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1 GIRIS ve AMAC

Malniitrisyon; biitiin diinyada ve lilkemizde, kronik hastaliklar, kitlik ya da yetersiz
ve / veya dengesiz beslenme sonucu meydana gelen, ortaya ¢iktigi yas grubuna ve maruz
kalinan siireye gore gesitli klinik bulgularla kendini gdsteren, genis bir klinik spektrumda
multidisipliner olarak ele alinmasi gereken ¢ok onemli global bir saglik sorunudur. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore yeryiiziinde 300-500 milyon kisi yeterli beslenememekte,
bir buguk milyar insan da dengeli beslenememektedir. Cocuk 6liimlerinin yaklasik %50’sinden
malniitrisyon sorumludur [1].

Malniitrisyon yasamin her déneminde onemli bir halk sagligi sorunu olmakla
birlikte biiylimenin devam ettigi cocukluk yas grubunda, siiresine ve siddetine bagli olmak
lizere gore tiim sistem ve organlar: etkilemektedir [2]. Ozellikle santral sinir sistemi (SSS)
hiicrelerinin biiyiimesi ve farklilagsmasi i¢in protein, enerji ve mikro besinlere ihtiya¢ vardir.
DNA sentezi i¢in gerekli olan ¢inko, ndrotransmitter olarak gorev yapan bakir ve sinaps
olusumunda etkin olan vitamin B12’nin eksikligi sinir sistemini olumsuz yonde etkilemektedir.
Norosteroid oldugu bilinen Vitamin D eksikligi, biligsel islevlerde bozulmaya neden olur.
Ayrica birgok vitamin eksikliginde de biligsel gelisim degisik derecelerde etkilenmektedir [3].

Silik norolojik bulgular (SNB), kaynag: belirlenebilen nérolojik bir bozuklugun
olmadig1 durumlarda, muayenede saptanan normal dis1t motor ya da duyusal bulgulardir. Motor,
duyu, biligsel, dikkat, dil, bellek kusurlarin1 kapsayan gelisimsel nérolojik isaretler ve
patognomonik isaretlerin hafif goriiniimlerini temsil eden normal olmayan silik belirtiler olarak
tanimlanmaktadir [4]. Silik nérolojik bulgular beyinde belirli bir lokalizasyona 6zgiil olmayan,
kesin bir norolojik bozukluga isaret etmeyen kortiko-talamo-interkortikal yolaklarda olusan bir
anormalligi gosteren bulgulardir. Sizofreni gibi psikiyatrik hastaliklarda saglikl kisilere gore
daha sik oranda SNB’nin rastlandigini gésteren ¢aligmalar mevcuttur [5].

Malniitrisyonun baslama yasi, siiresi ve ciddiyetine bagli olarak SSS’nin bilissel,
kognitif ve motor fonksiyonlarmin gelisiminde gerileme veya fonksiyon kaybi meydana
gelebilir. Cogu kliniklerde malniitrisyon tanis1 alan ¢ocuklarda sistemik muayene yapilsa da bu
hastalar SNB agisindan rutin olarak degerlendirilmemektedir. Literatiirde malniitrisyonu olan
pediatrik  hastalarda silik ndrolojik belirteglerle ilgili yapilmis yeterince ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu ¢alismada Cocuk Gastroenteroloji Klinigimizde malniitrisyon tanisi alan

8-17 yas arasi hastalarda malniitrisyonun derecesi, tipi ile SNB arasindaki iliskiyi ortaya



cikarmayr amagladik. Ayrica bu calisma ile elde edecegimiz verilerin malniitrisyonlu
cocuklarda olusabilecek ndrolojik hasarmn erken tespit ve tedavisini 6n gérmemize yardimci

olacagini diistinmekteyiz.



2 GENEL BILGILER

2.1 Malniitrisyon Tanimi

Malniitrisyon DSO’niin tanimiyla; insan viicudunun biiyiimesi, yasamsal
fonksiyonlarini yerine getirebilmesi i¢in gerekli olan besin ve enerjinin yetersiz ve dengesiz
alimmas1 sonucu ortaya ¢ikan klinik tablodur. Bu tanimdan yola ¢ikarak yetersiz beslenme
kadar asir1 beslenme de malniitrisyondur. Fakat calismalarda malniitrisyon tanimi,
antropometrik 6l¢iimlere dayanan biiyiime ve gelismeyi olumsuz etkileyebilecek enerji, protein
veya mikro besin maddelerinin eksikligine bagli olarak besin gereksinimleri ve alimi veya
dagitimi arasinda bir dengesizlik olarak tanimlanmaktadir [6].

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi malniitrisyonu, protein, enerji
ve diger besinlerin eksikligi veya fazlaligi durumunda, organ veya dokularin metabolik
fonksiyonlarinda olumsuz etkilere neden olan klinik bir durum olarak tanimlamaktadir [7].

Cocukluk donemini diger donemlerden ayiran en Onemli Ozellik, gebeligin
baslangicindan ergenligin tamamlanmasina kadar biliylime ve gelisme slirecinin devam
etmesidir. Cocuklarin saglik durumlarini bozan her tiirlii etken, bu siireci yavaslatabilir, hatta
zamaninda tan1 konmaz ve miidahale edilmez ise biiyiime ve gelismeyi durdurabilir [8].

Malniitrisyon  her yasta  goriilebilmektedir.  Ozellikle ¢ocukluk ¢ag:
malniitrisyonlarinin  tanisint koymada yasanabilecek gecikmelerin, biliylime gelismede
duraksama, ndrokognitif fonksiyonlarda bozulma, sik enfeksiyon gecirme, zayif immiinite hatta
oliime sebep olabilecegi bilinmektedir [9].

Malniitrisyon nedenleri arasinda yetersiz beslenme, bir veya daha fazla hastalik,
enfeksiyon veya konjenital anomalinin yami sira, yaralanma veya gecirilen ameliyatlar
sayilabilir. Hastalikla ilgili olmayan nedenler arasinda ¢evresel, psikososyal veya davranigsal
faktorler bulunur [10].

Malniitrisyonlu olgular; biiylimede yavaslama ve kilo kaybiyla bagvurabildikleri
gibi herhangi bir sikayetle bagvuru sirasinda yapilan agirlik, boy, deri kivrimlari ve orta-iist kol
cevresi gibi antropometrik parametrelerde anormal Ol¢iimlerle tesadiifen de tespit edilebilir.
Klinikte, belirli bir siire boyunca yeterli kilo alinamamasi (kilo alma hiz1), diizeltilmis yasa gore
agirlik, yillik boy uzama hizi, boya goére agirlik, viicut kitle indeksi (VKI) gibi gelisimsel

veriler, yetersiz beslenmenin tanimlanmasina yardimeci olur [13].



Biiyiime ve gelisme degerlendirilirken antropometrik parametreler seri olarak
Olciilmeli ve ¢ocugun cinsiyeti, yasi (prematiire ise diizeltilmis yasi) ve eger biliniyorsa trizomi
21 gibi genetik bozukluklar i¢in uygun biliyiime ¢izelgeleri kullanilmalidir [11].

Yetersiz beslenmenin siddeti (hafif, orta veya siddetli), bu antropometrik degerlerin
her biri i¢in Z skoru (ortalamadan standart sapma [SD]) hesaplanarak belirlenmektedir [11].

Malniitrisyonlu bir ¢ocukta klinik bulgular; beslenme yetersizligine maruz kalinan
siire, beslenme yetersizliginin siddeti, diyette karbonhidrat, protein ve mikronutrient eksikligi
gibi kisisel faktorlere gore degisim gostermektedir [10].

Malniitrisyon tedavisinin diizenlenmesi i¢in Oncelikle beslenme Oykiisii ¢ok
ayrintili olarak ele alinmalidir. Hangi aralikla beslendigi, yasina ve boyuna gore uygun kaloriyi
alabilmesi i¢in yeterli ve dengeli beslenme aliskanliklarinin olup olmadigi, beslenme ortaminin
nasil oldugu ¢ok onemlidir [11]. Cocuklarin beslenme bi¢imleri, ¢ocuklara besinlerin nasil
hazirlandig1, kim tarafindan nasil verildigi, ek gidalarin verilme ve hazirlanma bicimleri, son
bir haftada gilinliik aldig1 kat1 ve sivi besinler, giinliik aldig1 kalori, beslenmeyi yapan kisinin
yeterli ve dengeli gida hazirlamadaki becerileri sorgulanmalidir [12].

Oykiide detayl prenatal ve natal dykii, diisiik dogum agirligi ile dogma, emzirme
stiresi, emzirme ve gebelik doneminde annenin beslenme alisgkanliklari, ek gidalara gecis
donemi, siitten kesme donemi, nicelik ve nitelik olarak aldig diyetin 6zellikleri, besin alerjileri,
tek yonlii beslenme, hastada ve ailesinde kronik hastalik varligi, diizenli kullandigi ilaglar, anne,
baba ve kardeslerin antropometrik 6l¢iimleri, 6len kardes Oykiisii, ailenin sosyoekonomik ve
kiiltiirel durumu irdelenmelidir [13].

Malniitrisyona neden olabilecek ve malniitrisyona sekonder gelisebilecek
hastaliklara ait bulgular da Oykiide sorgulanmalidir [14]. Anamnez, fizik muayene,
antropometrik 6l¢iimler ve laboratuvar tetkikleri beraber degerlendirilerek incelenmelidir [15].
Yapilan antropometrik Olc¢limler (boy, kilo, orta kol g¢evresi, deri kivrim kalinligi) her
muayenede kayit altina alinmali ve biliylime egrisi yapilan sirali Olglimler ile
degerlendirilmelidir [13].

2.2 Malniitrisyonun Epidemiyolojisi
Diinyada malniitrisyonun en O6nemli nedenlerden biri insanlarin yeterli besin
kaynagina ulasamamasidir. Uzmanlar, DSO, Birlesmis Milletler Tarim ve Gida Organizasyonu

(FAO), Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF) biinyesinde; 6zellikle dar gelirli



kesimde, kisitli olan imkanlar ile yeterli beslenmenin nasil saglanabilecegine dair ¢aligmalar
yapmaktadir [1].

Gelismekte olan ve az gelismis iilkelerde onemli bir halk sagligi sorunu olan
malnutrisyon, o6zellikle 5 yas alti ¢ocuklarda artmis mortalite ve morbidite ile iliskilidir.
Gliniimiizde ek besinlere erken ya da ge¢ baslanmasinin malniitrisyona neden oldugu
bilinmektedir [17].

2018 yilinda yayimlanan DSO verilerine gére, 5 yasin altindaki 49 milyon ¢ocuk
malntitre, 17 milyon ¢ocuk agir malniitre ve 151 milyon ¢ocuk bodurken 40 milyon ¢ocuk asir1
kilolu veya obez olarak saptanmistir [16].

2015 yilinda 6liim nedeni %45 civarinda malniitrisyon olan, 5 yas alti 6 milyon
cocuk oliimii gerceklesmistir. Bu oran diisiik ve orta gelismislik diizeyindeki iilkelerde gelismis
iilkelere gore daha fazladir. Ayn1 zamanda, ayn1 grup iilkelerde, ¢ocukluklarda paradoksal
olarak agir1 kiloluluk ve obezite oranlari artmaktadir [1].

Malniitrisyon ¢ok onemli bir diinya saglik problemidir. Diinyada her on ¢ocuktan
yaklasik biri diisiik dogum agirligi ile dogmakta iken, bu durum Giiney Asya'da her dort gocukta
bir oraninda goriilmektedir [12].

Afrika'da (2011'de %36) ve Asya'da (2011'de %27) 5 yasindan kiigiik ¢ocuklarda
bodurluk bir halk saglig1 sorunu olmaya devam etmektedir. Diinyada bodurluk orani yavas
yavas azalmasina ragmen Afrika'da bu oran artmaktadir. Diinyadaki bodur ¢ocuklarin
%380'inden fazlas1 Asya ve Afrika'da yer alan 14 iilkede yasamaktadir, bu iilkelerden ilk 6’s1
Hindistan, Nijerya, Pakistan, Cin, Endonezya ve Banglades'tir [17].

Ulkemizde beslenme, besin tiiketimi ve saglik verilerinin bulunmasi igin Saglik
Bakanlig1 dnderliginde Hacettepe Universitesi isbirligi ile 2010 yilinda Tiirkiye Saglik ve
Beslenme Arastirmasi yapilmis ve 2014 yilinda bu veriler sunulmustur.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)-2008 sonuglarina gore 0-5 yas grubu
cocuklarda bodurluk (yasa gore boy uzunlugu), zayiflik (boy uzunluguna gore viicut agirligr)
ve diisiik kiloluluk (yasa gore viicut agirligi) oran sirasiyla, %10.3, %0.4 ve %2.8’dir.

Cocuklarda biiytime geriligi goriilme sikligi, kirsal alanlarda (%17.4), kentlere
(%7.6) ve doguda (%21.0), batiya (%7.6) gore yiiksektir.

Saglik Bakanligi ve Hacettepe Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii
Tiirkiye’de Okul Cag Cocuklarinda Biiyiimenin Izlenmesi calismasinda 6-10 yas grubu

cocuklarin %5’ inin bodur, %21.5’inin kisa oldugu saptanmustir.



2.3 Malniitrisyon Taniminin Tarihcesi

Insanlik tarihi boyunca beslenme ve beslenmenin insan saglig iizerine olumlu veya
olumsuz etkileri iizerine durulmustur. Hipokrat’in "Biitlin hastaliklar bagirsakta
baslar. Bagirsak hasta ise viicudun geri kismi1 da hastadir." s6zii bunun en giizel 6rneklerinden
biridir [18].

Ibn-i Sina Kiigiik Tip Kanunu kitabinda, mucize besinlerden bahsetmis, bitkilerle
olusturulan hastaliklara kars sifa olabilecek regeteler vermistir. Iki yasa kadar anne siitiiniin
cocuk gelisiminde ¢ok dnemli oldugunu gerekirse siitanne bile tutulabilecegini o donemde ifade
etmistir. Ayrica zayifliga kars1 proteinden zengin beslenilmesi gerektigini vurgulamistir [19].

Gilintimiizde ise, malniitrisyon 1956 yilinda Gomez ve arkadaslari tarafindan yasa
ve agirhiga gore hafif, orta ve agir malniitrisyon olarak siniflandirilmis ancak bu siniflama boy
Olcimii degerlendirilmeye alinmadigindan kronik malniitrisyon tanisi icin yetersiz kalmistir
[44]. 1972°de ise Waterlow ve arkadaslar yeni bir siniflama olusturarak kronik (bodur) ve akut
(zay1f) malniitrisyon tanimlarini yapmuslardir [21]. 1977 yilinda Ulusal Saglik Istatistikleri
Merkezi (NCHS) 6nerisiyle median deger altinda kalanlar diisiik kilolu, zayif ve bodur olarak
tanimlanmustir. 1999 yilinda DSO tarafindan malniitrisyon i¢in -2 standart sapma (SS) alt limit
olarak kabul edilip, -3 ile -2 Z skoru arasinda yer alan ¢ocuklar orta derece malniitrisyonlu, -3
ve alt1 z-skoru olan ¢ocuklar ise agir malniitrisyonlu olarak kabul edilmistir [22]. DSO, 2006
yilinda uluslararasi kullanim i¢in antropometrik Ol¢timlerin normal degerlerini Z skorlama
sistemi kullanilarak, bildirmistir [38].

Malniitrisyon, ¢ocuklarda oldugu kadar eriskin yas grubu i¢in de dnemli bir saglik
sorunudur. 2018 yilinda Global Niitrisyon Komitesi (Global Leadership Initiative on
Malnutrition/GLIM) tarafindan yeni kriterler tanimlanmis olup; malniitrisyon tani ve
tedavisinde etiyoloji, malniitrisyona maruz kalinan siire, etiyolojik nedenler ve fenotipik
ozelliklerin birlikte ele alinmasi gerektigi ve bu tanimlamalarin her 3-4 yilda bir

giincellenmesinin 6nemi vurgulanmustir [23].

2.4 Biiyiime ve Gelismenin Degerlendirilmesi

Saglikli  bir c¢ocugun degerlendirilmesinde en Onemli izlem biiyiimenin
degerlendirilmesidir. Biiylimenin degerlendirilmesinde; viicut agirligi ve agirlik artis hizi, boy
uzunlugu ve boy uzama hizi, bas ¢evresi ve bas cevresinde artma hizi, viicut bdliimlerinin

birbirine oranlari kullanilan baslica dl¢iitlerdir [24].



Dogum sonrast oldugu kadar dogum oOncesi de mutlaka ele alinmalidir. Zira
biiyiimenin en hizli oldugu dénem intrauterin donemdir. Gebeligin 4-5. ayinda aylik biiyiime
hiz1 10-11 cm iken son trimesterde aylik 2 cm’ye kadar diiser. Yenidoganda ortalama boy 50
cm’dir [25]. Son trimesterde yag ve kas dokusundaki artis ile birlikte fetusun agirhigr da artar
ve miadinda dogan bir ¢cocugun ortalama dogum agirligi 3300 gramdir [26]. Yenidoganlari hem
haftasina hem de dogum agirligina gore siniflandirmak biiyiime ve gelismenin dogru izlenmesi
icin temel bir basamaktir. Cilinkii biiylime ve gelisme 6zellikle 2 yasa kadar dogum haftasi ele
alinarak degerlendirilmelidir [27].

Siit ¢ocuklugu doneminin ilk 6 ayinda biiylime intrauterin donemdeki biiyiime
hormonundan bagimsiz olarak hizli biiyiime siirecinin devamidir. Ilk bir yilda cocugun boyu;
dogum boyunun 1,5 katina, viicut agirligs ise dogum agirliginin ortalama 3 katma ulasir. ilk 2
yasta biliylimeyi etkileyen en 6nemli faktorlerden birisi beslenmedir [28].

Iki yasindan ergenlige kadar olan donemde ¢ocugun boyu yilda 5-7.5 cm, agirligs
da yilda 2-2.5 kg’lik bir artis gosterir. Bu donemde biiyiimeyi etkileyen en dnemli faktorler
biiylime hormonu ve tiroid hormonudur. Ergenlik doneminde ise gonadlarin ve sekonder cins
belirtilerinin gelismesi ile birlikte hizli bir biiyiime hamlesi ger¢eklesir ve ergenlik doneminin

sonunda bireyin biiyliime ve gelismesi biiyiik 6l¢iide tamamlanmig olur [28].

2.5 Malniitrisyonu Belirlemede Kullanilan Antropometrik Olciimler

Antropometrik Ol¢timler, beslenme durumunun belirlenmesinde en ucuz, en kolay
ve en iyi yontemlerden biridir. Bir ¢ocugun biiyiime ve gelismesinin degerlendirilmesi, ayni
yastaki saglikli ¢ocuklarin 6l¢iimlerinden elde edilen standart tablo veya egriler iizerinden
yapilir. Bu nedenle beslenme durumunun degerlendirilmesinde; yasa gére boy, yasa gore agirlik
ve boya gore agirlik ayrintili olarak ele alinmalidir. Ayrica deri alt1 yag tabakasi kalinligr ile
kol, bacak ¢evrelerinin ve uzunluklarinin 6l¢timii de klinik gereklilik halinde degerlendirmeye
alinmalidir [30].

Bir iilkedeki c¢ocuklarin biiylime hizlari, kendi yasadiklar1 cografya,
sosyoekonomik kosullar ve kendi genetik temellerine gore farklilik gostereceginden her toplum
kendi referans degerlerini olusturmalidir [31]. Tiirkiye’de alinan referans degerler Olcay Neyzi
ve ark.’nin olusturmus oldugu referans degerlerdir [29].

Antropometrik 6l¢iimler, malniitrisyon ve kronik hastaliklarda degisen viicut bigimini
tanima hem de tedaviye yanitin degerlendirilmesinde kullanilacak ucuz, basit ve giivenilir

yontemlerdir [32].



2.5.1 Temel Ol¢iimler

2.5.1.1 Agirhk Artis Hiz

Viicut agirligim dlgmek igin kullanilan teraziler hassas olmalidir. Iki yasindan
kiiglik ¢ocuklarda 10 gr’a kadar duyarli bebek tartilari, 2 yasindan biiyiik ¢ocuklarda ise 100
gr’a kadar hassas tartilar kullanilmalhidir. Olgiim sirasinda bebeklerde giysi ve alt bezi
olmamalidir. Daha biiyiik ¢ocuklar i¢ ¢amasiri ile tartilabilirler [15].

Dogumdan sonraki ilk 3-4 giinde fizyolojik olarak dogum agirliginin %35-6’s1
kaybedilir. Ilk alt: ayda haftada 150-250 gr’lik bir artis gdzlenirken, ikinci alt1 ayda bu artis
haftada 100-150 gr’a diiser. Saglikli bir ¢ocuk, ilk bes ayda dogum agirliginin iki katina, 12.
ayda ti¢ katina ve 24. ayda dort katina ulasir [34].

2.5.1.2 Boy Uzunlugu ve Boy Artis Hiz1

Boy 6l¢timii ilk iki yasta yatarak, sonraki yaslarda ayakta dik pozisyonda rahatca
durabilen her ¢ocukta ayakta, standart boy dlgiim araglari ile yapilmalidir. Olgiimde ayaklar
ciplak olmali, topuk, kalga, skapula 6l¢iim tahtasina temas etmeli ve ¢ene iki tarafta mandibula
kosesinden yukariya dogru hafif itilerek, géz-kulak kepgesinin iist kismindan gegirilen hayali
¢izginin yere paralel ve ayni diizlemde olmasina dikkat edilmelidir. Ayakta boy 6l¢iimii i¢in en
uygun ara¢ “Harpenden stadiyometresi” dir [35].

Olgiim yapilirken bir mm’lik farklarin élgiilebiliyor olmasi gerekir. Ayakta yapilan
boy Ol¢limiinde yatarak yapilan 6lg¢iime gore yaklasik 0.7 cm daha kisa 6l¢iim yapilir. Bu
yiizden ayakta 6l¢tim yapilamayan iKi yas tizerindeki gocuklarin boyundan 0.7 cm eksiltilirken,
ayakta 6l¢lim yapilan iki yas alt1 cocuklarin boyuna 0.7 cm ekleme yapilir [15].

Miadinda dogan saglikli bir bebek yaklasik 50 cm olarak dogar. 1-2 yas arasinda
boy uzama hizi yillik 10-12 cm, 2-4 yaslarinda yillik 7 ¢cm, 4 yastan ergenlige kadar olan
dénemde yillik 5-6 cm’dir. Saglikli bir ¢ocuk bir yasinda dogum boyunun, bir buguk katina,
dort yasinda iki katina ve 13 yasinda ti¢ katina ulagir [28].

2.5.1.3 Bas Cevresi ve Artis Hizi

Bas cevresi dl¢limii, bagin en ¢ikintili noktasindan, yanda pariyetal bolgeden ve
onde glabelladan gecirilerek, esnek olmayan bir meziir ile yapilir. Bas c¢evresi dogumda

ortalama 35 cm, 3. ayda 40,5 cm, 6.ayda 43 cm, 12. ayda 46 cm’dir . [36]. Saglikli bir ¢ocukta



basin biiylimesi beynin biiyiimesini yansitmakla beraber bas biiyiikliigiiniin ailevi 6zellik

gosterdigi unutulmamalhidir [37].

2.5.2 Yardima Olciimler

2.5.2.1 Ust Kol Orta Cevresi
Sol kol dirsekten 90° biikiiliir. Omuzda akromial ¢ikinti ile dirsekte olekranon

cikintisi arasi orta nokta isaretlenir, meziirle ¢evre dlgiiliir. Olgiim esnasinda kisi ayakta dik
durur. Referans degerler 0-5 yas grubu erkek ve kiz cocuklar icin degerlendirilir. Ozellikle 0-5
yas arasi ¢ocuklarda, tart1 ve boy 6lgmenin miimkiin olmadig1 durumlarda ¢ok kullanish ve
pratiktir. Bu yas grubunda kol c¢evresinin <125 mm olmas1 yetersiz beslenmeyi, <115 mm

olmasi agir malniitrisyonu ifade eder [38].

