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1. GIRIS

Malniitrisyon halen bir¢ok gelismemis ve gelismekte olan iilke i¢in 6nemli bir
saglik sorunudur. Viicudun fizyolojik ve metabolik dengesini bozacak sekilde bir ya
da daha fazla besin 6gesinin yetersiz veya fazla alinmasiyla ortaya ¢ikan klinik ve
patolojik tablolar biitiintidiir (1). Malniitrisyon denildiginde genel olarak yetersiz
beslenme ve protein enerji malniitrisyonu (PEM) anlagilmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin  (DSO) raporlarma gore diinyada 1,5 milyar insan dengeli
beslenmemekte ve 300-500 milyon kisi de yeterli besin alamamaktadir (2).
Diinyamizda milyonlarca ¢ocukta PEM’in ¢esitli klinik bulgular1 saptanmakta ve
bunlarin komplikasyonlar1 sonucu kaybedilmektedir (3). Toplum saglig1 agisindan
onemli bir sosyal sorun olan PEM tiim yas gruplarinda goriilse de, en sik alt1 ay ile
bes yas arasi cocuklar etkilenmektedir. Bes yas alti ¢ocuk Oliimlerinin %601

malniitrisyon kaynakli olup bu dliimlerin %99’u gelismekte olan tilkelerdedir (4).

Ulkemizde bolgesel farkliliklarla birlikte bes yas alti gocuklarda %11-70
arasinda malniitrisyon gorildigi bildirilmistir (5-7). Malniitrisyonun dagilimi ve
derecesi bir¢cok faktorden etkilenmektedir. Toplumun egitim diizeyine, hijyen
kosullarina, iklim ve mevsimsel oOzelliklerine, kiiltiirel ve din aligkanliklarina,
emzirme oranlarina, enfeksiyon hastaliklar1 prevalansina, o toplumun niitrisyon

programlarini uygulama orani gibi bir¢ok faktore gore degismektedir (8,9).

Malniitrisyonun biiyiime ve gelisme siirecindeki ¢ocuklarda fiziksel ve mental
fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir (10). Cocuklar sinirli viicut
depolari, potansiyel hizli kayiplar1 ve biiyiime ile organ gelisimi i¢in fazla ihtiyaglar
nedeniyle yetiskinlere gore daha hassastirlar. Bu nedenle sinirda malniitrisyona ve
beslenme dengesizligine uyum saglamalart ¢ok zordur. Kronik hastaligi olan
hastanede yatan ¢ocuklar oOzellikle malniitrisyona hassastirlar, ¢linkii sadece
metabolik ihtiyaclar1 artmaz, besinlerin yikim ve emilimleri de yetersiz olabilir.
Ayrica immiin sistem baskilandigindan 6zellikle T hiicre aracili islevler bozulmakta
ve enfeksiyonlara yatkinlik artmaktadir (11). Malniitrisyonun diizeltilmesiyle birlikte
immun fonksiyonlarin da diizeldigi bilinmektedir (12). Bu nedenle hastanede yatan

olgularda malniitrisyonun taninmasi ve tedavisi ¢cok énemlidir.



Son yillarda hastaneye yatan ¢ocuklarin nutrisyonel durumunun bilinmesi ile
ilgili calismalarda ozellikle hastanede yatisin mevcut malniitrisyonu diizeltmek
yerine daha da artirabilecegi vurgulanmstir (13,14). Siklikla gézden kagan bu durum
nedeniyle yatan hastalarda malniitrisyon gelisiminin énlenmesi ve tedavinin pargasi

olarak beslenme desteginin 6nemi iizerinde durulmustur (15).

Hastane yatislarindaki malniitrisyonun erken taninmasi ve erkenden
tedavisinin planlanmasi olusabilecek mortalite ve morbiditeyi azaltmasi agisindan

yatisa neden olan hastalik kadar 6nem arz etmektedir.

Amacimiz bolgemizde cocuklarin hastane yatiglarindaki durumunu ve
malniitrisyonun sikligint belirleyerek gerekli onlemleri almak, olasi mortalite ve

morbiditeleri azaltmaktir.

Bu caligmada hastaneye yatirilan ¢ocuklarin yatis anindaki beslenme
durumlarinin  degerlendirilmesi ve tant ile malniitrisyon arasindaki iligkinin

saptanmasi planlanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Malniitrisyon

Malniitrisyon viicudun ihtiyag duydugu protein, enerji ve diger besin
Ogelerinin alimi ile degisen metabolizma ihtiyaclarinin karsilanmasi arasindaki
dengesizligi ifade eder (16). Bu dengesizlik sonucunda viicut kitlesi kayb1 ve organ
sistemlerinde fonksiyon kayiplar1 gelisir. Genel bir tanim olsa da malniitrisyon

denilince daha ¢ok yetersiz beslenme ve PEM’den bahsedilir.

DSO’niin taniminda PEM; en ¢ok ¢ocuklarda gériilen sik¢a enfeksiyonlarmn
eslik ettigi, temelinde enerji ve protein alimindaki eksiklere baglh gelisen patolojik
bir tablodur. PEM’den daha ¢ok c¢ocuklar etkilenir. Ancak her yasta, sosyoekonomik,
kiiltiirel ve fizyolojik farkli kosullara bagli olarak, goriilebilmektedir. Enerji
alimindaki yetersizlik protein alimi yeterli olsa bile protein metabolizmasim
etkilemektedir. Alinan protein viicut protein sentezinde kullanilmak yerine enerji
kaynagi olarak kullanildigindan protein eksikligi geligir. Diger bir durum olan
protein-enerji oran1 diisiik diyetlerde de enerji normal olsa bile protein eksikligi
olmaktadir (17). ishalli hastaliklar, pnémoni, kizamik ve malarya tiim diinyada kiigiik
cocuklar i¢in enfeksiyon iligkili en dnemli 6liim nedenleridir (8). Bu olimlerde
yetersiz beslenmenin biiyiik rol oynadigi ve dliimlerin %80’inden fazlasinda hafif ve
orta derecede malniitrisyonla iliskili ¢ocuklar oldugu bildirilmistir (18).
Malniitrisyonun neden oldugu bes yas alt1 oliimler incelendiginde A vitamini ve
c¢inko eksikliginin de yiiksek oranda bu duruma eslik ettigi goriilmektedir ve “gizli
malniitrisyon” olarak tanimlanan bu durumda daha c¢ok mineral ve vitaminlerin

eksikligi s6z konusudur (19).

Olus sekline gore primer ve sekonder olarak ikiye ayrilan PEM, hem gelismis
hem de gelismekte olan iilkelerde goriilse de, primer PEM gelismekte olan iilkelerde
yetersiz beslenen ¢ocuklarda daha ¢ok goriiliirken, sekonder PEM gelismis tilkelerde
daha sik goriilmektedir (20). Primer PEM sosyoekonomik, politik ve cevresel
faktorler gibi ¢ok cesitli durumlarla iliskili olarak daha c¢ok yetersiz ve dengesiz

beslenmeyle olurken, sekonder PEM besin dgelerinin emilimi ve kullanimindaki



yetersizlikler, artmis besin gereksinmeleri ve besin dgelerindeki kayiplarin artigina

neden olan hastaliklar sonucu gelisebilmektedir.

Malniitrisyonun hastanede yatan ¢ocuklarda daha yliksek oranda oldugu hatta
hastanede kaldig1 siire i¢inde malniitrisyonun 6nem verilmedigi takdirde daha da
kotiilesebilecegi  bildirilmistir (21,22). Diyetle yetersiz alim, artmig metabolik
gereksinim ve artmis niitrisyonel kayiplar hastane malniitrisyonunda 6nemli rol

oynamaktadir (23).
2.1.1. Epidemiyoloji

DSO verilerine gore tiim diinyada halen &nemli bir saglk sorunu olan PEM
nedeniyle kaybedilen c¢ocuklarin oram1 %55 olarak bildirilmektedir. Ozellikle
gelismemis ve gelismekte olan iilkelerin sorunu gibi goziikse de, malniitrisyon
nedeniyle meydana gelen oliimlerin belirlenenden ¢ok daha fazla oldugu tahmin

edilmektedir (24).

Diinya genelinde cocukluk cagi epidemiyolojisi ile ilgili yapilan genis
kapsamli ¢aligmalara gore bes yas alt1 gocuklarin %32’sinin “boy kisalig1” (yasa gore
boy z-skoru -2 standart sapmanin (SS) altinda), %10’unun “zayif” (boya gore agirlik
z-skoru -2 SS altinda), %3,5’inin ise “asir1 zayif” (boya gore agirlik z-skoru -3 SS
altinda) oldugu bildirilmistir (25).

En yiiksek boy kisalig1 prevalansina sahip tlkelerin dagilimina bakildiginda
Afrika ve Giiney Asya kitalarinda oldugu goriilmektedir. Gliney Asya’daki bes yas
alt1 cocuklarin %16’sinin “zayif” oldugu goriilmiistiir. Tiim diinyada bes yas alt1 boy
kisalig1 ¢ocuklarin %90’1 sadece 36 iilkede, bunlardan tek basina Hindistan’da
%341 bulunmaktadir (25).

Gelismekte olan iilkeler smifinda olan iilkemizde PEM bolgesel olarak
farkliliklar gostermekle birlikte, ayn1 bolge iginde kirsal ve kentsel yerlesime gore
dagilimi degisebilmektedir. Malniitrisyon iilkemiz i¢in de en 6nemli ¢ocuk sagligi
sorunlarindan biridir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)-2008 sonuglarina
gore 0-5 yas grubu cocuklarda boy kisaligi, zayiflik ve diisiik kiloluluk oram
sirastyla, %10,3, %0,4 ve %?2,8’dir. Cocuklarda biiylime geriligi, kirsal alanlarda
%17,4 ile kentlere (%7,6) gore ve doguda %21,0 ile batiya (%7,6) gore yliksektir



(26). Ayn1 ¢alismada iilke genelinde yiiriitiilen programlarin olumlu etkisinin TNSA-
2008 verilerine yansidigi ancak halen Avrupa Birligi {ilkeleri ile kiyaslandiginda

bebek 6liim hizlarinin yiiksek oldugu vurgulanmistir (26).
2.1.2. Malniitrisyonu Belirlemede Kullanilan Antropometrik Ol¢iimler

Bir cocugun biiyiime durumunu degerlendirmek i¢in devamli yapilan
Olgtimler en dogru metot olsa da, tek bir dl¢iimle elde edilen degerlerin standartlarla
karsilastirilmasi ve bazi hesaplamalarin kullanilmasiyla beslenme durumu hakkinda
bilgi alimr (27). Bunun igin etkili, ucuz ve kolay yontemlerden biri olan
antropometrik 6l¢iim ve degerlendirmeler yillardir kullanilmaktadir. Antropometri,
insan viicudunun boyutlari ile ilgilenen bir bilim dalidir. Yunanca anthropo (insan)
ve metrikos (6lgme) sozciiklerinden tliretilmistir.  Antropometrik  Slgiimler;
bliylimenin degerlendirilmesi, yagsiz viicut dokusu (kas dokusu) ve yag dokusu
miktarinin, ayrica viicutta yagin dagiliminin gostergesi olmasi nedeniyle dnem tasir.
Viicut agirhigi, boy, orta kol g¢evresi (OKC), gogiis ¢evresi, kol cevresinin bas
cevresine orani ve triceps deri kivrim kalinligr (TDKK) 6l¢iimleri en sik kullanilan

antropometrik 6l¢timlerdir (26).

Cocukluk yas grubunda kullanilan en sik antropometrik gostergeler yasa gore
agirlik, yasa gore boy ve boya gore agirliktir (28). Alt1 yas iistii ¢ocuklar igin viicut
kitle indeksi (VKI) kullanim1 da son yillarda yayginlasmaktadir. Karsilastirmalarda
kullanilan en Onemli parametreler referans toplumun persentil degerleri ile
karsilagtirma, medyan referans degere gore Ol¢limiin yiizdesinin hesaplanmasi,
referans medyan degerden sapma derecesi (SD skoru veya z-skoru) olarak sayilabilir
(27). Tim diinyada malniitrisyonun tanimlanmasi agisindan olusabilecek karmasanin
oniine gecebilmek ve standart saglamak igin, DSO z-skorlamasinin kullanimini
onermis ve DSO bilyiime standartlarmin tiim {ilkelerde gegerli olarak
kullanilabilecegini bildirmistir (Tablo 1) (28). Her ne kadar DSO tarafindan tiim
iilkelerde kullanilabilecegi Onerilse de iilkemizde Neyzi ve ark.’nin olusturdugu
referans degerler siklikla kullanilmaktadir (29). Yakin zamanda iilkemizde yapilan
ve yerel bilyiime egrileri ile DSO biiyiime egrilerini karsilastiran bir ¢alisma da bunu

destekler niteliktedir (30).



Tablo 1. Antropometrik yontemlerin kullanimi

Hastanin yasi1 bilinmedigi zaman 1 4 4
Zayif degerlendirilmesinde 1 4 3
Kisa zamanda agirhktaki 1 4 5
degisimin degerlendirilmesinde

Boy kisaligi degerlendirilmesinde 4 1 2

1: Miikemmel, 2: Iyi, 3: Orta, 4: Zayi1f

Yasa gore boyun diisiik olmas1 “boy kisalig1” olarak tanimlanmaktadir. Yasa-
gore-boy endeksine gore, referans grubun ortanca degerinden -2SD sapma gosteren
cocuklardir ve bu kronik beslenme probleminin bir gostergesi sayilmaktadir.
Referans grubun ortanca degerinden -3SD gosteren ¢ocuklar ise ciddi olarak kisa
boylu kabul edilmektedir. Sosyoekonomik durum, c¢evresel faktorler, kotli yasam
kosullar1 ve sik gecirilen enfeksiyonlarin gostergesidir. Cocugun yeterli besinleri
uzun bir donemde almamis oldugunu yansitmaktadir. Bu nedenle yasa gore boy
endeksi bir niifusta yetersiz beslenmenin uzun donemdeki etkilerinin iyi bir
gostergesidir ve verilerin toplandigi mevsime gore onemli degisiklikler gostermez
(26,31).

Yasa gore agirlik endeksi hem akut hem de kronik yetersiz beslenmeyi
degerlendirmektedir ve genel olarak beslenme durumunun wuzun donemli
degerlendirmesini yapmak icin kullanilir. Yasa gore agirlig1 referans grubun ortanca
degerinden -2SD sapma gosteren cocuklar “diisiik kilolu” olarak tanimlanir. Kisa

cocuklari zayif olanlardan ayirt edememesi kisith yoniidiir (32).

Boya gore agirlik gostergesi, viicut agirhigini, viicut uzunluguna gore
degerlendirir. Referans grubu ortanca degerinden -2SD sapma gdsteren cocuklar
“zay1f” kabul edilmekte ve akut olarak yetersiz beslenmis sayilmaktadir. Yakin
zamanda gegirilen ve O6nemli kilo kaybina neden olan enfeksiyon ya da aglik

durumunda olur (Tablo 2) (31).




Tablo 2. Ortanca degerlerin hesaplanmasi ile malniitrisyon siniflamasi

Derece Yasa gore agirhk | Yasa gore boy Boya gore agirhk
Normal >90 >05 >90

1. Derece (Hafif) 75-89 90-95 80-89

2. Derece (Orta) 60-74 85-89 70-79

3. Derece (Agir) <60 <85 <70

Yaygin olarak kullanilan bir diger hesaplama z-skoru hesaplamasidir.
Antropometrik Olcimiin referans popiilasyon ortalamasindan standart sapma
cinsinden ne kadar uzakta oldugunu gosterir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta,
standart sapmanin medyan degerin alt1 ve Ustii i¢in farkli olabilecegidir. Z-skoru
diger gostergelere gore daha kesin bir bilgi verir. Persentil degerinin altinda
oldugunu belirtmesinin yaninda seviye de belirtmesi ayrica istatistiksel
karsilagtirmaya olanak tanimasi avantajidir (33). Z-skoru (6lgiilen deger — ayn1 yas
ve cinsiyetteki referans grubun ortanca degeri / referans grubun (+1, -1) standart

sapma degeri) formiilii ile hesaplanmaktadir.

