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OZET

Amag: Malniitrisyon cocuklarda sik gérilen bir durumdur. Ozellikle
sosyoekonomik ve sosyokultirel acidan geri kalmis toplumlarda ek bir hastalik
olmadan beslenme yetersizligine bagli malnitrisyon sik karsilasilan bir durumdur.
Cahsmamizda gelisimsel pediatri poliklinigine basvuran hastalarin malnutrisyon
durumunun belirlenmesi ve malnitrisyon saptanan hastalara baslanan enteral
beslenme desteginin faydalarinin incelenmesi planlanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 1 Ocak 2017 - 30 Kasim 2017 tarihleri
arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar: gelisimsel
pediatri poliklinigine malndtrisyon nedeniyle basvuran 1 ay-18 yas arasi 83 ¢ocuk
ahindi. Hemogram, biyokimya, TIT, ferritin, folat, B12 vitamin, ¢olyak antikorlar: ve
tiroid fonksiyon testi degerlerinden herhangi biri normal olmayan veya ek hastalig:
olan cocuklar calismaya dahil edilmedi. Ayrica asilama Oykisi tam olmayan
cocuklar da calismaya dahil edilmedi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, dogum agirhg,
dogum sekli, dogum yeri, premattr ve matur dogum, asilama oykisu, ek hastaligs,
birinci basvuru tarihi, ikinci basvuru tarihi, takip siresi, yasadig: yer, birinci ve ikinci
basvuru aninda Olctilen boylari, birinci ve ikici basvuru anminda Olctlen kilolars,
birinci ve ikinci basvuru aninda hesaplanan yasa gore agirlik degerleri kaydedildi.

Bulgular: Calismaya alinan bir ay ile on sekiz yas arasindaki 83 olgunun
36’s1 (% 43.4) kiz, 47’si (% 56.6) erkek idi. Olgularin 55’inin (% 66.3) matur,
28’inin (% 33.7) prematlr dogum hikayesi var idi. Caligmaya alinan 83 olgunun %
77.1’1 normal dogum, % 22.9’u sezeryan dogum Oykustne sahipti. Calismaya alinan
83 olgunun % 34.9’u evde dogum, % 65.1°i hastanede dogum o6ykisune sahipti.
Cahismaya alinan 83 olgunun % 69.9’u kirsalda, % 20.1’inin kent merkezinde
yasadigi tespit edildi. Calismaya alinan olgularimizdan kizlarin birinci basvuru
aninda ortalama vicut agirhg: 21.3 kg, ortalama boyu 120.1 cm olarak 6lctldi.
Erkeklerin ise birinci basvuru aninda ortalama viicut agirligi 25,8 kg, ortalama boyu
127.4 cm olarak 6lculdd. Calismaya alinan olgularimizdan kizlarin birinci basvuru
aninda yasa gore agirlik degeri %66, erkeklerin ise %61 olarak olguldu.
Olgularmmizda Waterlow siniflamasina gore akut malnutrisyon orant % 8.4, kronik
malnltrisyon oran1 % 38.6, kronik zeminde akut maln(trisyon orani ise % 53 olarak

bulundu. Olgularimizda Gomez smiflamasina goére birinci basvuru aninda % 4.8



oraninda hafif malnitrisyon , % 55.4 oraninda orta derecede malnutrisyon, % 39.8
oraninda ise agwr malnutrisyon goruldd. Calismamizda malndtrisyonun en fazla
goruldigl yas grubu 10-18 yas grubudur. Bu grup tim hastalarimizin % 63.9’unu
olusturmaktadir. Calismaya alinan olgularimizdan kizlarin ikinci basvuru aninda
ortalama vicut agirhg: 23 kg, ortalama boyu 126 cm olarak dlculdi. Erkeklerin ise
ikinci basvuru aninda ortalama vicut agirhigi 30.5 kg, ortalama boyu 138.5 cm olarak
Olguldi. Calismaya alinan olgularimizdan kizlarin ikinci bagvuru aninda yasa gore
agirhik degeri 69, erkeklerin ise 65 olarak olguldi. Olgularimizda Gomez
smiflamasina gore ikinci bagvuru aninda % 24.1 oraninda hafif malnutrisyon , %61.4
oraninda orta derecede malnutrisyon, %14.5 oraninda ise agir malnutrisyon goralda.

Sonug: Calismamizin sonunda gocuklarda ek bir hastalik olmadan beslenme
yetersizligine bagh olusan malnttrisyonda enteral beslenme desteginin faydalarini
inceledik. Yaptigimiz calismada enteral beslenme desteginin  malndtrisyonlu
cocuklarda dizenli kullaniimasi halinde ¢ocugun yasi, cinsiyeti, yasadig: yer, dogum
Oykust, malnatrisyonun agirligi farketmeksizin fayda sagladig: goruldid. Bu durum
Ozellikle sosyoekonomik acidan geri kalmis bdlgelerde cocuklarda beslenme
yetersizligine bagli malntutrisyon gelistigini ve bu c¢ocukarin sosyoekonomik
sartlarinin dizelmesi halinde bu saglik sorununun minimalize edilebilecegini
gOstermektedir. Bu ylzden beslenme yetersizligi devlet tarafindan onlenebilir bir
gocuk sagligi problemi olarak degerlendirilmelidir. Devlet tarafindan gelistirilecek
politikalarla geri kalmis bu bdlgelerin sosyoekonomik acgidan refah seviyesi
yukseltilerek cocuklarda beslenme yetersizligine bagli malnitrisyon sorunu
azaltilabilir. TGm bunlara ragmen ¢ocuklarda malnitrisyon olusursa enteral beslenme
destegi saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Malnutrisyon, ¢ocuk, enteral beslenme destegi, Gomez,

Waterlow



SUMMARY

Aim: Malnutrition is a common phenomenon in childhood. Especially in
socioeconomically and socioculturally disadvantaged societies, malnutrition due to
inadequate nutrient intake without any accompanying disease is seen commonly. We
aimed to evaluate malnutrition in patients who applied to our growth and
development clinic and the benefits of administering enteral nutritional support to
these patients.

Method: The study involves 83 children whose age varies from 1 month of
age to 18 years old and applied to Dicle University Medicine Faculty, Pediatrics
Clinic between Jan 1st, 2017 and Nov 30th, 2017. The children whose complete
blood count, biochemistry, urine analysis, ferritin, folate, vitamin B12 and thyroid
function test results were not in normal ranges or children with additional diseases
were excluded from the study. Moreover, children with incomplete vaccinations
were excluded. Patients’ age, gender, birth weight, delivery method, place of birth,
vaccination history, additional diseases, first date of application, second date of
application, follow up duration, place of residence, measured heights at the first and
second application, measured weights at the first and second application, estimated
ideal weights according to the age of application, prematurity and maturity
conditions were recorded.

Results: The 83 children whose age were varied from 1 month to 18 years
were 36 girls (%43.4) and 47 boys (%56.6). In the study 55 cases (%66.3) had a
history of mature birth and 28 cases (%33.7) had a history of premature birth. In the
study %77.1 of the cases had a history of vaginal delivery and %22.9 of the cases
had a history of c-section delivery. %34.9 of the cases were delivered at home and
%65.1 of the cases were delivered at hospitals. In the study %69.9 of the patients
were found to be living in rural areas and %20.1 were found to be living in urban
areas. The average body weight of the girls in the study was 21.3 kg, with an average
height of 120.1 cm at the time of first application. The average body weight of the
boys in the study was 25.8 kg, and the average height was 127.4 cm at the first
application. The ideal estimated weight in relation to age of the girls was measured

as %66, with the boys’ measured as %61 at the first application. According to the



Waterlow classification, %8.4 of the cases had acute malnutrition, %38.6 of the cases
had chronic malnutrition, and %53 of the cases had acute malnutrition on top of
chronic malnutrition. According to the Gomez classification, %4.8 of the cases had
mild malnutrition, %55.4 of the cases had moderate malnutrition, and %39.8 of the
cases had severe malnutrition at the first application. In this study 10-18 years of age
was the most common age bracket presenting with malnutrition. This group
comprised %63.9 of our patients. The average body weight of the girls in the study
was 23 kg, with an average height of 126 cm at the second application. The average
body weight of the boys in the study was 30.5 kg, with an average height of 138.5
cm at the second application. The estimated ideal weight in relation to age of the
girls was measured as 69 and the boys’ was measured as 65 at the second
application. According to the Gomez classification, %24.1 of the cases had mild
malnutrition, %61.4 of the cases had moderate malnutrition, and %14.5 of the cases
had severe malnutrition at the second application.

Conclusion: In this study we evaluated the benefits of enteral nutritional
support in case of inadequate nutrient intake without any accompanying disease. We
concluded that enteral nutritional support regularly given to children with
malnutrition without any additional diseases improves the children’s health
independent from age, gender, place of birth, method of birth, severity of
malnutrition. This study also shows that inadequate nutrient intake commonly causes
malnutrition in socioeconomically low areas and fixing these socioeconomical
problems will help health problems. This is why inadequate nutrient intake must be
considered as a child health problem. The wealth of the areas that are
socioeconomically disadvantaged can be corrected by government interventions in
order to decrease the amount of malnutrition related with inadequate nutrient intake.
If malnutrition persists despite interventions, then enteral nutritional support can be
effective at treating the affected group of children.

Key Words: Malnutrition, child, high calorie nutritional support, Gomez,

Waterlow
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1. GIRIS ve AMAC

Malnutrisyon bir veya birden fazla besin 6gesinin vicut dengesinin
bozulmasina neden olabilecek bir sekilde yetersiz veya dengesiz alinmasi sonucu
ortaya ¢ikan klinik bir durumdur (1). Gelismekte olan ulkelerin sik karsilasilan saglik
sorunlarindan biri protein enerji malnutrisyonu (PEM) olarak bilinir. Daha sik olarak
alti ay ile bes yas arasindaki cocuklar etkilenmektedir (2). Biuylyen ve gelisen
organizmalarda besin ihtiyacglar: eriskinlere kiyasla daha fazla olmaktadir. Diinya
Saglik Orgiiti  (DSO) malniitrisyonu; insanin  biiylyebilmesi, yasammi
surdurebilmesi ve bazi 6zel fonksiyonlarini yapabilmesi igin ihtiya¢ duydugu besin
ve enerji destegindeki dengesizlik bigiminde tanimlamaktadir (3). DSO’niin
verilerine gOre gunimizde dinya Gzerinde 300-500 milyon kisi yeterli
beslenememektedir. Bir buguk milyar insan da dengeli beslenmeden mahrum
kalmaktadir (4). Cocuklar ve kadinlar olumsuz cevre kosullarindan ve besin
yetersizliklerinden en fazla etkilenen gruptur. Bu grup Afrika ve Gliney Asya
kitasinda nifusun yarisina tekabtl etmektedir (5). Cocuklarda malnitrisyonda en
yuksek risk grubuna; bliylime hizinin en yiksek oldugu yenidogan, erken ¢ocukluk
donemi, adolesanlar, vejeteryan diyet yapanlar, kronik hastaligi olanlar, alkol ve ilag
bagimlilar1 girmektedir (6). Glnumiuzde gelismis ve gelismekte olan Ulkelerdeki
hastaneye yatan cacuklarda yapilan calismalarda PEM oranin yiksek oldugu
gorulmastar (7, 8).

Malnttrisyon olan bir cocukta klinik bulgular; beslenme yetersizliginin
siresine, beslenme yetersizliginin sidetine, diyetin kalitesine ve kisisel faktOrlere
gOre degisim gostermektedir (13). Malnltrisyonlu bir ¢ocuk Oncelikle beslenme
oykusu, fizik muayene, antropometrik Olcimler ve laboratuvar tetkikleri ile
degerlendirilerek incelenmelidir. Oykiide detayli prenatal ve natal oykii, dusiik
dogum agirhigi, emzirme suresi, ek gidalara baslama donemi, sitten kesme dénemi,
nicelik ve nitelik olarak diyetin 0zellikleri, hastanin ek hastaliklarmin varhgs, dizenli
kullandig: ilaglar, asilari, anne, baba ve kardeslerinin vucut agirliklart ve boyu,
kizamik ve tuberkulozlu hastalarla temas Oykisu, Olen kardes 6ykusu, ailenin

sosyoekonomik ve kultirel durumu ayrintili olarak irdelenmelidir (3).



Cocugun besin gereksinimlerini karsilayacak uygun bir diyetin verilmesi,
cocugun enfeksiyonlardan ve 0zellikle ishalden korunmasi ile malnutrisyondan
korunma saglanir. Bu durum malndtrisyonun bir halk sagligi problemi olarak ele
alinmasi gerektiginin 6nemini gosterir. Bir bdlgedeki ylksek malnitrisyon oranlari
tibbi bir sorun olmaktan ziyade sosyal bir sorun olarak ele alinmalidir. Ortamin
temizlik kosullari, halkin saglik hakkinda bilgisi, toplumun saglik uygulamalari,
bulunan ortamdaki saglik hizmetlerinin nitelik ve niceligi malnltrisyon gorilme
sikligini etkileyen 6nemli etkenlerdir (26).

Malnutrisyondan ¢ocuklari korumak ic¢in; malnutrisyonun devletin saglik
politikalar1 icinde yer almas: ve ciddi sosyal ve ekonomik destek mekanizmalarmin
kurulmas: saglanmalidir (92). Cocuklar arasinda malnutrisyona bagl 6lim oranlar1
cogu ulkede azalmakla beraber Ulkeler arasinda ve dlkelerin kendi iclerinde
yoksullukla ilintili olarak buytk farkliliklar gosterir (95).

Cahsmamizda Gelisimsel Pediatri poliklinigine basvuran hastalarin
malnutrisyon durumunun belirlenmesi ve malnitrisyon saptanan hastalara
100kcal/kg/g enerji degerinde baslanan enteral beslenme desteginin faydalarinin

incelenmesi amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. MalnuUtrisyon

Malnutrisyon bir veya birden fazla besin 6gesinin vicut dengesinin
bozulmasina neden olabilecek bir sekilde yetersiz veya dengesiz alinmasi sonucu
ortaya ¢ikan klinik bir durumdur (1). Gelismekte olan ulkelerin sik karsilasilan saglik
sorunlarindan biri protein enerji malnutrisyonu (PEM) olarak bilinir. Daha sik olarak
alti ay ile bes yas arasindaki cocuklar etkilenmektedir (2). Buylyen ve gelisen
organizmalarda besin ihtiyacglar: eriskinlere kiyasla daha fazla olmaktadir. Diinya
Saglik Orgiiti  (DSO) malniitrisyonu; insanin  biiylyebilmesi, yasammi
surdurebilmesi ve bazi 6zel fonksiyonlarini yapabilmesi igin ihtiya¢ duydugu besin
ve enerji destegindeki dengesizlik bigciminde tanimlamaktadir (3).

DSO’niin verilerine gére giniimiizde diinya tizerinde 300-500 milyon Kisi
yeterli beslenememektedir. Bir buguk milyar insan da dengeli beslenmeden mahrum
kalmaktadir (4). Cocuklar ve kadinlar olumsuz c¢evre kosullari ve besin
yetersizliklerinden en fazla etkilenen gruptur. Bu grup Afrika ve Glney Asya
kitasinda nifusun yarisii olusturur (5). Malnitrisyonda en yuksek risk grubuna;
buyume hizmin en yiksek oldugu yenidogan, erken gocukluk donemi, adolesanlar,
vejeteryan diyet yapanlar, kronik hastaligi olanlar, alkol ve ilag bagimlilar:
girmektedir (6). Gunumuizde gelismis ve gelismekte olan tlkelerdeki hastaneye yatan
cacuklarda yapilan ¢alismalarda PEM oranin yiksek oldugu gorulmistdr (7, 8).

