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OZET

Malnatrisyon ¢cocukluk ¢aginda dlumlerin %50’den fazlasindan sorumiu
olan bir klinik durumdur. Bu ¢alismada hastaneye yatirilan gocuklarin bagvuru
sirasinda nutrisyonel durumu ve hospitalizasyon surecinin beslenme Uzerine
etkilerinin arastirilmasini amaclamistir.

Calismaya 1 Ocak 2015-31 Aralik 2015 tarihleri arasinda UUTF
Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari kliniginde yatirilarak izlenen 1 ay—18
yas arasi 97 ¢ocuk alindi. Olgularin yasi, cinsiyeti, dogum sekli, anne sutu
kullanimi ve suresi, kardes sayisi, oda sayisi ve kisi basina dusen gelir, kronik
hastalik varligi, hataneye yatis nedeni ve yatis sureleri, hastaneye yatis ve
cikiglar sirasinda vacut agirhgi, boy uzunlugu, 3 yasin altinda bas c¢evresi,
orta kol gevresi (OKC), triseps deri kiviim kalinhgi (TDKK), laboratuar verileri
kargilastirmali olarak degerlendirildi.

Doksan yedi olgunun 46’si (%47,4) erkek, 51’i (%52,6) kiz idi. Ortalama
yatig suresi 7 (2-44) gundu.

Olgularin 55'i (%56,7) normal vajinal yol ile dogarken 41'i (42,3)
sezaryen ile dogmustu. 92 (%94,8) olgu anne sutu almis olup 4 (%4,1) olgu
hic anne sutld almamisti. Anne sutl alim suresi ortalama 10 aydi. Olgularin
ortalama 1 (0-6) kardesi olup kisi basina dusen aylk gelir 354 (11-3750) TL
idi. 73 (%75,3) olgunun kronik hastahgr bulunmaktaydi.

Doksan yedi olgunun 17’sinin (%17,5) enfeksiyon, 17’sinin (%17,5)
gastrointestinal sistem, 16’sinin (%16,5) endokrin hastaliklar nedeniyle
yatirildigi saptandi.

Yatis aninda malnutrisyonlu 15 (%15,5) olgu varken taburculuk aninda
bu sayr 12'ye (%12,3) geriledi (p=0,250). Olgularin sosyodemografik ve
antropometrik karsilastirmalarindan sadece 5 yas ve alti olgularda TDKK
acisindan anlamli farklilik bulunmustur (p=0,007).

Hospitalizasyonun malnutrisyon Uzerine pozitif ya da negatif katkisi
olmadigi saptandi.

Anahtar Kelimeler: Hastane, malnutrisyon, ¢ocuklar, nitrisyon, antropometri.



ABSTRACT

Evaluation of nutritional status and malnutrition in hospitalized children

Malnutrition is responsible for more than fifty percent of childhood
deaths. Children who are in necessity to be hospitalized, have substantial risk
of morbidity and mortality for malnutrition. In this study, we aimed to investigate
the nutritional status of hospitalized children at the time of admission, and the
effects of hospitalization period on nutritional status.

Ninety seven children who were admitted to Uludag University Medical
Faculty Pediatrics Department between January 2015 and December 2015;
were included in the study. Data collected from each patient included; age,
gender, methods of delivery, Breast milk and duration of use, number of
siblings, number of rooms at the house, income per capita of the family,
presence of systemic chronic diseases, causes of stay and lenght of
hospitalization, height and body mass index measurements between
admission and discharge, head circumference in patients younger than 3 years
of age, middle arm circumference (MAC), triceps skin fold thickness (TSFT)
and laboratory.

The mean age of 97 cases was 92,5 months old (range:1 month-18
years). Forty six (47,4%) were males and 51 (52,6%) were female. The mean
duration of hospitalization was 7 days (range:2-44).

Fifty five (56,7%) were normal vaginal delivery and 41 (42,3) were
cesarean section delivery. Ninety two (94,8%) cases received breastmilk and
4 (4,1%) cases did not receive breastmilk at all. The mean duration of
breastmilk was 10 months. The cases had average 1 (0-6) sibling, 3 rooms
(including the living room) at their houses and mean monthly income per capita
was 354 (11-3750) Turkish Liras. Seventy three (75,3%) patients had chronic

illness.



Hospitalization causes of the 97 cases, 17 (17,5%) were infectious
diseases, 17 (17,5%) were gastrointestinal and 16 (16,5%) were endocrine
diseases.

Fifteen (15,5%) patients were diagnosed with malnutrition at the time of
admission and 12 (12,3%) at the time of discharge (p=0,250).
Sociodemographic and anthropometric comparisons of the cases revealed a
significant difference only in TSFT at 5 years and below (p=0.007).

In our study, no positive or negative contribution of hospitalization was
found on malnutrition.

Key words: Hospital, malnutrition, children, nutrition, anthropometry



GiRi$ ve GENEL BILGILER

1. Malniitrisyon

Blyume hdcre saylr ve boyutunda artis ile birlikte vicut hacmi ve
kitlesinin artmasi demektir. Gelisme ise hlcre, doku ve yapi igeriginin
degisimiyle bedensel olgunlasmayi ifade eder. Gebeligin baslangicindan
ergenligin sonuna kadar devam eden suregte gocuklarin saglik durumlarini
bozan her turll etken, blyume ve gelisme sureclerini yavaslatabilir, hatta
durdurabilir (1). Ozellikle biiyimenin hizli oldugu siit cocuklugu déneminde
maruz kalinan olumsuz etkenler blyime gelisme sirecinde kalici
degisiklikler yaratabilir. Erigskinlerde bluyume ve gelisme tamamlandigi icin
alinan besinlerin yetersizliginde zayif bir vicut yapisi olugsurken, ¢ocukluk
déneminde beslenme azligi ayr bir klinik tabloya, malnatrisyona neden olur
(2).

Gunumuzde gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde yapilan
calismalarda hastanede yatan gocuklarin oldukcga ylksek oranlarda malnutre
oldugu gorulmektedir (3-11). Malnutrisyonun solunum yolu enfeksiyonlari,
ishal, sitma, kizamik gibi hastaliklarla birlikteliginin élim oranlarini arttirdigi
bilinmektedir (12) (Sekil-1). Hastaneye yatirilan olgularda diyetle yetersiz
alim, artmis metabolik gereksinim, artmig nutrisyonel kayiplar malnutrisyona
neden olmakta ya da var olan malnutrisyonu derinlestirmektedir (13).
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Sekil-1: Dinyada bes yas alti gocuklarda 6lim nedenlerinin dagilimi (14)



1.1. Epidemiyoloji

Birlesmis Milletler Cocuk Fonu’na (UNICEF) goére tanimlanan
malnutrisyon olgulari buzdaginin goérinen kismini temsil ederken,
gérinmeyen kismini bu sebeple meydana gelen o6limler olusturmaktadir
(14). Dinyada 852 milyon malnutrisyonlu olgu olup bunlarin 815 milyonu
gelismekte olan Ulkelerde yasamaktadir. Cocukluk ¢agindaki malnatrisyonun
epidemiyolojik degerlendirmesinde, 139 ulkede 388 calismayl igeren
kapsamli bir arastirmanin sonuglarina gore; bes yas alti gocuklarin %32’sinin
(178 milyon) yasa gore boy z skoru -2 standart sapmanin (SS) altinda olup
‘bodur’, %10’unun (55 milyon) boya gore agirlik z skoru -2 SS altinda olup
‘zayif, %3,5’'inin (19 milyon) ise boya gére agirlik z skoru -3 SS altinda olup
‘asir zayif’ olarak tanimlanmaktadir (1).

Tum dunyadaki bes yas alti bodur g¢ocuklarin %901 36 Ulkede
gorulmekte olup, %34’luk kismini ise tek basina Hindistan olusturmaktadir.
Yine GlUney Asya’daki bes yas alti cocuklarin %16’sinin (29 milyon) yapilan
Olcimler sonucunda zayif oldugu saptanmistir. Bununla birlikte Kongo,
Etiyopya, Nijerya gibi Ulkelerde de oldukga yuksek oranlarda malnutrisyon
dikkati cekmektedir (1). Her yil yaklasik 11 milyon bes yas alti gocuk
olumunun %60’ 1 malnutrisyon kaynakl olup bu dlumlerin %99’u gelismekte
olan ulkelerde goriimektedir (16).

Ulkemizde de 5 yasin altindaki cocuklarin %7’inin disik agirlikl,
%12’sinin ise bodur oldugu bilinmektedir (17).

1.2. Turkiye’de Malnutrisyon

Malnutrisyon, tlkemizin en énemli gocuk saghgi sorunlarindan birisidir.
Turkiye Ulusal Beslenme Saglik Arastirmasinin 2010 verilerine goére, Turkiye
genelinde 0-5 yas grubunda olgumleri alinan 2567 ¢ocuk degerlendirildiginde
0-5 yas grubu cocuklarin %10,3'0 (E:%9.7, K:%11.0) malnutre, %5,6’si
(E:%5.6, K:%5.6) ise agdir malnitredir. Bu oranlar Kuzeydodu Anadolu
(%11,7) ve Ortadogu Anadolu (%11,1) bolgelerinde daha ylksek oranlarda
saptanmigtir. Ulkemizdeki malntrisyon sikh@i koylerde, kentlerden daha
yuksek oranlarda tespit edilmistir (18). 1993 yilinda Bursa Buyuksehir

belediyesi sinirlari icinde 0-48 aylik 600 cocukta yapilan malnUtrisyon



taramasinda ise %15,4 oraninda malnuatrisyon, %14,7'sinde hafif-orta,
%0,7’sinde agir derecede saptanmigtir (19).

Devlet istatistik Enstitiisii verilerine gére beslenme durumunun (yasa
go6re agirlik kriterine gore) sonuglari incelendiginde Turkiye genelinde -2 SS
ve altinda bulunan c¢ocuklarin orani 1993’te %9,5 iken, 2003'te %3,9’a
inmistir (20,21). Ulkemizde yapilan bir ¢ok galismada akut malniitrisyon
sikh@r %5,1-%47 ve kronik malnitrisyon sikligi %10,1-%41,7 arasinda
degisirken, dogu bodlgelerinde bu oranin diger bolgelere kiyasla daha ylUksek
oldugu saptanmistir (23-25).

Tungbilek ve arkadaslarinin (22) 1993 yilinda bes cografik bolgede,
3152 okul c¢agr oOncesi cocuk Uzerinde vyaptiklari calismada, kronik
malnatrisyon orani %21 saptanirken, bati illerinde %10, kuzey illerinde %14
ve dogu illerinde ise %38 olarak saptanmistir.

1.3. Malnutrisyonu Belirlemede Kullanilan Antropometrik
Olgiimler

Antropometrik Olgimler etkili, ucuz ve kolay olmasi nedeni ile
beslenme durumunun saptanmasinda siklikla kullaniimaktadir. Bu dlgumler
cocuklarin vacut agirhgi, boy uzunlugu ve dogum tarihleri ile birlikte
degerlendirildiginde anlamh sonuglar elde edilmektedir. Ayrica, bu degerleri
kargilastirabilmek igin uygun referans degerlerin (standart) kullaniimasi
gerekir. Standardizasyonu saglamak ve ulkeler arasi karsilastirmalari
yapabilmek icin DSO, Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglk istatistik
Merkezi (NCHS) ve Hastalik Kontrol Merkezi (CDC) tarafindan Onerilen
uluslararasi referans degerleri kullaniimaktadir (26) (Tablo-1). Ulkemizde

siklikla, Neyzi ve ark.’nin olusturdugu referans degerler kullaniimaktadir (28).



Tablo-1: Antropometrik yontemlerin kullanimi

Boya Gore Yasa Gore Yasa Gore
Agirhik Boy Agirhik

Hastanin Yasi

Bilinmedigi Zaman 1* 4 4
Zayif Degerlendirilmesinde 1 4 3
Kisa Zamanda Agirliktaki

Degisimin Degerlendirmesinde 1 4 2
Bodur Degerlendirilmesinde 4 1 2

*1:Mikemmel 2:lyi 3:Orta 4:Zayif

Karsilastirmalarda kullanilan en o6nemli parametreler referans
toplumun persentil degerleri ile karsilastirma, ortanca referans degere goére
Olcimun ylUzdesinin hesaplanmasi, referans ortanca degerden sapma
derecesi (SS skoru veya z-skoru) ve viicut kitle indeksi (VKI) olarak sayilabilir
(26).

Seoane ve Latham boya goére agirlik ve yasa gore boy tanimlarini
yaparak zayif ve bodur sinirlarini ortaya koymuslar ve ortanca degerlerin
yuzdesini kullanarak malnutrisyon siniflamasi olusturmuslardir (Tablo-2). Bu
siniflamada, boya goére agirliktaki disusler akut malnutrisyonu tanimlarken,
yasa gobre boydaki dusik degerler kronik malnltrisyona neden olan

eksikliklerin uzun bir doneme ait oldugunu gostermektedir (28,29).

Tablo-2: Ortanca degerlerin ytzdesi ile malnatrisyon siniflamasi

Derece Yasa gore agirhk Yasa gore boy Boya gore agirlik

Normal =290 >95 =290
1.Derece 75-89 90-95 80-89
2.Derece 60-74 85-89 70-79
3.Derece <60 <85 <70

SS skoru hesaplanmasi yaygin olarak kullanilan bir yontem olup
antropometrik  Olgumlerin  referans ortanca degerden sapmalarini
goOstermektedir (30). SS skoru, antropometrik durumun tanimlanmasinda en
dogru bilgiyi vererek istatistiksel karsilagtirma yapmak igin de bir avantaj

saglar. SS skoru asagidaki formal kullanilarak hesaplanmaktadir (Tablo-3).