2.5.2.2 Triseps Deri Kalinhg:

Deri kivrim kalinhigmin Olgiilebilmesi igin deri kivrim kalinligi dlgtimiinde
kullanilan kaliper cihazina ihtiyag¢ vardir. Olgiim teknigi ve kaliperin kullanilmasi igin pratik

gerekir. Deri kivrim kalinliginin 6l¢iilmesi viicudun enerji deposu hakkinda bilgi verir [35].

2.5.2.3 Bel Kal¢a Cevresi ve Bel Kal¢ca Oram

Adipozitenin saptanmasinda sik¢a kullanilan tan1 yontemleri olup, santral obezite
tanisi, kronik hastalik riskinin saptanabilmesinde 6nemlidir. Viicut yaginin bolgelere gore
dagiliminin belirlenmesinde bel ¢evresi ve bel/kalga orani degerlerinin dogru sonuglar verdigi
kabul edilmekle birlikte; ¢cok kisa ve uzun boylu bireylerde bel ¢evresi 6l¢limii hatali sonuglar
verebilmektedir. Bu nedenle son yillarda, farkli etnik, yas ve cinsiyet gruplar1 gdz Oniine
alinarak, bel/boy oranin santral obezitenin tanisinda gecerli bir Ol¢lim oldugunu gosteren

caligmalarin sayisi artmaktadir [39].

2.6 Olciimlerin Yorumlanmasi

2.6.1 Takvim Yasinin Hesaplanmasi
Yapilan antropometrik Olglimlerin dogru yorumlanabilmesi i¢in takvim yasi
(kronolojik yas) ¢ok Onemlidir. Yas, yil ve ay olarak hesaplanmalidir. Muayene tarihi ve

cocugun muayene tarihindeki takvim yas1 dikkatli bir sekilde not edilmeli, yapilan dl¢timler



takvim yasma gore degerlendirilmelidir [15]. Boylece her ¢ocugun kendi biiylime egrisi

olusturulmalidir [40].

2.6.2 Yasa Gore Agirhk

Cocugun viicut agirligmmin aynm1 yas ve cinsiyetteki saglikli bir ¢ocugun 50
persentilde olmas1 gereken agirligin karsilagtirilmasi ile elde edilir. Yasa gore agirlik cocugun
boy degerinden etkilendigi icin, kisa ¢cocuklar1 zayif olanlardan ayirt edemez. Bu yiizden boya

gore agirhi@in degerlendirilmesi gerekir [44].

2.6.3 Yasa Gore Boy

Cocugun boyunun ayni yas ve cinsiyetteki saglikli bir ¢ocugun 50 persentilde
olmasi gereken boyun karsilastirilmasi ile elde edilir. Bodurluk yasa gore boyun diisiik olmasi
anlamina gelmektedir. Beslenmenin uzun donem etkilerinin degerlendirilmesinde kullanilan

onemli bir parametredir [44].

2.6.4 Boya Gore Agirhk

Boya gore agirlik degerine ulasmak igin, dncelikle ¢ocugun 6l¢iilen boy degerinin
hangi yasin 50 persentil degerine denk geldigi bulunur ve o yasin 50 persentil viicut agirliginin
yiizdesi hesaplanarak boya gore agirlik degerine ulasilir. Ideal viicut agirliginin normal sinirlar
%90-%110 arasindadir. Zayiflik; boya gore agirligin diisik olmast demektir. Kronik

malniitrisyonda diisiik olabilecegi gibi akut malniitrisyonda da diisiik olabilir [21].

2.6.5 Viicut Kitle Indeksi (VKI)

Viicut agirliginin kilogram cinsinde boyun metrekaresine boliinmesi ile elde edilen
deger viicut kitle indeksini gosterir, birimi kg/m*’dir. Cocuklar icin sinirlar yas ve cinsiyete
gore degiskenlik gosterir. VKI 85-95 persentil arasinda ise fazla kilolu, 95 persentilden fazla
ile obez olarak tanimlanir [39].

Iki yasin altindaki gocuklarda boya gére agirlik, iki yasin iizerindeki ¢ocuklarda

VKi’nin kullanilmas1 énerilmektedir [15].
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2.6.6 Biiyiimenin Degerlendirilmesinde Standart (Referans) Degerler

Biiyiime ve gelismenin degerlendirilmesi ayni yastaki ve cinsiyetteki saglikli
cocuklarin dlgiimlerinden elde edilmis standart tablo ya da egriler ile karsilastirilarak yapilir.
Fakat unutulmamalidir ki; saglikli ¢ocuklar arasinda da genetik 6zelliklere bagl farkliliklar
olabilir ve yalnizca ortalama degerler kullanilirsa bu farkliliklar dikkate alinmamis olur. Bu
nedenle saglikli ¢ocuklarin dlglimlerinden elde edilen ve standart normlar1 olusturacak tim
veriler normal dagilimi gosterecek bicimde ortalama ve ortadan sapma (standart sapma skoru)
veya persentil olarak ifade edilir [36].

Bu yiizden her ¢ocugun dosyasinda standart biiyiime egrileri bulunmali, her
muayenede ¢ocugun dlgiim degerleri bu standart egriler iizerine islenmeli ve kendi biiyliime

egrisi olusturulmalidir [16].

2.6.7 Persentil Egrileri

Dikey eksende dl¢iim birimi kg ya da cm, yatay eksende ise gocugun yasini gosterir
ay ya da yil belirtir birimler yer alir. Bu egriler yasa gore 3,10, 25, 50, 75, 90, 97 persentil
degerini gosteren sekiz egriden olusur. Boy 6lgiimii yapilan ve yasa gore boy persentili 3
saptanan bir ¢ocukta bu degerin anlami 100 saglikli ¢cocuk arasinda boyunun en alttan 3.
siradaki ¢ocukla es deger anlamina gelmektedir. 50 persentil median (ortanca) degeri

gostermektedir [16].

2.6.8 Standart Sapma Skoru (SDS) (Z skor)
Standart Sapma Skoru; boy, agirlik, VKI gibi 6l¢iilen bir degerin yas ve cins igin
ortalama degerden sapma derecesini ifade eder. Z-skor ve SDS terimleri es anlamli terimlerdir.
Yasia gore boy uzunlugu toplum ortalamasina tam olarak uyan bir ¢ocukta SDS
‘0’dir. Genel olarak +2 SDS ve -2 SDS arasi1 degerler normal olarak kabul edilse de -1 SDS ve
+1 SDS aralig1 disinda kalan degerler dikkatle degerlendirilmelidir [41].

2.7 Malniitrisyon Tipi ve Derecesinin Belirlenmesi

Malnutrisyonun tipinin ve derecesinin belirlenmesinde antropometrik dl¢timlerden
yararlanilir. Bu Ol¢timler; viicut agirlig1 ve boy (yasa gore boy, yasa gore agirlik, boya gore
agirlik) bas ¢evresi, deri kalinlig1 ve iist kol gevresidir [42]. Yasa gore boy lineer biiyiimenin

en 1yi gostergelerinden biridir ve yetersiz beslenmenin uzun donemdeki etkilerini
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gostermektedir. Yasa gore agirlik, takvim yasina gore viicut kitlesini yansitir. Hem akut hem
de kronik malniitrisyonu degerlendirmektedir. Boya gore agirligin diisiik olmasi ¢ocugun
kavruk-zayif oldugu anlamina gelir ve akut malnutrisyonun bir gostergesidir [11].

Tanida gerekli laboratuvar bulgulari, hemoglobin degeri, periferik yayma, beyaz
kiire sayisi, kan sekeri, elektrolitler, protein, albumin, tam idrar tetkiki, idrar kiiltiird, diski
mikroskobisi, diskida parazit, akciger grafisi, tiiberkiiloz icin PPD testi ve HIV testidir [43].
Kosullar uygunsa 25 (OH) Vitamin D, vitamin B12, folat, ferritin ve ¢inko diizeyi goriilmesinde
mikroniitrisyonel elementlerin yerine konmasi agisindan fayda vardir [3].

Agir protein enerji malniitrisyonu (PEM) olgularini tanimak klinikte kolaydir,
tanida zor fakat tedavisi kolay olan hafif ve orta PEM vakalarmin fark edilebilmesidir. Bu
amagla uzmanlar tarafindan, klinisyenler i¢in antropometrik Olgiimlerin kullanildigr g¢esitli

simiflamalar gelistirilmistir [8].

2.7.1 Gomez Siniflamasi
Malnutrisyon tipinin agirligmin  belirlenmesi tedavi plani, gelisebilecek
komplikasyonlar, prognoz ve izlem siiresi agisindan ¢ok Onemlidir. Bu amagla Gomez

siiflamasi kullanilmaktadir [44].

Tablo I: Malniitrisyonun Gomez Siniflamasi

Malnutrisyonun Derecesi Yasa gore agirhk
Normal (Malnutrisyon yok) > %90-110
Hafif (1.derece) %89-75

Orta (2.derece) %74-60

Agir (3.derece) < %60

Tablo I1: Malniitrisyonun Gomez ve Waterlow Siniflamasi

Gomez Waterlow Waterlow

Malniitrisyon Yasa Gore Agirhk Yasa Gore Boy Boya Gore Agirhk**
Derecesi (wasting)* (stunting) **(kronik) (akut)
Normal >90-110 >90-110 >90-110
Hafif 75-90 90-95 81-90
Orta 60-74 85-89 70-80
Agir <60 <85 <70

*Gomez ** Waterlow
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2.7.2 Malniitrisyonun Wellcome Siniflamasi (1972)

Enerji/protein eksikligine bagli yapilan siiflamadir. Kullanilan 6l¢ii yasa gore
agirliktir ve cocuklar bu kritere gore iki kategoriye ayrilmistir; viicut agirligr standardin % 60 -
80’1 arasinda olanlar ve viicut agirlig1 standardin %60’ 1ndan azina sahip olanlar. Ayn1 zamanda
olgular 6demi olanlar ve olmayanlar olarak iki ayr1 baslik altinda da incelenir ve sonug olarak
Welcome simiflamasina gére malniitrisyon; kwashiorkor, marasmus ve marasmik kwashiorkor

olmak tizere ti¢ klinik grupta siniflandirilir [45].

Tablo I11: Malniitrisyonda Gomez’in Welcome Adaptasyonu (1972)

Yasa gore agirhk Odem var Odem yok
%80-60 Kwashiorkor (Kalori alimi | Beslenme yetersizligi
normal, protein yetersiz)
<%60 Marasmik kwashiorkor Marasmus (Hem kalori hem
de protein alim1 yetersiz)

2.7.2.1 Marasmus (Enerji/Kalori Eksikligi)

Bu grupta 6n planda enerji eksikligi vardir ve yasa gore agirlik %60’1n altindadir.
Uzun siireli aghiga fizyolojik yanmit olarak deri alt1 yag dokusu azalmis, kaslar erimistir. Bu
tabloya hipotermi, hipotansiyon, hipoglisemi ve dolasim bozuklugunun da eslik edebilecegi
akilda tutulmalidir. Klasik marasmusu olan ¢ocuk, ¢cok zayif, giigsiiz, ajite, letarjik ve huzursuz
goriiniimde olur, 6dem yoktur. Marasmik gocugun yasina gore hem agirlik hem de boy orani
diisiiktiir [60]. Goreceli olarak enerji ihtiyacinin fazla oldugu 5 yas alt1 grupta daha sik goriiliir.
Tedavi ve izlemde olusabilecek komplikasyonlar acisindan c¢ok dikkatli olunmasi

gerekmektedir [47].

2.7.2.2 Kwashiorkor (Protein Eksikligi)

Kwashiorkorlu hastalarda enerji alimindan ¢ok protein aliminda yetersizlik
mevcuttur. Daha ¢ok anne siitii kesildikten sonra uygun ek gidalara geg¢ilememesinden
kaynaklanir. En belirgin klinik 6zellikler 6dem, letarji, apati, ¢evreyle ilgisizlik ve davranis
bozuklaridir. Odem el, ayak, gdvde ve yiizde bulunabilir. Fizik muayenede ¢ok dikkatli
olunmasi gerekir, 6demin kilo kaybin1 maskeleyebilecegi unutulmamalidir. Yasa gore boy

genellikle normal olup biiylimede duraksama vardir. Hipoalbliminemi, hipopotasemi eslik
edebilir [11].
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2.7.2.3 Marasmik Kwashiorkor

Bu ¢ocuklarda yasa gore agirlik %60 altinda olup ayni zamanda fizik muayenede
O6dem vardir [48]. En sik goriilen tiptir ve klinik olarak hem marasmus hem de kwashiorkor

bulgular goriilmektedir. Malniirisyoun tipinin belirlenmesinde Mc-Laren siniflamasi kullanilir

[49].

Tablo IV: Mc-Laren Simiflamast 1967 (PEM Agirliginin Puanlandirilmasi)

Bulgular Puanlama
Odem 3
Dermatoz 2
Odem+dermatoz 6
Sag degisiklikleri 1
Hepatomegali 1

Serum albiimin diizeyi(g/dl)
1

1.0-15

1.5-2.0

2.0-2.5

2.5-3.0

3.0-3.5

3.5-4.0

<4

O | N Wl B~ O] O N

Puanlama:
0-3 arasi: Marasmus
4-8 aras1: Marasmik Kwashiorkor

>9: Kwashiorkor

2.7.3 Waterlow Simiflamasi
Waterlow 1972’de yasa gbre boy ve boya gore agirlik Olgiitlerinin birlikte
degerlendirmesinin daha dogru olacagini ifade etmistir. Bu siniflama ile malniitrisyon siddetine
gore hafif, orta ve agir; baslangicina gore akut ve kronik olarak siniflandirilmistir [21].
Waterlow siiflamasinda malniitrisyon; yasa gore boy ve boya gore agirlik oranlari
kullanilarak zayif (wasted), bodur (stunted), wasted-stunted (zayif-bodur) olarak ii¢ gruba

ayrilmistir. Wasting’de yasa gdre boy oranit normal olup kilo kaybim1 ve akut beslenme
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yetersizligini, stunting boya gore agirlik orani normale yakin olup boy kaybimi ve kronik
beslenme yetersizligini, wasting-stunting ise boy ve agirlikta kayip olmasini, yani kronik
zeminde akut beslenme yetersizligini gostermektedir. Stunting terimi ‘bodurluk’ olarak da

terciime edilmektedir [21].

Tablo V: Waterlow Simiflamasi

Yasa gore boy Boya gore agirhk
>%95 >%90 <%90
Normal Akut
PEM, zay1f
<%95 Bodur-Kisa Kavruk
Akut PEM Kronik PEM

Agirlik kayb1 6n planda ise akut malniitrisyon, boy kisalig1 6n planda ise kronik

malniitrisyon distiniilmelidir [11].

2.7.4 Diinya Saghk Orgiitii Malniitrisyon Siniflamasi

Ik defa 1999 yilinda DSO tarafindan, cocuklarda orta ve ciddi malniitrisyon icin
bir siniflama olusturulmus, bu siniflamaya 2006 yilinda bazi diizenlemeler getirilmistir [21].
Buna gore, malniitrisyonlu olgular bodur ve zayif olarak ayrilmiglardir. Cocugun boyuna gore
agirligl ve yasma gore boyu, Z skoru olarak tanimlanmistir. Zayiflik olarak tanimlanan akut
malniitrisyon, orta ve ciddi olarak derecelendirilmistir. Z skoruna gore -2 ile -3 arasindakiler
orta derecede zayif, -3 ve altindakiler ciddi derecede zayif olarak tanimlanmistir. Bodurluk
olarak tanimlanan kronik malniitrisyonda, yasa gore boy oranlari kullamilmis ve Z skor
sistemine gore orta ve ciddi derece olarak derecelendirilmistir. Yasa gore boy Z skoru -2 ile -3
arasindakiler, orta derecede bodur olarak; Z skoru -3 ve altindakiler ise ciddi derecede bodur
olarak siniflandirtlmistir [38].

Tablo VI: DSO Malniitrisyon Smiflamasi

Zayif Boya Gore Agirlik Orta -3< Z skor <-2
Ciddi Z skor<-3

Bodur Yasa Gore Boy Orta _-3<Z skor <-2
Ciddi Z skor<-3
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2.7.5 Malniitrisyon Yeni Simiflamasi

Amerikan Beslenme Komitesi [American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN)] tarafindan 2015°de etiyoloji, siire ve malniitrisyonun ciddiyeti géz oniine
alinarak yeni bir smiflama yapilmistir. Etiyolojiye gore malniitrisyon, hastalik kaynakli ve
cevresel davranigsal faktorlere bagl besin aliminda azalma olarak iki grupta incelenmektedir.
Siireye gore malniitrisyon ise; ii¢ aydan kisa ise akut, iic ay ya da daha uzun siiredir var ise
kronik olarak tanimlanmistir [33].

2018 yilinda Global Niitrisyon Komitesi [ASPEN, the European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), the Latin American Federation for Parenteral and
Enteral Nutrition (FELANPE) ve the Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia
(PENSA)] tarafindan malniitrisyon GLIM Kriterleri yayimlanmistir. Bu kriterlerden i
fenotipik (istemsiz kilo kayb1, diisiik VKI, kas kiitlesinin azalmasi) ve ikisi etiyolojik (besin
aliminin azalmasi, hastalik yiikii veya inflamasyon) olarak belirlenmistir. Malniitrisyon tanisi
icin en az bir etiyolojik, bir fenotipik kriterin olmas: gerektigi ifade edilmistir. Malniitrisyon
siddetinin belirlenmesi i¢in fenotipik kriterlerin, tedavi ve klinik yanitin degerlendirilmesi ve
gelisebilecek komplikasyonlarin takibi i¢in etiyolojik kriterlerin dikkate alinmasi gerektigi
vurgulanmistir. Ayrica bu konsensus sonucunda kiiresel dlgekte malniitrisyon tani ve tedavi

semalarmin her 3-5 yilda bir glincellenmesi kararina varilmistir [23].

2.8 Malniitrisyonun Patofizyolojisi

Malniitrisyona bagli organ ve sistem etkilenmeleri maruziyetin siiresine, baslangic
yasina, malniitrisyonun derecesine, eslik eden, vitamin, mineral, eser elementlerin eksikligine
ve bu eksikliklerden kaynakli islevsel bozukluklara bagli olarak biitiin organ ve sistemler
etkilenir [51].

Genetik ve metabolik farkliliklara gore kisilerin besin gereksinimleri farkli olsa da,
saglikli bir biiylime ve gelismenin gergeklesebilmesi i¢in saglikli bir beslenme sarttir [52].
Saglikli beslenme i¢in besin Ogeleri; proteinler, karbonhidratlar, yaglar ve yag asitleri, su,
makromineraller (kalsiyum, magnezyum, sodyum, klor, potasyum, fosfor, kiikiirt)
mikroelementler (demir, iyot, ¢inko, bakir, krom, manganez, selenyum, molibden, kobalt, flor,
nikel, vanadyum, silikon) ve vitaminler (A vitamini, beta karoten, D vitamini, E vitamini, K
vitamini, Tiamin, Riboflavin, Piridoksin, Niasin, Folik asit, B12 vitamini, Biotin, C vitamini)

olarak 6 ana basglikta incelenmektedir [53].
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Baz1 besin 6gelerinin giinliik diyette bulunmas1 gerekirken bazilar1 depolanabildigi
icin belirli araliklarla yerine konulmasi yeterlidir. Besin 6gelerinin eksikligi veya fazlalig
durumunda viicutta yerine getirdikleri isleve gore klinik belirtiler ortaya ¢ikar. Bu durumda
malniitrisyona maruz kalinan siire ve hangi yas grubunda basladig1 ¢ok 6nemlidir. Ozellikle
malniitre ¢gocuklarda, nutrisyonel eksikliklere bagl klinik bulgular olustugundan, eksik besin
0gesi, uygun siire ve miktarda yerine konmalidir [54]. Bu klinik bulgularda bir kism1 uygun
beslenme ve yerine koyma tedavisi ile geri kazanimlar saglanabilirken, agir malniitrisyonla
gelen bir ¢cocukta ne yazik ki geri kazanimlar saglanamamakta hatta komplikasyonlara bagh
oliimle sonuglanabilmektedir [55].

Protein-enerji malniitrisyonu, basit aglik veya inflamasyona sekonder olugmasina
bagli olarak degisken yapisal, fizyolojik ve islevsel bozukluklara yol agmaktadir. Organlarin
agirliklart azalir, birgok dokuda ve kaslarda atrofi ile birlikte viicut kompozisyonu bozulur [56].

Kalori eksikligine bagli olarak viicudumuzun isleyisi i¢in gerekli enerji
saglanamaz. Kas ve yag dokusu yikimi saglanarak, bircok doku enerji olarak glikoz yerine yag
asidi kullanir. Cori dongiisiinde yikilan lipidler ile elde edilen glukoz dokulara gonderilir ve
boylece agiga c¢ikan laktik asit karacigerde glikoza c¢evrilir. Beyin enerji kaynagi olarak
ketoasitleri kullanir [57].

PEM de ilk etapta enerji kas ve yag dokusu yikimindan saglanarak viicuttaki protein
korunmaya caligilir fakat kronik bir hal almas1 durumunda protein metabolizmasi da etkilenir.
Karacigerde yeterli sentez yapilamadigindan Marasmus’ta hafif diizeyde (<2,5 gr/dl),
Kwashiorkor’ da agir diizeyde (<2 gr/dl) hipoalbuminemi goriilebilir. Hipoalbuminemi ve
sitokine (stres) bagli 6dem olusur [58].

Ayrica Kwashiorkor’da dalli zincirli esansiyel aminoasitler ve tirozin plasma
konsantrasyonlar1 diisiik saptanirken, esansiyel olmayan aminoasitlerden bazilarin diizeyi
normalden yiiksek saptanir. Protein aliminin azalmasina bagli olarak kan iiresi diistiktiir [45].

PEM’in biitiin tiplerinde acliga bagh olarak serbest yag asidi diizeyleri yiiksektir.
Kwashiorkor’ da plasma trigliserid ve kolesterol diizeyleri diisiik olup yaglh karaciger bu
hastalar i¢in tipiktir. Fakat Marasmus’ta yagl karaciger goriilmesi beklenmemektedir [59].

PEM’de yag depolar1 ve kas dokusu azalmakla birlikte viicudun kimyasal ve protein
yapist degisir, goreceli olarak ekstraseliiler sivinin arttigi gozlenir. Plasma K, Mg ve Ca
diizeyleri genellikle diisiiktiir. Dehidratasyona bagli olarak hipernatremi goriilebilecegi gibi

hiponatremi de goriilebilir [60].
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Agir potasyum eksikligine bagli alkoloz, doku hipoksisi ve dolasim bozukluguna
bagli asidoz olusabilir. Hipokalemi ayn1 zamanda 6dem olusum mekanizmasindan da sorumlu
tutulmaktadir [61].

Hipoalbuminemiye baglh plazma onkotik basincindaki diisiikliik renin anjiotensin
aldesteron sistemini aktive eder. Kardiak debide ve glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR)
azalma, enfeksiyonlar ve anemi, 6dem olusumunu kolaylastirir. Tedaviye potasyum replasmani
ile baglanabilir [45].

PEM’ de en ¢ok etkilenen sistemlerden bir endokrin sistemdir. Azalmis enerji
alimina baglh olarak insiilin/glukagon dengesi glukagon yoniinde artar insiilin salim1 azalir.
Artan biiyliime hormonu, Karacigerde insiilin benzeri biiylime faktorii (IGF) sentezini uyaramaz.
Azalan IGF-1 diizeyine bagli olarak boy kisaligi, tiroid dokusunda azalma, periferal T3
dontligiimiiniin azalmasina bagl olarak diisiik T3 diizeyi goriiliir [62].

