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VII. OZET

Malniitrisyonlu Hastalarda Enfeksiyon Sikhig1 ve Hastaneye Yatis
Sikhiginin Degerlendirilmesi

Amag¢: Malniitrisyon, biiyiime ve gelisme i¢in gerekli olan besin 6gelerinin
yetersiz veya dengesiz alinmasi durumunda ortaya ¢ikan 6nemli bir saglik sorunudur.
Ayrica enfeksiyonlarin  hem sikligimi hem de siddetini  arttirabilmektedir.
Calismamizda ¢ocuk hastalarda malniitrisyon ile enfeksiyon ve hastaneye yatirilma

sikliklar1 arasindaki iliskinin aragtirilmasini amagladik.

Yontem: Calismaya Ocak 2019-Aralik 2019 tarihleri arasinda Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinigine basvuran
252 hasta dahil edildi. Calisma retrospektif olarak planlandi. Hastalarin 126’sinda
malniitrisyon mevcutken (Grup 1) diger 126’sinda malniitrisyon yoktu (Grup 2).
Hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy uzunlugu, yakinmalari, enfeksiyon siklig
ve dagilimi, hastaneye yatis siklig1 ve siireleri incelendi. Malniitrisyonun enfeksiyon

siklig1, hastaneye yatis siklig1 ve siiresi iizerindeki etkileri incelendi.

Bulgular: Grup 1°deki hastalarin %98,4’tinde ve Grup 2’deki hastalarin
%86,5’inde son bir yilda en az bir kez enfeksiyon hastalig1 dykiisii vardi. Grup 1°deki
hastalarin %25,4’1, Grup 2’deki hastalarin %12,7’si hastaneye yatirildi. Grup 1’deki
hastalarin yatis siiresi 1,79 + 3,68 (ortanca deger 0,0 giin), Grup 2’deki hastalarin 0,68
+ 1,98 (0,0 giin) olarak bulundu. Enfeksiyon sikligi, hastanede yatis siklig1 ve siiresi
Grup 1°deki hastalarda daha yiiksek bulundu (p<0,05).

Sonug¢: Tiim viicut sistemlerini etkiyerek ¢ocuklarin biiylime ve gelismesini
etkileyen malniitrisyon aym1 zamanda enfeksiyon hastaliklarinin gelismesine ve
hastanede yatis siklig1 ve siirelerinde artisa neden olabilen ¢cok onemli bir faktordiir.
Malnutrisyonun erken taninmasi ve dnlenmesi ile maliyetli enfeksiyon hastaliklarinin
siklig1 ve siddetinin azalacagi, bu nedenle olan hastaneye yatislarin ve ebeveyn is giicii

kayiplarinin 6niine gecilebilecegi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Malniitrisyon, Enfeksiyon Hastaligi, Hastanede Yatis



VIIl. ABSTRACT

Evaluation of Infection Frequency and Hospitalizations in Patients with
Malnutrition

Aim: Malnutrition is an important health problem that it occurs to take the
nutrients required for growth and development are insufficient or imbalanced.
Malnutrition can increase both the frequency and the severity of infections. We aimed
to investigate the relationship between malnutrition and the frequency of infection and

hospitalization in pediatric patients in our study.

Methods: 252 patients who applied to Hatay Mustafa Kemal University
Hospital Pediatric Health and Diseases Clinic between January 2019 and December
2019 were included in the study. The study was planned retrospectively. 126 of
patients (Group 1) had malnutrition, while the order 126 had no malnutrition (Group
2). The patients' age, gender, body weight, height, complaints, frequency and
distribution of infection, and the frequency and duration of hospitalization were
examined. The effects of malnutrition on the frequency of infection and the frequency

and duration of hospitalization were examined.

Results: 98.4% of the patients in Group 1 and 86.5% of the patients in Group
2 had a history of infection at least once in the last year. 25.4% of the patients in Group
1 and 12.7% of the patients in Group 2 were hospitalized. The hospitalization period
of the patients in Group 1 was 1.79 + 3.68 (median value 0.0 days) and the patients in
Group 2 were 0.68 + 1.98 (0.0 days). Infection frequency, hospitalization frequency
and duration were higher in Group 1 patients (p<0,05).

Conclusion: Malnutrition, affecting the growth and development of children
by affecting all body systems, is also a very important factor that can cause an increase
in the development of infectious diseases and the frequency and duration of
hospitalization. We believe that with early detection and prevention of malnutrition,
the frequency and severity of costly infectious diseases will decrease and therefore

hospitalizations and loss of parental workforce can be prevented.

Keywords: Malnutrition, infection Disease, Hospitalization



1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saghk Orgiitii’niin tanimina gére malniitrisyon; viicut islevlerinin
saglanmas1 ve biliylimenin devami i¢in gerekli enerji ve besin 0gelerinin yetersiz ve
dengesiz alinmasi durumunda gériilen patolojik durumdur (1). Malniitrisyon; hatali
beslenme, besinlerin eksik veya fazla alinmasi anlamina gelse de genel olarak yetersiz

beslenme anlaminda kullanilir.

Malniitrisyon az geligmis ve gelismekte olan tilkelerde daha sik goriilmektedir.
Siklikla 6 ay ile 5 yas arasindaki c¢ocuklar etkilenmektedir (2). Diinya Saglik
Orgiitii’niin verilerine gére 300-500 milyon kisi yetersiz, 1.5 milyar kisi ise dengesiz

beslenmektedir (3).

Cocuklarda beslenme durumunu etkileyen birden fazla faktdr vardir. Bu
faktorler beslenme durumunu dogrudan etkileyen diisiik dogum agirlig, siitten erken
kesme, ek gidaya uygunsuz gegis, annenin egitim diizeyinin diisiik olmasi, kronik
hastalik Oykiisii ve yetersiz saglik kosullar1 olabilecegi gibi beslenme durumunu

dolayli olarak etkileyen kotii sosyoekonomik ve ¢evresel kosullar da olabilir (4, 5).

Cocuklarda yetersiz ve dengesiz beslenme biiylime ve gelisme geriliginin yani
sira immiin sistem fonksiyonlarinda bozulmaya neden olarak; hastaliklarin iyilesme
sirecinde uzamaya, kullamilan 1ilaglarin etkinliginin azalmasina, enfeksiyon
hastaliklarina yatkinligin artmasina, hastanede yatis sikliginin artmasina ve yatis
stiresinin uzamasina neden olmaktadir. Hastanede yatis siiresinin uzamasi, morbidite

ve mortalitede artisa neden olmaktadir (6-8).

Tiim diinyada kiiciik yastaki ¢ocuklarin en 6nemli 6liim nedenleri perinatal
nedenler, ishalli hastaliklar, akciger enfeksiyonlari, kizamik ve malaryadir. Bu
hastaliklara bagli ¢ocuk Oliimlerinin {igte birinden fazlasina malniitrisyon eslik
etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gére 2015 yilinda 5 yas altinda 6

milyon ¢ocuk 6liimii bildirilmistir. Yeterli ve dengeli beslenme; sagligin stirdiiriilmesi,



gelistirilmesi ve ayn1 zamanda hastaliklarin tedavisi siirecinde ¢ok énemlidir (9, 10).
Hastaligin tanisina bakilmaksizin hastanede yatan g¢ocuklarin yeterli ve dengeli
beslenmesinin saglanmasi, ¢ocuga uygulanan medikal tedavilerin etkinligini arttirip
komplikasyon gelisme oranim1 azaltmaktadir. Buna bagli olarak da hastanede yatis
stiresi kisalmaktadir. Boylece saglik kurumuna, ¢ocuga ve ailesine psikolojik ve

ekonomik kazang saglanmaktadir (11-13).

Calismamizin amaci; malniitriSyon tanisi ile klinigimizde takip edilen hastalar
ile ayn1 mevsimlerde klinigimize basvuran benzer yas ve cinsiyetteki malniitrisyonu
olmayan olgularin enfeksiyon siklig1, hastaneye yatis sikligi ile siiresini karsilastirarak
malniitrisyonun enfeksiyon siklig1, hastaneye yatis sikligi ile stiresi tizerine etkilerini

incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Beslenme

Cocukluk caginda beslenme; saglikli biiyiime-gelismenin saglanmasi ve viicut
fonksiyonlarinin normal olarak devam ettirilebilmesi i¢in gerekli besin dgelerinin her
birinin yeterli, dengeli ve uygun zamanda tiiketilmesidir. Saglikli bir hayatin devam
ettirilmesinde ve hastaliklarin 6nlenmesinde yeterli ve dengeli beslenme en temel
eylemdir (10). Beslenme yetersizligi dogumdan itibaren bir¢ok hastaligin olusma
riskini arttirabilmekle beraber mortalite ile sonuglanan bir¢ok hastaligin da nedeni
olabilmektedir. Bu nedenle intrauterin hayatin baslangicindan gelismenin
tamamlanmasina kadar siiren donemlerde bireyin anatomik, fizyolojik ve psikolojik
ozelliklerinin bilinerek beslenme standartlarinin uygulanmasi ve erken yaslarda dogru
beslenme aliskanliklarinin kazandirilmasi ¢ok 6nemlidir. Ayrica gerek gebe gerekse
emziren annenin beslenmesi, hem annenin hem de bebegin sagligi agisindan ¢ok
onemlidir (9, 10). Eksik veya fazla beslenme, tek yonlii beslenme, besin 6gelerinin bir
veya daha fazlasinin eksikligi veya fazlaligi, sindirim, emilim ve kullanim
asamalarindaki aksakliklar beslenme problemlerine neden olur. Beslenme durumunun
belirgin bozuklugunda sismanlik, zayiflik ve bazi1 6zel besin 6gelerine karsi yetersizlik

veya fazlalik belirtileri igeren klinik bulgular olusabilir (3).

2.2. Malniitrisyon
2.2.1. Tamm

Malniitrisyon, biiylime ve gelisme i¢in gerekli olan besin 6gelerinin viicudun
dengesini bozacak sekilde yetersiz veya dengesiz alinmasi durumunda goriilen bir
klinik tablo ve takip edilmesi gereken patolojik bir durumdur (10). DSO

malniitrisyonu, “insanin biiyliyebilmesi, hayatin1 idame ettirebilmesi ve baz1 6zel



fonksiyonlarmi yerine getirebilmesi icin gereken besin ve enerji ihtiyacin
karsilamadaki yetersizlik ve dengesizlik’’ olarak tanimlamaktadir (1). Avrupa Klinik
Beslenme ve Metabolizma Dernegi’nin tanimina gére malniitrisyon; enerji, protein ve
diger besinlerin eksik veya fazla alinmas1 durumunda doku ve/veya viicut formunda
(viicut sekli, biiyiikliigii ve bilesimi), islevlerinde ve klinik sonuglarinda 6Slgiilebilir

olumsuz etkilere neden olan durumdur (14).

Biiylime, hiicre say1 ve boyutunun artisiyla beraber viicut hacmi ve kitlesinin
artmasidir. Gelisme ise hiicrenin yap1 ve doku igeriginin degismesi ile bedensel
olgunlagmanin gergceklesmesidir. Cocukluk doéneminin en Onemli Ozelligi siirekli
devam eden bir biiylime ve gelisme siirecinin olmasidir. Bu donemde ¢ocuklarin saglik
durumunu etkileyecek her durum biiylime ve gelismelerini dogrudan etkileyip

yavaglatabilir hatta biiylime ve gelismenin durmasina neden olabilir (15).

Malniitrisyon; enfeksiyon hastaliklar1 riskinde artis, kas dokusu kaybinda artis,
yara iyilesmesinde gecikme, hastaneye yatis sikliginda artig, hastanede kalis sliresinde
uzama, yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir (6, 16). Malniitrisyon varliginda
ishal ve solunum yolu hastaliklarindan &liim riski en az 2 kat artmaktadir. DSO,
diinyada gerceklesen ¢ocuk Oliimlerinin %355’inde malniitrisyonun katkisinin
oldugunu bildirmektedir. Hastaneye yatis1 sirasinda belirgin malniitrisyonu olmayan
ama hastanede kalis1 sirasinda malniitrisyon gelisen hastalar da bulunmaktadir.
Hastaneye yatirilan hastalarda beslenmenin yetersiz olmasi, metabolizma hizinin

artmis olmasi ve niitrisyonel kayiplarin olmasi malniitrisyona neden olmaktadir (5-7).

2.2.2. Malniitrisyonlu Cocugun Degerlendirilmesi

Malniitrisyonu olan ¢ocuklarda klinik bulgular; yetersiz beslenmenin siiresine
ve siddetine, beslenme igerigine, diyetin kalitesine ve kisisel faktorlere gore
degismektedir (17). Malniitrisyonu olan bir ¢cocugu degerlendirirken beslenme 6ykiisii,
fizik muayene bulgulari, antropometrik Ol¢limler ve laboratuvar tetkikleri
incelenmelidir. Anamnezde prenatal-natal 6ykii, dogum agirlig1, anne siitii alma stiresi,
ek gidalara gecis donemi, diyetin igerigi ve miktari, ek hastaliklarin varligi, kullandig:
ilaclar, as1 Oykiisii, anne, baba ve kardeslerin boy uzunlugu ile viicut agirliklari,

kizamik ve tiiberkiilozlu hastalarla temas Oykiisii, 6len kardes Oykiisii, ailenin



sosyoekonomik durumu detayli olarak sorgulanmalidir (1). Besinlerin hazirlanma
yontemleri, son 3 giinde tiiketilen kat1 ve s1v1 gidalar, ebeveynlerin cocugu beslerken
sergiledigi davranis sekli, ailenin yeterli ve dengeli beslenme hakkindaki biling diizeyi,
ailenin yeterli ve dengeli besin hazirlama becerileri sorgulanmalidir. Ayrica ishal ve
kusmanin olup olmadigi, digkilama sikligi, en son idrarint ne zaman yaptig1 da
sorgulanmalidir. Hastanin antropometrik 6l¢iimleri (viicut agirligi, boy uzunlugu, cilt
kivrim kalinligi, orta kol ¢evresi vb.) kaydedilmelidir. Bir cocugun biiyiime durumunu
en 1yl sekilde belirlemek i¢in devamli yapilan oOlgiimlerin degerlendirilmesi daha
degerlidir. Tek oOlglimle bulunan degerlerin belirlenmis standart degerlerle
karsilastirilmast ve bazi hesaplamalarin kullanilmasi da beslenme durumunu 6nemli

derecede yansitabilmektedir (18, 19).

2.2.3. Epidemiyoloji

Malniitrisyon daha ¢ok az gelismis ve gelismekte olan iilkeleri etkilemekle
beraber tiim diinyayi etkileyen énemli bir saglik sorunudur. DSO’niin verilerine gore
diinyada gelismekte olan iilkelerde 5 yas alt1 cocuklarin %34°i bodur olarak tespit
edilmistir. En yiiksek bodur prevelansina sahip kitalar Afrika ve Giiney Asya’dir. Ayni
zamanda tiim diinyada 5 yas alt1 bodur ¢cocuklarin %90°1 sadece 36 iilkede ve %34’1
Hindistan’dadir. DSO’niin verilerine gore diinyada zayiflik %12 oraninda
goriilmektedir. Diinyada yaklasik 55 milyon ¢ocuk zayif olarak degerlendirilmektedir.
Bu oranlar kitalara gore degismektedir. Afrika iilkelerinde zayiflik orani1 daha

yiiksektir. Kenya’da yapilan bir ¢aligmada %60 oraninda malniitrisyon saptanmistir
(20).

DSO diinyada ¢ocuk 6liimlerinin yarisindan fazlasinda malniitrisyonun etkili
oldugunu belirtmektedir (21). Birlesmis Milletler Cocuk Fonu’nun (UNICEF) 2013
raporuna gore diinyada 5 yas alti Olimlerin; %17’si prematiire doguma bagh
komplikasyonlar, %15’ pndmoni, %]11’1 intrapartum komplikasyonlar, %9’u
gastroenterit, %7’si malarya nedeniyle gerceklesmektedir. Oliime en ¢ok neden olan
hastaliklardan gastroenterit ve solunum yolu enfeksiyonlarinda malniitrisyonun eslik

etmesi Oliim riskini en az 2 kat arttirmaktadir (22).



Ulkemizde de malniitrisyon en énemli cocuk sagligi problemlerinden biridir.
UNICEF’in 2008 yilinda Tiirkiye ile ilgili yaymnladig: bir rapora gore, iilkemizde 0-5
yas arasi cocuklarin %12’sinin bodur, %4 {iniin orta-agir derecede zayif ve %1 nin ise
agir derecede zayif oldugu ifade edilmistir (23). T.C. Saglik Bakanligi 2011 yili
verilerine gore Tiirkiye genelinde ¢ocuklarin %1,3’iiniin ¢ok zayif, % 7,9’unun zayif
ve %70’inin normal viicut agirligina sahip oldugu bildirilmistir (24). 2014 yilindaki
Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’nin sonuglaria gore 0-5 yas arasi ¢ocuklarin
% 0,41 ¢ok diistik kilolu, %2,8’1 diisiik kilolu, %10,3’t bodur olarak saptanmustir.
2018 yilinda TNSA’nin sonuglarina gore 0-5 yas arasi ¢ocuklarin %2’si ¢ok diigiik
kilolu, %2’si diisiik kilolu, %6’s1 bodur olarak saptanmustir (25). Ulkemizde gesitli
bolgelerde yapilan ¢alismalarda bildirilen malniitrisyon oranlart %2,2-14,9 arasindadir
(26). Yapilan caligmalarda iilkemizde kronik malniitrisyon sikligi %10,1-41,7
oranlarinda saptanmistir. Akut malniitrisyon sikligi ise %5,1-47 oranlarinda
saptanmustir. Ulkemizde malniitrisyon siklig1 bolgelere gore degismekte olup dogu

bolgelerinde bu siklik diger bolgelere gore daha fazladir (27).

Ulkemizde hastanede yatan g¢ocuklar incelendiginde malniitrisyon orani
%350’nin tizerinde saptanmaktadir. Hastanede yatan ¢ocuklarda yatisin malniitrisyonu
diizeltmedigi hatta agirlastirdigi saptanmistir. Bundan dolayr hastanede yatisi
gerektiren esas neden degerlendirilirken beslenme durumunun gézden gecirilmesi ve

tedavide goz 6nilinde bulundurulmasi 6nemlidir (13, 28).