Tablo-3: Standart sapma skorunun hesaplanmasi

Bir cocugun antropometrik 6lcimu Ayni yas ve cinsiyetteki

referans grubun ortanca degeri

SS Skoru=

Referans grubun +1 standart sapma degeri

Cocuklarda malniitrisyon degerlendirmesinde viicut kitle indeksi (VKI)

sik kullanilan bir yontemdir (31). “Vicut agirhgr (kg) / boy2 (m2)” formula ile
hesaplanir. VKi'nin persentil degerleri yas ve cinse gére belirlenmis olup
natrisyonel durumun saptanmasinda kullanilan bir parametredir (32,33).

Diger bir malnutrisyon tanimlamasi ise triseps bolgesinde deri kivrim
kalinhginin odlgimidne dayanan siniflamadir. Triseps deri kivrim kalinhigi
(TDKK) vucudun enerji stoklarini ve yag depolarini gostermekte iyi bir dlgim
metodudur (34,35). 1 yasindan sonra TDKK’da buyuk bir degisiklik
beklenmez. TDKK hem agirligin hem de boyun referans degerlerin altinda
kaldigi kronik hastaliklarda nUtrisyonel degisimi 6lgmek igin kullanilan bir
yontemdir (36). Standardize edilmis deri kivrim kalinliklarina gore %10 ve alti
degerlere sahip c¢ocuklar malnutrisyonlu, %5 ve alti degerlere sahip olan
cocuklar ise agir malnutrisyonlu olarak kabul edilir (11).

1.4. Malnutrisyon Siniflamasi

1.4.1. Gomez Siniflamasi (Yasa Gore Agirlik)
ilk kez Gomez tarafindan 1956 yilinda tanimlanmigtir (37) (Tablo-4).
Bu siniflamada c¢ocuklarin vicut agirliklari ayni yastaki beslenmesi iyi ve

saghkh ¢ocuklarin vicut agirliklar ile kargilastirilir.

Tablo-4: GomeZ'in protein enerji malnutrisyonu siniflamasi

Kategori Yasa Gore Agirlik
Beslenme Durumu Normal > %90
Hafif Malnutrisyon %75-89
Orta Malniitrisyon %60-74
Agir Malniitrisyon <% 60




1.4.2. Waterlow Siniflamasi
Waterlow, 1977°de yasa gore boy ve boya gore agirlik parametrelerini
kullanarak, ortanca degerlerin ve standart sapma skorunun altinda kalanlari

bodur ve zayif olarak siniflandirmigtir (Tablo-5) (38,39).

Tablo-5: Waterlow siniflamasi

Boya Gore Yasa Gore Boy
Agirhk
>95 <95
>90 Normal Bodur (Stunted)
<90 Akut Malnatrisyon Kronik-Akut
Malnutrisyon

*Degerler ortanca degerlerin ylizdesi olarak verilmistir.

1.4.3. Wellcome Siniflamasi

Yasa gore agirligin temel alindigi Gomez siniflamasi ile klinikte 6dem
birlikteligine gore yapilan bir siniflamadir (40). Bu siniflamada marasmus
o0dem olmadan ciddi aghk, kwashiorkor malnutrisyon ile birliktelik gosteren
0dem, marasmik kwashiorkor ise 6dem ile birlikte ciddi aclik olarak

tanimlanmaktadir (Tablo-6).

Tablo-6: Wellcome siniflamasi

Odem
Yasa Gore
b o
Agirlik (%) Var Yok
60-80 Kwashiorkor Beslenme yetersizligi
(underweight)
<60 Marasmik-Kwashiorkor Marasmus

* Degerler ortanca degerlerin ylizdesi olarak verilmistir



1.5. Patofizyoloji

Yetersiz enerji aliminda organizma, bazal metabolizma hizini azaltip
total enerji harcamalarini  kisitlayarak, c¢esitli fizyolojik adaptasyon
mekanizmalariyla korunmaya c¢alismaktadir (41). Malndtrisyona uzun sire
maruz kalanlarda metabolik, hormonal ve kan sgekeri duzenleyici
mekanizmalar devreye girer. ilk énce hizli glukoneogenez baslar ve amino
asitlerin tuketilmesi ile iskelet kaslarinda kayip gerceklesir. Bunu proteinlerin
korunmasi igin lipoliz ve ketogenez takip eder. Hiicre zarindaki enerji bagiml
sodyum pompasinin aktivitesinin azalmasi sonucu hudcre i¢inde sodyum
birikimi ve potasyum kaybi gorulur (42). Malnitrisyonda, oOzellikle de
kwashiokor patogenezinde serbest radikallerin de etkin bir rol oynadigi
gOsterilmigtir (43).

1.5.1. Endokrin Sistemdeki Degisiklikler

Tiroid hormonlari, insulin ve buyume hormonu Oncelikli olarak
etkilenen hormonlardir. Triiyodotironin, insulin, insulin benzeri blyume
faktora-1 (IGF-1), leptin dlzeyleri diserken, ghrelin ve kortizol dlzeyi yukselir
(44,45). Malnutre cocuklar kortikotropinle uyariya normalden daha yuksek
kortizol konsantrasyonuyla yanit verirler. Bunun nedeni albuminin dismesi ve
nukleustaki glukokortikoid reseptor sayisinin artmasidir (46,47). Buyume
hormonu dlzeyleri baslangicta normal veya normalin Ustiinde olup,
malnutrisyon kontrol altina alinmadiginda normalin altindaki dizeylere duser.
Bu dusus dokulardaki glukoz kullanimini azaltir ve proteoliz, lipoliz,
ketogenezin gergeklesmesi araciligi ile yedek enerji kaynaklari ortaya ¢ikar
(48).

Ayrica hastalarda glukoz intoleransi gelisebilir ve yeniden beslenme
surecinde hipoglisemilerle karsilagilabilir (15).

1.5.2. immun Sistemdeki Degisiklikler

Protein enerji malnitrisyonunda (PEM), o6zellikle de marasmusta,
immun sitemde zayiflama ile birlikte lenf bezlerinde ve T-lenfosit Ureten
dokularda atrofi geligirken, B-lenfosit iceren doku ve organlar goreceli olarak
korunmustur. Ayrica ¢inko eksikliginin de katkida bulundugu mukozal

batinlik bozulmus olup, salgisal IgA Uretimi de azalmigtir.



Hucresel immunitenin  bozulmasi  sonucu yaygin Candida
enfeksiyonlarl, Pneumocystis carini gibi invaziv enfeksiyonlar ve
bakteriyemiler gelisebilir (49,50).

1.5.3. Hematopoetik Sistemdeki Degisiklikler

Genelde orta derecede normokromik ve hafif derecede hipokromik bir
anemi gozlenir. Demir, folat, Bqo ve bakir eksiklikleri, paraziter

enfestasyonlar, sitma ve diger kronik enfeksiyonlar mevcut anemiyi daha da
derinlestirir (51,52). Dalakta gelisen atrofi nedeni ile trombositoz ve periferik
kan yaymasinda hedef hucreler gorulebilir (53). Bakir eksikligl, anemi,
notropeni yaninda nadiren pansitopeni de yapabilir ve miyelodisplastik
sendroma benzer bir tablo olusturabilir (54). Malnutrisyonda sik
gorulmemekle birlikte vitamin K eksikligine bagli pihtilasma bozuklugu
gelisebilir (55). Homosistein dizeyindeki yuksekligin malnitre hastalarda
tromboemboli igin risk yaratabilecegi bildiriimektedir (56).

1.5.4. Norolojik Sistemdeki Degisiklikler

Fetal donemde ve postnatal ilk aylarda yetersiz beslenmenin ndron
hiperplazisini ve beynin buylimesini onleyerek geri doénlsumstz beyin
hasarina yol acgtigi ileri surulmektedir (58). PEM’de néron sayisinin ve
miyelinizasyonun azalmasi sonucu beyin korteksi incelir ve buylumesi
yavaslar. Bunun sonucunda beynin motor fonksiyonlarinda yavaglama ve
bellek kapasitesinde azalma beklenir (57).

Protein, enerji ve mikro besin 06gelerinin eksiklikleri santral sinir
sistemindeki hucrelerin buyime ve farklilagsmasini etkiler. Cinko, otonom sinir
sisteminde DNA sentezi icin, bakir ise serebellumda noérotransmitter
fonksiyonunda gereklidir (58,59). PEM’in merkezi sinir sisteminde
olusturdugu sekeller istahin dizenlenmesinden, psikososyal ve davranis
adaptasyonuna kadar cesitli alanlarda gorulebilir. Malnutrisyonlu ¢ocugun
psikososyal, emosyonel ve mental gelisiminde saptanan aksakliklar,
beslenme faktdriine ek olarak malnutrisyona predispozisyon olusturan uyari
yoksunlugu ve sosyoekonomik durum ile de iligkilidir (57).

1.5.5. Solunum Sistemindeki Degisiklikler

Malnutrisyonda kas kontraksiyon elemanlarinin azalmasi ve fibril



yapilarinin bozulmasi nedeni ile kas kitlesi azalir. Gogus kas kitlesinin
azalmasi, hipokalemi ve hipofosfatemi gibi elektrolit dengesizliklerinin
eklenmesiyle solunum sayisi ve derinligi azalir, hipoksi gelisir (60). Ayrica
alveol sayisinda azalma ve alveolar septada bulunan elastik fibrillerin
sentezinde eksiklige neden olur. Bu durum alveol yapisinda bozulmaya bagl
olarak solunum kapasitesinde azalmayla sonuglanabilir (61).

1.5.6. Kardiyovaskiiler Sistemdeki Degisiklikler

PEM’'de, kalp miyofibrillerinin kontraktilitesinde azalma sistolik
fonksiyon bozuklugu ile sonuglanir. Elektrolit dengesizliklerine bagh olarak
aritmiler geligebilir (62,63). Derin anemi sebebi ile kan transfuzyonu
gerceklestirilen hastalarda, tekrar beslenme sirecinde kalp yetmezligi
gelisebilecegi unutulmamaldir. Tekrar beslenme (refeeding) sendromunda
glukoneogenezin inhibisyonu ve yuksek miktarda insulin salinimi sebebiyle,
hicre i¢ine glukoz ile birlikte potasyum, magnezyum, fosfat ve pasif su girigi
sonucu, bu elektrolitlerin serum duzeyleri diser ve bunun sonucunda kalp
kasi hucrelerinde hidropik degisikliklerle birlikte kalpteki kas kontraktilitesi
bozulur. Malnutrisyonlu hasta beslenmeye baslandiginda, fosfat ve tiamin
destegi tedaviye eklenmeli, potasyum ve magnezyum duzeyleri yakindan
izlenmeli ve gerektiginde eklenmelidir (64,65).

1.5.7. Sindirim Sistemindeki Degisiklikler

PEM’de villus atrofisi ve kript hipoplazisi gelismesine bagl intestinal
gecirgenlik bozulur. Mide asiditesinde azalma, asir bakteriyel ¢cogalma
(bakteriyel overgrowth) ile sonuglanir. Pankreas atrofisi sonucu gelisen yag
malabsorbsiyonu ve diger yandan glukoneogenezis, yag asitlerinin
karacigerde birikmesine ve karaciger yaglanmasina sebep olur. Karaciger
fonksiyonlari, protein sentezi, glukoneogenez ve ila¢ metabolizmasindaki
yavaslama diginda korunmustur (15).

1.5.8. Mikro Besin Ogesi Degisiklikleri

Diyetle yetersiz alima ek olarak, artmis metabolik gereksinim ve
nutrisyonel kayiplar, eser element, vitamin ve yag asitlerinde yetersizlik
olusturacaktir. Vicut igin esansiyel olan A vitamini, D vitamini, ¢inko, demir,

iyot ve diger vitamin ve minerallerin eksikligi degisik klinik tablolarla karsimiza



ctkmaktadir (1,12,66-68) (Tablo-7).

1.5.9. ilag Metabolizmasindaki Degisiklikler

PEM olgularinda ilaclarin etkilerine iliskin bilgiler sinirhidir. ilaglarin
cogu karacigerde mikrozomal enzim oksitleyici sistemle detoksifiye edilir.

PEM’de detoksifikasyon mekanizmasi bozuldugu igin bazi antibiyotikler ve

antimalaryal ilaglar titizlikle ve kismen dusuk dozlarda kullaniimahdir (69,70).

Tablo-7: Vitamin ve eser element yetersizliklerinde beklenen bulgulari

Vitamin/ Eser Element Yetersizlik Bulgulari
A Vitamini Gece korlugu, kseroftalmi, keratomalazi
D Vitamini Osteomalazi, tetani
E Vitamini Anemi bulgulari
K Vitamini Kanamaya egilim
Tiamin Beriberi, Wernick ensefalopatisi, periferik néropati, kas
glgsuzligu, konjestif kalp yetmezIigi
Riboflavin Kelyozis, morumsu dil
Pantotenik asit Bas agrisi, kusma, kolay yorulma
Niasin Pellegra, dermatit, glossit, ishal,
bas agrisi, hafiza kaybi
B6 Vitamini Huzursuzluk, depresyon, stomatit, 6n kolda akne
benzeri dokiintiler, sebore, nazolabial kalinlagsmalar
Biotin Deride ince soyulmalar
Folik asit ishal, megaloblastik anemi, glossit
B12 Vitamini Glossit ile birlikte megaloblastik anemi,
norolojik bulgular
C Vitamini Eklem agrilar, petesi, ekimoz, dis eti sisligi
Sodyum Yorgunluk, nébetler
Potasyum Halsizlik, aritmi, kemik agrisi
Kalsiyum Tetani, kemik kiriklari, kas spazmlari
Bakir Anemi, I6kopeni, hipoproteinemi
Krom Agirlik kaybi, glukoz intoleransi
Cinko ishal, dermatit, sag dokilmesi, tat ve koku azalmasi,
__yara iyilesmesinde gecikme
Fosfor Istahsizlik, halsizlik, kemik agrilar
Magnezyum Nobet, aritmi, tetani (hipokalsemiye ikincil)
gastrointestinal sistem rahatsizligi, kisilik degisiklikleri
Demir Letarji, solukluk, egzersiz dispnesi, bilissel bozukluklar
Selenyum Kas agrisi, halsizlik, kardiyomiyopati,
tirnak yataginin beyazlamasi
Manganez Cilt, sac ve tirnak degisiklikleri
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1.6. Laboratuvar incelemeleri

Laboratuvar incelemeleri klinik belirtiler gelismeden malnutrisyonu
tespit etmede kullanilabilir. Malnutrisyonlu hastada dncelikli olarak; tam kan
sayimi, periferik kan yaymasi, kan sekeri, serum elektrolitleri, serum
albumini, idrar mikroskopisi ve kulturt, digki mikroskopisi ve kulturt, diskida
parazit aranmasi ve HIV’e yonelik arastirmalar yapilmalidir. Ancak en degerli
testler hemoglobin, eritrosit indeksleri, albimin ve pre-albimin degerleridir
(71).