Degisik nedenlerle hastaneye yatan kronik hastalarda da malnutrisyona sik
rastlanir (9, 2). Bunun disinda hastaneye yattiginda belirgin bir malndtrisyonu
olmayan fakat hastanede kalis1 sirasinda malndtrisyon gelisen hastalar da
bulunmaktadir (10). Hastaneye yatirilan olgularda diyetle alimin eksik olusu,
metabolizma hizinin artis gostermesi ve nitrisyonel kayiplar olmasi malnitrisyona
sebep olmaktadir (11). Malndtrisyon; yuksek enfeksiyon riski, artmis kas kaybi,
gecikmis yara iyilesmesi, hastanede daha uzun kalis suresi, ylksek mortalite ve
morbidite ile baglantilidir (12).

Malnitrisyon olan bir cocukta klinik bulgular; beslenme yetersizliginin
siresine, beslenme yetersizliginin sidetine, diyetin kalitesine ve kisisel faktorlere

gOre degisim gostermektedir (13). Malnltrisyonlu bir ¢ocuk Oncelikle beslenme



oykuasu, fizik muayene, antropometrik Olcimler ve laboratuvar tetkikleri ile
degerlendirilerek incelenmelidir. Oykiide detayli prenatal ve natal oyki, dusiik
dogum agirhigi, emzirme suresi, ek gidalara baslama donemi, sitten kesme donemi,
nicelik ve nitelik olarak diyetin 6zellikleri, hastanin ek hastaliklarmin varligi, dizenli
kullandig: ilaglar, asilari, anne, baba ve kardeslerinin vicut agirliklart ve boyu,
kizamik ve tiberkilozlu hastalarla temas Oykusu, 6len kardes Oykusd, ailenin
sosyoekonomik ve kiltirel durumu ayrintili olarak irdelenmelidir (3).

Cocuklarin beslenme aliskanliklari, beslenme sekilleri, ¢ocuklara besnlerin
nasil hazirlandigi, nasil verildigi, ek gidalarin verilme ve hazirlanma bigimleri,son (¢
glinde aldig1 sivi ve kati gidalar,annelerin cocuklaribesledigi zamandaki davranis
sekilleri ve ailelerin yeterli ve dengeli besin hazirlamadaki yetenekleri irdelenmelidir
(8, 14). Ayrica kusma, ishal siklig1 ve siresi, en son idrarmi ne zaman yaptigi da
irdelenmelidir.

Dikkatli bir fizik muayene yapilmali ve antropometrik parametreler (boy,
vucut agirhgi, orta kol gevresi ve deri kivrim kalinliklari) dlctlerek kayit edilmelidir
(14). Bir ¢ocugun buyume durumunu devamli yapilan dlctiimler gdsterir. Ancak
sadece bir Olcim yapilarak elde edilen degerlerin standart degerlerle karsilastirma

yapilmasiyla beslenme durumu énemli 6lglide gosterilebilir (13).

2.1.1. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiiti’niin Ocak 2016 tarihinde yayinladig: rapora gore, 2015
yilinda bes yas alt1 6 milyon gocuk 6limii tespit edilmistir. Oliimlerin yaklasik %
45’nin nedeninin malndtrisyon oldugu gorilmastir. Afrika’daki cocuklarda bu oran,
gelismis Ulkelerle karsilastirildiginda 14 kat daha fazla goralmdastir (15). Dinyada
bes yas alt1 yaklasik 20 milyon ¢ocukta beslenme yetersizligi oldugu anlagilmistir
(16). Malnutrisyon sikhigi, gelismekte olan tlkelerdeki ¢ocuklarda bodurluk (yasa
gOre boyun kisa olmasi, kronik malnttrisyon), zayiflik (yas/boya gore agirligin
distik olmasi) ve distk kiloluluk oranlarina bakilarak gosterilmektedir. Dinya
genelinde, gelismekte olan tlkelerde, bes yas alti ¢cocuklarin yaklasik % 34’Unin
bodur oldugu gorulmustir. Yasamin ilk iki yili i¢cinde gelisen bodurluk, cocugun
gelisimini etkileyerek, final boyun kisa kalmasina sebep olmaktadir. Bodurluk

oranlari, Ulkelerin sosyoekonomik dizeyine gore, %5-65 arasinda degisiklik



gostermektedir. Yine DSO verilerine gore zayiflik ise dinya genelinde % 12
oraninda gorilmekte ve 55 milyon ¢ocugu icermektedir. Gelismekte olan Ulkelerde,
bes yas altindaki ¢ocuklarin yaklasik % 22’sinin, distk Kilolu oldugu belirlenmistir
(17). Son 20 yilda, diinyada bes yas alt1 cocuklarda, bodurluk ve zayiflik oranlari
azalmakla birlikte, malnttrisyon hala énemli bir problemdir (15, 18).

Malnutrisyon, tlkemizde en 6nemli ¢ocuk saghg: problemleri arasinda yer
almaktadir. Ulkemizin cesitli bolgelerinde yapilan cahismalarda bildirilen
malndtrisyon oranlari, % 2.2-14.9 arasinda oldugu bildirilmistir. Turkiye Beslenme
ve Saglik Arastirmasi, 2014 yilinda yayinladig: raporda, 0-5 yas grubu cocuklarda
yasa gore boyun kisa olmasi yani kronik malnttrisyonu % 10.3, boya gore agirhgin
distik olmasi yani akut malnutrisyonu % 0.4 ve yasa gore agirhgin disuk olma
oranin1 % 2.8 olarak yayinlamistir. Cocuklarda biyime geriligi gorilme oranlari
kirsal alanlarda (% 17.4), kentlere (% 7.6) gOre daha yiksek ve dogu illerinde (%
21), batiya (%7.6) gore daha yuksek gorulmustir (19).

2.1.2. Tarihge

Gomez ve ark. 1956 yilinda, malnitrisyonu yas ve agirliga gore hafif, orta,
agir olarak gruplandirmiglar. Fakat bu degerlendirmede, boy Olcimini dikkate
almadigindan sadece akut malnutrisyon degerlendirilebilir, kronik malnttrisyon
degerlendirilmesi yapilamamaktadir (20). Waterlow ve ark. 1972 yilinda bir
smiflandirma olusturarak malnutrisyonu kronik malndtrisyon (bodur) ve akut
malnitrisyon (zayif) olarak siiflandirmiglar (21). National Center for Health
Statistics (NCHS) ise 1977 yilinda yaptig1 smiflamada, persantil ve standart sapma
kullanimini Onererek; medianin altinda kalanlar: dustk kilolu, zayif ve bodur olarak
belirlemislerdir. Bu belirlemeler, daha sonraki yillarda, DSO tarafindan kullanilmastar
(15). DSO, 1999 yilinda, cocuklarda malniitrisyon igin z skorlamasmin kullanildig:
bir siniflama sistemini uygun goérmis ve blylime standartlarinin tim tlkelerde
gecerli olarak kullanilabilecegini s6ylemistir. Bu siniflamaya gére malnutrisyon igin
-2 standart sapma (SS) limit olarak kabul edilip, -3 ile -2 SS z-skoru arasinda yer
alan gocuk orta derecede malnutrisyonlu, -3 ve alt1 SS z-skoru olan gocuk ise ciddi
derece malnutrisyonlu olarak kabul edilmistir (22) . Smiflamaya, 2006 yilinda, yas

gruplart ile ilgili bazi revizyonlar yapilmis ve vyeni standartlar belirli hale



getirilmisti. DSO tarafindan z skorlama sistemiyle birlikte, antropometrik

Olctimlerin normal degerleri uluslararas: kullanima bildirilmistir (23).

2.1.3. Malniitrisyonu Belirlemede Kullanilan Antropometrik Olgtimler

Antropometrik parametreler beslenme durumunun belirlenmesinde en ucuz.
En iyi ve en kolay yontemlerden biri olup 6lgimi ve degerlendirilmesinde farkl
yontemler uygulanmaktadir. Cocuklarin boy uzunlugu, vicut agirlhigi ve dogum
tarihleri belirlenerek bu yodntemler kullanilabilir. Uygun referans degerlerinin
kullanilmas1 bu degerleri karsilastirabilmek icin gerekmektedir (24). Turkiyede
cogunlukla olgit alinan referans degerler Neyzi ve ark’nin olusturdugu referans
degerlerdir (25).

Karsilastirmalarda kullanilan en degerli parametreler referans toplumun
persantil degerleri ile karsilastirma, ortanca referans degere gore 6lgimin yizdesinin
hesaplanmasi,referans ortanca degerden sapma derecesi olarak gosterilebilir (24).

Besin ahmindaki eksikliklerin dogru ve erken taninabilmesi igin
antropometrik Olciimler duzenli yapilmalidir. Bunlarin erken taninmasi ile ihtiyag
duyulan besin 6geleri zamaninda eklenerek cocuklarin tedavisinin basarili olmasi
saglanmaktadir. Hastanin yasi ve boyu bilinmedigi durumlarda antropometrik
Olcimler kullanilarak saglikli bilgilere ulasmak mumkin olabilmektedir (24)
(Tablol).



Tablo 1. Antropometrik yontemlerin kullanimi

Boya gore Yasa gore Yasa gore agirhk
agirhk boy
Hastanin yasi 1 4 4

bilinmedigi zaman
Zayf 1 4 3
degerlendirilmesinde

Kisa zamanda 1 4 2
agirhktaki degisimin
degerlendirilmesinde
Bodur 4 1 2

degerlendirilmesinde

1:mikemmel 2:iyi 3:orta 4: zayif

Boy: Boy olcimi ilk iki yasta yatarak olctilmelidir. Bu amacla ¢cocugun basi
bir Kisi tarafindan 6l¢tiim aletinin bas kisminda sabitlenirken, baska bir kisi tarafindan
kalca ve dizleri tam abduksiyona getirilerek infantometre (bas-ayak tahtasi) denilen
bir yaninda mezir bulunan bir alet ile boy 6lctilur. iki yasindan biiyiik ¢ocuklarda ise
boy ayakta Olculir ve stadiometre denilen bir cihaz ile 6lcuim yapilir. Topuklar bitigik
olmali, hastanin bakis acist dikey eksenle dik a¢i yapacak sekilde durmalidur.
Oksipital bolge, omuzlar, gluteal bolge, bacaklarin arka yuzi ve topuklar arkadaki
diizleme degecek sekilde durmalidir. Olglimiin saglikl olmasi icin mm?’lik farklarin
Olcllebiliyor olmasi gerekir. Ayakta yapilan 6l¢cimde boy yatarak Olglime gore
yaklasik 0.7 cm daha kisa 6lculir. Bu nedenle ayakta 6lgim yapilamayan 2 yas
uzerindeki ¢ocuklarin boyundan 0.7 cm dusuruliirken, ayakta 6lctim yapilan 2 yas
alti cocuklarin boyuna 0.7 cm ekleme yapilir. Bulunan deger buytime kartlarina

islenip persentil degeri belirlenir (26, 27, 28).

Agirhk: Hastanin tGzerinde mimkin olan en az giysi kalacak sekilde hasta

tartiimahidir. Bebeklik doneminde tart1 aletleri 10-20 grama kadar duyarli olanlar



tercih edilmelidir. Daha buyuk cocuklarda 100 grama kadar duyarl: olanlar tercih
edilmelidir (26).

Yasa gore agirhk: Cocugun agirliginin cinsiyetine gore ayni yastaki 50
persentilde olmasi gereken agirhigin karsilastirilmasi ile elde edilir. Dustk Kiloluluk;
yasa gore agirhgin dusiik olmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu gosterge ¢cocugun hem
boy hem de agirlik degerinden etkilenir. Kisa cocuklar1 zayif olanlardan ayirt
edememesi ise bu gostergenin dezavantajidir (29).

Yasa gore boy: Cocugun boyunun, blyltme egrisi tizerinde cinsiyetine gore
ayn yastaki 50 persentilde olmasi gereken boyla kiyaslanmasi ile dl¢ulir. Bodurluk;
yasa gore boyun disuk olmasi olarak tanimlanmaktadir. Kronik malndtrisyon
degerlendirilmesinde yasa gore boy degerinin kullanilmasinin sebebi beslenmenin
uzun donemdeki etkilerini gdosterebilmesidir (30). Sosyoekonomik durum, cevresel
faktorler, koti yasam kosullart ve sik gecirilen enfeksiyonlar ile yiksek iliski
gostermektedir (30).

Boya gore viucut agirhgi: Bu degerlendirmede 6nce hastanin boyu ve yasi
belirlenmelidir. Bunun icin dncelikle gocugun boyunun 50 persentil degerinin hangi
yas ile uyumlu oldugu belirlenir. Boy yasina gore 50 persentilde olmasi gereken
agirhik bulunarak boya gore ideal agirlik hesaplanarak bulunur (28). Buna rolatif tarti
da sOylenir. Zayiflik; boya gore agirhigin disuk olmasidir. Ciddi anlamda kilo
kaybina neden olan yakin zamandaki yetersiz beslenme veya siddetli hastalik gibi
akut beslenme yetersizligi durumlarinda dustik 6lctlme ile birlikte, kronik olarak
yetersiz beslenme veya uzun sureli hastalikli durum nedeniyle de disuk olarak
lculebilir (30).

2.1.4. Malnutrisyon Simflamasi
2.1.4.1. Gomez Simflamasi

Ik olarak PEM terimi 1956 yilinda, Gomez tarafindan dile getirilmistir (31,
32). Yasa gore agrlik Olculerek yapilan bu smiflamaya gore, olgllen agirhik, ayni
yasta beslenmesi iyi, saglikli bir ¢ocugun vicut agirhgiyla kiyaslanir (Tablo 2).

Beslenme durumu= 6lgllen agirlik / ayn yasin ideal agirhig: (50.persantil) x 100



Tablo 2. Gomez’in protein enerji malndtrisyon smiflamasi

Kategori Yasa gore agirhk
Beslenme durumu normal >%90

Hafif malntrisyon %75-89
Orta malnutrisyon %60-74
Agir malndtrisyon <%60

2.1.4.2. Waterlow Simiflamasi

Waterlow ve ark, 1972 yilinda boya gore agirlik ve yasa gore boy oranlarini

kullanarak bir siniflandirma yapmiglar. Yasa gore boy oran: ¢ocugun boyunun ayni

yastaki saglikli cocugunboyu kiyaslanarak bulunur. Boya gore agirlik orani, gocugun

agirhgmmin aym boydaki saglhikli ¢ocugun agirligi ile kiyaslanarak bulunur.

Malndtrisyonu siniflama da en c¢ok kullanilan smiflamalardan biri waterlow

smiflamasidir (21) (Tablo 3).

Tablo 3. Waterlow siniflamasi

Boya gore agirhk Yasa gore boy Yasa gore boy
>05 <95
>90 Normal Kronik malnutrisyon ( stunding)
(Bodur)
<90 Akut malnitrisyon Kronik-akut malnitrisyon
(wasting) (wasting-stunding)




2.1.4.3. Diinya Saghk Orgiti’niin Stmflamasi

Ik kez 1999 yilinda, DSO tarafindan, ¢ocuklarda orta ve ciddi malnitrisyon
icin bir smiflama yapilmistir. 2006 yilinda bu siniflamaya bazi revizyonlar
yapilmistir (20, 32). Buna gore, malnutrisyonlu ¢ocuklar, bodur ve zayif olarak
ayriimslar. Cocugun boyuna gore agirligi ve yasina gore boyu, z-skoru olarak ifade
edilmistir. Zayiflik olarak tanimlanan akut malndtrisyon, orta ve ciddi derece olarak
gruplandirilmistir. Z-skoruna gore -2 ile -3 arasindakiler orta derecede zayif, -3 ve
altindakiler ciddi derecede zayif olarak ifade edilmistir. Bodurluk olarak tanimlanan
kronik malnutrisyonda, yasa gore boy oranlari kullanilmis ve z-skor sistemine gore
orta ve ciddi derece olarak gruplandirilmistir. Yasa gore boy z skoru -2 ile -3
arasindakiler, orta derecede bodur olarak; z-skoru -3 ve altindakiler ise ciddi
derecede bodur olarak gruplandiriimustir (23) (Tablo 4).