Viicut kitle indeksinin kullanim1 son yillarda yaygimlasmis olup 6zellikle 6
yas iistii gocuklarda kullanilabilir (34). “Viicut agirhg (kg) / boy? (m?)” formiilii ile
hesaplanir. Hiperlipidemi, hiperinsiilinemi ve hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in saptanan klinik risk faktorleriyle koreledir. Ayrica, ergenlik
donemindeki degeri orta yaslardaki yliksek lipid diizeyleri ve hipertansiyon ile
iligkilidir (27,35).

Triseps deri kivrim kalinligi (TDKK) viicudun enerji stoklarimi ve yag
depolarini gostermekte iyi bir 6lglim metodudur (36). Kronik hastaliklarda boy ve
agirlik dl¢limlerinin referans degerlere gore diisiik oldugu durumlarda malniitrisyonu
saptamada kullanighdir (37). Deri kivrim kalinliklarina gére %10 ve alti degerlere
sahip cocuklar malniitrisyonlu olarak kabul edilirken, %5 ve alti degerler agir

malniitrisyonlu olarak kabul edilir (38).

Orta kol cevresi (OKC) odl¢iimii yas, boy, kilo gibi énemli parametrelerin
bilinmedigi zaman kullanilabilecek bir yontemdir. Ozellikle 6dem varhiginda

malniitrisyonu saptamada diger antropometrik Olgiimlerden daha gilivenilir oldugu



bildirilmistir (39,40). Ust orta kol ¢evresi uzunlugu 120 mm den kisa olan alt1 yas alt1
hastalar agir malniitrisyon olarak kabul edilir ve mortalite ile iligkili malniitrisyonu

saptamada kullanigli ve giivenilir oldugu bildirilmektedir (41).
2.1.3. Malniitrisyon Simiflamasi

Malniitrisyon siniflamasinda yasa gore beklenen viicut agirligi ve boy
uzunlugu Ol¢limlerinin referans degerlerle karsilagtirllmasi esas alinarak yapilmis
siniflamalar bulunmaktadir. Genellikle hafif, orta ve agir olarak 3 grupta incelenir.
Hafif ve orta malniitrisyon en sik karsilasilan malniitrisyon sekli olup bulgulari bir
baska hastaligin igerisinde kaybolabilmektedir. Agir malniitrisyon da kendi iginde
marasmus (kuru, ince, kavruk), kwashiorkor (yas, Odemli, sig), marasmik
kwashiorkor olarak 3 gruba ayrilmaktadir. Agir malniitrisyonun spesifik klinik
bulgular1 nedeni ile tanimlanmasi hafif ve orta malniitrisyona gore daha kolaydir. Bu
nedenle hafif ve orta malniitrisyonun belirlenmesi ve tanimlanmasi halk sagligi

acisindan daha énemlidir (17).
2.1.3.1. Gomez Smiflamasi

Bu smiflama Gomez tarafindan ilk kez 1956 yilinda tanimlanmistir (42).
Olgiilen agirhik ayni yastaki beslenmesi iyi saglikli bir cocugunki ile karsilastirilir
(Tablo 3).

Tablo 3. Gomez'in malniitrisyon siniflamasi

Kategori Yasa gore agirhk (%)*
Beslenme durumu normal >90
Hafif malniitrisyon 75-89
Orta malniitrisyon 60-74
Agir malniitrisyon <60

*Cocugun agirhigr x 100 / Ayni yastaki saglikli bir gocugun 50 persentildeki agirligi
2.1.3.2. Waterlow Simiflamasi

En sik kullanilan siiflamadir. Waterlow 1977 yilinda yasa gore boy ve boya

gore agirlik Olglimlerini standart sapma skoruna veya ortanca degerin altinda



kalanlara gore diisiik kilolu, zayif ve boy kisalig1 olarak tanimlamistir (43,44).
Birinci basamakta bes yas alti ¢ocuklarin beslenme durumlarmnin saptanmasinda
Onerilebilecek bir siniflamadir (45). Boya gore agirlik ayni gocugun agirliginin ayni
boydaki saglikli cocugun agirligi ile yasa gore boy ise ¢ocugun boyunun ayni yastaki
saglikli cocugun boyu ile karsilastirilmasina dayanir (Tablo 4,5).

Tablo 4. Waterlow malniitrisyon siniflamasi

Derece Boya gore agirhk %* | Yasa gore boy %**
Normal >90 >95

Hafif 80-90 90-95

Orta 70-79 85-90

Agir <70 <85

*Cocugun agirhigr x 100 / Ayni boydaki saglikli ¢ocugun 50 persentildeki agirlig
**Cocugun boyu x 100 / Ayni yastaki saglikli gocugun 50 persentildeki boyu

Tablo 5. Boya gore agirlik ve yasa gore agirlik degerlerine gore malniitrisyon
siniflamast

Boya gore agirhk Yasa gore boy (medyanin yiizdesi)
(medyanin yiizdesi) >95 <95
>90 Normal Bodur

Kronik-akut malniitrisyon

<90 Akut malniitrisyon (Zayif-Bodur)

2.1.3.3. Wellcome Siniflamasi

Wellcome siniflamast klinikte 6dem varligini dikkate alan bir siniflamadir.
Bu smiflamada marasmus 6dem olmadan ciddi aglik, marasmik kwashiorkor 6dem
ile birlikte ciddi aglik, kwashiorkor ise malniitrisyon ile birliktelik gdsteren 6demi

tanimlamaktadir (46) (Tablo 6).

Tablo 6. Wellcome smiflamasi

Yasa gore agirhk Odem
(%)™ Var Yok
60-80 Kwashiorkor Beslenme yetersizligi
<60 Marasmik- Kwashiorkor Marasmus

*Degerler ortanca degerlerin yiizdesi olarak verilmistir.
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2.1.4. Klinik ve Patofizyoloji

Malniitrisyonu olan bir c¢ocukta klinik bulgular; beslenme yetersizliginin
siiresi ve siddetine, diyetin kalitesine (enerji yetersizligi, protein yetersizligi, enerji

ve protein yetersizligi) ve kisisel faktorlere (yas, enfeksiyon, v.b.) gore degisir.

Malniitrisyonlu bir ¢ocukta beslenme durumu 6ncelikle 6ykii, fizik muayene
ve laboratuvar incelemeleri ile degerlendirilmelidir. Oykiide, diisiik dogum agirlhig,
emzirme siiresi, ek gidalara baslama, siitten kesme donemi, ek gidalarin verilis ve
hazirlanis bigimleri, nicelik ve nitelik olarak diyetin 6zellikleri, hastanin baska bir
hastaligmmin  olup olmadigi, devamli kullandig1 ilaglar, ebeveynlerinin ve
kardeslerinin boy ve viicut agirliklari, ailenin sosyoekonomik ve kiiltiirel durumu
ayrintili olarak sorgulanmalidir. Fizik muayene ayrintili olarak yapilmali ve
antropometrik parametreler (viicut agirhigi, boy, deri kivrim kalinligi, orta kol
cevresi) Ol¢iilmelidir. Bir ¢gocugun biiylimesi en iyi, slirekli yapilan antropometrik
Olctimlerle degerlendirilirse de, tek bir dlglimle elde edilen degerlerin standartlar ile
karsilastirilmas1 ve bazi hesaplamalarin kullanilmasi beslenme durumu hakkinda

bilgi vermektedir.

Yetersiz enerji ve kalori alimi, biiylimede duraklama (yag, kas ve visseral
kitlenin kaybi1), bazal metabolik hizin azalmasi ve total enerji tilketiminin azalmasi
gibi degisik fizyolojik uyum siireglerine neden olur (47). Uzamis aglhik durumunda
metabolik, hormonal ve glukoz metabolizmasinda degisiklikler goriliir. Erken
evrede hizli glukoneogenez gergeklesir ve amino asit, piriivat, laktat kullanilmas: ile
iskelet kaslarinda kayip gerceklesir. Geg evrede ise lipoliz ve ketogenez gelisir.
Hiicre zarindaki enerji bagimli sodyum pompasinin aktivitesinin azalmast sonucu
sodyum birikimi ve hiicre i¢inde potasyum kaybi goriiliir (48). Serbest radikallerin
malniitrisyon, 0Ozellikle de kwashiorkor patogenezinde etkin bir rol oynadigi

gosterilmistir (49).
2.1.4.1. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Tiroid hormonlari, insiilin ve biiyime hormonu baslica etkilenen
hormonlardir. Triiyodotiroksin (T3), insiilin, insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-

1), leptin seviyeleri diiser, biiylime hormonu ve kortizol seviyesi yiikselmektedir
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(50,51). Biiyiime hormonu seviyesi malniitrisyonun erken doneminde normal veya
normalin istiinde seyrederken malniitrisyonun derinlesmesi sonucunda normalin
altindaki seviyelere diiser. Glukoz seviyesi glikojen depolar1 yetersiz oldugundan
baslangicta diisiiktiir ve bu hormonal degisiklikler ile glukozun dokular tarafindan
kullanim1 azalir ve proteoliz, lipoliz, ketogenezin gerceklesmesi ile viicudun ihtiyag

duydugu enerji saglanir (52).

Hastalarda siklikla nedeni bilinmeyen glukoz intoleransi vardir ve tekrar

beslenme siirecinde agir hipoglisemiler goriilebilir (24).
2.1.4.2. immiin Sistem Uzerine Etkileri

Malniitrisyonda immun sistemin enfektif ajanlara karsi yaptig1 kemotaksis,
opsanizasyon ve fagositoz yaniti azaldigi i¢in asemptomatik enfeksiyonlara
yakalanma riski artnugtir. Immiin sistem baskilandig1 igin hastalikta ates de
goriilmemektedir ve tam1 koymada gecikmeler s6z konusudur (53) Timus, lenf
diigimleri ve tonsillerdeki atrofi nedeniyle en ¢ok hiicresel immiinite etkilenir. CD4-
T lenfositler diiser, goreceli olarak CDS8-T lenfositler korunur. Gecikmis
hipersensitivite kaybi ve salgisal IgA {iretiminde azalma gozlenir (34). Mukozal
biitiinliik ve lenfokin iiretimi hasar gérmiistiir. Hiicresel immun yetmezlige bagh
olarak malniitrisyonlu ¢ocuk, firsat¢1 ve viral enfeksiyonlara, kronik mukokutan6z
kandida enfeksiyonlarina, Pneumocystis carini gibi invaziv enfeksiyonlar ve
bakteriyemilere agik hale gelmektedir (54,55) Malniitrisyonun immiin sistem ve
enfeksiyona yatkinlik {izerine olumsuz etkilerinin olduguna dair ¢ok miktarda kanat
olmasina karsin, bazi arastirmacilar yetersiz beslenen hastalarda goriilen baskilanmig
immiin fonksiyonun, sik gecirilen enfeksiyonlar nedeniyle oldugu goriisiinii

savunmaktadir (56).
2.1.4.3. Hematopoetik Sistem Uzerine Etkileri

Malniitrisyonda genelde normokromik veya hipokromik bir anemi gozlenir.
Demir, B12, folat, bakir eksikligi, paraziter enfestasyonlar, malarya ve kronik
enfeksiyonlar mevcut anemi klinigini daha da kotiilestirir (57). Ayrica protein ve eser
element eksikligi, kronik kan kaybi, kemik iliginde eritroid hipoplazi, hemoliz ve

hemodiliisyon ve viicudun metabolik oksijen ihtiyacinin azalmasina adaptasyon
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gostermesi de anemiye katkida bulunur. (58) Periferik kan yaymasinda target
hiicreler ve trombosit artisi, dalagin fonksiyonlarinin azalmasina bagh goriilebilir
(59). Folat ve vitamin Bj, eksikligine bagli olarak notropeni goriilebilir ancak
genelde klinige yansimaz. Bakir eksikligi ise nadir olarak pansitopeni gelismesinde
etken olabilir genellikle anemi ve ndtropeniden sorumludur ve miyelodisplastik
sendroma benzer bir tablo olusturabilir (60). Vitamin K eksikligine bagli pihtilagsma
bozuklugu gelisebilir (61). Protein enerji malniitrisyonlu hastalarda homosistein

diizeyinin yiliksek saptanmasimin tromboemboli i¢in risk olusturabilecegi

bildirilmektedir (62).
2.1.4.4. Norolojik Sistem Uzerine Etkileri

Beslenme, yasamin degisik donemlerinde mental fonksiyonlar: farkli yollarla
etkiler. Yasamin ilk yilinda ve anne karninda baslayan malniitrisyon beyin gelisimini
onemli derecede etkilemektedir. Sinir sisteminde noron, sinaps, dendritik
dallanmalarin sayisinin ve miyelinizasyonun azalmasimna neden olur. Bunlar
sonucunda beyin korteksi incelir ve beyin biiyiimesi yavaslar. Motor ve bellek
fonksiyonlarinda gecikme goriiliir. En ¢ok etkilenenler yenidoganlar ve siit

cocuklaridir (34).

Erken yaslarda goriilen orta diizeyde kronik malniitrisyon, becerilerin
ogrenilmesinde ve sonraki biligsel gelisim iizerinde etkilidir. Agir malniitrisyonu
olan cocuklarda ise apati, yetersiz aktivite, kesfetme o0zelligi ve konsantrasyon
bozuklugu bildirilmistir (63). Yasamin ilk iki yilinda protein ve enerji destegi alan
cocuklarin, almayanlara gore adolesan cagda matematik, okuma ve diger alanlardaki

basar1 puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (64).

Mineral ve mikro besin 6geleri 6zellikle demir, ¢inko ve iyot tiim santral sinir
sistemindeki hiicrelerin biiyiime ve farklilagmasinda rol oynamaktadir. Cinkonun
protein sentezi ve niikleik asit metabolizmasi ile iliskisinin yani sira biiylime
hormonu ve somatomedin yapimini artirarak da biiylimeyi ve beyin gelisimini
etkiledigi diisiiniilmektedir (65). Iyot yersizligi tiroid hormonu yetersizligine neden
olarak, beyin ve sinir sisteminin normal gelisimini etkiler. Demir yetersizligi ise
miyelinizasyon bozukluklarina neden olabilmektedir (66). Protein enerji

malniitrisyonunun merkezi sinir sistemi lizerine etkileri, istahin diizenlenmesinden,
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psikososyal, emosyonel ve davranis bozukluklarina kadar ¢esitli alanlarda goriilebilir

(67).
2.1.4.5. Solunum Sistem Uzerine Etkileri

Malniitrisyonda protein kaybi sonucu solunum kaslar1 yapis1 ve foksiyonlar1
bozulur (10). Torasik kas kitlesinde azalma, azalmis metabolik hiz, hipokalemi ve
hipofosfatemi gibi elektrolit dengesizlikleri sonucunda solunum sayist ve derinligi
azalir, ventilasyon bozulur ve hipoksi gelisir (34). Bozulmus néral uyarim da
solunum giiclinii ve ventilasyonu etkiler. Pulmoner parankimde morfolojik
degisiklikler olusur. Hipoksiye bozulmus yanit, etkin Oksiirememe ve immiin
direncin disiik olmasi sonucu bronkopnémoni gibi enfeksiyonlar sik goriiliir (68).
Yapilan hayvan caligmalarinda enerji eksikligi olan farelerde akcigerin siirfaktan
iretim kapasitesinin azalmis oldugu gosterilmistir (69). Malniitrisyonda alveolar
septayr olusturacak elastik fibrillerin ve alveol olusumunun azalmasi sonucu gaz

degisim yiizeyi yeterli olmayip amfizemle sonuglanmaktadir (69).

