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1. OZET

Giris ve amac: Biiylime yetersizligi ve malniitrisyon {ilkemiz gibi gelismekte olan
ilkelerde onemli bir halk sagligi sorunudur. Malniitrisyon, diinya genelinde 5 yas altindaki
cocuk Oliimlerinin %45’ini olusturmasi nedeniyle dnemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Bu nedenle biiyiime yetersizligi ve malniitrisyonun erken taninmasi ve etkin tedavi edilmesi
onem tasimaktadir. Bu calismada, organik nedene bagli olmayan biiylime yetersizligi ve
malniitrisyon tanilartyla izlenen bebek ve ¢ocuklarin demografik 6zellikleri, dykii 6zellikleri,
antropometrik verileri, uygulanan tedavi yaklasimlari ve izlem sonuglarinin degerlendirilmesi,
beslenme destek tedavilerinin etkinliklerinin karsilastiriimasi: amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz, Ocak 2011- Subat 2020 tarihleri arasinda Cocuk
Gastroenteroloji Bilim Dal1 Poliklinigine bagvuran ve en az 12 ay siire ile izlemi olan, organik
nedene bagli olmayan biiylime yetersizligi tanisi ile izlenen 1 ay-18 yas arasindaki 119 bebek
ve ¢ocugun incelendigi retrospektif, gdzlemsel bir ¢alismadir. Calismaya alinan hastalarin
dosya verilerinden geriye doniik olarak demografik bilgileri, yakinma ve Oykiileri,
antropometrik dl¢timleri, beslenme tedavi desteginin tipi, beslenme destegi 6nerisine uyumlari
ve izlemdeki fizik inceleme bulgular1 ve antropometrik olgtimleri olusturulan bir form ile
kaydedilmistir.

Bulgular: Hastalarin 69°u (%58) kiz, 50’si (%42) erkektir. Ortalama basvuru yasi 5.45 +
5.11 olup en kiiglik hasta yas1 0.2 yas, en biiyiilk hasta yast 17 yas olarak bulunmustur.
Hastalarin %48’1 3 yasindan kiicliktii. Hastalarin hepsine beslenme egitimi verilerek diyet
zenginlestirilmesi acisindan diyetisyene yoOnlendirildi. Bagvuru degerlendirmesine gore 32
hastaya (%26,9) sadece beslenme egitimi verilerek diyetisyene ydnlendirildi (Grup 1). iki hasta
(%1,7), yeme-yedirme bozuklugu olmasi nedeniyle Gelisimsel Pediatri Bilim Dalina
yonlendirildi (Grup 2). Seksen bes hastaya (%71.4) ek olarak enteral beslenme iiriinii basland1
(Grup 3). Hastalarin 6.ay izlemlerinde antropometrik Ol¢limleri tekrarlandi, tedavi uyum
durumlar kaydedildi, tedavileri yeniden diizenlendi. Hem 6.ay hem de 12.ay kontrollerinde
sadece diyetisyene yonlendirilen hastalar (Grupl ) ve enteral beslenme {iriinii baslanan
hastalarin  (Grup 3) uyum oranlar karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi. Verilen
beslenme destek tedavilerine uyum gosteren Grup 1 ve Grup 3’teki hastalarin hem 6.ay hem de
12.ayda YGA z skorlari, BGA z skorlar1 ve BKI z skorlarinda anlaml1 derecede artis saptand.
Grup 1 ve Grup 3’te tedaviye uyum goOstermeyen hastalarin 6.ay ve 12.ay antropometrik
verilerinde anlamli artis gézlenmedi. On iki aylik izlem sonunda tiim hastalarin beslenme
durumu degerlendirildiginde agir derecede malniitrisyonu olan hasta oraninin %15°den

0 c, orta derecede malnutrisyonu olan hasta oraninin % ten % € geriiediglr goruldu.
%12’y derecede malniitrisyonu olan h %54°ten %33’e geriledigi goriildii

1



Beslenme durumunun yas dagilimma bakildiginda hem agir hem de orta derecede
malniitrisyonu olan hasta sayisindaki azalmanin en ¢ok 3 yas altindaki hasta grubunda
gerceklestigi gbzlendi. Hem beslenme egitimi ve diyet 6nerileri verilen grupta hem de ek olarak
enteral iiriin baslanan hasta grubunda tedavi ile antropometrik 6lgiimlerde anlamli yiikselme
saptand:. iki tedavi grubu arasinda antropometrik 6l¢iimlerindeki degisim agisindan anlamli
fark saptanmadi.

Sonug¢: Bebeklik ve ¢ocukluk doneminde biiylime yetersizligi ve malniitrisyon eriskin
hayati da etkileyebilecek saglik problemlerine neden olmaktadir. Calismamizda, bu hastalarin
tedavisinde hem beslenme egitimi ve diyetin zenginlestirilmesi Onerileri, hem de enteral
beslenme iirtinleri kullaniminin yarar1 gosterilmistir. Tedavide en 6nemli nokta aile ile uyum
icerisinde olarak aileyi de tedavinin bir pargasi haline getirilmesi ve uzun siireli izlemin
yapilmasidir. Davranigsal yeme bozukluklari hem ailelerin hem de hekimlerin dikkatinden
kacabileceginden bu konuya daha fazla dikkat gosterilmelidir.

Anahtar kelimeler: Biiyiime yetersizligi, Malniitrisyon, Enteral Beslenme Uriinii



2. ABSTRACT

Aim : Failure to thrive and malnutrition are important public health issues in developing
countries such as our country. Malnutrition is an important cause of morbidity and mortality,
as it accounts for 45% of child deaths under the age of 5 worldwide. Therefore, early recognition
and effective treatment of failure to thrive and malnutrition are important. In this study, we
aimed to evaluate the demographic and history characteristics, anthropometric data, treatment
approaches and follow-up results of infants and children followed with the diagnosis of failure
to thrive and malnutrition without underlying organic cause and compare the effectiveness of
nutritional support treatments.

Materials and Methods: Our study is a retrospective, observational study in which 119
infants and children aged 1 month to 18 years, who were followed up for at least 12 months and
were followed up with the diagnosis of failure to thrive and malnutrition due to non-organic
causes, were examined between January 2011 and February 2020. In this study, we
retrospectively analyzed the patient data including Demographic information, status at
presentation, medical history, type of nutritional support, compliance with nutritional support,
physical examination findings and anthropometric measurements recorded during the follow

up Visits

Demographic information, status at presentation, medical history, type of nutritional
support, compliance with nutritional support, physical examination findings and
anthropometric measurements during follow-up were recorded retrospectively from the file
data of the patients included in the study.

Results : We found that, 58% of the patients (n=69) were girls and 42% (n=50) were
boys. The mean age at presentation was 5.45 + 5.11 years, the youngest patient was 0.2 years
old and the oldest patient was 17 years old. 48% of the patients were younger than 3 years old.
Nutrition education was given to all of the patients and they were referred to a dietitian in terms
of dietry enrichment. According to the first evaluation, 32 patients (26.9%) were referred to a
dietitian and had only nutritional education(Group 1). Two patients (1.7%) were referred to the
Developmental Pediatrics Department due to behavioral eating disorders (Group 2). An
additional enteral nutrition supplement was given to 85 patients (71.4%) (Group 3).
Anthropometric measurements repeated and compliance with treatment status are evaluated at
the 6th month follow-up and their treatments were rearranged according to the response to the
treatment given. Compliance rates of the patients who were referred to a dietitian and only had

nutritional education (Group 1) and those who were started on enteral nutrition supplements
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(Group 3) were not significantly different at both 6th and 12th month controls. Weight for age
z scores, Height for age z scores and body mass index z scores were found to increase
significantly at both the 6th and 12th months of the patients in Group 1 and Group 3 who were
compatible with the nutritional support treatments given. No significant increase was observed
in the 6th and 12th month anthropometric data of the patients in Group 1 and Group 3 who did
not comply with the treatment. At the end of the 12-month follow-up, evaluating nutritional
status of all patients, we found that the rate of patients with severe malnutrition decreased from
15% to 12%, and the rate of patients with moderate malnutrition decreased from 54% to 33%.
Considering the age distribution of nutritional status, it was observed that the number of
patients with both severe and moderate malnutrition decreased, predominantly in the patients
under 3 years old. There was a significant increase in anthropometric measurements with
treatment, both in the group given nutrition education and dietary advice, and in the patient
group who were given additional enteral nutritional supplements. There was no significant
difference between the two treatment groups in terms of change in anthropometric
measurements therefore effectiveness.

Conclusion : Failure to thrive and malnutrition in infancy and childhood cause health
problems that can affect adult life. In our study the benefit of both nutritional education - dietary
enrichment recommendations and using enteral nutrition supplements were shown in the
treatment of these patients. The most important part of the treatment is to include the family to
the treatment process. More attention should be paid to this issue as behavioral eating disorders
may escape from the attention of both families and physicians.

Keywords : Failure to thrive, Malnutrition, Enteral nutrition supplements,



3. GIRIS VE AMAC

Cocukluk ¢aginda karsilasilan beslenme zorluklar: ailelerin endise duydugu konulardan
birisidir. Yapilan anketlerde annelerin %350’sinin en az bir ¢ocugunda beslenme zorlugu
deneyimi yasadigi saptanmistir (1, 2).

Cocuklarda metabolik gereksinim ve biiylimenin saglanabilmesi i¢in gerekli olan
beslenmenin yetersiz olmas1 sonucunda yetersiz kilo alimi ve yetersiz biiyiime, biiylime
yetersizligi (failure to thrive) olarak tanimlanir. Bebeklik, cocukluk ve ergenlik déneminde
normal fiziksel ve norolojik gelisimin saglanabilmesi ve siirdiiriilebilmesi igin yeterli ve dengeli
beslenmenin saglanmast son derece Onemlidir. Besin gereksinimi ve alimi arasindaki
dengesizlik, enerji, protein ve mikrobesin eksikligine neden olarak biiylime ve bilissel
gelismeyi olumsuz etkiler (3, 4).

Biiyiime yetersizligi en sik biiyiime ve biligsel gelisme hizinin en yiiksek oldugu ii¢ yasin
altindaki ¢ocuklarda goriilmekle birlikte cocukluk caginin her doneminde karsimiza ¢ikabilir.
Erken donemde biiyiime yetersizligi olan ¢ocuklarda kalic1 boy kisaligi, gelisimsel zorluklar ve
zekanin olumsuz etkilenmesi gibi sorunlar ortaya g¢ikabilmektedir (5). Bu ¢ocuklarda ileriki
donemde iletisim kurmada zorluk, davramis bozukluklari, dikkat eksikligi gibi durumlarin
sikliginin arttig1 da gosterilmistir (3, 6).

Biiylime yetersizligi, antropometrik dl¢timler ile belirlenen, beklenen normal fizyolojik
gelisimin gergeklesememesi anlamina gelen bir klinik bulgudur (7, 8). Malniitrisyon, Diinya
Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan biiyiime, bedensel biitiinliigii siirdiirme, fiziksel olarak
gereksinimleri karsilama ve enfeksiyonlara karsi1 direng gosterip sagliga yeniden kavusma gibi
temel bedensel yetilerin, hiicresel diizeydeki besin ve enerji alimiyla kullanimi arasindaki
dengesizlikten otiirii bozulmasi olarak tanimlamaktadir. Biiyiime yetersizligi ve malniitrisyon
tilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Malniitrisyon, diinya
genelinde 5 yas altindaki ¢ocuk oliimlerinin %45’ine neden olmasi nedeniyle 6énemli bir
morbidite ve mortalite nedeni olarak karsimiza g¢ikmaktadir (9). Bu nedenle biiyiime
yetersizliginin erken taninmasi, malniitrisyon gelisiminin énlenmesi ve malniitrisyonun uygun
bir sekilde yonetimi ¢ok dnemlidir.

Malniitrisyon; yetersiz alim sonucunda primer malniitrisyon seklinde gelisebilecegi gibi
emilim bozuklugu (malabsorbsiyon), gereksinim fazlaligi, kullanim bozukluklar1 gibi altta
yatan hastaliklara bagli olarak sekonder malniitrisyon seklinde ortaya c¢ikabilmektedir.
Malniitrisyonu olan ¢ocuklarin %80’inden fazlasinda altta yatan organik bir neden
bulunmamaktadir (10-12).



Tedavi, biiyiime yetersizliginin nedenine ve ciddiyetine gore diizenlenir. Oykii, fizik
inceleme ve laboratuvar bulgulari ile altta yatan bir hastalik saptanmasi durumunda hedefe
yonelik tedavi uygulanmasi gerekmektedir. Ancak biiylime yetersizliginin tedavisinde esas
amag, nedeni organik ya da organik olmayan nedenlerle olsun, beslenmede yapilan hatalarin
diizeltilmesi, beslenmenin diizenlenmesi ve diyetin zenginlestirilmesi, gerektiginde beslenme
destek iriiniiniin verilmesi ve yakin izlemdir. Hedef, g¢ocugun yasina ve beslenme
yetersizliginin ciddiyetine gore dengeli ve yeterli beslenmesinin saglanmasi ve biiylime hizinin
yakalanmasidir. Bu amagla, ideal kosullarda ¢ocuk uzmani/¢ocuk gastroenteroloji uzmani ile
birlikte diyetisyen, gelisimsel pediatri uzmani, ¢ocuk psikologu ve sosyal hizmet uzmanindan
olusan multidisipliner bir ekip tarafindan ve aileyle isbirligi icinde tedavi ve izlemin
stirdiiriilmesi ¢ok onemlidir.

Bu calismada Ocak 2011- Subat 2020 tarihleri arasinda Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi
Cocuk Gastroenteroloji Bilim Dali’nda organik nedene bagli olmayan biiylime yetersizligi
tanisi ile izlenen 1 ay-18 yas arasi bebek ve cocuklarin demografik 6zellikleri, 6ykii 6zellikleri,
antropometrik verileri, uygulanan tedavi yaklasimlari ve izlem sonuglarinin degerlendirilmesi

amaglanmstir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 BUYUME YETERSIZLiGiVE MALNUTRISYON

Cocukluk cagi, yasamda biiyime ve gelismenin en hizli oldugu donemidir. Bu donemde
saglik durumunu bozan her tirli etken biiylime ve gelisme silirecini bozabilmekte,
duraksatabilmektedir. Enerji gereksiniminin yiiksek oldugu bu doénemde yeterli besin
ogelerinin alinamamas1 sonucunda biiyiime yetersizligi gelisir.

Biiyiime yetersizligi, beslenmenin yetersiz olmast sonucunda ¢ocugun kilo aliminda
yavaglama, duraklama, kilo kayb1 olmasi ve fiziksel biiylimenin geri kalmasi olarak tanimlanir,
antropometrik Sl¢timler ile belirlenen, normal fizyolojik gelisimin gecikmesi anlamina gelen
Klinik bir bulgudur (7, 8).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan biiyiime, bedensel biitiinliigii siirdiirme, fiziksel olarak
gereksinimleri karsilama ve enfeksiyonlara kars1 direng gosterip sagliga yeniden kavusma gibi
temel bedensel yetilerin, hiicresel diizeydeki besin ve enerji alimiyla kullanimi arasindaki
dengesizlikten 6tiirii bozulmasi malniitrisyon olarak tanimlamaktadir (13). Biiyiime yetersizligi

ve malniitrisyon iilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir halk saglig1 sorunudur.
4.2 BUYUME YETERSIZLiGI EPIDEMiIYOLOJiSi

Biiyiime yetersizligi ve malniitrisyon en sik bes yas altindaki ¢ocuklan etkilemektedir.
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2016’da yayimnlanan rapora gére 5 yas altindaki ¢ocuk
oliimlerinin %45’inden dolayli olarak malniitrisyon sorumludur (6). Mart 2020° de yayinlanan
raporda, 2019 yili itibari ile 5 yas altindaki ¢ocuklarin %21,3’liniin bodur, %6,9’unun zayif,
zay1f olan ¢ocuklarin %30’unda agir derecede malniitrisyon oldugu bildirilmektedir. Bodur
cocuklarin  %64°l, zayif cocuklarin ise %75’1 gelismemis {ilkelerde yasamaktadir.
Malniitrisyonu olan ¢ocuklarin yarisindan fazlasinin goriildiigii Giiney Asya’da her 10 ¢ocuktan
biri malniitrisyon nedeni ile 6liim riski altindadir (14).

Tiikiye’de de biiylime geriligi ve malniitrisyon énemli bir halk saglig: sorunudur. Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasi 2018 verilerine gore 5 yas altindaki ¢ocuklarin %6’s1 bodur,
%1,5’u ciddi bodur, %2’si zayif, %1°1 ciddi zayiftir. Bodurluk, en sik 18-23 aylik ¢ocuklarda
goriilmekte olup bu yas grubunda %9 olarak saptanmustir. Zayiflik ise 1 yas altindaki
cocuklarda daha yaygin olup 6-8 aylik ¢ocuklarda %7 oraninda olarak en siktir. Bu durum

yasamin ilk 1000 giiniinde yeterli ve dengeli beslenmenin 6nemini vurgulamaktadir. Bolgelere



gore bakildiginda ise bodurluk en ¢ok doguda, zayiflik ise orta ve giiney bolgelerimizde

karsimiza ¢ikmaktadir (15).
43 BUYUME YETERSIZLiGINDE TANI

Biiylime yetersizligi, ardisik yapilan antropometrik 6lg¢iimlerle saptanan klinik muayene
bulgusudur (7). Antropometrik 6l¢timler fizik muayenenin bir bilesenidir; beslenme durumunu
gosterir, kolaylikla yapilabilir ve invaziv degildir. En sik kullanilan antropometrik lgtimler
boy, kilo ve iki yas altindaki bebeklerde bas ¢evresi 6l¢iimiidiir. Ayrica {ist orta kol gevresi ve
deri kivrim kalinhigi da Olgiilebilir. Tek bir olgiim seklinin yeterli olmayacagi akilda
tutulmalidir. Antropometrik dl¢iimlerin degerlendirilmesinde 0-2 yas arasinda DSO, 2 yasindan
bliyiik cocuklarda “’Centers for Disease Control and Prevention’” (CDC) egrilerinin
kullanilmasi &nerilmektedir (16). Ulkemizde Neyzi ve arkadaslar tarafindan giincellenen Tiirk
¢ocuklarinin biliylime egrileri de kullanilmaktadir (17).Prematiire dogan bebeklerin
antropometrik 6l¢iimleri 3 yasina kadar diizeltilmis yasa gore degerlendirilir (9).

Biiytime yetersizligini tanimlamada antropometrik dlgtimler kadar ayrintili bir beslenme

anamnezi ve aile dykiisii almak etiyolojiyi aydinlatmak agisindan da énemlidir.
4.3.1 Tamda Ayrintih Anamnez

Biiylime yetersizligi tanisinda ayrintili beslenme oykiisii, 6zge¢mis, soygeemis bilgileri
ve sosyal Oykii, etiyolojiyi aydinlatmasi, laboratuvar incelemelerine yon vermesi ve tedaviyi
sekillendirmesi agisindan 6nemlidir (7).

Beslenme Oykiisii

Tanida ilk basamak ayrintili bir beslenme 6ykiisii alinmasidir. Beslenme Oykiisii, kalorik
alim ve beslenmenin kalitesi ve cesitliligi hakkinda hastaya bakim veren kisilerden bilgi
toplanmasidir ve yasa uygun olarak sorgulanmalidir. Anne siitii ile beslenen bebeklerde bebegin
memeyi tutmadaki basarisi, emzirme siklig1 ve stiresi; pompa kullaniliyorsa tek seferde elde
edilen siit miktar1 ve bunlarla birlikte annenin diyeti ve sivi alimi sorgulanmalidir. Formiil
mama ile beslenen bebeklerde ise bakim veren kisiden mamay1 nasil hazirladigin1 basamak
basamak anlatmasi istenmelidir. Kullanilan miktar, sulandirma sekli, hijyen kurallari, besleme
siklig1 ve miktarina dikkat edilmelidir. Tamamlayic1 beslenmeye baglama yasi, hangi besinlerin
hangi zamanlarda baglandig1, verilen gidalarin tiirii ve yapilari, nasil hazirlandigi, miktari, 6gtin
sayist ve siklig, giinlik tliketilen su miktar1 kaydedilmelidir. Beslenme &ykiisiinde
bebek/cocukla bakim veren kisi arasindaki yeme-yedirme iligskisi onem tasimaktadir (18).

Memede/biberonda uzun siire kalma, yeme siiresinin uzun olmast, 6giinlerin stresli ve zahmetli



hale doniismesi, yeme reddi, besinleri segerek yeme, yasa uygun olmayan dokuda besin yeme,
beklenen yasta kendi kendine beslenmeye gegememe, yasa uygun olmayacak sekilde gece
beslenmesinin devam etmesi, bakim veren kisinin ¢ocugun aglik ve tokluk dongiilerini
tanimamasi gibi Oykii Ozellikleri yeme-yedirme giicliigiine isaret eder (19-21). Disfaji,
aspirasyon, beslenme ile belirgin agri, kusma, ishal, belirgin bilylime yetersizligi gibi bulgular
altta yatan organik patolojiye isaret edebilecegi i¢in 6nemlidir (22). Daha biiyiik ¢ocuklarda ve
ergenlik donemindeki cocuklarda giinliikk sekerli icecek tliketimi, porsiyon igerigi ve
biiyiikliigii, giinliik fiziksel aktivite miktar1 kaydedilmelidir. Ideal olarak hastanin kalori alimini
hesaplamak ve beslenme cesitliligini kaydetmek icin 3 ya da 5 giinliikk beslenme gilinliigi
tutulmasi onerilmektedir.

Oz gecmis ve Soy gecmis

Prenatal donemdeki 6zellikler, dogum haftasi, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, besin
alerjisi/atopi, gastrodzefageal reflii belirtileri agisindan sorgulanmalidir. Anne baba arasinda
akrabalik olup olmadigi, kardes sayisi, hastada ve ailesinde metabolik, norolojik ve psikolojik
hastaliklar sorgulanmalidir.

