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ÖZET 

Amaç: Malnütrisyon çocuklarda s k görülen bir durumdur. Özellikle 

sosyoekonomik ve sosyokültürel aç dan geri kalm  toplumlarda ek bir hastal k 

olmadan beslenme yetersizli ine ba  malnütrisyon s k kar la lan bir durumdur. 

Çal mam zda geli imsel pediatri poliklini ine ba vuran hastalar n malnutrisyon 

durumunun belirlenmesi ve malnütrisyon saptanan hastalara ba lanan enteral 

beslenme deste inin faydalar n incelenmesi planlanm r. 

Gereç ve Yöntem: Çal maya 1 Ocak 2017 - 30 Kas m 2017 tarihleri 

aras nda Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Çocuk Sa  ve Hastal klar  geli imsel 

pediatri poliklini ine malnütrisyon nedeniyle ba vuran 1 ay-18 ya  aras  83 çocuk 

al nd . Hemogram, biyokimya, T T, ferritin, folat, B12 vitamin, çölyak antikorlar  ve 

tiroid fonksiyon testi de erlerinden herhangi biri normal olmayan veya ek hastal  

olan çocuklar çal maya dahil edilmedi. Ayr ca a lama öyküsü tam olmayan 

çocuklar da çal maya dahil edilmedi. Hastalar n ya , cinsiyeti, do um a rl , 

do um ekli, do um yeri, prematür ve matür do um, a lama öyküsü, ek hastal , 

birinci ba vuru tarihi, ikinci ba vuru tarihi, takip süresi, ya ad  yer, birinci ve ikinci 

ba vuru an nda ölçülen boylar , birinci ve ikici ba vuru an nda ölçülen kilolar , 

birinci ve ikinci ba vuru an nda hesaplanan ya a göre a rl k de erleri kaydedildi. 

Bulgular: Çal maya al nan bir ay ile on sekiz ya  aras ndaki 83 olgunun 

36’s  (% 43.4) k z, 47’si (% 56.6) erkek idi. Olgular n 55’inin (% 66.3) matür, 

28’inin (% 33.7) prematür do um hikayesi var idi. Çal maya al nan 83 olgunun % 

77.1’i normal do um, % 22.9’u sezeryan do um öyküsüne sahipti. Çal maya al nan 

83 olgunun % 34.9’u evde do um, % 65.1’i hastanede do um öyküsüne sahipti. 

Çal maya al nan 83 olgunun % 69.9’u k rsalda, % 20.1’inin kent merkezinde 

ya ad  tespit edildi. Çal maya al nan olgular zdan k zlar n birinci ba vuru 

an nda ortalama vücut a rl  21.3 kg, ortalama boyu 120.1 cm olarak ölçüldü. 

Erkeklerin ise birinci ba vuru an nda ortalama vücut a rl  25,8 kg, ortalama boyu 

127.4 cm olarak ölçüldü. Çal maya al nan olgular zdan k zlar n birinci ba vuru 

an nda ya a göre a rl k de eri %66, erkeklerin ise %61 olarak ölçüldü. 

Olgular zda Waterlow s flamas na göre akut malnütrisyon oran  % 8.4, kronik 

malnütrisyon oran  % 38.6, kronik zeminde akut malnütrisyon oran  ise % 53 olarak 

bulundu. Olgular zda Gomez s flamas na göre birinci ba vuru an nda % 4.8 



 iii 

oran nda hafif malnütrisyon , % 55.4 oran nda orta derecede malnütrisyon, % 39.8 

oran nda ise a r malnütrisyon görüldü. Çal mam zda malnütrisyonun en fazla 

görüldü ü ya  grubu 10-18 ya  grubudur. Bu grup tüm hastalar n % 63.9’unu 

olu turmaktad r. Çal maya al nan olgular zdan k zlar n ikinci ba vuru an nda 

ortalama vücut a rl  23 kg, ortalama boyu 126 cm olarak ölçüldü. Erkeklerin ise 

ikinci ba vuru an nda ortalama vücut a rl  30.5 kg, ortalama boyu 138.5 cm olarak 

ölçüldü. Çal maya al nan olgular zdan k zlar n ikinci ba vuru an nda ya a göre 

rl k de eri 69, erkeklerin ise 65 olarak ölçüldü. Olgular zda Gomez 

flamas na göre ikinci ba vuru an nda % 24.1 oran nda hafif malnütrisyon , %61.4 

oran nda orta derecede malnütrisyon, %14.5 oran nda ise a r malnütrisyon görüldü. 

Sonuç: Çal mam n sonunda çocuklarda ek bir hastal k olmadan beslenme 

yetersizli ine ba  olu an malnütrisyonda enteral beslenme deste inin faydalar  

inceledik. Yapt z çal mada enteral beslenme deste inin malnütrisyonlu 

çocuklarda düzenli kullan lmas  halinde çocu un ya , cinsiyeti, ya ad  yer, do um 

öyküsü, malnütrisyonun a rl  farketmeksizin fayda sa lad  görüldü. Bu durum 

özellikle sosyoekonomik aç dan geri kalm  bölgelerde çocuklarda beslenme 

yetersizli ine ba  malnütrisyon geli ti ini ve bu çocukar n sosyoekonomik 

artlar n düzelmesi halinde bu sa k sorununun minimalize edilebilece ini 

göstermektedir. Bu yüzden beslenme yetersizli i devlet taraf ndan önlenebilir bir 

çocuk sa  problemi olarak de erlendirilmelidir. Devlet taraf ndan geli tirilecek 

politikalarla geri kalm  bu bölgelerin sosyoekonomik aç dan refah seviyesi 

yükseltilerek çocuklarda beslenme yetersizli ine ba  malnütrisyon sorunu 

azalt labilir. Tüm bunlara ra men çocuklarda malnütrisyon olu ursa enteral beslenme 

deste i sa lanmal r. 

Anahtar Kelimeler: Malnütrisyon, çocuk, enteral beslenme deste i, Gomez, 

Waterlow 
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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 
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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. G  ve AMAÇ 

 
 Malnütrisyon bir veya birden fazla besin ö esinin vücut dengesinin 

bozulmas na neden olabilecek bir ekilde yetersiz veya dengesiz al nmas  sonucu 

ortaya ç kan klinik bir durumdur (1). Geli mekte olan ülkelerin s k kar la lan sa k 

sorunlar ndan biri protein enerji malnütrisyonu (PEM) olarak bilinir. Daha s k olarak 

alt  ay ile be  ya  aras ndaki çocuklar etkilenmektedir (2). Büyüyen ve geli en 

organizmalarda besin ihtiyaçlar  eri kinlere k yasla daha fazla olmaktad r. Dünya 

Sa k Örgütü (DSÖ) malnütrisyonu; insan n büyüyebilmesi, ya am  

sürdürebilmesi ve baz  özel fonksiyonlar  yapabilmesi için ihtiyaç duydu u besin 

ve enerji deste indeki dengesizlik biçiminde tan mlamaktad r (3). DSÖ’nün 

verilerine göre günümüzde dünya üzerinde 300-500 milyon ki i yeterli 

beslenememektedir. Bir buçuk milyar insan da dengeli beslenmeden mahrum 

kalmaktad r (4). Çocuklar ve kad nlar olumsuz çevre ko ullar ndan ve besin 

yetersizliklerinden en fazla etkilenen gruptur. Bu grup Afrika ve Güney Asya 

tas nda nüfusun yar na tekabül etmektedir (5). Çocuklarda malnütrisyonda en 

yüksek risk grubuna; büyüme h n en yüksek oldu u yenido an, erken çocukluk 

dönemi, adolesanlar, vejeteryan  diyet yapanlar, kronik hastal  olanlar, alkol ve ilaç 

ba ml lar  girmektedir (6). Günümüzde geli mi  ve geli mekte olan ülkelerdeki 

hastaneye yatan çacuklarda yap lan çal malarda PEM oran n yüksek oldu u 

görülmü tür (7, 8).   

 Malnütrisyon olan bir çocukta klinik bulgular; beslenme yetersizli inin 

süresine, beslenme yetersizli inin idetine, diyetin kalitesine ve ki isel faktörlere 

göre de im göstermektedir (13). Malnütrisyonlu bir çocuk öncelikle beslenme 

öyküsü, fizik muayene, antropometrik ölçümler ve laboratuvar tetkikleri ile 

de erlendirilerek incelenmelidir. Öyküde detayl  prenatal ve natal öykü, dü ük 

do um a rl , emzirme süresi, ek g dalara ba lama dönemi, sütten kesme dönemi, 

nicelik ve nitelik olarak diyetin özellikleri, hastan n ek hastal klar n varl , düzenli 

kulland  ilaçlar, a lar , anne, baba ve karde lerinin vücut a rl klar  ve boyu, 

zam k ve tüberkülozlu hastalarla temas öyküsü, ölen karde  öyküsü, ailenin 

sosyoekonomik ve kültürel durumu ayr nt  olarak irdelenmelidir (3). 
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 Çocu un besin gereksinimlerini kar layacak uygun bir diyetin verilmesi, 

çocu un enfeksiyonlardan ve özellikle ishalden korunmas  ile malnütrisyondan 

korunma sa lan r. Bu durum malnütrisyonun bir halk sa  problemi olarak ele 

al nmas  gerekti inin önemini gösterir. Bir bölgedeki yüksek malnütrisyon oranlar  

bbi bir sorun olmaktan ziyade sosyal bir sorun olarak ele al nmal r. Ortam n 

temizlik ko ullar , halk n sa k hakk nda bilgisi, toplumun sa k uygulamalar , 

bulunan ortamdaki sa k hizmetlerinin nitelik ve niceli i malnütrisyon görülme 

kl  etkileyen önemli etkenlerdir (26).  

 Malnutrisyondan çocuklar  korumak için; malnutrisyonun devletin sa k 

politikalar  içinde yer almas  ve ciddi sosyal ve ekonomik destek mekanizmalar n 

kurulmas  sa lanmal r (92). Çocuklar aras nda malnutrisyona ba  ölüm oranlar  

ço u ülkede azalmakla beraber ülkeler aras nda ve ülkelerin kendi içlerinde 

yoksullukla ilintili olarak büyük farkl klar gösterir (95). 

 Çal mam zda Geli imsel Pediatri poliklini ine ba vuran hastalar n 

malnutrisyon durumunun belirlenmesi ve malnütrisyon saptanan hastalara 

100kcal/kg/g enerji de erinde ba lanan enteral beslenme deste inin faydalar n 

incelenmesi amaçlanm r. 
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2.GENEL B LG LER 

  

2.1. Malnütrisyon   

 Malnütrisyon bir veya birden fazla besin ö esinin vücut dengesinin 

bozulmas na neden olabilecek bir ekilde yetersiz veya dengesiz al nmas  sonucu 

ortaya ç kan klinik bir durumdur (1). Geli mekte olan ülkelerin s k kar la lan sa k 

sorunlar ndan biri protein enerji malnütrisyonu (PEM) olarak bilinir. Daha s k olarak 

alt  ay ile be  ya  aras ndaki çocuklar etkilenmektedir (2). Büyüyen ve geli en 

organizmalarda besin ihtiyaçlar  eri kinlere k yasla daha fazla olmaktad r. Dünya 

Sa k Örgütü (DSÖ) malnütrisyonu; insan n büyüyebilmesi, ya am  

sürdürebilmesi ve baz  özel fonksiyonlar  yapabilmesi için ihtiyaç duydu u besin 

ve enerji deste indeki dengesizlik biçiminde tan mlamaktad r (3). 

 DSÖ’nün verilerine göre günümüzde dünya üzerinde 300-500 milyon ki i 

yeterli beslenememektedir. Bir buçuk milyar insan da dengeli beslenmeden mahrum 

kalmaktad r (4). Çocuklar ve kad nlar olumsuz çevre ko ullar  ve besin 

yetersizliklerinden en fazla etkilenen gruptur.  Bu grup Afrika ve Güney Asya 

tas nda nüfusun yar  olu turur (5). Malnütrisyonda en yüksek risk grubuna; 

büyüme h n en yüksek oldu u yenido an, erken çocukluk dönemi, adolesanlar, 

vejeteryan diyet yapanlar, kronik hastal  olanlar, alkol ve ilaç ba ml lar  

girmektedir (6). Günümüzde geli mi  ve geli mekte olan ülkelerdeki hastaneye yatan 

çacuklarda yap lan çal malarda PEM oran n yüksek oldu u görülmü tür (7, 8). 

 De ik nedenlerle hastaneye yatan kronik hastalarda da malnütrisyona s k 

rastlan r (9, 2). Bunun d nda hastaneye yatt nda belirgin bir malnütrisyonu 

olmayan fakat hastanede kal  s ras nda malnütrisyon geli en hastalar da 

bulunmaktad r (10). Hastaneye yat lan olgularda diyetle al n eksik olu u, 

metabolizma h n art  göstermesi ve nütrisyonel kay plar olmas  malnütrisyona 

sebep olmaktad r (11). Malnütrisyon; yüksek enfeksiyon riski, artm  kas kayb , 

gecikmi  yara iyile mesi, hastanede daha uzun kal  süresi, yüksek mortalite ve 

morbidite ile ba lant r (12).  
 Malnütrisyon olan bir çocukta klinik bulgular; beslenme yetersizli inin 

süresine, beslenme yetersizli inin idetine, diyetin kalitesine ve ki isel faktörlere 

göre de im göstermektedir (13). Malnütrisyonlu bir çocuk öncelikle beslenme 
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öyküsü, fizik muayene, antropometrik ölçümler ve laboratuvar tetkikleri ile 

de erlendirilerek incelenmelidir. Öyküde detayl  prenatal ve natal öykü, dü ük 

do um a rl , emzirme süresi, ek g dalara ba lama dönemi, sütten kesme dönemi, 

nicelik ve nitelik olarak diyetin özellikleri, hastan n ek hastal klar n varl , düzenli 

kulland  ilaçlar, a lar , anne, baba ve karde lerinin vücut a rl klar  ve boyu, 

zam k ve tüberkülozlu hastalarla temas öyküsü, ölen karde  öyküsü, ailenin 

sosyoekonomik ve kültürel durumu ayr nt  olarak irdelenmelidir (3). 
 Çocuklar n beslenme al kanl klar , beslenme ekilleri, çocuklara besnlerin 

nas l haz rland , nas l verildi i, ek g dalar n verilme ve haz rlanma biçimleri,son üç 

günde ald  s  ve kat  g dalar,annelerin çocuklar besledi i zamandaki davran  

ekilleri ve ailelerin yeterli ve dengeli besin haz rlamadaki yetenekleri irdelenmelidir 

(8, 14). Ayr ca kusma, ishal s kl  ve süresi, en son idrar  ne zaman yapt  da 

irdelenmelidir. 
 Dikkatli bir fizik muayene yap lmal  ve antropometrik parametreler (boy, 

vücut a rl , orta kol çevresi ve deri k vr m kal nl klar ) ölçülerek kay t edilmelidir 

(14). Bir çocu un büyüme durumunu devaml  yap lan ölçümler gösterir. Ancak 

sadece bir ölçüm yap larak elde edilen de erlerin standart de erlerle kar la rma 

yap lmas yla  beslenme durumu önemli ölçüde gösterilebilir (13). 
 
