| 18128 G108 EAAM 0
Congtant L7026 nod oo

Sekil 4.5. Ornek hasta 2’nin model 1’e gore degerlendirilmesi.
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Variables in the Equation

5% CIfw EXPR)
B SE | Wad if Sig | Em(@) | Lowsr | Upper
Blep fa  YASGRUP1(1) S I | ] R O
fangrade 3269 ! 100
fanigrae 1) mpooa | | N P R B
fanigrade(2) EALP] I I S | 1 2| R o A
AGRIH) 178 7 20 1| 0o0f 5930 2834 12188
DISPHE() ] I ] | 1 A )
ATES() 1321 3% 15,308 I 000f 3nel 198 7
KUSHAM) (A RE 3 I | I A A1 AR
IBHAL 1 FALLE] N1 LT L A 1 I VA
Constant 507 69| 77 1 oop oo
epla Gngate 6134 2 HASTA DURUMU [F Predicted Probabilty
{anigrade(Znin 1e gore) o He e | T4 e Ay 32T ANLAMSE 19978 0,006700%89
fanigrade(3in 1e qdre) A | R e 1 00f 28200 7444 6454 1
KGRI (L T K 1| 0o0f g% 2008 2 0
DISPNE() B0 n a4 1 0 234 081 B16 0
ATES(1) L1 1 v | A1 N R ] AL 0
KUSHAM) 169 M7 B4 1| ooof g4 27 07M 0
ISHAL() PALE T R 1| 000f TET|  3geR 108 0
Constant A0 T 1| L I

Sekil 4.6. Ornek hasta 2’nin model 2’ye gére degerlendirilmesi.

Variables in the Equation

96t CIfor EXFLE)
B | SE | W | ff | So | BB | Lower | Unper
fepfa  VASGRUPA(Y) me om0 80 20 2 6T
faniqrade Bz i Il
tanigrade( ) 37 AT G060 I 000 414m| 16241| 105,09
tanigrad () 2 U f 000 1L308 A 43046
AERI) 1 M 24 R | RO R
DISPHE) PREL Y A 01 1 X
ATES() (1| I i f| 000 GaE  ZBED| 14004
KUSHAC) PALK T T 11 R | AR
I8HAL(Y 208 T heu R N M
Congtant L I I oo od
R L HASTADURUMU|F -~ |Preicted Prababilty
{amgrade(2nin fe gore) R L | 000 4859 16404 106813 [ 0519586307
{amgrade(3in fe gire] am | M i 0o 1513 ANER| 43 1
KGRI 1 36 2200 1 B RO A 0
DISPHE) H Y B 01 G | R 0
ATES() 1hed A 1905 11 R R 0
KUSHA) P K Ik 1) X Rt 1
[BHAL{) P I I 1 v N 0
Congtant STL I I oo od

Sekil 4.7. Ornek hasta 3’iin model 1’e gore degerlendirilmesi.
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Varighles in the Equation

8% CLArEXPE)
B SE | Wl of Sig. | BwpB) | Lower | Upper
Blenta  YASGRUPA(1) L I B X 1 g0 23 2
tanigrade 3260 P{ L]
fanigrade(1) B 2T N L N 1 O K
fanigrade(?) EAL I 1| o) 2241 TH15 6582
AGRIN) 1782 67| 2340 L 11 A | A R A
DISPIE) Sl w470 1| o0 238 1087 5
ATES() 132 1 e |0y ime 1933 T
KUSAM) i B B | A3 | I R
ISHALH) 04 i A L1 A A I R A
Canstant S | 1 o oo
fenda  tamorace £330 il HASTA DURUMU |7 Predicted Probanilty
fanigrade(2nin 1e gdre| A e 0 1 74 108 A28 3276|ANLAMSR 0,219 045370033
tanigrad(3in 1e gire) 0T B 3% 1 000 29200 7444 sdhdd 1
AGRI) 1786 37 2N 1| 00| gges 2008 2247 0
DISPHE() B0 3 4 L | AT K13 R 0
ATES() 13 3% 152 | ooy agor) o Am9 THE 0
KUSHA) 169 M| 074 |1 | A R 1
ISHAL() 20 g wEw 1| ooy 7ene) 3ees 15988 0
Canstant L0000 T i oo

Sekil 4.8. Ornek hasta 3’iin model 2’ye gore degerlendirilmesi.
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5. TARTISMA

Gilinlimiizde hala bes yasindan kiiclik ¢ocuk Oliimlerinin {i¢te birini,
cogunlugu gelismekte olan iilkelerde olmak {izere, malniitrisyon ya da
malniitrisyona yol agan nedenler olusturmaktadir (6). Hastaneye degisik
nedenlerle yatan kronik hastalarda da malniitrisyon oram1 azimsanmayacak
diizeydedir (5). Bu nedenle malniitrisyon giiniimiizde de 6nemli bir saglik sorunu
olmaya devam etmektedir.