Sosyal Oykii

Cocugunki kadar bakim veren kisinin beslenme 6ykiisii de onem tagir. Emziren annenin
besin tercihleri, glinlik 6giin 6rnekleri, besin allerjisi, anoreksia nervoza gibi beslenme
bozukluklari olup olmadigi sorgulanmalidir (18). Bakim veren kisilerin egitim durumu, fiziksel
ve mental saglik durumu, alkol-sigara kullanim Gykiisii kaydedilmelidir. Ailenin aylik geliri,
ihmal ve istismar isaret edebilecek bulgular ile ¢ocugun ev ortami anlasilmaya calisilmalidir
(18).

4.3.2 Tamda Kullanilan Antropometrik Olciimler

Biiyime yetersizligi, temel olarak antropometrik Ol¢iimlerle ve bunlarin
degerlendirilmesi ile belirlenir. Antropometrik dlgiimler olarak 0-2 yas arasinda DSO, 2
yasindan biiyiik ¢ocuklarda CDC egrilerinin kullanilmasi &nerilmektedir (23). Ulkemizde
Neyzi ve arkadaglar1 tarafindan giincellenen Tirk cocuklarinin biiylime egrileri de
kullanilmaktadir (17). Tanida ve ardisik bagvurularda tekrarlayan dl¢iimlerin degerlendirilmesi
cok onemlidir (24).

Agirhk

Hastalar miimkiinse ¢iplak ya da en hafif giysileri ile 6l¢iilmelidir. Kiigiik cocuklarda 10-
20 gram farkliliklara duyarl tartilar gerekirken biiyiik cocuklar 100 gram farkliliklara duyarli

tartilar ile dlgiilebilir.



Boy

Iki yasin altindaki cocuklarin boyu yatarak, ayaklar fleksiyonda iken infantometre adi
verilen alet ile olgiilmelidir. Iki yasindan sonra ise boy ayakta durarak, stadiometre ile
Olciilmektedir.

Bas Cevresi

Bas ¢evresi 6l¢iimii esnek olmayan bir mezura ile, okspital ¢ikinti ve supraorbital ¢izgiden
kulaklara paralel gegecek sekilde yapilir. Bas cevresi Ol¢iimii 3 yasina kadar rutin olarak
yapilmalidir. Kronik ve agir malniitrisyon, bas c¢evresi biiylimesini olumsuz etkileyerek
ilerleyen donemde bilissel fonksiyonlarda bozukluga neden olabilir (25).

Ust Orta Kol Cevresi Ol¢iimii

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilmis standartlarla kiyaslanarak en sik 6-59 ay yas
grubundaki c¢ocuklarda kullanilan bir 6lgiim yontemidir. Kol iizerinde herhangi bir giysi
olmamalidir. Hasta dik dururken kol dirsekten 90 derece fleksiyona getirilir. Skapulanin
akremiyon ¢ikintisi ile ulnanin olekranon ¢ikintis1 bulunarak isaretlenir. Belirlenen iki nokta
ortasindaki yerden kol ¢evresi esnek olmayan bir mezura ile saracak sekilde cok sikmadan
dleiiliir (Resim 1).Ust kol cevresinin 6-59 ay arasi ¢ocuklarda 12.5 ¢cm’nin altinda 6lgiilmesi
orta derecede malniitrisyonu, 11 cm’nin altinda Gl¢iilmesi ise agir derecede malniitrisyonu
gostermektedir (26). Ust orta kol 6lgiimii 6zellikle ddem nedeni ile viicut agirhg Slgiimii
etkilenebilecek hastalarda Onem tasir. Ayrica agir derece malniitrisyonu olan g¢ocuklarda
mortalite riskini Ongdérmede boya gore agirliktan daha degerli bir parametre oldugu

gosterilmistir (24).

Resim 1: Ust orta kol ¢evresi dl¢iimii
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Deri Kivrim Kalinhg Olgiimii
Kaliper ad1 verilen cihaz ile triseps, biseps, subskapiiler ya da suprailiak bolgelerden
dl¢iim yapilir (Resim 2 ve 3). Olgiimler, standartlarla karsilastirilarak degerlendirilir ancak bir-

bes yas arasindaki ¢ocuklarda 5 mm altinda dl¢iilmesi agir malniitrisyonu gosterir (27).

Resim 3: Triseps deri kivrim kalinligi 6l¢timii

4.3.3. Tamda Kullanilan Hesaplamalar

Standart Sapma skoru (Z skoru)

Z skoru standart sapma skoru olup 6zellikle biiyiime egrisinde u¢ noktalari tanimlamakta
daha dogru degerlendirme saglamaktadir. Standart sapma skorlamasinda 50.persentil, 0 z
skoruna es degerken; 3.persentil, yaklasik -1.89 z skoruna esittir. Persentil egrileri ile 3.persentil
degeri altindaki c¢ocuklar net olarak degerlendirilemezken standart sapma skorlamasi ile
malniitrisyonun agirligi daha net bir sekilde degerlendirilebilmektedir. Ayni1 zamanda kii¢iik
degisikliklerin de saptanmasmna olanak sagladigi i¢in hastanin tedavi izleminde de
kullanilabilmesi, standart sapma skorlamasini bilyiime yetersizligi ve malniitrisyonun tani ve

tedavi izleminde ¢ok degerli kilmaktadir (28).
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Yasa Gore Agirhik (YGA)
Cocugun viicut agirliginin ayni cinsiyet ve yastaki 50. persentilde olmasi gereken agirlikla
kargilagtirilmasi ile elde edilir. Karsilagtirmaya gore beklenenin altinda viicut agirligi olan
cocuklar diisiik kilolu olarak adlandirilir. Akut ya da kronik beslenme yetersizligini gosterir.
Asagidaki formiil ile hesaplanir. Malniitrisyon derecesinin YGA yiizdesine ve z skoruna gore

belirlenmesi Tablo 1 ve Tablo 2’de gdsterilmistir.

Hastanin Viicut Agirhg

100
Ayni yas ve cinsiyetteki cocugun 50.persentildeki viicut agirhg

Tablo 1: Malniitrisyon derecesinin YGA yiizdesine gore belirlenmesi

Malniitrisyon Derecesinin Belirlenmesi

_ Normal Hafif Orta
YGA (%) 90-100 75-89 60-75 <60

Tablo 2: YGA Z Skoruna Gore Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

>3 Obez
>2 Asiri kilolu
>1 Asin kilolu olma agisindan riskli
0 (medyan)
<-1
<-2 Diisiik kilolu
<-3 Cok diisiik kilolu
Yasa Gore Boy (YGB)

Cocugun boyunun aymi cinsiyet ve yastaki 50. persentilde olmasi gereken boy ile
karsilastirilmasiyla elde edilir. Karsilastirmaya gore beklenenin altinda boy uzunlugu olan
cocuklar bodur olarak adlandirilir. Kronik beslenme yetersizligini gosterir. Asagidaki formiil
ile hesaplanir. Beslenme durmunun YGB ylizdesine ve z skoruna gore belirlenmesi Tablo 3

ve Tablo 4’te gosterilmistir.
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Hastanin Vicut Boyu

X 100

Ayni yas ve cinsiyetteki cocugun 50.persentildeki viicut boyu

Tablo 3: YGB Yiizde Degerlerine Gore Malniitrisyonun Degerlendirilmesi

Malniitrisyon Derecesinin Belirlenmesi

_ Normal Hafif Orta
YGB (%) 95-100 90-95 85-90 <85

Tablo 4: YGB Z Skoruna Goére Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

YGB z skoru Beslenme Durumu ‘

>3 Cok uzun

>2

>1

0 (medyan)

<-1

<-2 Bodur, kisa (stunted)
<-3 Cok kisa

Boya Gore Agirhik (BGA)
Oncelikle ¢ocugun boyunun 50. persentil degerinin hangi yas ile uyumlu oldugu belirlenir.
Boy yasima gore 50. persentilde olmasi gereken agirlik bulunarak boya gore ideal agirlik
hesaplanarak bulunur. Akut beslenme yetersizligine isaret eder. Asagidaki formiil ile
hesaplanir. Beslenme durumunun BGA yiizdesine ve z skoruna gore belirlenmesi Tablo 5 ve

Tablo 6’da gosterilmistir.

Hastanin Viicut Agirhg:

100

Hasta boyunun 50.persentil degeri oldugu yastaki 50.persentil viicut agirhg
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Tablo 5: BGA Yiizde Degerlerine Gore Malniitrisyonun Degerlendirilmesi
Malniitrisyon Derecesinin Belirlenmesi

- Sisman  Asiri Kilolu Normal Hafif Orta Agir
BGA >120 110-120 90-110 80-90 70-80 <70

0

Tablo 6: BGA Z Skoruna Gore Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

BGA z skoru Beslenme Durumu
>3 Obez

>2 Asiri kilolu

>1

0 (medyan)

<-1

<-2 Zayif (wasted)

<-3 Cok zay1f

Beden Kiitle Indeksi (BKI)
Beden kiitle indeksi viicut agrilik ve boy degerleri ile hesaplanan ve yag oranini gosteren bir
olclimdiir. Yiiksek BKI degerleri yiiksek yag oranma isaret eder. Asagidaki formiil ile
hesaplanir. Beslenme durumunun BK1 yiizdesine ve z skoruna gore belirlenmesi Tablo 7°de

gosterilmistir.

Vicut Agirligi (kg)

Boy (m?)

Tablo 7: Beden Kiitle indeksi Z Skoruna Gore Beslenmenin Degerlendirilmesi
BKi z skoru Beslenme durumu

>3 Morbid obez

Obez

Asir1 kilolu

Normal

Zayif

Ciddi zay1f
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4.3.4 Tamida Kullanilan Kriterler

Biiytime yetersizliginin tanisin ardisik 6lgtimler ile koyulmasi 6nemlidir. Her ne kadar bu
konuda kesin bir fikir birligi olusmamis olsa da pratikte klinisyenlerin tan1 koymasini
kolaylastirmak i¢in antropometrik Olgiimler ve hesaplamalarin kullanildigi tani kriterleri
belirlenmistir. Yapilan ¢alismalarda bir yas altindaki bebeklerin %27’sinin en az bir kriteri
karsiladigi saptanmistir. Karar verme asamasinda tek bir kriter yerine hastanin birden fazla
kriteri karsilamasi gerektigi belirtilmektedir (11, 29).

Biiyiime  yetersizligi  hastanin  beklenen fiziksel gelisimi  gOsterememesini
tanimlamaktadir. Hastanin belirli bir siire icerisinde yasina uygun kilo alimi, boy uzamasi ve
bas c¢evresi artisini saglayamamasi taniya gotiirmektedir. Biiylime yetersizliginden
siiphelenmek icin hastanin malniitrisyon tani kriterlerinde siralanan olgiitleri karsilanmasi

beklenmez. Biiylime yetersizligi tanisinda kullanilan kriterler Tablo 8’de gdsterilmistir (30, 31).

Tablo 8: Biiylime Yetersizligi Tanisinda Kullanilan Kriterler

Biiylime Yetersizligi Tanisinda Kullanilan Kriterler

Izlemde viicut agirliginda 2 major persentil diisme olmasi
Beden kiitle indeksi (BKI)<5 persentil olmasi

Yasa gore agirlik degerinin < 5 persentil olmasi

Boya gore agirlik degerinin < 5 persentil olmasi

2 yas alt1 bebeklerde kilo alim hizinin az olmasi
2-18 yas arasindaki ¢ocuklarda kilo kaybi1 olmasi
Boya gore agirlik z skorunda diisme olmasi

4.3.5. Laboratuvar incelemeleri

Laboratuvar incelemeler ayrintili bir anamnez ve fizik muayene sonrasinda
sekillenmelidir. Rutin laboratuvar incelemeler biiyiime yetersizligi etiyolojisinin %1 inden
azin1 tanimlayabilmektedir (12, 32). Birinci basamakta tam kan sayimi, akut faz reaktanlari,
bobrek ve karaciger fonksiyonlari, kan sekeri, elektrolitler, serum demir diizeyi, ferritin ve
tiroit hormonlarinin degerlendirilmesi, idrar ve diski analizi yapilmasi ve idrar kiiltiirii alinmas1
ve ¢Olyak taramasi yapilmasi uygundur. Organik neden diisiindiiren bulgular varsa daha
ayrintili incelemeler (immiinglobilinler, ppd, ter testi) yapilabilir(11, 25). Anamnez ve fizik
muayene bulgulart ile altta yatan organik hastalik diigiindiirebilecek bulgular Tablo 9’da
gosterilmistir. Hastada dismorfik bulgular mevcutsa karyotiplendirme ve genetik incelemeler

istenebilir.

15



Tablo 9: Organik Etyolojiye Isaret Edebilecek Alarm Semptomlari
Gelisim basamaklarinda gecikme
Dismorfik muayene bulgusu
Yeterli kalori alimina ragmen kilo aliminda yetersizlik
Tekrarlayan kusma, ishal, dehidratasyon
Tekrarlayan ya da siddetli iiriner, solunum yolu, mukokutan6z enfeksiyonlar
Konjenital kalp hastalig1 ya da kalp yetmezligi diisiindiirebilecek {ifliriim, 6dem gibi

bulgular

4.4 MALNUTRiISYONUN SINIFLANDIRILMASI VE TANI KRIiTERLERI
4.4.1. Gomez Siniflamasi

Kullanilan siniflamalardan biri 1956 yilinda Gomez tarafindan tanimlanan Gomez
siiflamasidir. Hastanin viicut agirhiginin ayni yastaki saglikli cocugun viicut agirligi ile
kiyaslanmasma gore yapilan bir smiflandirmadir (33). Gomez smiflamasi Tablo 10’da

gosterilmistir.

Tablo 10: Gomez Siniflamasi

Malniitrisyonun derecesi Yasa gore agirhik (%)
Normal 90-110
Hafif 75-89
Orta 60-74
Agir <60

4.4.2 Waterlow Siniflamasi

Waterlow ve arkadaslar1 tarafindan 1972 yilinda biiyiime yetersizligine farkli bir
yaklasim getirilmistir. Bu siniflamada hastanin boyu ayni1 yastaki saglikli bir ¢ocugun boyu ile
kiyaslanir (yasa gore boy).Yasa gore boyun diisiik olmasi1 bodurluk (stunting) olarak adlandirilir
ve kronik malniitrisyonu gosterir. Ayni siniflandirmada hastanin boyunun medyan boy oldugu
yas belirlenerek bu yastaki ideal agirlikla hastanin agrilig1 karsilastirilarak elde edilen boya gore
agirlik da degerlendirilir. Diisiik olmas1 zayiflik (wasting) olarak isimlendirilir (34). Waterlow

siiflamasi Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11: Waterlow Simiflamasi

Boya gore agirhk (%) Yasa gore boy (%)

00-110 =
20-59 00.94
1079 #5-90
<10 <t

4.4.3. Wellcome Siniflamasi

Hastanin yasa gore agirligi ve muayenede 6dem varligi g6z onilinde bulundurularak
yapilan siniflamadir. Bu siniflama ile klinik formlarin tanimlanmasi hayati tehdit edebilecek
komplikasyonlarin 6ngoriilmesi ve tedavi yonetiminde kolaylik saglamaktadir. Wellcome

siiflamasi Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12: Wellcome Siniflamasi

Yas gore agirhk (%) Odem

o va Yok

60-80 Kwashiorkor Diistik kilolu
<60 Marasmik-Kwashiorkor Marasmus

Marasmus

Diyet ile yetersiz kalori alimi ile ortaya ¢ikar. Protein enerji malniitrisyonunun en
yaygin klinik formudur. Odem gézlenmez. Hastanin fizik muayenede saptanabilecek
ozellikleri tabloda 6zetlenmistir (35, 36). Marasmusun klinik bulgular1 Tablo 13’te
gosterilmigtir.

Tablo 13: Marasmusta Klinik Bulgular

Marasmusta Klinik Bulgular

Viicuda oranla bagin daha biiyiik gdriiniimde olmasi
Cildin ince ve kuru olmasi
Saglarin zayif olmasi, kolay kopmasi

Subkutandz yag dokusunda azalmaya baglh kollar ve bacaklarin ince olmasi, deri katlantilarinin
artmasi
Bradikardi, hipotansiyon, hipotermi

Irritabilitede artma



Kwasiorkor

Protein azlig1 ve simetrik periferik gode birakan 6dem ile karakterize malntitrisyon
tipidir. Odem siklikla presakral, orbital ve genital alanlarda lokalizedir. Belirgin kas atrofisi
ile beraber normal, hatta artmis yag oram saptanabilir. Odem varliginda diger antropometrik
parametrelere bakilmadan malniitrisyon agir derecede olarak nitelendirilebilir. Kwashiorkorda
klinik olarak saptanabilecek bulgular Tablo 14’te siralanmustir (35, 36).

Tablo 14: Kwashiorkorda Klinik Bulgular

Kwashiorkorda Klinik Bulgular

Yiiziin yuvarlak goriinimde olmasi (moon face)

Dudaklarin biiziisiik olmasi

Saglarin zayif, hipopigmente olmasi, kolay kopmasi

Cildin kuru, ince olmasi, soyulmasi, hipo-hiperpigmente alanlarin eslik etmesi
Bagirsak anslarinda dilatasyon nedeni ile karinda gerginlik olmasi
Hepatomegali

Bradikardi, hipotansiyon, hipotermi

Apatik goriiniim

Bazi ¢ocuklarda hem marasmus hem de kwashiorkora ait klinik bulgular bir arada

olabilir.Bu durum marasmik kwashiorkor olarak adlandirilir.
4.4.4. Siireye Gore Simflandirma

Malniitrisyon siiresine gore akut ve kronik olarak gruplandirilabilir. Bu ayrim tedavi
yonetimini  sekillendirebilecegi i¢in Onemlidir. Akut malniitrisyon 3 aydan kisa, kronik
malniitrisyon ise 3 ay ve daha uzun siiredir devam etmekte olan durumlar1 kapsar. Ayrica, boya
gore agirlik z skoru <-2 olmasi akut malniitrisyonu, yasa gore boy z skoru < -2 olmas1 da kronik

malniitrisyonu gosterir (9).
4.4.5. Diinya Saghk Orgiitii Stmiflamasi

Diinya Saglik Orgiitii ilk kez 1999 yilinda malniitrisyon siiflamasi tanimlamis, 2006
yilinda ise revize etmistir. DSO siniflamasinda boya gore agirlik, yasa gore boy ve yasa gore
agirlik, z skoru iizerinden degerlendirilir (23, 37). DSO siniflamast tablo 15°te gdsterilmistir.
Tablo 15: DSO Smiflamasi

Malniitrisyonun derecesi ~ YGA z skoru YGB z skoru BGA z skoru

Orta derecede <-2
malniitrisyon

Agir malniitrisyon <-3




4.5 BUYUME YETERSIZIiLiGi NEDENLERI

Biiylime yetersizligi nedenleri, hastalik iligkili olan organik nedenler ve organik olmayan
nedenler olmak {izere 2 baslik altinda toplanabilir. Geligmis iilkelerde malniitrisyon genellikle
altta yatan bir kronik bir hastalik, travma, yanik ya da gegcirilmis cerrahi ile iligkilidir. Hastalik
sirasinda artan enerji ihtiyaci, cogunlukla yetersiz besin alimi ve enerji kullaniminin bozulmasi
nedeni ile malniitrisyona yatkinlik olusur (9). Hastalik iligkili olmayan biiyiime yetersizligi ise
sosyoekonomik ve davramigsal (yeme-yedirme bozukluklari) nedenlere bagli goriilebilir.
Hastalarin %80’ inden fazlasinda altta yatan organik bir neden bulunmamaktadir (11).
Gelismemis llkelerde ise biiylime yetersizliginin en sik nedeni yetersiz kalori alimi ve
enfeksiyon sikligina bagli olarak artmis enerji ihtiyacidir.

Biiytime yetersizligi nedenlerini, alim azligi, malabsorbsiyona neden olan hastaliklar,
metabolik gereksinimin artmasi ve enerji kullanim bozuklugu seklinde gruplandirmak pratikte

yaklagim kolaylig1 saglayacaktir.
4.5.1. Yetersiz Alim

Emzirme problemleri, emmeyi ve yutmay: etkileyen hastaliklar, formiil mama
hazirlanisinda ya da verilis sikliginda yapilan yanliglar, bebegin yeterli besini alamamasi
sonucunda biiyiime yetersizligi gelismesine neden olur. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise yutmay1
zorlagtiran norolojik hastaliklar, yapisal anomaliler, gastrodzofageal reflii gibi hastaliklar

nedeni ile besin alimi yetersiz kalabilir.
4.5.2. Malabsorbsiyon

Colyak hastaligy, kistik fibrozis, pankreas yetmezlikleri, inflamatuar bagirsak hastaliklari,
hepatobilier hastaliklar, kisa bagirsak sendromu gibi hastaliklar nedeni ile yeterli kalori alimina
karsin emilim yetersizligi sonucu ile bilylime yetersizligi ve malniitrisyon karsimiza

¢ikabilmektedir.
4.5.3. Artmus Enerji Gereksinimi

Kronik enfeksiyonlar, kronik bobrek yetmezligi, kronik akciger hastaliklari, konjenital
kalp hastaliklari, kronik karaciger hastaliklar1 gibi durumlarda metabolik gereksinimin

artmasina bagl olarak biiylime yetersizligi ve malniitrisyon gelisebilir.
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4.5.4. Enerji Kullanim Bozuklugu

Dogustan metabolizma hastaliklarda ve genetik sendromlarda alinan enerjinin uygun

kullanilamamasi nedeni ile biiyiime yetersizligi goriilebilir.

Biiytime yetersizligine neden olan durumlar ayrintili sekilde Tablo 16’da gosterilmistir

(7,11, 25, 38) .

