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OZET

Malnutrisyon Tanis1 Alan Hastalarda Organik Sebeplerin Arastirilmasi

Giris ve Amac¢: Malniitrisyon, protein, enerji ve diger besin 6gelerindeki eksiklik veya
fazlaliga bagl olarak viicut agirlig1 ve islevlerinde belirgin olumsuz etkilere yol agan bir
beslenme bozuklugu seklinde tanimlanir. Bu ¢alisma ile Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Sagligi Ana Bilim Dali’na basvurup, malniitrisyon tanist konulan hastalarin

antropometrik, epidemiyolojik laboratuvar bulgularinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya 1 Ocak 2023 — 1 Subat 2024 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglhigi Ana Bilim Dali’na basvurup, Gelisme geriligi,
protein enerji malniitrisyonu tanisi konulan 1 ay- 18 yas arasi 156 hasta malniitrisyon

grubu ve 100 saglikli cocuk kontrol grubu olarak alinmistir.

Bulgular: Calismaya alinan malniitrisyon grubunun 74(%47,4)’1 kiz ve 82(%52,6)’si
erkek ve saglikli cocuk kontrol grubunun 53(%53)’i kiz ve 47(%47)’s1 erkek idi ve
cinsiyete gore gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi(p=0, 853).
Calismaya alinan hastalarin yas gruplar1 gore karsilastirilmasi yapildiginda en fazla hasta
iceren yas grubu 60 hasta ile 60- 132 ay yas grubu oldugu tespit edildi. Malniitrisyon
grubunun Gomez Siiflamasina gore dagilimi %67,9‘unda (n=106) hafif, %25‘inde
(n=39) orta, %7,1‘inde (n=11) agir diizey malnutrisyon oldugu belirlenmistir. Ayrica
ortalama WBC(10%/ul), Ferritin(ng/ml), Vitamin B12(pg/ml) ve T4 diizeyleri ile gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (sirastyla p=0,023, p=0,035,p=0,013,
p=0,001).

Sonu¢: Malniitrisyon gelismekte olan iilkeler i¢in ciddi bir saglik problemidir. Agir
malniitrisyon tanisi genellikle kolaylikla konurken, orta veya hafif malniitrisyon tanisinda
giicliik cekilebilmektedir. Daha erken ve giivenli bir sekilde tan1 koymada
kullanilabilecek biyobelirteglerin tespit edilmesi amaciyla amacgla c¢ok merkezli,
prospektif, daha uzun siire ve daha ¢ok sayida hastay iceren yeni ¢aligmalara ihtiyag
bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Malnutrisyon, Organik Sebepler, Cocuk.



ABSTRACT
Investigation Of Organic Causes in Patients Diagnosed With Malnutrition

Introduction and Purpose: Malnutrition is defined as a nutritional disorder that leads
to significant negative effects on body weight and functions due to deficiency or excess
of protein, energy and other nutrients. The aim of this study was to evaluate the
anthropometric, epidemiological and laboratory findings of patients admitted to Dicle
University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics and diagnosed with
malnutrition.

Materials and Methods: Between 1 January 2023 and 1 February 2024, 156 patients
aged between 1 month and 18 years who were admitted to Dicle University Faculty of
Medicine, Department of Pediatrics and diagnosed with E.45: Developmental delay,
protein energy malnutrition were included in the study as malnutrition group and 100
healthy children were included as control group.

Results: In the malnutrition group 74(47.4%) were girls and 82(52.6%) were boys and
in the healthy child control group 53(53%) were girls and 47(47%) were boys and no
statistically significant difference was found between the groups according to gender
(p=0.853). When the patients included in the study were compared according to age
groups, it was found that the age group with the highest number of patients was the 60-
132 months age group with 60 patients. The distribution of the malnutrition group
according to the Gomez Classification showed that 67.9% (n=106) had mild malnutrition,
25% (n=39) had moderate malnutrition and 7.1% (n=11) had severe malnutrition. In
addition, statistically significant differences were found between the groups in mean
WBC (103/ul), ferritin (ng/ml), vitamin B12 (pg/ml) and T4 levels (p=0.023, p=0.035,
p=0.013, p=0.001, respectively).

Conclusion: Malnutrition is a serious health problem for developing countries. While
the diagnosis of severe malnutrition is usually made easily, the diagnosis of moderate or
mild malnutrition may be difficult. In order to identify biomarkers that can be used for
earlier and safer diagnosis, new multicentre, prospective studies with longer duration and
larger number of patients are needed.

Keywords: Malnutrition, organic causes, child.
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1. GIRIS VE AMAC

Sagliklt beslenme, yasamin devami icin elzemdir ve bedenin temel
gereksinimlerini karsilayarak sagligin korunmasi ve gelistirilmesi anlamina gelir. Yeterli
ve dengeli beslenme ise biliylime ve gelisme i¢in gereken besin maddelerinin yeterli
miktarda alinip dogru sekilde kullanilmasi olarak tanimlanir. Genellikle, yeterli ve
dengeli beslenemeyen toplumun biiyiik bir boliimiinii ¢ocuklar olustururlar. Ayrica,
cocukluk donemi, biiylimenin ve gelismenin en yogun ve hizli oldugu dénemdir .
Cocuklar, saglikli ve dengeli beslenmeyle kalitsal potansiyellerine ulasabilirler.
Beslenmenin en biiylik 6neme sahip oldugu dénem, dogumdan baglayarak iki yasina
kadar olan siirectir. Bu zaman dilimindeki beslenme eksiklikleri, fazlaliklar1 veya
dengesizlikleri, biiylime ve gelisme siirecini olduk¢a 6nemli bicimde etkiler ve bir¢cok
organ yapis1 ve fonksiyonlarinda kalic1 zararlara yol agabilir .

Malniitrisyon, besin 6gelerinden protein, enerji ve digerlerinin eksikligi ya da
fazlaligina bagli olarak viicut agirligi ve islevlerinde belirgin olumsuz etkiler yaratan bir
beslenme bozuklugu olarak tanimlanir. Bir ucta, protein ve enerji eksikliklerine bagh
zayiflik ya da gelisme geriligi bulunurken, diger ucta besin 6gelerinin asir1 veya dengesiz
tilkketimine bagli olarak kilo fazlaligi, obezite ve metabolik sendromlar goriiliir .
Beslenmenin degerlendirilerek yeterli beslenmenin saglanabilmesi, 6zellikle hastalik
donemindeki ¢ocuklarin genel yonetimi i¢in biiyiik dnem tasir.

Besin iceriginde yetersizlik veya dengesizlik olmasi, biiylimeyi ve gelismeyi,
bagisiklik sistemini, inflamasyon siirecini ve otoimmiin tepkimeleri etkileyebilir.
Cocukluk caginda yetersiz beslenme durumlarinda mortalite riskinin onemli Olcilide
artt1g1 bilinir . Geligmis iilkelerde malniitrisyon genellikle hastalik siirelerinin uzamasiyla,
yanik veya travmalarda iyilesmenin gecikmesiyle ve cerrahi komplikasyonlarin
artmasiyla iligkilendirilebilmektedir. Cocuklarda hastalikla iligkili malniitrisyon, besin
kayiplari, enerji harcamasinin artmasi, besin aliminin azalmasi ya da besin
kullaniminindaki degisimler ile iliskilidir .

Gelismekte olan iilkelerde malnutrisyon sebebiyle hastaneye yatis orani hala
yiiksek diizeydedir . Son verilerde, diinya genelinde ¢ocuklarin yaklasik %26,7°si (150
milyon cocukta) diisiik kilolu (Kavruk) ve %32,5’1 (182 milyon ¢ocukta) ise kisa boylu

(Bodur) olarak smiflandirilmistir .



Malnutrisyon, diinya genelinde her dort cocuktan birini etkilemekte ve yilda 1-2
milyon ¢ocugun hayatin1 kaybetmesine neden olmaktadir . Tiirkiye’de de 5 yas alt1
cocuklarda kavrukluk orani %1, bodurluk orani ise %12 olarak belirtilmektedir . Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan, malnutrisyonla miicadele etmek igin son yillarda yeni
tedaviler gelistirilmis ve bu rehberler uygulanmaya koyulmustur .

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerin, en yaygin saglik sorunlarindan biri olarak
gorilmektedir. Ayrica morbidite ve mortalitenin en sik nedenleri arasinda yer alir. Diinya
Saghk Orgiitii raporlarma gore, diinya genelindeki ¢ocuk odliimlerinin  %55'i
malniitrisyonla iligkilendirilmekte ve yilda yaklasik olarak 2 milyon ¢ocugun 6liimiine
yol agmaktadir . En sik olarak 6 ay ile 5 yas arasinda ¢ocuklarda gozlemlenmektedir.
Malniitrisyondan 6nemli korunma ve iyilestirme etkenleri olarak erken tan1 konulmasi,
uygun tedavi yontemleri kullanilmasi ve diizenli takip yapilmasi bulunmaktadir .

Malniitrisyon genellikle antropometrik ve biyokimyasal Ol¢limlerle teshis
edilmektedir. Cocuk yas grubunda, yasa gore agirlik (YGA), yasa gore boy (YGB) ve
boyuna gore agirlik (BGA) antropometrik degerler arasinda en yaygin olanlardir. Bu
degerlerin yorumlanmasinda genellikle persentil egrileri ve Z skorlar1 kullanilmaktadir .

Bu calisma ile Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine malnutrisyonun
sebeplerinin aragtirilmast amaciyla poliklinige bagvuran hastalarin tam kan sayimi,
ferritin, kan glukozu, karaciger enzimleri, serum elektrolitleri, bobrek ve tiroid fonksiyon
testleri, vitamin B12 seviyeleri, doku transglutaminaz IG A antikor seviyelerini
degerlendirmek ve bakilan bu parametreler ile malnutrisyon iliskisini inceleyerek
malniitrisyonlu hastalarin erken taninarak tedavisi ile hem hasta basina saglik giderlerinin

maliyeti hem de hastalarin morbidite ve mortalite oranlarini1 azaltmak amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Beslenme
2.1.1. Tamm

Beslenme, insanlarin biiylimek, gelismek, fizyolojik fonksiyonlarin ve hayatin
stirdiiriilebilmesi, tiretkenlik ve saglikli yasayabilmek i¢in gidalarin alinmasini ifade eder.
Kisilerin biiylime ve gelisme yeteneklerine ulagsabilmeleri, hastaliklardan korunabilme ve
kaliteli bir yasam siirebilmeleri i¢in temel bir ihtiya¢ olan beslenme; dogumdan yaslilik
donemine kadar her asamada 6nemli bir rol oynar. Hastaliklardan kaginma, tedavi etme
ve hayat kalitesini artirma i¢in yeterli ve dengeli sekilde beslenme bilgisine ve pratigine
sahip olmak gereklidir. Dengeli ve yeterli beslenmek; genetik ve fizyolojik 6zellikler,
yas, cinsiyet, fiziksel aktivite diizeylerine ve saglik durumlaria bagl olarak enerji ve
besin maddelerini yeterince almayi, besinlerin besleyici 6zelliklerini koruyarak saglig
tehlikeye atmadan islemeyi ve tiketmeyi igerir. Saglikligi koruyabilmek,
gelistirilebilmek ve yeniden kazanabilmek acisindan dengeli ve yeterli beslenmenin
onemi giderek artmaktadir. Bu nedenle beslenme; bireysel ihtiyaglara gére planlanmali

ve uygulanmalidir .

Beslenme her yasta kritik bir 6neme sahiptir. Bebeklikten baglayarak iki yasina
kadar olan siireg, ¢ocuklarin en hizli biiyliidiigii ve gelistigi zaman dilimidir. Saglikli
yasam i¢in, beslenme zaman diliminde ayr1 bir deger tasir. Cocukluk ¢aginda, biiylime
geriligi gibi 6nemli saglik sorunlari, bazi vitamin ve mineral eksiklikleri ile ishal gibi

rahatsizliklar en sik olarak 0-2 yas araligindaki ¢ocuklarda goriiliir.