PEM’de karaciger detoksifikasyon fonksiyonunun bozulabilecegi ve ¢ogu ilacin
karacigerde detoksifiye edildigi unutulmamalidir. Ozellikle mRNA iizerinden protein sentezini
bozan streptomisin, tetrasiklin, kloramfenikol ya da folat antagonisti olan trimetoprim ve
antimalaryal ilaglar malniitre hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Malniitre hastalarda ilag

se¢imi yapilirken hastanin tedavi siiresi ve ilag dozlar1 dikkatle diizenlenmelidir [63].

2.8.1 Malniitrisyonun Sinir Sistemi ve Beyin Uzerine Etkisi

Yapilan ¢aligmalar besinlerin, epigenetik ve immun sistem araciligiyla inflamasyon
tizerinde etkileri oldugunu gostermistir [38]. Besin maddelerinin epigenetik yollari
degistirdigini ve bununla birlikte, besinlerin bagisiklik hiicresi fonksiyonunu ve/veya
epigenetik yollarla bagisiklik hiicresi farklilagmasini diizenleyerek enflamasyonu nasil modiile
ettigi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir [64].

Maternal veya fetal immiin disfonksiyonun fetal beyin gelisimini veya
norogelisimsel bozukluklar1 etkileyebildigi gosterilmis, ancak kesin patofizyolojik
mekanizmalar hala tam olarak anlasilamamuistir [65].

Malniitrisyonda 6zellikle mikroniitrisyonel elementlerin eksikligine bagli olarak
beyinde sinapslar, ndron sayisi, miyelizasyonu ve beyin hacmi azalir, kortekste incelme olur.
Sonug olarak dikkat eksikligi, bellek ve 6grenme sorunlari, okul basarisinda azalma, analitik

diistinme, entelektiiel performans, 6grenme ve egitim basarisi etkilenir [53, 67].
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Beyin gelisiminin, gebe kaldiktan kisa bir siire sonra basladig1 ve erken ¢ocukluk,
ergenlik ve erken yetiskinlik doneminde de devam ettigi bilinmektedir [68]. Naninck ve ark.
stres ve perinatal beslenmenin, kritik beyin gelisimi donemlerinde stres hormonlarinin, beyin
yapisini ve fonksiyonunu programlamak icin sinerjik olarak hareket edebilecegini bulmuslardir
[69].

Tiamin, alfa-ketoglutarat dehidrogenaz, piruvat dehidrojenaz ve dalli zincirli
ketoasit dehidrojenaz kompleksi ve transketolaz da dahil olmak iizere ¢esitli enzimler i¢in bir
kofaktor gorevi goriir. Tiamin gereksinimi metabolik hiza baglidir ve agir glikoz alimi igeren
yiiksek metabolik talep sirasinda ihtiyag artar. Tiamin eksikligi yliksek metabolik gereksinimi
olan beyin bolgelerinde néronal hasarlanmaya neden olarak konflizyon, ataksi ve oftalmopleji
triadindan olusan Wernicke ensefalopatisi gelisimine neden olmaktadir [70].

Malniitrisyonda yag hiicrelerinin azalmasiyla leptin {iretimi azalmakta, buna bagh
olarak kolesistokinin ve ghrelin tiretimi etkilenmekte, boylece biligsel fonksiyonlarda azalma
goriilmektedir [71].

Norogelisim igin demir, ¢inko, iyot gibi mikronutrientler ve A vitamini, E vitamini,
K vitamini, B12 vitamini, D vitamini, folat gibi vitaminler ¢ok 6nemlidir [53].

Ozetle, malniitrisyon ve mikronutrient eksikligine bagl beyin gelisimi ve

davranigsal faktorlerde ortaya ¢ikan tablo asagida verilmistir [72].
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Tablo VI1I: Malniitrisyona bagli gelisen norolojik mekanizmalar

Risk Faktorleri
Prenatal/Postnatal Niitrisyonel
Eksiklikler

Mekanizmalar
Epigenetik Regiilasyon
Beyin yapis1 ve Fonksiyonu

Psikopatolojik Sonuclar

Makronutrient Eksikligi
e Protein (triptofan...)
e Lipid (kolesterol...)
e Karbonhidrat
(glukoz...)

Epignetik regiilasyon
e DNA Metilasyonu
e Histon
modifikasyonu
e Gen ekspresyonu

Mikronutrient Eksikligi

e Demir

e (inko

e Folat

e Omega 3 yag asidi
e Vitaminler

(AD,EK.B...)

Beyin Gelisimi
e Beyin  volliimiiniin
azalmasi

e Anormal beyin yapisi
Molekiiler imbalans
e Anormal
nérotramsmitter
seviyesi
o Dopamin
o Seratonin
o Beyin-
tirevli
norotrofik
faktor
Norotoksik Etki
o  Agir metaller
o Bakir
o kursun

e Agresyon

o Dikkat eksikligi ve
hiperaktivite
bozuklugu
Depresyon
Anksiyete

Otizm

Sizofreni

2.9 Mikroniitrisyonel Elementler ve Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

29.1 Demir

Demir eksikligi diinyadaki en yaygin beslenme eksikligi ve aneminin 6nde gelen
nedenidir. Demir, miyelinasyon ve dopamin, serotonin ve norepinefrin sistemlerinin geligimi
de dahil olmak {izere beyin gelisiminin birgok yonii igin gereklidir. Birden fazla gbzlemsel
calisma, bebeklik doneminde demir eksikligi ile yetiskinlige kadar siiren bilissel performans

arasinda iliski oldugunu gosterilmistir. Anemi diizeltilse bile, hastalar biligsel islevlerde uzun

stireli eksiklikler yasayabilir [73].

2.9.2 Cinko

Cinko, beyin gelisiminin ¢esitli yonlerinde ve bagisiklik fonksiyonunda kritik bir

rol oynar. Bununla birlikte, ¢cinko takviyesi yapilmasi ile ilgili ¢aligmalarda, ¢ocuklarin biligsel
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gelisimi lizerinde tutarl etkiler bulunmamistir [74]. Ayrica ¢inko eksikligi ile dikkat eksikligi

ve hiperaktivite bozuklugu goriilmesi arasinda iligki bulunmustur [75].

2.9.3 D Vitamini

D vitamini eksikligi, ¢ocuklarda ve yetiskinlerde en sik goriilen tibbi durumlardan
biri olarak kabul edilmektedir. Bunun baglica nedenleri yetersiz giinese maruz kalma ve yetersiz
diyettir. Sirasiyla 25-hidroksivitamin D seviyesinin 20 ng/ml'den diisiik olmasi1 D vitamini
eksikligi, 21-29 ng/ml arasinda olmasi D vitamini yetersizligi olarak tanimlanir. Eksikliginde
veya yetersizliginde kanser, kalp hastaligi, tip II diyabet, bulasici hastaliklar, otoimmiin
hastaliklar, metabolik kemik hastaliklar1 ve norolojik gelisim bozukluklar1 goriilebilir [76].
Iskelet kas1 ve beyinde var olan D vitamini reseptdrii merkezi sinir sistemi D vitaminini aktive
etme kapasitesine sahiptir. Diisiik D vitamini durumu yaslilarda norobilissel testlerde zayif
performansla iligkilendirilmistir. D vitamini eksikligi, kas gii¢stizliigli, depresyon, sizofreni,
Alzheimer hastaligi, multipl skleroz ve daha diigsiik motor noron kaynakli kas atrofisi ile
iliskilendirilmistir [76].

Cocuklarda ve yetiskinlerde D vitamini eksikliginin diizeltilmesi ve D vitamini
eksikliginin Onlenmesi, bircok nodrolojik hastalik riskini azaltilmasi i¢in Oncelik
olmalidir. Cocuklar ve yetiskinler, D vitamini eksikligini ve yetersizligini 6nlemek i¢in

sirastyla en az 400 uluslararasi birim [U ve 2000 IU D vitamini/giin almalidir [79].

2.9.4 Folik Asit

Bir B vitamini olan folik asit, erken donemde norogelisim i¢in hayati 6nem tasir ve
noral tiip defektlerine kars1 koruyucu etkisi bilinmektedir [80]. Diinya ¢apinda ¢esitli ulusal
saglik kuruluslari, dogurganlik ¢agindaki kadinlarin, fetiisteki noral tiip defekti riskini azaltmak
icin giinde yaklagik 0.4 ila 1 mg ek folik asit almasin1 6nermektedir [81]. Folat nérotransmitter
ve fosfolipid sentezi, DNA sentezi, gen ekspresyonu, plazma homosistein konsantrasyonlarinin
korunmas1 gibi mekanizmalarda yer aldigindan saglikli sinir sistemi gelisimi i¢in kilit rol

oynamaktadir [69]. Prenatal folik asit takviyesi, konjenital malformasyonlarin énlenmesinde

etkilidir [80].
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2.9.5 Vitamin B12 Eksikligi

B12 vitamini eksikligi, diyetle alim yetersizligi veya pernisy6z anemi gibi
absorbsiyon bozukluguna bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Makrositer anemi yaninda demans ve
noropatiye, agir eksikliginde ise beyin atrofisine neden olur [81]. B12 vitamini, sinir sisteminin
metabolizmasinda 6nemli bir rol oynar, ancak kesin rolii tam olarak anlagilamamuistir [82]. B12
vitamini eksikliginde dorsal ve lateral medulla spinaliste dejenarasyon meydana gelmektedir
[83]. Tremor, parestezi, konviilsiyon, ataksi, irritabilite, propriyosepsiyon kaybi, gelisimsel
gerilik ve tedavi edilmedigi takdirde geri doniisiimsiiz parapleji, inkontinans goriilebilmektedir
[84].

Literatiirde B12 vitamini eksikligi i¢in esik deger 150 ila 350 pmol/L arasinda
degismektedir. Bu degisiklik muhtemelen B12 testinin eksiklik ve yanlislik icin esik
degerlerindeki farkliliklardan kaynaklanmaktadir. B12 eksikliginin tutarli esik degeri olmadan,
durumun yayginligi hakkinda yorum yapmak bile zordur. Muhtemelen 150 pmol/L, B12
vitamini eksikligini tanimlamak i¢in tercih edilen degerdir [81].

Siit ¢ocuklugu doneminde hipotonisite ve apati gibi bulgular verirken, daha sonraki
donemlerde bas donmesi, tremor, bayilma, unutkanlik, gérme bozuklugu, konsantrasyon
giicliigii, uyusma, karincalanma, bag agrisi, optik néropati, depresyon, psikoz gibi ¢cok genis bir
klinik yelpazede bulgular vermektedir [85]. Her ne kadar makrositer anemi nedenleri arasinda
yer alsa da, hematolojik bulgulardan &nce nérolojik bulgular ortaya cikabilir. Ozellikle az
gelismis iilkelerdeki cocuklari vitamin B12 eksikligine bagli ciddi klinik hastaliklardan
korumak i¢in daha dikkatli olmak gerekir [81].

B12 vitamini eksikligi, diyetle alim yetersizligi, absorbsiyon bozukluguna bagh
olarak, villoz atrofi veya barsak parazitleri ile iligkili olabilir. Aneminin olmamasi ve/veya
makrositoz olmamasit B12 eksikligi tanisin1 diglamaz [86]. Nitekim Tirkiye’de Arslan ve
ark.’nin yaptig1 vitamin B12 eksikliginin norolojik bulgulart bashikli 120 hastadan olusan
caligmada olgularin sadece % 6,7’sinde anemi saptanmistir [84].

B12 vitamininin adenozilkobalamin ve metilkobalamin olmak {izere iki formu
vardir, her ikisi de enzimatik reaksiyonlarda yer alir ya da miyelin olusumunu etkileyebilecek
kofaktorlerdir. B12 vitamini eksikliginde plazma homosistein artar [85].

B12 vitamini eksikliginde, B12 vitamini diizeyi serumda normal bile olsa, hafif
homosistein yiiksekligi ve/veya metilmalonik asit yiiksekligi goriilebilir. Hiperhomosisteinemi,

homosistiniiria, remetilasyon bozukluklari, B12 vitamini eksikliginden kaynaklanmaktadir.
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Fonksiyonel B12 diizeyi i¢in plasma total homosistein diizeyi daha hassas ve kullanigh bir
belirtectir. B12 vitamin eksikligi, kazanilmis hiperhomosisteinemiye yol agan en sik sebeptir
[86].

Hematolojik semptomlar, 250-1.000 ug B12 vitamininin parenteral uygulanmasina
hemen yanit verir. Sadece hematolojik prezentasyonu olan ¢ocuklar 2-3 ay i¢inde tamamen
iyilesir, norolojik hastalig1 olanlarda ise en az 6 ay tedaviye ihtiya¢ vardir. Siirekli emilim
bozuklugu olan ve dogustan B12 vitamini emilim bozuklugu olan c¢ocuklarin yasam boyu
tedaviye ihtiyaci vardir. Yiiksek dozda (1000-2000 mikrogram) oral B12 vitamini preparatlari
ile uzun siireli giinliik tedavi, yasli hastalarda hematolojik ve norolojik yanitlarin elde
edilmesinde de esit derecede etkilidir, ancak veriler cocuklarda ve geng yetiskinlerde yetersizdir

[122].

2.10 Malniitrisyonda Tedavi

Malniitrisyonda tedavi hastanin malniitrisyon derecesi ve refeeding sendromu gibi
gelisebilecek komplikasyonlar ve hastanin sosyoekonomik diizeyi gbz Oniine alinarak
diizenlenir. Tedavi siirecinde malniitrisyonun tipi ve derecesi belirlenmeli, yeterli ve dengeli
beslenmeye engel teskil edecek sosyal, ekonomik, kiiltiirel, ailesel ve/veya hasta kaynakl
sorunlar saptanmali ve diizeltilmelidir. izlemde olusabilecek komplikasyonlar goz Oniine
almarak klinik gereklilik ve sosyal endikasyonlar degerlendirilmeli ve gerekirse yatarak
tedaviye baglanmalidir. Hastayr takip eden doktor, beslenme hemsiresi, diyetisyen ve
ebeveynler bu siirece dahil edilmelidir [87].

Hafif ve orta malniitrisyonda ayaktan, agir malniitrisyonda yatarak tedavi tercih
edilir. Tedavide esas eksigin yerine konmasi ve tedavinin asamali olarak diizenlenmesidir [47].

Akut donem 2-10 giinii kapsar ve resiisitasyon-stabilizasyon dénemi olarak
adlandirilir. Bu donemde hipoglisemi, hipotermi, firsatci enfeksiyonlar, sivi elektrolit
diizensizligi ve kalp yetmezligi agisindan dikkatli olmak gerekir. Beslenmeye ise giinliik almasi
gereken kalorinin %25-75’i ile baglanmasi, kademeli olarak artirilmasi planlanmalidir [11].

Tedavi baslangicindan itibaren potasyum, magnezyum, vitamin ve diger
mikronutrientlerin destegi verilmelidir. Demir ise giinliik planlanan kalori verilmeye
baslandiktan sonra yerine konmalidir [8].

Rehabilitasyon donemi 2-6 haftayr kapsar. Amag alti hafta sonunda boya gore

agirlik olarak %90’a ulagmaktir. Bu donemde ebeveynlere veya bakicilara beslenme
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egitimlerinin verilmesi ve sartlar uygunsa hastanin evde izlenmesi tercih edilir [14].

Izlem dénemi 6-26 haftadan olusur. Bu donemde hastalar aralikli olarak kontrole
cagrilir ve izlemde tedaviye yanit degerlendirilir. Yeterli yanitin olmamasi halinde hastay1
malniitrisyona iten nedenler ve ¢6ziim yollar1 arastirilir. Bu ylizden malniitrisyon tanist alan

cocuklarin takipleri hastanin klinik ve sosyoekonomik durumuna gore diizenlenmelidir [8, 37].

2.11 Silik Norolojik Bulgular

Silik norolojik bulgular (SNB), kaynagi belirlenebilen noérolojik bir bozuklugun
olmadigi durumlarda, muayenede saptanan normal digi motor ya da duyusal bulgulardir. Motor,
duyu, biligsel, dikkat, dil, bellek kusurlarin1 (defisitlerini) kapsayan gelisimsel ndrolojik
isaretler ve patognomonik isaretlerin hafif goériiniimlerini temsil eden normal olmayan silik
belirtiler olarak tanimlanmaktadir [88].

Literatiirde silik ndrolojik bulgular (soft neurological signs) i¢in, silik bulgular (soft
signs), fokal olmayan nérolojik bulgular (non-focal neurological signs) (Shapiro, Burkes, Petti,
& Ranz, 1978) [89], miiphem bulgular (equivocal signs) (Kennard, 1960) [91], anormal
ndrolojik isaretler (abnormal neurological signs) gibi terimler kullanilmaktadir [92].

Literatiirde farkl1 yas gruplarinda, sizofrenide [92], kisilik bozukluklarinda, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunda [94, 95], Gilles de la Tourette sendromunda [96],
sizofrenili anne-babalarin ¢ocuklarinda [97], gebelikte sigara [98], alkol [99] kullanan
annelerin ¢ocuklarinda, opiat bagimlist annelerin ¢ocuklarinda [93], orak hiicreli anemi [100],
behget [101], HIV tanili hastalarda [102] ve beyin hasar1 6ykiisii olanlarda [103] silik nérolojik
bulgularin varligin1 gésterir ¢alismalar vardir.

Silik norolojik bulgular ¢ocuklarda ilk kez olarak 1947°de Benner tarafindan
gosterilmis olup [92], sonrasinda farkli 6lgekler gelistirilmistir [104]. Bu 6l¢ekler arasinda en
kapsamli olan ve en yaygin bicimde kullanilan 6l¢cek Buchanan ile Heinrichs’in gelistirdigi,
Norolojik Degerlendirme Olgegi’dir (Neurological Evaluaton Scale) [4].

Goldstein ve Tupper tarafindan, 1984’te silik norolojik bulgular, motor, duyu, bilis,
dikkat, dil, bellek kusurlarina ait bulgular olarak tanimlanmistir. Yule ve Taylor, 1987°de
SNB’1, ndrolojik ve diger etkenlere bagli olarak gelisen isaretler, gelisimsel gecikme isaretleri
ve tespit edilmesi oldukc¢a zor hafif dereceli anormallikler basliklar1 altinda ii¢ grupta
siniflamislardir. Bu siniflamada; gelisimsel gecikme belirtileri basligr altinda konugma, motor

koordinasyon ve algilama bozukluklari, ayna hareketleri, sag-sol ayrimindaki yetersizlikler
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incelenmistir [106]. Buchanan ve Heinrichs ise 1988’de, silik norolojik bulgulart
derecelendirerek, biitiinleyici duyusal fonksiyon, motor inkoordinasyon ve karmasik motor
hareketlerin diizeninde bozulma ve diger olmak tlizere dort ana baslik altinda ele almistir [4].

Silik nérolojik bulgular (SNB) beyinde belirli bir néroanotomik lokalizasyona ya
da bilinen bir norolojik bir hastaligin pargasi olarak saptanmayan norolojik anormallikler olarak
bilinmektedir [105]. Silik norolojik belirtiler genellikle néroanatomik lokalizasyon ile iligkili
alt gruplara ayrilarak incelenmekte olup en yaygin kullanilan gruplar; duyusal biitiinlestirme
(parietal lob ile iliskili), motor koordinasyon (frontal lob ve serebellum ile iliskili), karmasik
motor davraniglarin siralanmasi (prefrontal korteks ile iligkili) ve ilkel reflekslerdir (frontal lob
ile iliskili) [104].

Foster ve ark., 1978’de yedi kiz, {i¢ erkekten olusan yaslar1 7-12 arasinda degisen,
sizofreni yada saldirgan kisilik bozuklugu tanili on ¢ocukta, parmak bas parmak oppozisyonu,
diiz ¢izgide parmak ucu-topuk yiirliyiisii, her iki goz i¢in bir gozii agikken diger goziinii kapama,
obje takibi ve babinski yanitindan olusan bes maddelik  6lgegi, farkli zamanlarda
uygulamiglardir. Caligmada dokuz ebeveynden altisi, gocuklarmin hiperkinetik, beyin hasari
veya algisal motor problemleri oldugunu ifade etmistir. Sorunlu davraniglarin; saldirganlik,
akademik eksiklikler, kiifiir, esyalara zarar verme, hiperaktivite, yalan sdyleme, akranlar ile
alay etme, ¢alma, tuhaf davranis, okuldan kagma, kendini zarar verme, atesle oynama,
hayvanlar1 6ldiirme gibi eylemlerden olustugu bildirilmistir. Olgularin higbirinde nérolojik
islev bozuklugu ve psikoaktif ila¢ alim Oykiisii saptanmamus. Test, haftada iki kez, iki farkli
klinisyen tarafindan alt1 hafta boyunca ayni deneklere farkli zamanlarda uygulanarak, silik
norolojik bulgularin minimal beyin hasar1 gostergesi ya da gelisimsel test olarak
kullanilabilirligi arastirilmustir. Istatistiksel analizde, her olgu i¢in yapilan ilk ii¢ ve son ii¢ dlcek
degerlendirmeye alinmis, 6lgegin, denekler tarafindan yapilan tekrarlarinda, obje takibi, diiz
cizgide parmak-topuk ylirliylisii ve parmak-basparmak oppozisyonu yonergelerini daha iyi
yaptiklar1 goriilmiis, diger iki yonergede tekrarlar arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigi
saptanmistir. Bu ¢alismada 6lgegin cevresel faktorlerden etkilenebilecegi fakat hasta sayisinin
azlig1 goz Oniine alinarak bu alanda daha ¢ok ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu kanaatine varilmigtir
[103].

Denckla ve ark.’nin 1973’te gelistirdigi, PANESS (Physical and neurological
examination of subtle signs) yedi ardisik tekrarlayan motor hareketten olusmaktadir. Bu 6lgekte

el, ayak ve parmaklarin tekrarlayan ardisik hareketler, bu hareketler esnasinda tasmalar, el
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pronasyon/siipinasyonu degerlendirilmeye alinmakta ve her yonerge 20 tekrardan
olusmaktadir. Ayn1 zamanda olgularin verilerin yonergeleri yaparken gecirdigi siire, hareket
esnasinda yakaladig ritim ve siireklilik ve karsi ekstremitede ayna hareketlerin olup olmadigi
gbzlemlenmektedir [107].

1986°da, Stokman ve ark., 17 yasinda 112 erkek olguyu, silik noérolojik bulgular
acisindan PANESS ile (bir asistan doktor, bir gocuk ndrologu ve bir ndropsikiyatrist tarafindan)
degerlendirmis ve yapilan analizler sonucu testin giivenilir oldugu kanaatine varmiglardir [108].

Giliniimiizde ise Buchanan ile Heinrichs’in gelistirdigi Norolojik Degerlendirme
Olgegi’nin biyolojik parametreleri degerlendirdigi, kiiltiirler arasinda farklilik gdstermedigi ve
giivenilirlik, gegerlilik calismalarina gerek gostermedigi kanaatine varilmistir [109].

Literatiirde, SNB ile sizofreni iliskisi tizerine ¢alismalar bulunmakta olup, bipolar ve
unipolar bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk gibi psikiyatrik hastaliklarda, saglikli
kontrollere gore varligiin daha fazla olduguna dair ¢aligmalar bulunmaktadir [110]. Eriskin
donem psikozlu olgularda, SNB ve ¢ocukluk ¢agi enfeksiyonlari arasindaki iliskiyi arastirmak
icin yapilan calismada, ¢ocukluk doneminde menenjit veya verem Oykiisii olan olgularda
SNB’1n daha fazla oldugu gosterilmistir [111]. Ayrica sinir sistemi tutulumu ile giden AIDS
[102] ve Behget [101] hastalig1 tanili olgularda da SNB gdsterilmis ve bu durum hastaligin
agirlig ile iliskilendirilmistir.