Tablo 16: Biiyiime Yetersizligi Nedenleri

Yetersiz
Alim

[ )
]
[ )
]
[ )
[ ]
[ )
Malabsorbsiyon a
[ )
[ )
[ )
[ )
[ ]
[ )
(]
Artmis Enerji .
ihtiyac1 O
[ )
[ )
[ )
(]
[ )
(]
[ )
Enerji
Kullanim °

Bozuklugu

Biiyiime Yetersizligi Nedenleri

Cocuga bagli nedenler;

Retrognati, mikrognati, yarik damak dudak gibi yapisal anomalileri
Myopati, néropati, santral sinir sistemi hastaliklar1 gibi emme ve yutma
koordinasyon bozukluguna neden olan durumlar

Gastroozofageal reflii

Blumia nervosa, anoreksiya nervosa gibi psikolojk yeme bozukluklari
Kronik kabizlik

Irritabl bagirsak sendromu

Bakim veren kisiye bagh nedenler;

Meme bagi problemleri, emzirmede teknik problemler, anne siitiiniin
yetersiz olmasi, annenin emzirme konusunda bilgisiz ve motivasyonsuz
olmasi

Bakim veren kiside psikolojik hastaliklar, ihmal, baglanma problemi
Formiil mamanin yanlis hazirlanmasi, yetersiz miktar veya siklikta verilmesi
Tamamlayici beslenmeye gegiste yasanan sorunlar

Aile gelirinin diistikliigii nedeni ile besine ulasim kisithiligi

Inek siitii protein allerjisi

Colyak hastaligi

Kistik fibroz

Inflamatuvar bagirsak hastaliklar

Pankreas yetmezlikleri

Kolestatik hastaliklar

Gastrointestinal malformasyonlar

Kisa bagirsak sendromu

Protein kaybettiren enteropatiler

Kronik bobrek yetmezligi

Kronik karaciger hastalig1, kolestatik hastaliklar

Kronik akciger hastalig1

Konjenital kalp hastaliklar1

Kronik inflamasyon (Romatolojik hastaliklar, inflamatuvar bagirsak
hastalig1 gibi)

Yanik

Travma

Hipertiroidi

Kronik enfeksiyonlar (HIV, tiiberkiiloz gibi)

Maligniteler

Mikrodelesyon, DNA tamir bozukluklari, tek gen bozukluklari, trizomiler
gibi genetik bozukluklar

Dogustan metabolik hastaliklar
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4.6. MALNUTRISYONUN SISTEMLER UZERINE ETKILERI

Malniitrisyon, temel ihtiyaglarinin karsilanamamasi sonucunda birgok sistem tizerinde

olumsuz etkiler gosterebilir.
4.6.1. Metabolizma Uzerine Etkileri

Kalori alim eksikligi nedeni ile adaptasyon mekanizmalar1 devreye girer ve metabolizma
yavaslamaya baslar. Hormonal ve metabolizmal yolaklar yeniden diizenlenerek uzun siiren
maliitrisyonda glukoneogenez, lipoliz ve ketogenez devreye girer. Hastalarda bazal
metabolizma hiz1 %30’a kadar azalir. Viicudun hem 1s1 iretme hem de 1s1 kaybetme tizerindeki
kontrol mekanizmasindaki hasara bagli olarak hastalar hipotermi ve hipertermiye yatkin hale

gelir (39).
4.6.2. Kardiyovakiiler Sistem Uzerine Etkileri

Malniitrisyonu olan hastalarda bradikardi, hipotansiyon goriilebilir. Yapilan ¢alismalarda
hastalarda ejeksiyon fraksiyonunun diisiik olabilecegi ancak azalmis total viicut hacmi nedeni
ile kardiyak indeksin ¢ok degismedigi gosterilmekle beraber marasmusu olan hastalarda
uygulanacak kontrolsiiz hipovolemi tedavisi akut kalp yetmezligine yol agabilir (40). Tedavi
yonetiminde sivi dengesine dikkat edilmelidir. Hastalarda vitamin ve mineral eksikliklerine

bagli kardiyomyopati ve elektrolit dengesizligine bagl aritmi saptanabilir.
4.6.3. Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri

Mide asidi ve ince bagirsak enzimlerinin iiretiminde azalma, laktaz eksikligine bagh
laktoz malabsorbsiyonu ve diger tiim besinlerin emiliminde azalma goriiliir. Agir
malniitrisyonu olan hastalarda ekzokrin pankreas yetmezligi goriilebilir. Bagirsak motilitesinde
azalma, magnezyum ve potasyum gibi elektrolit denge bozukluklarinin da etkisi ile ileusa kadar
gidebilen klinik durumlara yol agabilir. Bagirsak villuslarinda atrofi, mukozada incelme,
bakteriyel asirt ¢ogalma, bagirsaklarda asir1 gegirgenlik, malniitrisyon enteropatisi olarak
adlandirilan tabloya neden olabilir ve bu durum bakteriyemi ve sepsis riskinin artmasina yol
acar (41, 42).Karacigerin sentez yeteneginde azalma nedeni ile albiimin ve aminoasit
metabolizmasinda bozulma gériilebilir. Ozellikle Kwashiorkorda karacigerin yag asitleri ile

infiltrasyonuna bagli olarak hepatomegali saptanabilir (43).
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4.6.4. Genitoiiriner Sistem Uzerine Etkileri

Glomertiler filtrasyon hizi, bébregin sodyum ve asit yiikiinii ekskrete etme yetenegi

azalir. Malniitrisyonu olan hastalarda idrar yolu enfeksiyonu sikliginin arttig1 bilinmektedir

(44).
4.6.5. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Biiylime hormunu diizeyi kanda ytikselir ancak biiyiime hormonun efektif mediatorii olan
insiilin benzeri bilyiime faktdrii-1 (IGF-1) diizeyi azalir. Bu durum malniitrisyonu olan
cocuklarda biiylimenin yavaslamasindaki ana etkenlerden biridir. Protein enerji malniitrisyonu
olan ¢ocuklarin adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve kortizol seviyelerinin yiiksek oldugu
goriilmiistlir. Kortizol insiilin hormon sentezini baskilar, periferik insiilin direncini arttirir ve
hastalarda glukoz intoleransi gelisebilir (45). Perifer dokularda glukoz kullanim1 azaldig1 igin

viicut enerji elde etmek icin lipoliz, proteoliz ve ketogenez gibi mekanizmalari devreye sokar.
4.6.6. Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Hastalarin yaklasik %20’sinde MR goriintiilemelerinde serebral atrofi, ventrikiillerde
dilatasyon, periventrikiiler beyaz cevherde degisiklikler gibi bulgular saptanmis, bu bulgularin
cogunlukla tedavi ile geriledigi goriilmistir (46). Anormal MR bulgular1 olan hastalarin
%80’inde gelisimsel basamaklarda gecikme dikkat ¢ekmistir. Ayrica bu hastalarda dikkat
eksikligi ve apati-irritabilite gibi duygu durum bozukluklarina sik rastlanmaktadir. Ug yasinda
malniitrisyon tanis1 alan hastalarin, 11 yasinda degerlendirildiklerinde, yasitlarindan daha

diisiik biligsel iglevlere sahip oldugu gosterilmistir (47).
4.6.7. Immiin Sistem Uzerine Etkileri

Immiin sistem bozukluklar1 protein enerji malniitrisyonu ile yakindan iliskili olup hem
etyolojide hem sonuglar arasinda yer almaktadir. Malniitrisyon enteropatisi nedeni ile mukozal
immiinitede azalma, T hiicre aracili immiinitede zayiflama gibi faktorlerin hepsi 6zellikle agir
malniitrisyonu olan hastalar1 enfeksiyon agisindan riskli duruma getirir (48, 49). Bu hastalarda
l6kositoz ve ates gibi akut enfeksiyona isaret edebilecek immiin yanitlarin her zaman

goriilemeyebilecegi akilda tutulmalidir (50).
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4.6.8. Deri Uzerine Etkileri

Ozellikle marasmusta subkutanéz yag dokusu kaybina bagl cilt kivrimlarinin artmasi
tipiktir. Hastalarda cilt kuru ve ince goriinimdedir. Hiperpigmentasyon, hipopigmentasyon ve

hiperkeratoz goriilebilir (45).
4.7. BUYUME YETERSIZLiGINDE VE MALNUTRISYONDA TEDAVi
4.7.1. Biiyiime Yetersizliginde Tedavi

Biiytime yetersizligi tedavisinde asil amag hastanin yasitlarina ulasacak biiylime hizinin
saglanmasidir. Tedavi yaklasimi hastanin yasma, klinik durumuna, biiylime yetersizligine
neden olan duruma, gastrointestinal sistemin fonksiyonuna goére sekillendirilmelidir (51).
Tedavi siireci, gocuga bakim veren kisiler, aile hekimi/¢ocuk uzmani/¢cocuk gastroenteroloji
uzmani, diyetisyen ve gerektiginde gelisimsel pediatri uzmani1 ve ¢ocuk psikiyatri uzmani
Icocuk psikologundan olusan bir ekip isidir. Biiylime yetersizliginde tedavi genel olarak
ayaktan, poliklinik kontrolleri ile yiriitiilir. Erken donemde yapilan miidahalelerin uzun
dénemde gelisimsel sonuglari iizerinde olumlu etkilerinin oldugu bildirilmektedir (7).

Anne siitii ile beslenen bebeklerde anneye emzirme egitimi verilmesi, bebegi dogru
teknikle, 3 saatte bir, her memede en az 5 dakika kalacak sekilde emzirmesinin saglanmast,
annenin psikolojik olarak desteklenmesi Onerilmektedir. Anne siitii gergekten yetersizse
standart formiil mama ya da enerjisi yogun formiil mama ile destek saglanabilir.

Tamamlayici beslenmeye bebek 6 aylik oldugunda baslanmali, yeni besinler sistematik
olarak sira ile ¢cocukla tanistirilmalidir. Tamamlayici beslenmeye uygun besinlerle gecmek,
besin hijyenini ve ¢esitliligini saglamaya yonelik 6nerilerde bulunmak énemlidir. Anne siitiine
bebek 24 aymi tamamlayana kadar devam edilmelidir.

Daha biiyiik ¢ocuklarda beslenme siirelerinin 20-30 dakikaya sinirlandirilmasi, zorla
yedirilmemesi, beslenme sirasinda ¢ocugun dikkatini dagitacak televizyon, cep telefonu gibi
uyaranlarin uzaklastirilmasi, ana ve ara 6giin olarak giinde 4-6 6giin seklinde diizenlenmesi ve
0glin aralarinda sadece su verilmesi, yeme-yedirme zorlugunun {iistesinden gelmede ilk
basamaklardir. Davranigsal yeme bozuklugu olan ¢ocuklarin ebeveynlerine gocugun ihtiyacina
cevap verecek sekilde aglik-tokluk sinyallerinin algilanarak, huzurlu bir beslenme ortaminin
saglandigi, cezalandirma davranigindan kaginilan duyarli beslenme yontemi Onerilmelidir.
Cocugun kendini beslemesi tesvik edilmeli, bu siiregte olusabilecek daginikliklar ebeveyn

tarafindan tolere edilmelidir (19, 52).

23



Tamamlayici beslenme doneminde olan ya da daha biiyiik ¢ocuklarda besin degeri daha
yliksek olan besin ¢esitleri ve besinlerin zenginlestirilmesi konusunda bilgi verilir, diyetisyen

danisimi da alinarak 6rnek 6giin listeleri olusturulabilir.
4.7.2. Malniitrisyonda Tedavi

Malniitrisyon tedavisinde de biiylime yetersizliginde oldugu gibi tedavi hastanin yasina,
klinigine, malniitrisyonun ciddiyetine, malniitrisyon nedenine, gastrointestinal sistemin
durumuna gore sekillenir.

Hastanin durumunun ciddiyetine bagli olarak tedavi ayaktan ya da hastaneye yatirilarak

planlanabilir (53). Hastanede yatirilarak tedavi endikasyonlar1 Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17: Malniitrisyonda hastanede yatirilarak tedavi endikasyonlari

Hastanede Tedavi Endikasyonlari

Ailede asir1 kaygi olmasi, aile bakiminin yetersiz olmasi

Bakim veren kisi ile hasta arasinda ciddi iletisim yetersizligi olmasi
Glinliik beslenme kaydinin yanligsiz olarak olusturulmak istenmesi
Ayaktan tedavi basarisizligi

Hastanin giivenligini tehlikeye atacak psikososyal etkenlerin olusu
Altta yatan ciddi bir medikal durum saptanmasi

Agir derecede malniitrisyon ya da dehidratasyon olmasi

Agir malniitrisyonda sepsis ve dehidratasyon en sik 6liim nedenleridir. Bu nedenle
tedavide altta yatan hastalik saptanmigsa bu durumun tedavisi ile beraber enfeksiyonun
Onlenmesi ve dehidratasyonun diizeltilmesi gerekmektedir. Ancak yeniden beslenme
(refeeding) sirasinda yanlis tedavi ile metabolizma degisiklikleri ve elektrolit bozukluklari da
6liime neden olabilir.

Hastaneye yatirilan g¢ocuklarda hipotermi-hipogliseminin &nlenmesi, rehidrasyonun
saglanmasi, enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve tedavi edilmesi baslangi¢ tedavileridir. Bu donem
stabilizasyon doénemidir. Giinliik kalori ihtiyacinin %60-70" ini karsilayacak bir beslenme plani
olusturulur. Yiiksek kalori ile hizli beslenme, yeniden beslenme sendromuna neden olarak
oliime yol agabilir.

Stabilizasyon doneminden sonra hastanin yeterli biiylimeyi yakalamasini saglayacak
beslenme plani olusturulmalidir. Kalori igerigi arttirilir ve beslenme egitimlerine baslanir.
Yakalama biiyilimesi yapilmasi i¢in hastaya ayni yastaki ¢ocugun almasi gereken kalorinin
%110-200’tinlin verilmesi gereklidir. Malniitrisyonu olan hastalarin almasi gereken kalori

miktarlar1 pratik olarak Peterson’un denklemleri ile hesaplanabilir (24).
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Viicut agirhg vasina gore
almasi gereken kalori X

(keal/kg)

Boya gore ideal
viicut agirhigi(kg)

Olgiilen viicut agirhg

Vicut agirhg vasina gore Boya gore ideal
almasi gereken protein x4 agirhigi(kg)

(gr/ke)

Olglilen vicut agirhg

Saglikli ¢ocuklarda giinliik kalori ve protein ihtiyaclar1 Tablo 18’de gosterilmistir(24).

Tablo 18: Saglikli cocuklarda giinliik kalori ve protein ihtiyaci

Saghkh Cocuklarda Giinliik Kalori ve Protein  Ihtiyaci
Yas Kalori(kcal/kg/g) Protein(gr/kg/g)
2.2
1.6
1.2

0.8
0.9

0.8
0.9

Biiylime yetersizliginde oldugu gibi hasta yasina uygun ve malniitrisyon nedenine yonelik
olarak beslenme 6nerilerinde bulunulur.

Malniitrisyonu olan bir bebek ya da ¢ocukta, beslenme Onerileri ile yeterli yakalama
biiylimesinin saglanamadigi ya da saglanamayacagi diistiniildiigiinde enteral beslenme tirtinleri
kullanilir.

Malniitrisyon varligi disinda beslenme destegi verilmesi kararina yonelik olusturulan

kriterler Tablo 19°da gosterilmistir (51, 54).
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Tablo 19: Beslenme Destegi Karari I¢in Onerilen Kriterler

Beslenme Destegi Karari icin Onerilen Kriterler

Oral On giinden uzun siire giinliik ihtiyacin %60-80 inden daha az besin
Alm aliminin olmasi
Yetersizligi Ciddi norolojik sorunu olan gocukta beslenme siiresinin giinde 4-6

saatten uzun olmasi
Iki yasinin altindaki ¢ocukta 1 aydan uzun siire yeterli kilo aliminin,
Beklenen boy uzamasinin olmamasi
Bilyiimenin Iki yasindan biiyiik ¢ocuklarda 3 aydan uzun siire yeterli kilo
Gozlemlenmemesi alimimin olmamasi ya da kilo kaybi
Yasa gore agirlikta 2 persentil diigme
Deri kivrim kalinliginin 5.persentil altinda olmasi

Erken pubertal donemde uzama hizinda 2cm/y1l diislis olmasi

Beslenme Yollar:

Enteral Beslenme

Enteral beslenme, beslenmenin gastrointestinal yoldan saglanmasidir. Klasik olarak
6zofagustan tiip yardimui ile besinlerin mide ya da daha distaline yonlendirilmesi anlamina gelse
de son yayinlanan ESPEN rehberinde beslenme iiriinlerinin agiz ya da tiip yolu ile
verilmesiolarak tanimlanmistir ve giiniimiizde bu anlamda kullanilmaktadir (55).

Enteral beslenme, disbiyozis ve bakteriyel translokasyonun engellenmesi, bagirsak
mukoza biitiinliigliniin korunmasi, bagirsaktaki lenfoid dokunun korunarak immiinitenin
arttirtlmasi, parenteral beslenmeye goére enfeksiyon ve hiperglisemi riskinin ¢ok daha az olmasi
nedeni ile tercih edilmelidir (56). Agizdan alabilen hastalarda agizdan beslenme ilk segenektir.
Agizdan beslenemeyen hastalarda nazogastrik/orogastrik/nazoduodenal yolla beslenme
diistiniilmelidir. Dort-sekiz haftadan uzun siire agizdan beslenemeyecegi, tiiple beslenecegi
Ongoriilen hastalarda ya da tiiple beslenmenin uzadig1 durumlarda gastrostomi/ duodenostomi/
jejunostomi agilmasi gerekebilmektedir (51).

Gastrointestinal sistemde obstriiksiyon, perforasyon, nekrotizan enterokolit, peritonit,
gastrointestinal kanama, agir akut pankreatit, yiiksek ¢ikish enterokiitan fistiil, sindirim ve
emilim bozukluklar1 gibi gastrointestinal sistemin biitiinliigiiniin bozuldugu durumlarda ise
enteral beslenme yerine parenteral beslenme baslanmasi gerekmektedir (51). Ancak parenteral
beslenmenin yliksek enfeksiyon riski tasidigi unutulmamali ve en kisa silirede enteral

beslenmeye gegis hedeflenmelidir (57).
26



Enteral Beslenme Uriinleri

Enteral beslenme tirtinleri, tibbi amagla tiretilmis, igerigi belirli olan, agiz yoluyla ya da
tip yoluyla uygulanabilen, ¢ogunlukla sivi yapida olan kullanima hazir formulasyonlardir.
Beslenme {iriinleri, enerji i¢erigine ve protein yapisina gore siniflandirilirlar (51).

Enerji icerigine gore izokalorik (1 kkal/ml), hiperkalorik (1,5 kkal/ml); protein yapisina
gore ise polimerik, oligomerik ve monomerik tiriinler olarak gruplandirilirlar.

Standart olarak en sik kullanilan enteral beslenme iiriinleri polimerik yapidadir ve 1
kkal/ml kalori i¢erigine sahiptir. Malniitrisyonu olan ¢ocuklarin ¢cogunluguna uygundur. Enerji
gereksiniminin arttigi durumlarda ya da sivi kisitlamasi gereken durumlarda hiperkalorik
enteral beslenme tiriinleri kullanilabilir. Polimerik {iriinlerin bazilar1 fiber de igermektedir.

Hidrolize enteral beslenme iiriinleri ise oligomerik (peptid bazli) ya da monomerik
(amino asit bazli ) yapidadir. Bu tirtinler baglica, besin alerjilerinde, pankreas yetmezliklerinde,
malabsorbsiyonu olan hastalarda kullanilmaktadir.

Modiiler beslenme iiriinleri ise tek basia protein, karbonhidrat ya da lipid iceren
tiriinlerdir. Besin zenginlestirmek i¢in kullanilmaktadirlar. Tek baslarina hastanin besin
ihtiyacinin tamamini karsilayamazlar.

Bobrek yetmezligi, karaciger hastaligi, yag emilim bozuklugu gibi 6zel durumlarda
kullanilmak tizere tiretilmis farkli beslenme iirtinleri de mevcuttur.

Malniitrisyonun ¢ok sik goriildiigii iilkelerde kullanima hazir tedavi besinleri(Ready-to-
Use Therapeutic Foods -RUTF) adi altinda kullanilan beslenme iiriinleri mevcuttur. Bu tiriinler
kullanima hazir lipid bazli yapida ya da yemeklere karistirilacak toz formunda besinlerdir (58,
59).