2.1.1. Epidemiyoloji 
 Dünya Sa k Örgütü’nün Ocak 2016 tarihinde yay nlad  rapora göre, 2015 

nda be  ya  alt  6 milyon çocuk ölümü tespit edilmi tir. Ölümlerin yakla k % 

45’nin nedeninin malnütrisyon oldu u görülmü tür. Afrika’daki çocuklarda bu oran, 

geli mi  ülkelerle kar la ld nda 14 kat daha fazla görülmü tür (15). Dünyada 

be  ya  alt  yakla k 20 milyon çocukta beslenme yetersizli i oldu u anla lm r 

(16). Malnütrisyon s kl , geli mekte olan ülkelerdeki çocuklarda bodurluk (ya a 

göre boyun k sa olmas , kronik malnütrisyon), zay fl k (ya /boya göre a rl n 

dü ük olmas ) ve dü ük kiloluluk oranlar na bak larak gösterilmektedir. Dünya 

genelinde, geli mekte olan ülkelerde, be  ya  alt  çocuklar n yakla k % 34’ünün 

bodur oldu u görülmü tür. Ya am n ilk iki y  içinde geli en bodurluk, çocu un 

geli imini etkileyerek, final boyun k sa kalmas na sebep olmaktad r. Bodurluk 

oranlar , ülkelerin sosyoekonomik düzeyine göre, %5-65 aras nda de iklik 



 5 

göstermektedir. Yine DSÖ verilerine göre zay fl k ise dünya genelinde % 12 

oran nda görülmekte ve 55 milyon çocu u içermektedir. Geli mekte olan ülkelerde, 

be  ya  alt ndaki çocuklar n yakla k % 22’sinin, dü ük kilolu oldu u belirlenmi tir 

(17). Son 20 y lda, dünyada be  ya  alt  çocuklarda, bodurluk ve zay fl k oranlar  

azalmakla birlikte, malnütrisyon hala önemli bir problemdir (15, 18).                                     

 Malnütrisyon, ülkemizde en önemli çocuk sa  problemleri aras nda yer 

almaktad r. Ülkemizin çe itli bölgelerinde yap lan çal malarda bildirilen 

malnütrisyon oranlar , % 2.2-14.9 aras nda oldu u bildirilmi tir. Türkiye Beslenme 

ve Sa k Ara rmas , 2014 y nda yay nlad  raporda, 0-5 ya  grubu çocuklarda 

ya a göre boyun k sa olmas  yani kronik malnütrisyonu % 10.3, boya göre a rl n 

dü ük olmas  yani akut malnütrisyonu % 0.4 ve ya a göre a rl n dü ük olma 

oran  % 2.8 olarak yay nlam r. Çocuklarda büyüme gerili i görülme oranlar  

rsal alanlarda (% 17.4), kentlere (% 7.6) göre daha yüksek ve do u illerinde (% 

21), bat ya (%7.6) göre daha yüksek görülmü tür (19). 

 

2.1.2. Tarihçe 

 Gomez ve ark. 1956 y nda, malnütrisyonu ya  ve a rl a göre hafif, orta, 

r olarak grupland rm lar. Fakat bu de erlendirmede, boy ölçümünü dikkate 

almad ndan sadece akut malnütrisyon de erlendirilebilir, kronik malnütrisyon 

de erlendirilmesi yap lamamaktad r (20). Waterlow ve ark. 1972 y nda bir 

fland rma olu turarak malnütrisyonu kronik malnütrisyon (bodur) ve akut 

malnütrisyon (zay f) olarak s fland rm lar (21). National Center for Health 

Statistics (NCHS) ise 1977 y nda yapt  s flamada, persantil ve standart sapma 

kullan  önererek; median n alt nda kalanlar  dü ük kilolu, zay f ve bodur olarak 

belirlemi lerdir. Bu belirlemeler, daha sonraki y llarda, DSÖ taraf ndan kullan lm r 

(15). DSÖ, 1999 y nda, çocuklarda malnütrisyon için z skorlamas n kullan ld  

bir s flama sistemini uygun görmü  ve büyüme standartlar n tüm ülkelerde 

geçerli olarak kullan labilece ini söylemi tir. Bu s flamaya göre malnütrisyon için 

-2 standart sapma (SS) limit olarak kabul edilip, -3 ile -2 SS z-skoru aras nda yer 

alan çocuk orta derecede malnütrisyonlu, -3 ve alt  SS z-skoru olan çocuk ise ciddi 

derece malnütrisyonlu olarak kabul edilmi tir (22) . S flamaya, 2006 y nda, ya  

gruplar  ile ilgili baz  revizyonlar yap lm  ve yeni standartlar belirli hale 
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getirilmi tir. DSÖ taraf ndan z skorlama sistemiyle birlikte, antropometrik 

ölçümlerin normal de erleri uluslararas  kullan ma bildirilmi tir (23). 

 

2.1.3. Malnütrisyonu Belirlemede Kullan lan Antropometrik Ölçümler 

  Antropometrik parametreler beslenme durumunun belirlenmesinde en ucuz. 

En iyi ve en kolay yöntemlerden biri olup ölçümü ve de erlendirilmesinde farkl  

yöntemler uygulanmaktad r. Çocuklar n boy uzunlu u, vücut a rl  ve do um 

tarihleri belirlenerek bu yöntemler kullan labilir. Uygun referans de erlerinin 

kullan lmas  bu de erleri kar la rabilmek için gerekmektedir (24).  Türkiyede 

ço unlukla ölçüt al nan referans de erler Neyzi ve ark’n n olu turdu u referans 

de erlerdir (25).   

 Kar la rmalarda kullan lan en de erli parametreler referans toplumun 

persantil de erleri ile kar la rma, ortanca referans de ere göre ölçümün yüzdesinin 

hesaplanmas ,referans ortanca de erden sapma derecesi olarak gösterilebilir (24). 

 Besin al ndaki eksikliklerin do ru ve erken tan nabilmesi için 

antropometrik ölçümler düzenli yap lmal r. Bunlar n erken tan nmas  ile ihtiyaç 

duyulan besin ö eleri zaman nda eklenerek çocuklar n tedavisinin ba ar  olmas  

sa lanmaktad r. Hastan n ya  ve boyu bilinmedi i durumlarda antropometrik 

ölçümler kullan larak sa kl  bilgilere ula mak mümkün olabilmektedir (24) 

(Tablo1). 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



 7 

Tablo 1. Antropometrik yöntemlerin kullan   

 1:mükemmel 2:iyi 3:orta 4: zay f 

 

Boy: Boy ölçümü ilk iki ya ta yatarak ölçülmelidir. Bu amaçla çocu un ba  

bir ki i taraf ndan ölçüm aletinin ba  k sm nda sabitlenirken, ba ka bir ki i taraf ndan 

kalça ve dizleri tam abduksiyona getirilerek infantometre (ba -ayak tahtas ) denilen 

bir yan nda mezür bulunan bir alet ile boy ölçülür. ki ya ndan büyük çocuklarda ise 

boy ayakta ölçülür ve stadiometre denilen bir cihaz ile ölçüm yap r. Topuklar biti ik 

olmal , hastan n bak  aç  dikey eksenle dik aç  yapacak ekilde durmal r. 

Oksipital bölge, omuzlar, gluteal bölge, bacaklar n arka yüzü ve topuklar arkadaki 

düzleme de ecek ekilde durmal r. Ölçümün sa kl  olmas  için 1mm’lik farklar n 

ölçülebiliyor olmas  gerekir. Ayakta yap lan ölçümde boy yatarak ölçüme göre 

yakla k 0.7 cm daha k sa ölçülür. Bu nedenle ayakta ölçüm yap lamayan 2 ya  

üzerindeki çocuklar n boyundan 0.7 cm dü ürülürken, ayakta ölçüm yap lan 2 ya  

alt  çocuklar n boyuna 0.7 cm ekleme yap r. Bulunan de er büyüme kartlar na 

lenip persentil de eri belirlenir (26, 27, 28).   

 

rl k: Hastan n üzerinde mümkün olan en az giysi kalacak ekilde hasta 

tart lmal r. Bebeklik döneminde tart  aletleri 10-20 grama kadar duyarl  olanlar 

 Boya göre 

rl k 

Ya a göre 

boy 

Ya a göre a rl k 

Hastan n ya  

bilinmedi i zaman 

1 4 4 

Zay f 

de erlendirilmesinde 

1 4 3 

sa zamanda 

rl ktaki de imin 

de erlendirilmesinde 

1 4 2 

Bodur 

de erlendirilmesinde 

4 1 2 
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tercih edilmelidir. Daha büyük çocuklarda 100 grama kadar duyarl  olanlar tercih 

edilmelidir (26). 

 

Ya a göre a rl k: Çocu un a rl n cinsiyetine göre ayn  ya taki 50 

persentilde olmas  gereken a rl n kar la lmas  ile elde edilir. Dü ük kiloluluk; 

ya a göre a rl n dü ük olmas  olarak tan mlanmaktad r. Bu gösterge çocu un hem 

boy hem de a rl k de erinden etkilenir. K sa çocuklar  zay f olanlardan ay rt 

edememesi ise bu göstergenin dezavantaj r (29).   

 

Ya a göre boy: Çocu un boyunun, büyüme e risi üzerinde cinsiyetine göre 

ayn  ya taki 50 persentilde olmas  gereken boyla k yaslanmas  ile ölçülür. Bodurluk; 

ya a göre boyun dü ük olmas  olarak tan mlanmaktad r. Kronik malnütrisyon 

de erlendirilmesinde ya a göre boy de erinin kullan lmas n sebebi beslenmenin 

uzun dönemdeki etkilerini gösterebilmesidir (30). Sosyoekonomik durum, çevresel 

faktörler, kötü ya am ko ullar  ve s k geçirilen enfeksiyonlar ile yüksek ili ki 

göstermektedir (30). 

 

Boya göre vücut a rl : Bu de erlendirmede önce hastan n boyu ve ya  

belirlenmelidir. Bunun için öncelikle çocu un boyunun 50 persentil de erinin hangi 

ya  ile uyumlu oldu u belirlenir. Boy ya na göre 50 persentilde olmas  gereken 

rl k bulunarak boya göre ideal a rl k hesaplanarak bulunur (28). Buna rölatif tart  

da söylenir. Zay fl k; boya göre a rl n dü ük olmas r. Ciddi anlamda kilo 

kayb na neden olan yak n zamandaki yetersiz beslenme veya iddetli hastal k gibi 

akut beslenme yetersizli i durumlar nda dü ük ölçülme ile birlikte, kronik olarak 

yetersiz beslenme veya uzun süreli hastal kl  durum nedeniyle de dü ük olarak 

ölçülebilir (30). 

2.1.4. Malnütrisyon S flamas    

2.1.4.1. Gomez S flamas    

 lk olarak PEM terimi 1956 y nda, Gomez taraf ndan dile getirilmi tir (31, 

32). Ya a göre a rl k ölçülerek yap lan bu s flamaya göre, ölçülen a rl k, ayn  

ya ta beslenmesi iyi, sa kl  bir çocu un vücut a rl yla k yaslan r (Tablo 2). 

Beslenme durumu= ölçülen a rl k / ayn  ya n ideal a rl  (50.persantil) x 100 
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Tablo 2. Gomez’in protein enerji malnütrisyon s flamas   

Kategori Ya a göre a rl k 

Beslenme durumu normal  >%90 

Hafif malntrisyon %75-89 

Orta malnütrisyon %60-74 

r malnütrisyon <%60 

 

2.1.4.2. Waterlow S flamas  

 Waterlow ve ark, 1972 y nda  boya göre a rl k ve ya a göre boy oranlar  

kullanarak bir s fland rma yapm lar. Ya a göre boy oran  çocu un boyunun ayn  

ya taki sa kl  çocu unboyu k yaslanarak bulunur. Boya göre a rl k oran , çocu un 

rl n ayn  boydaki sa kl  çocu un a rl  ile k yaslanarak bulunur. 

Malnütrisyonu s flama da en çok kullan lan s flamalardan biri waterlow 

flamas r (21) (Tablo 3).   

 

Tablo 3. Waterlow s flamas     

Boya göre a rl k Ya a göre boy Ya a göre boy 

 >95 <95 

>90 Normal Kronik malnütrisyon ( stunding) 

(Bodur) 

<90 Akut malnütrisyon 

(wasting) 

Kronik-akut malnütrisyon 

(wasting-stunding) 
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2.1.4.3. Dünya Sa k Örgütü’nün S flamas  

 lk kez 1999 y nda, DSÖ taraf ndan, çocuklarda orta ve ciddi malnütrisyon 

için bir s flama yap lm r. 2006 y nda bu s flamaya baz  revizyonlar 

yap lm r (20, 32). Buna göre, malnütrisyonlu çocuklar, bodur ve zay f olarak 

ayr lm lar. Çocu un boyuna göre a rl  ve ya na göre boyu, z-skoru olarak ifade 

edilmi tir. Zay fl k olarak tan mlanan akut malnütrisyon, orta ve ciddi derece olarak 

grupland lm r. Z-skoruna göre -2 ile -3 aras ndakiler orta derecede zay f, -3 ve 

alt ndakiler ciddi derecede zay f olarak ifade edilmi tir. Bodurluk olarak tan mlanan 

kronik malnütrisyonda, ya a göre boy oranlar  kullan lm  ve z-skor sistemine göre 

orta ve ciddi derece olarak grupland lm r. Ya a göre boy z skoru -2 ile -3 

aras ndakiler, orta derecede bodur olarak; z-skoru -3 ve alt ndakiler ise ciddi 

derecede bodur olarak grupland lm r (23) (Tablo 4).   

 

Tablo 4. DSÖ – Malnütrisyon s flamas  

Zay f Boya göre a rl k Orta 

Ciddi 

z-skor  -3 ile<2 aras  

z-skor<-3 

Bodur Ya a göre boy Orta 

Ciddi 

z-skor  -3 ile<2 aras  

z-skor<-3 

 

2.1.4.4. Wellcome S flamas  

 Ya a göre a rl k ve çocu un klini indeki ödem göz önünde bulundurularak 

yap lan grupland rmad r (33). Az geli mi  ülkelerdeki süt çocuklar nda a r 

malnütrisyon görülmesi ile s k olarak kullan lan bu s flamaya göre malnütrisyon; 

kwashiorkor,marasmus ve marasmik kwashiorkor olmak üzere üç gruba ayr r (33). 

 

Marasmus (Kalori eksikli i): Protein enerji malnütrisyonunun en s k 

görülen eklidir ve özellikle kalori (enerji) al nda eksiklik nedeniyle ortaya ç kar. 

Kas kitlesinde azalma ve vücut ya  depolar n eksikli i karakteristik özelli idir. 

Klasik marasmusu olan çocuk, a  derecede zay f ve güçsüz görünümlü, irritabl ve 

huzursuz olur. Marasmusu olan çocu un ya na göre hem a rl k hem boy oran  

dü mü tür. Marasmus olan çocu un kol ve bacaklar zay f, cilt ince, subkutan ya  
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dokunun azalmas  nedeniyle deri k vr mlar  belirgin, saç telleri ince ve seyrek olur. 

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

 

Kwashiorkor (Protein eksikli i): Kwashiorkorun en spesifik özelli i 

hipoalbuminemi ve yayg n ödem e lik etmesidir. Kas kitlesinde belirgin azalma ile 

birlikte normal ya da artm  vücut ya  deposu ve periferik ödemin görüldü ü 

malnütrisyon tipidir. Etiyolojide yetersiz protein ve enerji al  görülse de, 

patogenezi net olarak bilinmemektedir. Generalize ödem ve protein eksikli ine ba  

sistemik bulgular (apati, s k enfeksiyonlar) en s k görülen klinik tablodur. 

Kwashiorkoru olan çocu un ya a göre a rl  ciddi ve yayg n ödem nedeniyle 

normal ya da normale yak nd r. Karakteristik olarak aydede yüzü, hiperpigmentasyon 

ve hiperkeratozis alanlar n da oldu u kuru, atrofik ve kolayca soyulan cilt görülür. 