Tablo 4. DSO — Malniitrisyon siniflamas:

Zayf Boya gore agirhk Orta z-skor < -3 ile<2 arasi
Ciddi z-skor<-3

Bodur Yasa gore boy Orta z-skor < -3 ile<2 arasi
Ciddi z-skor<-3

2.1.4.4. Wellcome Smiflamasi

Yasa gore agirlik ve ¢cocugun klinigindeki 6dem goz oniinde bulundurularak
yapilan gruplandirmadir (33). Az gelismis Ulkelerdeki st c¢ocuklarinda agir
malnitrisyon gorulmesi ile sik olarak kullanilan bu siniflamaya gore malnutrisyon;

kwashiorkor,marasmus ve marasmik kwashiorkor olmak uzere (¢ gruba ayrilir (33).

Marasmus (Kalori eksikligi): Protein enerji malnutrisyonunun en sik
gorulen seklidir ve 0zellikle kalori (enerji) aliminda eksiklik nedeniyle ortaya ¢ikar.
Kas kitlesinde azalma ve vicut yag depolarmin eksikligi karakteristik dzelligidir.
Klasik marasmusu olan gocuk, asir1 derecede zayif ve gugstz gorunumla, irritabl ve
huzursuz olur. Marasmusu olan ¢ocugun yasina gére hem agirlik hem boy orani

dismustur. Marasmus olan gocugun kol ve bacaklar zayif, cilt ince, subkutan yag
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dokunun azalmasi nedeniyle deri kivrimlar: belirgin, sag telleri ince ve seyrek olur.

Bradikardi, hipotansiyon ve hipotermi klinik tabloya eslik eder (34, 35).

Kwashiorkor (Protein eksikligi): Kwashiorkorun en spesifik o6zelligi
hipoalbuminemi ve yaygin 6dem eslik etmesidir. Kas kitlesinde belirgin azalma ile
birlikte normal ya da artmig vicut yag deposu ve periferik 0demin goraldugi
malndtrisyon tipidir. Etiyolojide yetersiz protein ve enerji alimi gorllse de,
patogenezi net olarak bilinmemektedir. Generalize 6dem ve protein eksikligine bagli
sistemik bulgular (apati, sik enfeksiyonlar) en sik gortlen Kklinik tablodur.
Kwashiorkoru olan cocugun yasa gore agirhg: ciddi ve yaygin ddem nedeniyle
normal ya da normale yakindir. Karakteristik olarak aydede yiiz, hiperpigmentasyon
ve hiperkeratozis alanlarinin da oldugu kuru, atrofik ve kolayca soyulan cilt gorulr.
Saclar kuru, hipopigmente ve c¢ok sik dokilebilir. Gastrointestinal sistemde
hepatomegali sik gorulir. Hipoalbuminemi nedeniyle bagirsak duvarinda 6dem
gelisir ve buna bagl olarak gelisen dilate intestinal anslar1 ve asite bagl olarak asir1

batin distansiyonu olusur (36).

Marasmik kwashiorkor: Marasmus ve Kwashiorkor tiplerinin karigimina
denir.En ¢ok gortlen tiptir. Bebeklik doneminde ¢ocuklar sutten kesilip nisastals,
proteinden fakir bir diyet ile beslenmeye zorlanmasi marasmik kwashiorkor
gelismesine neden olur. Boyle bebekler ‘Seker bebegi’ olarak da ifade edilmistir. Bu
cocuklarda cilt alt1 yag dokusu kayb: ¢ok fazla degildir. Genellikle Ust ekstremite
kaslar1 erimisken alt ekstremiteler 6demli gorinur. Bu gocuklar daha ¢ok bodur kalir.

Bu c¢ocuklarda psikolojik degisiklikler ve sa¢ degisikliklerin gorilme riski fazladir

(3).

2.1.4.5. Malnutrisyonun Yeni Sitmflamasi

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) tarafindan
2015 yilinda, yeni bir simiflama yapilmistir (16). Bu yeni smiflama sistemi etyolojiyi,
streyi ve malndtrisyonun ciddiyetini dikkate alarak yapilmistir (18). Yeni
smiflamaya, malnitrisyonun hangi besin eksikliginden kaynaklandigi, inflamasyonla

iligkisi, blylme ve gelisme tzerine etkileri de eklenmistir (16, 37).
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Etiyolojiye gore malndtrisyon: Hastalik kaynakli besin aliminda azalma ve
cevresel davranigsal faktorler kaynakli besin aliminda azalma olarak iki sinifa
ayriimustir. Kithk gibi sosyoekonomik durum kaynakl: besin elde edememe, cevresel
faktorlerden kaynaklanan malndtrisyon olusumuna yol acarken; anoreksiya, yemek
secme benzeri durumlar ise davranigsal faktOrlerden kaynaklanan malnitrisyon

olusumuna neden olmaktadir (37).

Stireye gére malnitrisyon: Ug aydan kisa siiren malniitrisyon akut, (i¢ ay ya

da daha uzun stiredir var olan malndtrisyon kronik olarak ifade edilmistir (37).

2.1.5. Patofizyoloji

Vicutta yapisal ve fizyolojik bircok degisiklige yol agan malnitrisyonun
Ozellikle agir formlar1 vardir. Enerji almi yetersiz oldugunda organizmada
adaptasyon mekanizmalar1 islev gormeye baslar ve bazal metobalizma hizi
azaltilarak, total enerji harcamalar1 minimale indirilir (38). PEM’e uzun dénem
maruz kalanlarda hormonal, metabolik ve glikozdiizenleyici mekanizmalar ¢asilmaya
baslar. Ilk énce glikoneogenez yapilir ve proteinlerin yapitasi olan aminoasitlerin
harcanmas: ile iskelet kaslari zayiflar. Daha sonra lipoliz ve ketogenez faaliyet
gOstermeye baslar. Hucre zarindaki ATP bagimli sodyum-potasyum pompasinin
islevinin kisitlanmasiyla sodyum birikimi ve hicre i¢i sivida potasyum kaybedilir
(39).

2.1.5.1. Endokrin Sistemdeki Degisiklikler

Insulin, biyime hormonu ve tiroid hormonlar1 baslica etkilenen
hormonlardir. Ghrelin ve kortizol diizeyi artis gosterirken, insulin, instlin benzeri
blytme faktori-1 ve trityodotironin azalir (40, 41). PEM’li cocuklar kortikotropinle
uyarildiginda normal c¢ocuklardan daha fazla kortizol konsantrasyonu ile cevap
verirler. Bu durum Kkortizoliin albumine baglanarak tasinmas: ve malndtrisyon
nedeniyle olusan hipoalbuminemi ve nilkleustaki glukokortikoid reseptérlerinin
sayisinin artmasindan kaynaklanmaktadir. Aldosteron seviyesi normal veya artmis

olarak gorilebilir (42, 43). On hipofizden salgilanan growt hormon diizeyleri ise ilk
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zamanlarda normal ya da normalin Ustiinde gorulirken malnutrisyon uzun sire
devam ettiginde normalin altindaki seviyelere inebilir. Organlarin buyumesi ve
diferansiasyonunda 6nemli roli olan IGF-1 seviyesindeki disme, biyumenin
yavaslamasina neden olan 6nemli faktOrlerden bir tanesidir (26, 44). Artmis olan
kortizol ve ACTH seviyeleri, insilin salinimini azalmasina neden olur, periferik
instilin direncini artirir, hepatik glikoneogenezi ve glikoz Uretimine yardim eder,
lipolizi uyarir, IGF-1'in blyime Uzerine olan etkilerinin inhibisyonuna neden olur
(44). Bu hormonal degisiklikler sayesinde dokulardaki glukoz kullanimi diser ve
organizma ihtiyact olan enerjiyi altenatif enerji kaynaklarini devreye sokarak
proteoliz, lipoliz ve ketogenez araciligi ile elde eder (45).

Glukoz depolar: tiikendiginden serum glikozu distk olculir. Hastalarda
cogunlukla glikoz intoleranst meydana gelir ve beslenme boyunca hipoglisemiler
gorulebilir. Kisa zaman igerisinde gelisen bu hormon profilinin, enerji akigini santral
sinir sistemi ve karaciger gibi hayati organlara yonlendirme amaciyla olusan

yasamsal bir strateji oldugu ileri suriilmektedir (26, 44).

2.1.5.2. Kardiyovaskuler Sistemdeki Degisiklikler

Agir malnttrisyonlu gocuklarin otopsileri ve radyografileri yapildiginda kalp
patolojisi gortlebilir. Ozellikle agir hipopotasemik olan malniitrisyonlu ¢ocuklarda
miyokard dokusunda seluler infiltrasyon ve nekroz ile miyokardite benzer histolojik
gorunum gorulebilir. PEM'li  vakalarda kalp debisi dusmis olabilir. Sinus
bradikardisi ve hafif hipotansiyon saptanabilir. Ekstremiteler soguk ve siyanotik,
nabzin zayif oldugu durumlar agir vakalarda gorilebilir. EKG’de QRS kompleksi
amplitudu dusmdastur. T dalgas: dizlesmis veya negatif hal almistir. Bu degisiklikler
potasyum verilmesi ile diizelebilir. Tyilesen vakalarda bu kardiyak bulgular tamamen
ortadan kalkabilir (26).

2.1.5.3. Immun Sistemdeki Degisiklikler

Malnttrisyon, immun yetersizlik ve enfeksiyon arasinda ucli bir iliski
bulunmaktadir. Vicudun savunma sistemi yetersiz oldugu zaman en hafif enfeksiyon
bile yayilma ve generalize olma egilimi gosteririr. Ayrica enfeksiyonlar beslenme

durumunu bozarak malniitrisyonun derinlesmesine neden olur. Ozellikle timds,
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dalak, tonsiller ve diger lenfoid organlar atrofiye ugramstir. Tukrikteki, nazofarenks
sekresyonlarindaki ve gastrointestinal sistemdeki ig A diizeyi diismistir ve antijenik
uyartya ragmen yukselmez. Malnutrisyonlu ¢ocuklardaki sekretuar immun yanittaki
bozukluk, gastrointestinal enfeksiyonlar ve kizamik gibi viral enfeksiyon sonrasi
yavas lyilesme surecinin nedenidir. Himoral immunitede oldugu gibi hucresel
immunite de derinden etkilenmistir. T lenfositlerin sayis1 ve fonksiyonlar: dismustur.
Fagositik fonksiyonlar yetersiz kalmistir. Siddetli vakalarda tipik enfeksiyon
belirtileri gorilmesi zor oldugu igin malnutrisyonlu bir cocukta stpheli klinik

bulgular varsa, enfeksiyon varhgi agisindan irdelenmelidir (46).

2.1.5.4. Hematopoetik Sistemdeki Degisiklikler

Orta derecede bir anemi malnitrisyonlu c¢ocuklarda fazla gorilen bir
durumdur. Total eritrosit kitlesi ve total hemoglobin duzeyi viicut agirligina oranla
onemli Olcude azalma gostermistir. Hematokrit ve hemoglobin konsantrasyonlari
degismeyebilir. Fakat aktif doku kitlesindeki azalma ile dogru orantili olarak total
hemoglobin miktarinda daima azalma gorlir. Iyilesme evresinde yeterli demir
destegi verilmezse anemi ¢cok hizli meydana gelebilir. Zira aktif doku kitlesi arttig:
zaman, gerekli hemoglobin konsantrasyonunu saglamak amaciyla hizli bir
hematopoetik stire¢ bas gosterir ve bu donemde viicudun ihtiyac: arttigindan dolayi
demir, folat ve diger eritropoetik faktorler ihtiyaci karsilayamaz (26). B12 eksikligi,
demir eksikligi, folat eksikligi, bakir eksikligi, paraziter enfestasyonlar,sitma ve diger
kronik enfeksiyonlar mevcut aneminin daha da derinlesmesine neden olan
durumlardir (47, 48). Trombositoz ve periferik kan yaymasinda hedef hicreler
gOrulmesi atrofiye ugramis dalaktan kaynaklanir (49). Folat ve vitamin B12
eksikligine bagl olarak beyaz kirelerin say1 ve fonksiyonunda azalma gorilebilir.
Anemi ve notropeni veya nadir olarak pansitopeni gelismesi bakir eksikligine bagl
olabilir (50). K vitamin eksikligine bagli olarak pihtilasma bozuklugu meydana
gelebilir (51).
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2.1.5.5. Gastrointestinal Sistemdeki Degisiklikler

Ishal malniitrisyonda énde gelen sorunlardan biridir. Salmonella, Shigella,
E.coli, E.histolytica, Giardia lamblia ve rotavirus gibi etkenler koétu ortam
kosullarinda oral yolla bulasarak enfeksiyon riskini artirir. Bundan dolay: bu
cocuklarda ishal sik goralir. Sindirim ve emilim bozukluklarina yol agan bagirsak
mukozas: degisiklikleri ishallerin meydana gelmesine zemin hazirlamaktadir (26).
Villoz atrofi, disakkarridazlarin kaybi, kript hipoplazisi, intestinal permeabilite
degisiklikleri meydana gelir. Gastrointestinal sistemde, gastrik asit sekresyonu azalir.
Pankreasta atrofi olusur ve pankreasin sindirim enzimleri azalma gésterir. Intestinal
motilite geriler, limende bakteriler ¢ok fazla artar. Besin 6gelerinin emiliminde
azalma gorilur. Karacigerde albimin Gretimi diser ve anormal aminoasit
metabolitleri olusturulur. Karacigerde toksinlerin metabolize edilmesi ve sekresyonu

diser. Glukoneogenezde azalma meydana geldigi icin hipoglisemi riski artar (42).

2.1.5.6. NoOrolojik Sistemdeki Degisiklikler

Mental ve psikomotor gelisimde gecikme olusmasinda malnitrisyon rol alir
(52, 53). Beynin metabolik ve kimyasal fonksiyonlar: geriler. Biligsel fonksiyonlarda
gorev alan c¢ok sayida Kkatekolaminin metabolizmas:1 yavaslama gosterir.
Malnutrisyonda beyin c¢ogunlukla agirligint korurken kas dokusu ve organ
agirhiklarinda azalma olusur. Manyetik Rezonans (MR) gorunttlemeleri
incelendiginde agir malnutrisyonlu ¢ocuklarin beyinlerinde kigtlme oldugu goralur.
Bu etkilenme sekli beyaz ve gri maddede aynidir. Butlin santral sinir sistemindeki
hicrelerin buyime ve farklilasmas: protein, enerji ve mikro besin 6gelerinin
eksikliklerinden etkilenmektedir. Sinir sistemini olumsuz etkileyen faktorlerin
basinda yer alanlar; DNA sentezi i¢in gerekli olan ¢inko ve nérotransmitter olarak
gOrev yapan bakirin eksikligidir (54, 55). PEM’de yeni sinaps olusumunda ve
blytime faktori yapiminda aksamalar, B12 eksiligine bagli ndrolojik bulgular
siklikla izlenmektedir (56, 57). Tedavi sonrasinda beyin; agirlik kazanir ve serum
protein duzeylerinde artis gosterir (58). Agir beslenme bozuklugu olan ¢ocuklarin
saglikli beslenen cocuklara kiyasla biligsel gelisimleri geri kalhr (57). Geri
dondurilemeyen beyin hasar1 6zellikle perinatal ve sut cocuklugu ddneminde

yetersiz beslenen ¢ocuklarda goralur. Cocukluk cagi boyunca dikkat eksikligi ve
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agressif davraniglar bu cocuklarda daha fazla gorilmektedir (59, 60). PEM’li
cocugun mental, emosyonel ve psikosoyal gelisimindeki degisiklikler sadece
beslenme yetersizlinden degil, uyar1 yoksunlugu ve ekonomik olarak geri bir ortamin

etkilerinden de kaynaklanmaktadir (60).

