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OZET

Hastanede Yatarak Tedavi Goren Cocuklarda Malniitrisyonun Hastanede Yatis
Suiresi Uzerine Etkisi
Amag: Bu ¢alismada; T.C. Saglik Bakanligi Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir

Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi’nde yatarak
tedavi goren hastalarin antropometrik Ol¢iimleri yapilarak malniitrisyon goriilme
sikliginin tespit edilmesi, malniitrisyonu olan hastalarin siniflandirmasinin (akut-
kronik, hafif-orta-agir) yapilmasi, malniitrisyon varliginin hastanede yatis siiresi
tizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismaya 01/05/2018 ve 31/10/2018 tarihleri arasinda Adana
Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Kliniginde
yatirilarak tedavi edilen 5ay-18 yas arasindaki 1009 hasta dahil edildi. Calismaya;
hastane yatis1 bir aydan uzun siiren ve buna neden olan kronik hastalig1 olan hastalar,
ayrica malignite tanisit olan hastalar dahil edilmedi. Olgularin hastaneye yatislari
sirasinda viicut agirligi, boyu, orta kol ¢evresi, triseps deri kivrim kalinhigr 6l¢iildi.
Yas, cinsiyet, tan1 ve eslik eden hastaliklari, tedavi i¢in hastanede yatis stireleri
kaydedildi. Malniitrisyon derecelendirmesi i¢in Gomez simiflandirmasi kullanilds;
hafif, orta ve agir olmak iizere li¢ sinifa ayrildi. Yasa gore agirlig1 %90- 110 arasinda
olanlar normal, %75-89 aras1 hafif, %60-74 arasi orta, %60 altindaki degerler ise agir
malniitrisyonu tanimlamak i¢in kullanildi ve hastalar bu smiflamaya gore
gruplandirildi.  Olgularin  antropometrik ~ verileri, malniitrisyon  durumlari,
malniitrisyon dereceleri, hastanede yatis siireleri karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya aliman 1009 hastanin %44’ kiz, %56’s1 erkek idi. Yas
ortalamasi 59,9+58,6 ay idi (ortanca yas 32 ay). Hastalarin 805’1 (%79,8) Turkiye
Cumbhuriyeti vatandas1 iken, 204 (%20,2) hasta yabanci uyruklu idi. Hastalarin
%43,8’i 2 yas altinda, %19,2’i 2-5 yas arasinda, %37’si 5 yas ve lizeri idi. Bin dokuz
hastanin ~ %5,6’smnin  malignite  dist1  hematolojik  hastaliklar,  %6,8’inin
endokrinolojik/metabolik  hastaliklar,  %9,8’inin  néromuskiiler  hastaliklar,
%68,4’1iniin enfeksiyon hastaliklari, %9,3’linlin diger hastaliklar nedeniyle hastaneye
yatirildig1 saptandi. Sadece malniitrisyon tanisi ile hastaneye yatirilarak izlenen hasta
yoktu. Hastalarin 268'inde (%26,6) altta yatan kronik hastalik bulunmaktaydi.
Ortalama yatig siliresi 6,8344,48 giin idi. Olgularin  %46,9'unda  Gomez
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siiflandirmasina gore malniitrisyon saptandi. Gomez siniflandirmasina gore
derecelendirildiginde %?20,2 oraninda hafif malniitrisyon, %11,2 oraninda orta
derecede malniitrisyon, %35,4 oraninda ise agir malniitrisyon gdéziikmekte idi. Altta
yatan kronik hastalik dykiisii olan hastalarda malniitrisyon goriilme sikliginin (%65,3)
kronik hastaligt olmayanlara gore (%40,2) daha fazla oldugu tespit edildi.
Malniitrisyon izlenmeyen hastalarda ortalama yatig siiresi 6,31+£3,86 giin iken,
malniitrisyonu olan hastalarda ortalama yatis siiresi 7,39+5,04 giin olarak hesaplandi.
Malniitre olan hastalarda malniitrisyon izlenmeyen hastalara gore yatis siiresinin daha
uzun oldugu gorildii (p<0,001). Malniitrisyon derecesi arttikca hastanede yatis
stiresinin uzadig1, en uzun hastanede yatis siiresine agir malniitre olan grubun sahip
oldugu izlendi (p<0,001). Waterlow smiflandirmasina gore akut malniitrisyon orani
%35,3, kronik malnutrisyon %14,6, kronik zeminde akut maln(trisyon ise %9,8 olarak
bulundu. Bu smiflandirmaya goére hastalarin yatis siiresine bakildiginda kronik
zeminde akut malniitrisyon izlenen hasta grubunda hastanede yatis siiresinin (8,81
gilin) anlamli olarak daha uzun oldugu goriildii (p<0,001). Kronik hastalik oykiisii
olmayan hasta grubunda malniitrisyon izlenmeyen hastalarin yatis siiresi (6,15 giin),
malniitre olanlar (6,77 giin) ile karsilastirildiginda; malniitre olan hastalarin yatis
stiresinin normal olan hastalardan daha fazla oldugu goriildii (p=0,046).

Sonug: Hastanede yatan ¢ocuklarda malniitrisyon gelisimi, mevcut hastaligin bir
sonucu olarak artan enerji ihtiyaci, altta yatan hastalikla baglantili eslik eden istah
azalmasi ve eslik eden ila¢ kullanim1 veya hastaligin tedavisi sirasinda ihmal edilen
beslenme gibi ¢esitli nedenlerden dolay1 potansiyel olarak yiiksektir. Yatirilan olgunun
birincil hastalig1 tizerinde durulurken genelde gézden kagirilan malniitrisyon tedavi
basarisin1 azaltmakta, hastanede kalis siiresini ve maliyeti arttirmaktadir. Farkl
yillarda yapilmis olan ¢alismalarda malniitrisyon oranlarinin benzer bildirilmesi bu
durumun hala 6nemli saglik sorunlarindan biri olmaya devam ettigini gostermektedir.
Bu nedenle hastaneye yatan hastalarda malnitrisyon durumunun degerlendirilmesi,
hastalarin yatis nedenleri yaninda malniitrisyon durumunun gézden kagirilmamasi ve
tedavi planlar1 yapilirken beslenme desteginin de bu siirece dahil edilmesi gerek
hastanede yatis stiresi gerekse komplikasyon oranlarini azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, hastanede yatis siiresi, malniitrisyon
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ABSTRACT

The Effect of Malnutrition on Length of Stay in Hospitalized Children
Objective: The aim of this study was; performing anthropometric measurements to

determine the incidence of malnutrition, to classify patients with malnutrition (acute-
chronic, mild-moderate-severe) and to evaluate the effect on the length of stay in the
presence of malnutrition in hospital, patients admitted to treatment in the T. C.
Ministry of Health Sciences University Adana City Research and Training Hospital
Clinic of Pediatrics.

Patients and Methods: 1009 children at age of 5 month tol8 years who were
hospitalized and followed at the pediatric clinic of Adana City Research and Training
Hospital in the period between 01/05/2018 and 31/10/2018 were included in the study.
Patients with chronic illnesses who had been hospitalized for more than one month
and those with malignancy were not included. The body weight, height, mid-arm
circumference, and triceps skinfold thickness were measured during the
hospitalization. Age, sex, diagnosis and concomitant diseases and duration of
hospitalization for treatment were recorded. Gomez classification was used for grading
malnutrition (mild, moderate and severe). Patients with a weight of between 90% and
110% were classified as normal, 75-89% as mild, 60-74% as moderate, and less than
60% as severe malnutrition, and patients were grouped according to this classification.
Anthropometric data of the patients, malnutrition status, malnutrition degrees, length
of stay in hospital were compared.

Result: Of the 1009 patients included in the study, 44% were female and 56% were
male. The mean age was 59.9 + 58.6 months (median age 32 months). 805 patients
(79.8%) whereas citizens of the Republic of Turkey, 204 (20.2%) patients were foreign
nationals. 43.8% of patients were between the ages of 0-2 years, 19.2% were between
2-5 years of age and 37% were over the age of 5. Of the 1009 patients hospitalized for;
5.6% non-malignant hematological diseases, 6.8% endocrinological/metabolic
diseases, 9.8% neuromuscular diseases, 68.4% infectious diseases and 9.3% other
diseases. There was no patient who was hospitalized with only malnutrition. 268
(26.6%) patients had an underlying chronic disease. The mean hospitalization time
was 6.83 + 4.48 days. Malnutrition was determined according to Gomez classification
in 46.9% of the cases. Grading of the malnutrition according to the Gomez



classification; 20.2% mild malnutrition, 11.2% moderate malnutrition and 5.4% severe
malnutrition. The prevalence of malnutrition was found to be higher in patients with a
history of underlying chronic disease (65.3%) than in patients without chronic disease
(40.2%). The mean length of stay in patients without malnutrition was 6.31 + 3.86 days
and mean hospitalization time was 7.39 = 5.04 days in malnourished patients. The
duration of hospitalization was longer in patients with malnutrition compared to
patients without malnutrition (p<0.001). According to the Waterlow classification, the
rate of acute malnutrition was 35.3%, chronic malnutrition was 14.6%, and acute on
chronic malnutrition was found to be 9.8%. According to this classification, the length
of hospital stay (8.81 days) was found to be significantly longer in the patients with
acute on chronic malnutrition when the duration of hospitalization was examined
(p<0.001). In the patient group without a history of chronic disease the duration of
hospitalization of normal patients (6.15 days), compared with malnourished patients
(6.77 days); the duration of hospitalization was longer in patients with malnutrition
compared to patients without malnutrition (p=0.046).

Conclusion: Malnutrition development in hospitalized children is potentially high due
to various reasons such as increased energy need as a result of the current disease,
associated appetite reduction associated with the underlying disease, and the neglected
feeding during the treatment of concomitant drug use or disease. While the primary
disease of the hospitalized patient is emphasized, the often overlooked malnutrition
decreases treatment success and increases hospital stay and cost. Similar studies of
malnutrition rates in studies performed in different years indicate that this situation
remains one of the important health problems. Therefore, the evaluation of
malnutrition status in hospitalized patients, the reasons for hospitalization of patients
as well as malnutrition status should not be overlooked, and the inclusion of nutritional
support in the treatment plans will reduce the length of hospital stay and complication
rates.

Key words: Child, length of stay, malnutrition



1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) malnitrisyonu; viicut islevleri ve biiyiimenin
saglanmasi i¢in gerekli enerji ve besin cevabina verilen hiicresel yetersizlik olarak
tamimlar. MalnUtrisyon; protein, enerji ve diger besinlerin yetersizlik ya da fazla
alinmasi durumu olarak tanimlanmasina karsin, klinikte yetersiz beslenme ve protein
enerji malndtrisyonu (PEM) terimleri kullanilir (1). Tim dunyada hem gelismis hem
de gelismekte olan iilkelerde ¢ocuklarda malniitrisyon azimsanmayacak diizeydedir.
Diinya Saglik Orgiitii’niin Ocak 2016 tarihinde yayinladig: rapora gore, 2015 yilinda
bes yas alt1 6 milyon cocuk dliimii bildirilmistir. Oliimlerin yaklasik %45’inde altta
yatan neden malndtrisyondur. Afrika’daki gocuklarda malniitrisyon goriilme siklig,
gelismis tilkelerle karsilastirildiginda 14 kat fazladir (2).

Cocuklarda nutrisyonel durumu etkileyen bircok faktér mevcuttur. Bu faktorler
nutrisyonel durumu direkt olarak etkileyen diisiik dogum agirligi, erken siitten kesme,
yetersiz saglik kosullar1 olabilecegi gibi nutrisyonel durumu dolayl olarak etkileyen
elverigsiz sosyoekonomik ve ¢evre kosullar1 da olabilir (3). Protein enerji
malnitrisyonunun dagilimi ve derecesi; o toplumun egitim diizeyine, hijyen
kosullarina, iklim ve mevsimsel 6zelliklerine, kiiltiirel ve din aligkanliklarina, emzirme
oranlarina, enfeksiyon hastaliklar1 prevalansina, o toplumun nutrisyon programlarini
uygulama orani gibi bir¢ok faktore gore degismektedir (4,5).

Nutrisyonel faktorlerin etkilendigi kosullar oldugu gibi etkiledigi birgok durum
da bulunmaktadir. Malnitrisyonun 0Ozellikle hastanede yatan olgularda morbidite,
mortalite, hastanede yatis siireleri, hayat kalitesi, gelisen komplikasyonlar ve maliyet
tizerinde olumsuz etkileri oldugu kanitlanmistir (6).

Hastaneye herhangi bir nedenle yatirilan olgularda hastaliga odaklanirken
malndtrisyon genellikle goz ardi edilmektedir. Ancak son yillarda yatan hastalardaki
nutrisyonel durumun tespiti, malnitrisyonun tedavisi ve hastanede yatarken
malnitrisyon gelisiminin 6nlenmesi tizerinde durulmaktadir (7). Buna ragmen,
malniitrisyonun olumsuz sonugclari literatiirde genis c¢apta bildirilmistir ve iki ana
kategoriye ayrilabilir: hasta i¢in sonuclar ve saglik kurulusu i¢in sonuglar. Hastaneye
yatan hastalarda malniitrisyon oranlarinin yiikksek olmasi; hastanede yatis siiresinin

daha uzun olmasina, komplikasyon, enfeksiyon ve mortalite oranlarinin da daha



yikksek olmasma sebep olmaktadir. Bu nedenle, yetersiz beslenmenin saglik
kurumlarma 6nemli ikincil etkilerinin olmasi sasirtici degildir (8). Yetersiz beslenen
hastanin uzun siireli hastaneye yatirilmasi sadece klinik degil ayn1 zamanda ekonomik
sonuglar1 da beraberinde getirir (9) . Yetersiz beslenen hastalar genellikle daha yuksek
enfeksiyon oranlarina sahiptir, daha fazla ilag gerektirir, kas kaybi nedeniyle daha az
bagimsizdir ve sonu¢ olarak daha uzun hastanede kalis siiresi vardir. Biitiin bu
durumlar dolayli olarak hastaneye yatirilmayla iliskili hastane masraflarini arttirir.
Tipta ve klinik bakimda sayisiz gelismelere ragmen, hastanin beslenme durumunun
basit midahalelerle diizeltilmesinin goz ardi edildigi ya da yeterli bir tibbi 6ncelik
olarak goriilmedigi izlenmektedir (8). Agir malniitrisyonlu olan ¢ocuklar kolaylikla
taninabilirken, orta ya da hafif malniitrisyonlu olanlar atlanabilmektedir. Bu nedenle
her hasta beslenme, enerji ihtiyact yaninda antropometrik dlgiimler ve biyokimyasal
belirteclerle PEM agisindan dikkatli sekilde incelenmelidir. Yatarak tedavi edilen
hastalarda beslenme destegi tedavinin bir pargast olmalidir (7).

Prospektif olarak dizayn edilen bu c¢alismada; T.C. Saglik Bakanligi Saglk
Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklart Klinigi’nde yatarak tedavi godren hastalarin antropometrik olgimleri
yapilarak malniitrisyon goriilme sikliginin tespit edilmesi, malnitrisyonu olan
hastalarin smiflandirmasinin (akut-kronik, hafif-orta-agir) yapilmasi, malnitrisyon

varliginin hastanede yatis siiresi iizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MALNUTRISYONUN TANIMI VE ONEMIi

Malnutrisyon terimi; gelismekte olan bir¢ok iilkede goriilen, ayni zamanda
gelismis ilkelerdeki hastaneler ve yatili bakim tesislerinde de goriilebilen yetersiz
beslenmeden, gelismis Ulkelerde siklikla goriilen asir1 beslenmeye, beslenmedeki
herhangi bir dengesizligi tanimlamak i¢in kullanilabilecek genis bir terimdir (8). Avrupa
Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi malniitrisyonu enerji, protein ve diger
besinlerin eksikligi veya fazlaligi durumunda doku ve/veya viicut formunda (viicut sekli,
biiylikliigii ve bilesimi), fonksiyonunda ve klinik sonuglarinda oOlgiilebilir olumsuz
etkilere neden olan durum olarak tanimlamaktadir (10). Bir veya birden ¢ok besin
elemaniin eksik veya dengesiz sekilde alimi sonucunda ortaya ¢ikan ve fizyolojik
olmayan bir durum olarak tanimlanan malniitrisyon; protein eksikligi, enerji eksikligi ya
da her ikisinin birlikteligi olarak bulunabilir (11). Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimima
gbre protein enerji malndtrisyonu, ‘her birinin besindeki eksiklik dereceleri
degisebilmekle birlikte gerek proteinden gerekse kaloriden fakir bir beslenme bigimi
sonucunda olusan, en fazla siit ¢ocuklar: ile kiigiik ¢ocuklarda rastlanan, sik olarak
enfeksiyonlarin da eslik ettigi bir patolojik sendromlar grubu’dur (12).

Malniitrisyon i¢in en yiiksek risk grubunu; biiylime hizinin en fazla oldugu
yenidogan, erken ¢ocukluk doénemi, adolesanlar, hamile ve emziren kadinlar, yashlar,
vejeteryan diyet uygulayanlar, kronik hastaligi olanlar, alkol ve ila¢ bagimlilari
olusturmaktadir (13). Cocuklarda biiytime, hiicre sayis1 ve biiytikliigliniin artisiyla viicut
hacmi ve kitlesinin artisidir. Gelismeyse hiicre doku ve yapi iceriginin degisimiyle
bedensel olgunlagmadir. Cocukluk dénemini diger donemlerden ayiran en 6nemli 6zellik,
gebeligin baglangicindan ergenligin tamamlanmasina kadar devam eden bir biiylime ve
gelisme siireci olmasidir. Bu donemde ¢ocuklarin saglik durumunu bozan her tiirl( etken,
biiyiime ve gelismelerini yavaslatabilir hatta durmasina sebep olabilir (14). Kot
beslenmenin hiicresel, fiziksel ve psikolojik diizeyde bozulmaya neden oldugu
gosterilmistir (15,16).

Malniitrisyon; artmis enfeksiyon riski, artmis kas kaybi, yara iyilesmesinde

gecikme, hastanede daha uzun kalis siiresi ve yiiksek mortalite ve morbidite ile iligkilidir



(17). Literatiirde malniitrisyonun hastanede kalig siiresinin uzamasi ile iliskili oldugu
bildirilmistir (18-20).

Protein enerji malniitrisyonu gelismekte olan {ilkelerin en yaygin saglik
sorunlarindan biridir ve daha cok alt1 ay ile bes yas arasindaki ¢cocuklar etkilenmektedir.
Agir PEM sekilleri gocukluk yas grubunda %2-3 oraninda goriilmektedir (21). Dunyadaki
her ii¢ ¢ocuktan birinde hafif veya orta derecede malniitrisyon goriildiigii diisiiniiliirse;
erken taninin dnemi daha iyi anlasilacaktir. Diinya Saglik Orgiitii'niin raporlarina gore her
yil yaklastk 6 milyonu bulan 5 yas alti gocuk Oliimlerinin %45’i malnutrisyon
nedeniyledir ve bu dliimlerin %99’u gelismekte olan iilkelerdedir. Agir malniitrisyonu

olan ¢ocuklarin %50’sinden fazlas1 kaybedilmektedir (22).