Bu yas doneminde meydana gelen biiyiime geriliginin, iki yasindan sonra
diizeltebilmesi oldukg¢a zor bir siirectir . Son zamanlarda yapilan arastirmalar, bebeklikte
biiylime geriligi yasayan ¢ocuklarda biligsel yeteneklerin negatif etkilendigi ve okul ¢agi
doneminde viicut agirhiginda diistiikliik ve kisa boylu olduklar1 gosterilmistir. Bu sebeple,
bliylime yakindan takip edilmesi ve gerektiginde miidahale edilmesi, bireyin tim

yagamini etkileyen 6nemli bir konudur .
2.1.2. Cocukluk Yas Gruplarinda Enerji Thtiyaclar

Bebek, cocuk ve ergenler i¢in toplam enerji harcamasi (TEH) olarak adlandirilan
enerji ihtiyaclari, saglikli ve optimal biiyiime ile gelismeyi desteklemek i¢in gereken
enerji miktarin1 ifade ederken aymi zamanda belirlenen fiziksel aktivite seviyesini

korumay igerir. Biiyiime ve gelisme siirecindeki enerji ihtiyaglari, temel metabolizma,



termogenez, fiziksel aktivite ve biiylime i¢in gereken enerji toplamindan olugsmaktadir .
Bazal metabolizma, organizmanin temel yapitasi olan hiicresel ve dokusal siirecleri
siirdiirebilmek i¢in harcanan enerjinin tiimiidiir. Schofield denklemleri, bazal
metabolizma hiz (BMH) tahmini i¢in kullanilabilir (Tablo 1). Besinlerin termik etkisi
(BTE), yiyeceklerin tiiketilmesi, sindirilmesi, emilmesi, taginmasi ve kullanilmasi i¢in

gereken enerji miktarini ifade eder .

Tablo 1. Cocuklar i¢in bazal metabolizma hiz hesaplamasi; Schofield denklemleri .

3 yas alt1 Erkek BMH (kkal/giin) =59,5A-304 | SHT=70
Kiz BMH (kkal/giin) =58,3A-31,1 | SHT =59

3-10 yas Erkek BMH (kkal/giin) =2277A +504,3 | SHT =67
Kiz BMH (kkal/giin) =20,3A —485,9 | SHT =70

10-18 yas Erkek BMH (kkal/giin) =17,7A + 658,2 | SHT =105
Kiz BMH (kkal/gtin) =13,4A-692,6 | SHT=111

BMH; bazal metabolizma hizi, A; agirlik, SHT; standart hata tahmini

Bebek, ¢ocuk ve ergenlerin cinsiyete gore toplam enerji gereksinimleri Tablo 2 ve Tablo

3’de belirtilmistir .

Tablo 2. Hayatin ilk 1 yilinda enerji ihtiyaglar.

Yas (ay) Kiz (kkal/kg/giin) | Erkek (kkal/kg/giin)
0-1 107 113
1-2 101 104
2-3 94 95
3-4 84 82
4-5 83 81
5-6 82 81
6-7 78 79
7-8 78 79
8-9 78 79
9-10 79 80
10-11 79 80
11-12 79 81




Tablo 3. Cocuk ve ergenlerde enerji ihtiyaglari .

Yas (y1l) Kiz (kkal/kg/giin) | Erkek (kkal/kg/giin)
1-2 80 82
2-3 81 84
3-4 77 80
4-5 74 77
5-6 72 74
6-7 69 73
7-8 67 71
8-9 64 69
9-10 61 67
10-11 58 65
11-12 55 62
12-13 52 60
13-14 49 58
14-15 47 56
15-16 45 53
16-17 44 52
17-18 44 50

Cocuklar ve gencler icin, deneysel ve epidemiyolojik calismalarla kanitlanmig
olmasa da, giinliik en az 60 dakika orta yogunluklu fiziksel aktivite yapmalar1 tavsiye
edilmektedir. Diizenli fiziksel aktivitenin yapilmasi siklikla her iki cinsiyet i¢in viicut
yaginda azalma ve kas kiitlesinda artma ile iligkilendirilmistir. Fiziksel aktivite ile ayrica
iskelet mineralizasyonu, kemik yogunlugu ve kiitlesini olumlu etkileri bulunmaktadir .
Enerji ihtiyaglari, yapilan fiziksel aktivitelere gore ayarlanmasi gereklidir. Farkl fiziksel
aktivite seviyelerine gore degisen enerji ihtiyaglart oldugundan, her ¢cocugun almasi

gereken enerji miktar1 bireysel olarak belirlenmelidir .
2.2. Malniitrisyon Tanim

Malniitrisyon, bir ve ya daha fazla besin maddesinin yetersiz ya da dengesiz bir
bicimde alimmasi sonucu ortaya ¢ikan ve normal fizyolojik durumdan sapma olarak
tanimlanir. Protein ve enerji eksikligi veya ikisinin eksikliginin birlikte olmasi olarak da
gorilebilir . Malniitrisyon, anne karnindaki gelisim geriligini, viicut kiitle indeksinde
(VK1) diisiikliigii, bodurlugu, diisiik kilolu olmayi, agir protein-enerji malniitrisyonunun
oldugu marasmus ve kwashiorkor'u, mineral ve vitamin eksikligini kapsayan dengesiz

beslenme ile iligkili problemlerin hepsini igeren bir durumdur .



Cocuklarda, protein ve/veya enerji eksikligi sebebiyle yasa gore boy, agirlik ve
bas cevresinin -2 standart sapma (SS) altinda olmasi, malniitrisyonu diislindiirebilir.
Protein ve enerji eksikligi genellikle beraber goriiliir, ancak baz1 durumlarda belirtilerden
biri digerinden daha belirgin goriilebilir. Kwashiorkor, marasmus veya marasmik

kwashiorkor, bu durumlarin klinik 6rnekleridir ve bu belirtilerle ortaya ¢ikar .

Malniitrisyon, gelismis ve gelismekte olan {ilkeler i¢in dnemli bir sorundur .
Beslenme yetersizligi, halk sagligini belirgin 6l¢iide etkileyen bir toplumsal sorundur ve
tiim yas gruplarinda gorilebilir, fakat en sik olarak 6 ay ile 5 yas arasinda goriiliir .
Cocuklarda, malniitrisyon klinik belirtileri; beslenme eksikligi siddeti ve siiresine, alinan
besin kalitelerine (enerji, protein, enerji ve protein eksikligi kombinasyonu) ve bireysel

faktorlere (yas, enfeksiyonlar vb.) bagl olarak degisebilir .

Malniitrisyon tanis1 konulacak her ¢ocuga oncelikle detayli bir dykii alinmali,
fiziksel muayene yapilmali, antropometrik Ol¢limler ve biyokimyasal belirtegler ile
detayli bir degerlendirme yapilmalidir. Anamnez alinirken, detayl bir sekilde gebelik ve
dogum Oykiisii, dogum agirligmin diisiik olmasi, emzirme siiresi, ek gida baslanma
zamani, siitten kesilme siireci, diyetin kalitesi, eslik eden hastaliklar, devamli kullanilan
ilaclar, asilanma durumu, aile iiyelerinin boy ve viicut dl¢iileri, bulasici hastaliklara maruz
kalma durumu, kardes kayb1 Gykiisii, ailenin sosyoekonomik ve kiiltiirel durumu gibi

faktorlere dikkat edilmesi gerekir .

Beslenme diizeni, yeme aligkanliklari, besin hazirlama yontemleri, son ii¢ giin
icinde tiiketilen kat1 ve s1v1 gidalar, anne ve ¢cocuk arasindaki beslenme iligkisi ve ailedeki
besin hazirlama becerileri detayli olarak incelenmelidir . Agir malniitrisyon olan ¢ocuklar
genellikle fark edilebilirken, orta veya hafif malniitrisyonu olan cocuklar gézden

kagabilir.

Bu nedenle, hastalarin sadece beslenme ve enerji gereksinimleri degil, aym
zamanda antropometrik 6l¢limler ve laboratuvar testleriyle protein-enerji malniitrisyonu
acisindan detayli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir . Protein-enerji
malniitrisyon (PEM) tanisi konmus c¢ocuklar, Gomez ve Waterlow smiflamalari
kullanilarak izlenir . Bununla birlikte, antropometrik O6lgiimlerin yorumlanmasinda

persentil egrileri ve Z skoru da dikkate alinir .



2.2.1. Malniitrisyon Epidemiyolojisi

Malniitrisyon, en stk PEM c¢esidi olarak bilinmektedir. Cocuklardaki PEM,
gelismis ve gelismekte olan iilkelerde sikca karsilasilan bir saglik sorunudur .
Malniitrisyonun sikligi, diinyadaki farkli bolgelerde yasayan cesitli toplumlar arasinda
degisiklik gosterir. Toplumda malniitrisyonun yaygmhigi ve klinik bulgular, cesitli
faktorler sebebiyle degisebilir; 6rnegin inanglar, kiiltiirel gelenekler, ekonomik ve sosyal
durumlar, emzirme aliskanliklar1 ve annenin siitiinden kesilme yaslar1 gibi bir¢ok etken

bulunmaktadir .

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, cocuk oliimlerinin %55'inden malniitrisyon
sorumlu tutulmaktadir . Birlesmis Milletler Cocuk Fonu (UNICEF) tarafindan 2013 yili
raporuna gore ise, diinya genelinde 5 yas altindaki 6liimlerin %17'sinin preterm dogum
komplikasyonlari, %15'inin pndmoni, %11'inin dogum sirasindaki komplikasyonlar,
%9'unun ishal, %7'sinin ise sitma nedeniyle meydana geldigi bildirilmistir. En yaygin
O0liim nedeni olan gastroenterit ve solunum yolu enfeksiyonlariyla malniitrisyonun

beraber goriilmesi, 6liim oraninin en az 2 kat artmasina yol agmaktadir .

Ulkemizde, malniitrisyon ¢ocuk saghgina iliskin en 6nemli sorunlardan biridir.
T.C. Saglik Bakanligi'min 2011 yili raporlarina gore, Tiirkiye'deki g¢ocuklarda %7,9
oraninda zay1flik, %1,3 oraninda ¢ok zayiflik ve %70 oraninda ise normal viicut agirligina
sahiptir. Tiirkiyede ¢esitli bolgelerde yapilan arastirmalarda belirlenen malniitrisyon

oranlar1 ise %2,2 ile %14,9 arasinda degismektedir.

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasimin 2014 yili raporuna gore, 0-5 yas
cocuklarda kronik malniitrisyon orani (%10,3), akut malniitrisyon orani (%0,4) ve yasa
gore agirhik disikligli %2,8 oraninda oldugu belirlenmistir. Cocukluk yas grubunda
biiylime geriligi tespit edilme olasiligi, sehirlerde (%7,6) kirsal bolgelere (%17,4) oranla
daha diistiktiir ve bati illerinde (%7,6) dogu sehirlerine (%21) oranla daha diistiktiir .

2.2.2. Malniitrisyon Etiyolojisi

Malniitrisyonun ana sebebi protein ve enerji aliminin yetersiz olmasidir .
Etiyolojide rol oynayan c¢esitli faktorler primer ve sekonder etkenlerler (hazirlayici
etkenler) olarak iki gruba ayrilir . Primer sebepler genellikle gelismekte olan iilkelerde
daha sik goriliirken, sekonder sebepler ise gelismis iilkelerde daha yaygin olarak

karsilagilir .



2.2.2.1 Primer Etkenler

¢ Besin maddelerinin eksikligi

e Ailenin maddi durumu(issizlik, yoksulluk, vb)

¢ Anne faktorii (egitim seviyesi, yasi, calisma durumu, hastaliklari, malniitrisyon varlig)
e Gebelik doneminde saglik bakiminin yetersizligi

o Ailedeki hastaliklar, ¢ocuk sayisi, ayni evde yasayan kisi sayisi

e Yanlis inanislar, kiiltiirel aliskanliklar, gelenekler

e Aile i¢i iliskilerin bozulmasi (psikososyal faktorler)

e Istahsizlik durumu

¢ Besin maddelerine artan ihtiya¢ donemlerinde gerekli miktarlarin karsilanamamasi
2.2.2.2. Sekonder Etkenler

e Erken dogum, dogum travmalari, diisiik dogum kilosu.

e Malabsorpsiyon sendromlari: Kusma ve ishale neden olan bagirsak sorunlari, ¢olyak

hastalig, kistik fibrozis, bagirsak fistiilleri

e Kronik: Bobrek, karaciger, kalp-damar sistemi, idrar sistemi, endokrin sistem,
metabolik hastaliklar (seker hastaligi, tiroid bezi diisiikliigii vb.) ve merkezi sinir sistemi

uzun siuireli rahatsizliklari
e Kanser turleri.

¢ Sindirim sistemiyle ilgili yapisal ve islevsel anormallikler: Damak ve dudak yarigi,

gastrodzefageal reflii, Pierre-Robin sendromu, pilor stenozu,
e Sinir sistemi bozukluklari: Serebral palsi, mental retardasyon

e Metabolizmanin hizli calhistigi ve enerji tiiketiminin arttig1 durumlar: Kronik

enfeksiyonlar, kanser tiirleri

¢ Psikosomatik bozukluklar: Anoreksiya nervoza, bulimiya



e Ilaglar: Diiiretikler, digoksin gibi kusmaya ve istahsizliga yol acabilen ilaglar olarak

siralanabilir .
2.2.3. Malniitrisyon Klinigi

Protein enerji malniitrisyonlari, yetersiz protein ve/veya kalori alimi nedeniyle
olusan bir beslenme bozuklugudur. Bu bozukluk, protein ve kalori eksikligi devam ettigi
stirece diger besin maddelerinin eksikligine yol agar ve doku ile organlarda dnce yapisal
sonra da fonksiyonel sorunlara neden olur. Enfeksiyonlara karsi hassasiyet artar ve
biliylime ile gelisme gerilemesi gibi ciddi etkilere sebep olabilir. Genellikle geri doniisii
zor bir durumdur. 6-24 ay arasi en sik karsilasilan zaman araligi olmasina ragmen,
malniitrisyon intrauterin dénemde de baslayabilmektedir . Malniitrisyonun klinik
belirtileri, protein ve enerji eksikliginin derecesine, baslangi¢ zamanina, ilk ortaya ¢ikma
yasina, beraber bulunan vitamin, eser element veya mineral eksikligine gore degisebilir.