Saçlar kuru, hipopigmente ve çok s k dökülebilir. Gastrointestinal sistemde 

hepatomegali s k görülür. Hipoalbuminemi nedeniyle ba rsak duvar nda ödem 

geli ir ve buna ba  olarak geli en dilate intestinal anslar  ve asite ba  olarak a  

bat n distansiyonu olu ur (36).   

 

Marasmik kwashiorkor: Marasmus ve Kwashiorkor tiplerinin kar na 

denir.En çok görülen tiptir. Bebeklik döneminde çocuklar sütten kesilip ni astal , 

proteinden fakir bir diyet ile beslenmeye zorlanmas  marasmik kwashiorkor 

geli mesine neden olur. Böyle bebekler ‘ eker bebe i’ olarak da ifade edilmi tir. Bu 

çocuklarda cilt alt  ya  dokusu kayb  çok fazla de ildir. Genellikle üst ekstremite 

kaslar  erimi ken alt ekstremiteler ödemli görünür. Bu çocuklar daha çok bodur kal r. 

Bu çocuklarda psikolojik de iklikler ve saç de ikliklerin görülme riski fazlad r 

(3). 

 

2.1.4.5. Malnütrisyonun Yeni S flamas  

 American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) taraf ndan 

2015 y nda, yeni bir s flama yap lm r (16). Bu yeni s flama sistemi etyolojiyi, 

süreyi ve malnütrisyonun ciddiyetini dikkate alarak yap lm r (18). Yeni 

flamaya, malnütrisyonun hangi besin eksikli inden kaynakland , inflamasyonla 

ili kisi, büyüme ve geli me üzerine etkileri de eklenmi tir (16, 37). 
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Etiyolojiye göre malnütrisyon: Hastal k kaynakl  besin al nda azalma ve 

çevresel davran sal faktörler kaynakl  besin al nda azalma olarak iki s fa 

ayr lm r. K tl k gibi sosyoekonomik durum kaynakl  besin elde edememe, çevresel 

faktörlerden kaynaklanan malnütrisyon olu umuna yol açarken; anoreksiya, yemek 

seçme benzeri durumlar ise davran sal faktörlerden kaynaklanan malnütrisyon 

olu umuna neden olmaktad r (37). 

 

Süreye göre malnütrisyon: Üç aydan k sa süren malnütrisyon akut, üç ay ya 

da daha uzun süredir var olan malnütrisyon kronik olarak ifade edilmi tir (37).  

 

2.1.5. Patofizyoloji  

 Vücutta yap sal ve fizyolojik birçok de ikli e yol açan malnütrisyonun 

özellikle a r formlar  vard r. Enerji al  yetersiz oldu unda organizmada 

adaptasyon mekanizmalar  i lev görmeye ba lar ve bazal metobalizma h  

azalt larak, total enerji harcamalar  minimale indirilir (38). PEM’e uzun dönem 

maruz kalanlarda hormonal, metabolik ve glikozdüzenleyici mekanizmalar ça lmaya 

ba lar. lk önce glikoneogenez yap r ve proteinlerin yap ta  olan aminoasitlerin 

harcanmas  ile iskelet kaslar  zay flar. Daha sonra lipoliz ve ketogenez faaliyet 

göstermeye ba lar. Hücre zar ndaki ATP ba ml  sodyum-potasyum pompas n 

levinin k tlanmas yla sodyum birikimi ve hücre içi s da potasyum kaybedilir 

(39). 

 

2.1.5.1. Endokrin Sistemdeki De iklikler   

 nsülin, büyüme hormonu ve tiroid hormonlar  ba ca etkilenen 

hormonlard r. Ghrelin ve kortizol düzeyi art  gösterirken, insülin, insülin benzeri 

büyüme faktörü-1 ve triiyodotironin azal r (40, 41). PEM’li çocuklar kortikotropinle 

uyar ld nda normal çocuklardan daha fazla kortizol konsantrasyonu ile cevap 

verirler. Bu durum kortizolün albumine ba lanarak ta nmas  ve malnütrisyon 

nedeniyle olu an hipoalbuminemi ve nükleustaki glukokortikoid reseptörlerinin 

say n artmas ndan kaynaklanmaktad r. Aldosteron seviyesi normal veya artm  

olarak görülebilir (42, 43). Ön hipofizden salg lanan growt hormon düzeyleri ise ilk 
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zamanlarda normal ya da normalin üstünde görülürken malnütrisyon uzun süre 

devam etti inde normalin alt ndaki seviyelere inebilir. Organlar n büyümesi ve 

diferansiasyonunda önemli rolü olan IGF-1 seviyesindeki dü me, büyümenin 

yava lamas na neden olan önemli faktörlerden bir tanesidir (26, 44). Artm  olan 

kortizol ve ACTH seviyeleri, insülin sal  azalmas na neden olur, periferik 

insülin direncini art r, hepatik glikoneogenezi ve glikoz üretimine yard m eder, 

lipolizi uyar r, IGF-1'in büyüme üzerine olan etkilerinin inhibisyonuna neden olur 

(44). Bu hormonal de iklikler sayesinde dokulardaki glukoz kullan  dü er ve 

organizma ihtiyac  olan enerjiyi altenatif enerji kaynaklar  devreye sokarak 

proteoliz, lipoliz ve ketogenez arac  ile elde eder (45).  

 Glukoz depolar  tükendi inden serum glikozu dü ük ölçülür. Hastalarda 

ço unlukla glikoz intolerans  meydana gelir ve beslenme boyunca hipoglisemiler  

görülebilir. K sa zaman içerisinde geli en bu hormon profilinin, enerji ak  santral 

sinir sistemi ve karaci er gibi hayati organlara yönlendirme amac yla olu an 

ya amsal bir strateji oldu u ileri sürülmektedir (26, 44). 

 

2.1.5.2. Kardiyovasküler Sistemdeki De iklikler 

 r malnütrisyonlu çocuklar n otopsileri ve radyografileri yap ld nda kalp 

patolojisi görülebilir. Özellikle a r hipopotasemik olan malnütrisyonlu çocuklarda 

miyokard dokusunda selüler infiltrasyon ve nekroz ile miyokardite benzer histolojik 

görünüm görülebilir. PEM'li vakalarda kalp debisi dü mü  olabilir. Sinüs 

bradikardisi ve hafif hipotansiyon saptanabilir. Ekstremiteler so uk ve siyanotik, 

nabz n zay f oldu u durumlar a r vakalarda görülebilir. EKG’de QRS kompleksi 

amplitüdü dü mü tür. T dalgas  düzle mi  veya negatif hal alm r. Bu de iklikler 

potasyum verilmesi ile düzelebilir. yile en vakalarda bu kardiyak bulgular tamamen 

ortadan kalkabilir (26). 

 

2.1.5.3. mmun Sistemdeki De iklikler   
 Malnütrisyon, immun yetersizlik ve enfeksiyon aras nda üçlü bir ili ki 

bulunmaktad r. Vücudun savunma sistemi yetersiz oldu u zaman en hafif enfeksiyon 

bile yay lma ve generalize olma e ilimi gösteririr. Ayr ca enfeksiyonlar beslenme 

durumunu bozarak malnütrisyonun derinle mesine neden olur. Özellikle timüs, 



 14 

dalak, tonsiller ve di er lenfoid organlar atrofiye u ram r. Tükrükteki, nazofarenks 

sekresyonlar ndaki ve gastrointestinal sistemdeki g A düzeyi dü mü tür ve antijenik 

uyar ya ra men yükselmez. Malnütrisyonlu çocuklardaki sekretuar immun yan ttaki 

bozukluk, gastrointestinal enfeksiyonlar ve k zam k gibi viral enfeksiyon sonras  

yava  iyile me sürecinin nedenidir. Hümoral immunitede oldu u gibi hücresel 

immunite de derinden etkilenmi tir. T lenfositlerin say  ve fonksiyonlar  dü mü tür. 

Fagositik fonksiyonlar yetersiz kalm r. iddetli vakalarda tipik enfeksiyon 

belirtileri görülmesi zor oldu u için malnütrisyonlu bir çocukta üpheli klinik 

bulgular varsa, enfeksiyon varl  aç ndan irdelenmelidir (46). 

 

2.1.5.4. Hematopoetik Sistemdeki De iklikler  

 Orta derecede bir anemi malnütrisyonlu çocuklarda fazla görülen bir 

durumdur. Total eritrosit kitlesi ve total hemoglobin düzeyi vücut a rl na oranla 

önemli ölçüde azalma göstermi tir. Hematokrit ve hemoglobin konsantrasyonlar  

de meyebilir. Fakat aktif doku kitlesindeki azalma ile do ru orant  olarak total 

hemoglobin miktar nda daima azalma görülür. yile me evresinde yeterli demir 

deste i verilmezse anemi çok h zl  meydana gelebilir. Zira aktif doku kitlesi artt  

zaman, gerekli hemoglobin konsantrasyonunu sa lamak amac yla h zl  bir 

hematopoetik süreç ba  gösterir ve bu dönemde vücudun ihtiyac  artt ndan dolay  

demir, folat ve di er eritropoetik faktörler ihtiyac  kar layamaz (26). B12 eksikli i, 

demir eksikli i, folat eksikli i, bak r eksikli i, paraziter enfestasyonlar,s tma ve di er 

kronik enfeksiyonlar mevcut aneminin daha da derinle mesine neden olan 

durumlard r (47, 48). Trombositoz ve periferik kan yaymas nda hedef hücreler 

görülmesi atrofiye u ram  dalaktan kaynaklan r (49). Folat ve vitamin B12 

eksikli ine ba  olarak beyaz kürelerin say  ve fonksiyonunda azalma görülebilir. 

Anemi ve nötropeni veya nadir olarak pansitopeni geli mesi bak r eksikli ine  ba  

olabilir (50). K vitamin eksikli ine ba  olarak p ht la ma bozuklu u meydana 

gelebilir (51).   
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2.1.5.5. Gastrointestinal Sistemdeki De iklikler 

 shal malnütrisyonda önde gelen sorunlardan biridir. Salmonella, Shigella, 

E.coli, E.histolytica, Giardia lamblia ve rotavirus gibi etkenler kötü ortam 

ko ullar nda oral yolla bula arak enfeksiyon riskini art r. Bundan dolay  bu 

çocuklarda ishal s k görülür. Sindirim ve emilim bozukluklar na yol açan ba rsak 

mukozas  de iklikleri ishallerin meydana gelmesine zemin haz rlamaktad r (26). 

Villöz atrofi, disakkarridazlar n kayb , kript hipoplazisi, intestinal permeabilite 

de iklikleri meydana gelir. Gastrointestinal sistemde, gastrik asit sekresyonu azal r. 

Pankreasta atrofi olu ur ve pankreas n sindirim enzimleri azalma gösterir. ntestinal 

motilite geriler, lümende bakteriler çok fazla artar. Besin ö elerinin emiliminde 

azalma görülür. Karaci erde albümin üretimi dü er ve anormal aminoasit 

metabolitleri olu turulur. Karaci erde toksinlerin metabolize edilmesi ve sekresyonu 

dü er. Glukoneogenezde azalma meydana geldi i için hipoglisemi riski artar (42). 

 

2.1.5.6. Nörolojik Sistemdeki De iklikler 

 Mental ve psikomotor geli imde gecikme olu mas nda malnütrisyon rol al r 

(52, 53). Beynin metabolik ve kimyasal fonksiyonlar  geriler. Bili sel fonksiyonlarda 

görev alan çok say da katekolaminin metabolizmas  yava lama gösterir. 

Malnütrisyonda beyin ço unlukla a rl  korurken kas dokusu ve organ 

rl klar nda azalma olu ur. Manyetik Rezonans (MR) görüntülemeleri 

incelendi inde a r malnütrisyonlu çocuklar n beyinlerinde küçülme oldu u görülür. 

Bu etkilenme ekli beyaz ve gri maddede ayn r. Bütün santral sinir sistemindeki 

hücrelerin büyüme ve farkl la mas  protein, enerji ve mikro besin ö elerinin 

eksikliklerinden etkilenmektedir. Sinir sistemini olumsuz etkileyen faktörlerin 

ba nda yer alanlar; DNA sentezi için gerekli olan çinko ve nörotransmitter olarak 

görev yapan bak n eksikli idir (54, 55). PEM’de yeni sinaps olu umunda ve 

büyüme faktörü yap nda aksamalar, B12 eksili ine ba  nörolojik bulgular 

kl kla izlenmektedir (56, 57). Tedavi sonras nda beyin; a rl k kazan r ve serum 

protein düzeylerinde art  gösterir (58). A r beslenme bozuklu u olan çocuklar n 

sa kl  beslenen çocuklara k yasla bili sel geli imleri geri kal r (57). Geri 

döndürülemeyen beyin hasar  özellikle perinatal ve süt çocuklu u döneminde 

yetersiz beslenen çocuklarda görülür. Çocukluk ça  boyunca dikkat eksikli i ve 
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agressif davran lar bu çocuklarda daha fazla görülmektedir (59, 60). PEM’li 

çocu un mental, emosyonel ve psikosoyal geli imindeki de iklikler sadece 

beslenme yetersizlinden de il, uyar  yoksunlu u ve ekonomik olarak geri bir ortam n 

etkilerinden de kaynaklanmaktad r (60).   

 

2.1.5.7. Solunum Sistemindeki De iklikler 

 Solunum say  ve derinli i;  kas kitlesi azalmas , metabolizman n 

yava lamas ,  hipofosfatemi ve hipokalemi gibi elektrolit bozukluklar  sonucunda 

azal r ve hipoksi meydana gelir (62). Malnütrisyonda solunum kas gücü ve 

fonksiyonlar  zay flar, akci er parankiminde de iklikler ve akci er savunma 

mekanizmalar nda zay flama meydana gelir. Bu yüzden, a r kronik akci er hastal  

olan hastalarda beslenme deste i çok de erlidir. Solunum gücü diyetle aminoasit ve 

glikoz al nmas  ile de ir. Protein eksikli i olan hastalarda postoperatif pnömoni ve 

atelektazi insidans  daha yüksektir. Sonuç olarak solunumsal hastal  olanlarda, 

özellikle mekanik ventilasyonda olan hastalarda, beslenme deste i sa lanmas  çok 

önemlidir (63). Dola n bozulmas  sonucu meydana gelen doku hipoksisinden 

kaynaklanan asidoz çok a r malnütrisyonlu hastalarda meydana gelir. Çok a r 

hipokalemisi olan vakalarda alkaloz da görülebilir (25). PEM’de elastik fibrillerin 

say nda azalma alveol say nda azalmaya neden olarak amfizem olu umuna neden 

olur (64). Malnütrisyonlu hastalarda nütrisyonel destek sa lanarak kaslar n 

solunumsal fonksiyonlar  normal seviyelerine yükselebilir (63). 

  

2.1.5.8. Mikro Besin Ö esi De iklikleri 

 Eser element, vitamin ve ya  asitlerinde azalma; yetersiz beslenme, 

metabolizman n artmas , nütrisyonel kay plar n artmas  nedeniyle meydana 

gelmektedir. Çinko demir ,iyot, A vitamini ,D vitamini ve minerallerin esksikli i 

morbidite ve mortalite aç ndan önemli yer tutmaktad r (65). 

 yot eksikli i guatr, hipotiroidi ve a r mental retardasyonlar, geli imsel 

bozukluklara neden olmaktad r (3). Retinol veya prekürsörü olan beta karotenin 

dü ük al  ile vitamin A eksikli i olu ur. Absorbsiyon ya  eksikli i ve parazit 

enfestasyonlar  taraf ndan engellenebilir. Gece körlü ü, Bitot lekeleri ve total 

kseroftalmi klinik olarak görülür (3). 