2.2.  EPIiDEMIiYOLOJi-GORULME SIKLIGI

2.2.1. Dunya’da Malnutrisyon

Maln(trisyon prevalansi, diinyanin farkli bolgelerinde yasayan degisik
toplumlara gére degismektedir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére malniitrisyon,
hem az gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde ciddi bir saglik sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Diinyanin farkli bolgelerine bakildiginda malniitrisyon, Afrika
ve Giineydogu Asya basta olmak iizere yaklasik 20 milyon okul ncesi déonem ¢ocugu
etkilemektedir (12). Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu 2013 raporuna gore
Diinya’da 5 yas alti 6liimlerin %17'si preterm dogum komplikasyonlari, %15
pnémoni, %211'i intrapartum komplikasyonlar, %9'u diare, %7 'si malarya
nedeniyledir. En ¢ok &liime neden olan ishal ve solunum yolu enfeksiyonlarinda
malndtrisyonun varligi 6liim riskini en az 2 kat arttirmaktadir (23). Diinya Saglik
Orgiitii’niin Ocak 2016 tarihinde yayinladig1 rapora gore, 2015 yilinda bes yas alt1 6
milyon ¢ocuk &liimii bildirilmistir. Oliimlerin yaklasik %45’inde altta yatan neden
malnitrisyondur (2). Diinya Saglik Orgiitii, Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim
Fonu ve Diinya Bankasi 2017 verilerine gore diinya genelinde bes yas alt1 ¢ocuklarin
yaklasik %22,2’si bodurdur. Bodurluk oranlari, tlkelerin sosyoekonomik dizeyine
gore, %5,3-38,1 arasinda degismektedir. Afrika ve Asya, tim malnitrisyon tiplerinin
en fazla gorildigi tilkelerdir. 5 yas altt bodur ¢ocuklarin yarisindan fazlasi Asya'da

ve licte birinden fazlas1 Afrika'da izlenmistir (sekil 1).
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Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore diinya genelinde zayiflik (yas/boya gore
agirhigin diisiik olmasi) ise diinya genelinde %7,5 oraninda goriilmekte ve 51 milyon
cocugu kapsamaktadir (24) (sekil 2). Son 20 yilda, diinyada bes yas alt1 ¢ocuklarda,
bodurluk ve zayiflik oranlari azalmakla birlikte, malniitrisyon hala 6nemli bir problem

olarak devam etmektedir (2,25).
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2.2.2. Turkiye’de Malnutrisyon

Malniitrisyon, iilkemizde, en 6nemli ¢cocuk sagligi problemlerinden biridir.
Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2013 verilerine gore 0-59 aylik
cocuklarin boya gére malnitrisyon orani %10,3, agirliga gore malniitrisyon oran1 %2,8
olarak saptanmistir (26). T.C. Saglik Bakanligi 2011 yili verilerine gore Tiirkiye
genelinde ¢ocuklarin %7,9’unun zayif, %1,3’iiniin ¢ok zayif ve %70’inin ise normal
viicut agirhgina sahip oldugu bildirilmistir. Ulkemizin ¢esitli bolgelerinde yapilan
caligmalarda bildirilen malniitrisyon oranlar1, %2,2-14,9 arasindadir (27). Turkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasi 2013 verilerine gére TNSA-2008’den bu yana ¢ocuklarin
yetersiz beslenme durumunda 6nemli degisiklikler olmamistir. Bodur olarak saptanan
¢ocuklarin oran1 %12’den %10’a diismiistiir. Zay1f ¢ocuklarin oraninda %1’den %2’ye
bir artis gozlenmesine karsin, zayiflik oldukea diisiik bir seviyededir. Hem akut hem
de kronik yetersiz beslenmenin gostergesi olan yasa gore agirlik TNSA-2008’den bu
yana degismemis, %2 diizeyinde kalmustir. Kirsal yerlesim yerlerinde bodurluk,
zayifhik veya diistik kiloluluk kentsel yerlesim yerlerine gore daha yaygindir.
Bolgelere gore kronik yetersiz beslenme (%15) ve yasa gore agirhiktaki diistikliik (%3)
Dogu’da en yaygindir. Bodurlugun en yliksek seviyede oldugu bolge %18 ile
Kuzeydogu Anadolu bolgesidir. Bu boélgede diisiik kilolu g¢ocuklarin orani da en
yuksek olup, ¢ocuklarin %5’1 yasina gore zayiftir. Ege bolgesi, yasina gore kisa cocuk

oraninin en diistik oldugu bolgedir (%5) (28).

2.3. TARIHCE
Hipokrat doneminden bu yana sut cocuklarindaki yetersiz ve dengesiz

beslenmeden kaynaklanan hastaliklar bilinmektedir. ilk kez Scriano’nun 1600
yillarinda kullandig1 marasmus terimi giiniimiize kadar gelmistir. Czeryn ve Keller
1906°da “un distrofisi” ve “sut distrofisi” terimlerini kullanmiglardir (29). 1933 yilinda
Jamaikali ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzmani Dr. Cecily Williams, Ga kabilesi
cocuklarinda siitten kesilme doneminde gelisebilen bir beslenme bozuklugunu
(kwashiorkor) tarif etmistir. Bolgesel bir terim olan “Kwashiorkor”, yeni kardesin
dogumu ile bakimsiz kalan ¢ocuk anlamina gelir (30). Gomez ve ark. 1956 yilinda,
malniitrisyonu yas ve agirliga gore hafif, orta, agir olarak siniflandirmiglardir. Ancak
bu degerlendirme ile boy 6l¢imiinG dikkate alinmadigindan sadece akut maln(trisyon

degerlendirilebilir, kronik malniitrisyon degerlendirilemez (31). Jelliffe’nin ileri
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stirdiigii kwashiorkor ve marasmus tipi malniitrisyonu ve ara formlar1 kapsayan
“protein-kalori malniitrisyonu” 1959 yilindan itibaren tiim diinyada yaygin olarak
kullanilmustir (30). Waterlow ve ark., 1972 yilinda olusturduklar1 siniflamayla kronik
malndtrisyonu (bodur), akut malnitrisyondan (zayif) ayirmislardir (32). Amerika
Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Istatistik Merkezi ise 1977 yilinda olusturdugu
siiflamada, persentil ve standart sapma kullanimin1 Onererek; medyanin altinda
olanlar1 diisiik kilolu, zayif ve bodur olarak tanimlamistir. Bu tanimlar, daha sonraki
yillarda, DSO tarafindan da kullamlmistir (2). Diinya Saglk Orgiitii, 1999 yilinda,
cocuklarda malnutrisyon igin z skorlamasimin kullanildigi bir siniflama sistemi
onermis ve biiyiime standartlarinin tiim {tilkelerde gegerli olarak kullanilabilecegini
bildirmistir. Bu siniflamaya gére malniitrisyon i¢in -2 standart sapma (SS) limit olarak
kabul edilip, -3 ile -2 SS skoru arasinda yer alan ¢ocuk orta derecede malnitrisyonlu,
-3 ve altt SS z-skoru olan cocuk ise ciddi derecede malnitrisyonlu olarak
degerlendirilmistir (33). Siniflamaya, 2006 yilinda, yas gruplan ile ilgili bazi
revizyonlar getirilmis ve yeni standartlar belirlenmistir. Diinya Saghk Orgiitii
tarafindan z-skorlama sistemiyle birlikte, antropometrik 6l¢iimlerin normal degerleri
uluslararasi kullanima sunulmustur (21). Giiniimiizde malniitrisyonu degerlendirmede

ve siniflandirmada ¢esitli kilavuzlar kullanilmaktadir.

2.4, MALNUTRISYON NEDENLERI VE GELIiSMESINDEKI RiSK
FAKTORLERI
Malntrisyon, diyetle besin alimindaki yetersizlik, bir hastalik durumu ile

iligkili artan gereksinimler, zayif emilim veya gastrointestinal kay1p gibi altta yatan bir
hastaliktan veya hastaligin komplikasyonlarindan kaynaklanabilir (34). Maln(trisyon
birincil ve ikincil nedenlere bagl olarak gelisebilir (Tablo 1). Protein enerji
malndtrisyonu igin en 6nemli risk yeterli siire anne siitii alinmamasi ve ek besinlerin
erken ya da ge¢ baslanmasidir. Diger risk etmenleri annenin egitim diizeyinin diigiik
olmasi veya caligiyor olmasi, anne isteyken bebekle ilgilenen bakici, biiyiikanne veya
bliyiikbaba gibi kisilerin bebek bakimi ile ilgili yeterli bilgi ve beceriye sahip
olmamalari, besin hazirlama hatalari, ¢ocuklar arasindaki dogum araliginin az olmasi,
kardes sayisinin fazla, ailenin ekonomik durumunun diisiik olmasi, bilgisizlik,
cocugun sik hastalanmasi, dogustan ya da sonradan ortaya ¢ikan kronik hastaliklar ve

yetersiz saglik hizmetidir. Sosyoekonomik diizey diistiikce PEM gelisme riski artar.



Ekonomik, psikososyal, kiiltiirel, cografi faktérler PEM etiyolojisinde 6nemli rol
oynamaktadir (35,36).

Tablo 1:Malnutrisyon nedenleri
Malnutrisyon Nedenleri

Birincil nedenler ikincil nedenler

Yetersiz alim Yetersiz  sindirim  (Cerrahi, kisa
barsak sendromu)

Aclik (kuraklik, kitlik) Yetersiz emilim (Kistik fibrozis,
¢Olyak hastalig1)

Y oksulluk (diisiik gelir) Yetersiz alim (Anatomik defektler,

yarik damak, yarik dudak)
Egitim diizeyi diisiikliigii (batil Artmis ihtiyac (Biiyiime, gebelik ve
inancglar, beslenme aliskanliklar1 vb.) laktasyon dénemleri, enfeksiyonlar)
Fazla atillm, hizli katabolizma
(Enfeksiyonlar, maligniteler,

yaniklar)

Altas B, Kuloglu Z. Malniitrisyonlu Cocuga Yaklasim. Tiirkive Cocuk Hastaliklar:
Dergisi, 2011;5(1):54-64

2.5. MALNUTRISYONU BELIRLEMEDE KULLANILAN
ANTROPOMETRIK OLCUMLER
Beslenme durumunun saptanmasinda en etkili, ucuz ve kolay yontemlerden

biri olan antropometrik parametrelerin 6lgtimii ve degerlendirilmesinde degisik
yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemleri uygulayabilmek i¢in ¢ocuklarin viicut
agirligl, boy uzunlugu ve dogum tarihlerinin bilinmesi gerekir. Ayrica bu degerleri
karsilastirabilmek i¢in uygun referans degerlerin (standart) kullanilmasi gereklidir.
Standardizasyonu saglamak ve iilkeler arasi karsilastirmalar yapabilmek i¢in DSO,
Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglk Istatistik Merkezi ve Hastalik Kontrol
Merkezi tarafindan Onerilen uluslararasi referans degerleri kullanilmaktadir (37).
Ulkemizde Neyzi ve arkadaslarinin olusturdugu referans degerler siklikla

kullanilmaktadir (38). Antropometrik Ol¢iimler kullanilarak besin alimindaki



eksiklikler dogru, erken taninmakta ve gerekli besin 6gelerinin zamaninda eklenmesi
ile de ¢ocuklarin tedavisinde basar1 artmaktadir (2).
Takvim Yasimin Hesaplanmasi

BlyUme ve gelisme yas ile bagimlidir. Bu nedenle 6l¢iimlerin degerlendirilip
yorumlanmasi i¢in takvim yasinin (kronolojik yas) dogru olarak bilinmesi ¢ok
onemlidir. Bunun i¢in ¢ocugun dogum tarihi ile muayene tarihinin dikkatle
kaydedilmesi ve takvim yasinin hesaplanmasi gerekir (39).
Viicut Agirhig Ol¢iimii

Iki yasindan kiigiik cocuklarda 10 grama duyarl tartilar ile iki yasindan biiyiik
cocuklardaysa 100 grama duyarl tartilar ile 6l¢iim yapilmalidir. Kii¢iik ¢ocuklarda
dl¢iim yapilirken ¢ocugun giysileri tamamen cikartilmalidir. Olgiim yapilan tartilar sik
araliklarla kalibre edilmelidir. Viicut agirhigi 6l¢timii siit ¢ocuklugu doneminde
biiyiimenin izlenmesindeki en duyarli 6l¢timdiir (40).
Boy Uzunlugu Ol¢iimii

Boy uzunlugu ilk 2-3 yasa kadar sirtiistii pozisyonda, bir kenarinda bir meziir
ve ¢ocugun ayaklarina uygulanan hareketli bir bolima bulunan 6zel boy 6lgim
masasinda yapilmalidir. Cocugun basi masanin sabit ucuna sikica degecek sekilde
tutulurken, masanin hareketli boliimii ayak tabanina gelecek sekilde uygulanmasi ile
boy Olgiimii yapilir. Cocugun bacaklar1 diiz pozisyona getirilmeli ve ayaklari
bacaklarla 90 derece ag1 yapacak sekilde tutulmalidir. Yatar pozisyonda yapilan boy
uzunlugu Slglimleri, ayakta yapilan 6lgiimlerden ortalama ilk iki yasta 1-2 cm daha
yuksek sonug verir (39)(sekil 3).

Sekil 3: 2 yas altindaki ¢ocuklarda boy 6l¢iimii



Ayakta dik pozisyonda rahat durabilen her ¢cocukta boy dl¢iimii ayakta yapilir.
Olgiimde topuk, kalga ve skapula balgesinin dl¢iim tahtasina temas etmesine dikkat
edilmelidir. Ol¢iim yapilan ¢ocukta cene, iki tarafta mandibula kdsesinden yukariya
dogru hafif itilerek, goz-kulak kepgesinin iist kismindan gecirilen ¢izginin yere paralel

ve ayni diizlemde olmasina dikkat edilmelidir (39)(sekil 4).

Duwar

Sekil 4: Ayakta boy 6l¢timi

Yasa Gore Viicut Agirhg:

Vasa Gére Viieut Abtrlig = Olgiilen Viicut Agirlig 100
aya toTe VHCUE A8THEL = Yasa ve Cinse Gore Medyan Viicut Agirhgi x

Medyan viicut agirligi degeri olarak 6l¢iilen hastanin yasina ve cinsine uygun

olan 50. persentile denk gelen agirlik kabul edilir. Bu formiil ile hesaplanan deger,
yasa gore normal degerin %80‘inin altinda bulunmasi belirgin beslenme
bozuklugunun oldugunu diigiindiiriir. Yine de kronik bir zemin olusturan intrauterin
bliylime geriligi ya da konstitUsyonel bliyiime geriligi siirecleri nedeniyle de bu
sonuglar elde edilebileceginden boya gore agirlik ile birlikte degerlendirilmelidir (41).
Yasa Gore Boy Uzunlugu

Vasa Gére Bov Uzinlugy — Olgiilen Boy Uzunlugu 100
v Lore Doy Uauntug = Yasa ve Cinse Gore Medyan Boy Uzunlugu x

Medyan boy uzunlugu degeri olarak 6l¢iilen hastanin yasina ve cinsine uygun
olan 50. persentile denk gelen boy uzunlugu kabul edilir. Uzun siireli yetersiz

beslenme durumunda agirlik azalmasina ek olarak boy uzamasinda da duraklama olur.

10



Agirlik 6l¢limii yaninda boy Ol¢iimii ile birlikte degerlendirmenin anlami daha
blyuktar (41).
Boya Gore Agirhk Orani (Rolatif Agirhk)

Olgiilen Agirhk
Boy Yasina Gore Ideal Agirlik
Cocugun agirliginin, ayni gocugun boy uzunluguna persentil olarak uyan ideal

x 100

Boya Gore Agurlik =

viicut agirligina oranidir. Tiim yas gruplarinda kullanilabilen rolatif agirlik olarak da
bilinen degerli bir yontemdir (38).

Viicut Kitle Indeksi

Viicut agirhigi (kg)

boy2 (m2)
Vicut  kitle indeksi ¢ocuklarda son zamanlarda  malnitrisyonu

Viicut Kitle indeksi =

degerlendirmekte kullamlan bir yéntemdir. Yas ve cinse gdre VKi“nin persentil
degerleri belirlenmis olup niitrisyonel durumun belirteci olarak kullanilmaktadir (38).
Z Skoru (Standart Sapma Skoru)

Yaygin olarak kullanilan bir yontem de Z skoru/standart sapma skoru (SS)
hesaplanmasidir. Z skoru antropometrik oOlgiimlerin referans ortanca degerden
sapmalarin1 degerlendirmektir (38). Standart sapma skoru antropometrik durumun
tanimlanmasinda daha kesin bilgi verir. Ayrica SS skoru kullanilmasi istatistiksel
karsgilagtirma yapmak icin de avantajlidir. Standart sapma skoru asagidaki formiil

kullanilarak hesaplanmaktadir.
bir cocugun antropometrik élciimii — ayn1 yas ve cinsteki
referans grubun ortanca degeri

referans grubun + 1 standart sapma degeri
Persentil (Yiizdelik) Egrileri

Z skoru =

Pediatride normal dagilimi gosteren ve yaygin kullanilan bir yontem,
Ol¢iimlerin persentil egrileri olarak gosterilmesidir. Persentil degerler en dogru olarak
izlemeli yontem ile elde edilmis dlgiimlerden hesaplanir ve zaman egrileri (yasa gore
kg veya cm olarak) ile hiz egrileri (zaman birimine gore) olarak belirtilir. Cesitli
yaglardaki ortanca deger 50. persentil degerine, alttan '4. deger 25. persentile
esdegerdir. Hazirlanmasinda her bir denegin biiylime egrisinin ortalama sabite
degerini igeren formiiller kullanilir. Muayene edilen ¢ocugun Slgiimleri bu normal
egriler iizerine isaretlenerek normal sinirlar iginde olup olmadig1 ve hangi persentil

grubuna uydugu saptanir (39).
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Ust Orta Kol Cevresi

Sol iist kol orta kesiminden satandart mezura yardimi ile 6lgiiliir ve viicuttaki
total kas kitlesi hakkinda 6nemli 6lgiide bilgi verir (42). Ust kol gevresi 6l¢iimiiniin
ozellikle 6dem birlikteligi s6z konusu iken agir malniitrisyonu saptamada tiim Slgiim
metotlarmdan daha giivenilir oldugu bildirilmistir (43). Ust kol gevresi uzunlugu igin
hazirlanmis tablolar kullanilarak %10 ve alt1 degerlere sahip ¢ocuklar malniitrisyonlu
olarak kabul edilirken, %5 ve alt1 degerlere sahip olan ¢ocuklar agir malniitrisyonlu
olarak kabul edilir (44).
Deri Kivrim Kalinhgi Ol¢iimii

Deri kivrim kalinligr kaliper adi verilen 6zel bir cihaz yardimiyla triseps,
biseps, suprailiak veya subskapular kaslar kullanilarak 6l¢iiliir ve elde edilen degerler,
Uluslararas: ¢izelgelerde yer alan degerler ile karsilastirilir. Deri kivrim kalinligi,
derialt1 yag dokusunu yansitir ve viicudun toplam yag kitlesi hakkinda kabaca bilgi
verir (45) (46). Triseps deri kivrim kalinligr bir yasindan itibaren yasla biiyiik bir
degisiklik gostermez. Kronik hastaliklarda hem boy hem de agirlik oSlgiimleri
standartlarin altinda olan hastalarda nutrisyonel degisimi 6l¢mek i¢in kullanish bir
yontemdir (47). Yas ve cinsiyete gore tablolarda belirtilmis olan normal degerlerle
kiyaslanir. Standardize edilmis deri kivrim kalinlik tablolarina gore %10 ve alti
degerlere sahip ¢ocuklar malniitrisyonlu olarak kabul edilirken, bu siniflamada %35 ve

alt1 degerlere sahip olan gocuklar agir malniitrisyonlu olarak kabul edilir (44).

2.6. MALNUTRISYON SINIFLANDIRMASI

2.6.1. Gomez Siniflandirmasi

Ik kez 1956 yilinda Gomez tarafindan tanimlanmustir. Viicut agirligi dlgiimiine
ve ¢ocugun yas1 kullanilarak yapilan bu siniflamaya gore; dlciilen agirlik ayni yastaki
50.persentile denk gelen saglikli cocugun viicut agirligi ile karsilagtirilir. Bu siniflama

malniitrisyon agirliginin derecesini belirlemek amaciyla kullanilir (31)(Tablo 2).
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Tablo 2:Gomez'in malniitrisyon siniflandirmast

Malndtrisyon derecesi Yasa gore agurlik (%)
Beslenme durumu normal >%90

Hafif maln(trisyon %75-89

Orta malndtrisyon %60-74

Agir malnitrisyon <%60

2.6.2. Waterlow Siniflandirmasi

Waterlow ve ark, 1972 yilinda yasa gore boy ve boya gore agirlik oranlarini
kullanmiglardir. Boya gore agirlik orani, cocugun agirhiginin, ayni boydaki saglikli
cocugun agirligi ile; yasa gére boy orant ise, gocugun boyunun ayni yastaki saglikli
cocugun boyu ile karsilastirilmasina dayanir. Waterlow siniflamasi, malniitrisyonu
tanimlamada en ¢ok kullanilan siniflamalardan biridir (32). Malnutrisyon siresinin

belirlenmesi i¢in Waterlow siniflamasi kullanilir (41).(Tablo 3)

Tablo 3: Waterlow suiflandirmasi

Boya gore Yasa gore boy
agwrhk >95 o
>90 Normal Sodur
<90 Akut malniitrisyon Kronik-Akut

malndtrisyon

2.6.3. Wellcome Simiflandirmasi

Malniitriyon tipinin belirlenmesinde kullanilan Wellcome siniflamasinda yasa
gore agirlik ve odem varligi dikkate alinmaktadir (41). Bu siniflamaya gore
malndtrisyon; marasmus, kwashiorkor ve marasmik kwashiorkor olmak Uzere uge
ayrilir (Tablo 4).