2.1.5.7. Solunum Sistemindeki Degisiklikler

Solunum sayist ve derinligi;  kas Kitlesi azalmasi, metabolizmanin
yavaslamasi, hipofosfatemi ve hipokalemi gibi elektrolit bozukluklari sonucunda
azalir ve hipoksi meydana gelir (62). Malnitrisyonda solunum kas gicli ve
fonksiyonlar1 zayiflar, akciger parankiminde degisiklikler ve akciger savunma
mekanizmalarinda zayiflama meydana gelir. Bu yiizden, agir kronik akciger hastaligi
olan hastalarda beslenme destegi cok degerlidir. Solunum gicu diyetle aminoasit ve
glikoz alinmasi ile degisir. Protein eksikligi olan hastalarda postoperatif pnémoni ve
atelektazi insidans1 daha yuksektir. Sonu¢ olarak solunumsal hastaligi olanlarda,
Ozellikle mekanik ventilasyonda olan hastalarda, beslenme destegi saglanmasi ¢cok
onemlidir (63). Dolasimin bozulmasi sonucu meydana gelen doku hipoksisinden
kaynaklanan asidoz cok agir malnutrisyonlu hastalarda meydana gelir. Cok agir
hipokalemisi olan vakalarda alkaloz da gorilebilir (25). PEM’de elastik fibrillerin
sayisinda azalma alveol sayisinda azalmaya neden olarak amfizem olusumuna neden
olur (64). Malnitrisyonlu hastalarda notrisyonel destek saglanarak kaslarin

solunumsal fonksiyonlari normal seviyelerine yukselebilir (63).

2.1.5.8. Mikro Besin Ogesi Degisiklikleri

Eser element, vitamin ve yag asitlerinde azalma; yetersiz beslenme,
metabolizmanin artmasi, ndtrisyonel kayiplarin artmas: nedeniyle meydana
gelmektedir. Cinko demir ,iyot, A vitamini ,D vitamini ve minerallerin esksikligi
morbidite ve mortalite agisindan 6nemli yer tutmaktadir (65).

Iyot eksikligi guatr, hipotiroidi ve agir mental retardasyonlar, gelisimsel
bozukluklara neden olmaktadir (3). Retinol veya prekirsori olan beta karotenin
distk almi ile vitamin A eksikligi olusur. Absorbsiyon yag eksikligi ve parazit
enfestasyonlar: tarafindan engellenebilir. Gece korlugu, Bitot lekeleri ve total

kseroftalmi klinik olarak goralir (3).
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Cinko buytme ile iligkisi en iyi tanimlanan eser elementtir. VVicuttaki toplam
miktar1 1,5-2 gr arasidir ve biyik bélimi dokularda depo olarak bulunur. Serum
¢inko duzeyi, eksikligi tam olarak yansitmasa da 6nemli bir gostergedir. Son yillarda
yapilan ¢alismalarda ¢inkonun protein sentezi ve kas gelisiminde 6nemli yer aldigi
ve Ozellikle biiyime faktorleriyle yakin iliski gosterdigi vurgulanmustir (66).

2.1.5.9. Tlag Metabolizmasindaki Degisiklikler

Bazi antimalaryal ve antibiyotiklerin malnitrisyonlu hastalarda kullanimina
dikkat edilmelidir. Kloramfenikol, steroptomisin ve tetrasiklinler mMRNA'y1
etkileyerek protein sentezini Onler. Malnitrisyonlu hastada hipoalbiminemi
goruldigl icin, plazma proteinlerine baglanarak tasinan ilaglari kullanirken dikkat
edilmelidir. Bu grubun igerisinde yer alan salisilat, teofilin, fenobarbital gibi ilaglarin
hipoalbliminemi nedeniyle serbest sekli yuksek konsantrasyonlara ulasip toksisiteye
neden olabilir. Karacigerde detoksifiye olan ilaglarin ¢cogu mikrozomal enzim
oksitleyici sistem ile olur. Bu fonksiyon malniitrisyonda bozulabilir. Ilacin
yarilanma 6mri uzar ve boylece standart doz toksik seviyeye gelebilir. Malndtrisyon
hastalarinda ilaglarin etkilerine iliskin bilgiler ¢cok (26).

2.1.5.10. Laboratuvar incelemeleri

Laboratuvar ¢aligsmalar klinik belirtiler gelismeden malndtrisyonu erken tespit
ve takip etmede kullanilmaktadir. Albumin, prealbumin, hemoglobin, eritrosit
ideksleri ve transferrin degerleri en kullanish testlerdir (67). Hemogram, periferik
kan yaymasi, glikoz, albumin, elektrolitler, idrar kalturt, gaita kultlrd, gaitada
parazit aranmas: ve HIV’e yonelik arastrmalar malnitrisyonlu hastada DSO’niin
onerdigi arastirmalardir (67). Tiberklloz enfeksiyonu malnitrisyon vakalarinda
siktir ve PPD kontroli gortlmelidir. Fakat bozulmus immudnite sebebiyle PPD
negatif olabilir ve tedavi sonunda pozitif gorilebilir (26).

Hemogram ve periferik kan yaymasi anemiyi gostermek ve anemi tipini
belirlemek icin kullanilir. Cogunlukla anemi normokrom olur ancak demir
eksikligine bagli hipokrom olabilir. Periferik kan yaymas: sitma tanisinda da degerli
bir laboratuvar incelemedir. Anemiye neden olan mikro besin 0gelerinden demir,
folik asit, B12 diizeyleri bakilabilir (68, 69).
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Biyokimyada glikoz, potasyum,fosfat,sodyum ve magnezyum duzeylerinin
bakilmas: ve gerekli oldugunda diizeltilmesi prognozun seyrinin iyilesmesini saglar
(68).

Albumin ve pre-albimin degerleri protein depolarni gdéstermek igin
kullanilabilir (68). Albuminin dustk 6lctlmesi birgok hastalikta mortaliteyle
iligkililendirilse de bu durum beslenmenin etkisinden ¢ok hastaligin etkisini gosterir.
Albumin yarilanma siresinin uzun olmas: (3 hafta), vicuttaki toplam albuminin
%>5’inin her giin yenilenmesi ve inflamasyon durumunda karacigerin albimin yerine
akut faz  reaktanlarmin  sentezine  yonelmesi  beslenme  durumunun
degerlendirilmesinde kullaniimasini sakincali kilan durumlardir. Yari dmrunun (2-3
guin) kisa olmasindan dolay: prealoumin yakin dénem diyetle alimi daha iyi gosterir.
Kronik karaciger hastaligi olanlarda prealbumin sentezi albumin kadar azalmaz ve
hastalarin izlemi agisindan albiiminden daha avantajlidir. Enteral ve parenteral
beslenme destegi verilen hastalarin besin desteklerinin yeterliliginin erken dénemde
saptanmasi agisindan yararl olabilir (63).

Yar1 Omrunun kisa olmasi nedeniyle transferrin, akut beslenme durumunu
yansitmada albuminden Gstunddr. Ancak; akut faz yanitindan, hidrasyon durumunda
dilusyondan ve total viicut demiri miktarindan etkilenmesi dezavantaj olusturur (63).

Gaita ve idrar Kkdltirleri enfeksiyonu g6stermede yardimci olur. Bir
enfeksiyon odagindan stiphe edilen klinik bir durum varsa kan kilturleri ¢alisiimasi
ve lumbal ponksiyon ile beyin omurilik sivis1 6rneklemesi yapilir. (68). PEM’in tani
ve tedavisinde genelde goruntuleme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaz. Direkt grafiler
skorbut, rasitizm duslnulen hastalarda kemik yasi belirlenmesinde faydali olabilir
(69).

2.1.6. Malnutrisyon Tedavisi

Malniitrisyona bagl: 6liimlerde ciddi azalma DSO’niin agir malndtrisyon icin
yayinladig: klavuz sonrasi gorilmustur (67). Agir malndtrisyonu olan hastalarda ilk
siradaki 6lum nedeni enfeksiyonlar ve sepsistir. Malnttrisyonlu ¢ocuklarda elektrolit
bozuklugu kalp yetmezligi ve dehidratasyon da siklikla 6lime yol agcmaktadir (70,
71, 72). Tekrar beslenme strecinde yanhs tedavi sonucu olusan hizli metabolizma

degisiklikleri ve elektrolit dengesizlikleri de bir bagka 6ltim nedenidir (73, 74).
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Oncelikli olarak malniitrisyonun altinda yatan veya eslik eden enfeksiyonlar,
bulgular ve sirecler gbz onlinde bulundurularak tedavi baslanmalidir. Orta ve hafif
malndtrisyonlu olgular eger bir komplikasyon gelismemisse, hastaneye yatirilmadan
ayaktan tedavi saglanir. Bu vakalarda dogrudan besin destegi saglanir. Bu besin
destegi; yeterli protein, kalori ve butiin esansiyel elemanlar: iceren besinlerin
olusturdugu dengeli bir beslenme sekli olusturmaktadir (26).

DSO PEM’de tedaviyi ii¢ faza ayirmustir:

Faz 1; Resusitasyon ve stabilizasyon (1-7.gun)

Faz 2; Rehabilitasyon (2-6. Hafta)

Faz 3; izlem donemi (7-26. Hafta)

2.1.6.1. Faz 1-Resusitasyon ve Stabilizasyon

Metabolik bozukluklarin duzeltilmesi tedavide Oncelikli amagctir. Hastanin
stvi agigmin kapatilmas: hipotansiyonun kontrol edilmesi varsa enfeksiyonun tedavi
edilmesive tedavi sirasinda gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi tedavideki
temel amagclardir. Hastalar tedavinin bu fazinda ¢ok hassas olurlar. Tedavi yasa ve
duruma uygun kalori ile baslanmalidir. Genel olarak 6demli hastada 80 kkal/kg/g
enerji ve Odemli olmayan hastada 100kkal/kg/g enerji ile tedavi duzenlenir.
Potasyumdan zengin ve sodyumdan kisitl diyet dnerilir. Cocuk igebiliyorsa sivi agiz
yoluyla, bu yol yeterli olmuyorsa nazogastrik tiple sivi vermek ¢ok agir olmayan
vakalarda dolasimi birden yiiklememek icin tercih edilir. Ozellikle tiamin ve fosfat
vermekle beraber vitamin ve elektrolit destegi saglanmasi 6nemlidir. Hipoterminin

Onlenmesi amaciyla hastanin sicak tutulmasinda fayda var (75, 76, 77).
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2.1.6.2. Faz 2-Rehabilitasyon Tedavisi

Bu fazdaki temel hedefler;kalori alimmi artirmak c¢ocugun olusan
enfeksiyonunu tedavi etmek,asilarmi yapmak,a ilenin tedaviyi dnemsemesini ve
tedavide rol almasmi saglamak ve psikomotor aktiviteyi arttirmaktir. Hesaplanan
kalori degerinin %120-140"1 verilerek tedavi diizenlenmelidir. Bu faz 2 hafta ile 6
hafta aras1 bir sire strebilir. 2-6 mg/kg/giin elementer demir tedavisine tg¢ ay sureyle
bu evrede baslamak uygundur (77, 78). Hasta bu evrenin sonunda taburculuk igin
hazir hale gelir. Hastaya uygun sartlarda beslenme listesi hazirlanir. Hastaya bakacak
kisi beslenme konusunda stegi egitilir (79, 80).

2.1.6.3. Faz 3-Izlem Dénemi Tedavisi

Bu faz malnutrisyonun tekrar gelismesini engellemek icin hastanin taburculuk
sonras1 aralikli olarak evinde izlendigi fazdir. Yeterli besin desteginin verilmesi
¢inko, iyotlu tuz ve ve Avitamini basta olmak Uzere gerekli besin desteklerinin
verilmesi el yikama gibi hijyen kurallarinin 6gretilmesi ve hastalarin sosyal
sartlarmin dizeltilmesini iceren ¢alismalar bu tedavide yer alir (81). Hastalarin asilar1
dizenli yapilan izlemler ile diizenlenir (78, 79). Hastanin istedigi kadar beslendigi bu
donemde gunlik protein alimi 4-6 gr/kg ve enerji miktart 150-200 kcal/kg/gtine
yukseltilebilir. Malnutrisyonlu bir hasta izlem déneminde iyilesmis kabul edilmesi
icin; enfeksiyonu dizelmis, 120 kcal/kg/gline kadar enerji alabiliyor, boya gore
agirhik Olcegine gore standardin %90’ 1na ulagmis, 6demi kaybolmus, son Ug¢ giinde
5gr/kg/giin kadar agirlik artis1 olmus olmasi gerekir (79, 80).

2.1.7. Malnutrisyonun Prognozu

Malnutrisyon yuksek morbidite ve mortalite goOsterir (82, 83). Agir
malnitrisyonda %20 'den %50'ye varan degisik oranlarda mortalite oranlari rapor
edilmistir (84, 85). Prognozu etkileyen faktorler cocugun koruyabildigi vicut
agirhgi,biyokimyasal degisiklikler,dogum kilosu ve eslik eden hastaliklardir (86).
Enfeksiyonlar, agir dehidratasyon, elektrolit bozuklugu, hipotermi, hipoglisemi,
hipoalbuminemi, hiperbilirubinemi, hepatomegali,agir depresyon,petesi ve Kkalp

yetmezligi kotl prognositik faktorlerdir (87, 88).
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2.1.8. Malnutrisyondan Korunma

Cocugun besin gereksinimlerini karsilayacak uygun bir diyetin verilmesi,
cocugun enfeksiyonlardan ve 0zellikle ishalden korunmasi ile malnutrisyondan
korunma saglanir. Bu durum malndtrisyonun bir halk saglhigi problemi olarak ele
alinmas: gerektiginin 6nemini gosterir. Ortamin temizlik kosullar1 halkin saglik
alaninda bilgisi ve saglik uygulamalari, bulunan yerin saglik hizmetlerinin nitelik ve
niceligi malnutrisyon gorilme sikligini etkileyen 6nemli etmenlerdir (26).

Beslenme bozuklugu, toplumsal veya milli diizeyde bir problem olarak ele
alinmasin1 ve multidisipliner yonleriyle bu durumun ele alinmasi gerekir. Besin
uretiminin ekonomik, tarimsal yonleri, besinlerin elde edilebilirligi ve bunlarin yan:
sira populasyonda gida tuketimini belirleyen kilturel faktorlerin dikkate alinmasi
gerekir (89).

Asya ve Afrika’da yetersiz beslenme giinumuzde de kalici bir sorun olarak
gorulmektedir. Malnutrisyonun sosyoekonomik sonuglar: Kisileri, aileleri ve sonucta
ulkeleri etkilemektedir. Maliyet-etkinlik agisindan daha verimli ve kulturel kokenli
yaklasimlar ile diinya ¢apindaki bu sorun 6nlenebilir (90, 91).

Annelere yenidogan bebek igin en uygun gidanin anne situ oldugu
anlatilmali, emzirme saglanmasi igin calisiimahdir. TNSA-2008’de ¢ocuklarin
%44’Unin anne sutinden Once baska bir gida aldigi rapor edilmistir. Bu siklik
Giineydogu Anadolu’da % 63 gibi rakamlara yiikselmektedir (92). UNICEF ve DSO
bebeklerin dogumdan itibaren ilk 6 ay boyunca sadece anne sutt almalarmi ( baska
kati, sivi gidalar ve su almadan) ve 7 ayindan itibaren kat: ve lapa ek gidalara
baslanmasini uygun gérmektedir. (93).

