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OZET

RIiZE iLi 5 YAS ALTI GOCUKLARDA MALNUTRISYON SIKLIGI
VE MALNUTRISYON GELISIMINDE ROL OYNAYAN RiSK FAKTORLERININ

DEGERLENDIRILMESI

Amag¢: Bu calismada amacimiz; Rize ilinde 5 yas alti ¢ocuklarda malnutrisyon
sikligini ortaya koymak, malnutrisyon gelisiminde rol oynayabilecek risk faktorlerini

degerlendirmektir.

Yontem: Arastirmaya Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Poliklinigine
bagvuran 0-5 yas arasi 332 c¢ocuk dahil edildi. Antropometrik olgimlerden
yararlanarak tim ¢ocuklarin boy, kilo, Ust orta kol ¢evresi, bel ¢cevresi, boyun gevresi
ve triseps cilt kivrim kalinh@i olgllerek kaydedildi. Yasa gore agirlik (YGA), yasa gore
boy (YGB) ve boya gére agirlik (BGA) degerleri, Diinya Saglik Orguti’niin yasi ve
cinsiyeti gozeterek belirledigi z-skoru standartlara gore degerlendirildi. Buna goére
normal olarak degerlendirecegimiz gocuklarin z-skoru <-2 ile >+2 arasinda olanlar
idi. YGA ve YGB skorlari -2 SD’nin altinda olanlar disuk tartili ve bodur iken BGA
skoru -2 SD’nin altindakiler kavruk ve +2 SD’nin Uzerinde olanlar ise fazla kilolu
olarak kabul edildi. Malnutrisyon kriterlerini kargilayan 37 gocuk vaka grubunu, geriye
kalan 295 ¢ocuk ise kontrol grubunu olusturdu. Arastirmada veri toplama araci olarak
34 soruluk anket formu kullanildi. Anket formlarinda oOgrencilerin malnutrisyon
durumlarini etkileyebilecek risk faktorleri degerlendirmek amaciyla; Cocuklarin saglk
durumlari, ebeveynlerin malnutrisyon ile iligkili faktorleri ve c¢ocuklarin beslenme
aliskanliklarina iligkin sorular bulunmaktaydi. Arastirmada veri analizi SPSS 16 paket

programi yardimiyla yapildi.

Bulgular: 332 ¢ocuktan %1,5’i (n=5) dusuk tartili, %2,7’si (n=9) bodur, %1,8’i (n=6)
kavruk ve %10,8'i (n=36) fazla kilolu bulundu. Dusuk kilolu gocuklarda uyku suresi ve
aylik aile kazanci anlamli olarak dusuk bulundu (sirasiyla p:0,003<0,05 ve
p:0,045<0,05). Bodur ¢ocuklarda dogum agirligi ve aylik aile kazanci anlaml olarak
dusuk bulundu (sirasiyla p:0,040<0,05 ve p:0,037<0,05). Kavruk ¢ocuklarda genis
aile tipi anlamli olarak daha yuksek oranda saptandi (p:0,041<0,05).



Sonug: Bdlgemizde fazla kiloluluk orani yiksek iken bodurluk ve kavrukluk orani
disiik bulunmustu. Elde ettigimiz sonuglar ile DSO’nlin verileri farkl olarak bulunsa
da, vaka sayimizin az olmasi nedeniyle ileride daha genis ¢apl ¢alismalar yapilarak

ulkemizin malnutrisyon durumu ve malnutrisyon risk faktorleri ortaya konulabilir.

Anahtar Kelimeler: Malnutrisyon, Beslenme, Cocukluk Donemi



ABSTRACT

PREVALENCE OF MALNUTRITION IN CHILDREN UNDER 5 YEARS OF AGE IN
RIZE AND EVALUATION OF RISK FACTORS ROLE IN MALNUTRITION

Objective:Our aim in this study is to determine the frequency of malnutrition in
children under 5 years of age in our Rize andto evaluate the risk factors that may
play a role in the development of malnutrition.

Method:The study included 332 children aged 0-5 who were admitted to the
Pediatric Clinic of Rize Education and Research Hospital. Using anthropometric
measurements, all children's height, weight, upper middle arm circumference, waist
circumference, neck circumference and triceps skin crimp thickness were measured.
Weight by age, height by age and weight by height were evaluated according to the
z-score standards determined by the World Health Organization based on age and
gender.Accordingly, the z-score of the children we would normally evaluate was
between < -2 and > + 2. Weight by age and height by age scores below -2 SD were
low-weighed and stunted,while those with weight by paint scores below -2 SD were
wasted and those above +2 SD were considered overweight.37 children who met the
malnutrition criteria made up the case group, while the remaining 295 children made
up the control group. Questionnaire forms of 34 questions were used.In order to
assess the risk factors that may affect the students ' malnutrition status, the
guestionnaire included questions about the children's health status, the factors
associated with malnutrition of the parents, and the eating habits of the children. Data

analysis was done by SPSS 16 package program.

Results: Of the 332 children, 1.5% (n=5) were found to be low-weighed, 2.7% (n=9)
were stunted, 1.8% (n=6) were wasted, and 10.8% (n=36) were overweight. Sleep
duration and monthly family gain were significantly lower in underweight children
(p:0.003<0.05 and P:0.045<0.05, respectively).Birth weight and monthly family gain
were significantly lower in stunted children (p:0.040<0.05 and P:0.037<0.05,



respectively).Large family type was significantly higher in parched children
(p:0.041<0.05).

Conclusion: While the excess weight rate was high in our region, the stunting and
wasting rate was low.Although our results and WHO data are found differently, due to
the small number of cases in the future, more extensive studies can be conducted

and malnutrition status of our country and malnutrition risk factors can be revealed.

Keywords: Malnutrition, Nutrition, Childhood
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1.GIRIS VE AMAG

Cocuklarda yeterli beslenme; hayatin idame ettiriimesi ve optimal gelisimin
saglanmasi igin vucut icin gerekli olan protein, kalori, mineral ve eser elementlerin
alinmasi ve metabolize edilerek kullaniimasi ile mumkuandur. Yeterli beslenme immun
sistemin guglenmesinde, norolojik ve kognitif gelisimin surdiralmesinde de etkilidir
Q).

Cocuklarda nutrisyonel durumun sekillenmesinde birden ¢ok faktdr bulunmaktadir.
Bunlarin arasinda nutrisyonel durumu dogrudan etkileyen dusuk dogum agirhigi,
anne sutunu erken kesme, kotu saglk kosullari gibi etmenler olabilecegi gibi
nutrisyonel durumu dolayli yoldan etkileyen elverigsiz sosyoekonomik ve cevre

sartlari da sayilabilir (2).

Beslenme bozukluklari butin dinyada sosyomedikal bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir ve Ozellikle gelismekte olan udlkeler bu sorunla daha sikga
karsilasmaktadir. Bebekler ve c¢ocuklar i¢in dengeli ve yeterli beslenme oldukga
onemlidir. Clnkd bu yas grubu surekli buylime ve gelisme periyodunun igerisindedir
(3).

Butin dunyada gerek gelismis gerekse de gelismekte olan ulkelerde ¢ocuklarda
malnitrisyon 6nemini korumaktadir. Diinya Saglik Orgiti'nin 2016 Ocak tarihli
raporuna gore ise, 2015 yili icerisinde 5 yas altinda 6 milyon cocuk o6lUimu
raporlanmigtir. Bunlarin yaklasik %45’inin nedeni ise malnutrisyon ile iligkilidir. Afrikali
¢ocuklarda malnutrisyon insidansi gelismis olan Ulkelere kiyasla 14 kat fazladir (4).
Diinya Saglik Orglti’niin 2019 raporuna goére diinya gapinda bodurluk orani %21
olarak verilmistir. Ulkemiz bu bildiride ise Bati Asya grubunda siniflandiriimis olup
bodurluk orani %15,1 olarak tespit edilmistir. Yine ayni raporda kavrukluk tim
dinyada %7,3 olarak gosterilirken Ulkemizin bulundugu bdlgede oran %4 olarak
gosterilmigtir. Son olarak fazla kiloluluk orani diinya genelinde %5,9 iken Turkiye’nin
icinde siniflandirildig1 Bati Asya bdlgesinde %9 olarak verilmigtir (5).



Ulkemizin (6zellikle Bati ve Kuzey Anadolu’nun) DSO raporunun dogrultusunda
oldugu gibi Bati Asya bolgesinden sosyokulturel anlamda farkh oldugunun ve bu

bblgenin malnutrisyon verilerini tam olarak yansitmadigini dustinmekteyiz.

Ulkemizdeki malnltrisyon c¢alismalarina bakildiginda ise daha ¢ok kronik
hastaliklardaki malnutrisyon sikliginin incelendigini ve hastanede yatan gocuklarda
malnutrisyon sikliginin ele alindigini gérmekteyiz. Son bes yil igerisinde ise en son
2016’da ulkemizde Van ilinde bir gcalisma yapiimis ve bodurluk %17,7, kavrukluk ise
yuksek bir oranda %16,2 bulunmustur. Fazla kiloluga ise bu galismada bakilmamistir
(6). Tarkiye'nin en dogusundaki Van ilinin sosyoekonomik yapisi nedeniyle de

gelismekte olan tUlkemizi tam olarak yansitmadigi ongorulmektedir.

Tum bu bilgiler 1s1ginda uUlkemizde oOzellikle bolgemizde bes yas alti ¢ocuklarda
malnatrisyon sikliginin ortaya konmasi amag¢ edinilmistir. Yine bolgemizde bu
zamana kadar boyle bir calisma olmamasi nedeniyle ilk veri olarak da gelecekteki
calismalara 1sik tutmasi disunilmastir. Ikincil amag¢ olarak da malnitrisyon

gelisiminde rol oynayabilecek faktorlerin degerlendiriimesi planlanmistir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Malnitrisyon

2.1.1. Tanim

Malnitrisyon, Dinya Saglik Orglti'niin tanimiyla; viicut fonksiyonlari ve biylime-
gelismenin saglanmasi igin ihtiya¢ duyulan enerji ve besin yanitina verilen hicresel
yetersizlik olarak ifade eder. Protein, enerji ve diger besin dgelerinin yetersizlik ya da
fazla alinmasi durumu olarak tanimlanmasina karsin, pratikte yetersiz beslenme ve

protein -enerji malnitrisyonu olarak tanimlanir (7).

Malnutrisyon acgisindan riskli gruplar ise; buyume ve gelismenin en hizli oldugu
yeni dogan, sut c¢ocuklugu donemi, ergenler, gebe ve emziren kadinlar,
geriatrikhastalar, vejeteryan beslenen kigiler, kronik hastaligi bulunan hastalar, alkol

ve ilag bagimlisi olan gruptur (8).



Pediatrik populasyonu olusturan bireylerin 6teki yas gruplarindan farkli olmasinin
nedeni, gebelikten itibaren ergenlik doneminin bitimine dek surekli blyime ve
gelisimlerinin devam etmesidir. Klinik olarak bliyume ise hucrelerde sayi ve buyukluk
olarak artmasi, vicudun agirlik ve hacim olarak da artis gostermesi olarak
degerlendirilebilir. Hucre ve doku duzeyinde vyapisal igerigin degisimi ile
organizmanin olgunlasmasi ise gelismeyi ifade eder. Bu suregte ¢ocugun kargilastigi

saglik problemleri bliyume ve gelismeyi olumsuz etkileyebilir (9).

MalnUtrisyon derecesi agir olan bireyleri tespit etmek nispeten kolaydir ancak
hafif veya orta derecedeki malniitrisyonlu bireyler gbzden kacabilmektedir. iste bu
sebeple her hasta ¢ocuk protein- enerji malnutrisyonu yonunden degerlendirilmelidir.
Bu degerlendirme sirasinda beslenme, enerji gereksinimi sorgulanmali, biyokimyasal

testler ve antropometrik dlgumler ile birlikte arastiriimahdir (10).

2.1.2. Malnutrisyonun Gorilme Sikhgi

MalnUtrisyon egitim ve saglik hizmetlerinden yetersiz faydalanan, refah seviyesi
kotu, parcalanmis aile ¢ocuklarinda sikga goérulmektedir. Dogal afetler sirasinda
yaygin olarak goérulen bulagici hastaliklar neticesinde malnatrisyon gorilme sikligi
artmaktadir. Gelismemis veya gelismekte olan Ulkelerin kirsal alanlarinda bulunan
toplumlar yetersiz beslendigi ve ozellikle tahil agirlikli beslendiklerinden malnutrisyon

yine buralarda siktir (11).

Protein enerji malnitrisyonu Ulkemizin de iginde bulundugu gelismekte olan
ulkeler ile gelismis Ulkelerin yoksul bdlgelerinde daha gok gorulmektedir. Gunimuzde
malnutrisyona bakildiginda ise tim Afrika Ulkelerinde, Orta Dogu, Asya Kitasrnin
guneyi ve dogusu, Orta ve Gliney Amerika, Hindistan’da énemini koruyan bir sorun
olmaya devam etmektedir. Protein enerji malnutrisyonu (PEM) komplikasyonlarindan
en ¢ok etkilenen ise 6 ay- 5 yas grubundaki gocuklardir (11). Tum dunyada 5 yas alti
500 milyon ¢ocuk yasamakta ve bunlarin da 400 milyonu gelismekte olan ulkelerde
bulunmaktadir. Bu ¢ocuklarin dortte biri yani yaklagik 100 milyon kadarinda ise orta

ve agir PEM gorulmektedir (12).

Cocuklarda hayatin ilk iki yil igerisinde gelisen bodurluk (kronik malnGtrisyonu
gosteren YGB kisaligi), ilerde final boyun kisa kalmasina neden olmakta ve

gelisimlerini olumsuz etkilemektedir. Tum dlnyada gelismekte olan Ulkelerde ise 5



yas altindaki ¢ocuklarin %34 kadari bodurdur. Gelismislik dlzeylerine ve ekonomik
refaha gore bakildiginda ise bodurluk dinyada %5-65 gibi bir dalgalanma
g6stermektedir. Kavrukluk ( BGA diistkltgu) ise DSO raporlarina gore tim dinyada
%12 civarindadir ve 55 milyon ¢ocugu ilgilendirmektedir. Gelismekte olan Ulkelerde
bes yas altindakilerin %22 kadari dusUk Kkilolu olarak tespit edilmistir Yapilan
belirlemelere gore 2 ile 17 yas arasindaki ¢gocuklarin yaklasik %17’sinin fazla kilolu

olduklari raporlanmistir (4,13).

Tablo 1: Malniitrisyonun diinyadaki dagihmi (5)

GENEL BAKIS

Malniitrisyon oranlari endi$e verici: bodurluk ¢ok yava$ azahyor iken kavrukluk hala ¢ok kiigiik ¢ocuklarin hayatim etkilemektedir
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Dinya Saglik Orguti’nin 2019 raporuna gore 2000'li yilllardan gunimiize
bakildiginda bodurluk oraninda ciddi bir azalma olsa da hala 150 milyona yakin
bodur c¢ocuk bulunmaktadir. Kavruk c¢ocuk oraninda onemli bir degisiklik
bulunmamaktadir ve sayr 49,5 milyon civarindadir. Asiri kilolu birey sayisinda ise

artis trendi s6z konusudur ve 2018 itibariyle sayi 40 milyon dizeylerindedir (5).

2.1.3. Turkiye’de Malniitrisyon

UNICEF’in 2008 yilindaki raporuna gore Turkiye’de 0-5 yas arasi gocuklarin
%1’nin kavruk (boya gore agirlik), %12’sinin bodur (yasa gore boy) , %4’Unun orta —
agir ,%1’nin ise agir derecede zayif oldugu (yasa gore agirlik ) ifade edilmistir. Ancak
fazla kilolu gocuk sikhdi bu raporda yer almamistir (14).



Tarkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2013 raporuna goére TNSA 2008’den
bu yana ¢ocuk yas grubundaki bireylerin beslenme durumunda ciddi anlamda bir
farkhilik olmamigtir. Zayif cocuklarin oraninda %1’den %2’ye varan bir artis olmustur.
Ancak bu haliyle bile zayiflik son derece disuk bir dizeydedir. Bodur ¢ocuklarin
oraninda ise %12’lerden %10’lara varan bir disme trendi go6zlemlenmistir.
MalnUtrisyonun, yetersiz nutrisyonun akut ve kronik gostergelerinden olan yasa gore
agirhk ise 2008 verileri ile ayni seviyede bulunmus ve %2 olarak saptanmistir.
Kentsel yerlesim bdlgelerinde kavrukluk, zayiflik ve bodurluk kirsal bdlgelere gore
daha az orandadir. Ulkemizde bdlgelere bakacak olursak da %15 ile kronik yetersiz
natrisyon en ¢ok Dogu'da saptanmistir. Yine Dogu, yasa gore agirlik skorundaki
dusuklagan en yaygin oldugu bdlgedir ve %3 seviyesindedir. Kuzeydogu Anadolu
bdlgesi ise %18 ile bodur ¢ocuk oraninin en yiksek oldugu bdlge olarak dikkat
cekmektedir. Ayrica bu boélgede yasina goére tartisi distk olan birey sayisi fazladir ve
%5 kadari zayiftir. Bodurluk oraninin en dusuk oldugu bolge ise Ege’dir ve burada

oran %5 olarak bulunmustur (15).