Anemi varligini ve tipini belirmede tam kan sayimi ve periferik kan
yaymasi yardimci olmaktadir. Mikro besin 0gelerinden demir, folik asit, Bq2
duzeyleri olgulmelidir (68,71).

Protein malnutrisyonunu gostermede albumin ve pre-albumin degerleri
yardimci olmaktadir. Malabsorbsiyon varliginda ise yagda eriyen A, D, E, K
vitaminlerinin dizeyleri bakilmalidir (68).

Enfeksiyonu belirlemede idrar ve digki mikroskopik calismalari ve
kalturleri yardimci olur. Gerekli gorulirse kan kulturleri ve beyin omurilik
sivisi orneklemesi yapilabilir. Klinik siphe oldugunda ise tuberkiloz,
bruselloz, ¢dlyak, hipotiroidi, kistik fibrozis gibi hastaliklarin arastiriimasi
onerilmektedir (68).

Malnutrisyonlu hastalarda rutin olarak kullaniimamakla birlikte,
skorbut, ragitizm ve kemik yagi belirlenmesinde, direk grafiden faydalanilabilir
(68,72).

1.7. Malnitrisyonun Tedavisi

Hastanin agir malndtrisyonu varsa (Boya gore agirlik < %70, yasa
gore agirlik < %60), 1 yasin altindaysa ve asagidaki sorunlardan bir ya da
birkagl varsa hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir (71,73).

+ Odem

+ Ciddi dehidratasyon

« inatgi ishal ve/veya kusma

» Ekstremitelerde solukluk, hipotermi, kutis mormaratus vb. sokun klinik
belirtileri

* Solunum vyolunda veya diger anatomik bdlgelerde lokalize enfeksiyon
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belirtileri
+ Ciddi anemi
* Sarilk
* Purpura
Malnutrisyonlu gocukta tedavi 4 agsamada planlanir:
1) Baglangi¢ tedavisi
2
3

)
) lyilesme dénemi tedavisi

) Eve gidise hazirlik

4) izlem

1.7.1. Basglangi¢ tedavisi

1.7.1.1 Viicut Sicakh@i Dusiikliigiiniin Onlenmesi

Vucut sicakh@inin dusukligu (hipotermi) koltuk altindan dlgulen vicut
sicakliginin < 35 °C’nin, rektal yoldan ol¢ulen viucut sicakhginin < 35.5 °C’nin
altinda olmasidir.

Tum malnatrisyonlu gocuklar disuk metabolik hiz ve yag dokusunun
azhgr nedeni ile hipotermi yoninden risk altindadir. 1 yasindan kuguk
marasmuslu bebekler, agir deri hasari olan ya da ciddi sistemik enfeksiyonu
olan bebekler en yuksek risk grubundadir.

Vucut sicakhgi disik olan ¢ocuklar tum vicudu battaniye ile sarilarak
ya da anne cildine temas yontemi ile 1sitilmalidir. Cocuklar, vicut sicakhigi
36.5 °C olana kadar iki saatte bir takip edilmeli, kan sekeri dusukligu veya
enfeksiyon bulgusu varsa tedavi edilmelidir (71,74).

1.7.1.2. Kan Sekeri Diisiikligiiniin (Hipogliseminin) Onlenmesi

Malnutrisyonlu ¢ocuklarda kan sekeri dusukligu, agizdan alimin
kesilmesi, beslenmeye baslamada gecikme ve enfeksiyon ile tetiklenir. Agir
malnutrisyonlu gocuklar 2-3 saat araliklarla beslenmelidir.

Kan sekeri dusuklagu bulgular; uykuya egilim, biling kaybi, vicut
sicakhginin dasukliga (36.5°C), solukluk, terleme olup son ikisi genellikle
malnutrisyonlu c¢ocuklarda gorulmez (74). Kan sekeri degerleri normale
donunceye kadar 30 dakikada bir parmak veya topuktan glukometre ile

Olcim yapilmahdir.
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Tedavide hastanin kan sekeri <564 mg/dL ve bilinci agik ise intravenoz
%10 dekstroz, agizdan ya da nazogastrik yol ile F-75 ("marg” formulQ)
verilmelidir. Eger hastada biling kaybi ve/veya nobet varsa intravendz 5 cc/kg
%10 dekstroz ardindan nazogastrik yol ile 50 cc %10 dekstroz verilmelidir.
Altta yatan enfeksiyon varsa uygun antibiyotiklerle tedavi edilmelidir (71).

1.7.1.3. Dehidratasyon Tedavisi

Agir malndtrisyonu olan c¢ocuklarda sulu ishale eslik eden
dehidratasyon bulgulari siklikla saptanir. Bu hastalarda édemle birlikte
hipovolemi de gorulebilir (71,74). Dehidratasyon ile septik sokun belirtilerinin
birbirine ¢cok benzemesi ve ayrim yapmanin gu¢ olmasi bu ¢ocuklardaki diger

bir sorundur (Tablo-8).

Tablo-8: Dehidratasyon ve septik sokun klinik bulgulari

Klinik Hafif Ciddi Septik Sokun
Belirtiler Dehidratasyon | Dehidratasyon Baslangi¢ Septik Sok
Evresi

Sulu ishal + + +/- +/-

Susuzluk kuvvetli zayif - -

Hissi

Hipotermi - - +/- +/-

Cokmius + + - -

Gozler

Radial Nabiz - + + +

Zayif/Yok

Soguk El ve - + + +

Ayaklar

Idrar Cikisi + - + +

Mental ajite letarjik, apatik apatik

Durumu komat6z

Hipoglisemi +/- +/- +/- +/-
Agir malndtrisyonlu hafif-orta dehidratasyonu olan ¢ocuklarda

oncelikle agizdan sivi tedavisi tercih edilmelidir (74). Damar ici sivi tedavisi
bu ¢ocuklarda yuklenme ve kalp yetmezligine neden olabileceginden, sok

tablosu gelismedikge, asiri kusmalari olmayip oral siviyi tolere edebiliyorsa
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ve agir dehidratasyonu yoksa oral rehidratasyon tedavisi ilk segenek
olmahdir (71,75).

Malnutrisyonlu ¢ocuklarin potasyum, magnezyum duzeyleri dusuktir
ve bu ¢ocuklar hipernatremiye yatkindir. Bu nedenle tedavide ilk tercih olarak
sodyum igerigi daha dusuk, potasyum ve magnezyumdan zengin olan
ReSoMal solusyonu kullaniimalidir (Tablo-9). ReSoMal solusyonu basit
olarak 2 litre kaynatilmis suya 2 paket piyasada satilan oral rehidratasyon
sollisyon paketi, 50 g slkroz ve eczanelerde hazirlanabilen 40 cc mineral

solusyonu eklenerek hazirlanir (71).

Tablo-9: Oral rehidratasyon sivi igerikleri

icerik ReSoMal DSO-ORS Modifiye
Glukoz 125 111 75
Sodyum 45 90 75
Potasyum 40 20 20
Klor 70 80 65
Sitrat 7 10 20
Magnezyum

Cinko 0,3

Bakir 0,045

Osmolarite 300 311 245

ReSoMal: Rehydration Solution for Malnutrition

ORS.Oral rehidratasyon sivisi

ReSoMal, 5 cc/kg agizdan nazogastrik yol ile baslanir daha sonra 5-
10 cc/kg/h hizinda devam edilerek ilk 12 saat icinde 70-100 cc/kg dozunda
olacak sekilde uygulanir (12,18). Kural olarak 2 yas altindaki ¢ocuklarda ishal
sonlanana kadar her ishalden sonra 50-100 cc, 2 yas Ustundeki ¢ocuklarda
ise 100-200 cc verilir. Sivi tedavisi sirasinda 2-3 saatte bir beslenmeye
devam edilmelidir (71,76)

Malnutrisyonlu gocuklarda agir dehidratasyon olmadikga damar igi sivi

tedavisinden kaciniimalidir. Sivi tedavisi olarak ringer laktat + %5 dekstroz,
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1/3 + %5 dekstroz, 1/4 SF + %5 dekstroz ya da darrow sollsyonu tercih
edilebilir. Sivi tedavisi idrar ¢ikigi normale dondugunde, susuzluk hissi
gectiginde ve dehidratasyon belirtileri kayboldugunda sonlandiriimahdir
(71,75).

1.7.1.4. Enfeksiyon Tedavisi

Malnadtrisyonlu c¢ocuklarda ates gibi enfeksiyon bulgulari nadir
géruldugu icin enfeksiyonu saptamak kolay degildir. Ancak malnutrisyon
nedeni ile hastaneye yatan hemen hemen her ¢ocukta enfeksiyon oldugu
kabul edilmelidir (77).

Malnatrisyonlu gocuklarda selektif IgA eksikligi ve T lenfosit sentez
fonksiyon bozuklugu olmasi nedeni ile alt solunum yolu ve idrar yolu
enfeksiyonlarinin sik oldugu bilinmektedir. Enfeksiyonlar ¢ogunlukla gram
negatif basillere bagh olarak geligir (71,74). DSO agir malnitrisyonu olan her
cocuga genis spektrumlu antibiyotik baglanmasini 6nermektedir. Eger
cocukta enfeksiyon bulgusu ve komplikasyonu yoksa agizdan
sulfametoksazol-trimetoprim verilir. Septik sok, hipoglisemi, deri enfeksiyonu,
solunum veya Uriner sistem enfeksiyonu varsa etkene yonelik antibiyotik
tedavisi verilmelidir (71).

PPD testi, agir malnutrisyonlu g¢ocuklarda yanhs negatif
olabileceginden, sessiz bir tuberklloz enfeksiyonunun atlanabilecegi
unutulmamalidir. Kesin  tani konulmadan  antitiberkuloz ilaglar
kullanilmamalhdir (71).

Kizamik enfeksiyonu, A vitamini eksikligi olan malnutrisyonlu
cocuklarda komplikasyonlar élumcul olabilecegi icin daha 6énce kizamik asisi
yapilmamis ¢ocuklar mutlaka agilanmalidir (78).

1.7.1.5. Anemi tedavisi

Malnutrisyonlu cocuklarda mumkin oldugu kadar  kan
transfizyonlarindan kaginilmalidir. Hemoglobin degeri 4 mg/dlI'nin altinda ise
ya da hemoglobin degeri 4-6 mg/dl iken hastada solunum sikintisi varsa kan
transflzyonu yapilmasi onerilmektedir (71,74,75).

Baslangi¢ tedavisi doneminde toksik etkisi olabilecegi ve enfeksiyona

kars! direnci azaltabilecegi icin agizdan demir tedavisi verilmemelidir (71).
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1.7.1.6. Beslenme

Beslemeye calisirken gocuk, temiz, kuru, sicak tutulmali, beslenme
sirasinda sabirli olunmali, ¢ocukla ilgilenilmeli, ismiyle ¢agriimali, cevap
vermese bile ¢ocukla konugulmali, biberon yerine kasikla besleme tercih
edilmelidir. Cocuk beslenirken her zaman oturur pozisyonda olmali ve
yatakta kendi basina beslenmesi igin yemeklerle bag basa birakiimamalidir.
Baslangigta az az 2-3 saat araliklarla beslenmeli, kusma varsa beslenme
araliklar agilmali, agizdan alamiyorsa almayi reddettigi miktar nazogastrik
yolla verilmelidir (76).

Cocuk gunluk alacagi miktarin 34’'na agizdan almaya baglamigsa ya
da ard arda gelen 2 06gunu agizdan alabilmigsse nazogastrik yol ile
beslenmeye son verilerek oral beslenmeye gecilmelidir (71).

Malnutrisyonlu ¢ocuk oral veya enteral tolerans dikkate alinarak laktoz
orani ve osmolaritesi duguk diyetle beslemeye baslanmaldir. Yas ve
cinsiyete gore degismekle birlikte beslerken verilecek ortalama kalori miktari;
80-100 kcal/kg/gun olmalidir. Enteral beslenme yetersiz kalirsa parenteral
natrisyon desteginde bulunmalidir (71,76,139) (Tablo-10).