Hastaneye yatan c¢ocuklarda akut malniitrisyon oranim1 arastiran
calismalarda oran %6,1 ile 40,9 oraninda degismektedir (17,80). Pawellak ve
ark.’nin (17) Almanya’da yaptig1 ¢calismada Miinih’te bir hastanede yatis1 yapilan
475 ¢ocuk arastirmaya dahil edilmistir. Niitrisyonel degerlendirme yapilirken;
boya gore agirlik orani (rolatif tartrya gore) %80 nin altinda olan olgular malniitre
olarak kabul edilmistir. Degerlendirme sonucunda malniitrisyon orani %6,1 olarak
bulunmustur. Calismada malniitrisyon acisindan en yiiksek riskli grup 0-1 yas
(%7,1) ve 2-5 yas aras1 (%4,3) olarak bulunmustur. Niitrisyonel degerlendirme
icin ayni kriter baz almarak Hendricks ve ark. (79) Amerika’da yaptig1 ¢alismada
yaslart 0-18 yas arasinda degisen 268 c¢ocuk degerlendirilmis ve akut
malniitrisyon oram1 %7,1 olarak bulunmustur. ingiltere’de Hendrikse ve ark. (80)
yaptigi, yaslar1 7 ay ve 17 yas arasinda degisen 226 ¢ocugu kapsayan caligmada
akut malniitrisyon oran1 %8 olarak bulunmustur. Ayni1 kriter baz alinarak Oztiirk
ve ark. (58) Tirkiye’de 2-6 yas arasinda toplam 170 ¢ocugu kapsayan
calismasinda akut malniitrisyon oran1 %31,8 olarak bulunmustur.

Moy ve ark. (18) Ingiltere’de boya gore agirlik Z skoru —2 SD’nin altin
malniitrisyon var olarak kabul ettigi, 3 ay ve 18 yas arasi toplam 255 ¢ocugu
kapsayan ¢alismada malniitrisyon orani %14 olarak bulunmustur. Ayni1 kriteri baz
alarak Dogan ve ark. (3) Tiirkiye’de yaptigi, yaslari 1 ay-23 yas aras1 degisen 528
hastay1 kapsayan ¢alismada malniitrisyon orani1 %27,7 olarak bulunmustur.

Bizim caliymamizda, yaslar1 1 ay-18 yas arasinda olan toplam 500 hasta
degerlendirildi. Yatis aninda antropometrik 6l¢iim degerlendirmelerine gore boya
gore agrrlik Z skoru -2 SD’nin alt1 malniitrisyon var olarak kabul edildiginde;

toplam 79 (%]15,8) olguda malniitrisyon oldugu saptandi. Taburculuk
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antropometrik Ol¢iim degerlerine gore olgu sayis1 93 (%18,6)’e ylikseldi. Relatif
tartiya gore, boya gore agirlik oram1 %80’in alt1 malniitrisyon var olarak kabul
edildiginde yatis degerlerine gore toplam 69 (%13,8) olguda malniitrisyon oldugu
saptandi. Taburculuk antropometrik Ol¢iim degerlerine goére ayni kriter baz
almdiginda 86 (%17,2) olguda malniitrisyon oldugu tespit edildi.

Calismamizda hastalar1 Gomez sistemine gore siniflandirdigimizda yatis
antropometrik degerlerine gore; 139 (%27,8) olgu hafif, 80 (%16) olgu orta ve 39
(%7,8) olgu agwr derece malniitrisyonlu idi. Waterlow sistemine gore
siniflandirdiimizda yatis degerlerine gore; 99 (%19,8) olgu akut, 99 (%19,8)
olgu kronik ve 101 (%20,2) olgu akutt+kronik malniitrisyonlu olarak
degerlendirildi. Giile¢ ve ark. (81) Istanbul’da yaptig1 ¢alismada 260 hasta Gomez
sistemine gore degerlendirilmis 83 (%32) olgu hafif, 24(%9,2) olgu orta, 16
(%6,1) olgu agir derecede malniitrisyonlu olarak saptanmistir. Hastalar ayni
zamanda Waterlow siniflamasina gore degerlendirilmis 53 (%20,4) olgu akut, 50
(%19,2) olgu kronik, 20 (%7,7) olgu akut+kronik malniitrisyonlu olarak tespit
edilmistir (81). Genel ve ark. (82) Izmir’de ¢ocuk hastanesinde yaptiklar:
calismada malniitrisyon sikligint %56,6, akut malniitrisyonu %21,3, kronik
malniitrisyonu %24,2, akut+kronik malniitrisyonu da %11,9 olarak bulmustur.
Merrit ve ark. (83) Amerika Birlesik Devletleri’nde yaptigi1 ¢alismada, hastaneye
yatan cocuklarda akut malniitrisyonu %26, kronik malniitrisyonu %38,
akuttkronik malniitrisyonu %10,2 olarak bildirmislerdir. Bizim buldugumuz
sonuclarda orta ve agir dereceli malniitrisyon sayisinin daha fazla olmasinin
nedeninin; ¢alismamizin yapildigr hastanenin 3. basamak hastane olmasindan,
diger bolge hastanelerine gore daha fazla kronik hastalara hizmet veriyor
olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Sermet ve ark. (57) yaptig1 calismada 296 hasta calismaya dahil edilmis,
hastalarin yatis ve taburculuk sirasinda viicut agirhigi 6l¢limii yapilmistir. Sonug
olarak 191 (%64,5) hastada viicut agirlik kaybi tespit edilmistir. Viicut agirhigi
kayb1 olan 191 hastanin 57 (%29,8)’sinde %2 ’nin altinda, 85 (%44,5)’inde %2-5
arasinda, 43 (%22,5)’iinde %5-10 arasinda, 6 (%3,1)’sinda %10’un iizerinde kilo
kaybr olmustur. Bizim calismamizda ¢alismaya dahil edilen 500 hastanin 317