Malniitrisyonlu anoreksik adeldsan kizlarda yapilan calismalarda spirometri
Ol¢timlerinde tepe ekspiratuvar akimi, zorlu ekspiratuvar hacim ve zorlu ekspiratuvar
kapasite gibi solunum fonksiyon testlerinde diistikliik oldugu goriilmistiir (70,71).
Siddetli malniitrisyonu olan bireylerde diyafram kasimin kontraktilitesinde azalma
oldugu ancak bu bozulmanin yeniden beslenme ile normale dondiigii bildirilmistir

(71).
2.1.4.6. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Kardiyovaskiiler hastaliklarda boya gore agirliga bakilacak olursa yiiksek
oranda malniitrisyon goriilmektedir (72). Konjenital kalp hastaliklari, idiyopatik
dilate kardiyomiyopati gibi hastaliklardan hastaneye yatan ¢ocuklarda malniitrisyon
oraninin %18-64 arasinda degistigi gosterilmistir (15). Malniitrisyonda, kalp
miyofibrilleri incelir ve kontraktilitesi azalir. Kilo kaybi ile orantili olarak kardiyak
output azalir. Agir etkilenmis olgularda bradikardi ve hipotansiyon goriiliir. Damar
ici kan volimii azalmistir. Elektrolit dengesizliklerinden dolay1 aritmiler ile

karsilasilir (34). Bir ¢alismada azalan VKi’nin dolayisiyla malniitrisyonun yastan

bagimsiz olarak azalmis sol ventrikiil kiitlesi ile iliskili oldugu gosterilmistir (73).
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2.1.4.7. Sindirim Sistemi Uzerine Etkileri

Gastrointestinal sistem absorbsiyon, sindirim gibi gdrevlerinin yanisira ayni
zamanda bir immiin organ gibi de calismaktadir. Bagirsak mukozasi, miisin, flora
elamanlari, makrofajlar ve mezenter lenf nodlar1 immiin sistemde gorev alir. Biitiin

bu fonksiyonlarin devami igin beslenmenin yeterli olmasi gereklidir (10).

Protein enerji malniitrisyonu bagirsak villuslarinda atrofi, kriptlerde
hipoplazi, intestinal gecirgenlikte artis ve disakkaridaz kaybina neden olur. Mide asit
salgisinin azalmasi nedeniyle bakteriyel asir1 cogalma sik goriiliir. Bu degisiklikler
sonucu malniitrisyona ishal de eklenir. Pankreasta atrofi sonucu yag
malabsorbsiyonu gelisir ve kwashiorkorda artmig yag asitlerinin karacigerde
birikmesi sonucu hepatosteatoz ortaya ¢ikar. Karacigerin protein sentezi,
glukoneogenez ve ila¢ detoksifikasyonu gorevlerinde bozukluk goriilmekle birlikte

sentez fonksiyonlar1 korunmustur (24).
2.1.4.8. Vitamin ve Mineral Eksikligine Bagh Etkiler

Vitamin ve mineraller viicutta bir¢ok biyolojik etkiye sahiptir. Annede
beslenme bozuklugu, yetersiz emzirme ve yetersiz tamamlayict beslenme mikro
besin eksikligi igin risk etmenleridir (74). Artmis metabolik gereksinim, artmis
niitrisyonel kayiplar eser element, vitamin ve yag asitlerinde yetersizlik olusturur.
Yapilan ¢alismalarda viicut i¢in esansiyel olan A vitamini, D vitamini, ¢inko, demir,
iyot gibi vitamin ve minerallerin eksikligi morbidite ve mortalite gelisiminde etkili

oldugu bildirilmektedir (18) .

A vitamini eksikliginde gece korliigii, konjunktiva ve kornea kurulugu
(kserozis kornea), keratomalasi olusur. Kuru, gimiis grisi plaklar bulbar
konjunktivada ortaya ¢ikabilir (Bitot lekeleri), folikiiler hiperkeratoz ve fotofobi ile
birliktedir. E vitamini eksik olan bazi bireylerde kreatiniiri, diiz kaslarda seroid
birikimi, ¢izgili kasta fokal nekroz ve kas gii¢siizliigi vardir. E vitamini eksikligi
kwashiorkora bagli anemide nedensel bir faktor olarak diisliniilmektedir. D vitamin
eksikligi rasitizm ile sonuc¢lanmaktadir. K vitamini eksikligi ise kanamaya egilimi
artirir (75). Cocuklarda vitamin B12 eksikliginin kognitif fonksiyon tiizerindeki

etkileri ile ilgili sadece gozlemsel ¢alismalar vardir. Bunlardan birinde B12 eksikligi
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olan annelerin bebeklerinde motor ve dil gelisiminde gerilik saptanmis ve bu
cocuklar 12 yasinda iken, giinlik vitamin B12 tiiketimleri Onerilen miktarlarda

olmasina karsin ¢esitli kognitif skorlar1 daha diisiik bulunmustur (76,77).

Demir eksikligi anemisi basta siit cocuklar1 olmak iizere tim yas
gruplarindaki ¢ocuklarda aneminin en dnemli sebebini olusturarak toplumun 6nde
gelen bir saglik sorunu olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Folat eksikligi, demir
eksikliginden sonra en sik anemi nedenidir. Anemi de yorgunluk, giigsiizlik,
konsantrasyon yeteneginde azalma, huzursuzluk ve bas agrisi1 gibi semptomlara yol
acarak ¢ocugun gevre ile iletisimini etkileyecektir (74). Cinko eksikliginde ise,
dermatitis, ishal, sa¢ dokiilmesi, yara iyilesmesinde gecikme ve konfiizyon

gortilebilir (20).
2.1.5. Laboratuvar Degerlendirmeleri

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde giivenilir olarak kullanilabilecek
uygulamasi kolay, ucuz, duyarliligi ve 6zgilligli yiiksek, inflamasyon ve kronik
hastaliklardan etkilenmeyen bir test yoktur. Biyokimyasal belirteglerden en sik
kullanilanlar albiimin, transferrin ve prealbiimindir. Bunlarin karaciger yetersizligi

durumunda sentezleri etkilenir ve diizeyleri genellikle akut faz yanitindan etkilenir.

Albiiminin diisiik olmas1 bir¢ok hastalikta mortaliteyle iliskili bulunsa da bu
durum beslenmenin etkisinden ¢ok hastaligin etkisini yansitir. Sik kullanilir. Fakat
yarilanma sliresinin uzun olmas1 (3 hafta), toplam albiiminin %35’inin hergiin
yenilenmesi ve inlamatuvar durumlarda karacierin alblimin yerine akut faz
reaktanlar1 sentezine yoOnelmesi beslenme durumunun degerlendirilmesinde
kullanilmasmi sakincali kilar. Bir hastada albiimin diizeyinin diisilk bulunmasi
sentezinde azalma, artmis yikim veya atilim, hipervolemiye bagli olarak diliisyonel

veya ekstravaskiiler alana dagilimina bagli olabilir.

Transferrin yar1 Omriinlin daha kisa (7-10 giin) olmasi nedeniyle akut
beslenme durumunu albliminden daha iyi gosterir. Fakat akut faz yanitindan,

hidrasyon durumundan ve total viicut demiri miktarindan etkilenir.

Prealbiimin kisa yarilanma 6mriinden (2-3 giin) dolay1 yakin dénem diyetle

alim1 daha 1yi yansitir. Retinol baglayan proteinin tasiyicisi tiroid hormanlart igin
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transport proteinidir. Serum diizeyinin; <100 mg/L olmas1 PEM i¢in yiiksek risk
oldugunu, 100-170 mg/L olmasi orta derecede risk oldugunu ve >170 mg/L risk
olmadigin1 gosterir. Ancak akut faz yamiti ve dillisyondan etkilendigi i¢in bu
siniflandirma genellikle beslenme durumundan ¢ok hastalifin siddetini yansitir.
Kronik karaciger hastaliklarinda albiimine gore daha az etkilenmesi izlem agisindan
avantaj saglayabilir. Enteral ve parenteral beslenme destegi verilen hastalarin besin
desteklerinin yeterli olup olmadiginin erken dénemde saptanmasi agisindan yararh
olabilir. Israrli olarak diisiik olmas1 morbidite ve mortalite artis1 agisindan anlamlidir.

Beslenme desteginin izlenmesinde en iyi belirte¢ olarak goriinmektedir (78).

Tam kan sayimi, malniitrisyona bagli demir ve vitamin (vitamin B12, folik
asit) eksikligi olanlarda dogrudan bu eksikliklere bagli anemiyi gosterebilecegi gibi,
hematolojik hastalik olmaksizin diisiik olmasi inflamasyon varligin1 ve/veya viicut

hiicre kiitlesinin azligin1 gosterir (78).

Biyokimyasal incelemelerden kan sekeri, sodyum, potasyum, kalsiyum,
fosfat, magnezyum diizeyleri genellikle rutin olarak bakilirken, malabsorsiyon

varhiginda vitamin diizeyleri, eser element diizeyleri bakilmalidir (79).

Protein enerji malniitrisyonunun tani ve tedavi asamasinda genellikle
goriintiileme yoOntemlerine basvurulmazken skorbit, rasitizm ve kemik yasi
belirlenmesinde direkt grafiler kullanilabilir (79). Kemik kiitlesi, yagsiz ve yagh
viicut kiitlesini 6lgmek i¢in invaziv olmayan ve kolay uygulanabilen dual-enerji X-

ray absorpsiyometri (DEXA) kullanilabilir (78).

Laboratuvar ol¢iimleri daha ¢ok 0zgiil besin 0gesi eksikliklerinin
saptanmasinda, besin desteginin izlenmesinde, metabolik komplikasyonlarin
saptanmasinda,  verilen  destek  miktariin  yeterli olup  olmadiginin
degerlendirilmesinde &nem tasir. DSO malniitrisyonu olan bir g¢ocugun
degerlendirilmesinde tam kan sayimi, serum albiimin diizeyi, elektrolitler, glukoz,
idrar tetkiki ve kiltiiri, diski mikroskopisi, kiiltiiri ve parazit ve yaygin oldugu

tilkelerde HIV testlerinin yapilmasini dnermektedir.
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2.1.6. Malniitrisyon Tedavisi

Tedavinin esaslarini, hipoglisemi, hipotermi, dehidratasyon tedavisi, elektrolit
dengesinin saglanmasi, enfeksiyonun Onlenmesi ve tedavisi, eser element
eksikliginin diizeltilmesi, beslemeye baslanmasi, bliylimenin yakalanmasi, fiziksel ve

psikolojik destegin saglanmasi ve iyilesme sonrasi izlem olusturmaktadir (80).

DSO PEM tedavisinde ii¢ evre tanimlamaktadir. ilk evre baslangic (akut) faz,
ikinci evre rehabilitasyon fazi, {iglincii evre ise izlem ve malniitrisyonun

tekrarlamasinin 6nlenmesidir (34).

Baslangi¢ evresinde hayati tehdit eden problemlerin belirlenmesi ve tedavi
edilmesi, spesifik eksikliklerin diizeltilmesi, metabolik bozukluklarin diizeltilerek
beslenmenin tekrar baslanmasi s6z konusudur. Bu dénem 2-10 giin siirer. Beslemeye
genel olarak, 6dem varliginda 80 kkal/kg/giin enerji, 6dem yoksa 100 kkal/kg/giin
enerji ile baslanir. Sodyumdan kisith ve potasyumdan zengin bir beslenme segilir.

Fosfor ve magnezyum ihtiyaca gore verilir (27).

Beslenmenin ilk giinlerinde ‘yeniden besleme = refeeding sendromu’
acisindan dikkatli olunmalidir. Refeeding sendromunda diyetle alinan enerjinin
artmasiyla birlikte glukoneogenezin inhibisyonu ve yliksek miktarda insiilin salinimi
sebebiyle glukozla birlikte potasyum, magnezyum, fosfat hiicre igine girer.
Dolayisiyla bunlarin serum diizeyleri diiser, ndromuskuler anormallikler olur ve
miyokard kasilabilirligi azalir. Hiicre i¢i kalsiyum, sodyum ve su miktari artar, 6dem
geligir. Geligebilecek tiamin eksikligi de tabloyu daha da agirlastirir (27). Asiri
terleme, istahsizlik, kas glicsiizliigii, tasikardi, kalp yetmezligi, biling degisikligi,
koma ve ani Oliim gorilebilir. Karbonhidrat orani yiiksek diyetle beslemeden
kaginmak, sodyum kisitlamasi koruyucu olabilir,  fosfat ve tiamin destegi
malniitrisyonlu hasta beslenmeye baslandiginda tedaviye eklenmeli, potasyum ve

magnezyum diizeyleri yakindan izlenmeli, gerektiginde eklenmelidir (80).

Rehabilitasyon donemi 2-6 hafta siirer. Besin alimi artar ve viicut agirligi
artmaya baslar. Odem diizelinceye kadar kisith enerji, sodyum ve siviya devam
edilir. Durumda diizelme gozlenince ya da 6demi olmayanlarda durumu stabil olunca
giinliik kalori miktar1 artirilarak istenen diizeye kademeli olarak gecilir. Bu donemin

sonunda hasta taburculuk i¢in hazir duruma gelir. Taburcu olmadan 6nce evdeki
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besin ve beslenme durumuna gore liste hazirlanir. Ebeveyn ve bakict kisiler

beslenme ve besin hazirlanmasi konusunda egitilirler.

Son donem olan izlem donemi 6-26 hafta kadar siirer. Hastanin taburculugu
ve evde izlendigi donemi kapsar. Malniitrisyonun tedavisi yaninda tekrar gelismesini

engelleyici 6nlemleri igerir. Aralikli olarak hasta evinde izlenir ve asilar1 diizenlenir
(27).

2.1.7. Hastanede Yatan Hastalarda Malniitrisyon

Hastanede yatan olgularda goriilen malniitrisyonun bir¢ok nedeni olabilir.
Gelismis lilkelerde malniitrisyonun ana sebebi hastaliktir. Mevcut hastaligin etkileri,
hastaligin tedavisi ile ilgili faktorler, hastalig1 olan bireylerin uygun beslenmesindeki
yetersizlikler, hastalik durumunda malniitrisyonun varligi ve sonuglarinin

taninmasindaki yetersizlik ve psikososyal faktorlerin her biri malniitrisyonu

etkilemektedir (23).

“Joint Commission Accreditation and Health Organization” a gore hastalarin
hastaneye yatislarinda beslenme durumunun saptanmasi, hastaliklara bagh
malniitrisyon riskinin belirlenmesi gerekmektedir. Hastanin hastanede yattig1 siire
icinde takiplerinin yapilmast ve gerekli beslenme desteginin saglanmasi

Onerilmektedir (48).

Hastaneye basvuruda oOncelikle hastanin mevcut hastaligina ve akut
problemine odaklanilmaktadir (33). Genelde ¢ocuklarin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi g6z ardi edilmektedir (72). Dengeli ve yeterli beslenme,
bliylimenin siirecinin devami, saghigin idamesi icin gerekli oldugu kadar tani ve
tedavinin 6nemli bir parcasini olusturmaktadir. Yetersiz beslenme ¢ocukta biiyiime
gelisme geriligi, tedavi siirecinin uzamasi, ilag etkinliginin azalmasi, enfeksiyona
direncin azalmasi ve emosyonel ¢okkiinliige neden oldugu belirlenmistir. Sonug
olarak bu olumsuz etkilerin hastanede yatis siiresini uzattigi, mortalite ve morbidite

oranlarmi artirdigi gozlenmistir (81).