Hem biiyiime yetersizliginde hem de malniitrisyonda, yapilan girisimler ile biiyiime
yakalamasi yapabilmek i¢in hizli biiyiime evresine 4-9 ay boyunca devam edilmelidir. Boya
gore agirlik 10. persentile ulastiginda ve en az 1 ay ara ile yapilan en az 2 dl¢limde normal kilo
aliminin gézlenmesi tedavi basarisi olarak kabul edilir (7). Yeniden malniitrisyon gelisme riski
tagimalar1 nedeni ile tedavi hedeflerine ulasildiktan sonra da hastalarin izlemlerine devam

edilmeli, beslenme egitimleri siirdiiriilmelidir.
4.8. BUYUME YETERSIZLiGINIi ONLEME

Cocuklarin uzun dénem sagligiin ve gelisiminin saglanmasi icin yeterli ve dengeli
beslenmelidirler. Biiyiime yetersizliginin erken fark edilmesi ve malniitrisyon gelismesinin
Onlenmesi en az tedavisi kadar 6nem tagimaktadir. Bebek 6 aylik olana kadar sadece anne siitii
ile beslenmeli, bebek istedik¢e giinde en az 8 kez olacak sekilde anneye emzirme egitimi

verilmeli ve anne bu konuda cesaretlendirilmelidir. Altinci ayda tamamlayici besinlere
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gecilmeli, tamamlayic1 besinler ¢ocuga zamanla tamistirilmali ve miktar1 yavas yavas
arttirtlmalidir. Bebek 2 yasina gelen kadar anne siitiine devam edilmelidir. Siit ¢ocuklugu
doéneminde kendi kendini beslemesi tesvik edilmelidir. Saglikli ve dengeli beslenme, oyun
cocuklugu, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde de siirdiiriilmelidir. Bebek ve ¢ocuklarin diizenli
olarak kilo alimi ve boy uzamasi izlenmeli, boy-kilo-bas gevresindeki artis uygun persentil

egrilerinde not edilmeli, yetersiz biiyiime erkenden saptanarak gerekli miidahaleler yapilmalidir
(25).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma retrospektif gozlemsel ¢alisma olarak planlanmistir. Calismaya Ocak 2011-
Subat 2020 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gastroenteroloji bilim
dalinda organik nedene bagli olmayan biiyiime yetersizligi tanisi ile izlenen 1 ay-18 yas arasi
cocuklar alinmustir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

- Cocuk Gastroenteroloji Bilim Dal1 Polikliniginde biiylime yetersizligi tanis1 alan lay-

18 yas bebek ve ¢ocuklar

- Biiylime yetersizligine yol acacak herhangi bir organik patoloji saptanmamasi

- Tan1 sonrasi en az 12 ay siireyle izlemin olmasi

- Altinc1 ve 12, ayda kontrol degerlendirmelerinin olmasi

Calismadan Dislanma Kriterleri

- Organik nedene bagl biiyiime yetersizligi olmasi

- Tani1 sonras1 12 aydan kisa siire poliklinik izlemi olmas1

- Altinci ve/veya 12. ayda kontrol degerlendirmelerinin eksik olmasi

Calismaya alinan hastalarin dosya verilerinden geriye doniik olarak, tani sirasindaki
demografik bilgileri, dykiileri, antropometrik 6l¢iimleri, beslenme tedavi desteginin tipi, siiresi,
beslenme destegi Onerilerine uyumlar1 ve izlemdeki antropometrik Ol¢timleri olusturulan bir
form ile kaydedilmistir. Calisma geriye doniik olarak dosya verilerinin alinmasiyla
yapildigindan hastalarin dogum haftalar1 term ve preterm olarak kaydedilmistir.

Antropometrik dl¢iimlerin degerlendirilmesinde 0-2 yas arasinda Diinya Saglik Orgiitii
(WHO), 2 yasindan biiyiik ¢ocuklarda Neyzi egrileri kullanilmistir (17, 23). Bes yas altindaki
hastalarin BGA z skoru WHO Anthro programi ile hesaplanmistir (WHO Anthro programa:
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software).

Izlemde viicut agirhginda 2 major persentil diisme olmasi, 2 yas alt1 bebeklerde kilo alim
hizinin beklenenden az olmasi, 2-18 yas arasinda olan ¢ocuklarda kilo kayb1 olmasi, YGA<5
persentil, BGA<S5 persentil, BKI <5 persentil olmas1 biiyiime yetersizligi olarak tanimlanmustir.

YGA z skoru < -2 olan olgular “’diisiik kilolu’’, YGA z skoru < -3 olan olgular ‘’¢ok
diisiik kilolu ’’ olarak tanimlanmustir.

YGB z skoru<-2 olan olgular “’kisa ( bodur)’’, YGB z skoru <-3 olan olgular “¢ok kisa”
olarak tanimlanmistir.

BGA z skoru/ BKI z skoru< -2 olan olgular <’zay1f>’, BGA z skoru /BKI z skoru<-3 olan

olgular “cok zayif” olarak tanimlanmustir.
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BGA z skoru / BKI z skoru (-2)-(-3) arasinda olan olgular orta derecede malniitrisyon
olarak tanimlanmustir.

BGA z skoru / BKI z skoru<-3 olan olgular agir derecede malniitrisyon olarak
tanimlanmastir.

Bes yasin altindaki ¢ocuklarda BGA z skoru, 5 yasin iizerindeki ¢cocuklarda BKI z skoru
-2’den diisiik olmasi akut malniitrisyon; YGB z skorunun -2’den diisiik olmasi kronik
malniitrisyon olarak tanimlanmustir.

Cocuk Gastroenteroloji Polikliniginde biiylime yetersizligi tanisi alan her hastaya
beslenme egitimi verilmekte ve diyet zenginlestirilmesi Onerileri agisindan diyetisyene
yonlendirilmektedir. Hastanin beslenme Oykiisiinde yeme-yedirme bozukluguna isaret
edebilecek bulgular mevcutsa beslenme egitimi ve diyetisyene ydnlendirmeye ek olarak
Gelisimsel Pediatri Bilim Dali’ndan danisim istenmektedir. Hastanin antropometrik dl¢timleri
malniitrisyon ile uyumlu ise beslenme egitimi ve diyetisyene yonlendirmeye ek olarak hastanin
klinigine ve malniitrisyona neden olan durumuna goére normal diyetine ek olarak enteral
beslenme iiriinii baslanmaktadir.

(Calismamiza alinan hastalar, uygulanan tedavi tipine gore ii¢ gruba ayrilmistir:

Grup 1: Sadece beslenme egitimi verilen ve diyet zenginlestirilmesi 6nerileri agisindan
diyetisyene yonlendirilen hastalar

Grup2: Beslenme egitimi ve diyet zenginlestirilmesi Onerileri agisindan diyetisyene
yonlendirmeye ek olarak Gelisimsel Pediatri danigimi istenen hastalar

Grup 3: Beslenme egitimi ve diyet zenginlestirilmesi Onerileri acisindan diyetisyene
yonlendirmeye ek olarak enteral beslenme {iriinii baglanan hastalar

Tiim hastalarin 6. ve 12. aylardaki kontrollerinde tedaviye uyum oranlar1 kaydedilmis ve
antropometrik degerlendirmeleri yeniden hesaplanmistir. Tedavi tiirii ve uyum durumlart goz
oniinde bulundurularak hastalarin antropometrik degerlerindeki degisim karsilagtirilmigtir.

Istatistiksel Yontemler

Stirekli verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde Ortalama Standart Sapma, Ortanca,
Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise yiizde degerleri verilmistir. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Siirekli verilerin iki grup
karsilagtirmalarda Mann Whitney U testi , ikiden fazla gruplu karsilagtirmalarda Kruskal
Wallis Varyans Analizi kullanilmistir. Bagvuru ve birinci kontrollerdeki ve birinci kontrol ve
ikinci kontrollerdeki viicut Slglimlerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon test kullanilmistir.
Nominal degiskenlerin grup karsilagtirmalarinda (¢apraz tablolarda) Ki-Kare ve Fisher’s Exact
test kullanilmistir. Siirekli veriler arasindaki iligskiler Spearman Korelasyon katsayisi ile
incelenmistir. Degerlendirmelerde IBM SPSS Statistics 20 programi kullanilmis ve istatistiksel
anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edilmistir.

30



6. BULGULAR
6.1. CALISMAYA ALINAN HASTALARIN BASVURU OZELLIKLERI

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun 119 hasta alinmistir. Ortalama bagvuru yasi
5.4545.11 yil olup en kiigiik hasta yas1 0.2 yas, en biiyiik hasta yasi 17 yas olarak bulunmustur.
Calismaya alinan hastalarin %58’1 kiz, %42’si erkektir. Yas dagilimina bakildiginda
cogunlugunun 1 ay-3 yas aralifinda oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %481 3 yasindan kiigiik,
%26’s1 3-10 yas arasinda, %24°1 ise 10-18 yas grubundadir.

Dosyalarda kayitli olan bilgilere gore hastalarin %24,3’{iniin preterm dogum &ykdisii
mevcuttur.

Dosyalarda kayitli olan bilgilere gore hastalarin anne siitli alim siiresi ortalama
17.35+7.92 ay, tamamlayici beslenmeye baslangi¢ ay1 ortalama 6.00+0.00 olarak saptanmuistir.

Calismaya alinan hastalarin basvuru 6zellikleri Tablo 20°de, cinsiyet dagilimi Sekil 1°de

yas dagilimi sekilde gosterilmektedir.

Tablo 20: Calismaya Alinan Hastalarin Bagvuru Ozellikleri

Mean=SD
Median (Min-Max)

Yas (n=119) 5.45+£5.11
R
D 0 %
o 8
00 4
o7 757
8 243
17354792 ay
Tamamlayic1 beslenme 6.00+0.00

baslangi¢ ay1
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cinsiyet

m kiz = erkek

Sekil 1: Cinsiyet dagilimi

BASVURUDA YAS DAGILIMI

1AY-3YAS 3-10YAS 10-18YAS

Sekil 2: Bagvuru aninda hastalarin yas dagilimi

6.2. CALISMAYA ALINAN HASTALARIN ANTROPOMETRIK OLCUMLERI

Basvuruda hastalarin ortalama YGA z skoru -2.29+0.88,ortalama YGB z skoru -
1.53+1.19,ortalama BGA z skoru -1.88 + 1.08,ortalama BKI z skoru - 2.00+1.100larak

saptanmigtir. Hastalarin bagvurudaki antropometrik verileri Tablo 21°de gdsterilmistir.
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Tablo 21: Calismaya Alinan Hastalarin Basvuruda Antropometrik Verileri

-2.29+0.88 -2.2 (-6.8-0.7)

-1.53%1.19 -1.4 (-5.2-2.7)
-1.88+1.08 -1.80(-3.96 — 0.43)
-2.00%1.10 -2.1 (-5.3-1.79)

Hastalarin %54’inde(n=64 hasta) orta derecede malniitrisyon, %15’inde (n=18 hasta) ise
agir derecede malniitrisyon oldugu saptanmistir. Caligmaya alinan hastalarin %31’inde (n=37
hasta) malniitrisyon kriterleri mevcut degildir. Hastalarin beslenme durumlarina gore

dagilimlar1 Sekil 3°de gosterilmistir.

Hastalarin Dagilimi

= Malntrisyon Kriterlerini Karsilamayan = Orta Derecede Malniitrisyon = Agir Derecede Maln(trisyon

Sekil 3: Hastalarin Bagvuruda Beslenme Durumlarina Gore Dagilimlari

Hastalarin yag gruplarina gore dagilimlarina bakildiginda; malniitrisyon kriteri olmayan
hastalarin %64,9’unun 3 yas altinda, %21,6’sinin 3-10 yas grubunda, %13,4’{linlin 10-18 yas
grubunda oldugu gorilmiistiir. Orta derecede malniitrisyon tanisi almig olan hastalarin
%40’ min 3 yas altinda, %34 {iniin 3-10 yas grubunda, %26’smin ise10-18 yas grubunda-oldugu
gorilmiistir. Agir derecede malniitrisyon tanisi almig hastalarin %50’sinin 3 yas altinda,
%35’1nin 3-10 yas grubunda, %45°’1 nin10-18 yas grubunda oldugu saptanmistir. Hastalarin yas

grubuna gore dagilimlar1 Sekil 4’te gosterilmistir.
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Sekil 4: Hastalarin yas gruplarina gore dagilimlari

Bes yas altindaki hastalarda BGA z skoru, 5 yas iizerindeki hastalarda BKi z skoru
degerlendirmelerine goére bagvuruda hastalarin %38,7’sinde akut malniitrisyon vardir. Akut
malniitrisyonu olan hastalarin %37si (n=17 hasta) 1 ay-3 yas grubunda,%32,6’s1 (n=15 hasta)
3-10 yas grubunda, %30,4’1i (n=14 hasta) 10-18 yas grubundadir.

YGB z skoru -2 altinda olan hastalar kronik malniitrisyon olarak kabul edilmislerdir.
Hastalarin %30,3’tinde kronik malniitrisyon vardir. Kronik malniitrisyonu olan hastalara
bakildiginda %41,6’s1 (n=15 hasta) 1 ay-3 yas grubunda, %27,8’i (n=10 hasta) 3-10 yas
grubunda, %30,6’s1 (n=11 hasta) 10-18 yas grubundadir. Malniitrisyonun siiresine ve yas

gruplarina gore hasta dagilimi Sekil 5 ve Sekil 6’da gosterilmistir.
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KRONIK

AKUT

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

B 10-18yas m3-10yas Mm1ay-3yas

Sekil 5: Malniitrisyon Siiresinin Yas Grubuna Gore Degerlendirilmesi

= AKUT MALNUTRISYON = KRONIK MALNUTRISYON = MALNUTRISYON KRITERLERINI KARSILAMAYANLAR
Sekil 6: Bagvuruda malniitrisyon siiresine gore hasta dagilimi
6.3. BASVURUDA UYGULANAN TEDAVILER

Calismaya dahil edilen tiim hastalar, beslenme 6nerileri verilerek besin alim miktar ve
cesitlerinin  degerlendirilmesi ve Ogilinlerinin  zenginlestirilmesi agisindan diyetisyene
yonlendirilmistir. Hastalarin %26,9’unda (32 hasta) beslenme onerilerine ek olarak bir tedavi
planlamas1 yapilmamistir (Grup 1). Yeme-yedirme bozuklugu tanisiyla 2 hasta, beslenme
Onerilerine ek olarak Gelisimsel Pediatri Bilim Dalina yonlendirilmistir (Grup 2). Hastalarin
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%71,4’line (85 hasta) beslenme Onerilerine ek olarak enteral beslenme {iriinii baglanmistir (Grup

3). Hastalarin verilen tedaviye gore gruplandirilmalart Sekil 7°de gosterilmistir.

Grup 1: Sadece
diyet onerileri
verilen hastalar

Grup 2: Ek olarak
Gelisimsel Pediatri

Bilim Dal’'na
yonlendirilen
hastalar

Grup 3: Ek olarak
enteral Urilin
baslanan hastalar

EGrup3 EGrupl mGrup?2

Sekil 7: Tedavi gruplari

Grup 1°de yer alan hastalarin YGA z skoru ortalamasi -1.64 = 1.05, Grup 2’de yer alan
hastalarin YGA z skoru ortalamasi -2.2, Grup 3’te yer alan hastalarin bagvurudaki YGA z skoru
ortalamasi -2.37+0.90 olarak hesaplanmistir. Grup 3’teki hastalarin basvurudaki YGA z skoru
ortalamasi Grup 1’deki hastalardan anlamli derecede daha kiigiliktiir(p<0.05), Grup 2’de az
sayida hasta bulunmasi nedeni ile istatistiksel karsilagtirma yapilamamustir.

Grup 1°de yer alan hastalarin YGB z skoru ortalamasi1 -0.98 + 1.32, Grup 2’de yer alan
hastalarin YGB z skoru ortalamasi -3, Grup 3’te yer alan hastalarin bagvurudaki YGB z skoru
ortalamast -1.23 + 1.29 olarak bulunmustur. Grup 3’teki hastalarin bagvurudaki YGB z skoru
ortalamasi, Grup 1°deki hastalardan kiigiiktiir ancak istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir, Grup 2’de az sayida hasta bulunmasi nedeni ile istatistiksel karsilastirma
yapilamamustir.

Grup 1°de yer alan hastalarin bagvuruda ortalama BGA z skorlar1 -1.74 +1.18, Grup 2’de
yer alan hastalarin BGA z skoru ortalamasi -0.91, Grup 3’te yer alan hastalarin ortalama BGA
skorlar1 -2.24 £+ 1.01 olarak saptanmistir. Grup 3’teki hastalarin basvurudaki BGA z skoru
ortalamasi, Grup 1°deki hastalardan kiicliktiir ancak istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir, Grup 2’de az sayida hasta bulunmasi nedeni ile istatistiksel karsilagtirma
yapilamamustir.

Grup 1’de yer alan hastalarin ortalama BKI z skoru -1.47+1.15, Grup 2’de yer alan

hastalarm ortalama BKI z skoru -0.1,Grup 3’te yer alan hastalarin ortalama BKI z skoru -
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2.27+1.14 olarak saptanmistir. Grup 3’teki hastalarin bagvurudaki BK{ z skoru ortalamasi Grup

1’deki hastalardan anlamli derecede daha kiigiiktiir (p<0.05), Grup 2’de az sayida hasta

bulunmasi nedeni ile istatistiksel karsilastirma yapilamamastir.

Bagvuruda Grup 1 ve Grup 3’te yer alan hastalarin bagvurudaki antropometrik verileri ve

karsilagtirmalar1 Tablo 22°de gosterilmistir.

Tablo 22: Gruplara gore hastalarin bagvuruda antropometrik verileri ve karsilagtirmalari

YGA Grup 1
Z skoru
Grup 3

Test Istatistigi
p value

Grup 1
YGB
Z skoru Grup 3

Test Istatistigi
p value

Grup 1
BGA
Z skoru Grup 3

Test Istatistigi
p value

Grup 1
BKI
Z skoru Grup 3

Test Istatistigi
p value

Mean £+ SD
Median (Min-
Max
Basvuru
-1.64+1.05
-1.6 (-3.8-0.7)
-2.37+0.90
-2.2 (-6.8- -1.3)
uU=172.5
0.010

-0.98+1.32
-1.04 (-2.6-2.7)
-1.23+1.29
-1.04 (-5.2-0.88)
U=317.0
0.892

-1.74+1.18
-1.84 (-3.47- -0.06)
-2.24+1.01
-2.41 (-3.96- -0.19)
U=89.0
0.254

-1.47+1.15
-1.5 (-3.5-0.3)
2.27+1.14
-2.3(-5.3-1.79)
U=1915
0.023

6.4. ALTINCI AY KONTROL DEGERLENDIRMESI

Tiim hastalarin 6.ay kontrollerinde tedavi 6nerilerine uyum durumlar1 ve antropometrik

Ol¢timleri degerlendirilmigtir.

Tiim hastalarin 6.ay kontrollerinde %53,8’inin (64 hasta) tedavi Onerilerine uydugu

kaydedilmistir. Tedavi gruplar1 ( Grup 1, Grup 2 ve Grup 3) arasinda uyum oranlar1 agisindan
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anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin tedaviye uyum oranlart Tablo 23’te

gosterilmistir.

Tablo 23: Hastalarin tedavi gruplarmma goére 6.ay kontrollerindeki uyum oranlarinin

karsilastirilmast

Test

istatistigi
T s "
Tedavi Gruplari

13 406 19 594  x*=3.321 0.135
1 5% 1 50
SO 50 588 3 412

* Fisher’S Exact Test

Tedavi etkinliginin dogru sekilde hesaplanabilmesi igin antropometrik verilerin

karsilastirilmasi tedavi uyumu olan ve olmayan hastalar i¢in ayr1 olarak yapilmustir.
6.4.1. Tedavi Uyumu Olan Hastalarin Degerlendirilmesi

Grup 1’deki hastalardan tedaviye uyumu olan hastalarin 6.ayda yapilan
degerlendirmelerinde ortalama YGA z skoru -1.10 £ 0.76, ortalama YGB z skoru -0.76 + 0.94,
ortalama BGA z skoru -0.90 + 0.77, ortalama BKI z skoru -0.83 £ 0.79 olarak hesaplanmistir.
Grup 1°de altinc ay kontroliinde hesaplanan ortalama YGA z skorlari, BGA z skorlar1 ve BKI
z skorlar1 bagvurudaki antropometrik dl¢timlerine gore anlaml diizeyde yiiksek saptanmustir.

Grup 2’de yer alan hastalarin tedavi uyum orani %50’dir. Tedavi uyumu gdosteren
hastanin 6.ay kontroliinde YGA z skoru -1.77, YGB z skoru -2.6, BGA z skoru -1.62, BKI z
skoru -0.1 olarak kaydedilmistir. Grup 2’de bulunan hasta sayisinin yetersiz olmasi nedeni ile
istatistiksel karsilagtirmasi yapilmamaistir.

Grup 3’te yer alan ve tedaviye uyumu olan hastalarin 6.ayda yapilan
degerlendirmelerinde ortalama YGA z skoru -1.76 + 0.81, ortalama YGB z skoru -1.28 = 1.19,
ortalama BGA z skoru -1.16 =+ 1.09, ortalama BKI z skoru -1.48 + 1.160larak hesaplanmustir.
Grup 3’te altinc1 ay kontroliinde hesaplanan ortalama YGA z skorlari, BGA z skorlar1 ve BKI
z skorlar1 bagvurudaki antropometrik dlglimlerine gore anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir

Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin bagvuruda ve 6.ay kontrollerinde YGB z skorlari
arasinda anlamli artig bulunmamastir.

Tablo 24’te Grup 1 ve Grup 3’teki hastalarin gore 6.ay kontrollerindeki antropometrik

verileri ve bagvuru degerleri ile karsilagtirilmasi yer almaktadir.

38



Tablo 24: Tedavi uyumu olan hastalarin tedavi gruplarina gore bagvuru ve 6.ay kontrollerinde

antropometrik verilerinin degerlendirmeleri

Mean = SD

Median (Min-

Mean = SD
Median (Min-

Test

Istatistigi

p value

YGA Grup 1

Z skoru
Grup 3
Test Istatistigi
p value

[ ]

Grup 1

YGB

A IV Grup 3
Test Istatistigi
p value

[ ]

Grup 1

BGA

Z skoru
Grup 3
Test Istatistigi
p value
Grup 1

BKIi

A IV Grup 3
Test Istatistigi
p value

-1.64+1.05
-1.6 (-3.8-0.7)
-2.37+0.90
-2.2 (-6.8- -1.3)
U=172.5
0.010

-0.98+1.32
-1.04 (-2.6-2.7)
-1.23%1.29
-1.04 (-5.2-0.88)
U=317.0
0.892

“1.74+1.18
-1.84 (-3.47- -
0.06)
-2.24+1.01
-2.41 (-3.96- -
0.19)
U=89.0
0.254

-1.47+1.15
-1.5 (-3.5-0.3)
2.27+1.14
-2.3(-5.3-1.79)
U=191.5
0.023

Altinc1 ay
kontrolii
-1.10+0.76
-1.1 (-2.3-0.6)
-1.76+0.81
-1.6 (-4.7- -0.4)
U=178.0
0.012

-0.76+0.94
-0.7 (-2.3-0.76)
~1.28+1.19
-1.2 (-4.1-0.91)
U=257.5
0.251

-0.90+0.77
-0.85 (-1.90-
0.41)
-1.1621.09
-0.99 (-3.69-
0.76)
U=108.5
0.669

-0.83+0.79
-0.7 (-2.2-0.3)
-1.48+1.16
-1.6 (-3.9-0.9)
U=211.5
0.054

Z=-2.941

Z=-5.934

Z=-0.903

Z=-0.764

Z=-2.497

Z=-3.829

Z=-2.358

Z=-4.613

Hastalarm basvuruya gére altinci ay kontrollerindeki YGA, YGB, BGA ve BKI z

skorlarindaki degisim Sekil 8-11 de gosterilmistir.