Genis ailelerde malnutrisyon prevalansmin daha yiiksek olmasi bu ailelerin
cocuklarinin izlemlerinin daha dikkatli yapilmasini gerektirmektedir. Anne ve ¢ocuk
saglig1 bir bitun olarak ele alinmali, asir1 dogurganlik 6nlenmesi saglanmalidir (92,
94).

Malnutrisyondan c¢ocuklari korumak icin; malnutrisyonun devletin saglik
politikalar1 icinde yer almas: ve ciddi sosyal ve ekonomik destek mekanizmalarmin
kurulmas: saglanmahdir (92). Cocuklar arasinda malnutrisyona bagli 6lim oranlar:
cogu Ulkede azalmakla beraber ulkeler arasinda ve dlkelerin kendi iclerinde

yoksullukla ilintili olarak buytk farkliliklar gosterir (95).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya 1 Ocak 2017 - 30 Kasim 2017 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Gelisimsel Pediatri poliklinigine
malndtrisyon nedeniyle basvuran 1 ay-18 yas arasi 83 cocuk alindi. Tam kan,
biyokimya, TiT, ferritin, folat, B12 vitamini, Céliyak antikorlar: ve tiroid fonksiyon
testi degerlerinden herhangi biri normal olmayan veya ek hastaligi olan cocuklar
caligma dis1 birakildi. Ayrica asilama Oykist tam olmayan cocuklar da ¢alismaya
dahil edilmedi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, dogum agirhgi, dogum sekli, dogum yeri, asilama
Oykusu, ek hastahgi, birinci basvuru tarihi, ikinci basvuru tarihi, takip suresi,
yasadig1 yer, birincive ikinci basvuru aninda 6lgulen boylar, birinci ve ikici bagvuru
aninda 6lgtlen kilolari, birinci ve ikinci bagvuru aninda hesaplanan yasa gore agirlik
degerleri, premattrite ve matirite durumu kaydedildi.

Yas ikinin altinda olan ¢ocuklar tizerinde herhangi bir kiyafet olmadan 20 kg
kapasiteli, 5gr duyarl dijital bebek tartisinda tartilarak, yasi ikinin tzerinde olan
cocuklarin vicut agirhiklar: ise 100 gr duyarl: eriskin agirlik 6lger ile 6lgildi. Yasi
ikinin altinda olan cocuklarin boylar1 diiz bir zeminde, sirtiisti pozisyonda, basi
sabitlenip ayaklar1 birlestirilerek, yasi ikinin Uzerinde olan c¢ocuklarin boylar: ise
ayakta, dik pozisyonda 0,1 cm duyarli duvara sabitlenmis mezura yardimi ile
olculda.

Referans degerler kullanilarak agirlik ve boy degerleri degerlendirildi (25).
Her cocugun yas, boy ve agirlik degerleri kullanilarak; yasa gore boy, yasa gore
agirhk ve boya gore agirlik yizdeleri hesaplanarak not edildi. Malnitrisyon
derecesini belirlemek igin Gomez smiflamas: kullanilarak; yasa gore agirligi %110
uzeri olanlar fazla kilolu, %90-110 arasinda olanlar normal, %75-89 arasinda olanlar
hafif, %60-74 arasinda olanlar orta ve %60’in altinda olanlar agir malndtrisyonlu
olarak kabul edildi. Yasa gore boy degeri %90-94 arasinda olanlar hafif, %85-89
arasinda olanlar orta ve %85’in altinda olanlar agir malnitrisyonlu olarak kabul
edildi (25).

Istatiksel analiz igin SPSS 15.0 for windows istatistik paket programi

kullanildi. Olgiimsel degiskenler ortalama + standart sapma (SD) ile, kategorik
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degiskenler say1 ve yuzde (%) ile sunuldu. Verilerin normal dagilima uyup
uymadigina bakildi. Normal dagilim gosteren; birinci basvurudaki Gomez’e gore
weight for age degeri ile ikinci bagvurudaki Gomez’e gdre weight for age degerinin
karsilastirilmasinda bagiml: t testi kullanildi. Birinci bagvurudaki Gomez’e gore
weight for age degeri ile ikinci bagvurudaki Gomez’e gdre weight for age degerinin
yas gruplari, cinsiyet, takip slresi, prematur ve matir durum ve yasadig1 yere gore
karsilastirmalarinda tekrarli Olcimlerde varyans analizi testi kullanildi. Nitel
degiskenlerin gruplararasi Karsilastirilmasinda Chi-kare (¥2) analizi kullanilds.
Hipotezler cift yonli olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonu¢ kabul edildi.
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra

calisma yapildi.

23



4. BULGULAR

Calismaya alinan bir ay ile on sekiz yas arasindaki 83 olgunun %43.4°0 kiz,
%56.6’s1 erkek idi. Olgularin %66.3’Gnun matir, %33.7’sinin prematir dogum
hikayesi var idi. Kizlarin %72.2’sinin matir, %27.8’inin prematir dogum hikayesi
var idi. Erkeklerin %61.7’sinin matir, %38.3’Untn prematir dogum hikayesi var idi
(Tablo 5).

Tablo 5. Cahsmaya alinan olgularin cinsiyetlerine ve dogum haftasina gore

smiflandrilmasi

Matur Prematur Toplam
Kiz n (%) 26 (%72,2) 10 (%27,8) 36 (%100)
Erkek n (%) 29 (%61,7) 18 (%38,3) 47 (%100)
Toplam n (%) 55 (%66,3) 28 (%33,7) 83 (%100)

Cahismaya alinan 83 olgunun %77.1%inin normal dogum, %22.9’unun
sezeryan dogum hikayesi var idi. Kizlarin %80.6’sinin normal dogum, %19.4’Unin
sezeryan dogum hikayesi var idi. Erkeklerin %74.5’inin normal dogum, %25.5’inin
sezeryan dogum hikayesi var idi (Tablo 6).

Tablo 6. Calismaya alinan olgularin cinsiyetlerine ve dogum sekline gore

smiflandrilmas:

Normal dogum Sezeryan dogum Toplam
Kiz n (%) 29 (%80,6) 7 (%19,4) 36 (%100)
Erkek n (%) 35 (%74,5) 12 (%25,5) 47 (%100)
Toplam n (%) 64 (%77,1) 19 (%22,9) 83 (%100)

Calismaya alinan olgularin %34.9’unun evde dogum, %65.1°nin hastanede
dogum oOykusu var idi. Kizlarin %27.8’inin evde dogum, %72.2’sinin hastanede
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dogum Oykisu var idi. Erkeklerin %40.4’0nln evde dogum, %59.6’smin hastanede
dogum oykusu var idi (Tablo 7).
Tablo 7. Calismaya alinan olgularin cinsiyetlerine ve dogum yerine gore

smiflandrilmas:

Evde dogum Hastanede dogum Toplam
Kiz n (%) 10 (%27,8) 26 (%72,2) 36 (%100)
Erkek n (%) 19 (%40,4) 28 (%59,6) 47 (%100)
Toplam  n (%) 29 (%34,9) 54 (%65,1) 83 (%100)

Calismaya alinan olgularin %69.9’u kirsalda, %30.1’i kent merkezinde
yasamaktaydi. Kizlarin %80.6’s1 kirsalda, %19.4°0 kent merkezinde yasamaktayd:.
Erkeklerin %61.7’si kirsalda, %38.3’0 kent merkezinde yasamaktaydi (Tablo 8).

Tablo 8. Cahsmaya alinan olgularin cinsiyetlerine ve yasadigi yere gore

smiflandrilmas:

Kirsal Kent Toplam
Kiz n (%) 29 (%80,6) 7 (%19,4) 36 (%100)
Erkek n (%) 29 (%61,7) 18 (%38,3) 47 (%100)
Toplam n (%) 58 (%69,9) 25 (%30,1) 83 (%100)

Calismaya alinan olgularin birinci basvurudaki ortalama viicut agirhigi 23,8
kg, ortalama boyu 124,2 cm idi. Prematur olanlarin birinci basvurudaki ortalama
vucut agirhigr 21,2 kg, ortalama boyu 116 cm idi. Matur olanlarin birinci bagvurudaki
ortalama vucut agirhg: 25,2 kg, ortalama boyu 128,4 cm idi. Kizlarin birinci
basvurudaki ortalama viicut agirhg: 21,3 kg, ortalama boyu 120,1 cm idi. Erkeklerin
birinci basvurudaki ortalama vucut agirhg: 25,8 kg, ortalama boyu 127,4 cm idi
(Tablo 9).
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Tablo 9. Calismaya alinan olgularin birinci basvurudaki ortalama boy ve ortalama

vucut agirliginin cinsiyetine ve dogum haftasina gore smiflandiriimasi

Ortalama vucut agirhgit ~ Ortalama boy

Prematur 21,2 kg 116 cm

Matur 25,2 kg 128,4 cm
Kiz 21,3 kg 120,1 cm
Erkek 25,8 kg 127,4 cm

Calismaya alinan 83 olgunun %8.4°0 akut malnutrisyon (wasting), %38.6°s1
kronik malnitrisyon (stunding), %53l akut-kronik malnitrisyon (wasting-stunding)
idi. Kizlarin %11.1°i akut malnitrisyon (wasting), %33.3’0 kronik malndtrisyon
(stunding), %55.6’s1 akut-kronik malnutrisyon (wasting-stunding) idi. Erkeklerin
%6.4’0 akut malnutrisyon (wasting), %42.6’s1 kronik malndtrisyon (stunding),
%51.1’i akut-kronik malndtrisyon (wasting-stunding) idi (Tablo 10).

Tablo 10. Calismaya alinan olgularin Waterlow smiflamasina gére durumu

Akut Kronik Akut- Kronik Toplam
malnutrisyon  malnatrisyon  malndtrisyon
(Wasting) ( Stunding) (Wasting-

Stunding)
Kiz n(%) 4 (%11,1) 12 (%33,3) 20 (%55,6) 36 (%100)
Erkek n(%) 3 (%6,4) 20 (%42,6) 24 (%51,1) 47 (%100)
Toplam n(%) 7 (%8,4) 32 (%38,6) 44 (%53) 83 (%100)

Calismaya ahnan olgulardan mattr dogum oykisu olanlarin %9.1°i akut
malndtrisyon (wasting), %36.4’U kronik malnitrisyon (stunding), %54.5’i akut-
kronik malnttrisyon (wasting-stunding) idi. Calismaya alinan olgulardan prematir

dogum o&ykust olanlarin %7.1°i akut malnitrisyon (wasting), %42.9’u kronik
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malndtrisyon (stunding), %50’si akut-kronik malnutrisyon ( wasting-stunding) idi
(Tablo 11).

Tablo 11. Waterlow siniflamasina gére malnitrisyonu saptanan hastalarin dogum

Oykisi durumu

Akut Kronik Akut- Kronik Toplam
malnutrisyon  malnutrisyon  malnttrisyon
(Wasting) ( Stunding) (Wasting-

Stunding)
Matur n(%) 5 (%9,1) 20 (%36,4) 30 (%54,5) 55 (%100)
Premattr n(%) 2 (%7,1) 12 (%42,9) 14 (%50) 28 (%100)
Toplam  n(%) 7 (%8,4) 32 (%38,6) 44 (%53) 83 (%100)

Cahsmaya alinan olgulardan kirsalda yasayanlarin  %10.3’0  akut
malndtrisyon (wasting), %32.8’i kronik malnitrisyon (stunding), %56.9’u akut-
kronik malndtrisyon (wasting-stunding) idi. Calismaya alinan olgulardan kent
merkezinde yasayanlarin %4°G akut malnutrisyon (wasting), %52’si kronik
malndtrisyon (stunding), %44’U akut-kronik malndtrisyon (wasting-stunding) idi
(Tablo 12).

Tablo 12. Waterlow smiflamasina gére malnitrisyonu saptanan hastalarin yasadigi

yere gbre durumu

Akut Kronik Akut- Kronik Toplam
malnutrisyon  malndtrisyon  malnitrisyon
( Wasting) ( Stunding) (Wasting-

Stunding)
Karsal n(%) 6 (%10,3) 19 (%32,8) 33 (%56,9) 58 (%100)
Kent n(%) 1 (%4) 13 (%52) 11 (%44) 25 (%100)
Toplam  n(%) 7 (%8,4) 32 (%38,6) 44 (%53) 83 (%100)
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Cahismaya alinan olgulardan 0-2 yas araliginda olanlarin %25°i kronik
malndtrisyon (stunding), %75’i akut-kronik malndtrisyon (wasting-stunding) idi.
Calismaya alinan olgulardan 2-6 yas araliginda olanlarin %10°u akut malnitrisyon
(wasting), %20’si kronik malnitrisyon (stunding), %70’i akut-kronik maln(trisyon
(wasting-stunding) idi. Calismaya alinan olgulardan 6-10 yas araliginda olanlarin
%18.8’1 akut malnutrisyon (wasting), %25’i kronik malnutrisyon (stunding),
%56.2’si

olgulardan 10-18 yas aralhiginda olanlarin %5.6’s1 akut malnitrisyon (wasting),

akut-kronik malndtrisyon (wasting-stunding) idi. Calismaya alinan

%47.2’si  kronik malndtrisyon (stunding), %47.2°si akut-kronik malnttrisyon

(wasting-stunding) idi (Tablo 13).

Tablo 13. Waterlow siniflamasina goére malnltrisyonu saptanan hastalarin yas

durumu
Akut Kronik Akut- Kronik Toplam
malnttrisyon  malndtrisyon  malnitrisyon
(Wasting) (Stunding) (Wasting-
Stunding)
0-2yas n(%) 1 (%25) 3 (%75) 4 (%2100)
arasi
2-6yas n(%) 1 (%10) 2 (%20) 7 (%70) 10 (%2100)
arasi
6-10 yas n(%) 3 (%18,8) 4 (%25) 9 (%56,2) 16 (%100)
arasi
10-18  n(%) 3 (%5,6) 25 (%47,2) 25 (%47,2) 53 (%100)
yas
arasi
Toplam n(%) 7 (%8,4) 32 (%38,6) 44 (%53) 83 (%100)

28



Calismaya alinan olgulardan 0-3 ay takip arahginda olanlarin %10°u akut
malndtrisyon (wasting), %35’i kronik malnttrisyon (stunding), %55’i akut-kronik
malndtrisyon (wasting-stunding) idi. Calismaya ahnan olgulardan 3-6 ay takip
araliginda olanlarin  %10.5’i akut malndtrisyon (wasting), %34.2°si kronik
malndtrisyon (stunding), %55.3’0 akut-kronik malnitrisyon ( wasting-stunding) idi.
Calismaya alinan olgulardan 6 aydan daha uzun sireli takip araliginda olanlarin
%4°0 akut malndtrisyon (wasting), %48’i kronik malnitrisyon (stunding), 12’si
%48’1 akut-kronik malnttrisyon (wasting-stunding) idi (Tablo 14).