Tablo 4: Wellcome siniflandirmasi

Yasa gore Odem
agirhk Var Yok
60-80 Kwashiorkor Beslenme yetersizligi
<60 Marasmik-Kwashiorkor Marasmus
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Marasmus (Odemsiz PEM): Hastaliktan erimis, bitmis anlamina
gelmektedir. En sik goriilen PEM formudur. Tiim besinlerin 6zellikle de diyetteki
enerji kaynaklarinin yetersiz alimi sonucu gelismektedir. Marasmuslu cocuklar
huzursuz ve apatiktirler. Yiizleri yasli insan gériiniimiindedir. Saglari kuru ve incedir.
Viicutlart kuru, derileri burusuktur. Viicut kas ve yag depolart azalmistir.
Viicutlarinda, ayaklarinda 6dem yoktur. Hastalar hipotansif, hipotermik ve bradikardik
olabilirler. Kisacas1 marasmus, 6demsiz agir beslenme azlig1 olup bir deri bir kemik
olarak nitelendirilmektedir (41).

Kwashiorkor (Odemli malnitrisyon): Baslica bulgusu 6demdir. Klinik
bulgular1 arasinda simetrik 6dem disinda, dermatit, seyrek kolay kopan saclar
(pigmentasyonu azalmis, glimiis-gri renkte), disa ¢ikik abdomen, yagli karaciger,
apati, irritabilite ve hipotermi sayilmaktadir. Fizik muayenede yasa gore viicut
agirliklari normal ya da normale yakindir. Anazarka tarzinda 6dem alt ekstremitelerde,
presakral bolgede, genital ve periorbital bolgededir. Etyolojisinde protein eksikligi,
stilfiir tagiyan amino asidlerin eksikligi, ¢inko ve esansiyel yag asidlerinin eksikligi
suclansa da tam olarak kanitlanamamistir. Patogenezinde hiicre membranlarindaki
serbest radikal hasarinin nemli rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Ozellikle dem goriilen
PEM tirlerinde (Kwashiorkor ve Marasmik Kwashiorkor’da) cevresel toksin ve/veya
enfeksiyonlarin neden oldugu fizyolojik bir stresin varligindan s6z edilebilir.
Kwashiorkor’da mortalite oranlar1 oldukga ytiksektir (41).

Marasmik Kwashiorkor: Marasmus ve Kwashiorkor’un klinik tablolarinin
karisimidir.  Bebeklik doneminde ¢ocuklar siitten kesildiginde, nisasta agirlikli ve
proteinden fakir beslenme durumunda Mrasamik Kwashiorkor gelisebilir. Bu
cocuklarda cilt alt1 yag dokusu kayb1 ve erime ¢ok azdir. Genellikle iist ekstremite
kaslar1 erimisken alt ekstremiteler 6demlidir. Bodur kalma siklig1 bu ¢ocuklarda daha
fazladir. Kwashiorkorlu ¢ocuklarda oldugu gibi bu ¢ocuklarda da psikolojik
degisiklikler ve sa¢ degisiklikleri siklikla goriillmektedir (41).

2.6.4. Diinya Saghk Orgiitii’niin Siniflamasi
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, ilk kez 1999 yilinda, ¢ocuklarda orta ve ciddi
malniitrisyon i¢in bir siniflama olusturulmus, daha sonra bu siniflamaya 2006 yilinda

bazi revizyonlar getirilmistir (31) (48). Buna gore, malnutrisyonu olan ¢ocuklar, bodur
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ve zayif olarak ayrilmiglardir. Cocugun boyuna gore agirligl ve yasina gore boyu, z-
skoru olarak tanimlanmistir. Zayiflik olarak tanimlanan akut malniitrisyon, orta ve
ciddi olarak derecelendirilmistir. Z-skoruna gore -2 ile -3 arasindakiler orta derecede
zayif, -3 ve altindakiler ciddi derecede zayif olarak tanimlanmistir. Bodurluk olarak
tanimlanan kronik malniitrisyonda, yasa gore boy oranlari kullanilmis ve z-skor
sistemine gore orta ve ciddi derece olarak derecelendirilmistir. Yasa gore boy z skoru
-2 ile -3 arasindakiler, orta derecede bodur olarak; z-skoru -3 ve altindakiler ise ciddi

derecede bodur olarak smiflandirilmistir (21).

2.6.5. Malniitrisyonun Yeni Simiflamasi

Amerikan Parenteral ve Enteral Nutrisyon Dernegi tarafindan 2015 yilinda,
yeni bir siniflama olusturulmustur. Bu yeni siniflama sistemi etyolojiyi, siireyi ve
malndtrisyonun ciddiyetini dikkate almaktadir. Yeni siniflamada, malniitrisyona hangi
besin eksikliginin neden oldugu, inflamasyonla iligkisi, bliylime ve gelisme lizerine
etkileri de dahil edilmistir (49).

Etiyolojiye gore malnitrisyon: Hastalikla iliskili besin aliminda azalma ve
cevresel davranigsal faktorlerle iligkili besin aliminda azalma olarak ikiye
ayrilmaktadir. Kithik gibi sosyoekonomik durum nedeniyle besine ulagamama,
cevresel faktorlerle iligkili malniitrisyon olusumuna yol agarken; anoreksiya, yemek
segme gibi durumlar ise davranigsal faktorlerle iliskili malniitrisyon olusumuna yol
acmaktadir.

Sureye gore malnttrisyon: Ug aydan kisa siireli malniitrisyon akut, ii¢ ay ya

da daha uzun siiredir devam eden malniitrisyon kronik olarak tanimlanmustir.

2.7. MALNUTRISYON PATOFIZYOLOJISI
Kwashiorkorda daha belirgin olmak iizere agir PEM vakalarinda bir¢ok metabolik

ve fizyopatolojik degisiklik saptanir. Malnitrisyonun fizyopatalojik etkileri
metabolizma iizerindeki degisiklikler ve sistemler iizerindeki degisiklikler olmak

tizere iki baslik altinda incelenebilir (41).

2.7.1. Metabolizma iizerindeki degisiklikler
Protein Metabolizmasi: Protein eksikligi sonucu viicuda yeterli aminoasit

saglanamaz. Bu durum plazma aminoasit diizeyinde diisiikliie ve aminoasitlerin
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dagiliminda degisikliklere neden olabilir. Kwashiorkor vakalarinda o6zellikle dalli
zincirli esansiyel aminoasitlerin ve tirozinin plazma konsantrasyonlarinin diisiik, buna
karsin non-esansiyel aminoasitlerin bazilarinin diizeylerinin normalden yiiksek
bulunmasi karakteristiktir. Proteinle tedaviye baslar baglamaz plazmadaki aminoasit
konsantrasyonu artar. Karacigerde yeterli sentez yapilamadigindan, plazma albumin
konsantrasyonu da disiiktiir. Agir Kwashiorkor’lu hastalarda plazma albumin diizeyi
2 gr/dI’nin altindadir. Marasmus’da genellikle daha hafif derecede hipoalbliminemi
goralur. Kwashiorkor’da siklikla goriilen 6dem patogenezinde hipoalbiimineminin de
rolii vardir. Plazma alblimininde artma iyilesmenin 6nemli bir kriteridir (41). Bu
hastalar genellikle sik enfeksiyon gegirdiklerinden plazmada IgG artmistir. Diger
immiinglobiilinler normaldir. Plazma transferrin diizeyi azalmistir. Plazma transferrin
diizeyinin diisiikliigii plazma albumin diizeyinden daha giivenilir bir tan1 kriteri olarak
kabul edilmektedir. Bazi plazma enzimlerinin konsantrasyonlar1 da azalmistir.
Kolinesteraz, alkalen fosfataz, amilaz ve lipaz diizeylerinde diisiik degerler
bildirilmistir. Kan iiresi genellikle dustiktiir. Kan {iresinde diisiikliikk protein
katabolizmasinin azalmasindan ¢ok, protein aliminin azalmasini gosterir. Kas
kiitlesinin azalmasi sonucu idrarda kreatinin de azalmistir (50).

Lipid Metabolizmasi: Yagl bir karaciger Kwashiorkor igin karakteristiktir.
Marasmusda ise olagan degildir. Karacigerdeki fazla yag trigliseriddir (39).

Karbonhidrat Metabolizmasi: Kan seker diizeyi genellikle normaldir, ancak
hipoglisemiye egilim vardir ve kolaylikla gelisebilir. Glikoz tolerans1 da genellikle
normaldir, bazen bozulmus olabilir. Glikoz tolerans bozuklugunun krom eksikligi ile
iliskili oldugunu gosteren galismalar vardir (39).

Elektrolit ve Su Metabolizmasi: Plazma potasyum diizeyi siklikla normalin
altindadir. Ishal episodlari ile hipopotasemi daha belirginlesir. Plazma sodyum
duzeyleri genellikle diisiik veya normaldir. Hiponatremi ekstraselliiler sivida artma ile
iliskilidir. Ter ve digki ile fazla miktarda kayip varsa, sodyum alimi azalmig ve goreceli
olarak su fazla miktarda alinmigsa hiponatremi daha belirgin hale gelir. Bobregin
sodyum tutma yeteneginin yetersiz olusu da hiponatremiye egilimi arttirir. Bununla
birlikte su aliniminin kisitlandig1 ve dehidratasyonun belirgin oldugu PEM vakalarinda
hipernatremi de olusabilir. Cok agir vakalarda dolasim bozuklugu ve buna bagl doku

hipoksisi sonucu asidoz gelisebilir (41).
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Tla¢c Metabolizmasi: Ozellikle bazi antibiyotikler ve antimalaryal ilaglar PEM
de dikkatle kullanilmalidir. Streptomisin, kloramfenikol ve tetrasiklinler haberci veya
transfer RNA’y1 etkileyerek protein sentezini engeller. Antimalaryal ilaglar ve
trimetoprim folat antagonistidir. Ilaglarin ¢ogu mikromizomal enzim oksitleyici
sistemle karacigerde detoksifiye edilirler. Protein enerji malnitrisyonunda bu
fonksiyon bozulmus olabilir. Protein enerji malnitrisyonu vakalarinda ilaglarin
etkilerine iligskin bilgiler sinirlidir. Bu nedenle ilaglar titizlikle ve kismen diisiik

dozlarda kullanilmahidir (41).

2.7.2. Sistemler Gzerine etkisi

Kardiyovaskiiler sistem: Marasmuslu olgularda VKi’deki azalmaya paralel
olarak kardiak output ve atim hacminde azalma olur. Odemli malnitrisyonda ise
bozulmus s1v1 dengesi oldugundan serum fizyolojik infiizyonu ile kan basinci artig1 ve
kalp yetmezligi gelisebilmektedir. Kan basinci diisiikliigiinde ise doku perfiizyonu
bozulabilmektedir. Kardiyak kontraktilitede azalma ve kardiyomiyopati goriilebilecek
diger kardiyovaskiiler sisteme ait bulgulardir (41).

Gastrointestinal sistem: Karacigerde ozellikle albiimin olmak {izere tiim
proteinlerin sentezinde azalma ve aminoasit metabolitlerinin anormal Gretimi
gorulebilmektedir. Karacigerin toksin metabolize etme, ekskresyon ve glukoneogenez
kapasitesinde azalma goriilebilmektedir. Gastrik asit yapimi azalmistir. Pankreas
atrofiye ugramis ve sindirim enzimlerinin iiretimi azalmistir. ince barsak mukozasinda
atrofi ve barsak hareketlerinde azalma goriiliir. Besin 6gelerinin emilimi azalir. Bakteri
asir1 gogalmasi gortliir (41).

Genitouriner sistem: Glomeriiler filtrasyon hizinda azalma, bobreklerin
sodyum, su, asit atma kapasitesinde azalma gorilmektedir. idrar yolu enfenksiyonu
sikliginda artig goriilmektedir (41).

Immiin sistem: Malnitrisyon, enfeksiyonun morbidite ve mortalite riskinde
artisa neden olur. Diger taraftan enfeksiyon da agir malniitrisyonda yiiksek 6liim
oraninin en dnemli nedenlerindendir (51). Timus, lenf diigiimleri ve tonsillerdeki atrofi
nedeniyle en ¢ok hiicresel immiinite etkilenir, CD4 diiser, goreceli olarak CD8-T
lenfositleri korunur. Gecikmis hipersensitivite kaybi, fagositoz fonksiyonlarinda

bozulma, salgisal immiinglobulin A’da azalma gozlenir. Serumda kompleman

17



aktivitesi, Ozellikle C3 komponenti azalmistir. Hiicresel immiinitedeki protein,
mineral, vitamin eksikligine baglanan bozulmanin aksine, bu hastalarda antikor yanit1
genellikle normaldir. Bu degisiklikler malniitrisyonlu ¢ocugu invaziv enfeksiyonlara
acik hale getirmektedir (52). Agir malniitriyonu olan ¢ocuklarda, nadir goriilen, hizli
ilerleyen ve agir enfeksiyonlarin goriilebilmesi temel olarak hiicre aracili immiinitede
bozulma ile iliskilendirilmistir (51). Yetersiz beslenen cocuklarda, Kklinik olarak
enfeksiyon bulgusu olmasa bile yiksek C-reaktif protein ve diisiikk negatif akut faz
reaktan degerleri goriilebilir. Bu hastalarda eger bir enfeksiyon mevcutsa akut faz
tepkisi, abartili bir cevap olarak ortaya ¢ikabilir. Yetersiz beslenen ¢cocuklarda IgM ve
IgG diizeyleri normal veya yiiksektir. Yetersiz beslenen ¢cocuklarda bagirsak mukozasi
atrofik ve gecirgendir, bu g¢ocuklarin ince bagirsaklari genellikle bol miktarda
bakteriyle kolonize olur ve firsatci flora paternleri degistirilir. Graniilositler, yutulan
mikroorganizmalar1 daha az Oldiiriir, gastrik asit tiretimi ve tiikiiriik akis1 azalir.
Kompleman proteinlerinin seviyeleri, yetersiz beslenen ¢ocuklardan alinan kanda,
Ozellikle de 6dem bozuklugu olan ¢ocuklarda ve hafif malnitrisyonlu ¢cocuklarda daha
azdir. Cogu ¢ocuk asilamaya kars1 daha diisiik spesifik antikor yaniti olustururlar.
Yetersiz beslenen c¢ocuklarin yiiksek diizeyde antiinflamatuar sitokinlere sahip
olduklar1 ve bagirsaklarindaki proinflamatuar sitokin ekspresyonunun aksine, kandaki
proinflamatuar sitokin diizeylerinin daha az etkilendigi goriilmektedir (53).
Hematolojik ve kemik iligine ait degisiklikler: Protein enerji
malniitrisyonunda hematolojik ve kemik iligi degisiklikleri bildirilmistir.
Metabolizmada yavaslama ve oksijende diismeye viicudun adapte olamamasi ve
eritrositlerin hemolize olmasi1 anemiye katkida bulunmaktadir. Protein enerji
malndtrisyonu olgularinda gelisen E vitamini ve selenyum eksikligine bagl olarak
eritrositlerin yagsam siiresi kisalmakta, anemiye neden olmaktadir. Protein enerji
malndtrisyonu olgularinda nétrofil cevabi bozulmaktadir. Enfeksiyona veya kronik
hastaliga bagli olarak 16kopeni veya l16kositoz goriilebilmektedir. Protein eksikligi
neticesinde metabolik aktivite azalmakta, oksijen kullanimi ve eritropoietin olusmasi
azalmakta, eritrositlerin kiitle ve sayisinda azalma olmaktadir. Malniitrisyonda serum
folik asit seviyesinin diistiiglinii bildiren birgok c¢alisma mevcuttur. Protein enerji
malndtrisyonu olgularinda kemik iligini degerlendiren ¢alismalarda normoseliiler,

hiposeluler veye hiperseliiler olabilecegi gosterilmistir. Myelositer/eritrositer serinin
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oran1 azalmakta, eritropoez bozulmakta, az sayida iri pronormoblastlar artmaktadir
(41).

Hormonal Degisiklikler: Insiilin seviyesinde diisme ve glukoz intoleransi
gorulmektedir. Blylme hormonu dizeyi yuksek ancak insilin benzeri blylme
faktori-1 diizeyi disiiktir. Metabolizma yaklasik %30 civarinda yavaslamustir.
Termoregiilasyon bozuldugu igin viicut 1sis1 ortam 1sisindan etkilenmektedir (41).
Kortizol ve adrenokortikotropin hormon duzeyleri normal veya yuksektir. Protein
enerji malnutrisyonlu ¢ocuklar kortikotropinle uyariya normalden daha yiiksek
kortizol konsantrasyonuyla yanit verirler. Plazma insiilin / kortizol orani diisiiktiir.
Tiroid fonksiyonunda belirgin bir bozukluk goriilmez (41).

Norolojik sistem: Global gelisme geriligi, derin tendon reflekslerinde azalma
ve hafizada bozulma goriilebilmektedir (41).

Cilt ve salg1 bezleri: Cilt ve ciltalt1 yag doku atrofisi gelismistir. Salgi
bezlerinde atrofiye bagli ter tiretimi azalmistir. Gz kiireleri ¢okuktur, oral mukoza ve
g6z kurulugu gézlenmektedir (41).

GO0z: A vitamini yetersizligine baglh olarak degisik derecelerde kseroftalmi,
bitot lekesi, herpes simpleks enfeksiyonu, konjontivit, retinal dejenerasyon
gorulebilmektedir (41).

Kemikler: Omurga ve bacak kemiklerinde egrilik, kraniotabes, genis fontanel

aciklhig1, rasitik rozari, dis gelisiminde bozukluk goriilebilmektedir (41).

2.8. HASTANIN DEGERLENDIRILMESI
Cocuk saglig1 vizitlerinin en Onemli bileseni nutrisyonel yeterliligin

degerlendirilmesidir. Nutrisyonel yeterlilik degerlendirmesi; vakanin tasidigi risk
faktorlerini belirler, var olan beslenme durumunu inceler, bitylime durumunu tanimlar,
gelecek beslenme planlanmasini yapar (41). Saglikli biiyiime ve geligsme i¢in; gocuklar
besin 6gelerinin her birinden yeterli ve dengeli sekilde diyetle almalidir. Bunun yani
sira alinan bu besinlerin faydali olabilmesi i¢in emilimleri de yeterli olmalidir. Besin
aliminin da emiliminin de yeterli oldugunun en kesin gdstergesi, cocugun biiylimesidir
(54). Saglik durumunda bozulmaya sebep olan her turli etmen buyime sirecini
normalden ¢ikarir. Nutrisyonel yeterliligi tek basina yansitan bir parametre yoktur,
farkli yaklagimlarin bir arada kullanilmas1 gereklidir. Nutrisyonel durumu

degerlendirme; mevcut ve gegmis diyet alimimi igeren nutrisyonel dyki, beslenme
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sorunlarina ait tibbi 6ykii, antropometrik 6lgiimleri igeren fizik muayene ve vakaya
6zgii laboratuar testleri ile yapilir (41). Oykiide, detayl prenatal ve natal dykii, diisiik
dogum agirlig1, emzirme siiresi, ek gidalara baglama, siitten kesme dénemi, nicelik ve
nitelik olarak diyetin 6zellikleri, hastanin ek hastaliklarinin varligi, devamli kullandig1
ilaclar, asilari, ebeveynlerinin ve kardeslerinin boy ve viicut agirliklari, kizamik ve
tiiberkiilozlu hastalarla temas Oykiisii, 6len kardes Oykiisii, ailenin sosyoekonomik ve
kiiltiirel durumu ayrintili olarak sorgulanmalidir (21). Beslenme aliskanligi, beslenme
sekli, besinlerin nasil hazirlandigi, nasil verildigi, ek gidalarin hazirlanis ve verilis
bigimleri, son 3 giinde aldig1 kat1 ve siv1 gidalar, annenin ¢ocugu besledigi zamandaki
davranis sekli ve ailenin yeterli-dengeli besin hazirlamadaki becerileri sorgulanmalidir
(6). Ayrica kusma, ishal sikligi ve siiresi, en son idrarin1 ne zaman yaptigi da
sorgulanmalidir. Malnitrisyon olan bir cocukta Kklinik bulgular; beslenme
yetersizliginin siliresi ve siddetine, diyetin kalitesine (enerji yetersizligi, protein
yetersizligi, enerji+protein yetersizligi) ve kisisel faktorlere (yas, enfeksiyon, v.b.)
gore degisir. Fizik muayene ayrintili olarak yapilmali ve antropometrik parametreler
(viicut agirhgi, boy, deri kivrim kalinliklari, st orta kol cevresi) olctlmelidir.
Malniitrisyon her sistemi etkileyebilmekte ve agir komplikasyonlara neden
olmaktadir. Malniitrisyonlu hastaya yaklagim ve tedavisinde her sistem ayri ayri
gbzden gecirilmelidir (41). Bir ¢ocugun biiyiime durumu en iyi devamli yapilan
Olciimlerle degerlendirilse de tek bir Ol¢limle elde edilen degerlerin standartlarla
karsilastirilmast ve bazi hesaplamalarin kullanilmast beslenme durumunu 6nemli

Olciide yansitir.