2.2.4. Malniitrisyon Etiyolojisi

Malniitrisyonun etiyolojisinde rol oynayan faktorler bolgeden bdlgeye gore
degismektedir. Malniitrisyon nedenleri primer ve sekonder nedenler olmak iizere 2 ana
gruba ayrilir. Saglikli bir bireyin protein ve enerjiden bir veya ikisini yetersiz almasina
bagli olarak gelisen malniitrisyona primer malniitrisyon denir. Artmis enerji ihtiyacina
veya enerji kaybina yol acan durumlarda anormal absorbsiyon veya kullanima bagh

gelisen malniitrisyona sekonder malniitrisyon denir (29).

Yetersiz beslenmeye neden olan durumlar malniitrisyona yol acar. Bunlardan

yoksulluk, kalabalik ve sagliksiz yasam kosullari, ¢ocugun bakimimin kotii olmasi



malniitrisyonun en sik nedenlerindendir. Genellikle yoksullukla iliskili olan bilgi
eksikliklerine bagl hastalik durumunda yetersiz beslenme, genel beslenme hakkinda
yanlis inaniglar ve yetistirme uygulamalari sonucu malniitrisyon gelisir. Sosyal
problemler (¢ocuk istismari, ilag kullanimi, alkol kullanimi, sigara kullanimi vb.),
sosyal ve kiiltiirel uygulamalar (fast-food, ilgi ¢ekici katki maddeli ve sagliksiz
yiyecek ve igecekler, belirli kiiltiirel kaliplar vb.) malniitrisyona yol agabilir (30).

Enfeksiyon hastaliklar1 da malniitrisyon gelismesine neden olan esas ve
hazirlayic1 faktorlerdendir. Gastroenterit, kizamik, AIDS, tiiberkiiloz ve bagirsagin

paraziter hastaliklar1 malniitrisyona neden olmaktadir (30).
Primer Nedenler:

e Besinsel 6gelerin yetersizligi

e Bireylerin satin alma giiciiniin diisiik olmasi, gelir diistikliigii, issizlik

e Ailede okul Oncesi yastaki ¢ocuk sayisinin fazla olmasi (sik dogum, aile
planlamasinin olmamasi)

e Annenin egitim durumunun diisiik olmast

e Anne yas1

e Annenin ¢aligmasi

e Hamilelik doneminde yetersiz bakimin olmasi

e Annede malniitrisyon olmasi

e Annede hastalik olmasi (kronik hastaliklar, enfeksiyon hastaliklar1 vb.)

e Beslenme konusundaki bilgisizlikler, batil inanglar, yanlis uygulamalar

e Ailede birlikteligin bozulmasi (psikososyal etmenler)

e Istahsizlik

e Besin 0Ogelerine gereksinimin arttigt  donemlerde yeterli miktarin
karsilanmamasi

e Diyet aligkanliklar



Sekonder Nedenler

® Prematiire, diisiik dogum agirlig1, dogum travmasi

e QGastrointestinal sistemden fazla sivi kaybia sebep olan malabsorbsiyon
sendromlari: Kusma ve ishaller, ¢6lyak hastalifi, kistik fibrozis, intestinal

fistiller

e Sistemik hastaliklar: Bobrek, karaciger, kardiyovaskiiler, iiriner, endokrin ve
metabolizma (diyabetes mellitus, hipotiroidi vb.) ve santral sinir sistemi
hastaliklar1

e Gastrointestinal sistemde anatomik ve fizyolojik anormallikler: Damak-dudak

yarig1, gastrodzefagial refli, pilor stenozu, Pierre-Robin sendromu
® Norolojik bozukluklar: Serebral palsi, zeka geriligi

® Metabolizmanin hizlandigi ve enerji ihtiyacinin arttigt durumlar: Kronik

enfeksiyonlar, maligniteler
e Psikosomatik hastaliklar: Anoreksia nevroza, bulumia

e ilaglar: Digoksin, diiiretikler vb. kusma ve istahsizliga neden olan ilaglar

2.2.5. Antropometrik Olciimler

Antropometri; insan viicuduna ait bazi fiziksel oOzelliklerin bilimsel
yontemlerle dl¢iilmesi ve aralarindaki iligkilerin incelenmesidir. Beslenme durumunun
tespit edilmesinde en etkili, ucuz ve pratik yontemlerden biridir. Antropometrik
degerlerin Olgiimii ve degerlendirilmesinde farkli yontemler kullanilmaktadir. Bu
yontemleri uygulayabilmek i¢in ¢ocuklarin viicut agirligi, boy uzunlugu ve dogum
tarihlerinin bilinmesi gerekir. Bu degerleri kiyaslayabilmek i¢in uygun referans
degerlerin kullanilmas: gereklidir. Standardizasyonu saglamak ve iilkeler arasi
karsilastirmalar yapabilmek i¢cin DSO, ABD Ulusal Saghk Istatistik Merkezi ve
Hastalik Kontrol Merkezi tarafindan oOnerilen uluslararas1 referans degerleri
kullanilmaktadir (31). Ulkemizde siklikla Neyzi ve arkadaslarinin gelistirdigi referans
degerler kullanilmaktadir (32). Karsilastirmalarda kullanilan en 6nemli degerler;
referans toplumun persentil degerleri ile karsilastirma, ortanca referans degere gore

yapilan Ol¢limiin yilizdesinin hesaplanmasi, ortanca referans degerden sapma



derecesinin hesaplanmasi olarak gosterilebilir (31). Antropometrik 6lgiimler
kullanilarak beslenme yetersizligi erken ve dogru taninmakta, gerekli besin 6gelerinin
diyete zamaninda eklenmesi ile de ¢ocuklarin tedavisindeki basar1 oran1 artmaktadir.
Hastanin yast ve boyunun bilinmedigi zamanlarda da antropometrik ydntemler

kullanilarak saglikli bilgilere ulasilabilmek miimkiindiir (31) (Tablo 1).

Tablo 1. Antropometrik Yontemlerin Kullanimi

Boya gore Yasa gore Yasa gore

agirlik boy agirlik
Hastanin yasi bilinmiyor 1 4 4
Zayiflik degerlendirilmesinde 1 4 3
Kisa zamandaki degisimin 1 4 2
degerlendirilmesi
Bodurluk degerlendirilmesinde 4 1 2
1: ¢ok iyi 2:iyi 3:orta 4:zayif

2.2.5.1. Takvim Yasi1

Cocuklarda biiyiime ve gelismenin yeterli olup olmadigi yasmna gore
degerlendirilir. Yapilan Olgiimlerin dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi igin

¢ocugun yasinin dogru hesaplanmasi gerekmektedir (33).

2.2.5.2. Viicut Agirh@

Siit ¢ocuklugu doneminde biiyiimenin izlenmesinde en duyarli ve en sik
kullanilan ydntem viicut agirhigr Olglimidiir. Viicut agirligi olglimiiniin dogru
yapilabilmesi i¢in ¢ocugun iizerinde miimkiin oldugu kadar az kiyafet olmalidir. 2
yasindan kii¢iik ¢cocuklar i¢in 10-20 grama kadar duyarh tartilar kullanilmalidir. Daha
bliylik cocuklarda 100 grama kadar duyarh tartilar kullanilabilir. Bulunan degerler
biiyiime kartlarinda yasa uygun degere gore islenip persentil degeri bulunur (34).



2.2.5.3. Boy Uzunlugu

Boy uzunlugunu, 2 yasina kadar olan c¢ocuklarda yatarak olgmek daha
uygundur. Cocuk sirtiistli pozisyonda yatarken cocugun basi bir kisi tarafindan
sabitlenir, bagka bir kisi tarafindan kalca ve dizleri tam abduksiyona getirilir.
Infantometre (bas-ayak tahtasi) denilen bir yaninda meziir bulunan bir cihaz
kullanilarak boy 6l¢limii yapilir. Rahat bir sekilde dik durabilen 2 yasindan biiyiik
hastalarda ayakta ol¢lim yapilir. Bu 6l¢lim standiometre adi verilen cihazla yapilir.
Ayakta boy uzunlugu o6l¢iiliirken hastanin topuklar1 bitisik olmali, bakis agis1 yatay
eksene paralel olmalidir. Oksipital bolge, omuzlar, gluteal bolge, bacaklarin arka yiizi
ve topuklar arkadaki diizleme degmelidir. Saglikli bir 6l¢iimiin yapilabilmesi icin 1
mm’lik farklarin Slgiilebilmesi gerekir. Bulunan degerler biiylime kartlarinda yasa

uygun degere gore islenip persentil degeri bulunur (35-37).

2.2.5.4. Ust Orta Kol Cevresi

Sol iist kolun orta kesiminden mezura ile 61¢tim yapilir. Yapilan Slgiimler yasa
ve cinsiyete gore uygun tablolara islenir. Tabloda elde edilen degeri %10 ve altinda
olan ¢ocuklar malniitrisyonlu olarak kabul edilir. Elde edilen deger %5 ve altinda ise
agir malniitrisyonlu olarak kabul edilir. Bu 6l¢iim viicuttaki total kas kitlesi hakkinda
bilgi verir. Ust orta kol ¢evresinin 6l¢iimii, ddemi olan hastalarda agir malniitrisyonu

saptamada diger 6l¢tim yontemlerinden daha giivenilirdir (38, 39).

2.2.5.5. Cilt Kivrim Kalinhg:

Cilt kivrim kalinligi kaliper adi verilen 6zel bir cihaz kullanilarak o6l¢tliir.
Triceps, biceps, suprailiak ve subskapular kaslar kullanilarak Sl¢iiliir. Elde edilen
degerler referans degerler ile karsilagtirilir. Cilt kivrim kalinligr 6l¢iimii, deri alt1 yag

dokusunu yansitir ve total viicut yag kitlesi hakkinda bilgi verir (40).
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2.2.5.6. Yasa Gore Viicut Agirhg

Yasa gore viicut agirligr (YGA) (%) = 6lgiilen viicut agirligi / yasa ve cinse
gore medyan viicut agirligix 100 formiilii kullanilarak hesaplanir. Cocugun ayni1 yas ve
cinsteki 50 persentile denk gelen viicut agirligina medyan viicut agirligr denir. Bu
formiil ile ¢ocugun olgiilen viicut agirligi ile ayn1 yas ve cinsteki 50 persentile denk
gelen viicut agirligr kiyaslanir. Bu formiil ile hesaplanan deger %80’in altinda ise
beslenme bozuklugu diisiiniilmelidir. Bu formiil ile kisa olan ¢ocuklar zayif
cocuklardan ayirt edilemez. Bu yiizden boya gore agirlik degeri ile birlikte
degerlendirilmesi daha dogru olur (41) (Tablo 2).

2.2.5.7. Yasa Gore Boy Uzunlugu

Yasa gore boy uzunlugu (YGB) (%) = dlgiilen boy uzunlugu / yasa ve cinse
gore medyan boy uzunlugux 100 formiilii kullanilarak hesaplanir. Cocugun ayni yas ve
cinsteki 50 persentile denk gelen boy uzunluguna medyan boy uzunlugu denir. Yasa
gbre boy uzunlugunun diisiik olmasina bodurluk denir. Yetersiz beslenen ¢ocuklarda
boy uzunlugu viicut agirligina gére daha ge¢c donemde etkilenir. Bu yiizden daha ¢ok

kronik malniitrisyonun degerlendirilmesinde kullanilir (32) (Tablo 2).

2.2.5.8. Boya Gore Viicut Agirhg:

Boya gore agirlik (BGA) (%) = olgiilen agirlik / boy yasma gore ideal
agirlikx100 formiili kullanilarak hesaplanir. Biitiin yas gruplarindaki ¢ocuklarda
kullanilabilen ideal bir yontemdir. Hastanin boy uzunlugu degeri 6l¢iiliir, dl¢iilen bu
degerin hangi yasin 50. persentiline denk geldigi bulunur. Bulunan yastaki 50.
persentile denk gelen agirlik o boy i¢in ideal viicut agirligidir (37). Boya gore agirhigin
diisiik olmasina zayiflik denir (Tablo 2).
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Tablo 2. Yasa gore agirlik, boya gore agirlik ve yasa gore boy degerlerine gére malniitrisyon

derecelendirilmesi

Derece Yasa gore agirlik Yasa gore boy Boya gore agirlik
Normal 290 >95 290
1.Derece 75-89 90-95 80-89
2.Derece 60-74 85-89 70-79
3.Derece <60 <85 <70

2.2.5.9. Viicut Kitle indeksi

Viicut kitle indeksi (VKI) = viicut agirhgi(kg) / boy2 (m2) formiilii kullanilarak
hesaplanir. Boy uzunlugu ve viicut agirlig: iliskisine gore hesaplanir. Malniitrisyonu
degerlendirmede son zamanlarda kullanilan bir yontemdir. Hesaplanan VKI degeri
persentil ¢izelgesinde yas ve cinse gore uygun yere not edilerek bulunan persentil

degerine gore degerlendirme yapilir (32).

2.2.5.10. Z Skoru( Standart Sapma Skoru)

DSO tarafindan énerilen yaygin kullanilan bir yéntemdir. Z skoru atropometrik
Ol¢iimlerin ortanca referans degerden sapma derecesini degerlendirir. Normal kabul
edilen degerler -2 sd (standart sapma) ve +2 sd arahigidir. Cocugun z skorunun
ortalamanin 2 sd’sinden uzakta olmasi, ¢cocukta malniitrisyon olabilecegi acisindan
dikkatli olmamiz gerektigi konusunda bizi uyarir. Kesin tan1 koydurmaz ama ileri

aragtirma agisindan yon gostericidir (32).

2.2.5.11.Persentil Egrileri

Pediatri kliniklerinde en sik kullanilan yontemlerden biridir. Muayene edilen
cocugun takvim yasi, boy uzunlugu, viicut agirlig1 ve bas ¢evresi 6l¢iimleri cinsiyetine
uygun persentil egrilerine isaretlenir. Olgiimlerin hangi persentil degerine uydugu

saptanir (33). Kullanilan baglica persentiller 3-5, 10, 25, 50, 90, 95-97 persentil
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seklindedir. Gegmis doneme ait 6l¢timleri bulunmayan ¢ocuklarda tek bir doneme ait
yapilan dl¢timler sadece yetersiz beslenme ya da kilo fazlalig1 hakkinda bilgi verir. Bu
cocuklarda yasa gore agirhigin 3. persentilin altinda olmasi, boya gore agirligin veya
yasa gOre bas cevresinin 5. persentilin altinda olmasi durumunda malniitrisyon

acisindan ileri aragtirma gerekir.

2.2.6. Malniitrisyon Siniflamasi
2.2.6.1. Gomez Siiflamasi

Malniitrisyon terimi ilk olarak Gomez tarafindan 1956 yilinda kullanilmistir.
Gomez siiflamasinda yasa gore viicut agirligi baz alinir (Tablo 3). Yasa gore agirligin
%90’1n iizerinde olmas1 normal kabul edilir. Yasa gore viicut agirlig1 %75-89 arasinda
ise hafif, %60-74 arasinda ise orta ve %60’1n altinda ise agir derecede malniitrisyon

olarak kabul edilir (42, 43).

Tablo 3. Gomez’in PEM simiflamasi

Kategori Yasa gore agirlik
Beslenme durumu normal >%90
Hafif malniitrisyon %75-89
Orta malniitrisyon %60-74
Agir malniitrisyon <%60

2.2.6.2. Waterlow Siniflamasi

Ik olarak Waterlow ve arkadaslar tarafindan 1972 yilinda kullanilmistir. Bu
siniflamada yasa gore boy uzunlugu ve boya gore viicut agirligi oranlart kullanilmigtir
(Tablo 4). Boya gore viicut agirligi %90 1n iizerinde ve yasa gore boy uzunlugu %95’in
tizerinde ise normal kabul edilir. Boya gore viicut agirligt >%90 ve yasa gore boy
uzunlugu <%95 ise kronik, boya gore viicut agirligi <%90 ve yasa gore boy >%95 ise
akut, boya gore viicut agirligi <%90 ve yasa gore boy <%?95 ise kronik zeminde gelisen

akut malniitrisyon olarak kabul edilir (44).
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Tablo 4. Waterlow Smiflamasi

Boya Gore Agirlik Yasa gore boy >95 Yasa gore boy <95
>90 Normal Bodur
<90 Akut malniitrisyon Kronik-akut malniitrisyon

2.2.6.3. DSO Siniflamasi

DSO tarafindan, 1999 yilinda ilk kez ¢ocuklarda orta ve agir malniitrisyon igin
bir smiflama olusturulmustur. Bu simiflama 2006 yilinda revize edilmistir. Bu
siniflamaya gore malniitrisyonu olan ¢ocuklar bodur ve zayif olarak ayrilmislardir.
Cocugun boyuna gore viicut agirligi ve yasina gore boy uzunlugu degerlerine gore z
skoru tanimlanmistir. Akut malniitrisyon zayiflik olarak tanimlanmis olup orta ve ciddi
olarak derecelendirilmistir. Z skoruna gore -2 ile -3 arasinda olanlar orta, -3 ve altinda
olanlar ciddi derecede zayif olarak degerlendirilmistir. Kronik malniitrisyon ise
bodurluk olarak tanimlanmistir. Bodurluk degerlendirmesinde yasa gore boy uzunlugu
oranlar1 kullanilarak z skoru sistemine gore orta ve ciddi olarak derecelendirilmistir. Z

skoru -2 ile -3 arasinda olanlar orta, z skoru -3 ve altinda olanlar ciddi derecede bodur

olarak degerlendirilmistir (45) (Tablo 5).

Tablo 5. DSO malniitrisyon siniflamasi

Zayif Boya gore agirlik Orta z-skoru < -3 ile <-2 arasi
Ciddi z-skoru <-3

Bodur Yasa gore boy Orta z-skoru < -3 ile <-2 aras1
Ciddi z-skoru <3

2.2.6.4. DSO Standart/Referans Biiyiime Egrileri

DSO tarafindan yas gruplarina gére bilyiime hizi egrileri olusturulmigtur.
Biiyime hiz1 egrileri 0-5 yas grubu cocuklarda viicut agirligi, boy uzunlugu, bas
cevresi, VKI, iist orta kol gevresi, cilt kivrim kalmhg degerlerini ve 5-19 yas

grubundaki ¢ocuklarda yasa gore boy uzunlugu, yasa gore viicut agirligi, yasa gore
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VKI degerlerini icermektedir. Ulkelere gore puberte farkliliklari olabilecegi igin yasa
gore viicut agirlgik degerinin 10 yasina kadar olan ¢ocuklarda degerlendirilmesi

onerilmektedir (31, 46).