(%63,4)’sinde viicut agirligi kaybr oldu. 317 hastanin 34 (%10,7)linde 2’nin
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altinda, 196 (%61,8)’sinda %2-5 arasinda, 84 (%26,4)’tinde %5-10 arasinda, 3
(%0,94)’tinde %10’un tlizerinde kilo kaybi oldu.

Hastaneye yattiginda belirgin bir malniitrisyonu olmayan ancak hastanede
kalis siirecinde malniitrisyonu gelisen hastalar da mevcuttur ve bu durum %9-50
oraninda bildirilmektedir (56-62). Rocha ve ark. (59) yaptig1 calismada, calismaya
katilan 186 hastanin %51,6’sinda viicut agirligi kaybir meydana gelmistir. Ayni
calismada hastaneye basvuru esnasinda malniitrisyonu olan hastalarin
taburculugunda da hala malniitrisyonun devam ettigi, hastaneye yatista
niitrisyonel durumu normal olarak degerlendirilen olgularmn  %9’unda
malniitrisyon gelistigi gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda, olgularin yatistaki ve
taburculuktaki Gomez smiflandirmalar1 karsilastirildi. Bu karsilagtirmaya gore;
yatista niitrisyonel olarak “normal” degerlendirilen 242 hastanin 35 (%14,5)’1
taburculukta ‘“hafif derece malniitrisyon”lu, 207 (%385,5)’s1 “normal” olarak
degerlendirildi. Yatista “hafif derece malniitrisyon”lu olarak degerlendirilen 139
hastanin 18 (%12,9)’1 taburculukta “orta derece malniitrisyon”lu, 121 (%87,1)’1
“hafif derece malniitrisyon”lu olarak degerlendirildi. Yatista “orta derece
malniitrisyon”lu olarak degerlendirilen 80 hastanin 4 (%5)’ii taburculukta “hafif
derece malniitrisyon”lu, 7 (%8,8)’si “agir derece malnutrisyon’lu, 69 (%86,3)’u
“orta derece malniitrisyon”lu olarak degerlendirildi. Yatista “agir derece
malnutrisyon”lu olarak degerlendirilen 39 hastanin 1 (%2,6)’1 “orta derece
malnutrisyon”lu, 38 (%97,4)’t “agiwr derece malnutrisyon”lu  olarak
degerlendirildi. Toplam 500 hastanin 60 (%]12)’min niitrisyonel durumunun
taburculukta 1 derece daha kotiiye gittigi saptandi.

Calismamizda, olgularin yatistaki ve taburculuktaki antropometrik 6l¢iim
degerler1 kullanilarak, yatis ve taburculuk anindaki niitrisyonel durumlari
DSO’niin VKI Z skor sistemine gore simiflandirildi. Bu karsilastrmaya gore
yatista “normal” olarak degerlendirilen 308 hastanin 25 (%8,1)’1 taburculukta
“zay1t”, 283 (%91,9)’i “normal” olarak degerlendirildi. Yatista “fazla tartili”
olarak degerlendirilen 75 hastanin 33 (%44)’l taburculukta “normal”, 1 (%1,3)’1
“obez”, 41 (%54,7)’1 “fazla tartili” olarak degerlendirildi. Yatista “obez” olarak
degerlendirilen 43 hastanin 12 (%27,9)’si taburculukta “fazla tartili”, 31 (%72,1)’1