2.9. LABORATUAR TESTLERI
Beslenme durumunu degerlendirmede protein ve yag metabolizmasini yansitan

testler ile birlikte vitamin ve eser element diizeylerini incelemek de 6nemlidir. Baslica
protein metabolizmasina yonelik testler; total protein, albumin, aminoasitler, idrar
hidroksiprolin indeksi, idrar Ure- kreatinin ve idrar stlflr- kreatinin orani, kreatinin-
boy indeksidir. Lipit metabolizmasin1 degerlendirmek amaciyla da serumda total
kolesterol, trigliserit ve lipoprotein diizeylerinin incelenmesi gerekir (55). Tiim yapilan
arastirmalara ragmen gilinlimiizde hala giivenilir, uygulanmasi basit, ucuz olmasi
yaninda hem duyarli hem de 6zgilliigii yiiksek, hastanin bulundugu klinik durumdan

etkilenmeyen bir belirte¢ ya da test yoktur. Malniitrisyonun degerlendirilmesi ile
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iligkili olarak siklikla hala albumin, prealbumin ve transferrin kullanilmaktadir; fakat
bu testler alim eksikligi disinda karaciger sentez bozuklugu ve enfeksiyon gibi
durumlarda da etkilenmektedir. Bu belirtecler, beslenme disinda bir¢ok faktérden
etkilendigi i¢in enflamatuar aktivite parametreleri (C-reaktif protein, sedimentasyon
hiz1, vb.) ile beraber degerlendirilir (41). Bu konuda DSO’niin 6nerisi ise hemoglobin,
periferik yayma, beyaz kiire sayisi, kan glukoz diizeyi, elektrolitler, total protein,
albumin, tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirti, disk1 direkt bakisi, parazit incelemesi, akciger
grafisi, tiiberkiiloz igin PPD testi ve HIV agisindan test yapilmasidir (50).

Total protein, Albumin, Prealbumin: Beslenme durumunun g0stergesi
olarak total proteine gore albumin daha degerlidir. Yar1 omriiniin {i¢ hafta olmasi
nedeniyle akut bozukluklardan ziyade kronik durumlarda daha iyi bir gdstergedir.
Albumin beslenme bozuklugunun disinda kan kaybi, stres nedenli azalma ya da
dagilim bozuklugu, cerrahi kay1p, karaciger yetmezligi, protein kaybettirici enteropati,
6dem nedeniyle rolatif diisiikliik gibi durumlardan da etkilenir (34). Daha kisa yar1
Omru bulunan prealbumin de beslenme durumunu daha kisa siireli degisimini
yansitmasi yaninda i¢ organlarinin protein durumunu da gosterebilmesi albumine
kiyasla daha 6nemlidir. Enteral ve/veya parenteral beslenenlerde beslenme desteginin
izleminde yararlidir. Malniitrisyon agisindan yiiksek riskli olanlarda serum duzeyi
<100 mg/L olarak bulunmaktadir. Ayrica kronik karaciger hastaligindan da albumine
nazaran daha az etkilenir; fakat akut faz yanit1 ve hidrasyondan etkilenimi kullanimini
kisitlar. Yine de giiniimiizde beslenme durumu degerlendirilmesinde kullanilabilecek
en 6nemli gosterge olarak kabul edilmektedir (34).

Transferrin: Hafif ve orta diizeyde malndtrisyon saptanan hastalarla erken
donem Kwashiorkor hastalarinda diizeyi diisiik bulunmustur. Ozellikle serum
diizeyinin 0,45 mg/dL altinda olmasi1 durumunda beslenme bozuklugunu diisiindiiriir,
ancak akut faz cevabindan, hidrasyon durumundan ve viicuttaki demir miktarindan
etkilenmektedir (55).

Hemoglobin: Viicut hiicre kiitlesinin azalmasina bagli olarak gergek
malniitrisyonu olanlarda ve inflamasyonu olanlarda hemen daima diisiiktiir. Demir ve
vitamin (B12, folik asit) eksikligi nedeniyle diisiik izlenir (55).

Serum Kolesteroll: Besinlerle alinmasi yaninda endojen olarak da

sentezlenebilir. D vitamini, cinsiyet hormonlar1 ve safra asitlerinin Onciiliidiir.
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Karaciger ile ekstrahepatik dokular arasinda lipit tasinmasinda gdrevleri olan alt tipleri
(HDL, LDL, trigliserit, VLDL, silomikron gibi) vardir. Beslenme durumundan
etkilendiginden numune alinirken 12 saat aglik Onerilmektedir. Malniitrisyonlu
hastalarda, akut donemde serum kolesterol seviyesi azalir; ancak kronik malniitrisyon
gelisimi durumunda adaptasyona bagli olarak ya da eslik eden karaciger yetmezligine
bagli protein sentezinin azalmasi nedeniyle seviyesi artmis olarak bulunabilir (52).

Idrarda Ure-Kreatinin Orami: Sabah a¢ karna verilen ilk idrar ile tetkik
yapilir. Idrardaki iire ve kreatinin miktar1 birbirine oranlanir. Bu sekilde hastanin yakin
donemde aldig1 protein miktarinin yeterliligi anlagilmaya ¢aligilir. Bu oranin 10’dan
kiiciik olmasi yetersiz protein alimi lehinedir (55).

Tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi, kiiltiirler (idrar, digki ve kan),
kan glikozu, serum elektrolitleri, diski tetkikleri (sindirim durumu, amip, giardia,
parazit vb), doku transglutaminaz IgA ve IgG antikorlari, serum eser element (¢inko,
bakir, kursun) diizeyleri, insilin benzeri biylme faktori- 1, serum aminoasitlerinin
orani, idrar hidroksiprolin indeksi, nitrojen dengesinin degerlendirilmesi malnditrisyon
tan1 ve tedavisinde istenebilecek diger testlerdir.

Beslenme durumunu degerlendirirken yagsiz viicut kiitlesi, yag kiitlesi, viicut
hiicre kiitlesi, kemik kiitlesi, kemik mineral yogunlugu, su orani gibi parametrelere
ihtiya¢ duyulabilir. Bu durumda, viicut kompozisyonunun degerlendirilmesinde
biyoelektrik impedans analizi ve spektrofotometri, dual enerji X-ray absorbsiyometri

gibi invazif olmayan yontemler kullanilabilir (41).

2.10. MALNUTRISYON TEDAVISi
Tedavi siirecinde 6ncelikle hastalar1 siniflandirarak hangi hastalarin hastanede

yatarak tedavi gorece@ine karar vermek gerekmektedir. Diinya Saghk Orgiitii ve
Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu Kkriterlerine gore 6-59 ay arasi bebek ve
cocuklarda agir akut malniitrisyon tanisinda Ust orta kol ¢evresi ve bilateral 6dem
bakilmasini dnermektedir (56). Ust orta kol cevresi <115 mm, DSO biiyiime egrisine
gore boya gore agirlik 6l¢iimii z skoru <-3 SD veya bilateral 6dem varliginda acil
tedavi planlanmalidir. Protein enerji malndtrisyonu olgusunda komplikasyon
gelismesi, ciddi 6dem, istah kaybi, tehlike isaretleri varliginda olgular yatirilarak
tedavi edilmelidir. Diinya Saglik Orgiitii 2013 Onerilerine gore boya gore agirlik

olclmi Z skoru >-2 SD ise veya orta kol cevresi >125 mm ve en az 2 haftadir 6dem
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diizeldi ise ayaktan izleme baslanabilir. Odemli olgularda + ya da ++ gode birakan
O0dem yaninda tibbi komplikasyonlar eslik ediyor veya istah1 hi¢ yoksa mutlaka
yatirilarak izlenmelidir. 6 ayliktan biiyiik malniitrisyonlu hasta + ya da ++ gode
birakan 6dem varliginda eslik eden tibbi komplikasyon yok ve istahi iyi ise ayaktan
izlenebilecegi belirtilmektedir. Ancak agir akut olgularin +++ gode birakan 6demi
mevcut ise tibbi komplikasyon olmasa, istahi iyi olsa dahi mutlaka yatirilarak

izlenmesi gerekmektedir (57). (sekil 5)

Akut malnutrisyon

;

Komplike malniitrisyon

Boya gore agirlik ortalamasi <%80
(SS skoru <-2)

veya

Bilateral gode birakan 6dem
veya

Orta-Ust kol gevresi <110 mm ve

asagidakilerden birinin eslik etmesi;

-Anoreksi
-Alt solunum yolu enf.
-Yuksek ates
-Ciddi dehidratasyon
-Ciddi anemi

-Konflzyon

Hastaneye yatis

Agir, komplike olmayan
malniitrisyon

Boya gore agirlik ortalamasi <%70
(SS skorux< -3) veya Bilateral gode
birakan 6dem veya Orta Ust kol
gevresi <110 mm ve; -istahin olmasi
-Saglikh géruniim -Uyanik

Toplum- kékenli ayaktan tedavi

Orta, komplike olmayan
malnitrisyon

Boya gore agirlik ortalamasi <%70-
80 (SS skoru< -2 ile < -3 arasi) ve
Odemin olmamasi veya Orta-tist kol
cevresi 110-125 mm ve; -istahin
olmasi -Saglikli gérinim -Uyanik

Ayaktan diyet destegi

Manary MJSandige HL. Management of acute moderate and severe childhood
malnutrition. BMJ 2008; 337: 2180

Sekil 5. Orta ve agir malniitriyonu olan hastaya yaklasim

Sivi elektrolit bozukluklari, sistemik enfeksiyonlar, mikro ve makrobesin

eksiklikleri ve diger metabolik bozukluklarin genellikle tabloya eslik ettigi bu

hastalarda tedavi lic asamalidir.
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1. Evre stabilizasyon ve yasami tehdit eden komplikasyonlarin tedavisi,
2. Evre besinsel rehabilitasyon,

3. Evre izlem ve malniitrisyon tekrarinin 6nlenmesidir (41).

1. Evre: Resusitasyon ve Stabilizasyon

Stabilizasyon asamasinda tibbi komplikasyonlar1 ve homeostazi diizeltme
hedeflenmelidir. Bu asama yaklasik olarak 7 gune kadar uzayabilmektedir.
Olgularda siv1 elektrolit dengesini ayarlamak olduk¢a zordur, ¢iinkii genelde
ilk tan1 aninda ishal tabloya eslik etmektedir. Agir akut malniitrisyonda s1v1 ve
sodyum yerine koyma tedavisi esnasinda doku sivi retansiyonu, 6dem ve
konjestif kalp yetmezligi olusturulmamaya o6zen gosterilmelidir. Yeterli
potasyum destegi hayati 6nem tasimaktadir. Bu hastalarda enfeksiyonun klasik
klinik bulgular1 goézlenmeyebilir. Bu nedenle genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi baglanmalidir. Agir malniitrisyonlu c¢ocuklar hipoglisemi ve
termoregiilasyon bozuklugu agisindan oldukga risk altindadir. Metabolik hizda
yavaglama ve yag dokusunun azlig1 nedeni ile tiim malniitrisyonlu hastalar
hipotermi agisindan risk altindadir. Viicut sicakligi diisiik hastalar uygun
sekilde 1sitilmalidir. Hipoglisemiyi 6nlemek i¢in sik beslenme onerilmektedir.
Malniitrisyonlu ¢ocuklarda beslenmeye ge¢ baslamak, agizdan alimin
kesilmesi ve sepsis hipoglisemiyi tetikler. Bu hastalar 2-3 saat araliklarla
beslenmelidir. Anne siitli varsa beslenmede ilk tercih olmalidir. Stabilizasyon
doneminde Onerilen verilecek gidanin enerjisi  75-100 kcal/100 ml,
osmolaritesi ise 350-400 mosmol/L’nin altinda olmalidir. S1vi formulalar genel
olarak iyi tolere edilmekle birlikte oral almay1 reddeden olgularda nazogastrik
yolla da kullanilabilmektedir. Cocuk giinliik almas1 gereken miktarin dortte
liclinlii agizdan almaya basladiginda ya da ard arda gelen 2 6giinii agizdan
alabilmisse nazogastrik yol ile beslenmeye son verilebilir. Cocugu beslemeye
calisirken temiz, kuru, sicak tutulmali, beslenme sirasinda sabirli olunmal,
cocukla konusulmali, biberon yerine kasik tercih edilmelidir. Ozetle DSO bu
ilk evrede hipoglisemi, hipotermi, dehidratasyon, elektrolit bozuklugu,
enfeksiyonlarin, mikrobesin eksikliklerinin 6nlenmesi ve tedavi edilmesini, sik

beslenmeyi 6nermektedir (41).
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2. Evre: Rehabilitasyon

Malniitrisyonlu hastada iyilesme belirtileri (istahin diizelmesi, édemin
azalmasi, glilimseme, gidalar1 tolere edebilme, yeterli kilo alimi->5gr/kg/giin)
olmasi durumunda iyilesme donemi tedavisine geg¢ilmesi 6nerilmektedir. Bu
donemde verilecek mamanin kalorisi 150-220 kcal/kg/giin, protein orani ise 4-
6 gr/kg/giin, hedef kilo alim ise en az 10 gr/kg/giin olmalidir. Iyilesme
déneminin baslangicinda ¢ocuk 4 saat araliklarla giinde 6 kez beslenmelidir.
Ilerleyen dénemde kilo alimi iyi ve gece hipoglisemi riski yoksa giinde 5 6giin
de beslenebilir. Bu déonemde ¢ocuklarin beslenmesi kadar psikolojik yonleri de
desteklenmelidir (41).

3. Evre: izlem ve Malniitrisyonun Onlenmesi

Taburcu olduktan sonra malniitrisyonun tekrarlama riski gok yuksektir. Bu
nedenle hasta taburcu olduktan 1 hafta, 2 hafta ve 1 ay sonra kontrole
cagrilmalidir. Daha sonra kontrol araliklari agilarak 3-6 ayda bir diizenli olarak
takip edilir. Kontrollerde sorun saptanirsa daha yakin kontrole ¢agrilir. Her
goriismede anneden ¢ocugun saglik durumu, beslenmesi, oyun aktivitesi
hakkinda bilgi alinmali, cocugun viicut agirligi, boyu 6lgtilmeli, sistemik fizik
inceleme yapilmali, asilar1 gozden gecirilmelidir. Anneye dogru beslenme
yontemleri 6gretilmeli ve gocugun tekrar malndtrisyona girmesi 6nlenmelidir
(58).
Yeniden Besleme (Refeeding) Sendromu

[Ik defa II. Diinya Savasi’nda savas esirleri 6zgiir kaldiktan sonra

yeniden hizli beslenmeleri ile ortaya ¢ikmis ve tutuklularin Olimii ile
sonuc¢lanmistir.  Uzun aglikk doneminin ardindan yeniden beslenmeye
baslandiginda ortaya ¢ikan metabolik ve biyokimyasal degisiklikler olarak
tanimlanmaktadir. Uzun stireli aglik sonrasi yeniden besleme basladiginda
glukoneogenez ve anaerobik metabolizmalar azalmaktadir. Serum insiilini
artmakta, hiicre dis1 potasyum, fosfat ve magnezyumun hiicre igine gegisini
uyarmaktadir. Hipokalemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi ve vitamin

eksiklikleri goriilmektedir. Kritik olgularda diyetle protein alimi ile hipertonik
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dehidratasyon, hipernatremi, azotemi ve metabolik asidoz gorilebilir. Bu
durum genellikle yeniden besleme basladiktan sonraki 4 gin iginde ortaya
¢ikmaktadir.

Yeniden beslemeye basladiktan birkag¢ giin sonra ortaya ¢ikan bulanti,
kusma, letarji, solunum yetmezligi, kalp yetmezligi, hipotansiyon, aritmi,
deliryum, koma veya 6lim gorulebilir.

Tedavide biyokimyasal anormallikleri ve sivi dengesini dizenlemek
hedeflenmelidir. Basarili tedavi icin en Onemlisi onlemektir. Bunun icin 3
onemli faktor,;

o refeeding sendromu agisindan risk altinda olan kisileri
belirlemek,
¢ yeniden besleme doneminde dikkatli elektrolit izlemi,

e uygun besleme rejimidir.

Kalori alimi1 yavas yavas arttirilmalidir. Glinliik kalori ihtiyacinin
%25°1 ile baglanip 3-5 giin icinde total ihtiyaci saglanmalidir. Giinliik protein
ithtiyact 1,2-1,5 gr/kg/giin veya 0,17 gr nitrojen/kg/giin olarak ayarlanmalidir
(41).

2.11. PROGNOZ
Agir akut malniitrisyon, 5 yas alt1 hastanede yatislarda ortak bir neden olmaya

devam etmektedir ve halen diinya ¢apinda onlenebilir ¢ocukluk Oliimlerinin 6nde
gelen nedenlerinden biridir. Diinya Saglik Orgiitii, agir akut malniitrisyon yonetimi
icin hem stabilizasyon hem de rehabilitasyon agsamalarindan olusan bir zaman dilimi
Onermistir. Stabilizasyon fazi, hipoglisemi, hipotermi ve acil midahale ve diizeltme
gerektiren dehidratasyon ile ilk 0-7 giinde diizeltmeye ihtiya¢ duyan konulara deginir.
Ik 24-48 saat bu komplikasyonlar icin yiiksek riskli bir stireyi temsil eder. Cesitli
elektrolit anormallikleri ve komplikasyonlari klinisyen aktif olarak arastirmali ve ele
almalidir (59). Kotii prognostik faktorler arasinda enfeksiyonlar (6zellikle
bronkopndémoni, gram negatif bakterilerin neden oldugu septisemi), elektrolit
dengesizligi, artmig bilirubin degerleri, hepatomegali, hipotermi, hipoglisemi, agir

depresyon, agir dehidratasyon, petesi, kalp yetmezligi sayilabilir (60,61).
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2.12.

MALNUTRiISYONDAN KORUNMA

Ulkelerin sosyoekonomik diizeyleri arttikca ve issizlik orani azaldikca

toplumlarinda goriilen beslenme yetersizligi sikligi diismektedir. Bu konuda

sosyoekonomik iyilestirmeler beslenme yetersizligini Onlemede birincil 6nem

tasimaktadir (12). Malnitrisyonu onlemede saglik sistemi iginde yapilabilecekler

asagida siralanmaigtir:

1)
2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)
9)

Kadinlarin egitimi,

Dogum kontrolii  yontemlerinin  yayginlastirilmasi,  istenmeyen
gebeliklerin énlenmesi,

Hazirlikli ve giivenli anneligin gergeklestirilmesi,

Dogum oncesi gebenin yeterli saglik hizmeti almasi ve izleminin
yapilmast,

Ailenin ve 6zellikle bakim veren kisilerin bebege olumlu yaklagimlarinin
fark edilerek desteklenmesi,

Anne siitiinlin ilk 6 ay tek basina verilmesi, daha sonra ek gidalara
gecilmesi,

Bir bebegin tek bir saglik ekibi tarafindan izleminin saglanmasi,
Biiytimenin dogru degerlendirilmesi,

Evdeki yoksulluk, uyaran/sefkat yoksunlugu ya da yeme yedirme

iliskisindeki risklerin erkenden fark edilmesi olarak siralanabilir (58).