Tablo-10: Eneriji, protein ve karbonhidrat gereksinimleri

Enerji Protein Karbonhidrat
Yas (kcal/kg) (g/kg/glin) (g/glin)

0-6 ay 108 2,2 60

7-12 ay 98 1,6 95

1-3 yas 102 1,2 130

4-6 yas 90 1 130

7-10 yas 70 1 130

11-14 Kiz 47 0,85 130
yas

Erkek 55 0,85 130

15-18 Kiz 40 0,85 130
yas

Erkek 45 0,85 130
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Verilecek kalori; 80 mg/kg/gin’un altinda olursa doku yikimi
onlenemez, 100 mg/kg/gun’den fazla olursa yeniden beslenme sendromu
(refeeding) gelisebilir (79). Verilecek gidanin osmolaritesi 350-400
mosm/I'nin, enerjisi ise 100 kal/100 cc altinda olmaldir. Anne suti daima ilk
ve tek segenek olmalidir (71).

DSO, malnditrisyonlu gocuklara baslangic mamasi F-75 ve devam
mamasi F-100 olmak Uzere 2 g¢esit mama dnermektedir (Tablo 11, Tablo 12).
Baslangic mamasi 100 cc’de 75 kcal ve 0.9 g protein icerirken, devam

mamasi ise 100 cc’de 100 kcal ve 2.9 g protein icermektedir (71).

Tablo-11: Baslangi¢c ve devam mamalarinin hazirlanisi

Icerik F-75 F-100
Sut tozu 25¢g 80g
Seker 70g 50g
Un 35¢g -
Bitkisel yag 279 60g
Mineral 20ml 20ml
Vitamin 140mg 140mg
Toplam voliim 1000ml 1000ml

Tablo-12: Baslangi¢ (F-75) ve devam (F-100) mamalarinin ézellikleri

F-75 F-100
Enerji 75kcal(315j) 100kcal(420j)
Protein 0.9¢g 299
Laktoz 1.3g 4.29
Potasyum 3.6mmol 5.9mmol
Sodyum 0.6mmol 1.9mmol
Magnezyum 0.43mmol 0.73mmol
Cinko 2.0mg 2.3mg
Bakir 0.25mg 0.25mg
Protein %5 %12
Yag %32 %53
Osmolarite 333mOsml/I 419mOsmol/l
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Baslangi¢ olarak verilecek mamanin hacmi 130 cc/kg/gun olmaldir.
AQir 6demi olan gocuklarda hacim 100 cc/kg/gune kadar azaltilabilir (80,73).
Genellikle F-75 baslangic mamasi olarak yeterlidir. Cocuk ilk glinlerde sik sik
ve azar azar beslenmeli, daha sonra beslenme araligi agilmali ve verilen
mama miktari arttirrimahdir (Tablo-13). Baglangi¢ tedavisi genellikle 3-7 gun

icinde tamamlanabilir.

Tablo-13: Beslenme plani

Giinler Sikhik Miktar/kg/6giin Miktar/kg/gun
1-2 2 saat 11 cc 130 cc
3-5 3 saat 16 cc 130 cc
6-7 4 saat 22 cc 130 cc

Malnutrisyonlu c¢ocuklarda siklikla eser element eksiklikleri de
goOrulmektedir. Magnezyum, potasyum, bakir gibi minerallerin eksikligi,
mineral solusyonu destegi ile karsilanabilir (81) (Tablo-14). Mineral
solusyonunun, mama ya da ReSoMal iginde 20 cc/l olacak sekilde, 2 hafta

sureyle verilmesi 6nerilmektedir (71, 81).

Tablo-14: Mineral solusyonunun igerigi

Soliisyon Igerigi Miktar
Potasyum kloriir 89.5¢g
Tripotasyum sitrat 32.4¢g
Magnezyum kloriir 30.5g
Cinko asetat 3.3g

Bakir siilfat 0.569g
Sodyum selenat 10mg
Potasyum iyodiir 5mg

Su 1000cc
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Vitamin ve mineral eksiklikleri malnutrisyonlu ¢cocuklarda sik goruldr.
Agir malnutre cocuklarda A vitamini eksikligi korlige neden olabilir (81).
DSO, malnitrisyonu olan ¢ocuklara tedavinin ilk giinii A vitamini veriimesini
onermektedir (81,83) (Tablo-15). Bitot lekeleri, korneal kserozis, Ulserasyon
veya keratomalazi gibi A vitamini eksikligi bulgulari saptanirsa 2. gun de ayni
dozda A vitamini veriimeli, en az 2 hafta sonra da 3. doz tekrarlanmalidir
(74).

Tablo-15: Malnutrisyonu ve A vitamini eksikligi olan gocuklarda verilmesi

gereken A vitamini dozlari

Yas A vitamini (iU) (agizdan)
<6 ay 50.000
6-12 ay 100.000
> 12 ay 200.000

Agir malnatrisyonu olan cocuklara, en az iki hafta sureyle, coklu
vitamin (suda ve yagda eriyen vitaminler), ¢cinko (2 mg/kg/gun), folik asit (ilk
gun 5 mg/gln, sonraki ginler 1 mg/gun), bakir (0.3 mg/kg/gin), demir (3
mg/kg/gun, 2. haftadan sonra), potasyum (5 mmol/kg/gin), magnezyum (0.6
mmol/kg/gun), fosfor (2 mmol/kg/gun) verilmesi onerilmektedir (71,83).

Agir malnutrisyonu olan gocuk, karbonhidrattan zengin, yuksek kalorili
diyet ile beslenmeye basladiginda ortaya cikabilecek en ciddi ve olumcul
komplikasyon yeniden beslenme sendromudur (refeeding) (79). Bu tabloda
insulin duzeyi asir karbonhidrat alimina bagh olarak artar, glukoz, fosfat,
magnezyum ve potasyum hucre igine girer ve serum duzeyleri diser. Hucre
icinde sodyum birikimi ile birlikte suyun hlcre igine girisi artar. Hastada fosfat,
magnezyum ve potasyum duzeylerinde ani dismeye bagh olarak istahsizlik,
rabdomyoliz, néromuskuler bulgular ve kalp kasi kontraktilitesinde azalma,
aritmi, diyastolde arrest, solunum yetmezlIigi, konvulziyon, koma ve ani 6lim
gelisebilir. Yeniden beslenme sendromunun Onlenmesi igin karbonhidrat

orani yUksek diyetle beslenmeden kaginiimali, sodyum kisitlamasi yapilmali,
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potasyum, magnezyum ve fosfat destegi verilmelidir (79,80).

1.7.2. iyilegme Dénemi Tedavisi

Duzelme belirtileri goruldiginde iyilesme ddnemi tedavisine gegilir
(71) (Tablo 16). lyilesme ddneminin ideal siresi 2-6 haftadir. iyilesme
doneminin baglarinda ¢ocuk gunde 6 defa olacak sekilde 4 saat arayla
beslenmelidir. Kilo alimi iyi ve hipoglisemi riski yok ise gece 6gunu atlanarak
gunde 5 defa beslenebilir (71,74). Cocuk 2 yasin altindaysa her 6gunde
miktar 10 cc attirilarak 4 saatte bir F-100 mama ile beslenir. Cocuk 2 yasin
ustindeyse 3 ana 6gun, 3 defa da F-100 mamasi ara 6gun olarak verilir.
Vitamin ve mineral destegine bu donemde de devam edilir (73).

Blyumeyi yakalama doneminde verilecek mamanin kalorisi 150-220
kcal/kg/gun, protein orani ise 4-6 g/kg/gin olmalidir. Tedaviye yanitin
degerlendiriimesinde agirlik artisi kullanilir. Cocuk her sabah beslenmeden
once tartilmalidir. Gunluk agirlik artis1 10 g/kg kadar olmalidir (71).

Tablo-16: Malnutrisyonlu ¢ocuklarda iyilesme belirtileri

1. Gulumseme ve sosyal iletisime gegcme
Cocugun acikmaya baslamasi

istahin diizelmesi

Odemin kaybolmasi

Cocugun yurameye, oturmaya baglamasi
Metabolik bir bozuklugun olmamasi

Besinleri tolere edebilmesi (ishal ve kusmanin olmamasi)

© N o a0 Db

3 gun Ust Uste > 5g/kg/gun kilo aliminin olmasi

Agirlik artist;
I. <5 g/kg/gln ise; agirlik artisi yetersiz olup genel bir degerlendirme
yapiimalidir.
lI. 5-10 g/kg/gun ise; orta derecede agirhk artisi olup ¢ocugun
beslenmesi kontrol edilmeli ve enfeksiyon arastiriimalidir.
llI.  >10 g/kg/gln ise agirlik artisi yeterli olup tedavi programina devam

edilmelidir.
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Agir malnutrisyonda, c¢ocuklarin mental ve davranig geligimi
gecikeceginden, sadece beslenmesi degil fiziksel ve psikolojik yonleri de
dikkate alinmalidir. Bu nedenle c¢ocuklara sevecen yaklasiimali, fiziksel
aktivitelere katilmalarina destek olunmali, oyun ortamlari dizenlenmeli ve
neseli bir ortam saglanmalidir (71,81).

1.7.3. Eve Gidise Hazirlik

Tedaviden sonug¢ alinmaya baslanip ¢ocugun kilo alimi goraldikten
sonra cocugun eve goénderilmesi dislnilebilir. Cocuklar, DSO referans
kriterlerine gore boya gore agirligi -1 SS (%90)’ye ulastigi, yeterli kilo alimi
saglandigi, tum vitamin ve mineral eksiklikleri tedavi edildigi, enfeksiyon ve
eslik eden diger sorunlar (anemi, ishal, paraziter hastaliklar, tiberktloz vb.)
¢o6zuldugu, yasina uygun asilama programi ve anne egitimi tamamlandigi
zaman eve gonderilebilir (71,84).

1.7.4. izlem

Taburculuk sonrasi malnutrisyonun tekrarlama riski ¢cok yuksektir. Bu
nedenle hastalar taburculuktan 1 hafta, 2 hafta ve 1 ay sonra kontrole
cagrimalidir (74,84). Daha sonra 6 aya dek rehabilitsyon fazi surer.
Malnutrisyon tekrarlamamasi igin kontrol araliklari acgilarak 3-6 ayda bir
duzenli olarak takip edilmelidir. Muayenede sorun saptanirsa kontrol araliklari
kisaltiimahdir. Kontrollerde gocugun vicut agirigi ve boyu olgtlmeli, sistemik
fizik inceleme vyapilmali, asilari gbézden gegiriimelidir. Her goérismede
anneden ¢ocugun saglk durumu, beslenmesi ve oyun aktivitesi hakkinda
bilgi alinmalidir (71). Cocugun tekrar malnutrisyona girmesini onlemek igin
anneye dogru beslenme yontemleri 6gretilmelidir (86).

1.7.5. Malniitrisyonun Onlenmesi

Ulkelerin sosyoekonomik dlzeyi arttikga ve issizlik orani azaldikga
PEM sikhgr azalmaktadir. Beslenme yetersizligini dnlemede sosyoekonomik
iyilestirmeler birincil éneme sahiptir (85). PEM’i dnlemede saglik sistemi
icinde yapilabilecekler;

1) Dogum kontrol yontemlerinin yayginlastiriimasi, istenmeyen gebeliklerin
Oonlenmesi

2) Hazirlikli ve guvenli anneligin gergeklestiriimesi
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3) Dogum oOncesi gebelerin yeterli saglik hizmeti almasi ve izleminin
yapilmasi

4) Annelerin egitimi

5) Ailenin ve oOzellikle bakim veren Kisilerin bebege olumlu yaklagmalarinin
saglanmasi

6) Anne sutunun ilk 6 ay tek basina verilmesi, daha sonra ek besinlere
gecilmesi ve anne sutune kosullar uygunsa 2 yasina kadar devam edilmesi
(DSO)

7) Bir bebegin tek bir saglik ekibi tarafindan izleminin saglanmasi

8) Buyumenin dogru degerlendiriimesi

9) Evdeki yoksulluk, uyaran/sefkat yoksunlugu ya da yeme yedirme

iliskisindeki risklerin erkenden fark edilmesi olarak siralanabilir.
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GEREG VE YONTEM

Calismaya 1 Ocak 2015-31 Aralik 2015 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari kliniginde
yatirilarak izlenen 1 ay—18 yas arasi 97 ¢ocuk alindi.

Olgularin yasi, cinsiyeti, tani ve yatis sureleri kaydedildi. Olgularin
hastaneye yatis ve cikiglari sirasinda vicut agirhgi, boy uzunlugu, bas
cevresi (3 yasin altinda) orta kol gevresi (OKC), triseps deri kivrim kalinhgi
(TDKK) 6lguldi. Olgimler Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali
doktorlari tarafindan ayni araglarla yapildi. Ayrica olgularin dogum sekli,
anne sutu kullanimi ve slresi, kardes sayisi, oda sayisi ve kisi basina disen
gelir verileri toplandi. Verilerin bir kismi yatis aninda, bir kismi ise poliklinik
kontrolinde ebeveynlerden alindi.

iki yasin altindaki cocuklarin ¢iplak viicut agirliklar 20 kg kapasiteli, 10
g duyarl dijital bebek tartisinda (Chorder, Taiwan) tartilarak, iki yasindan
bayuk cocuklarin vacut agirliklar ise 100 g duyarl erigkin agirlik olger
Elektronic Body scale SC-105 (Oncomed, China) ile olglldi. Iki yasin
altindaki ¢ocuklarin boylari duz bir zeminde, sirtisti pozisyonda, basi
sabitlenip ayaklari birlestirilerek 0,1 cm’e duyarli 1 m’lik infantometre ile iki
yasindan buyuk ¢ocuklarin boylari ise ayakta, dik pozisyonda 0,2 cm duyarh
uzunluk Olger yardimi ile olgulda.

Cocuklarda OKC elastik olmayan 1mm aralikh kagit mezura
yardimiyla, sol dirsek eklemi hafif fleksiyon pozisyonunda kolun akromion
cikintisi ile olekranon ¢ikintisinin ortasindan ol¢ulda.