[lk belirtiler genellikle kilo alimindaki duraklama ve biiyiime hizinin yavaslamasidir .

Ciddi Protein Enerji Malniitrisyonu olan ¢ocuklar, protein ve enerji
eksikliklerinde birinin digerinden daha baskin oldugu ii¢ klinik tip ile simiflandirilir:
Marasmus (enerji eksikligi), kwashiorkor (protein eksikligi) ve marasmik-kwashiorkor

(hem protein hem de enerji eksikligi) .
2.2.3.1. Kwashiorkor

Kwashiorkor terimi, Gana diline gore anlami1 "Ikinci cocugun dogmasiyla ihmal
edilen ilk ¢ocuk" anlamina gelir. Kalori icerigi normal olsa da biyolojik olarak degerli
proteinlerden yoksun bir diyetle beslenen cocuklarda ortaya cikan bir beslenme
bozuklugu olmasidir. Bu siklikla gelismekte olan iilkelerde, 6zellikle memeden kesilme

donemindeki ve genellikle 18 ay ile 3 yas arasindaki ¢ocuklarda daha yaygin goriiliir.

Bununla birlikte yaniklar, akut ve kronik enfeksiyonlar, kanser, ¢oklu organ
yetmezligi, anoreksiya nevroza, enflamatuar bagirsak hastaligi ve ameliyat sonras1 gibi
durumlarda, uzun siireli protein sentezinde yetersizlik veya asir1 protein kaybiyla iliskili
olarak Kwashiorkor goriilebilir . Kwashiorkorun temel klinik belirtileri yaygin 6dem ve

protein eksikligi ile ilgili sistemik belirtilerdir (sik enfeksiyonlar, apati).

Kwashiorkorlu ¢ocuklarin viicut agirligi, ddem sebebiyle yasa gore normal veya

normale yakin olup genellikle anazarka tarzi yaygin ciddi 6dem goriilmektedir. Siklikla,



tipik aydede bi¢imli yuvarlak bir yliz gorliniimii, pigment artis1 ve hiperkeratozis bolgeleri
ile karakterize edilen kuru, atrofik ve kolay soyulan bir cilt eslik etmektedir. Ayrica,
saglarin seyrek, ince, cansiz ve kuru bir goriiniimii vardir ve hipopigmentasyon da sikca

goruliir .

Abdominal kaslarin gevsekligi ve yiiksek gaz miktari, batin siskinligine yol agar.
Tipik olarak, yag infiltrasyonu nedeniyle karaciger genellikle bliylimiistiir. Diyare birkag
hafta veya birkag ay 6nce baslamis ve kroniklesmis olabilir. Sindirim bozuklugunda diski

miktarinda artis gézlemlenir .
2.2.3.2. Marasmus

Protein Enerji Malniitrisyonu'nun en yaygin klinik tipi Marasmus olup genellikle
ileri derecede kalori alim yetersizligiyle iliskilidir. Belirli bir besin maddesinin
eksikliginden ziyade, besin 6gelerinin genel olarak eksikligi sebebiyle olusan ve enerji
alimindaki yetersizlik 6n planda olan kronik aclik halidir. Cogunlukla, anne siitiinden
erken kesilmis, yeterli miktarda anne siitiiniin alinamamasi ve ek gida aliminda eksiklik

yasayan ¢ocuklarda goriilmektedir.

Biiylimede yavaslama ve tamamen durma, en énemli ve ilk belirlenen bulgudur.
Viicutta, baslangicta yag dokular1 kullanilarak enerji iiretilir. Bununla birlikte, enerji
eksikliginin artmasi1 durumunda, kas proteinlerinin mobilizasyonu artar ve kaslar
azalirken deri alt1 yag dokusunda da ciddi derecede azalma olur. Siklikla, kilo kayb1 boy
kisaligindan daha belirgindir.

Marasmus tanili ¢ocuklar huzursuz, duyarsiz, enerjilerinde diisiikliik, aktiviteleri
azalmis olarak gozlemlenir. Subkutan yag dokusunda azalma olmustur, bu da derilerinin
burusuk ve ince (yash yliz goriiniimii) olmasina neden olur. Saglar kolayca agrisiz bir
sekilde koparilabien seyrek, ince, cansiz ve kuru bir goriinlime sahiptir. Karin bolgesinde
sislik belirtisi tespit edilebilir. Lenf diigiimleri kolaylikla fark edilebilir. Kaslarda atrofi
oldugundan bacaklar incedir. Odem bulunmaz. Hipotermi belirtisi gdzlemlenebilir.

Genellikle kabizlik mevcut olsa da diyare de goriilebilir .
2.2.3.3. Marasmik Kwashiorkor

Marasmus ve kwashiorkorun birlikte goriildiigii 6demli agir bir PEM durumudur.

Cilt bulgulariyla beraber ya da tek basina, viicutta sivi birikimi, kas gii¢siizliigii, cilt alt1
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yag dokusunda kayip meydana gelir. Beslenme yetersizligi uzun siire devam ettiginde, alt
ekstremitelerde 6dem belirgin hale gelir. Klinik tabloya boy kisalig1 da eslik edebilir.
Ayrica, marasmik kwashiorkorlu ¢ocuklarda anoreksiya eslik eder ve genellikle agir

dermatit, karaciger yaglanmasi ve norolojik belirtiler goriiliir .
2.24. Tam

Hastanin tanisin1 dogru bir sekilde koymak icin detayli bir beslenme hikayesi
almak yan1 sira, ayrintili bir fizik baki, antropometrik olgiimler ve laboratuvar testleri

yapilmasi1 gerekmektedir .

Hikaye alinirken dogum oOncesi ve dogum ge¢misi, emzirmenin siiresi, ek
besinlere gecis zamani, beslenme tarzi ve aliskanliklari, gida tliketim sekli ve miktari,
hazirlanmasi, 6zellikle de son ti¢ glindeki beslenme hikayesi gibi bilgiler, genel beslenme
sekli hakkinda bilgi edinmek 6nemlidir. Kat1 ve sivi gida alimi, beslenme siiresince
annenin davraniglari, ailenin beslenme bilgi diizeyi, varsa altta yatan ya da eslik eden
diger hastaliklar, ailenin sosyoekonomik durumu, kullanilan ilaglar ve diger aile

bireylerinin beslenme durumu da detayli bir sekilde sorgulanmalidir .

Hastanin beslenme ge¢misi detayli bir sekilde incelendikten sonra, olasi akut
ve/veya kronik hastaliklar agisindan hastaya kapsamli bir fizik muayene yapilmalidir.
Fizik muayene sirasinda Oncelikle viicut agirliklart ve boy Olgiimleri alinmalidir.
Olgiimden sonra, tiim sistemler ve organlar ayrintili bir sekilde incelenmelidir. Biling,
vital bulgular, ayrintili fizik muayene ile sistemik enfeksiyon veya hastaliklar agisindan

dikkatlice incelenmelidir .

Klinik belirtiler ve besin alimi ge¢misi degerlendirilen bir hastada,
malniitrisyonun seviyesi, tiirli, baslangic zamani ve o esnadaki beslenme durumu

hakkinda bilgi edinmek i¢in antropometrik dl¢timler kullanilir .
2.2.4.1 Antropometri Ol¢iimleri

Antropometri, degisik yas gruplari, cinsiyetler ve beslenme durumlarindaki
bireylerin fiziksel dlgiileri (boy, agirlik gibi) ile viicut bilesimleri (kas ve yag dokusu gibi)
arasindaki iliskinin Ol¢lilmesi iglemidir . Antropometrik dl¢timler ile diizenli ve stirekli
olarak kontrol yapilmasi 6nemlidir; ¢linkii bu 6l¢iimler cocuklarin biiyiime durumlarinin

degerlendirilmesi, saglik takibi, standart sapmalar ve miidahale islemlerinin etkinliginin
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belirlenmesi i¢in kullanilir . Cocuklarda biiylime durumunun degerlendirilmesinde {i¢ ana

istatistiksel yontem vardir: persentil, ortanca yiizde ve standart sapma skoru (z-skor) .

Persentil Yontemi: Referans bir dagilima dayanarak, bir bireyin durumunu
degerlendirir. Bu yontemle, kisinin referans dagilimin hangi yiizdesine uydugu veya
uymadig1 belirlenir, ve genellikle klinik uygulamalarda tercih edilir. Tiim yas gruplar ve

cinsiyet i¢in ayr1 referans dagilimlar1 bulunmaktadir.

Persentil yontemi, kisisel degerlendirme i¢in uygundur ve bir ¢ocugun patolojik
degerlere ulasmadan once periyodik olarak izlenmesi faydalidir. Fakat, diizenli izleme
yapilacak durumlarda Onerilir. Diizenli izleme yapilamadiginda, cocugun antropometrik

Olclimlerinin hesaplanmasinda z-skor veya ortanca yiizdesi kullanilabilir .

Medyan Yiizdesi: Toplum taramalari i¢in sik¢a kullanilan, basit degerlendirme
yontemidir. Medyan ylizdesi yonteminde, ayn1 yas ve cinsiyette olan bir cocugun referans
olarak belirlenen ortanca degeri hesaplanir. Olgiimii yapilan bireyin boyu veya agirligi,
bu ortanca degerden %90 daha az ise (agirlik i¢in %80'inden az ise)beslenme yetersizligi
olarak kabul edilir. Bir¢ok iilkede saglik profesyonelleri tarafindan yaygin bir sekilde
kullanilan bu yontem, basit bir hesaplama gerektirir ve genellikle 1yi bilinir. Fakat, bu

yontem dagilimindaki degiskenligini dikkate almaz ve yasa bagli olarak sabit degildir .

Z-Skoru (Standart Sapma) Yontemi: Bir toplumdaki cocuklarin beslenme
durumunu genel olarak tanimlayan ortalama z-skoru (SD), herhangi bir sinir kullanmadan
hesaplanan 6zet bir istatistiktir . Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ne gore z-skorunun referans
dagilimi gostermesi ve farkli yas gruplar ve parametreler agisindan karsilastirma imkanti
saglamasi bu yontemin Onerilmesinin gerekliligi ve avantajidir. Z-skoru, asagidaki

formiille hesaplanabilir;

Olgiilen Deger — O Yas ve Cinsiyette Referans Grubun Ortanca Degeri
Z Skoru= - = - o

Referans Grubun Standart Sapmasi

Z-Skoru degerlendirmesinde, -2 SD ve alt1 olmasi orta derece malniitrisyon, -3 SD
ve alt1 olmasi ise ileri derece malniitrisyon olarak ifade edilirken, +2 SD ve iizerinde

olmasi normalin {istiinde bir grubu tanimlar. Referans deger se¢imi yapilirken en uygun
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olan, her toplum i¢in kendine 6zgii bir standart ya da referans belirlemesidir. Fakat, bu
hem maliyetli hem de uygulamasi zor oldugundan, genellikle miimkiin olmamaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii’niin nerdigi ve Amerika Birlesik Devletleri'nde Hastalik Kontrol
ve Onleme Merkezleri (CDC) tarafindan onaylanan uluslararas1 bir referans grubu olan
ABD Saglik Istatistikleri Merkezi (NCHS) tarafindan tamimlanan standartlar,
standardizasyonu saglamak ve iilkeler arasi karsilastirmalari miimkiin kilmak igin
kullanilir. Bu referans grubunun kullanilmasinin amacci, beslenmeyle ilgili verilerin
oldugu tiim toplumlarda saglikli ¢ocuklarin biiylime kaliplarinin benzer oldugunu
gostermektir. Bir toplumda bulunan ¢ocuklarin beslenme durumunu -2 SD'nin altindaki

siklikla en dogru sekilde gosterir .