2.13. HASTANEYE YATAN HASTALARDA MALNUTRISYON VE
HASTANEDE KALIS SURESI
Cocukta yetersiz beslenmenin, biiyiime gelisme geriligine, hastaliklarin

iyilesme siirecinin uzamasina, ilaglarin etkinliginin azalmasina, enfeksiyona yatkinliga

ve moral kaybina neden oldugu belirlenmistir. Sonugta bu olumsuz etkiler cocugun

hastanede yatis siiresini uzatmakta, mortalite ve morbidite oranlarini arttirmaktadir.

Literatiirde malniitrisyonun hastanede kalis siiresinin uzamasi ile iliskili oldugu

bildirilmistir (18-20). Yetiskin hastalarda malniitrisyonun hastanede yatis siiresini

uzattigini gosteren ¢cok sayida yayin mevcutken ¢ocuk hasta grubunda yapilan ¢calisma

say1st azdir (62,63).
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Erigkin calismalarinda, malniitrisyon ile basvuran hastalarin ve kabulleri
sirasinda malndtrisyon tespit edilen hastalarin malnitrisyon izlenmeyen hastalara gore
daha uzun siire hastanede kaldiklar1 gosterilmistir (18,63).

Daha uzun bir hastanede kalis siiresine ek olarak, yetersiz beslenen hastalar,
hastanede kaldiklari siire boyunca, iyi beslenmig bir durumda olan hastalara gore daha
fazla komplikasyon yasayabilirler (18). Malnitrisyon, hastanede yatig siiresini
uzatmak ve komplikasyonlarda artisa neden olmak disinda mortalite oranlarinda da
artisa neden olmaktadir (12,63,64).
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. HASTA GRUBU
Prospektif analitik kesitsel olarak dizayn edilen ¢alismaya 01/05/2018 ve

31/10/2018 tarihleri arasinda Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Kliniginde yatirilarak tedavi edilen 5 ay-18 yas arasindaki 1009
hasta dahil edildi. Calismaya; hastane yatis1 bir aydan uzun siiren ve buna neden olan
kronik hastaligi olan hastalar, ayrica malignite tanis1 olan hastalar dahil edilmedi.
Calisma Oncesi 0-13 yas olan hastalarin ailelerinden (yasal temsilcilerinden), 13-18
yas aras1 hem aile hem de hastanin kendisinden aydinlatilmis onam alindi, aileleri ya
da 13-18 yas arasindaki hastalardan ¢alismaya onay vermeyenler ¢alisma dis1 birakildi.
Gegici koruma altinda olan hastalardan Tiirkce bilmeyenlerden hastanede gorevli
tercimanlar esliginde aydinlatilmis onam alindi, bu grupta da calismaya onay

vermeyenler ¢alisma dist birakildi.

3.2. ETIK ONAY
Calisma Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 28 Subat 2018 tarihli 12 no’lu toplantida 161 karar numarasi ile onay

almistir.

3.3.  VERILERIN TOPLANMASI
Hastalarin yasi, cinsiyeti, tanilari ve eslik eden hastaliklari, tedavi igin

hastanede yatig siireleri kaydedildi. Olgularin beslenme durumlarii degerlendirmek
icin antropometrik O6lgtimler yapildi. Ishal ve dehidratasyon nedeniyle yatirilan
olgularm agirlik &lgiimleri hidrasyon saglandiktan sonra degerlendirildi. Olgiimler
ayni kisi tarafindan ayni terazi ve ayni boy olger ile hastanin yattig1 ilk 24 saat i¢inde
yapildr. Iki yasin altindaki ¢ocuklar ¢iplak olarak 16 kg kapasiteli, 10 gr duyarh dijital
bebek tartisinda tartilirken, iki yasindan biiyiik ¢ocuklarin viicut agirliklar ise 100 gr
duyarls eriskin agirlik dlcer ile dlgiildii. iki yasin altindaki ¢ocuklarin boylari diiz bir
zeminde, sirtiistli pozisyonda, basi sabitlenip ayaklar1 birlestirilerek 0,1cm’ye duyarh
1 m’lik uzunluk 6lger ile; iki yasindan biiyiikk cocuklarin boylar1 ise ayakta, dik
pozisyonda 0,2 cm’ye duyarli duvara sabitlenmis metreler yardimi ile 6l¢iildii. Orta

kol ¢evresi elastik olmayan 1 mm aralikli mezura yardimiyla, sol dirsek eklemi hafif
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fleksiyon pozisyonunda kolun akromion ¢ikintisi ile olekranon ¢ikintisinin ortasindan
Olciildii. Triseps deri kivrim kalinligr ise sol kolun akromion ¢ikintist ile olekranon
cikintisinin tam ortasindan 0,1 mm duyarliligi olan Harpender skinfold kaliper ile
olciildi, ti¢ kez yapilan dlgtimlerin ortalamasi alindi. Agirlik ve boy dlgiimleri, Olcay
Neyzi ve arkadaslar tarafindan saptanmis olan Tiirk ¢ocuklarinda viicut agirligi, boy
uzunlugu ve VKI referans degerleri kullanilarak degerlendirildi (38). Bunlara ek
olarak viicut agirlig1, boy, boya gore agirlik, yasa gore agirlik, yasa gore boy, VKI

degerlerinin ylizdelik degerleri ve z-skorlar1 hesaplandi.

3.4. YATIS TANILARININ GRUPLANDIRILMASI
Hastalarin yatig nedenleri 5 baslik altinda ve eslik eden kronik hastalik tanilar

8 bashik altinda gruplandirildi. Gruplar hastaliklarin benzerlik, klinik seyir ve
komplikasyonlar1 g6z oniline alinarak yapildi. Tan1 gruplari tablo 5°de verilmistir.
Yogun bakim yatisi olan hastalar kaydedildi. Hastalarin yatis siireleri hesaplandi;
hastaneye yattiklar1 gilin yatis siiresine dahil edilirken, taburcu olduklar1 giin hastanede

yatig stiresine dahil edilmedi.

Tablo 5: Tan1 Gruplari

Yatis Nedeni

Hematolojik hastaliklar

Endokrinolojik/ Metabolik
hastaliklar

Noromuskiiler hastaliklar
Enfeksiyon

Diger

Eslik Eden Kronik Hastalik

Genitouriner sistem hastaliklari
Solunum sistemi hastaliklari
Noromuskiiler hastaliklar

Endokrinolojik/ Metabolik
hastaliklar

Konjenital kalp hastaliklar1

Gastrointestinal sistem
hastaliklari

Diger
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3.5. MALNUTRISYON TANIMLANMASI VE SINIFLANDIRMA
Malniitrisyon derecelendirmesi i¢in Gomez simiflandirmasi kullanildi; hafif,

orta ve agir olmak iizere li¢ sinifa ayrildi. Yasa gore agirligt %90- 110 arasinda olanlar
normal, %75-89 arasi hafif, %60-74 aras1 orta, %60 altindaki degerler ise agir
malndtrisyonu tanimlamak igin kullanildi ve hastalar bu smiflamaya gore
gruplandirildi. Hastalar akut ve kronik malniitrisyon yoniinden degerlendirilmek tizere
Waterlow siiflandirmasina gore yasa gore boy ve boya gore agirlik kriterleri goz
oniline alinarak smiflandirildi. Boya gore agirligt %90’1in altinda, yasa gore boyu
%95’1n lizerinde olan olgular akut malniitrisyon, boya gore agirligi %90’1n lizerinde,
yasa gore boyu %95’in altinda olan olgular kronik malniitrisyon, boya gore agirligi
%90’in ve yasa gore boyu %95’in altinda olan olgular kronik zeminde akut

malniitrisyon olarak degerlendirildi.

3.6. INCELENEN LABORATUAR VERILERI
Calisma igin Ozel tetkik yapilmadi. Hastalarin yatisi sirasinda alinmig olan
hemoglobin, trombosit, ndtrofil, lenfosit, elektrolit degerleri, koagiilasyon

parametreleri, B12, folat, ferritin, demir ve demir baglama kapasitesi degerleri

kaydedildi.

3.7. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin istatistiksel analizi Statistical Package for Social Sciences” version
20 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) programi ile yapildi. Caligma grubundaki sayisal
Ol¢iimlerin normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Shapiro Wilk testi ile test
edildi, sayisal verilerden parametrik olanlarin tanimlayici istatistikleri; ortalama +
standart sapma, non-parametrik olanlarin ortanca (minimum-maksimum) olarak
hesaplanarak, kategorik veriler ise yuzde (%) olarak verildi. Kategorik 6l¢imlerin
gruplar arasinda karsilagtirilmasinda Ki Kare testi kullanildi, gruplar arasinda sayisal
Olctimlerin karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmast durumunda Bagimsiz
gruplarda T testi, varsayimlarin saglanmamasi1 durumunda ise Mann Whitney U testi
ve ikiden fazla grubun karsilagtirilmasinda ise One-Way ANOVA testi kullanildi.
Anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. incelenen Hasta Grubunun Ozellikleri

Calismaya 01/05/2018 ve 31/10/2018 tarihleri arasinda Adana Sehir Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi’nde yatirilarak tedavi edilen
5 ay-18 yas arasindaki 1009 hasta dahil edildi.

Calismaya alinan 1009 hastanin 444" (%44) kiz, 565’1 (%56) erkek idi.

Hastalarin yaglart 5 ay ile 215 ay arasinda degismekte olup, ortalamasi
59,9458,6 ay idi (ortanca yas 32 ay). Hastalarin 442’si (%43,8) 2 yas altinda, 194’0
(%19,2) 2-5 yas arasinda, 373’1l (%37) 5 yas ve lizeri idi. Cinsiyet agisindan yas
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,082). Yas
ortalamasi kizlarda 62,64 + 59,98 ay (yas aralig1 5-214 ay, otanca 35 ay) ve erkeklerde
57,88 + 58,33 ay (yas aralig1 5-215 ay, ortanca 30 ay) olarak saptandi (tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin yas araligi ve cinsiyetlerine gére dagilimi

Yas aralig1 Kiz Erkek Toplam
i) n % n %

2yas | 177 40 265 60 442
2-5 yag 91 46,9 103 53,1 194

5 yas iizeri 176 47,2 197 52,8 373
Toplam 444 44 565 56 1009

Hastalarin 805’1 (%79,8) Tiirkiye Cumhuriyeti (T.C.) vatandasi iken, 204
(%20,2) hasta yabanci uyruklu idi. Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi olan 805 hastanin
371°1 (%46,1) kiz, 434’1 (%53,9) erkekti. Yabanci uyruklu olan 204 hastanin 73’1
(%35,8) kiz, 131°1 (%64,2) erkekti. Yabanci uyruklu olan hasta grubunda, T.C.
vatandasi olan hastalara gore daha fazla oranda erkek hasta oldugu gériildii (p<0,001).

Hastalarin uyruklarina gore yas ve cinsiyet dagilimlari tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7: Hastalarin uyruklarina gore yas gruplar: dagilimlart

Yas aralig1 T.C. Yabanct uyruklu Toplam
o) n % n %

2yas | 314 71 128 29 442
2-5 yas 167 86,1 27 13,9 194
5 yas iizeri 324 86,9 49 13,1 373
Toplam 805 79,8 204 20,2 1009

Hastalarin hastaneye yatis aninda yapilan antropometrik olglimlerine gore,
yatig anindaki viicut agirh@i 3-158 kg arasinda (ortanca 13 kg) ve ortalama vicut
agirhigr 19,76+17,18 kg, viicut agirlign z skoru -8,70-8,00 arasinda (ortanca -0,78),
ortalama viicut agirhg z skoru -0,85%-0,78 olarak izlendi. Boy olgimlerine
bakildiginda boy uzunlugu 51,2-188 cm arasinda (ortanca 92 cm) degismekte ve
ortalama boy 102,73433,11 cm, boy uzunlugu z skoru -7,34-8,64 arasinda (ortanca -
0,37) degismekte, ortalama boy uzunlugu z skoru -0,45%-0,37 idi. Vicut kitle indeksi
8,01 ile 55,32 kg/m? arasinda degismekte iken, ortalama viicut kitle indeksi 16,18+3,85
kg/m? olarak hesaplandi. Calismaya alinan hastalarin yatis sirasinda 6lgiilen iist kol
cevreleri ortalama 16,444+4,42 cm olarak, triceps deri kivrim kalinlig1 6l¢timii ortalama

6,27+3,49 mm olarak hesaplandi. (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin antropometrik él¢ciim degerleri

Min.-max. Ortanca Ort.£SS

Agwrlik (kg) 3-158 13 19,76+17,17
Boy (cm) 51,2-188 92 102,73+33,11
Vicut Kitle
) _ 8,01-55,32 15,59 16,18+3,85
indeksi(kg/m?)
Ust orta kol gevresi 4,5-46,4 15,59 16,43+4,42
(cm)
Triceps deri kivrim

1,2-31,6 5,3 6,27+3,49

kalinlig1 (mm)

Bin dokuz hastanin 57’sinin (%5,6) malignite dis1 hematolojik hastaliklar,
69’unun (%6,8) endokrinolojik/metabolik hastaliklar, 99’unun (%9,8) néromuskiiler
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hastaliklar, 690’ 1n1in (%68,4) enfeksiyon hastaliklari, 94’tiniin (%9,3) diger hastaliklar
nedeniyle hastaneye yatirildigi saptandi (tablo 9). Sadece malniitrisyon tanisi ile

hastaneye yatirilarak izlenen hasta olmadi.

YATIS NEDENLERI

M enfeksiyon M ndéromuskiler ®diger Mendokrin/metabolik M hematolojik

Sekil 6: Hastalarin yatis nedenlerine gore dagilimi

Hastalarin 268'inde (%26,6) altta yatan kronik hastalik bulunmaktaydi. Kronik
hastalik Oykiisii olan hastalarin 114’1 (%42,5) kiz, 154’1 (%57,5) erkek cinsiyette
oldugu gozlendi. Kronik hastaliklarin 4’1 (%1,5) genitoiiriner sistem hastaliklari, 18’1
(%6,7) solunum sistemi hastaliklari, 112’si (%41,8) noromuskiiler hastaliklar, 72’si
(%26,9) endokrin/metabolik hastaliklar, 17’si (%6,3) konjenital kalp hastaliklari, 11’1
(%4,1) gastrointestinal sistem hastaliklar1 ve 34’1 (%12,7) diger hastalik gruplari idi
(tablo 9). Kronik hastaligi olan hastalar uyruklari ag¢isindan incelendiginde 805 T.C.
vatandast olan hastadan 210’unda (%26,1), 204 yabanci uyruklu hastadan 58’inde
(%26,6) kronik hastalik oldugu goriildii, kronik hastalig1 olan olgularda uyruklar
agisindan istatistiksel anlaml farklilik saptanmadi (p=0,535).
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Tablo 9: Hastalarin kronik hastalik gruplarina gore dagilimi

Kronik hastalik gruplart n %

Genitoiiriner sistem hastaliklar 4 1,5
Solunum sistemi hastaliklar 18 6,7
Noromuskiiler hastaliklar 112 41,8
Endokrin/metabolik hastaliklar 12 26,9
Konjenital kalp hastaliklart 17 6,3
Gastrointestinal sistem hastaliklar 11 4,1
Diger 34 12,7
Toplam 268 100

Calismaya alman 1009 hastanin 106’sinda (%10,5) c¢ocuk yogun bakim
servisinde yatis Oykiisii mevcuttu. Bu 106 hastanin 57’sinin (%53,8) erkek, 49 unun
(%46,2) kiz cinsiyette oldugu izlendi, yogun bakima yatis agisindan cinsiyet gruplari
arasinda istatistiki olarak anlamli fark yoktu (p=0,679). Yas gruplarina gore
bakildiginda bu hastalarin 30’u (%28,3) 2 yas altinda, 23’0 (%21,7) 2-5 yas arasinda,
53’1 (%50) 5 yas tizeri idi. Uyruklan acisindan incelendiginde 106 hastanin
77’sinin(%72,6) T.C. vatandasi, 29’unun (%27,4) yabanci uyruklu oldugu tespit
edildi. Hastalarin uyruklart ile yogun bakima yatis arasindaki iligki
degerlendirildiginde istatistiki olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,056). Tablo 10’de
yogun bakimda yatis durumuna goére hastalarin cinsiyet ve uyruklarinin dagilimlari

verilmistir.
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Tablo 10: Yogun bakima yatan hastalarin ozellikleri

Yogun bakimda yatis Toplam
Yok Var
Cinsiyet n(%o) n(%o)
Kiz 395(%89) 49(%11) 444(%44) 020,679
Erkek 508(%689,9) 57(%10,1) 565(%56)
Uyruk
T.C. vatandast 728(%90,4) 77(%9,4) 805(%79,8)
Yabanci 175(%85,8) 29(%14,2) 204(%20,2) p=0,056
uyruklu
Toplam 903(%89,5) 106(%10,5) 1009(%100)

4.2. incelenen Hasta Grubunun Laboratuar Degerleri

Calismaya dahil edilen 1009 hastanin hastaneye yatislari sirasinda alinmis olan
tam kan sayimi ve biyokimya testleri ile yatislari siiresince bakilmis olan koagiilasyon
testleri, B12 vitamini, folat, demir, ferritin diizeyleri ve serum demir baglama
parametreleri kayit altina alindi.

Bin dokuz hastanin tamamina tam kan sayimi yapilmisti. Hastalarin beyaz kiire
say1st ortalama 12,7+6,5x10%/ul (aralik 1,0-48,9 103/ul, ortanca 11,2 103/ul), mutlak
notrofil sayist ortalama 7,2+5,6x103/ul (aralik 0-45,2 103%/ul, ortanca 5,7 103/ul),
mutlak lenfosit sayisi ortalama 4,1+2,9x10%/ul (aralik 0,3-26,6 10%/ul, ortanca 3,3
103/ul) idi. Hemoglobin degerlerine bakildiginda 2,90 g/dL ile 16,20 g/dL arasinda
degistigi (ortanca 11,40 g/dL), hemoglobin degerinin ortalama 11,2+2,0 g/dL oldugu
goriildii. Hastalarin trombosit degerleri 4x10%ul ile 1030x10%pl arasinda
degismekteydi (ortalama 349+147x108/pl, ortanca 327x10%ul). Hastalarin bakilmus
olan total protein ve albiimin diizeyleri degerlendirildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin 613’linden total protein degeri bakilmisti, bu hastalarin total protein
degerinin ortalama 6,56+0,90 g/dL oldugu goriildii (aralik 2,29-9,76 g/dL, ortanca 6,59
g/dL). Albiimin degeri bakilan 714 hastanin albiimin degeri ortalama 3,86+0,59 g/dL
idi (aralik 0,79-5,54 g/dL, ortanca 3,88 g/dL) (tablo 11).
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Tablo 11: Hastalarin tam kan sayimu, total protein ve albiimin degerleri

Min.-max. Ortanca Ort.SS
Beyaz kire

1,0-48,9 11,2 12,746,5
(103/ pl)
Hemoglobin (g/dL) 2,9-16,2 11,4 11,2+2,0
Notrofil (103 pl) 0,0-45,2 5,7 7,245,6
Lenfosit (103/ pl) 0,3-26,6 3,3 4,1+29
Trombosit (108 pl) 4-1030 327 349+147
Total protein

2,29-9,76 6,59 6,56+0,90
(g/dL)
AlbUmin (g/dL) 0,79-5,54 3,88 3,86+0,59

Elektrolit degerlerine ulagilabilen 1002 hasta degerlendirildiginde, 742

hastanin (%74,1) degerleri normal diizeylerde izlenirken, 260 hastanin (%25,9)

degerlerinin normal sinirlar disinda oldugu goriildii (tablo 12).

Koagiilasyon testleri 219 hastadan bakilmisti. 153 hastanin (%69,9) degerleri

normal sinirlardayken, 66 hastanin degerlerinin (% 30,1) normal sinirlar disinda

oldugu goriildii (tablo 12).