Ulkemizde Saglik Bakanhginin 2011 raporlarina gére cocuklarin %70’inin normal,
%7,9unun zayif ve %1,3’'Unin ¢ok zayif oldugu bildirilmistir. Yine tlkemizin farkh
bdlgelerinde gercgeklestirilien calismalarda malnatrisyon sikhigr %2,2 -14,9 olarak
tespit edilmistir. 2014 yilinda yayinlanan Turkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasinin
verilerine gore ise 0-5 yas arasi ¢ocuklarda BGA'In dusuk olmasi %0,4 ile akut
malnutrisyonu gostermistir. Yine ayni raporda YGB’un kisa olmasi %10,3 ile kronik
malnitrisyonu ortaya koymustur. YGA’In disuklugu ise %2,8 oraninda idi. Buyume
gelisme geriligi agisindan degerlendirildiginde ise dogu illerinde oranin %21 iken
batiillerinde bu oran %7,6 olarak bulunmus ve yine kirsal alanlarda %17,4 iken
kentlerde %7,6 olarak tespit edilmigstir (16).

Yasa gore boy kisaligi yani bodurluk Ulkemizde kirsal alanlarda ve dogu
bolgelerimizde yasayan c¢ocuklarda yuksek oranda bulunmustur. Anne egitim
dlzeyinin dusuk olmasi bir risk faktorl olarak kabul edilebilir.2013 yilindaki Turkiye
Nufus ve Saglik Arastirmasina gore ise bes yasin altinda bodurluk orani %7,1 olarak

verilmigtir (17).

2010 senesinde Guneydogu Anadolu bdlgesi igerisinde Diyarbakir ve Mardin

merkezli 7-16 yas grubundaki 1912 ¢ocugun vucut kitle indeksine goére yapilan bir



calismada kizlarin %8,4’U erkeklerinse %7,2’si dusuk kilolu olarak saptanmigtir (18).
Bagka bir ¢calismada Erzurum ilinde 8 saglik ocagina kayitli olan 0-2 yas arasi 637
gocugun antropometrik Olgimleri yapilarak degerlendirilmis olup %41,7'sinde PEM
bulunmustur. Tim bu ¢ocuklarin %28,2’si orta, %13,5’i agir malnutre olarak tespit
edilmistir. Ozellikle 6 ay altinda malnitrisyonun daha sik oldugu ortaya konmustur
(29).

Van ilinde 2016 yilinda yapilan bir ¢calismada ise sosyoekonomik agidan farkl
bolgelerde bulunan 17 halk saghgr merkezinin verileri toplanmistir. Calismaya 0-5
yas arasi 702 ¢ocuk dahil edilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gére zayif gcocuklarin

orani %19,7, bodur olanlarin %17,7 ve kavruk olanlarin ise %16,2 bulunmustur (6).

Saglik Bakanhgr Temel Saglik Hizmetleri Mudurligu tarafindan 2011 senesinde
yayimlanan verilere gore ise butun bdlgelerde 6-10 yas grubunda toplam 11387
gocugun yer aldigi galismada bodurluk orani %5 olarak tespit edilmigtir.Yine bu
verilere gore 6-10 yas arasi gocuklarin %20,8'’i fazla kilolu veya obezdir. Bu rapora
gore Turkiye’de her bes cocuktan biri ya obez ya da fazla kiloludur. Fazla kilolugun
sehirlerde yasayan cocuklarda daha cok oldugu gosterilmistir. Fazla kilolarla ilgili
gerekli tedbirlerin alinmamasi halinde ise bu durumun obeziteye ilerleyebilecegi
gosterilmistir. Fazla kilolu olma durumunun kizlarda %13,5 erkeklerde %15,1 obezite

durumunun ise kizlarda %5,4 erkeklerde ise %7,5 oldugu gdsterilmistir (20).

2.1.4. Etiyoloji

Malnutrisyon genellikle 6 ay — 5 yas grubundaki cocuklarda, 6zellikle de besin ve
enerji ihtiyaglarini karsilayamadi§i durumlarda, inflamasyon,enfeksiyon ve malign
hastaliklar gibi katabolizmanin yogun oldugu durumlarda ortaya cikmaktadir (21).
Malnutrisyonun etiyolojisinde birincil,ikincil ve hazirlayici ¢ok fazla etmenin
bulundugunu gormekteyiz.Ulkeden Ulkeye degismekle birlikte genel olarak ikincil
nedenler gelismig,birincil nedenler ise gelismemis veya gelismekte olan ulkelerde
daha ¢ok gorilen risk faktorleridir (22). Ancak malnitrisyon gelisiminde en dikkat
cekici risk faktdort anne sutl alinmamasi ve tamamlayici beslenmeye erken veya ¢ok

gec¢ gecilmesidir.



Birincil ve ikincil nedenler sdyle siralanabilir (23).

a)Birincil nedenler

Aclik, kithk ve dogal afetler gibi hazirlayici etmenler

Annenin yaginin ve egitim seviyesinin dusuk olmasi

Ailede gocuk sayisinin fazla olmasi ( aile planlamasinin yetersizligi)

Annenin ¢ocugunun bakiminda yer almamasi ve galisiyor olmasi

Ailenin dusuk gelirli olmasi ve besin 6gelerine ulagsamamasi

Ozellikle annede olmak (izere aile fertlerinde malnitrisyon olmasi

Olumsuz psikososyal faktorler

Cocuk beslenmesinde yapilan yanlis uygulamalar,batil inaglara gore besleme
Aile icinde hastalik bulunmasi ( barsak parazitosu, tliberktloz )

Gebelik suresince kotl bakim sartlari

b)ikincil nedenler

Erken dogum, travmatik dogum,dtusuk dogum tartisi

Emilim kusurlariyla ve gastrointestinal kayiplar ile giden malabsorbsiyon
sendromlari

( kronik ishaller, kisa barsak sendromu, c¢Olyak hastali§i, intestinal
lenfanjiektazi vb.)

Kronik  suregte  malndtrisyona  yol acabilen  sistemik  hastaliklar
(amiloidozis,diyabet, sistemik lupus eritematozus,kronik bdbrek
yetmezligi,karaciger hastaliklari vb)

Artmis katabolizma ve artmis atihm ile giden malignite ve enfeksiydz
hastaliklar

Gastrointestinal sistemin anatomik defektleri ve islevsel bozukluklari ( yarik
damak, Pierre-Robin sendromu, gastro6zefagial refli hastaligi vb)

Noromotor gelisim kusurlari (mental retardasyon, hipoksik beyin hasari vb)
ila¢ kullanimina bagli olarak diyare ve istah kaybi gelisimi (antihipertansifler,

diuretikler, antineoplastikler, asitblokaji yapan ajanlar vb)



2.1.5. Fizyopatoloji

PEM insan vicudunda iglevsel ve yapisal degisikliklere neden olur.Klinik bulgular
PEM in derecesine,ortaya ¢ikis yasina ve suresine,birlikte bulunabilen eser element
ve mineral eksikliklerine gore degisebilmektedir. Hafif formlarinda fiziksel ve mental
gerilik haricinde bulgu gértulmeyebilirken daha ciddi formlarinda agir klinik sendromlar
gorulebilmektedir. PEM de buylume ve gelisme oncelikle etkilenir ve kilo aliminda
yavaslama ile ortaya cikabilir. Ancak ilerleyen slregte beslenme bozuklugunun
devam etmesi halinde lineer buylime ve kas-iskelet sisteminin olgunlagsmasi yetersiz
kalir (11).

Dengesiz ve yetersiz beslenme nedeniyle protein aliminda da azalma ve
dolayisiyla plazma aminoasit seviyesinde dugukluk gorulur. Albumin konsantrasyonu
da karacigerde yetersiz sentez sebebiyle duger. Malnutre gocuklarda kas kutlesi
azalmis oldugundan genelde idrarda kreatinin dusuk saptanir. Enfeksiyonlara
yatkinlik vardir ve serum IgG duzeyleri artmigtir. Serbest yag asitleri serumda yuksek
saptanabili. PEM her ne kadar hipoglisemiye yatkinlik olustursa da kan sekeri

genelde normal saptanir (11).

PEM de noroendokrin sistem de olumsuz etkilenir. Kortizol ve diger steroid
hormon dizeyleri normal veya yukselmis olarak saptanir. Serum insulin / kortizol
orani azalmistir.IGF-1 dizeyi dusuktur. Kardiak debi genelde azalmistir ve bradikardi
ile hipotansiyon eslik edebilmektedir.Kardiak debinin azalmasi glomertler filtrasyon
hizinin da dusmesine sebep olur. Anemi ciddi olmamakla birlikte klinik tabloya

eklenmis olarak bulunur (11).

PEM de enfeksiyon sikligi artmistir. Cinki T hicre proliferasyonu ve interldkin-1
aktivitesi normale gore azalmistir. Ayrica fagositoz, kemotaksis ve intasellller

oldurme fonksiyonlarinda da bozulma mevcuttur.

Cocuklarda boy uzunlugunun degerlendiriimesi malnitrisyonda yol gdsterici
olabilmektedir. Degerlendirme sirasinda eger genetik ve noéroendokrin bir sebep ile
aciklanamayacak bir boy kisaligi var ise bunun yetersiz ve dengesiz beslenmenin
uzun dénemdeki sonucu olarak ortaya ciktigi dustnulebilir. Clnkl boy uzamasinda
en ivmeli donem yasamin erken donemleridir ve bu donemdeki kotu beslenme boy

kisaligi ile sonuglanabilir.2-3 yasin Uzerindeki c¢ocuklarda baska bir sebeple
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aciklanamayan boy kisaligi ise st ¢ocuklugu donemindeki beslenme yetersizliginin
kalici bir sonucu olarak kabul edilebilir. Boyun cgevresi, bas c¢evresi, ust-orta kol
cevresi, deri kiviim kalinhdi gibi antropometrik olgimler ve bunlarin kendi arasindaki

iliskiler de malnutrisyonda yol gdsterici olabilir (11).
Tum sistemler Uzerinde etkisi bulunan ve ilerleyici komplikasyonlara neden olan

malnatrisyon bu agidan dikkatlice degerlendirilmelidir. Malnutre bir cocugun tedavisi

de yine ayni titizlikte ve her gocuga 6zel olarak planlanmalidir (24).

Tablo 2: Malniitrisyonun sistematik etkileri (23)

Kardiyovaskuler Sistem
Kardiak debinin azalmasi
Hipotansiyona yatkinlik
Kardiyomiyopati

Gastrointestinal Sistem

Mide asit dizeyinde azalma

Gastrointestinal motilitedeazalma

Gastrointestinal mukozal atrofi

Emilim kapasitesinde azalma

Laktoz intoleransi

Pankreatik dokuda atrofi

Sindirim i¢in gerekli olan enzim Uretiminin azalmasi

Karaciger

Protein sentezinde azalma

Glukoneogenez kapasitesinde azalma

Safra asidi uretiminde azalmasi

Aminoasit yikim trtnlerinin Gretiminde anormallikler
Karaciger yikim UrUnlerinin yetersiz atilimi
Toksinlerin vicuttan atiiminda azalma

Noéroendokrin Sistem

Glukoz metabolizmasinda bozulma ve intolerans
instilin diizeyinde azalma

insilin benzeri biiyiime faktérii-1 diizeyinde azalma
Baylime hormonu dizeyinde artis

Kortizolln duzeyinde artis

immun Sistem

Timus, lenfatik sistem ve tonsillerde atrofi

T hucre aracili immunite disfonksiyonu

IgA saliniminda azalma

Kompleman sisteminde fonksiyon bozuklugu
Fagositoz kapasitesinde azalma




Enfeksiyona karsi akut faz cevabinda azalma
Enfeksiyon bulgularinin kaybolmasi

Genitouriner Sistem

Glomertler filtrasyon hizinda azalma

Renalsu atiliminda azalma ve asit-baz dengesinde bozulma
Uriner fosfat ve sodyum atiliminin azalmasi

Genitouriner sistem enfeksiyonlarinda artig

Digerleri

Cilt alti adipoz dokunun azalmasi

Salgi bezlerinde atrofi

Solunum kaslarinin eforsonucunda ¢abuk yorulmasi
Sodyum-potasyum pompa fonksiyonunda azalma

2.2. Malnitrisyon Siniflandirmasi
2.2.1 Gomez Siniflandirmasi

Gomez tarafindan ilk defa 1956 yilinda ortaya konmustur. Bu tanima goére
cocugun agirhgr ayni yasa denk gelen gelisimi ve beslenmesi iyi olan 50.
persentildeki bir cocugun agirligi ile kiyaslanir. Gomez siniflandirmasi gunlik pratikte
sik¢a kullanilan ve malnutrisyonun ciddiyetini gosteren bir siniflandirma yontemidir
(25).

Tablo 3: Gomez malniitrisyon siniflandirmasi

Malnutrisyon sinifi Yasa gore agirhk
Normal >%90
Hafif PEM %75-89
Orta PEM %60-74
Ciddi PEM <%60

2.2.2. Waterlow Siniflandirmasi

YGB ve BGA tanimlamalari 1972 senesinde Waterlow ve arkadaslari tarafindan
ortaya cikariimigtir. Boya gore agirlik,olgunun agirhiginin ayni boydaki tamamen

saglikli olan gocugun agirhgi ile kargilastirlmasi mantigina dayanir. YGB tanimiysa
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olgunun boyunun ayni takvim yasindaki saglikli olan ¢ocugun boy uzunlugu ile
kiyaslanmasina dayanir.Kronik malnatrisyonu ve bu sureci ortaya koymada Waterlow
siniflamasi daha degerlidir.Cunklu bu siniflama boyu da icermektedir.GUnimuzde

Waterlow oldukga yaygin kullanilan bir siniflamadir (26,27).

Waterlow siniflamasina gére YGB ve BGA oranlari ile malnitre ¢ocuklar “zayif”
ve “bodur’ olarak kategorize edilmislerdir. Bodur olmak yasa gore boyun kisa
(%9%5’in alti) olmasini ifade eder ve kronik nutrisyonel bozuklugu gosterir. Kavrukluk
ise boya gore agirligin azalmig (%90’nin alti) oldugunu ifade eder ve akut nutrisyonel

eksikligi gosterir (28).

Tablo 4: Waterlow malniitrisyon siniflamasi

Normal Hafif PEM Orta PEM Ciddi PEM
Yasa gore boy (%) >95 90-94 85-89 <85
Boya gore agirlik (%) 90-110 80-89 70-79 <70

2.2.3 Wellcome Siniflandirmasi

Bu siniflamaya gore ise cocuklar yasa gore agirlik skoruna ve 6demin olup
olmamasina gore siniflandiriimislardir. Cocugun yasina goére beklenen agirhgr %60-
80 arasinda olanlar ve %60’in altinda olanlar olmak Uzere iki gruba bolunmustur.
Klinik agidan ise ¢ocuklarda odem dikkate alinarak 6dem var veya yok seklinde

siniflandirma yapilmigtir (29).

Tablo 5: Wellcome maliniitrisyon siniflamasi (29)

Yasa gore Odem

agirhk% Var Yok

60-80 Kwashiorkor Dusuk kilolu
<60 Marasmik-Kwashiorkor Marasmus
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2.2.4 Diinya Saglik Orgiitii Malniitrisyon Siniflamasi

ilk defa 1999 senesinde Dinya Saglk Orgitii tarafindan, orta ve agir
malnatrisyonu degerlendirmek icin  bir siniflandirma ortaya konmustur. Bu
siniflandirma 2006 yilinda bazi degigikliklere ugrayarak son halini almigtir (26,30). Bu
siniflamaya gore ¢ocuklar zayif ve bodur olarak gruplandiriimislardir.Cocuklarin boya
gore agirlik ve yasa gore boydegerleri igin z- skoru tanimlanmistir.Zayiflik olarak
ifade edilen akut malnatrisyon, orta ve agir olarak ele alinmigtir. Z- skoruna gore -2
ile -3 arasinda olanlar orta derecede zayif, -3 ve altindakiler ise ciddi derecede zayif
olarak degerlendirilmistir. Bodurluk olarak ifade edilen kronik malnitrisyonda, yasa
gore boy skoru kullaniimig ve z-skor sistemine gore orta ve agir derece malnutrisyon
olarak tanimlanmistir. Yasa gore boy z-skoru -2 ile -3 arasinda olanlar orta derecede
bodur, z-skoru -3 ve altinda olanlar ise agir derecede bodur olarak

degerlendirilmiglerdir (31).