 17 

 Çinko büyüme ile ili kisi en iyi tan mlanan eser elementtir. Vücuttaki toplam 

miktar  1,5-2 gr aras r ve büyük bölümü dokularda depo olarak bulunur. Serum 

çinko düzeyi, eksikli i tam olarak yans tmasa da önemli bir göstergedir. Son y llarda 

yap lan çal malarda çinkonun protein sentezi ve kas geli iminde önemli yer ald  

ve özellikle büyüme faktörleriyle yak n ili ki gösterdi i vurgulanm r (66). 

 

2.1.5.9. laç Metabolizmas ndaki De iklikler   

 Baz  antimalaryal ve antibiyotiklerin malnütrisyonlu hastalarda kullan na 

dikkat edilmelidir. Kloramfenikol, steroptomisin ve tetrasiklinler mRNA'y  

etkileyerek protein sentezini önler. Malnütrisyonlu hastada hipoalbüminemi 

görüldü ü için, plazma proteinlerine ba lanarak ta nan ilaçlar  kullan rken dikkat 

edilmelidir. Bu grubun içerisinde yer alan salisilat, teofilin, fenobarbital gibi ilaçlar n 

hipoalbüminemi nedeniyle serbest ekli yüksek konsantrasyonlara ula p toksisiteye 

neden olabilir. Karaci erde detoksifiye olan ilaçlar n ço u mikrozomal enzim 

oksitleyici sistem ile olur.  Bu fonksiyon malnütrisyonda bozulabilir. lac n 

yar lanma ömrü uzar ve böylece standart doz toksik seviyeye gelebilir. Malnütrisyon 

hastalar nda ilaçlar n etkilerine ili kin bilgiler çok (26). 

 

2.1.5.10. Laboratuvar ncelemeleri 

 Laboratuvar çal malar klinik belirtiler geli meden malnütrisyonu erken tespit 

ve takip etmede kullan lmaktad r. Albumin, prealbumin, hemoglobin, eritrosit 

ideksleri ve transferrin de erleri en kullan  testlerdir (67). Hemogram, periferik 

kan yaymas , glikoz, albumin, elektrolitler, idrar kültürü, gaita kültürü, gaitada 

parazit aranmas  ve HIV’e yönelik ara rmalar  malnütrisyonlu hastada DSÖ’nün 

önerdi i ara rmalard r (67). Tüberküloz enfeksiyonu malnütrisyon vakalar nda 

kt r ve PPD kontrolü görülmelidir. Fakat bozulmu  immünite sebebiyle PPD 

negatif olabilir ve tedavi sonunda pozitif görülebilir (26). 

 Hemogram ve periferik kan yaymas  anemiyi göstermek ve anemi tipini 

belirlemek için kullan r. Ço unlukla anemi normokrom olur ancak demir 

eksikli ine ba  hipokrom olabilir. Periferik kan yaymas  s tma tan nda da de erli 

bir laboratuvar incelemedir. Anemiye neden olan mikro besin ö elerinden demir, 

folik asit, B12 düzeyleri bak labilir (68, 69). 
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 Biyokimyada glikoz, potasyum,fosfat,sodyum ve magnezyum düzeylerinin 

bak lmas  ve gerekli oldu unda düzeltilmesi prognozun seyrinin iyile mesini sa lar 

(68). 

 Albümin ve pre-albümin de erleri protein depolar  göstermek için 

kullan labilir (68). Albüminin dü ük ölçülmesi birçok hastal kta mortaliteyle 

ili kililendirilse de bu durum beslenmenin etkisinden çok hastal n etkisini gösterir. 

Albumin yar lanma süresinin uzun olmas  (3 hafta), vücuttaki toplam albüminin 

%5’inin her gün yenilenmesi ve inflamasyon durumunda karaci erin albümin yerine 

akut faz reaktanlar n sentezine yönelmesi beslenme durumunun 

de erlendirilmesinde kullan lmas  sak ncal  k lan durumlard r. Yar  ömrünün (2-3 

gün) k sa olmas ndan dolay  prealbumin yak n dönem diyetle al  daha iyi gösterir. 

Kronik karaci er hastal  olanlarda prealbumin sentezi albumin kadar azalmaz ve 

hastalar n izlemi aç ndan albüminden daha avantajl r. Enteral ve parenteral 

beslenme deste i verilen hastalar n besin desteklerinin yeterlili inin erken dönemde 

saptanmas  aç ndan yararl  olabilir (63). 

 Yar  ömrünün k sa olmas  nedeniyle transferrin, akut beslenme durumunu 

yans tmada albüminden üstündür. Ancak; akut faz yan ndan, hidrasyon durumunda 

dilüsyondan ve total vücut demiri miktar ndan etkilenmesi dezavantaj olu turur (63). 

 Gaita ve idrar kültürleri enfeksiyonu göstermede yard mc  olur. Bir 

enfeksiyon oda ndan üphe edilen klinik bir durum varsa kan kültürleri çal lmas  

ve lumbal ponksiyon ile beyin omurilik s  örneklemesi yap r. (68). PEM’in tan  

ve tedavisinde genelde görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmaz. Direkt grafiler 

skorbüt, ra itizm dü ünülen hastalarda kemik ya  belirlenmesinde faydal  olabilir 

(69). 

 

2.1.6. Malnütrisyon Tedavisi 

 Malnütrisyona ba  ölümlerde ciddi azalma DSÖ’nün a r malnütrisyon için 

yay nlad  klavuz sonras  görülmü tür (67). A r malnütrisyonu olan hastalarda ilk 

radaki ölüm nedeni enfeksiyonlar ve sepsistir. Malnütrisyonlu çocuklarda elektrolit 

bozuklu u kalp yetmezli i ve dehidratasyon da s kl kla ölüme yol açmaktad r (70, 

71, 72). Tekrar beslenme sürecinde yanl  tedavi sonucu olu an h zl  metabolizma 

de iklikleri ve elektrolit dengesizlikleri de bir ba ka ölüm nedenidir (73, 74).   
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 Öncelikli olarak malnütrisyonun alt nda yatan veya e lik eden enfeksiyonlar, 

bulgular ve süreçler göz önünde bulundurularak tedavi ba lanmal r. Orta ve hafif 

malnütrisyonlu olgular e er bir komplikasyon geli memi se, hastaneye yat lmadan 

ayaktan tedavi sa lan r. Bu vakalarda do rudan besin deste i sa lan r. Bu besin 

deste i; yeterli protein, kalori ve bütün esansiyel elemanlar  içeren besinlerin 

olu turdu u dengeli bir beslenme ekli olu turmaktad r (26).   

 DSÖ PEM’de tedaviyi üç faza ay rm r: 

 Faz 1; Resüsitasyon ve stabilizasyon (1-7.gün)  

 Faz 2; Rehabilitasyon (2-6. Hafta) 

 Faz 3; zlem dönemi (7-26. Hafta) 

 

2.1.6.1. Faz 1-Resüsitasyon ve Stabilizasyon   
 Metabolik bozukluklar n düzeltilmesi tedavide öncelikli amaçt r. Hastan n 

 aç n kapat lmas  hipotansiyonun kontrol edilmesi varsa enfeksiyonun tedavi 

edilmesive tedavi s ras nda geli ebilecek komplikasyonlar n önlenmesi tedavideki 

temel amaçlard r. Hastalar tedavinin bu faz nda çok hassas olurlar. Tedavi ya a ve 

duruma uygun kalori ile ba lanmal r. Genel olarak ödemli hastada 80 kkal/kg/g 

enerji ve ödemli olmayan hastada 100kkal/kg/g enerji ile tedavi düzenlenir. 

Potasyumdan zengin ve sodyumdan k tl  diyet önerilir. Çocuk içebiliyorsa s  a z 

yoluyla, bu yol yeterli olmuyorsa nazogastrik tüple s  vermek çok a r olmayan 

vakalarda dola  birden yüklememek için tercih edilir. Özellikle tiamin ve fosfat 

vermekle beraber vitamin ve elektrolit deste i sa lanmas  önemlidir. Hipoterminin 

önlenmesi amac yla hastan n s cak tutulmas nda fayda var (75, 76, 77).   
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2.1.6.2. Faz 2-Rehabilitasyon Tedavisi  

 Bu fazdaki temel hedefler;kalori al  art rmak çocu un olu an 

enfeksiyonunu tedavi etmek,a lar  yapmak,a ilenin tedaviyi önemsemesini ve 

tedavide rol almas  sa lamak ve psikomotor aktiviteyi artt rmakt r. Hesaplanan 

kalori de erinin %120-140'  verilerek tedavi düzenlenmelidir. Bu faz 2 hafta ile 6 

hafta aras  bir süre sürebilir. 2-6 mg/kg/gün elementer demir tedavisine üç ay süreyle 

bu evrede ba lamak uygundur (77, 78). Hasta bu evrenin sonunda taburculuk için 

haz r hale gelir. Hastaya uygun artlarda beslenme listesi haz rlan r. Hastaya bakacak 

ki i beslenme konusunda ste i e itilir (79, 80).   

 

2.1.6.3. Faz 3- zlem Dönemi Tedavisi  

 Bu faz malnütrisyonun tekrar geli mesini engellemek için hastan n taburculuk 

sonras  aral kl  olarak evinde izlendi i fazd r. Yeterli besin deste inin verilmesi 

çinko, iyotlu tuz ve ve Avitamini ba ta olmak üzere gerekli besin desteklerinin 

verilmesi el y kama gibi hijyen kurallar n ö retilmesi ve hastalar n sosyal 

artlar n düzeltilmesini içeren çal malar bu tedavide yer al r (81). Hastalar n a lar  

düzenli yap lan izlemler ile düzenlenir (78, 79). Hastan n istedi i kadar beslendi i bu 

dönemde günlük protein al  4-6 gr/kg ve enerji miktar  150-200 kcal/kg/güne 

yükseltilebilir. Malnütrisyonlu bir hasta izlem döneminde iyile mi  kabul edilmesi 

için; enfeksiyonu düzelmi , 120 kcal/kg/güne kadar enerji alabiliyor, boya göre 

rl k ölçe ine göre standard n %90’ na ula , ödemi kaybolmu , son üç günde 

5gr/kg/gün kadar a rl k art  olmu  olmas  gerekir (79, 80).   

 

2.1.7. Malnütrisyonun Prognozu  

 Malnütrisyon yüksek morbidite ve mortalite gösterir (82, 83). A r 

malnütrisyonda %20 'den %50'ye varan de ik oranlarda mortalite oranlar  rapor 

edilmi tir (84, 85). Prognozu etkileyen faktörler çocu un koruyabildi i vücut 

rl ,biyokimyasal de iklikler,do um kilosu ve e lik eden hastal klard r (86). 

Enfeksiyonlar, a r dehidratasyon, elektrolit bozuklu u, hipotermi, hipoglisemi, 

hipoalbuminemi, hiperbilirubinemi, hepatomegali,a r depresyon,pete i ve kalp 

yetmezli i kötü prognositik faktörlerdir (87, 88).   
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2.1.8. Malnütrisyondan Korunma 

 Çocu un besin gereksinimlerini kar layacak uygun bir diyetin verilmesi, 

çocu un enfeksiyonlardan ve özellikle ishalden korunmas  ile malnütrisyondan 

korunma sa lan r. Bu durum malnütrisyonun bir halk sa  problemi olarak ele 

al nmas  gerekti inin önemini gösterir. Ortam n temizlik ko ullar  halk n sa k 

alan nda bilgisi ve sa k uygulamalar , bulunan yerin sa k hizmetlerinin nitelik ve 

niceli i malnütrisyon görülme s kl  etkileyen önemli etmenlerdir (26). 

 Beslenme bozuklu u, toplumsal veya milli düzeyde bir problem olarak ele 

al nmas  ve multidisipliner yönleriyle bu durumun ele al nmas  gerekir. Besin 

üretiminin ekonomik, tar msal yönleri, besinlerin elde edilebilirli i ve bunlar n yan  

ra popülasyonda g da tüketimini belirleyen kültürel faktörlerin dikkate al nmas  

gerekir (89). 

 Asya ve Afrika’da yetersiz beslenme günümüzde de kal  bir sorun olarak 

görülmektedir. Malnutrisyonun sosyoekonomik sonuçlar  ki ileri, aileleri ve sonuçta 

ülkeleri etkilemektedir. Maliyet-etkinlik aç ndan daha verimli ve kültürel kökenli 

yakla mlar ile dünya çap ndaki bu sorun önlenebilir (90, 91). 

 Annelere yenido an bebek için en uygun g dan n anne sütü oldu u 

anlat lmal , emzirme sa lanmas  için çal lmal r. TNSA-2008’de çocuklar n 

%44’ünün anne sütünden önce ba ka bir g da ald  rapor edilmi tir. Bu s kl k 

Güneydo u Anadolu’da % 63 gibi rakamlara yükselmektedir (92). UNICEF ve DSÖ 

bebeklerin do umdan itibaren ilk 6 ay boyunca sadece anne sütü almalar  ( ba ka 

kat , s  g dalar ve su almadan) ve 7 ay ndan itibaren kat  ve lapa ek g dalara 

ba lanmas  uygun görmektedir. (93). 

 Geni  ailelerde malnutrisyon prevalans n daha yüksek olmas  bu ailelerin 

çocuklar n izlemlerinin daha dikkatli yap lmas  gerektirmektedir. Anne ve çocuk 

sa  bir bütün olarak ele al nmal , a  do urganl k önlenmesi sa lanmal r (92, 

94). 

 Malnutrisyondan çocuklar  korumak için; malnutrisyonun devletin sa k 

politikalar  içinde yer almas  ve ciddi sosyal ve ekonomik destek mekanizmalar n 

kurulmas  sa lanmal r (92). Çocuklar aras nda malnutrisyona ba  ölüm oranlar  

ço u ülkede azalmakla beraber ülkeler aras nda ve ülkelerin kendi içlerinde 

yoksullukla ilintili olarak büyük farkl klar gösterir (95). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 Çal maya 1 Ocak 2017 - 30 Kas m 2017 tarihleri aras nda Dicle Üniversitesi 

p Fakültesi Çocuk Sa  ve Hastal klar  Geli imsel Pediatri poliklini ine 

malnütrisyon nedeniyle ba vuran 1 ay-18 ya  aras  83 çocuk al nd . Tam kan, 

biyokimya, T T, ferritin, folat, B12 vitamini, Çöliyak antikorlar  ve tiroid fonksiyon 

testi de erlerinden herhangi biri normal olmayan veya ek hastal  olan çocuklar 

çal ma d  b rak ld . Ayr ca a lama öyküsü tam olmayan çocuklar da çal maya 

dahil edilmedi. 

 Hastalar n ya , cinsiyeti, do um a rl , do um ekli, do um yeri, a lama 

öyküsü, ek hastal , birinci ba vuru tarihi, ikinci ba vuru tarihi, takip süresi, 

ya ad  yer, birincive ikinci ba vuru an nda ölçülen boylar , birinci ve ikici ba vuru 

an nda ölçülen kilolar , birinci ve ikinci ba vuru an nda hesaplanan ya a göre a rl k 

de erleri, prematürite ve matürite durumu kaydedildi. 