En yaygin olarak kullanilan antropometrik yontemler arasinda boy uzunlugu,

viicut agirhgi, iist orta kol ¢evresi, bas ¢evresi, bel ve kalca ¢evresi gibi ol¢timler yer alir

2.2.4.1.1. Boy Uzunlugu ve Viicut Agirhgi

Toplumlarin boy ve agirlik 6l¢iimlerinde dogal olarak bir ¢esitlilik bulunmakta ve
bu cesitlilik genellikle normal bir dagilim gostermektedir. Antropometrik verilerin
degerlendirilebilmesi i¢in standart bir uygulama, normal dagilim &zelliklerinin
kullanilarak bir referans grup ile karsilastirilmasidir. Referans grup, cesitli gruplarin
viicut Ol¢iimleri arasindaki farklar1 ve zamanla beslenme durumundaki degisiklikleri

incelemek i¢in kullanilan bir karsilastirma noktasidir .

Cocuklarin beslenme durumunu degerlendirmek icin kilo ve boy oOlgiimlerini
kullanarak; yasa bagl olarak boy, yasa gore agirlik ve boya gore agirlik gibi standart

gostergeler gelistirilmistir .

Cocuklarda yasa gdre boy indeksi, lineer bliylimedeki geriligi ifade eder. Bu
indekse gore, referans grup ortalamasiin -2 SD altinda olan ¢ocuklar, yasa gore kisa
(bodur) olarak kabul edilmektedir ve kronik beslenme eksikligini géstermektedir. Kisalik,
kronik hastaliklar ile tekrarlayici enfeksiyonlar ile etkilenir ve Olgmelerin yapildigi
mevsimlere bagli olarak Onemli farkliliklar gdstermez. Kisa cocuklar erken fark
edilemeyebilir, ¢iinkii li¢ yasindaki kisa bir ¢gocuk, beslenmesi iyi olan iki yasindaki bir

cocuk gibi goriinebilir .
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Boya gore agirlik indeksine gore; referans grup ortalamasinin -2 SD altinda olan
cocuklar, zayif olarak kabul edilmektedir ve akut beslenme eksikligini ifade eder.
Zayiflik, muhtemelen yakin zamanda gecirilmis bir enfeksiyon hastalig1 (6rnegin, diyare
gibi) veya gida ihtiyacindaki mevsimsel degisikliklerden kaynaklanan, arastirma
yapildig1 tarihten hemen Onceki kisa siireli donemde yeterli ve dengeli beslenememeyi

gosterir .

Yasa gore agirlik indeksi, hem akut hem de kronik beslenme eksikligini
degerlendirmek i¢in kullanilir. Siklikla beslenme durumunu uzun vadeli takibi amaciyla
kullanilir. Klinik olarak, c¢ocuklarin beslenme durumlarindaki degisimleri ve
biiyiimelerini siirekli olarak izlemede faydali bir olgiittiir. Yasa gore agirligi referans grup
ortalamasimin -2 SD altinda olan ¢ocuklar, diisiik kilolu kabul edilmektedir. Boya gore

agirlik indeksi gibi, mevsimsel degisikliklerden etkilenir .

Beslenme yetersizligi gibi, ¢cocukluk ¢aginda obezite ve fazla kiloluluk da diinya
genelinde 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Boya gore agirlik indeksi, ortanca degerin
tizerinde 2 SD olann ¢ocuklari1 obez olarak tanimlar. Boy 6l¢iilememesi durumunda, yasa
gore agirlik indeksi ortanca degerin iizerinde 2 SD olan cocuklar da obez olarak

siiflandirilir .
2.2.4.1.2. Ust Orta Kol Cevresinin Ol¢iimii

Kol ¢evresi, dogumdan bir yasina kadar artmakta ardindan bes yasina kadar
genellikle sabit kalir. Yasin belirlenemedigi durumlarda bu 6lglim yontemi oldukca
kolaydir. Ust orta kol gevresi, kolun omuz ve dirsek ¢ikintilar1 arasindaki orta noktadan
isaretlenir ve isaret lizerinden mezura kullanilarak olgiiliir . Kol ¢evresinin olgiimii 0-5
yas arasi ¢ocuklar i¢in kullanilan basit bir bant gelistirilmistir. Kol ¢evresi 14-17,5 cm
(yesil bolge) ise beslenme durumu normaldir; 12,5-14 cm araliginda ise (sar1 bolge)
beslenme yetersizligi, 7,5-12,5 cm arasinda ise (kirmizi bolge) akut beslenme yetersizligi

PEM oldugunu gosterir.
2.2.4.1.3. Gogiis Cevresi/Bas Cevresi Oraninin Hesaplanmasi

Gogiis ¢evresi / bas ¢evresi arasindaki oranin, 6 aylik iken 1 olmasi beklenirken,
6 aydan 5 yasina kadar olan donemde 1'den biiyiik olmalidir. Eger bu oran 1'den kiigiikse,

beslenme yetersizligi veya gelisim geriligi oldugu diisiiniilebilir .
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2.2.4.1.4. Kol Cevresi /Bas Cevresi Oraninin Hesaplanmasi
Kol Cevresi/Bas Cevresi Orani 1-4 yas arasi ¢cocuklar icin kullanilabilir (Tablo 4) .

Tablo 4. Kol Cevresi/Bas Cevresi Orani1 ile Malniitrisyon Derecesi

Kol Cevresi/Bas Cevresi Orani Malniitrisyon Derecesi
>0,31 Normal
0,31- 0,28 Hafif PEM
0,27- 0,25 Orta PEM
<0,25 Agir PEM
2.2.4.1.5. Deri Kivrim Kalinhgimin Olgiimii

Deri kivrim kalinlik 6l¢limii triceps ya da subscapula bolgelerinden dlgiilebilir.
Tek basina triceps 6l¢limii malniitrisyonu belirleyebilir. Yas bilinmedigi durumlarda boya

gore agirlik ya da kol ¢evresi 6lgiimleri kullanilabilmektedir .
2.2.4.2. Beslenme durumunu degerlendiren siniflama sistemleri

Beslenme durumunu degerlendirmek icin farkli indikatorler ve klinik bulgulari
beraber degerlendiren Waterlow Siniflamasi, Wellcome Siniflamasi ve Gomez

Siniflamasi gibi siniflama sistemleri de bulunmaktadir.
2.2.4.2.1. Waterlow Simiflamasi

Yasa gore boy(YGB) ve boya gore agirlik(BGA) Olclimlerinin beraber
degerlendirildigi birinci basamak i¢in bes yas altindaki ¢ocuklarda beslenme durumlarini
tespit edilmesinde tavsiye edilebilecek bir smiflama sistemidir. Akut ve kronik
malnutrisyonun ayr1 ve beraber degerlendirilebilmesi miimkiindiir (Tablo 5) . YGB

yiizdesi= (Cocugun boyu/Ayni1 yastaki 50. persentil degeri) X 100

BGA yiizdesi= (Cocugun agirligi/Aymi yastaki 50. persentil degeri) X 100
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Tablo 5. Waterlow Siniflamasi

Malnutrisyon Derecesi
Normal Hafif(1. Derece) | Orta(2. Derece) | Agir(3. Derece)
YGB (%) >95 90-94 85-89 <85
BGA (%) 90-110 80-89 70-79 <70
BGA: Boya gore agirlik, YGB: Yasa gore boy.

2.2.4.2.2. Wellcome Siniflamasi

Poliklinikte degerlendirilen PEM olan ¢ocuklarda mevcut olan PEM’in derecesini
ve agirhigii siniflamak i¢in kullanilir. Cocuklarda yasa gore agirlik ve 6dem varligina

gore siniflama yapilir (Tablo 6) .

Tablo 6. Wellcome Siniflamasi

Odem Durumu

YGA (medyanin yiizdesi) | Var Yok
60-80 Kwashiorkor Beslenme Yetersizligi
<60 Marasmik Kwashiorkor Marasmus

YGA: Yasa gore agirlik

Klinik deneyimlere goére Wellcome siniflamasinin kullanimi ile 6dem varhigi
tespit edilebilmesi, ¢ocuklarda aniden gelisebilecek komplikasyonlarin saptanabilmesi

icin bireysel tani ve klinik olarak kullanimi sik ve uygun oldugu diistiniilmektedir .
2.2.4.2.3. Gomez Siniflamasi

Toplumun beslenme durumunu belirlemek i¢in yapilan bir hesaplamadan ziyade
bireysel tani i¢in kullanilabilecek bir sistemdir. Gomez siniflandirmasi, klinige
bagvurarak takip edilen c¢ocugun yasma gore agirlhigimin (YGA) ii¢ derece ile

malniitrisyonu tanimlamak icin kullanilir.

Birinci basamakta bes yasin altindaki cocuklarin biiylimesinin izlenmesi ve
beslenme durumunun degerlendirilmesinde sinirlamalar vardir, ¢linkii sadece yasa gore

agirlik gostergesi kullanilir, 6dem degerlendirilmez ve boy dikkate alinmaz (Tablo 7) .

YGA ylizdesi= (Cocugun agirligi/Ayni yastaki 50.persentil degeri) X 100
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Tablo 7. Gomez Siniflamasi

YGA (medyan degerlerin yiizdesi) Malniitrisyon Derecesi
90-110 Normal
75-89 Hafif(1. Derece)
60-74 Orta(2. Derece)
<60 Agir(3. Derece)

2.2.4.3. Biyokimyasal ve Biyofiziki Testler
2.2.4.3. 1.Biyokimyasal Testler

Beslenme durumu gostergesi olarak kullanilan biyokimyasal tetkikler kan, idrar
gibi viicut sivilarn ile ve karaciger, kemik, sa¢ gibi dokular ile yapilir. Beslenme
durumunun belirlenmesi amaciyla kullanilan parametreler arasinda tam kan sayimi
(hemoglobin ve hematokrit diizeyleri), albumin, transferrin, tiroksin baglayict
prealbumin, somatomedin C, fibronektin, retinol-baglayici protein, trigliserit, total
kolesterol, Low-Density Lipoprotein (LDL), High-Density Lipoprotein (HDL), Very

Low Density Lipoprotein (VLDL), vitamin ve mineral diizeyleri (kan ve idrarda) yer alir

2.2.4.3.2.Biyofiziki Testler

Beslenme durumunu tespit etmek i¢in kullanilabilen biyofizik testler ile
dokularin fonksiyonelsel durumu ya da yapisal bozukluklar tespit edilebilir. Bu testler

asagida siralanmistir :
e Kemik mineral yogunlugunun tespit edilmesi
e Bilissel yetenek testleri
e Azot dengesi tespiti
e Karanlik adaptasyonu testi
e Kas - sinir koordinasyon 6l¢limii

e Kapiller frajilite 6l¢glimii
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e Tat duyu kayb1 incelenmesi

¢ El kavrama giicii 6l¢limii ile kas giicii incelemesi

e Degisik doku ve hiicrelerin biyopsi ve smear alinmasi ile inceleme
e Kemik iligi incelenmesiyle depo demirinin tespit edilmesi

¢ Bagisiklik fonksiyon testleri

2.2.4.3.3.Klinik Semptomlar ve Saghk Durumu

Klinik belirtiler, kisinin fizik muayenesinin yapilmasit ve tibbi Oykiisiiniin
alinmasiyla bulunabilir. Ancak siklikla tek basina beslenme eksikligini tam bir sekilde
tespit edemez; beslenme hikayesi ve biyokimyasal testler ile beraber kullanilmalidir.
Klinik semptomlar siklikla birka¢ besin 6gesindeki eksikliklerden dolay1 olusur ve bu

durum ise beslenme bozuklugunun son asamasidir .
2.2.4.3.4. Psikososyal Durum

Beslenme psikolojik ve sosyal faktorlerin etkisi altinda olup psikososyal durum
hastaliklarin gelisimi, tedavileri ve hastalarin egitimi i¢in ¢ok biiylik 6nem arzetmektedir.

Ancak bireyin davraniglarini ve davranig degisikliklerini degerlendirmek ¢ok zordur .
2.2.5. Malniitrisyon Tedavisi

Diinya Saglik Orgiitii'niin agir malniitrisyon tedavisi igin yaymladig1 kilavuz
sonrast, malniitrisyona bagli 6liim oranlarinda 6nemli bir diisiis tespit edilmistir . Agir
malniitrisyona bagli oliimlerin ilk iki nedeni enfeksiyon ve sepsistir. Ayrica
dehidratasyon, elektrolit bozukluklar1 ve kalp yetmezligi malniitrisyonlu ¢ocuklarda
siklikla 6liime neden olan durumlardir . Yeniden beslenme sirasinda yanlis tedavinin
neden oldugu hizli metabolik degisiklikler ve elektrolit bozukluklari 6liime sebep olabilen

bir diger durumdur.

Malniitrisyon tanisi ile takip edilen her hasta tedavi dncesi altta yatan veya eslik
eden enfeksiyonlar, bulgular ve siirecler hakkinda detayli olarak degerlendirilmelidir.
Orta ve hafif derecede malniitrisyon tanisi1 alan olgularda, herhangi bir komplikasyon

yoksa hastaneye yatirilarak tedavi edilmesine gerek yoktur. Bu hastalar i¢in beslenme
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tedavisi baglanir. Ayaktan tedavi, yeterli miktarda protein, kalori ve tim temel 6geleri

iceren dengeli bir beslenme programi olusturularak planlama yapilir .