Tablo 6: DSO malniitrisyon siniflamasi (31)

Kavruk (Boya gore agirhk) Orta z-skor < -3 ile <-2 arasi
Ciddi z-skor <-3
Bodur (Yasa gore boy) Orta z-skor < -3 ile <-2 arasi
Ciddi z-skor <-3

2.2.5 Malnutrisyon Klinik Siniflamasi

Pediatrik yas grubunda malnutrisyon ile protein-enerji malnitrisyonu (PEM) ayni
anlamda kullanilmakta olup klinik duruma 6demin eslik edip etmemesine gore
siniflama yapilmaktadir. PEM genel anlamda yetersiz nitrisyonu ifade etmekte olup,
yasa gore boy skorunun dusuk olmasi (bodur, kronik malnGtrisyon ) ve boya gére
agirhk skorunun disuk olmasi (kavrukluk, akut malndtrisyon) seklinde siniflama
yapilmaktadir. Protein —enerji malnatrisyonu ciddi dizeyde olan ¢ocuklar ise klinik
acidan 3 farkli baslik altinda incelenmektedir. Bunlar: Marasmus, Kwashiorkor ve

Marasmik-kwashiorkor. Marasmus, kalori ve protein desteginden yoksun kalinmasi

12




sonucunda meydana gelen asiri zayiflik durumu iken, kwashiorkor 6n planda protein
eksikliginin oldugu ve o6demin bulundugu ciddi bir klinik tablodur.Marasmik-
kwashiorkor ise Marasmus ve Kwashiorkor’'un klinik bulgularinin beraber bulundugu
durumu ifade eden agir bir PEM tablosudur (32,33).

Ciddi PEM’in klinik bulgularinin agikar olmasi sebebiyle tespit edilmesi hafif ve
orta PEM’e gdre nispeten kolaydir. Ancak hafif ve orta dizeyde malnutre gocuklar ile
karsilagsma ihtimalimiz daha yuksek olmasina ragmen bulgularin silik olusu ve
spesifik olmayisi bu ¢ocuklari atlamamiza neden olabilmektedir. Bu sebeple hafif ve
orta duzeyde malnutre c¢ocuklarin tespit edilmesi ve saglik hizmetlerinden

faydalandiriimasi halk saghgi agisindan olduk¢a 6nemlidir (34).
2.2.5.1 Marasmus

Marasmus ozellikle buyume ve gelismenin hizli oldugu hayatin ilk yil icerisinde
anne sutl almayan yada anne sutunin erken kesildigi ve ek gida takviyesinin
yetersiz verildigi ¢cocuklarda gorulmektedir. Bu c¢ocuklarda belirli bir gida 6gesinin
eksikliginden ziyade besinin tamaminin eksikligi ve azligi sonucunda olugsan kronik
achk tablosudur. Marasmik cocukta enerji alimindaki eksiklik protein alimindaki
eksiklikten ¢ok daha ciddi duzeydedir ve enerji eksikligi hastalardaki asil problemi
olusturmaktadir. Marasmus asemptomatik olarak bagslayip yillar icersinde bulgulari
belirginlesmis agir bir klinik seklinde ortaya gikabilir. Once tarti aliminda duraksama
sonrasinda ise agirlik kaybi geligir. Tarti kaybi ilk 2-3 yaglarinda boy kisaligina gore
daha belirgindir. Cilt turgoru giderek azalir ve deri burusuk bir hal alir, soluk gérinr.
Bunun yaninda cilt alti yag deposu ve kas dokusu kaybi gelisir (35). Artmis
katabolizma ve protein alim eksikligi nedeniyle kas dokusunda kayip yasanir. Bu
adaptasyon aslinda vicudun enerji temin edebilmesi igin aminoasitlere ihtiyag
duymasindan ileri gelmektedir. Visseral protein kompartmanindan kayip oldukca
azdir ve bu sebeple de serum albimin seviyesi normal veya hafif azalmis olarak
bulunur (11). Agir olgularda cilt alti yag dokusu azalmis ve kaslar erimistir. Yalnizca
kemik ve ciltten olusan, "yasli adam” gorunumu dikkati gekmektedir. Bu hastalarda
yuz derisi burusuk, gozler iceri ¢okuk ve yuz gizgileri agsagi dogru yer degistirmigtir.
Saglari kuru, ince ve seyrektir. Derileri incelmis, kuru ve burusuktur. Dil atrofisi ve
stomatit klinik tabloya eslik edebilir. Diyare gorulme sikhgr artmistir. Marasmik

cocuklar igtahli goértnurler ve gevreyle iletisimleri vardir. Vicutlarinda ve ayaklarinda
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0dem gorulmez. Olgularda hipoglisemi, hipotermi, hipotansiyon, bradikardi ve
dolasim bozukluguna yatkinlik artmistir. Hastalarda apati, hareketsizlik, cevresel
uyaranlara tepkisizlik ve ruhsal durgunluk gorulebilmektedir. Aksine bazi olgular ise
irritabl ve huzursuzdur. Marasmusta klinik tabloya eklenen sistemik enfeksiyonlar,
ishal epizotlar ve dolasim yetersizligi hastalar icin morbidite ve mortalite kaynagini
olusturur. Tedavisine baslanmis olgularda ise gocugun cevre ile ilgisinin artmasi

tedaviye pozitif cevabi gosteren ilk bulgulardan birisidir (35).

Kolay dokulen

saclar

Cokmus

yanaklar

Agir kas erimesi

Sis karin

MARASMUS: Yasa gore agirlhgin %60’indan az agirhgi olan gocuk

Sekil -1:Marasmuslu hastanin gérinimii (36)

2.2.5.2 Kwashiorkor

Kwashiorkor bilhassa proteinden fakir ancak kalori igerigi normal veya normale
yakin diyetle beslenen olgularda meydana gelen nutrisyonel bozukluktur. Bu tanimin
kokeni Gana diline dayanmaktadir ve anne sutu ile beslenirken yeni kardesin
dogmasi ile bakimsiz kalan gocuk manasina gelmektedir (11).

Kwashiorkor gelismemis veya gelismekte olan Ulkelerde anne sutunden kesilen

infantlarin o6zellikle de 18 ay ile 3 yas arasi ¢ocuklarda meydana gelen proteinden
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fakir beslenme durumudur. Bu cocuklar “sugar baby” diye de adlandirlir.
Kwashiorkor uzun suren ve yeterli protein desteginin yapiimadigi ciddi ve agir
hastaliklarin komplikasyonu seklinde de ortaya c¢ikabilir. Bunlara sepsis, inflamatuar
barsak hastaliklari, coklu organ yetmezIigi, malignite ve kronik enfeksiyon hastaliklari
gibi durumlar ornek verilebilir. Bu c¢ocuklarda kalori alimindan ziyade protein
alimindaki eksiklik s6z konusudur (11). Tipik olarak bu hastalarda istahsizlik, apati,
yaygin 6dem, letarji, cevreye kayitsizlik ve ruhsal durgunluk gozlenir. Generalize
odem vyuzde, ellerde, alt ekstremitelerde, presakral ve genital bolgede olabilir.
Odemin ylizde de olmasi durumunda genel goériinimde karakteristik “aydede yiz(i”
seklinde ifade edilen yuvarlak bir yuz gorinumu olusur. Kwashiorkorlu gocugun yasa
gore agirhgr yaygin édem sebebiyle normale yakin olarak o6lgulebilir. Generalize
o0dem nedeniyle hastalarda kas ve deri alti adipoz dokunun kaybi asikar olmayabilir.
Ciltlerinde hiperkeratoz, atrofi ve iyilesmeyen Ulserler gorilebilir. Yine bu gocuklarin
cildinde pigmentasyon degisikliklerinin izlendigi kolaylikla soyulabilen ve sulu
yaralarin olabilece@i unutulmamalidir. Saglari kuru, kirilgan, cansiz ve seyrelmigtir.
Alopesi gelisebilir. Sa¢ teli boyunca hastaligin gidisatinda alevlenme ve iyilesme
doénemlerini gosteren depigmente ve pigmente cizgilenmeler gorullr. Bu klinik
bulguya bayrak isareti adi verilir. Karacigerleri yag infiltrasyonu ve trigliseridlerin
depolanmasi nedeniyle buylumustur. HipoalbiUminemi nedeniyle bagirsak duvari
odemi mevcuttur. Bu odem nedeniyle bagirsak anslari dilatedir ve asitin de
bulunmasi durumunda batin distandi goriundr. Norolojik olarak kaba tremorlar,
rijidite, myoklonusve derin tendon reflekslerinde artma gorulebilir (35).

Siklikla hastaliga kronik ishal eslik eder ve emilim bozukluguna neden olacak kadar
diski miktarinda artis vardir. Protein ihtiyaci yerine konmadigi igin geligimleri
duraksamistir. Protein eksikligi nedeniyle sik enfeksiyon gecirme hikayeleri vardir.
Albumin dasuklugu ile potasyum duzeyinde de azalma olabilir. Ayrica eser
elementlerde, A vitamininde, magnezyum ve ¢inkoda da azalma s6z konusudur. B
grubu vitaminlerin eksikligine bagh olarak angular stomatit ve glossit sik gorulur.
Serum lipitleri artmis olarak saptanabilir (11,35).
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Seyrek kirilgan saglar

Apati, istahsizlik

Odem

Kolay pullanan dokuntuler

iki parmakla ayaga
bastirildiginda

Gode birakan
6dem

KWASHIORKOR: Cocukta 6dem 6n plandadir.

Sekil -2:Kwashiorkorlu hastanin goriiniimii (36)

2.2.5.3Marasmik-Kwashiorkor

Kwashiorkor ve Marasmus’un klinik bulgularinin birlikte goéruldigu 6édemli agir bir
PEM tablosudur (37). Cilt bulgularina 6dem eslik edebilir, kaslar atrofik, cilt alti yag
dokusunda azalma vardir. Siklikla Ust ekstremiteler atrofik ve glgstz iken alt
ekstremitelerde 6dem gorulur. Yetersiz beslenme surecinin uzamasi durumunda alt
ekstremitelerdeki 6dem daha da belirgin bir hal alir. Olgularin buyidk bir bélimu
bodurdur. Anoreksik marasmik-kwashiorkorlu hastalarda siklikla sa¢ ve deri
degisiklikleri, agir dermatit tablosu goralir. Yine bu cocuklarda noérolojik ve psikolojik
bozukluklarin  sikhdr artmistir.  Hepatosteatoz agisindan da  hastalarin

degerlendiriimesi 6nemlidir (29,35).
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Seyrek kirilgan saglar

Apati

Agir kas erimesi

C Odem

MARASMIK-KWASHIORKOR: Yasa gore agirligin %60’ indan
az agirhgi olan gcocuk ve 6dem

Sekil -3:Marasmik-kwashiorkorlu hastanin gorinimii (36)

2.3. MalniitrisyonunDegerlendirilmesinde Antropometrik Olgiimlerin

Kullaniimasi

Malnatrisyon suphesi varliinda ¢cocugun beslenme durumunu o6grenmek igin
mutlaka ayrintili 6yku alinmali ve eslik edebilecek olasi hastaliklar agisindan detayli
fizik muayenesi gergeklestiriimelidir. Cocugun natrisyonel durumunun tespit edilmesi
icin kullanilan antropometrik dlgumlerin hem invaziv olmayisi hem de pratik ve ucuz
olmasi 6nemli bir avantaj saglar. Antropometrik degerlendirme igin gocugun tartisi,
boy uzunlugu ve dogum tarihi gibi verilere ihtiyag vardir. Elde edilen verileri
karsilastirmak icin ise referans degerlerine bagvurulmasi gerekir. Dunya Saglik
Orglti’'nuin tavsiyesi dogrultusunda uluslararasi referans degerleri standardizasyonu
saglamak amaciyla kullaniimaktadir (38). Neyzi ve arkadaslari tarafindan olusturulan
referans degerleri ise bu amagla Ulkemizde sik¢a kullaniimaktadir (39).

Cocuklarda antropometrik 6lgumlerden faydalanilarak malnatrisyonun ciddiyeti ve
tlrd konusunda fikir sahibi olmak mumkuadndur. Bunlar; gocugun vicut agirligi ve boyu
(yasa gore agirlik, yasa gore boy, boya gore agirlik), bas ¢evresi, Ust orta kol gevresi

ve farkh yerlerden olculebilen cilt kivrim kalinh@idir (40). Amerikan Klinik Beslenme
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ve Metabolizma Dernegi ile Beslenme Akademisi (AODA) 2014 senesindeki
bildirisinde, PEM degerlendiriimesinde; gida alimi, kalori ve protein tuketimi, buyume
ve gelisme parametreleri, tarti alim hizi, Ust orta kol gevresi dlgumu, el kavrama
kuvvetinin 6lgumu ve Tanner evreleme sisteminin yapilmasi onerilmektedir. 3 yas alti
cocuklarda bas cevresi, yasa gore agirlik, yasa gore boy ile boya gore agirligin
degerlendiriimesi onerilirken, 2 ile 20 yas arasi olgularda yasa gore boy, agirlik ve

vucut kitle indeksinin 6lcimi onem kazanmaktadir (41).

2.3.1. Viicut Agirhg: Olgiimii

Antropometrik dlgimlerin igersinde en sik kullanilan ve en pratik tespit edilebilen
parametrelerden biridir. Cocugun tartisi yasi, cinsiyeti ve boyu ile birlikte
degerlendirildiginde beslenme durumu ve gelisimiyle ilgili dnemli bilgiler verir. Ayrica
cinsiyetine ve yagina gore mevcut olan persentil degerleri ile de kiyaslanarak o anki
durumu tespit edilebilir (25). Cocuklar eder 24 aydan kiglk ve ayakta duramiyorsa,
10 grama kadar duyarh olan bebek tartisinda tartiimalidir. Bu ¢ocuklar tartilirken
giysilerinin g¢ikarilmis olmasi gerekir. Iki yag ve Uzerindeki cocuklar ise ayakkabilar
cikariimig, ayakta ve dik bir sekilde durmali ve 100 grama kadar duyarli olan tartilar
ile tartilmahdir. Kullanilan tartilarin kalibrasyonu zamaninda yapilmaldir. St
¢ocuklarinda vuacut agirhginin élgimu blyime ve gelismenin takibinde en hassas

parametrelerden biridir(42).

2.3.2. Boy Uzunlugu Olgiimii

Cocuklarda beslenme durumunun ortaya konulmasinda boy uzunlugunun 6lgim
degerli bir veridir. Boy uzunlugu ayrica kisa ve uzun dénem beslenme yetersizliginin
ayirt edimesinde dnem tasimaktadir. ileri derecede kontraktiirleri veya
malformasyonu olan c¢ocuklar ile spinal egrilikleri bulunan, iskelet sisteminde
anomalisi bulunan, genetik sendromu olan c¢ocuklara teknik acgidan elverigli
olmadiklari igin boy 6lgcimu yapilamamaktadir. Bu ¢ocuklarda nutrisyon durumunun
tespit edilebilmesi i¢in Ust kol uzunlugu ile alt bacak uzunlugunun dl¢imu yardimci
olabilir. Alt bacak uzunlugu topuk ile diz arasindaki mesafe iken, st kol uzunlugu
omuz ile dirsek arasindaki mesafe olarak bilinir. Olcim yapilacak olan cocugun her

iki tarafi hastaliktan etkilenmis ise tercih edilmesi gereken sag taraf olmali ve
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yapilacak tim oOlgimler bu sekilde kaydedilmelidir. Sonraki dlgimleri yapacak olan
kisi de bunu g6z onunde bulundurmali ve ayni taraftan Olgim yaparak oncekilerle

kiyaslama yapabilmelidir (43).

iki yasin altindaki cocuklar yatarak sirtiistli, iki yasindan blyiiklerse ayakta
duruyorken boylari dlgulur. Yasca buyuk ¢ocuklarin boylari élgulirken ayakkabilarini
clkarmig, ayakta ve dik duruyor olmasi gerekmektedir. Bu esnada gocugun topugu,
kalcasi ve skapulasi 6lcim tahtasina temas etmelidir. Cene iki yandan mandibula
koselerinden yukariya dogru itilerek, goz ile kulak heliksinin Ust tarafini birlestiren
hattin yere paralel olmasi saglanmalidir. iki yas altindaki ¢ocuklarda boy uzunlugu
sirtisti pozisyonda, bir tarafi hareketli olan boy 0Olcim masasinda
gerceklestiriimelidir. Cocuk, bas kismi masanin hareketsiz olan tarafina gelecek
sekilde yatiriimali; ¢ocugun bacaklarini kirmamasina, duz pozisyonda olmasina
dikkat edilmelidir. Boy olgim masasinin hareketli tarafi ise ayak tabanina temas
edecek sekilde yerlestirilir. Ancak ilk iki yasa kadar ayakta yapilan élgumlerin, yatarak

yapilan élgimlerden yaklasik 1-2 cm daha kisa olabilecegi unutulmamahdir (44).