2.2.6.5. Malniitrisyonun Yeni Siniflamasi

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) tarafindan
2015 yilinda yeni bir siniflama olusturulmustur. Bu siniflamaya gore malniitrisyonun
etiyolojisi, siiresi ve ciddiyeti dikkate alinmistir. Yeni diizenlenen simiflamada
malniitrisyona hangi besin eksikliginin neden oldugu, inflamasyonla iliskisi, biiylime

ve gelisme lizerine etkisi de eklenmistir (19, 46).

Etiyolojiye gore malniitrisyon; hastalikla iligkili beslenmede yetersizlik ile
cevresel ve davranigsal nedenlere bagli beslenmede yetersizlik olarak iki gruba
ayrilmistir. Sosyoekonomik nedenlerden dolay1 besin 6gelerine ulasamama cevresel
nedenlerle iliskili malniitrisyon gelismesine neden olur. Yemek yeme bozukluklari,
yemek se¢me gibi durumlar davranigsal faktorlerle iligkili malniitrisyon gelismesine
neden olur. Siireye gore malniitrisyon ise akut ve kronik malniitrisyon olarak ikiye
ayrilmustir. Ug aydan kisa siireli olan malniitrisyon akut malniitrisyon, ii¢ ay veya daha

uzun siireli olan malniitrisyon kronik malniitrisyon olarak tanimlanmustir (19).

2.2.6.6. Welcome Siniflamasi

Bu smiflama yasa gore viicut agirligt ve 6dem varligi baz aliarak
yapilmaktadir. Bu simiflamaya gore malniitrisyon; marasmus, kwashiorkor ve

marasmik kwashiorkor olarak {i¢ gruba ayrilir (41) (Tablo 6).

Tablo 6. Wellcome siiflamasi

Yasa gore agirlik Odem

Var Yok
60-80 Kwashiorkor Beslenme yetersizligi
<60 Marasmik-kwashiorkor Marasmus
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2.2.7. Malniitrisyonda Klinik Simiflama
2.2.7.1. Marasmus

Protein enerji malniitrisyonunun en sik gériilen klinik tipidir. Ilk bir yas i¢inde
biiylime hiz1 fazladir. Genellikle bu yas grubunda anne siitii alamayan veya anne siitii
erken donemde kesilen ve yetersiz ek gida alan ¢ocuklarda goriiliir. Temel patoloji
enerji (kalori) aliminda eksiklik olmasidir. Belirli bir besin 6gesinin eksikligi degil,
tiim besin 0gelerinin eksikligi sonucu gelisir. Kronik bir a¢lik durumudur. Genellikle
sinsi baslangiglidir. Once agirlikta duraksama donemi olur, takiben agirlikta azalma

baslar. Beslenme yetersizligi devam ettikce belirgin yag ve kas dokusu kayb1 gelisir.

(47, 48) (Tablo 7).

Hastalarin cilt rengi soluktur, turgor tonusu azalmistir. Marasmusta 6dem
beklenen bir bulgu degildir. Yasl insan yiizii goriintimii vardir. Yiiz burusuk, gozler
ve sakaklar ¢okmiis, yiiz cizgileri asag1r dogru c¢ekilmis goriiniir. Sa¢ yapisi ince,
seyrek, cansiz ve kurudur. Deri incelmis, kivrimli ve gevsektir. Dilde atrofi ve mantar
stomatiti siklikla eslik eder. Bu hastalar genellikle ¢evre ile ilgilidirler ve istahlar
iyidir. Baz1 hastalarda durgunluk, apati, hareketsizlik, huzursuzluk goriilebilir. ishal
siklikla eslik eder. Hipotermi, hipotansiyon, hipoglisemi ve dolasim bozukluguna
egilim vardir. Enfeksiyon hastalifi ya da dolasim bozuklugunun eslik etmesi
mortaliteyi arttiran en Onemli nedenlerdendir. Hastanin ¢evreye ilgisinin artmasi,

duygu durumunun iyi olmasi tedavinin basarisini gosteren ilk bulgulardir (49-51).

2.2.7.2. Kwashiorkor

Kwashiorkor Gana kokenli bir kelime olup, ikinci bebegin dogmasiyla ihmal
edilen ilk bebegin hastaligi anlamina gelir. Kwashiorkor gelismekte olan iilkelerde
anne siitiinden kesilen ¢cocuklarda 6. aydan sonra, siklikla 18 ay-3 yas arasinda goriilen
proteinden yetersiz beslenmeye bagli gelisen klinik tablodur. Bu bebekler ‘‘seker
bebek (sugar baby)’’ olarak da adlandirilir. Bu hastalarda enerji alimindan ziyade

protein alimindaki yetersizlik 6n plandadir (47, 52) (Tablo 7).
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Yanik, malignite, enfeksiyonlar, multiorgan yetersizligi, inflamatuar bagirsak
hastaligl, anoreksia nevroza gibi ciddi hastaliklarda ve cerrahi islem sonrasi
postoperafif takiplerde uzun siireli yetersiz miktarda protein verilen hastalarda

komplikasyon olarak da kwashiorkor goriilebilmektedir (53).

Kwashiorkorda en belirgin klinik bulgular 6dem, dermatit, saglarda
hipopigmentasyon, hepatomegali, letarjik goriiniim, apati, g¢evreye ilgisizlik ve
davranis bozukluklaridir. Bu hastalari istahlar1 genellikle kétiidiir. Odem olusumunda
diisiik albiimin diizeyi, yiiksek kortizol diizeyi ve uygunsuz antidiiiretik hormon
salintminm etkili oldugu diisiiniilmektedir. Odem ayaklarda, govdede, ellerde ve
yiizde goriilebilir. Yiizde 6dem olmasi durumunda ‘‘ay dede yiiz (moon face)’’ denilen
yuvarlak yapili bir yiiz gorliniimii ortaya ¢ikar. Saclar ince, kuru, seyrek, kirilgan ve
depigmente kahverengi-kirmizi bir renk alir. Deride kuruluk, pullanma, depigmente-
hiperpigmente alanlar ve iyilesmeyen yaralar goriilebilir. Karacigerde lipit birikimine
bagl biiyiime goriilebilir. Vitamin eksikliklerine bagli keylozis, anguler stomatit,
glossit ve kseroftalmi gibi lezyonlar goriilebilir. Boy uzunlugu normal veya kisa
olabilir. Bu hastalarda yasa gére beklenen viicut agirhg %60-80°dir. Odem kilo
kaybini maskeleyebilir (54-56). Hipoalbuminemi, hipokalemi, kanda esansiyel
olmayan aminoasitlerde artig goriilebilir. Hipoalbuminemiye bagl bagirsak duvarinda
odem gelisebilir. Odeme bagl olarak gelisen intestinal anslarda dilatasyon ve asite
bagli asir1 batin distansiyonu goézlenebilir. Demir ve folik asit eksikligi, buna bagh
olarak anemi gelisebilir. Nadiren protrombin zamaninda uzama ve trombositopeniye

bagl purpuralar goriilebilir (45, 55).

Immiin sistemin baskilanmasma bagli olarak enfeksiyon hastaliklar1 sik
goriiliir ve kwashiorkoru daha belirgin hale getirir. Ozellikle pndmoni, sepsis,

gastroenterit gibi enfeksiyon hastaliklari sik goriiliir (57).

2.2.7.3. Marasmik Kwashiorkor

En sik goriilen protein enerji malniitrisyonu tablosudur. Marasmus ve
kwashiorkorun klinik bulgular bir arada goriiliir. Yasa gore viicut agirligi standart

degerin %60’ min altindadir ve 6dem de eslik eder. Siklikla yetersiz beslenen bir
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cocugun agir bir enfeksiyon hastaligi gecirmesi sonucu gelisir. Genellikle agir

dermatit, hepatosteatoz ve norolojik semptomlar goriiliir (30, 45).

Agir malniitrisyonlu hastalar1 tanimak kolaydir. Hafif ve orta malniitrisyonlu
hastalar1 tanimak daha giictiir ve bu hastalar1 belirlemek toplum saglig1 agisindan ¢ok
Oonemlidir. Bu amagla antropometrik olgiimlerin kullanildig1 c¢esitli siniflamalar
gelistirilmistir. Marasmus, kwashiorkor ve marasmik kwashiorkor tanisinm
kesinlestirmek i¢in klinik bulgular, serum alblimin, total protein diizeylerine dayali bir

puanlama sistemi gelistirilmistir (30, 58).

Tablo 7. Marasmus ve kwashiorkorlu ¢ocuklarin 6zellikleri

Ozellik Marasmus Kwashiorkor

Etiyoloji Kalori eksikligi Protein yetersizligi

En sik goriilme yas1 5-6 aydan sonra 18 ay — 3 yas

Cilt alt1 yag dokusu kayb1 Belirgin Belirgin degil

Kas kaybi Belirgin Bazen

Diyare Siklikla var Siklikla var

Deri degisikligi Normal veya kuru +++

Sac degisikligi + +++

Yiiz goriintimi Yash adam yiizii Ay dede yiizii

Apati-letarji + +++

Hepatomegali Yok Var

Istah Iyi Kotii

Kan proteinleri Normal veya hafif diisiik Diisiik

Vitamin diizeyleri Normal veya hafif diisiik Diistik

Aclik kan sekeri Normal veya diisitk Diisiik

Immiinolojik bozukluk ++ +++

Kanda lipit diizeyleri Normal Lipit ve kolesterol diisiik,
yag asitleri artmis
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2.2.8. Malniitrisyonda Laboratuvar Bulgulari

Protein ve lipit metabolizmasi ile ilgili testler, vitamin ve eser elementlerin
diizeyini Olgen testler beslenme durumunu degerlendirmede kullanilir. Protein
metabolizmasina yonelik testler; serum albiimin diizeyi, aminoasitler, idrarda
hidroksiprolin indeksi, idrarda iire-kreatinin orani, idrarda siilfiir-kreatinin orani,
kreatinin-boy indeksidir. Lipit metabolizmasina yonelik testler; serum total kolesterol,
trigliserit ve lipoprotein diizeyidir. DSO malniitrisyonlu ¢ocuklarda tam kan sayimu,
glikoz diizeyi, elektrolit diizeyi, serum albiimin diizeyi, tam idrar tetkiki ve kiiltiirt,

gaita mikroskopisi ve kiiltiirii, sik goriilen yerlerde de HIV bakilmasini 6nermektedir
(59, 60).

2.2.8.1. Albiimin

Beslenme durumunu degerlendirmede total protein diizeyine gore daha
anlamlidir. Maliyet olarak ucuz ve kolay yapilabilen bir testtir. Yarilanma émrii 18-20
giindiir. Bu ylizden beslenme durumundaki akut degisiklikleri belirlemede uygun
degildir. Beslenme yetersizligi disinda bobrek hastaliklari, karaciger hastaliklar1 ve
hipervolemi durumlarinda da diisiik olabilir. Albiimin diizeyi kwashiorkorda diisiik,

marasmusta normal veya normalin alt sinirindadir (61, 62).

2.2.8.2. Transferrin

Yarilanma Omrii 7-10 giindiir. Bundan dolay:r kisa doénemdeki beslenme
durumunu gostermede albliminden daha degerlidir. Transferrin diizeyi; akut faz
yanitindan, hidrasyon durumundan ve total viicut demiri diizeyinden etkilenir. Serum

diizeyinin 0.45 mg/dl’nin altinda olmasi beslenme bozuklugu agisindan énemlidir (63,
64).
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2.2.8.3. Prealbiimin

Yarilanma 6mrii 2-3 giindiir. Yarilanma 0mriiniin kisa olmasi1 nedeniyle yakin
donemdeki beslenme durumunu iyi yansitir. Serum diizeyinin 170 mg/It diizeyinin
istiinde olmasi risk olmadigin1 gosterir. Prealbiimin diizeyi akut faz yanit1 ve
hidrasyon durumundan etkilenir. Bu ylizden beslenme durumundan ¢ok hastaligin

siddetini belirlemede kullanilir (65).

2.2.8.4. Hemoglobin

Tam kan sayimi ve periferik kan yaymasi anemi tanist koymada ve tipini
belirlemede yardimei olmaktadir. Anemiye neden olan mikro besin 6gelerinden demir,
folik asit, b12 vitamini diizeyleri Olgiilebilir. Periferik kan yaymasi malniitrisyona

neden olan sitma tanisin1 koymada da kullanilir (66, 67).

2.2.8.5. Elektrolit Diizeyi

Kan glikoz diizeyi, sodyum, potasyum, fosfor, magnezyum, Kkalsiyum
diizeylerinin bakilmasi ve bozukluklarin erken donemde tespit edilip gerekli

durumlarda diizeltilmesi morbidite ve mortaliteyi dnlemek agisindan 6nemlidir (68).

2.2.8.6. Vitamin Diizeyleri

Malabsorbsiyon diisiiniilen hastalarda yagda eriyen A, D, E ve K vitaminlerinin

diizeyine bakilmalidir (1).

2.2.8.7. Diger Tetkikler

Tam idrar tetkiki, idrar kiltiiri, gaita mikroskopisi, gaita kiiltiirii tetkikleri
enfeksiyonu belirlemede yardimcidir. Klinik olarak enfeksiyon siliphesi olan bir
hastadan gerekiyorsa kan kiiltlirleri ve beyin omurilik sivist Orneklemeleri

yapilmalidir. Klinik olarak sliphe varsa tiiberkiiloz, bruselloz, ¢olyak, hipotiroidi,
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kistik fibrozis gibi hastaliklarin da arastirilmasi onerilmektedir. Malniitrisyon tani ve
tedavisinde genellikle goriintiilleme yontemleri kullanilmaz. Skorbit, ragitizm ve kemik

yas1 belirlemede direkt grafi kullanilabilir (66, 67).

2.2.9. Malniitrisyon Patofizyolojisi

Malniitrisyonda temel patoloji besin aliminin diisiik olmasi veya besin kaybinin
fazla olmasina bagl viicutta protein, karbonhidrat ve lipit eksikliginin gelismesidir.
Klinik bulgular; protein ve enerji eksikliginin derecesine, siiresine, baglangi¢ yasina,
eslik eden vitamin, mineral ve eser element eksikligine gore degismektedir (8, 69).
Protein enerji malniitrisyonunda ortaya ¢ikan belirtilerin ¢ogu, yetersiz enerji ve/veya
protein alimina bagli viicudun uyum saglamak amaciyla verdigi adaptif cevaplarin
gostergesidir. Yetersiz beslenme nedeniyle aktivite ve enerji kullanimi diiser. Diisiik
enerji gereksinimini karsilamak i¢in lipitler kullanilir. Yag depolar: tiikkenince bazal
metabolizmanin devami i¢in proteinler kullanilir. Sonug olarak kalori ve/veya protein

eksikligi sonucu hemodinami bozulur (8, 66, 70).

Malniitrisyon besinlerin kaynak ve gereksinimlerinin arasindaki dengesizligi
tanimlar. Proteinlerin yetersiz alinmasi sonucu ilk ortaya ¢ikan patolojik degisiklikler,
salgisal ve hiicresel sistemdeki immiinolojik degisikliklerdir. Metabolik bozukluklar
ise karbonhidrat eksikligine bagli yag asitlerinin hiicreler arasi transportunun

bozulmasi sonucu gelisir (71).

Bazi ¢ocuklarda demli, bazilarinda ise ddemsiz malniitrisyon goriiliir. Odem
goriilmesinin fizyopatolojisi net olarak bilinmemektedir. Bu durum ile ilgili birkag
sorumlu neden ileri siirlilmiistiir. Bunlardan biri, beslenme yetersizligine bagl
cocugun besin gereksinimi ile viicut kompozisyonunda uyumdaki cesitlilikle ilgilidir.
Marasmus tanilt ¢ocuklara karbonhidrat agirlikli diyet verildiginde, diisiik protein
alimma bagl viicuttaki protein depolarinin kullanilacag: ileri siirilmiistiir. Bunun
sonucu olarak alblimin sentezi azalmakta ve hipoalbliiminemi ortaya ¢ikmaktadir.
Hipoalbliminemiye bagl olarak 6dem goriilmektedir. Asir1 karbonhidrat alim1 sonucu
lipogeneze bagh karacigerde yaglanma gelisebilecegi de ileri siiriilmektedir. Serbest
radikal hasari, aflatoksin zehirlenmesinin de malniitrisyonlu hastalarda 6dem

gelismesinin bir nedeni olabilecegi ileri siiriilmistiir (66, 72).
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2.2.10. Malniitrisyonun Organ ve Sistemler Uzerine Etkileri
2.2.10.1. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Bagslica etkilenen hormonlar tiroid hormonlari, instilin ve biiyiime hormonudur.
Triiyodotironin (T3), insiilin, insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1), leptin, insiilin
benzeri bliylime faktorii baglayici protein-3 (IGFBP-3) diizeyleri diiserken; insiilin
benzeri bliyiime faktori baglayici protein-1 (IGFBP-1), ghrelin ve kortizol diizeyleri
yiikselir (73, 74).

IGF-1 diizeyindeki azalmanin karacigerde IGF1-mRNA diistikliigline bagl
oldugu diisiiniilmektedir. IGF-1 kwashiorkoru olan ¢ocuklarda daha diisiiktiir. IGF-
I’in organlarin biliylimesi ve diferansiasyonunda onemli etkileri vardir. IGF-1
diizeyindeki azalma biiylimenin yavaglamasinda sorumlu tutulan 6nemli faktorlerden
biridir. Malniitrisyonda biiylime hormonu seviyesi ilk zamanlarda normal veya artmis
olabilir. Malniitrisyon siiresi uzadiginda ise biiylime hormonu diizeyi normalin altina
diiser. Yeterli beslenme ile biiylime hormonu seviyesinin normale geldigi goriilmiistiir

(35, 75, 76).

Malniitrisyonu olan hastalarin ¢ogunda ‘‘diisik T3 sendromu’ olarak
adlandirilan durum goriiliir. Bu hastalarda T3 diisiik, T4 normal veya diisiik, TSH
normaldir. T3 diisiikliigliniin nedeni periferik T3 doniisiimiiniin azalmasidir. Kilo alim1
ile birlikte T3 diizeyi yiikselir. IGF-1 disiikliigiine bagli tiroid hacminde azalma
gortlir (77).