Asagidakilerin biri ve ya daha fazlasi bulunan belirgin agir malniitrisyonlu hastalara

yatirilarak izlem tavsiye edilmektedir;

1. Yaygin 6demin olmasi (marasmik-kwashiorkor)
Agir dehidratasyonlu hasta

Inatc1 diyare ve /veya kusma

Agir solukluk, hipotermi ve sok belirtileri
Lokal ve ya sistemik enfeksiyon bulgulari

Hb <5 g/dL (Agir anemi)

Oral alim yetersizligi

12 ay altindaki bebekler .

e A R

Diinya Saglik Orgiitiiniin malniitrisyonlu ¢ocuklar icin hastane tedavileri 3 faz olarak

degerlendirilir:

e Faz 1; Resusitasyon ve stabilleme(1-7.giin)

e Faz 2; Rehabilite Etme Tedavisi(2-6. Hafta)

e Faz 3; izleme Déneminde Tedavi(7-26. Hafta)
2.2.5.1 Resiisitasyon ve Stabilleme Fazi

Tedavi plamasinda ilk olarak metabolik bozukluklarin belirlenmesi ve
diizeltilmesi onceliklidir. Bu asamada, sivi ve elektrolit dengesizlikleri, diisiik kan
basinci, enfeksiyon, viicut sicakliginin diismesi, diisiik kan sekeri ve ciddi anemi gibi
onemli durumlarla ilgilenilerek tedavinin veya sonrasinda meydana gelebilecek
komplikasyonlarm dnlenmesi hedeflenir. 11k hafta hastalarin tedavi siirecindeki en hassas
olduklar1 donemdir. Yasa gore enerji ihtiyaclarmin %60-80'ini karsilayacak sekilde
tedavi baslatilir.

Hastada genellikle 6dem varsa, giinliik olarak 80 kkal/kg enerji ve 80-100 ml/kg sivi
verilirken, 6dem yoksa giinliik olarak 100 kkal/kg enerji ve 100 ml/kg s1v1 verilmektedir.
Beslenme programi, sodyum miktarim1 sinirlhi tutarken (1-2 mEgq/kg/giin), potasyum

miktarini normalden daha yiiksek tutacak sekilde (5-7 mEq/kg/glin) diizenlenir. Hastaya
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agizdan, tiipten ve damardan siv1 verilirken, fazla sivi alimindan ve kalp yetmezligine
neden olabilecek durumlardan kagmilir. Tiamin ve fosfat iceren vitamin ve elektrolit
destegi kesinlikle saglanmalidir. Genellikle diistik viicut sicakligina sahip olan hastalar,

soguktan korunarak ve sicak tutularak tedavi edilmelidir .
2.2.5.2 Rehabilite Etme Tedavisi Faz

Rehabilitasyon donemi 2-6 haftalik bir siireci kapsayan bu asama, temel olarak
kalori alimimi artirarak beslenme eksikliklerini gidermeyi amaglar. Bu periyotta
enfeksiyonlarin iyilestirilmesi, eksik asilarin tamamlanmasi, aile katiliminin saglanmasi
ve fiziksel aktivitenin artirilmasi hedeflenir. Hastalarin malniitrisyon siddetine bagl
olarak farkli derecelerde refeeding sendromu gelisebilir. Bunun gibi metabolik sorunlarin
olusmamasi ic¢in beslenme eksiklikleri yavasca giderilmelidir. Kalori miktari
hesaplanarak %120-140"1 verilmelidir. Ug ay siiresince uygulanacak olan elementer demir

tedavisi bu donemde 2-6 mg/kg/giin dozunda baslanir.

Tedavi baslangicinda, enerji alim1 80-100 kcal/kg/giin ve protein alimi 1g/kg/giin
tizerinde oldugunda, dehidrasyon, karaciger islev bozuklugu, enzimatik aktivite azalmasi
ve metabolik kapasite yetersizligi olan hastalarda, metabolik seviyenin asir1 dolumu ve
yiiksek amonyak birikimi riski ortaya cikar. Hastalar genellikle tedavi bagladiktan bir
hafta sonra enerji alimmi 150 kcal/kg/giin ve protein alimmi 4 g/kg/giin seviyelerine
c¢ikarabilirler . Tedavi doneminin sonuna dogru hastalar taburcu edilebilir duruma gelirler.
Bu siirecte, evde bulunan gidalar ve beslenme durumuna gore bir liste hazirlanir. Bakim

verenler beslenme konusunda egitim alirlar .
2.2.5.3 izlem Doéneminde Tedavi Fazi

Tedavi izleme evresinde, hastanin taburcu edilmesinden sonra evde diizenli olarak
takip edilerek malniitrisyonun tekrar artmasmin énlenmesi temel hedeftir. Iyotlu tuz,
vitamin A ve ¢inko gibi Onemli besin takviyelerinden alinmasi, hijyen prensipleri
hakkinda yeterli bilgilendirme, anne siitii aliminin tesvik edilmesi ve hastalarin yagam

standartlarinin iyilestirilmesiyle ilgili bircok calisma bu asamada yapilmaktadir .

Hastalarin as1 programi belirlenerek uygulanir . Hastalarin istedigi kadar yemek
yeme iste8iyle birlikte protein alimi 4-6 gr/kg ve enerji alimi 150-200 kcal/kg/gilin
seviyelerine kadar artirilabilir. Malniitrisyonu olan hastalarin bu agsamada iyilesme

kriterleri sunlardir: Enfeksiyonlarin diizelmesi, giinliik enerji aliminin 120 kcal/kg'ye
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kadar ¢ikmasi, boya gore agirlik Olclimiiniin standardin %90'ma ulagilma, 6demin

azalmasi, son ii¢ glin i¢inde 5 gr/kg/giin kadar agirlik artis1 olmasi .
2.2.6. Malniitrisyon Prognozu

Malniitrisyon, agir saglik sorunlarina ve 6liim riskine yol agabilen bir hastaliktir .
Literatiirde, ciddi malniitrisyon olan hastalarda %20 ila %50 arasinda bir 6lim orani
oldugu belirtilmektedir . Hastanin korudugu agirlik, eslik eden hastaliklar, biyokimyasal
bozukluklar ve dogum agirlig1 gibi faktorler, prognozu etkileyen faktorler arasinda yer

alir

Oncellikle bronkopndémoni ve gram negatif bakterilerin sebep oldugu septisemi
gibi enfeksiyonlar, ciddi dehidratasyon, elektrolit bozukluklari, hipotermi, kan sekeri
disiikliigii, disiik alblimin seviyesi, yiiksek bilirubin seviyesi, karaciger biliyiimesi,
siddetli depresyon, morarma, kalp yetersizligi gibi faktorler, olumsuz bir prognoz
gostergesidir . Tyilesmenin iki asamas1 bulunur. ilk 2-3 hafta igerisinde 6dem gibi klinik
semptomlarin cogu azalirken, biyokimyasal ve fizyolojik anormallikler de normale doner.

Bu asamalardan sonra ¢ocuk, kaybettigi kilolar1 geri almaya baslar .
2.2.7. Malniitrisyondan Korunma

Malniitrisyondan korunmak i¢in, cocugun beslenme ihtiyaclarini karsilayabilecek
uygun bir diyet saglanmasi, asilanma, ¢ocuklarin enfeksiyonlardan ve baglica ishal gibi
hastaliklardan korunmasiyla gerceklestirilir. Tibbi bir problem olmanin yani sira sosyal
bir sorun olarak da goriilen malniitrisyon, toplum saglig1 agisindan ciddi bir sorun olarak
ele alinmali ve degerlendirilmelidir. Besin iiretimi tesvik edilmesi, c¢evresel hijyen
kosullarinin iyilestirilmesi, toplumun saglik bilincinin artirilmasi, pozitif ve koruyucu
saglik hizmetlerini destekleme, anne egitimi ve aile planlamasinin yapilmasi, PEM

gelisimini engelleyen faktorler arasindadir .
Malniitrisyonu 6nlemek i¢in saglik sistemi i¢inde yapilacaklar su sekildedir :
1. Ozellikle annelerin egitimi
2. Dogum kontrol yontemleri genisletilmeli ve istenmeyen gebelikler azaltilmlsi
3. Giivenli ve hazirlikli anneligin gerceklesmesi

4. Dogum 6ncesinde gebenin yeterli saglik hizmeti almasi ve izleminin yapilmasi
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5. Ailelerin ve Oncellikle bebege bakim verenlerin pozitif yaklagimlarin belirlenerek

desteklenmesi

6. Bebege ilk 6 ay sadece anne siitii verilmesi, ardindan ek gidalara baglanmast
7. Bir bebegin bir tek saglik ekibince takip edilmesinin saglanmasi

8. Bliylime durumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesi

9. Evde bulunan fakirlik, duygusal yoksunluk veya beslenme ile ilgili risklerin erken fark

edilmesi.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubu ve Verilerin Toplanmasi

Bu ¢alisma klinik ve tanimlayici retrospektif kesitsel bir aragtirmadir. Calismaya
Ocak 2023 - Subat 2023 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig
Ana Bilim Dali’na bagvurup, ICD-10 koduna gore; E.45: Gelisme geriligi, protein enerji
malniitrisyonu tanist konulan 156 hasta ve ayn1 donem bagvurmug malniitrisyon olmayan

100 ¢ocuk kontrol grubu olarak degerlendirildi.
3.2. Calismaya alinma Kriterleri

Calismaya 01.01.2023-01.02.2024 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Sagligi Ana Bilim Dali’na bagvurup, ICD-10 koduna gore; E.45:
Gelisme geriligi, protein enerji malniitrisyonu sonrasi tanisi konulan 1 ay- 18 yas arasi

hastalar alinmistir.
3.3. Cahismadan dislanma Kriterleri

Yenidoganlar ve 18 yas lizerindeki hastalar ¢calisma dis1 birakildi.
3.4. Hastalarin izlem ve degerlendirilmesi

Aragtirmaya  katilan  hastalarin  kayithh  dosyalarindan  antropometrik,
epidemiyolojik, hastalarin kan glukozu, serum elektrolitleri, karaciger, bobrek ve tiroid
fonksiyon testleri, tam kan sayimu, ferritin, vitamin B12 seviyeleri, doku transglutaminaz
IG A antikor seviyeleri retrospektif olarak incelendi. Hastalar Malniitrisyon grubu olarak
ve saglikli olanlar Kontrol grubu olarak ayrildi ve iki grup karsilastirildi. Hastalarin
persentil degerleri Neyzi ve arkadaglarinin Tirk cocuklarinda viicut agirligi, boy
uzunlugu referans degerleri ve malniitrisyon degerlendirilmesi i¢in Gomez siniflamasi

kullanildi.
3.5. istatistik Yontemi

Istatistiksel analiz SPSS 24.0 yazilimi kullanilarak yapilmistir. Kantitatif veriler
normal dagilim gosteriyorsa ortalama ve standart sapma, normal dagilim gostermiyorsa
medyan degeri kullanildi. Parametrik varsayimlar i¢in "Student t testi" ve parametrik

olmayan varsayimlar icin "Mann-Whitney-U testi" kullanildi. Ikiden fazla grup
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incelemesinde "Tek Yonli ANOVA Kruskal-Wallis" analizi kullanildi. Kategorik
verilerin kargilagtirllmasi i¢in "Ki-kare testi" ve "Pearson ve Spearman korelasyon

analizleri" kullanildiistatistiksel olarak anlamli p degeri <0,05 olarak kabul edildi

3.6. Etik Kurul Onay1

Bu uzmanlik tezi calismasmi Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig

Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onaylanmustir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya malniitrisyon tanis1 konulmus 74(%47,4) kiz ve 82(%52,6) erkek
olmak iizere toplam 156 hasta ve ayn1 donemde bagvuran 53(%53) kiz ve 47(%47) erkek
olmak iizere toplam 100 saglikli cocuk dahil edildi. Caligmaya alinan hastalarin cinsiyete
gore karsilastirilmast yapildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark tespit
edilmedi(p=0, 853). Calismaya alinan hastalarin yas gruplar1 gore karsilastirilmasi
yapildiginda en fazla hasta iceren yas grubu 60 hasta ile 60- 132 ay yas grubu oldugu
tespit edildi. Ikinci sirada 53 hasta ile 133 — 216 ay yas grubu oldugu ve bu yas grubunda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,016). Malniitrisyon ve

Kontrol gruplarinin cinsiyet ve yas gruplarinin karsilastirilmasi Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Malniitrisyon ve Kontrol gruplarinin cinsiyet ve yas gruplari karsilastirilmasi.