Tablo 12: Hastalarin elektrolit ve koagiilasyon test degerleri

Normal Normal sinwrlar Toplam
disinda
n % n %
Elektrolit 742 74,1 260 25,9 1002
Koagulasyon 153 69,6 66 30,1 219

Yiiz doksan ii¢ hastadan bakilan B12 vitamini ortalama 379+280 ng/L idi

(aralik 50-1500 ng/L, ortanca 303 ng/L). Hastalarin 153’iine folat, ferritin ve demir
diizeyleri bakilmisti. Ortalama folat degeri 11,66+5,95 pg/L (aralik 3,27-25,80 pg/L,
ortanca 10,48 pg/L), ortalama ferritin degeri 128,97+283,53 ng/L (aralik 0,60-1686
ug/L, ortanca 38,50 ug/L), ortalama demir degeri 38,41+45,33 ng/dL (aralik 4-296

ng/dL, ortanca 22 pg/dL) idi. Hastalarin 150’sine bakilmis olan serum demir baglama
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kapasitesi ortalama 300117 ug/dL idi (aralik 2-594 ug/dL, ortanca 306 ug/dL) idi
(tablo 13).

Tablo 13: Hastalarin bakilan laboratuar degerleri

Min.-max. Ortanca Ort.£SS
Vitamin B12
(ng/L) 50-1500 303 379+280
Folat (ug/L) 3,27-25,80 10,48 11,66+5,95
Ferritin (ug/L) 0,60-1686 38,50 128,97+283,53
Demir (ug/dL) 4-296 22 38,41+45,33
Serum demir
baglama 2-594 306 300+117

kapasitesi (ug/dL)

4.3. Malniitrisyon Goriilme Sikhg:

Bin dokuz hasta Gomez siniflandirmasina gore degerlendirildiginde; yatis
aninda 473 hastada (%46,9) malniitrisyon saptandi. Malniitrisyon izlenen 219 hasta
(%46,3) 2 yas altinda, 72 hasta (%15,2) 2-5 yas arasinda ve 182 hasta (%38,5) 5 yas
tizerinde idi. Calismamizda malniitrisyon en sik olarak 2 yas alt1 grupta gozikmekte
idi (p=0,01). Hastaneye yatis aninda saptanan malniitrisyon sikligi ve yas gruplarina

gore dagilimi Tablo 14’de verilmistir.

Tablo 14: Hastalarin malnutrisyon durumu ve yas gruplarina gore dagilimi

Yas araligi Normal Malndtre Toplam
0r) n % n %

2yas | 223 50,5 219 495 442
2-5 yas 122 62,9 72 37,1 194
5 yag iizeri 191 51,2 182 48,8 373
Toplam 536 53,1 473 46,9 1009

Gomez smiflandirmasina gore malniitre olan 473 hastanin malniitrisyon

derecelendirmesi yapildiginda; 306°s1 (%20,2) hafif, 113’1 (%11,2) orta, 54’1 (%5,4)
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agir malniitrisyonlu ¢ocuklardi. Malniitrisyon derecelerine gore agir malniitrisyonlu

54 hastanin 31’inin (%57,4) 2 yas alt1 grupta oldugu goriildi (tablo 15). Yasa gore

agirhik degeri %110 iizerinde olan olgular fazla kilolu olarak degerlendirildi. Bu

degerlere gore caligmamiza dahil edilen 1009 olgunun 75’1 (%7,4) fazla kilolu

bulundu.

Tablo 15: Hastalarin yas gruplarina ve Gomez siniflamasina gére malniitrisyon

derecelerinin dagilimi

Malndtrisyon 2yas | 2-5yas 5 yas iizeri Toplam
derecesi n % n % n % n %
Hafif 136 444 56 18,3 114 373 306 64,7
Orta 52 46 14 12,4 47 41,6 113 239
Agwr 31 57,4 2 3,7 21 38,9 54 11,4
Toplam 219 46,3 72 15,2 182 385 473 100

Bin dokuz hastanin 602’sinde (%59,7) Waterlow siniflamasina gore yatis

aninda malniitrisyon saptandi. Bu hastalarin 356’sinda (%35,3) akut, 147’sinde

(%14,6) kronik, 99’unda (9,8) kronik zeminde akut malnutrisyon mevcuttu (tablo 16).

Tablo 16: Hastalarin Waterlow siniflandirmasina gére malniitrisyon durumu

n %
Normal 407 40,3
Akut 356 35,3
Kronik 147 14,6
Kronik+akut 99 9,8
Toplam 1009 100

4.4, Hasta Ozellikleri ile

Karsilastirilmasi

Malniitrisyon  Goriilme  Sikh@mnin

Gomez siniflandirmasina gore malniitre olan 473 hastanin 265’inin (%56)

erkek, 208’inin (%44) kiz oldugu goriildii, malniitrisyon oranlar1 yoniinden cinsiyet

gruplart arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=1). (tablo 17)
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Malniitre olan hastalarin 352’sinin (%74,4) T.C. vatandasi, 121’inin (%25,6)
yabanci uyruklu oldugu ve yabanc1 uyruklu hastalarda daha fazla oranda malniitrisyon
izlendigi tespit edildi. Hastalarin uyruklar1 ve malniitrisyon varligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,001). (tablo 17)

Yogun bakimda yatig Oykiisii olan 106 hastanin 59’unda (%55,7) Gomez
siiflandirmasina gore malniitrisyon oldugu, 47 hastanin (%44,3) normal oldugu tespit
edildi. Malnltrisyon izlenen ve normal olarak degerlendirilen hastalar arasinda yogun
bakimda yatis agisindan anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi (p=0,064). (tablo 17)

Kronik hastalig1 olanlarda malniitrisyon izlenen hasta sayis1 175 idi. Calismaya
dahil edilen hastalarda malniitrisyon varligi altta yatan kronik hastaliga gore
degerlendirildiginde, kronik hastaligi olanlarda malniitrisyon goriilme sikliginin
(%65,3) kronik hastalig1 olmayanlara gore (%40,2) daha fazla oldugu tespit edildi
(p<0,001). (tablo 17)

Tablo 17: Gomez siniflandirmasina gore hastalarin malniitrisyon durumlari ve

Ozellikleri
Malndtrisyon durumu
Normal Malnutre Toplam
Cinsiyet
Kiz 236(%53,8) 208(%46,2) 444(%44) 021,00
Erkek 300(%53,1) 265(%46,9) 565(%56)
Uyruk
T.C. vatandast 453(%56,3) 352(%43,7)  805(%79,8)
Yabanci 83(%40,3) 121(%59,7)  204(%20,2) p<0,001
uyruklu
Yogun bakim
Yok 489(%54,2) 414(%45,8)  903(%89,5) p=0,064
Var 47(%44,3) 59(%55,7) 106(%10,5)
Kronik hastalik
Yok 443(%59,8) 298(%40,2)  741(%73,4) 5<0,001
Var 93(%34,7) 175(%65,3)  268(%26,6)
Toplam 536(%53,1) 473(%46,9)  1009(%100)
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Waterlow smiflandirmasina gore akut malniitrisyon goriilen 356 hastanin
187’si kiz, 169°u erkek; kronik malniitrisyon izlenen 147 hastanin 57’sinin kiz, 90’ min
erkek; kronik zeminde akut malniitrisyon izlenen 99 hastanin 42’sinin kiz, 57’sinin
erkek cinsiyette oldugu goriildi. Bu smiflandirmaya goére malniitrisyon sikligi
acisindan cinsiyetler arasinda anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi (p=0,498).
Waterlow siniflandirmasina gore malniitrisyon izlenen 602 hastanin uyruklarina
bakildiginda 456 hastanin (%76) T.C. vatandasi, 146 hastanin (%24) yabanci uyruklu
oldugu goriildii. Waterlow siiflandirmasina gore yabanci uyruklu hastalarda (%71,6)
T.C. vatandas1 olan hastalara (%56,6) gore malniitrisyon goriilme oran1 daha yiiksek

oldugu saptandi (p<0,001). (tablo 18)

Tablo 18: Waterlow simiflandirmasina gore hastalarin malniitrisyon durumlari ve

ozellikleri
Malnitrisyon durumu
Normal Akut Kronik Kronik+akut Toplam
Cinsiyet
Kiz 187(%42,1) 187(%35,6) 57(%12,8) 42(%9,5) 444(%44)
=0,498
Erkek 220(%38,9)  169(%35)  90(%15,9) 57(%10,1) 565(%56) P
Uyruk
T.C.
349(%43,4) 293(%36,4) 102(%12,7) 61(%7,6) 805(%79,8)
vatandasi
p<0,001
Yabanci
58(%28,4)  63(%30,9)  45(%22,1) 38(%18,6)  204(%20,2)
uyruklu
Toplam 407(%40,3) 356(%35,3) 147(%14,6) 99(%9,8) 1009(%100)

4.5. Malnitrisyon Durumu ile Antropometrik Olgtimler ve Laboratuar

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ust orta kol gevresi dlgiim degerleri incelendiginde kiz (ortalama 16,54 + 4,6
cm, ortanca deger 15 cm, aralik 9-46,40 cm) ve erkek ¢ocuklari (ortalama 16,35 + 4,28
cm, ortanca 15,3 cm, aralik 4,50-39,20 cm) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,488). Triceps cilt kivrim kalinhiginin kizlarda ortalama 6,62+3,72
mm, erkeklerde 5,98+3,26 mm oldugu, kiz cocuklarinda cilt kiviim kalinlig

degerlerinin erkeklerden daha fazla oldugu goriildii (p=0,004).
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Malnitrisyon olan grupta (st orta kol gevresi degerlerinin ortalamasi
15,02+3,27 cm, malniitrisyon olmayan grupta ortalama deger 17,68+4,91 cm olarak
hesaplandi. Malniitrisyon olan grupta {ist orta kol cevresi Ol¢limii malniitrisyon
olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiiktii (p<<0,001). Malniitrisyon olan grupta
triceps cilt kivrim kalinlig1 degerlerinin ortalamas: 5,01+1,93 mm, malniitrisyon
olmayan grupta ortalama deger 7,37+4,12 mm olarak hesaplandi. Malniitrisyon olan
grupta triceps deri kivrim kalinlig1 degerleri anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,001).
(tablo 19)

Tablo 19: Malnitrisyon durumuna gore tist orta kol ¢evresi ve cilt kiviim kalinligi

degerleri
Malndtrisyon durumu
Normal Malnitre
Ust orta kol gevresi(cm) 17,68+4,91 15,02+3,27 p<0,001

Triceps cilt kivrim Kalinligy(mm) — 7,37+4,12  5,01+1,93 p<0,001

Hastalarin malniitrisyon durumlarina goére laboratuar degerleri incelendiginde
beyaz kire, notrofil, lenfosit, trombosit, vitamin B12, folik asit, ferritin, demir ve
serum demir baglama kapasitesi degerlerinde malniitrisyon izlenen ve izlenmeyen
hastalar arasinda anlaml istatistiksel farklilik olmadig1 gorildii (tablo 21). Hastalarin
hemoglobin degerlerine bakildiginda malniitrisyon izlenmeyen hastalarin ortalama
hemoglobin degeri 11,35+1,89 g/dL, malniitre olan hastalarin ortalama hemoglobin
degeri 11,07+£2,1 g/dL oldugu goriildii. Malniitre olan hastalarin hemoglobin degeri
malniitrisyon izlenmeyen hastalara gore daha disiikti (p=0,025). Total protein
degerleri agisindan bakildiginda malnutrisyon izlenmeyen hastalarin ortalama total
protein degeri 6,7+0,78 g/dL, malniitre olan hastalarin 6,4+0,98 g/dL oldugu,
malniitrisyon izlenen hastalarda total protein degerinin daha diisiik oldugu tespit edildi
(p<0,001). Albiimin degerlerinin de benzer sekilde malnutrisyon izlenen hastalarda
(ortalama 3,74+0,65 g/dL) malnitre olmayanlara gore (ortalama 3,95+0,50 g/dL)
oldugu goriildii (p<0,001). Tablo 20°de hastalarin malniitrisyon durumlarina gore

laboratuar degerleri verilmistir.
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Tablo 20: Malnitrisyon durumuna gére laboratuar degerleri

Mantrisyon Durumu

Normal Malndtre

Beyaz kiire (103/ ul) 12,657+6,284 12,643+6,751 p=0,973
Hemoglobin (g/dL) 11,35+1,89 11,07+2,1 p=0,025
Notrofil (103/ ul) 7,235%5,274 7,215+5,863 p=0,953
Lenfosit (103/ pl) 4,041+2,837 4,063+2,877 p=0,899
Trombosit (10%/ pl) 344,57+£141,39 354,73+153,59 p=0,274
Total protein (g/dL) 6,7+0,78 6,4+0,98 p<0,001
AlbUmin (g/dL) 3,95+0,50 3,74+0,65 p<0,001
Vitamin B12 360,77+263,09 395,8+295,15 p=0,387
(ng/L)

Folat (ug/L) 11,13+4,92 12,17+6,78 p=0,281
Demir (ug/dL) 38,96+43,24 37,87+47,58 p=0,882
Serum demir

baglama kapasitesi ~ 306,58+106,07 293,06+127,67 p=0,482

(ug/dL)

4.6. Hasta Ozellikleri ile Yatis Siiresinin Karsilastirilmasi

Kiz ve erkek ¢ocuklarinda yatig siiresi bakildiginda kiz ¢ocuklarinda yatis
siiresi ortalama 6,81+4,48 gun (aralik 1-28 giin, ortanca 6 giin), erkek ¢ocuklarda ise
6,83%£4,49 glndl (aralik 1-30 gln, ortanca 6 gln), aralarinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi (p=0,960). Turkiye Cumhuriyeti vatandasi olan hasta
grubunda yatis siiresi 6,63+4,43 giin (aralik 1-30 giin, ortanca 6 giin), yabanci uyruklu
olan hasta grubunda ise 7,59+4,62 giin (aralik 2-26 giin, ortanca 7 giin) idi. Yabanc1
uyruklu hastalarda hastanede yatis siiresinin T.C. vatandasi olan hastalara gére daha

fazla oldugu goriildii (p=0,006). (tablo 21)
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Tablo 21: Hasta ozelliklerine gore yatis siireleri

Yans siiresi(giin)
Ortalama Aralik Ortanca
Cinsiyet
Kiz 6,81+4,48 1-28
p=0,960
Erkek 6,83+4,49 1-30
Uyruk
T.C. vatandasi 6,63+4,43 1-30
p=0,006
Yabanct uyruklu 7,59+4,62 2-26

4.7. Malniitrisyon Durumu ile Yatis Nedenlerinin Karsilastirilmasi

Malniitrisyon durumuna gore yatis nedenleri incelendiginde; malniitrisyon
izlenmeyen 536 hastanin 24’linlin (%4,5) malignite dis1 hematolojik hastaliklar,
34’iiniin (%6,3) endokrinolojik/metabolik hastaliklar, 50’sinin (%9,3) néromuskiiler
hastaliklar, 376’simnin (%68,4) enfeksiyon hastaliklari, 52’sinin (%9,7) diger
hastaliklar nedeniyle yatirildigi izlendi. Malniitrisyon tespit edilen 473 hastada yatis
nedenleri; 33 hasta (%7) malignite dis1 hematolojik hastaliklar, 35 hasta (%7,4)
endokrinolojik/metabolik hastaliklar, 49 hasta (%10,4) néromuskiiler hastaliklar, 314
hasta (%66,4) enfeksiyon hastaliklari, 42 hasta (%8,9) diger hastaliklar olarak izlendi.
Malniitrisyon derecesine gore yatis nedenleri degerlendirildi; hastalarin yatis nedenleri
ile malniitrisyon derecesi arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi(p=0,464).
Tablo 22’de hastalarin malniitrisyon durumu ve derecelerine gore yatis nedenleri

verilmistir.
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Tablo 22: Hastalarda malndtrisyon durumuna ve malndtrisyon derecesine gore yatis

nedenleri
Malnutrisyon derecesi
Yatis nedenleri Normal Hafif Orta Agwr Toplam
n(%) n(%) n(%) n(%)

Hematolojik 24(4,5) 25(8,2) 6(5,3) 2(3,7) 57
Endokrin/metabolizma 34(6,3) 23(7,5) 9(8) 3(5,6) 69
Noéromuskiler 50(9,3) 33(10,8)  14(12,4)  2(3,7) 99
Enfeksiyon 376(70,1) 197(64,4) 77(68,1) 40(74,1) 690
Diger 52(9,7) 28(9,2) 7(6,2) 7(13) 94
Toplam 536(100)  306(100) 113(100) 54(100) 1009

4.8. Yatis Nedenleri ile Yatis Siiresinin Degerlendirilmesi
Hastalarin yatis nedenlerine gore yatis siireleri incelendiginde; malignite dist

hematolojik hastaliklarda ortalama 6,46+4,46, endokrinolojik/metabolik hastaliklarda
6,34+3,50, noromuskiiler hastaliklarda 6,96+4,18, enfeksiyon hastaliklarinda
6,97+4,57, diger hastaliklar grubunda 6,13+4,83 giin oldugu; hastaneye yatis nedenleri
ile yatig stiresi arasinda anlamli istatistiksel farklilik olmadigi saptandi (p=0,362).
(tablo 23)

Tablo 23: Hastalarin yatis nedenlerine gore yatis stireleri
Yaus siiresi(giin)

Yatis nedeni Hasta sayist Ortalama Aralik

Hematolojik hastaliklar 57 6,46+4,46 1-20
Endokrinolojik/metabolik
69 6,34+3,50 1-22
hastaliklar
p=0,362

Néromuskiiler hastaliklar 99 6,96+4,18 2-23
Enfeksiyon hastaliklart 690 6,97+£4,57 1-30
Diger hastaliklar 94 6,13+4,83 1-22

4.9. Malniitrisyon Durumu ile Yatis Siiresinin Karsilastirilmasi

Malniitre olan ya da olmayan tiim hastalar degerlendirildiginde yatis siiresi 1-

30 giin aras1 degismekteydi ve ortalama yatis siiresi 6,83+4,48 gln (ortanca 6 gln)
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olarak tespit edildi. Gomez smiflandirmasina gore normal olarak degerlendirilen
hastalarda ortalama yatis siiresi 6,31+3,86 giin (aralik 1-28 guin, ortanca 6 gun) iken,
malniitrisyonu olan hastalarda ortalama yatis siiresi 7,39+5,04 giin (aralik 1-30 gin,
ortanca 6 giin) olarak hesaplandi. Malniitre olan hastalarda normal olan hastalara gore

yatis siiresinin daha uzun oldugu goriildii (p<0,001). (tablo 24)

Tablo 24: Hastalarin malniitrisyon durumuna gore yatis siireleri
Yaug siiresi(giin)

Malndtrisyon Ortalama Aralik Ortanca
Yok 6,31+3,86 1-28 6
p<0,001
Var 7,3945,04 1-30 6

Malniitrisyon derecesine gore yatis siiresi degerlendirildiginde; hastanede yatis
stiresinin hafif malndtrisyonu olan hastalarda 6,61+3,95 giin (aralik 1-27 giin), orta
malndtrisyonu olanlarda 8,58+6,51 glin (aralik 1-30 gln), agir malniitrisyonu olan
hastalarda 9,38+6,03 giin (aralik 1-28 giin) oldugu gézlendi. malniitrisyon derecesi ile
yatis siiresi karsilastirildiginda aralarinda anlamli istatistiksel farklilik oldugu,
malniitrisyon derecesi arttikca hastanede yatis siiresinin uzadigl, en uzun hastanede

yatis siiresine agir malniitre olan grubun sahip oldugu izlendi (p<0,001). (tablo 25)

Tablo 25: Malnltrisyon derecesine gore yatis siireleri

Yans siiresi(giin)
Malndtrisyon
] Hasta saytst Ortalama Aralik
derecesi
Hafif 306 6,61+3,95 1-27
Orta 113 8,58+6,51 1-30 p<0,001
Agwr 54 9,38+6,02 1-28

Waterlow siniflandirmasina gore yatis siirelerine bakildiginda; malniitrisyon
izlenmeyen hastalarda ortalama yatig siiresi 6,22+3,80 glin (aralik 1-27 gln), akut
malndtrisyonu olan hastalarda 6,88+4,66 giin (aralik 1-30 giin), kronik maln(trisyonu
olanlarda 7,03+4,42 giin (aralik 1-28 gun), kronik zeminde akut malnitrisyonu

olanlarda 8,81+5,83 gun (aralik 1-28 gun) oldugu izlendi. Bu simiflandirmaya gore
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hastalarin yatis stiresi karsilastirildiginda kronik zeminde akut malndtrisyon izlenen

hasta grubunda hastanede yatis siliresinin anlamli olarak daha uzun oldugu goriildii

(p<0,001). (tablo 26)

Tablo 26: Waterlow siniflandirmasina gére malniitrisyon durumu ile yatis siireleri
Yanis suresi (gin)

Malndtrisyon

Hasta sayist Ortalama Aralik
durumu
Normal 407 6,22+3,80 1-27
Akut
| 356 6,87+4,65 1-30 0<0,001
Kronik 147 7,02+4,41 1-28
Kronik+akut 99 8,81+5,82 1-28

4.10. KRONIK HASTALIK iZLENMEYEN HASTA GRUBU

Calismaya dahil edilen 1009 hastanin 268’inde kronik hastalik oldugu goriildii.
Kronik hastaliklarla birlikte malniitrisyon goriilme sikligi artabileceginden, ayrica
kronik hastalik siireci etkisiyle hastanede kalis siiresi uzayabileceginden kronik
hastalik izlenmeyen 741 olgu ayr1 bir grup olusturularak malniitrisyon siklig1 ve
hastanede yatis siiresi agisindan degerlendirildi.