Cocuklarda TDKK ise sol kolun akromion c¢ikintisi ile olekranon
cikintisinin tam ortasindan 0,2 mm duyarlihgi olan “Holtain skinfold caliper”
ile 6lclldi. Yapilan bu oélgimler disinda vicut kitle indeksleri (VKi)
hesaplandi.

Bunlara ek olarak bas cevresi (3 yas alti) Olgulerek, vucut kitle indeksi

degerlerinin z skorlari hesaplandi.
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Bu calisma Uludag Universitesi Etik Kurulu’ndan 26/04/2016 tarih ve
2016-8/17 sayili bagvuru onay! alindiktan sonra baglatildi.

Olgularin antropometrik dlgiimleri DSO (Diinya Saglik Orgiitii) verileri,
laboratuar verileri ise “Mayo Medical Laboratories” verileri referans alinarak
klasifiye edildi.

Olgular akut ve kronik malnutrisyon yonunden degerlendiriimek Gzere
yasa ve cinse gére VKIi z skorlari gbz oniine alinarak siniflandirildi (70).
Buna gére yasa gore VKI z skoru < -2 SS altinda olan olgular malniitre olarak
kabul edildi. Olgularin yatis aninda ve taburculuk anindaki yasa gére VKI z
skorlar1 degerlendirildi. Yatis anindaki z skoru < -2 SS olan olgular kronik,
oncesinde z skoru normal sinirlarda olup taburculuk anindaki z skoru < -2 SS
olan yeni olgular ise akut malnitre (hastane malnutrisyonu) olarak kabul
edildi. Kronik malnutre olan ve malnitre olmayan olgular sosyodemografik
Ozellikler, hastanede kalig suresi, hastaneye yatis sikhgi, kronik hastalik
varligi, hastaneye yatis nedenleri, laboratuar verileri kargilastirmali olarak

degerlendirildi.

istatistiksel yontem

Verilerin istatistiksel analizi SPSS23.0 istatistik paket programinda
yapiimigtir. Tanimlayici istatistikler nicel veriler igin ortalamaztstandart sapma
veya medyan (minimum-maksimum), nitel veriler igin frekans ve ylzde olarak
verilmigtir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi
ile incelenmigtir. Normal dagilm gosteren 2 gruba ait verilerin
kargilastirmalarinda t-testi, normal dagilmayan verilerde Mann-Whitney U
testi kullanilmigtir. Gruplar arasi kategorik verinin analizinde Pearson Ki-kare
testi, Fisherin Kesin Ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi
kullaniimigtir. Eglestiriimis kategorik verilerin analizinde McNemar testi

kullaniimistir. Anlamlilik dizeyi p < 0,05 olarak belirlenmisgtir.
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BULGULAR

Calismaya 1 Ocak 2015-31 Aralik 2015 tarihleri arasinda Cocuk
Saghg! ve Hastaliklar kliniginde yatan olgulardan akut (hastane kaynakli) ve
kronik malnutrisyon degerlendiriimesi yapmak icin 100 olgu alindi. 2 olgunun
yasl 18’den blyuk olmasi ve 1 olgu da yenidogan déneminde olmasi nedeni
ile galisma digi birakildi.

Doksan yedi olgunun 46’s1 (%47,4) erkek, 51'i (%52,6) kiz ve yas
arahgi 1 ay-18 yas olup yas ortalamasi 84 ay (2-220) idi. Yatis suresi 2-44
gun arasi degismekteydi ve ortalama yatis stresi 7 gun idi.

Olgularin 55’i (%56,8) normal vajinal yol ile 42’si (43,2) sezaryen ile
dogmustu. 92 (%94,9) olgu anne sutu almig olup 5 (%5,1) olgu hi¢ anne sutu
almamigti. Anne sutu alim suresi 1-36 ay arasinda degismekte olup ortalama
11 aydi. Olgularin ortalama kardes sayisi 1 (0-6) olup, aileler ortalama 3
odali (salon dahil ) evde kalmakta ve kisi basina disen aylik ortalama gelir
354 (11-3750) TL idi (Ailelerin 6nemli bir cogunlugu salonu da yatak odasi
gibi kullanmalari nedeni ile dahil edilmigtir). Olgularin son alti ayda hastaneye
yatisi 1-5 arasinda degismekle birlikte ortalama 1 kere yatislari olmustu
(Tablo-17).

Tablo-17: Olgularin tanimlayici istatistik verileri

Ozellikler Ortalama (Min-Max. / %)
Yas (ay) 84 (2-220)
Normal 55 (56,8)
Dogum sekli Sezaryen 42 (43,2)
Almis 92 (94,9)
Anne Siiti Almamig 56,1
Anne Siiti Alanlar Kag Ay Aldi 11 (1-36)
Kardes Sayisi 1 (0-6)
Oda Sayisi 3 (2-6)
Kisibasi Gelir (TL) 354 (111-3750)
Hastanede Kalis Siiresi (Giin) 7 (2-44)
Hastaneye Son 6 Ayda Yatis 1(1-5
Sayisi (1-5)

TL:Turk Lirasi
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Doksan yedi olgunun 9'u (%9,3) norolojik, 9'u (%9,3) endokrinololjik,
10'u (%10,3) hematolojik, 10’u (%10,3) onkolojik, 12’si (%12,3) allerji ve
gogus, 5’i (%5,2) uriner sistem, 6’'si (%6,2) kollajen doku, 4’0 (%4,1)
gastrointestinal, 3’0 (%3,1) immun sistem, 4’0 (%4,1) metabolik ve 1'i (%1)
de kardiyovaskuler sistem hastaliklari nedeni ile ilgili bilim dallarinda tani
almis olup takipli hastalar, 24 (%24,7) olgunun ise kronik hastaligi
bulunmamaktaydi (Sekil-2).
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Sekil-2: Olgularin yatis aninda var olan kronik hastaliklarinin dagilhimi

Doksan yedi olgunun 17’sinin (%17,5) enfeksiyon, 17’sinin (%17,5)
gastrointestinal sistem, 16’sinin (%16,5) endokrinolojik sistem, 10’unun
(%10,3) driner sistem, 10’'unun (%10,3) malignite (kemoterapi), 9'unun
(%9,3) norolojik, 8'inin allerji-gdégus, 6’sinin (%6,2) kollagen doku, 4’Undn
(%4,1) hematolojik ve onkolojik hastaliklar (kemoterapi disi nedenler)

nedeniyle yatirildigi saptandi (Sekil-3).
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Sekil-3: Olgularin yatis nedenleri ve dagilimi

Olgularin yatis ve taburculuk anindaki antropometrik dlgumleri, cinsyet
ve yasa gore standardize edilmig verileri (z skorlart) degerlendirildi.

Olgularin yatis anindaki ortalama tartisi 28,74+19,93 kg, z skoru -
0,38+1,69; ortalama boy uzunlugu 119,31+35,05 cm, z skoru -0,48+1,67;
ortalama VKi’si 17,59+4,36 kg/m?, z skoru —0,21+1,73; 3 yas ve altindaki 30
olgunun ortalama bas ¢evresi 44,32+4,48 cm, z skoru -0,97+2,27; 5 yas ve
altindaki 38 olgunun ortalama OKC’si 19,86+6,61 cm, z skoru —0,97+1,64; 5
yas altindaki 38 olgunun ortalama TDKK’si 11,11+5,70 cm, z skoru -
0,62+1,06 olarak hesaplandi.

Olgularin taburculuk aninda ise ortalama tartisi 28,67+19,67 kg, z
skoru 0,2416,64; ortalama boy uzunlugu 119,39+35,03 cm, z skoru -
0,49+1,65; ortalama VKi’si 17,56+4,18 kg/m?, z skoru -0,18+1,65; 3 yas ve
altindaki 30 olgunun ortalama bas gevresi 44,43+4,42cm, z koru —0,97+2,25;
5 yas altindaki 38 olgulanun OKC’si 19,86+6,49 cm, z skoru 0,95%1,54; 5 yas
altindaki 38 olgunun ortalama TDKK’si 11,09+5,60 cm, z skoru -0,58+1,03
olarak hesaplandi (Tablo 18).
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Tablo-18: Olgularin yatis ve taburculuktaki ortalama antropometrik dlgimleri

ve z skorlari

Antropometrik dl¢iimleri ve Z skorlari Ortalama % SS
ilk Tarti (kg) 28,74+19,93
ilk Tarti Z Skoru -0,38+1,69
Son Tarti (kg) 28,67+19,67
Son Tarti Z Skoru 0,24+6,64

ilk Boy Uzunlugu (cm) 119,31+35,05
ilk Boy Uzunlugu Z Skoru -0,48+1,67
Son Boy Uzunlugu (cm) 119,39+35,03
Son Boy Uzunlugu Z Skoru -0,49+1,65

ik VKI (kg/m2) 17,59+4,36
Ik VKI Z Skoru -0,21+1,73
Son VKi (kg/m?) 17,56+4,18
Son VKI Z Skoru -0,18+1,65

ilk Bas Cevresi (<3 yas ) (cm) 44,324 A8
ilk Bas Cevresi Z Skoru (<3yas ) -0,97+£2,27
Son Bas Cevresi (<3yas ) (cm) 44 ,43+4 .42
Son Bas Cevresi Z Skoru (<5 yas) -0,97+2,25

ilk OKC (<5 yas) (cm) 19,86+6,61
ilk OKC Z Skoru (<5 yas) -0,97+1,64
Son OKC (<5 yas) (cm) 19,86+6,49
Son OKGC Z Skoru (<5 yas) 0,95+1,54

ik TDKK (<5 yas) (cm) 11,1145,70
ilk TDKK Z Skoru (<5 yas) -0,62+1,06
Son TDKK (<5 yas) (cm) 11,09+5,60
Son TDKK Z Skoru (<5 yas) -0,58£1,03

VKI: Viicut Kitke indeksi
OKGC:Orta Kol Cevresi
TDKK:Triceps Deri Kivrim Kalinhgi
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Doksan U¢ olgunun hemogram tetkiklerinde ortalama hemoglobin
degeri 11,73+1,78 g/dL olup 38inde (%40,8) anemi saptandi. Olgularin
ortalama MCV degeri 82,3049,20 fL olarak saptanmig olup bunlarin 22’sinde
(%23,7) mikrositoz, 14’Unde (%15,1) makrositoz ve 57’'sinde (%61,2)
normositoz saptandi (Tablo 19).

Tablo 19. Anemi varlhgi ve MCV dagilimi

Laboratuar Hasta Sayisi (%)
Var 38(%40,8)
Anemi (g/dL)
Yok 55(%59,2)
Normositer 57(%61,2)
MCYV Degeri (fL) Mikrositer 22(%23,7)
Makrositer 14(%15,1)

Olgularin 371’inde ferritin degeri bakilmisti. Bu degerlerin ortalama
degeri 239,31+628,26 ng/mL olarak sonuglandi. 7 (%22,5) olguda ferritin
degeri dusuk saptanirken 3 (%9,6) olguda ylUksek olarak sonuglandi (Bu 3
olguda makrofaj aktivasyon sendromu geligtigi bilinmektedir). 21 olgunun
demir baglama kapasitesi degerine bakilmig olup ortalama degeri
224,52+83,98 ug/dL, demir baglama kapasitesi azalmis olan olgu sayisi ise
12 (%41,3) olarak saptandi.

Doksan olguda bakilan albimin degeri ortalamasi 4,07+0,49 g/dL olup
8 (%8,8) olgunun duslk olarak sonuglandi. Sadece 5 olguda bakilan
prealbumin degeri ortalamasi 0.12 olup 5 olguda da agir malnitrisyon
mevcuttu.

Otuz dokuz olguda bakilan B12 degeri ortalamasi 874,72+1076,28
pg/mL olarak sonuglanmig olup 2 (%5,1) olgunun B12 degeri dusuk, 9
(%23,0) olgunun ise yuksek olarak sonuglandi. 33 olguda degerlendirilen folik
asit ortalamasi 9,47+5,57 ng/mL olup 8 (%24,3) olguda folik asit eksiligi
saptandi.
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On sekiz olguda bakillan 25-OH Vitamin D degeri ortalamasi
24,06+12,87 pg/dL olup 5 (%27,7) olguda dusukluk 1 (%5,5) olguda
yukseklik saptandi (Tablo-20).

Tablo-20: Hemogram, albimin ve vitamin degerleri ortamalama degerleri

Laboratuar Ortalama £ SS
Hemoglobin (g/dL) 11,73+1,78
MCV (fL) 82,30+9,20
Albumin (g/dL) 4,0740,49
Demir Baglama Kapasitesi (ug/dL) 224,52+83,98
Ferritin (ng/mL) 239,31+628,26
Vitamin B12 (pg/mL) 874,72+1076,28
Folik Asit (ng/mL) 9,47+5,57
25-OH Vitamin D (pg/dL) 24,06+12,87

Olgularin VKIi z skoru degerleri < -2 olanlar malnitre olarak kabul
edildi. Yapilan karsilagtirmada; yatig anindaki malnutrisyonlu 15 (%15,5) olgu
varken taburculuk aninda bu sayi 12'ye (%12,3) geriledi. Yatis anindaki ve
taburculuk anindaki malnutrisyon oranlari agisindan yapilan karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi (p=0,250) (Tablo-21).

Tablo-21: Yatis anindaki ve taburculuk anindaki malnutrisyonlu olgular

Taburculukta Malniitrisyon p
Var Yok
Yatis Aninda Var 12 3
Malnitrisyon 0,250
Yok 0 82
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Olgularin tarti, boy, 5 yas altindaki olgularin OKC ve TDKK ve 3 yas
altindaki olgularin bas cevresi Olgumlerinin z skorlarinin yatis aninda ve
taburculuk anindaki degerlerinin istatistiksel karsilagtirmalarinda sadece 5
yas altt olgularin TDKK d&l¢cimleri arasinda anlamhi farklihk bulundu
(p=0,007).