Hastalarin tanilar1 ve yas gruplarina gore degisen oranda malniitrisyon

sikliklar1 goriilse de kronik bobrek yetmezligi, malign hastaliklar, immiin yetmezlik,
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kistik fibrozis, genetik hastaliklar, yogun bakim gerektiren durumlar, ciddi

enfeksiyon hastaliklarinda daha yakin izlem ve beslenme destegi gerekmektedir (13).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda birgok faktér malniitrisyon
nedenidir. Bu faktorler yetersiz kalori ve protein alimi, metabolik asidoz, liremiye
bagl artmis proteoliz alblimin sentezinde azalma bulant1 ve tat duyusunda degisme
sonucu oral alimin azalmasi, sekonder hiperparatiroidi, tiroid hormon sentezinde
azalma, biiyiime hormonu, insulin, IGF-1 gibi anabolizan faktorlere karsi artmis
direng, kataterlere bagli kronik inflamatuvar siire¢ sonucu artmis metabolik

ihtiyaglardir (82).

Kistik fibrozisli hastalar tekrarlayan enfeksiyonlara bagli istahsizlik, kusmaya
bagli oral alimin azalmasi, pankreatik yetmezlik ve malabsorbsiyon sonucu gelisen
ishaller, diabet gelisirse glukoziiri, akcigerdeki kronik inflamasyona bagli artmis
enerji ihtiyacinin karsilanamamasi gibi nedenlerden dolayr malniitrisyon igin risk

altindadirlar (83).

Kanserli cocukta malniitrisyon gelismesinde rol oynayan faktorler; radyasyon
tedavisi uygulanmasina bagli bagirsak mukozasinda malabsorbsiyon gelismesi,
kemoterapi verilmesi, hastalik evresinin ilerlemis olmasi, kaseksiye bagli artmis
enerji tiiketimi, psikolojik sorunlar ya da enfeksiyonlarin etkisiyle gelisen

istahsizliktir (84).

Sonu¢ olarak malniitrisyonun  hastaliklarin =~ olugmasina ve ciddi
komplikasyonlara neden olup hastaligin siddetini artirdigi bilinmektedir (85). Bu
sebeple hastalik grubuna bakilmaksizin, hastanede hastaya beslenme desteginin
saglanmasi, tibbi tedavinin etkinligini arttirip komplikasyon oranini azaltmakta ve
hastanede yatis siiresini kisaltip kuruma, ¢cocuga ve ailesine psikolojik ve ekonomik

yarar saglamaktadir (86).
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3. MATERYAL ve METOT

Calisma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve Laboratuvar
Aragtirmalar1 Etik Kurulu’ndan 17 Mayis 2012 tarihli 46 numarali karar ile onay
almistir. Calismanin etik kurul onay1 alindiktan sonra 3262-TU1-12 proje numarasi
ile bagvurulan projemiz Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan

11 Eyliil 2012 tarihli 2012/07 numarali toplantisinda alinan karar ile desteklenmistir.

Calismaya Ekim 2012 ile Kasim 2013 tarihleri arasinda Siilleyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saghigi ve Hastaliklar1 servisinde
yatirilarak izlenen 1 ay—18 yas arast 511 ¢ocuk alindi. Yenidogan ve ¢ocuk yogun
bakim iinitesine yatirilan hastalar, malniitrisyonu  etkileyen  bir¢ok  faktorii
barindirdig1 ve spastisitesi olan hastalarda ol¢limlerde zorluk yasanabilecegi icin

norolojik hastalar caligsma dis1 birakildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, tan1 ve hastalik siireci (akut, kronik) kaydedildi.
Hastalar yas gruplarina 0-2 (1-23 ay), 2-6 (24-71 ay), 6-10 (72-119 ay), 10-18 (120-
216 ay) olarak ayrildi. Tanilar enfeksiyon, gastrointestinal, endokrin, genitoiiriner,
kollajen doku, kronik solunum sistemi, malign, malignite dis1 hematolojik hastaliklar
ve digerleri olarak gruplara ayrildi. Olgularin hastaneye yattig1 ilk 24 saat iginde
viicut agirligi, boyu, bas gevresi, OKC, TDKK 6l¢iildii (Resim 1-5). Antropometrik

Olctimler standard1 korumak i¢in ayn kisi tarafindan yapildi.



Resim 1. TDKK &lciimii Resim 2. Bag ¢evresi 6l¢limii

Resim 3. Yatar pozisyonda boy 6l¢timii.
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Resim 4. Ayakta agirlik 6lgtimii Resim 5. Ayakta boy 6l¢timii

Iki yasin altindaki ¢ocuklar ciplak olarak 16 kg kapasiteli, 10g duyarl: dijital
bebek tartisinda (Seca 334, Almanya) tartilarak, iki yasindan biiyiik ¢ocuklarin viicut
agirliklar ise 100 g duyarli eriskin agirlik dlger (Seca 769, Almanya) ile dl¢iildii. Iki
yasin altindaki ¢ocuklarin boylar1 diiz bir zeminde, sirtlisti pozisyonda, basi
sabitlenip ayaklar1 birlestirilerek 0,1 cm duyarli 1 m uzunluk Slger ile iki yasindan
bliylik cocuklarin boylar1 ise ayakta, dik pozisyonda 0,2 cm duyarli cihaza
sabitlenmis metreler yardimi ile 6lgiildii. Orta kol ¢evresi elastik olmayan 1 mm
aralikli mezura yardimiyla, sol dirsek eklemi hafif fleksiyon pozisyonunda kolun

akromion ¢ikintisi ile olekranon ¢ikintisinin ortasindan Slgiildii.

Triseps deri kivrim kalinligr ise sol kolun akromion ¢ikintisi ile olekranon
cikintisinin tam ortasindan 0,2 mm duyarliligi olan “Holtain skinfold caliper” ile
oOlgiildii. Yapilan bu olgimler disinda boya gore agirlik ve viicut kitle indeksleri
hesaplanip NCHS tarafindan hazirlanmis olan gizelgelere gore degerlendirildi (87).
Bunlara ek olarak viicut agirligi, boy, OKC, TDKK, boya gore agirlik, viicut kitle
indeksi degerlerinin yiizdelik degerleri ve standart deviasyon skoru (SDS)
hesaplandi.

Olgular akut ve kronik malniitrisyon yoniinden degerlendirilmek iizere
Waterlow siniflamasina gore yasa gore boy ve boya gore agirlik kriterleri géz 6niine

alinarak smiflandirildi (43). Buna gore boya gore agirhigt %90’ altinda, yasa goére
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boyu %95’in iizerinde olan olgular akut malniitrisyon, boya goére agirligt %90-%110,
yasa gore boyu %95’in altinda olan olgular kronik malniitrisyon, boya gore agirligi
%90’nin ve yasa gore boyu %95’in altinda olan olgular kronik zeminde akut

malniitrisyon olarak degerlendirildi (43).

Calismanin istatistiksel analizleri “SPSS for Windows version 15,0” istatistik
programi kullanilarak yapildi. Olgiilebilir degiskenlerin dagilimi igin ortalama ve
standart sapma degerleri hesaplanarak, sayimla belirlenen verilerin gruplandirilmis
olarak karsilagtirilmasi i¢in ki-kare testi, bagimsiz iki grubun 6lgiimlerinin ortalama
degerlerinin karsilastirilmasi icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Istatistiksel
degerlendirmede p<0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 511 olgunun 231’1 (%45,2) kiz, 280’1 (%54,8) erkek olup
yas ortalamalar1 5,8+4,9 yil idi. Cinsiyetlere gore yas ortalamalar1 ve yas gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Hastalarin yas

gruplarna gore cinsiyet dagilimlari asagida gosterilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin yas gruplarina gore cinsiyet dagilimlart

Yas arahg Cinsiyet
I Toplam, n (%)

(i) Kiz,n (%) | Erkek, n (%)
0-2 73 (14,3) 96 (18,8) 169 (33,1)
2-6 46 (9,0) 73 (14,3) 119 (23,3)
6-10 52 (10,2) 54 (10,6) 106 (20,7)
10-18 60 (11,7) 57 (11,2) 117 (22,9)
Toplam 231 (45,2) 280 (54,8) 511 (100)

Hastalar tanilarina gore gruplandiginda 240 (%47) hasta ile enfeksiyon
hastaliklar ilk sirada gelmekteydi. Diger tam gruplar sirasiyla GIS hastaliklar1 97
(%19,0), endokrin hastaliklar 59 (%11,5), genitoiiriner sistem hastaliklar1 49 (%9,6),
malignite disi hematolojik hastaliklar1 19 (%3,7), kollajen doku hastaliklart 17
(%3.,3), kronik solunum sistemi hastaliklar1 14 (%2,7), malign hastaliklar 5 (%]1) ve
digerleri 11 (%2,2) hasta olarak tesbit edildi (Tablo 8).



Tablo 8. Hasta yatis tanilarinin yas gruplarina goére dagilimi
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Tam gruplari

Yas gruplari, n (%)

0-2 2-6 6-10 10-18

Enfeksiyon hastaliklar1 (n=240) | 107 (63,3) | 63 (52,9) | 40 (37,7) | 30 (25,6)
GIS hastaliklar1 (n=97) 39(23,1) | 24(20,2) | 15(14,2) | 19 (16,2)
En_dokrln sistem hastahiklar: 3 (1.8) 5 (4.2) 17 (16.0) | 34 (29.1)
(n=59)
(Cr%]e:lz;())ﬁriner sistem hastaliklar 10(59) | 12(10,1) | 13 (123) | 14 (12,0)
Malignite dis1 hematolojik
hastaliklar (n=19) 3(18) 3(29) 5(4.7) 8(6.8)
Kollajen doku hastaliklar: (n=17) 0 2(1,7) 8 (7,5) 7 (6,0)
Kronik solunum sistemi
hastaliklar1 (n=14) 4(24) 5(42) 4(38) 1(09)
Malign hastaliklar (n=5) 0 0 2(1,9) 3(2,6)
Diger hastaliklar (n=11) 3(1,8) 5(4,2) 2 (1,9 1(0,9)

Toplam, n (%) 169 (100) | 119 (100) | 106 (100) | 117 (100)
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Hastalarin yatis nedenlerinin sistemlere gore dagilimi ve sikliklar1 agsagidaki

listede gosterilmistir.

Tam Hasta sayis1 n (%)

Enfeksiyon hastaliklari

Pnémoni 64 (26,6)
Nedeni bilinmeyen ates 55 (22,9)
IYE 27 (11,3)
Acrtrit 21 (8,8)
Akut LAP 20 (8,3)
AGE 19 (7,9)
Bronsiolit 17 (7,0)
Lokal enfeksiyon 11 (4,6)
Dokiinti 3(1,3)
Menenjit 3(1,3)
GIS hastaliklar

Karin agris1 etyolojisi 25 (25,8)
Hipertransaminazemi 23 (23,7)
Ishal (uzamis) 21 (21,7)
Kusma 20 (20,6)
Hepatit 6 (6,2)
Kistik fibrozis 2 (2,0
Endokrin sistem hastaliklari

Tip 1 Diyabet 39 (66,2)
Hormon bozuklugu 10 (16,9)
Boy kisaligi 10 (16,9)
GUS hastahklan

Hematiiri 18 (36,7)
Nefrolitiazis 8 (16,3)
Renal tiibiil hastaligi 7 (14,3)
Hidronefroz 6 (12,3)
ABY/KBY 5(10,2)
Nefrotik sendrom 4(8,2)
Hipertansiyon 1(2,0)
Malignite dis1 hematolojik hastahklar

Anemi 14 (73,7)
ITP 3(15,8)

Hemofili 2 (10,5)
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Buna gore hastalik gruplari i¢inde enfeksiyon hastaliklarindan pnémoni, GIS

hastaliklarindan karin agris1 etyolojisi, GUS hastaliklarindan hematiiri, endokrin

sistem hastaliklarindan tip 1 diyabet ve malignite dis1 hematolojik hastaliklardan

anemi ilk siray1 olusturmaktadir.

Hastalarin yas gruplaria goére antropometrik dlgiimlerinin ortalamalar: tablo

9°da verildi.

Tablo 9. Hastalarin yas gruplarina gore antropometrik 6l¢timlerinin ortalamalari

Antropometrik

Ortalamalar + SS®

degiskenler 0-2 yas 2-6 yas 6-10 yas 10-18 yas
(n=169) (n=119) (n=106) (n=117)

Viicut agirhigt (kg) 798+228 | 14,61 +£3,07 | 26,07+795 (45,16 +16,97
Yasa gore agirlik (%) | 89,02 £ 14,19 {93,04 £ 13,06 | 101,2+25,4 |91,15+ 28,62
Agirlik percentil (%) | 32,51 +£30,35 |37,61 £30,31| 44,5+33,5 (39,27 +33,64
Viicut agirligi (SS) -0,86 + 1,54 | -0,56+ 1,34 | -0,19+1,29 | -0,57+ 1,94
Boy (cm) 69,83 £9,96 98,55+ 10,15| 126,2+9,05 |152,0+ 13,84
Yasa gore boy (%) 95,79 £5,81 | 98,36 £5,24 | 99,97 +5,31 | 96,81 + 6,06
Boy percentil (%) 41,52 + 33,42 | 54,61 +32,89| 50,02 +£31,76 |37,75 + 31,45
Boy (SS) -0,43+1,55 | 0,10+1,33 | -0,01+1,15 | -0,51+1,29
Boya gore agirlik (%) | 99,95+ 17,10 | 94,71 + 10,69 | 100,7 = 16,78 |103,8 + 24,89
Kol ¢evresi (cm) 13,11+ 1,64 | 1516+139 | 18,01+3,8 |21,17+3,81
Bas cevresi (cm) 43,42+3,62 49,08+1,94 51,21+1,95 52,99+2,17
TDKK® (mm) 7,63 +2,08 8,67+2,61 9,31 +4,11 10,3+ 5,93
VKI° 16,11 +223 | 1497+ 1,74 | 16,07+3,1 | 18,99+4.91

a: Standart sapma. b: Triceps deri kivrim kalinlig1. c: Viicut kitle indeksi.

Hastalarin Waterlow simiflamasimna gore 242°si (%47,3) normal iken,

269’unda (%52,7) malniitrisyon vardi. Malniitrisyonu olan hastalarin 122’si (%23,9)
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akut, 37’si (%7,3) kronik zeminde akut ve 110’u (%21,5) kronik malniitrisyondaydi
(Tablo 10).

Tablo 10. Waterlow siniflamasina gore hastalarin malniitrisyon durumlari

Yasa gore boy
Boya gore agirhk n (%)
>95 <95

>90 (Normal) (Boy kisalig1, kronik)

242 (%47,3) 110 (%21,5)

oy Zayif-Boy kisaligi,

<90 AR 7o k(ron}i/k zem};nde akgut)

122 (%23,9) 37 (%7,3)

Waterlow simiflamasina gore kronik malniitrisyonu olan hastalarin yas
gruplarina gore dagilimda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Kronik
malniitrisyon 0-2 yas grubunda diger gruplara goére daha fazlaydi. Hastalarin

malniitrisyon durumlarinin yas gruplarina gore dagilimi tablo 11°de 6zetlenmistir.