Son yillarda yapilan norogoriintiilleme ¢alismalar1 ile SNB’in, beynin belirli bir
lokazisyonuna sinirl bir bozukluk olmaktan ¢ok, beynin farkli bolgelerinin birlikte ¢alismasi
ile iligkili oldugu gosterilmis, beyinde anatomik bir karsiligi bulundugu ortaya konmustur
[112]. En sik goriilen silik norolojik bulgular ve anotomik lokalizasyonlarini gosterir tablo

asagida verilmistir [104] (Tablo VIII).
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Tablo VI1II: En Sik Gériilen Silik ve Belirgin Norolojik Bulgular

Norolojik Belirti
Biriminin Kiimeleri

Varsayilan Lokalizasyon

Degerlendirilen Bireysel
Belirtiler

Biitiinleyici Duysal
Fonksiyon

Parietal Lob

Isitsel ve Duysal Biitiinleme

Grafestezi

Stereoagnozi

Sag-sol Konfiizyonu

Sondiirme

Motor Koordinasyon

Frontal Lob Serebellar

Kasith eylem sirasinda tremor

Denge

Yirtiyts

Sigrama

Parmak-Bagparmak Opozisyonu

Disdiadokokinezi

Parmak-Burun Testi

Kompleks Motor Ardisik Prefrontal Lob Yumruk-Kenar Avug I¢i Testi
Hareketler
Yumruk-Halka Testi
Ozeretski Testi
Git/Yok/Git/Gitme Testi
Ritm Tutma (El ve Ayak ile)
Ilkel Refleksler Frontal Glabellar Vurma

Cene Refleksi

Palmomental

Korneomandibuler

Somurtma/Burun

Emme/Agizdan

Kavramak

Kuvvetle Yoklama

Kesin Norolojik Belirtiler

Kranial Sinirleri Igeren Santral
Sinir Sistemi

Ayna Hareketleri

Sinkinezi

Konverjans

Bakis Kisitliligr

Ekstrapiramidal Bulgular

Piramidal Bulgular

Diskinizi

Dil

Konusma
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2.12 Malniitrisyon ve Silik Norolojik Bulgular

Silik norolojik bulgularin varliginin gosterilmesi 6zellikle sinir sistemini etkileyen
hastaliklara bagl gelisebilecek norokognitif fonksiyon bozukluklarini 6ngorebilmek i¢in ¢ok
onemlidir [110]. Literatiirde az da olsa malniitrisyonlu, disik dogum agirlig: ile dogan ve
mikroniitrisyonel element eksikligi olan ¢ocuklarda saglikli ¢ocuklara gore silik norolojik
bulgularin daha fazla oldugunu gosterir ¢alismalar mevcuttur [113-120].

Galler ve ark. yasamiin birinci yilinda malniitrisyon Oykiisii olan ve olmayan
olgulari, farkli yas gruplarinda, SNB acisindan degerlendirmis ve malniitrisyon oykiisi
olanlarda olmayanlara gére motor performansta yavaslama oldugunu ve saglikli kontrollere
gore daha diisiik zeka seviyesine sahip olduklarini gostermislerdir [118-119].

Agarwall ve ark., Varanisi bolgesinde, 1989°da kirsal kesimde yasayan ilkokul
caginda (8-10 yas) malniitrisyonlu 208 erkek cocuga, PANESS uygulamis ve malniitrisyonun
derecesi ile SNB arasinda iliski oldugunu tespit etmislerdir [115]. Baska bir ¢alismada ise,
Upadhyay ve ark.1 malniitrisyonlu olgularin testi daha uzun siirede tamamladigini, artan yasla
birlikte SNB’1n bazilarinin devam ettigini ve saglikli olgulara gore daha diisiik zeka seviyesinde
olduklarini gostermislerdir [113].

Kalra ve ark. tarafindan, néroprotektif oldugu bilinen E vitamininin malniitrisyona
sekonder gelisebilecegi ve eksikliginde anormal noérolojik isaretlerin goriilebilecegi
bildirilmistir [117].

Ayrica malniitrisyon nedenleri arasinda sayilan diisiik dogum agirlig: ile dogan
olgularda SNB ile akademik performans, psikiyatrik hastalik varligi arasindaki iliski
degerlendirilmis ve anlamli sonuclar elde edilmistir [120].

Malniitrisyonlu olgularda NDO ile SNB’nin arastirildigi ¢alismamizin kisith

literatiire 6nemli bir katki saglamasi planlanmaktadir.
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3 GEREC VE YONTEMLER

3.1 Cahsma Tasarim

Bu ¢alisma; Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 2019/218
protokol numarali izni alindiktan sonra tek merkezli, prospektif analitik bir ¢alisma olarak
yapildi (Ek1).

3.2 Cahsma Evreni

Bu calismaya 01 Ocak 2020 ile 01 Nisan 2020 tarihleri arasinda Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi, cocuk gastroenteroloji klinigine bagvuran, 8-17 yas ve aras1, doktor
tanil1 psikiyatrik ve norolojik hastalik bulunmayan primer malniitrisyon tanisi almis 57 olgu ile,

bu olgularla ayn1 yas ve cinsiyette 59 saglikli olgu alind.

3.3 Katihmecilar
Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalarin ailelerine ayrintili bilgi
verilerek bilgilendirilmis géniillii olur formu ile onamlari alind1 (EK 2). Calisma Helsinki ilkeler

Deklerasyonuna uygun olarak yapildi.

3.3.1 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

3.3.1.1 Olgu Grubu

v’ 8-17 yas ve arasi malniitrisyon tanili olanlar,

Eslik eden doktor tanili nérolojik ve psikiyatrik hastaligi olmayanlar,
Sirotik karaciger hastaligi olmayanlar,

Siyanotik konjenital kalp hastaligi olmayanlar,

Ilag (antiepiletik, antidepresan, antipsikotik, uyaric1) kullanmiyor olanlar,

Kafa travmasi dykiisiiniin olmayanlar,

NN N N N SR

Hastanin ailesinin ve kendisinin ¢aligmaya katilmak i¢in onam vermis olanlar ¢alismaya

dahil edildi.

3.3.1.2 Kontrol Grubu

v’ 8-17 yas ve aras1 saglikli olanlar,

v" Egslik eden doktor tanili nérolojik ve psikiyatrik hastaligi olmayanlar,
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v Tlag (antiepileptik, antidepresan, antipsikotik, uyaric1) kullanmiyor olanlar,
v Hastanin ve ailesinin ¢aligmaya katilmak i¢in onam vermis olanlar ¢alismaya dahil
edildi.

3.3.2 Cahsmaya Alinmama Kriterleri

8 yas alt1, 17 yas Ustii olanlar,

Genetik sendromu olan hastalar,

Sirotik ve/veya kronik karaciger hastaligi olanlar,
Bobrek yetmezligi olanlar,

Siyanotik konjenital kalp hastalig1 ve/veya kalp yetmezligi olanlar,

RN NN SR

Hipoksik iskemik ensefolapati, intrakranial lezyon, norodejeneratif hastaliklar gibi
herhangi bir nérolojik hastalig1 veya norolojik tutulumla seyreden kronik bir hastaligi

olanlar,

<\

Sekonder malniitrisyona sebep olabilecek ¢oliyak, kistik fibrozis, inflamatuvar bagirsak
hastalig1 gibi malabsorbsiyon dykiisii ve bulgusu olanlar,

Doktor tanili nérolojik ve psikiyatrik hastaligi olanlar,

Kafa travmas1 oykiisii olanlar,

[lag (antiepiletik, antidepresan, antipsikotik, uyarici...) kullananlar,

ASIRNERNERN

Mental retarde olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.4 Gerecler

Malniitrisyon tanis1 ¢ocuk gastroenteroloji polikliniginde DSO’niin malniitrisyon
tani kriterlerine gore konuldu. Agirlik Z skoru, boy z skoru, boy-kilo Z skoru, VKI Z skoru,
yasa ve cinsiyete gore hesaplandi. Olgularin malniitrisyonu, Gomez siniflamasi ile hafif, orta,
agir olarak derecelendirildi, Wellcome siniflamasi ve Mc Laren siniflamasi ile de diisiik kilolu,

Kwashiorkor, Marasmus, Marasmik Kwashiorkor olarak tiplendirildi.

3.4.1 Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi
Calismaya katilan tiim hastalarda, boy en yakin milimetreye kalibre edilmis dikey
portatif bir stadiyometre kullanilarak gorap ve ayakkabi olmadan olgiildii. Agirlik, bir
kilogramin en yakin ondalik kesrine kadar dijital elektronik tart1 6l¢egi kullanilarak hafif
kiyafetlerle ol¢iildii. DSO malniitrisyon kriterleri kullanilarak, agirlik Z skoru, boy z skoru,

boya gore agirlik Z skoru, VKI Z skoru yasa ve cinsiyete gore hesaplandi. Viicut agirhigi, boy,

30



VKI parametrelerinin herhangi birinde Z skoru -2'nin altinda olan hastalar yetersiz beslenmis
olarak kabul edildi. Kotii beslenmenin ciddiyeti agagidaki gibi siniflandirtldi [11].

v' Hafif diizeyde diisiik kilo: Yasa gore kilo persentili %75-89 arasinda olmasi

v" Orta diizeyde diisiik kilo (zayiflik):Yasa gore kilo Z skoru >3 SDS ile <-2 SDS
arasinda
Siddetli diizeyde diisiik kilo (Siddetli zayiflik): Yasa gore kilo Z skoru <—3 SDS
Normal: Yasa gore kilo Z skoru >—2 SDS
Hafif diizeyde bodurluk: yasa gore boy %75-89 persentil arasinda olmasi
Orta diizeyde bodurluk: Yasa gore boy Z skoru > —3 SDS ile <—2 SDS arasinda
Siddetli diizeyde bodurluk: Yasa gore boy Z skoru <—3 SDS

N NN R

Normal: Yasa gore boy Z skoru >—2 SDS

3.4.2 Malniitrisyon Tipinin Belirlenmesi

Malnutrisyon tipi; Wellcome ve Mc Laren siniflamalari ile belirlendi.

v Disiik kilolu: Standart agirhigin %60-80'inde olan ve 6demi olmayan ¢ocuk

v Kwashiorkor: Kilosu standart agirligin %60-80'i olan, 6demli ¢ocuk

v' Marasmus: Kilosu standart agirligin %60'1ndan az olan 6demsiz gocuk

v' Marasmik kwashiorkor: Kilosu standart agirligin %60'imndan az ve 6demli gocuk
Malniitrisyon tanist almis olgular ve ailelerinden bilgilendirilmis géniilli onam

formu alind1, ¢aligmanin tanimlayici bilgilerinden (adi-soyadi, yas, viicut boyu (cm) ve agirligt

(kg), bas ¢evresi (cm) ve bunlarin standart sapma skoru (sds), dogum haftasi, anne siitii alma

stiresi, ek gidalara baslangi¢ yasi, dogum kilosu, kronik bir hastaliginin olup olmadigi, ilag alip

almadigi, olgularin 6grenim diizeyi, anne-baba 6grenim diizeyi, akraba evliligi, kardes sayisi,

yasadigl yer) olusan olgu rapor formlari, sosyodemografik veri formu dosya bilgilerinden

dolduruldu. Tam bir sistemik muayene ve ayrintili nérolojik muayene yapilip, tim muayene

notlari, antropometrik 6l¢iimler, laboratuvar bulgular1 (malniitrisyon grubu igin) olgu rapor

formuna kaydedildi (Ek 3).

3.5 Laboratuvar Degerlendirilmesi

Olgulardan malniitrisyon tanisi ile eszamanli B12 vitamini, folik asit, ferritin, D
vitamini diizeyleri istendi. D vitamini seviyeleri; <20 ng / ml eksik, 21-29 ng / ml yetersiz ve
>30 ng / ml diizeyleri normal kabul edildi [79]. Ferritin <30 ng / ml [121], B12 vitamini <200
pg / ml [86] ve folat <4 ng /ml [123] diizeyleri eksik olarak kabul edildi.
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On yasim altindaki ¢ocuklar i¢in serum ¢inko diizeyinin <65 pg / dL, 10 yasin
tizerindeki ¢ocuklar icinse kizlarda 66 pg / dL ve erkeklerde i¢in 70 pg / dL olmast subklinik
¢inko eksikligi olarak belirlendi [125].

Hemoglobin miktarinin yas ve cinsiyete gdre DSO tarafindan kabul edilen

kriterlerin altinda kalmasina anemi denildi [126].

3.6 NDO (Neurological Evaluation Scale; Norolojik Degerlendirme Olcegi)

Calismada, 1989°da Buchanon ve Heinrichs tarafindan gelistirilen NDO
(Neurological Evaluation Scale; Nérolojik Degerlendirme Olgegi) kullanilds.

Bu dlgek, biitiinleyici duysal islev bozuklugu (sondiirme, grafestezi, stereognozis,
sag-sol konfiizyonu, bozulmus isitsel gorsel biitiinliikk maddeleri) motor inkoordinasyon (ardi
sira yuriiyiis, parmak burun testi, bagparmak oppozisyonu, disdiadokinezi maddeleri),
karmasik motor hareketler (yumruk halka testi, yumruk kenar avug i¢i testi) ve digerleri
(Romberg testi, tagsma hareketleri, tremor, 5 dakikalik bellek, 10 dakikalik bellek, ritim tutma
testi A, konverjans, bakist sabit tutma giicliigii, glabella refleksi, dudak uzatma refleksi,
yakalama refleksi ve emme refleksi) olmak tizere dort farkli islevsel alandaki bozukluklari
degerlendirmektedir [4].

NDO toplam 26 maddeden olusmaktadir. NDO puanlamasinda, emme ve burun
refleksleri ( 0: yok, 2: var) disinda kalan her madde 3 asamali olarak (0: bozulma yok, 1: hafif
ancak kesin bir bozulma var, 2: belirgin bir bozulma var) puanlanmaktadir.

Bu maddelerin 14 tanesi viicudun her iki yaris1 i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmekte ve
biitiin bunlardan toplam NDO puan: elde edilmektedir (Ek 4).

Bu 6l¢egin optimal sartlarda uygulanabilmesi i¢in her olguya randevu verildi, 6lgek ayn1
odada, aymi klinisyen tarafindan yiiz yiize aymi gerecler kullanilarak uygulandi. Olgegin siiresi

30-45 dakika olarak belirlendi, her olgunun 6lgegi bitirme siiresi dakika olarak not edildi.

3.6.1 Gecerlilik ve Giivenilirlik

Buchanan ve Heinrichs tarafindan gelistirilen NDO, biyolojik parametreleri
degerlendirdigi icin Kkiiltiirler arasinda farklilik gostermemektedir. Yonergeler klinisyen
tarafindan verilmekte ve puanlanmaktadir. Bu nedenle gecerlilik ve gilivenilirlik ¢aligsmasina

gereksinim duyulmamaktadir [109].
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3.7 Istatiksel Analizler

Istatiksel calismalar, Statistical Package for the Social Sciences for Windows (SPSS
Inc, Chicago) 22 paket programi kullanilarak yapildi. Degiskenler ortalama + standart sapma,
sayl (n) ve yiizde (%) olarak gosterildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilim gosterip
gostermedigi Kolmogrov Smirnov testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren parametreler igin
Student’s t-testi veya tek yonlii varyans analizi (ANOVA), normal dagilim goéstermeyen
parametreler icin Mann Whitney U-testi veya Kruskal Wallis testi kullamldi. Istatistiksel
onemlilik testi olarak ki-kare testi, Student’s t-testi veya Mann Whitney U-testi kullanildi. Bir
bagimli degiskenin birbirinden bagimsiz ikiden fazla grup arasindaki aritmetik ortalamasini ve
buna gore anlamli bir farkliligin olup olmadigini ortaya koymak icin one way ANOVA testi
uygulandi. Bir bagimli degisken ile bir ya da daha fazla bagimsiz degisken arasindaki iliskiyi
gostermek i¢in lojistik regresyon analizi yapildi. P degeri <0,05 saptanan degerler istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Veriler normal dagilima sahip oldugunda, iki sayisal 6l¢iim arasinda dogrusal bir
iliski olup olmadigini, varsa bu iliskinin yoniinii ve siddetinin ne oldugunu belirlemek icin
Pearson korelasyon katsayisi, verilerin normal dagilmadigi durumda ise Spearman Rank
korelasyon katsayisi tercih edildi. Korelasyon katsayist negatif iken, iki degisken arasinda ters
iliski vardir, yani "degiskenlerden biri artarken digeri azalmaktadir" olarak yorumlandi.
Korelasyon katsayisi pozitif ise "degiskenlerden biri artarken digeride artmaktadir”" yorumu
yapildi. Korelasyon katsayisi (r) nin yorumu; r<0.2 ise ¢ok zayif iliski yada korelasyon yok,
0.2-0.4 arasinda ise zayif korelasyon, 0.4-0.6 arasinda ise orta siddette korelasyon, 0.6-0.8
arasinda ise yiiksek korelasyon, >0.8 ise ¢ok yiiksek korelasyon oldugu, seklinde yapildi.

1989 da Banaras Hindu Universitesi’ nde Agarwal ve ark. [89] yapmis oldugu “Soft
Neurological Signs and EEG Pattern in Rural Malnourished Children” isimli ¢alisma temel
alinarak yapilan power analizinde etki biiyiikliigii 0,75 alfa hata olasiligi 0,05, gii¢ 0,80, kritik
t degeri 1,68 alindiginda her iki grupta ayri ayr1 en az 23 hasta tespit edilmis olup toplam
goniillii sayisi en az 46 bulundu. Ayrica %10 kayip oldugu kabul edilerek tekrar degerlendirme
yapildiginda toplam goniillii sayis1 toplam 50 olarak tespit edildi.
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4 BULGULAR

4.1 Sosyodemografik Veriler ve Klinik Ozellikler

Calismaya dahil edilen olgu gruplar1 Sekil 1°de gosterilmistir.

Calisma kosullarini

saglayan olgular
n:116

Il

Malnitrisyonlu

olgular Saglikl olgular

n:59

n:57

Hafif malntrisyonlu Orta malnutrisyonlu Agir malntrisyonlu
olgular olgular olgular
n:4 n:40 n:13

Sekil 1: Calismaya dahil edilen olgu gruplari
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Tablo IX: Olgularin demografik 6zellikleri

Malniitrisyon Saghkh P
(57) (59)
Yas(yil) 13,19+2,71 13,25+2.,84 0,903
Degiskenler Malniitrisyon Saghkh P
n (%) n (%)

Cinsiyet Kiz 33 (57,9) 34 (57,6) 0,977
Erkek 24 (42,1) 25 (42,4)

Ogrenim durumu Tlkokul 12 (21,1) 13 (22) 0,511
Ortaokul 25 (43,9) 20 (33,9)
Lise 20 (35,1) 26 (44,1)

Yasadigi yer Kirsal 14 (24,6) 14 (23,7) 0,917
Kent 43 (75,4) 45 (76,3)

Kiminle yastyor Anne 10 (17,5) 3(5,1) 0,073
Baba 1(1,8) 3(5,1)
Anne-baba ile 46 (80,7) 53 (89,8)
birlikte

Ailenin gelir durumu Asgari Ticret ve alt1 35 (61,4) 21 (35,6) 0,005
Asgari licret lizeri 22 (38,6) 38 (64,4)

Dogum haftasi Miad 54 (94,7) 58 (98,3) 0,486
35 hafta ve lizeri 2 (3,5) 1(1,7)
35 hafta alt1 1(1,8) 0 (0)

Annenin gebelikte risk Var 3(5,3) 2 (3,4) 0,619

faktori Yok 54 (94,7) 57 (96,6)

Dogum sekli NSVY 35 (61,4) 31 (52,5) 0,335
C/S 22 (38,6) 28 (47,5)

Dogum yeri Hastane 55 (96,5) 59 (100) 0,147
Ev 2 (3,5) 0 (0)

Dogum agirlig: <2500 gram 8 (14) 0 (0) 0,003
>2500 gram 49 (86) 59 (100)

Dogum boyu <50 cm 32 (56,1) 7(11,9) <0,001
>50cm 25 (43,9) 52 (88,1)

Yenidogan sariligi Var 5 (8,8) 2(3,4) 0,224
Yok 52(91,2) 57 (96,6)

Sadece anne siitii alma stiresi | <4 ay 14 (24,6) 6 (10,2) 0,040
>4 ay 43 (75,4) 53 (89,8)

Toplam anne siitii alma <12 ay 22-38,6 11-18,6 0,017

siiresi >12 ay 35-61,4 48-81,4

Ek gidalara baslangi¢ yas1 <6 ay 17 (29,8) 17 (28,8) 0,905
> 6 ay 40(70,2) 42 (71,2)

Annenin 6grenim durumu Ilkokul 31 (54,4) 23 (39) 0,003
Ortaokul 2 (3,5) 7(11,9)
Lise 17 (29,8) 14 (23,7)
Universite 3(5,3) 15 (25,4)
Okur-yazar degil 4(7) 0 (0)

Babanin 6grenim durumu Ilkokul 28 (50) 22 (37,3) 0,023
Ortaokul 10 (17,9) 6 (10,2)
Lise 9 (16,1) 13 (22)
Universite 6 (10,7) 18 (30,5)
Okur-yazar degil 3(5,4) 0 (0)

Kardes sayisi <3 42 (73,7) 53 (89,8) 0,024
>3 15 (26,3) 6 (10,2)
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Malniitrisyon grubunda 33 (%57,9) kiz, 24 (%42,1) erkek olgu, saglikli grupta ise
34 (%57,6) kiz, 25 (%42,4) erkek olgu bulunmaktadir. Malniitrisyonlu ve saglikli gruplar
arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p=0,977). Malniitrisyonlu ve
saglikli gruplar arasinda hafif, orta ve agir malniitrisyonlu olgular arasinda cinsiyet acisindan
fark saptanmadi (sirastyla p=0,977 p=0,440).

Takvim yast, malniitrisyon grubunda ortalama 13,19+£2,71 yil, saglikli grupta
ortalama 13,25+2.84 yil olup gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,903).
Hafif, orta ve agir malniitrisyonlu olgular arasinda yasa gore istatiksel anlamli bir fark
goriilmedi (p=0,086).

Olgularimizin higbiri Kwashiorkor, Marasmus, Marasmik Kwashiorkor tanili
degildi.

Malniitrisyonlu ve sagliklt olgular arasinda 6grenim diizeyleri agisindan fark
saptanmadi (p=0,511).

Olgulart yasadig1 yerlesim yerine gore degerlendirdigimizde; malniitrisyonlu ve
saglikli grup arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,917).

Calismaya alinan olgular1 ebeveyleri ile birlikte yasam agisindan kiyasladigimizda;
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,073).

Malniitrisyonlu  ve saglikli  gruplari, ailenin gelir diizeyi agisindan
karsilagtirdigimizda; malniitrisyonlu grubunun gelir diizeyi kontrol grubuna gore daha diisiik
saptandi (p=0,005).

Malniitrisyonlu ve saglikli grubu, dogum haftasi, dogum sekli ve dogum yeri
acisindan inceledigimizde, gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,486
p=0,335 p=0,147).

Malniitrisyonlu olgu grubunda ii¢ (%5,3), kontrol grubunda ise iki (%3,4) annede
gestasyonel hipertansiyon ve gestasyonel diyabet dykiisii tespit edildi. Annelerin higbirinde
sigara iciciligi ve opiat bagimliligi yoktu. Iki grup arasinda annenin gebelikte risk faktorii
varlig1 agisindan istatistiksel anlamda fark saptanmadi (p=0,619).