2.3.3. Bas Cevresi Olgiimii

Bas cevresi, beyin ve sinir sistemi gelisiminin bir gostergesi olmasi nedeniyle
Ozellikle de ilk U¢ yasta mutlaka Olcllerek degerlendirilmelidir. Bu g¢ocuklarda
psikomotor gelisimin ve zihinsel fonksiyonlarin degerlendiriimesinde, merkezi sinir
sistemini tutan norolojik hastaliklarin takibinde, sistemik ve metabolik hastaliklarin
beyin tutulumunun izlenmesinde, mikrosefali ya da makrosefali gibi klinik tablolarin
takip edilmesi sirasinda bas cevresinin belirli araliklarla dizenli bir sekilde dlgiimesi
gerekmektedir (43,45). Bas gevresi 6lcumu igin bir mm araliklari bulunan mezuradan
faydalanilir. Olglilecek mesafe ise supraorbital bdlge ile oksiput arasindaki
uzunluktur. Ancak PEM’i ortaya koymada bas ¢evresinin dlcimu agirlik kadar hassas
degildir (46).

2.3.4. Ust Orta Kol Cevresi

Ust orta kol gevresi, viicuttaki kas dokusunu ve yagd depolarini yansitan ayni

zamanda da o anki natrisyonel durumu gosteren dnemli bir antropometrik veridir (47).
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Ozellikle de 5 yasindan kiiclk cocuklarda ciddi PEM'i tespit etmede yararlidir ve
epidemiyolojik calismalarda bu antropometrik parametre sikga kullaniimaktadir.
Odemin de eglik ettigi agir malnitrisyon durumunu saptamada diger metotlardan gok
daha guvenilir sonuglar verdigi de bildirilmektedir (48). Ust orta kol gevresi, boya
gore agirhigi tespit etmede yiksek oranda pratiktir. Ust orta kol gevresi dlglildiikten
sonra yasa goOre tanimlanmis sensitiv ve spesifik bir parametredir.  Ayrica
uygulanmasi da son derece persentil degerleri ile kiyaslanarak degerlendirilir.
GuUnumuzde 60 ayindan kugUk c¢ocuklar igin Olgllen degerin 125 mm’ den disuk
olmasi yetersiz ve global malnutrisyonu gdsterirken, 110 mm’ den kiguk olmasi
durumunda ise ciddi malnutrsiyon var demektir (49). Ancak Afrika Ulkelerinde yapilan
calismalar sonucunda DSO ciddi akut malnitrisyon tanisi igin Ust orta kol cevresi
sinirini 115 mm olarak guncellemistir (50).

Ust orta kol gevresinin dlgimi icin 6ncelikle kol dirsek bolgesinden 90 derece
bakulmelidir. Dirsegin olekranonu ile omuzdaki akromial gikinti arasindaki mesafenin
orta noktasi belirlenir. Mezura yardimiyla gevresi 6lgllerek bulunur. Olglimi yapan

kisi ise ayakta durarak élgimu gerceklestirir (51).

Sekil -4:Sol st orta kolda orta noktanin belirlenmesi ve orta kol ¢evresi ol¢giimii (51)

2.3.5. Cilt Kivrim Kalinhigi Olgiimii

Bu olgum ¢ocugun cilt alti yag dokusunu yansitmakla birlikte sahip oldugu enerji
deposu ve yag kitlesi hakkinda da kabaca yol gosterir. Kaliper adi verilen 6zel bir alet
ile hastanin biseps, triseps, suprailiak ya da subskapular adeleler dl¢ulebilir (52). Bu

Olcimler uluslararasi tablolarda yasa ve cinsiyete gore belirlenmis standartlari ile
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kiyaslanir, hastanin natrisyon durumu hakkinda bize yol gdsterici olabilir. Ancak
yapilan Olgumler kisa donemdeki beslenme durumunu degil, uzun dénemdeki
beslenme durumunu daha iyi gostermektedir. Cocuklarin yetersiz beslenmesi
durumunda cilt alti adipoz doku miktari azalacagindan deri kivrim kalinhgi da daha
dUsuk Olgulecektir (43). Triseps cilt kivrim kalinhgi, infantlarda kullanigh bir parametre
iken sonraki donemlerde buyuk bir farklilik gostermemektedir. Boylari ve agirliklari
standartlarin altinda bulunan ve kronik hastaligi olan ¢ocuklarda beslenme durumunu
degerlendirmek, takiplerini yapmak amaciyla bu dlgimden faydalaniimasi énemlidir
(53).

Triseps cilt kivrim kalinh@r olgulirken gocugun sol kolu dirsek bdlgesinden 90
derece bukular. Olekranon ile akromion cikintilari arasindaki orta nokta bulunur,
buraya isaret konulur. Daha sonra kol serbest birakilir ve oOlgulecek bdlge sol elin
isaret ve bas parmag tarafindan kavranir. Sag el yardimiyla da isaretli noktadan
Olcim gerceklestirilir. Bu esnada olgimu yapan kisi ayakta duruyorken cocuk

annesinin kucaginda bulunur (51).

Sekil -5:Triseps cilt kivrim kalinhigi él¢iimi (51)

2.3.6. Z Skoru (Standart Deviasyon Skoru)

Z skoru antropometrik 6lgim dederlerinin, referans medyan deJere gbére sapma
miktarini tanimlamaktadir (39). Olgiilen parametrenin (boya gore agirlik, bas gevresi,

ust orta kol gevresi vb.) yas ve cinsiyet icin ortanca degerden standart deviasyon
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degeri olarak ne kadar uzakta oldugunu ortaya koyan bir degerlendirmedir. Normal
olarak kabul edilen ise -2 SD ile +2 SD arasidir. DSO 6zellikle boya gore agirlik, yasa
gore boy ve yasa gore agirhgin tanimlanmasinda z- skorununun toplum igin uygun
olan referans deg@erler ile karsilastirilarak kullanimini tavsiye etmektedir (28).
Persentil dederlerine kiyasla z-skoru antropometrik durumun ortaya konmasinda
daha dogru sonuglar vermektedir. Hasta bir ¢gocugun herhangi bir antropometrik
Olcimunun 3 persantilin altinda olmasi, mevcut durumun ne kadar ciddi oldugunu
anlatmada yetersiz kalmaktadir. Ancak bunu z- skoru ile derecelendirerek daha
anlaml bir sonug¢ almis ve yine bu ¢ocugun takiplerinde istatistiksel kiyaslama sansi

da yakalamis oluruz (54).

2.4. Malnutrisyonun Tedauvisi
Malnutre c¢ocugun saglk kurulugsuna bagvurusunda ilk 6nce acil olabilecek
durumlar acgisindan dikkatli olunmali ve acil bulgularin bulunup bulunmadigi

saptanmalidir (22).

Bu bulgular :
e Nobet
¢ Koma

e Ciddi dehidratasyon bulgulari ( azalmis turgor, hipotansiyon, ¢okiik 6n fontanel ve
g6z kureleri, biling degisikligi)

e Solunum yetmezligi veya yuzeyel solunum

e Sok bulgulari (uzamig kapiiler geri dolum zamani, filiform nabiz)

e Siyanoz ve soguk ekstremitelerdir.

Acil durumlar degerlendirildikten sonra ise hangi hastalarin yatarak hangilerin ise
ayaktan tedavi edilecegine karar veriimelidir. DSO ve UNICEF 6 ay ile 60 ay arasi
¢ocuklarda ciddi akut malnutrisyon tanisi igin iki tarafli 6deme ve Ust orta kol ¢evresi
Olcimune gore degerlendirme yapilmasini énermektedir (55). Buna gore Ust orta kol
gevresi 115 mm altinda, DSO biyime egrisine gére boya gére agirlik z-skoru -3 SD
altinda ya da ift tarafli 6demin olmasi durumunda acil olarak tedaviye baslanmalidir.
Eder cocukta malnutrisyona bagh agdir édem, istah kaybi veya ciddi olabilecek
bulgularin yani sira komplikasyonlar ortaya ¢ikmis ise bu olgular hospitalize edilerek
tedaviye baslanmalidir. DSO 2013 raporuna gore ise boya gére agirlik z-skoru -2 SD

veya Ustindeyse, Ust orta kol gevresi 125 mm’nin Uzerindeyse ve son 2 hafta
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icerisinde 6demde iyilesme varsa ayaktan tedavi planlanabilir. Malnatre olgularda bir

veya iki pozitif gode birakan 6dem bulunuyor ve beraberinde istah kaybi var ise
muhakkak hospitalizasyon yapilmalidir. Ancak komplikasyon gelismemis, istah

durumu iyi olan 6 aydan buyuk ¢ocuklarin bir veya iki pozitif gode birakan édemleri

olsa da ayaktan takip edilebilecekleri vurgulanmistir. Ug pozitif gode birakan 6demi

olan ciddi akut hastalarin

ise istah durumuna ve komplikasyon varligina

bakilmaksizin yatirilarak yakindan takip edilmesi gerektiginin alti gizilmigtir (56).

Tablo 7: Orta-agir malnutrisyonda hastanin yonetimi (57)

/

Akut Malnutrisyon

T~

Komplike malniitrisyon

Boya goére agirlik <%80 (SD skoru <-2)
ya da
Bilateral gode birakan 6dem
ya da
Ust orta kol gevresi <110 mm ve
asagidakilerden birinin bulunmasi;

-Anoreksi

-Alt solunum yolu enf.
-Yuksek ates

-Agir dehidratasyon
-Ciddi anemi

-Letarji

Ciddi, komplike olmayan
malnitrisyon

Boya gore agirlik ortalamasi <%70 (SD
skoru < -3)

ya da
Bilateral gode birakan 6dem
ya da
Orta Ust kol gevresi <110 mm ve ;

-Istahin olmasi -Saglikli gériinim -
Uyanik

Orta, komplike olmayan
malniitrisyon

Boya gore agirlik ortalamasi <%70-80
(SD skoru < -2 ile < -3 arasl) ve
6demin olmamasi

ya da

Ust orta kol gevresi 110-125 mm ve; -
istahin olmasi

-Saghkli gérinim

-Uyanik

Hastaneye hospitalizasyon

Ayaktan tedavi

Ayaktan beslenme destegi

Protein ve enerji eksiklikleri, ¢esitli enfeksiyonlar, sivi ve elektrolit dengesizlikleri ile

metabolik bozukluklar bu hastalarda siklikla gorulmektedir. Bu hastalarin tedavi

yonetimi 3 evreden olusur.

1- Evre 1: stabilizasyon ve hayati tehlike olusturabilecek komplikasyonlarin tedavisi

2- Evre 2: Rehabilitasyon

3- Evre 3: izlem dénemi ve malniitrisyon rekiirensinin engellenmesi (29)
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2.4.1. Resusitasyon ve Stabilizasyon Donemi

Malnutrisyona bagli komplikasyonlarin tedavi edildigi ve beslenmenin dikkatlice
baglatildigi evredir. PEM olgularinda mortalite Ozellikle ilk 48 saat igerisinde
gelistiginden oldukca dikkat edilmesi gereken bir donemdir. Mortalite genellikle uygun
olmayan tedaviler sonucunda gelisir. Hipotermi,hipoglisemi, sivi ve elektrolit kaybina
sekonder gelisen kardiyak yetmezlik ve enfeksiyon hastaliklari mortalitenin ana
nedenleridir (58,59).

Malnatrisyonlu  cocuklarda  elektrolit  bozuklugu  sikga  gorulmektedir.
DSO’niinrehidrasyon tedavisi igin tavsiyesi ReSoMal soliisyonu ise standart
solUsyonlarin igeriginden farkhlik gostermektedir. ReSoMal standart solisyonlara
gbre daha yuksek oranda glukoz ve potasyum igerirken sodyum orani ise daha
dusuktlr. Bu solUsyon sayesinde hipokalemi daha hizli duzelirken, hiponatremi

gelisme ihtimalinin arttigi bilinmelidir ve bu yonden hasta yakin takip edilmelidir (60).

Beslenmeye ancak hastanin dehidratasyonu tedavi edildikten sonra gegilebilir.
Ciddi malnutrisyonlu hastalara ilk dénemde yalnizca gunluk ihtiyacini karsilayacak
kadar protein (1gr/kg) ve kalori (100 kkal/kg) destegi verilir. Verilen bu destek
katabolik sureci engelleyecek ve organ duzeyinde yuk olusturmayacak seviyededir.
Fakat sonraki glnlerde kalori ve protein destegi giderek artinlir. Hastalarda istah
kaybi vardir, alinan besin 6gelerinin intestinal emilimi de azalmigtir. Diyarenin tabloya
eslik etmesi tedavi basarisini dusurur ve neticede diyare ile malnutrisyondan olusan
kisir bir dongu meydana gelir. Bu ¢ocuklarda laktoz intoleransi buluyor ise ilk donem

tedavisinde laktoz icermeyen diyet uygulanmahdir (58,61).

Uzun suren bir aclik doneminden sonra malnutrisyonlu ¢ocuklar yeniden
beslenmeye basgladiklarinda glukoneogenez ve anaerobik metabolizma hizlari
azalmaktadir. Metabolizma hizi azalmis olan malndtre bir hastanin, tedavinin ilk
doneminde yuksek kalori ve protein icerikli diyet ile beslenmesi veya diyetinin hizli bir
bicimde arttirlmasi neticesinde diyare, kusma, hiperamonyemi, dolasim bozuklugu,
metabolik asidoz ve aritmiler geligebilir. Bunun yaninda hipopotasemi, hipernatremi,
hipofosfatemi ve hiperglisemi gibi hayati tehdit edebilecek biyokimyasal degisiklikler
gorulebilir. Bu tabloya refeeding sendromu adi verilir. Mineraller hlcre igine girer ve

serumdaki duzeyleri hizlica azalir. Vucut kompartmanlari arasindaki dengenin
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bozulmasi sonucunda ise ¢oklu organ yetmezligi ve sok tablosu meydana gelebilir
(62).

Malnutrisyon tedavisinde potasyum, magnezyum, demir, ¢inko, bakir, selenyum
destegi mutlaka verilmelidir. Tabloya eslik edebilecek vitamin
eksiklikleriolabileceginden bu durum detaylica degerlendiriimelidir. Vitamin A eksikligi
genellikle bulunmaktadir ve eksiklik var ise mutlaka replase edilmelidir (<1 yas igin
50.000 IU IM ya da 100.000 IU oral, >1 yas i¢in 100.000 IU IM ya da 200.000 oral )
(63). Vitamin ve mikro besinlerin replasmani yapilirken uygun dozlarda yapilmali,
yuksek dozlarin zararli olabilecedi unutulmamalidir. Demir tedavisi, enfeksiyonu olan
veya olasilik dahilindeki olgularda sonraki donemlere ertelenmelidir (64).

Ciddi malnutrisyonu bulunan ¢ocuklarda uygulanmasi gereken tedavi basamaklari

DSO énerileri dogrultusunda 10 kategoride 6zetlenmistir (Tablo 8) (12).

2.4.2. Rehabilitasyon Donemi (2-6 hafta)

Besin tlketiminin giderek arttigi ve tartt aliminin basladigi evredir. Hastanin
istahi duzelir ve besinleri kolaylikla tolere edebilir. Bu evrede yakalama buyumesi
gerceklesir. Hastanin metabolizmasi dengededir, istahi normale déner ve enfeksiyon
bulgulari ortadan kalkmis olur. DSO bu evrenin hastane sartlarinda izlenmesi
gerektigini ve hastanin BGA skorunun -1 SD olmadan taburcu edilmemesini tavsiye
etmektedir. Ancak anneler tedavinin evde surdurulmesini daha ¢ok istemektedirler.
Tedavinin evde devam ettiriimesi maliyet ve zaman agisindan daha avantajlidir.
Bunun yaninda hasta olgularin erken donemde taburcu edilmelerinin evdeki oteki
kardeslerinin ihtiyaglarinin  karsilanmasi bakimindan 6nem tasimaktadir. Bu
uygulama sayesinde hastanelerin is yuku azalmaktadir ve bdylelikle daha ¢ok bireyin

saglhk imkanlarindan faydalanmasi saglanabilmektedir (59,65).