“obez” olarak degerlendirildi. Yatista “zayif” olarak degerlendirilen 38 hastanin 7
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(%18,4)’s1 “cok zayif’, 1 (%2,6)’t “normal”, 30 (%78,9)’u “zayif” olarak
degerlendirildi. Yatista “cok zayif” olarak degerlendirilen 36 hastanin tamami
taburculukta yine “cok zayif” olarak degerlendirildi. Toplam 500 hastanin 77
(%15,4)’sinin niitrisyonel olarak 1 derece daha kotiiye gitmis oldugu belirlendi.
Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak, hastaneye yatisin malniitrisyonu
diizeltmedigi hatta agirlastirdigi saptandi. Yatis esnasinda malniitrisyonu olan
olgularin niitrisyonel durumlarinda iyilesme olmadan taburcu olduklar1 saptandi.
Hastaneye yatista en c¢ok niitrisyonel durumu normal ve hafif derece
malniitrisyonu olan olgularin etkilendigi ve bu hasta grubunda diger gruplara gére
daha fazla malniitrisyon gelistigi goriildii.

Hastaneye yatis1 gerektiren esas nedenin yani swra cocugun beslenme
durumunun gozden gecirilerek hassasiyetle tedavisinin yapilmasit Onemlidir.
Malniitrisyonun gdzden kagmamasi i¢in muayene edilen her hastanin beslenme
durumunun degerlendirilmesi aligkanlik haline getirilmeli ve muayenenin bir
parcasi olarak kabul edilmesi gerektigini diislinmekteyiz.

Dogan ve Durmaz’in calismasinda (5), cocukta yetersiz beslenmenin,
biliylime gelisme geriligine, hastaliklarin iyilesme silirecinin uzamasina, ilaglarin
etkinliginin azalmasina, enfeksiyona yatkinliga ve moral kaybina neden oldugu
belirlenmistir. Sonugta bu olumsuz etkiler ¢ocugun hastanede yatis siliresini
uzatmakta, mortalite ve morbidite oranlarimi arttrmaktadir (5). Caliymamizda,
hastanede kalis siiresi ile yas ve niitrisyonel durum arasindaki iligskiyi inceledik.
Gomez ve Waterlow yontemine goOre smiflandirilan hastalarin niitrisyonel
durumlar1 kotiilestikce hastanede kalma siirelerinin uzamis oldugu ve bu iliskinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,001). Olgularin viicut agirlhigi
kayip oranlar1 arttikga hastanede kalis siiresinin uzamis oldugu ve bu iliskinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,001). Olgularin yas1 kiigiildiikce
hastanede kalis siliresinin uzadigir saptandi ancak bu iligki istatistiksel olarak
anlamlt bulunmadi. Sonuc¢larimiz literatiir ile uyumlu olup malniitrisyonun
hastanede kalis siiresini uzattigi1 saptandu.

Calismamizda viicut agwhgr kayip orami ile yas arasindaki iliski
incelendiginde; yas kiiciildiikce viicut agirlik kaybinin arttigi tespit edilmis ve bu

iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yas kiigiildiik¢e
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malniitrisyon tehdidi artmaktadir, bu nedenle 6zellikle hizli bliytime ve gelisme
gosteren 1 yas altindaki c¢ocuklarda kilo kaybmin yam swa kilo almada
duraksamanin olmasi1 da ciddiye alinmalidir ve bu yas grubu yakidan takip
edilmelidir.

SGNA, PYMS, STRONG-kids ve PNST tarama yontemleri olusturulurken
daha oOnceden var olan kurallar ve ilkeler kullanilarak bir smiflama sistemi
olusturulmustur. Bu yontemler gelistirilirken 6zel bir calisma yapilmamustir.
Yontemler tasarlandiktan sonra yontemin pratikte kullanilabilirligi hakkinda
calisma yapilmistir. PNRS ve STAMP ise beslenme riskini 6ngdren bir¢ok etmeni
tanimlayan ¢ok degiskenli analizlerden sonra son sekillerini almiglardir. SGNA,
STAMP, PYMS aymi zamanda beslenme durumunu; PNRS, PYMS, STRONG-
kids ise beslenme destegi yapilmadiginda klinik gidisin nasil olacagi konusunda
bilgi verir. Bu yontemlerde hastalar degerlendirilirken ¢esitli puanlama sistemi
kullanilmistir. Beslenme desteginin gerekliligi acisindan hastalar aldiklar:
puanlara gore; hafif, orta ve agwr riskli olarak smiflandirilmistir. Bigz,
calismamizda viicut agirlik kaybina neden olabilecek etmenleri belirledik. Lojistik
regresyon analizi ile her bir etmenin diger degiskenlerle olan iliskisini de analiz
ederek 2 farkli model gelistirdik. 1. model ile hafif dereceli viicut agirlig1 kayip
riskini, 2. model ile orta-agir derece viicut agirlik kayip riskini yiizde degerler
vererek tahmin etmeye ¢alistik. Diger calismalardan farkli olarak niitrisyonel riski
belirlerken direk olarak viicut agirlik kayip olasiligini vermis olduk. Bu durumda,
klinisyenin hastanin beslenme durumunu degerlendirirken daha kolay yorum
yapabilecegini diisiinmekteyiz.