0.003

0.000

0.367

0.445

0.013

0.000

0.018

0.000
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YGA z skoru ortalamasi

BASVURU ALTINCI AY KONTROLU

@=@u=Grup 1 e=@==Grup 3

Sekil 8: Tedavi uyumu olan hastalarda altinci ay kontroliinde YGA z skoru ortalamasi

YGB z skoru ortalamasi

BASVURU ALTINCI AY KONTROL

o e

@=@u=Grup 1 ==@==Grup 3

Sekil 9: Tedavi uyumu olan hastalarda altinct ay kontroliinde YGB z skoru ortalamasi
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BGA z skoru ortalamasi

BASVURU ALTINCI AY KONTROLU

e=@ue Grup 1 e=@==Grup 3

Sekil 10: Tedavi uyumu olan hastalarda altinci ay kontroliinde BGA z skoru ortalamasi

BKi z skoru ortalamasi

BASVURU ALTINCI AY KONTROLU

e=@==Grup 1 ==@==Grup 3

Sekil 11: Tedavi uyumu olan hastalarda altinci ay kontroliinde BKI z skoru ortalamasi

Tedavi uyumu olan Grup 1 ve Grup 3’teki hastalarin bagvurudaki ve altinci ayda yapilan
birinci kontroldeki degerlendirilmelerinde, YGA z skoru, BGA z skoru ve BKI z skorlarinda
anlamli artis saptanmustir. Ancak iki grup birbiriyle kiyaslandiginda tedavi sonucundaki
degisim oranlar1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir. Tedavi uyumu
gosteren hastalarin 6.ay antropometrik degerlerinin, bagvurudaki degerlerine gore degisiminin

(farklarin) karsilastirilmas: Tablo 25°te gosterilmistir.
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Tablo 25: Grup 1 ve Grup 3’de yer alan ve tedavi uyumu olan hastalarin 6.ay antropometrik

degerlerinin, bagvurudaki degerlerine gore degisiminin (farklarin) karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 3 I

Mean + SD Mean + SD Test
Median (Min- Median (Min- Istatistigi  p value
Max) Max)

YGA z skoru degisimi 0.54+0.59 0.61+0.53 U=282.0 0.464
0.4 (-0.1-1.70) 05(-0.1-21)

YGBz skoru degisimi 0.21+1.03 -0.05+0.86 U=238.5 0.142
0.3 (-2 -1.5) -1 (-2 -1.94)

BGA z skoru degisimi 0.84+0.67 1.08+0.96 U=99.0 0.445
1.01 (-0.28-1.57) 1.05 (-0.50-3.25)

BKI z skoru degisimi 0.64+0.84 0.79+1.11 U=315.0 0.865
1.1 (-0.8-1.8) 0.6 (-2.19-3.86)

6.4.2. Tedavi Uyumu Olmayan Hastalarin Degerlendirilmesi

Grup 1°de bulunan ve tedaviye uyumu olmayan hastalarin 6.ayda yapilan
degerlendirmelerinde ortalama YGA z skoru -1.34+1.04, ortalama YGB z skoru -1.59+0.91,
ortalama BGA z skoru -1.23+1.09, ortalama BKI z skoru -1.34+1.04 olarak hesaplanmustir.
Grup1’in altinc1 ay kontroliinde hesaplanan ortalama YGA z skorlar1, BGA z skorlar1 ve BKI z
skorlari ile bagvurudaki antropometrik 6lgtimleri arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Grup 2’de yer alan ve tedavi uyumu gdstermeyen hastanin 6.ay kontroliinde YGA z skoru
-3.1, YGB z skoru -4.5, BGA z skoru -0.72, BKI z skoru 0.17 olarak kaydedilmistir. Grup 2’de
bulunan hasta sayisinin yetersiz olmasi nedent ile istatistiksel karsilastirilmasi yapilmamustir.

Grup 3’te yer alan ve tedaviye uyumu olmayan hastalarin 6.ayda yapilan
degerlendirmelerinde ortalama YGA z skoru -2.17+0.74, ortalama YGB z skoru -1.92+1.05,
ortalama BGA z skoru2.02+0.76, ortalama BKI z skoru -2.17+0.74olarak hesaplanmistir. Grup
3’{in altinc1 ay kontroliinde hesaplanan ortalama YGA z skorlari, BGA z skorlar1 ve BKI z
skorlart ile bagvurudaki antropometrik dl¢limleri arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Tedavi uyumu olmayan hastalarin 6.ay antropometrik degerlerinin, bagvurudaki

degerlerine gore degisiminin (farklarin) karsilastirilmas: Tablo 26’da gosterilmistir.
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Tablo 26: Grup 1 ve Grup 3’de yer alan ve tedavi uyumu olmayan hastalarin 6.ay
antropometrik degerlerinin, bagsvurudaki degerlerine gore degisiminin (farklarin)
karsilastirilmasi

Mean = SD Mean = SD

Median (Min-

Test
Istatistigi

Median (Min-

p value

YGA Grup 1
z skoru
Grup 3
Test Istatistigi
p value
Grup 1
YGB
&IV Grup 3
Test Istatistigi
p value
[ 1]
Grup 1
BGA
z skoru
- -
| Testistatistigi
| pvale
Grup 1
BKI
z skoru
B
| Test istatistigi
| pvalue
]

-1.87+0.46
-1.9 (-2.7- -1.1)
-2.64+0.77
-2.6 (-4.--0.7)
U=121.0
0.000

-1.50+0.68
-1.3 (-2.9-0.03)
-2.08+0.94
-2.16 (-4.6- -
0.15)
U=202.0
0.018

-1,43+0.94
-1.3 (-3.64- -
0.07)
-1.85+1.09
-1.86 (-3.34-0.43)

U=66.0
0.294
-1.62+0.88
-1.4 (-3.7--0.2)

2.13+0.92
-2.2 (-4.3-0.5)
U=211.0
0.028

Altinct ay
kontrolii
-1.34+1.04
-1.3(-3.2-0.41)
-2.17+0.74
-2.4 (-4.08- -0.4)
U=129.5
0.000

-1.59+0.91
-1.6 (-3.1-0.2)
-1.92+1.05
-2.1 (-4.1-0.5)

U=172.5
0.227

-1.23%1.09
-0.83 (-3.19- -
0.07)
2..02+0.76
-2.08 (-3.21—
0.56)
U=49.0
0.056
-1.34+1.04
-1.3 (-3.2-0.41)

-2.17+0.74
-2.4 (-4.8- -0.4)
U=180.0
0.006

Z=-0.189

Z=-0.466

Z=-1.024

Z=-1.072

Z=-0.934

Z=-0.724

Z=-1.873

Z=-0.268

0.850

0.641

0.306

0.284

0.350

0.469

0.061

0.788
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6.4.3. Hastalarm Altinc1 Ay Kontroliinde Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Altinc1 ayda yapilan degerlendirmede hastalarin %33’tinde (n=39 hasta) orta derecede
malniitrisyon, %15’inde (n=18 hasta) agir derecede malniitrisyon oldugu saptanmuistir.
Hastalarin %52’sinde (n=62 hasta) malniitrisyon kriterleri mevcut degildir. Hastalarin

beslenme durumlarina gore dagilimlart Sekil 12°de gosterilmistir.

= MALNUTRISYON KRITERLERINi KARSILAMAYAN = ORTA DERECEDE MALNUTRISYON
= AGIR DERECEDE MALNUTRISYON

Sekil 12: Hastalarin altinc1 ay kontroliinde beslenme durumlarina gére dagilimi

Altinc1 ayda hastalarin yas gruplarina gore dagilimma bakildiginda orta derecede
malniitrisyonu olan hastalarin %36’sinin 3 yas altinda, %31’inin 3-10 yas grubunda, %33 {iniin
10-18 yas grubunda; agir derecede malniitrisyonu olan hastalarin %39’unun 3 yas altinda,
%11’inin 3-10 yas grubunda, %50’sinin 10-18 yas grubunda oldugu goriilmiistiir. Malniitrisyon
kriteri olmayan hastalarin %60’1mnin 3 yas altinda, %27’sinin 3-10 yas grubunda, %13 {iniin 10-
18 yas grubunda oldugu saptanmistir. Hastalarin altinc1 ay kontroliinde yaslara gore beslenme

durumlarinin dagilimi Sekil 13°te gosterilmistir.
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15
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1ay-3yas 3-10yas 10-18 yas

B MALNUTRISYON KRITERLERINI KARSILAMAYANLAR
B ORTA DERECEDE MALNUTRISYON
AGIR DERECEDE MALNUTRISYON

Sekil 13: Hastalarin altinci ay kontroliinde yaslara gore beslenme durumlarinin dagilimi

Hastalarin 6.aydaki antropometrik degerlendirmeleri sonucunda Grup 1, Grup 2 ve Grup
3’teki hastalar yeniden tanimlanmis ve tedavileri yeniden planlanmistir. Grup 3’te bulunan 85
hastanin 9’unun antropometrik ol¢iimlerinde yiikselme saptanmasi nedeniyle enteral iiriin
desteginin kesilmesi ve diyet zenginlestirme Onerileri ile tedavilerine devam edilmesine; Grup
1’de yer alan 32 hastanin 13’{ine ise istenen tedavi basarisi elde edilememesi nedeni ile enteral
tirlin baglanmasina karar verilmistir. Grup 2’de yer alan iki hastadan tedaviye uyan hastanin
Gelisimsel Pediatri Bilim Dali’ndaki takiplerinin devam edilmesine, diger hastaya ise
antropometrik verilerdeki gerileme nedeni ile enteral beslenme {irlinii baslanmasina karar
verilmistir.

Yeni tedavi diizenlemesine gore, 90 hastanin tedavisine enteral beslenme {iriinii destegi
ile devam edilmis, 1 hasta Gelisimsel Pediatri Bilim Dali’na yonlendirilmis, 28 hastanin
tedavisine 6giin zenginlestirilmesi agisindan diyetisyene yonlendirilerek devam edilmistir. Yeni
tedavi diizenlemesine gore hastalar yeniden gruplandirildiklarinda, Grup 1: 28 hasta, Grup 2: 1

hasta, Grup 3: 90 hastadan olusmaktadir.
6.5. ON IKiNCi AY KONTROL DEGERLENDIRMESI

On ikinci ayda yapilan kontrolde tiim hastalarin %54’ iinlin verilen tedaviye uyumlu
oldugu goriilmiistiir. Sadece diyet 6nerileri verilen Grup 1°deki 28 hastanin %64,3’li onerilere

uyumlu bulunmustur. Diyet onerilerine ek olarak enteral beslenme {iriinii baglanan Grup 3’teki
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hastalarda uyum oran1 %40 bulunmustur. Hastalarin uyum oranlart Tablo 27°de

gosterilmektedir.

Tablo 27: Hastalarin 6.ay kontrollerinde belirlenen tedavi gruplarina gore 12.ay

kontrollerindeki uyum durumlari

Uyum Test

Yok istatistigi p
. ] Sayi %
18 643 10 357 - p>0.05

- - 1 100
36 40 54 60

On ikinci ayda da gruplar arasinda tedavi uyumu agisindan anlamli fark saptanmamagtir.
Altinct ay kontroliinde oldugu gibi tedavi etkinliginin dogru sekilde hesaplanabilmesi igin
antropometrik verilerin karsilastirilmasi, tedavi uyumu olan ve olmayan hastalar i¢in ayri1 olarak

yapilmigtir.
6.5.1. Tedavi Uyumu Olan Hastalarin Degerlendirilmesi

Grup 1’de yer alan ve tedaviye uyum saglayan hastalarin 12.ayda yapilan kontrollerinde
ortalama YGA z skorlar1 -1.14+0.88, ortalama YGB z skorlar1 -1.25+1.47, ortalama BGA z
skorlar1 0.05+1.06, ortalama BKI z skorlar1 -0.53+1.31 olarak hesaplanmustir. Hastalarin YGA
z skoru, BGA z skoru, BKI z skoru ortalamalar1 6.ay kontroliindeki degerlere gore anlamli
derecede yiiksek saptanmistir. YGB z skorlarinda ise anlamli fark saptanmamustir.

Grup 2’de yer alan hasta tedaviye uymamustir.

Grup 3’te bulunan ve tedaviye uyum gosteren hastalarin 12.ayda yapilan kontrollerinde
ortalama YGA z skorlar1 -1.614+0.92, ortalama YGB z skorlar1 -1.58+1.06, ortalama BGA z
skorlar1 -0.56+1.22, ortalama BKI z skorlar1 -1.06+1.180larak hesaplanmistir. Grup 3’te
bulunan hastalarin YGA z skoru, BGA z skoru, BKI z skoru ortalamalari 6.ay kontroliindeki
degerlere gore anlamli derecede yliksek saptanmis, YGB z skorunda anlamli fark
saptanmamigtir. Tablo 28’de tedaviye uyumu olan hastalarin tedavi gruplarina gére 12.ay

kontrollerindeki antropometrik verileri ve 6.ay degerleri ile karsilagtirilmas1 yer almaktadir.
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Tablo 28: Tedavi uyumu olan hastalarin tedavi gruplarina goére 6.ay ve 12.ay kontrollerindeki
antropometrik verilerinin degerlendirilmesi
Mean £+ SD Mean£SD  Test

Median (Min- Median (Min- Istatistigi p value

Altinct ay On ikinci ay
kontroli kontroli

YGA Grup 1 -1.44+0.79 -1.14+0.88 Z=-3.429 0.001
Z skoru -1.6 (-2.4 (0.6) -1.3(-2.2-1.6)
Grup 3 -2.09+0.95 -1.61£0.92 Z=-5.005 0.000
-1.9 (-4.7- -0.4) -1.5(-3.6 -
0.55)
Test Istatistigi U=216.5 U=239.0
p value 0.048 0.118
]
Grup 1 -1.23+1.21 -1.25+1.47 Z=-0.190 0.850
YGB -1.6 (-3.1-0.76) -1.3(-3.5-0.9)
V4 IOV Grup 3 -1.59+1.29 -1.58+1.06 Z=-0.047 0.962
-1.5(-4.1-0.8) -1.4(-4.8-0.23)
Test Istatistigi U=278.5 U=284.5
p value 0.403 0.468
]
Grup 1 -0.60+0.83 0.05+1.06 Z=-2.353 0.019
BGA -0.60 (-1.90- -0.13 (-1.66-
Z skoru 0.76) 1.88)
Grup 3 -1.63+1.10 -0.56+1.22 Z=-3.588 0.000
-1.91 (-3.69- -0.51 (-3.62-
0.10) 1.79)
Test Istatistigi U=61.5 U=95.0
p value 0.010 0.191
Grup 1 -0.96+1.07 -0.53+1.31 Z=-2.121 0.034
BKI -0.7 (-2.8-0.9)  -0.5(-3.1-1.8)
VA4 CIqVl Grup 3 -1.59+1.05 -1.06+1.18 Z=-3.081 0.002
-1.6 (-4.08-0.5) -1.3 (-3.4-2.29)
Test Istatistigi U=224.0 U=235.5
p value 0.066 0.104

Hastalarin 12.ay kontrollerinde 6.ay kontroliine gére YGA, YGB, BGA ve BKI z
skorlarindaki degisim Sekil 14-17’de gosterilmistir.
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YGA z skoru ortalamasi

ALTINCI AY KONTROLU ON iKINCi AY KONTROLU

¢
o— |

T

Grup 1 @==Grup 3

Sekil 14: Tedavi uyumu olan hastalarda on ikinci ay kontroliinde YGA z skoru ortalamasi

YGB z skoru ortalamasi

ALTINCI AY KONTROLU ON iKINCI AY KONTROLU

e e
e e

@=@u=Grup 1 e=@==Grup 3

Sekil 15: Tedavi uyumu olan hastalarda on ikinci ay kontroliinde YGB z skoru ortalamasi
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BGA z skoru ortalamasi

ALTINCI AY KONTROLU ON iKINCi AY KONTROLU

e=@unGrup 1  e=@==Grup 3

Sekil 16: Tedavi uyumu olan hastalarda on ikinci ay kontroliinde BGA z skoru ortalamasi

BKi z skoru ortalamasi

ALTINCI AY KONTROLU ON iKINCI AY KONTROLU

e=@==Grup 1  ==@==Grup 3

Sekil 17: Tedavi uyumu olan hastalarda on ikinci ay kontroliinde BKI z skoru ortalamas1

Grup 1 ve Grup 3’teki hastalarin 12.ay kontrollerindeki YGA z skoru, BGA z skoru ve

BKI z skoru degerlerindeki artis anlamli olarak saptanmustir. Ancak iki grup birbiriyle

kiyaslandiginda tedavi sonucundaki degisim oranlari acisindan iki grup arasinda anlamli fark

saptanmamigtir. Tedavi uyumu gosteren hastalarin 12.ay antropometrik degerlerinin, 6.ay

degerlerine gore degisiminin (farklarin) karsilastirilmas: Tablo 29°da gosterilmistir.
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Tablo 29: Tedavi uyumu olan hastalarin 12.ay kontroliindeki antropometrik degerlerinin 6.ay

degerlerine gore degisiminin (farklarin) karsilagtirilmasi

Mean + SD Mean + SD Test
Median (Min- Median (Min-  Istatistigi  p value
Max) Max)

YGA z skoru 0.31+0.33 0.48+0.42 U=236.5 0.107
degisimi 0.2 (0-1.1) 0.4 (-0.1-1.60)
YGB z skoru -0.03+0.60 0.01+0.76 U=309.5 0.790
degisimi -0.05(-1.04-1.16)  -0.01 (-1.8-1.6)
BGA z skoru 0.66+0.76 1.07£1.22 uU=112.5 0.488

0.78 (-0.67-1.73)  1.01 (-0.86-3.93)

degisimi
BKIi z skoru 0.44+0.71 0.53+0.92 U=324.0 1.000
degisimi 0.67 (-1-1.6) 0.28 (-1.1-2.9)

6.5.2. Tedavi Uyumu Olmayan Hastalarin Degerlendirilmesi

Grup 1’de bulunan ve tedaviye uyumu olmayan hastalarin 12.ayda yapilan
degerlendirmelerinde ortalama YGA z skoru -1.59+0.53, ortalama YGB z skoru -1.05+0.83,
ortalama BGA z skoru -1.19+0.59, ortalama BKI z skoru -1.44+0.550larak hesaplanmistir.
Grup 1’in 12. Aydaki ortalama YGA z skorlari, 6.aydaki degerlerine gore anlamli derecede
diisiik saptanmustir. On ikinci aydaki ortalama YGB z skorlar;, BGA z skorlar1 ve BKI z
skorlarinda6.ayda yapilan antropometrik dl¢timlerine gére anlamli fark saptanmamastir.

Grup 2’de bulunan hasta sayisinin yetersiz olmasi nedeni ile diger gruplar ile istatistiksel
karsilastirilmasi yapilmamustir.