A Malniitrisyon, | Kontrol, n(%) | Tiim o
Ozellikler n(%) Hastalar, p degeri
n(%)
Cinsiyet
Kiz 74(58,3) 53(41,7) 127(100)
Erkek 82(63.6) 47(36,4) 129(100) 0,385
Yas gruplari(ay)
1-24 21(65,6) 11(34,4) 32(100) 0,561
25-59 22(53,7) 19(46,3) 41(100) 0,297
60 - 132 60(54,5) 50(45,5) 110(100) 0,069
133 - 216 53(72,6) 20(27,4) 73(100) 0,016

*: Ki-kare Testi

Calismaya alman hastalarin yas, boy, viicut agiligi ve viicut kitle indeksleri
karsilastirilmasinda Malniitrisyon grubunda yas ortalamasi 98,38+55,25 ay iken kontrol
grubunda 88,14+47,40 ay idi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,130). Gruplar arasinda boy ortalamasi karsilagtirildiginda Malniitrisyon
grubunda boy ortalamasi 115,82+27,24 cm iken kontrol grubunda 117,69+23,70 cm idi
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ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,763). Gruplar
arasinda viicut agirligr ortalamasi karsilastirildiginda Malniitrisyon grubunda viicut
agirligi ortalamasi 19,79+10,27 kg iken kontrol grubunda 23,79+11,79 kg idi ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,008). Gruplar arasinda viicut kitle
indeksi ortalamas1 karsilastirildiginda Malniitrisyon grubunda viicut kitle indeksi
ortalamas1 13,60+1,37 iken kontrol grubunda 16,15+2,33 idi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Malniitrisyon ve Kontrol gruplarinin
yas, boy, viicut agiligi ve viicut kitle indeksi karsilastirilmasi dagilimi Tablo 9°da

gosterilmistir.

Tablo 9. Malniitrisyon ve Kontrol gruplarimin yas, boy, viicut agiligr ve viicut kitle

indeksi karsilastirilmasi

Ozellik* Malniitrisyon Kontrol Tum Hastalar | p
degeri**
Yas(ay) 98,38+55,25 88,14+47.,40 94,38+52,47 0,130
Boy(cm) 115,82+27,24 | 117,69+£23,70 | 116,55+25,89 0,763
Viicut 19,79+10,27 23,79+11,79 21,35+11,04 0,008
agirhgi(kg)
Viicut kitle | 13,60+1,37 16,15+2,33 14,59+2,19 <0,001
indeksi (kg/m2)

*: Ortalama+SD, **: Kruskal-Wallis Testi,

Calismamizda diisiik kiloluluk ve ciddi diistik kiloluluk siklig: sirasiyla %96,8 ve
%33,3, bodurluk ve ciddi bodurluk siklig1 sirasiyla %47,5 ve %9,6, ve zayiflik ve ciddi
zayiflik sirastyla %78,2 ve %224 olarak bulundu. Hastalarin beslenme durum

endekslerine gore dagilimi Tablo 10°da gosterilmistir.
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Tablo 10. Hastalarin beslenme durum endekslerine gore dagilimu.

Beslenme Durum Endeksi

Z-skor YGA, n(%) YGB, n(%) BGA, n(%)
-3SD ve alt1 52(33,3) 15(9,6) 35(22,4)
-2SD ve-3SD arasi 99(63,5) 59(37,9) 87 (55,8)
-2SD+2SD arasi 4(2,6) 81(51,9) 33(21,2)
+2SD ve lizeri 1(0,6) 1(0,6) 1(0,6)

YGA: Yasa gore agirlik, YGB: Yasa gore boy, BGA: Boya gore agrlik, SD: Standart

deviasyon.

Hasta grubundaki ¢ocuklarin %67,9‘unda (n=106) hafif, %25‘inde (n=39) orta,

%7,1‘inde (n=11) agir diizey malnutrisyon oldugu belirlenmistir. Hasta ¢ocuklarin

malniitrisyon diizeylerinin Gomez Siniflamasina gore dagilimi Sekil 1 ile verilmektedir.

Malnutrisyon Dizey Dagilimi

11(%7,1)

= Hafif mOrta = Agir =

Sekil 1. Hasta Cocuklarin Malnutrisyon Diizeylerinin Dagilimi
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Bu c¢alismada Malniitrisyon ve Kontrol grubu hastalarin hemogram
parametrelerinden WBC, hemoglobin ve plateletet diizeyleri karsilagtirilmasi
yapildiginda ortalama WBC(10%/ul) Malniitrisyon grubunda 9,29+3.28 iken Kontrol
grubunda ise 8,294+2,68 idi, ortalama Hemoglobin(g/dl) Malniitrisyon grubunda
11,58+1,59 iken Kontrol grubunda ise 12,59+1,25 idi, ortalama Platelet(10°/ul)
Malniitrisyon grubunda 358,1+115,6 iken Kontrol grubunda ise 323,1+89,8 idi ve
WBC(10%/ul) diizeyleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilirken Hemoglobin(g/dl) ve Platelet(10°/ul) diizeyleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilemedi (sirasiyla p=0,023, p=0,494 ve p=0,064). Malniitrisyon ve
Kontrol gruplarinin hemogram parametrelerinden WBC, hemoglobin ve plateletet

diizeyleri Tablo 11°de gdsterilmistir.

Tablo 11. Malniitrisyon ve Kontrol gruplarinin hemogram parametrelerinden WBC,

hemoglobin ve plateletet diizeylerine gore karsilastirilmasi

P
Ozellikler* Malniitrisyon Kontrol Toplam degeri*
%
WBC(10°/ul) 9,29+3,28 8,29+2.68 8,90+3,10 0,023
Hemoglobin 11,58+1,59 12,59+1,25 12,08+1,46 0,494
(g/dl)
Platelet(10%/ul) | 358,1+115,6 323,1+89,8 344,4+107,5 0,064

WBC: White Blood Cell, *:Ort + SS, **: Kruskal-Wallis Testi,

Bu ¢alismada Malniitrisyon ve Kontrol gruplarinin ferritin, folat ve vitamin B12
diizeylerinin karsilastirilmasi yapildiginda ortalama Ferritin(ng/ml) diizeyi Malniitrisyon
grubunda 22,474+36,90 iken Kontrol grubunda ise 29,27+96,07 idi, ortalama Folat(ng/ml)
diizeyi Malniitrisyon grubunda 11,91+4,84 iken Kontrol grubunda ise 11,80+4,12 idi, ve
ortalama Vitamin B12(pg/ml) diizeyi Malniitrisyon grubunda 244,904+210,75 iken
Kontrol grubunda ise 285,98+171,85 idi. Ferritin ve vitamin B12 diizeyleri ile gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilirken (sirasiyla p=0,035 ve p=0,013)
ve folat diizeyleri ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi
(p=0,684). Malniitrisyon ve Kontrol gruplarinin ferritin, folat ve vitamin B12

diizeylerinin karsilastirilmasi Tablo 12’de gosterilmistir.
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Tablo 12. Malniitrisyon ve Kontrol gruplarinin ferritin, folat ve vitamin B12 diizeylerinin

karsilastirilmast
Ozellikler* Malniitrisyon Kontrol Toplam p degeri**
Ferritin(ng/ml) 22,47+36,90 29,27+96,07 26,61+£78,42 0,035
Folat(ng/ml) 11,91+4,84 11,80+4,12 11,87+4,56 0,684
Vitamin B12(pg/ml) | 244,90+210,75 | 285,98+171,85 |261,89+198,22 | 0,013

*:0rt = SS, **: Kruskal-Wallis Testi.

Bu calismada Malniitrisyon ve Kontrol gruplarinin TSH ve T4 diizeylerinin

karsilagtirilmast yapildiginda ortalama TSH(mU/ml) diizeyi Malniitrisyon grubunda
2,63£2,04 iken Kontrol grubunda ise 4,42+0,71 idi, ortalama T4(ng/dl) diizeyi
Malniitrisyon grubunda 1,95+8,10 iken Kontrol grubunda ise 1,01+0,18 idi. T4 diizeyleri

ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilirken (p=0,001) ve TSH

diizeyleri ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi (p=0,099).

Malniitrisyon ve Kontrol gruplarinin TSH ve T4 diizeylerinin karsilastirilmasi Tablo

15°de gosterilmistir.

Tablo 13. Malniitrisyon ve Kontrol gruplarmin TSH ve T4 diizeylerinin karsilastirilmasi

. Toplam p degeri**
Ozellikler* Malniitrisyon Kontrol

TSH(mU/ml) 2,63+£2,04 4,42+0,71 3,33+1,34 0,099
T4(ng/dl) 1,01+0,18 1,95+0,10 1,58+0,14 0,001

*:0rt £ SS, **: Kruskal-Wallis Testi, TSH: Tiroid Sitiimiilan Hormon, T4:Tiroksin.
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Malniitrisyon ve Kontrol gruplarinin kan glukoz, elektrolit, albiimin, ferritin,

folat, vitamin B12, doku transglutaminaz IgA, Ig A, TSH, T4 ve hemogram parametre

bozukluklarinin karsilastirilmasi Tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 14. Malniitrisyon ve Kontrol gruplarinin metabolik karsilastiriimasi

Ozellikler, n(%) Malniitrisyon | Kontrol Tim p degeri*
Hastalar

Hipoglisemi 1(50) 1(50) 2(100) 0,750
Hiperglisemi 2(66,7) 1(33,3) 3(100) 0,838
Hipoalbliminemi 5(83.,3) 1(16,7) 6(100) 0,255
Kreatin Yiiksekligi 1(100) 0(0) 1(100) 0,422
Hipernatremi 3(100) 0(0) 3(100) 0,163
Hiponatremi 11(61,1) 7(38,9) 18(100) 0,988
Hipopotasemi 2(100) 0(0) 2(100) 0,256
Hiperpotasemi 13(54,2) 11(45,8) 24(100) 0,475
Hiperkalsemi 57(61,3) 36(38,7) 93(100) 0,930
Hipokalsemi 1(100) 0(0) 1(100) 0,422
FerritinDustikliigi 88(57,5) 65(42,5) 153(100) 0,171
Folat Diistikliigii 3(50) 3(50) 6(100) 0,578
VitaminB12 Distkligig | 36(52,2) 33(47,8) 69(100) 0,081
DokuTransGlutaminazIgA | 6(75) 2(25) 8(100) 0,408
Yiiksekligi

IgA Yiiksekligi 2(100) 0(0) 2(100) 0,256
Anemi 14(58.,3) 11(58,3) 25(100) 0,594
Trombositopeni 1(20) 4(80) 5(100) 0,058
Trombositoz 26(76,5) 8(23,5) 34(100) 0,046
Hipertiroidi 1(50) 1(50) 2(100) 0,750

30



Malniitrisyon ve Kontrol gruplarinin ortalama biyokimyasal parametrelerinin

karsilastirilmast Tablo 15°de gosterilmistir.

Tablo 15. Malniitrisyon ve Kontrol gruplarinin ortalama biyokimyasal parametrelerinin

karsilagtirilmasi.

Ozellikler* Malniitrisyon | Kontrol Toplam p degeri**
Glukoz(mg/dl) 87,43+11,40 88,23+13,55 | 87,74+12,26 0,767
Alblimin(mg/dl) 4,62+2.92 4,72+0,73 4,66+3,26 0,146
AST(U/L) 32,53+13,21 33,34+11,42 | 32,85+12,53 0,471
ALT(U/L) 11,49+£51,01 15,76+6,03 19,25+40,04 0,238
Ure (mg/dl ) 24,444+8,47 23,58+8,32 24,11+8,40 0,203
Kreatin(mg/dl) 0,41+0,19 0,38+0,13 0,40+0,17 0,486
Sodyum(mEq/L) 138,04+2,66 138,12+2,10 | 138,07+2,45 0,417
Potasyum(mEq/L) 4,47+0,46 4,46+0,43 4,47+0,45 0,622
Kalsiyum(mg/dl ) 9,83+0,66 9,84+0,46 9,83+0,59 0,301
DokuTransglutaminaz | 4,80+23,43 5,65+£31,09 5,14+26,63 0,382
IgA (U/ml)

IgA(U/ml) 117,30+48,77 | 119,78+65,73 | 118,81+59,59 0,588

*:0rt £ SS, **: Kruskal-Wallis Testi, AST: Aspartat Aminotransferaz, ALT: Alanin

Aminotransferaz.
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5. TARTISMA

Gelismekte olan iilkelerdeki en miihim saglik problemlerinden birisi olan
Malniitrisyon, tiim diinyada c¢ocuk oliimleri sebeplerinin yarisindan fazlasini
olusturmaktadir. Yillik ortalama 13 milyon 5 yas altt ¢ocuk, malniitrisyon sebebiyle
oldiikleri bildirilmektedir . Cocukluk yas grubunda alt1 aydan 5 yasina kadar olan biiyiime
siireci genellikle en énemli donem olarak bilinir . Ulkemizde egitim seviyesinin ve
ekonomik diizeyin diisiikligii, gida kaynaklarmin sinirli olmasi, dengesiz dagilim,
beslenme aligkanliklart ve hijyen sartlarmin eksikligi gibi faktorler, malniitrisyon
gelisimine sebep olmaktadir . Siklikla agir malniitrisyon tipik olarak hizlica teshis
edilebilirken, orta ve hafif dereceli malniitrisyon teshisi zor olabilir. Bu hastalara
cogunlukla gereksiz endokrin testleri yapilmis olarak goriiliir. Tedavisi ertelenen agir
malniitrisyon olan ¢ocuklarin %50'sinden fazlasi hayatin1 kaybetmektedir. Cocuklarda,
malniitrisyonun agir formunun tespit edilmeden ve geri doniisli olmayan etkiler ortaya
citkmadan Once tanmnin konulmasi ve erken tedavinin baglatilmasi hayati onem tagir.
Cocuklarda malniitrisyon tanisinin erken teshis edilmesi amaci ile ayrintili bir fizik
muayenenin yapilmasi ve diizenli olarak antropometrik Ol¢limlerin alinmasi gerekir.
Erken teshisin konulmasi, mortalite ve morbiditeyi azaltirken, hastaneye yatis oranini

diisiirerek maliyeti azaltmaktadir .