Sermet ve ark. (57) PNRS sistemini gelistirirken yaptiklar1 calismada,
mevcut niitrisyonel durumun, kabul edilen esik degere gore viicut agirligi kaybina
olan etkisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da
viicut agirhigr kaybima olan etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadigi i¢in
mevcut niitrisyonel durum modelimizi olustururken kullanilmadi.

STRONG-kids yontemine gore, hastanin yatista malniitrisyonu varsa hasta
niitrisyonel durumu normal olan hastadan daha fazla puan aliyor. Biz
calismamizda, hastaneye yatista en ¢ok niitrisyonel durumu normal ve hafif

derece malniitrisyonu olan olgularm etkilendigini ve bu hasta gruplarinda diger
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gruplara gore daha fazla malniitrisyon gelistigini saptadik. Bizim gelistirdigimiz
yontemde hastanin mevcut niitrisyonel durumundan bagimsiz olarak viicut agirlik
kaybr tahmin edildigi i¢in STRONG-kids yonteminde oldugu gibi hastaneye
yatista en fazla etkilenen grup olan normal ve hafif malniitre hastalar1 atlamamais
olduk.

STRONG-kids yonteminde hastada kusma, ishal, agr1i varligi, dnceden
beslenme destegi alma Oykiisiiniin olup olmadigi sorgulaniyor. Bu etmenlerden
bir veya daha fazlasi var ise hasta 1 puan aliyor. Ates ve dispnenin varligi puan
durumunu etkilemiyor. Bizim gelistirdigimiz modelde ise hasta agri, dispne, ates,
kusma, ishal varligmin her birinden ayr1 ayr1 puan aliyor. Ayrica gelistirdigimiz
modelde her bir risk etmeninin diger risk faktorleriyle etkilesimi de analiz
edilerek yiizde deger veriliyor. Bu sekilde tanmim ve semptomlarin degisik
kombinasyonlarda var olarak hastada yaratacagi viicut agirlik kaybini atlamamis
olduk.

STRONG-kids, PYMS ve STAMP yontemleri, aileye hastanin istahinin son
birkag¢ giindiir nasil oldugunu soruyor. Hastanin istah1 azalmistir yanit1 alindiysa 1
puan veriyor. Biz gelistirdigimiz yontemde istah sorgulamasi yapmadik ¢iinkii
hasta cocukta istah kaybina neden olabilecek etmenleri arastirarak bunlarin viicut
agirhig1 kaybima olan etkisini objektif olarak degerlendirdik. Hastalik hali, agri,
ates, kusma gibi etmenler diger mekanizmalarin yani sira ¢ocukta zaten istah
kaybma neden olarak viicut agirlik kaybma yol agacaktir. Bu nedenle hem bu
etmenlerin sorgulanmasmin hem de istah kaybinin sorgulanmasinin gereksiz
oldugunu diistinmekteyiz. Aile sorgulamalarinda, 6zellikle istah konusunda her
ailenin konuya bakis agis1 da farkli olacagindan verilerin giivenilirligi azalacaktir.

STRONG-kids, PYMS ve STAMP yontemleri, aileye hastanin son birkag
haftada kilo kaybimin olup olmadigini soruyor, eger var ise 1 puan veriyor. Her
aile cocugunun kilosunu siirekli takip edemeyecegi i¢in kilo kaybinin ne derecede
var oldugunu bilemeyecektir. Eger ¢ocuk hastane yatigindan oOnce kilo
kaybetmigse ve bu durum malniitrisyona yol agmis ise zaten hastane yatigsinda
cocugun antropometrik Olciimleri yapildiginda objektif  olarak

degerlendirilebilecektir. Biz bu nedenle hastane yatisinda ¢ocugun niitrisyonel
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durumunun belirlenip gelistirdigimiz model ile beraber yorumlanmasi gerektigini
disiinmekteyiz.

STRONG-kids yonteminde hastanin agridan dolay1 besin alimi azaldiysa 1
puan veriliyor. Ancak hastalarda agrinin disinda baska semptomlar da var ise
besin alimindaki azalmanin agridan mi bagka nedenlerden mi kaynaklandigini
ayirt etmek giic olacaktir. Biz ¢aligmamizda agr1 degerlendirmesi yaparken, yas
gruplarma uygun agr1 skalalar1 kullandik. Agrinin var olup olmadigini objektif
olarak belirlemeye calistik. Eger agr1 var ise bunun viicut agirlik kaybina olan
etkisini lojistik regresyon analizi ile belirledik.