5 yas alti olgularin TDKK odlgumlerinde yatis anindaki -2 SS altindaki
olgu sayisi 4 (%10,5) iken, taburculukta 2’ye (%5,2) geriledi. TDKK yatis
anindakine gére daha yluksek bulundu (Tablo-22).

Tablo-22: Yatis anindaki ve taburculuk anindaki olgular antropometrik

Olcimlerin z skorlar

Yatista Taburculukta p
(llk olglim) (son olglim)
Z skoru tarti -0,38+1,69 0,2416,64 0,335
Z skoru OKC (<5 yas) -0,97+1,64 -0,9511,54 0,514
Z skoru TDKK (<5 yas) -0,62+1,06 -0,58+1,03 0,007
Z skoru Bas cevresi (<3 yas) -0,97+2,27 -0,97+£2,25 0,814
Z skoru boy uzunlugu -0,48+1,67 -0,49+1,65 0,377

Kronik malndtre olanlar ile olmayanlar arasinda sosyodemografik
ozellikler karsilastirldi; ancak anlamli bir fark gorulmedi.

Olgularin  15’inde (%15,5) yatis aninda malnutrisyon saptandi.
Malndtre olgularin yas ortalamasi 82 (6-202) ay olup 10 (%66,7) olgu normal
vajinal yol ile dogmus, 13 (%86,7) olgu anne sutu almig, ortalama 6 (0-26) ay
anne sutl almislardi. MalnUtre olgular ortalama 1 (0-3) kardes sahibi olup, 3
(2-5) odali evde kaliyorlardi. Malnutre olgularin ortalama aylik gelirleri Kigi
basina 387 (158-1166) TL olarak saptandi. Bu olgular son 6 ayda 1 (1-5)
kere hastanede yatmis ve hastanede ortalama 7 (3-14) gun kalmislardi.

Olgularin 82’sinde (%84,5) yatis aninda malnutrisyon saptanmadi.
Malnutre olmayan olgularin yas ortalamasi 85 (2-220) ay olup 45 (%55,6)
olgu normal vajinal yol ile dogmus, 79 (%97,5) olgu anne sutu almis,
ortalama 11 (1-36) ay anne sutl almislardi. Malnlitre olmayan olgular

ortalama 1 (0-6) kardes sahibi olup, 3 (2-6) odal evde kaliyorlardi. MalnUtre
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olmayan olgularin ortalama ayhk gelirleri kigi bagina 333 (111-3750) TL
olarak hesaplandi. Bu olgular son 6 ayda 1 (-5) kere hastanede yatmis ve
hastanede ortalama 7 (2-44) gin kalmislardi.

Malnitre olanlarla olmayan hastalar arasinda cinsiyet, yas, dogum
sekli, anne sutu alimi ve suresi, kardes sayisi, oda sayisi, kisi basi gelir
dizeyi ve hastanede kalis suresi karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi.

Kronik malnatrisyonu olan olgularin 2’sinde (%13,3) norolojik hastalik,
1'inde (%6,7) endokrinolojik hastalik, 3'Unde (%Z20) allerji-gdgus hastaliklari,
1'inde (%6,7) renal hastalik, 2'sinde (%13,3) gastrointestinal sistem hastaligi,
2’sinde (%13,3) immunolojik hastalik, 1’inde (%6,7) metabolik hastalik, 1’inde
(%6,7) onkolojik hastalik olup 2’sinde (%13,3) kronik hastalik yoktu.

Kronik malndtrisyonu olmayan olgularin 7’sinde (%8,5) norolojik
hastalik, 8'inde (%9,8) endokrinolojik hastalik, 10°'unda (%12,3) hematolojik
hastaik, 9’inde (%10,9) allerji-g6gus hastaliklari, 4’inde (%4,9) renal hastalik,
6’'sinda (%7,3) romatolojik hastalik, 2’sinde (%2,4) gastrointestinal sistem
hastaligi, 1’sinde (%1,2) immunolojik hastalik, 3’Unde (%3,7) metabolik
hastalik, 1'inde (%1,2) kardiyak hastalik, 9'inde (%10,9) onkolojik hastalik
olup 22’sinde (%26,9) ise kronik hastalik yoktu.

Kronik malnUtrisyonu olan ve olmayan olgularin kronik hastalik varhigi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Laboratuar tetkiklerinde malnutre olgularin ortalama hemoglobin
degeri 12,20 (9,50-15) g/dL, ortalama MCV degeri 79,25 (68,40-99,50) fL,
ortalama albimin degeri ise 4,05(2,90-4,70) g/dL idi. Malnutre olgularin
9’unun ferritin degeri olup ortalama degeri 119 (4,40-1099) ng/mL, 6’sinin
demir baglama kapasitesi degeri olup ortalama degeri 251,50 (118-284)
pg/dL, Qunun vitamin B12 degeri olup ortalama degeri 796 (329-1948)
pg/mL, 9’unun folik asit degeri olup ortalama degeri 9,20 (3,50-16,70) ng/mL,
6’sinin ise 25-OH vitamin D degeri olup ortalama degeri ise 26,60 (16,50-
65,90) ug/dL olarak sonuglandi.

Malnutre olmayan olgularin ortalama hemoglobin degeri 11,70 (6,80-
15,20) g/dL, ortalama MCV degeri 82 (55,20-109) fL, ortalama alblimin
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degeri ise 4,10 (2,60-5,10) g/dL olarak sonuglandi. Malnutre olmayan
olgularin 22'sinin ferritin degeri olup ortalama degeri 44,95 (5,50-3405)
ng/mL, 15’inin demir baglama kapasitesi degeri olup ortalama degeri 220
(20-355) ug/dL, 30’'unun vitamin B12 degeri olup ortalama degeri 476,50 (31-
6596) pg/mL, 24’unun folik asit degeri olup ortalama degeri 8,50 (1,40-19,50)
ng/mL,12’sinin ise 25-OH vitamin D degeri olup ortalama degeri ise 21,20 (8-
32,90) ug/dL olarak sonuglandi.

Kronik malnutrisyonu olan ve olmayan olgularin hemoglobin, MCV,
albumin, demir baglama kapasitesi, ferritin, vitamin B12, 25-OH vitamin D
degerleri karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(Tablo- 23).
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Tablo-23: Olgularin sosyodemografik Ozellikler, hastanede kalis suresi,

kronik hastalik varhgi, hastaneye son 6 ayda yatis sayisi ve kan
parametrelerinin karsilastiriimasi
Yatis Aninda Malniitrisyon
Var Yok P
Cinsiyet (Erkek) 6(%40) 40(%48,8) 0,531
Yas (ay) 82(6-202) 85(2-220) 0,546
Dogum Sekli (Normal) 10(%66,7) 45(%55,6) 0,424
Anne Sitii Almig 13(%86,7) 79(%97,5) 0,114
Anne Siitiinii Kag Ay Almis 6(0-26) 11(1-36) 0,682
Kardes Sayisi 1(0-3) 1(0-6) 0,578
Oda Sayisi 3(2-5) 3(2-6) 0,180
Kisi basi Gelir Diizeyi (TL) 387(158-1166) 333(111-3750) 0,411
Hastanede Kalig Siiresi (Giin) 7(3-14) 7(2-44) 0,833
Kronik Hastalik Varhgi
Diger 2(%13,3) 22(%26,8)
. 2(%13,3) 7(%8,5)
Norolojik Hastalik
. . 1(%6,7) 8(%9,8)
Endokrinolojik Hastalik
. 0(%0) 10(%12,2)
Hematolojik Hastalik
S 3(%20) 8(%9,8)
Allerji-Gogiis Hastaliklari
)i ; 1(%6,7) 4(%4,9)
Uriner Sistem Hastaliliklari 0,183
. 0(%0) 6(%7,3)
Romatolojik Hastalik
Gastrointestinal Sistem 2(%13,3) 2(%2,4)
Hastaliklan
. . . 2(%13,3) 1(%1,2)
Immiunolojik Hastalik
. 1(%6,7) 3(%3,7)
Metabolik Hastalik
Lo 0(%0) 1(%1,2)
Kardiyolojik Hastalik
. 1(%6,7) 8(%9,8)
Onkolojik Hastalik
;Iastanede Son 6 Ayda Yatis Giin 1(1-5) 1(1-5) 0,996
ayisi
Hemoglobin( g/dL) 12,20(9,50-15) 11,70(6,80-15,20) 0,257
MCV (fL) 79,25(68,40-99,50) 82(55,20-109) 0,465
Albumin (g/dL) 4,05(2,90-4,70) 4,10(2,60-5,10) 0,938
Demir Baglama Kapasitesi (ug/dL) 251,50(118-284) 220(20-355) 0,569
Ferritin (ng/mL) 119(4,40-1099) 44,95(5,50-3405) 0,188
Vitamin B12 (pg/mL 796(329-1948) 476,50(31-6596) 0,123
Folik Asit (ng/mL) 9,20(3,50-16,70) 8,50(1,40-19,50) 0,446
26,60(16,50-65,90) 21,20(8-32,90) 0,210

25-OH-Vitamin D (ug/dL)
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TARTISMA

Malnutrisyon, besin ihtiyaciyla besin alimi arasindaki dengesizlik
olarak tanimlanabilir ve buyume geriligine, kognitif fonksiyonlarda azalmaya,
enfeksiyon riskinde artisa, yaralarin iyilesmesinde uzamaya yol agabilir. Ayni
zamanda hastanede yatis slresini de uzattidi icin hem kisiye hem de saglik
sistemine finansal olarak da buyuk yuk olusturmaktadir (86,87).

Malnatrisyon tim dunyada oldugu gibi ulkemizde de 6nemli gocuk
saghgi sorunlarindan biridir. 2013 Turkiye Nufus ve Saglik Aragtirmasi’nda,
kronik beslenme yetersizligi olan 5 yas altindaki ¢ocuklarin orani %16 olup;
cocuklarda blyume ve gelisme bozuklugu kirsal alanlardan kente, dogudan
batiya dogru 1,6 kat, egitimsiz veya az egitimli ailelerde ise egitimli ailelere
kiyasla 1,5 kat yuksek gorulmektedir (88).

Malnutrisyon gelismekte olan Ulkelerde 5 yasinin altindaki ¢ocuklarda
birincil mortalite nedenleri arasinda bilinmektedir (91). Enfeksiyon
hastaliklarinin mortalite riski, yol actigi ya da primer malnutrisyonun
ciddiyetiyle direk iligkilidir ve ciddi malnutrisyonu olan ¢ocuklarda olmayanlara
gére 8,7 kat daha fazla bulunmustur (90). infantlarda, erken malnitrisyon
fiziksel ve entellektlel gelisme geriligi ile iliskilidir.

Emond ve ark. kilo alim hizinda azalma olan bebeklerde ilerde 1Q
seviyesinin  kontrol grubuna gore 3 puan daha dusuk oldugunu
goOstermiglerdir (91). Bu nedenlerden dolayi gocuklarda malnatrisyonun erken
saptanmasi, gerekli tedbirlerin alinmasi agisindan ¢ok énemlidir (92).

Dinya Saghk Orgiti (DSO) tarafindan 6énerildigi gibi, ¢ocuklarda
beslenme durumlarinin degerlendirmesi U¢ temel gostergeyi kapsamaktadir
ve bu belirtecler yasa gore boy, yasa gore agirlik ve boya goére agirlik z
skorlaridir (71). Yasa gore boy indeksi ¢ocuklar arasinda lineer blyume
geriliginin gostergesidir. Yasa gore boy indeksine goére, referans grubun
ortanca degerinden eksi iki standart (-2 SS) sapma gdsteren c¢ocuklar,
yaslarina gore kisa (stunded) kabul edilmekte ve bu kronik beslenme

probleminin bir gostergesi sayillmaktadir. Referans grubun ortanca
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degerinden eksi u¢ standart sapma (-3 SS) gosteren ¢ocuklar ise ciddi olarak
kisa boylu kabul edilmektedir. Tekrarlayan enfeksiyonlar ve kronik
hastaliklardan da etkilenen bodurluk (stunting), cocugun yeterli besinleri uzun
bir ddnemde alamamis olmasinin sonucunu yansitmaktadir. Bu nedenle yasa
gore boy indeksi bir nifusta yetersiz beslenmenin uzun donemdeki etkilerinin
iyi bir gostergesidir ve verilerin toplandigi mevsime gore 6nemli degisiklikler
gOstermez (93).

Yasa gore agirlik indeksi hem akut hem de kronik yetersiz beslenmeyi
degerlendirmekte olup genel olarak beslenme durumunun uzun doénemli
degerlendirmesini yapmak ic¢in kullanilir. Klinik olarak g¢ocugun beslenme
durumundaki gelismeleri ve bluylimesinin surekli degerlendiriimesini yapmak
icin yararli bir élguttir. Yasa gore agirhgi referans grubun ortanca degerinden
eksi iki standart sapma gosteren gocuklar dusuk agirlikli (underweight) olarak
siniflandiriimigtir (93).

Boya goére agirhik indeksi, vicut agirhdini, vicut boyuna goére
gostermektedir. Referans grubun ortanca degerinden eksi iki standart sapma
goOsteren cocuklar zayif (wasted) kabul edilmekte ve akut olarak yetersiz
beslenmis sayilmaktadir (91). Burada sz konusu olan zayiflik, arastirma
tarihinden hemen onceki kisa donemde yeterli ve dengeli beslenememeyi
ifade etmektedir ve buylk olasilikla yakin gecmiste gecirilen bir enfeksiyon
hastaligi, oOzellikle ishal, ya da besin alimindaki mevsimsel farklliklarin
sonucudur (93).