Tablo 14. Waterlow smiflamasina gore malnitrisyonu saptanan hastalarin takip

suresine gore durumu

Akut Kronik Akut- Kronik Toplam
malnutrisyon  malnutrisyon  malnutrisyon
(Wasting) ( Stunding) (Wasting-

Stunding)
0-3ay n(%) 2 (%10) 7 (%35) 11 (%55) 20 (%100)
3-6ay n(%) 4 (%10,5) 13 (%34,2) 21 (%55,3) 38 (%100)
>6ay  n(%) 1 (%4) 12 (%48) 12 (%48) 25 (%100)
Toplam  n(%) 7 (%8,4) 32 (%38,6) 44 (%53) 83 (%100)

Calismaya ahlinan olgularin birinci bagvuru aninda olctlen yasa gore agirhk
(W/A) degerinin ortalamasi bitiin hastalarda 62.9, kizlarda 66, erkeklerde 61, matur
dogum Oykusu olanlarda 62, prematir dogum Oykisi olanlarda 63, akut
malndtrisyonu olanlarda 73, kronik malndtrisyonu olanlarda 62, akut-kronik
malndtrisyonu olanlarda 62, 0-2 yas araliginda olanlarda 65, 2-6 yas araliginda
olanlarda 71, 6-10 yas arahiginda olanlarda 69, 10-18 yas araliginda olanlarda 59,
kirsalda yasayanlarda 62.5 ve kent merkezinde yasayanlarda 64 idi (Tablo 15).
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Tablo 15. Calismaya alinan olgularin birinci bagvuru aninda 6lgiilen yasa gore

agirlik (W/A) degerleri ortalamalarinin durumu

Yasa gore agirhk (W/ A)

Kiz 66
Erkek 61
Matur 62
Prematir 63
Akut malnutrisyon (wasting) 73
Kronik malnutrisyon (stunding) 62
Akut- Kronik malnttrisyon 62
(wasting-stunding)

0-2 yas arahginda olanlar 65
2-6 yas arahginda olanlar 71
6- 10 yas arahginda olanlar 69
10-18 yas arahginda olanlar 59
Karsal 62,5
Kent 64

Cahismaya alinan olgularin birinci bagvuruda yapilan Gomez siniflamasina
gore 9%39.8’i agir malnitrisyon, %055.4’G orta malndtrisyon, %4.8’i hafif
malndtrisyon idi. Kizlarin %27.8’i agir malnitrisyon, %66.7’si orta malnttrisyon,
%5.6°s1 hafif malndtrisyon idi. Erkeklerin %48.9’u agir malnutrisyon, %46.8’i orta
malnitrisyon, %4.3’0 hafif malndtrisyon idi (Tablo 16).

Tablo 16. Birinci basvuruda Gomez siniflamasi yapilan olgularin cinsiyet durumu

Agir Orta Hafif Toplam
malnutrisyon  malnutrisyon  malndtrisyon
Kiz n(%) 10 (%27,8) 24 (%66,7) 2 (%5,6) 36 (%100)
Erkek  n(%) 23 (%48,9) 22 (%46,8) 2 (%4,3) 47 (%100)
Toplam n(%) 33 (%39,8) 46 (%55,4) 4 (%4,8) 83 (%100)
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Calismaya alinan olgularin birinci bagvuruda yapilan Gomez siniflamasina
gOre matir dogum Oykisu olanlarin %38.2°si agir malnitrisyon, %58.2°si orta
malndtrisyon, %3.2’si hafif malnitrisyon idi. Prematir dogum Oykusi olanlarin
%42.9’u agir malndtrisyon, %50’si orta malnttrisyon, %7.1°i hafif malnitrisyon idi
(Tablo 17).

Tablo 17. Birinci basvuruda Gomez siniflamas: yapilan olgularin dogum haftasina

g6re durumu

Agir Orta Hafif Toplam

malnutrisyon malnttrisyon malndtrisyon

Matir  n(%) 21 (%382) 32 (%58,2) 2 (%3,2) 55 (%100)

Prematir n(%) 12 (%42,9) 14 (%50) 2 (%7,1) 28 (%100)

Toplam  n(%) 33 (%39,8) 46 (%55,4) 4 (%4,8) 83 (%100)

Calismaya alinan olgularin birinci bagvuruda yapilan Gomez siniflamasina
gore kirsalda yasayanlarin %41.4°0 agir malnditrisyon, %56.7’si orta malnutrisyon,
%1.7°si hafif malndtrisyon idi. Kent merkezinde yasayanlarin %36°s1 agir
malndtrisyon, %52’si orta malnitrisyon, %12’si hafif malnitrisyon idi (Tablo 18).

Tablo 18. Birinci bagvuruda Gomez smiflamasi yapilan olgularin yasadig: yere gore

durumu
Agir Orta Hafif Toplam
malnutrisyon  malnutrisyon  malndtrisyon
Karsal n(%) 24 (%41,4) 33 (%56,9) 1 (%1,7) 58 (%100)
Kent n(%) 9 (%36) 13 (%52) 3 (%12) 25 (%100)

Toplam n(%) 33 (%39.8) 46 (%554) 4 (%48) 83 (%100)
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Calismaya alinan olgularin birinci bagvuruda yapilan Gomez siniflamasina
gore 0-2 yas araliginda olanlarin %25’ agir malnitrisyon, %75’i orta malnitrisyon
idi. 2-6 yas araliginda olanlarin %90°1 orta malnitrisyon, %10’u hafif malnitrisyon
idi. 6-10 yas arahginda olanlarin %12.5’i agir malndtrisyon, %87.5’i orta
malndtrisyon idi. 10-18 yas araliginda olanlarin %56.6’s1 agir malnutrisyon,

%37.7’si orta malnutrisyon, %5.7’si hafif malnutrisyon idi (Tablo 19).

Tablo 19. Birinci bagvuruda Gomez siniflamas: yapilan olgularin yas durumu

Agir Orta Hafif Toplam
malnutrisyon  malndtrisyon  malnatrisyon
0-2yas n(%) 1 (%25) 3 (%75) 4 (%100)
2-6yas n(%) 9 (%90) 1 (%10) 10 (%100)
6-10yas n(%) 2 (%12,5) 14 (%87,5) 16 (%100)
10-18 yas n(%) 30 (%56,6) 20 (%37,7) 3 (%5,7) 53 (%100)
Toplam  n(%) 33%39,8 () 46 (%55,4) 4 (%4,8) 83 (%100)

Calismaya alinan olgularin ikinci basvurudaki ortalama viucut agirhg: 26.9 kg,
ortalama boyu 133 cm idi. Prematir olanlarin ikinci basvurudaki ortalama viicut
agirhg: 22.2 kg, ortalama boyu 125.3 cm idi. Matlr olanlarin birinci basvurudaki
ortalama vicut agirhg: 27 kg, ortalama boyu 135 cm idi. Kizlarin birinci bagvurudaki
ortalama vicut agirhg: 22.3 kg, ortalama boyu 126 cm idi. Erkeklerin birinci
basvurudaki ortalama viicut agirligi 30.5 kg, ortalama boyu 138.5 cm idi (Tablo 20).
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Tablo 20. Calismaya alinan olgularin ikinci basvurudaki ortalama boy ve ortalama

vucut agirliginin cinsiyetine ve dogum haftasina gore smiflandiriimasi

Ortalama vucut agirhg:

Ortalama boy

Premattr 22,2 kg
Matur 27 kg

Kiz 22,3 kg
Erkek 30,5 kg

Calismaya alinan olgularin ikinci basgvuru aninda 6lgllen yasa gore agirhk

(W/A) degerinin ortalamasi bitiin hastalarda 66.4, kizlarda 69, erkeklerde 65, matur

dogum Oykusu olanlarda 66, prematir dogum Oykisi olanlarda 66, akut

malndtrisyonu olanlarda 75, kronik malndtrisyonu olanlarda 66, akut-kronik

malndtrisyonu olanlarda 65, 0-2 yas araliginda olanlarda 70, 2-6 yas araliginda

olanlarda 75, 6-10 yas araliginda olanlarda 69, 10-18 yas araliginda olanlarda 64,

kirsalda yasayanlarda 65 ve kent merkezinde yasayanlarda 68 idi (Tablo 21).

Tablo 21. Calismaya alinan olgularin ikinci basvuru aninda Olctilen yasa gore agirlik

(W/A) degerleri ortalamalarmin durumu

Yasa gore agirhk( W/ A)

Kiz

Erkek

Matutr

Prematur

Akut malnitrisyon ( wasting)
Kronik malnatrisyon ( stunding)
Akut- Kronik malnttrisyon ( wasting-
stunding)

0-2 yas arahginda olanlar

2-6 yas arahginda olanlar

6- 10 yas arahginda olanlar
10-18 yas arahginda olanlar
Karsal

Kent

69
65
66
66
75
66
65

70
75
69
64
65
68
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Cahismaya alinan olgularin ikinci basvuruda yapilan Gomez smiflamasina
gore %14.5’i agir malnutrisyon, %61.4’0 orta malnltrisyon, %?24.1’i hafif
malndtrisyon idi. Kizlarin %11.1°i agir malnitrisyon, %58.3’l orta malnutrisyon,
%30.6’s1 hafif malnatrisyon idi. Erkeklerin %17°si agir malndtrisyon, %61.4°l orta

malnitrisyon, %19.2’si hafif malnitrisyon idi (Tablo 22).

Tablo 22. ikinci bagvuruda Gomez siniflamas: yapilan olgularin cinsiyet durumu

Agir Orta Hafif Toplam
malnutrisyon  malnitrisyon  malndtrisyon
Kiz n(%) 4 (%11,1) 21 (%58,3) 11 (%30,6) 36 (%100)
Erkek  n(%) 8 (%17) 30 (%63,8) 9 (%19,2) 47 (%100)

Toplam n(%) 12 (%14,5) 51 (%61,4) 20 (%24,1) 83 (%100)

Cahsmaya alinan olgularin ikinci basvuruda yapilan Gomez smiflamasina
gOore matir dogum Oykisu olanlarin %16.4°0 agir malndtrisyon, %65.5°1 orta
malndtrisyon, %18.1°i hafif malnitrisyon idi. Prematur dogum oOykusu olanlarin
%10.7’si agir malnitrisyon, %53.6’s1 orta malnitrisyon, %35.7° hafif malnutrisyon
idi (Tablo 23).

Tablo 23. ikinci basvuruda Gomez smiflamasi yapilan olgularin dogum oykisii

durumu
Agir Orta Hafif Toplam
malnutrisyon  malndtrisyon  malnttrisyon

Matur n 9 36 10 55
% %16,4 %65,5 %18,1 %100

Prematir n 3 15 10 28
% %10,7 %53,6 %35,7 %100

Toplam n 12 51 20 83
% %14,5 %61,4 %24,1 %100

Cahismaya alinan olgularin ikinci basvuruda yapilan Gomez smiflamasina

gore kirsalda yasayanlarin %15.5°i agir malnutrisyon, %63.8°i orta malnutrisyon,
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%20.7°si hafif malndtrisyon idi. Kent merkezinde yasayanlarin %12’si agir

malnitrisyon, %56°s1 orta malnutrisyon, %32’si hafif malnttrisyon idi (Tablo 24).

Tablo 24. ikinci basvuruda Gomez smiflamas: yapilan olgularin yasadig: yere gore

durumu
Agir Orta Hafif Toplam
malnutrisyon malniatrisyon  malnatrisyon
Kirsal  n(%) 9 (%15,5) 37 (%63,8) 12 (%20,7) 58 (%100)
Kent  n(%) 3(%12) 14 (%56) 8 (%32) 25 (%100)
Toplam n(%) 12 (%14,5) 51 (%61,4) 20 (%24,1) 83 (%100)

Calismaya alinan olgularin ikinci basvuruda yapilan Gomez siniflamasina gore 0-2
yas araliginda olanlarin %50’si orta malnttrisyon, %50’si hafif malnutrisyon idi. 2-6
yas araliginda olanlarin %30’u orta malnutrisyon, %70’ hafif malnutrisyon idi. 6-10
yas araliginda olanlarin %62.5’i orta malnutrisyon, %37.5’i hafif malndtrisyon idi.
10-18 yas araliginda olanlarin %22.6’s1 agir malnitrisyon, %67.9’u orta
malnitrisyon, %9.4’u hafif malnutrisyon idi (Tablo 25).

Tablo 25. ikinci bagvuruda Gomez siniflamas: yapilan olgularin yas durumu

Agir Orta Hafif Toplam
malnutrisyon  malnitrisyon  malnitrisyon
0-2yas n(%) 2 (%50) 2 (%61,4) 4 (%100)
2-6yas n(%) 3 (%30) 7 (%70) 10 (%2100)
6-10yas n(%) 10 (%62,5) 16 (%37,5) 16 (%100)
10-18 yas n(%) 12 (%22,6) 36 (%67,9) 5 (%9,4) 53 (%100)

Toplam n(%) 12 (%14,5) 51 (%61,4) 20 (%24,1) 83 (%100)

Calismaya alinan olgularin birinci ve ikinci basvurudaki Gomez siniflamasina
gore oOlculen yasa gore agirhik degerleri (W/A) sirasiyla 62,96 + 8,4 ve 66,4 + 8,8
olarak olcilmuis olup aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustir
(p=0,001) (Tablo 26).
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Tablo 26. Calismaya alinan olgularin birinci ve ikinci basvuruda Gomez’e gore

Olcllen yasa gore agirlik (W/A) degerleri

1.Basvurudaki yasa 2.Basvurudaki yasa
gore agirhk (W/A) gore agirhk (W/A)
Ort+ SS Ort+ SS
N=83 62,96 = 8,4 66,4 + 8,8

Calismaya alinan olgulardan Waterlow siniflamasina gore siniflandiranlardan
akut malndtriyon (Wasting) olanlar ile kronik malnutrisyon (Stunding) olanlarin
birinci ve ikinci basvurudaki Gomeze gore Olctlen yasa gore agirhik degeri (W/A)
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p =0,019). Calismaya alinan
olgulardan Waterlow smiflamasina goére smiflandiranlardan akut malnitriyon
(Wasting) olanlar ile akut-kronik malndtrisyon (Wasting-Stunding) olanlarin birinci
ve ikinci bagvurudaki Gomeze gore 6lglilen yasa gore agirlik degeri (W/A) arasinda
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p =0,01). Calismaya alinan
olgulardan Waterlow siniflamasina goére smiflandiranlardan kronik malnitriyon
(Wasting) olanlar ile akut-kronik malnttrisyon (Wasting-Stundig) olanlarin birinci
ve ikinci bagvurudaki Gomeze gore 6lglilen yasa gore agirhik degeri (W/A) arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,65) (Tablo 27).

Tablo 27. Calismaya alinan olgularin birinci ve ikinci basvuruda Gomez’e gore

Olcllen yasa gore agirlik (W/A) degerinin Waterlow siniflamasina gére durumu

1.Basvurudaki yasa gore 2.Basvurudaki yasa gore

agirhk (W/A) agirhk (W/A)
Ort+ SS Ort+ SS
Akut malnitrisyon 73+24 75+ 4,3
(Wasting)
Kronik malnitrisyon 62+ 29 66+ 8,4
( Stunding)
Akut-Kronik 62+ 9,2 65+ 9,1

malnutrisyon
( Wasting-Stunding)
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Cahsmaya alinan olgulardan kirsalda yasayanlar ile kent merkezinde
yasayanlarin birinci ve ikinci bagvurudaki Gomez siniflamasina gore élgulen yasa
gore agirhik degeri (W/A) arasinda oransal olarak fark olmasina ragmen istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p =0,297) ( Tablo 28).

Tablo 28. Calismaya alinan olgularin birinci ve ikinci basvuruda Gomez’e gore

Olcllen yasa gore agirlik (W/A) degerinin yasadig: yere gdére durumu

1.Basvurudaki yasa 2.Basvurudaki yasa

gore agirhk (W/A) gore agirhk (W/A)
Ort+ SS Ort+ SS
Kirsal 62,5+ 8,2 65+ 8,2
Kent 64+ 9,1 68+ 10

Calismaya alinan olgulardan 0-3 ay, 3-6ay ve 6 aydan uzun sureli takip
edilenlerin birinci ve ikinci bagvurudaki Gomez simiflamasina gore o6lcilen yasa gore
agirhk degeri(W/A) arasinda oransal olarak fark olmasina ragmen istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamuistir (Tablo 29).