Grup 3’te yer alan ve tedaviye uyumu olmayan hastalarin 12.ayda yapilan
degerlendirmelerinde ortalama YGA z skoru -2.38+0.80, ortalama YGB z skoru -1.67+1.01,
ortalama BGA z skoru -1.38+0.62, ortalama BKI z skoru -1.89+0.96 olarak hesaplanmistir.
Grup 3’lin 12.aydaki ortalama YGA z skorlari, 6.aydaki degerlerine gore anlamli derecede
diisiik saptanmustir. On ikinci aydaki ortalama YGB z skorlari, BGA z skorlar1 ve BKI z
skorlarinda6.ayda yapilan antropometrik 6l¢timlerine gére anlamli fark saptanmamaistir

Tablo 30’da tedavi uyumu olmayan hastalarin tedavi gruplarina gore 6.ay ve 12.ay

kontrollerinde antropometrik degerlendirmeleri ve karsilagtirilmasi yer almaktadir.
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Tablo 30: Tedavi uyumu olmayan hastalarin tedavi gruplarina gore 6.ay ve 12.ay kontrollerinde

antropometrik degerlendirmeleri

Mean + SD Mean + SD Test
Median (Min- Median (Min-  Istatistigi p value
- Altinct ay On ikinci ay
kontroli kontrolii
(s Grupl -1.25+0.46 -1.59+0.53 Z=-2.710 0.007
Z skoru -1.2 (-1.9--0.44)  -1.6 (-2.3--0.8)
Grup 3 -2.22+0.84 -2.38+0.80 Z=-2.994 0.003
-2.25(-3.8--0.1) -2.2(-4.2--0.8)
Test Istatistigi U=81.5 U=113.0
p value 0.000 0.004
]
Grup 1 -1.21+0.74 -1.05+0.83 Z=-0.949 0.343
YGB -1.3 (-2.5-0.12) -1.15 (-1.9-0.6)
V4 IOVl Grup 3 -1.56x1.12 -1.67+1.01 Z=-0.537 0.591
-1.59 (-4.5-0.91)  -1.60 (-4.3-0.86)
Test Istatistigi U=218.0 U=183.0
p value 0.336 0.107
]
Grup 1 -0.84+0.44 -1.19+0.59 Z=-1.214 0.225
BGA -0.8 (-1.48--0.26) -0.87 (-1.85--0.7)
VA GIEVE Grup 3 -1.56+0.93 -1.38+0.62 Z=-1.007 0.314
-1.54 (-3.21-0.28)  -1.32 (-2.81- -
0.34)
Test Istatistigi U=29.0 U=41.0
p value 0.094 0.411
Grup 1 -0.99+1.12 -1.4440.55 Z=-1.784 0.074
BKi -0.87 (-3.6-0.55)  -1.55(-2- -0.5)
Z skoru Wejqi[ii] -1.88+0.98 -1.89+0.96 Z=-0.839 0.401
-2.05(-3.9-0.28) -2 (-4.1- -0.06)
Test Istatistigi U=131.0 U=185.5
p value 0.010 0.118

6.5.3. Hastalarim On ikinci Ay Kontrollerinde Beslenme Durumuna Gore

Degerlendirilmesi

Hastalarin 12.aydaki antropometrik verilerine gére, bagvuruda %54 olan orta derecede
malniitrisyonu olan hasta oran1 %33’e, %15 olan agir derecede malniitrisyonu olan hasta orani
ise %12’ye gerilemistir. Bagvuruda malniitrisyon kriteri olmadan biiylime yetersizligi olan
hastalar tiim grubun %31’ini olustururken 12. ayda malniitrisyon kriteri olmadan biiylime
yetersizligi olan hastalar tim grubun %55’ini olusturmustur. On ikinci ay kontrollerinde

beslenme durumuna gore hasta dagilimi Sekil 18°de gosterilmistir.
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= MALNUTRISYON KRITERLERINi KARSILAMAYAN = ORTA DERECEDE MALNUTRISYON
= AGIR DERECEDE MALNUTRISYON

Sekil 18: Beslenme durumuna gore hasta dagilimi

Beslenme durumlarina gére bagvurudan 12.aya hasta oranlarinin degisimi ise Sekil 19°da

gosterilmistir.

Grafik Bashgi

Malndtrisyon Kriteri Olmayan

Orta Derecede Malnitrisyon

Agir Derecede MalnUtrisyon
0 10 20 30 40 50 60
mBASVURU MALTINCIAY mON iKiNCi AY

Sekil 19: Tedavi sonrasi beslenme durumlarina gore hasta oranlar1 degisimi

Bir yillik tedavi ve izlem sonunda hastalarin beslenme durumunun yas dagilimina

bakildiginda hem agir hem de orta derecede malniitrisyonu olan hasta sayisindaki azalmanin en
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¢ok 3 yas altindaki hasta grubunda gergeklestigi géze ¢carpmaktadir. Basvuruda orta derecede
malniitrisyonu olan hasta sayis1 64 iken, 12.ayda yapilan degerlendirmede orta derecede
malniitrisyonu olan hasta sayis1 39’a gerilemistir. Hasta sayisindaki bu azalmanin %52’si 1 ay-
3 yas grubundaki hastalarda ger¢eklesmistir.

Basvuruda agir derecede malniitrisyonu olan hasta sayisi 18 iken, 12.ayda bu say1 14’e
gerilemis olup hasta sayisindaki bu azalmanin tamami 1 ay-3 yas grubundaki hastalarda
gergeklesmistir. Sekil 20°de 12.ay degerlendirmesinde beslenme durumunun yas gruplarina
gore dagilimi gosterilmektedir.
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® MALNUTRISYON KRITERLERINI KARSILAMAYAN ® ORTA DERECEDE MALNUTRISYON
® AGIR DERECEDE MALNUTRISYON

Sekil 20: On ikinci ay kontroliinde hastalarin beslenme durumunun yag gruplarina gore dagilimi

Beslenme durumunun basvuru ve 12.aydaki degerlendirmelerde yasa gore dagilimu,

karsilastirilmali olarak Sekil 21-23’te gosterilmistir.
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Sekil 21: Biiylime yetersizligi olan, malniitrisyon kriteri olmayan hastalarin bagvuru, 6.ay ve

12.aydaki kontrollerde yaslara gore dagilimi
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Sekil 22: Orta derecede malniitrisyonu olan hastalarin bagvuru, 6.ay ve 12.aydaki kontrollerde

yaglara gore dagilimi
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Sekil 23: Agir derecede malniitrisyonu olan hastalarin bagvuru, 6.ay ve 12.aydaki kontrollerde

yaglara gore dagilimi
6.6. DIGER ETKENLERIN DEGERLENDIRILMESI

Anne siitii alim siiresi ve dogum haftasinin verilen tedaviler tizerindeki etkisi tedavi

uyumu olan tiim hastalarin degerlendirmeleri ile kiyaslanarak yapilmustir.
6.6.1. Anne Siitii Alm Siiresi

Caligmaya alinan hastalarin anne siitii alim siireleri dosya verilerinden kaydedilmistir.
Tiim hastalarda anne siitii alim siiresi ortalama 17.35+7.92 ay olarak hesaplanmistir. Beslenme

destek tedavisi verilen ve tedaviye uyumu olan tiim hastalarda anne siitii alim siireleri ile tedavi
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sonucu antropometrik olgtimlerdeki degisim miktar1 karsilagtiritlmistir. Anne siitii alim siiresi
uzunlugu ile antropometrik degerlerdeki artis miktar1 arasinda anlamli bir iliski kurulamamustir.
Anne siitii alim siiresinin uzunlugunun tedavi basarisi tizerinde bir etkisi bulunmamustir. Tablo
31ve tablo 32°de 6.ay ve 12.ay kontrollerinde tedavi uyumu gosteren hastalarda anne siitii alim

stiresi ve antropometrik verilerdeki degisim karsilagtirilmistir.
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Tablo 31: Altinct ay kontroliinde tedavi uyumu olan hastalarda; anne siitiim alim siiresi ile
bagvuruya gore antropometrik verilerdeki degisim arasindaki iligki (korelasyon)

Anne siiti stiresi

Altinci ay kontrollerinde tedavi uyumu olan hastalar

YGAZ skoru degisimi

YGB z skoru degisimi -0.290
BGA z skoru degisimi 0.083

BKI z skoru degisimi 0.068

Tablo 32: On ikinci ay kontroliinde uyumu olan hastalarda; anne siitiim alim stiresi ile altinci
ay kontroliine gore antropometrik verilerdeki degisim arasindaki iliski (korelasyon)

Anne siitii siiresi
On ikinci ay kontrollerinde tedavi uyumu olan r p
hastalar

I
0020 0929
0121 0583
0.148 0533
0219 0327

6.6.2. Dogum Haftas1

Calismaya alinan hastalarin %24,3 iinlin preterm dogum Oykiisii mevcuttur. Tiim
gruplarda tedavi uyumu olan hastalarda 6.ayda yapilan degerlendirmede, YGA z skoru degisimi
ile dogum haftasi arasinda anlamli iliski saptanmistir. Preterm dogum oykiisii olan hastalarda
6.ayda yapilan kontrolde basvuruya gore YGA z skorundaki artig miktari, term dogum oykiisii
olan hastalardan anlamli derecede fazla saptanmistir. Ancak YGB z skoru, BGA z skoru, BKI
z skoru degerlerindeki degisim ile hastanin dogum haftasi 6ykiisii arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir. Dogum haftasi ile 6.ayda tedavi sonucu antropometrik degerlendirmeler

arasindaki iliski Tablo 33’de gosterilmistir.
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Tablo 33: Altinci ay kontroliinde tedavi uyumu olan hastalarda; dogum haftasi ile bagvuruya

gore antropometrik verilerdeki degisim arasindaki iligki (korelasyon)

Mean + SD Mean + SD Test
Median (Min- Median (Min-  Istatistigi ~ p value
Max) Max)
YGA z skoru degisimi 0.49+0.48 1.01+0.60 U=133.0  0.002
0.3 (-1-2) 0.7 (0.4-2.1)
YGBz skoru degisimi -0.08+0.91 0.34+0.82 U=213.5 0.105
-1 (-2-1.94) 0.2 (-1.3-1.5)
BGA z skoru degisimi 7.75+7.61 6.68+3.13 U=132.0 0.692
6.6 (-4-22.2) 7.6 (2-10.7)
BKiz skoru degisimi 0.76+1.05 1.01+0.66 U=2235  0.148
0.6 (-1.3-3.8) 1.1 (-0.4-1.8)

Hastalarin 12.ayda yapilan kontrollerinde elde edilen antropometrik veriler, dogum
haftasi Sykiisii ile karsilastirildiginda YGA z skoru, YGB z skoru, BGA z skoru, BKI z skoru

ile dogum haftasi1 arasinda anlaml iliski saptanmamistir. Dogum haftasi ile 12.ayda tedavi

sonucu antropometrik degerlendirmeler arasindaki iligski Tablo 34’te gosterilmistir.

Tablo 34: On ikinci ay kontroliinde tedavi uyumu olan hastalarda; dogum haftas: ile

altinct ay kontroliine gore antropometrik verilerdeki degisim arasindaki iligki

(korelasyon)

Term (n=40
Mean + SD
Median (Min-
Max)
0.41+0.38
0.3(-0.1-1.3)
-0.09+0.65
-0.1 (-1.8-1.3)
6.06+7.08
6 (-7.2-20.7)
0.58+0.91
0.6 (-1.1-2.9)

YGA z skoru degisimi
YGB z skoru degisimi

BGA z skoru degisimi

BKI z skoru degisimi

Preterm (n=14

Mean + SD Test

Median (Min-  Istatistigi ~ p value
Max)
0.46+0.46 U=0.271 0.858
0.3 (0-1)
0.26+0.83 U=193.0 0.086
0.17 (-1.6-1.6)
2.97+4.41 U=116.0 0.168
2.8 (-7.4-9.6)
0.27+0.60 U=215.5 0.203
0.15 (-0.8-1.5)

58



7.TARTISMA

Bebeklik, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde normal fiziksel ve norolojik gelisimin
saglanabilmesi ve siirdiiriilebilmesi i¢in yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi son derece
onemlidir. Cocukluk cagi, bilissel ve fiziksel gelisimin en hizli oldugu dénemdir. Bu dénemde
metabolik ihtiyag yiiksektir ve ihtiyacin karsilanmamasi biiytime yetersizligi (failure to thrive)
ile sonuglanabilmektedir. Erken donemde biiyiime yetersizligi olan ¢ocuklarda kalici boy
kisaligi, gelisimsel zorluklar ve zekanin olumsuz etkilenmesi gibi sorunlar ortaya
cikabilmektedir. Biiylime yetersizligi ve malniitrisyon iilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde
onemli bir halk sagligi sorunudur. Malniitrisyon, diinya genelinde 5 yas altindaki gocuk
Oliimlerinin %45’ini olusturmasi nedeniyle dnemli bir morbidite ve mortalite nedeni olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

Biiytime yetersizligine ve malniitrisyona neden olan durumlar, yetersiz alim, emilim
bozuklulari, gereksinim fazlaligi ve kullanim bozukluklari olarak siiflandirilmaktadir.

Tanmida O6zgegmis ve soy geemis Oykiisii, ayrintili beslenme Oykiisii alinmasi ve
antropometrik Ol¢iimlerin yapilmasi esastir. Saglikli bebek ve c¢ocuk izlemlerinde yapilan
ardisitk muayene ve antropometik degerlendirmeler, biiylime yetersizliginin erkenden fark
edilmesini saglar. Laboratuvar tetkikleri, bliylime yetersizligi ya da malniitrisyon tanisi i¢in
degil, temel olarak etiyolojide organik bir nedenin ortaya koyulabilmesi amaciyla
yapilmaktadir. Hastalarin ¢ogunda altta yatan organik patoloji saptanmamasi nedeni ile
standardize edilmis laboratuvar tetkikleri bulunmamaktadir. Ilk basamak olarak tam kan
sayimi, elektrolit diizeyleri, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, tiroit hormon diizeyleri,
idrar tetkiki, C-reaktif protein, sedimentasyon, Colyak hastaligi tarama testleri ve diski
incelemesi istenmektedir. Bagvuru yakinmalarina ve fizik inceleme bulgularina gore, altta yatan
organik bir hastalik kuskusu oldugunda ileri incelemeler yapilabilir.

Biiytime yetersizligi olan ¢ocuklarin %80’inde altta yatan herhangi bir organik patoloji
saptanamaz. Suk Dong Yoo ve ark tarafindan yapilan, biiyiime yetersizligi tanisi ile izlenen 123
hastanin incelendigi c¢alismada, hastalarin %65’inde altta yatan organik bir patoloji
saptanmadig1 bildirilmistir (60). Klinigimizde biiyiime yetersizligi olan ¢ocuklarda yapilmis bir
calismada, hastalarin %98,7°sine laboratuvar incelemeler yapilmis, ancak bu testlerin sadece
%1,3’1 altta yatan organik bir hastalik yoniinden tanisal bulunmustur (61). Bu g¢alismada,
biiylime yetersizligi etiyolojisinde en sik nedenin alim azlig1 oldugu belirlenmistir.

Calismamizda, Ocak 2011- Subat 2020 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Gastroenteroloji Bilim Dalinda organik nedene bagli olmayan biiyiime

yetersizligi tanisi ile izlenen 1 ay-18 yas arasi ¢ocuklarda, demografik ve antropometrik
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ozellikleri ele alinarak biiylime yetersizligi ve malniitrisyon derecelerinin saptanmasi, tedavi
yaklagimlarmin belirlenmesi ve bir yillik izlem sonunda uygulanan tedavi yaklasimina uyum
ve etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmstir.

Biiyiime yetersizligi en sik biiyiime ve biligsel gelisme hizinin en yiiksek oldugu ii¢ yasin
altindaki ¢ocuklarda goriilmektedir. Literatiire bakildiginda, Suk Dong Yoo ve ark tarafindan
yapilan ¢alismada, hastalarin %53,7’sinin kiz cinsiyette oldugu ve organik nedenlere bagl
olmayan biiylime yetersizligi tanis1 almis hastalarin ortalama basvuru yasinin 5,7 ay oldugu
bildirilmistir (60).

Biiyiime yetersizliginin etiyolojisinin arastirildigi, %50,5°1 erkek olan 97 hasta i¢eren bir
bagka calismada hastalarin %86,6’simin term dogdugu, %12,4’{inlin ise prematiire dogum
Oykiisiiniin oldugu goriilmistiir. Hastalarin bliylime yetersizligi nedeni ile hastaneye bagvuru
zamani ise ortalama 18,7 ay olarak hesaplanmistir (62).

Calismamiza alman 119 hastanin %58°1 (69 hasta) kiz cinsiyettedir. Ortalama basvuru
yas1 5.45 + 5.11 yil olup en kiigiik hasta yas1 0,2, en biiyiik hasta yas1 17 yil olarak bulunmustur.
Yas dagilimina bakildiginda hastalarin %48’inin 1 ay-3 yas araliginda oldugu goriilmiis olup
yas dagilimi literatiir ile uyumludur.

Preterm bebekler, sindirim sistemi gelisiminin tam olgunlasmamis olmasi nedeni ile
emilimin yetersiz olmasi, eser element rezervinin yetersiz olmasi, enerji ihtiyacinin yiiksek
olmasi ve prematiirite iliskili hastaliklarin ortaya ¢ikmasi gibi nedenlerle biiylime yetersizligi
gelisimine daha yatkinlardir (63). Calismamizda, prematirite iligkili biiylime yetersizligine
neden olabilecek hastaligi bulunan bebekler ¢alisma disi birakildiklarindan ¢alisma
grubumuzdaki hastalarin biiylik ¢ogunlugu (%75.7’si) term dogum haftasina sahiptir. Ayrica
caligmamizin retrospektif olmasi nedeni ile dogum haftasi bilgileri dosya verilerine goére
doldurulmustur ve kesin dogum haftasi bilgilerine ulagilamamustir.

Anne siitil, ilk alt1 ay siiresince bebegin besin ve kalori ihtiyacin1 tamamiyla karsilayarak
saglikli olarak gelisimini saglar. Ayn1 zamanda igerdigi ¢ok sayida biyoaktif bilesen ile bebekte
enfeksiyon gelisimini onlemekte, bagisiklik sisteminin gelismesini saglamaktadir (64). Tek
basina anne siitii ile beslenen bebeklerde daha az siklikta bodurluk ve zayiflik gelistigi yapilan
calismalar ile gdsterilmistir (64, 65). Ulkemizde, 9 ay-4 yas arasinda primer malniitrisyon tanisi
ile takipli hastalarda anne siiti aliminin malniitrisyon gelisimine etkisinin arastirildig:
randomize kontrollii bir ¢alismada, malniitrisyonu olan hastalarin ortalama anne siitii alim
sliresinin 9.0945.4 ay oldugu ve saglikli kontrol grubuna gére anlamli olarak daha diisiik oldugu
saptanmustir (66). Ayni ¢alismada, tek basina anne siitii alim siiresi 4.5 aydan kisa olan
bebeklerde malniitrisyon riskinin 2.19 kat, toplam anne siitii alim siiresi 12 aydan kisa olan

bebeklerde ise 2.3 kat arttigi gosterilmistir (66). Calismamizda, biiyiime yetersizligi olan
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hastalarin ortalama anne siiti alim siiresi 17.35+£7.92 ay olarak hesaplanmistir. Ancak
calismanin retrospektif dosya verileri bilgileri ile yapilmasi, hastalarin yas dagiliminin ¢ok
genis olmasi ve biiyiik ¢ocuklarin da yer almasi nedeni ile kaydedilen anne siitii alim siiresi, tek
basina anne siitli alim siiresi ve tamamlayici beslenmeye gecis zamaninin dogrulugu
tartismalidir.

Beslenme durumunun ve malniitrisyon siiresinin tanimlanmasinda antropometrik
dlciimler ile hesaplanan YGA, YGB, BGA, BKI z skorlar1 kullanilir. Calismadaki 119 hastanin
ortalama YGA z skoru -2.293+0.88, YGB z skoru 1.53+1.19, BGA z skoru -1.88+1.08, BKI z
skoru -2.00+1.10 olarak hesaplanmistir. Beslenme durumuna goére bakildiginda, bagvuru aninda
hastalarimizin %54’iinde BGA z skoru ya da BK1 z skoru (-2)-(-3) arasindadir ve orta derecede
malniitrisyonlar: vardir. Hastalarrmizin %15’inde ise BGA z skoru ya da BKI z skoru <-3’tiir
ve agir derecede malniitrisyonlart vardir. Hastalarimizin %31°ini ise malniitrisyon kriterleri
olmadan biiytime yetersizligi olan bebek ve ¢ocuklar olusturmaktadir. Calisma grubumuzda,
agir derecede malniitrisyonu olan hastalarin  %50’si, biiylime yetersizligi olan ancak
malniitrisyon kriterleri bulunmayan hastalarin da %41°i 3 yas altindadir. Hastalarimizin biiyiik
cogunlugunun 3 yas altinda olmasina, hizli gelisim doéneminde besin ihtiyacinin
karsilanamamasinin ve tamamlayici beslenmeye gegiste yasanan zorluklarin neden oldugu
diistiniilmektedir.

Calismamizda, basvuruda hastalarin %38,7’sinde akut malniitrisyon Saptanmistir. Akut
malniitrisyonu olan hastalarin %37°si (n=17 hasta) 1 ay-3 yas grubunda, %32,6’s1 (n=15 hasta)
3-10 yas grubunda, %30,4’ii (n=14 hasta) 0-18 yas grubundadir. Hastalarin %30,3’linde ise
kronik malniitrisyon saptanmistir. Kronik malniitrisyonu olan hastalara bakildiginda %41,6’s1
(n=15 hasta) 1 ay-3 yas grubunda, %21,8’i (n=10 hasta) 3-10 yas grubunda, %30,6’s1 (n=11
hasta) 10-18 yas grubundadir. Hem orta ve agir derecede malniitrisyonu olan hastalarin, hem
de kronik ve akut malniitrisyonlu hastalarin lay-3 yas grubunda daha fazla oldugu
gozlenmektedir. Bu yas grubunun, biiylime yetersizligi gelisimi ac¢isindan en biiytik risk altinda
olan grup oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, biiylime yetersizliginin erken taninmasi ve uygun
tedavi baglanmasi i¢in ilk 3 yastaki ¢ocuklarin beslenme durumlarina ozellikle dikkat
gosterilmesi gerekmektedir.

Biiyiime yetersizligi durumu ve siiresi belirlendikten sonra biiylime yetersizliginin nedeni
de goz ontinde bulundurularak kisiye 6zel bir tedavi plan1 yapilmalidir. Tedavi siireci, ideal
olarak ¢ocuga bakim veren kisilerin tiimiiniin is birligiyle, ¢cocuk/ ¢ocuk gastroenteroloji
uzmani, aile hekimi, diyetisyen, gerektiginde gelisimsel pediatri uzmanindan olusan bir ekip
tarafindan yonetilmelidir. Erken donemde yapilan miidahalelerin uzun dénemde gelisimsel

sonuglar1 tizerinde olumlu etkilerinin oldugu disiiniilmektedir (3).
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Hastanin durumunun ciddiyetine, ailenin sosyoekonomik ve egitim durumuna baglh
olarak tedavi, poliklinik kontrolleriyle ayaktan ya da hastaneye yatirilarak planlanabilir. Bakim
veren kisiler ile iletisim yetersizligi, ailede asir1 kaygi durumu, ayaktan tedavi ile basarisizlik,
altta yatan ciddi bir medikal durum saptanmasi, agir derecede malniitrisyon varligi, enfeksiyon
ya da dehidratasyon bulunmasit gibi durumlarda hasta hastaneye yatirilarak tedavi
edilebilmektedir. Agir malniitrisyonda sepsis ve dehidratasyon en sik 6liim nedenleridir. Ayrica
agir, komplike malniitrisyonu olan ¢ocuklarda yeniden beslenme sirasinda acele edilmesi,
metabolizma degisiklikleri ve elektrolit bozukluklarina yol agarak 6liime neden olabilir.