Ortalama z degeri bir nUfustaki gocuklarin beslenme durumunu
gOsteren bir 6zet istatistik olarak hesaplanir. Bodurluk, zayiflik veya dusik
Kiloluluk icin negatif z degeri arastirma yapilan toplumda ortalama olarak
DSO Cocuk Biiyiime Standartlari referans nifusundan daha fazla yetersiz
beslenme gorildigini ifade eder. DSO yeni bliyime standartlarinin tiim
Ulkelerde kullanilabilecegine iliskin aciklamasina ragmen, DSO ile yerel
bdylime egrileri arasinda var olan uyumsuzluk, malnUtrisyonun
degerlendiriimesinde buyuk bir sorun olugturmaktadir (94,95).

Fransa, Hollanda, Danimarka ve Isveg gibi bazi Ulkeler yerel verilerini

kullanarak ulkelerine 6zgii yasa ve cinsiyete dayali VKI referans degerlerini
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olusturmusglardir (96). PNST (Pediatric Nutrition Screening Tool) White ve
ark. tarafindan malndtrisyonu saptamada son gelistirilen uygulama olup, VKI
z skoru -2 standart sapmanin altinda olanlar ele alindiginda ¢alismanin du-
yarliigi %66,2, 6zgllligu ise %89,3 bulunmustur (97). Ulkemizde de Neyzi
ve arkadaslar tarafindan olusturulan standartlar blayume
degerlendiriimesinde siklikla kullaniimaktadir (27). Hindistan’da (98) 6 ay-15
yas arasi 136 ¢ocuk arasinda yapilan bir gcalismada malnUtrisyon tanimlama
kriteri olarak VKIi skorlari kullaniimis ve 32 (%23,5) hastada malniitrisyon
saptanmistir. Bizim klinigimizde yatarak tedavi goren 97 cocuk arasinda
yaptigimiz galismamizin VKi z skorlari, DSO tarafindan belirlenen kesim
noktalari ile degerlendirildiginde yatarak tedavi géren ¢ocuklarin %15,5’inde
malnutrisyon saptanmistir.

2009'da Birlesmis Milletler'in aciklamasina gore OKC olgimu 115
mm’nin altinda olan ¢ocuklar akut malnutre kabul edilmekte ve mortalite
riskini 5-20 kat arttirdigi savunulmaktadir (99): 6-59 ay arasi g¢ocuklarda
OKC’nin 115 mm’nin altinda olmasi ciddi derecede malnitre oldugunu
gOsteriyor ve komplikasyonlarin gelismeden 6nce tanimlanmasini saglhyor.

Deri kivnim kalinligr vicut yag kitlesi hakkinda kabaca bilgi verir (100).
Triseps deri kiviim kalinhigi ilk yastan sonra yasla buyuk bir degisiklik
gostermez. Kronik hastaliklarda hem boyun hem de agirhigin referans
degerlerin altinda kaldigi hastalarda nutrisyonel degisimi 6lgmek igin
kullanillan yararli bir yontemdir (34). Standardize edilmis deri kivrim
kalinliklarina gore %10 ve altt persentil degerlere sahip g¢ocuklar
malndtrisyonlu olarak kabul edilirken, bu siniflamada %5 ve alti persentil
degerlerine sahip olan ¢ocuklar agir malnutrisyonlu olarak kabul edilir (36).
Triseps deri kivrim kalinligi bizim ¢alismamizda 5 yas alti gocuklarda
malnutrisyonu saptamada kullanilabilecek anlamh ¢ikan (p=0,007) tek
parametre olarak dikkati cekmektedir. Ozellikle uygulanabilirliginin zor olmasi
ve diger malnutrisyon saptama yontemlerini destekleyici olmasi nedeniyle
hastanelerde kullanilabilirligi gaismamizda bir kere daha gosterilmektedir.

Gelismekte olan ulkelerde, hospitalize hastalarda herhangi bir nedene

bagli gorulen akut ve kronik malnutrisyon orani oldukga siktir. Baysal ve
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Koksal'in 1971 ve 1972 wyillarinda vyaptiklari aragtirmada, aralarinda
farkliliklar olmakla birlikte genelde tim bolgelerde malnatrisyon sikliginin
yuksek oranda oldugu saptanmistir (101). Gelismis Ulkelerde yapilan son
calismalara gobre yatarak tedavi goren c¢ocuk hastalarda malnitrisyon
prevalansi %12-24 olarak saptanirken (11) geri kalmis ulkelerde malnutrisyon
prevalansi %80’e dek yukselmektedir (102). Kenya'da yatarak tedavi edilen
7869 cocugun %42 sinde ciddi malnutrisyon saptanmistir (103). Brezilya’da
yatarak tedavi edilen 426 ¢ocuk Uzerinde 2008 yilinda yapilan bir galismada
akut ve kronik malnutrisyon orani (z skoru < -2) %10 ve %20 olarak rapor
edilmigtir (104). Son olarak, Pawellek ve ark. 475 hasta Uzerinde Almanya’'da
yaptiklari bir calismada hospitalize ¢ocuklarda malnitrisyon prevelansini
%6,1 olarak bulmustur (11) (Sekil-4).
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Sekil-4: Yatarak tedavi géren gocuklardaki malnutrisyonun bazi Ulkelerdeki

prevalansi

Bu farkli ¢alhismalar gdsteriyor ki, kullanilan malndtrisyon tanimi ve
ulkelerin gelismiglik durumuna gdére malnutrisyonun sikhdi degismektedir.
Ozellikle, bliyiime standartlarinin ve klasifikasyonun farkliliklari sebebiyle
veriler arasinda kiyas yapma ve degerlendirmekte zorluk olusmaktadir. Bu
farkhliklar Turkiye’de yapilan ¢alismalar arasinda da gorulmektedir. Uludag
Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastatliklari kliniginde yatan c¢ocuklarda

yaptigimiz c¢alismada vyatarak tedavi goren c¢ocuklarda malnutrisyon
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prevalansi %15,5 olarak saptanmigtir. Ancak hospitalize olgularda akut
malnuatrisyon (hastane kaynakli) gorilmemigtir. Olgularin blyuk bolimdndn
kronik hastaliklar nedeniyle izlenip kisa sureli tedavi amagli yatiriimis olmasi
calismayi sinirlandirmigtir. Ayrica ¢calismanin sayi olarak kisitli olmasi, yeterli
cesitlilikte hastaya ulagilamamis olmasi gibi nedenler prevalansi etkileyen
kisithihklar arasinda sayilabilir.

Tarkiye populasyonun buyuk bir kismini geng¢ nufus olusturmaktadir,
populasyonun %27 si 15 yasin altindadir (105). TUIK’in 2008 verilerine gdre
5 yasinin altindaki her on ¢ocuktan biri buyime geriligi (%10,3) ve Ugte biri
ciddi buyume geriligi olarak degerlendirilmistir. Dogan ve ark. (5) tarafindan
2003-2004 yillarinda istanbul'da hospitalize ¢ocuklarda malnttrisyon
prevalansi (VKi z skoruna gére) %45,7 olarak bulunmustur. Oztiirk ve
ark.’nin 2001 yilinda hospitalize pediatrik hastalarda malnutrisyon orani
%31,8 olarak bildirmistir (6). Bizim g¢alimamizda; DSO standartlari baz
alindiginda, (yasa goére boy z skoru <-2) kronik malnUtrisyon prevalansi
%15,5 ve dustk agirhkh (yasa gore agirlik z skoru <-2) hastalar %16,4 olarak
bulunmustur. Bizim sonuglarimiza gore yatarak tedavi edilen g¢ocuklarda
malndtrisyon gelisme prevalansi diger iki ¢alismaya gore de daha dusuk
bulunmustur.

Cocugun, yeni dogan donemden itibaren anne situ ile beslenmesi,
temiz ve saglikli ek gidalara ulagsmasinin gelisiminde etkili olacagi
dusunulmektedir (106). Cocugun ek gida ve sivi almaya basladigi yas kadar
emzirilme suresi ve yogunlugu da ¢ok onemlidir (107). Dogumdan sonraki ilk
bir saatte emzirilme orani hastanede veya saglik personeli yardimi ile dogan
cocuklar arasinda daha ylUksektir. Bu durum gocugun cinsiyetine goére farkhlik
gostermemektedir. Emzirmeye erken baglama kirsal alanlarda kentsel
alanlara kiyasla daha az gorulmektedir (sirasiyla sirasiyla % 44 ve % 52).
Bdlgeye gore bakildiginda, emzirmeye erken baslama oranlari Dogu’da
%39'dan Orta Anadolu bdlgesinde %57’ye kadar degisen bir aralktadir
(108).

TUIKin verilerine bakildiginda hi¢ anne siitli almayan gocuklarda ve 1.

saatten sonra emzirilenlerde malnutrisyon oraninin yuksek olmasi, anne sutu
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ve kolostrumun 6nemini ortaya koymus ve bolgede (Orta ve Dogu Anadolu)
annelerin ilk emzirme zamani, emzirme suresiyle ilgili bilgilerinin yetersiz
oldugunu dusundirmastir (109). Gule¢ ve ark.’nin yaptigi  baska bir
calismada ortalama anne st alim suresi 6,2 ay olarak belirtilirken, kardes
sayisi ortalama degeri 2 olarak saptanmigtir (110). Bizim ¢alismamizda
malnutre olan ¢ocuklarin %86,7 si anne sutl almig ve malnutrisyon gelisen
¢ocuklarda anne sutu alimi ortalama 6 ay iken malniatrisyon gelismeyenlerde
alim suresi ortalama 11 aydir. Bu veriler gosteriyor ki malnitrisyonu etkileyen
faktorler arasinda 6zellikle gelismekte olan ulkelerde yeterli sire ve miktarda
alinmasi Onerilen anne sutunun ozendiriimesi ve denetlenmesi gereken bir
faktordir.

Bunun yani sira yapilan arastirmalar, anne egitimi, sosyoekonomik
diuzey gibi faktorlerin de ¢ocuk beslenmesinde etkili oldugunu gostermektedir
(111). Anne egitiminin beslenme Uzerine etkisi ile ilgili olarak Pakistan’da O-
59 ay arasi c¢ocuklarda yapilan bir ¢calismada normal agirlikta olma orani
okuryazar annelerin c¢ocuklarinda %83,3 iken, okuryazar olmayanlarin
cocuklarinda %16,7 olarak belirlenmigtir (112). Bir baska c¢alismada ise
Malezya’'da 5 yas alti 6lumlerin en ¢ok goruldugu bolgede herhangi bir geliri
olmayan anneler ve dusuk gelirli ailelerin gocuklarinda yetersiz beslenme
oraninin daha yuksek oldugu vurgulanmistir (113). Bu sonuglar egitim,
sosyoekonomik diuzey ve saglikh besinlere erisimin beslenme Uzerindeki
etkisini gosterir niteliktedir.

Hanehalki refah duzeyi indeksi pek c¢ok Ulkede hanehalki gelir
dizeyindeki, sadlik hizmetleri kullanimindaki ve saglik sonuglarindaki
farkhliklar 6lgmek igin denenmis olan bir gostergedir (114). Konutun fiziksel
Ozellikleri, temel hanehalki gereksinimlerinin mevcut ve erisilebilir olmasi;
nafusun genel refah  duzeyinin  ve sosyoekonomik  kosullarinin
degerlendiriimesi agisindan 6énemlidir. Kentsel alanlarda ortalama hanehalki
bayukligu 3,6 kisi iken kirsal alanlarda 3,9 kisidir. TNSA-2013'te (Turkiye
Nufus ve Saglik Arastirmasi) hanedeki kalabalikligin kapsaminin
degerlendiriimesine yardimci olmasi igin yatmak i¢in kullanilan oda sayisi

konusunda da bilgi toplanmistir. Hanelerin % 80’inde yatmak igin kullanilan
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oda sayis! bir veya iki, % 20’sinde ise yatmak icin kullanilan oda sayisi U¢
veya daha fazladir. Ortalama olarak, Turkiye'de yatmak igin kullanilan oda
basina 1,9 kisi dusmektedir. Kirdaki hanelerde yatmak igin kullanilan oda
basina disen kisi sayisi kentteki hanelerden daha yuksektir (sirasiyla 2,2 ve
1,8 kisi) (88). Calismamizda kullanilan oda sayisini 3 (salon dahil) olarak
saptarken, kisi basina dugsen ortalama aylik geliri 374 TL olarak hesapladik,
bu veriler Turkiye’nin sosyoekonomik yodnden kalkinmakta olan bir Glke
oldugunu ve malnitrisyon agisindan blyluk risk altinda oldugunu
gostermektedir (108).

DSO verilerine gére 2010 yilinda 5 yas alti gocuklarda gérilen 7,6
milyon Olum sayisinin %35’i beslenme, %4,4’Unl0n ise ciddi zayiflikla iligkili
oldugu bulunmustur (115). Ciddi ya da agir malnutrisyon dinya genelinde
gocuk olumlerinin en 6nemli nedenlerinden biridir. Malnutrisyonlu gocuklarda
pnomoni ve diyare mortaliteye neden olan son basamakken, her yil 400.000
civarinda g¢ocuk 6lumunun ciddi zayiflikla iligkili oldugu tahmin ediliyor (116).
Ulkeler arasinda yasam kalitesinin benzer olmamasi, nifus artis hizlarinin
farkli olmasi, besin kaynaklarinin dengeli bolusulmemesi; farkh malnatrisyon
oranlarina; gidalarin besinlerin kalite ve kantite agisindan yetersiz, beslenme
aliskanliklarinin kotu ve egitim dizeyinin duslik olmasi ise malnutrisyon
oranlarinda artisa neden olmaktadir. Bunlarin yaninda araya giren
enfeksiyonlar malnitrisyonu daha da agirlastirmaktadir. MalnUtrisyonu olan
cocuklarda protein yapimi ve yikimi, hicresel immunite, fagosit fonksiyonu,
kompleman sistemi, sekretuar immunoglobulin A antikor dizeyi ve sitokin
yapimi azalmistir (117,118). immun yanit azaldigindan agir enfeksiyonlar
daha fazla gorulir. Enfeksiyonlar ve malnutrisyon birbiriyle yakin iligkili ve
kisir dongu halindedir.