Malniitrisyonlu ¢ocuklar ACTH uyarisina normalden daha yiiksek kortizol
salmimmiyla yanit verirler. Kortizol diizeyi yiiksek olmasma ragmen kortikotropin
salgilatict hormon (CRH) ve adrenokortikotropik hormon (ACTH) diizeyleri de
artmistir. Kortizol diizeyinin yiiksek olmasinin nedeni kortizoliin albiimine baglanarak
tasinmast ve malniitrisyonda meydana gelen hipoalbuminemi ile niikleustaki
glukokortikoid reseptdr sayisindaki artigtir. Kortizol ve ACTH diizeyinin yliksek
olmast insiilin salimimini azaltir. Bu durum periferik insiilin direncini arttirarak
karacigerde glikoneogenezi ve glikoz iiretimini, lipolizi uyarir. Biiyiime hormonunun
IGF-1 araciligiyla biiyiime lizerindeki etkilerini inhibe ederek boy kisaligi gelismesine

neden olur. Burada asil amag enerjiyi korumaya ¢aligmaktir. Aglik insiilin diizeyi
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kwashiorkorlu ¢ocuklarda daha diisiiktiir. Aldosteron diizeyi normal veya artmis

olabilir (78, 79).

Yag dokusundan salinan leptin diizeyi disiiktiir. Diislik leptin diizeyi
hipotalamus-hipofiz-adrenal aksii uyarir. Kortizol ve GH diizeyleri yiikselerek
gerekli enerjinin saglanmast i¢in lipoliz arttirtlir. Malniitrisyon hipotalamus-hipofiz-
gonad aksint da etkilemektedir. Leptin, gonadotropin salgilatici hormon (GnRH)
salinmasinda, dolayisiyla gonad fonksiyonlarinin baglamasi ve devaminda rol oynar.
Bu ylizden malniitrisyonlu hastalarda pubertede gecikme ve kizlarda sekonder
amenore goriilebilmektedir. Amenore gelisen kizlarda kilo alimina paralel olarak
gonadal islevler de diizelmektedir. Menstrual siklus ise ideal viicut agirliginin

%90’ 1n1n saglanmasindan sonraki 6 ayda baslar (73, 80, 81).

2.2.10.2. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Malniitrisyonlu ¢ocuklarda istirahatteki kalp hizi artmigtir. Kalp atim hacmi ve
debisi azalmistir. Plazma hacmi normal veya artmis olabilir. Kalp miyofibrillerinin
kontraktilitesi azalmistir. Kilo kayb1 ile dogru orantili olarak sistolik fonksiyonlarda
azalma goriiliir. Malniitrisyonlu hastalarda hipotansiyon goriilme siklig1 artmustir.
Elektrolit bozukluklarina bagl aritmiler goriilebilir. Niitrisyonel kisa boylu hastalarda
ergenlik doneminde ve eriskin donemde hipertansiyon prevalansinin daha yiiksek

oldugu bildirilmistir (82-84).

2.2.10.3. Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri

Malniitrisyonda villoz atrofi, disakkaridaz kaybi, kript hipoplazisi, intestinal
permeabilite bozukluklar1 gortilebilir. Bu degisiklikler beslenmenin diizelmesiyle
normale doner. Mide asit saliniminda azalma ve buna bagl bakteriyel asir1 cogalma
stk goriilir. Malniitrisyonda protein sentezinde azalma, glukoneogenez ve ilag
metabolizmasinda yavaslama disinda genellikle karaciger fonksiyonlar1 korunmustur.
Karacigerde alblimin sentezi azalir. Anormal aminoasit metabolitleri {retilir.

Karacigerde toksinlerin metabolizmast yavaslar. Glukoneogenez azaldig1 icin
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hipoglisemi riski artar. Malniitrisyonlu hastalarda pankreas boyutlar1 kiigiilmiistiir.

Hastalarin amilaz ve lipaz diizeyleri genellikle azalmistir (1, 3, 54).

Malniitrisyonda 6énemli sorunlardan biri de ishaldir. Kirli ortam kosullarinda
fekal-oral yolla bulasan salmonella, shigella, escherichia coli, entamoeba histolytica,
giardia lamblia ve rotaviriis gibi etkenlerden kaynakli gastroenterit goriilme riski

yiiksektir (35).

2.2.10.4. Norolojik Sistem Uzerine Etkileri

Beyin, yasamin ilk yillarinda diger organlara gore en hizli biiyliyen ve gelisen
organdir. Malniitrisyon beyinde néron sayisini, sinapslari, dendritik dallanmalar1 ve
miyelinizasyonu etkiler. Sonucta beynin biiylime ve gelismesinde yavaslama,
kortekste incelme goriiliir. Bu etkilerin sonucunda dikkat eksikligi, okul basarisinda
azalma, zeka geriligi, hafiza ve 6grenme problemleri, sosyal becerilerde azalma
goriiliir. Beslenme yetersizliginin siddeti ve siiresi ile norolojik bozuklugun siddeti
dogru orantili olsa da hafif beslenme yetersizliklerinde de agir etkilenmeler
goriilebilmektedir  (85). Yapilan ¢alismalar yenidoganlarda 6zellikle de
prematiirelerde anne siitiiyle beslenmenin, biligsel fonksiyonlarda 6nemli artigsa yol
agtigin1 gdstermistir. DSO motor-mental gelisimin saglikli olabilmesi igin ilk 6 ay
anne siitiiyle beslenmeyi onermektedir (12). Bebeklik donemindeki malniitrisyonun

pubertal depresyon riskini arttirdig1 one siiriilmektedir (10, 86-88).

Baz1 besin 0Ogelerinin eksikliklerinde santral ve periferik etkilenmeler
karakteristiktir. B 12 vitamini eksikligi anemiye neden olmakla birlikte demans ve
noropatiye de neden olabilmektedir. Agir eksikliklerinde beyinde atrofi goriilebilir.
Tremor, irritabilite, parestezi, konviilsiyon, letarji, ataksi, vibrasyon-propriyosepsiyon
kaybi1 ve gelisme geriligi goriilebilir. Tedavi edilmeyen hastalarda belirti ve bulgular
artarak siddetli gii¢ kaybi, parapleji ve inkontinansa kadar ilerleyebilir (89, 90). Folik
asit eksikligi de bilissel islevlerde azalmaya neden olur. Niasin (vitamin B3)
eksikliginde bas agrisi, irritabilite, anksiyete, haliisinasyonlar, fotofobi, depresyona
egilim, uyku problemleri ve hafizada zayiflama goriilebilir (82). Piridoksin (vitamin

B6) eksikliginde samnolans, konfiizyon, periferik ndropatiler goriilebilir. C vitamini
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eksikliginde halsizlik, kirginlik ve letarji goriilebilir. D vitamini eksikliginde de
bilissel islevlerde bozulma goriilebilir (91). Tiyamin eksikliginde wernicke
ensefalopatisi, nikotinamid eksikliginde pellegra goriiliir. Malniitrisyonda goriilen
hormonal degisiklikler de biligsel islevleri etkiler. Kolesistokinin, ghrelin ve leptin
bilissel islevlerde dnemli rol oynayan hormonlardir. Malniitrisyonda leptin diizeyinin
azalmasi biligsel islevlerde azalmaya neden olur. Buradaki patoloji ise trigliserit
diizeyinin yiiksek olmasi ve leptinin santral sinir sistemine girmesinin engellenmesidir

(49, 92-94).

2.2.10.5. Hematolojik Sistem Uzerine Etkileri

Malniitrisyonlu hastalarda orta derecede bir anemi goriiliir. Genellikle eritrosit
boyutlar1 korunur. Lokopeni, lenfopeni, trombositopeni veya trombositoz goriilebilir.
Dalakta atrofi olmasi durumunda trombositoz ve periferik kan yaymasinda target

hiicreler goriilebilir (95).

K vitamini eksikliginde kanama egilimi artar. Purpura, ekimoz ve i¢ organlarda
kanamalar goriilebilir. B 6 vitamini eksikliginde hipokromik mikrositer anemi
goriilebilir. B 12 vitamini ve folik asit eksikliginde megaloblastik anemi ve
hipersegmente notrofiller goriiliir. Demir eksikliginde hipokrom mikrositer anemi
goriiliir. Bakir eksikliginde genellikle anemi, ndtropeni ve nadiren de pansitopeni
gorilebilir. Bakir eksikligi miyelodisplastik sendrom benzeri tabloya neden olabilir
(82, 96).

Malniitrisyonun iyilesme evresinde eksik vitaminlerin ve eser elementlerin
desteklenmesi 6nemlidir. Aktif doku kitlesi artmaya baslayinca gerekli hemoglobin
konsantrasyonunun saglanmasi i¢in hizli bir hematopoetik siire¢ olusur. Bu siirecte
demir, folik asit ve diger eritropoetik faktorler eksik kalir. Bu donemde tedaviye demir

preperatlarini eklemek ¢ok onemlidir (3).
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2.2.10.6. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Malniitrisyonda kas kitlesi, solunum kas giicii, solunum fonksiyonlar1 azalir.
Akciger parankim degisiklikleri ve akciger savunma mekanizmasinda azalma
gerceklesir. Ayn1 zamanda metabolik hizda yavaslama, hipokalemi ve hipofosfatemi
gibi elektrolit bozukluklar1 sonucu solunum say1 ve derinliginde azalma olur ve bunun
sonucunda hipoksi gelisir (97). Cok agir malniitrisyonlu hastalarda dolagim bozuklugu
ve hipoksi sonucu asidoz gelisir. Hastalarda derin hipokalemi olmasi durumunda
alkaloz gorilebilir. Malniitrisyonda alveolar septayr olusturan fibrillerin sayisinda
azalma sonucu alveol sayisinda azalma olur ve amfizemle sonuglanir. Postoperatif
pnomoni ve atelektazi insidansi protein eksikligi olan hastalarda daha fazla
goriilmistiir. Malniitrisyonlu hastalarda yeterli beslenme ile solunum kaslarinin

fonksiyonlar1 normal diizeylere gelebilmektedir (35, 98, 99).

2.2.10.7. Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Glomertiler filtrasyon hizinda ve tiibiiler fonksiyonlarda azalma sonucu renal
perfiizyon bozulur. Idrarda sodyum ve fosfat atilimi1 azalir. Su ve tuz yiikiinii atabilme
kapasitesi azaldigindan dolay1 ekstraselliiler sivi hacmi artar. Bu degisimler
malniitrisyondaki diger etmenlerle birleserek ‘‘aclik 6demi’’ denilen tabloya yol agar.

Malniitrisyonlu hastalarda idrar yolu enfeksiyonu siklig1 artmistir (3).

2.2.10.8. Kas- iskelet Sistemi Uzerine Etkileri

Malniitrisyonda kas dokusunda azalma diger visseral organlara gore daha
fazladir. Enerji kaynaklar1 ve iskelet kasindaki glikojen, ATP ve kreatinin gibi
elemanlarin azalmasiyla birlikte kas giicli ve dayanikliliginda azalma goriiliir.
Kwashiorkorda kas ve deri alt1 yag dokusunda goriilen atrofi 6demden dolay1 gézden
kacabilir. Kemik mineral igeriginin {icte biri ilk 3 yil icinde, %45-50’si de pubertal
donemde olusur. Bu yiizden bu donemlerde yetersiz beslenme olmasi durumunda
kemik mineralizasyonu dogrudan etkilenir. D vitamini eksikliginde rasitizm,

osteopeni, osteomalazi ve kiriklarda artig gortilebilir. Kemik epifizlerinde genisleme,
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osteoporoz, kostokondral eklemlerde rasitik rozariler goriiliir. Alt ekstremitelerde
deformiteler (O ve X bacak) goriiliir. Fontanel kapanmasinda gecikme olur. C vitamini
eksikliginde damar yapisinda bozukluk ve splinter hemorajiler goriliir. Kemik
gelisimi saglikli degildir. Kas ve eklem i¢i hematomlar goriilebilir. Kostokondral
eklemlerde belirginlesme, uzun kemiklerde egrilikler, sternumda ¢okme goriilebilir.

Cinko eksikliginde tirnak deformitesi ve paronisi sik goriliir (82, 91, 100).

2.2.10.9. immiin Sistem Uzerine Etkileri

Malniitrisyonda bagisiklik sisteminde etkilenme goriiliir. Timiis atrofisi
karakteristiktir. T-lenfosit diizeyi azalmakla beraber B-lenfosit diizeyi daha az
etkilenir. Gecikmis asir1 duyarlilik reaksiyonlarinda azalma, fagositoz yeteneginde
bozulma, serum immiinoglobulin A diizeyinde azalma goriiliir. Serum kompleman
diizeyi diisiiktiir. Antikor yanit1 ise cogu hastada normal gériilmiistiir. Immiin sistemde

goriilen degisiklikler sonucu diregli enfeksiyonlara yatkinlik artmaktadir (3, 101-104).

Malniitrisyonlu hastalarda enfeksiyon riski artmakta, sepsis daha hizl
gelisebilmektedir. Gastrointestinal sistem ve solunum yolu enfeksiyonlarinin sikligi
artmistir. Kizamik, herpes, varisella, hepatit viriislerinin enfeksiyonlar1 daha agir
seyretmekte ve komplikasyon riski artmaktadir. Gram negatif bakterilere bagli sepsis
onemli bir mortalite nedenidir. Kandidaya bagli mukozal enfeksiyonlar beslenme
eksikligini derinlestirir. Entamoeba histolyticaya bagl karacigerde apse ve fulminan
seyreden dizanteriler goriilebilir. Giardia enfeksiyonlarinda gastrointestinal sistemden
besin maddelerinin emiliminde bozukluklar goriiliir. Zaten beslenmesi yetersiz olan
cocuklarda emilimde gelisen bozukluklar beslenme yetersizliginin klinik bulgularin

derinlestirebilir (66, 105, 106).

Leptin bagisiklik sisteminde dnemli gorevleri olan bir hormondur. Enfeksiyon
sirasinda koruma gorevi olan leptinin, kandaki diizeyi artar. Leptin diizeyinin diisiik
olmasi enfeksiyon gelismesini kolaylastirir. Cinko eksikliginde ise viicutta antioksidan

diizeyi azalir (82).
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2.2.11. Hastanede Yatan Cocuklarda Malniitrisyon

Hastanede yatirilma pediatrik popiilasyonda malniitrisyon i¢in 6énemli bir risk
faktoriidiir. Sik hastaneye yatirilma Oykiisii olan, altta yatan kronik hastaligi olan,
kronik beslenme bozuklugu olan ¢ocuklarda risk daha yiiksektir. Cocuk hastalarda bu
konu ile ilgili yapilan ¢alismalar sinirli olmakla beraber malniitrisyonun hastanede

yatig siiresini uzattigi bildirilmistir (6, 7, 107-109).

Hastaneye yatan ¢ocuklarda goriilen malniitrisyonun temel nedenleri hastanin
daha 6nceden de beslenmesinin bozuk olmasi ve istahsizliktir. Cocuklar yemek yeme
konusunda eriskinlere gore daha hassastirlar. Ev disinda bir ortamda yemek yemeleri
daha zor olabilmektedir. Bunun g6z déniinde bulundurulmasi ve ortamin ¢ocugun rahat
yemek yiyebilecegi bir sekilde diizenlenmesi beslenmesine daha iyi katki
saglayacaktir. Ayni zamanda hastanede verilen yemeklerin tat ve goriintii olarak
cocugun dikkatini cekmesi gerekir. Yemeklerin sicakliginin uygun olmasi, protein ve
kalori agisindan dengeli olmasi 6nemlidir. Cocugun evdeki beslenme diizenine uygun
saatlerde beslenmesine uyulmaya calisilmalidir. Cocugun odasinda yatan diger
hastanin kliniginin daha agir olmasi, diger hastanin ajite olmasi durumunda ¢ocuk
yemek yemeyi reddedebilir. Bu durumda ¢ocugun odasi disinda beslenmesine izin
verilmelidir. Verilen tedavilere bagli bulanti gelismesi de istahsizliga neden olur. Altta
yatan hastaliga ve siddetine bagli hastanin kilo kaybetmesi, asir1 kanama olmasi, ishal
ve kusma gibi asir1  kayiplarin  oldugu durumlarda kayiplarin yeterince
desteklenememesi, biling bozuklugu olan hastalarda yeterli beslenmenin
saglanamamasi da malniitrisyon acisindan 6nemli risk olusturmaktadir. Cocuk hangi
hastalikla yatmis olursa olsun uygun beslenme, verilen medikal tedavinin etkinligine
olumlu katki saglayacaktir. Buna bagli olarak da hastanede yatis siiresinde kisalma ve

hastaliklara bagli komplikasyonlarda azalma olacaktir (110-112).

Hastanede yatan cocuklarda goriilen malniitrisyon oranlar iilkelere gore
degismektedir. Cocuk hastalarda hastaneye yatis aninda malniitrisyon goriilme
oraninin %5-27 arasinda oldugu belirtilmistir (108). Ulkemizde ise bu oran bdlgelere
gore degismekle beraber %15-50 arasindadir (113). Bu oranlar iilkelerin gelismislik
diizeyinden dogrudan etkilenmektedir (114, 115).
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Hastaneye yatirilan hastalarin antropometrik Ol¢limlerinin yatig sirasinda
yapilmasi ve kaydedilmesi gerekir. Bu ol¢iimlerin belirli araliklarla yapilarak diisiis
olmast durumunda erken miidahale edilmesi, beslenme durumunun yakin takip
edilmesi malniitrisyon gelismesini Onlemede faydali olacaktir. Bu konuda bir
beslenme uzmaninin goriislerini almak gereklidir. Multidisipliner yaklagim gerektiren

bu durumda hemsire, hekim ve beslenme uzmani birlikte ¢alismalidir (110, 116).

2.2.12. Malniitrisyon Tedavisi

DSO malniitrisyon icin bir kilavuz yaymlamistir. Bu kilavuz sayesinde

malniitrisyona bagli morbidite ve mortalitelerde 6nemli 6l¢iide azalma olmustur (60).

Agir malniitrisyonu olan hastalarda en 6nemli 6liim nedenleri enfeksiyon
hastaliklar1 ve septisemilerdir. Elektrolit imbalansi, kardiyak disfonksiyon ve

dehidratasyon da mortalitenin artmasinda 6nemli nedenlerdir (117).