Biiylime yetersizligi olan, anne siitii ile beslenen bebeklerde emzirme egitimi verilerek
anne emzirmeye tesvik edilir. Anne siitiiniin gercekten yetersiz oldugunun belirlendigi
durumlarda anne siitiine ek olarak formiil mama ile destek saglanabilir. Daha biiylik bebeklerde
tamamlayic1 beslenmeye zamaninda ve uygun cesit ve miktarda besinlerle gegcmek, besin
hijyeni ve g¢esitliligini saglamaya yonelik Onerilerde bulunmak o6nemlidir. Klinigimizde
bliyiime yetersizligi olan tiim ¢ocuklara 6ncelikle beslenme egitimi ve diyet zenginlestirilmesi
onerileri verilmektedir. Calismaya alinan hastalarin hepsine beslenme egitimi verilmis ve
diyetisyene yonlendirilmistir.

Davranigsal yeme bozuklugu, bebeklik doneminde biiylime yetersizliginin onemli
nedenlerinden birisidir (22). Cocuk Gastroenteroloji klinigimizde bu hastalara beslenme
Onerileri ve yeme- yedirme davramis Onerileri Gelisimsel Pediatri Bilim Dali ile birlikte
planlanmaktadir.

Beslenme Onerileri ile yeterli yakalama biiyiimesinin saglanamadigi ya da
saglanamayaca@1 diistiniilen durumlarda enteral beslenme iriinleri kullanilabilir. Yakalama
biiylimesi yapilmasi i¢in beslenme durumu goz oniinde bulundurularak hastaya ayni yastaki
¢ocugun almasi gereken kalorinin %110-200’{iniin verilmesi gerekebilmektedir (24).

Biiylime yetersizligine yol acan neden ve hastanin klinik durumu, enteral beslenme {iriinii
secimini belirlemektedir. Protein, yag ve karbonhidrat olarak tiim besin 6gelerini igeren enteral
beslenme {irlinlerinden biri ya da sadece protein/yag/karbonhidrat iceren modiiler bir
fortifikasyon tiriinii kullanilabilir. Calismamizdaki hastalara, antropometrik degerlendirme ile
gerekli durumlarda enteral beslenme iiriini baglanmustir.

Tiim diinyada malniitrisyonun,5 yas alt1 cocuk 6liimlerinin yaklasik yarisindan sorumlu
olmas1, bodurluk ve bilissel islevlerde gerilige yol agmasi nedeni ile 2017°de DSO tarafindan
2025 yilina kadar anne, bebek ve ¢cocuklarin beslenme durumlarinda gergeklestirmek iizere bazi
hedefler belirlenmistir. Diinya genelinde 5 yas alti bodurluk oranin1 %40 azaltmak, ¢ocukluk
doénemindeki zayiflik durumunu %5’in altina indirmek bu hedefler arasindadir (67). Bu nedenle

malniitrisyon gelisimini Onlemek ve malniitrisyonu tedavi etmek ic¢in beslenme destek
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tedavileri {izerine yapilan c¢aligmalar yogunlagmistir. Hem beslenme egitimi ve diyet
Onerilerinin hem de enteral beslenme tiriinlerinin etkinlikleri arastirilmaktadir.

Beslenme egitimi verilmesi ve diyetteki besinlerin zenginlestirilmesine yonelik yapilan
Onerilerin, biiylime yetersizliginin diizeltilmesi iizerinde olumlu etkileri gdsterilmistir.
Banglades’in kirsal kesimlerinde, diyetteki besin ¢esitliliginin bodurluk {izerine etkisinin
arastirildigi, yaslar1 6-59 ay arasinda degisen 165.111 ¢ocugun dahil edildigi bir ¢calismada,
olusturulan 9 yemek grubunun diyetteki miktar1 kaydedilmistir. Arastirma sonucunda diyetteki
besin ¢esitliliginin az olmasinin bodurluk ile iligkili oldugu saptanmustir (68).

Diinya genelinde biiyiime yetersizligini ve malniitrisyonu diizeltmeye yonelik beslenme
egitimi verilmesi, diyet gesitliliginin artirilmasi ve diyete enteral beslenme iiriinleri eklenmesi
gibi miidahaleler arasindaki etkinlik farkin1 belirlemeye yonelik ¢esitli ¢aligmalar
yapilmaktadir. Kullanima hazir beslenme destek iriinleri ile kalori ve protein igerigi
diizenlenmis diyet onerilerinin etkinlik agisindan istiinliigiiniin arastirildigi bir ¢alismada,
yaslar1 6 ay ile 60 ay arasinda degisen 1105 malniitrisyonlu ¢ocuga beslenme iiriinii takviyesi
yapilmasi sonrasinda, enteral beslenme iiriinii alan ¢ocuklarin belirlenen hedef kilolarina 2 hafta
sonunda ulastigi, sadece diyet diizenlemesi uygulanan gruptaki ¢ocuklarin ise 6.ay sonunda
hedef kilolarina ulastiklar1 bildirilmistir (69).

Tamamlayic1 beslenme siirecinde besinlerin zenginlestirilmesi ile enteral beslenme
trtiniini kullaniminin etkinliklerinin karsilastirildigi, 6-23 aylik ¢ocuklarin dahil edildigi bir
baska caligmada da, hastalar 2 gruba ayrilmis, bir gruba sadece beslenme egitimi ve diyet
Onerileri verilmis, diger gruba ise beslenme egitimi ve diyet Onerileri verilip verilmedigi
onemsenmeden enteral beslenme destek iirlinii baglanmistir. Calisma sonunda enteral {iriin
baslanan grupta hem BGA z skorunda hem de YGA z skorunda artis saptanmis, sadece diyet
onerileri verilmis olan grupta ise YGA z skorunda anlamli artis gozlenirken BGA z skorunda
artig saptanmamistir (70).

Iki yas altindaki biiyiime yetersizligi olan ¢ocuklara beslenme egitimi verilmesi ve
enteral beslenme {iriinii baglanmasi arasinda etkinlik karsilastirmasinin yapildig1 16 ¢alismanin
incelendigi sistematik bir derlemede, saglikli ve temiz besine ulasimi kolay olan toplumlarda,
sadece beslenme egitimi verilen hasta gruplarinda anlamli boy kazanimi ve YGB z skoru artis1
saptandigi, ancak bodurluk oranlarinda anlamli bir azalma goriilmedigi raporlanmistir. Besine
ulagimi zor olan toplumlarda ise, beslenme egitimi ile, cocuklarin YGA ve YGB z skorlarinda
anlamli artig ile beraber bodurluk oranlarinda anlamli azalma saptanmustir. Yine bu
toplumlardaki biiyiime yetersizligi olan ¢ocuklara beslenme destek iiriinlerinin verilmesiyle de
YGA ve YGB z skorlarinda anlamli artis saglandigi goriilmiistiir. Sonug olarak beslenme

egitiminin, tamamlayict besine ge¢is doneminde biiyiime yetersizliginde 6nemli Olciide
63



diizelme saglayabilecegi, ancak besine ulasimin yeterli olmadigi toplumlarda beslenme
egitimine ek olarak beslenme destek dirtinlerinin birlikte kullaniminin daha ¢ok fayda
saglayabilecegi vurgulanmistir (71).

Yeterli ve saglikli besine ulagimi zor olan toplumlarda beslenme egitimi ve enteral
beslenme tiriinlerinin etkinligini karsilagtiran bir baska c¢alismada da, beslenme egitimi-diyet
zenginlestirme Onerilerinin 6zellikle hayvansal kaynakli, protein ve kalori igerigi yiiksek olan
besinlerin alimi seklinde yapildiginda fayda sagladigi, ancak bu besinlere ulasimi yeterli
olmayan toplumlarda enteral beslenme {iirlinlerinin de kullanilmas1 gerektigi belirtilmistir (72).

Hafif ve orta derecede malniitrisyonu olan, yaslari 24-59 ay arasinda degisen 100 hasta
tizerinde yapilan bir ¢alismada, hastalar randomize sekilde, beslenme iiriinii baslananlar ve
diyet Onerileri verilen hastalar olacak sekilde 2 gruba ayrilmis ve 8 hafta sonunda yeniden
degerlendirilmislerdir. BGA z skorunun -1 iizerine ¢ikmasi tedavi basarist olarak tanimlanmig
olup 8 hafta sonunda beslenme iiriinii alan grubun %92’sinde tedavi basarisi saglanirken diyet
Onerileri alan grupta tedavi basarist %12 olarak belirlenmistir (59).

Calismamizda, biiylime yetersizligi olan hastalarin tamamina beslenme egitimi verilmis
ve besin zenginlestirme Onerileri almalar1 saglanmistir. Beslenme durumlari, antropometrik
Olgtimleri ve klinik durumlari goz oniinde bulundurularak gerekli durumlarda hastalara enteral
beslenme iiriinii baslanmistir. Yeme-yedirme bozuklugu oldugu disiiniilen hastalar ise
Gelisimsel Pediatri Bilim Dali’na yOnlendirilmistir. Hastalar, retrospektif olarak
degerlendirilerek diizenlenen beslenme tedavilerine gore gruplandirilmistir. Sadece beslenme
egitimi ve diyet zenginlestirilmesi Onerileri verilen hastalar Grup 1, beslenme egitimine ek
olarak Gelisimsel Pediatri Bilim Dali’na yonlendirilen hastalar Grup 2, beslenme egitimi ve
diyet zenginlestirilmesi Onerilerine ek olarak enteral beslenme iiriinii baglanan hastalar Grup 3
olarak tanimlanarak degerlendirilmistir. Bagvuru degerlendirmesinde, baglanan tedavi planina
gore hastalarin %26,9’u Grup 1°de (32 hasta), %1,7’si Grup 2’de (2 hasta), %71,4’i Grup 3’te
(85 hasta ) bulunmaktadir. Beslenme egitimi ve diyet zenginlestirilmesi Onerilerine ek olarak
enteral beslenme {iriinli baslanan Grup 3’teki hastalarin bagvuru sirasinda YGA z skorlari, BGA
z skorlar1 ve BKI z skorlart Grup 1°deki hastalara gére anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur.

Altinc1 ve on ikinci ayda yapilan kontrol izlemlerinde, tiim gruplarda tedavi uyumlari
kaydedilmis ve antropometrik Olglimler ile beslenme durumlar1 yeniden degerlendirilmistir.
Altinc1 ve on ikinci aydaki kontrollerde gruplar arasinda tedaviye uyum oranlar1 arasinda
anlamli fark saptanmamigtir. Uyum kolaylig1 agisindan tedavi yontemleri arasinda iistiinliik

farki, calismamizda belirlenmemistir.
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Verilen tedaviye uyum saglayan Grup 1 ve Grup 3’deki hastalarda tedavi basarisi
saglanmistir. Bu hastalarda hem 6.ay hem de 12.ayda YGA, BGA ve BKI z skorlarinda anlamli
artts saptanmistir. YGB z skorlarinda ise anlamli bir degisim gozlenmemistir. Tedaviye
uymayan Grup 1 ve Grup 3’deki hastalarda ise 6.ay ve 12.ay kontrollerinde YGA, BGA, BKIi
ve YGB z skorlarinda anlamli degisim gozlenmemistir.

Altinc1 ayda antropometrik degerlendirmeler sonucunda diizelme goriilen bazi hastalarin
enteral beslenme destek driinleri kesilirken antropometrik degerlendirmede diizelme
saglanamayan hastalara enteral beslenme {iriinii baglanmistir.

Bagvuru degerlendirmesinde, yeme- yedirme bozuklugu oldugu diisiiniilerek Gelisimsel
Pediatri Bilim Dali’na 2 hasta yonlendirilmistir (Grup 2); 6.ay degerlendirmesi sonrasinda ise
Grup 2’de sadece 1 hasta yer almaktadir. Grup 2 de yer alan hasta sayisinin yetersiz olmast
nedeni ile istatistiksel olarak karsilastirma yapilamamustir. Organik bir nedene bagli olmayan
bliylime yetersizligi tanist almis hastalar iizerinde yapilan bir caligmada hastalarin %88’inde
yeme yedirme bozuklugu oldugu raporlanmistir (62). Klinigimizde biiylime yetersizligi ile
degerlendirilen hasta grubunda yeme-yedirme bozuklugu saptanan hastalarin orani1 % 17,2
bulunmustur (61). Davranigsal yeme bozuklugu atlanmamasi gereken bir biiyiime yetersizligi
sebebidir. Basit bir beslenme zorlugu ile davranigsal yeme-yedirme bozuklugu arasindaki ayrim
iyi yapilmalidir. Yeme yedirme bozukluklari agisindan uyarici olan belirtiler arasinda besin
fiksasyonu (se¢ici yeme, sadece belirli gidalar1 kabul etme) zorla beslenme, beslenmenin aniden
kesilmesi ve 6giirme gibi durumlar sayilabilir. Organik nedene bagli olmayan yeme-yedirme
bozukluklari, ¢cogu zaman bakim veren kisiler tarafindan ve hatta ¢ocuk uzmani tarafindan
taninmayabilir (8). Levy ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada davranigsal yeme bozuklugu
tanis1 alan hastalarin sikayetlerinin baslangi¢ yasi ortalama 5.6 ay iken basvurudaki yas
ortalamasi 21 ay olarak saptanmistir (73). Calismamizdaki hastalarda yeme-yedirme bozuklugu
stiphesi ile Gelisimsel Pediatri danisimi istenen hasta sayist azdir; poliklinik degerlendirmesi
sirasinda hekimlerin davranigsal yeme bozuklugunu tanimalarindaki gii¢liigiin buna neden
olabilecegi diisliniilmiistiir.

(Calismamizda, hastalarin 12.aydaki antropometrik Olgiimleri degerlendirildiginde,
basvuruda %54 olan orta derecede malniitrisyonu olan hasta oraninin %33’e, %15 olan agir
derecede malniitrisyonu olan hasta oraninin ise %12’ye geriledigi goriilmiistiir. Bagvuruda
malniitrisyon kriteri tasimadan biiylime yetersizligi olan hasta grubu, tim grubun %31’ini
olustururken malniitrisyonu olan hastalarin antropometrik dl¢iimlerindeki diizelme ile 12. ayda
bu oran %55 olarak saptanmistir. Beslenme durumunun yas dagilimina bakildiginda hem agir
hem de orta derecede malniitrisyonu olan hasta sayisindaki azalmanin en ¢ok 3 yas altindaki

hasta grubunda gergeklestigi goze ¢arpmaktadir. Bagvuruda orta derecede malniitrisyonu olan
65



hasta sayis1 64 iken, 12.ayda yapilan degerlendirmede orta derecede malniitrisyonu olan hasta
sayist 39’a gerilemistir. Hasta sayisindaki bu azalmanin %352’si 1 ay-3 yas grubundaki
hastalarda gerceklesmistir. Bagvuruda agir derecede malniitrisyonu olan hasta sayis1 18 iken,
12.ayda bu say1 14’e gerilemis olup hasta sayisindaki bu azalmanin tamami 1 ay-3 yas
grubundaki hastalarda gerceklesmistir.

Malniitrisyon tedavisi yoniinde yapilan miidahalelerden en ¢ok bu yas grubunun fayda
gordiigli soylenebilir. Yas araligi 3 ay ile 5 yas arasinda olan malniitrisyonlu ¢gocuklarda enteral
beslenme destek iiriinleri ile sadece beslenme egitiminin etkinliginin arastirildigi bir ¢alismada,
beslenme destek tiriinlerinin 6zellikle daha kiigiik yas grubundaki besine ulasimi zor olan ve
daha ciddi malniitrisyonu olan hastalarda daha etkin oldugu saptanmistir (74). Bu bakimdan
calismamiz verileri de literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda, Grup 1 ve Grup 3’te tedaviye uyan hastalarda 6.ay ve 12.ay kontrollerinde
YGA, BGA ve BKI z skorlarinda istatistiksel olarak anlaml artis gdzlenmistir. Literatiirde,
enteral beslenme tiriinleri kullaniminin tedavi basarisina daha kisa siirede ulasilmasini sagladigi
ve ayni zamanda tedavide daha etkin oldugu belirtilse de ¢alismamizda Grup 1 ve Grup 3
karsilastirildiginda tedavi sonucunda antropometrik verilerdeki degisim oranlari arasinda
literatiirden farkli olarak anlamli fark saptanmamustir. Bu durumun nedeni, sozii edilen
calismalardaki hastalarin genellikle 5 yas ve altinda olmasi ve degerlendirmelerin besine
ulagimin sinirh oldugu tilkelerde yapilmasi; bizim ¢alismamizin ise 1 ay-18 yas gibi daha genis
bir yas araligin1 kapsamasi ve besine ulasim durumu dikkate alinmadan tedavi gruplarinin
belirlenmesi olabilir.

Calismamizda toplam anne siitii alim siiresinin beslenme destek tedavi basarisi tizerindeki
etkisi arastirilmistir. Tedaviye uyumu olan tiim hastalarda anne siitii alim stireleri ile tedavi
sonucu antropometrik dl¢limlerdeki degisim miktar1 karsilastirilmistir. Anne siitii alim stiresi
uzunlugu ile antropometrik degerlerdeki artis miktar1 arasinda anlamli bir iliski kurulamamustir.
Calismamizin retrospektif olarak dosya verilerinin degerlendirilmesiyle yapilmis olmasi,
olgularimizin yas araliginin lay- 18 yas arasinda olmasi ve anne siitii alim siiresinin etkisinin
tiim hasta verileri iizerinden, yas grubu ayrimi yapilmadan karsilagtirilmast nedeni ile sonucun
anlamli ¢itkmamis olabilecegi diisliniilmiistiir.

Calismamizda, tiim tedavi gruplarinda tedavi uyumu gosteren hastalarda dogum haftasi
ile tedavi basarisi arasindaki iliski incelenmistir. Altinci ayda yapilan degerlendirmede YGA z
skoru artisinin preterm dogum Oykiisii olan hastalarda anlamli derecede yiiksek oldugu saptansa
da diger antropometrik verilerde ve 12.ayda yapilan degerlendirmede anlamli iligki
saptanmamistir. Bu nedenle dogum haftasi dykiisii ile tedavi basarisi arasinda iliski olmadigi

diisiiniilmiistiir. Benzer sekilde, dogum haftasinin tedavi basaris1 {izerine etkisinin
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degerlendirilmesinde ¢aligmamizin retrospektif olmasi ve tiim yas gruplari bir arada olacak
sekilde degerlendirmemiz bu sonucun nedeni olabilir.

Calismamizin gesitli kisitlamalar1 mevcuttur. Retrospektif olarak dosya verileri tizerinden
yapilmasi nedeni ile ailenin sosyo-ekonomik ve egitim diizeyi gibi aile oykiisii bilgileri, tim
hastalarin anne siitii alim siiresi, hastalarin dogum agirligi ve net dogum haftas: bilgileri
kaydedilememistir. Ayrica dosya bilgilerinden hastalarin ti¢ gilinliik diyet listeleri ve miktar ve
cesit olarak aldiklari enteral iriinlerin 6zelligi kaydedilememistir. Caligmamizin giiglii yani,
beslenme destek tedavilerinin etkinliginin arastirildig1 calismamizda yas grubu araliginin genis
olmas1 ve hasta sayisinin oldukea yiiksek olmasidir ve bu nedenle literatiire katkis1 olacagi
diistiniilmektedir.

Sonug olarak biiylime yetersizligi ve malniitrisyon, hem 5 yas alt1 cocuk 6liimlerinin
yaklasik olarak yarisindan sorumlu olmasi hem de uzun dénemde bodurluk, biligsel iglevlerde
gerilik gibi sorunlara yol agmasi nedeniyle ¢ok 6nemli bir halk sagligi problemidir. Biiyiime
yetersizligi ve malniitrisyon gelismesi agisindan yiiksek risk altinda bulunan 6zellikle 3 yas alt1
bebek ve g¢ocuklarda biiylime yetersizliginin erkenden taninmasi, etkin bi¢imde tedavinin
baslanmasi ve dikkatli bir sekilde izlenmesi toplum saglig1 agisindan ¢ok dnemlidir.

Calismamizda organik nedene bagli olmayan biiylime yetersizligi tanili hastalar
incelenmis ve hastalarin %48’inin 3 yasindan kiigiik oldugu goriilmiistiir. Erken ¢ocukluk
doneminde hastane basvurusunun daha diizenli ve sik olmasmin biiylime yetersizliginin
tanimlanmasindaki 6nemini gosterdigi diisiiniilmiistiir.

Calismamizda biiyiime yetersizligi olan bebek ve c¢ocuklarda gerek beslenme
diizenlenmesi, zenginlestirilmesi, gerekse enteral beslenme destek tedavisi verilen ve tedaviye
uyan hastalarda antropometrik verilerle tedavinin yarari gosterilmistir. Tedaviye uymayan
hastalarda ise antropometrik verilerde anlamli degisim saptanmamustir.

Tedavi yaniti en iyi orta derecede malniitrisyonu olan hasta grubunda alinmis olup, hem
orta derecede hem de agir derecede malniitrisyonu olan hastalarda en iyi tedavi yaniti, 1 ay-3
yas grubunda kaydedilmistir. Literatiirde de 2 yas altinda olan hastalarda beslenme destek
tedavilerinin etkinliginin daha yiiksek oldugunu gdsteren yayinlar mevcuttur (74).