Tablo 11. Waterlow siniflamasina gére malniitrisyon durumunun yas gruplarina
gore dagilimi

Malniitrisyon durumu Yas gruplari, n (yas grubundaki %)
(Waterlow) 0-2 2-6 6-10 10-18
Normal 62 (36,7) 61 (51,3) 59 (55,7) | 60 (51,3)
Akut 35(20,7) 36 (30,3) 32(30,2) | 19 (16,2)
Kronik zeminde akut 15 (8,9) 7(5,9) 4 (3,8) 11 (9,4)
Kronik 57 (33,7) 15 (12,6) 11 (10,4) | 27(23,1)

Waterlow smiflamasina gore akut malniitrisyonu olan 122 hastanin 52’si
(%42,6) kiz, 70’1 (%57,4) erkekti. Akut malniitrisyon tespit edilen hastalarda
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Hastalarin
94’1 (%77,1) hafif, 26’s1 (%21,3) orta ve 2’si (%1,6) agir malniitrisyondayda.
Hastalarin yas gruplar1 arasinda akut malniitrisyon siklig1 agisindan fark bulunamadi
(p>0,05). Akut malniitrisyonlu hastalarin yas gruplarina gore dagilimi tablo 12°de

verilmistir.
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Tablo 12. Akut malniitrisyonlu hastalarin malniitrisyon derecelerinin yas gruplarina
gore dagilimi

Malnﬁt_risyon Yas gruplari, n (%) Toplam
Derecesi (Boya n (%)

gore agirhk) 0-2 2-6 6-10 10-18 0
Hafif 25(20,5) | 30(24,6) | 29 (23,8) 10 (8,2) 94 (77,1)
Orta 10 (8,2) 6 (4,9) 3(2,5) 7(5,7) 26 (21,3)
Agir 0 0 0 2 (1,6) 2 (1,6)
Toplam, n(%) | 35(28,7) | 36(29,5) | 32(26,2) | 19(156) | 122(100)

Waterlow siniflamasina gore hastalarin 37’sinde (%7,3) kronik zeminde akut
(zayif-boy kisaligl) malniitrisyon tespit edildi. Hastalarin 19’u (%51,4) kiz, 18’1
(%48,6) erkekti ve cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Hastalarin yas gruplari arasinda kronik zeminde akut malniitrisyon sikligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Hastalarin yas
gruplaria gore dagilimi tablo 13’°de verilmistir.

Tablo 13. Kronik zeminde akut malniitrisyonlu hastalarin malniitrisyon derecelerinin
yas gruplarina gore dagilimi

Malniitrisyon Yas gruplari, n (%)
Derecesi (Boya Vol
e 0-2 2-6 6-10 10-18 n (%)
gore agirhk)
Hafif 11 (29,7) 5(13,5) 4 (10,8) 6 (16,2) 26 (70,3)
Orta 4 (10,8) 2(54) 0 4 (10,8) 10 (27,0)
Agir 0 0 0 1(2,7) 1(2,7)
Toplam, n (%) | 15 (40,5) 7 (18,9) 4 (10,8) 11 (29,7) | 37 (%100)

Waterlow siiflamasina gore hastalarin 110°unda kronik malniitrisyon tespit
edildi. Hastalarin 47°si (%42,7) kiz, 63’1 (%57,3) erkekti. Kronik malniitrisyonu
olan hastalarda cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). Bu hastalarin 79’u (%71,8) hafif, 25’1 (%22,7) orta, 6’s1 (%5,5) agir
derecedeydi. Hastalarin yas gruplari arasinda kronik malniitrisyon siklig1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Kronik malniitrisyonlu

hastalar 0-2 yas grubunda diger yas gruplarina goére daha fazlaydi. Kronik
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malniitrisyon tespit edilen hastalarin yas gruplarina gore dagilimi tablo 14°de

verilmigtir.

Tablo 14. Kronik malniitrisyonlu hastalarin malniitrisyon derecelerinin yas
gruplaria gore dagilimi

c d 0-2 2-6 6-10 10-18 n (%)
gore boy)
Hafif 44.(40,0) | 10(9,1) | 8(73) | 17(155) | 79 (718)
Orta 12 (10,9) | 5(4,5) 2 (1,8) 6 (5,5) 25 (22,7)
Agir 1(0,9) 0 1(0,9) 4 (3,6) 6 (5,5)
Toplam, n (%) | 57 (51,8) | 15(13,6) | 11(10,0) | 27 (24,5) | 110 (%100)

Hastalarin Gomez siniflamasina gére de malniitrisyon durumlart belirlendi.
Gomez siniflamasina gore hastalarin 272’°si (%53,2) normal iken, 239’unda (%46,8)
farkli derecelerde malniitrisyon saptandi. Malniitrisyon saptanan hastalarin 113’1
(%47,3) kiz, 126’s1 (%52,7) erkek olup cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05). Gomez siniflamasina gore hastalarin yas gruplarina gore

dagilimi tabloda 6zetlenmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Gomez siniflamasina gore hastalarin malniitrisyon durumu

Malniitrisyon Yas gruplari, n (yas grubundaki %) Toplam
Derecesi (Yasa n (%)
gore agirhk) 0-2 2-6 6-10 10-18
Normal 90 (33,1) | 69(25,4) | 64(23,5) | 49(18,0) | 272 (100)
Hafif 56 (32,7) | 45(26,3) | 34(19,9) | 36(21,1) | 171 (100)
Orta 17 (32,7) | 3(5,8) 8 (15,4) 24 (46,2) | 52 (100)
Agir 6 (37,5 | 2(12,5) 0 8 (50,0) 16 (100)

Tan1 gruplarina goére hastalarin malniitrisyon durumlar1 incelendi. Waterlow
siniflamasina gore degerlendirilen hastalardan en sik malign (%60), GIS (%59,8) ve
enfeksiyon (%54,5) gruplarindaki hastalarda malniitrisyon saptandi. Tam
gruplarindan malign hastaliklarda akut ve kronik zeminde akut malniitrisyon oran
daha fazlayken, malignite disi hematolojik hastaliklarda kronik zeminde akut

malniitrisyon, genitoiiriner sistem hastaliklarinda kronik malniitrisyon daha sik tespit
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edildi. Genel olarak tani gruplarindaki hastalarin malniitrisyon siniflamasi tablo

16°da 6zetlenmistir.

Tablo 16. Waterlow siniflamasina gore tan1 gruplarinda malniitrisyon durumu

Malniitrisyon durumu

(Tan1 grubu icindeki %) Toplam, n
Tam gruplan Kronik ) (Tan1 grubu
Af.ku.t zeminde K'f.on.'k icindeki %)
malniitrisyon malniitrisyon
akut
Enfeksiyon hastaliklar: 62 (25,8) 15 (6,2) 54 (22,5) 131 (54,5)
GIiS hastahklan 31 (32,0) 10 (10,3) 17 (17,5) 58 (59,8)
Endokrin sistem
hastahklart 12 (20,3) 5(8,5) 14 (23,7) 31 (52,5)
Genitoiiriner sistem
hastalhklar: 2(4,1) 3(6,1) 17 (34,7) 22 (44,9)
Malignite dis1
hematolojik hastaliklar 6 (316) 3(158) 1(5:3) Wenr,
Kollajen doku
hastaliklar: 1(5,9) - 3(17,6) 4 (23,5)
Kronik solunum
sistemi hastaliklar 1(7.1) i 2(14.3) Sl
Malign hastaliklar 2 (40,0) 1 (20,0) - 3 (60)
Diger hastaliklar 5 (%45,5) - 2 (%18,2) 7 (63,7)

Hastalik stirecleri akut ve kronik olarak ayrildiginda hastalarin 325’1 (%63,6)
akut, 186°s1 (%36,4) kronik hastalik olarak tespit edildi. Akut hastalik grubundaki

hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi istatistiksel olarak anlamli farkliyken (p<0,05),

kronik hastalik grubundaki hastalarin cinsiyetlere gore dagiliminda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18). Her iki cinsiyette de hastalik

stireclerine gore dagilimda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Akut

ve kronik hastalarin cinsiyetler gére dagilimi tablo 17°de verilmistir.




Tablo 17. Cinsiyetlere gore hastalik siire¢lerinin dagilimi
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. . Cinsiyetler, n (%)
Hastalik siirecleri Toplam, n (%)
Kiz Erkek
AKkut hastalik grubu 135 (26,4) 190 (37,2) 325 (63,6)
Kronik hastalik grubu 96 (18,8) 90 (17,6) 186 (36,4)
Toplam 231(45,2) 280(54,8) 511 (100)

Hastalik siirecine gore akut hastalik grubundaki 325 hastanin Waterlow

siiflamasina gdére malniitrisyon durumlarina bakildiginda 83’iinde (%25,5) akut

malniitrisyon, 16’sinda (%5,0) kronik zeminde akut ve 70’inde (%21,5) kronik

malniitrisyon saptandi (Tablo 18).

Tablo 18. Akut hastalik grubundaki hastalarin Waterlow siniflamasina gore
malniitrisyon durumu

B . Yasa gore boy
(;X?rlgl(l)(re n (%) Toplam, n (%)
& >95 <95
(Normal) (Kisa, kronik)
>90 156 (48,0) 70 (21,5) 3 ()
o (Zay1f-Kisa, kronik
<90 (Aku%r;?;%ug)lsyon) zeminde akut) 99 (30,5)
’ 16 (5,0)
Toplam 239 (73,5) 86 (26,5) 325 (%100)

Hastalik siirecine gore kronik hastalik grubundaki 186 hastanin Waterlow

simniflamasina gore malniitrisyon durumlarina bakildiginda 39’unda (%21,0) akut

malniitrisyon, 21’inde (%11,3) kronik zeminde akut ve 40’inda (%21,5) kronik

malniitrisyon saptandi (Tablo 19).
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Tablo 19. Kronik hastalik grubundaki hastalarin Waterlow siniflamasina gore
malniitrisyon durumu

. Yasa gore boy
B(;):?rlgltl)(re n (%) Toplam, n (%)

& >95 <95
(Normal) (Kisa, kronik)

>90 86 (46,2) 40 (21,5) 28 (0.0

s (Zay1f-Kisa, kronik

<90 (Akut malndtrisyon) | 0 inde aut) 60 (32,3)

39 (21,0) 21 (11.3)
Toplam 125 (67,2) 61 (32,8) 186 (100)

Iki yasindan biiyiik olan 152’si (%46,2) kiz, 184’{i (%53,8) erkek 342 hasta
icin beslenme durumu VKi’ye gére degerlendirildiginde hastalarin 207’si (%60,5)
normal iken 135’inde (%39,5) farkli derecelerde beslenme bozuklugu goriildi.
Hastalarin cinsiyetler arasi dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmez
iken yas gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05). Malniitrisyon oran1 2-6 yas
grubunda diger gruplara gore daha fazlaydi. Hastalarin VKI’ye gore beslenme

durumlarinin yas gruplarina gore dagilimi tablo 20’de 6zetlenmistir.

Tablo 20. Hastalarin VKi'ye gore beslenme durumlarimin yas gruplarina gore
dagilimi

. Yas gruplari, n (yas grubu icindeki %) Toplam,
VKI n (%)
2-6 6-10 10-18 0
Malniitrisyon 45 (37,8) 21 (19,8) 18 (15,4) 84 (24,6)
207
Normal 62 (52,1) 67 (63,2) 78 (66,7) (60,5)
Kilolu 7(5,9) 6 (5,7) 13 (11,1) 26 (7,6)
Sisman 5(4,2) 12 (11,3) 8 (6,8) 25 (7,3)
Toplam 119 (100) 106 (100) 117 (100) 342 (100)

Alt1 yagindan biiyiik 112’°s1 (%50,2) kiz, 111°1 (%49,8) erkek 223 hastanin
beslenme durumu kol ¢evresi Ol¢limiine gore degerlendirildiginde hastalarin 200’1
(%89,7) normal iken 23’linde (%10,3) malniitrisyon saptandi. Hastalarin cinsiyetlere
ve yas gruplarima gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05). Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi tablo 21°de gdsterilmistir.
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Tablo 21. Hastalarin kol ¢evresi lgiimiine gore beslenme durumunun yas gruplarina

gore dagilimi

Yas gruplari, n (yas grubu icindeki %)

Kol c¢evresi 510 018 Toplam
Malniitrisyon 9(8,5) 14 (12,0) 23 (10,3)
Normal 97 (91,5) 103 (88,0) 200 (89,7)
Toplam 106 (100) 117 (100) 223 (100)

Hastalarin TDKK’ye gore beslenme durumu degerlendirildiginde 6 yasindan

biiylik 223 hastanin 44’linde (%19,7) malniitrisyon saptanirken 179’unda (%80,3)

saptanmadi. Hastalarin yas gruplarima gore dagilimlan istatistiksel olarak anlamli

farkliyd: (p<0,05). Malniitrisyon oran1 10-18 yas grubunda 6-10 yas grubuna gore

daha yiiksekti. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi tablo 22°de gdsterilmistir.

Tablo 22. Hastalarin TDKK o6l¢iimiine gore beslenme durumunun yas gruplarina

gore dagilimi

Yas gruplari, n (yas grubu icindeki %)

TDKK Toplam, n (%)
6-10 10-18
Malniitrisyon 14 (13,2) 30 (25,6) 44 (19,7)
Normal 92 (86,8) 87 (74,4) 179 (80,3)
Toplam 106 (100) 117 (100) 223 (100)
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5. TARTISMA

PEM tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunu olsa da gelismekte olan iilkeler
bu durumdan daha fazla etkilenmektedir. En sik alt1 ay ile bes yas arasi ¢cocuklar
etkilenmekte ve tim diinyada bes yas alti Oliimlerin %60’1 malniitrisyonla
iliskilendirilmektedir (88). Birgok faktorden etkilense de siklikla hastaligin kendisi
veya komplikasyonlarindan dolay1 hastaneye yatirilan ¢ocuklarda malniitrisyon daha
sik goriilmektedir. Bu durum ilkemiz i¢in de gegerlidir ve iilkemizde hastane
malniitrisyonu ile ilgili yapilan ¢alismalarda tespit edilen malniitrisyon oranlarmin
toplum taramalarinda belirtilen oranlardan yiiksek oldugu gorilmektedir (13,89-91).
Tahmin edilenin aksine hastaneye yatirilan ¢ocuklarda malniitrisyonun diizelmeyip
daha da derinlestigini vurgulayan ¢aligmalar mevcuttur (22,92). Siklikla ihmal edilen
bu durum yatirilan hastalarda kalig siiresini artirmakta, tedaviye yaniti olumsuz
etkilemektedir (93). Bu nedenle hastaneye yatirilan hastalarin malniitrisyon
durumlarinin erkenden belirlenmesi ve gerekli tedbirlerin alinip mevcut tedavilerine

malniitrisyon tedavisinin de eklenmesi 6nerilmektedir.

Bolgemizdeki g¢ocuklarin hastaneye yatisindaki malniitrisyon sikligini ve
bunlarin tan1 ile olan iliskisini belirlemek i¢in yaptigimiz ¢aligmada hastalarin
%23,9’unda akut, %7,3’linde kronik zeminde akut ve %?21,5’inde kronik
malniitrisyon olmak {izere tiim hastalarin %52,7’sinde malniitrisyon tespit edildi.
Akut malniitrisyon saptanan hastalarin (Akut ve kronik zeminde akut olan hastalar)
%75,5°1 hafif, %22,6’s1 orta ve %1,9’u agir derecedeydi. Calismamizda 6 yasa kadar
olan 288 hasta mevcuttu ve bu hastalarin %24,7’sinde akut, %7,6’sinda kronik

zeminde akut ve %25’inde kronik malniitrisyon tespit edildi.

Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda 1996-2011 yillar1 arasinda
yapilmis ¢esitli calismalarda hastaneye yatis aninda tespit edilen akut malniitrisyon
oranlar1 %18,9 ile %52.,4 arasinda degismektedir (3,13). Genel ve ark. (1996) 6 yasa
kadar olan 350 c¢ocuk hasta ile yaptiklar1 ¢alismada Waterlow siniflamasina gore
%21,3 akut malniitrisyon, %11,9 kronik zeminde akut ve %24,2 kronik malniitrisyon

oldugunu tespit etmislerdir (90).