Tedavi planlanirken Oncelikle hastanin yatarak mi1 ayaktan mi tedavi
edilecegine karar verilmelidir. Hastaneye yatis karar1 verirken komplikasyonun olup
olmamasi g6z oniinde bulundurulur. Malniitrisyonlu ve komplikasyonu olan hastalar
hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir. Orta ve hafif malniitrisyonu olan hastalar,
komplikasyon gelismemisse uygun diyet tedavisi ile ayaktan takip edilebilirler. Agir
malniitrisyonlu; 1 yasindan kiigiik, 6demli, agir dehidrate, ciddi gastroenterit,
tekrarlayan kusma, viicut 1sis1 degisiklikleri, nabizlarda zayiflik, ciddi enfeksiyon
bulgulari, derin anemi ve koagiilasyon bozukluklari gibi bulgular1 olan hastalar

hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir (45, 118, 119).

DSO malniitrisyon tedavi kilavuzuna gore tedavi 3 faza gore diizenlenir (60):
Faz 1: Resiisitasyon ve stabilizasyon (1-7. giin)
Faz 2: Niitrisyonel rehabilitasyon (2-6. hafta)

Faz 3: Izlem ve tekrarm nlenmesi (7-26. hafta)
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2.2.12.1. Faz 1: Resiisitasyon ve Stabilizasyon

Bu evrede komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hemodinaminin dengelenmesi
amagclanir. Bu evre ortalama 7 giin siirmektedir. Malniitrisyonu olan hastalar tedavinin
ilk agsamalarinda enfeksiyon riski, 1s1 dengesi bozukluklari, tansiyon diisiikligi,
dehidratasyon agisindan daha hassastirlar. Hastalarin vital bulgularinin diizeltilip
kontrol altinda tutulmasi, dehidratasyonun uygun sekilde tedavi edilmesi, enfeksiyon
bulgular1 olan hastalara uygun antibiyotik tedavisinin baslanmasi gerekmektedir.
Hastalarin tedavi ve takipleri sirasinda gelisebilecek komplikasyonlar agisindan
dikkatli olunmali, erken miidahale edilmelidir. Hastaya verilen siv1 tedavilerinde idrar
cikist ve vital bulgulart yakin izlenmelidir. Hastaya sivi yiiklenmesinden, 6zellikle
kalp yetmezligi gelismesinden kacinilmalidir. Tedavi diizenlenirken hastanin yasina,
kilosuna ve klinik durumuna gore uygun kalori hesaplanmalidir. Tedaviye hesaplanan
kalorinin  %60-80’i ile baglanmalidir. Vitamin, mineral ve elektrolit destegi
verilmelidir. Uygulanan diyet sodyumdan kisitli ve potasyum, tiamin ve fosfor igerikli

olmalidir (119-123).

2.2.12.2. Faz 2: Niitrisyonel Rehabilitasyon

Bu evre 2-6 hafta siirer. Taburculuk Oncesi evredir. Bu evrede hastayi
taburculuga hazirlayp ailenin ve ¢ocuga bakan bireylerin beslenme agisindan
egitimlerinin yapilmasi gerekmektedir. Beslenme yoniinden desteklerken psikolojik
acidan da desteklemek gerekir. Bu evrede diyetteki kalori miktar1 kademeli olarak
arttirthir. Hastanin kalori alimi arttirilirken re-feeding sendromu agisindan dikkatli
olunmalidir. Tedavinin basinda, yasa goére kalorinin %60-80°1 ile baslanirken, bu
evrede hesaplanan kalorinin %120-150’sine kadar arttirilabilir. Verilen kalori ve sivi
miktarinin belirlenmesinde hastanin kilo takibi 6nemlidir. Bu yiizden hastalarin kilo
takibi dikkatli yapilarak diyet ve tedaviler diizenlenmelidir. Hastanin hemodinamisi
acisindan yakin takip edilmelidir ve hizli kalori arttirllmasindan kacinilmalidir.
Malniitrisyonlu hastalarda enzim sistemleri yeterli degildir. Karaciger ve bobrek
fonksiyonlar1 bozulmustur. Dehidratasyonun da eslik etmesi nedeniyle idrar ¢ikisi

yetersizdir. Bu hastalara yiiksek kalori ve protein igeren diyet verildiginde metabolik
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kapasite agilmakta ve amonyak diizeyinin yiikselmesine neden olmaktadir. Bu yiizden
tedavi diizenlenirken baslangigta diisiik protein iceren diyetle baglanmalidir. Protein
miktar1 1 gr/kg/giin ile baslanirken, hastanin genel durumu ve beslenmesine gore
kademeli bir sekilde 4 gr/kg/giin’ e kadar arttirilabilir. Bu evrede hastaya elementer
demir tedavisi baslanabilir. Enfeksiyon gelismisse antibiyotik tedavisi verilmelidir

(41, 49, 121, 124).

2.2.12.3. Faz 3: izlem ve Tekrarin Onlenmesi

Bu evrede hasta taburcu olduktan sonra izlenir. Taburculuk sonrasi tekrar
malniitrisyon gelisme riski yliksektir ve bu evrede amag tekrar gelismesini 6nlemektir.
Beslenme Onerileri, vitamin ve mineral desteklerinin devam edilmesi, hijyen
kurallarina uyulmasi, anne siitiiniin dneminin anlatilmasi ve anne siitii ile beslenmenin
uygun yasa kadar devam edilmesi, sosyoekonomik diizenlemeler bu evrenin en 6nemli
yapitaglaridir. Taburculuk sonrast ilk takipler haftalik, daha sonra klinik bulgulara gére
aylik, 3 aylik, 6 aylik araliklarla yapilmalidir. Takip sikligina hastanin klinik durumuna
gore karar verilir. Patolojik durum saptanan hastalar1 daha sik kontrole ¢agirmak
gerekir. Takiplerde ¢ocugun biiyiime ve gelismesi, saglik durumu ile ilgili bir sorun
olup olmadigi, cevreyle ilgisi, asilari, kullandig: ilaglar1 sorgulanmalidir. Hasta her
kontrole geldiginde yeni bulgularla 6nceki bulgular kiyaslanarak daha dogru bir
bliylime ve gelisme takibi yapilabilir. Ailenin beslenme hakkindaki bilgileri sorgulanip
yanlis bilinen bilgiler diizeltilmeli, eksik bilgiler tamamlanmalidir. Beslenme egitimi

malniitrisyonun tekrarlamamasi agisindan ¢ok 6nemlidir (45, 110).

Malniitrisyon nedeniyle takip ettigimiz hastay: iyilesmis kabul edebilmemiz

i¢in bazi kosullarin saglanabilmesi gerekir. Bu kosullar:

Enfeksiyonun olmamasi

Giinliik en az 120 kcal/kg enerji alabilmesi

Boya gore agirligin standart degerin %90°1 olmasi
Odem olmamasi

Son 3 giinde giinliik 5 gr/kg kadar kilo almasi (48, 125).

o B~ w0 DD
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2.2.13. Malniitrisyon Prognozu

Malniitrisyon yiiksek morbidite ve mortaliteye neden olan 6nemli bir saglik
sorunudur. Mortalite oran1 bolgelere gore degismekler beraber %50’ye varan oranlar
bildirilmistir. Prognozu etkileyen faktorler; hastanin viicut agirhigi, ek hastalik olup
olmamasi, laboratuvar bulgularinda patoloji olup olmamasi, dogum Oykiisii gibi
faktorlerdir. Enfeksiyon hastaliklari, laboratuvar bulgularinda bozulma (elektrolit
bozuklugu, hiperbilirubinemi, hipoglisemi), karacigerde biiyiime, viicuttan asir1 sivi
kaybimin olmasi, petesi, kardiyak disfonksiyon, depresif duygu durum bozukluklari
kotii prognostik faktdrlerdir. Ozellikle enfeksiyon hastaliklar1 agisindan ilk 10 giin
dikkatli olunmalidir. Malniitrisyonda iyilesme doneminde ilk 2-3 haftada klinik
belirtilerin ¢ogu normale doner. Laboratuvar bulgularinda goriilen patolojik
degisiklikler klinigin diizelmesi ile beraber normal veya normale yakin degerlere
doner. Cocugun boyuna gore ideal kilosuna 2-3 ay sonra ulagmasi beklenir. Boyuna

gore uygun kiloya ulasan hasta klinik olarak iyilesmis kabul edilir (15, 118, 119).

Malniitrisyonda genellikle geri doniislii, tedavi ile normale donen degisiklikler
goriiliir. Fakat kiicilik cocuklarda bazi organlarda hiicre cogalmasi devam ettigi i¢in, bu
donemde goriilen yetersiz beslenme geri doniissiiz degisikliklere neden olabilir. Fetal
donemde ve dogum sonrasi ilk aylarda yetersiz beslenme beyin gelisimini
etkilemektedir. Bu durum beyinde geri doniissiiz hasarlara yol acabilmektedir. Bu
hasarlara bagl olarak cocuklarda sekeller goriilmekte, bu sekellere bagli olarak istah

bozuklugu, psikososyal ve davranigsal gelisimde patolojiler goriilmektedir (3).

2.2.14. Malniitrisyondan Korunma

Malniitrisyondan korunmada; ¢ocugun yasina ve cinsiyetine uygun, gerekli
besin 0gelerini igeren, yeterli kalori ve protein oranina sahip bir beslenme programi
diizenlenmesi c¢ok Onemlidir. Aym1 zamanda cocugu enfeksiyonlardan korumak
gerekir. Enfeksiyonu olan ¢ocuklarda istahsizlik, diiskiinliik, genel durum
bozukluguna bagl olarak beslenme yetersizlikleri goriilebilmektedir. Ayn1 zamanda

ishal, kusma gibi siv1 ve elektrolit kaybinin oldugu durumlarda kaybedilen sivi ve
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elektrolitlerin yeterince desteklenememesi durumunda agir dehidratasyon ve elektrolit

bozukluklar1 goriiliir (126).

Hijyen kurallarina uyulmasi, insanlarin saglik alaninda ve beslenme konusunda
bilgisi ve giinliik hayattaki uygulamalari, dengeli beslenme igin tiiketilmesi gereken
besinleri alabilme, sosyoekonomik kosullar, toplumun beslenme ile ilgili kiiltiirel
inaniglari, saglik hizmeti veren kuruluslarin yeterli donanimda ve ulasilabilir olmasi
malniitrisyon sikligini etkileyen 6nemli etkenlerdir. Bu yiizden malniitrisyonu bir halk

saglig1 sorunu olarak ele almak gerekir (35).

DSO, 1980 yilinda ‘cocuk sag kalim programlari’ isimli bir program
olusturarak cocuk sagliginin iyilestirilmesini amaglamistir. GOBI-FFF adi verilen

program su boliimlerden olusur:

G-Growth monitoring (Biiylime takibi): Cocugun agirligi diizenli olarak
oOl¢iiliip kayit altina alinmalidir. Buradaki amag takiplerinde normal degerden sapma

olursa zamaninda fark edilip 6nlemlerin alinmasidir.

O-Oral rehidratasyon: ishal gibi viicuttan asir1 stvi kaybinin oldugu durumlarda

oral rehidratasyon sivilar1 kullanilarak dehidratasyon gelismesi 6nlenmelidir.

B-Breastfeeding (Anne siitii ile emzirme): ilk 6 ay sadece anne siitii verilmesi

tesvik edilmelidir.

I-Immunisation (bagisiklama): Asilamaya ©Onem verilmeli, as1 takipleri
yapilmali ve toplumun as1 konusundaki biling diizeyini arttiracak c¢aligmalar

yapilmalidir.

F-Food supplementation (gida destegi): Ek gidaya gecis uygun zamanda

olmalidir. Yeterli ve dengeli, uygun enerji ve protein igerikli besinler verilmelidir.

F-Family planning (aile planlamasi): Aile planlamasi konusunda biling diizeyi

arttirtlmali, ardisik dogumlar arasindaki siire planlanmalidir.

F-Female education (kadinin egitimi): Annelere diizenli egitim verilmelidir.
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2.3. Cocuklarda Goriilen Enfeksiyon Hastaliklari
2.3.1. Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlari

Cocuklarda en sik goriilen enfeksiyonlar iist solunum yolu enfeksiyonlaridir.
Baslica goriilen tist solunum yolu enfeksiyonlart; rinit, siniizit, otit, farenjit, tonsillit,
larenjit, epiglottittir. Daha sik viral etkenler enfeksiyon kaynagidir. Bulastiricilik
damlacik ve temas yolu ile olur. Tan1 anamnez ve klinik bulgular ile konur.
Laboratuvar bulgular1 tan1 koymadaki ilk asamada gerekli degildir. Laboratuvar
tetkiklerinde serolojik tetkikler, viral ve bakteriyel kiiltiirler ¢alisilabilir (127-129).

Tedavide semptomatik yaklasim 6n plandadir. Oncelikle hijyen kurallarina
uyulmali ve bulastiricilik 6nlenmelidir. Rutin antiviral ve antibiyotik tedavi 6nerilmez.
Hastanin klinik bulgular1 rahatlatilmalidir. Ates i¢in asetaminofen ve ibuprofen ilk

tercih edilecek ilaglardir (130).

2.3.2. Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari

Alt solunum yolu; trakeanin alt kismi, brons, bronsiyol ve alveollerden olusur.
Akut bronsit, akut bronsiyolit, pndmoni alt solunum yolu enfeksiyonlaridir. Takipne,
retraksiyon, Oksiirlik, dispne alt solunu yolu enfeksiyonlar1 agisindan anlamh
bulgulardir. Etken siklikla viriislerdir. Okul 6ncesi donemdeki ¢ocuklarda en sik
goriilen viral eken respiratuar sinsityal viriistiir. Tiim c¢ocuklarda en sik goriilen
bakteriyel etken ise streptococcus pneumoniae’dir. Enfeksiyonun bulasi siklikla
damlacik yolu ve yakin temas ile gergeklesir (131, 132). Tami anamnez ve fizik
muayeneleri ile koyulur. Enfekte akciger dokusundan kiiltiir 6rnegi alinmasi tanida
altin standart yontemdir. Bu yontem invaziv oldugu icin rutin olarak Onerilmez.

Nazofaringeal kiiltiir, kan kiiltiirdi, serolojik tetkikler kullanilabilir (132).

Tedavide; semptomatik tedavi, oOksijen destegi ve hidrasyon Onemlidir.

Hastalara rutin antiviral ve antibiyotik tedavi baglanmasi 6nerilmez. (133, 134).
Alt solunum yolu enfeksiyonlarinda yatis kriterleri (132):

e 3 ayin altinda olan hastalar

e Hipoksemi (periferal arteriyel oksijen saturasyonu <%92) bulgulari

34



e Takipne, dispne olmasi

¢ Biling degisiklikleri

e Beslenme bozuklugu, dehidratasyon

e Toksik goriiniim

e Ayaktan takip ve tedaviye yanit vermeyen hastalar

e Akciger radyolojik goriintiilemesinde multilober tutulum olmasi
e Atelektazi, apse, pndmatosel, plevral efiizyon saptanmasi

e Hizl klinik ve radyolojik ilerleme

e Tedaviye uyumsuzluk

e Sosyal endikasyon, bakim veren kisinin yetersizligi

2.3.3. Gastroenteritler

Normal digkilama sikligindan daha fazla diskilama ve gaitanin normal

kivaminin azalmasma ishal denir. Digkilama sekli kisiden kisiye, yasa gore

degismektedir (135).

Gastroenteritler 5 yas altt ¢ocuklarda morbidite ve mortalitenin en 6nemli
nedenlerinden biridir. Diinyada bes yasin altindaki ¢ocuklarda her y1l 2,5 milyon ¢ocuk
akut gastroenterit tanisi almakta ve bu cocuklarin %30’u gastroenterit nedeniyle
Olmektedir. Bu oran tiim ¢ocuk Oliimlerinin %9-15’ine denk gelmektedir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin 2017 verilerine gdre 1.7 milyar ishalli cocuk hasta ve ishal
nedeniyle G6len 525 bin ¢ocuk oldugu bildirilmistir (16). Tiirkiye Niifus Saglik
Arastirmas1 verilerine gore ¢ocuklarin yasi arttikca gastroenterit sikliginin azaldigi

gosterilmistir. Gastroenteritlerin %681 kiiglik gocuklarda goriilmektedir (136).

Cocukluk cagi akut gastroenteritlerinde en sik goriilen etkenler virtislerdir. En
onemli etkenler; rotaviriis, noroviriis, adenoviriis, astroviriis ve calicivirislerdir. En
sik bakteriyel etkenler; escherichia coli, shigella, camplyobacter, salmonella, vibrio
cholerae, clostridium difficile ve bacillus cereustur. En sik goriilen paraziter etkenler;
giardia lamblia ve entamoeba histolyticadir. Viral etkenler kis aylarinda, bakteri ve

parazitler yaz aylarinda daha sik goriilmektedir. Etkenlerin bulasi genellikle fekal-oral
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yolla olur. Temizlik kurallari, temiz gida ve suya ulagabilme ve bagisiklama ishali

onlemede ¢ok dnemlidir (137).

Tedavide Oncelikle semptomatik yaklasim gerekir. Dehidratasyonu olan
hastanin dehidratasyon derecesi saptanmali, uygun sivi tedavisi diizenlenmeli,
elektrolit bozukluklar1 giderilmelidir. Etken genellikle viral oldugu icin antibiyotik
tedavisi gerekmez. Kanitlanmis bakteriyel etken varliginda etkene yonelik antibiyotik

tedavisi baslanir (135, 138, 139).

2.3.4. Uriner Sistem Enfeksiyonlar

Uriner sistem steril bir ortama sahiptir. Uriner sistemin herhangi bir
mikroorganizma ile enfekte olmasina iiriner sistem enfeksiyonu denir. Uriner sistem
enfeksiyonlarinda en sik goriilen etkenler bakterilerdir, viriis ve funguslar daha az
siklikta goriiliir. Uriner sistem enfeksiyonlarinda etkenler genellikle bagirsak kaynakli
bakterilerdir ve asendan yolla iiriner sisteme ulasirlar. Uriner sistem
enfeksiyonlarinda, enfeksiyonun yeri tedavi ve prognoz agisindan 6nemlidir. Renal
parankimin etken mikroorganizma tarafindan enfekte olmasina akut pyelonefrit denir.
Mesanede yiizeyel ve siirli enfeksiyon olmasi akut sistit olarak adlandirilir. Idrar
bulgularinin enfeksiyon ile uyumlu olmasina ragmen hastada klinik olarak bir

semptom goriilmemesine asemptomatik bakteriiiri denir (140, 141).