Bu tez ¢alismast ile 01.01.2023 — 01.02.2024 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesine malnutrisyonun sebeplerinin arastirilmasi amaciyla poliklinige
basvuran hastalarin tam kan sayimi, ferritin, kan glukozu, karaciger enzimleri, serum
elektrolitleri, bobrek ve tiroid fonksiyon testleri, vitamin BI12 seviyeleri, doku
transglutaminaz IG A antikor seviyelerini degerlendirmek ve bakilan bu parametreler ile
malnutrisyon iliskisini inceleyerek malniitrisyonlu hastalarin erken taninarak tedavisi ile
hem hasta basina saglik giderlerinin maliyeti hem de hastalarin morbidite ve mortalite

oranlarini azaltmak amaglanmastir.
Malniitrisyon, hala gelismis {ilkelerde diisiikk sosyoekonomik bolgelerde ve

gelismekte olan iilkelerdeki dnemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Genellikle 6

ay- 5 yas araligindaki yas grubunda goriilmektedir . Ulkemizde yapilan 9 ay-4 yas grubu
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cocuklardaki malniitrisyon ile anne siitii alma siiresi arasindaki iligkisiyi inceleyen bir
calismada malniitrisyonu olan gruptaki hastalarin 135 (%54)’inin kizlardan olugmakta
iken malniitrisyonu olmayan grupta ise 131 (%52,6)’inin erkeklerden olustugu ve cinsiyet
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadigi bildirilmistir . Yurtdisinda
malniitrisyon ile ilgili yapilmis bir ¢alismada ise caligmaya alinan ¢ocuklarin yarisindan
fazlas1 (%57,4) 8-10 yas araliginda oldugu ve ayn1 zamanda ¢ocuklarin yaridan fazlasinin
da (%52,9) kiz olduklari bildirilmistir . Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarin yas
ortancasi malniitrisyon grubu ve kontrol grubunda 72 ay oldugu ve malniitrisyon
grubunun 49 (%55,1)’u ve kontrol grubunun 19(%47,5)’u kizlardan olustugu tespit
edilmistir. Ancak yas ve cinsiyet acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig: bildirilmistir . Diger bir ¢calismada ise olgularin 387(%37,8)’si 25 ay —
6 yas araliginda olup, 501’1 (%49) kiz, 521’1 (%51) erkek oldugu ve gruplar arasinda yas
ve cinsiyet agisindan anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir . Bizim c¢alismamizda
malniitrisyon olan gruptaki hastalarin 74(%47,4)’t kizlardan ve 82 (%52,6)’sinin
erkeklerden olustugu, en sik yas araligi ise 60- 132 ay olarak tespit edildi. Literatiir ile
uyumlu olarak gruplar arasinda yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel anlamli iligki

tespit edilemedi.

Malniitrisyon siddetinin tespit edilebilmesi i¢in ¢esitli siniflama yontemleri
kullanilmaktadir. Calismalarda yasa gore viicut agirligi 6l¢iilen Gomez, yas, boy ve viicut
agirhig1 beraber degerlendirilen Waterlow ve viicut agirhi@inin boy persentil egrileri ile
degerlendirilen Standart Deviasyon (SD) Skoru yontemleri kullanilabilir. Gomez
siniflamas1 malniitrisyon tespit edilmesinde ve malniitrisyon siddetini hafif, orta ya da
agir olarak simiflandirilmak icin kullanilmaktadir . Waterlow simiflamasinda ise
malniitrisyon tespiti i¢cin boy 6l¢iimii de kullanilmaktadir ve malniitrisyon akut, kronik ve
kronik zeminde olusan akut malniitrisyon alt gruplar1 olarak siniflamaktadir . SD
skorunun kullanildig1 siniflamada ise malniitrisyon giivenilirligi yiiksek olan z skorlar1
ile hafif ( —1> z skoru > —1,99), orta (—2 >z skoru>—3) ve siddetli (z skoru<—3) olarak
siniflandirilir. Z skoru, ¢alisma yapilan popiilasyondaki normal deger dagilimi iginde
ortalama istiinde ya da altindaki standart sapmalar (SD) olarak tanimlanir. Normal
degerlere gore karsilagtirma yapildigindan tespit edilen degerlerin de gercege yakin
olduklar1 belirtilmektedir. SD skorlar1 ile yas ve cinsiyet arasindaki degerlerin
karsilastirilmasini saglar. Boyda olan degisikliklerin degerlendirilmesinde 6zgiilliigi

yiiksek olup ayni zamanda agir malniitrisyon olgularinin degerlendirilmesinde de
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yardimc1 olmaktadir . Malniitrisyon ile ilgili yapilan bir calismada 1-36 ay yas
araligindaki hastanede yatarak tedavi alan ¢ocuklar incelenmis ve Gomez siniflamasina
gore hafif malniitrisyon oran1 %32, orta malniitrisyon oran1 %9,2 ve agir malniitrisyon
orani ise %6,1 olarak bildirilmistir . Bir diger ¢alismada 1-72 ay araligindaki poklinige
bagvuran ¢ocuklar incelenmis ve orta-agir malniitrisyon oraninn %24 oldugunu tespit
etmislerdir . Diger bir ¢alismada ise Gomez siniflamasina gore hafif malniitrisyon oran
% 6,99, orta malniitrisyon %5,51 ve agir malniitrisyon tespit edilen hastalarin oran
%37,87 olarak bildirilmistir . Calismamiz da literatiirle uyumlu olarak Gomez
siniflamasina gore malniitrisyon grubundaki ¢ocuklarin %67,9‘u hafif, %251 orta ve
%7,11 agir dlizey malnutrisyon oldugu belirlenmistir. Caligsmalardaki agir malniitrisyon
sikligindaki farkli sonuglar calismalarin metadolojik farkliliklar1 sebebiyle olabilecegini

diistindiirmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii, akut malniitrisyon tespiti icin boya gdére agirlik
hesaplamasini tavsiye etmektedir. Fakat boya gore agirlik z-skoru degerleri sadece ilk 5
yas i¢in gegerli kabul edilmektedir . Bu nedenle farkli tilkelerdeki yapilmis ¢alismalarda,
akut malniitrisyon siklig1 hesaplanirken diger yas gruplarinin da dlciilebilmesi i¢in, yasa
gore agirhik ve/veya yasa gore VKI z-skorlamalar1 gibi parametreler de kullanilabilecegi
tespit edilmistir . Protein enerji malniitrisyonu ile ilgili Vietnamli ¢ocuklar iizerinde
yapilan bir ¢alismada, hasta olan grubun agirlik, VKi ve BGA persantil, yiizde ve Z
skorlarmin anlamli oranda diisiik olduklar1 tespit edilmistir . Ulkemizde yapilan bir
calismada ise, gercek agirlik ve boy 6lciimleri ile agirlik ve VKI persentil ve Z skoru
degerleri malniitrisyon grubu hastalarda kontrol grubu hastalarina gére anlamli olarak
diisiik oldugu bildirilmistir . Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak malniitrisyon
grubundaki hastalarda kontrol grubuna gore viicut agirlign ve VKI degerleri istatistiksel

olarak anlamli oranda diisiik saptandi (sirasiyla p=0,008 ve p<0,001).

Malniitrisyon ile ilgili yapilan bir calismada c¢ocuklarin beslenme durum
endekslerine gore dagilimlart incelenmis ve diisiik kilo olma ve ciddi diisiik kilolu olma
siklig1 sirastyla %35,8, %2,2, bodur olma ve ciddi bodur olma orani sirasiyla %7,2, %2,8
ve zayiflik, ciddi zayiflik ve fazla kilolu/obez orani sirasiyla %10,0, %2,5, %3,4 olarak
bulundugu bildirilmistir .Calismamizda diisiik kiloluve ciddi diisiik kilolu olma siklig1
strastyla %96,8 ve %33,3, bodurluk ve ciddi bodurluk siklig1 sirasiyla %47,5 ve %9.6, ve

zayiflik ve ciddi zayiflik sirastyla %78,2 ve %22,4 olarak bulunmustur. Beslenme durum
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endekslerine gore dagilimlar ile ilgili daha gegerli yorumlar yapilabilmesi i¢in daha fazla

ve da ¢ok hastanin incelendigi aragtirmalarin yapilmasi gerektigini diistiniiyoruz.

Malniitrisyon nedeniyle ortaya ¢ikan Onemli durumlardan biri de anemi
gelisimidir . Tiim diinyada ve iilkemizde en sik goriilen anemi sebebi demir eksikligi
anemisi olarak bilinmektedir. Ayrica DSO diinyada beslenme bozukluguna bagl en sik
goriilen eksikligin demir eksikligi oldugunu bildirmistir . Malniitrisyona bagli anemiler
eritropoez yetersizligi sebebiyle hemoglobin diizeyindeki azalma ile karakterize anemiler
olup demir, folik asit ve vitamin B12 gibi alimindaki yetersizlikler ile gelismektedir .
Malniitrisyonlu ¢ocuklarda hemoglobin degeri 8g/dl’ye kadar diisebilir. Normokrom
normositer anemi goriiliir. Beyaz kan hiicre ve trombosit sayilart ¢ogunlukla normal
degerlerdedir . Yapilan bir ¢aligmada malniitrisyon tanili ¢ocuk hastalarin %6,7’sinde
anemi tespit edildigi ve malniitrisyona bagli anemi sebepleri olarak demir eksikligi(%36),
B12 (%0,3) ve folik asit eksikligi(%14,8) oldugu bildirilmistir . Ulkemizde yapilan bir
calismada %32,1 oraninda demir eksikligi anemisi, %3,6 oraninda vitamin B12 eksikligi
oldugu ancak hi¢bir hastada folat eksikligi olmadig1 bildirilmistir. Ayrica anemi tespit
edilen hastalarin ¢ogunlugu (%64,3) agir malniitrisyon grubunda(Gomez siniflamasi) yer
almaktayd: . Bizim caliyjmamizda malniitrisyon olan grupta ortalama WBC(10°/ul)
diizeyi 9,29+3,28 iken kontrol grubunda 8,90+3,10 idi ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilidi (p=0,023). Malniitrisyon olan grupta ortalama
hemoglobin(g/dl) degeri ve platelet (10%/ul) diizeyi sirastyla 11,58+1,59 ve 358,1£115,6
iken kontrol grubunda 12,59+1,25 ve 323,1£89,8 idi ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilemedi (sirasiyla p=0,494 ve p=0,064). Calismamizda
ortalama Ferritin(ng/ml) ve Vitamin B12(pg/ml) diizeyi Malniitrisyon grubunda Kontrol
grubuna gore anlamli derecede diisiik iken folat diizeyleri ile gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilemedi (sirasiyla p=0,035, p=0,013 ve (p=0,684).
Calismamizda Malniitrisyon grubunda 88(%56,4) hastada ferritin disiikligi, 3(%1,9)
hastada folat diistikliigii ve 36(%23,1) hastada vitamin B12 eksikligi, 14(%38,9) hastada
anemi, 1 (%0,6) hastada trombositopeni ve 26 (%16,6) hastada trombositoz oldugu tespit
edildi. Malniitrisyon grubu ile kontrol grubu arasinda trombositoz agisindan istatistiksel
anlamli fark tespit edildi (p=0,046). Hastalarda erken donemde yapilacak tetkiklerle

uygun ve erken tedavi baslanarak daha hizl klinik diizelme saglanabilir.
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Yapilan bir g¢aligmada malniitrisyon tanili cocuklarda aglik kan glukoz
seviyelerinin normal ¢cocuklara gére daha diisiik oldugu bildirilmistir . Bir diger calismada
ise malniitrisyonlu tanililar ile kontrol grubu ortalama glukoz konsantrasyonlarinin
anlamli derecede farkli olmadig: bildirilmistir. Bu ¢alismada kan glukoz seviyelerinin
normal oldugu fakat glukoz toleransinin bozuldugu bildirilmistir. Malniitrisyon tanili
cocuklarda serum glukozundaki hafif azalma, hipoglisemiye yol agan siddetli
kwashiorkorda bozulmus glikojenolizi gézlemleyen onceki calismalarda gosterilmistir.
Farkli caligmalarda, Agir malniitrisyonda hayati tehdit eden hipoglisemi bildirilmistir .
Calismamizda malniitrisyon olan grupta ortalama Glukoz(mg/dl) diizeyi 87,43+11,40
iken kontrol grubunda 88,23+13,551di ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilemedi (p=0,767). Caligmamizda Malniitrisyon grubunda 1(%0,6) hastada
hipoglisemi ve 2(%1,2) hastada hiperglisemi oldugu tespit edildi. Serum glukozundaki
diisiis, alimin azalmasi, enfeksiyon veya bozulmus glikojenoliz, glukoneogenez gibi bazi

metabolik anormalliklere ve glukoz kullanim bozuklugunu bagl olabilir.