Malniitrisyonlu grubun dogum agirliginin, saglikli gruba gore daha diisiik oldugu
gortildi (p=0,003).

Malniitrisyonlu grubunun dogum boyu saglikli gruba gore istatistiksel anlamli

diisiik saptand1 (p<0,001).
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Olgular1 yenidogan doneminde sarilik Oykiisii agisindan degerlendirdigimizde;
malniitrisyonlu ve saglikli grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,224).

Malniitrisyonlu  ve saglikli  olgularin ek gidalara baslama yaslarim
kiyasladigimizda, iki grup arasinda istatistiksel anlamda fark saptanmadi (p=0.905). Olgularin
sadece anne siitli alma siirelerini dort aydan az, dort ay ve fiizeri olarak iki grupta
inceledigimizde, malniitrisyonlu olgularin istatistiksel anlamda daha ¢ok dort aydan az sadece
anne siitii aldig1 goriildii (p=0.040). Toplam anne siitii alma siiresini karsilastirdigimizda,
malniitrisyonlu grubun saglikli gruptan daha kisa siire anne siitii aldig1 saptandi (p=0,017).

Calismaya katilan olgularin  ebeveynlerini  6grenim  durumu agisindan
degerlendirdigimizde, malniitrisyonlu grubun anne ve babasinin 6grenim seviyesinin saglikli
gruba gore istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu goriildii (sirasiyla p=0.003, p=0,023).

Malniitrisyonlu ve saglikli olgular arasinda kardes sayisi agisindan istatistiksel
anlaml fark saptandi (p=0,024.) Malniitrisyonlu olgularin daha kalabalik ailelerde yasadigi
tespit edildi.

Olgularin sosyodemografik verileri ayrintili olarak Tablo IX’da verilmistir.

4.2 Silik Norolojik Bulgular

Silik nérolojik bulgular NDO ile degerlendirildi. Malniitrisyonlu ve saglikli gruplar
arasinda NDO puanlar, test siireleri, sosyodemografik veriler ve antropometrik 6l¢iimler
arasindaki iligki degerlendirildi.

Ayrica malniitrisyonlu grupta vitamin ve element diizeylerine ait laboratuvar

bulgulari ile NDO puanlari ve siireleri karsilastirildi.

4.2.1 Yas ve NDO Verileri

Olgularm NDO puanlar1 malniitrisyon durumundan bagimsiz olarak yas gruplarma
gore kiyaslandi (Tablo X). Yas gruplari, 6grenim durumlarina gore (ilkokul ¢agi/preadolesan,
ortaokul c¢agi/adolesan, lise c¢agi/ergen) 8-11, 11,1-14, 14,1-17 olarak ii¢ baslik altinda
incelendi.

Biitiinleyici duysal fonksiyon puani; 8-11 yas grubunda 1,742,035, 11,1-14 yas
grubunda 1,02+1,625, 14,1-17 yas grubunda 0,73+0,930 saptandi1 ve 8-11, 14,1-17 yas grubu
arasinda BDF puani agisindan istatistiksel anlamli fark oldugu tespit edildi (p=0,028).
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Motor koordinasyon (MK) puani; 8-11 yas grubunda 1,071,439, 11,1-14 yas
grubunda 0,70+1,091, 14,1-17 yas grubunda 0,51+0,893 saptandi ve gruplar arasinda MK puani
acisindan istatistiksel anlamli fark olmadig: goriildii (p=0,109).

Karmasik motor ardisik hareketler (KMAH) puani; 8-11 yas grubunda
2,0442,328, 11,1-14 yas grubunda 1,45+1,825, 14,1-17 yas grubunda 1,27+1,604 saptand1 ve
gruplar arasinda KMAH puani agisindan istatistiksel anlamli fark olmadigi goriildii (p=0,224).

Diger NDO puanlari; 8-11 yas grubunda, 7,706,550, 11,1-14 yas grubunda
5,90+4.872, 14,1-17 yas grubunda 4,61+4,564 saptandi ve 8-11, 14,1-17 yas grubu arasinda
diger puani agisindan istatistiksel anlamli fark oldugu goriildii (p=0,049).

Toplam NDO puani; 8-11 yas grubunda 13,74+12,13, 11,1-14 yas grubunda
9,7048,43, 14,1-17 yas grubunda 7,65+7,57 saptand1 ve 8-11, 14,1-17 yas grubu arasinda diger
puani agisindan istatistiksel anlaml fark oldugu goriildi (p=0,023).

Test siiresi, 8-11 yas grubunda 37,78+7,64 dk, 11,1-14 yas grubunda 37,87+7,58
dk, 14,1-17 yas grubunda 35,81+7,38 dk saptandi ve gruplar arasinda KMAH puani agisindan
istatistiksel anlamli fark olmadigi goriildii (p=0,363).

Biitiinleyici duysal fonksiyon ve diger NDO puaninin; 14,1-17 yas grubunda 8-11
yasa gore daha az oldugu saptandi.

Tablo X: Yas gruplarina gére NDO puanlarinin ve siirelerinin degerlendirilmesi

Degiskenler 8-11 yas 11,1-14 yas 14,1-17 yas P
BDF puani 1,742,035 a 1,02+1,625 0,73+0,930 p | 0,028*
MK puant 1,07+1,439 0,70+1,091 0,51+0,893 0,109
KMAH puani 2,04+2,328 1,45+1,825 1,27+1,604 0,224
Diger NDO puani 7,70+6,550 a. 5,90+4.872 4,61£4,564 | 0,049*
Toplam NDO puani 13,74+12,13 @ 9,70+8,43 7,65£7,57 B 0,023*
NDO Siiresi(dk) 37,78+7,64 37,87+7,58 35,81+7,38 0,363
One Way ANOVA (Scheffe) Test

a ve P arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)

NDO: Nérolojik Degerlendirme Olgegi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitiinleyici
Duysal Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmagik Motor Ardigik Hareketler
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4.2.2  Cinsiyet ve NDO Verileri

Olgularm NDO puanlarin1 malniitrisyon durumundan bagimsiz olarak cinsiyet
durumuna gére kiyaslandi (Tablo XI). Kizlar ve erkekler arasinda NDO puanlar1 ve siiresi
acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi (sirasiyla p=0,413, p=0,575, p=0,121, p=0,49,
p=0,322, p=0,944).

Tablo XI: Olgularin cinsiyetlerine gére NDO puanlarinin ve siirelerinin degerlendirilmesi

Degiskenler Kiz (67) Erkek (49) P*
BDF puani 0,97+1,52 1,21+1,54 0,413
MK puani 0,66+1,10 0,78+1,14 0,575
KMAH puani 1,27+1,67 1,84+2,09 0,121
Diger NDO puani 5,48+4,88 6,18+5,82 0,493
Toplam NDO puani 9,01+8,45 10,82+10,38 0,322
NDO Siiresi(dk) 36,94+7,53 37,04+7,56 0,944
*Independent Student T Test ) )

NDO: Norolojik Degerlendirme Olgegi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitiinleyici
Duysal Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmasik Motor Ardisik Hareketler

4.2.3 Diisiik Dogum Agirhig1 ve NDO Verileri

Olgularm NDO puanlar1 ve siireleri malniitrisyon durumundan bagimsiz olarak
diisiik dogum agirligi ile doganlar ve dogmayanlar arasinda karsilastirildi (Tablo XII)

Calismamizda 8 (%7) diisiik dogum agirligi (<2500 gram) ile dogan, 108 (%93)
diisik dogum agirligi ile dogmayan olgu saptandi. Diisiik dogum agirlig: ile doganlar ve
dogmayanlar arasinda arasinda NDO puanlari ve siireleri agisindan istatistiksel anlamda fark
oldugu goriildii (sirastyla p=0,025, p=0,002, p<0,001, p=0,005, p=0,001, p<0,001). Diisiik
dogum agirhig: ile doganlarin, daha cok SNB’ye sahip oldugu ve NDO’yii daha uzun siirede
bitirdigi saptanda.
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Tablo XI11: Olgularin dogum agirhgina gére NDO puanlar ve siirelerinin degerlendirilmesi

Degiskenler DDA olan (8) DDA olmayan (108) P*
BDF puani 2,25+1,83 0.97+1,47 0,025*
MK puani 1,88+1,55 0,62+1,03 0,002*
KMAH puani 3,75+2,18 1,34+1,75 <0,001*
Diger NDO puani 10,75+6,51 5,41+5,02 0,005*
Toplam NDO puani 19,88+11,93 9,03+8,75 0,001
NDO Siiresi(dk) 45,00+00,00 36,36+7,45 <0,001
*Independent Student T Test

DDA: Disik Dogum Agurhgr ' .

NDO: Noérolojik Degerlendirme Olgegi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas ¢evresi, BDF: Biitiinleyici Duysal
Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmagik Motor Ardigik Hareketler

4.2.4 Kardes Sayis1 ve NDO Verileri

Olgularimiz1 kardes sayisina gore iki grupta inceledigimizde; kardes sayisi iicten
fazla olanlarin, kardes saysi ii¢ ve daha az olanlara gére BDF disinda (p=0,097) NDO’den daha
fazla puan aldig1 ve NDO’yii daha uzun siirede bitirdigi goriildii (sirasiyla p=0,048, p=0,002,
p=0,160, p=0,034 p=0,002) (Tablo XIII).

Tablo XI111: Olgularin kardes sayisina gore NDO puanlart ve siirelerinin degerlendirilmesi

Degiskenler Kardes Sayisi

>3 <3 P*
BDF puani 1,57+1,80 0,96+1,45 0,097
MK puani 1,14+1,42 0,61+1,02 0,048
KMAH puani 2,62+1,85 1,26+5,80 0,002
Diger NDO puani 7,24+4,81 5,4445,36 0,160
Toplam NDO puani 13,67+8,63 8,9249,29 0,034
NDO siiresi (dk) 41,4246,54 36,00+7,38 0,002
*Independent Student T Test
SNB: Silik Norolojik Belirtegler, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitiinleyici Duysal
Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmagik Motor Ardigik Hareketler

425 Olgularin Yasadig1 Yer ve NDO Verileri
Olgularm yasam alanlar1 ile NDO puanlar ve test siireleri arasindaki iliskiyi

degerlendirdigimizde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,319,

p=0,361, p=0,751, p=0,210, p=0,200, p=0,988) (Tablo XIV).
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Tablo XIV: Olgularin yasadig1 yere gére NDO puanlar ve siirelerinin degerlendirilmesi

Degiskenler Yasadig yer

Kentsel Kirsal p*
BDF puani 0,99+1,38 1,324+1,92 0,319
MK puani 0,64+0,92 0,93+1,58 0,361
KMAH puani 1,48+1,88 1,61+1,87 0,751
Diger NDO puani 5,36+4,87 7,04+6,36 0,210
Toplam NDO puani 9,15+8,59 11,75+11,27 0,200
NDO siiresi (dk) 36,98+7,52 36,96+7,62 0,988
*Independent Student T Test
SNB: Silik Norolojik Belirtegler, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitlinleyici Duysal
Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmasik Motor Ardigik Hareketler

4.2.6 Ailenin Gelir Durumu ve NDO Verileri

Olgularin ailelerinin gelir durumlari ile NDO puanlar1 ve test siirelerinin arasindaki
iliskiyi degerlendirdigimizde; BDF, MK puanlar1 ve test siiresi disinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi. Asgari iicret ve altinda geliri olanlarin, olmayanlara gére NDO’yii daha uzun

stirede tamamladig1 ve BDF ve MK alaninda SNB’nin daha fazla oldugu goriildii (sirasiyla

p=0,026, p=0,025) (Tablo XV).

Tablo XV: Ailenin gelir durumuna goére olgularn NDO puanlari ve siirelerinin
degerlendirilmesi

Degiskenler Gelir durumu

Asgari licret ve alt1 | Asgari iicret tizeri pP*
BDF puani 1,40+1,64 0,77+1,37 0,026
MK puant 0,95+1,27 0,48+0,91 0,025
KMAH puani 1,77+1,82 1,27+1,91 0,151
Diger NDO puani 6,36+5,09 5,2245.45 0,248
Toplam NDO puani 11,2549,19 9,4049,30 0,100
NDO siiresi(dk) 38,57+7,49 35,50+7,29 0,027
*Independent Student T Test
SNB: Silik Norolojik Belirtegler, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitlinleyici Duysal
Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmagik Motor Ardigik Hareketler

4.2.7 Annenin Egitim Durumu ve NDO Verileri

Annelerin egitim durumlari; ilkokul, ortaokul, lise mezunu olmalarina gore ti¢ grup
altinda incelendi. Ilkokul ve lise mezunlari arasinda BDF, diger NDO puani, toplam NDO puani
ve siiresi arasinda istatistiksel anlamli fark oldugu saptandi (sirasiyla p=0,046, p=0,047,

p=0,029). Annenin egitim seviyesi azaldik¢a daha fazla SNB goriildii (Tablo XVI).
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Tablo XVI: Annenin egitim durumuna gore olgularm NDO puanlar1 ve siirelerinin

degerlendirilmesi

Degiskenler Egitim Durumu
ilkokul Ortaokul Lise P*

BDF puani 1,67+1,90 o 1,11+1,68 0,72+1,00 B 0,046
MK puant 0,96+1,24 0,78+1,22 0,50+0,91 0,221
KMAH puani 1,92+2.72 1,71£1,92 1,09+1,51 0,132
Diger NDO puani 7,24+6,26 a. 6,42+5,40 4,33+4,28 B 0,047
Toplam NDO 12,88+11,39 @ 10,76+9,38 7,13£7,29 B 0,029
puani
NDO siiresi (dk) 37,80+7,64 38,33+7,53 35,21+£7,22 0,117
* One Way ANOVA (Scheffe) test
o ve B arasindaki farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,05)
SNB: Silik Norolojik Belirtegler, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitlinleyici Duysal
Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmasik Motor Ardigik Hareketler

4.3 Sosyodemografik Veriler ve Malniitrisyon Arasindaki Risk Analizi

Calismamizda,  malniitrisyonun  ortaya  ¢ikmasimma  sebep  olabilecek
sosyodemografik verilere ait risk faktorlerini analiz ettigimizde;
e Ailenin gelir diizeyi asgari licret ve altinda oldugunda riskin 2,879 kat arttig
(p=0,006),
e Kardes sayist >3 oldugunda 3,155 kat arttig1 (p=0,029) goriildii.
e Kirsal alanda yasama ve annenin ilkokul diizeyindeki egitim durumunun

malniitrisyon riskini artirmadigi goriildii (sirasiyla p=0,917, p=898) (Tablo XVII).

Tablo XVI1: Malniitrisyon gelisimine neden olabilecek faktorlerin risk analizi

Degiskenler OR 95% ClI P Risk
Ailenin gelir diizeyi (asgari iicret ve 2,879 1,355-6,118 | 0,006 Var
altinda ise)

Kardes sayis1 (>3 olmasi) 3,155 1,127-8,834 0,029 Var
Yasadigi yer (Kirsal) 1,047 0,447-2,450 0,917 Yok
Annenin egitim durumu (ilkokul) 1,060 0,437-2,570 | 0,898 Yok
Logistic Regresyon Analizi, C.I. : Confidence Interval, OR: Odds Ratio

4.4 Silik Norolojik Bulgularin Ortaya Cikmasinda Sosyodemografik Verilerin Katkisi
Calismamizda, SNB’nin ortaya ¢ikmasina, dolayisi ile norolojik etkilenmeye sebep
olabilecek sosyodemografik verilere ait risk faktorlerini analiz ettigimizde;
e Ailenin gelir diizeyi asgari licret ve altinda oldugunda SNB’nin ortaya ¢ikma

riskinin 2,748 kat arttig1 (p=0,010),
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e Kardes sayis1 >3 oldugunda SNB’nin ortaya ¢ikma riskinin 4,8 kat arttigi1 (p=0,005)

goriildil.

e Kirsal alanda yasama ve annenin ilkokul diizeyindeki egitim durumunun SNB’nin

gelisim riskini artirmadigi goriildii (sirasiyla p=0,706, p=0,538) (Tablo XVI1I).

Tablo XVIII: Silik nérolojik bulgularin gelisimine neden olabilecek sosyodemografik

faktorlerin risk analizi

Degiskenler OR 95% CI P Risk
Ailenin gelir diizeyi (asgari diizey ve 2,748 1,276-5,917 0,010 Var
altinda ise)

Kardes sayis1 (>3 olmasi) 4,800 1,622-14,203 0,005 Var
Yasadig yer (Kirsal) 0,993 0,424-2,331 0,706 Yok
Annenin egitim durumu (Hkokul) 0,757 0,312-1,837 0,538 Yok

Logistic Regresyon Analizi, C.1. : Confidence Interval, OR: Odds Ratio

4.5 Mikronutrisyonel Elementler ve NDO Verileri

Malniitriyonlu olgularda klinisyen tarafindan klinik gereklilik halinde alinan

mikroniitrisyonel elementlerin (B12 vitamini, folat, ¢inko, 25(OH) Vitamin D, ferritin)

laboratuvar degerleri ile NDO puanlar1 ve siireleri arasindaki iliski degerlendirildi. Vaka
grubunda, 29 (%50.9) olguda demir eksikligi, 5 (%8.77) olguda D vitamini eksikligi, ti¢ (%5,3)
olguda folat eksikligi, 5 (%8,77) olguda B12 vitamini eksikligi, bir (%1,75) olguda ¢inko

eksikligi saptandi (Tablo XIX).

Tablo X1X: Malniitrisyonlu olgularda mikronutrient eksikligi goriilme siklig1 ve yiizdesi

Degisken N (%)
Demir eksikligi 29 (50,9)
D vitamin eksikligi 5(8,77)
Folat eksikligi 3(5,3)
Vitamin B12 eksikligi 5 (8,8)
Cinko eksikligi 1(1,75)
Anemi 0 (0)

451 Demir Eksikligi ve NDO

Malniitrisyonlu grupta demir eksikligi anemisi olanlar ve olmayanlar arasida BDF,

MK, KMAH, Diger NDO puani, toplam NDO puam ve siirelerini karsilastirdigimizda,

istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (Tablo XX).
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Tablo XX: Malniitrisyonlu olgularda demir eksikligi anemisi ile NDO puanlar1 ve siiresi
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Degiskenler Demir Eksikligi

Var Yok P
BDF puani 1,83+1,49 2,25+1,81 0,341
MK puant 1,31£1,19 1,54+1,29 0,497
KMAH puani 3,17+1,87 2,68+1,61 0,291
Diger NDO puani 9,2145,78 9,79+4,27 0,670
Toplam NDO puani 16,41+9,33 17,14£7,92 0,752
NDO test siiresi(dk) 43,44+4.64 43,39+4,72 0,965
NDO: Nérolojik Degerlendirme Olgegi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitiinleyici
Duysal Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Kompleks Motor Ardisik Hareketler

4.5.2 D Vitamini Eksikligi ve NDO

Malniitrisyonlu grupta D vitamini eksikligi olanlar ve olmayanlar arasida BDF,
MK, KMAH, Diger NDO puani, Toplam NDO puani ve siirelerini karsilastirdigimizda,
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo XXI).

Tablo XXI: Malniitrisyonlu olgularda D vitamini eksikligi ile NDO puanlar1 ve siiresi
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Degiskenler D vitamini eksikligi

Var (33) Yok (20) P
BDF puani 2,09+1,66 1,96+1,68 0,769
MK puani 1,33+1,21 1,54+1,28 0,535
KMAH puani 2,70+1,61 3,254+1,91 0,243
Diger NDO puani 9,33+4,65 9,71+5,66 0,785
Toplam NDO puani 16,24+7,89 17,504+9,61 0,590
NDO siiresi (dk) 43,63+4,37 43,1245,06 0,685
NDO: Nérolojik Degerlendirme Olgegi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitiinleyici
Duysal Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmasik Motor Ardisik Hareketler

45.3 Folat Eksikligi ve NDO

Malniitrisyonlu grupta folat eksikligi olanlar ve olmayanlar arasinda BDF, MK,
KMAH, Diger NDO puani, toplam NDO puani ve siirelerini karsilastirdigimizda, istatistiksel
anlamli fark saptanmadi (Tablo XXII).
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Tablo XXI1: Malniitrisyonlu olgularda Folat eksikligi ile ile NDO puanlar1 ve siiresi arasindaki
iligkinin degerlendirilmesi

Degiskenler Folat eksikligi

Var Yok P
BDF puani 1,00£1,00 2,09+1,67 0,270
MK puant 1,00£1,00 1,44+1,25 0,550
KMAH puani 2,33+0,577 2,96=1,79 0,549
Diger NDO puani 9,33+£3 21 9,50£5,16 0,956
Toplam NDO puani 14,33+5,50 16,918,755 0,618
NDO siiresi (dk) 45,00+0,00 43,33+4,75 0,550
NDO: Nérolojik Degerlendirme Olgegi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitiinleyici
Duysal Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmagik Motor Ardigik Hareketler

4.5.4 B12 Vitamini Eksikligi ve NDO

Malniitrisyonlu grupta B12 vitamini eksikligi olanlar ve olmayanlar arasinda BDF,
MK, KMAH, Diger NDO puani, Toplam NDO puani ve siirelerini karsilastirdigimizda,
istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (Tablo XXIII).

Tablo XXII1: Malniitrisyonlu olgularda B12 vitamini eksikligi ile NDO puanlari ve siiresi
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Degiskenler Vitamin B12 eksikligi

Var (5) Yok (37) P
BDF puani 1,60+0,89 2,08+1,71 0,544
MK puani 1,40+1,14 1,42+1,25 0,969
KMAH puani 3,20£1,48 2,90+1,78 0,721
Diger NDO puai 9,60+5,03 9,48+5,11 0,960
Toplam NDO puani 16,60+8,32 16,79+8,70 0,963
NDO siiresi (dk) 42,00+6,70 43,55+4,46 0,479
NDO: Nérolojik Degerlendirme Olgegi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitiinleyici
Duysal Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmasik Motor Ardigik Hareketler

455 Cinko Eksikligi ve NDO

Malniitrisyonlu olgularda ¢inko eksikligi olanlar ve olmayanlar arasinda BDF, MK,
KMAH, Diger NDO puani, Toplam NDO puan1 ve siirelerini karsilastirdigimizda, istatistiksel
anlamli fark saptanmadi (Tablo XXIV).
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Tablo XXIV: Malniitrisyonlu olgularda Cinko eksikligi ile NDO puanlar ve siiresi arasindaki
iligkinin degerlendirilmesi

Degiskenler Cinko eksikligi

Var (1) Yok (56) P
BDF puani 2,00+0,00 2,04+1,67 0,983
MK puant 2,00+0,00 1,41+1,25 0,641
KMAH puani 3,00+0,00 2,93+1,78 0,968
Diger NDO puani 9,00+0,00 9,50+5,11 0,923
Toplam NDO puani 17,00+£0,00 16,77+8,67 0,979
NDO siiresi (dk) 45,00+0,00 43,39+4,68 0,735
NDO: Nérolojik Degerlendirme Olgegi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitiinleyici
Duysal Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmasik Motor Ardisik Hareketler

4.6 Malniitrisyon Simflamasi ve Mikronutrient Diizeyi Arasindaki iliski

Hafif, orta ve agir malniitrisyonlu olgular arasinda ferritin, folat, B12 vitamini,
25(0OH) Vitamin D ve c¢inko diizeyleri degerlendirildi (Tablo XXV). Hafif, orta ve agir
malniitrisyonlu olgularda, ferritin, folat, B12 vitamini, ¢inko, 25(OH) D vitamini diizeyleri
acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,449, p=0,274, p= 0,933, p=0,879,
p=0,470) (Tablo XXV).