Hastalarin hastaneye basvuru yakinmalari iiriner sistem enfeksiyonlarinda
lokalizasyona gore degisiklik gosterebilir. Akut pyelonefriti olan hastalarda ates,
bulanti, kusma, yan agris1 yakinmalar1 goriiliirken akut sistitte iseme semptomlari

(diziiri, inkontinans, vb.) daha 6n plandadir (142).

Uriner sistem enfeksiyonu tanisinda anemnez ve muayene bulgulari, tam idrar
tetkiki ve idrar kiiltiirti bulgular1 degerlendirilir. Alinan idrar tetkikinin miimkiinse orta
akim idrar olmasma dikkat edilmelidir. Iseme kontrolii olmayan ¢ocuklarda
antibiyotik baglanmasi planlaniyorsa suprapubik aspirasyon veya mesane
kataterizasyonu ile steril kosullarda idrar 6rnegi alinmalidir. Klinigi daha iyi ve hemen
antibiyotik baglanmasi planlanmayan ¢ocuklarda ilk planda girisimsel olmayan torba

ile idrar alinmali, idrar bulgularma gore gerekirse invaziv yontemler kullanilmalidir.
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Tam idrar tetkikinde 16kosit esteraz, nitrit ve mikroskopide hiicre pozitifligi iiriner
sistem enfeksiyonu ac¢isindan anlamlidir. Goriintiileme yontemleri {iriner sistem

enfeksiyonlarinda rutin olarak kullanilmaz (142-145).

Uriner sistem enfeksiyonu tedavisinde amag¢ akut enfeksiyon tedavisi ile
beraber enfeksiyon tekrarini, bobreklerde skar gelismesini ve komplikasyon
gelismesini onlemektir. Enfeksiyon tedavisi planlanirken atak tedavisi ve koruyucu
tedavi agisindan degerlendirilmelidir. Yeterli sivi alinmasi saglanmalidir. Idrar yapma
aligkanliklart gozden gecirilmeli ve yapilan yanlis uygulamalar diizeltilmelidir.
Tekrarlayan iriner sistem enfeksiyonu varliginda proflaktik antibiyotik kullanimi

diistiniilmelidir (143, 146-148).

2.3.5. Yumusak Doku Enfeksiyonlari

Deri, subkutan doku, fasya ve kas dokusundan biri veya daha fazlasim
etkileyen enfeksiyonlar yumusak doku enfeksiyonlari (YDE) olarak adlandirilir.
YDE’ler kendini sinirlayan, hafif deri lezyonlar1 seklinde olabilecegi gibi hayati tehdit
eden klinik tablolar seklinde de goriilebilmektedir. YDE’lerde etkenler hastanin
yasina, immiin sisteminin durumuna, mikroorganizmanin kazanilma yoluna ve
enfeksiyonun yerine gore degisebilmektedir. YDE’lerde en sik saptanan etken
staphylococcus aureustur. Immiin sistemi saglam g¢ocuklardaki toplum kokenli
YDE’lerin diger etkenleri; streptococcus pyogenes, streptococcus pneumoniae ve

diger streptokok tiirleridir (149).

Epidermisi ve dermisin bir boliimiinii etkileyen enfeksiyon seliilit olarak
adlandirilir. Muayenede deride sislik, kizariklik, 1s1 artis1 ve 6dem goriiliir. Sinirlari
diizensizdir. Erizipelde ise lezyon siirlar diizenlidir. Ayirici tanida; nekrotizan fasiit,
bocek 1sirig1, ilag reaksiyonlari, parenteral enjeksiyonlara bagli reaksiyonlar,
piyoderma gangrenosum, tromboflebit ve sistemik hastaliklara goriilen cilt lezyonlar
diistiniilmelidir. Hastada ates, lenfadenopati, sistemik toksisite bulgular1 yoksa ve
ekstremite veya govdede lokalize ise oral antibiyotik ile tedavi baglanabilir. Tedavinin
24-48. saatinde klinik degerlendirme yapilir. Tedaviye yanit alinamamissa veya klinik

bulgularda kotiilesme olursa parenteral antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Parenteral
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tedavi baglanan hastalarda semptomlar diizelirse oral tedaviye gegilebilir ve tedavi 10

giine tamamlanir (150, 151).

Stiperfisiyel kas fasyasi ve subkutan dokunun arasinin tutuldugu, fulminan
seyirli yumusak doku enfeksiyonu nekrotizan fasiit olarak adlandirilir. Muayenede
deride 6dem, kizariklik, hassasiyet ve 1s1 artig1 goriiliir. Ates siklikla eslik eder. Cildi
besleyen damarlarda tromboz gelisir, 24-48 saatte cilt bulgular kétiileserek kutanoz
iskemi tablosu olusur. Eritemli doku iizerinde biiller meydana gelir. Biillerin rengi
Once sar1 sonra mavimsi renk alarak hemorajik biillere doniisiir. Deri kirmizi, mavi ve
mor renk alarak zamanla koyulasir. Vezikiil ve biil olusmasi, ekimoz, krepitasyon, his
kayb1 ve nekroz hastaligin ciddiyetinin gdstergesidir. Hastalar kompartman sendromu
acisindan dikkatli takip edilmelidir. Nekrotizan fasiitin kesin tanis1 dokunun cerrahi
olarak acilmasiyla konulur. Mortalitesi yliksektir. Hastalar hastaneye yatirilmali ve
parenteral antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Baz1 merkezlerde hiperbarik oksijen

tedavisi uygulanabilmektedir (150, 152).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul

Calisma, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 27.07.2020 tarihinde

19 numarali etik kurul karar1 ile onaylanmistir.

3.2. Calisma Yeri ve Zamani

Calismamiz Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi, Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklart polikliniginde 01.01.2019-31.12.2019 tarihleri arasinda takip edilen
olgularin hasta kayit dosyalarinin degerlendirilmesi seklinde olan retrospektif bir

calismadir.

3.3. Calisma Grubunun Belirlenmesi

Calismamiz; tanimlayici, tek merkezli retrospektif arastirma caligsmasi olarak
planlandi. Calisma grubu olarak malniitrisyon tanili 126 hasta (Grup-1) ve kontrol
grubu olarak benzer tarihlerde bagvuran rastgele se¢ilmis benzer yas ve cinsiyette 126

hasta (Grup-2) ¢alismaya alindi.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

e Yaslar1 0 ay — 18 yas aras1 olmasi
e Malniitrisyon degerlendirme O6lgeklerinde yer alan viicut agirhigu ve boy

uzunlugu dl¢limlerine gore malniitrisyon saptanmasi
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Hastalarin ¢alismadan hari¢ tutulma kriterleri:

e Ek kronik hastalig1 olan hastalar
e Gegirilmis operasyon Oykiisii olan hastalar

e Prematiire dogum Oykiisii olan hastalar

3.4. Veri Toplanmasi

Hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirligl, boy uzunlugu, malniitrisyon varlig1 ve
derecesi, basvuru yakinmalari, bagvuru sirasinda enfeksiyon hastaligi olup olmamasi,
bir yilda enfeksiyon nedeniyle saglik kurulusuna basvuru sayist ve tanilari, bir yilda
enfeksiyon hastaligi nedeniyle saglik kurulusunda yatirilma siklik ve siireleri ile
laboratuvar bulgular1 olarak; CRP, WBC, MPV, lenfosit sayisi, notrofil sayis1 ve

notrofil lenfosit oranlar1 degerlendirildi.
Elde edilen veriler gruplar arasinda karsilagtirildu.
Hastalarin antropometrik dl¢timleri:

Hastalarin agirlik ve boy dl¢iimleri klinigimize bagvurusu sirasinda ilgili hekim
tarafindan her seferinde ayni Ol¢lim aletleri kullanilarak yapilmaktadir ve hastanin
dosyasina kayit edilmektedir. Bu veriler geriye doniik olarak incelenmistir. Elde edilen
veriler Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére degerlendirilerek agirlik persentili, boy

persentili, boya gore agirlik (rolatif tarti) persentil degerleri hesaplandi.
Gomez siniflamast:

Hastalarin poliklinikte 6lciilen viicut agirliklart Gomez siiflamasina gore
degerlendirildi. Yasa gore viicut agirligt %60°1n altinda olan hastalar agir derecede
malniitrisyonlu, %60-74 arasinda olan hastalar orta derecede malniitrisyonlu, %75-89
arasinda olanlar hafif derecede malniitrisyonlu kabul edildi. Yasa gore viicut agirhig

9090-110 arasinda olanlar normal kabul edildi.
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Waterlow siniflamast:

Hastalarin boya gore agirlik ve yasa gore boy degerleri hesaplanarak Waterlow
siniflamasina gore siniflama yapildi. Hastalar akut, kronik ve kronik zeminde gelisen

akut malntitrisyon olarak siniflandirilda.
Boya gore agirlik:

Hastalarin boya gore agirlik degerleri hesaplandi. Boya gore agirlik degeri
%70’1n altinda olan hastalar agir derecede malniitrisyon, %70-80 arasinda olanlar orta
derecede malniitrisyon, %81-90 arasinda olanlar hafif derecede malniitrisyon olarak
degerlendirildi. Boya gore agirlik degeri %90 ve {lizerinde olan hastalar normal olarak

degerlendirildi.

3.5. istatiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro wilk testi ile test edilmis,
Normal dagilima sahip 6zelliklerin 2 bagimsiz grupta karsilagtirilmasinda Student-t
testi, normal dagilmayan ozelliklerin 2 bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki degiskenler Ki-kare
testi ile incelendi. Nicel degiskenler arasindaki iliski ise spearman korelasyon analizi
ile incelendi. Tanimlayici istatistik olarak sayisal degiskenler i¢in ortalama+standart
sapma, kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve % degerleri verilmistir. Istatistiksel
analizler i¢in SPSS Windows version 24.0 paket programi kullanilmis ve p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

41



4. BULGULAR

Calismaya yaslar1 0 ay—18 yas araliginda olan 252 hasta alindi. Hastalarin
126’sinda malniitrisyon mevcutken (Grup 1) diger 126’sinda (Grup 2) malniitrisyon
yoktu.

Grup 1’deki hastalarin 65’1 (%51,6) kiz, 61°1 (%48,4) erkekti. Grup 2’deki
hastalarin 64’1 (%50,8) kiz, 62°si (%49,2) erkekti. Gruplar cinsiyet dagilimi1 agisindan
benzer bulundu (p=0,90) (Tablo 8).

Tablo 8. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin cinsiyet dagilimlari

Grup 1 Grup 2 Toplam
n (%) n (%) n (%) p
Cinsiyet Kz 65 (51,6) 64(50,8) 129 (51,2) 0,900
Erkek 61 (48,4) 62 (49,2) 123 (48,8)

Calismaya alinan hastalar yas gruplaria gore siniflandirildi. Hastalar 0 yag-2
yas, 2 yas-6 yas, 6 yas-10 yas, 10 yas-18 yas aralig1 olarak siiflandirildi. Gruplar yas
gruplar1 dagilimi agisindan benzer bulundu (p=0,505) (Tablo 9).

Tablo 9. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin yas grubu dagilimlari

Grup 1 Grup 2 Toplam

n(%) n(%) n(%) P
Oay-2yas 31(24,6) 26(20,6) 57(22,6)
Yas gruplar1 2 yas - 6 yas 32(25,4) 38(30,2) 70(27,8) 0,505
6 yas — 10 yas 21 (16,7) 27 (21,4) 48 (19,0)

10 yas — 18 yas 42 (33,3) 35(27,8) 77 (30,6)

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas1 7,20 + 5,22, ortanca degeri 6
yas olarak bulundu. Grup 1°deki hastalarin ortalama yas1 7,40 + 5,57 (ortanca deger
5,75 yas), Grup 2’deki hastalarin ortalama yas1 6,99 + 4,87 (ortanca deger 6,0 yas)
olarak degerlendirildi. Yas ortalamasi agisindan iki grup benzer bulundu (p=0,833)
(Tablo 10).
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Hastalarin ortalama viicut agirligi degerleri 23,34 + 14,81 (ortanca deger 17,75
kilogram(kg)) olarak hesaplandi. Grup 1’deki hastalarin ortalama viicut agirligi 19,97
+ 12,87 (ortanca deger 15,0 kg), Grup 2’deki hastalarin ortalama viicut agirligi 26,71
+ 15,86 (ortanca deger 21,6 kg) olarak hesaplandi. Grup 1’deki hastalarda viicut
agirligi anlamli olarak daha diigiik bulundu (p=0,001) (Tablo 10).

Hastalarin ortalama boy uzunlugu degerleri 115,97 + 30,98 (ortanca deger
113,0 santimetre(cm)) olarak hesaplandi. Grup 1’deki hastalarin ortalama boy
uzunlugu 112,95 + 32,71 (ortanca deger 106,35 cm), Grup 2’deki hastalarin ortalama
boy uzunlugu 118,99 + 28,96 (ortanca deger 115,97 cm) olarak hesaplandi. Ortalama
boy uzunlugu degerleri agisindan iki grup benzer bulundu (p=0,093) (Tablo 10).

Tablo 10. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin antropometrik 6l¢timleri

Grup 1 (n=126) Grup 2 (n=126) Toplam (n=252)
orttsd (M) orttsd (M) orttsd (M) p
Yas (yil) 7,40+5,57 (5,75) 6,99+4.87 (6,0) 7,20+5.22 (6,0) 0,833

Kilo (kg) 19,97+12,87 (15,0) 26,71+15,86 (21,6) 23,34+14,81 (17,75) 0,001
Boy (cm) 112,95+32,71 (106,35) 118,99428.96 (115,97) 115,97+30,98 (113,0) 0,093

Grup 1’deki hastalarin ortalama YGA degeri 71,15 + 7,89 (ortanca deger
%73,02), Grup 2’deki hastalarin ortalama YGA degeri 101,87 + 6,35 (ortanca deger
%102,15) olarak hesaplandi. Grup 1°deki hastalarda YGA anlamli olarak daha diisiik
bulundu (p=0,001) (Tablo 11).

Grup 1’deki hastalarin ortalama YGB degeri 95,23 + 5,75 (ortanca deger
%95,74), Grup 2’deki hastalarda ortalama YGB degeri 101,96 + 2,95 (ortanca deger
%101,56) olarak hesaplandi. Grup 1’deki hastalarda YGB anlamli olarak daha diisiik
bulundu (p=0,001) (Tablo 11).

Grup 1’deki hastalarin ortalama BGA degeri 78,72 + 7,75 (ortanca deger
%77,85), Grup 2’deki hastalarin ortalama BGA degeri 98,67 + 6,18 (ortanca deger
%97,45) olarak hesaplandi. Grup 1°deki hastalarda BGA anlamli olarak daha diisiik
bulundu (p=0,001) (Tablo 11).
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Tablo 11. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin antropometrik 6l¢iimlere gore siniflandirilmalari

Grup 1 (n=126) Grup 2 (n=126) Toplam (n=252)

ortxsd (M) orttsd (M) orttsd (M) p
YGA (%) 71,15+7,89 (73,02) 101,87+6,35 (102,15)  86,51+16,97 (86,89) 0,001
YGB (%) 95,23+5,75(95,74)  101,96+2,95 (101,56)  98,60+5,67 (100,0) 0,001
BGA (%) 78,72+7,75(77,85) 98,67+6,18 (97,45) 88,69+12,2 (90,8) 0,001

Grup 2’deki hastalar yasa gore boy, boya gore agirlik, gomez ve waterlow
siniflamalarina gére normaldi. Grup 1’deki hastalar Gomez siniflamasina gore
degerlendirildiginde; 42°si (%33,3) hafif, 73’1 (%57,9) orta, 11’1 (%8,7) agir derecede
malniitre olarak bulundu. Hastalarin ¢ogunda orta derecede malniitriston mevcuttu.
Grup 1’deki hastalar Waterlow siniflamasina gore degerlendirildiginde; 73’1 (%57,9)
akut, 9’u (%7,1) kronik, 44’ (%34,9) kronik-akut malniitrisyon olarak bulundu.
Hastalarin ¢ogunda akut malniitrisyon mevcuttu. Gruplarin karsilastiriimasinda YGB,
BGA, Gomez ve Waterlow siniflamalarina gore degerlendirilmeleri agisindan anlamli

fark saptandi (p=0,001). (Tablo 12).

Tablo 12. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin malniitrisyon siniflamalari

Grup 1 Grup 2 Toplam
n (%) n (%) n (%) p
YGB Normal 60 (%47,6) 126 (%100) 186 (%73,8)
Hafif 45 (%35,7) 0 (%0) 45 (%17,9) 0,001
Orta 15 (%11,9) 0 (%0) 15 (%6,0)
Agir 6 (%4,8) 0 (%0) 6 (%2,4)
BGA Normal 6 (%4,8) 126 (%100) 132 (%52,4)
Hafif 37 (%29,4) 0 (%0) 37 (%14,7) 0,001
Orta 70 (%55,6) 0 (%0) 70 (%27,8)
Agir 13 (%10,3) 0 (%0) 13 (%5,2)
Gomez Normal 0 (%0) 126 (%100) 126 (%50,0)
Hafif 42 (%33,3) 0 (%0) 42 (%16,7) 0,001
Orta 73 (%57,9) 0 (%0) 73 (%29,0)
Agir 11 (%8,7) 0 (%0) 11 (%4,4)
Waterlow  Akut 73 (%57,9) 0 (%0) 73 (%29,0)
Kronik 9 (%7,1) 0 (%0) 9 (%3,6) 0,001
Kronik-akut 44 (%34,9) 0 (%0) 44 (%17,5)
Normal 0 (%0) 126 (%100) 126 (%50,0)

Calismaya alinan tiim olgularin 185’inin bagvuru aninda yakinmasi mevcuttu.
Grup 1°deki 114 (9%90,5) hastanin, Grup 2’deki 71 (%56,3) hastanin bagvuru aninda
en az 1 yakinmasi mevcuttu. Grup 1’de bagvuru sirasinda yakinma siklig1 anlamh

olarak daha yiiksek bulundu (p=0,001) (Tablo 13).
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Tablo 13. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin hastaneye bagvuru sirasinda yakinma sikligi

Grup 1 Grup 2 Toplam
n (%) n (%) n (%) p
Yakinma Var 114 (%90,5) 71 (%56,3) 185 (%73,4) 0,001
Yok 12 (%9,5) 55 (%43,7) 67 (%26,6)

Basvuru sirasindaki yakinmalar; ates, Oksiiriik, kilo alamama, ishal, kusma,
halsizlik, beslenme bozuklugu, bogaz agrisi, hirilti, dispne, karin agrisi, idrar

sikayetleri ve cilt bulgular seklindeydi (Tablo 14).