Tablo 29. Calismaya alinan olgularin birinci ve ikinci basvuruda Gomez’e gore
Olcllen yasa gore agirlik (W/A) degerinin takip stresine gére durumu

1.Basvurudaki yasa 2.Basvurudaki yasa

gore agirhk (W/A) gore agirhk (W/A)
Ort + SS Ort+ SS
0-3 ay 63,5%6,5 65,5+ 6,5
3-6 ay 62,5+ 10 66 + 9,7
>6ay 62+7,4 65+9,3

Calismaya alinan olgulardan kizlar ile erkeklerin birinci ve ikinci basvurudaki
Gomez siniflamasina gore Olctilen yasa gore agirlik degeri (W/A) arasinda oransal
olarak fark olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo
30).
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Tablo 30. Calismaya alinan olgularin birinci ve ikinci basvuruda Gomez’e gore

Olcllen yasa gore agirlik (W/A) degerinin cinsiyetine gére durumu

1.Basvurudaki yasa 2.Basvurudaki yasa

gore agirhk (W/A) gore agirhk (W/A)
Ort+ SS Ort+ SS
Kiz 66+ 9 69+ 9,3
Erkek 61+ 8 65+ 8,3

Calismaya alinan olgulardan matir dogum oykist olanlar ile prematir
dogum Oykust olanlarin birinci ve ikinci basvurudaki Gomez smiflamasina gore
Olcllen yasa gore agirlik degeri(W/A) arasinda oransal olarak fark olmasina ragmen

istatiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamistir (Tablo 31).

Tablo 31. Calismaya alinan olgularin birinci ve ikinci basvuruda Gomez’e gore

Olcllen yasa gore agirlik (W/A) degerinin dogum haftasina gére durumu

1.Basvurudaki yasa 2.Basvurudaki yasa
gore agirhk (W/A) gore agirhk (W/A)
Ortalama = Standart Ortalama = Standart
Sapma Sapma
Matur 62+ 8,5 66 + 8,8
Prematir 63+ 8,5 66 + 8,9

Calismaya alinan olgulardan 0-2 yas, 2-6yas, 6-10 yas, 10-18 yas arahginda
olanlarin birinci ve ikinci basvurudaki Gomez smiflamasina gore 6lgllen yasa gore
agirhik degeri (W/A) arasinda oransal olarak fark olmasina ragmen istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 32).
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Tablo 32. Calismaya alinan olgularin birinci ve ikinci basvuruda Gomez’e gore
Olcllen yasa gore agirlik (W/A) degerinin yasa goére durumu

1.Basvurudaki yasa gére  2.Basvurudaki yasa gore

agirhk (W/A) agirhk (W/A)
Ort = SS Ort = SS
0-2 yas 65+ 5,8 70%£75
2-6 yas 71+3,7 75%+6,4
6-10 yas 69+7,6 69 £5,5
10-18 yas 50+8 64 + 8,4
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5. TARTISMA

Malnutrisyon bir ya da daha ¢ok besin ¢gesinin vicut dengesini bozabilecek
bir sekilde yetersiz, dengesiz alinmas: ile ortaya ¢ikan klinik bir durumdur (1).
Gelismekte olan Ulkelerin sik Kkarsilasilan saglik sorunlarindan biri PEM’dir (2).
Diinya Saglik Orgutii (DSO) malniitrisyonu “insanin bilyilyebilmesi, yasammni
surdurebilmesi ve bazi 6zel fonksiyonlarini yapabilmesi igin ihtiya¢ duydugu besin
ve enerji destegindeki dengesizlik’” biciminde tanimlamaktadir (3).

Malnutrisyon, gelismekte olan ulkelerin en 6nemli saglik sorunlarindan
biridir. DSO’niin verilerine gore giinimiizde dinya tizerinde 300-500 milyon Kisi
yeterli beslenememektedir. Bir buguk milyar insan da dengeli beslenmeden mahrum
kalmaktadir (4). Cocuklar ve kadinlar olumsuz c¢evre kosullari ve besin
yetersizliklerinden en fazla etkilenen gruptur. Bu grup Afrika ve Glney Asya
kitasinda nifusun yarisini olusturur (5). Malniitrisyonda en yiksek risk grubuna;
buyume hiziin en yiksek oldugu yenidogan, erken gocukluk donemi, adolesanlar,
vejeteryan diyet yapanlar, kronik hastaligi olanlar, alkol ve ilag bagimlilar:
girmektedir (6).

Ulkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde malniitrisyon simdi de ciddi bir
problem oldugu icin erken tan: ve tedavi 6nemlidir. Agir malnitrisyon tanisi
kolaylikla konurken, orta veya hafif malnltrisyon tant konmasinda hekimler
zorlanabilmektedir. Ozellikle orta ve hafif malnitrisyonlu hastalar sadece boy ve
agirhk kaybi1 bazen de kronik yetersizliklerde vyalnizca boy kisaligr ile
basvurabilmekte ve bunlara gereksiz endokrin testler yapilabilmektedir. Buyime
geriligi olan hastalarin degerlendirilmesinde; tlkemiz i¢in malndtrisyon hala buyik
bir problem oldugundan, iyi bir nutrisyonel degerlendirme yapilmas: hastalara yalnis
tan1 konmasi ve gereksiz tetkikler yapilmasini dnleyecektir (65).

Genelde yetersiz beslenme kiglk c¢ocuklar igin dnemli bir problem gibi
gOzikmemektedir. Ancak bodur olarak siniflandirilan ¢ocuklarin orani ilk yastan
itibaren devamli bir artis gostermektedir. TNSA-2003’te 24-59 aylik cocuklarin
yaklasik %15’i bodur olarak smiflandrilmistir. Bes yasindaki ¢ocuklarin yaklasik

%15°i kronik olarak yetersiz beslenmistir ve %5’i ciddi sekilde bodurdur. Tim bu
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gOstergeler, yetersiz ve dengesiz beslenme aliskanliklarmi ve /veya tekrarlayan
kronik enfeksiyonlarin varligini1 gostermektedir (96).

Malntrisyon olan bir cocukta klinik bulgular; beslenme yetersizliginin stresi
ve siddetine, diyetin kalitesine (enerji yetersizligi, protein yetersizligi, enerji ve
protein yetersizligi) ve Kkisisel faktorlere (yas, enfeksiyon, vb.) godre degisim
gostermektedir (13). Malnutrisyonlu bir ¢ocuk o6ncelikle beslenme 6ykusu, fizik
muayene, antropometrik Olcumler ve laboratuvar tetkikleri ile degerlendirilerek
incelenmelidir. Oykiide detayl: prenatal ve natal 6yki, disik dogum agirhg:,
emzirme suresi, ek gidalara baslama, sutten kesme donemi, nicelik ve nitelik olarak
diyetin Ozellikleri, hastanin ek hastaliklarinin varhgi, dizenli kullandig: ilaglar,
agilari, anne baba ve kardeslerinin boy ve vicut agirliklari, kizamik ve tuberkilozlu
hastalarla temas Oykusu, Olen kardes Oykuisu, ailenin sosyoekonomik ve kulttrel
durumu ayrintili olarak irdelenmelidir (3).

Cocugun besin gereksinimlerini karsilayacak uygun bir diyetin verilmesi,
cocugun enfeksiyonlardan ve 0zellikle ishalden korunmasi ile malnutrisyondan
korunma saglanir. Bu durum malndtrisyonun bir halk saghigi problemi olarak ele
alinmasi gerektiginin 6nemini gosterir. Bir bdlgedeki yiksek malnutrisyon oranlari
tibbi bir sorun olmaktan ziyade sosyal bir sorun olarak ele alinmalidir. Ortamin
temizlik kosullar1 halkin saglik alaninda bilgisi ve saglik uygulamalari, bulunan yerin
saglik hizmetlerinin nitelik ve niceligi malnitrisyon gorilme sikligimi etkileyen
onemli etmenlerdir (26).

Ulkelerin sosyoekonomik dizeyleri arttikca ve issizlik orani azaldikca
toplumlarinda gorulen beslenme yetersizligi sikhigi dismektedir. Bu konuda
sosyoekonomik iyiles- tirmeler beslenme vyetersizligini 6nlemede birincil 6nem
tagimaktadir (97). Malnutrisyondan ¢ocuklari korumak igin; malndtrisyonun devletin
saglik politikalar1 icinde yer almasi ve ciddi sosyal ve ekonomik destek
mekanizmalarinin kurulmas: saglanmahdir (92). Cocuklar arasinda malnutrisyona
bagli 6lim oranlar1 ¢cogu Ulkede azalmakla beraber (lkeler arasinda ve Ulkelerin
kendi iclerinde yoksullukla ilintili olarak buyuk farkliliklar gosterir (95).

Beslenme durumunun iyilestirilmesi i¢in  toplumun egitilmesi ve
sosyoekonomik dnemler yaninda risk altindaki ¢cocuklarin erken donemde saptanarak

korunmasi 6nem tasimaktadir. Antropometrik dlciimler toplum taramalarinda erken
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tan1 amaciyla kullanilacak, gecerliligi kanitlanmis, duyarliligi yiiksek, maliyeti diisiik
yontemlerdir. Bu Olctimler ile buyime ve gelisme izlenmekte, dolayli olarak
beslenme durumu degerlendirilmektedir (98,99).

Yas gruplarina g0re hastaneye basvuru aninda malndtrisyon belirlemeye ve
oranlarin1 degisik antropometrik Olcumlerle karsilastirmay: saglayan c¢alismamiz
ulkemizde bu konuda yapilan az sayidaki ¢alismalardandir. Ayrica malnutrisyon
saptanan hastalara baslanan enteral beslenme desteginin incelemesini saglayan ender
caligmalardandir. Literatir taramalarinda malndtrisyon (zerine enteral beslenme
desteginin etkilerini inceleyen bir calisma bulamadik. Calismamizin bundan sonraki
calismalar ile desteklenmesi igin baska calismalar yapilabilir.

Toplumda malnitrisyonun cinsiyetler arasinda farklilik gdsterebildigini
bildiren calismalar yayinlanmistir. Sensoy ve ark.’nin (100), Duru ve ark.’nin (101)
yaptiklart calismalarda kizlardaki malnitrisyon orani erkeklere gore daha yuksek
bulunmustur. Bizim yapmis oldugumuz calismada ise erkeklerdeki malnitrisyon
oram kizlara gore daha yuksek bulunmustur. Bu durum sodzkonusu calismalarla
caligmalardaki hasta sayist ve populasyonun farkli olmasindan kaynaklaniyor
olabilir.

Malndtrisyonun gocuklarin dogum haftas: ile iliskisini inceleyen galismalar
vardir. Duru ve ark.’nmin yaptiklari cahismada dogum agirhig: azaldikga ve gebelik
stresi 37 haftadan az olunca, malnutrisyon sikliginin arttigini saptamslardir
(101).Yapmis oldugumuz calismada ise sozkonusu ¢alismanin aksine matir dogum
Oykusu olan hastalarda malnitrisyon orani daha yuksek tespit edilmistir. Bu
farklihigin ~ poliklinigimize basvuran hasta popilasyonunun  farkliligindan
kaynaklandigin1 dustinmekteyiz. Ayrica yaptigimiz calismada prematir dogum
Oykulsu olanlarda agir malnutrisyon orani (%42,9) matur dogum Oykust olanlarin
oranindan (%38,2) daha ylksek bulunmustur.

Malnutrisyonda en yuksek risk grubuna; blyiime hizmin en yiksek oldugu
yenidogan, erken ¢cocukluk donemi, adolesanlar, hamile ve emziren kadinlar, yaslilar,
vejeteryan diet yapanlar, kronik hastaligi olanlar, alkol ve ilag bagimlilar:
girmektedir (6). Bizim calismamizda da malndtrisyonun en fazla gorildigi hasta

grubunu adolesanlar olusturmaktadir. Bu durum adelosan donemde blyiime ve
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gelismenin hizli olmasi nedeniyle daha fazla enerji ve besin ihtiyaci olmasina ragmen

yeterli beslenme destegi saglanamamasindan kaynaklanmis olabilir.

Dinyada ve ulkemizde cocuklarda malnutrisyon sikhgini belirleyen ok
sayida calisma bulunmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde Hendricks ve
ark.’larimin 1992 yilinda 268 cocukta yaptiklari ¢alismada akut malnitrisyonu
%24,5, kronik malnutrisyon siklig1 %27,5 olarak tespit edilmistir (102). Genel ve
ark.’larmin Izmir’de gocuk hastanesinde yaptiklar: calismada malniitrisyon sikligini
%56.6, akut malnutrisyonu %21.3, kronik malndtrisyonu %24.2, kronik zeminde
akut malnitrisyonu da %11.9 olarak bulmuslar (103). Ozer ve ark.’nin yaptiklar: bir
caligmada akut malndtrisyon %18,9, kronik malnitrisyon %15,4, akut zeminde
kronik malnitrisyon sikhigmi ise %?20,8 olarak bulunmustur (104). Bizim
caligmamiza alinan 83 olgunun %8.4’U akut malnitrisyon (wasting), %38.6’s1 kronik
malnitrisyon (stunding), %53’U akut-kronik malnitrisyon (wasting-stunding) idi.
Calismamizda kronik ve akut-kronik malnttrisyon oranmin s6zkonusu ¢aligmalardan
yuksek olmasmin bdlgemizde sosyoekonomik durumun geri olmas: ve beslenme
yetersizliginin yaygin olmasindan kaynaklandig: kanaatindeyiz.