Tablo XXV: Malniitrisyon derecesine gore vitamin ve element diizeylerinin degerlendirilmesi

Degiskenler Hafif Orta Malniitrisyon | Agir Malniitrisyon P
Malniitrisyon (n:40) (n:13)
(n:4)

Ferritin (ng/mL) 40,39+29,29 30,19+15,29 29,51+£17,83 0,499
Folat (ng/mL) 8,07+3,55 9,24+3.10 10,66+3,67 0,274
Vitamin B12 366+111,47 414,68+284,17 405,46+148,46 0,933
(pg/mL)

Cinko (ug/dL) 88,27+18,81 92,26+15,25 93,16+21,10 0,879
25(0H) Vitamin D 14,07+6,84 19,08+8,15 20,00+9,81 0,470
(ng / ml)

4.7 Antropometrik Ol¢iimler ve NDO Verileri

Malniitrisyonlu ve saghkli gruplar arasinda antropometrik &lgiimler ile NDO
puanlar1 ve test siireleri istatiksel olarak karsilastirildi (Tablo XXVI).

Malniitrisyonlu grubun; kilo Z skoru -2,568+0,785, boy Z skoru -1,774+0,988, VKi
Z skoru -2,028+0,785, bas cevresi Z skoru -0,439+0,601, saglikli grubun; kilo Z skoru,
0,033+0,317, boy Z skoru 0,046+0,417, VKI Z skoru -2,028+0,785, bas cevresi Z skoru
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0,050+0,331 oldugu saptandu. Iki grup arasinda kilo, boy, VKI ve bas ¢evresi Z skoru agisindan
istatistiksel anlamli fark oldugu goriildii (sirasiyla p<0.001p <0.001 p<0.001 p<0.001).

Tablo XXV : Malniitrisyonlu ve saglikli grubun antropometrik 6l¢timlerinin degerlendirilmesi

Degiskenler Malniitrisyon (57) Saghkli(59) p*
Kilo Z skor -2,568+0,785 0,033+0,317 <0,001
Boy Z skor -1,774+0,988 0,046+0,417 <0,001
VKI Z skor -2,028+0,785 0,050+0,331 <0,001
BC Z skor -0,439+0,601 0,031+0,433 <0,001
*Independent Student T Test

VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bag Cevresi

Olgularm NDO siireleri malniitrisyonlu grupta 43,421+4,644 dakika iken, saglkli

grupta 30,762+3,323 dakika idi. Saglikli grubun, testi istatistiksel anlamda daha kisa siirede
tamamladig goriildii (p<0.001). Malniitrisyonlu ve saglikli grup arasinda NDO puanlari
acisindan istatistiksel anlamda fark oldugu goriildii (p<0.001). Malniitrisyonlu grupta, saglikli

gruba gore SNB’nin daha fazla oldugu saptandi (Tablo XXVII).

Tablo XXVII: Malniitrisyonlu ve saglikli grubun NDO puanlart

ve slrelerinin

degerlendirilmesi
Degiskenler Malniitrisyon (57) Saghkh (59) p*
BDF puani 2,040+1,658 0,120+0,378 <0,001
MK puani 1,420+1,238 0,020+0,130 <0,001
KMAH puani 2,930+1,751 0,140+0,345 <0,001
Diger NDO puani 9,49045,061 2,170£1,993 <0,001
Toplam NDO puani 16,770+8,600 3,020+2,509 <0,001
NDO siiresi(dk) 43,421+4,644 30,762+3,323 <0,001
*In(jfapendent Student T Test )
NDO: Norolojik Degerlendirme Olgegi, , BDF: Biitiinleyici Duysal Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon,
KMAH: Karmasik Motor Ardisik Hareketler

4.7.1 Olgularin Malniitrisyon Simiflamasi ve NDO Arasindaki iliskiye Ait Veriler

Hafif, orta ve agir malniitrisyonlu olgular NDO puanlar1 ve test siireleri agisindan
karsilastirildi, gruplar arasinda agisindan istatistiksel anlamda fark bulunmadi (Tablo XXVTII).
Ancak hafif, orta ve agir malniitrisyonlu olgulari, saglikli grupla NDO puanlamasi ve NDO
sliresi agisindan ayr1 ayr1 kiyasladigimizda istatistiksel anlamda fark saptandi (p<0,001). Hem
hafif, hem orta, hem de agir malniitrisyonlu grubun saglikli gruba gére NDO’den daha yiiksek
puan aldig1 ve NDO’yii daha uzun siirede bitirdigi goriildii.
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Tablo XXVIII: Malniitrisyon derecesi ve kontrol gruplari ile NDO puanlamasi ve siiresi

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Degiskenler Hafif Orta Agir Saghkh P

Malniitrisyon | Malniitrisyon | Malniitrisyon (59) *

(@) ** (40) *+ (13) **

BDF puani 2+1.41 1,90+1,61 2,46+1,89 0,12+0,37 <0,001
MK puani 1,50+0,57 1,40+1,19 1,46£1,56 0,02+0,13 <0,001
KMAH puani 2,75+1,25 2,85+1,87 3,23+1,53 0,14+0,34 <0,001
Diger NDO 10,00+3,83 9,63+5,47 8,92+4.25 2,17+1,99 <0,001
puani
Toplam NDO 16,75+4,03 16,68+9,22 17,08+8,01 3,024+2,50 <0,001
puani
NDO 45,00+0,00 43,12+5,02 43,84+4,16 30,7643,32 <0,001
Stiresi (dK)
* ile ** degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (P<0,05) (One-Way ANOVA)
** degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur(P>0,05).
NDO: Nérolojik Degerlendirme Olgegi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitiinleyici
Duysal Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmasik Motor Ardisik Hareketler

4.7.2 Antropometrik Ol¢iimler ve NDO iliskili Sensitivity (Duyarhlik) Specificity
(Ozgiilliik) Degerleri
Saglikli grup ile malniitrisyonlu grup arasinda SNB’nin ortaya ¢ikmasina sebep
olabilecek antropometrik dl¢iimlerin kesim noktasi duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri hesaplandi.
Buna gore olumsuz yonde norolojik etkilenmeye sebep olacak;

e Kilo Z skoru kesim noktasi %90,3 sensitivite %92,6 spesifite ile <-1,255 SDS
(p<0,001),

e Boy Z skoru kesim noktasi %93,5 sensitivite %81,5 spesifite ile <-1,010 SDS
(p<0,001),

e VKI Z skoru kesim noktasin %90,3 sensitivite %87 spesifite ile <-1 SDS (p<0,001)
oldugu tespit edildi.

e Saglikli grup ile malniitrisyon grubunu birbirinden ayiran en iyi toplam NDO puani
kesim noktasinin %89,5 sensitivite %94,9 spesifite ile >7,5 oldugu sonucuna
varildi.

Kilo, boy ve VKI Z skoruna gére norolojik etkilenmenin fazla olabilecegi en iyi
kesim noktalar1 Tablo XXIX ’da gdsterildi.
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Tablo XXIX: Norolojik etkilenmeye sebep olabilecek antropometrik dl¢iimlerin en kiigiik
kesim noktalarinin belirlenmesi

Norolojik p
" etkilenme | Sensitivit Specificit value
Degiskenler icin kesme (Duyarlllll)(/) (('E))zgiilliik% AUe B Gl for
degeri AUC
Kilo Z skoru <-1,255 0,903 0,926 0,903 (0,838-0,968) | <0,001
Boy Z skoru <-1,010 0,935 0,815 0,897 (0,832-0,962) | <0,001
VKI Z skoru <-1,000 0,903 0,870 0,908 (0,846-0,969) | <0,001
Toplam NDO >17,5 0,895 0,949 0,955 (0,915-0,995) | <0,001
puani

AUC: Area Under Curve

C.1. : Confidence interval

NDO: Nérolojik Degerlendirme Olgegi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitiinleyici
Duysal Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmasik Motor Ardisik Hareketler

4.7.3 Antropometrik Olgiimler ve NDO Puanlamasi Arasindaki Risk Analizi
Calismamizda, SNB’nin ortaya ¢ikmasina, dolayisi ile ndrolojik etkilenmeye sebep olabilecek
risk faktorlerini analiz ettigimizde;
e Kilo Z skoru -1,255 ve altinda oldugunda, riskin 116,66 kat arttig1 (p<0,001),
e Boy Z skoru -1 SDS altinda oldugunda, riskin 64,8 kat arttig1 (p<0,001),
e VKI Z skoru -1 SDS ve altinda olanlarda ise, riskin 62,66 kat arttig1 (p<0,001)
tespit edildi (Tablo XXX).

Tablo XXX: Silik norolojik bulgularin gelisimine neden olabilecek faktorlerin risk analizi

Degiskenler OR 95% ClI P* | Risk
Kilo Z skoru (-1,255 SDS ve altinda ise) 116,66 31,123-437,334 | <0,001 | Var
Boy Z skoru (-1 SDS altinda ise) 64,80 18,761-216,957 | <0,001 | Var
VKI Z skoru (-1 SDS ve altinda ise) 62,66 19,698-199,364 [ <0,001 | Var
*Logistic Regresyon Analizi. AUC: Area Under Curve, C.I. : Confidence Interval, OR: Odds Ratio

4.7.4 Antropometrik Ol¢iimler ve NDO Puanlamasi Arasindaki Korelasyon Analizi
Olgularin kilo, boy, VKI Z skorlar ile NDO puanlar1 arasinda anlamli giiclii negatif
korelasyon oldugu goriildii (Tablo XXXI).
Olgularm yas1 ile BDF, diger NDO puani ve toplam NDO puani arasindaki zayif
negatif korelasyon (sirasiyla r: -0,238 p<0,001, r: -0,248 p: 0,007, r:-0,266 p:0,004) saptandi.
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Yas ve MK, KMAH arasinda anlamli bir korelasyon goriilmedi (sirasiyla r: -0,185 p<0,047, r:
-0,166 p: 0,075).

Biitiinleyici duysal fonksiyon puani ile kilo, boy ve VKI Z skoru arasinda
(swrastyla r:-0,621 p<0,001, r:-0,550 p<0,001, r:-0,570 p<0,001) giiclii negatif korelasyon
saptandi. Bas ¢evresi ile BDF puani arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (r:-0,092
p=0,329).

Motor koordinasyon puani ile kilo Z skoru arasinda (r:-0,614 p<0,001) orta
siddette negatif korelasyon, boy ve VKI Z skoru arasinda (sirasiyla r:-0,553 p<0,001, r:-0,543
p<0,001) giiclii negatif korelasyon saptandi. Bas cevresi ile MK puani arasinda anlamli bir
korelasyon saptanmadi (r:-0,153 p=0,100).

Karmagik motor ardisik hareketler puani ile kilo, boy ve VKI Z skoru arasinda
(swrastyla r:- -0,706 p<0,001, r:-0,615 p<0,001, r:-0,647 p<0,001) giiclii negatif korelasyon
saptandi. Bas ¢evresi ile KMAH puani arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (r:-0,166
p=0,075).

Diger NDO puan1 grubundaki puan ile kilo Z skoru arasinda (r:-0,628 p<0,001)
giiclii negatif korelasyon, boy ve VKI Z puam arasinda (sirasiyla r:-0,569 p<0,001, r:-0,571
p<0,001) orta siddette negatif korelasyon saptandi. Bas cevresi ile diger NDO puanlar arasinda
anlaml1 bir korelasyon saptanmadi (r:-0,174 p=0,063).

Toplam NDO puam ile kilo, boy ve VKI Z skoru arasinda (sirasiyla r:-0,693
p<0,001, r:-0,625 p<0,001, r:-0,622 p<0,001) gii¢lii negatif korelasyon saptandi. Bas gevresi ile
BDF puani arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (r:-0,188 p=0,045).
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Tablo XXXI: Antropometrik 6l¢iimler ile NDO puanlamasi arasindaki korelasyonun
degerlendirilmesi
Degiskenler Kilo Z Boy Z VKI Z BC Z skoru Yas
skoru skoru skoru
BDF puani r -0,621 -0,550 -0,570 -0,092 -0,238
P <0,001 <0,001 <0,001 0,329 0,011
MK puant r -0,614 -0,553 -0,543 -0,153 -0,185
P <0,001 <0,001 <0,001 0,100 0,047
KMAH r -0,706 -0,615 -0,647 -0,305 -0,166
e P <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,075
Diger NDO r -0,628 -0,569 -0,571 -0,174 -0,248
puant P <0,001 <0,001 <0,001 0,063 0,007
Top'l'am r -0,693 -0,625 -0,622 -0,188 -0,266
NDO puant [™p <0,001 <0,001 <0,001 0,045 0,004

NDO: Nérolojik Degerlendirme Olgegi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BC: Bas Cevresi, BDF: Biitiinleyici
Duysal Fonksiyon, MK: Motor Koordinasyon, KMAH: Karmasik Motor Ardisik Hareketler
Pearson correlation: r: Korelasyon katsayisi, 1<0.2 ise ¢ok zayif iliski yada korelasyon yok, 0.2-0.4 arasinda
ise zayif korelasyon, 0.4-0.6 arasinda ise orta siddette korelasyon, 0.6-0.8 arasinda ise yiiksek korelasyon,

0.8> ise ¢ok yiiksek korelasyon
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5 TARTISMA

Malniitrisyon; kronik hastaliklar, yetersiz ve /veya dengesiz beslenme sonucunda
biitiin sistem ve organlar1 etkileyerek, biiylime ve gelismede duraksama, hatta gerilemeye sebep
olabilen multifaktoriyel bir hastaliktir [1]. DSO tarafindan yapilan, diinyada bes yas alt1 cocuk
oliimlerinin 1/3’tinden sorumlu oldugu bilinen malniitrisyonu 6nlemeye yonelik ¢alismalarda,
Oniimiizdeki on yilda da malniitrisyonun, 6zellikle gelismemis ve gelismekte olan iilkeler icin
onemli bir halk sagligi sorunu olmaya devam edecegi bildirilmektedir [98]. Bu nedenle
malniitrisyon, her agidan ele alinmasi ve komplikasyonlarin1 6ngoriip siirdiiriilebilir ¢dziimler
tiretilmesi gereken global bir saglik sorunudur.

Malniitrisyonun baslama yasi, siiresi ve ciddiyetine bagli olarak SSS’nin bilissel,
kognitif ve motor fonksiyonlarinin gelisiminde gerileme veya fonksiyon kaybi meydana
gelebilir [42]

Beyin gelisimi ve ndrokognitif fonksiyonlarin gelismesinde genetik, cevresel
faktorlerin etkili oldugu kadar, 6zellikle SSS hiicrelerinin biiytimesi ve farklilasmasi igin
protein, enerji ve mikro besinlere ihtiya¢ vardir [99]. Ayrica birgok vitamin eksikliginde de
bilissel ve davranigsal gelisim degisik derecelerde etkilenmektedir [3].

Silik norolojik bulgular (SNB), kaynag: belirlenebilen norolojik bir bozuklugun
olmadig1 durumlarda, muayenede saptanan normal dis1 motor ya da duyusal bulgulardir. Motor,
duyu, biligsel, dikkat, dil, bellek kusurlarin1 kapsayan gelisimsel nérolojik isaretler ve
patognomonik isaretlerin hafif goriiniimlerini temsil eden normal olmayan silik bulgular olarak
tanimlanmaktadir [4]. Silik nérolojik bulgular, beynin belirli bolgelerine gore siniflandirilsa da
tam olarak bir lokalizasyonu isaret etmemektedir [78] (Tablo VII1).

Gliniimiize kadar yapilan caligmalar, bilissel gelisim ve SNB arasinda klinik olarak
anlamli bir iliski oldugu ve SNB'nin varliginin hi¢ de masum olmadigini gosterir niteliktedir
[100].

Biz de SNB’nin norokognitif fonksiyonlarda etkilenmeyi 6nemli dl¢iide gosterdigi
ve gormezden gelinemeyecek nitelikte yol gosterici oldugu fikrinden yola ¢ikarak, 8-17 yas
arasi malniitrisyonlu olgularda, Buchanan&Heinrichs tarafindan gelistirilen Norolojik
Degerlendirme Olgegi (NDO) ile SNB’nin varligini gdstermeyi ve bu konuda sinirli olan

literatiire 6nemli bir katki1 saglamay1 amagladik.
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Bayr1 ve ark.’nin yaptig1, lilkemizde malniitrisyon prevelansi ile ilgili ¢aligmada
kizlarda malniitrisyon goriilme sikliginin erkeklere gore daha fazla oldugu saptanmistir [130].
Endonezya’da Maehara ve ark.’nin adolesan yas grubunda yapilan benzer bir ¢alismada da
malniitrisyonun kizlarda daha fazla oldugu goriilmiistiir [131]. Calismamizda malniitrisyonlu
grupta kiz olgularin sayis1 erkeklerden fazla olsa da istatiksel anlaml1 bir fark saptanmamastir.
Birgok caligsmada diisiik sosyoekonomik diizeyin, kalabalik evlerde yagsamanin ve ebeveynlerin
egitim dilizeyinin diisiik olmasinin, primer malniitrisyonun baglica nedenlerinden oldugu
kanitlanmistir [130-134].

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, 1990-2010 yillar1 arasinda yapilan, okul dncesi
cocuk yas grubunda, malniitrisyonun goriilme sikligi, nedenleri ve 2020 yilina kadar
malniitrisyonu Onlemeye yonelik yapilan planlamalara gore gelismekte olan {ilkelerde
malniitrisyon prevelansinda genel bir azalmaya ragmen, malniitrisyonun 6nemli bir halk sagligi
sorunu olmaya devam edecegi sonucuna varilmistir [132]. Rahman ve ark.’nin, Banglades’te
yaptig1 bir ¢alismada, diisitk dogum agirligiyla dogan ¢cocuklar, normal dogum agirligiyla dogan
cocuklar ile sosyodemografik 6zellikler agisindan karsilastirilmis ve diisiik dogum agirligi ile
dogan ¢ocuklarda; malniitrisyon goriilme sikligi, annenin egitim seviyesinin yetersiz olmasi,
diisiik sosyoekonomik diizey belirgin olarak yiiksek saptanmistir [133]. Gelirin diisiikk olmasi,
yetersiz ebeveyn egitimi, diisik dogum agirligi ile dogma ve kiz cinsiyetin malniitrisyon
gelisimi i¢in risk faktorii oldugunu gosterir baska calismalar da mevcuttur [134]. Bizim
calismamizda, diinya ve lilkemiz verilerine benzer sekilde, malniitrisyonlu grupta; gelir diizeyi
daha diisiik, anne-baba egitim seviyesi yetersiz, kardes sayis1 daha fazla ve diisiik dogum
agirligr ile dogum oraninin daha sik oldugu goriildii (sirastyla p=0,005, p=0,003, p=0,023,
p=0,024, p=0,003). Ayrica diisiik sosyoekonomik diizey ve ¢ok kardesliligin malniitrisyon
gelisme riskini artirdigi (sirastyla p=0,006, p=0,029) ve malniitrisyondan bagimsiz olarak
dogrudan SNB’nin ortaya ¢ikmasma (sirasiyla p=0,010, p=0,005) neden oldugu goriildi.
Literatiir ile benzer olan sonuc¢larimiz primer malniitrisyonun temel nedenlerini, diisiik
sosyoekonomik faktorlerin olusturdugunu ve malniitrisyonun 6nlenmesine yonelik yapilan
caligmalarin, 6zellikle bu alanda yogunlasmasi gerekliligini diistindiirmektedir.

Galler ve ark, yasamin ilk yilinda malniitrisyon 6ykiisii olan ve olmayan 4-11 yas
arast  cocuklari, sosyodemografik diizey ve akademik performanslari agisindan
karsilastirmiglar, yasamin ilk yilinda malniitrisyon Oykiisiiniin ve sosyoekonemik diizeyin,

cocuklarda davranig bi¢imini ve okul performansini etkiledigi sonucuna varmislardir [114].
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Bizim calismamizda da diisiik sosyoekonomik diizey, ailelerinin egitim seviyesinin yetersiz
olmas1 ve kotii yasam kosullarinin malniitrisyona sebep oldugu ve dolayli olarak SNB’nin
ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir risk faktorii oldugu goriilmiistiir. Calismamizda; malniitrisyondan
bagimsiz olarak, annenin egitim seviyesi azaldikca, kardes sayisinin artmasi ile ev ortami
kalabaliklastik¢a ve gelir diizeyi diistilkge SNB’nin arttig1 goriildii (sirasiyla p=0,010, p=0,005).

Malniitrisyonun bir diger 6nemli nedeni de anne ve bebek icin sosyal, gelisimsel ve
psikolojik yonden birgok yarari olan anne siitiiniin yetersiz verilmesidir. Diinya ¢apinda
emzirme politikalar1 olusturulmus ve emzirmenin ilk iki yila kadar devam ettirilmesi
Onerilmistir [135]. Anne ve bebek yetersiz beslenmesi tizerine 2008 yilinda yayimlanan bir
derlemede, ilk alt1 ayda anne siitii alamayan bebeklerde, bes yas altinda malniitrisyon ve
hastalik goriilme sikligmin arttig1 gosterilmistir [9]. Ulkemizde, Giingdr ve ark.’nin, 9 ay-4 yas
aras1 ¢ocuklarda anne siitii alim siiresinin ve beslenme aliskanliklarinin, primer malniitrisyon
gelisimi iizerine yaptiklar1 ¢alismada; sadece anne siitii ile beslenme siiresi ve toplam anne siitii
alma siiresinin malniitrisyonlu olgu grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir
[136]. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak sadece anne siitii ile beslenme ve
toplam anne siitii alma siiresinin malniitrisyonlu grupta, saglikli gruba gore daha az oldugu
tespit edildi (p=0,040, p=0,017).

Gebeliginde sigara i¢imi ile SNB arasindaki iliskiyi karsilastiran bir ¢alismada
sigara igen annelerin bebeklerinde emzirme sikliginin daha az oldugu ve silik norolojik
bulgularin daha fazla oldugu gosterilmistir [98]. Baska bir ¢aligmada ise intrauterin donemde
sigaraya maruz kalan bebeklerin, maruz kalmayanlara gére daha huzursuz ve hipotonik oldugu
bildirilmistir [137]. Wilson ve ark.’nin opiat bagimli annelerin 8-17 yas arasi ¢ocuklarinda SNB
ve yikict davranig bozukluklar arasinda iliski oldugu gosterilmistir [93].

Bizim c¢aligmamizda, olgularin annelerinin; gebelikte sigara kullanimi, opiyat
bagimliligi, hipertansiyon Oykiisii, ila¢ kullanimi ve diyabet Oykiisii gibi risk faktorlerini
sorguladigimizda, hicbir olgunun annesinde sigara igiciligi ve opiyat bagimliligi yoktu. Silik
norolojik bulgular ile iligkili bu etkenlerin olgularimizda olmamasi, gebelige ait risk
faktorlerinin NDO’yii etkileme olasiligini ortadan kaldirmustir.

Hertzig ve ark. c¢ok diisik dogum agirligi ile dogan bebeklerin uzun dénem
izlemlerinde SNB olan ve olmayan ¢ocuklarin, IQ, okuma ve aritmetik basari test puani
diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulmamislardir. Ancak gebelikte prenatal komplikasyon

varligi, izlemde SNB gelisen cocuklar arasinda daha sik goriilmiistiir. Silik nérolojik bulgulart
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olan olgularin nérolojik agidan daha yakin izlem gerektirdigi vurgulanmistir [120]. Bizim
calismamizda da SNB’nin diisilk dogum agirlig: ile dogma Gykiisii olan olgularda, normal
dogum agirlig ile dogan olgulara gore daha fazla goriildiigii ve bu olgularin NDO’yii daha uzun
stirede tamamladiklar1 goriildii (sirasiyla p=0,001, p<0,001). Literatiir ve sonuglarimiz, diisiik
dogum agirhig ile dogan bebeklerin biiyiime ve gelismesinin yakin takibi, gelismenin
duraksadig1 veya geriledigi durumlarda, erken miidahalenin yapilmasinin ndrolojik gelisim
acisindan énemli oldugunu desteklemektedir.