2.4.3. izlem Dénemi (6-26 hafta)

Malnutrisyonlu bir gocugun taburculuk sonrasi yakindan izlenmesi onemlidir gunku
malnatrisyonun yeniden ortaya ¢ikma ihtimali vardir. Hastanede tedavisi tamamlanan
ve eve gonderilecek olan gocugun 1 hafta, 2 hafta ve 4 hafta sonra hastaneye
basvurmasi sdylenir, hastanin takibine devam edilir. ilerleyen siirecte ise cocugun 3
ile 6 ayda bir duzenli kontrollere gelmesi gerekir. Herhangi bir problemin ortaya
¢ikmasi durumunda kontrol tarihi daha erkene cekilir. Her kontrolde ebeveynlerden

cocuk hakkinda detayli bilgi alinir. Bunlar gocugun igtahi, beslenme durumu ve
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oyunlardaki aktivitesi ile ilgili bilgiler olup yine ¢ocugun boy, kilo dlgumleri ve sistemik
fizik muayenesi mutlaka yapilmalidir. Eksik olabilecek asilar agisindan gocugun
asilanmasi  degerlendiriimelidir.  Beslenme  programi ile ilgilianne ile
gorusulmeli,gerekirse egitim verilmeli ve bu sekilde hastada yeniden malnutrisyon

gelisme riski engellenmelidir (23).
2.5.PROGNOZ

Bes yas alti ¢ocuklarda hospitalizasyonun énemli nedenlerinden birisi de ciddi
akut malnatrisyon tablosudur. Gunimuzde ¢ocuklarda 6nlenebilir mortalitenin dnemli
sebeplerinden birisidir. Ciddi akut malnutrisyonun takip ve tedavisinde stabilizasyon
ve rehabilitasyon evrelerinin de bulundugu eylem plani DSO tarafindan
olusturulmustur. Hipotermi, hipoglisemi ve hizli tedaviye ihtiyag¢ duyulan
dehidratasyon ile birlikte ilk 7 gunde mudahale edilebilecek durumlar stabilizasyon
evresi kapsaminda yer alir. Bu gibi komplikasyonlar genellikle ilk 24 ile 48 saat
arasinda gorulur ve en dikkat edilecek sureyi ifade eder. Hastayi takip eden uzmanlar
gelisebilecek elektrolit bozukluklarini ve diger komplikasyonlari irdelemek ve
yakindan takip etmek zorundadir (66). Prognozu olumsuz etkileyen durumlar
arasinda enfeksiyonlar (pndmoni, gram negatif sepsis), elektrolit bozukluklari,
hipotermi, ciddi dehidratasyon, hiperbilirubinemi, hipoglisemi, petesiyal dokintuler ve

kalp yetmezligdi olarak siralanabilir (67,68).
2.6. MALNUTRISYONUN ONLENMESI

Malnutrisyon gorulme riskinin azaltilmasi igin igsizlik oraninin dusurilmesi ve
ulkelerin refah duzeyinin arttirlmasi 6nem tasimaktadir. Cocuklarda nutrisyonel
yetersizligin engellenmesi, toplumun sosyoekonomik agidan daha iyi sartlara
kavusmasi ile mimkin olacaktir (69). DSO’niin Uzerinde calisarak 1980 senesinde
yururlige koydugu “Cocuk Sagkalim Programi” ¢ocuk sagligini koruyacak ve daha
iyi noktalara getirecek bir eylem planidir (70). Bu c¢ergevede uygulanabilecek

maddeler soyle siralanmistir:

1) Kadinlarin ve anne adaylarinin egitim seviyesi arttiriimali,

2) Aile planlamasina 6nem verilmeli, dogum kontrolyontemleri yayginlagtiriimali ve

istenmeyen gebeliklerin d6nune gegilmeli,
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3) Guvenli anneligin hayata gegiriimesi saglanmali,

4) Dogum oncesi gebe kadinlarin saglik hizmetlerinden yararlanabilmesi ve gebe
takibinin gercgeklestiriimesi,

5) Ailenin ve bebedin bakiminda goérev alanbireylerin egitiimesi ve dogru

davraniglarin desteklenmesi,
6) ilk 6 ay yalnizca anne sitiiniin verilmesi, sonrasinda ek gidalara baglanmasi,

7) Bebek izleminin tek bir saglik ekibi tarafindan devam ettiriimesi ve asilamaya

onem verilmesi,

8) Cocugun tartisi belirli araliklarla dlgulmeli ve elde edilen degerler buyume takip
cizelgelerine aktarilmali, buyume egrisinden sapmalar olursa gerekli tedbirler
alinmali,

9) Ev ortaminda kotu ve yetersiz bakim kosullari, beslenme aliskanliklari ve sevgi
yoksunlugu konusundaki risklerin 6nceden saptanmasi ve duzeltimesi seklinde

siralanabilir (70).
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3. GEREGC VE YONTEM

3.1. Hasta Segimi

Bu calisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Saghg! ve
Hastaliklari Anabilim Dalinda, 5 yas alti ¢ocuklarda malnltrisyon prevelansi ve
malnatrisyon gelisiminde rol oynayabilecek risk faktorlerinin  degerlendirilmesi
amaciyla gercgeklestirildi. Calismaya baslanmadan 6nce Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu tarafindan 26.09.2019 tarihli 397 no’lu
toplantida 34 karar numarasi ile onay alindi.Arastirmaya katilan cocuklarin
ebeveynlerine anlasilir bir sekilde ¢alismanin igerigi hakkinda ayrintili bilgi verildi ve
sonrasinda yazili onamlari alindi. Tirkiye istatistik Kurumu verilerine gére tiim Rize
ilinde yasayan 20.938 adet 0-5 yas cocuk bulunmaktadir. %95 glven aralidinda
WHO verilerine goére prevelansi en yuksek olan bodurluk orani %21,9 sikligi
bazalindiginda en az 252 gocuk hastaya ulasiimasi gerekmektedir. Arastirmaya
01.10.2019-01.11.2019 tarihleri arasinda Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Poliklinigine basvuran 0-5 yas arasi 332 c¢ocuk dahil edildi. Calismaya alinan
cocuklarin ebeveynlerinden onam alindiktan sonra malnutrisyonu tetikleyebilecek
faktorlerin bulundugu 34 soruluk ankete cevap vermeleri istendi. Anket calismasi
tamamlandiktan sonra ise antropometrik olgimler yapildi. Antropometrik dlgimlerin
uygulanamayacagi ileri derece kontrakturleri bulunan ya da malformasyonlari
bulunan olgular ¢alismaya alinmadi. Benzer sekilde kronik hastahdi bulunan, biyime
bozuklugu olan ve o dénemde kilo kaybina yol agabilecek akut hastaligi bulunan

cocuklar ¢calismaya dahil edilmedi.

3.2. Verilerin Toplanmasi

Arastirmada veri toplama araci olarak anket formu kullaniimistir. Anket formu 34
sorudan olusmaktadir. Anket formlarinda ¢ocuklarin malnatrisyon durumlarini
etkileyebilecek risk faktorleri sorgulanmistir. Calismaya katilan tim c¢ocuklarin
sistemik muayeneleri yapildi ve calisma icin gerekli olan antropometrik olgumleri
gerceklestirildi. Olgularin boy, kilo, st orta kol ¢evresi, bel gevresi, boyun cevresi ve
triseps cilt kalinigi Slgiimleri ayni doktor tarafindan yapildi. iki yas Ustl ¢ocuklarin

boylari ayakta duruyor iken, 2 yas alti ¢ocuklarin boylar ise sirt Ustu yatar
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pozisyonda basari sabitlenip 0,1 cm’ye duyarli mezura yardimiyla dlgiildi. iki yas
ustl gocuklarin kilosu SECA-650 yardimiyla olgulurken, 2 yasindan kuguk olanlarin

ise 10 gr'a kadar duyarh dijital bebek tartisinda tartilarak degerlendirildi.

Ust orta kol cevresi dlciimii icin daima cocuklarin sol kolu kullanildi. Bunun igin
kol, omuz bodlgesinden sarkik pozisyonda ve dirsekten 90 derecelik fleksiyon
olusturacak sekilde tutuldu. Olekranon ile akromion c¢ikintilari tespit edildi ve
aralarindaki mesafenin tam ortasindan olgim gergeklestirildi. Bu 6lgim i¢in 0,1 cm
aralikh mezura kullanildi.

Triseps cilt kiviim kalinhgi 6lgumu yine ust orta kol dlgumunde oldugu gibi sol
koldan ve akromion ile olekranon arasi mesafenin tam ortasindaki noktadan
gergeklestirildi. Olciim esnasinda sol kol asadi sarkik tutuldu. Cocugun cilt katmani,
OlcimU yapan Kisinin sol el isaret ve basparmagi tarafindan kavrandi, sag el
yardimiyla da 0,1 cm’ye duyarh caliper yardimiyla oélguldi. Cilt kiviim kalinhgi

Olcimleri G¢ defa yapildi ve aritmetik ortalamasi esas alindi.

3.3. Malnutrisyonun Tanimlanmasi ve Calisma Grubu

Antropometrik OlcUmlerden vyararlanarak c¢alisma kapsamindaki ¢ocuklarin
malnatrisyon durumu tespit edilmeye calisildi ve c¢alismaya katilan tum c¢ocuklarin
boy, kilo, Ust orta kol gevresi, bel gevresi, boyun gevresi ve triseps cilt kivrim kalinhgi
Olcllerek kaydedildi. Yasa gore agirlik (YGA), yasa gore boy (YGB) ve boya gore
agirhk (BGA) degerleri, Dinya Saghk Orgiti’'nin yasi ve cinsiyeti gozeterek
belirledigi z-skoru standartlara gore degerlendirildi. Buna gore normal olarak
degerlendirecegimiz gocuklarin z-skoru <-2 ile >+2 arasinda olanlar idi.YGA ve YGB
skorlari -2 SD’nin altinda olanlar ile BGA skoru -2 SD’nin altinda veya +2 SD’nin
Uzerinde olanlar malnutre olarak kabul edildi. MalnUtrisyon kriterlerini karsilayan
cocuklar vaka grubunu olusturur iken geriye kalanlar ise kontrol grubunu
olusturmaktadir. Bu arastirmada malndtrisyon akut veya kronik olarak

gruplandiriimadi.
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Tablo 8: Galigmanin dizayni

Rize ili 5 yas alti toplam
gocuk sayisi: 20.938

A 4

Calismaya alinan 5 yas alti gocuk

sayisl: 332

Normal Diisiik Tarti Bodurluk Kavrukluk Fazla kiloluluk
Malniitrisyonu Yasa gore agirlik Yasa gore boy | | Boya gére agirlik || Boya gore agirlik
olmayan <-2SD -
y <2 SD <-2SD >+2 SD
populasyon

3.4. Veri Analizi

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov
Smirnov testi ile incelendi. Malnutrisyon Durumuna gore kategorik degiskenlerin
karsilastirimasinda Ki-Kare testi kullanildi. Strekli degiskenlerin karsilastiriimasinda
nicel degiskenler normal dagihm gostermedigi icin Non-parametrik testlerden Mann-
Whitney U testi kullanildi. Analiz sonuglari nicel veriler igin ortanca (minimum -
maksimum), kategorik veriler igin frekans (ylizde) olarak sunuldu. Onem dlzeyi

p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Bu calismaya Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dalinda poliklinigimize basvuran 5 yas altindaki ¢ocuklar dahil
edildi. Calisma %49,7’i (n=165) erkek, %50,3’'U (n=167) kiz olmak Uzere toplam 332
cocuk ile yapildi ve elde edilen bulgular bu bolimde anlatiimigtir.

Tablo 9: Malnutrisyon prevelansi

12,00%

10,00%

8,00%

6,00%

4,00%

2,00%

0,00% -
Daslk Tarti Bodurluk Kavrukluk Fazla kilolu

Arastirmaya katilan 332 c¢ocugun antropometrik olgumleri yapilmis olup
malnutrisyon kriterlerimizi karsilayan vaka sayisi 37 olarak saptanmistir. Ancak bazi
olgular birden fazla malnutrisyon kriterini karsiladigindan ve malnitrisyonu 4 farkli
kategoride inceledigimizde 56 malnutre vakaya ulasiimigtir. Bunlar sirayla; %1,5
(n=5) ile dusuk tartih, %2,7 (n=9) ile bodurluk, %1,8 (n=6) ile kavrukluk ve %210,8
(n=36) ile fazla kilolu olarak saptanmigstir (Tablo 10).
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Tablo 10: Kategorik degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler

n (%)

Dogum sekli

Sezaryen 218 (65,7)

Normal dogum 114 (34,3)
Dogum agirhg

<2500 18 (5,4)

2500-4000 292 (88)

>4000 22 (6,6)
Gebelikte sigara igimi

Evet 26 (7,8)

Hayir 306 (92,2)
Dogum zamani

<37 hafta, erken 33(9,9)

37-40 hafta, zamaninda 252 (75,9)

>40 hafta, geg 47 (14,2)
Anne sttUalimsuresi

Hic almadi 11 (3,3)

ilk 6 ay 250 (75,5)

6-12 ay 21 (6,3)

12-24 ay 49 (14,8)
Formil mama siresi

Hi¢ almadi 152 (46,1)

ilk 6 ay 149 (45,2)

6-12 ay 23(7)

12-24 ay 6(1,8)
Ek gidaya gecis siresi

ilk 6 ay 111 (33,4)

6-8 ay 206 (62,0)
>8 ay 15 (4,5)
inek siitiine baslama yasi

ilk 12 ay 87 (26,2)

12-24 ay 184 (55,4)

>24 ay 61 (18,4)
Ailetipi

Cekirdekaile 272 (82,2)

Genis aile 59 (17,8)

Ebeveynlerayriimis 0(0)
Evdeyasayankisisayisi

4 ve daha az 214 (64,5)

5 ve daha fazla 118 (35,5)
Kagincigocuk

1 147 (44,3)

2 112 (33,7)

3 54 (16,3)

4 vedahafazla 19 (5,7)
Anne egitimdUizeyi

ilkokul ve dncesi 60 (18,1)

Ortaokul 63 (19)
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Lise
Universite
Baba egitimdizeyi
ilkokul ve dncesi
Ortaokul
Lise
Universite
Aileaylikkazanci
0-3000 tl
30000-10000tl
<10000 tl
Gunlik 6gin sayisi
3
4
5
>6
Okula gitmeden evde sabah kahvaltisi
Hayir
Evet
Cocugun hastalig
Hayir
Evet
Mide reflisi
Hayir
Evet
Cocugun gecirdigi solunum yolu enfeksiyonu
<2 den az
3-4
5-8
>8 den fazla
Cocugun son 1 yilda gegirdigi ishal sayisi
<2 denaz
3-4
5-8
>8 den fazla
Cocugun son 1 yilda demir eksikligi tedavisi alip almadigi
Hayir
Evet
Cocugun uyku siresi
<8 saat
8 —12 saat
>12 saat

96 (28,9)
113 (34)

57 (17,2)
49 (14,8)
117 (35,2)
108 (32,5)

179 (53,9)
146 (44)
7(2,1)

138 (41,6)

81 (24,4)

60 (18,1)
53 (16)

21 (6,4)
308 (93,6)

310 (93,9)
20 (6,1)

280 (84,3)
52 (15,7)

164 (49,7)

111 (33,6)
36 (10,9)
19 (5,8)

253 (76,2)

48 (14,5)
25 (7,5)
6(1,8)

171 (51,7)
160 (48,3)

19 (5,7)
100 (30,1)
213 (64,2)

Arastirmaya, yaslart 5 yasin altinda olan 332 cocuk hasta alindi. Hastalarin
%49,7’si (n=165) erkek ve %50,3’U (h=167) kiz hastadir. Cocuklarin %65,7'si (n=218)
sezaryen olarak ve %34,3'0 (n=114)normal Dogum agirhgi
incelendiginde annelerin %88'i (n=292) 2500 - 4000 gram arasinda, %5,4’0 (n=18)

2500 gram altinda ve %6,6’s1 (n=22) 4000 gr uUzerinde dogum yapmistir. Annelerin
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%92,2'si (n=306) gebelikte sigara kullanmamaktadir. Dogum zamani incelendiginde
annelerin %75,9'u (n=252) 37 - 40. haftalar arasinda, %9,9'u (n=33) 37 hafta altinda
ve %14,2’si (n=47) 40 hafta Ustundedogum yapmistir. Annelerin %75,5'i (n=250) ilk 6
ay bebeklerine anne sutlu vermistir. Bebeklerin %6,3'U (n=21) 6-12 ay ve %14,8i

(n=49) 12-24 ay anne sutu alirken %3,3’0 (n=11) hi¢ anne sutu alamamistir.