Ozer ve ark. (1998-1999) 6 yasa kadar olan 350 ¢ocuk hasta ile yaptiklari

calismada Waterlow siniflamasina gore hastalarin %18,9’unda akut, %20,8’inde
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kronik zeminde akut ve %15,4’linde kronik malniitrisyon, Gomez siniflamasina gore
ise %55,1 oraninda malniitrisyon oldugunu bulmuslardir. Bu oranlara dayanarak
bolgelerinde hastaneye yatirilan g¢ocuklarda malniitrisyon prevalansinin yiiksek

oldugunu vurgulamislardir (3).

Dogan ve ark.’nin (2003-2004) c¢alismasinda hastaneye yatista akut
malniitrisyon oran1 boya gore agirlik hesaplanarak %40,9 olarak tespit edilmistir.
Yas aralig1 1 ay-23 yas arasinda degisen 528 hastayla yaptiklar1 bu ¢alismada yasa
gbre viicut agirligl yontemiyle hesaplanan akut malniitrisyon oram %52,4, yasa gore
boy uzunlugu hesaplanarak degerlendirdikleri kronik malniitrisyon oranini ise %27,7

olarak belirtmiglerdir (13).

Oztiirk ve ark.’mm (2001) 1-17 yas grubunda 170 hasta ile yaptiklari
calismasinda boya gore viicut agirligi ile hesaplanmis ve hastane yatisindaki
malniitrisyon orani %31,8 bulunmustur. Malniitrisyonu olan bu hastalarin %21,7’si
hafif, %35,8’1 orta, %1,1°1 agir ve %2,9’u kronik zeminde akut olarak ayrilmis ve
hastaneye yatisin en sik hafif malniitrisyonlu c¢ocuklarda ve 2-6 yas grubunu
etkiledigi bildirilmistir (14). Yine aymi serviste yaklasitk 10 yil sonra yaptiklari
calismada %30,2 akut malniitrisyon, %17,9 kronik malniitrisyon tespit edilmis ve
hastane iligkili malniitrisyonun yapilan c¢aligmalara ragmen halen yiiksek oldugu

vurgulanmigtir (91).

Yurt disinda yapilan hastane malniitrisyonuyla ilgili caligmalarda akut
malniitrisyon oranlar1 %11 ile %63,1 araligindadir. Merritt ve ark. (1976) Amerika
Birlesik Devletleri’nde yaptiklart ¢alismada %26 akut, %10,2 kronik zeminde akut
ve %38 kronik malniitrisyon oldugunu rapor etmislerdir (94). Bu c¢alismadan
yaklasik 16 yil sonra ayni merkezde Hendrick’s ve ark. 268 hasta ile yaptiklari
calismada boya gore agirlik yontemiyle %?24,5 akut, yasa gore boy ydntemiyle
%27,3 kronik malniitrisyon oldugunu ve PEM prevalansinin 16 yil 6nceki verilerden

istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Afrika’da Maundou’da Renaudin’in (1992-1993) 5 yas alt1 1050 ¢ocuk hasta
ile yaptig1 calismada akut malniitrisyon orant boya gore agirlik yontemiyle %63,1

gibi yiiksek bir oranda tespit edilmis ve bu hastalarin %37’sinin agir malniitrisyonda
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oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada kronik malniitrisyon orani ise yasa gore boy

yontemiyle %16,1 olarak agiklanmistir (95).

Hankard ve ark.’nin Fransa’da (1999) 58 hastayla VKI 6l¢iimlerine gére
yaptiklart ¢alismada malniitrisyon orant %21 tespit edilmistir (96). Yine Fransa’da
Marteletti ve ark. (2003) 280 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada yatis aninda malniitrisyon
oranin1 boya gore agirlik yontemiyle %11 olarak bulmuslar ve bu oranin diisiik

oldugunu agiklamiglardir (21).

Pawellek ve ark.’nin (2003-2004) Almanya’da 475 hasta ile yaptiklar
calismada boya gore agirlik Olgiilmiis ve hastaneye yatis aninda %24,1 akut
malniitrisyon varligini tespit etmislerdir. Malniitrisyon tespit edilen bu hastalarin
%17.,9 hafif, %4,4 orta ve %1,7 agir olarak siniflandigin1 ve bu oranlarin yiiksek
oldugunu agiklamislardir (38).

Pichler ve ark. (2010) Londra’da 141 hasta ile yaptiklari calismada yatig
aninda Gomez siniflamasina gore %27 malniitrisyon tespit etmisler ve bu hastalarin

%14 orta, %13 agir malniitrisyonu oldugunu agiklamiglardir (97).

Calismamizda 0-2 yas grubundaki 169 hastanin Waterlow siniflamasina gore
%20,7’sinde akut, %8,9’unda kronik zeminde akut ve %33,7’sinde kronik olmak
lizere toplam %63,3’linde malniitrisyon mevcuttu (Tablo 13). Bu yas grubunda
Gomez smiflamasina gore malniitrisyon oranimiz ise %46,7 olarak bulundu. Aym
yas grubunda Genel ve ark.’nin ¢alismasinda 283 hastada Gomez siniflamasina gore
akut malniitrisyon oran1 %57,2 olarak belirtilmistir (90). Ozer ve ark.’ mnin
calismasinda 0-2 yas grubunda olan 291 hastada akut malniitrisyon oran1 Waterlow
ve Gomez smiflamasina gore sirasiyla %58,0 ve %45,7 olarak bulunmustur (3).
Giile¢ ve ark. (2011) 3 yasa kadar olan 260 ¢ocuk hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada 0-2
yas grubundaki 207’sinde Waterlow siniflamasima gore %21,2 akut, %8,2 kronik
zeminde akut ve %18,3 kronik malniitrisyon oldugunu belirtmislerdir. Yine Gomez
siiflamasina gore ise malniitrisyon oranini %47,8 olarak bulmuslardir (98). Yiiksek
bulduklar1 bu oranlar1 ¢alismaya alinan hastalarin anne siitii ile beslenmesinin yeterli
goriilmesinden dolayr ekonomik nedenler, annelerin beslenme ile ilgili bilgi
yanlighigi ya da yetersizligi, temizlik kosullarina 6zen gosterilmemesi gibi nedenlerle

aciklamiglardir (98). Renaudin’in ¢alisgmasinda 0-2 yas grubundaki malniitrisyon
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orant %80, 2-5 yas grubunda ise %42,7 olarak bulunmus ve bu yas grubunda

malniitrisyon prevalansinin ¢ok yiiksek oldugu vurgulanmistir (95).

Calismamizda 2-6 yas grubundaki 119 hastanin Waterlow siiflamasina gore
%30,3’linde akut, %5,9’unda kronik zeminde akut ve %12,6’sinda kronik olmak
lizere toplam %48,8’inde malniitrisyon varken Gomez siniflamasina gére %42’sinde
malniitrisyon saptandi. Genel ve ark.” nin ¢alismasinda 2-6 yas grubunda Gomez
siniflamasina gore %53,7 gibi calismamizdan daha yiiksek bir oran belirtmislerdir
(90). Ozer ve ark. ise aym yas grubunda Waterlow smiflamasma gore %40,6
malniitrisyon saptamiglardir (3). Yurtdisi kaynaklarda 2-6 yas grubunda Pawellek ve
ark. akut ve kronik zeminde akut malniitrisyon oranmi %28,1 olarak tespit
etmislerdir. Benzer sekilde Marino ve ark.’nin ¢alismasinda ayni yas grubundaki
akut malniitrisyon orani da %21 olarak bulunmustur (99). Giiniimiizden yaklagik 10
yil Once yapilan bu g¢alismalarin verileri bizim ¢alismamizdan oldukca diisiiktiir.
Genel olarak yurt i¢i ¢aligmalarda bolgesel sosyo-ekonomik degisiklikler nedeniyle
kiigiik farkliliklar olsa da bunlar gelismis tilkelerde yapilan ¢alismalardaki oranlardan

yiiksektir.

Calismamizda 6-10 yas grubundaki 106 hastanin Waterlow siniflamasina
gore %30,2’sinde akut, %3,8’inde kronik zeminde akut ve %10,4’linde kronik olmak
tizere toplam %44,4’linde malniitrisyon vardi. Ayni yas grubundaki hastalarin
Gomez smiflamasina gore ise %39,6’sinda malniitrisyon tespit edildi. Oztiirk ve ark.
bu yas grubunda %17,6 akut, %23,5 kronik malniitrisyon oldugunu belirtmislerdir
(91). Pawellek ve ark. calismasinda ayni yas grubunda Waterlow siniflamasina goére
akut malniitrisyon oran1 %20,4 olarak belirtilmistir. Marino ve ark. ¢alismasinda 6
yas lstli ¢ocuklarda akut malniitrisyon orant %14, kronik malniitrisyon %31 olarak
belirtmislerdir (38) (99). Bizim ¢alismamizda bu yas grubunda kronik malniitrisyon
orant literatiirdeki ¢alismalardan daha diisiik iken akut malniitrisyon oranlarimiz daha
yiiksek bulunmustur. Kronik malniitrisyon oranmnin diisiik bulunmasi kronik
hastaliklar nedeniyle takip ettigimiz hastalarin sayisinin az olmasindan kaynaklanmis

olabilir.

Calismamizda 10-18 yas grubunda Waterlow siiflamasina gore %16,2 akut,

%9,4 kronik zeminde akut, %?23,1 kronik olmak iizere toplam %48,7, Gomez
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siiflamasina gore malniitrisyon oranimiz ise %48,1 bulundu. Pawellek ve ark.
calismasinda bu yas grubunda akut malniitrisyon orant %22,7 olarak belirtilmigtir
(38). Oztiirk ve ark. %38,9 akut, %24,1 kronik malniitrisyon bulmuslardir.
Calismamizdaki oranlar literatiir ile uyumlu olmakla beraber Oztiirk ve ark.” nin

calismasindaki akut malniitrisyon oranlarindan diistiktiir (91).

Calismamizdaki hastalarin yaridan fazlasini (%66) enfeksiyon ve GIS
hastaliklar1 olusturmaktaydi. Tan1 gruplarma gére malniitrisyon orani en fazla GIS
(%59,8) hastaliklar1 tan1 grubunda goriildii. GIS hastaliklar1 grubunda Waterlow
siiflamasina goére malniitrisyonu olan hastalarin %32’si akut, %10,3’i kronik
zeminde akut ve %17,5’i kronik malniitrisyondaydi. Diger tani gruplariyla
karsilastirildiginda akut malniitrisyon oraninin daha fazla oldugu goriilmekteydi.
Pawellek ve ark. galismasinda GIS hastaliklar1 grubunda malniitrisyon oram %23,6
oraninda olup %17,6’sinin hafif malniitrisyonda oldugu belirtilmistir. Calismamizda
bu gruptaki akut malniitrisyonun %58,5’inin hafif derecede oldugu goriildi. Karin
agris1 etyolojisi, transaminaz yliksekligi, ishal ve kusma nedeniyle yatirilan bu
hastalarin hastaneye yatirilmadan 6nce semptomlar1 nedeniyle gida aliminin azalmasi

ve kilo kayb1 nedeniyle akut malniitrisyonun daha fazla gelistigini diisiinmekteyiz.

Calismanizda GIS hastaliklarindan sonra en fazla malniitrisyon enfeksiyon
tan1 grubunda goriilmekteydi. Pndmoni, ates etyolojisi ve IYE nedeniyle yatirilan
hastalarin Waterlow siniflamasina gore %25,8’1 akut, %6,2’si kronik zeminde akut
ve %22,5°1 kronik olmak lizere %54,5’inde malniitrisyon vardi. Malniitrisyonun
immiin sisteme olan olumsuz etkileri nedeniyle enfeksiyonlara yatkinligi artirdig:
belirtilmektedir (100). Genelde malniitrisyon ve enfeksiyon hastaliklar1 arasinda kisir
bir dongili olugsmaktadir. Malniitrisyon nedeniyle protein yikimi artmakta, hiicresel
immiinite, fagosit fonksiyonlari, kompleman sistemi ve salgisal immiinglobulin A
antikor diizeyleri azalmaktadir (54). Sonug olarak sik gelisen enfeksiyonlar nedeniyle
cocugun beslenmesi azalmakta, yikim artmakta ve malniitrisyon gelismektedir.
Literatiirde lilkemizde Dogan ve ark.’nin ¢aligmasinda immiin yetmezlikli olgularin
%46,7’sinde, Giile¢ ve ark.’nin c¢aligmasinda enfeksiyon hastaliklar1 grubunda
%53,1’inde malniitrisyon tespit edilmis olup c¢alismamizdaki oranlarla benzer

bulunmustur (13,98).
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Malignite dist hematolojik hastaliklarda Waterlow siniflamasina gore
malniitrisyon oranimiz %52,7 olarak tespit edildi ve bu hastalarin %31,6’s1 akut
malniitrisyonluydu. Hastalarin %73,7’si anemi nedeniyle yatirilmisti. Pawellek ve
ark.” nin calismasinda hematolojik hastaliklar grubunda malniitrisyon orant %12,5
olarak belirtilmistir. Ulkemizde Genel ve ark.” nin ¢alismasinda 6 yasa kadar olan
hastalarda malniitrisyon orani %56,6 iken, anemi tespit edilen hastalarin orani ise
%78 olarak belirtilmistir. Calismada anemi oran1 bu kadar yliksek olmasina ragmen
olgularin yalnizca %3,7’sinin primer anemiye bagl sikayetlerle bagvurdugu
aciklanmistir (90). Bizim calismamizda primer anemi nedeniyle yatirilan hasta

oranimiz %2,5 idi.

Endokrin sistem hastaliklart grubundaki malniitrisyon oranimiz Waterlow
siniflamasina gore %?20,3 akut, %8,5 kronik zeminde akut, %23,7 kronik olmak
lizere toplam %52,5 oranindaydi. Hastalarin yaridan fazlasini (%66,2) tip 1 diyabet
hastalart olusturmaktaydi. Diyabet hastaligimin kendisi malniitrisyona neden
olabilecegi gibi tersi durumda da diyabet gelisebilecegini belirten yayinlar vardir.
Giiven ve ark. erken yasta tip 1 diyabete yakalanan hastalarin etyopatogenezinde
vitamin D eksikliginin rol alabilecegini ve hastalarin polifajiden c¢ok istahsizlikla

bagvurdugunu belirtmislerdir (101).

Calismamizda kronik malniitrisyonun en fazla goriildiigli tant grubu
genitoliriner sistem hastaliklar1 grubuydu. Waterlow simiflamasina gore %#4,1 akut,
%6,1 kronik zeminde akut, %34,7 kronik olmak iizere toplam %44,9 oraninda
malniitrisyon vardi. Pawellek ve ark. ayni grup hastalarda malniitrisyon oranim
%10,3 olarak belirtirken iilkemizde Dogan ve ark.’nin ¢alismasinda en fazla
malniitrisyon orani %64 ile kronik bobrek yetmezligi hastalarinda oldugu tespit

edilmistir (13,38).

Cocuklarda malniitrisyon ile ilgili yapilan bir¢ok calisma olmasina ragmen
bu caligmalarda malniitrisyonun saptanmasinda kullanilan  6l¢imler ve
hesaplamalarda farkliliklar goériilmektedir. Hemen hemen biitiin yontemlerde derin
malniitrisyonu saptamak kolay iken 6zellikle hafif veya hafif sinirina yakin lgtimleri
olan hastalarda farkli yontemlerle farkli sonuglar ¢ikarken bu durum hastanin

takibinde sorunlara yol agabilmektedir. Calismamizda kullanilan ydntemler ve
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hesaplamalar Waterlow smiflamasi, Gomez smiflamasi, VKIi, TDKK ve OKC
Olciimleri ile gergeklestirildi. Calismamizin temel hesaplamalarinda Waterlow

siniflamas1 ve NCHS/DSO’niin belirledigi referans degerleri kullanildi.