 Ya  ikinin alt nda olan çocuklar üzerinde herhangi bir k yafet olmadan 20 kg 

kapasiteli, 5gr duyarl  dijital bebek tart nda tart larak, ya  ikinin üzerinde olan 

çocuklar n vücut a rl klar  ise 100 gr duyarl  eri kin a rl k ölçer ile ölçüldü. Ya  

ikinin alt nda olan çocuklar n boylar  düz bir zeminde, s rtüstü pozisyonda, ba  

sabitlenip ayaklar  birle tirilerek, ya  ikinin üzerinde olan çocuklar n boylar  ise 

ayakta, dik pozisyonda 0,1 cm duyarl  duvara sabitlenmi  mezura yard  ile 

ölçüldü. 

 Referans de erler kullan larak a rl k ve boy de erleri de erlendirildi (25). 

Her çocu un ya , boy ve a rl k de erleri kullan larak; ya a göre boy, ya a göre 

rl k ve boya göre a rl k yüzdeleri hesaplanarak not edildi. Malnütrisyon 

derecesini belirlemek için Gomez s flamas  kullan larak; ya a göre a rl  %110 

üzeri olanlar fazla kilolu, %90-110 aras nda olanlar normal, %75-89 aras nda olanlar 

hafif, %60-74 aras nda olanlar orta ve %60’ n alt nda olanlar a r malnütrisyonlu 

olarak kabul edildi. Ya a göre boy de eri %90-94 aras nda olanlar hafif, %85-89 

aras nda olanlar orta ve %85’in alt nda olanlar a r malnütrisyonlu olarak kabul 

edildi (25). 

 statiksel analiz için SPSS 15.0 for windows istatistik paket program  

kullan ld . Ölçümsel de kenler ortalama ± standart sapma (SD) ile, kategorik 
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de kenler say  ve yüzde (%) ile sunuldu. Verilerin normal da ma uyup 

uymad na bak ld . Normal da m gösteren; birinci ba vurudaki Gomez’e göre 

weight for age de eri ile ikinci ba vurudaki Gomez’e göre weight for age de erinin 

kar la lmas nda ba ml  t testi kullan ld . Birinci ba vurudaki Gomez’e göre 

weight for age de eri ile ikinci ba vurudaki Gomez’e göre weight for age de erinin 

ya  gruplar , cinsiyet, takip süresi, prematür ve matür durum ve ya ad  yere göre 

kar la rmalar nda tekrarl  ölçümlerde varyans analizi testi kullan ld . Nitel 

de kenlerin gruplararas  kar la lmas nda Chi-kare ( 2) analizi kullan ld . 

Hipotezler çift yönlü olup, p 0.05 ise istatistiksel olarak anlaml  sonuç kabul edildi.  

 Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Etik Kurulu’ndan onay al nd ktan sonra 

çal ma yap ld . 
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4. BULGULAR 

 

 Çal maya al nan bir ay ile on sekiz ya  aras ndaki 83 olgunun %43.4’ü k z, 

%56.6’s  erkek idi. Olgular n %66.3’ünün matür, %33.7’sinin prematür do um 

hikayesi var idi. K zlar n %72.2’sinin matür, %27.8’inin prematür do um hikayesi 

var idi. Erkeklerin %61.7’sinin matür, %38.3’ünün prematür do um hikayesi var idi 

(Tablo 5). 

 

Tablo 5. Çal maya al nan olgular n cinsiyetlerine ve do um haftas na göre 

fland lmas  

Matür Prematür Toplam 
n (%)   26 (%72,2) 10 (%27,8) 36 (%100) z 

    
n (%) 29 (%61,7) 18 (%38,3) 47 (%100) Erkek 

    
 n (%) 55 (%66,3) 28 (%33,7) 83 (%100) Toplam 

    
 

Çal maya al nan 83 olgunun %77.1’inin normal do um, %22.9’unun 

sezeryan do um hikayesi var idi. K zlar n %80.6’s n normal do um, %19.4’ünün 

sezeryan do um hikayesi var idi. Erkeklerin %74.5’inin normal do um, %25.5’inin 

sezeryan do um hikayesi var idi (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Çal maya al nan olgular n cinsiyetlerine ve do um ekline göre 

fland lmas  

Normal do um Sezeryan do um Toplam 
n (%)   29 (%80,6) 7 (%19,4) 36 (%100) z 

    
n (%)   35 (%74,5) 12 (%25,5) 47 (%100) Erkek 

    
n (%)   64 (%77,1) 19 (%22,9) 83 (%100) Toplam 

    
 

      Çal maya al nan olgular n %34.9’unun evde do um, %65.1’nin hastanede 

do um öyküsü var idi. K zlar n %27.8’inin evde do um, %72.2’sinin hastanede 
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do um öyküsü var idi. Erkeklerin %40.4’ünün evde do um, %59.6’s n hastanede 

do um öyküsü var idi (Tablo 7). 

Tablo 7. Çal maya al nan olgular n cinsiyetlerine ve do um yerine göre 

fland lmas  

  Evde do um Hastanede do um Toplam 
n (%) 10 (%27,8) 26 (%72,2) 36 (%100)  K z 

    
n (%) 19 (%40,4) 28 (%59,6) 47 (%100)  Erkek 

      
n (%) 29 (%34,9) 54 (%65,1) 83 (%100)  Toplam 

    
 

Çal maya al nan olgular n %69.9’u k rsalda, %30.1’i kent merkezinde 

ya amaktayd . K zlar n  %80.6’s  k rsalda, %19.4’ü kent merkezinde ya amaktayd . 

Erkeklerin %61.7’si k rsalda, %38.3’ü kent merkezinde ya amaktayd  (Tablo 8). 

Tablo 8. Çal maya al nan olgular n cinsiyetlerine ve ya ad  yere göre 

fland lmas  

rsal Kent Toplam 
n (%) 29 (%80,6) 7 (%19,4) 36 (%100)  K z 

    
n (%) 29 (%61,7) 18 (%38,3) 47 (%100)  Erkek 

    
n (%) 58 (%69,9) 25 (%30,1) 83 (%100)  Toplam 

    
 

 Çal maya al nan olgular n birinci ba vurudaki ortalama vücut a rl  23,8 

kg, ortalama boyu 124,2 cm idi. Prematür olanlar n birinci ba vurudaki ortalama 

vücut a rl  21,2 kg, ortalama boyu 116 cm idi. Matür olanlar n birinci ba vurudaki 

ortalama vücut a rl  25,2 kg, ortalama boyu 128,4 cm idi. K zlar n birinci 

ba vurudaki ortalama vücut a rl  21,3 kg, ortalama boyu 120,1 cm idi. Erkeklerin 

birinci ba vurudaki ortalama vücut a rl  25,8 kg, ortalama boyu 127,4 cm idi 

(Tablo 9).   
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Tablo 9. Çal maya al nan olgular n birinci ba vurudaki ortalama boy ve ortalama 

vücut a rl n cinsiyetine ve do um haftas na göre s fland lmas  

Ortalama vücut a rl  Ortalama boy 

Prematür 21,2 kg 116 cm 

Matür 25,2 kg 128,4 cm 

z 21,3 kg 120,1 cm 

Erkek 25,8 kg 127,4 cm 

   

 Çal maya al nan 83 olgunun %8.4’ü akut malnütrisyon (wasting), %38.6’s  

kronik malnütrisyon (stunding), %53’ü akut-kronik malnütrisyon (wasting-stunding) 

idi. K zlar n %11.1’i akut malnütrisyon (wasting), %33.3’ü kronik malnütrisyon 

(stunding), %55.6’s  akut-kronik malnütrisyon (wasting-stunding) idi. Erkeklerin  

%6.4’ü akut malnütrisyon (wasting), %42.6’s  kronik malnütrisyon (stunding),  

%51.1’i akut-kronik malnütrisyon (wasting-stunding) idi (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Çal maya al nan olgular n Waterlow s flamas na göre durumu 

 Akut 

malnütrisyon 

( Wasting) 

Kronik 

malnütrisyon 

( Stunding) 

Akut- Kronik 

malnütrisyon 

(Wasting-

Stunding) 

Toplam 

n(%)  4 (%11,1) 12 (%33,3) 20 (%55,6) 36 (%100) z 

     

n(%) 3 (%6,4) 20 (%42,6) 24 (%51,1) 47 (%100) Erkek 

     

n(%) 7 (%8,4) 32 (%38,6) 44 (%53) 83 (%100) Toplam 

     

   

      Çal maya al nan olgulardan matür do um öyküsü olanlar n %9.1’i akut 

malnütrisyon (wasting), %36.4’ü kronik malnütrisyon (stunding), %54.5’i akut-

kronik malnütrisyon (wasting-stunding) idi. Çal maya al nan olgulardan prematür 

do um öyküsü olanlar n %7.1’i akut malnütrisyon (wasting), %42.9’u kronik 
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malnütrisyon (stunding), %50’si akut-kronik malnütrisyon ( wasting-stunding) idi 

(Tablo 11). 

 

Tablo 11. Waterlow s flamas na göre malnütrisyonu saptanan hastalar n do um 

öyküsü durumu 

 Akut 
malnütrisyon 

( Wasting) 

Kronik 
malnütrisyon 
( Stunding) 

Akut- Kronik 
malnütrisyon 

(Wasting-
Stunding) 

Toplam 

n(%) 5 (%9,1) 20 (%36,4) 30 (%54,5) 55 (%100) Matür 
     

n(%) 2 (%7,1) 12 (%42,9) 14 (%50) 28 (%100) Prematür 
     
n(%) 7 (%8,4) 32 (%38,6) 44 (%53) 83 (%100) Toplam 
     

 

 Çal maya al nan olgulardan k rsalda ya ayanlar n %10.3’ü akut 

malnütrisyon (wasting), %32.8’i kronik malnütrisyon (stunding), %56.9’u akut-

kronik malnütrisyon (wasting-stunding) idi. Çal maya al nan olgulardan kent 

merkezinde ya ayanlar n %4’ü akut malnütrisyon (wasting), %52’si kronik 

malnütrisyon (stunding), %44’ü akut-kronik malnütrisyon (wasting-stunding) idi 

(Tablo 12). 

 

Tablo 12. Waterlow s flamas na göre malnütrisyonu saptanan hastalar n ya ad  

yere göre durumu 

 Akut 
malnütrisyon 

( Wasting) 

Kronik 
malnütrisyon 
( Stunding) 

Akut- Kronik 
malnütrisyon 

(Wasting-
Stunding) 

Toplam 

n(%) 6 (%10,3) 19 (%32,8) 33 (%56,9) 58 (%100) rsal 
     

n(%) 1 (%4) 13 (%52) 11 (%44) 25 (%100) Kent 
     

n(%) 7 (%8,4) 32 (%38,6) 44 (%53) 83 (%100) Toplam 
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 Çal maya al nan olgulardan 0-2 ya  aral nda olanlar n %25’i kronik 

malnütrisyon (stunding), %75’i akut-kronik malnütrisyon (wasting-stunding) idi. 

Çal maya al nan olgulardan 2-6 ya  aral nda olanlar n %10’u akut malnütrisyon 

(wasting), %20’si kronik malnütrisyon (stunding), %70’i akut-kronik malnütrisyon 

(wasting-stunding) idi. Çal maya al nan olgulardan 6-10 ya  aral nda olanlar n 

%18.8’i akut malnütrisyon (wasting), %25’i kronik malnütrisyon (stunding), 

%56.2’si akut-kronik malnütrisyon (wasting-stunding) idi. Çal maya al nan 

olgulardan 10-18 ya  aral nda olanlar n %5.6’s  akut malnütrisyon (wasting), 

%47.2’si kronik malnütrisyon (stunding), %47.2’si akut-kronik malnütrisyon 

(wasting-stunding) idi (Tablo 13).  

 

Tablo 13. Waterlow s flamas na göre malnütrisyonu saptanan hastalar n ya  

durumu 

 Akut 

malnütrisyon 

(Wasting) 

Kronik 

malnütrisyon 

(Stunding) 

Akut- Kronik 

malnütrisyon 

(Wasting-

Stunding) 

Toplam 

n(%)  1 (%25) 3 (%75) 4 (%100) 0-2 ya  

aras       

n(%) 1 (%10) 2 (%20) 7 (%70) 10 (%100) 2-6 ya  

aras       

n(%) 3 (%18,8) 4 (%25) 9 (%56,2) 16 (%100) 6-10 ya  

aras       

n(%) 3 (%5,6) 25 (%47,2) 25 (%47,2) 53 (%100) 10-18 

ya  

aras  

     

n(%) 7 (%8,4) 32 (%38,6) 44 (%53) 83 (%100) Toplam 
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      Çal maya al nan olgulardan 0-3 ay takip aral nda olanlar n %10’u akut 

malnütrisyon (wasting), %35’i kronik malnütrisyon (stunding), %55’i akut-kronik 

malnütrisyon (wasting-stunding) idi. Çal maya al nan olgulardan 3-6 ay takip 

aral nda olanlar n %10.5’i akut malnütrisyon (wasting), %34.2’si kronik 

malnütrisyon (stunding), %55.3’ü akut-kronik malnütrisyon ( wasting-stunding) idi. 

Çal maya al nan olgulardan 6 aydan daha uzun süreli takip aral nda olanlar n 

%4’ü akut malnütrisyon (wasting), %48’i kronik malnütrisyon (stunding), 12’si 

%48’i akut-kronik malnütrisyon (wasting-stunding) idi (Tablo 14). 

   

Tablo 14. Waterlow s flamas na göre malnütrisyonu saptanan hastalar n takip 

süresine göre durumu 

 Akut 

malnütrisyon 

( Wasting) 

Kronik 

malnütrisyon 

( Stunding) 

Akut- Kronik 

malnütrisyon 

(Wasting-

Stunding) 

Toplam 

n(%)     2 (%10) 7 (%35) 11 (%55) 20 (%100) 0-3 ay 

     

n(%) 4 (%10,5)       13 (%34,2)    21 (%55,3) 38 (%100) 3-6 ay 

     

n(%)      1 (%4)    12 (%48) 12 (%48) 25 (%100) >6ay 

     

n(%) 7 (%8,4)       32 (%38,6) 44 (%53) 83 (%100) Toplam 

      

 

 Çal maya al nan olgular n birinci ba vuru an nda ölçülen ya a göre a rl k 

(W/A) de erinin ortalamas  bütün hastalarda 62.9, k zlarda 66, erkeklerde 61, matür 

do um öyküsü olanlarda 62, prematür do um öyküsü olanlarda 63, akut 

malnütrisyonu olanlarda 73, kronik malnütrisyonu olanlarda 62, akut-kronik 

malnütrisyonu olanlarda 62, 0-2 ya  aral nda olanlarda 65, 2-6 ya  aral nda 

olanlarda 71, 6-10 ya  aral nda olanlarda 69, 10-18 ya  aral nda olanlarda 59, 

rsalda ya ayanlarda 62.5 ve kent merkezinde ya ayanlarda 64 idi (Tablo 15). 
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Tablo 15. Çal maya al nan olgular n birinci ba vuru an nda ölçülen ya a göre 

rl k (W/A) de erleri ortalamalar n durumu 

 Ya a göre a rl k ( W/ A) 

z 66 

Erkek 61 

Matür 62 

Prematür 63 

Akut malnütrisyon (wasting) 73 

Kronik malnütrisyon (stunding) 62 

Akut- Kronik malnütrisyon 

(wasting-stunding) 

62 

0-2 ya  aral nda olanlar 65 

2-6 ya  aral nda olanlar 71 

6- 10 ya  aral nda olanlar 69 

10-18 ya  aral nda olanlar 59 

rsal 62,5 

Kent 64 

  

 Çal maya al nan olgular n birinci ba vuruda yap lan Gomez s flamas na 

göre %39.8’i a r malnütrisyon, %55.4’ü orta malnütrisyon, %4.8’i hafif 

malnütrisyon idi. K zlar n %27.8’i a r malnütrisyon, %66.7’si orta malnütrisyon, 

%5.6’s  hafif malnütrisyon idi. Erkeklerin %48.9’u a r malnütrisyon, %46.8’i orta 

malnütrisyon, %4.3’ü hafif malnütrisyon idi (Tablo 16). 