Beslenme destek tedavilerinin etkinligi lizerine yapilan calismalar genellikle gelir diizeyi
diisiik toplumlar {izerinde yapilmis ve besine ulasimi kolay olmayan, daha ciddi derecede
malniitrisyonu olan hastalarda enteral beslenme iiriinlerinin daha etkin oldugu gosterilmistir
(74). Calismamizda hem beslenme egitimi ve diyet Onerileri, hem de enteral iiriinlerin diyete
eklenmesi biiylime yetersizligi tedavisinde etkin bulunmus, iki tedavi grubu arasinda anlaml

istiinliik saptanmamustir.
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Biiytime yetersizligi ve malniitrisyon tedavisi ailenin de bir pargasi oldugu multidisipliner
bir yaklasim gerektirmektedir. Malniitrisyona bagli komplikasyon gelisiminin ve uzun
donemde goriilebilecek olumsuz etkilerinin engellenmesi agisindan tedavisi olduk¢a 6nem
tagimaktadir. Bu nedenle hem hastalarin taninmasinda hem de tedavilerinde ¢ocuk hekimlerine

bliyiik bir gérev diismektedir.
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11.

8. SONUC

Calismamiza organik nedene bagli olmayan biiyiime yetersizligi tanisi ile en az 12 ay
stire ile izlemi olan 1 ay-18 yas arasindaki 119 ¢ocuk dahil edilmistir.

Calismaya alinan 119 ¢ocugun basvuruda ortalama yasi 5.45 £ 5.11 yil olup en kiigiik
hasta yas1 0,2, en biiyiik hasta yas1 17 yil olarak bulunmustur.

Calismaya alinan hastalarin yas dagilimima bakildiginda %48’1 3 yasindan kiiciik,
%26’s1 3-10 yas arasinda, %24’ ise 10-18 yas grubundadir.

Hastalarin 69°u (%58) kiz, 50°si (%42) erkektir.

Annelerden alinarak kaydedilen bilgilere gore hastalarin %24,3’tinde preterm dogum
Oykiisii mevcuttur.

Hastalarin anne siitii alim siiresi ortalama 17.35 + 7.92 ay, ek gidaya baslangi¢ ay1
ortalama 6.00+0.00 olarak saptanmustir.

Bagvuruda hastalarin YGA z skorlar1 -6.8 ile 0.7 arasinda (ortalama -2.293 + 0.88),
YGB z skorlar1 -5.2 ile -2.7 arasinda (ortalama -1.53+1.19), BGA z skorlar1 -3.96 ile -
0.43 arasinda (ortalama -1.88+1.08),BKI z skorlar1 -5.3 ile -1.79 arasinda (ortalama -
2.00£1.10) bulunmustur.

Bagvuruda hastalarin%54’tiinde (n=64 hasta) orta derecede malniitrisyon, %15’inde
(n=18 hasta) agir derecede malniitrisyon vardir. Hastalarin %31’inde (n=37 hasta)
malniitrisyon kriteri mevcut degildir.

Beslenme durumunun yas gruplaria gore dagilimina bakildiginda biiylime yetersizligi
olan ancak malniitrisyon kriterlerini karsilamayan hastalarin %64,9’unun 3 yas altinda,
%21,6’s1i1n 3-10 yas grubunda, %13,4’liniin 10-18 yas grubunda oldugu gorilmiistiir.
Orta derecede malniitrisyon tanist almis olan hastalarin %40’ min 3 yas altinda,
%?34’1liniin 3-10 yas grubunda, %26’simin 10-18 yas grubunda oldugu goriilmiistiir. Agir
derecede malniitrisyon tanist almig hastalarin %50’sinin 3 yas altinda, %5’inin 3-10 yas
grubunda, %45°1 nin 10-18 yas grubunda oldugu saptanmaistir.

Bes yas altindaki hastalarda BGA z skoru, 5 yas iizerindeki hastalarda BKi z skoru
degerlendirmelerine gore bagvuruda hastalarin %38,7’sinde akut malniitrisyon vardir.
Akut malniitrisyonu olan hastalarin %37si (n=17 hasta) 1 ay-3 yas grubunda, %32,6’s1
(n=15 hasta) 3-10 yas grubunda, %30,4’li (n=14 hasta) 0-18 yas grubundadir.

YGB z skoru -2 altinda olan hastalar kronik malniitrisyon olarak kabul edilmislerdir.
Hastalarin  %30,3’linde kronik malniitrisyon vardir. Kronik malniitrisyonu olan
hastalara bakildiginda %41,6’s1 (n=15 hasta) 1 ay-3 yas grubunda, %21,8’1i (n=10 hasta)
3-10 yas grubunda, %30,6’s1 (n=11 hasta) 10-18 yas grubundadir.
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. Calismaya dahil edilen hastalarin hepsi beslenmenin degerlendirilmesi ve dgiinlerin
zenginlestirilmesi agisindan beslenme Onerileri verilerek diyetisyene yonlendirilmistir.
Hastalarin %26,9’unda (32 hasta) beslenme onerilerine ek olarak bir tedavi planlamasi
yapilmamistir (Grup 1). Yeme-yedirme bozuklugu tanisiyla 2 hasta, beslenme
onerilerine ek olarak Gelisimsel Pediatri Bilim Dalina yonlendirilmistir (Grup 2).
Hastalarin %71,4’iine (85 hasta) beslenme Onerilerine ek olarak enteral beslenme tirlinii
baslanmistir (Grup 3).

Grup 1’de yer alan hastalarin YGA z skoru ortalamasi -1.64 = 1.05, Grup 3’te yer alan
hastalarin bagvurudaki YGA z skoru ortalamasi -2.37 + 0.90 olarak hesaplanmistir.
Grup 3’teki hastalarin bagvurudaki YGA z skoru ortalamasi daha kiictiktiir; iki grup
karsilagtirildiginda basvurudaki YGA z skoru ortalamalari arasinda anlamli fark
saptanmistir (p<0.05).

Grup 1°de yer alan hastalarin YGB z skoru ortalamasi -0.98 + 1.32, Grup 3’te yer alan
hastalarin basvurudaki YGB z skoru ortalamasi -1.23 £ 1.29 olarak bulunmustur. Grup
3’teki hastalarin basvurudaki YGB z skoru ortalamasi daha kiigiiktiir. Ancak YGB z
skoru ortalamalar arasinda iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir(p>0.05).
Grup 1°de yer alan hastalarin bagvuruda ortalama BGA z skorlar1 -1.74 £+ 1.18, Grup
3’te yer alan hastalarin ortalama BGA skorlar1 -2.24 + 1.01 olarak saptanmistir. Grup
3’teki hastalarin basvurudaki ortalama BGA z skoru daha kiigliktiir. Ancak iki grup
birbiriyle karsilastirildiginda hastalarin bagvurudaki ortalama BGA z skorlar1 arasinda
anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Grup 1°de yer alan hastalarin ortalama BKI z skoru -1.47 + 1.15; Grup 3’te yer alan
hastalarmn ortalama BKI z skoru -2.27 £ 1.14 olarak saptanmistir. Grup 3’te yer alan
hastalarmn basvurudaki ortalama BKI z skoru daha kiiciiktiir. BKI z skoru agisindan iki
grup arasinda anlamli fark mevcuttur (p<0.05).

Grup 2 de yer almakta olan 2 hastanin ortalama YGA z skoru -2.2, ortalama YGB zskoru
-3, ortalama BGA z skoru -0.91, ortalama BKI z skoru -0.1 olarak saptanmis olup hasta
sayisinin az olmasi nedeniyle diger gruplar ile istatistiksel olarak karsilastirilamamustir.
Altinct ayda yapilan kontrolde toplamda 64 hastanin (%53.8) verilen beslenme destek
tedavisine uyum sagladigi saptanmistir. Grup 1’deki hastalarin %40,6’s1, Grup 2’deki
hastalarin %50°’si, Grup 3’teki hastalarin %58,8’1 verilen tedaviye uymustur.

Tedavi gruplarina gore hastalarin uyum oranlar agisindan anlamli fark saptanmamigtir
(p>0.05).

Grup [1’deki hastalardan tedaviye uyumu olan hastalarin 6.ayda yapilan

degerlendirmelerinde ortalama YGA z skoru -1.10 + 0.76, ortalama YGB z skoru -0.76
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25.

26.

27.

28.

+ 0.94, ortalama BGA z skoru -0.90 + 0.77, ortalama BKI z skoru -0.83 + 0.79 olarak
hesaplanmistir. Grup 1’de altinci ay kontroliinde hesaplanan ortalama YGA z skorlari,
BGA z skorlar1 ve BKI z skorlar1 bagvurudaki antropometrik dlgiimlerine gore anlaml
diizeyde yiiksek saptanmustir.

Grup 3’te yer alan ve tedaviye uyumu olan hastalarin 6.ayda yapilan
degerlendirmelerinde ortalama YGA z skoru -1.76 + 0.81, ortalama YGB z skoru -1.28
+ 1.19, ortalama BGA z skoru -1.16 + 1.09, ortalama BKI z skoru -1.48 + 1.16 olarak
hesaplanmistir. Grup 3’te altinci ay kontroliinde hesaplanan ortalama YGA z skorlari,
BGA z skorlar1 ve BKI z skorlar1 bagvurudaki antropometrik dl¢iimlerine gére anlaml
diizeyde yiiksek saptanmustir.

Her iki gruptaki hastalarin 6.ay kontrollerinde YGB z skorlarindaki yiikseklik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Grup 2’de yer alan, tedavi uyumu gosteren hastanin 6.ay kontroliinde YGA z skoru -
1.77, YGB z skoru -2.6, BGA z skoru -1.62, BKI z skoru -0.1 olarak hesaplanmistr.
Grup 2’de bulunan hasta sayisinin yetersiz olmasi nedeni ile diger gruplar ile istatistiksel
olarak karsilagtirllamamastir.

Grup 1’de bulunan ve tedaviye uyumu olmayan hastalarin 6.ayda yapilan
degerlendirmelerinde ortalama YGA z skoru -1.34+1.04, ortalama YGB z skoru -
1.59+0.91, ortalama BGA z skoru -1.23+1.09, ortalama BKI z skoru -1.34+1.04 olarak
hesaplanmistir. Grup 1°de tedaviye uyumu olmayan hastalarin altinci ay kontroliinde
hesaplanan ortalama YGA z skorlar1, BGA z skorlar1 ve BK1 z skorlarinda, bagvurudaki
antropometrik 6l¢iimlerine gore anlamli fark saptanmamustir.

Grup 3’te yer alan ve tedaviye uyumu olmayan hastalarin 6.ayda yapilan
degerlendirmelerinde ortalama YGA z skoru -2.17+0.74, ortalama YGB z skoru -
1.92+1.05, ortalama BGA z skoru 2.02+0.76, ortalama BKI z skoru -2.17+0.74 olarak
hesaplanmistir. Grup 3’de tedaviye uyumu olmayan hastalarin altinci ay kontroliinde
hesaplanan ortalama YGA z skorlar1, BGA z skorlar1 ve BKI z skorlarinda, basvurudaki
antropometrik dl¢iimlerine gore anlamli fark saptanmamustir.

Grup 2’de yer alan ve tedavi uyumu gostermeyen hastanin 6.ay kontroliinde YGA z
skoru -3.1, YGB z skoru -4.5, BGA z skoru -0.72, BKIi z skoru 0.17 olarak
kaydedilmistir. Grup 2’de bulunan hasta sayisinin yetersiz olmast nedeni ile diger
gruplar ile istatistiksel olarak karsilastirilamamustir.

Altinc1 ayda yapilan degerlendirmede hastalarin %33’{inde (n=39 hasta) orta derecede
malniitrisyon, %15’inde (n=18 hasta) agir derecede malniitrisyon oldugu saptanmistir.

Hastalarin %52’sinde (n=62 hasta) malniitrisyon Kriteri mevcut degildir.
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32.
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34.
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36.

Altinct ayda hastalarin beslenme durumlarinin gruplarina gore dagilimina bakildiginda
malniitrisyon kriteri olmayan hastalarin %60’1nin 3 yas altinda, %27 sinin 3-10 yas
grubunda, %13’{iniin 10-18 yas grubunda oldugu saptanmustir.

Altinc1 ayda orta derecede malniitrisyonu olan hastalarin %36’sinin 3 yas altinda,
%31’1inin 3-10 yas grubunda, %33’iiniin 10-18 yas grubunda oldugu saptanmaistir.
Altinct ayda agir derecede malniitrisyonu olan hastalarin %39’unun 3 yas altinda,
%11’inin 3-10 yas grubunda, %50’sinin 10-18 yas grubunda oldugu goriilmiistiir.
Grup 3’te bulunan 85 hastanin 9’unda altinci aydaki degerlendirme sonucunda
antropometrik degerlerinde anlamli yiikselme saptanmasi nedeniyle enteral {iriin
tedavisi kesilmis, diyet 6nerilerine devam edilerek izlem siirdiiriilmiistiir. Grup 1°de yer
alan 32 hastanin 13’{ine ise istenen tedavi basarisi elde edilememesi nedeni ile enteral
irtin baglanmasina karar verilmistir. Grup 2’de yer alan ve tedaviye uyan hastanin
Gelisimsel Pediatri Bilim Dali’ndaki takiplerinin devam edilmesi, diger hastada ise
antropometrik verilerdeki gerileme nedeni ile enteral beslenme {iriinii baglanmasi karari
almmistir. Yeni tedavi diizenlemesine gore 90 hastada tedaviye enteral beslenme iiriinii
eklenerek devam edilmis, 1 hasta Gelisimsel Pediatri Bilim Dali’na yonlendirilmis, 28
hasta 6glin zenginlestirilmesi agisindan diyetisyene yonlendirilmistir.

On ikinci ayda yapilan degerlendirmede Grup 1°deki hastalarin %64,3’i, Grup 3’teki
hastalarin %40°1, toplamda ise tiim hastalarin %54’i tedaviye uyum gostermistir. Grup
2’de yer alan 1 hasta ise tedaviye uymamustir.

Grup 1°de yer alan ve tedaviye uyum saglayan hastalarin 12.ayda yapilan kontrollerinde
ortalama YGA z skorlar1 -1.14 + 0.88, ortalama YGB z skorlar1 -1.25 + 1.47, ortalama
BGA z skorlar1 0.05 + 1.06, ortalama BKI z skorlar1 -0.53 = 1.31 olarak hesaplanmustir.
Hastalarm YGA z skoru, BGA z skoru, BKI z skoru hesaplamalar1 6.ay kontroliindeki
degerlere gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir. YGB z skorlarinda ise anlamli
fark saptanmamustir.

Grup 3’te bulunan ve tedaviye uyum gosteren hastalarin 12.ayda yapilan kontrollerinde
ortalama YGA z skorlar1 -1.61 + 0.92, ortalama YGB z skorlar1 -1.58 + 1.06, ortalama
BGA z skorlar1 -0.56 + 1.22, ortalama BKI z skorlar1 -1.06 = 1.18 olarak hesaplanmistir.
Grup 3’te bulunan hastalarin YGA z skoru, BGA z skoru, BKI z skoru hesaplamalari
6.ay kontroliindeki degerlere gore anlamli derecede yiiksek saptanmis, YGB z skorunda
anlaml fark saptanmamustir.

Tedaviye uyan Grup 1 ve Grup 3’teki hastalarin 12.ay kontrollerindeki YGA z skoru,

BGA z skoru ve BKI z skoru degerlerindeki artis anlaml1 olarak saptanmistir. Ancak iki
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38.

39.

40.

41.

42.

43.

grup birbiriyle kiyaslandiginda tedavi sonucundaki degisim oranlar1 agisindan iki grup
arasinda anlamh fark saptanmamuistir.

Grup 1’de bulunan ve tedaviye uyumu olmayan hastalarin 12.ayda yapilan
degerlendirmelerinde ortalama YGA z skoru -1.59+0.53, ortalama YGB z skoru -
1.05+0.83, ortalama BGA z skoru -1.19+0.59, ortalama BKI z skoru -1.44+0.55 olarak
hesaplanmistir. Grup 1’de tedaviye uyumu olmayan hastalarin ortalama YGA z skorlar1
6.aydaki degerlerine gore anlamli derecede diisiik saptanmistir. Ortalama YGB z
skorlar;, BGA z skorlar1 ve BKI z skorlarinda ise 6.ayda yapilan antropometrik
Olctimlerine gore anlamli fark saptanmamustir.

Grup 3’te yer alan ve tedaviye uyumu olmayan hastalarin 12.ayda yapilan
degerlendirmelerinde ortalama YGA z skoru -2.38+0.80, ortalama YGB z skoru -
1.67+1.01, ortalama BGA z skoru -1.38+0.62, ortalama BKI z skoru -1.89+0.96 olarak
hesaplanmistir Grup 3’de tedaviye uyumu olmayan hastalarin ortalama YGA z skorlar1
6.aydaki degerlerine gore anlamli derecede diisiikk saptanmistir. Ortalama YGB z
skorlari, BGA z skorlar1 ve BK1 z skorlarinda 6.ayda yapilan antropometrik dl¢iimlerine
gore anlamli fark saptanmamastir.

Grup 2’de bulunan hasta sayisinin yetersiz olmasi nedeni ile diger gruplar ile istatistiksel
olarak karsilastirilamamastir.

Hastalarin 12.aydaki antropometrik 6lgiimlerine gore basvuruda %54 olan orta derecede
malniitrisyonu olan hasta oram1 %33’e, bagvuruda %15 olan agir derecede
malniitrisyonu olan hasta orani ise %]12’ye gerilemistir. Malniitrisyon kriterlerini
karsilamayan hastalarin oran1 %31°den %355°e yiikselmistir.

Basvuruda orta derecede malniitrisyonu olan hasta sayis1 64 iken, 12.ayda yapilan
degerlendirmede orta derecede malniitrisyonu olan hasta sayis1 39’a gerilemistir. Hasta
sayisindaki bu azalmanin %52’si 1 ay-3 yas grubundaki hastalarda ger¢eklesmistir.
Basvuruda agir derecede malniitrisyonu olan hasta sayis1 18 iken, 12.ayda bu say1 14’e
gerilemis olup hasta sayisindaki bu azalmanin tamamu 1 ay-3 yas grubundaki hastalarda
gerceklesmistir.

Hastalarin dogum haftas1 ile beslenme tedavisine verdigi yanit arasindaki iliski
incelenmistir. Dogum haftasina gore tedavi tiiri ayrimi yapilmaksizin tedaviye uyum
gosteren tiim hastalara bakildiginda 6.ayda yapilan degerlendirmede, YGA z skoru
degisimi ile dogum haftas: arasinda anlamli iligki saptanmistir. Preterm dogum oykiisii
olan hastalarda 6.ayda yapilan kontrolde basvuruya goére YGA z skorundaki artig
miktar1 term Oykiisii olan hastalardan anlamli derecede fazla saptanmistir. Ancak 6.ayda

yapilan YGB z skoru, BGA z skoru, BKI z skoru degerlendirmelerindeki degisim ve
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12.ayda yapilan degerlendirmede YGA, YGB, BGA ve BK1 z skorlarindaki degisim ile
hastanin dogum haftas1 Oykiisii arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Dogum
haftas1 ile beslenme destek tedavisi basarisi arasinda bir iliski olmadigi sonucuna
varilmisgtir.

Beslenme destek tedavisi verilen ve tedaviye uyumu olan tiim hastalarda anne siitii alim
sireleri ile tedavi sonucu antropometrik Ol¢limlerdeki degisim  miktari
karsilastirilmistir. Anne siitii alim siiresi uzunlugu ile antropometrik degerlerdeki artis

miktar1 arasinda anlamli bir iligki kurulamamastir.
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10. EKLER

EK-1: HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad: Dosya no:
Basvuru Tarihi: Yas:
Dogum Haftasi: Dogum VA:

-Bagvuru yakinmasi :
-Yakinma siiresi:
-Giinliik digkilama sayisi/sekli:

-Beslenme Oykiisti:

Anne suti Formula mama

-Hastada Hastalik Oykiisii:

-Yutma fonksiyonlar1 degerlendirildi mi?
-Kullandig: ilaglar:

-Ailede Hastalik Oykiisii:

-Akrabalik:

-Kardes sayisi:

Basvuru VA: z skoru:
Basvuru Boy: z skoru:
Basvuru VKI: z skoru:

Yasa Gore VA: Boya gore VA:

Bas cevresi: z skoru:

-Fizik inceleme bulgulart:

-Beslenme destegi tipi:

-Ogiinlerin zenginlestirilmesi:

-Yeme yedirme iligkisi i¢in Oneriler ve destek

-Formula mama eklenmesi (agizdan)

-Formula mama eklenmesi (nazogastrik sonda ile )

-Beslenme destegi sirasinda hastaneye yatis

(kalori’kg)

Dogum tarihi:

Cinsiyet :

Tamamlayici beslenme

Patoloji var/yok

Yasa gore boy:

( kalori/kg)
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6.ay degerlendirmesi

-Beslenme destegine uyumu:
-Beslenme tipi:
Anne siitii Formula mama Tamamlayici beslenme :
-Giinliik toplam aldig1 kalori:
-6 ay i¢inde beslenme tipinde herhangi bir nedenle degisiklik olmus mu (intolerans, alerji...)?

-6 ay i¢inde enfeksiyon dykiisii:

-Kullandig: ilaglar:

VA: z skoru:

Boy: z skoru:

VKIi: z skoru:

Yasa Gore VA: Boya gore VA: Yasa gore boy
Bas ¢evresi: Z skoru:

-Fizik inceleme bulgulari

12.ay degerlendirmesi

-Beslenme destegine uyumu:

-Beslenme tipi:

Anne siitii Formula mama Tamamlayici beslenme :

-Giinliik toplam aldig kalori:
-6 ay icinde beslenme tipinde herhangi bir nedenle degisiklik olmus mu (intolerans, alerji...)?

-6 ay icinde enfeksiyon Oykiisii:

-Kullandig: ilaglar:

VA: z skoru:

Boy: z skoru:

VKI: z skoru:

Yasa Gore VA: Boya gore VA: Yasa gore boy
Bas cevresi: z skoru:

-Fizik inceleme bulgulari
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