Literaturde malnutrisyon derecelerini inceleyen ¢alismalar vardir. Pawellek ve
ark.'mn 2007 yilinda Almanya’da hastanede yatan 475 ¢ocuk hastada yaptiklari
calismada %24,1 oraninda akut malnttrisyon saptamislardir (105). Malnitrisyon
dereceleri incelendiginde bu hastalarda, %17.7 oraninda hafif malnutrisyon, %4.4
orta derecede malnutrisyon, %1.7 agwr malndtrisyon saptanmistir (105). Bizim
calisgmamizda malndtrisyonlu hastalarin %39.8°1 agir malnutrisyon, %55.4’0 orta
malnitrisyon, %4.8’i hafif malnutrisyon idi. Calismamizdaki hafif malnitrisyon
oranin Pawellek ve ark.'nin ¢alismasina gore dustk olmasinin sebebi Pawellek ve
ark.'mn akut malnitrisyonlu hastalar1 kullanmasi, bizim ise tum malnutrisyonlu
hastalar1 kullanmamizdan kaynaklanmaktadir. Yine malnitrisyon derecelerini
inceleyen bir ¢alismada Handan ve ark.’nin Erzurum ve cevresinde 0-24 aylik 1605
cocuk Uzerinde yaptiklart calismada malnitrisyon prevalansint % 69.5 olarak
bulunmustur. Malnutrisyonlu grubun % 70,2'si hafif, % 23,1'i orta, % 6.6's1 ise agir
derecede malnutrisyon olarak degerlendirilmistir (106). Bizim ¢alismamizda

malnitrisyonlu hastalarin %39.8’i agir malnttrisyon, %55.4’0 orta malnutrisyon,
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%4.8’1 hafif malnitrisyon idi. Bu durum sdzkonusu ¢alismalarla ¢alismalardaki hasta
sayis1 Ve populasyonun farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Cocuklarda malnttrisyonun yas araligina gore sikligmi 6lcen c¢alismalar
bulunmaktadir. 1 ay-2 yas grubunda yapilan ¢alismalarda akut malnitrisyon sikligi
%18 ile %27, kronik malnltrisyon sikhgr %24-34 arasinda degismektedir
(8,107,105). Bizim calismamiz her ne kadar bir prevelans caligmasi olmasada
malnitrisyon nedeniyle basvuran hastalarin%4,8’i 2 yas altidir. Bunlarin tamami
kronik malniitrisyondur. 2-6 yas grubunda Genel ve ark.'nin 1996 yilinda Izmir'de
yaptiklart ¢alismada hastanede yatan cocuklarda akut malndtrisyon sikhigi %52,2
olarak bulmuslardir (108). Bizim ¢alismamizda ise poliklinigimize ayaktan basvuran
2-6 yas grubu hastalarda akut malnitrisyon sikligi %10, kronik ve akut-kronik
malnitrisyon sikligi %90 olarak tespit edilmistir. Kapg: ve ark. 6-10 yas grubunda
akut malndtrisyon oranmni %30.2, kronik malnltrisyon oranini %10.4 olarak 61
saptamiglardir (109). Bizim ¢alismamizda 6-10 yas hastalarinda akut malndtrisyon
sikhigr %18,8, kronik ve akut —kronik malndtrisyon sikhigi %81.2 olarak
bulunmustur. Morino ve ark.'min yaptigi ¢alismada 10-18 yas grubunda %29
oraninda akut malniitrisyon saptanmustir (8). Ulkemizde 2011 yilinda Tekin ve
ark.'mn yaptig1 ¢calismada 10-18 yas grubunda grubunda( hangi yas grubunda) yer
alan 95 hastada akut malnutrisyon %38.9, kronik malnutrsiyon ise %24,2 olmak
uzere; %63.1 oraninda malndtrisyon saptanmistir (110). Bizim ¢alismamizda 10-18
yas hastalarinda akut malndtrisyon sikhg: %5.6, kronik ve akut-kronik malnitrisyon
sikligt %94.4 olarak tespit edilmistir. Calismamizda kronik ve akut-kronik
malnitrisyon oraninin sézkonusu calismalardan yiksek olmasmi bolgemizde
sosyoekonomik durumun geri olmasi ve beslenme yetersizliginin yaygin olmasindan
kaynaklandigini distinmekteyiz.

Neyzi ve arkadaslar1 9-17 yas aras1 kent okul ¢ocuklarinda sosyo ekonomik
farkhiliklarin blylme (zerine etkilerin arastirmak icin calisma yapmislar. Bu
calismalarinda sosyoekomomik gruplar arasinda buyuk farkliliklar saptamislardir
(111). Yine ayi arastiricilardusiik sosyokilturel diizeyde olan Ana ve Cocuk sagligi
merkezlerinde izlenen yaslar1 1 — 36 ay arasi ¢ocuklarda agirlik ve boyda oldugu gibi
bas cevresi artisinda da 6. ayda gorilmeye baslayan bir gerilik saptamiglardir (112).
Nebigil ve arkadaslar1 Ankara’da disiik ve ylksek sosyoekonomik diizeyden 5 — 11
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yas arast 5289 ilkokul cocugundan vyirutmis olduklari c¢alismasinda farkl
sosyoekonomik gruplardan c¢ocuklar arasinda agirlik acgisinda anlamli farkhilik
saptamiglar (113). Antalya Ahatli bolgesinde yapilan malnitrisyon ¢aligmasindan
malndtrisyonun  sikligr  sosyal, ekonomik ve kiltirel farkliliklarina gore
degismektedir. Anne sutlinin tek basina yeterli olmadig1 ve ek gidalara baslandig:
donem olan 6 —11 aylik cocuklardaki yiksek zayiflik sikligi ek gidalarin hijyenine ve
niteligine baglh olabilir (114). Yine farkli sosyoekonomik diizeyden cocuklarda
biiylimesinin etkisini degerlendirmek amaciyla Onat istanbul’un farkl: bolgelerinde,
ogrencileri yuksek ve ortanin altinda sosyoekonomik diizeyden olan iki ayr1 okulun
kiz 6grencilerin agirlik ve boy oOlglimlerini incelemistir. Deneklerin 12 yastan 19
yasa kadar uzun bir sire izlendigi bu ¢alismada alt ve orta sosyal duzey ¢ocuklar,
yuksek sosyal diizeyden ¢ocuklarla karsilastirildiginda, bu ¢ocuklarin her yasta boy
ve agirhikca yuksek gruptan anlamli olarak geri olduklar: saptanmistir (115).Sidal ve
arkadaslar1 agirhk ve boy olcuimlerinin  istanbul yiilksek sosyoekonomik
cocuklarindan anlaml: derecede daha duslk ancak Turkiye’nin diger bdlgelerinde
bildirilen degerlerden ve kirsal kesim c¢ocuklarindan daha yuksek oldugunu
saptamglardir (113). Bizim ¢alismamiza alinan olgularin % 69.9°u kirsalda, %30.1’i
kent merkezinde yasamaktayd:. Kirsalda malnutrisyon oraninin yiksek olmasini
kirsalda yasayan ailelerde ¢ocuk sayisinin fazla olmasi, sosyoekonomik durumun
geri olmasi, beslenme kilturu ve olanagmin yetersiz olmasina bagli olabilir.

TNSA 1998'e gore Turkiye genelinde 0-6 aylik tim cocuklarin % 8'i dustk
kilolu, %1'inin ciddi sekilde zayif oldugu, kirsal alanda bodurlugun % 22, kentlerde
% 13 oldugu bildirilmistir (116). Bizim ¢alismamizda kirsalda yasayanlarin %10.3’0
akut  malnitrisyon, %32.8’i kronik  malnitrisyon, %56.9’u  akut-kronik
malnltrisyondur. Calismamiz her ne kadar bir prevelans c¢alismas: olmasa da
calismamizda kent merkezinde yasayanlarin %4’ akut malndtrisyon, %52’si kronik
malnltrisyon,  %44’0  akut-kronik  malndtrisyondur.  Calismamizda  tim
malnitrisyonlu  hastalarimizin =~ %69,9’u  kirsalda,%30,1’i  kent  merkezinde
yasamaktadir. Bu bilgiler 1siginda tlkemiz i¢in malnitrisyonun énemli bir saglik
problemi oldugu, beslenme ile buyime ve gelismenin yakin iliski icinde oldugu,
sosyoekonomik gelismislikle malnutrisyonun  birbiri ile baglantili  oldugu

gorulmektedir.
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Sehirlerin sosyoekonomik olarak gelismislik dizeyi ile malnutrisyonun
gorulme sikhg:r arasinda ters oranti vardwr (117). Bizim calismamiz ulkenin
sosyoekonomik diizeyi geri bir ili olan Diyarbakir Dicle Universitesi Hastanesinde
yapilmistir. Ulkemizin farkh bélgelerindeki hastanelere bagvuru aninda cocuklardaki
malndtrisyon varhgmin daha farkl oranlarda gortlebilecegi distunulebilir.

Calismamizda Waterlow smiflamasina gore akut, kronik ve akut-kronik
malndtrisyon olarak siniflandirilan hastalara baslanan enteral beslenme destegi
sonrasi en yuksek fayday: kronik malnitrisyonlu hastalarin gordagu tespit edilmistir.
Bu durum kronik malnitrisyonlu hastalarin uzun sureli yeterli beslenmeden mahrum
kaldigina baglh oldugunu distindirmektedir.

Calismamizda enteral beslenme destegi saglanan hastalardan hem kirsalda
hem de kent merkezinde yasayanlar enteral beslenme desteginden fayda gormustur.
Bu iki grup arasinda enteral beslenme desteginden gordugu fayda anlaminda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,297). Kirsalda ve kentte
yasayan hastalarin enteral beslenme desteginden gordukleri fayda arasinda anlaml:
farklilik olmamasinin sebebi tum hastalarin enteral beslenme destegini duzenli
kullanmis olmasidr.

CGalismamizda takip sirelerine gore Ug¢ gruba yarilan hastalardan her (¢ grupta
enteral beslenme desteginden fayda gormustir. Bu U¢ grubun enteral beslenme
desteginden gordigl fayda bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
Farkli zamanlarda kontrole gelen hastalar arasinda enteral beslenme desteginden
gordikleri fayda anlaminda anlamli farklilik olmamasmin nedeni tim hastalarin
enteral beslenme destegini bu slreclerde anlatilan sekilde ve araliksiz olarak
kullanmis olmalaridir.

Calismamiza ahnan olgulardan her iki cinste enteral beslenme desteginden
fayda gOrmustir.Her iki cinsin enteral beslenme desteginden elde ettigi fayda
bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bunun sebebi tiim
hastalarin enteral beslenme destegini anlatildig: gibi kullanmis olmalaridir.

Bizim caligmamiza ahnan olgulardan dogum haftasina gore matur ve
prematlr olarak iki gruba ayrilan hastalardan her iki grupta baslanan enteral

beslenme desteginden fayda gérmustir. Bu iki grubun enteral beslenme desteginden
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gordikleri fayda acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Calismamizda her ne kadar mattr hastalarda malntrisyon orani fazla
olsada tedaviye yanit anlaminda bir fark bulunmamastir. Bu durum her iki grubun da
yeterli enerji gereksinimi saglanmis olmasina baglanilabilir.

Calismamizda yas araligina gore dort gruba ayrilan olgularin timine
baslanan enteral beslenme desteginden butin gruptaki olgular fayda gérmustur. Bu
dort grubun enteral beslenme desteginden gordigl fayda kiyaslandiginda her dort
grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Tim yas araligindaki hastalar
arasinda enteral beslenme desteginden gordugu fayda bakimindan anlaml: farklilik
saptanmamasinin sebebi tlim hastalarin yeterli ve diizenli enteral beslenme destegi
almasidir.

Sonu¢ olarak c¢ocuklarda beslenme yetersizligine bagli malnitrisyon
ulkemizde ve bolgemizde yaygin olarak goérulmektedir. Cocuklarda ek bir hastalik
olmadan beslenme yetersizligine bagli olusan malnutrisyonda enteral beslenme
desteginin faydalarmi inceledik. Yaptigimiz ¢calismada enteral beslenme desteginin
malndtrisyonlu ¢ocuklarda dizenli kullanilmas: halinde cocuklarin yasi, cinsiyeti,
yasadig1 yer, dogum yasi, malnitrisyonun agirligi farketmeksizin fayda sagladigi
goruldid. Bu durum Ozellikle sosyoekonomik acidan geri kalmis bdlgelerde
cocuklarda beslenme yetersizligine baglh malndtrisyon gelistigini ve bu cocuklarin
sosyoekonomik sartlarimin dizelmesi halinde bu saglik sorununun minimalize
edilebilecegini gostermektedir. Bu ytizden ¢ocuklarda beslenme yetersizligi devlet
tarafindan Onlenebilir bir cocuk saglig: problemi olarak degerlendirilmelidir. Devlet
tarafindan gelistirilecek politikalarla geri kalmis bu bolgelerin sosyoekonomik agidan
refah seviyesi yukseltilerek cocuklarda beslenme yetersizligine bagli malnitrisyon
sorunu azaltilabilir. Tum bu olumsuz sartlar dizeltilmesine ragmen cocuklarda

malndtrisyon olusursa enteral beslenme destegi saglanmalidir.
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6. SONUCLAR

10.

11.

12.

Hastanemizin gelisim poliklinigine 1 Ocak 2017 ve 30 Kasim 2017 tarihleri
arasinda malnutrisyon nedeniyle basvuran 1 ay-18 yas arasi 83 hasta
caligmaya alind1.

Calismaya alinan 83 olgunun %43.4°( kiz, %56.6°s1 erkek olarak tespit edildi.
Calismaya alinan 83 olgunun %66.3’U matlr, %33.7’si prematur olarak
dogdugu tespit edildi.

Calismaya alinan 83 olgunun %77.1°’i normal dogum, %22.9’u sezeryan
dogum dykustne sahipti.

CGalismaya alinan 83 olgunun %34.9’u evde dogum, %65.1’i hastanede dogum
Oykusune sahipti.

Calismaya alinan 83 olgunun %69.9°u kirsalda, %20.1’inin kent merkezinde
yasadigi tespit edildi.

Calismaya alinan olgularimizdan kizlarin birinci basvuru aninda ortalama
vucut agirhg: 21.3 kg, ortalama boyu 120.1 cm olarak o6lgildu. Erkeklerin ise
birinci bagvuru aninda ortalama vicut agirligi 25,8 kg, ortalama boyu 127,4
cm olarak olculdu.

Olgularimizda Waterlow siiflamasina gore akut malnitrisyon orant %8.4,
kronik malndtrisyon orani %38.6, kronik zeminde akut malnttrisyon oran ise
%53 olarak bulundu.

Olgularimizda Gomez smiflamasina gore birinci basvuru aninda %4.8
oraninda hafif malnitrisyon, %55.4 oraninda orta derecede malndtrisyon,
%39.8 oraninda ise agir malndtrisyon goralda.

Calismamizda malndtrisyonun en fazla gorildiglt yas grubu 10-18 yas
grubudur. Bu grup tim hastalarimizin %63.9’unu olusturmaktadir.

Calismaya ahinan olgularimizdan kizlarin birinci basvuru aninda yasa gore
agirhik degeri 66, erkeklerin ise 61 olarak ol¢uldu.

CGahismaya ahlinan olgularimizdan kizlarin ikinci basvuru aninda ortalama
vicut agirhigr 23 kg, ortalama boyu 126 cm olarak Olgildu. Erkeklerin ise
ikinci bagvuru aninda ortalama viicut agirligi 30,5 kg, ortalama boyu 138,5 cm

olarak 6lculdu.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Calismaya alinan olgularimizdan kizlarin ikinci basvuru aninda yasa gore
agirlik degeri 69, erkeklerin ise 65 olarak ol¢uldu.

Olgularimizda Gomez smiflamasina gore ikinci basvuru aninda %24.1
oraninda hafif malndtrisyon, %61.4 oraninda orta derecede malndtrisyon,
%14.5 oraninda ise agir malnutrisyon goziikmekte idi.

Bizim ¢alismamiza alinan olgulardan kirsalda yasayanlar ile kent merkezinde
yasayanlarin birinci ve ikinci basvurudaki Gomez smiflamasina gore Olgiilen
yasa gore agirlik degeri (W/A) arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p =0,297).

Calismamiza alinan olgulardan 0-3 ay, 3-6ay ve 6 aydan uzun sireli takip
edilenlerin birinci ve ikinci basvurudaki Gomez smiflamasina gore olgllen
yasa gore agirlik degeri(W/A) arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir .

Calismamiza alinan olgulardan kizlar ile erkeklerin birinci ve ikinci
basvurudaki Gomez siniflamasina gore olgulen yasa gore agirlik degeri (W/A)
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Bizim c¢alismamiza alinan olgulardan matur dogum &ykisi olanlar ile
prematir dogum Oykist olanlarin birinci ve ikinci basvurudaki Gomez
smiflamasina gore Olcilen yasa gore agirlik degeri(W/A) arasinda istatiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamustir .

Calismaya alinan olgulardan 0-2 yas, 2-6yas, 6-10 yas, 10-18 yas araliginda
olanlarin birinci ve ikinci basvurudaki Gomez siniflamasina gore dlgiilen yasa
gore agirhk degeri (W/A) arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir .

Ek bir hastaligi olmadan beslenme vyetersizligine bagli meydana gelen
malnitrisyonlu hastalara baslanan yiksek kalorili enerji desteginden fayda
gorulmastir. Saglikli beslenmenin, saglikli biyimenin en 6nemli sart: oldugu
disundlerek, birinci basamakta c¢ocuklar duzenli araliklarla izlenmeli,
beslenme dizeyi ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Gereginde yuksek

enerjili kalori destegi saglanmalidir.
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