Tezcan ve ark.’larinin 1989-1996 yillari arasinda Ankara’da yaptigi bir
calismada malnutre olgularin %74,7’sinde enfeksiydz hastaliklar saptanip
bunlar iginde solunum yolu enfeksiyonlarinin blyuk bir oranda goérualdugu
bildirilmigtir. Gastroenterit oraninin dusuk olmasi bu hastalarin ¢gogunlukla
cocuk enfeksiyon servisinde izlenmesinden kaynaklanmaktadir (119). Bizim

bulgularimiz da bu galismalari destekler nitelikte olup malnutrisyonla iliskili
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hastaliklar i¢cinde en sik enfeksiyon hastaliklar, ikinci olarak alerji ve gogus
hastaliklari ve takiben hematolojik hastaliklar saptanmistir. Yatan hastalarin
primer yatis nedeni degerlendirildiginde yine enfeksiyon hastaliklarina bagli
yatis en sik neden olarak saptanmig ve gastroenterolojik semptomlar
nedeniyle yatmig olan hasta sayisi da benzer yuksek oranda bulunmustur.

Albumin ve prealbumin malnitrisyonu ve besin durumunu
degerlendirmek icin sik kullanilan parametrelerdendir (120). Nutrisyonel
durumu degerlendiren ilk calismada, Seltzer ve ark. tarafindan 1979 yilinda
anlik besin durumunu degerlendirmek i¢in albimin (visseral protein dlgumu)
ve lenfosit sayilarini (maddi durumu olmayan insanlarda immun yetmezlik
gostergesi) kullanmanin faydali olabilecegi gosterilmistir. Bu parametrelerin
degerlerindeki dusuklUk hospitalize hastalarda mortaliteyle iligkili bulunmus
ve hastalarda beslenme durumunu uygun bir sekilde yonetebilmek icin bu
degerlerin kullaniimasi gerektigi bildirilerek albumin ve prealbumin Kklinik
degerlendirmede sik¢a kullanilmistir (121). Gergekten de daha sonraki
yillarda albiminin yarilanma Omrinin 21 gun, prealbuminin 24-48 saat
oldugu ortaya cikarilarak akut malnutrisyon degerlendiriimesinde albimin
dizeyi saptanmasinin yeterli olamayacag! bildiriimigtir (122.). Bizim
calismamizda albumini yatan hastalarda 4,07 g/dL ortalama ile normal
sinirlar igcinde saptadik ve akut malnutriyonu goéstermede anlamli olarak
degerlendirmedik.

inflamasyonda CRP artigi ve albumin, transferin, retinol baglayici
protein ve prealbumin gibi proteinlerinde disme saptanmasi yatarak tedavi
gbren cocuklarda malnutrisyon varligini dogru bir sekilde yansitmayacadi
dusundlmektedir (123); albumin ve prealbumin negatif akut faz reaktani
oldugu igin inflamatuar hastaligi olan ve beslenen pek ¢ok hastada degerleri
disiik saptanmistir (124). lleri derece kanser hastalarinda azalmis oral alim,
agirhk kaybi ve albumin, prealbumin degerleri zaten dusuk saptanacaktir ve
bu besin yetersizliginin saptanmasinin klinik etkinligini azaltmaktadir (125).
Alt sinir olarak albumin degerinin 3,5 altinda, prealbumin degerinin 20
mg/dL’nin altinda olmasi kabul edilmigtir (126). Diyetisyenlerin erigkinlerde
yaptigi calismada, 2012 yilinda Academy of Nutrition and Dietetics ve
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American Society for Parenteral and Enteral Nutrition konsensusuyla artik bu
parametreler ve diger biyomarkirlar degerlendirmeden cgikarilmig ve yerine
yetersiz enerji aliminin deg@erlendiriimesi, antropometrik ve fonksiyonel
Olgimlere yogunlasiimistir (127).

DSO bes yasin altindaki cocuklarin gelismis Ulkelerde %12'sinin,
gelismekte olan ulkelerde %51'inin anemik oldugunu bildirmistir (128).
Toplumlarin sosyoekonomik kosullarinin duzeltiimesi, beslenme ve demir
destegi programlarinin gelistiriimesi ile anemi oranlarinda vyillar icerisinde
belirgin gerilemeler olmustur. Bu sekilde Israil'de 1971 'de %36 olan anemi
prevalansi 1988'lerde %19'a kadar dusurulmustir (129). Amerika’da
sosyoekonomik dizeyi dusuk olan o6zellikle afroamerikali hastalara hizmet
veren New Haven kliniginde 1971 yilinda yapilan ¢caligmada 9-36 ay arasi
saglikl cocuklarda %23 oraninda orta veya ciddi anemi (Hb < 9,8 g/dL)
saptanirken, bu oran 1984 yilinda %1'e inmigtir (130).

Gelismemis ve gelismekte olan Ulkelerin gogunda, anemi énemli bir
toplum saghg! sorunu olmaya devam etmektedir. Hindistan'da yapilan bir
calismada hastanede yatan olgularda anemi orani %65 olarak bildirilmistir.
Calismaya katilan hastalarin %32’sinde mikrositer anemi gorulirken yaklagik
dortte birinde de makrositer anemi gorulmugtur. Mikrositer anemili hastalarin
hepsinde ferritin distk saptanmis; makrositer anemili hastalarin Ggte ikisinde
folik asit eksikligine, kalan diger kisimda da vitamin B12 eksikligine bagh
oldugu tespit edilmigtir (131). Ankara’da, 14 yas alti ¢gocuklarda yapilan bir
calismada yatan cocuklarin %42’si anemik bulunmus ve en ¢ok anemi 0-1
yas grubunda (%45,2) gorulmus olup primer neden olarak beslenme
yetersizliginin  saptandigi  bildirilmistir(142). Anemi saptanan olgular
etyolojilerine gore degerlendirildiginde %44,7 orani ile demir eksikligi
anemisinin birinci sirada yer aldigi goérulmastur (142). Yas grubu ve
laboratuvar verileri ile fizyolojik anemi olarak degerlendirilen olgularin orani
ise %21,9 olarak saptanmistir. Bu oranin yuksekligi bir yasin altindaki hasta
sayisinin yuksek olugsuna (%64,3) baglanmistir (133). Bizim ¢alismamizda da

yasa gore hemoglobin ve MCV degerleri referans alindiginda hastalarin
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%40,8’inde anemi saptandi. Bunlarin %23,7’sinde mikrositoz, %15,1’'inde

makrositoz saptandi (Tablo-24).

Tablo-24: Bazi galismalarda saptanan anemi bulgulari

Hgb Prevalans | Mikrositer | Makrositer
(gr/dL) (%) (%) (%)
G. Tanyer ve ark. (142) 10,8 42 64,7 3,1
F. Genel ve ark.(134) 9,78 74,2 44.7 1
D. Ezzat ve ark. (98) 10.9 18.2 39 2
N. Thakur ve ark.(135) 7,23 90 38,6 30,5
C. Thorne ve ark. (136) 9,9 80.2
T. B. Ozkan ve ark. * 11,7 40,8 23,7 15,1

Akut malnutrisyonlu ¢ocuklar fizyolojik ve metabolik olarak etkilenmis
durumdadir ve DSO bu nedenle yatarak (137,138) ve ayakta (82) tedavi
edilen hastalarda gelisen malnutrisyon yonetimiyle ilgili rehber yayinlamigtir.
Yuksek enerji iceren, zenginlestiriimig, yemeye hazir, besin igerigi 100
kcal/100 ml olan terapotik yiyecek tavsiye edilmistir. Bu yiyecegin evde ve
hastanede kullanilabiliyor olmasi, buzdolabi gerektirmemesi ve 6 ayin
altindaki ¢ocuklarda

rahatlikla kullanilabiliyor olmasi, c¢ocuklarda akut

malnitrisyon  tedavisinde evde ve hastanede  kullanilabilecegini
gOstermektedir  (82). Malnutrisyonun  yatan  ¢ocuklarda  gerekili
degerlendiriimeler yapilarak erken saptanmasi tedaviye de erken

baslanmasini saglayip malnutrisyona bagli komplikasyon riski 6nemli dlgtide
azaltiimis olacaktir.

Sonug¢ olarak malnutrisyon Ozellikle Ulkemiz gibi gelismekte olan
ulkelerde hala ciddi bir problemdir ve erken tani ve tedavisi dnemlidir.
Ozellikle hafif ve orta derecede malniitrisyonun taninabilmesi icin her dogan
bebegdin duzenli kontrollerle buylimesinin izlenmesi ve 18 yasina kadar yatan
dikkatli

gerekmektedir. Buylime geriligi olan hastalarin degerlendiriimesinde Ulkemiz

her hastada malndtrisyon gelismesi agisindan olunmasi

icin oncelikle iyi bir nutrisyonel degerlendirme yapilmasi, yanlis tani ve
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gereksiz tetkikleri dnleyecektir. Malnutrisyonun erken taninmasi ve tedavisi,
bayumenin duzenli araliklarla izlenmesi buyluk 6nem tagimaktadir.
Calismamizda hastanede yatan 1 ay-18 yas arasi ¢ocuklarda anemi
prevalansinin %40,8 ve malnutrisyon prevalansinin %15,5 olacak sekilde
yuksek oranda saptanmasi, toplumumuzun 6zellikle sosyoekonomik durumu
orta ve kotu olan kesiminin temel saglik problemlerinin boyutunu ortaya
koymasi yonunden o6nemli bulunmustur. Sosyoekonomik sartlarin  kotu
oldugu cevre kosullarinda c¢ocuklardaki enfeksiyonlar malnutrisyona yol
acmakta, malnutriyon gelisimi de enfeksiyonlara egilimi artirarak tabloyu kisir

dongu igerisine sokmaktadir.
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EKLER

Ek-1: Simge ve Kisaltmalar

CDC: Centers for Disease Control and Prevention (Amerika Birlesik
Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri )

CRP: C-reaktif protein

°C: Santigrad derece

dL: Desilitre

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

fL: Femtolitre ,

g: Gram

IGF-1: insilin benzeri bliyime faktorii-1

Max.: Maksimum (En buyuk)

MCV: Mean corpuscular volime (Ortalama alyuvar hacmi)
Min.: Minimum (En kig¢uk)

NCHS: National Center for Health Statistics (Amerika Birlesik Devletleri
Ulusal

Saglik istatistik Merkezi)

ng: Nanogram

OKG: Orta kol gevresi

Ort.: Ortalama

PEF: Tepe ekspiratuvar akimi

PEM: Protein enerji malnutrisyonu

pg: Pikogram

SS: Standart sapma

TDDK: Triseps deri kivrim kalinligi

TL: Turk Lirasi

UNICEF: Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu

VKIi: Viicut kitle indeksi

Mg: Mikrogram

54



Ek-2: Tablolar Dizini

Tablo-1: Antropometrik yontemlerin kullanimi ,

Tablo-2 Ortanca degerlerin yuzdesi ile malnitrisyon siniflamasi
Tablo-3: Standart sapma skorunun hesaplanmasi

Tablo-4: GomezZ'in protein enerji malnitrisyonu siniflamasi

Tablo-5: Waterlow siniflamasi

Tablo-6: Wellcome siniflamasi

Tablo-7: Vitamin ve eser element yetersizliklerinde beklenen bulgular
Tablo-8: Dehidratasyon ve septik sokun klinik bulgulari

Tablo-9: Oral rehidratasyon sivi igerikleri

Tablo-10: Eneriji, protein ve karbonhidrat gereksinimleri

Tablo-11: Baslangi¢ ve devam mamalarinin hazirlanigi

Tablo-12: Baslangi¢ ve devam mamalarinin 6zellikleri

Tablo-13: Beslenme plani

Tablo-14: Mineral solisyonunun igerigi

Tablo-15: Malnutrisyonu ve A vitamini eksikligi olan gocuklarda verilmesi
gereken A vitamini dozlar

Tablo-16: Malnutrisyonlu gocuklarda iyilesme belirtileri

Tablo-17: Olgularin tanimlayici istatistik verileri

Tablo-18: Olgularin yatis ve taburculuktaki ortalama antropometrik dlgumleri
ve z skorlari

Tablo-19: Anemi varligi ve MCV dagilimi

Tablo-20: Hemogram, albimin ve vitamin degerleri ortalama degerleri
Tablo-21: Yatis anindaki ve taburculuk anindaki malnutrisyonlu olgular
Tablo-22: Yatig aninda ve taburculuk aninda olgularin antropometrik
Olcimlerinin z skorlari

Tablo-23: Olgularin sosyodemografik 6zellikleri hastanede kalis suresi,
kronik hastalik varligi, hastaneye son 6 ayda yatig sayisi ve kan
parametrelerinin kargilastiriimasi

Tablo-24: Bazi galismalarda saptanan anemi bulgulari
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Ek-3: Sekiller Dizini

Sekil-1: Dinyada bes yas alti cocuklarda 6lim nedenlerinin dagilimi

Sekil-2: Olgularin yatisg aninda var olan kronik hastaliklarinin dagilimi
Sekil-3: Olgularin yatis nedenleri ve dagilimi

Sekil-4: Yatarak tedavi goren ¢ocuklardaki malnatrisyonun bazi Ulkelerdeki
prevalansi
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