Grup 1’ deki hastalarda ates, Oksiiriik, kilo alamama, kusma, beslenme
bozuklugu, dispne ve karin agrisi siklig1 daha fazlaydi ve anlamli bulundu (p<0,05).
Grup 1°deki hastalarda ishal, halsizlik, bogaz agris1 ve hirilt1 siklig1 daha fazlayd fakat
anlamli bulunmadi (p>0,05). Grup 2’deki hastalarda idrar yaparken agri, yanma ve
yumusak doku ile ilgili yakinma sikli§i daha fazlaydi fakat anlamli bulunmadi
(p>0,05). Calismamizda degerlendirdigimiz yakinmalar hastalarin hastanemize
basvuru anindaki yakinmalardir. Bir yil i¢inde tiim saglik kuruluslarina bagvuru
yakinmalarmin degerlendirilebilmesi ve daha dogru sonuglar elde edebilmek i¢in daha

genis capli calismalara ihtiyag¢ vardir.

Tablo 14. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin hastaneye bagvuru sirasinda yakinma dagilimlart

Grup 1 Grup 2 Toplam
n(%) n(%) n(%) p

Ates Var 44 (%34,9) 26 (%20,6) 70 (%27,8) 0,011
Yok 82 (%65,1) 100 (%79,4) 182 (%72,2)

Oksiiriik Var 50 (%39,7) 25 (%19,8) 75 (%29,8) 0,001
Yok 76 (%60,3) 101 (%80,2) 177 (%70,2)

Kilo alamama Var 12 (%9,5) 0 (%0) 12 (%4,8) 0,001
Yok 114 (%90,5) 126 (%100) 240 (95,2)

Ishal Var 21 (%16,7) 17 (%13,5) 38 (%15,1) 0,481
Yok 105 (%83,3) 109 (%86,5) 214 (84,9)

Kusma Var 23 (%18,3) 12 (%9,5) 35 (%13,9) 0,045
Yok 103(%81,7) 114 (%90,5) 217 (%86,1)

Halsizlik Var 11 (%8,7) 5 (%4,0) 16 (%6,3) 0,121
Yok 115 (%91,3) 121 (%96,0) 236 (%93,7)

Beslenme bozuklugu Var 17 (%13,5) 4 (%3,2) 21 (%8,3) 0,003
Yok 109 (%86,5) 122 (%96,8) 231 (%91,7)

Bogaz agrisi Var 12 (%9,5) 6 (%4,8) 18 (%7,1) 0,142
Yok 114 (%90,5) 120 (%95,2) 234 (%92,9)

Hirilt: Var 8 (%06,3) 2 (%1,6) 10 (%4) 0,053
Yok 118 (%93,7) 124 (%98,4) 242 (%96)

Dispne Var 4 (%3,2) 0 (%0) 4 (%1,6) 0,044
Yok 122 (%96,8) 126 (%100) 248 (%98,4)

Karin agrist Var 20 (%15,9) 7 (%5,6) 27 (%10,7) 0,008
Yok 106 (%84,1) 119 (%94,4) 225 (%89,3)

Idrar sikayeti Var 4 (%3,2) 5 (%4) 9 (%3,6) 0,734
Yok 122 (%96,8) 121 (%96) 243 (%96,4)

Cilt bulgulari Var 4 (%3,2) 5 (%4) 9 (%3,6) 0,734
Yok 122 (%96,8) 121 (%96) 243 (%96,4)
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Grup 1°deki hastalarin 124’iinde (%98,4), Grup 2’deki hastalarin ise 109’unda
(% 86.5) son bir yilda en az bir kez enfeksiyon hastalig1 gegirme Oykiisii vardi. Grup
1’deki hastalarda enfeksiyon hastaliklar1 riski anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(p=0,001) (Tablo 15).

Tablo 15. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin enfeksiyon siklig

Grup 1 Grup 2
n (%) n (%) P
Enfeksiyon Var 124 (%98,4) 109 (%86,5) 0,001
Yok 2 (%1,6) 17 (%13,5)

Yillik ortalama enfeksiyon sayisi; Grup 1°deki hastalarda 6,90 + 4,38 (ortanca
deger 6,0 kez/yil), Grup 2’deki hastalarda 3,39 + 2,77 (ortanca deger 3,0 kez/y1l) olarak
bulundu. Grup 1’deki hastalarda enfeksiyon sikligi anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (p=0,001) (Tablo 16).

Tablo 16. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin yillik ortalama enfeksiyon sayisi
Grup 1 (n=126) Grup 2 (n=126) Toplam (n=252)
orttsd (M) orttsd (M) orttsd (M) p
Enfeksiyon sayisi (kez/y1l) 6,90+4,38 (6,0) 3,39+2,77 (3,0) 5,15+4,06 (4,0) 0,001

Hastalarin son bir yilda tani aldiklar1 enfeksiyon hastaliklar1 incelendi. Grup
1’deki hastalarda iist solunum yolu enfeksiyonu, alt solunum yolu enfeksiyonu, akut
gastroenterit ve yumusak doku enfeksiyonu sikligi anlamli olarak daha fazlaydi
(p<0,05). Grup 1’deki hastalarda idrar yolu enfeksiyonu daha fazla goriilmesine
ragmen anlamli bulunmadi (p>0,05). Caligmamizda her iki grupta da en sik iist
solunum yolu enfeksiyonu, 2. siklikta akut gastroenterit, 3. siklikta alt solunum yolu,
4. siklikta yumusak doku enfeksiyonu ve 5. siklikta idrar yolu enfeksiyonu goriildii
(Tablo 17).
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Tablo 17. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin enfeksiyon hastaligi dagilimlari

Grup 1 Grup 2
n (%) n (%) P
Usye Var 122 (%96,8) 104 (%82,5) 0,001
Yok  4(%3,2) 22 (%17,5)
Asye Var 55 (%43,7) 38 (%30,2) 0,026
Yok 71 (%56,3) 88 (%69,8)
Age Var 68 (%54) 48 (%38,1) 0,011
Yok 58 (%46) 78 (%61,9)
fye Var 27 (%21,4) 16 (%12,7) 0,065
Yok 99 (%78,6) 110 (%87,3)
Yde Var 41 (%32,5) 19 (%15,1) 0,001
Yok 85 (%67,5) 107 (%84,9)

Hastalarin son bir yilda tani aldiklari enfeksiyon hastaliklarinin sikligi
degerlendirildi (Tablo18). Hastalarin bir yilda gegirdigi iist solunum yolu enfeksiyonu,
alt solunum yolu enfeksiyonu, akut gastroenterit ve yumusak doku enfeksiyonu sikligi
Grup 1’deki hastalarda anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05). Hastalarin bir
yilda geg¢irdigi idrar yolu enfeksiyonu sayist Grup 1’deki hastalarda daha fazlaydi fakat
iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 18. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin yillik enfeksiyon sayilar
Grup 1 (n=126) Grup 2 (n=126)  Toplam (n=252)

ort+sd ort+sd orttsd p
Usye (kez/y1l) 4,06+2,64 1,95+1,59 3,01+2,42 0,001
Asye (kez/y1l) 1,08+1,63 0,59+1,1 0,83+1,41 0,012
Age (kez/y1l)  0,99+1,23 0,53+0,83 0,76+1,07 0,002
Iye (kez/y1l)  0,33+0,76 0,16+0,46 0,25+0,63 0,054
Yde (kez/yil)  0,44+0,73 0,17+0,41 0,31£0,61 0,001

Hastalarin enfeksiyon hastaligi nedeniyle hastaneye yatirilma sikliklar
incelendi. Grup 1’deki hastalarin 32°s1 (%25,4), Grup 2’deki hastalarin 16’s1 (%12,7)
enfeksiyon hastaligi nedeniyle hastaneye yatirilarak tedavi edildi. Grup 1’deki
hastalarda hastaneye yatis sikligi anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,010)
(Tablo 19).
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Tablo 19. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin hastaneye yatis sikligi

Grup 1 Grup 2
n (%) n (%) P
Yatis Var 32 (%25,4) 16 (%12,7) 0,010
Yok 94 (%74,6) 110 (%87,3)

Hastalarin enfeksiyon hastaligi nedeniyle bir yilda hastaneye yatis sayilart ve
hastanede yatis siireleri degerlendirildi. Enfeksiyon hastalig1 nedeniyle hastaneye yatis
sayis1 ve hastanede yatis sliresi Grup 1’deki hastalarda anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (p<0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Hasta ve kontrol grubun ortalama yatis say1 ve siireleri

Hasta (n=126) Kontrol (n=126)  Toplam (n=252)

ort+sd ort+sd ort+sd p
Yatig sayisi (kez/yil) 0,46+1,03 0,16+0,46 0,31+0,81 0,007
Yatig siiresi (giin/y1l) 1,79+3,68 0,68+1,98 1,24+3,0 0,007

Calismaya alinan hastalardan hastaneye yatirilan hastalar, hastaneye yatirilma
tanilarina gore incelendi (Tablo 21). Grup 1’deki hastalarda {ist solunum yolu
enfeksiyonu ve yumusak doku enfeksiyonu tanilariyla hastaneye yatirilma sikligi daha
fazlaydi fakat anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Grup 1’deki hastalarda alt solunum
yolu enfeksiyonu ve akut gastroenterit tanilariyla hastaneye yatirilma sikligi daha
fazlaydi ve anlamli bulundu (p<0,05). Grup 2’deki hastalarin idrar yolu enfeksiyonu
tanisiyla hastaneye yatirilma siklig1 daha fazlaydi fakat anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 21. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin yatis tanilari

Grup 1 Grup 2 Toplam
n(%) n(%) n(%) P
Usye Var 2 (%1,6) 1 (%0,8) 3(%1,2) 0,561
Yok 124 (%98,4) 125 (%99,2) 249 (%98,8)
Asye Var 19 (%15,1) 9 (%7,1) 28 (%11,1) 0,045
Yok 107 (%84,9) 117 (%92,9) 224 (%88,9)
Age Var 16 (%12,7) 5 (%4) 21 (%8,3) 0,012
Yok 110 (%87,3) 121 (%96) 231 (%91,7)
Iye Var 1 (%0,8) 2 (%1,6) 3 (%1,2) 0,561
Yok 125 (9%99,2) 124 (%98,4) 249 (%98,8)
Yde Var 1 (%0,8) 0 (%0) 1 (%0,4) 0,316
Yok 125 (%99,2) 126 (%100) 251 (%99,6)
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Hasta ve kontrol grubun laboratuvar bulgular1 degerlendirildi (Tablo 22).
Hastalarin WBC, nétrofil sayisi, nétrofil / lenfosit orant ve CRP degerleri Grup 1°deki
hastalarda anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05). Hastalarin MPV ve lenfosit

sayis1 degerleri iki grup arasinda benzer bulundu (p>0,05).

Tablo 22. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin laboratuvar bulgulari
Grup 1 (n=126) Grup 2 (n=126) Toplam (n=252)

ort+sd (M) ort+sd (M) ort+sd (M) p
Whbc (/mm3)  10713,41+4846,20  8755,00+£3470,52 9734,21+4319,37 0,001
(9640,0) (7940,0) (8670,0)
MPV (fl) 9,06+0,96 (8,9) 9,23+0,96 (9,2) 9,14+0,96 (9,0) 0,097
Lenfosit 3844,95+2483,57 3654,40+2214,24  3749,67+£2350,01 0,977
Sayisi (/mm3) (3100,0) (3105,0) (3100,0)
Notrofil 5806,81+4034.,3 4034,00+£2368,79 4920,40+3418,87 0,001
Sayisi (/mm3) (4245,0) (3450,0) (3755,0)
Notrofil / 2,42+3,51 (1,44) 1,45+1,29 (1,10)  1,94+2.,68 (1,24) 0,009

Lenfosit
CRP (mg/dl)  16,81+30,23 (3,14)  8,73+18,76 (3,13) 12,76+25,41 (3,14) 0,001

Grup 1°deki hastalar spearman korelasyon analizine gore degerlendirildi
(Tablo 27). Hastalarin yas ile bir yilda toplam enfeksiyon sayis1 (r=-0,619, p=0,001),
ist solunum yolu enfeksiyonu sayist (r=-0,535, p=0,0001), alt solunum yolu
enfeksiyonu sayis1 (r=-0,598, p=0,001), akut gastroenterit sayis1 (r=-0,474, p=0,001),
hastaneye yatis sayist (r=-0,449, p=0,001) ve hastaneye yatig siiresi (r=-0,435,
p=0,001) arasinda negatif yonde anlamli iliskiye rastlandi. Hastanin yas1 ile bir yilda
gecirdigi idrar yolu enfeksiyonu (r=0,150, p=0,093) ve yumusak doku enfeksiyonu
(r=-0,151, p=0,091) arasinda anlaml1 bir iliski bulunmadi. Grup 1’deki hastalarin yas1
ilerledikce enfeksiyon hastaligi ve hastaneye yatis siklig1 azalmakta ve hastanede kalis
stiresi kisalmaktadir. Calismamizdaki hastalarda yas ilerledikce {ist solunum yolu
enfeksiyonu, alt solunum yolu enfeksiyonu ve akut gastroenterit siklig1 azalmaktaydi.
Idrar yolu enfeksiyonu sikligi ile yas arasinda pozitif yonde, yumusak doku

enfeksiyonu ile yas arasinda negatif yonde ama anlamli olmayan bir iliski saptandi.
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Tablo 23. Grup 1’deki hastalarin malniitrisyon siniflamasina gore enfeksiyon ve hastaneye
yatis siklig1 ile siiresinin Spearman korelesyan analizine gére degerlendirilmesi

Gomez YGB Waterlow BGA Yas
Enfeksiyon r 0,144 -0,171 0,070 0,083 -0,619
sayisi p 0,108 0,056 0,439 0,353 0,0001
Usye sayisi r 0,070 -0,202 0,098 0,091 -0,535
p 0,436 0,023 0,276 0,309 0,0001
Asye sayisi r 0,079 -0,190 0,112 0,131 -0,598
p 0,379 0,033 0,212 0,143 0,0001
Age sayisi r 0,082 -0,079 0,066 -0,440 -0,474
p 0,359 0,381 0,464 0,628 0,0001
Iye sayisi r 0,089 0,159 -0,122 -0,980 0,150
p 0,320 0,075 0,172 0,277 0,093
Yde sayisi r 0,051 0,026 -0,070 -,0370 -0,151
p 0,572 0,769 0,436 0,677 0,091
Yatig sayisi r 0,002 -0,112 0,166 0,071 -0,449
p 0,981 0,211 0,063 0,430 0,0001
Yatig stiresi 1 0,000 -0,105 0,145 0,062 -0,435
p 0,998 0,244 0,105 0,492 0,0001

r:Spearman sira korelasyon katsayis1i n=126 YGB: Yasa gore boy BGA: Boya gore agirlik
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5. TARTISMA

DSO malniitrisyonu; kalori, protein veya her ikisinin eksikligi sonucu olusan,
siklikla enfeksiyonlarin eslik ettigi patolojik sendromlar grubu olarak tanimlamaktadir
(23). Malniitrisyon daha ¢ok az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde goriilmekle
beraber gelismis tilkeleri de 6nemli derecede etkileyen ciddi bir halk saglig1 sorunudur.
Afrika iilkeleri gibi gelismemis ve az geligmis lilkelerde malniitrisyon goriilme siklig1
gelismis tilkelerden 14 kat fazladir (9). Giiniimiizde halen bes yas alt1 gocuklarda 6lim
sebeplerinin ligte birinden malniitrisyon ve malniitrisyona sebebiyet veren nedenler
sorumludur (11). Bu yiizden pediatrik hasta takiplerinde beslenme bozukluklari
acisindan dikkatli olunmali ve patolojik durumlar erken taninmalidir. Erken donemde
uygun beslenme ve tedavi yaklasimi ile malniitrisyona bagli morbidite ve martalite

oranlar1 6nemli 6l¢iide azaltilabilmektedir.

Glinlimiiz kosullarinda erkek ve kiz ¢ocuklarinda yasam tarzi, beslenme
aligkanligl, aile bakimi genellikle benzerlik gostermektedir. Buna bagli olarak
malniitrisyon gelisme riskinin de benzer oldugu diisiiniilmektedir. Kayseri’de 2005
yilinda yapilan 560 ¢ocugun incelendigi bir aragtirmada; ¢ocuklarin %54 {iniin erkek,
%46’s1in1n kiz oldugu belirtilmistir. Bu ¢aligmada malniitrisyon gelismesi agisindan

cinsiyetin bir risk faktorii olmadigi ortaya konmustur (153).

Marginean ve arkadaslari tarafindan 2014 yilinda yapilan bir ¢aligmada ise
malniitrisyonu olan 271 ¢ocuk incelenmistir. Bu ¢ocuklarin %55°1 erkek, %45°1 kiz
cocuktu. Bu ¢alismada da malniitrisyon gelismesi agisindan cinsiyetin bir risk faktorii

olmadigi belirtilmistir (154).

Calismamizda malniitrisyonu olan hastalarin 61’1 (%48.,4) erkek, 65’1 (%51,6)
kiz ¢cocuktu. Malniitrisyonu olmayan hastalarin 62°si (%49,2) erkek, 64’ (50,8) kiz
cocuktu. Calismamizda daha Once yapilan calismalarla uyumlu olarak iki grup
arasinda cinsiyet agisindan bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8).