Annelerin %46,1'i (n=152) bebeklerine hi¢ formil mama vermemis ve %45,2'si
(n=149) ilk 6 ay formUl mama vermistir. Bebeklerin %7’si (n=23) 6-12 ay, %1,8’i (n=6)
12-24 ay formil mama ile beslenmeye devam etmistir. Annelerin %33,4’0 (n=111) ilk
6 ay, % 62’si (n=206) 6-8 ay arasinda ve %4,5’i (n=15) 8 aydan sonrabebeklerinde
ek gidaya gecis saglamistir. Annelerin %26,2'si (n=87) ilk 12 ay, %55,4’0 (n=184) 12-
24 ay arasinda ve %18,4’U (n=61) 24 aydan sonra gocuklarina inek sutl vermeye
baslamistir.

Cocuklarin %82,2'si (n=272) ¢ekirdek aile olarak yagsamakta iken %17,8’i (n=59)
genis aile olarak yasamaktadir. Aile yapisina bakildiginda ise ailelerin %64,5'inde
(n=214) 4 ve daha az kisi birlikte yagamakta iken %35,5’inde (n=118) 5 ve daha fazla
kisi yagsamaktadir. Arastirmaya katilan gocuklarin %44,3'0 (n=147) ailenin ilk gocugu
iken, %33,7’si (n=112) ikinci, %16,3'4 (n=54) Uguncl ve %5,7’si (n=19) doérduncu
veya daha sonraki ¢ocuklardir.

Anne egitim duzeyi incelendiginde %34'G (n=113) Universite mezunu, %28,9'u
(n=96) lise mezunu iken %19’u (n=63) ortaokul ve %18,1’i (n=60) ilkokul ve 6ncesi
egitim dlzeyine sahiptir. Baba egitim duzeyi ise %32,5'i (n=108) Universite mezunu,
%35,2'si (n=117) lise mezunu, %14,8’i (n=49) ortaokul ve %17,2’si (n=57) ilkokul ve
oncesi egitim duzeyine sahiptir.

Ailelerin aylik kazancina bakildiginda ise %53,9'unun (n=179) aylik aile kazanci
0-3000 TL arasindadir. %44’Gnun (n=146) aylik aile kazanci 3000-10000 TL arasinda
iken, %2,1’inin (n=7) aylik aile kazanci 10000 TL Uzerindedir.

Cocuklarin %93,6'si (n=308) okula gitmeden 6nce evde sabah kahvaltisi
yapmakta iken %6,4’0 (n=21) okula gitmeden 6nce sabah kahvaltisi yapmamaktadir.
Cocuklarin gunlik 6gun sayisina bakildiginda ise %41,6'sinin (n=138) 6gun sayisi 3
olarak elde edilmistir. Geri kalan ¢ocuklarin ise %24,4’0 (n=81) 4 6gun, %18’i (n=60)
5 6gun ve %16’s1 (n=53) 6 veya daha fazla 6gun yapmaktadir.

Calismaya katilan ¢ocuklarin  kronik hastaliklari  sorgulandidinda ise
%93,9'unda (n=310) herhangi bir hastaligin olmadigdi, %6,1’nin (n=20) ise kronik bir
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hastaliginin bulundugu 6grenilmistir. Cocuklarin %84,3'Unun (n=280) mide reflisu
yoktur. Cocuklarin %49,7'si (n=164) ikiden az solunum yolu enfeksiyonu gecirmistir.
%33,6’s1 (n=111) 3-4 kez, %10,9u (n=36) 5-8 kez ve %5,8'i (n=19) 8'den fazla
solunum yolu enfeksiyonu gecirmistir. Cocuklarin %76,2'si (n=253) son bir yildan
ikiden az ishal gecirmistir. %14,5’i (n=48) 3-4 kez, %7,5'i (n=25) 5-8 kez ve %1,8'i
(n=6) 8'den fazla ishal atagi gegirmigtir.

Cocuklarin %48,3’a (n=160) son bir yil igerisinde demir eksikligi tedavisi almig,
%51,7'si (n=171) son bir yil icerisinde demir eksikligi tedavisi almamistir. Cocuklarin
gunlik uyku surelerine bakildiginda ise %5,7’si (n=19) 8 saatten az, %30,1’i (n=100)
8-12 saat, %64,2'si (n=213) 12 saatten fazla uyumaktadir.

4.2. Cocuklarin Antropometrik Verileri

Bu bdlimde cocuklara ait antropometrik dlgtimler 4 farkli malnitrisyon grubu igin

ayri ayri karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Tablo 11: Antropometrik olguimlerin dustik tartiya gore karsilastiriimasi

Diisiik Tarti Durumu

Test
Yok Var Toplam istatistigi p
Boy Xt o 88,5+ 15,0 73,8 +9,88 88,2+ 15,0 U=351,000 0,028
Ort. (min-mak) 90 (51-120) 76 (58-85) 90 (51-120)
Kilo Xt o 13,2+4,2 7,98+1,9 13,2+4,2 U=200,500 0,004
Ort. (min-mak) 13 (3,5-26) 8,5 (5-10) 13 (5,5-26)
Ust orta kol Xt o 15,1+1,6 13,0+1,22 15,1+1,6 U=206,000 0,004
cevresi Ort. (min-mak) 15 (10-21) 13 (11-14) 15 (10-21)
Bel Xt o 46,4 +£5,18 41,0+1,41 46,3+5,1 U=213,000 0,004
Ort. (min-mak) 46 (14-67) 42 (39-42) 46 (14-67)
Boyun Xto 23,7 +£1,67 21,5+2,54 23,6 +1,7 U=358,000 0,029
Ort. (min-mak) 24 (20-30) 22,5 (17-23) 23,7 (17-30)
Tricepscilt Xto 6,9 +0,96 6,6 £ 0,89 6,97 £ 0,96 U=631,000 0,360
kalinlig Ort. (min-mak) 7 (5-10) 6 (6-8) 7 (5-10)

U: Mann-Whitney U test istatistigi, X+ o: aritmetik ortalama * s.sapma, Ort.:Ortanca

Vaka grubunu olusturan dusuk tartili gocuklar ile kontrol grubu arasinda
antropometrik olgimler yéninden degerlendirme yapilmistir (Tablo 12). Buna gore
dusuk tartih cocuklarin boy ortanca degeri 76 iken olmayanlarin ortanca degeri 90
olarak elde edilmistir ve istatistiksel olarak anlamli gelmistir (p:0,028<0,05). Benzer
sekilde vaka grubunun kilo ortanca degeri kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlaml disiuk saptanmistir (p:0,004<0,05). Ust orta kol cevresine bakildiginda;
dusuk tartih grupta ortanca deger 13, kontrol grubunda ise 15 olarak elde edilmis ve
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istatistiksel olarak anlamli diguk bulunmustur. (p:0,004<0,05). Vaka grubunun bel ile
boyun c¢evresi ortanca degerleri, kontrol grubundaki ortanca degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli diguk gelmistir (sirayla p:0,004 ve p:0.029).Triseps cilt
kalinhgi dagihmlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik elde edilmemistir
(p:0,360>0,05).

Tablo 12: Antropometrik olgiimlerin bodurluga gore karsilastiriimasi

Bodurluk Durumu

Test
Yok Var Toplam istatistigi p
Boy Xt o 88,7 +14,9 71,7 £9,97 88,2+ 15,0 U=518,500 0,001
Ort. (min-mak) 90 (51-120) 73 (58-87) 90 (51-120)
Kilo Xto 13,3+4,2 9,0+2,56 13,2+4,2 U=555,000 0,002
Ort. (min-mak) 13 (3,5-26) 8,5 (5-12) 13 (3,5-26)
Ust orta kol Xt o 15,2+ 1,67 13,4+1,50 15,1+1,6 U=627,500 0,003
cevresi Ort. (min-mak) 15 (10-21) 14 (11-15) 15 (10-21)
Bel Xt o 46,515,16 41,3+3,77 46,3+5,1 U=548,000 0,001
Ort. (min-mak) 46 (14-67) 41 (35-48) 46 (14-67)
Boyun Xt o 23,7 £1,67 22,3+2,23 23,6 +1,7 U=989,500 0,097
Ort. (min-mak) 24 (20-30) 23 (17-24) 23,7 (17-30)
Tricepscilt Xt o 6,9 + 0,95 6,2+1,0 6,97 £ 0,96 U=843,000 0,025
kahnhgi Ort. (min-mak) 7 (5-10) 6 (5-8) 7 (5-10)

U: Mann-Whitney U test istatistigi, x+ o: aritmetik ortalama + s.sapma, Ort.:Ortanca

Bodur olan cocuklarin vaka grubu olarak temsil edildigi ve kontrol grubu ile
antropometrik olcimler agisindan karsilastinldigi tablodur (Tablo 13). Buna gore
bodur ¢ocuklarin boy ortanca de@eri 73 iken kontrol grubunun ortanca degeri 90
olarak tespit edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,001<0,05). Vaka
grubunun kilo ortanca degeri 8,5, kontrol grubunun ise 13’tlr veistatistiksel olarak
anlaml bir farklilik elde edilmistir (p:0,002<0,05). Ust orta kol gevresinin ortanca
degeri bodurlarda 14, bodur olmayan grupta ise 15 olarak saptanmis ve istatistiksel
olarak anlamh dusuktir (p:0,003<0,05). Vaka grubunun bel ortanca degeri 41, kontrol
grubunun ortancasi 46’dir ve istatistiksel acidan anlamli  bulunmusken
(p:0,001<0,05), boyun cevresine bakildiginda vaka ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel agidan anlamh bir farklilik elde edilmemistir (p:0,097>0,05). Bodurluk
durumuna gore ¢ocuklarin triseps cilt kalinlig1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir farklik elde edilmistir (p:0,025<0,05). Bodur olan cocuklarin
triseps cilt kalinhgi ortanca degeri 6 ve olmayanlarin ortanca degeri 7 olarak

saptanmigtir.
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Tablo 13: Antropometrik olgiimlerin kavrukluga gore karsilastiriimasi

Kavrukluk Durumu

Test
Yok Var Toplam istatistigi p
Boy Xt o 88,4 +14,9 80,3+19,0 88,2+ 15,0 U=686,000 0,210
Ort. (min-mak) 90 (51-120) 75 (56-112) 90 (51-120)
Kilo Xt o 13,2+4,2 9,2+4,21 13,2+4,2 U=477,500 0,032
Ort. (min-mak) 13 (4-26) 9 (3,5-16) 13 (3,5-26)
Ust orta kol Xto 15,1+ 1,68 13,8+2,0 151+1,6 U=605,500 0,105
cevresi Ort. (min-mak) 15 (10-21) 14 (10-16) 15 (10-21)
Bel Xt o 46,6 £ 5,16 42,8 £ 6,17 46,3+5,1 U=611,000 0,114
Ort. (min-mak) 46 (14-67) 42 (34-52) 46 (14-67)
Boyun Xto 23,6 +1,71 23,3+1,21 23,6+1,7 U=867,000 0,629
Ort. (min-mak) 23,7 (17-30) 23,5 (22-25) 23,7 (17-30)
Tricepscilt Xto 6,9 £ 0,95 6,5+1,37 6,97 £ 0,96 U=775,500 0,364
kalinligi Ort. (min-mak) 7 (5-10) 6,5 (5-8) 7 (5-10)

U: Mann-Whitney U test istatistigi, x+ o: aritmetik ortalama + s.sapma, Ort.:Ortanca

Kavruk g¢ocuk grubu ile kavruk olmayan kontrol grubunun antropometrik dlgimler
yonunden kargilastiriidigi tablo yukarida verilmigtir (Tablo 14). Kavrukgocuklarin boy
ortanca degeri 75, kontrol grubunun ortanca degeri 90 olarak elde edilmigtir ancak
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk elde edilmemistir (p:0,210>0,05). Kavruk
cocuklarin kilo ortanca degderi 9, kontrol grubundaki gocuklarinsa 13’tur ve istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik elde edilmistir (p:0,032<0,05). Ust orta kol gevresinin
ortanca degeri kavruk grupta 14, kontrol grubunda ise 15 olarak elde edilmigtir. Vaka
ve kontrol grubu arasinda Ust orta kol cevresine bagli olarak istatistiksel bir farklilik
yoktur (p:0,105>0,05). Kavruk g¢ocuklarin bel ortanca degeri 42, kavruk olmayan
grubun ortancasi 46’dir ve istatistiksel bir farklik yoktur (p:0,114>0,05). Vaka ve
kontrol grubu arasinda boyun c¢evresi dagihmi agisindan istatistiksel bir farklilik elde
edilmemistir (p:0,629>0,05). Kavruklarin boyun ortanca degeri 23,5 iken kavruk
olmayanlarin boyun ortanca degeri ise 23,7 olarak elde edilmistir.Kavruk olanlarin
triseps cilt kalinh@i ortanca deg@eri 6,5 iken kontrol grubunun ortancasi 7 olarak tespit
edilmigtir. Burada da vaka ve kontrol grubu arasinda triseps cilt kalinlig1 agisindan
istatistiksel bir farklihk elde edilmemistir (p:0,364>0,05).
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Tablo 14: Antropometrik olgiimlerin fazla kiloya gore karsilastiriimasi

Fazla Kiloluk Durumu

Test

Yok Var Toplam istatistigi p
Boy Xt o 88,6 + 14,5 85,5+18,4 88,2+ 15,0 U=4.982,000 0,524
Ort. (min-mak) 90 (51-120) 84,5 (53-114) 90 (51-120)
Kilo Xt o 12,9+3,9 15,1+5,88 13,2+4,2 U=6.589,500 0,020
Ort. (min-mak) 13 (3,5-25,5) 14,5 (5-26) 13 (3,5-26)
Ust orta kol Xt o 15,0+ 1,56 16,1+2,3 15,1+1,6 U=7.167,500 0,001
cevresi Ort. (min-mak) 15 (10-21) 16 (10-21) 15 (10-21)
Bel Xto 46,0 £ 4,78 49,0+ 7,34 46,3+5,1 U=6.872,000 0,004
Ort. (min-mak) 46 (14-61) 49(35-67) 46 (14-67)
Boyun Xto 23,5+1,64 24,4 +2,0 23,6 +1,7 U=6.520,000 0,026
Ort. (min-mak) 23(17-29) 24(21-30) 23,7 (17-30)
Tricepscilt Xto 6,9 £ 0,95 7,2+1,0 6,97 £ 0,96 U=6.321,500 0,056
kalinligi Ort. (min-mak) 7 (5-10) 7 (5-9) 7 (5-10)

U: Mann-Whitney U test istatistigi, x+ o: aritmetik ortalama + s.sapma, Ort.:Ortanca

Vaka grubunu fazla kilolu ¢ocuklarin, kontrol grubunu ise fazla kilolu olmayan
cocuklarin meydana getirdigi ve antropometrik Olcumler ile degerlendirildigi tablo
yukarida yer almaktadir (Tablo 15). Fazla kilolu olan grup ile kontrol grubu arasinda
boya bagli olarak istatistiksel bir farklilik elde edilmemistir (p:0,524>0,05). Vaka
grubunun boy ortanca degeri 84,5, kontrol grubunun ortanca degeri ise 90
bulunmustur. Fazla kilolu ¢ocuklarin kilo ortanca degeri 14,5, kontrol grubunun
ortancasiysa 13'tir ve istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik elde edilmistir
(p:0,020<0,05). Ust orta kol gevresindeki dagilima bakildiginda ise fazla kilolu olan
grubun ortanca degeri 16, kontrol grubunun 15 saptanmistir ve istatistiksel olarak
anlamh bir farkhlik s6z konusudur (p:0,001<0,05). Vaka grubunun bel ve boyun
cevresi ortanca degeri sirasiyla 49'a 24, kontrol grubunun ortancalar ise 46'ya 23
olarak tespit edilmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir farklihk elde edilmistir
(p:0,004<0,05 ile p:0,026<0,05). Fazla kilolu olanlar ile olmayanlarin triseps cilt
kalinh@i ortancalar 7 olarak bulunmus olup istatistiksel bir farklilik elde edilmemistir
(p:0,056>0,05).