Bu olgularin yaglar1 5-215 ay arasinda degismekteydi (ortanca yas 30 ay). Yas
gruplarina bakildiginda 346 olgu (%46,7) 2 yas altinda, 143 (%19,3) 2-5 yas arasinda,
252 olgu (%34) olgu 5 yas tlizerinde idi.

Olgularin ortalama yatis siiresi 6,40+4,12 giin (ortanca 5 giin, aralik 1-30 giin)
olarak hesaplandi.

Gomez simiflandirmasina gore malniitrisyon durumlar1 degerlendirildiginde
298 hastada (%40,2) malnitrisyon tespit edildi. Bunlardan 224’0 (%30,2) hafif, 59’u
(%8) orta, 15’1 (%2) agir derecede malniitrisyon idi. Malniitrisyon izlenmeyen
hastalarin yatis stiresi (6,1543,81 giin), malniitre olanlar (6,77+4,53 giin) ile
karsilastirildiginda; malniitre olan hastalarin yatis siiresinin normal olan hastalardan
daha fazla oldugu goriildii (p=0,046). (tablo 27)

Waterlow smiflandirmasina goére degerlendirildiginde; 332 hastanin (%44,8)

normal oldugu, malniitrisyon izlenen 409 hastanin 264’iinde (%35,6) akut, 104’iinde
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(%14) kronik, 41’inde (%3,5) kronik zeminde akut malniitrisyon oldugu tespit edildi.
Waterlow siniflandirmasina  gore yatis siireleri  degerlendirildiginde, akut
malniitrisyonda ortalama yatis stiresi 6,65+4,57 giin, kronik malniitrisyonda 6,39+3,79
giin, kronik zeminde akut malniitrisyonda 7,584+4,25 giin oldugu; normal olarak
degerlendirilen hastalarin ortalama yatis siiresinin ise 6,04+3,78 giin oldugu saptandi.
Kronik zeminde akut malniitrisyon izlenen hasta grubunda yatig siiresi en uzundu,
ancak waterlow siiflandirmasina gore degerlendirilen hastalarda yatis siiresi ile
malniitrisyon durumu arasinda anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi (p=0,78)

(tablo 27).

Tablo 27: Kronik hastalik izlenmeyen olgularda malniitrisyon durumuna gére yatis

suresi
Yang siiresi(giin)
Hasta saytst Ortalama

Gomez
siniflandirmasi

Normal 443 6,15+3,81

p=0,046

Malnutre 298 6,77+4,53
Waterlow
siniflandirmasi

Normal 332 6,04+3,78

Akut 264 6,65+4,57

. p=0,78
Kronik 104 6,39+3,79
Kronik+akut 41 7,58+4,25
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5. TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii’niin tammma gére protein enerji malnitrisyonu, her
birinin besindeki eksiklik dereceleri degisebilmekle birlikte gerek proteinden gerekse
kaloriden fakir bir beslenme bi¢imi sonucunda olusan, en fazla siit ¢ocuklari ile kiigiik
cocuklarda rastlanan, sik olarak enfeksiyonlarin da eslik ettigi bir patolojik sendromlar
grubudur (8). Tim diinyada hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde
cocuklarda malniitrisyon azimsanmayacak diizeydedir. Diinyanin farkli bolgelerine
bakildiginda malniitrisyon, Afrika ve Giineydogu Asya basta olmak tizere yaklasik 20
milyon okul 6ncesi déonem g¢ocugu etkilemektedir (12). Giintimiizde hala bes yasindan
kiiciik ¢ocuk oliimlerinin {igte birini, ¢ogunlugu gelismekte olan Ulkelerde olmak
tizere, malniitrisyon ya da malniitrisyona yol agan nedenler olusturmaktadir (65).

Hastaneye yatan olgularda gerek altta yatan hastaliklar gerekse tanilari
sebebiyle artmis enerji ihtiyaglarinin karsilanamamasi malndtrisyonun yiksek oranda
goriilmesine sebep olmaktadir (66). Yatirilan olgunun primer hastaligi tizerinde
durulurken genelde gbozden kagirilan malndtrisyon; tedavi basarisini azaltmakta,
hastaneye yatislari ve maliyeti arttirmaktadir (67). Bu nedenle malnitrisyon
giiniimiizde hem diinyada hem de iilkemizde énemli bir saglik sorunu olmaya devam
etmektedir.

Malnitrisyon, iilkemizde, en 6nemli ¢ocuk sagligi problemlerinden biridir.
Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligr 2011 yili verilerine gore Tiirkiye genelinde
cocuklarin %7,9’unun zayif, %1,3’iliniin ¢cok zayif ve %70’inin ise normal viicut
agirh@ma sahip oldugu bildirilmistir. Ulkemizin ¢esitli bdlgelerinde yapilan
caligmalarda bildirilen malniitrisyon oranlari, %2,2-14,9 arasindadir (27).
Calismamizdaki malniitrisyon siklig1 lilkemizde saglikli ¢ocuklarla yapilan toplum
taramalarina gore yiiksektir (%46,9). Bunun nedeni calismamizdaki hastalarin
cogunun diisiik sosyo-ekonomik seviyeye sahip bir ¢evreden geliyor olmasi, kalabalik
aile yapisina sahip olmasi, hastalarin bir kisminin kronik hastaliklara sahip olmasi, bir
kisminin T.C. tarafindan gecici korunma altina alimmis hastalar olmasi veya
malndtrisyon gelisimine zemin hazirlayan enfeksiyon hastaliklari nedeniyle hastaneye

yatirilmis olmasi olabilir.

49



Hastanede vyatarak tedavi goOren hastalarda malndtrisyon durumunun
degerlendirildigi ¢alismalara bakildiginda; Dogan ve ark. (68) hastaneye yatirilan
cocuklarin yatis anindaki beslenme durumunu degerlendirdigi ve tani ile beslenme
durumu arasinda iliski olup olmadigini arastirdiklar1 ¢alismalarinda; ¢alismaya alinan
528 hastanin 305’inin (%57,8) erkek, 223’(iniin (%42,2) kiz oldugunu, Ozer ve ark.
(69) yaptiklar1 hastanede yatan ¢ocuklarda malniitrisyon durumunu degerlendirdikleri
calismada 195 (%55,7) olgunun erkek, 155 (%44,3) olgunun ise kiz, hastalarin ortanca
yast 21 (1-228) ay oldugunu bildirmislerdir. Beser ve ark.nin (70) 2015 yilinda 26
ilden 37 merkezin katilimiyla yapilan ve 1513 hasta ile yapilan ¢alismada ¢alisma
grubunun %56,4’tiniin erkek, %43,6’sinin kiz oldugu tespit edilmis. Bizim
calismamizda da benzer sekilde hastaneye yatirilarak tedavi goren ve ¢alismaya dahil
edilen 1009 hastanin 444°( kiz (%44), 565’1 erkek (%56); ortanca yas degeri 18,5 (1,5-
204) ay idi.

Hastaneye yatan ¢ocuklarda akut malniitrisyon oranini arastiran ¢aligmalarda
oran 24,1 ile 72,5 oraninda degismektedir. Genel ve ark. (71) 1997 yilinda, Izmir ilinde
hastanede yatmakta olan lay-6yas arasi 350 g¢ocuk hastada yasa gore agirlik
yontemiyle yaptiklart incelemede %56,6 malniitrisyonlu olgu oldugunu
bildirmislerdir. Dogan ve ark. (68), Istanbul ilinde hastanede yatan lay-23 yas arasi
cocuk hastalarda Gomez siniflandirmasi ile malniitrisyon oranini1 %52,4, yine ayni ilde
Ozer ve ark. (69) ayni yontem ile yaptiklari ¢alismada malnitrisyon oranmi %47,3
olarak saptamislardir. 2012-2014 yillar1 arasinda Antalya’da hastanede yatarak tedavi
goren 500 hastada yapilmig olan bir ¢alismada Gomez siniflandirmasi kullanilarak
yapilan degerlendirmede %51,6 hastada malniitrisyon oldugu tespit edilmis (72).
Bizim g¢aligmamizda 1009 hastanin %46,9’unda malniitrisyon oldugu tespit edildi.
Ulkemizde hastanede yatan ¢ocuklarda malniitrisyon durumunun degerlendirildigi az
sayida ¢alisma oldugu ve bu ¢aligmalardaki oranlara bakildiginda ¢alismamizdaki
verilerle benzer oldugu goriildii.

Ulkemiz disinda yapilmis calismalarda; Pawellek ve ark. (73) Almanya’da
yaptig1 c¢alismada hastanede yatan 475 gocukta akut malnitrisyon sikligint %24,1
olarak bulmuslardir. Ferreira ve ark. (74) Brezilya’da yaptig1 ¢alismada %71,5 ve
Meksika’da yapilan bir ¢alismada 450 hastanede yatan ¢ocuk olguda malntrisyon
oraninin  %72,5 oldugu bildirilmistir (75). Renaudin (76) Afrika’da yaptigi
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calismasinda hastanede yatan 0-5 yas c¢ocuklarda malniitrisyon sikligin1 %63,1
oraninda oldugunu; bunlarin da %37'sinin agir malniitrisyon oldugunu belirtmistir.

Malniitrisyon i¢in en yiiksek risk grubunu; biiylime hizinin en fazla oldugu
yenidogan, erken ¢cocukluk donemi, adolesanlar, hamile ve emziren kadinlar, yasllar,
vejeteryan diyet uygulayanlar, kronik hastaligi olanlar, alkol ve ilag bagimlilart
olusturmaktadir (13). Dogan ve ark. nin (68) 1 ay-23 yas arasindaki hastanede yatan
hastalarda yapmis olduklari ¢alismada 0-2 yas grubunda %44,8 hastada malniitrisyon
izlendigini belirtmislerdir. Calismamizda malniitrisyon izlenen hastalarin %46,3’t 2
yas altinda, %15,2’si 2-5 yas arasinda ve %38,5’i 5 yas lzerinde idi, en sik
malnitrisyon izlenen yas grubunun 2 yas alt1 grup oldugu goriildii (p=0,01).

Calismamizda Gomez siniflandirmasina gére malniitrisyon izlenen hastalarda
agir derecede malnltrisyon oran1 %5,4, orta derecede malnitrisyon oran1 %11,2, hafif
derecede malniitrisyon oran1 ise %20,2 idi. Gileg ve ark. (81) Istanbul’da yaptig
calismada 260 hasta Gomez sistemine gore degerlendirilmis 83 (%32) olgu hafif,
24(%9,2) olgu orta, 16 (%6,1) olgu agir derecede malniitrisyonlu olarak saptanmustir.
Izmir’de 2011 y1linda hastanede yatan 301 hastayla yapilan bir ¢alismada 139 (%27,8)
olgu hafif, 80 (%16) olgu orta ve 39 (%7,8) olgu agir derece malniitrisyonlu olarak
saptanmis (77). Hem bizim ¢alismamizda hem de yapilmis olan diger ¢alismalarda orta
ve agir dereceli malniitrisyon izlenme oraninin saglikli ¢ocuklarda yapilmis olan
caligmalara gore daha fazla oldugunu gérdiikk. Bu durum g¢alismanin hastanede yatan
cocuklarda yapilmig olmasindan ve bu hastalarin bir kisminda altta yatan kronik
hastalik dykiisiiniin bulunmasindan kaynaklandigini diisiindiik.

Waterlow  simiflandirmasina  gore hastalarin = malniitrisyon  durumu
degerlendirildiginde; ¢alismaya dahil edilen 1009 hastanin %59,7’sinde malndtrisyon
izlendi, bu hastalarin %35,3tinde akut, %14,6’sinda kronik, %9,8’inde kronik
zeminde akut malniitrisyon mevcuttu. Ozer ve ark. (69) akut %18,9, kronik %15,4,
akut zeminde kronik malnitrisyon sikligini ise %20,8 olarak bulurken, Genel ve ark.
(71) %21,3 akut, %24,2 kronik, %11,9 akut zeminde kronik malnutrisyon sikligi
saptamiglardir. Merrit ve ark. (66) hastaneye yatan cocuklarda akut malnitrisyonu
%26, kronik malnutrisyonu %38, akut zeminde kronik malnitrisyonu %210,2

bildirmislerdir.
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Hastanede yatan hastalarda altta yatan kronik hastaligin malniitrisyona olan
etkisi 2013 yilinda Amerikan Parenteral ve Enteral Nutrisyon Dernegi tarafindan bir
derlemede vurgulanmistir (78). Literatiirdeki g¢alismalarda kronik hastaligi olan
cocuklarda malndtrisyon sikliginda artis oldugunu destekler niteliktedir. Beser ve ark.
(70) hastanede yatan hastalarda altta yatan kronik hastalik oranim %47,5 olarak
bildirmiglerdir. Dogan ve ark.nin (68) ¢ocuk klinigine yatirilan hastalarin beslenme
durumlarimi inceledikleri ¢alismalarinda altta yatan kronik hastalik Oykisi olan
hastalarda %>57,3 oraninda malniitrisyon goriildiigiinii bildirmiglerdir. Pawellek ve
ark.nin (73) calismasinda altta yatan kronik hastaligi olan ¢ocuklarda malniitrisyon
oran1 %42,8’di. Calismamizda 268 hastada altta yatan kronik hastalik mevcuttu ve
kronik hastalik 0ykisl olan hastalarin %65,3’iinde malniitrisyon oldugu tespit edildi.
Sonuglarimiz, altta yatan kronik hastaligin malniitrisyon agisindan anlamli bir risk
faktorii oldugunu gdstermektedir.

Gog tiim aile tiyelerini, 6zellikle de gocuklari etkileyen 6nemli bir sorundur.
Birlesmis Milletler Miilteciler Yiiksek Komiserligi verilerine gére Mart 2016 yili
itibariyle Tiirkiye’deki Suriyeli sigimmmacilarin %50°den fazlasini ¢ocuklardan
olusmaktadir (79). Cocuklarin 6zellikle biiyiime ve gelisme siireclerinin devam etmesi,
ebeveynlerine bagimli olmalar1 ve kendilerini korumadaki yetersizlikleri gibi
nedenlerle go¢ siirecinde saglik agisindan etkilenmelerine neden olmaktadir. Bu
sliregte yasanabilecek olumsuzluklar ¢ocuklarin fiziksel, ruhsal ve sosyal gelisiminde
derinden ve bazen de kalici sekilde zarar gérmesine neden olabilmektedir (80). Go6¢
sonrasinda ¢ocuklardaki temel saglik sorunlarindan biri de malnitrisyondur. Birlesmis
Milletler Cocuklara Yardim Fonu’nun (2016) verilerine gére Suriyeli 2200°den fazla
cocuga beslenme taramasi yapildiginda, %20’sinde orta dizeyde akut malndtrisyon
tespit edilmistir (81). Calismamizda 1009 hastanin 204 {iniin (%20,2) yabanci uyruklu
oldugu goriildii, yabanct uyruklu hastalarin genelde T.C. tarafindan koruma altina
alinmis hastalar oldugu tespit edildi. Bu hastalarin malniitrisyon durumlari,
malniitrisyon dereceleri hastanede kalis stireleri ile uyruklar arasindaki iliski
degerlendirildi. Turkiye Cumhuriyeti vatandasi olan hastalarda %43,7, yabanci
uyruklu hastalarda %59,7 oraninda malniitrisyon goriildii, yabanci uyruklu hastalarda
daha yuksek oranda malnitrisyon izlendi (p<0,001). Kronik hastaligi1 olan olgularda

uyruklari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,535). Hastanede
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yatis siiresine bakildiginda T.C. tarafindan gegici koruma altina alinmis hastalarin T.C.
vatandast olan hastalara gore daha uzun hastanede yatis siireleri oldugu goriildii.
Bunun T.C. tarafindan gegici koruma altina alinmis hastalarda daha fazla oranda
malndtrisyon gorilmesinden kaynaklandig: diisiiniildii. Literatiirde de ¢alismamizda
oldugu gibi; siginmaci gocuklarda ayni bolgenin yerli halkina gore daha yiiksek oranda
malniitrisyon oranlar1 bildirilmistir (82,83).

Jackson ve ark.’na gore biiyiime ic¢in gerekli olan ilk olay yagin
depolanmasidir. Bu da cilt kalinliginin artmasi ve vlcut agirliginin artmasi ile dogru
orantilidir. Bazal oksijen tiiketimi ile boya gore agirlik ve deri kivrim kalinlig1 arasinda
baglanti oldugu belirtilmektedir (84). Sancakli (85) hastanede yatan hastalarda
malniitrisyon sikligini arastirdig1 ¢alismasinda iist kol ¢evresi, triceps ve subskapuler
deri kivrim kalinlig1 degerleri malniitrisyon olan grupta daha diisiik saptamistir. Bizim
calismamizda da malniitrisyon izlenen hastalarda hem iist orta kol ¢evresi hem de
triceps cilt kivrim kalinlig1 degerlerinin daha diisiik oldugu goriildii(p<0,001).

Hastanede yatan c¢ocuk hastalarda nutrisyon durumu ile laboratuvar
parametrelerinin iliskisini degerlendiren ¢alismalar oldukga kisithidir. Coa ve ark. (86)
hastanede yatan 1325 ¢ocugu inceledikleri 2014 yilina ait bir ¢alismada hemoglobin,
serum albiimin ve globulin degerlerini antropometrik dlgiimlerle karsilastirdiklarinda,
aralarinda bir iligki bulunmadigin ileri stirmiislerdir. Laboratuvar degerleri her ne
kadar nutrisyonel durum icin 6nemli belirtecler olsa da kan dizeyleri altta yatan
hastalik, inflamasyon ve 6dem varligina gore degiskenlik gosterdiginden hastaneye
yatan c¢ocuklarda nutrisyonel riski belirleyemeyebilecegi belirtilmektedir (87).
Ulkemizde de bu konuda yapilmis olan ¢alismalar kisith sayidadir. Yasdz’iin (88)
Istanbul ilinde bir hastanede yapmis oldugu calismada antropometrik indekslerle
laboratuvar degerleri arasindaki iligki incelenmis, sadece kronik malndtrisyonu olan
hastalarin, olmayanlara gre serum albiimin degerlerinin ve yasa gore VK1 z-skoru <-
2 olanlarin olmayanlara gére hemoglobin degerlerinin daha diisiik oldugu saptanmus.
Calismamizda ise malniitrisyon izlenen hastalarin hemoglobin, total protein ve
albiimin degerlerinin malniitre olamayan hastalara gére anlamli olarak daha diisiik
oldugu tespit edildi.

Enfeksiyonlarin malniitrisyon i¢in hazirlayic1 faktér oldugu bilinmektedir.