PNRS yonteminde, hastanin agris1 var ise 1 puan, besin alimmdaki azalma
%50’den fazla ise 1 puan almaktadir. Agry, istah kaybina neden olacagindan bu da
sonug olarak zaten oral alimda azalmaya neden olacagindan her iki etmenin ayr1
ayr1 sorgulanmamasi gerektigini diisliniiyoruz. Ayrica besin alimindaki azalmanin
%350’den fazla olup olmadig1 subjektif bir degerlendirme oldugu icin sonucun
gilivenilirligi tartigmalidir.

Yeni gelistirdigimiz modeli diger yontemlerden farkli kilan ozellikler;
calismamizin viicut agirhik kayip riskini yiizde deger olarak veriyor olmasi,
modelimizde kullandigimiz etkenlerin objektif olarak degerlendirilebilir
olmasidir.

Wiskin ve ark. (87) enflamatuar bagirsak hastali§i tanisiyla izlenen ve
hastanede yatmas1 gereken 46 hastada PNRS, SGNA, STAMP ve STRONG-kids
yontemlerini uygulamis ve sonuclar1 DSO’niin malniitrisyon i¢in olusturulmus
antropometrik 6lctimleri ile kiyaslamiglardir. Sonucgta bu yontemlerin gerek riski
belirleme araglar1 gerekse malniitrisyonu degerlendirme yontemleri agisindan
aralarnda bir uyum olmadigi, kronik hastaliklarda beslenme degerlendirme
yontemlerinin ac¢iklik kazanmamis olduguna vurgu yapilmistir. Bahsedilen
calismadan da anlasildigi gibi niitrisyonel risk skorlamasii hastanin mevcut
niitrisyonel durumunu degerlendirmek i¢in degil hastaneye yatisin niitrisyonel
durum iizerinde olan etkisini 6ngorebilmek amaciyla kullanilmasi gerektigini
disiinmekteyiz. Calismamizda gelistirdigimiz model 1 ve model 2 yontemleri ile
hastalarda, hastane yatis1 sirasinda hastalarin ne derecede viicut agirlik kaybi

olabilecegini 6ngérmeyi amacladik.
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Mevcut tarama yontemlerinde giivenilirlik degerlendirildiginde SGNA ve
STAMP diyetisyenler tarafindan, NRS ve PYMS ise hemsire ve diyetisyenler
tarafindan uygulanmaktadir. En sikintili durum basvuru anindaki beslenme
durumunu degerlendirmede olmaktadir. STAMP ve PYMS yontemlerinde
sonuglar tamamen diyetlere gore degerlendirilip altin 6l¢iit oldugu vurgulanirken,
her tiilkede diyetisyen olmadig gibi, her tilkede diyetisyenin iistlendigi rol de ayni1
degildir (56). Biz gelistirdigimiz yontemin, hastanin yatisinda doktor tarafindan
degerlendirilmesi gereken bir yontem oldugunu diisinmekteyiz. Hastanin
niitrisyonel ~ durumunun  degerlendirilip mevcut niitrisyonel ~ durumun
gelistirdigimiz yontemle ne kadar kotiiye gideceginin doktor tarafindan
degerlendirilip beslenme desteginin profesyonel bir ekip tarafindan planlanmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Calismaya, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Klinigi’'ne Ekim 2012—-Agustos 2014 tarihleri arasinda yatis1
yapilan,1 ay-18 yas arasi, yatis siiresi 3 giinden uzun olan, ¢alismaya
katilmak i¢in onam alinan toplam 500 hasta dahil edildi. 214 olgu kiz, 286
olgu erkek idi.

Olgularin tant gruplar1 incelendiginde; grade 1 hastalik grubunda 171
(%34,2), grade 2 hastalik grubunda 201 (%40,2), grade 3 hastalik grubunda
128 (25,6) olgu var idi.

Olgularin semptom varliklar1 incelendiginde; 230 (%46) olguda agri, 107
(%21,4) olguda dispne, 193 (%38,6) olguda ates, 143 (%28,6) olguda
kusma, 111 (%22,2) olguda ishal saptand:.

Olgularin viicut agirhik degisimi incelendiginde; 125 (%25) olgunun viicut
agirhigr degismemis, 58 (%11,6) olgunun viicut agirhigr artmis ve 317

(%63,4) olgunun viicut agirlig1 azalmis olarak saptandi.

Viicut agirlhigr kaybi1 olan 317 olgunun viicut agirhigi kayip dereceleri
incelendiginde; 34 (%10,8) olgunun viicut agirlig1 kayb1 %2’ nin altinda idi.
196 (%61,8) olgunun viicut agirligi kayb1 %2-5 arasinda idi. 84 (%26,5)
olgunun viicut agirligi kaybr %5-10 arasinda idi. 3 (%0,9) olgunun viicut

agirhigi kayb1 %10 un tizerinde idi.