4.3. Malnutrisyon Turiine Gore Demografik Verilerin Dagilimi

Bu bolimde anket aracilidiyla elde edilen demografik veriler 4 farkli malnatrisyon

grubu igin ayri ayri kargilastirilarak degerlendirilmistir.
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Tablo 15: Dusuk tartiya gore parametrelerin karsilagtiriimasi

Diisiik Tarti Durumu Toplam Test D
Yok Var istatistigi
Cinsiyet
Kiz 163 (49,8) 4 (80,0) 167 (50,3) 5
Erkek 164 (50,2) 1(20,0) 165 (49,7) x7=1791 0,181
Dogum sekli
Sezaryen 214 (65,4) 4 (80,0) 218 (65,7) 2
Normal dogum 113 (34,6) 1(200)  114(3a3) X 0463 0,497
Dogum agirlig
<2500 17 (5,2) 1(20,0) 18 (5,4)
2500-4000 288 (88,1) 4 (80,0) 292 (88,00  x°=2,363 0,169
>4000 22 (6,7) 0(0) 22 (6,6)
Gebelikte sigara igimi
Evet 26 (8,0) 0(0) 26 (7,8) .
Hayir 301 (92,0) 5(100,0) 306 (92,2) % =0,431 0,512
Dogum zamani
<37 hafta, erken 32(9,8) 1(20,0) 33(9,9)
37-40 hafta, zamaninda 249 (76,1) 3 (60,0) 252 (75,9) ¥°=0,808 0,846
>40 hafta, gec 46 (14,1) 1(20,0) 47 (14,2)
Anne st alim siresi
Hig almadi 10(3,1) 1(20,0) 11 (3,3)
ilk 6 ay 248 (75,8) 2 (40,0) 250 (75,3) o
6-12 ay 21 (6,4) 0(0) 21(63) KA 0,431
12-24 ay 48 (14,7) 2 (40,0) 50(15,1)
Ek gidaya gegcis sliresi
ik 6 ay 111 (33,9) 0(0) 11 (33,4)
6-8 ay 201 (61,5) 5(100,0) 206 (62,0) );’:=3,105 0,232
>8 ay 15 (4,6) 0(0) 15 (4,5)
inek siitiine baslama yasi
ilk 12 ay 87 (26,6) 0(0) 87 (26,2)
12-24 ay 180 (55,0) 4 (80,0) 184 (55,4)  ¥°=1,891 0,345
>24 ay 60 (18,3) 1(20,0) 61 (18,4)
Aile tipi
Cekirdek aile 269 (82,3) 3 (60,0) 272 (81,9) o
Genis aile 58(17,7) 2 (40,0) 60 (18,1) x7=1,649 0,200
Kaginci gocuk
1 144 (44,0) 3 (60,0) 147 (44,3)
2 111(33,9)  1(20,0) 112 (33,7) -
3 53 (16,2) 1(20,0) 54 (16,3) x7=0,901 0,557
4 ve daha fazla 19 (5,8) 0(0) 19 (5,7)
Anne egitim diizeyi
ilkokul ve dncesi 60 (18,3) 0(0) 60 (18,1)
Ortaokul 62 (19,0) 1(20,0)  63(19,0) .
Lise 94 (28,7) 2 (40,0) 96 (28,9) x7=1,189 0,400
Universite 111 (33,9) 2 (40,0) 113 (34,0)
Baba egitim diizeyi
ilkokul ve dncesi 58 (17,7) 0(0) 58 (17,5)
Ortaokul 47 (14,4) 2 (40,0) 49 (14,8) o
Lise 116(35,5) 1 (20,0) 117(352) X 500 0,718
Universite 106 (32,4) 2 (40,0) 108 (32,5)
Aile aylik kazanci
0-3000 tl 174 (53,2) 5(100,0) 179 (53,9)
30000-10000t! 146 (44,6) 0(0) 146 (44,0) ;rf:=4,339 0,045
<10000 tl 7(2,1) 0(0) 7(2,1)
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Mide refllsi

Hayir 277 (84,7) 3 (60,0) 280 (84,3) -

Evet 50 (15,3) 2 (40,0) 52 (15,7) Xx7=2,276 0,132
Cocugun son 1 yilda gegirdigi ishal
sayisl

<2 denaz 250 (76,5) 3(60,0) 253 (76,2)

3-4 46 (14,1) 2 (40,0) 48 (14,5) -

58 25 (7,6) 0(0) 25 (7,5) X°=2,940 0,870

>8 den fazla 6(1,8) 0(0) 6(1,8)
Cocugun uyku siiresi

<8 saat 17 (5,2) 2 (40,0) 19 (5,7)

8 — 12 saat 98 (30,0) 2 (40,0) 100 (30,1) ]

¥-=12,129 0,003

>12 saat 212 (64,8) 1(20,0) 213 (64,2)

& ":Kruskal Wallis test istatistigi

Dusuk tarti grubun %80’i (n=4) kiz, %20’si (n=1) erkektir. Kontrol grubunun
%49,8’i (n=163) kiz, %50,2’si (n=164) erkektir. Vaka ve kontrol grubu arasinda
cinsiyete bagh olarak istatistiksel bir farklilik saptanmamistir (p:0,181>0,05).

Dusuk tartih gocuklarin %80’i (n=4) sezaryen ve %Z20’i (n=1) normal dogum ile
dogmustur. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise %65,4’0 (n=214) sezaryen ve %34,6’si
(n=113) normal dogum ile dogmustur. Vaka ve kontrol grubu arasinda dogum sekli
acisindan istatistiksel bir farklilik yoktur (p:0,497>0,05).

Dusuk tartih ¢ocuklarin %20’si (n=1) 2500 gr altinda, %80’i (n=4) 2500-4000gr
arasinda dogum agirhgina sahiptir. Vaka grubunda 4000 gr (zerinde dodum
agirigina sahip olan olguya rastlanmamigtir. Kontrol grubundaki c¢ocuklarin ise
%5,2’si (n=17) 2500gr altinda, %88,1’i (n=288) 2500-4000gr arasinda ve %6,7’si
(n=22) 4000 gr Uzerinde dogum agirhigina sahiptir. Vaka ve kontrol grubu arasinda

dogum kilosuna bagl olarak istatistiksel bir farkhlik yoktur (p:0,169>0,05).

Dusuk tartih gocuklarin %20’si (n=1) erken dogum, %60’ (n=3) zamaninda
dogum ve %20’si (n=1) ge¢ dogumludur. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise %9,8’i
(n=32) erken dogum, %76,1’i (n=249) zamaninda dogum ve %14,1’i (n=46) ge¢

dogumludur. Vaka ve kontrol grubu arasinda dogum zamani bakimindan istatistiksel
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bir farkhlik yoktur (p:0,846>0,05). Kontrol grubundaki ¢ocuklarin zamaninda dogum

acisindan dagihim yuzdesi vaka grubundaki ¢gocuklara gore daha yuksektir.

Gebelikte sigara igimine bakildiginda ise; dusuk tartili gocuklarin annelerinin
%100°Unun  (n=5) gebelikte sigara igmedigini gormekteyiz. Kontrol grubundaki
cocuklarin annelerinin ise %8’inin (n=26) gebelikte sigara ictigi, %92’sinin (n=301) ise
sigara icmedigi tespit edilmistir. Vaka ve kontrol grubu arasinda gebelikte sigara

icimine bagli olarak istatistiksel bir farklilik elde edilmemistir (p:0,512>0,05).

Dusuk tartili gocuklarin %20’si (n=1) hi¢ anne sutl almamistir. %40’ (n=2) ilk 6
ay almisg iken, vaka grubunda 6-12 ay arasinda anne sutu alan olguya
rastlanmamigtir. Geriye kalan %40’k (n=2) kesim ise 12-24 ay anne sutu almigtir.
Kontrol grubundaki gocuklarin ise %3,1’i (n=10) hi¢ anne sutu almamistir. %75,8’i
(n=248) ilk 6 ay, %6,4'U (n=21) 6-12 ay ve %14,7’si (n=48) 12-24 ay anne sutu
almistir. DusuUk kilolu grup ile kontrol grubu arasinda anne sutid alim suresi
bakimindan istatistiksel bir farklilik elde edilmemistir (p:0,431>0,05).

Dusuk kilolu gocuklarin tamami (n=5) ek gidaya 6-8 ayda gecis yapmistir.
Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise %33,9'u (n=111) ilk 6 ay, %61,5'i (n=201) 6-8 ay
ve %4,6’s1 (n=15) 8 aydan sonra ek gidaya gecis yapmistir. Vaka ve kontrol grubu
arasinda ek gidaya gecis suresine bagh olarak istatistiksel bir farklihk yoktur
(p:0,232>0,05).

Dusuk kilolu grubundaki gocuklarin %80’i (n=4) 12-24 ay, %20’si (n=1) 24 aydan
sonra inek sutlne baglamistir. Ayni grup igerisinde ilk 12 ayda inek sutine baslayan
cocug@a rastlanmamistir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarinsa %26,6’s1 (n=87) ilk 12 ay,
%55’i (n=180) 12-24 ay, %18,3'u (n=60) 24 aydan sonra inek sutine baslamigtir.
Vaka ve kontrol grubu arasinda inek sutiine baglama yasi bakimindan istatistiksel bir
farkhlik yoktur (p:0,345>0,05).

Dusuk kilolu ¢ocuklarin %601 (n=3) ¢ekirdek tipi aileye, geriye kalan %40’1 (n=2)
genis aileye sahiptir. DUsUk kilolu olmayan kontrol grubu ise %82,3 ile (n=269)
cekirdek tipi aileden ve %17,7 ile (n=58) genis aileden olusmaktadir. iki grup
arasinda aile tipine bagh olarak istatistiksel bir farklilik tespit edilmemigstir
(p:0,200>0,05).
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Dusuk tartil cocuklarin %601 (n=3) ailenin 1. ¢gocugu, %20’si (n=1) 2. ¢cocugu ve
diger %20’si (n=1) ise 3. c¢ocugudur. Kontrol grubundaki g¢ocuklarin ise %44’G
(n=144) ailenin 1. gocugu iken, %33,9’u (n=111) 2. gocuk, %16,2’si (n=53) 3.¢cocuk
ve %5,8'i (n=19) 4.veya uzeri ¢ocuktur. Vaka ve kontrol grubu arasinda ailedeki
kaginci cocuk oldugu durumuna bagh olarak istatistiksel bir farkhlik yoktur
(p:0,557>0,05).

Dusuk kilolu gocuklarin annelerinin %20’si (n=1) ortaokul mezunu, %40’ (n=2)
lise mezunu ve diger %40’ (n=2) Universite mezunudur. Vaka grubundaki gocuklarin
annelerinin ilkokul ve oncesi egitim duzeyine sahip olani yoktur. Kontrol grubundaki
cocuklarin annelerinin ise %18,3’0 (n=60) ilkokul ve déncesi egitim dizeyine sahip
iken, %19’u (n=62) ortaokul mezunu, %28,7’si (n=94) lise mezunu ve %33,9'u
(n=111) dniversite mezunudur. Vaka ve kontrol grubu arasinda annenin egitim

durumu yoénunden istatistiksel bir farklilik elde edilmemistir (p:0,400>0,05).

Dusuk kilolu ¢ocuklarin babalarinin %40’1 (n=2) ortaokul mezunu, %20’si (n=1)
lise mezunu ve geriye kalan %40’ (n=2) Universite mezunudur. Vaka grubundaki
cocuklarin babalarinin ilkokul ve oncesi egitim duzeyine sahip olani yoktur. Kontrol
grubundaki ¢cocuklarin babalarinin %17,7’si (n=58) ilkokul ve 6ncesi egitim duzeyine
sahip iken, %14,4’4G (n=47) ortaokul mezunu, %35,5’i (n=116) lise mezunu ve
%32,4’G0 (n=106) Universite mezunudur. Vaka ve kontrol grubu arasinda babanin

egitim durumu yénunden istatistiksel bir farklilik elde edilmemistir (p:0,718>0,05).

Dusuk tartili cocuklarin ailelerinin tamami (n=5) 0-3.000 TL arasinda aylik aile
kazancina sahiptir. Kontrol grubundaki ¢cocuklarin ailelerinin ise %53,2’si (n=174) 0-
3.000 TL arasinda, %44,6's1 (n=146) 3.000-10.000 TL arasinda ve %2,1'i (n=7)
10.000 TL Uzerinde aylik aile kazancina sahiptir. Vaka ve kontrol grubu arasinda
aylik aile gelir durumu agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik elde edilmistir
(p:0,045<0,05). Dusuk kilolu gocuklarin aylik aile kazanglari kontrol grubundaki

cocuklarin aylik aile kazanglarina gore daha dusuk tespit edilmigtir.

Dusuk kilolu ¢ocuklarin %60’inda (n=3) mide reflist yok iken %40’inda (n=2)
mide reflist bulunmaktadir. Kontrol grubundaki gocuklarin ise %84,7’sinde (n=277)
mide reflist olmayip, %15,3'inde (n=50) mide reflisli bulunmaktadir. Mide refllisu
olup olmamasina gore vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir
farkhilik saptanmamistir (p:0,132>0,05).
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Son 1 yil igerisinde duglk kilolu gocuklarin %60’1 (n=3) 2’den az, geriye kalan
%401 (n=2) ise 3-4 defa ishal atagi gecirmistir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise
%76,5’i (n=250) 2'den az, %14,1’i (n=46) 3-4 defa, %7,6’s1 (n=25) 5-8 defa ve %1,8’
(n=6) 8’den c¢ok ishal atagi gecirmistir. Cocugun son 1 yilda gegcirdigi ishal sayisina
gore vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farkhlik
bulunmamaktadir (p:0,870>0,05).

Dusuk tartilh gocuklarin %40’1 (n=2) 8 saatten az, %40’ (n=2) 8-12 saat arasinda
ve %20’si (n=1) 12 saatten fazla uyumaktadir. Kontrol grubundaki cocuklarin ise
%5,2’si (n=17) 8 saatten az, %30’u (n=98) 8-12 saat arasinda ve %64,8’i (n=212) 12
saatten fazla uyumaktadir. Vaka ve kontrol grubu arasinda ginlik uyuma suresi
acisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklihk vardir (p:0,003<0,05). Kontrol
grubundaki gocuklarin uyku suresi, dusuk tartili olan gocuklarin uyku slresinden

daha uzun olarak saptanmigtir.

Tablo 16: Bodurluga gore parametrelerin karsilastiriimasi

Bodurluk Durumu Test

Yok Var Toplam istatistigi P

Cinsiyet

Kiz 161 (49,8) 6 (66,7) 167 (50,3) 1

Erkek 162 (50,2) 3(33,3) 165 (49,7) x7=0,991 0,320
Dogum sekli

Sezaryen 212 (65,6) 6 (66,7) 218 (65,7) 7

Normal dogum 111 (34,4) 3(33,3) 114 (34,3) x°=0,004 0,949
Dogum agirlig

<2500 16 (5,0) 2(22,2) 18 (5,4)

2500-4000 285 (88,2) 7(77,8) 292 (88,0) ;I-::=5,538 0,040

>4000 22 (6,8) 0(0) 22 (6,6)
Gebelikte sigara i¢cimi

Evet 25(7,7) 1(11,1) 26 (7,8) .