Alamiri ve ark. erken ¢ocukluk déoneminde SNB ve kognitif fonksiyon arasindaki
iligkiyi degerlendirdikleri calismada; muayene sirasinda gozlemlenen her ilave SNB i¢in
¢ocugun beklenen 1Q skorunun yaklasik dort puan daha diisiik oldugunu ve erkeklerde, kizlara
nazaran silik noérolojik bulgularin daha fazla oldugunu gostermislerdir [110]. Ayrica Cai ve
ark., Cin’li ergenlerde yiiriitiicii islevler ve SNB arasindaki iligskiyi degerlendirmek i¢in
yaptiklar1 ¢alismada, erkeklerde kizlara nazaran SNB’nin daha fazla oldugunu ve her iki
cinsiyette yasla birlikte SNB’nin azaldigini tespit etmislerdir [138]. Martins ve ark., adolesan
donemden erken eriskinlik doneme kadar SNB’nin devamlilig1 iizerine yaptiklar1 ¢alismada
SNB’nin yasla birlikte her iki cinsiyette azaldigini, kizlarda erkeklere gore neredeyse iki yil
erken azaldigini gostermislerdir [139]. Literatiirde SNB’nin erkeklerde daha fazla goriildiigiini
ve yasla birlikte azaldigini bildiren baska ¢alismalar da mevcuttur [113,118]. Calismamizda
malniitrisyondan bagimsiz olarak cinsiyetler arasinda SNB agisindan anlamli bir fark
goriilmedi. Ancak olgulari yaslarina gore, preadolesan (8-11), adolesan (11,1-14) ve ergenlik
(14,1-17) olarak ii¢ grupta inceledigimizde; preadolesan ve ergenler arasinda, BDF ve ilkel
reflekslerin de i¢inde bulundugu diger SNB’de anlamli fark oldugu ve yasla birlikte SNB’nin
azaldig1 gorildii. Calismamizda, 14 yas ve tizerinde MK ve KMAH alaninda, SNB neredeyse
yok denecek kadar az goriildii. Literatiire benzer sekilde artan yasla birlikte SNB’nin azaldig1
sonucuna ulasildi. Ondort ile onsekiz yaslar1 arasinda, SNB’nin giderek azalmasi, cocuklarin
bu yasglarda motor olgunluga ulasacagini desteklese de; tiim SNB’lerin ayni oranda
degismemesi tam olarak agiklanamamaktadir. Literatiirden ve ¢alismamizdan elde ettigimiz
verilere gore 18 yas ve lizerinde SNB’nin goriilmesi halinde, altta yatan patolojik nedenlerin
gozden gegirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Malniitrisyonlu c¢ocuklarda, mikronutrientlerin eksikliklerine bagli norolojik
defisitler ortaya ¢ikabilecegine dair bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir [53,77,84]. Fakat literatiirde

Kalra ve ark.’nin Vitamin E eksikligi olan ¢ocuklarda yaptig1 ¢alisma disinda mikronutrient
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eksiklikleri ve SNB arasindaki iligkiyi gosteren ¢alisma bulamadik [117]. Calismamizda,
malniitrisyonlu grupta, demir, ¢inko, folat, B12 ve D vitamini eksikligi olanlar ve olmayanlar
arasinda SNB agisindan anlamli fark bulunmadi. Bu durumun vaka sayimizin az olmasindan
kaynaklanabilecegi gibi saglikli grupta mikronutrientlere ait veri eksikliginden dolay1 hasta ve
saglikli grup karsilagtirmasi yapamamiza bagli olarak da ortaya ¢iktigini diisiinmekteyiz.

Malniitrisyonlu olgularda, fiziksel biiyiimenin olumsuz yonde etkilendigi ve buna
bagl beyin gelisiminin etkilenerek, anksiyete ve depresyon benzeri davranislarda artis oldugu
bilinmektedir [128, 140, 141]. Malniitrisyon ve norokognitif fonksiyonlar iligkisini inceleyen
literatiirde bir¢ok ¢alisma mevcuttur [51, 64, 118, 142].

Galler ve ark., ilk bir yasta malniitrisyon Oykiisli olan ve olmayan , ayni cinsiyet
ve el tercihi olan 4-11 yaslarinda 202 ¢ocugu SNB a¢isindan karsilastirmislar, malniitrisyon
Oykiisii olan ¢ocuklarin, sadece baskin olmayan eli kullanirken motor hareketlerde saglikli
¢ocuklara gore anlamli derecede yavas performans gosterdigini ortaya koymuslar, erkeklerin
kizlardan ve kii¢iik ¢ocuklarin biiyiik ¢ocuklardan daha yavas performans gosterdigini ifade
etmislerdir. Ayrica ilk bir yasta malniitrisyon 6ykiisii olan ¢ocuklarda dikkat eksikligi, motor,
sozel performans ve 1Q’da diisiikliik oldugunu tespit etmislerdir [118].

Galler ve ark. yasamin ilk bir yilinda malniitrisyona maruz kalan ¢ocuklar1 yaklasik
onbes yasina geldiklerinde, saglikli kontrollleri ile motor beceriler ve zeka seviyesi agisindan
tekrar degerlendirmisler, saglikli kontrollere gore motor becerilerinin daha kétii oldugunu
gostermislerdir [143]. Bu bulgudan yola ¢ikarak ilk bir yasta malniitrisyona maruz kalmanin
ilerleyen yaslarda sinir sistemi gelisimini olumsuz etkileyebilecegi sonucuna varilmistir. Kar
ve ark.’da malniitrisyonlu cocuklarda kognitif gelismenin olumsuz yonde etkilendigini
gostermiglerdir [144]. Calismamizda malniitrisyonlu olgularda SNB’nin saglikli olgulara gore
daha fazla oldugu goriildii. Ancak malniitrisyonlu olgularin tedavi sonrasi kontrollerinde,
SNB’nin devamliliginin olup olmayacagi, motor ve biligsel fonksiyon becerilerinin nasil
sekillenecegi ile ilgili uzun dénem izlem ve ¢aligmalar1 planlamaktayiz.

Agarwall ve ark., ilkokul ¢aginda malniitrisyonu olan ¢ocuklarda malniitrisyonun
derecesi ile SNB arasinda iligki oldugunu, malniitrisyonun derecesi arttikga motor hareketlerin
onemli Ol¢iide etkilendigini gostermislerdir. Hafif malniitrisyonlu ve saglikli grup arasinda
motor hareketleri tamamlama siiresi agisindan fark bulmazlarken, orta malniitrisyonlu grubun
hafif malniitrisyonlu ve saglikli gruptan farkli olarak 6l¢egi daha uzun siirede tamamladigi

gostermislerdir [115]. Calismamizda da malniitrisyonlu olgularda, SNB’nin saglikli gruba goére
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daha fazla oldugu ve 6lgegi bitirme siiresinin daha uzun oldugu tespit edildi. Ayrica hafif, orta,
agir malniitrisyon smiflari arasinda SNB acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmasa da
malniitrisyonun derecesi arttikga BDF ve KMAH’lar alaninda SNB’nin arttig1 gézlemlendi. Bu
durumun vaka sayimizin az olmasina, ¢alismaya katilan olgular arasinda yas ve cinsiyet
acisindan istatiksel farkliligin olmamasina bagl ortaya ¢iktigini diistinmekteyiz.

Malniitrisyonda, insan [141] ve hayvan [145] caligmalart en ¢ok serebellumun
etkilendigi gostermektedir. Norogoriintiilleme ¢alismalarinda, SNB’nin beyinde anatomik bir
karsilig1 oldugu gosterilmistir [112]. Stoch ve ark., ilk iki yasta ve sonrasinda malniitrisyona
maruz kalan olgular ve saglikli kontrollerde bas ¢evresi, EEG bulgular1 ve zeka seviyeleri
acisindan kryaslamiglar, malniitrisyonu olan grupta bas g¢evresinin daha kiigiik oldugunu,
EEG’de diisiik voltajl alfa dalgalar1 gibi anormal EEG bulgularinin daha fazla gortildiigiinii ve
zeka seviyesinin daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir [146]. Bir baska ¢alismada, beyin
gelisimi i¢in ilk iki yasin kritik 6nemi oldugu ve bu donemde gelisebilecek hasarlarin geri
doniistimsiiz olabilecegi vurgulanmistir [147]. Taboada-Crispi ve ark.’da, yasaminin ilk bir
yilinda malniitrisyona maruz kalan ¢ocuklarda, EEG’de ritmik arka plan aktivitesinin varligini,
fokal anormallik, paroksismal aktivite, yaygin yavas dalga aktivitesi ve keskin dalgalarin
varhigimi derecelendirmisler, malniitrisyonlu grupta, asir1 paroksismal ve fokal anormallik
aktivitesinin, saglikli gruba nazaran daha fazla oldugunu saptamislardir. Kantitatif (QEEG) ve
tomografik EEG’nin (qEEGt), malniitrisyonun uzun siireli beyin etkisini degerlendirmek igin
Olgeklenebilir bir biyobelirteg kaynagi olabilecegini ifade etmislerdir [148]. Calismamizda
prefrontal, frontal, parietal lob ve serebelluma ait SNB’nin goriilmesi, malniitrisyonda sadece
serebellumun degil, diger alanlarda da etkilenme oldugunu diisiindiirmektedir. Calismamizda
EEG ve norogoriintiileme yapmamus olsak da yaptigimiz NDO ile parietal lob ile ilgili BDF,
frontal lob ve serebellum ile ilgili MK, prefrontal lob ile ilgili KMAH’da belirgin artis oldugu
goriildii. Bu alanda daha ¢ok norogoriintiileme ve EEG ¢aligmalarina ihtiyag vardir.

Calismamizda, bas ¢evresi ile karmasik motor ardisik hareketleri ilgilendiren NDO
puanin1 arasinda negatif korelasyon oldugu saptandi. Olgularimizin bas c¢evreleri diger
antropometrik Olciimler ile orantiliyd: ve hicbirinde mikrosefali veya ndrolojik bir hastalik
yoktu. Literatiir ve ¢aligmamizdan elde ettigimiz veriler, erken c¢ocukluk déneminde
malniitrisyonlu olgulart izlerken biiyiime ve gelisme ile birlikte bas ¢evresi dlgimlerinin de
yakindan takip edilmesi gerekliligini diisiindiirmektedir.

Agarwall ve ark., 10-12 yas aras1 malniitrisyonlu erkek ¢ocuklar saglikli cocuklarla
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mental fonksiyonlar agisindan kiyaslamislar ve malniitrisyonlu ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara
gore gorsel cogaltma ve iliskisel 6grenme ile ilgili beceriler i¢in daha diisiik puanlar aldigini
gostermislerdir [149]. Agarwall’ in ¢alismalari, sadece erkek ¢ocuklarla ilgili oldugu ve agir
malniitrisyon smifini igermedigi i¢in kisithi olsa da, malniitrisyonlu ¢ocuklari mental ve biligsel
fonksiyonlar agisindan izledigi, malniitrisyonlu ¢ocuklarda bu bulgularla SNB arasindaki
iliskiyi gosterdigi i¢in yol gostericidir. Galler ve Agarwall’ 1, malniitrisyonlu g¢ocuklar
lizerinde yaptig1 seri calismalar, yasamin erken evrelerinde meydana gelen yetersiz
beslenmenin uzun vadeli sonuglarinin goriilmesine imkan saglamistir. Yetersiz beslenme
Oykiisii olan ¢ocuklarin sahip oldugu diisiik akademik performans, diisiik 1.Q. ve davranis
bozukluklar1 arka planda sosyoekonomik diizey ile iliskilendirilmistir. Malniitrisyonun beyin
yapist ve islevleri lizerinde patolojik degisikliklere sebep olabilecegi gosterilmistir. Ayni
zamanda ardisik yapilan bu ¢aligmalar, beyin matiirasyonun ilk iki yasta tamamlandig1 yoniinde
var olan giincel literatiir ile uyumludur [147].

Calismamizda; antropometrik Ol¢iimlerin, SNB’nin ortaya ¢ikmasinda etkisi
oldugu, olumsuz yonde norolojik etkilenmede, kilo Z skoru <-1,255 SDS oldugunda riskin
116,66 kat, boy Z skoru <-1,010 SDS oldugunda riskin 64,8 kat; VKI Z skoru <-1,000 SDS
oldugunda riskin 62,66 kat arttig1 tespit edildi. Bu sonuglar malniitrisyonlu olgularda SNB’nin
gelisebilecegini gostermekte ve erken miidahale ile komplikasyonlarin Onlebilecegini

distindiirmektedir.

5.1 Cahsmamizin Sinirhliklar:
v Malniitrisyonlu ve saglikli grubun 6rnekleminin sayica az olmast,
v" Silik nérolojik bulgulart NDO ile belirlemek disinda, norokognitif ve islevsel
fonksiyonlar1 degerlendirmek igin ek test bataryalar1 kullanmamamiz,
v Malniitrisyon diizeldikten sonra SNB’nin tekrar degerlendirilmemesi,
v' Saglikli olgularda vitamin ve mikronutrient diizeylerine ait laboratuvar verileri
olmadigindan mikroniitrient ve vitamin eksikligi ile SNB iligkisinin

degerlendirilememesi ¢calismamizin kisith yonleridir.
5.2 Cahsmamzin Ustiinliikleri

v Malniitrisyonlu ve saglikli gruplarimizin yas ve cinsiyet agisindan istatiksel

anlamda farkli olmamamasi,
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Silik norolojik bulgulara neden olabilecek malniitrisyon disinda diger tim risk
faktorlerinin ¢aligma dis1 birakilmast,

Malniitrisyonu olan ¢ocuklarda SNB’yi Buchanan ile Heinrichs’in gelistirdigi,
NDO ile degerlendiren ilk ¢alisma olmast,

Malniitrisyonlu  olgularda SNB’nin ortaya ¢ikmasma sebep olabilecek
antropometrik Olgiimlerin kesim noktalarint ve bu noktalarda artan risk
katsayilarinin tespit edilmesi,

Saglikli grup ile malniitrisyon grubunu birbirinden ayiran en iyi toplam NDO puani

kesim noktasinin ilk defa saptanmasi ¢alismamizin iistiin yonleridir.
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6 SONUC ve ONERILER

Malniitrisyonlu c¢ocuklarda silik norolojik belirteclerin arastirilmast ile ilgili
calismamizda,;

v’ Diisiik gelir diizeyi, cok kardeslilik, yetersiz ebeveyn egitim diizeyi, yeterince anne
stitii alamama, diisiik dogum agirligi ile dogma gibi faktorlerin malniitrisyona neden
oldugu, bu faktorler arasinda ise en ¢ok diisiik sosyoekonomik diizeyin
malniitrisyon riskini artirdigi,

v Malniitrsiyonlu olgularda saglikli olgulara gére NDO ile, parietal lob ile ilgili BDF,
frontal lob ve serebellum ile ilgili MK, prefrontal lob ile ilgili KMAH, ve frontal
lob ile ilgili diger NDO puanlarinda belirgin artis oldugu,

v' Hafif, orta, agir malniitrsiyonlu olgular arasinda SNB agisindan fark olmadigi, bu
durumun olgu sayimizin az olmasina bagli olabilecegi,

v Artan yasla birlikte SNB’nin azaldigi, erkeklerde SNB’nin daha fazla oldugu
goriilse de cinsiyetler arasinda istatistiksel anlaml1 fark olmadig,

v' Malniitrisyonun SNB’nin ortaya ¢ikma riskini artirdigi ve olumsuz yonde norolojik
etkilenmeye sebep oldugu, kilo Z skoru <-1,255 SDS oldugunda riskin 116,66 Kat,
boy Z skoru <-1,010 SDS oldugunda riskin 64,8 kat; VKI Z skoru <-1,000 SDS
oldugunda riskin 62,66 kat arttigi,

v Silik norolojik bulgularin  gelismesinde, malniitrisyonlu ve saglikli grubu

birbirinden ayiran NDO puanmin > 7,5 oldugu gosterilmistir.

Calismamiz malniitrisyonun SNB’nin ortaya ¢ikma riskini artirdigini, olumsuz
yonde norolojik etkilenmeye sebep oldugunu ve bu duruma diisiik sosyoekonomik diizeyin
dolayl1 olarak katki sagladigini1 gdstermektedir. Bu ¢aligma ile bu sorunlar1 giderecek toplumsal
saglik politikalarinin gelistirilmesi gerekliligini vurgulamaktayiz. Ayrica calismamizda tespit
ettigimiz antropometrik dl¢iim ve NDO cut off degerlerinin, ¢ocuklarda motor, duyusal ve
kognitif becerilerde kayip gelismeden once hem g¢evresel hem de hasta bazli erken
miidahalelerin yapilmasina olanak saglayacagini diigiinmekteyiz. Bu nedenle pediatrik
hastalarin muayenesinde antropometrik dl¢timlerin mutlak degerlendirilmesi ve gerekirse erken

miidahalelerin yapilmasi toplum sagligi icin 6nem arz etmektedir.
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7 OZET

MALNUTRISYONLU COCUKLARDA SiLIK NOROLOJIK
BELIRTECLERIN ARASTIRILMASI

Ayse CAN, Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg
ve Hastaliklar1 Uzmanhk Tezi, Aydin, 2020.

AMAC: Malniitrisyon; besin ve enerjinin yetersiz ve dengesiz alinmasi sonucu
ortaya ¢ikan klinik tablodur. Silik norolojik bulgular kaynagi belirlenebilen noérolojik bir
bozuklugun olmadigi durumlarda muayenede saptanan normal dis1 motor ya da duyusal
bulgulardir. Calismamizda; malniitrisyonlu cocuklarda, malniitrisyonun derecesi ile silik

norolojik bulgular arasindaki iligkinin degerlendirilmesi amaglanmastir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya 01.01.2020-01.04.2020 tarihleri arasinda
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gastroenteroloji Klinigimize bagvuran 8-17
yas arast 57 malniitrisyonlu ve 59 saglikli olgu alindi. Tiim olgular i¢in sosyodemografik
bilgiler, antropometrik dl¢iimler, norolojik muayene bilgilerinden olusan olgu rapor formlari
dolduruldu. Her bir katilimciya Buchanan&Heinrichs tarafindan gelistirilen ‘Norolojik

Degerlendirme Olgegi’ uygulandi.

BULGULAR: Malniitrisyonlu olgularda, kotii sosyoekonomik diizey, anne-baba
egitim diizeyinin diistikliigi, diisiik dogum agirligi, kalabalik ailede yasam, yetersiz anne siitii
alimi, saglikli olgulara gore anlamli ytliksek saptandi (sirasiyla p=0,005, p=0,003, p=0,023,
p=0,003, p=0,024, p=0,017). Malniitrisyonlu olgularda silik nérolojik bulgularin daha fazla
oldugu goriildii (p<0.001). Norolojik etkilenmeye sebep olacak kilo Z skoru kesim noktas1 <-
1,255 SDS (p<0,001) iken artan risk 116,66 kat; boy Z skoru kesim noktast <-1,010 -SDS
(p<0,001) iken artan risk 64,8 kat; viicut kitle indeksi Z skoru kesim noktasi <-1 SDS (p<0,001)
iken artan risk 62,66 kat oldugu goriildii. Saglikli grup ile malniitrisyon grubunu birbirinden
ayiran en iyi toplam ‘Norolojik Degerlendirme Olgegi’ puam kesim noktasi ise >7,5 olarak

saptandi.
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SONUC: Calismamiz malniitrisyonun silik norolojik bulgularin ortaya ¢ikma
riskini artirdigini, olumsuz yonde norolojik etkilenmeye sebep oldugunu ve bu duruma diistik
sosyoekonomik diizeyin dolayli olarak katki sagladigini gostermektedir. Bu nedenle saglik
politikalarinin  malniitrisyon gelisimini engelleyecek yonde gelistirilmesi gerektigini
diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Malniitrisyon, silik norolojik bulgular, cocuk
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8 ABSTRACT

A STUDY OF SOFT NEUROLOGICAL SIGNS IN CHILDREN WITH
MALNUTRITION

Ayse CAN, Aydin Adnan Menderes University Faculty of Medicine, Child
Health and Diseases Thesis, Aydin, 2020.

OBJECTIVE: Malnutrition is a clinical entity that occurs as a result of inadequate
nutrient and energy intake. Soft neurological signs are abnormal motor or sensory signs detected
at the examination in the absence of a neurological disorder with a detectable origin. Our study
aimed to evaluate the relationship between the degree of malnutrition and soft neurological

signs in children with malnutrition.

MATERIALS AND METHOD: This study enrolled 57 patients aged 8-17 years
with malnutrition who presented to Adnan Menderes University, Faculty of Medicine, Pediatric
Gastroenterology Clinic between 01.01.2020-01.04.2020 and 59 healthy subjects. Case report
forms consisting of sociodemographic data, anthropometric measurements, and neurological
examination findings were filled for all subjects. Each subject was applied to the ‘Neurological

Evaluation Scale’ developed by Buchanan&Heinrichs.

RESULTS: Patients with malnutrition had a poorer socioeconomic level, lower
parental educational level, lower birth weight, a higher rate of living in crowded families, and
a higher rate of inadequate intake of breast milk than the healthy control group (p=0.005,
p=0.003, p=0.023, p=0.003, p=0.024, p=0.017, respectively). Patients with malnutrition had a
higher rate of soft neurological signs (p<0.001). A weight Z score cut-off point of <-1.255 SDS
(p<0.001) increased the risk of having soft neurological signs by 116.66 folds; a height Z score
cut-off point of <-1.010 -SDS (p<0.001) increased the risk of having soft neurological signs by
64.8 folds, and a body mass index Z score cut-off point of <-1 SDS (p<0.001) increased the risk
of having soft neurological signs by 62.66 folds. The best total ‘Neurological Evaluation Scale’
score cut-off point that discriminated against the healthy control group and the malnutrition

group was >7.5.
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CONCLUSION: Our study indicates that malnutrition increases the risk of
developing soft neurological signs and causes adverse neurological involvement, to which a
low socioeconomic level indirectly contributes. Therefore, we believe that health policies

should be developed and implemented to prevent malnutrition.

Keywords: Malnutrition, Soft Neurological Signs, Child
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Ek 1: Etik kurul onam formu
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Ek 2: Bilgilendirilmis goniillii onam formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (BGOF) (Form 3)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu ¢alismaya katilmak tzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almayi kabul etmeden 6nce
¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgtrce
vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza
aclk yanitlar isteyiniz.
Cocuk ve ebeveyn icin ayri ayri bilgilendirilmis olur formlari hazirlanmalidir.
SONUC OLARAK BGOF’lar:
- 0-3 yas aile/veli/vasisinden (imza),
- 3-12 yas arasi ¢ocuga ailesi yaninda bilgilendirme ve aile/veli/vasisinden (imza) (forma bu ifade
eklenmelidir:_“Cocudunuza veya veli/vasisi oldugunuz ¢cocugunuza calisma hakkinda anlayacadi sekilde
sOzli bilgilendirme yapilacaktir.”),
-13-18 yas aras! ise hem c¢ocuktan (imza) hem de aile/veli/lvasisinden (imza) olur alinmak Uzere
hazirlanmaldir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

01 Ocak 2020 ile 01 Nisan 2020 tarihleri arasinda Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi,
cocuk sindirim sistemi hastaliklar1 poliklinigine basvuran, 8-17 yas ve arasi, doktor tanili
sinirsel ve ruhsal hastalik bulunmayan, biliylime gelisme geriligi tanisi almis ¢ocuklarda,
biiylime gelisme geriligi diizeyi ile beynin birtakim duyu ve hareket fonksiyonlarini/islevlerini

~ 199

6l¢en “silik noérolojik belirtecler 6l¢egi” arasindaki iligkiyi degerlendirmek.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?
Bu caligmaya dahil edilebilmeniz i¢in ¢ocugunuzun 8-17 yas ve arasinda olmasi ve yasitlarina
gore bliylime gelisme geriliginin olmasi, doktor tanili sinirsel ve ruhsal hastaliginin

bulunmamasi gerekmektedir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Arastirmaya secilen olgu grubu i¢in sec¢ilen hastalarin ailesinden ve kendisinden c¢alisma igin
bilgilendirilmis onam formu alindiktan sonra, ¢aligmanin tanimlayict bilgilerinin (adi-soyadi,
yas, viicut boyu (cm) ve agirligi (kg) ve bunlarin standart sapma skoru(sds)) yer aldig1 olgu
rapor formlar1 doldurulacaktir.