 

Tablo 16. Birinci ba vuruda Gomez s flamas  yap lan olgular n cinsiyet durumu 

 r 

malnütrisyon 

Orta 

malnütrisyon 

Hafif 

malnütrisyon 

Toplam 

z 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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 Çal maya al nan olgular n birinci ba vuruda yap lan Gomez s flamas na 

göre matür do um öyküsü olanlar n %38.2’si a r malnütrisyon, %58.2’si orta 

malnütrisyon, %3.2’si hafif malnütrisyon idi. Prematür do um öyküsü olanlar n 

%42.9’u a r malnütrisyon, %50’si orta malnütrisyon, %7.1’i hafif malnütrisyon idi 

(Tablo 17). 

 

Tablo 17. Birinci ba vuruda Gomez s flamas  yap lan olgular n do um haftas na 

göre durumu 

 r 

malnütrisyon 

Orta 

malnütrisyon 

Hafif 

malnütrisyon 

Toplam 

Matür n(%) 21 (%38,2) 32  (%58,2) 2  (%3,2) 55 (%100) 

      

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

     

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

     

   

 Çal maya al nan olgular n birinci ba vuruda yap lan Gomez s flamas na 

göre k rsalda ya ayanlar n %41.4’ü a r malnütrisyon, %56.7’si orta malnütrisyon, 

%1.7’si hafif malnütrisyon idi. Kent merkezinde ya ayanlar n %36’s  a r 

malnütrisyon, %52’si orta malnütrisyon, %12’si hafif malnütrisyon idi (Tablo 18). 

 

Tablo 18. Birinci ba vuruda Gomez s flamas  yap lan olgular n ya ad  yere göre 

durumu 

 r 
malnütrisyon 

Orta 
malnütrisyon 

Hafif 
malnütrisyon 

Toplam 

rsal n(%)      24 (%41,4)   33 (%56,9) 1 (%1,7) 58 (%100) 
      

n(%) 9 (%36) 13 (%52) 3 (%12) 25 (%100) Kent 
     

n(%)       33 (%39.8)     46 (%55,4) 4 (%4,8) 83 (%100) Toplam 
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 Çal maya al nan olgular n birinci ba vuruda yap lan Gomez s flamas na 

göre 0-2 ya  aral nda olanlar n %25’i a r malnütrisyon, %75’i orta malnütrisyon 

idi. 2-6 ya  aral nda olanlar n %90’  orta malnütrisyon, %10’u hafif malnütrisyon 

idi. 6-10 ya  aral nda olanlar n %12.5’i a r malnütrisyon, %87.5’i orta 

malnütrisyon idi. 10-18 ya  aral nda olanlar n %56.6’s  a r malnütrisyon,  

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

   

Tablo 19. Birinci ba vuruda Gomez s flamas  yap lan olgular n ya  durumu 

 r 

malnütrisyon 

Orta 

malnütrisyon 

Hafif 

malnütrisyon 

Toplam 

n(%)    1 (%25)       3 (%75)  4 (%100) 0-2 ya  

     

n(%)  9 (%90) 1 (%10) 10 (%100) 2-6 ya  

     

n(%) 2 (%12,5)       14 (%87,5)  16 (%100) 6-10 ya  

     

n(%)  30 (%56,6)       20 (%37,7) 3 (%5,7) 53 (%100) 10-18 ya  

     

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

     

  

      Çal maya al nan olgular n ikinci ba vurudaki ortalama vücut a rl  26.9 kg, 

ortalama boyu 133 cm idi. Prematür olanlar n ikinci ba vurudaki ortalama vücut 

rl  22.2 kg, ortalama boyu 125.3 cm idi. Matür olanlar n birinci ba vurudaki 

ortalama vücut a rl  27 kg, ortalama boyu 135 cm idi. K zlar n birinci ba vurudaki 

ortalama vücut a rl  22.3 kg, ortalama boyu 126 cm idi. Erkeklerin birinci 

ba vurudaki ortalama vücut a rl  30.5 kg, ortalama boyu 138.5 cm idi (Tablo 20). 

 

 

 

 



 33 

Tablo 20. Çal maya al nan olgular n ikinci ba vurudaki ortalama boy ve ortalama 

vücut a rl n cinsiyetine ve do um haftas na göre s fland lmas  

Ortalama vücut a rl  Ortalama boy 

Prematür 22,2 kg 125,3 cm 

Matür 27 kg 135 cm 

z 22,3 kg 126 cm 

Erkek 30,5 kg 138,5 cm 

   

 Çal maya al nan olgular n ikinci ba vuru an nda ölçülen ya a göre a rl k 

(W/A) de erinin ortalamas  bütün hastalarda 66.4, k zlarda 69, erkeklerde 65, matür 

do um öyküsü olanlarda 66, prematür do um öyküsü olanlarda 66, akut 

malnütrisyonu olanlarda 75, kronik malnütrisyonu olanlarda 66, akut-kronik 

malnütrisyonu olanlarda 65, 0-2 ya  aral nda olanlarda 70, 2-6 ya  aral nda 

olanlarda 75, 6-10 ya  aral nda olanlarda 69, 10-18 ya  aral nda olanlarda 64, 

rsalda ya ayanlarda 65 ve kent merkezinde ya ayanlarda 68 idi (Tablo 21). 

 

Tablo 21. Çal maya al nan olgular n ikinci ba vuru an nda ölçülen ya a göre a rl k 

(W/A) de erleri ortalamalar n durumu          

 Ya a göre a rl k( W/ A) 
z 69 

Erkek 65 
Matür 66 
Prematür 66 
Akut malnütrisyon ( wasting) 75 
Kronik malnütrisyon ( stunding) 66 
Akut- Kronik malnütrisyon ( wasting-
stunding) 

65 

0-2 ya  aral nda olanlar 70 
2-6 ya  aral nda olanlar 75 
6- 10 ya  aral nda olanlar 69 
10-18 ya  aral nda olanlar 64 

rsal 65 
Kent 68 
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 Çal maya al nan olgular n ikinci ba vuruda yap lan Gomez s flamas na 

göre %14.5’i a r malnütrisyon, %61.4’ü orta malnütrisyon, %24.1’i hafif 

malnütrisyon idi. K zlar n %11.1’i a r malnütrisyon, %58.3’ü orta malnütrisyon, 

%30.6’s  hafif malnütrisyon idi. Erkeklerin %17’si a r malnütrisyon, %61.4’ü orta 

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

 

Tablo 22. kinci ba vuruda Gomez s flamas  yap lan olgular n cinsiyet durumu 

 r 
malnütrisyon 

Orta 
malnütrisyon 

Hafif 
malnütrisyon 

Toplam 

z n(%) 4 (%11,1) 21 (%58,3) 11 (%30,6) 36 (%100) 
      

n(%) 8 (%17) 30 (%63,8) 9 (%19,2) 47 (%100) Erkek 

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

     
   

 Çal maya al nan olgular n ikinci ba vuruda yap lan Gomez s flamas na 

göre matür do um öyküsü olanlar n %16.4’ü a r malnütrisyon, %65.5’i orta 

malnütrisyon, %18.1’i hafif malnütrisyon idi. Prematür do um öyküsü olanlar n 

%10.7’si a r malnütrisyon, %53.6’s  orta malnütrisyon, %35.7’ hafif malnütrisyon 

idi (Tablo 23). 

 

Tablo 23. kinci ba vuruda Gomez s flamas  yap lan olgular n do um öyküsü 

durumu 

 r 
malnütrisyon 

Orta 
malnütrisyon 

Hafif 
malnütrisyon 

Toplam 

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

n 3 15 10 28 Prematür 
% %10,7 %53,6 %35,7 %100 
n 12 51 20 83 Toplam 
% %14,5 %61,4 %24,1 %100 

   

 Çal maya al nan olgular n ikinci ba vuruda yap lan Gomez s flamas na 

göre k rsalda ya ayanlar n %15.5’i a r malnütrisyon, %63.8’i orta malnütrisyon, 
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%20.7’si hafif malnütrisyon idi. Kent merkezinde ya ayanlar n %12’si a r 

malnütrisyon, %56’s  orta malnütrisyon, %32’si hafif malnütrisyon idi (Tablo 24). 

 

Tablo 24. kinci ba vuruda Gomez s flamas  yap lan olgular n ya ad  yere göre 

durumu 

 r 
malnütrisyon 

Orta 
malnütrisyon 

Hafif 
malnütrisyon 

Toplam 

rsal n(%) 9 (%15,5)  37 (%63,8)    12 (%20,7)  58 (%100) 
      

n(%)     3 (%12)     14 (%56)      8 (%32) 25 (%100) Kent 
     
n(%)  12 (%14,5)    51 (%61,4)     20 (%24,1) 83 (%100) Toplam 
     

   

  Çal maya al nan olgular n ikinci ba vuruda yap lan Gomez s flamas na göre 0-2 

ya  aral nda olanlar n  %50’si orta malnütrisyon, %50’si hafif malnütrisyon idi. 2-6 

ya  aral nda olanlar n %30’u orta malnütrisyon, %70’i hafif malnütrisyon idi. 6-10 

ya  aral nda olanlar n %62.5’i orta malnütrisyon, %37.5’i hafif malnütrisyon idi. 

10-18 ya  aral nda olanlar n %22.6’s  a r malnütrisyon, %67.9’u orta 

malnütrisyon, %9.4’u hafif malnütrisyon idi (Tablo 25). 

 

Tablo 25. kinci ba vuruda Gomez s flamas  yap lan olgular n ya  durumu 

 r 
malnütrisyon 

Orta 
malnütrisyon 

Hafif 
malnütrisyon 

Toplam 

n(%)    2 (%50)   2 (%61,4)  4 (%100) 0-2 ya  
     

n(%)    3 (%30)    7 (%70) 10 (%100) 2-6 ya  
     

n(%)  10 (%62,5) 16 (%37,5) 16 (%100) 6-10 ya  
     

n(%) 12 (%22,6) 36 (%67,9) 5 (%9,4) 53 (%100) 10-18 ya  
     

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

 

Çal maya al nan olgular n birinci ve ikinci ba vurudaki Gomez s flamas na 

göre ölçülen ya a göre a rl k de erleri (W/A) s ras yla 62,96 ± 8,4 ve 66,4 ± 8,8 

olarak ölçülmü  olup aralar nda istatiksel olarak anlaml  bir fark bulunmu r 

(p=0,001) (Tablo 26). 
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Tablo 26. Çal maya al nan olgular n birinci ve ikinci ba vuruda Gomez’e göre 

ölçülen ya a göre a rl k (W/A) de erleri 

1.Ba vurudaki ya a 

göre a rl k (W/A) 

2.Ba vurudaki ya a 

göre a rl k (W/A) 

 

Ort ± SS Ort ± SS 

N=83 62,96 ± 8,4 66,4 ± 8,8 

 

 Çal maya al nan olgulardan Waterlow s flamas na göre s fland ranlardan 

akut malnütriyon (Wasting) olanlar ile kronik malnütrisyon (Stunding) olanlar n 

birinci ve ikinci ba vurudaki Gomeze göre ölçülen ya a göre a rl k de eri (W/A) 

aras nda istatiksel olarak anlaml  bir fark bulunmu tur (p =0,019). Çal maya al nan 

olgulardan Waterlow s flamas na göre s fland ranlardan akut malnütriyon 

(Wasting) olanlar ile akut-kronik malnütrisyon (Wasting-Stunding) olanlar n birinci 

ve ikinci ba vurudaki Gomeze göre ölçülen ya a göre a rl k de eri (W/A) aras nda 

aras nda istatiksel olarak anlaml  bir fark bulunmu tur (p =0,01).  Çal maya al nan 

olgulardan Waterlow s flamas na göre s fland ranlardan kronik malnütriyon 

(Wasting) olanlar ile akut-kronik malnütrisyon (Wasting-Stundig) olanlar n birinci 

ve ikinci ba vurudaki Gomeze göre ölçülen ya a göre a rl k de eri (W/A) aras nda 

istatiksel olarak anlaml  bir fark bulunmam r (p=0,65) (Tablo 27). 

 

Tablo 27. Çal maya al nan olgular n birinci ve ikinci ba vuruda Gomez’e göre 

ölçülen ya a göre a rl k (W/A) de erinin Waterlow s flamas na göre durumu 

1.Ba vurudaki ya a göre 
rl k (W/A) 

2.Ba vurudaki ya a göre 
rl k (W/A) 

 

Ort ± SS Ort ± SS 
Akut malnütrisyon 
(Wasting) 

73 ± 2,4 75 ± 4,3 

Kronik malnütrisyon  
( Stunding) 

62 ± 2,9 66 ± 8,4 

Akut-Kronik 
malnütrisyon 
( Wasting-Stunding) 

62 ± 9,2 65 ± 9,1 
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 Çal maya al nan olgulardan k rsalda ya ayanlar ile kent merkezinde 

ya ayanlar n birinci ve ikinci ba vurudaki Gomez s flamas na göre ölçülen ya a 

göre a rl k de eri (W/A) aras nda oransal olarak fark olmas na ra men istatiksel 

olarak anlaml  bir fark bulunmam r (p =0,297) ( Tablo 28). 

 

Tablo 28. Çal maya al nan olgular n birinci ve ikinci ba vuruda Gomez’e göre 

ölçülen ya a göre a rl k (W/A) de erinin ya ad  yere  göre durumu 

1.Ba vurudaki ya a 

göre a rl k (W/A) 

2.Ba vurudaki ya a 

göre a rl k (W/A) 

 

Ort ± SS Ort ± SS 

rsal 62,5 ± 8,2 65 ± 8,2 

Kent 64 ± 9,1 68 ± 10 

 

 Çal maya al nan olgulardan 0-3 ay, 3-6ay ve 6 aydan uzun süreli takip 

edilenlerin birinci ve ikinci ba vurudaki Gomez s flamas na göre ölçülen ya a göre 

rl k de eri(W/A) aras nda oransal olarak fark olmas na ra men istatiksel olarak 

anlaml  bir fark bulunmam r (Tablo 29). 

 

Tablo 29. Çal maya al nan olgular n birinci ve ikinci ba vuruda Gomez’e göre 

ölçülen ya a göre a rl k (W/A) de erinin takip süresine göre durumu 

1.Ba vurudaki ya a 

göre a rl k (W/A) 

2.Ba vurudaki ya a 

göre a rl k (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 

 

 Çal maya al nan olgulardan k zlar ile erkeklerin birinci ve ikinci ba vurudaki 

Gomez s flamas na göre ölçülen ya a göre a rl k de eri (W/A) aras nda oransal 

olarak fark olmas na ra men istatiksel olarak anlaml  bir fark bulunmam r (Tablo 

30). 
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Tablo 30. Çal maya al nan olgular n birinci ve ikinci ba vuruda Gomez’e göre 

ölçülen ya a göre a rl k (W/A) de erinin cinsiyetine göre durumu 

1.Ba vurudaki ya a 

göre a rl k (W/A) 

2.Ba vurudaki ya a 

göre a rl k (W/A) 

 

Ort ± SS Ort ± SS 

z 66 ± 9 69 ± 9,3 

Erkek 61 ± 8 65 ± 8,3 

   

 Çal maya al nan olgulardan matür do um öyküsü olanlar ile prematür 

do um öyküsü olanlar n birinci ve ikinci ba vurudaki Gomez s flamas na göre 

ölçülen ya a göre a rl k de eri(W/A) aras nda oransal olarak fark olmas na ra men 

istatiksel olarak anlaml  bir fark bulunmam r (Tablo 31). 