Malniitrisyonun da ¢ocuklarda protein yikimini, hiicresel immiiniteyi, fagosit
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fonksiyonunu, kompleman sistemini, salgisal immunglobulin A antikor diizeyini ve
sitokin yapimini azaltarak enfeksiyona zemin hazirladigi gosterilmistir (51,89,90).
Enfeksiyon hastaliklar1 ve malniitrisyon iliskisi c¢ocugu kisir dongii igerisine
sokmaktadir. Basta akut gastroenterit ve solunum yolu enfeksiyonlar1 da olmak iizere
tekrarlayan enfeksiyonlar cocugun beslenmesini bozarak ve katabolizmay1 arttirarak
malniitrisyona yol agmaktadir. Solunum yolu enfeksiyonlari, akut gastroenterit gibi
enfeksiyon hastaliklarinin, beslenme bozuklugunun 6nlenmesi ve erken dénemde
taninip diizeltilmesi ile morbidite ve mortalite oranlar1 belirgin olarak azalmstir (91).
Ozer ve ark. (69) tarafindan yapilan ¢aligmada hastanede yatan malniitrisyonlu
hastalarin %98,4’tinde enfeksiyona ait bulgu saptanmis, bu enfeksiyonlar arasinda
akut gastroenterit, bronsiolit ve pnomoninin %71 ile olduk¢a yiiksek bir orani
olusturdugu tespit edilmistir. Genel ve ark. (71) yapmis oldugu ¢aligmada, hastanede
yatan 350 olgunun 281’inin (%80,3) enfeksiyona ait bulgular ile 69 olgunun (%19,7)
enfeksiyon disi nedenler ile yatirildigint belirtmislerdir. Calismamizda da 690 (%68)
hasta ile en fazla hasta sayisinin oldugu grup enfeksiyon hastaliklari grubu idi. Bu
grubun yarisindan fazlasim1 pndmoni, bronsiolit ve akut gastroenterit olgulari
olusturmaktadir.

Antropometrik olgiimler disinda hastanede yatan ¢ocuklarda malnitrisyonu
saptamaktaki bir baska sikintt da doktor ve diger saglik personelinin hastanin
hastaneye yatirilis nedeni ile ilgilenirken malnitrisyonu gézden kagirmasidir. Buna
ornek olarak Ozer ve ark.’nin (89) yaptiklar1 ¢alisma verilebilir. Ozer ve ark. (69)
yaptiklar1 ¢alismada hastanede yatan 350 olgunun 29’unda (%8,3) agir maln(trisyon
saptamislar ancak tiim hasta grubunda malnitrisyon tamisi ile yatirilan hasta
bulamamuslardir. Bizim hasta grubumuzda da malnitrisyonlu olgular olmasina ragmen
hastaneye yatirilirken yatis tanilarinda malnUtrisyon tanisinin belirtilmemis oldugu
goruldu. Ancak bu durumun; ¢alismamiza 30 giinden daha fazla yatis siiresi olan
hastalarin dahil edilmemesi ve malniitrisyon nedeniyle hastanede yatarak tedavi
gbérmiis olan hastalarin hastanede yatis stirelerinin 30 giinden fazla olmasi nedeniyle
olabilecegi diisliniildii.

Cocukta yetersiz beslenmenin, biiyiime gelisme geriligine, hastaliklarin
tyilesme silirecinin uzamasina, ilaglarin etkinliginin azalmasina, enfeksiyona yatkinliga

ve moral kaybina neden oldugu belirlenmistir. Sonugta bu olumsuz etkiler cocugun
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hastanede yatis siiresini uzatmakta, mortalite ve morbidite oranlarini arttirmaktadir.
Yetigkin hastalarda malniitrisyonun hastanede yatis siiresini uzattigin1 gdosteren ¢ok
sayida yaym mevcutken ¢cocuk hasta grubunda yapilan calisma sayisinin 6zellikle
tilkemizde az sayida oldugu goriildi (62,63). Tiirkiye’de 2015 yilinda 37 merkez ve
1513 hasta ile yapilmig bir ¢alismada hastaneye yatan hastalarda malniitrisyon
goriilme siklig1 ve hastanede yatis siireleri degerlendirilmis, hastanede kalis stiresi
ortanca degeri 6 gun olarak bildirilmis ve malniitrisyon izlenen hastalarin yatis
stirelerinin daha uzun oldugu tespit edilmistir (70). Mevlitoglu’nun (72) yapmis
oldugu calismada Gomez ve Waterlow yontemine gore siniflandirilan hastalarin
nutrisyonel durumlar1 kétiilestikge hastanede kalma siirelerinin uzamis oldugu tespit
edilmis. Man ve ark. (63) yaptiklari ¢alismada viicut agirligi SS skoru ortalamasi -2,7
olan grupta hastanede kalis siiresi 28 ile 77 giin aras1 degisirken, viicut agirhigr SS
skoru ortalamasi -1,24 olan grupta hastanede kalig siiresi 10 ile 13 gilin arasinda
degismekte oldugunu gostermislerdir. Hecht ve ark., Avrupa’da 12 iilkeden katilimin
oldugu ¢ok merkezli yaptiklari calismada hastanede yatan 2567 hastanin dahil edildigi
calismalarinda malniitrisyon ile hastanede kalis siiresi ve komplikasyonlar arasindaki
iligskiyi incelemisler; 6zellikle orta ve agir derecede malniitre hastalarda hastanede
kalis siiresinin malniitre olmayanlara gore daha uzun oldugunu bildirmislerdir. Bizim
calismamizda hastanede ortalama yatig siliresi 6,83 giin oldugunu tespit ettik.
Hastanede kalis siiresi ile yas ve nutrisyonel durum arasindaki iliskiye bakildiginda
Gomez yontemine gore siniflandirilan hastalarda malniitre olan hastalarin 7,39 gun,
malnitre olmayanlarin 6,31 giin ortalama yatis siiresi oldugu, malniitre olan hastalarin
malnitre olmayanlara gore daha uzun hastanede kalis siiresi oldugunu, malnitrisyon
derecesi agirlastikca hastanede kalis siiresinin uzadigini ve bu iliskinin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p<<0,001). Agir malniitrisyon izlenen hastalarin 9,38
gin ile en uzun hastanede yatis siiresine sahip oldugu izlendi. Waterlow
siiflandirmasina gére malniitrisyon smiflandirmasi yaptigimizda da malndtrisyon
izlenen hastalarin malniitre olmayanlara (6,22 giin) gore daha uzun hastanede yatis
stiresi oldugu, kronik zeminde akut malnutrisyon izlenen hastalarin en uzun hastanede
kalig siiresine (8,81 guin) sahip oldugunu tespit ettik. Sonuglarimiz literatiir ile uyumlu

olup, malniitrisyonun hastanede kalis siiresini uzattigi saptandi.
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Kronik hastaliklarla birlikte malniitrisyon goriilme siklig1 artabileceginden,
ayrica kronik hastalik siireci etkisiyle hastanede kalis siiresi uzayabileceginden kronik
hastalik izlenmeyen 741 olgu ayr1 bir grup olusturularak malniitrisyon siklig1 ve
hastanede yatis siiresi agisindan degerlendirildi. Bu hasta grubunda Gomez
smiflandirmasina gore %40,2 oraninda malnutrisyon tespit edildi. Bunlardan %30,2’si
hafif, %81 orta, %2’i agir derecede malniitrisyon idi. Malniitrisyon izlenmeyen
hastalarin yatis siiresi (6,15+£3,81 giin), malniitre olanlar (6,77+4,53 giin) ile
karsilastirildiginda; malniitre olan hastalarin yatig siiresinin malndtrisyon izlenmeyen
hastalardan daha fazla oldugu tespit edildi (p=0,046). Waterlow siniflandirmasina gore
degerlendirilen  hastalarin ~ %55,2’sinde  malniitrisyon  izlendi, = Waterlow
siniflandirmasina gore degerlendirilen hastalarda yatis siiresi ile malniitrisyon durumu
arasinda anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi, ancak kronik zeminde akut
malniitrisyon izlenen hasta grubunda yatis siiresi en uzundu.

Sonug¢ olarak hastanede yatan cocuklarda malndtrisyon gelisimi, mevcut
hastaligin bir sonucu olarak artan enerji ihtiyaci, altta yatan hastalikla baglantili eslik
eden istah azalmasi ve eslik eden ilag kullanimi veya hastaligin tedavisi sirasinda ihmal
edilen beslenme gibi ¢esitli nedenlerden dolayi1 potansiyel olarak ytksektir (70).
Yatirtlan olgunun birincil hastaligi {izerinde durulurken genelde gozden kagirilan
malniitrisyon tedavi basarisin1 azaltmakta, hastanede kalis siiresini ve maliyeti
arttirmaktadir (67). Hastanede yatis sirasinda var olan malniitrisyona dikkat edilmezse
malniitrisyonun agirlastigi  bildirilmektedir (92). Farkli yillarda yapilmis olan
calismalarda malniitrisyon oranlarinin benzer bildirilmesi bu durumun hala énemli
saglik sorunlarindan biri olmaya devam ettigini gostermektedir. Bu nedenle hastaneye
yatan hastalarda malniitrisyon durumunun degerlendirilmesi, hastalarin yatis nedenleri
yaninda malniitrisyon durumunun gozden kagirilmamasi ve tedavi planlari yapilirken
beslenme desteginin de bu sirece dahil edilmesinin gerek hastanede yatis siiresi

gerekse komplikasyon oranlar1 agisindan faydali olacagini diisiinmekteyiz.
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10.

11.
12.

6. SONUCLAR

Calismaya 01/05/2018 ve 31/10/2018 tarihleri arasinda Adana Sehir Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Kliniginde yatirilarak tedavi
edilen 5 ay-18 yas arasindaki 1009 hasta dahil edildi.

Calismaya alinan 1009 hastanin %44’ kiz, %56’s1 erkek idi.

Hastalarin yaglart 5 ay ile 215 ay arasinda degismekte olup, ortalamasi
59,9+58,6 ay hesaplandi (ortanca yas 32 ay).

Hastalarin %43,8’1 2 yas altinda, %19,2’i 2-5 yas arasinda, %37’si 5 yas ve
uzeri idi.

Hastalarin 805’1 (%79,8) T.C. vatandasi iken, 204 (%20,2) hasta yabanci
uyruklu idi. Yabanct uyruklu olan hastalarin T.C. tarafindan gegici koruma
altina alinmis olan hastalardi.

Ortalama viicut agirlig1 19,76+17,18 kg, viicut agirhig: ortalama z skoru -0,85-
0,78 idi.

Ortalama boy 102,73+£33,11 c¢m, ortalama boy uzunlugu z skoru -0,45+-0,37
idi.

Ortalama VKI 16,18+3,85 kg/m? olarak hesaplandi.

Calismaya alinan hastalarin yatis sirasinda odlgiilen {ist kol ¢evreleri ortalama
16,44+4,42 cm olarak, triceps deri kivrim kalinlig1 6l¢timii ortalama 6,27+3,49
mm idi.

Bin dokuz hastanin %35,6’sinin malignite dis1 hematolojik hastaliklar,
%6,8’inin  endokrinolojik/metabolik hastaliklar, %9,8’inin  néromuskuler
hastaliklar, %68,4’0n0n enfeksiyon hastaliklari, %9,3’0Untn diger hastaliklar
nedeniyle hastaneye yatirilmisti. Sadece malniitrisyon tanisi ile hastaneye
yatirilarak izlenen hasta yoktu.

Hastalarin 268'inde (%26,6) altta yatan kronik hastalik bulunmaktaydi.
Turkiye Cumbhuriyeti vatandasi olan hastalarda %26,1, yabanci uyruklu
olanlarda ise %26,6 oraninda kronik hastalik oldugu goriildii, kronik hastaligi

olan olgularda uyruklar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi

(p=0,535).
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Calismaya aliman 1009 hastanin 106’sinda (%10,5) cocuk yogun bakim
servisinde yatis oldugu tespit edildi. Yogun bakima yatis agisindan cinsiyet
gruplar1 ve hastanin uyrugu arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmadi.
Yatis siiresi 1-30 giin aras1 degismekteydi ve ortalama yatis siiresi 6,83+4,48
glin olarak hesaplandi.

Calismaya katillan 1009 olgunun %46,9'unda Gomez siniflandirmasina gore
malnutrisyon saptandi.

Gomez simniflandirmasina gore malniitre olan 473 hastanin %56’smin erkek,
%44’tiniin kiz oldugu goriildli, malniitrisyon oranlar1 yoniinden cinsiyet
gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=1).

Malnitrisyon izlenen %46,3’ 2 yas alt1, %15,2’si 2-5 yas arasinda ve %38,5’i
5 yas lizerinde idi. Calismamizda malniitrisyon en sik olarak 2 yas alt1 grupta
idi (p=0,01).

Malniitre olan hastalarin 352’sinin (%74,4) T.C. vatandasi, 121’inin (%25,6)
yabanci uyruklu oldugu ve yabanci uyruklu hastalarda daha fazla oranda
malniitrisyon izlendigi tespit edildi (p<0,001).

Olgularimizda Gomez simiflandirmasina goére derecelendirildiginde %20,2
oraninda hafif malniitrisyon, %11,2 oraninda orta derecede malniitrisyon, %5,4
oraninda ise agir malniitrisyon goziikmekte idi.

Malnutrisyon izlenen hastalarin  %7'sinin  malignite dis1  hematolojik
hastaliklar, %7,4"”iinln endokrinolojik/metabolik hastaliklar, %10,4'Unin
néromuskiiler hastaliklar, %66,4’inin enfeksiyon hastaliklari, %8,9’unun
diger hastaliklar nedeni ile hastaneye yatirildigi gorildi. Hastalarin
malniitrisyon derecesi ile yatis nedenleri karsilagtirildiginda aralarinda anlaml
istatistiksel farklilik saptanmadi(p=0,464)

Altta yatan kronik hastalik oykiisii olan hastalarda malnutrisyon gorilme
sikliginin (%65,3) kronik hastaligi olmayanlara gore (%40,2) daha fazla oldugu
tespit edildi (p<0,001).

Malniitrisyon izlenen ve normal olarak degerlendirilen hastalar arasinda yogun
bakimda yatis agisindan anlamlr istatistiksel farklilik saptanmadi (p=0,064).
Ust orta kol gevresi ve triceps deri kivrim kalinlig1 dlgiimleri malniitrisyon olan

grupta anlamli olarak daha diistiktii (p<0,001).
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24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

Bakilan laboratuar tetkiklerinden beyaz kire, notrofil, lenfosit, trombosit,
vitamin B12, folik asit, ferritin, demir ve serum demir baglama kapasitesi
degerlerinde malniitrisyon izlenen ve izlenmeyen hastalar arasinda anlamli
istatistiksel olarak anlaml1 farklilik yoktu.

Malnitrisyon izlenmeyen hastalarin ortalama hemoglobin degeri 11,35+1,89
g/dL, malniitre olan hastalarin ortalama hemoglobin degeri 11,07+2,1 g/dL idi,
Malniitre olan hastalarin hemoglobin degeri malniitrisyon izlenmeyen hastalara
gore daha disiiktl (p=0,025).

Malnutrisyon izlenmeyen hastalarin ortalama total protein degeri 6,7+0,78
g/dL, malniitre olan hastalarin 6,4+0,98 g/dL idi, malnitrisyon izlenen
hastalarda total protein degeri daha diisiiktll (p<0,001).

Kiz ¢ocuklarinda yatis siiresi ortalama 6,81+4,48 giin, erkek ¢ocuklarda ise
6,83+4,49 giindii, istatistiksel olarak anlaml1 farklilik yoktu (p=0,960).

T.C. vatandas1 olan hasta grubunda yatis siiresi 6,63+4,43 giin (aralik 1-30 gun,
ortanca 6 giin), yabanc1 uyruklu olan hasta grubunda ise 7,59+4,62 giin (aralik
2-26 gun, ortanca 7 giin) idi. Yabanci uyruklu hastalarda hastanede yatis
stiresinin T.C. vatandasi olan hastalara gére daha fazlaydi (p=0,006).
Hastaneye yatis nedenleri ile yatis siiresi arasindaki iligski degerlendirildiginde
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,362).

Malndtrisyon izlenmeyen hastalarda ortalama yatis siiresi 6,31+3,86 giin iken,
malniitrisyonu olan hastalarda ortalama yatis siiresi 7,39+5,04 giindl. Malnutre
olan hastalarda malnitrisyon izlenmeyen hastalara gore yatis siiresi daha
uzundu (p<0,001).

Hastanede yatis siiresinin hafif malniitrisyonu olan hastalarda 6,61+3,95, orta
malniitrisyonu olanlarda 8,58+6,51, agir malniitrisyonu olan hastalarda
9,3946,03 giindi. Malniitrisyon derecesi arttik¢a hastanede yatig siiresinin
uzadi8i, en uzun hastanede yatis siiresine agir malniitre olan grubun sahip
oldugu izlendi (p<0,001).

Olgularimizda Waterlow smiflandirmasina goére akut malniitrisyon orani
%35,3, kronik malnitrisyon %14,6, kronik zeminde akut malnitrisyon ise
%9,8 idi.
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33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Waterlow smiflandirmasina gore akut malniitrisyon goriilen 356 hastanin
187’si (%52,5) kiz, 169’u (%47,5) erkekti. Bu smiflandirmaya gore
malniitrisyon siklig1 a¢isindan cinsiyetler arasinda istatistiksel anlamli fark
yoktu.

Waterlow siiflandirmasina gére malniitrisyon izlenen 805 hastanin 456°s1
(%76) T.C. vatandasi, 146’°s1 (%24) yabanci uyruklu oldugu goriildii. Waterlow
siniflandirmasina gore yabanci uyruklu hastalarda (%71,6) T.C. vatandasi olan
hastalara (%56,6) gore daha fazla oranda malnitrisyon tespit edildi (p<0,001).
Waterlow siniflandirmasina gore malniitrisyon izlenmeyen hastalarda ortalama
yatis siiresi 6,22+3,80, akut malnitrisyonda 6,88+4,66, kronik malnutrisyonda
7,03+4,42, kronik zeminde akut malnitrisyonda 8,81+5,83 glndi. Bu
siniflandirmaya goére hastalarin yatis siiresine bakildiginda kronik zeminde
akut malniitrisyon izlenen hasta grubunda hastanede yatis suresi daha uzundu
(p<0,001).

Calismaya dahil edilen 1009 hastanin 268’inde kronik hastalik vardi. Kronik
hastaliklarla birlikte malniitrisyon goriilme siklig1 artabileceginden, ayrica
kronik hastalik siireci etkisiyle hastanede kalis siiresi uzayabileceginden kronik
hastalik izlenmeyen 741 olgu ayr1 bir grup olusturularak malniitrisyon siklig1
ve hastanede yatis siiresi agisindan degerlendirildi. Bu olgularin yaslar1 5-215
ay arasinda degigmekteydi (ortanca yas 30 ay). 346 olgu (%46,7) 2 yas altinda,
143 (%19,3) 2-5 yas arasinda, 252 olgu (%34) olgu 5 yas {lizerinde idi.

Kronik hastalik izlenmeyen hasta grubunun ortalama yatis siiresi 6,40+4,12
gundu (ortanca 5 giin, aralik 1-30 giin).

Gomez smiflandirmasina gore malniitrisyon durumlar1 degerlendirildiginde
298 hastada (%40,2) malnutrisyon tespit edildi. Bunlardan 224°(i (%30,2) hafif,
59’u (%38) orta, 15’1 (%2) agir derecede malniitrisyon idi.

Malniitrisyon izlenmeyen hastalarin yatis siiresi (6,15+3,81 giin), malniitre
olanlar (6,77+4,53 giin) ile karsilagtirildiginda; malniitre olan hastalarin yatis
suresi normal olan hastalardan daha fazla idi (p=0,046).

Kronik hastalik izlenmeyen hasta grubu Waterlow smiflandirmasima gore

degerlendirildiginde; %44,8 normal iken, malniitrisyon izlenen 409 hastanin
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41.

264’unde (%35,6) akut, 104’(nde (%14) kronik, 41’inde (%5,5) kronik
zeminde akut malndtrisyon vardi.

Waterlow smiflandirmasina goére yatig siireleri degerlendirildiginde, akut
malniitrisyonda ortalama yatis siiresi 6,65+4,57 glin, kronik malnitrisyonda
6,39+3,79 gln, kronik zeminde akut malnitrisyonda 7,58+4,25 gin iken;
normal olarak degerlendirilen hastalarin ortalama yatig siiresinin ise 6,04+3,78
gundu. Kronik zeminde akut malniitrisyon izlenen hasta grubunda yatis siiresi
en uzundu, ancak Waterlow siniflandirmasina gore degerlendirilen hastalarda
yatig siiresi ile malniitrisyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu.
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