Viicut agirhigi kayip orani ile olgularin hastanede kalig siiresi arasindaki
iligki degerlendirildi. Bu degerlendirmeye gore viicut agirhigi kayip yiizdesi
arttikga hastanede kalis siiresinde uzama oldugu saptandi ve bu iligki

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0,001).

Viicut agirligi kayip orani ile yas grubu arasindaki iliski degerlendirildi. Yas
grubu kiictildiikce viicut agirligi kayip oraninin artti§i ve bu iliskinin de

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

Viicut agirligi kayip oram ile hastalarin niitrisyonel durumlar1 arasindaki

iligki degerlendirildi. Niitrisyonel durumu daha iyi olan gruplarda kilo

62



10.

11.

12.

13.

kaybmin daha fazla oldugu, zaten malniitrisyonu olan hastalarin daha az kilo
kaybettigi ve bu iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p=
<0,05).

Olgularin hastanede kalis siireleri ile niitrisyonel durumlar1 arasindaki iligki
degerlendirildi. Gomez ve Waterlow yoOntemine gore smiflandirilan
hastalarin niitrisyonel durumlar1 kotiilestikce hastanede kalma siirelerinin
uzamis oldugu ve bu iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi

(p< 0,001).

Olgularin yas1 kiiciildiik¢e hastanede kalig siiresinin uzadigi saptandi ancak

bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p= < 0,479).

Olgularin yatis ve taburculuktaki antropometrik Olgiim degerleri
kullanilarak, yatis ve taburculuk anindaki niitrisyonel durumlar1t Gomez ve
DSO VKI Z skor sistemine gore smiflandirildi. Gomez sistemine gore
toplam 500 hastanin 60 (%12)’min niitrisyonel durumu taburculukta 1
derece daha kétiiye gitmistir. DSO VKI Z skor sistemine gore yatis ve
taburculuk degerleri karsilastirildiginda, 500 hastanin 77 (%15,4)’sinin

niitrisyonel olarak 1 derece daha koétiiye gitmis oldugu belirlenmistir.

Olgularin viicut agirhgi degisim ylizdeleri hesaplandi. Taninin (grade 1,
grade 2, grade 3), yatis anindaki niitrisyonel durumun (Gomez sistemine
gore yapilan smiflandirma baz alindi), yas grubunun, agri, dispne, ates,
kusma ve ishal varligmin viicut agwrhk kaybina olan etkisini bulmak
amaciyla lojistik regresyon analizi kullanildi. Viicut agirlik kaybi esik degeri
(cut off) %2 olarak kabul ederek hafif derece niitrisyonel riski
belirleyebilecek bir model gelistirildi. Viicut agirlik kayb1 esik degeri %4
olarak kabul edilerek orta-agir derece niitrisyonel riski belirleyebilecek bir

model gelistirildi.

Gelistirdigimiz modellerin uygulanmas: kolay ve hizli oldugu i¢in klinik
pratikte kisa zamanda hastanin mevcut bulgulari ile niitrisyonel risk ytizdesi

belirlenmis olacak ve beslenme plani olusturulabilecek.
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7. OZET

Hastanede yatan ¢cocuklarda malniitrisyon oraninin ve niitrisyonel risk

skorlamasinin belirlenmesi

Amag: Bu ¢alismada, Cocuk Saglhigi ve Hastaliklar1 Klinigi’nde takip edilen
cocuklarin yatistaki ve taburculuktaki beslenme durumlarinin incelenmesi,
hastane yatisinin viicut agirligi kaybina olan etkisinin incelenmesi ve hastanin
olast viicut agirligr kaybmi tahmin ederek malniitrisyon olasiligin1 saptamak

amaclanmastir.

Gerec ve Yontem: Calismaya, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Saghigr ve Hastaliklar1 Klinigi’'ne Ekim 2012—-Agustos 2014 tarihleri arasinda
yatis1 yapilan, 1 ay-18 yas arasi, yatis siiresi 3 giinden uzun olan, ¢alismaya
katilmak i¢in onam alman toplam 500 hasta dahil edildi. Hastalarin yatis ve
taburculuk viicut agirlik ve boy 6l¢iim degerleri kaydedildi. Hastalarin yatis ve
taburculuk anidaki niitrisyonel durumlar1 belirlendi. Hastalarin yas, cinsiyet,
tani, agri, dispne, ates, kusma, ishal varligi ve hastanede kalis siireleri izlem

formlarina kaydedildi.