51



Pawellek ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 1 ay-2 yas arasindaki
cocuklarda akut malniitrisyon goriilme siklig1 %18-27 oraninda, kronik malniitrisyon
goriilme sikligr %24-34 oraninda goriilmiistiir (155). Kape¢1 ve arkadaslari tarafindan
yas ortalamasi 5,8 £ 4,9 yil olan 511 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada Gomez’e
gore hastalarin %39’unda hafif, %12’sinde orta, %1,7’sinde agir malniitrisyon
saptanmig ve Waterlow’a gore hastalarin %23,9’unda akut, %7,3 linde kronik zeminde
gelisen akut ve %21,5’inde kronik malniitrisyon saptanmistir (156). Bostan ve
arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada da 18 giin-13 yas arasindaki ¢ocuklar
degerlendirilmis ve olgularin %31 inde hafif ve orta derecede, %4 linde agir derecede
malniitrisyon saptanmistir. Malniitrisyonu olan cocuklar degerlendirildiginde %
88.6’s1n1n hafif ve orta derecede, % 11,4’iiniin agir derecede malniitrisyonlu oldugu
gorilmistiir (28). Geylani-Giileg ve arkadaslar1 hastanede yatan 1-36 ay arasindaki
cocuklarda malniitrisyon sikligin1 arastirmiglardir. Gomez siniflamasina gore;
%32’sinde hafif, %9,2’sinde orta, %6,1’inde agir derecede ve Waterlow siniflamasina
gore de %20,4’linde akut, %19,2’sinde kronik, %7,7’sinde kronik zeminde gelisen
akut malniitrisyon saptamislardir (157). Ozer ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada hastanede yatan ¢ocuklarda malniitrisyon durumu incelenmis olup;
%18,9’unda akut, %15,4’tinde kronik, %20,8’inde kronik zeminde gelisen akut

malniitrisyon saptanmistir (158).

Calismamizda malniitrisyonu olan hastalarin ortalama yasi 5.75 yil ve
malniitrisyonu olmayan hastalarin ortalama yast 6 yil olarak bulundu (Tablo 10).
Calismamizda malniitrisyonu olan hastalarin yas gruplart dagilimi incelendiginde;
%24,6’s1 0 yas—2 yas, %25,41 2 yas—6 yas, % 16,7’si 6 yas—10 yas ve %33,3’1 10
yas—18 yas araligindaydi (Tablo 9). Calismamizda yas gruplar1 arasinda malniitrisyon
goriilme siklig1 benzer olarak saptandi (p>0,05).

Malniitrisyonu olan hastalart Gomez, Waterlow, boya gore viicut agirlhigi ve
yasa gore boy uzunlugu siniflamalarina gore inceledik. Hastalarin %47,6’sinda yasa
gore boy uzunlugr normal, %35,7’sinde hafif, %11,9’unda orta, %4,8’inde agir
derecede malniitrisyon vardi. Boya gore agirlik siniflamasma gore ise hastalarin
%4,8’1 normal, %29,4’i hafif, %55,6’s1 orta, %10,3’1 agir derecede malniitreydi.
Gomez siniflamasina gore hastalarin %33,3’1 hafif, %57,9’u orta, %8,7’s1 agir

derecede malniitreydi. Waterlow siniflamasina gore hastalarin %57,9’u akut, %7,1°1

52



kronik, %34,9’u kronik zeminde gelisen akut malniitrisyondu. Yapilan diger
calismalarda hafif derecede malniitrisyon daha sik goriilmesine karsin ¢alismamizda
hastalarin ¢ogunda orta derecede malniitrisyon mevcuttu. Malniitrisyon siiresinin
incelendigi c¢alismalarda farkli oranlarda sonuglar belirtilmistir  (175-177).
Caligmamizda akut ve kronik zeminde gelisen akut malniitrisyon siklig1 kronik
malniitrisyon sikligindan daha fazlaydi ve anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 12). Bu
veri; c¢alismaya aliman olgu sayisi, calismanin yapildigi bdélgenin 6zellikleri,
caligmanin stiresi ve ek kronik hastaligi olan olgularin ¢calisma dis1 birakilmasi ile ilgili
olabilir. Daha fazla olgunun daha uzun siireli takipleri ile yapilacak calismalarin

gerektigini diisiiniiyoruz.

Enfeksiyon hastaliklar1 malniitrisyon gelismesi agisindan onemli bir risk
faktoriidiir. Enfeksiyon hastaliklarinda viicudun kalori ihtiyaci artmistir. Tekrarlayan
enfeksiyonlar ¢ocukta genel durum bozuklugu ve beslenme bozukluguna neden olur.
Karsilanamayan artmis enerji ihtiyaci sonucu viicutta katabolizma artar. Hastalarin
takipleri sirasinda enfeksiyon hastaliginin erken taninip tedavisinin diizenlenmesi,
beslenme durumunun sorgulanip uygun kalori ve protein igerigine sahip diyetin
diizenlenmesi morbidite ve mortaliteyi onemli dlgiide etkilemektedir. Ayn1 zamanda
malniitrisyon da ¢ocuklarda enfeksiyon hastaliklarina zemin hazirlayan ¢ok 6nemli bir
faktordiir (104, 159, 160). Malniitrisyonda da protein katabolizmas1 artmaktadir. Ayni
zamanda hiicresel immiinitede zayiflama, fagositer sistemde bozulma goriilmektedir.
Bu hastalarin kompleman sisteminde bozulma, antikor, sitokin diizeylerinde azalma
ve immiinoglobulin A diizeyinde azalma goriilmektedir. Bu durum enfeksiyon
hastaliklar1 ve malniitrisyon tablolar1 arasinda kisir bir dongii oldugunu ve beraber
degerlendirilmeleri gerektigini gostermektedir. Ayri ayr1 degerlendirildiginde tani ve
tedavinin eksik olabilecegi, buna bagli morbidite ve mortalitenin de artacagr goz
oniinde bulundurulmalidir. Enfeksiyon hastaliklar1 ve beslenme bozukluklar1 erken
donemde taniip uygun tedavi ve diyet ile kontrol altina alindiginda morbidite ve
mortalite de belirgin oranda azalacaktir (104, 157, 159-164). Tezcan ve arkadaslari
tarafindan 1989-1996 yillarinda Ankara’da yapilan bir ¢aligmada malniitrisyonu olan
hastalarin %74,7’sinde enfeksiyon hastaligi saptanmis, bu hastaliklar i¢inde en sik
solunum yolu enfeksiyonlari goriilmiistiir (165). Genel ve arkadaslari tarafindan

yapilan ¢alismada da hastanede yatan 350 hasta incelenmis olup; 281’inin (%80,3)
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enfeksiyon hastaligi, 69’unun (%19,7) enfeksiyon disi hastalik nedeniyle yatirildigi
belirtilmistir (166). Uwaezuoke ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
malniitrisyonlu c¢ocuklarda {iiriner sistem enfeksiyonu sikliginin, malniitrisyonu
olmayan c¢ocuklara gére daha yaygin oldugu bildirilmistir (167). Ozer ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada da hastanede yatan ve malniitrisyonu olan hastalar
incelenmis olup; %98,4’tinde enfeksiyon hastaligi oldugu belirtilmistir. Enfeksiyon
hastaliklarinin %71 inin akut gastroenterit ve alt solunum yolu enfeksiyonlari oldugu

belirtilmistir (158).

Calismamizda malniitrisyonu olan hastalarin %90,5’inin en az bir yakinmasi
varken malniitrisyonu olmayan hastalarin %56,3’linlin en az bir yakinmas1 vardu.
Malniitrisyonu olan hastalarda yakinma siklig1 anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05)
(Tablo 13). Calismamizda malniitrisyonu olan hastalarin %98,4’iinde son bir yilda en
az bir kez enfeksiyon hastaligi gecirme Oykiisii varken malniitrisyonu olmayan
hastalarin % 86,5’inde son bir yilda en az bir kez enfeksiyon hastaligi ge¢irme oykiisii
vard1 (Tablo 15). Hastalarin son bir yi1lda ortalama yillik enfeksiyon sayis1 5,15 + 4,06
(ortanca deger 4,0 kez/y1l), malniitrisyonu olan hastalarin yillik ortalama enfeksiyon
sayis1 6,90 + 4,38 (ortanca deger 6,0 kez/yil), malniitrisyonu olmayan hastalarin 3,39
+ 2,77 (ortanca deger 3,0 kez/yil) olarak bulundu. Yillik enfeksiyon hastalig1 siklig
malniitrisyonu olan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo
16). Bu veriler malniitrisyonun enfeksiyon hastaliklara karsi bir risk oldugu ve

enfeksiyon hastaliklarinin siklik ve siddetini arttirdig1 goriistinii desteklemektedir.

Calismamizda her iki grupta da en sik iist solunum yolu enfeksiyonu, 2. siklikta
akut gastroenterit, 3. siklikta alt solunum yolu enfeksiyonu, 4. siklikta yumusak doku
enfeksiyonu ve 5. siklikta idrar yolu enfeksiyonu saptandi (Tablo 17). Hastaneye
yatirilan hastalarda ise en sik alt solunum yolu enfeksiyonu ve akut gastroenterit

goriildi ve bu veriler literatiir ile uyumluydu (Tablo 21).

Literatiirdeki ¢alismalardan farkli olarak bu ¢alismada idrar yolu enfeksiyonu
siklig1 acisindan iki grup arasinda fark yoktu. Bu veri ¢alisma hastalarinda idrar yolu
enfeksiyonun siklikla goriildiigi yas grubundaki olgu sayisinin diisilk olmasi ile

aciklanabilir (Tablo 18).
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Calismamizda malniitrisyonu olan hastalarin enfeksiyon sikliginin yas
gruplar ile karsilagtirilmasinda; yillik toplam enfeksiyon hastaligi sayisinin ve iist
solunum yolu enfeksiyonu, alt solunum yolu enfeksiyonu ve akut gastroenterit
enfeksiyonlar1 sikliklarinin yas gruplari arttik¢a azaldigi goriildii. Bu veriler erken
cocukluk doneminde karsilasilan mikrobiyal ajanlara kars1 yas ilerledik¢e kazanilan
immiinite ve ¢aligma grubumumuzda agir malnutrisyonlu olgu sayisinin diisiik olmasi
ile agiklanabilir. Nitekim yas arttik¢a iist solunum yolu enfeksiyonu, alt solunum yolu
enfeksiyonu ve akut gastroenterit siklig1 azalirken idrar yolu enfeksiyonu ve yumusak

doku enfeksiyonu sikliklarinin degismedigi goriildii (Tablo 23).

Malniitrisyon ve kronik hastaliklar arasinda yakin bir iligski vardir. Kronik
hastalig1 veya altta yatan akut hastaligi olan ¢ocuklarda malniitrisyonun eslik etmesi
durumunda hastaneye daha sik basvurduklari, hastaneye yatis siklifinda artis ve
stiresinde uzama oldugu ve bunun prognozu olumsuz etkiledigi bildirilmistir (168,
169). Bu durum ayni zamanda saglik harcamalarina ayrilan maliyeti de arttirmaktadir.
Bu yiizden hastalar degerlendirilirken altta yatan hastalikla beraber beslenme durumu
ve malniitrisyonun da degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir. Sadece altta yatan hastalik
tizerine odaklanilarak malniitrisyonun degerlendirilmemesi tedavi basarisini da
azaltmaktadir (170). Hastaneye yatis sirasinda var olan malniitrisyonun saptanmamasi
ayni zamanda malniitrisyonun agirlasmasina da neden olabilmektedir (113). Ayrica
hastanede yatis siiresinin uzamasinin da malniitrisyonun gelismesine zemin hazirladigi
saptanmistir. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri hastanede yatan hastalarin artan
enerji ihtiyaglarinin uygun diyet ile karsilanamamasindan dogan kalori agigidir (46,

107).

Ulkemizde 2015 yalinda 37 merkezde hastanede yatmakta olan 1513 hastanin
incelendigi bir ¢aliymada hastalardaki malniitrisyon siklig1 ve hastanede yatis siireleri
degerlendirilmis ve malniitrisyonu olan hastalarin hastanede yatis slirelerinde uzama
oldugu saptanmistir (107). Calismamizda da hastaneye yatirilma sikligi malniitrisyonu
olan hastalarda %25,4 ve malniitrisyonu olmayan hastalarda %12,7 olarak saptandi
(p=0,01) (Tablo 19). Hastalarin bir yilda ortalama yatis sayist 0,31 + 0,81,
malniitrisyonu olan hastalarda 0,46 + 1,03, malniitrisyonu olmayan hastalarda 0,16 +
0,46 olarak bulundu. Hastaneye yatis sikligi malniitrisyonu olan hastalarda daha

yiiksek bulundu (p<0,05). Hastalarin ortalama hastanede yatis siireleri 1,24 + 3,0,
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malniitrisyonu olan hastalarda 1,79 + 3,68, malniitrisyonu olmayan hastalarda 0,68 +
1,98 olarak bulundu. Hastanede yatis siiresi malniitrisyonu olan hastalarda daha
yiiksek bulundu (p<0,05). Bu veri malnutrisyonun hastaneye yatis sikligini ve siiresini

arttirdigin1 desteklemektedir (Tablo 20).

Malniitrisyonu olan ve olmayan ¢ocuklarda eslik eden enfeksiyon hastaliklar
varliginda ve yoklugundaki C-reaktif proteinini (CRP) degerlerinin karsilagtirildig: bir
calismada; malniitrisyonu olan hastalarda enfeksiyonu olan ve olmayan gruptaki CRP
degerleri arasindaki farkin istatistisel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (171).
Ispanya’da da 2004 yilinda 6 ay—6 yas arasindaki gocuklarda malniitrisyon ve
enfeksiyon durumunun CRP ile iliskisini inceleyen c¢ok merkezli bir g¢aligma
yapilmistir. Calismada malniitrisyonu ve enfeksiyonu olan hastalarda CRP diizeyi
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Ayni1 zamanda enfeksiyonu olan malniitre
cocuklarda da malniitre olmayanlara gore de CRP diizeyi anlamli olarak daha yiiksek
bildirilmistir (172). 2019 yilinda Rio de Janeiro'da yapilan, ¢ocuk yogun bakim
linitesine yatan hastalarin incelendigi bir caligmada da yiiksek CRP ve diisiik albiimin
degerlerinin hastanede yatis siiresinde ve mekanik ventilasyon siiresinde uzama ile
iliskili oldugu belirtilmistir (87). Ortama eritrosit hacmi (MPV) ile ilgili ¢caligmalar
yaygindir fakat malniitrisyon ile iligkisinin arastirildigi ¢alismalar kisithidir. Ball ve
arkadaglar tarafindan 2019 yilinda yetiskin hastalarda yapilan bir ¢alismada, obez
bireylerde yliksek MPV degerinin olma ihtimalinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir
(173).

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak malniitrisyonu olan hastalarin beyaz
kiire sayilari, notrofil sayilari, nétrofil lenfosit orani, CRP degerleri malniitrisyonu
olmayan hastalara gore daha yiiksekti (p<0,05). MPV ve lenfosit sayis1 degerleri

acisindan ise gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 22).

Tiim viicut sistemlerini etkiyerek ¢cocuklarin biiyiime ve gelismesini etkileyen
malniitrisyon ayn1 zamanda enfeksiyon hastaliklar1 gelismesinde ve hastanede yatis

siklig1 ve stirelerinde artisa neden olabilen ¢ok 6nemli bir faktordiir.

Sonug olarak; saglikli cocuk izlemine 6nem verilmesi ve ilgili yas araliklarina
onerilen sikliklarda bas ¢evresi, viicut agirligi, boy uzunlugu 6l¢iimlerinin yapilmasi

ve persentil ¢izelgesi olusturulmasi ile nemli bir halk saglig1 sorunu olarak goriilmeye
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devam eden malniitrisyonun erken taninmasi ve Onlenmesi saglanabilir. Bu yolla
maliyetli enfeksiyon hastaliklarinin siklig1 ve siddetinin azalacagi, bu nedenle olan

hastaneye yatislarin ve ebeveynlerin is giicii kayiplarinin Oniine gegilebilecegi

kanisindayiz.
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6. SONUCLAR

Malniitrisyonu olan hastalar Gomez siniflamasina gore degerlendirildiginde;
42’1 (%33,3) hafif, 73’1 (%57.,9), 11°1 (%8,7) agir derecede malniitre olarak
saptandi. Hastalarin ¢cogunda orta derecede malniitrisyon mevcuttu.
Malniitrisyonu olan hastalar Waterlow siiflamasina gore
degerlendirildiginde; 73’1 (%57,9) akut, 9’u (%7,1) kronik, 44’1 (%34,9)
kronik-akut malniitrisyon olarak saptandi. Hastalarin ¢ogunda akut
malniitrisyon mevcuttu.

Calismaya alinan hastalarin 185’inin bagvuru aninda yakinmasi mevcuttu.
Malniitrisyonu olan 114 (%90,5) hastanin, malniitrisyonu olmayan 71 (%56,3)
hastanin bagvuru aninda en az 1 yakinmasi mevcuttu. Malniitrisyonu olan
hastalarda yakinma siklig1 daha yiiksek saptandi (p=0,001).

Malniitrisyonu olan hastalarm 124’tinde (%98,4), malniitrisyonu olmayan
hastalarin ise 109’unda (% 86.5) son bir yilda en az bir kez enfeksiyon hastalig1
gecirme Oykiisii vardi. Malniitrisyonlu hastalarda enfeksiyon hastaligi riski
artmaktadir (p=0,001).

Hastalarin ortalama bir yilda geg¢irdigi enfeksiyon sayis1 5,15 + 4,06 (ortanca
deger 4,0 kez/y1l), malniitrisyonu olan hastalarda 6,90 + 4,38 (ortanca deger
6,0 kez/y1l) iken malniitrisyonu olmayan hastalarda 3,39 + 2,77 (ortanca deger
3,0 kez/y1l) olarak saptandi. Malniitrisyonlu hastalarda enfeksiyon hastaligi
sikligi artmaktadir (p=0,001).

Hastalarin enfeksiyon hastaligi nedeniyle ortalama yatis sayis1 0,31 + 0,81,
malniitrisyonu olan hastalarda 0,46 + 1,03 iken malniitrisyonu olmayan
hastalarda 0,16 + 0,46 olarak saptandi. Malniitrisyonu olan hastalarda
hastaneye yatis siklig1 artmaktadir (p=0,007).

. Hastalarin enfeksiyon hastaligi nedeniyle ortalama hastanede yatis siireleri
1,24 £ 3,0, malniitrisyonu olan hastalarda 1,79 £+ 3,68 iken malniitrisyonu
olmayan hastalarda 0,68 = 1,98 olarak saptandi. Malniitrisyonu olan hastalarda

hastanede yatis siiresi uzamaktadir (p=0,007).
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Caliymamizin kisitlar::

Calismamiz 3. basamak bir hastanede yapilmistir. Toplumda goriilen
malniitrisyon ve enfeksiyon siklig1 ile ilgili verilerin elde edilmesi i¢in ¢ok
merkezli ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamiz retrospektif bir c¢alismadir. Hastalarin baska bir saglik
kurulusuna enfekesiyon nedeniyle bagvurulari ve tanilar1 aileden s6zel olarak

Ogrenilmistir.
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