 

Tablo 31. Çal maya al nan olgular n birinci ve ikinci ba vuruda Gomez’e göre 

ölçülen ya a göre a rl k (W/A) de erinin do um haftas na göre durumu 

1.Ba vurudaki ya a 

göre a rl k (W/A) 

2.Ba vurudaki ya a 

göre a rl k (W/A) 

 

Ortalama ± Standart 

sapma 

Ortalama ± Standart 

sapma 

Matür 62 ± 8,5 66 ± 8,8 

Prematür 63 ± 8,5 66 ± 8,9 

   

 Çal maya al nan olgulardan 0-2 ya , 2-6ya , 6-10 ya , 10-18 ya  aral nda 

olanlar n birinci ve ikinci ba vurudaki Gomez s flamas na göre ölçülen ya a göre 

rl k de eri (W/A) aras nda oransal olarak fark olmas na ra men istatiksel olarak 

anlaml  bir fark bulunmam r (Tablo 32). 
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Tablo 32. Çal maya al nan olgular n birinci ve ikinci ba vuruda Gomez’e göre 

ölçülen ya a göre a rl k (W/A) de erinin ya a göre durumu 

1.Ba vurudaki ya a göre 

rl k (W/A) 

2.Ba vurudaki ya a göre 

rl k (W/A) 

 

Ort ± SS Ort ± SS 

0-2 ya  65 ± 5,8 70 ± 7,5 

2-6 ya  71 ± 3,7 75 ± 6,4 

6-10 ya  69 ± 7,6 69 ±5,5 

10-18 ya  59 ± 8 64 ± 8,4 
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5. TARTI MA 

  
 Malnütrisyon bir ya da daha çok besin ö esinin vücut dengesini bozabilecek 

bir ekilde yetersiz, dengesiz al nmas  ile ortaya ç kan klinik bir durumdur (1). 

Geli mekte olan ülkelerin s k kar la lan sa k sorunlar ndan biri PEM’dir (2). 

Dünya Sa k Örgütü (DSÖ) malnütrisyonu “insan n büyüyebilmesi, ya am  

sürdürebilmesi ve baz  özel fonksiyonlar  yapabilmesi için ihtiyaç duydu u besin 

ve enerji deste indeki dengesizlik’’ biçiminde tan mlamaktad r (3). 

 Malnütrisyon, geli mekte olan ülkelerin en önemli sa k sorunlar ndan 

biridir. DSÖ’nün verilerine göre günümüzde dünya üzerinde 300-500 milyon ki i 

yeterli beslenememektedir. Bir buçuk milyar insan da dengeli beslenmeden mahrum 

kalmaktad r (4). Çocuklar ve kad nlar olumsuz çevre ko ullar  ve besin 

yetersizliklerinden en fazla etkilenen gruptur.  Bu grup Afrika ve Güney Asya 

tas nda nüfusun yar  olu turur (5). Malnütrisyonda en yüksek risk grubuna; 

büyüme h n en yüksek oldu u yenido an, erken çocukluk dönemi, adolesanlar, 

vejeteryan diyet yapanlar, kronik hastal  olanlar, alkol ve ilaç ba ml lar  

girmektedir (6). 

 Ülkemiz gibi geli mekte olan ülkelerde malnütrisyon imdi de ciddi bir 

problem oldu u için erken tan  ve tedavi önemlidir. A r malnütrisyon tan  

kolayl kla konurken, orta veya hafif malnütrisyon tan  konmas nda hekimler 

zorlanabilmektedir. Özellikle orta ve hafif malnütrisyonlu hastalar sadece boy ve 

rl k kayb  bazen de kronik yetersizliklerde yaln zca boy k sal  ile 

ba vurabilmekte ve bunlara gereksiz endokrin testler yap labilmektedir. Büyüme 

gerili i olan hastalar n de erlendirilmesinde; ülkemiz için malnütrisyon hala büyük 

bir problem oldu undan, iyi bir nütrisyonel de erlendirme yap lmas  hastalara yaln  

tan  konmas  ve gereksiz tetkikler yap lmas  önleyecektir (65). 

 Genelde yetersiz beslenme küçük çocuklar için önemli bir problem gibi 

gözükmemektedir. Ancak bodur olarak s fland lan çocuklar n oran  ilk ya tan 

itibaren devaml  bir art  göstermektedir. TNSA-2003’te 24-59 ayl k çocuklar n 

yakla k %15’i bodur olarak s fland lm r. Be  ya ndaki çocuklar n yakla k 

%15‘i kronik olarak yetersiz beslenmi tir ve %5’i ciddi ekilde bodurdur. Tüm bu 
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göstergeler, yetersiz ve dengesiz beslenme al kanl klar  ve /veya tekrarlayan 

kronik enfeksiyonlar n varl  göstermektedir (96). 

 Malnütrisyon olan bir çocukta klinik bulgular; beslenme yetersizli inin süresi 

ve iddetine, diyetin kalitesine (enerji yetersizli i, protein yetersizli i, enerji ve 

protein yetersizli i) ve ki isel faktörlere (ya , enfeksiyon, vb.) göre de im 

göstermektedir (13). Malnütrisyonlu bir çocuk öncelikle beslenme öyküsü, fizik 

muayene, antropometrik ölçümler ve laboratuvar tetkikleri ile de erlendirilerek 

incelenmelidir. Öyküde detayl  prenatal ve natal öykü, dü ük do um a rl , 

emzirme süresi, ek g dalara ba lama, sütten kesme dönemi, nicelik ve nitelik olarak 

diyetin özellikleri, hastan n ek hastal klar n varl , düzenli kulland  ilaçlar, 

lar , anne baba ve karde lerinin  boy ve vücut a rl klar , k zam k ve tüberkülozlu 

hastalarla temas öyküsü, ölen karde  öyküsü, ailenin sosyoekonomik ve kültürel 

durumu ayr nt  olarak irdelenmelidir (3). 

 Çocu un besin gereksinimlerini kar layacak uygun bir diyetin verilmesi, 

çocu un enfeksiyonlardan ve özellikle ishalden korunmas  ile malnütrisyondan 

korunma sa lan r. Bu durum malnütrisyonun bir halk sa  problemi olarak ele 

al nmas  gerekti inin önemini gösterir. Bir bölgedeki yüksek malnütrisyon oranlar  

bbi bir sorun olmaktan ziyade sosyal bir sorun olarak ele al nmal r. Ortam n 

temizlik ko ullar  halk n sa k alan nda bilgisi ve sa k uygulamalar , bulunan yerin 

sa k hizmetlerinin nitelik ve niceli i malnütrisyon görülme s kl  etkileyen 

önemli etmenlerdir (26). 

 Ülkelerin sosyoekonomik düzeyleri artt kça ve i sizlik oran  azald kça 

toplumlar nda görülen beslenme yetersizli i s kl  dü mektedir. Bu konuda 

sosyoekonomik iyile - tirmeler beslenme yetersizli ini önlemede birincil önem 

ta maktad r (97). Malnutrisyondan çocuklar  korumak için; malnütrisyonun devletin 

sa k politikalar  içinde yer almas  ve ciddi sosyal ve ekonomik destek 

mekanizmalar n kurulmas  sa lanmal r (92). Çocuklar aras nda malnütrisyona 

ba  ölüm oranlar  ço u ülkede azalmakla beraber ülkeler aras nda ve ülkelerin 

kendi içlerinde yoksullukla ilintili olarak büyük farkl klar gösterir (95). 

 Beslenme durumunun iyile tirilmesi için toplumun e itilmesi ve 

sosyoekonomik önemler yan nda risk alt ndaki çocuklar n erken dönemde saptanarak 

korunmas  önem ta maktad r. Antropometrik ölçümler toplum taramalar nda erken 
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tan  amac yla kullan lacak, geçerlili i kan tlanm , duyarl  yüksek, maliyeti dü ük 

yöntemlerdir. Bu ölçümler ile büyüme ve geli me izlenmekte, dolayl  olarak 

beslenme durumu de erlendirilmektedir (98,99). 

 Ya  gruplar na  göre hastaneye ba vuru an nda malnütrisyon belirlemeye ve 

oranlar  de ik antropometrik ölçümlerle kar la rmay  sa layan çal mam z 

ülkemizde bu konuda yap lan az say daki çal malardand r. Ayr ca malnütrisyon 

saptanan hastalara ba lanan enteral beslenme deste inin incelemesini sa layan ender 

çal malardand r. Literatür taramalar nda malnütrisyon üzerine enteral beslenme 

deste inin etkilerini inceleyen bir çal ma bulamad k. Çal mam n bundan sonraki 

çal malar ile desteklenmesi için ba ka çal malar yap labilir. 

 Toplumda malnütrisyonun cinsiyetler aras nda farkl k gösterebildi ini 

bildiren çal malar yay nlanm r. ensoy ve ark.’n n (100), Duru ve ark.’n n (101) 

yapt klar  çal malarda k zlardaki malnütrisyon oran  erkeklere göre daha yüksek 

bulunmu tur. Bizim yapm  oldu umuz çal mada ise erkeklerdeki malnütrisyon 

oran  k zlara göre daha yüksek bulunmu tur. Bu durum sözkonusu çal malarla 

çal malardaki hasta say  ve populasyonun farkl  olmas ndan kaynaklan yor 

olabilir. 

             Malnütrisyonun çocuklar n do um haftas  ile ili kisini inceleyen çal malar 

vard r. Duru ve ark.’n n yapt klar  çal mada do um a rl  azald kça ve gebelik 

süresi 37 haftadan az olunca, malnütrisyon s kl n artt  saptam lard r 

(101).Yapm  oldu umuz çal mada ise sözkonusu çal man n aksine matür do um 

öyküsü olan hastalarda malnütrisyon oran  daha yüksek tespit edilmi tir. Bu 

farkl n poliklini imize ba vuran hasta popülasyonunun farkl ndan 

kaynakland  dü ünmekteyiz. Ayr ca yapt z çal mada prematür do um 

öyküsü olanlarda a r malnütrisyon oran  (%42,9) matür do um öyküsü olanlar n 

oran ndan (%38,2) daha yüksek bulunmu tur.  

             Malnütrisyonda en yüksek risk grubuna; büyüme h n en yüksek oldu u 

yenido an, erken çocukluk dönemi, adolesanlar, hamile ve emziren kad nlar, ya lar, 

vejeteryan diet yapanlar, kronik hastal  olanlar, alkol ve ilaç ba ml lar  

girmektedir (6). Bizim çal mam zda da malnütrisyonun en fazla görüldü ü hasta 

grubunu adolesanlar olu turmaktad r. Bu durum adelosan dönemde büyüme ve 
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geli menin h zl  olmas  nedeniyle daha fazla enerji ve besin ihtiyac  olmas na ra men 

yeterli beslenme deste i sa lanamamas ndan kaynaklanm  olabilir.  

           Dünyada ve ülkemizde çocuklarda malnütrisyon s kl  belirleyen çok 

say da çal ma bulunmaktad r. Amerika Birle ik Devletleri'nde Hendricks ve 

ark.’lar n 1992 y nda 268 çocukta yapt klar  çal mada akut malnütrisyonu 

%24,5, kronik malnütrisyon s kl  %27,5 olarak tespit edilmi tir (102). Genel ve 

ark.’lar n zmir’de çocuk hastanesinde yapt klar  çal mada malnütrisyon s kl  

%56.6, akut malnütrisyonu %21.3, kronik malnütrisyonu %24.2, kronik zeminde 

akut malnütrisyonu da %11.9 olarak bulmu lar (103). Özer ve ark.’n n yapt klar  bir 

çal mada akut malnütrisyon %18,9, kronik malnütrisyon %15,4, akut zeminde 

kronik malnütrisyon s kl  ise %20,8 olarak bulunmu tur (104). Bizim 

çal mam za al nan 83 olgunun %8.4’ü akut malnütrisyon (wasting), %38.6’s  kronik 

malnütrisyon (stunding), %53’ü akut-kronik malnütrisyon (wasting-stunding) idi. 

Çal mam zda kronik ve akut-kronik malnütrisyon oran n sözkonusu çal malardan 

yüksek olmas n bölgemizde sosyoekonomik durumun geri olmas  ve beslenme 

yetersizli inin yayg n olmas ndan kaynakland  kanaatindeyiz. 

         Literatürde malnütrisyon derecelerini inceleyen çal malar vard r.  Pawellek ve 

ark.'n n 2007 y nda Almanya’da hastanede yatan 475 çocuk hastada yapt klar  

çal mada  %24,1 oran nda akut malnütrisyon saptam lard r (105). Malnütrisyon 

dereceleri incelendi inde bu hastalarda, %17.7 oran nda hafif malnütrisyon, %4.4 

orta derecede malnütrisyon, %1.7 a r malnütrisyon saptanm r (105). Bizim 

çal mam zda malnütrisyonlu hastalar n %39.8’i a r malnütrisyon, %55.4’ü orta 

malnütrisyon, %4.8’i hafif malnütrisyon idi. Çal mam zdaki hafif malnütrisyon 

oran n Pawellek ve ark.'n n çal mas na göre dü ük olmas n sebebi Pawellek ve 

ark.'n n akut malnütrisyonlu hastalar  kullanmas , bizim ise tüm malnütrisyonlu 

hastalar  kullanmam zdan kaynaklanmaktad r. Yine malnütrisyon derecelerini 

inceleyen bir çal mada Handan ve ark.’n n Erzurum ve çevresinde 0-24 ayl k 1605 

çocuk üzerinde yapt klar  çal mada malnütrüsyon prevalans  % 69.5 olarak 

bulunmu tur. Malnütrüsyonlu grubun % 70,2'si hafif, % 23,1'i orta, % 6.6's  ise a r 

derecede malnütrisyon olarak de erlendirilmi tir (106). Bizim çal mam zda 

malnütrisyonlu hastalar n %39.8’i a r malnütrisyon, %55.4’ü orta malnütrisyon, 
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%4.8’i hafif malnütrisyon idi. Bu durum sözkonusu çal malarla çal malardaki hasta 

say  ve popülasyonun farkl  olmas ndan kaynaklan yor olabilir.      

 Çocuklarda malnütrisyonun ya  aral na göre s kl  ölçen çal malar 

bulunmaktad r. 1 ay-2 ya  grubunda yap lan çal malarda akut malnütrisyon s kl  

%18 ile %27, kronik malnütrisyon s kl  %24-34 aras nda de mektedir 

(8,107,105). Bizim çal mam z her ne kadar bir prevelans çal mas  olmasada 

malnütrisyon nedeniyle ba vuran hastalar n%4,8’i 2 ya  alt r. Bunlar n tamam  

kronik malnütrisyondur. 2-6 ya  grubunda Genel ve ark.'n n 1996 y nda zmir'de 

yapt klar  çal mada hastanede yatan çocuklarda akut malnütrisyon s kl  %52,2 

olarak bulmu lard r (108). Bizim çal mam zda ise poliklini imize ayaktan ba vuran 

2-6 ya  grubu hastalarda akut malnütrisyon s kl  %10, kronik ve akut-kronik 

malnütrisyon s kl  %90 olarak tespit edilmi tir. Kapç  ve ark. 6-10 ya  grubunda 

akut malnütrisyon oran  %30.2, kronik malnütrisyon oran  %10.4 olarak 61 

saptam lard r (109). Bizim çal mam zda 6-10 ya  hastalar nda akut malnütrisyon 

kl  %18,8, kronik ve akut –kronik malnütrisyon s kl  %81.2 olarak 

bulunmu tur. Morino ve ark.'n n yapt  çal mada 10-18 ya  grubunda %29 

oran nda akut malnütrisyon saptanm r (8). Ülkemizde 2011 y nda Tekin ve 

ark.'n n yapt  çal mada 10-18 ya  grubunda grubunda( hangi ya  grubunda) yer 

alan 95 hastada akut malnütrisyon %38.9, kronik malnutrsiyon ise %24,2 olmak 

üzere; %63.1 oran nda malnütrisyon saptanm r (110). Bizim çal mam zda 10-18 

ya  hastalar nda akut malnütrisyon s kl  %5.6, kronik ve akut-kronik malnütrisyon 

kl  %94.4 olarak tespit edilmi tir. Çal mam zda kronik ve akut-kronik 

malnütrisyon oran n sözkonusu çal malardan yüksek olmas  bölgemizde 

sosyoekonomik durumun geri olmas  ve beslenme yetersizli inin yayg n olmas ndan 

kaynakland  dü ünmekteyiz.   