Bulgular: Hastalar1 Gomez sistemine gore siniflandirdigimizda yatis
antropometrik degerlerine gore; 139 (%27,8) olgu hafif, 80 (%16) olgu orta, 39
(%7,8) olgu agmr derece malniitrisyonlu olarak degerlendirildi. Waterlow
sistemine gore siniflandirdigimizda ise yatis degerlerine gore; 99 (%19,8) olgu
akut, 99 (%19,8) olgu kronik ve 101 (%20,2) olgu akut+kronik malniitrisyonlu
olarak degerlendirildi.

Olgularin viicut agrirlik degisimi incelendiginde; 183 (%36,6) olgunun
viicut agirhigr azalmamis, 317 (%63,4) olgunun viicut agirligi azalmis olarak
saptandi.

Gomez ve Waterlow yontemine gore siniflandirilan hastalarin niitrisyonel
durumlari kétiilestikce hastanede kalma siirelerinin uzamis oldugu ve bu iliskinin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.

64



Hastalarin yatig ve taburculuk antropometrik 6l¢iim degerleri karsilastirildi.
Taburculukta, Gomez sistemine gére 60 (%12) hastanin, DSO VKI Z skor
sistemine gore 77 (%15,4) hastanin niitrisyonel durumunun 1 derece daha kotiiye
gitmis oldugu saptandi.

Olgularin viicut agrhg degisim yiizdeleri hesaplandi. Tanimnin, yatis
anindaki niitrisyonel durumun, yas grubunun, agri, dispne, ates, kusma ve ishal
varliginin viicut agirlik kaybina olan etkisini bulmak amaciyla lojistik regresyon
analizi kullanildi. Viicut agirligi kaybinda esik deger (cut off) %2 ve %4 olarak
kabul edilerek 2 farkli model gelistirildi.

Sonuclar: Hastaneye degisik nedenlerle yatan hastalarda malniitrisyon orani
azimsanmayacak diizeyde idi. Hastaneye yattiginda belirgin bir malniitrisyonu
olmayan ancak hastanede kalis siirecinde malniitrisyon gelisen hasta orani da
yiiksekti. Hastaneye yatisin, hastada gelistirebilecegi olas1t malniitrisyon riskini 6n
gorebilmek icin 2 farkli model gelistirildi. Malniitrisyonun gézden kagmamasi
icin muayene edilen her hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi

aliskanlik haline getirilmeli ve muayenenin bir parcasi olarak kabul edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Beslenme riski, cocuk, malniitrisyon.
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8. ABSTRACT

Prevalence of malnutrition in pediatric hospital patients and a method to

evaluate the nutrition risk in hospitalized patients

Objective: In this study, it was aimed to evaluate the nutritional status of
children at hospital admission and discharge. And to investigate the effects of
hospitalization on the weight loss of children, to estimate the risk of malnutrition

during hospitalization.

Materials and methods: 500 inpatients in Akdeniz University Pediatric
Clinic of Medical Faculty between October 2012-August 2014, aged between 1
month-18 years, whose length of stay in hospital more than 3 days were included
to our study. During the admission and discharge anthropometric measurements
were taken and malnutrition levels were determined for each patient. Scores for
sex, age, length of hospitalization, presence or absence of pain, dyspnea, high

body temperature, vomiting and diarrhea recorded on follow up forms.

Results: According to Gomez classification, at the time of admission, 139
(27,8%) of the cases had mild, 80 (16%) had moderate, 39 (7,8%) had severe
malnutrition and there was no malnutrition in 242 (48,4%) patients. According to
Waterlow classification 19,8% (n=99) was defined as acute malnutrition, 19,8%
(n=99) as chronic and 20,2% (n=101) as acute-chronic malnutrition.

During hospitalization, 183 (36,6%) of the cases didn’t lose weight and 317
(63,4%) lost weight. According to Gomez and Waterlow classification, as the
poor nutritional status increased, the patients were hospitalized longer (p=<0,001).

According to Gomez classification 60 (12%) and to WHO BMI
classification 77 (15,4%) of the cases’ nutritional status got worse at the time of
discharge.

Anthropometric measurements, symptoms (pain, dyspnea, high body
temprature, vomiting and diarrhea) were evaluated at admission. Pathology was
classified as mild (grade 1), moderate (grade 2) or severe (grade 3). We accepted
the endpoint criterions as a weight loss of >2% and >4% of the reference weight

measured at admission.

66



Conclusions: The rate of malnutrition is substantially high in patients
hospitalized because of different reasons. The rate of patients with no marked
malnutrition at the time of hospitalization who develop malnutrition during
hospitalization is also substantially high. As a result of our study, we designed
two different models to identify patients at risk of malnutrition during
hospitalization. It should be accepted that interrogation of nutrition is a part of

normal examination to increase awareness on this issue.

Key words: Nutrition risk, child, malnutrition.
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