Malniitrisyon oranlarini tespit etmek i¢in kullandigimiz metotlar1 birbirleriyle
kiyasladigimizda kol cevresi Olgiimiine gore malniitrisyon tespit edilen hastalarin
(%10,3) hemen hepsi Waterlow ve Gomez siniflamasina gore de malniitrisyondaydi
(Waterlow’a gore sadece bir hasta normal ¢ikt1). Orta kol ¢evresi Ol¢limii yas, boy
agirlik gibi antropometrik Ol¢timleri bilinmedigi zaman kullanilabilecek kolay bir
yontemdir. Ozellikle hastada 6dem varliginda agir malniitrisyonu saptamada etkili
oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir (40). Orta kol ¢evre uzunlugu 110 cm’den kisa
olan hastalarda mortalite ile iliskili agir malniitrisyonu saptamada etkili bir yontem
olarak belirtilmistir. Ancak siklikla kullanilan Waterlow ve Gomez gibi

siiflamalarda tespit edilen bir¢ok malniitrisyonlu hastay1 tespit edememektedir.

Calismamizda TDKK’ya gore hastalarin  %19,7’sinde malniitrisyon
saptanirken 6-10 yas ve 10-18 yas gruplarinda Waterlow’a gore %46,6’sinda
saptandi. Pawellek ve ark.’nin 475 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada TDKK’ya gore
malniitrisyon orani ¢alismamizdaki oranlarla benzer olup %17,2 olarak bulunmustur.
Ayni caligmada boya gore agirlik hesaplamasina gore %?24,1 oraninda saptanan
malniitrisyon orani ¢alismamizdakinden daha disiiktir. TDKK’ya gore
malniitrisyonun belli bir yas grubunda bakilabiliyor olmasinin yaninda tek bir
antropometrik Ol¢lim olmas1 nedeniyle cografi, bolgesel degisikliklerden cok
etkilenmedigi sOylenebilir. Calismamizda yas gruplarina gore 10-18 yas grubunda
(%25,6) diger yas grubuna gore (%]13,2) daha yiiksek bir malniitrisyon orani saptandi
(p<0,05). TDKK’ya gore malniitrisyon oraninin 10-18 yas grubu hastalarimizda daha
yiiksek ¢ikmasi bu yas grubunda kronik hastaliklarin fazla olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. TDKK’nin viicudun enerji stoklarmi ve tiim viicut yag depolarim
gostermekte iyi bir 6l¢iim metodu oldugu bilinmektedir (36). Kronik hastaliklarda
hem boyun hem de agirligin referans degerlerin altinda kaldig1 hastalarda kullanigh

bir yontem oldugu da belirtilmektedir (37).

Hastalarimizin beslenme durumlarini VKI’ye gore inceledigimizde %24,6

malniitrisyon orani tespit edildi. Waterlow’a gore ayn1 yas gruplarinda (2-18 yas)
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malniitrisyon oranimiz ise %47,4 idi (akut malniitrisyon %29,5). VKI’ye gére 2-6
yas grubunda malniitrisyon orant (%37,8) diger yas gruplarina gore (6-18 yas) daha
fazla saptandi. Yag depolar1 yoniinden 2-6 yas grubunda yaklasik 5,5 yasa kadar
azalan bir siire¢ olmasina ragmen yine de yag yoniinden diger yas gruplarina gore
daha zengindir. Bu nedenle akut malniitrisyon iliskili degisikliklerden VKI ile
hesaplama bu yas grubunda Waterlow’a gore daha yakin bulunmus olabilir. VKi’nin
diger hesaplama yontemlerinden farkli olan sadece malniitre hastalar1 degil obez olan
hastalar1 da gdsterebilmesidir. Calismamizda VKI’ye gore kilolu ve sisman olarak
tespit edilen hastalarin Waterlow’a gore durumuna baktigimizda akut ve kronik
zeminde akut malniitrisyonu olan hastasi dogal olarak yokken Waterlow’a gore
kronik malniitrisyondaki 8 hasta VKi’ne gére 5’i kilolu, 3’ii sisman simifindayd: ve
bu hastalarin higbiri VKI’ne gore malniitre degildi. Ayrica Waterlow’a gére normal
olarak tespit edilen hastalarin 43°{i VKI’ye gére kilolu ve sisman olarak tespit edildi.
Bu sonuglara gore obezitenin giderek artan bir saglik sorunu oldugunu da diisiintirsek
VKi’nin kronik malniitrisyonu tespit etmede ¢ok basarili olmasa da énemli bir
beslenme bozuklugu olan obeziteli hastalar1 tespit etmesiyle diger hesaplama
yontemlerine {istiinliigii vardir ve diger yontemlerin yaninda hastalarm VKi’ye gére

de degerlendirilmesi gerekmektedir.

Calismamizda hastalarin sadece hastaneye yatisinda malniitrisyon durumlari
tespit edildi. Literatiirde hastaneye yatisin sanilanin aksine malniitrisyonu daha da
kotiilestirdigini belirten bir¢ok calisma vardir. Boyle bir durumla karsilasmamak
veya malniitrisyonun kotii  sonuglarindan hastalarimizi  koruyabilmemiz i¢in
hastalarin yatis anindaki beslenme durumlarini hizla tespit etmemiz gerekmektedir.
Ancak c¢alismamizda hastalarin yatis anindaki tanilar1 incelendiginde direkt
malniitrisyonun belirtilmedigi ve daha ¢ok hastay1 hastaneye getiren semptomlarla ve
olas1 hastalikla ilgilenildiginden bu duruma dikkat edilmedigi goriilmektedir. Bu
nedenle hizmet i¢i egitimlerle bu durumun ¢oziilmesi gerekliligi de ongoriilebilir.
Ancak iilkemizde 15 yil1 agkin bir siiredir malniitrisyon ile ilgili ve 6zellikle hastane
malniitrisyonu ile ilgili ¢aligmalar yapilmasina ragmen halen hastane kabuliinde
saptanan yiiksek malniitrisyon oranlar1 da diisiindiiriiciidiir. Ulkenin saglik

politikalarindan, egitim ve ekonomi programlarina kadar neredeyse her seyden
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etkilenebilen beslenme durumu icin ayri ¢alisan 6zel komisyonlarin kurulmasi ve bu

komisyonlarda ilgili brans hekimlerinin de mutlaka olmasi saglanmalidir.

Calismamiz esnasinda dikkatimizi ¢eken bir diger ve onemli durum ise tiim
yas gruplarinda kullanilabilecek kolay ve miikemmele yakin bir hesaplama
yonteminin halen olmayisidir. Aslinda bu durum konuyla ilgili bir¢ok calismada da
vurgulanmaktadir. Literatiirde tlilkemizdeki g¢alismalarda hem Waterlow hem de
Gomez siniflamasina gore yapilmis calismalar olsa da, calismamizda elde edilen
sonuglara gore Waterlow’a gore yapilan hesaplama yonteminin diger yontemlere
gore daha saglikli sonuglar verdigini diisiinmekteyiz. En biiyiik kisitliligi olan kilolu
ve obez tiiriinden olan beslenme bozukluklarini gostermede yetersiz kaldigindan

beraberinde hastalarin VKI’ye gore de degerlendirilmesi dnerilebilir.

Sonug olarak bolgemizdeki c¢ocuklarin hastaneye yatigindaki malniitrisyon
sikligini ve bunlarin tani ile olan iligkisini belirlemek i¢in yaptigimiz bu c¢alismada
yatis aninda malniitrisyon oranlari yiiksek bulunmus olup bu durumun yatis aninda
yeterli bir sekilde ortaya konmadigi goriildii. Calisma grubumuzda kiiclik yas
gruplarinda enfeksiyon hastaliklar1 daha fazla goriiliirken biiylik yas gruplarinda
endokrin hastaliklar daha fazlaydi. Ozellikle GIS hastaliklarinda akut, GUS
hastaliklar1 grubunda kronik malniitrisyon daha fazlayken, 0-2 yas grubunda kronik
malniitrisyonun diger yas gruplarina gore daha fazla oldugu goriildii. Yatis aninda
hastalarin bu bilgiler 1s18inda beslenme durumlarinin ortaya konmasmin olasi

mortalite ve morbiditeleri azaltabilecegini diisiinmekteyiz.
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OZET

Hastanemizde Yatarak Tedavi Goren Cocuklarin Beslenme Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Hastaneye yatacak kadar hasta ¢ocuklarda malniitrisyon ¢ok ciddi bir durum
olup yatis siiresi, morbidite, mortalite, hayat kalitesi ve maliyeti olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu calismada hastaneye yatirilan ¢ocuklarin yatis aninda beslenme
durumlarin1 degerlendirmek ve tami ile beslenme durumu arasindaki iliskinin
arastirilmast amacglanmistir. Calismaya Ekim 2012-Kasim 2013 tarihleri arasinda
SDU Tip Fakiiltesi Cocuk Klinigi servislerine (acil servis, ¢ocuk yogun bakim,
yenidogan yogun bakim ve ndroloji servisleri hari¢) yatirilan hastalar alindi. Tim
hastalarin boy, agirlik, boya gore agirlik, bas ¢evresi, kol ¢evresi, triseps deri kivrimi
kalinligi, boy ve agirlik Z skorlar 6lciilerek yatis anindaki antropometrik 6lgiimlere
gore beslenme durumlar1 degerlendirildi. Calismaya alinan 511 hastanin 231’1
(%45,2) kiz, 280’1 (%54,8) erkekti. Yaslar1 bir ay ile 18 yas (5,8+4,9) arasinda
degismekteydi. Yasa gore boy uzunlugu hesaplandiginda hastalarin %21,5’unda
kronik malniitrisyon vardi. Yasa gore viicut agirligt ve boya gore agirhik
hesaplandiginda hastalarin sirasiyla %46,8 ve %23,9’unda akut malniitrisyon vardi.
Yasa gore agirlik Olglimlerinde hastalarin %33,5’unda hafif, %10,2’sinde orta,
%3,1’inde agir malniitrisyon saptandi. Tan1 gruplarma goére en sik GIS (%59.8) ve
enfeksiyon hastaliklar1 (%54,5) grubundaki hastalarda malniitrisyon saptandi.
Olgularin  %23,9’unda yatis swrasinda akut malniitrisyon saptandi. Akut
malniitrisyonun en yiiksek oldugu yas gruplari 2-6 yas (%29,5) ve 0-2 yas (%28,7)
grubuydu. Hastanemizde yatan ¢ocuklarda malniitrisyon prevalansinin yiiksek
bulunmasindan dolayi, hastaneye yatis nedenine yonelik tedavinin yani sira yatis
aninda tiim hastalarin beslenme yoniinden degerlendirilmesinin, malniitrisyonun
erken tan1 ve tedavisinde 6nemli oldugu ve beslenme desteginin erkenden baslanmasi
gerektigi kanisina varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, ¢ocuk, hastane, beslenme durumlari,
antropometri
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SUMMARY

Evaluation of Nutritional Status of Children Hospitalized at our Hospital

Malnutrition is recognised in children who require hospitalization, and may
lead to negative effects on the length of hospital stay, morbidity, mortality, quality of
life and cost of the treatment. In this study, it is aimed to evaluate nutritional status of
children at the moment of their hospitalization and to investigate whether there is a
relation between the diagnosis and nutritional status. Patients hospitalized in the
Children’s Clinic of SDU Medical Faculty (excluding emergency, newborn intensive
care and newborn special care units) between October 2012 and November 2013
were included in the study. All patients’ height, weight, weight for height, head
circumference, arm circumference, triceps skin-fold thickness, and Z score results of
the height and weight were measured and, in accordance with the anthropometric
measurements at the moment of hospitalization, each patient’s nutritional status was
evuluated. 231 (45.2%) of a total of 511 patients were female. Patients’ ages varied
from one month to 18 years (5,8+4,9). Evaluation of height for age showed that in
21,5% of cases, there was chronic malnutrition. The evalution of weight for age and
weight for height show that in 46,8% and 23,9% of the cases, respectively, there was
acute malnutrition. The ration of mild malnutrition was 33,5%, moderate
malnutrition 10,2%, severe malnutrition was 3,1% according to weight for age.
Malnutrition was most common among patients suffering from disease from the
following groups: gastrointestinal system disease, and infectious disease. 23,9% of
the cases had acute malnutrition on admission. Acute malnutrition was found highest
in the age groups of 2-6 years (29,5%) and 1-24 months of age (28,7%). Because of a
high frequency of malnutrition has been found in the hospitalized children, we
concluded that early recognization and treatment of malnutrition is important and
hospitalized children should be evaluated for malnutrition in addition to their
treatment.

Key words: Malnutrition, child, hospital, nutritional status, anthropometry



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

46

KAYNAKLAR

De Onis M, Monteiro C, Clugston G. The worldwide magnitude of protein energy
malnutrution: an overview from the WHO global database on child growth. Bull
World Health Organ 1993;71:703-12.

World Health Organization. Complementary Feeding. Geneva: World Health
Organization, 2000.

Ozer N, Urganci N, Usta A, Kayaalp N. Hastanede yatan ¢ocuklarda malniitrisyon
durumunun degerlendirilmesi. T Klin J Pediatri 2001; 10: 133-138.

World Health Organization. Improving Child Health in the Community. Geneva:
World Health Organization, 2002.

Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu. Tiirkiyede Cocuklarm Durumu On
Rapor Ankara. 2000.

Doénmez L, Dedeoglu N, Aytekin M. Antalya il merkezinde malniitrisyon siklig1 ve
bazi degiskenlerle iliskisi. CSHD 1995; 363-375.

Eren N, Kocoglu G. Ankara Cubuk Egitim ve Arastirma bolgesinde 0-6 yas grubu
cocuklarda malniitrisyon hizi. Beslenme ve Diyet Dergisi 1978; 7: 24-28.

Muller O, Krawinkel M. Malnutrition and health in developing countries. CMAJ
2005; 173: 279-286.

World Health Organization. Joint Statement on the Management of the Acute
Diarrhoea. Geneva: World Health Organization, 2004.

Stratton RJ, Green CJ, Elia M. Disease-Related Malnutrition: an Evidence-Based
Approach to Treatment. Cambridge: CAB International, 2003.

Heyland DK, MacDonald S, Keefe L, Drover JW. Total parenteral nutrition in the
critically ill patient: a meta-analysis. JAMA 1998; 280: 2013-2019.

Beisel WR. Nutrition in pediatric HIV infection: setting the research agenda. Nutrition
and immune function: overview. J Nutr 1996; 126: 2611-2615.

Dogan Y, Erkan T, Yalvac S, ve ark. Nutritional status of patients hospitalized in
pediatric clinic. Turk J Gastroenterol 2005; 16: 212-216.

Ozturk Y, Biiyiikgebiz B, Arslan N, Ellidokuz H. Effects of hospital stay on
nutritional anthropometric data in Turkish children. J Trop Pediatr 2003; 49: 189-190.

Joosten KF, Hulst JM. Prevalence of malnutrition in pediatric hospital patients. Curr
Opin Pediatr 2008; 20: 590-596.

World Health Organization. Malnutrition-The Global Picture. Geneva: World Health
Organization, 2000.

Oktenli C, Arslan P, Mercanligil SM. ve ark. Beslenme ve Malniitrisyon. Ankara,
Gilhane Askeri Tip Akademisi Basimevi 2006;s:70.

Bhutta ZA. Effect of infections and environmental factors on growth and nutritional
status in developing countries. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2006; 43: 13-21.

Bhutta ZA. Micronutrient needs of malnourished children. Curr Opin Clin Nutr Metab
Care 2008; 11: 309-314.



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

36.

47

Heird William C. Food Insecurity, Hunger and Undernutrition. In: Kliegman RM,
Behrman RE, Jenson HB, Stanton BF (eds). Nelson Textbook of Pediatrics (17 th ed)
Philadelphia: Saunders Elsevier, 2007: 225-232.