 Neyzi ve arkada lar  9-17 ya  aras  kent okul çocuklar nda sosyo ekonomik 

farkl klar n büyüme üzerine etkilerin ara rmak için çal ma yapm lar. Bu 

çal malar nda sosyoekomomik gruplar aras nda büyük farkl klar saptam lard r 

(111). Yine ay  ara lardü ük sosyokültürel düzeyde olan Ana ve Çocuk sa  

merkezlerinde izlenen ya lar  1 – 36 ay aras  çocuklarda a rl k ve boyda oldu u gibi 

ba  çevresi art nda da 6. ayda görülmeye ba layan bir gerilik saptam lard r (112). 

Nebigil ve arkada lar  Ankara’da dü ük ve yüksek sosyoekonomik düzeyden 5 – 11 
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ya  aras  5289 ilkokul çocu undan yürütmü  olduklar  çal mas nda farkl  

sosyoekonomik gruplardan çocuklar aras nda a rl k aç nda anlaml  farkl k 

saptam lar (113). Antalya Ahatl  bölgesinde yap lan malnütrisyon çal mas ndan 

malnütrisyonun s kl  sosyal, ekonomik ve kültürel farkl klar na göre 

de mektedir. Anne sütünün tek ba na yeterli olmad  ve ek g dalara ba land  

dönem olan 6 –11 ayl k çocuklardaki yüksek zay fl k s kl  ek g dalar n hijyenine ve 

niteli ine ba  olabilir (114). Yine farkl  sosyoekonomik düzeyden çocuklarda 

büyümesinin etkisini de erlendirmek amac yla Onat stanbul’un farkl  bölgelerinde, 

rencileri yüksek ve ortan n alt nda sosyoekonomik düzeyden olan iki ayr  okulun 

z ö rencilerin a rl k ve boy ölçümlerini incelemi tir. Deneklerin 12 ya tan  19 

ya a kadar uzun bir süre izlendi i bu çal mada alt ve orta sosyal düzey çocuklar, 

yüksek sosyal düzeyden çocuklarla kar la ld nda, bu çocuklar n her ya ta boy 

ve a rl kça yüksek gruptan anlaml  olarak geri olduklar  saptanm r (115).Sidal ve 

arkada lar  a rl k ve boy ölçümlerinin stanbul yüksek sosyoekonomik 

çocuklar ndan anlaml  derecede daha dü ük ancak Türkiye’nin di er bölgelerinde 

bildirilen de erlerden ve k rsal kesim çocuklar ndan daha yüksek oldu unu 

saptam lard r (113). Bizim çal mam za al nan olgular n % 69.9’u k rsalda, %30.1’i 

kent merkezinde ya amaktayd . K rsalda malnütrisyon oran n yüksek olmas  

rsalda ya ayan ailelerde çocuk say n fazla olmas , sosyoekonomik durumun 

geri olmas , beslenme kültürü ve olana n yetersiz olmas na ba  olabilir.  

 TNSA 1998'e göre Türkiye genelinde 0-6 ayl k tüm çocuklar n % 8'i dü ük 

kilolu, %1'inin ciddî ekilde zay f oldu u, k rsal alanda bodurlu un % 22, kentlerde 

% 13 oldu u bildirilmi tir (116). Bizim çal mam zda k rsalda ya ayanlar n %10.3’ü 

akut malnütrisyon, %32.8’i kronik malnütrisyon, %56.9’u akut-kronik 

malnütrisyondur. Çal mam z her ne kadar bir prevelans çal mas  olmasa da 

çal mam zda kent merkezinde ya ayanlar n %4’ü akut malnütrisyon, %52’si kronik 

malnütrisyon, %44’ü akut-kronik malnütrisyondur. Çal mam zda tüm 

malnütrisyonlu hastalar n %69,9’u k rsalda,%30,1’i kent merkezinde 

ya amaktad r. Bu bilgiler nda ülkemiz için malnütrisyonun önemli bir sa k 

problemi oldu u, beslenme ile büyüme ve geli menin yak n ili ki içinde oldu u, 

sosyoekonomik geli mi likle malnütrisyonun birbiri ile ba lant  oldu u 

görülmektedir.  
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           ehirlerin sosyoekonomik olarak geli mi lik düzeyi ile malnütrisyonun 

görülme s kl  aras nda ters orant  vard r (117). Bizim çal mam z ülkenin 

sosyoekonomik düzeyi geri bir ili olan Diyarbak r Dicle Üniversitesi Hastanesinde 

yap lm r. Ülkemizin farkl  bölgelerindeki hastanelere ba vuru an nda çocuklardaki 

malnütrisyon varl n daha farkl  oranlarda görülebilece i dü ünülebilir.   

 Çal mam zda Waterlow s flamas na göre akut, kronik ve akut-kronik 

malnütrisyon olarak s fland lan hastalara ba lanan enteral beslenme deste i 

sonras  en yüksek fayday  kronik malnütrisyonlu hastalar n gördü ü tespit edilmi tir. 

Bu durum kronik malnütrisyonlu hastalar n uzun süreli yeterli beslenmeden mahrum 

kald na ba  oldu unu dü ündürmektedir. 

 Çal mam zda enteral beslenme deste i sa lanan hastalardan hem k rsalda 

hem de kent merkezinde ya ayanlar enteral beslenme deste inden fayda görmü tür. 

Bu iki grup aras nda enteral beslenme deste inden gördü ü fayda anlam nda 

istatiksel olarak anlaml  bir fark bulunmam r (p=0,297). K rsalda ve kentte 

ya ayan hastalar n enteral beslenme deste inden gördükleri fayda aras nda anlaml  

farkl k olmamas n sebebi tüm hastalar n enteral beslenme deste ini düzenli 

kullanm  olmas r.  

 Çal mam zda takip sürelerine göre üç gruba yar lan hastalardan her üç grupta 

enteral beslenme deste inden fayda görmü tür. Bu üç grubun enteral beslenme 

deste inden gördü ü fayda bak ndan istatiksel olarak anlaml  bir fark saptanmad . 

Farkl  zamanlarda kontrole gelen hastalar aras nda  enteral beslenme deste inden 

gördükleri fayda anlam nda anlaml  farkl k olmamas n nedeni tüm hastalar n 

enteral beslenme deste ini bu süreçlerde anlat lan ekilde ve aral ks z olarak 

kullanm  olmalar r.  

 Çal mam za al nan olgulardan her iki cinste enteral beslenme deste inden 

fayda görmü tür.Her iki cinsin enteral beslenme deste inden elde etti i fayda 

bak ndan istatiksel olarak anlaml  bir fark bulunmam r. Bunun sebebi tüm 

hastalar n enteral beslenme deste ini anlat ld  gibi kullanm  olmalar r. 

 Bizim çal mam za al nan olgulardan do um haftas na göre matür ve 

prematür olarak iki gruba ayr lan hastalardan her iki grupta ba lanan enteral 

beslenme deste inden fayda görmü tür. Bu iki grubun enteral beslenme deste inden 
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gördükleri fayda aç ndan iki grup aras nda istatiksel olarak anlaml  bir fark 

bulunmam r. Çal mam zda her ne kadar matür hastalarda malnütrisyon oran  fazla 

olsada tedaviye yan t anlam nda bir fark bulunmam r. Bu durum her iki grubun da 

yeterli enerji gereksinimi sa lanm  olmas na ba lan labilir. 

 Çal mam zda ya  aral na göre dört gruba ayr lan olgular n tümüne 

ba lanan enteral beslenme deste inden bütün gruptaki olgular fayda görmü tür. Bu 

dört grubun enteral beslenme deste inden gördü ü fayda k yasland nda her dört 

grup aras nda istatiksel olarak anlaml  bir fark yoktur. Tüm ya  aral ndaki hastalar 

aras nda  enteral beslenme deste inden gördü ü fayda bak ndan anlaml  farkl k 

saptanmamas n sebebi tüm hastalar n yeterli ve düzenli enteral beslenme deste i 

almas r. 

 Sonuç olarak çocuklarda beslenme yetersizli ine ba  malnütrisyon 

ülkemizde ve bölgemizde yayg n olarak görülmektedir. Çocuklarda ek bir hastal k 

olmadan beslenme yetersizli ine ba  olu an malnütrisyonda enteral beslenme 

deste inin faydalar  inceledik. Yapt z çal mada enteral beslenme deste inin 

malnütrisyonlu çocuklarda düzenli kullan lmas  halinde çocuklar n ya , cinsiyeti, 

ya ad  yer, do um ya , malnütrisyonun a rl  farketmeksizin fayda sa lad  

görüldü. Bu durum özellikle sosyoekonomik aç dan geri kalm  bölgelerde 

çocuklarda beslenme yetersizli ine ba  malnütrisyon geli ti ini ve bu çocuklar n 

sosyoekonomik artlar n düzelmesi halinde bu sa k sorununun minimalize 

edilebilece ini göstermektedir. Bu yüzden çocuklarda beslenme yetersizli i devlet 

taraf ndan önlenebilir bir çocuk sa  problemi olarak de erlendirilmelidir. Devlet 

taraf ndan geli tirilecek politikalarla geri kalm  bu bölgelerin sosyoekonomik aç dan 

refah seviyesi yükseltilerek çocuklarda beslenme yetersizli ine ba  malnütrisyon 

sorunu azalt labilir. Tüm bu olumsuz artlar düzeltilmesine ra men çocuklarda 

malnütrisyon olu ursa enteral beslenme deste i sa lanmal r. 
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6. SONUÇLAR 

 
1. Hastanemizin geli im poliklini ine 1 Ocak 2017 ve 30 Kas m 2017 tarihleri 

aras nda malnütrisyon nedeniyle ba vuran 1 ay-18 ya  aras  83 hasta 

çal maya al nd . 

2. Çal maya al nan 83 olgunun %43.4’ü k z, %56.6’s  erkek olarak tespit edildi. 

3. Çal maya al nan 83 olgunun %66.3’ü matür, %33.7’si prematür olarak 

do du u tespit edildi. 

4. Çal maya al nan 83 olgunun %77.1’i normal do um, %22.9’u sezeryan 

do um öyküsüne sahipti. 

5. Çal maya al nan 83 olgunun %34.9’u evde do um, %65.1’i hastanede do um 

öyküsüne sahipti. 

6. Çal maya al nan 83 olgunun %69.9’u k rsalda, %20.1’inin kent merkezinde 

ya ad  tespit edildi. 

7. Çal maya al nan olgular zdan k zlar n birinci ba vuru an nda ortalama 

vücut a rl  21.3 kg, ortalama boyu 120.1 cm olarak ölçüldü. Erkeklerin ise 

birinci ba vuru an nda ortalama vücut a rl  25,8 kg, ortalama boyu 127,4 

cm olarak ölçüldü. 

8. Olgular zda Waterlow s flamas na göre akut malnütrisyon oran  %8.4, 

kronik malnütrisyon oran  %38.6, kronik zeminde akut malnütrisyon oran  ise 

%53 olarak bulundu. 

9. Olgular zda Gomez s flamas na göre birinci ba vuru an nda %4.8 

oran nda hafif malnütrisyon, %55.4 oran nda orta derecede malnütrisyon, 

%39.8 oran nda ise a r malnütrisyon görüldü. 

10. Çal mam zda malnütrisyonun en fazla görüldü ü ya  grubu 10-18 ya  

grubudur. Bu grup tüm hastalar n %63.9’unu olu turmaktad r. 

11. Çal maya al nan olgular zdan k zlar n birinci ba vuru an nda ya a göre 

rl k de eri 66, erkeklerin ise 61 olarak ölçüldü. 

12. Çal maya al nan olgular zdan k zlar n ikinci ba vuru an nda ortalama 

vücut a rl  23 kg, ortalama boyu 126 cm olarak ölçüldü. Erkeklerin ise 

ikinci ba vuru an nda ortalama vücut a rl  30,5 kg, ortalama boyu 138,5 cm 

olarak ölçüldü. 
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13. Çal maya al nan olgular zdan k zlar n ikinci ba vuru an nda ya a göre 

rl k de eri 69, erkeklerin ise 65 olarak ölçüldü. 

14. Olgular zda Gomez s flamas na göre ikinci ba vuru an nda %24.1 

oran nda hafif malnütrisyon, %61.4 oran nda orta derecede malnütrisyon, 

%14.5 oran nda ise a r malnütrisyon gözükmekte idi. 

15. Bizim çal mam za al nan olgulardan k rsalda ya ayanlar ile kent merkezinde 

ya ayanlar n birinci ve ikinci ba vurudaki Gomez s flamas na göre ölçülen 

ya a göre a rl k de eri (W/A) aras nda istatiksel olarak anlaml  bir fark 

bulunmam r (p =0,297). 

16. Çal mam za al nan olgulardan 0-3 ay, 3-6ay ve 6 aydan uzun süreli takip 

edilenlerin birinci ve ikinci ba vurudaki Gomez s flamas na göre ölçülen 

ya a göre a rl k de eri(W/A) aras nda istatiksel olarak anlaml  bir fark 

bulunmam r .  

17. Çal mam za al nan olgulardan k zlar ile erkeklerin birinci ve ikinci 

ba vurudaki Gomez s flamas na göre ölçülen ya a göre a rl k de eri (W/A) 

aras nda istatiksel olarak anlaml  bir fark bulunmam r. 

18. Bizim çal mam za al nan olgulardan matür do um öyküsü olanlar ile 

prematür do um öyküsü olanlar n birinci ve ikinci ba vurudaki Gomez 

flamas na göre ölçülen ya a göre a rl k de eri(W/A) aras nda istatiksel 

olarak anlaml  bir fark bulunmam r . 

19. Çal maya al nan olgulardan 0-2 ya , 2-6ya , 6-10 ya , 10-18 ya  aral nda 

olanlar n birinci ve ikinci ba vurudaki Gomez s flamas na göre ölçülen ya a 

göre a rl k de eri (W/A) aras nda istatiksel olarak anlaml  bir fark 

bulunmam r . 

20. Ek bir hastal  olmadan beslenme yetersizli ine ba  meydana gelen 

malnütrisyonlu hastalara ba lanan yüksek kalorili enerji deste inden fayda 

görülmü tür. Sa kl  beslenmenin, sa kl  büyümenin en önemli art  oldu u 

dü ünülerek, birinci basamakta çocuklar düzenli aral klarla izlenmeli, 

beslenme düzeyi ayr nt  olarak de erlendirilmelidir. Gere inde yüksek 

enerjili kalori deste i sa lanmal r. 
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