Albiimin insan serumunda en ¢ok bulunan proteindir. Onlarca yildir klinik olarak
stabil durumdaki hastalarda malniitrisyonun bir gostergesi olarak kullanilmaktadir.
Diinya capinda yapilmis ¢esitli caligmalar, malniitrisyon sebebiyle albiimin, kalsiyum ve
fosfor dahil olmak iizere viicudun 6nemli besin maddelerinin ¢ogunun kan ve dokularda
onemli Olciide azalmasiyla iligkili oldugunu gdstermistir . Malniitrisyonlu hastalarda
serum protein konsantrasyonlar1 azalir ve bunun baslica sebebi hipoalbiiminemidir .
Ayrica malniitrisyonlu hastalarda ortalama serum kalsiyum konsantrasyonlarinin anlamli
derecede diisiik oldugu ve bu seviyelerin boy-kilo ile anlamli derecede iliskili oldugu
bildirilmistir . Diisiik serum kalsiyum ve fosfor diizeyleri malniitrisyon hastalarindaki
uzun kemiklerin zayif mineralizasyonunun radyolojik bulgularini agiklamaktad.
Albiimin, spesifik olmamasi ve uzun yar1 6mrii (yaklasik 20 giin) nedeniyle beslenme
degerlendirmesinde bir oyuncu olarak elestirilmistir. Serum albumin konsantrasyonlari,
yukarida bahsedildigi gibi inflamatuar sitokinlere veya hepatik yetmezlige bagl olarak
sentezin azalmasi sirasinda azalmaz, ayni zamanda nefrotik sendromda bobrek kayiplari
ve protein kaybettiren enteropatilerde gastrointestinal sistem yoluyla kayiplar sonrasinda
da azalabilir. Caligmamizda ortalama Albiimin(mg/dl) ve kalsiyum(mg/dl) diizeyi
sirasiyla malniitrisyon olan grupta 4,62+2,92 ve 9,83+0,66 iken kontrol grubunda
4,72+0,73 ve 9,84+0,46 idi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilemedi (sirasiyla p=0,146 ve p= 0,301). Calismamizda Malniitrisyon grubunda
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5(%3,2) hastada hipoalbliminemi oldugu tespit edildi. Malniitrisyon tanisinda
kullanilabilecek ve diger faktdrlerden etkilenmeyecek spesifik belirteglerin bulunmasi
amaciyla daha detayli ve ¢ok merkezli ¢alismalarin yapilmasina gereksinim oldugunu

diisiiniiyoruz.

Malniitrisyonlu ¢ocuk hastalar hipernatremiye yatkinlik bulunur ve potasyum,
magnezyum diizeyleri diisiiktiir. Malniitrisyonlu hastalarda goriilebilecek diger
laboratuvar anormallikleri arasinda diisiik serum sodyum konsantrasyonlar1 (aglikla
iliskili toplam viicut suyunun artmasindan kaynaklanir) ve diisiik protein alimin1 yansitan
diistik kan iire nitrojen konsantrasyonlar1 da bulunabilir. Malniitrisyonlu hastalarda hiicre
ici iyon kaymalarinin sebep oldugu hipokalemi, hipofosfatemi ve hipomagnezemi,
yetersiz beslenen ¢cocuklarda erken yeniden beslenme déneminde ortaya ¢ikabilir ve ciddi
aritmilere ve kas giigsiizliigiine neden olabilir. Serum potasyum, fosfor ve magnezyum
konsantrasyonlari, yetersiz beslenen c¢ocuklarin agresif rehabilitasyonunun erken
donemlerinde ve anoreksiya nervoza hastalarinda dikkatle izlenmelidir. Agir
malnutrisyonu olan ¢ocuklara dehidratasyon tedavisi i¢in oncelikle oral sivi tedavisi
diisiiniilmelidir. Hastada sok tablosu olmadig1 siirece damar i¢i sivi tedavisi
yaptlmamalidir. Aksi halde ¢ocuklarda yiiklenme ve kalp yetmezligine sebep olabilir .
Calismamizda Malniitrisyon grubunda 3(%]1,6) hastada hipernatremi, 11 (%7,1) hastada
hiponatremi, 2 (%1,2) hastada hipopotasemi, 13 (%8,3) hastada hiperpotasemi, 57
(%36,5) hastada hiperkalsemi ve 1(%0,6) hastada hipokalsemi oldugu tespit edildi.
Calisgmamizda malniitrisyon olan grup ve kontrol grubu arasinda ortalama sodyum ve
potasyum diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi.
Malniitrisyon tanili hastalarda tedavi planlamasi yapilirken serum elektrolit diizeyleri
kontrol edilerek sodyum igeriginin daha az, potasyum ve magnezyumun daha fazla

oldugu soliisyonlar tedavide ilk tercih edilen soliisyonlar olmalidir.

Malniitrisyon tiroid hormonlarinin salgilanmasi ve metabolizmas:t ve tiroid
bezinin yapisini bozmaktadir. Malniitrisyonda tiroid hormonlarin1 baglayan proteinlerin
diisiik seviyelerinin, protein aliminin azalmasi ve bunlarin hepatik biyosentezinin
azalmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir . Yeniden beslenmeyle serum total T 3 ve T 4
seviyelerinde meydana gelen artis biiyiik 6l¢iide tiroid hormonlarini baglayan proteinlerin

konsantrasyonundaki artisla agiklanabilir. Buna karsin, yeterli besin takviyesi almayan
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cocuklar bu proteinlerin seviyelerinde dnemli degisiklikler gostermezler . Yapilan bir
calismada malniitrisyon olgularinda ve kontrollerde TSH diizeyleri arasinda da anlamli
bir fark bulunmamistir . Calismamizda ortalama T4(ng/dl) ve TSH(mU/ml) diizeyi
sirastyla malniitrisyon olan grupta 1,01+0,18 ve 2,63+2,04 iken kontrol grubunda
1,95+0,10 ve 4,4240,71 idi ve gruplar arasinda T4 bakimindan istatistiksel anlamli fark
bulunmaz iken TSH bakimindan istatistiksel anlamli fark tespit edildi (sirasiyla p=0,099
ve p=0,001). Calismamizda Malniitrisyon grubunda 1(%0,6) hastada hipertiroidi oldugu
tespit edildi. Malniitrisyonlu hastalarda tiroid metabolizmasindaki degisiklikler
muhtemelen malniitrisyona bagli adaptif degisiklikleri gosterir. Bu nedenle tiroid
hormonlari normal aralikta olmasi halinde tiroid replasman tedavisi hemen

baslanmamalidir.

Malniitrisyonlu ¢ocuk hastalarda protein yapim ve yikimi, hiicresel bagisiklik,
fagositoz fonksiyonu, kompleman sistemi, immunglobulin A diizeyi ve sitokin
tiretiminde azalma olmaktadir. Bu sebeple malniitrisyon bagisiklik sistemini bozarak
birtakim enfeksiyonlar i¢in zemin hazirlar . Malniitrisyon varlig1 enfeksiyon gelisimini
arttirabildigi, enfeksiyon olmasmin da hastada malniitrisyon gelisimi igin risk faktori
olarak bildirilmistir . Calismamizda ortalama Doku Transglutaminaz IgA (U/ml) ve
IgA(U/ml) diizeyi sirasiyla Malniitrisyon grubunda 4,80+23,43 ve 119,78+65,73 iken
Kontrol grubunda ise 5,65+31,09 ve 117,30+48,77 idi, ortalama diizeyi Malniitrisyon
grubunda iken Kontrol grubunda ise idi. Ortalama Doku Transglutaminaz IgA ve IgA
diizeyleri ile gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilemedi (p=0,382 ve
p=0,588). Solunum yolu ve gastroenterit gibi enfeksiyonlar1 ile malniitrisyonun erken
donemde taninarak tedavi edilmesi ile morbidite ve mortalite oranlarinda 6nemli azalma

saglanabilecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Bu ¢alismaya malniitrisyon tanis1 konulmus 74(%47,4) kiz ve 82(%52,6) erkek
olmak iizere toplam 156 hasta ve ayn1 donemde bagvuran 53(%53) kiz ve 47(%47) erkek
olmak tizere toplam 100 saglikli cocuk dahil edildi.

2. Calismamizda Malniitrisyon grubunda 88(%56,4) hastada ferritin diisiikliigi,
3(%1,9) hastada folat diisiikliigii ve 36(%23,1) hastada vitamin B12 eksikligi, 14(%38.9)
hastada anemi, 1 (%0,6) hastada trombositopeni ve 26 (%16,6) hastada trombositoz
oldugu tespit edildi. Malniitrisyon grubu ile kontrol grubu arasinda trombositoz agisindan
istatistiksel anlamli fark tespit edildi (p=0,046).

3. Calismamizda Malniitrisyon grubunda 1(%0,6) hastada hipoglisemi ve 2(%1,2)
hastada hiperglisemi oldugu tespit edildi.

4. Caligmamizda Malniitrisyon grubunda 5(%3,2) hastada hipoalbiiminemi oldugu
tespit edildi.

5. Calismamizda Malniitrisyon grubunda 3(%1,6) hastada hipernatremi, 11 (%7,1)
hastada hiponatremi, 2 (%]1,2) hastada hipopotasemi, 13 (%8,3) hastada hiperpotasemi,
57 (%36,5) hastada hiperkalsemi ve 1(%0,6) hastada hipokalsemi oldugu tespit edildi.

6. Calismamizda Malniitrisyon grubunda 1(%0,6) hastada hipertiroidi oldugu tespit
edildi.

7.Calismamizda Malniitrisyon grubunda 6(%3,8) hastada DokuTransGlutaminazIgA
Yiiksekligi ve 2(%1,2) hastada IgA Yiiksekligi oldugu tespit edildi.

Malniitrisyon {iilkemiz gibi gelismekte olan iilkeler i¢in Onemli bir saglik
problemidir. Agir malniitrisyon tanis1 genellikle kolaylikla konurken, orta veya hafif
malniitrisyon tanisinda giicliik ¢ekilebilmektedir. Bu sebeple genel cocuk poliklinigine
bagvuran hastalara antropometrik ol¢iimlerin mutlaka yapilmasi ve beslenmelerinin
ayrintili bigimde sorgulanmasi gerekir. Ailelere anne siitiiniin 6nemi vurgulanmali, dogru
zaman ve dogru besinler ile ek gidalara baslanilmasimnin gerektigi, genel beslenme ve
temizlik kurallarinin anlatilmasi ile birlikte beslenme bozukluk oranlarinin diisecegine
inaniyoruz. Ayrica malniitrisyonun erken taninarak tedavisi ile hem maliyet olarak hasta
basina saglik giderlerinin hem de morbidite ve mortalitenin azalacagini diisiinmekteyiz.

Yetersiz beslenme tani veya izleminde diisiik 6zgiilliiklerine ve inflamasyon
benzeri altta yatan durumlara bagli, 6zellikle de serum proteinleri {izerinde belirgin

etkileri olusturmasi ve biiylik randomize kontrollii ¢alismalarda aragtirilmamis olmalari
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sebebiyle serum biyobelirteglerinin rolleri hala tartismalidir. Bu amagla ¢ok merkezli,
prospektif, daha uzun siire ve daha ¢ok sayida hastay iceren yeni ¢aligmalara ihtiyag

bulunmaktadir.
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