Yasadiginiz yer, anne baba 6grenim durumu, anne-baba yasi, cocugunuzun kardes sayisi,
dogum tartis1, dogum haftasi, sik hasta olup olmadigi, nerede yasadiginiz, gelir diizeyiniz gibi
bilgilerinin bulundugu form doldurulacaktir.

Ayrica tam bir muayene yapilacaktir.
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26 maddeden olusan ve yaklasik 30-45 dakika siiren beynin birtakim duyu ve hareket

fonksiyonlarmi/islevlerini 6lgen “silik norolojik belirtegler 6lgegi” uygulanacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak herhangi bir sorumlulugunuz yoktur.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 6 ay siireyle cocuk sagligi ve hastaliklar1 poliklinigi,
cocuk sindirim sistemi polikliniklerimize basvuran biliylime gelisme geriligi tanist alan
calismaya katilmay1 kabul eden en az 25 ¢ocuk olacaktir. Toplanan hasta sayisi kadar saglikli

cocuk arastirmaya alinacaktir.

CALISMANIN SURESI NE KADAR?

Bu arastirma i¢in dngoriilen siire 6 aydir

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE KADAR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen zamaniniz 30-45 dakikadir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmadan tibbi olarak bir yarar saglamaniz s6z konusu degildir ancak bu calismadan
¢ikarilan sonuglarin bagka insanlarin yararina kullanilabilecektir. Bu caligsma yalnizca arastirma
amaclidir ve bu arastirmadan dogrudan yarar gérmeniz ya da tedavinin seyrinin degistirilmesi

beklenemez.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?
Bu arastirmada ¢ocugunuza 30-45 dk siiren bir test uygulanacaktir. Bu caligmaya katilma ile

ilgili olarak herhangi bir risk bulunmamaktadir.
ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU

BILINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag ve besinler yoktur.
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HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Caligmaya katilmay1 reddetme nedeniyle ve sorulan sorularinin tam olarak tamamlamama

durumunda doktorunuz sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?

Bu caligma sirasinda herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagli bir zarar beklenmemektedir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi ARAMALIYIM?
Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiriciy1 dnceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in size
verilecek telefon numarasindan Dr. Ayse Can’a bagvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya giivencesi altinda

bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢gbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Calismay1 destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir ddeme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazge¢me durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan

tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz veya
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tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.
Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici

tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla kullanilmayacaktir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren dort sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorular arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi
haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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GONULLUNUN

IMZASI

ADI SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA
VASININ

IMZASI

ADI SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI SOYADI

GOREVI

TARIH
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Ek 3: Olgu rapor formu

OLGU RAPOR FORMU

(Malniitrisyon tanis1 alan olgular )

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

GENEL BILGILER

Kayit No:

Ad1 Soyadi:

Dogum Tarihi:

Yast:

Cinsiyeti:
Kiz
Erkek

Cocugun Kilosu:

Kilo Z skoru

Cocugun Boyu:

Boy Z skoru

VKI:

VKI Z skoru

Bas Cevresi

Bas ¢evresi Z skoru

Ogrenim Durumu:
Okul Oncesi
Tlkokul

Ortaokul

Lise

Kardes Sayisti:

Yasadig1 Yer:
Kentsel
Kirsal

Cocugun Ebeveynle birlikteligi
Anne

Baba

Anne ve baba birlikte

Ailenin Gelir Diizeyi
Asgari licret alt1
Asgari licret tizeri
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OZGECMIS

Prenatal Donem

Gebelik siiresi:

Annedeki risk faktorleri:
Kullandig 1ag. ..o Hastalik..................
Radyasyon......................

Natal Dénem

Dogum Tipi

Dogum yeri

Dogar dogmaz agladi mi?

Dogumda rengi

Canlandirma yapildt ise , tipi

Dogum agirligt............ er Dogum boyu:........... cm

Malformasyon:

Postnatal Donem

Sarilik (kaginci giin basladi, ne kadar siirdi, kan degisimi yapildi m1)

IIk bir ay icerisinde gegirilen hastaliklar

Bilinen kronik hastalik

BESLENME

Sadece Anne siitii alma siiresi

Toplam Anne siitii alma siiresi

Ek gidalara baslangic yas1

Formula mama/ adapte siit kullanim siiresi

Simdiki Beslenme

MOTOR MENTAL GELISME

Bas tutma

Desteksiz oturma

Emekleme

Yiiriime

Tek kelimeler

Kisa ciimleler

Sfinkter kontrolii: idrar........................ diski.....ooooooi

Eniirezis, inkontinans

Dis ¢ikarma

Konugma bozuklugu

Emosyenel durum

Okul basarisi

Okumay1 6grenme siiresi

Yazmay1 6grenme siiresi
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SOYGECMIS

Anne yas1 o0grenim durumu meslegi kronik hastalik
Baba yasi 6grenim durumu meslegi kronik hastalik
Akrabalik
Kardes sayist
Antropometrik Olgiimler
Boy cm Boy Persentil Boy SDS:
Kilo kg Kilo Persentil Kilo SDS:
VKI kg/m2 VKI Persentil VKI SDS:
Bas cevresi(BC) cm BC Persentil BC SDS:
Malniitrisyon Siniflamasi Malniitrisyon Tipi
Hafif Beslenme yetersizligi
Orta Marasmus
Agir Kwashiokor
Marasmik kwashiokor
NOROLOJIK MUAYENE
Dismorfik yiliz goriiniimii
Ekstremite anomalisi
Biling
Kranial sinirler
Kas tonusu
Kas giicii
Atrofi/Hipertrofi
Tendon refleksleri
Yiizeyel refleksler
Patolojik refleksler
Duyu muayenesi
Istemsiz hareketler
Serebellar sistem bakis1
Meninks irritasyon kanitlari
Laboratuvar Degerleri
Hg: g/dl ALT: U/L Na: mmol/L Antiendomisyum antikor IgA
U/ml
MCV: fL AST: U/L K: mmol/L
Lenfosit: T biluribin: D. bilirubin: Antiendomisyum antikor 19G
103mkr/L mg/dl mg/dI U /ml
Lokosit:  10°mkr/L | GGT: U/L Cl: mmol/L TSH: ulU/mL
Notrofil:  10°mkr/L | Ca: mg/dI Mg: mg/d| Serbest T4: ng/dL
Ferritin: mil/ng P: mg/dl Ure: mg/dl Total protein: g/L
Vitamin B12: pg/mL | ALP: U/L Kreatinin:  mg/dI Albumin: g/L
Cinko: ug/dl LDH: U/L Urik asit: mg/dl Folat:
25-OHDvit:  ng/mL | IgA: g/L Glukoz: mg/dl
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Ek 4: NES
NES

(NEUROLOGICAL EVALUATION SCALE; NOROLOJiK DEGERLENDIRME
OLCEGI)
1. Burun Topuk Yiiriiyiisii (tandem walk)
Yonerge: Hasta diiz bir ¢izgi lizerinde topugunu ayakucuna degdirerek 12 adim atar
Degerlendirme:
0. Ik adim tamamlandiktan sonra hi¢ yanls adim yoktur
1. Ik adim tamamlandiktan sonra bir ya da iki yanlis adim
2. 3 ya da daha fazla yanlis adim, diigme ya da sendeleme
2. Romberg Testi
Yonerge: Hasta elleri ve kollar1 yere paralel, parmaklar1 gerili, ayaklar bitisik, gozleri kapali
ayakta durur. Hasta bu pozisyonda 15 saniye kalmalidir.
Degerlendirme:
0. Nispeten stabil, minimal sallanma
1. Belirgin sallanma
2. Hasta dengesini saglamak i¢in adim atar ya da diiser
3. Kol ve Ellerdeki Hareketler (sag ve sol)
Yonerge: Romberg testindeki gibi.
Degerlendirme:
0. Parmaklar eller veya kollarda hareket yok.
1. Sadece parmaklarda diizensiz hareketler
2. Elleri veya kollart da kapsayan diizensiz hareket
4. Tremor (sol ve sag)
Yonerge: Romberg testindeki gibi.
Degerlendirme:
0. Tremor yok.
1. Iliml1 ince tremor
2.Belirgin ince veya kaba tremor
5.Serebral hakimiyet (Taraf Secimi)

Yonerge: Bana bunu nasil yaptigini goster
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e El tercihi

Yonerge Sag Sol Karma

Yazi yaz

Elinle topa vur

Topa raketle vur

Makasla kes

Igneye iplik gegir
Kibriti yak

Stipiirge ile siiptir

Kiirek ile at

Kartlar1 dagit

Dislerini fir¢ala

Kavanozun kapagini

ac

b. Ayak tercihi
Yonerge: Topa vur
Degerlendirme: R-Sag ayakla topa vurur
L- Sol ayak ile topa vurur
C. Goz tercihi
Yonerge: Kagittaki delikten birlikte bak
Degerlendirme: R: Sag goziinii kapatir ve sol gozii ile delikten bakar
L: Sol goziinii kapatir ve sag gozii ile delikten bakar
Degerlendirme: R: Sag el ile yazar ve sag el ile en az yedi baska etkinlik yapar
M: Sag / sol el ile yaziyor ancak sag / sol el ile yediden az etkinlik yapiyor
L: Sol el ile yaziyor ve solda en az yedi diger etkinlik gerceklestiriyor

6. Isitsel Gorsel Biitiinlestirme
Yonerge: Hastadan vuru seslerinden birisini 5-7 inglik indeks kartin {izerindeki ti¢ farkli
noktalama isaretlerinden birisiyle karsilastirmasi istenir. Hastanin yonergeyi anladigindan emin

olmak icin 3 kez tekrarlanir.
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Degerlendirme: 0. Hata yok. 1.Tek hata 2. Iki veya daha fazla hata

7. Stereognosis (sol ve sag)

Yonerge: Hastadan gozleri kapaliyken eline konan bir nesneyi (para, anahtar ve kalem)
tanimasi. Hastaya eline konan cismi hissetmesi sdylenir ve bunun i¢in gerekli zaman birakilir.
Hasta nesnenin ismini hatirlayamazsa hastadan bu nesnenin ne i¢in kullanildigini sdylemesi
istenir. Hastadan O6nceden degerlendirilmis olan baskin elini, eger belirgin bir el baskinligi
yoksa yaz1 yazdigi elini kullanmasi istenir. Yonerge ikinci denemenin baginda tekrarlanir.
Degerlendirme: 0. Hata yok. 1.Tek hata 2.Tek hatadan fazla

8. Grafestezi (sol ve sag)

Yonerge: Hastadan gozleri kapaliyken isaret parmaginin ucuna yazilan sayiyl ayirt etmesi
istenir. Ellerinin siras1 stereognosisteki gibi saptanmalidir.

Degerlendirme: 0. Hata yok. 1.Tek hata 2.Tek hatadan fazla

9.Yumruk-Halka Testi (sol ve sag)

Yonerge: Hastadan bir elini yumruk yapmasi, diger elinin bagparmagi ve isaret parmaginin
uclar1 dokunurken kalan ii¢ parmak serbest pozisyonda kalacak sekilde ellerini masanin iizerine
koymasi istenir. Dik oturur pozisyondayken el pozisyonlarini sirayla degistirmesi ve her bir el
pozisyonu degisiklik setini 15 kez tekrarlamasi istenir.

Eger hasta hareketleri istenildigi gibi dogru veya uygun bir sekilde yapamazsa, durdurulmali,
yonerge yeniden anlatilip, teste tekrar baglanmalidir.

Degerlendirme:

0. Ik tekrardan sonra belirgin bir hareket bozulmasi yok. Hatalar yiizikk pozisyonunda
parmaklarin biraz havada kalmasiyla sinirlidir ve pozisyon degisimlerinde 2’den fazla tereddiit
yoktur ve bir kereden daha fazla isaret parmagiyla yiiziikk parmagini karistirma yoktur.

1. 1k tekrardan sonra belirgin bir bozulma veya harekette tam olarak bir durma yoktur, parmak
degistirmede 2’den fazla tereddiit, hareketi diizgiin olarak baslatip siirdiirmede zorluk, 3-4 kez
parmak karistirma veya tiim harekette 3 kez ancak 4 kezden fazla olmayan karistirma vardir.
2. Harekette belirgin bir bozukluk veya tam durma veya 4’den fazla parmak karigtirma vardir.
10. Yumruk-Tenar-El Ayasi Testi (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya diizgiin ve ritmik bir sekilde siirekli masaya yumrugunun kenari, tenar ve
elinin ayasiyla dokunmasi soylenir. Hastanin her el pozisyonunun degisiminde masanin
yiizeyiyle temasi kesilmelidir. Ancak kol tam fleksiyon haline gelmemelidir. Hasta bu pozisyon

degisimini 15 kez tekrar etmelidir.
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Degerlendirme:

0.1k tekrardan sonra harekette byiik bir bozulma yoktur. Hatalar bir pozisyondan digerine
geciste iki kere tereddiit etmeden daha fazla degildir ve el pozisyonunda birden fazla yanlis
yoktur.

1. Ik tekrardan sonra harekette bozukluk yoktur ya da hareket tamamen durmaz, bir
pozisyondan digerine geciste tereddiit iki kezden fazladir. Diizgiin ve seri hareket gelistirmede
ve siirdiirmede zorluk vardir. 3-4 pozisyon karistirilir ya da toplam 3 ya da 4 hata vardir.

2. Harekette belirgin bir bozulma ya da hareketin tamamen durmasi ya da ya da 4’ten fazla
tereddiit veya pozisyon karigtirma.

11. Ozeretski Testi

Yonerge: Hasta her iki elini de masaya koyar, bir elin ayas1 asagiya doniiktiir ve digeri yumruk
bicimindedir, hastaya diizgiin ve sert bicimde ayni anda ellerinin pozisyonunu degistirmesi
sOylenir. Hastadan bu hareketi 15 kere tekrar etmesi istenir.

Degerlendirme:

0. ilk tekrardan sonra harekette bozukluk yoktur. Hatalar bir pozisyondan digerine geciste iki
kere tereddiit etmeden daha fazla degildir ve el pozisyonunda fazla hata yoktur.

1. Tlk tekrardan sonra harekette biiyiik bir bozulma yoktur. Hareket tamamen durmaz, bir
pozisyondan digerine geciste tereddiit ikiden fazladir. Diizgiin ve seri hareket gelistirmede ve
siirdiirmede zorluk vardir. 3-4 pozisyon karistirilir ya da toplam 3 ya da 4 hata vardir.

2. Harekette belirgin bir bozulma ya da hareketin tamamen durmasi ya da 4’ten fazla tereddiit
veya pozisyon karistirma.

12. Bellek (5 dk.)

Yonerge: Hastaya 4 sozciik soylenir ve hepsi sOylendikten hemen sonra bunlar1 tekrar etmesi
sOylenir. Eger hasta tam olarak 4 sozciligi hatirlayamazsa yeniden sdylenir. Eger hasta
sozciiklerin 3 kez tekrarlanmasindan sonra da sozciikleri tekrarlayamiyorsa test sonlandirilir ve
hastaya maddenin her iki adiminda da 2 skoru verilir. Eger hasta baslangicta ya da sozciikler
iki kere hatirlatildiktan sonra 4 s6zciigii de tekrar edebiliyorsa sdzciikleri unutmamasi istenir ve
goriisme siiresince 2 kez daha bunlari tekrar edecegi sdylenir.

Hastadan 5 ve 10 dakika sonra bu sozciikleri tekrarlamasi istenir.

Degerlendirme:

0. Hasta tiim sozctikleri hatirliyor.

1. Hasta 3 sozciik hatirliyor.
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2. Hasta 3 sozclikten daha azini hatirliyor.

12. Bellek (10 dk.)

Yonerge: Ayni yonergede bu sozciikleri 10 dakika sonra bu sozctikleri tekrarlamasi istenir.
Degerlendirme:

0.Hasta tiim sozctikleri hatirliyor.

1.Hasta 3 sozciigii hatirliyor.

2.Hasta 3 sozciikten daha azini hatirliyor.

13. Ritim vurus testi (A)

Yonerge: Hastaya gozleri kapaliyken isittigi vurus seslerini tam olarak yapmasi soylenir. Hasta
vuruslari yinelenirken gozlerini acabilir.

Degerlendirme:

0.Hata yok 1.Tek hata 2. Tek hatadan fazla

13. Ritim Vurus Testi (B)

Yonerge: Hastaya belirtilen bir vurug sesini yapmasi soylenir.

Degerlendirme:

0.Hata yok 1.Tek hata 2.Tek hatadan fazla

14. Hizh Degisen Hareketler (Ardisik Sira Hareketler) (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya avucu asagi bakacak bicimde ellerini bacaklarina koymasi sdylenir. Hasta
baskin eliyle baglayarak avucuyla ve ardindan elinin arkasiyla degismeli bir tarzda bacagina
vurur. Baskinligin degerlendirilmesi yukaridaki gibidir (madde 9’a bakiniz).

Degerlendirme:

0. Harekette belirgin bir bozulma, el degistirmede tereddiit ya da yanlis yoktur.

1. Harekette belirgin bir bozulma yoktur ve el degistirmede bir iki tereddiit ya da yanlislik
vardir.

2. Harekette belirgin bir bozulma veya el degistirmede daha fazla tereddiit ya da yanliglik vardir.
15. Parmak-Basparmak Oppozisyonu (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya avuglar1 yukariya bakacak bigimde parmaklarini tam olarak acarak her iki
elini bacagina koymasi sdylenir. Hasta baskin olan eliyle teste baslar ve parmaklarinin ucuyla
bas parmaginin ucuna dokunur. 10 kez yinelemek suretiyle isaret parmagindan ser¢e parmagina
dogru en son isaret parmagina doniilerek test tamamlanur.

Degerlendirme:

0. Harekette belirgin bir bozukluk ve bir kezden fazla yanlis yoktur.
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1. Harekette belirgin bir bozukluk yoktur ve 2 ya da 3 hata.

2. Harekette belirgin bir bozukluk veya 4 ya da daha fazla hata.

16. Ayna Hareketleri

Yonerge:parmak-bas parmak opozisyonu yapmayan diger elde parelel hareket olup olmadigi
gozlenir.

Degerlendirme:

0:Parmaklarin gbzlemlenebilir hareketi yok

1:Parmaklarin kiigiik, tutarsiz veya tekrarlayan hareketleri

2:Tutarl1, parmaklarin kendine gore hareketleri

17. Sondiirme (yiiz-el testi)

Yonerge: Hasta avuclar1 asagida olmak iizere elleri dizlerinde ve gozleri kapali oturtulur.
Yanagina, eline ya da her ikisine birden dokunulacagi sdylenir ve nereye dokunuldugunu
sOylemesi istenir. Hasta sadece tek bir dokunmayi hissederse dokunusu nerede hissettigi
sorulur. Es zamanl dokunuslar su bi¢imde yapilir, sag yanak-sol el, sol yanak-sag el, sol yanak-
sol el, her iki el e her iki yanak.

Degerlendirme: 0. Hata yok 1. Tek hata 2. Tek hatadan fazla

18. Sag Sol Karistirma.

Yonerge: Hastaya sol elini, sag ayagini gostermesi, sag elini sol omzuna koymasi, sol elini sag
kulagina gotlirmesi, goriismecinin sol dizini, sag dirsegini gostermesi, gorlismecinin kollar
kavusurken goriismecinin sol elini kendi sag eliyle gostermesi ve goriismecinin kollart
kavusurken goriismecinin sag elini kendi sol eliyle géstermesi sOylenir.

Degerlendirme: 0. Hata yok 1. Tek hata 2. Tek hatadan fazla

19. Sinkinezi (sag ve sol)

Yonerge: Hastaya horizontal bakisin iki u¢ yani arasinda hareket eden bir kalemin ucunu
izlemesi istenir. Eger hasta bagini oynatirsa basini tutmasi ve kalemin ucunu yalniz gézleriyle
izlemesi sOylenir.

Degerlendirme:

0. Bas hareketi yok.

1. Ik dénemde bas hareketlidir ancak basini sabit tutmasi sdylendikten sonra hareket olmaz

2. Bagin1 sabit tutmasi soylendikten sonra da basi oynar

20. Konverjans (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya kalemin ucu buruna dogru ilerlerken onu izlemesi 6gretilir
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Degerlendirme:

0. Her iki gbz nesneye uyum saglar

1. Tek veya her iki géz tam olarak uyum saglayamaz ancak mesafenin yarisindan fazlasina
kadar kalemi izleyebilir

2. tek ya da her iki gozii birden kalemi yar1 mesafeden daha fazla uyum saglamada yetersiz
21. Bakasi Sabit Tutma Giicliigii (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya sag ve sol gorsel alanlarina horizontal planda 45 derece agidaki bir kalemin
ucuna bakmasi ve bakislarini 30 saniyeden fazla odaklamasi sdylenir.

Degerlendirme:

0. Odaklamada sapma yok.

1. 20 sn’den sonra odaklamada sapma var

2. 20 sn’den 6nce odaklamada sapma var

22. Parmak-Burun Testi (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya gozlerini kapamasi ve burnunun ucuna isaret parmaginin ucuyla dokunmast
sOylenir.

Degerlendirme:

0. Intensiyonel tremor ya da burnunu tutturamama yok

1. Iliml1 intensiyonel tremor veya burnunu tutturamama

2. Belirgin intensiyonel tremor veya burnunu tutturamama

23. Glabellar Refleks

Yonerge: Hastaya odanin karsi duvarinda bir noktaya gozlerini dikmesi sdylenir. Hastaya goriis
alanina girmeden yukarisindan yaklasilir ve goriismeci isaret parmagiyla glabellar bolgeye 10
kez vurur.

Degerlendirme:

0. Ug ya da daha az g6z kirpma

1. Dort ya da bes tam g6z kirpma veya alt1 kismi géz kirpmadan fazla.

2. Alt1 ya da daha fazla g6z kirpma.

24. Snout (burun) Refleksi

Yonerge: Hastaya gevsemesi sOylenir ve gorlismeci hastanin filtrumuna parmagiyla basing
uygular.

Degerlendirme:

0.Orbikularis orisde kontraksiyon yok.
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2. Orbikularis orisde herhangi bir kontraksiyon.

25. Yakalama Refleksi (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya yakalama hareketi yapmamasi sdylenir ve gorlismeci hastanin isaret
parmagiyla bas parmagi arasinda bolgeye vurur. Bu hareketi bir saniye aralarla yinelenirken
hastaya “imdat” sozciigli geriden harf harf soyletilir. Degerlendirme:

0.Hastanin parmaklarinda fleksiyon yok.

1.1k dénemde hastanin parmaklarinda 1limli fleksiyon veya ikinci dénemde herhangi bir
fleksiyon

2.1k dénemde hastanin parmaklarinda belirgin fleksiyon.

26. Emme Refleksi

Yonerge: Goriismeci isaret parmaginin eklem yerini ya da dil basacagini hastanin dudaklar
arasina koyar.

Degerlendirme:

0.Hareket yok. 2.Hastanin dudaklar1 arasinda herhangi bir emme hareketi.
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