Marteletti O, Caldari D, Guimber D, Mention K, Michaud L, Gottrand F. Malnutrition
screening in hospitalized children: influence of the hospital unit on its management.
Arch Pediatr 2005; 12: 1226-1231.

Rocha GA, Rocha EJ, Martins CV. The effects of hospitalization on the nutritional
status of children. J Pediatr (Rio J) 2006; 82: 70-74.

Corish CA, Kennedy NP. Protein-energy undernutrition in hospital in-patients. Br J
Nutr 2000; 83: 575-591.

Grover Z, Ee LC. Protein energy malnutrition. Pediatr Clin North Am 2009; 56: 1055-
1068.

Black RE, Allen LH, Bhutta ZA, Caulfield LE, Onis M, Ezzati M, et al. Maternal and
child undernutrition: global and regional exposures and health consequences. Lancet
2008; 371: 243-260.

Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii (2009) Tiirkiye Niifus ve Saglik
Aragtirmas1 2008. Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii, Saglik Bakanlig
Ana Cocuk Saghgi ve Aile Planlamasi Genel Miudiirliigli, Bagbakanlik Devlet
Planlama Teskilati. Ankara, Tiirkiye.,

Ozen H. Malniitrisyon ve Beslenme. Giincel Pediatri Dergisi. 2005;1:85-87.

World Health Organization. Use and interpretation of anthropometric indicators of
nutritional status. Bull World Health Organ 1986; 64: 929-94.

Neyzi O, Giinéz H, Furman A, Bundak R, Gokcay G, Darendeliler F, Bas F. Tiirk
cocuklarinda viicut agirhigi, boy uzunlugu, bas ¢evresi ve viicut kitle indeksi referans
degerleri Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Dergisi 2008; 51: 1-14.

Tutar E, Boran P, Oktem S, Toku¢ G, Caliskan B. Hastanede yatarak tedavi gdren
cocuklarda malniitrisyon: Ulusal Tiirk ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) gocuk biiyiime
standartlarinin ~ karsilagtirilmasi. Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi
2012;25:128-32.

Seoane N, Latham MC. Nutritional anthropometry in the identification of malnutrition
in childhood. J Trop Pediatr Environ Child Health 1971; 17: 98-104.

Baer MT, Harris AB. Pediatric nutrition assessment: identifying children at risk. J Am
Diet Assoc 1997; 97: 107-115.

Monteiro CA. Counting the stunted children in a population: a criticism of old and
new approaches and a conciliatory proposal. Bull World Health Organ 1991; 69: 761-
766.

Oztiirk Y, Malniitrisyon ve tedavisi. izmir; DEUTF Hastanesi: 1-14.

Ozturk A, Mazicioglu MM, Hatipoglu N, Budak N, Keskin G, Yazlak Z et al.
Reference body mass index curves for Turkish children 6 to 18 years of age. J Pediatr
Endocrinol Metab 2008; 21: 827-836.

Garn SM. Implications and applications of subcutaneous fat measurement to
nutritional assessment and health risk evaluation. In: Himes JH (ed). Anthropometric
assessment of nutritional status. Wiley-Liss New York: 1991.



37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45,
46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

48

Siervogel RM, Roche AF, Himes JH, Chumlea WC, Mc Cammon R. Subcutaneous fat
distribution in males and females from 1 to 39 years of age. Am J Clin Nutr 1982; 36:
162-171.

Pawellek I, Dokoupil K, Koletzko B. Prevalence of malnutrition in paediatric hospital
patients. Clin Nutr 2008; 27: 72-76.

English M, Esamai F, Wasunna A, et al. Assessment of inpatient paediatric care in
first referral level hospitals in 13 districts in Kenya. Lancet 2004; 363: 1948-1953.

Myatt M, Khara T.Collins S. A review of methods to detect cases of severely
malnourished children in the community for their admission into community-based
therapeutic care programs. Food Nutr Bull 2006; 27: 7-23.

Alam N, Wojtyniak B, Rahaman MM. Anthropometric indicators and risk of death.
Am J Clin Nutr 1989; 49: 884-888.

Gomez F, Ramos Galvan R, Frenk S, Munoz JC, Chavez R, Vazquez J. Mortality in
second and third degree malnutrition. 1956. Bull World Health Organ. 2000; 78:
1275-1280.

Waterlow JC. Classification and definition of protein-calorie malnutrition. Br Med J
1972; 3: 566-569.

Waterlow JC, Buzina R, Keller W, Lane JM, Nichaman MZ, Tanner JM. The
presentation and use of height and weight data for comparing the nutritional status of
groups of children under the age of 10 years. Bull World Health Organ 1977; 55: 489-
498.

Giiler C, Akin L. Halk Saglig1 Temel Bilgiler. Hacettepe Universitesi Yayinlar1.2006.

Fomon SI, Nelson SE. Size and Growth in Nutrition of Normal Infants, (Ed. Fomon,
S.1.), Mosby Comp. St Louis, Baltimore 1993, 36-33.

Badaloo A, Reid M, Forrester T, Heird WC, Jahoor F. Cysteine supplementation
improves the erythrocyte glutathione synthesis rate in children with severe edematous
malnutrition. Am J Clin Nutr 2002; 76: 646-652.

Patrick J, Golden M. Leukocyte electrolytes and sodium transport in protein energy
malnutrition. Am J Clin Nutr 1977; 30: 1478-1481.

Golden MH, Ramdath D. Free radicals in the pathogenesis of kwashiorkor. Proc Nutr
Soc 1987; 46: 53-68.

Altinkaynak S, Selimoglu MA, Ertekin V, Kilicarslan B. Serum ghrelin levels in
children with primary protein-energy malnutrition. Pediatr Int 2008; 50: 429-431.

Kilic M, Taskin E, Ustundag B, Aygun AD. The evaluation of serum leptin level and
other hormonal parameters in children with severe malnutrition. Clin Biochem 2004;
37: 382-387.

Whitehead RG, Lunn PG. Endocrines in protein-energy malnutrition. Proc Nutr Soc
1979; 38: 69-76.

Brabin BJ, Coulter JBS. Nutrition-associated disease. In: Cook GC, Zumla Al, editors.
Manson's Tropical Diseas. London: Sounders 2003 pp:561-80.

Chandra RK. Protein-energy malnutrition and immunological responses. J Nutr 1992;
122: 597-600.

Friedland IR. Bacteraemia in severely malnourished children. Ann Trop Paediatr
1992; 12: 433-440.



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

49

Moore SE, Colinsson AC, Prentice AM. Moderate levels of undernutrition have little
impact on immune functional in rural Gambian children. The Proceedings of the
Nutrition Society 2001; 60: 20-24.

Jacobs P, Wood L. Hematology of malnutrition, part one. Dis Mon 2003; 49: 555-690.

Macdougall LG, Moodley G, Eyberg C, Quirk M. Mechanisms of anemia in protein-
energy malnutrition in Johannesburg. AJCN 1982;35:229-235.

Halfdanarson TR, Litzow MR, Murray JA. Hematologic manifestations of celiac
disease. Blood 2007; 109: 412-421.

Halfdanarson TR, Kumar N, Li CY, Phyliky RL, Hogan WJ. Hematological
manifestations of copper deficiency: a retrospective review. Eur J Haematol 2008; 80:
523-531.

Brenner B, Kuperman AA, Watzka M, Oldenburg J. Vitamin K-dependent coagulation
factors deficiency. Semin Thromb Hemost 2009; 35: 439-446.

Erzin Y, Uzun H, Celik AF, Aydin S, Dirican A, Uzunismail H.
Hyperhomocysteinemia in inflammatory bowel disease patients without past intestinal
resections:. correlations with cobalamin, pyridoxine, folate concentrations, acute phase
reactants, disease activity, and prior thromboembolic complications. J Clin
Gastroenterol 2008; 42: 481-486,

Galler JR, Ramsey F, Solimano G, Lowell WE. The influence of early malnutrition on
subsequent behavioral development: Il. classroom behavior. JAACAP 1983; 22:16-22.

Pollite E. Developmental sequal from early nuritional deficiencies: conclusive and
probability judjements. JN 2000; 130:350-353.

Soner G, Kurdoglu G, Sokiicii S. Protein Enerji Malniitrisyonu. Neyzi O,(edt), Pediatri
1.(Cilt 2). Istanbul, Nobel T1p Kitabevi 19809.

Pollitt E. Early iron deficiency anemia and later mental retardation. AJCN 1999; 69:4-
5.

Georgieff MK. Nutrition and the developing brain: nutrient priorities and
measurement. AJNC 2007; 85: 614-620.

Barendregt K, Soeters PB, Allison SP, Kondurup J. Influence of Malnutrition on
Physiological Function. Sobotko L, Allison SP, Fiirst P, Meier R, Pertkiewiecz M,
Soeters Bp (Ed.). Basics in Clinical Nutrition.Prague: Galen 2004; s. 18-20.

Dias CM, Passaro CP, Cagido VR, Lamas ME, Lowe J, Negri EM et al. Effects of
undernutrition on respiratory mechanics and lung parenchyma remodeling. J Appl
Physiol 2004; 97: 1888-1896.

Ziora K, Ziora D, Oswiecimska J, Roczniak W, Machura E, Dworniczak S et al.
Spirometric parameters in malnourished girls with anorexia nervosa. J Physiol
Pharmacol 2008; 59: 801-807.

Murciano D, Rigaud D, Pingleton S, Armengaud MH, Melchior JC, Aubier M.
Diaphragmatic function in severely malnourished patients with anorexia nervosa.
Effects of renutrition. Am J Respir Crit Care Med 1994; 150: 1569-1574.

Hendricks KM, Duggan C, Gallagher L, Carlin AC, Richardson DS, Collier SB at all.
Malnutrition in Hospitalized Pediatric Patients. Current Prevalence. Arch Pediatr
Adolesc Med 1995; 149: 1118-1122.



73.

74,

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

50

Mijan A, Ruiz P, Juarson C, Velasco JL, Mateo B. The Effects of Undernutrition and
Age on Cardiac Muscle Structure in Eating Disorders in Patients. Clin Nutr, 2000. 19
(Suppl.), 5-8.

Singh M. Role of micronutrients for physical growth and mental development. Indian
J Pediatr 2004;71:59-62.

Heird WC, Vitamin eksiklikleri ve fazlaliklari, In: Behrman RE, Kliegman RM,
Jenson HB, (eds). Nelson 17 ed.Tiirkge, Istanbul,Nobel yayinlar1 2008: 177-190.

Schneede J, Dagnelie PC, Van Staveren WA, Vollset SE, Refsum H, Ueland PM.
Methylmalonic Acid and Homocysteine in Plasma As Indicators of Functional
Cobalamin Deficiency in Infants on Macrobiotic Diets. Pediatr Res 1994; 36: 194-
201.

Louwman MW, Van Dusseldrop M, Van de Vijver FJ, Thomas CM, Schneede J,
Ueland PM et al.Signs of impaired cognitive function in adolescents with marginal
cobalamin status. AJCN 2000; 72: 762-769.

Ozen, H. Cocuklarda Nutrisyonel Degerlendirme. Pediatrik Gastroenteroloji ve
Beslenme, Biiyiikgebiz B 2013: 27-36.

Curran JS, Barness LA. Malnutrition. In: Kliegman RM, Behrman RE, Jenson HB,
Stanton BF (eds). Nelson 17 ed. Philadelphia: Saunders Elsevier 2000: 169-172.

Penny ME. Protein-Energy malnutrition: Pathophysiology, clinical consequences, and
treatment. In: Nutrition in Pediatrics (3rd Ed). Walker WA, Watkins JB, Duggan C
(Eds), BC Decker Inc, London, 2003, 174-94

Fuller C, Keller L, Olson J, Plymale A. Helping preschoolers become healthy eaters. J
Pediatr Health Care 2005; 19: 178-182.

Ayucar Ruiz de Galarreta A, Cordero Lorenzana ML, Martinez-Puga y Lopez E,
Gomez Seijo A, Escudero Alvarez E. Nutrition and chronic renal failure. Nutr Hosp
2000; 15: 101-113.

Anthony H, Paxton S, Catto-Smith A, Phelan P. Physiological and psychosocial
contributors to malnutrition in children with cystic fibrosis: review. Clin Nutr 1999;
18: 327-335.

Schiavetti A, Fornari C, Bonci E, Clerico A, Guidi R. Nutritional status in childhood
malignancies. Nutr Cancer 2002; 44: 153-155.

Nemer L, Gelband H, Jha P. Commission on Macroeconomics and Health The
evidence base for interventions to reduce malnutrition in children under five and
school-age children in low- and middle-income countries. CMH working paper no
WG5:11.Geneva: World Health Organization 2001.

Ista E, Joosten K. Nutritional assessment and enteral support of critically ill children.
Crit Care Nurs Clin North Am 2005; 17: 385-393.

World Health Organization. Measuring Change in Nutritional Status. Guidelines for
Assessing The Nutritional Impact of Supplemantary Feeding Programmes for
Vulnarable Groups. Geneva: World Health Organization, 1983.

Nolan T, Angos P, Cunha A J et al. Quality of hospital care for seriously ill children in
less-developed countries. Lancet 2001; 357: 106-110.

Tuncbilek E, Unalan T, Coskun T. Indicators of nutritional status in Turkish preschool
children: results of Turkish Demographic and Health Survey 1993. J Trop Pediatr
1996; 42: 78-84.



90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.
101.

o1

Genel F, Atlihan F, Bak M, Targan $, Paytoncu S, Fidan F ve ark. Hastanede yatan
olgularda malniitrisyon ve anemi prevalansi. Tiirkiye Klinikleri Peidatri 1997; 6: 173-
177.

Oztiirk Y, Gazeteci H, Ellidokuz H. Hospital related undernutrition: the experience of
a Turkish tertiary care hospital. Acta Paediatr 2013; 102: e483-4.

McWhirter J P, Pennington CR. Incidence and recognition of malnutrition in hospital.
BMJ 1994; 308: 945-948.

Sorensen RU, Levia L, Kuvibidila S. Malnutrion and the immune response. In:
Suskind RM, Lewinter-Suskind L. (eds). Textbook of Pediatric Nutrition. New York,
Raven Press 1993; 141-160.

Merritt RJ, Suskind RM. Nutritional survey of hospitalized pediatric patients. Am J
Clin Nutr 1979; 32: 1320-1325.

Renaudin P. Evaluation of the nutritional status of children less than 5 years of age in
Moundou, Chad: correlations with morbidity and hospital mortality. Med Trop (Mars)
1997; 57: 49-54.

Hankard R, Block J, Martin P, Randrianasolo H, Bannier MF, Machinot S, et al.
Nutritional status and risk in hospitalized children. Arch Pediatr 2001; 8: 1203-1208.

Pichler J, Hill SM, Shaw V, Lucas A. Prevalence of undernutrition during
hospitalisation in a children's hospital: what happens during admission? EJCN 2014,
1-6.

Gile¢ SG, Urganci N, Polat S, Yagar G, Hatipoglu N. Hastanede yatan ii¢ yas alti
cocuklarda malniitrisyon durumunun degerlendirilmesi. S.E.E.A . H. Tip Biilteni 2011;
45(4): 124-129.

Marino L V, Goddard E, Workman L. Determining the prevalence of malnutrition in
hospitalized paediatric patients. S Afr Med J 2006; 96: 993-995.

Brown, K.H. Diarrhea and Malnutrition. ASNS 2003; 133: 328-332.

Glven A, Aydin M. Bes yasindan once tip 1 diyabetes mellitus tanisi alan ¢ocuklarda
etiyopatogenezde rol alan faktorler. CSHD 2005; 48: 295-300.