Hayir 298 (92,3) 8(88,9) 306 (92,2) * =0,138 0,711
Dogum zamani

<37 hafta, erken 31(9,6) 2(22,2) 33(9,9)

37-40 hafta, zamaninda 246 (76,2) 6 (66,7) 252 (75,9) ¥%=1,569 0,341

>40 hafta, geg 46 (14,2) 1(11,1) 47 (14,2)
Anne sUtd alim sdresi

Hic almadi 11 (3,4) 0(0) 11 (3,3)

ilk 6 ay 242 (74,9) 8(88,9) 250 (75,3) 2

6-12 ay 20 (6,2) 1(11,1) 21(63) X »1 0,384

12-24 ay 50 (15,5) 0(0) 50 (15,1)
Ek gidaya gegcis sliresi

ilk 6 ay 108 (33,4) 3(33,3) 111 (33,4)

6-8 ay 200 (61,9) 6 (66,7) 206 (62,0) }::=O,450 0,805

>8 ay 15 (4,6) 0(0) 15 (4,5)
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inek siitiine baslama yasi

ilk 12 ay 84 (26,0) 3(33,3) 87 (26,2)
12-24 ay 181 (56,0) 3(33,3) 184 (55,4)  ¥2?=2,121 0,720
>24 ay 58 (18,0) 3(33,3) 61 (18,4)
Aile tipi
Cekirdek aile 264 (81,7) 8 (88,9) 272 (81,9) .
=0,303
Genis aile 59 (18,3) 1(11,1) 60(18,1)  * 0,583
Kaginci gocuk
1 141 (43,7) 6 (66,7) 147 (44,3)
2 110 (34,1) 2(22,2) 112 (33,7) ,
222,091 )
3 53 (16,4) 1(11,1) 54 (16,3) X 0,187
4 ve daha fazla 19 (5,9) 0(0) 19 (5,7)
Anne egitim dizeyi
ilkokul ve dncesi 57 (17,6) 3(33,3) 60 (18,1)
Ortaokul 62 (19,2) 1(11,1) 63 (19,0) ;
“=1,935
Lise 93(288)  3(333)  96(289) X 0,341
Universite 111 (34,4) 2(22,2) 113 (34,0)
Baba egitim diizeyi
ilkokul ve dncesi 58 (18,0) 0(0) 58 (17,5)
Ortaokul 47 (14,6) 2(22,2) 49 (14,8) ,
“=5,862
Lise 111 (34,4) 6 (66,7) 117 (35,2) X 0,863
Universite 107 (33,1) 1(11,1) 108 (32,5)
Aile aylik kazanci
0-3000 tl 171 (52,9) 8(88,9) 179 (53,9)
3000-10000tl 145 (44,9) 1(11,1) 146 (44,0) }{:=4,566 0,037
<10000 tl 7(2,2) 0(0) 7(2,1)
Mide refllist
Hayir 273 (84,5) 7(77,8) 280 (84,3) :
“=0,301
Evet 50(155)  2(222)  52(157) X 0,584
Cocugun son 1 yilda gegirdigi ishal
sayisl
<2 den az 245 (75,9) 8(88,9) 253 (76,2)
3-4 47 (14,6) 1(11,1) 48 (14,5) .
“=1,131
5-8 25 (7,7) 0(0) 25 (7,5) X 0,299
>8 den fazla 6(1,9) 0(0) 6(1,8)
Cocugun uyku siiresi
<8 saat 17 (5,3) 2(22,2) 19 (5,7)
8 —12 saat 98 (30,3) 2(22,2) 100 (30,1)
2=4,699 0,202
>12 saat 208 (64,4) 5 (55,6) 213 (64,2)

¥ :Kruskal Wallis test istatistigi

Bodur grubunun %66,7’si (n=6) kiz, %33,3’0 (n=3) erkektir. Kontrol grubunun
%49,8'1 (n=161) kiz, %50,2’si (n=162) erkektir. Vaka ve kontrol grubu arasinda
cinsiyete bagl olarak istatistiksel bir farklilik saptanmamistir (p:0,320>0,05).
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Bodur cocuklarin %66,7’si (n=6) sezaryen ve %33,3'U (n=3) normal dogum ile
dogmustur. Kontrol grubundaki gocuklarin ise %65,6’s1 (n=212) sezaryen ve %34,4’l
(n=111) normal dogum ile dogmustur. Vaka ve kontrol grubu arasinda dogum sekli
acisindan istatistiksel bir farklhlik bulunmamaktadir (p:0,949>0,05).

Bodur cocuklarin %22,2’si (n=2) 2500 gr altinda, %77,8i (n=7) 2500-4000 gr
arasinda dogum agirhigina sahiptir. Vaka grubunda 4000 gr uUzerinde dogum
agirhgina sahip olan olguya rastlanmamistir. Kontrol grubundaki ¢cocuklarin ise %9%’i
(n=16) 2500 gr altinda, %88,2’si (n=285) 2500-4000 gr arasinda ve %6,8’i (n=22)
4000 gr uzerinde dogum agirhgina sahiptir. Vaka ve kontrol grubu arasinda dogum
kilosuna bagli olarak istatistiksel bir farklilik elde edilmistir (p:0,040<0,05). Buna gore

bodur ¢cocuklarin dogum agirhgi, bodur olmayanlara gére daha dusuktur.

Bodur gocuklarin %22,2’si (n=2) erken dogum, %66,7’si (n=6) zamaninda dogum
ve %11,1°i (n=1) ge¢ dogumludur. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise %9,6’s1 (n=31)
erken dogum, %76,2’'si (n=246) zamaninda dogum ve %14,2’si (n=46) ge¢
dogumludur. Vaka ve kontrol grubu arasinda dogum zamani bakimindan istatistiksel
bir farklihk yoktur (p:0,341>0,05). Ancak kontrol grubundaki g¢ocuklarin zamaninda

dogum acisindan dagilim yuzdesi bodur ¢ocuklara goére daha ylksek bulunmustur.

Gebelik sirasinda sigara i¢cimi degerlendirildiginde ise; bodur ¢ocuklarin annelerinin
%11,1inin  (n=1) gebelikte sigara ictigi, %88,9’'unun (n=8) ise sigara i¢cmedigi
gorulmektedir. Kontrol grubundaki c¢ocuklarin annelerinin ise %7,7’sinin (n=25)
gebelikte sigara ictigi, %92,3'Unln (n=298) ise sigara icmedigi tespit edilmistir. Vaka
ve kontrol grubu arasinda gebelikte sigara icimine bagli olarak istatistiksel bir farklilik
elde edilmemistir (p:0,711>0,05).

Bodur ¢ocuklarin %88,9'u (n=8) ilk 6 ay anne sutu almis iken, %11,1’i (n=1) 6-12
ay arasinda anne sutu almistir. Bununla birlikte vaka grubunda hi¢ anne sutl
almayan ve 12-24 ay anne sutu alan ¢ocuk bulunmamaktadir. Kontrol grubundaki
cocuklarin ise %3,4’0 (n=11) hi¢c anne sutt almamistir. %74,9'u (n=242) ilk 6 ay,
%6,2’si (n=20) 6-12 ay ve %15,5’i (n=50) 12-24 ay anne sutu almistir. Bodur grup ile
kontrol grubu arasinda anne sutl alim suresi bakimindan istatistiksel bir farkhlik elde
edilmemistir (p:0,384>0,05).
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Bodur grubundaki ¢ocuklarin %33,3’0 (n=3) ilk 6 ayda, %66,7’si (n=6) 6-8 ayda
ek gidaya gegis yapmistir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise %33,4'0 (n=108) ilk 6
ay, %61,9'u (n=200) 6-8 ay ve %4,6'si (n=15) 8 aydan sonra ek gidaya gegis
yapmistir. Vaka ve kontrol grubu arasinda ek gidaya gecis suresine bagl olarak
istatistiksel bir farklilik yoktur (p:0,805>0,05).

Bodur ¢ocuklarin %33,3’0 (n=3) ilk 12 ay, %33,3'0 (n=3) 12-24 ay ve %33,3'U (n=3)
24 aydan sonra inek sutune baglamistir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin dagilimi ise;
%26’s1 (n=84) ilk 12 ay, %56’s1 (n=181) 12-24 ay, %18’i (n=58) 24 aydan sonra inek
sutune baglamistir. Vaka ve kontrol grubu arasinda inek sutune baglama yasi
bakimindan istatistiksel bir farklilik bulunmamaktadir (p:0,720>0,05).

Bodur ¢ocuklarin %88,9’'u (n=8) c¢ekirdek tipi aileye, geriye kalan %11,1’i (n=1)
genis aileye sahiptir. Bodur olmayan kontrol grubu ise %81,7 (n=264) ile ¢ekirdek tipi
aileden ve %18,3 (n=59) ile genis aileden olugmaktadir. iki grup arasinda aile tipine
bagli olarak istatistiksel bir farklilik tespit edilmemistir (p:0,583>0,05).

Bodur grubundaki ¢cocuklarin %66,7’si (n=6) ailenin 1. cocugu, %22,2’si (n=2) 2.
gcocugu ve %11,1’i (n=1) ise 3. gocugudur. Kontrol grubundaki gocuklarin ise %43,7’si
(n=141) ailenin 1. gocugu iken, %34,1’i (n=110) 2. gocuk, %16,4’0 (n=53) 3.cocuk ve
%5,9’u (n=19) 4.veya Uzeri gocuktur. Vaka ve kontrol grubu arasinda ailedeki kaginci
¢ocuk oldugu durumuna bagli olarak istatistiksel bir farklilik tespit edilmemistir
(p:0,187>0,05).

Bodur g¢ocuklarin annelerinin %33,3’0 (n=3) ilkokul ve d6ncesi egitim duzeyine
sahip iken, %11,1’'i (n=1) ortaokul mezunu, %33,3'0 (n=3) lise mezunu ve diger
%22,2’si (n=2) Universite mezunudur. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin annelerinin ise
%17,6's1 (n=57) ilkokul ve Oncesi egitim duzeyine sahip iken, %19,2’si (n=62)
ortaokul mezunu, %28,8’i (n=93) lise mezunu ve %34,4’4 (n=111) Universite
mezunudur. Vaka ve kontrol grubu arasinda annenin egitim durumu yonunden
istatistiksel bir farklihk elde edilmemistir (p:0,341>0,05).

Bodur gocuklarin babalarinin %22,2’si (n=2) ortaokul mezunu, %66,7’si (n=6) lise
mezunu ve geriye kalan %11,1'i (n=1) Universite mezunudur. Bodur grubundaki
cocuklarin  babalarinin ilkokul ve Oncesi egitim duzeyine sahip olani

bulunmamaktadir. Kontrol grubundaki gocuklarin babalarinin %18’i (n=58) ilkokul ve
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oncesi egitim duzeyine sahip iken, %14,6’si (n=47) ortaokul mezunu, %34,4’U
(n=111) lise mezunu ve %33,1’i (n=107) Universite mezunudur. Vaka ve kontrol
grubu arasinda babanin egitim durumu yonunden istatistiksel bir farkhlik
bulunmamaktadir (p:0,863>0,05).

Bodur grubundaki ¢ocuklarin ailelerinin %88,9’u (n=8) 0-3.000 TL arasinda aylik
aile kazancina sahip iken geriye kalan %11,1’i (n=1) 3.000-10.000 TL arasinda aylik
aile kazancina sahiptir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ailelerinin ise %52,9'u (n=171)
0-3.000 TL arasinda, %44,9’u (n=145) 3.000-10.000 TL arasinda ve %2,2’si (n=7)
10.000 TL dzerinde aylik aile kazancina sahiptir. Vaka ve kontrol grubu arasinda
aylik aile gelir durumu agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik elde edilmistir
(p:0,037<0,05). Bodur ¢ocuklarin aylik aile kazanglari kontrol grubundaki gocuklarin

aylik aile kazanclarina goére daha dusuk bulunmustur.

Bodur ¢ocuklarin %77,8’inde (n=7) mide reflisu yok iken %22,2’sinde (n=2) mide
reflist bulunmaktadir. Kontrol grubundaki gocuklarin ise %84,5’inde (n=273) mide
refliusi olmayip, %15,5’'inde (n=50) mide reflist bulunmaktadir. Mide reflisi olup
olmamasina gore vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
farkllik elde edilmemigtir (p:0,584>0,05).

Son 1 yil igerisinde bodur grubundaki ¢ocuklarin %88,9’u (n=8) 2’den az, geriye
kalan %11,1’i (n=1) ise 3-4 defa ishal atagi gegirmistir. Kontrol grubundaki gocuklarin
ise %75,9'u (n=245) 2’den az, %14,6’s1 (n=47) 3-4 defa, %7,7’si (n=25) 5-8 defa ve
%1,9'u (n=6) 8'den ¢ok ishal atagi gecirmistir. Cocugun son 1 yilda gegirdigi ishal
sayisina gore vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farkhlik
bulunmamaktadir (p:0,299>0,05).

Bodur grubundaki ¢ocuklarin %22,2’si (n=2) 8 saatten az, %22,2’si (n=2) 8-12
saat arasinda ve %55,6’s1 (n=5) 12 saatten fazla uyumaktadir. Kontrol grubundaki
gocuklarin ise %5,3’0 (n=17) 8 saatten az, %30,3'U (n=98) 8-12 saat arasinda ve
%64,4’0 (n=208) 12 saatten fazla uyumaktadir. Vaka ve kontrol grubu arasinda
gunlik uyku suresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik elde edilmemistir
(p:0,202>0,05).
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Tablo 17: Kavrukluga gore parametrelerin karsilastiriimasi

Kavrukluk Durumu Toplam Test D
Yok Var istatistigi
Cinsiyet
Kiz 166 (50,9) 1(16,7) 167 (50,3)
Erkek 160 (49,1) 5(83,3) 165 (49,7) X°=2,765 0,097
Dogum sekli
Sezaryen 214 (65,6) 4 (66,7) 218 (65,7)
Normal dogum 112 (34,4) 2(333)  114(343) X =0.003 0,958
Dogum agirlig
<2500 18 (5,5) 0(0) 18 (5,4)
2500-4000 287 (88,0) 5(83,3) 292 (88,0)  x2=1,276 0,271
>4000 21 (6,4) 1(16,7) 22 (6,6)
Gebelikte sigara igimi
Evet 25(7,7) 1(16,7) 26 (7,8)
Hayir 301 (92,3) 5(83,3) 306(92,2) X *=0,661 0,417
Dogum zamani
<37 hafta, erken 33 (10,1) 0(0) 33(9,9)
37-40 hafta, zamaninda 247 (75,8) 5(83,3) 252(75,9)  x2=0,679 0,530
>40 hafta, gec 46 (14,1) 1(16,7) 47 (14,2)
Anne suttalimsiresi
Hig almadi 11 (3,4) 0(0) 11 (3,3)
ilk 6 ay 245 (75,2) 5(83,3) 250 (75,3)
6-12 ay 21 (6,4) 0(0) 21(63) X =0.652 0,995
12-24 ay 49 (15,0) 1(16,7) 50(15,1)
Ek gidaya gegcis sliresi
ilk 6 ay 107 (32,8) 4 (66,7) 111 (33,4)
6-8 ay 204 (62,6) 2 (33,3) 206 (62,0) x%=3,107 0,087
>8 ay 15 (4,6) 0(0) 15 (4,5)
inek siitiine baslama yasi
ilk 12 ay 84 (25,8) 3(50,0) 87 (26,2)
12-24 ay 182 (55,8) 2(33,3) 184 (55,4)  x2=1,868 0,342
>24 ay 60 (18,4) 1(16,7) 61 (18,4)
Ailetipi
Cekirdekaile 269 (82,5) 3 (50,0) 272 (81,9)
Genisaile 57 (17,5) 3(50,0) 60 (18,1) X*=4,207 0,041
Kagincigocuk
1 144 (44,2)  3(50,0) 147 (44,3)
2 109 (33,4) 3 (50,0) 112 (33,7)
3 54 (16,6) 0(0) 54 (16,3) Xx°=1,868 0,358
4 vedahafazla 19 (5,8) 0(0) 19 (5,7)
Anne egitimdiizeyi
ilkokul ve dncesi 59 (18,1) 1(16,7) 60 (18,1)
Ortaokul 62 (19,0) 1(16,7) 63 (19,0)
Lise 03285  3(500)  96(89) X w0 0783
Universite 112 (34,4) 1(16,7) 113 (34,0)
Baba egitimdiizeyi
ilkokul ve dncesi 58(17,8) 0(0) 58 (17,5)
Ortaokul 48 (14,7) 1(16,7) 49 (14,8)
Lise 113 (34,7) 4 (66,7) 117 (35,2) X°=3,268 0,692
Universite 107 (32,8) 1(16,7) 108 (32,5)
Aileaylikkazanci
0-3000 tl 176 (54,0) 3(50,0) 179 (53,9)
30000-10000t! 143 (43,9) 3(50,0) 146 (44,0) x%=0,197 0,934
<10000 tl 7(2,1) 0(0) 7(2,1)
Mide reflisi



Hayir 275 (84,4) 5(83,3) 280 (84,3)

Evet 51(156)  1(167)  52(157) X 0005 0,946
Cocugun son 1 yilda gegirdigi ishal
sayisl

<2 den az 249 (76,4) 4 (66,7) 253 (76,2)

3-4 47 (14,4) 1(16,7) 48 (14,5)

5-8 24 (7,) 1(16,7) 25 (7,5) x*=0,881 0,594

>8 den fazla 6(1,8) 0(0) 6(1,8)
Cocugun uyku siresi

<8 saat 19 (5,8) 0(0) 19 (5,7)

8 —12 saat 98 (30,1) 2 (33,3) 100 (30,1)

x%=0,377 0,734

>12 saat 209 (64,1) 4 (66,7) 213 (64,2)

x?:Kruskal Wallis test istatistigi

Kavruk cocuk grubunun %16,7’'si (n=1) kiz, %83,3'U (n=5) erkektir. Kontrol
grubunun %50,9’u (n=166) kiz, %49,1’i (n=160) erkektir. Vaka ve kontrol grubu
arasinda cinsiyete bagli olarak istatistiksel bir farklihk elde edilmemistir
(p:0,097>0,05).

Kavruk ¢ocuklarin %66,7’si (n=4) sezaryen ve %33,3'U (n=2) normal dogum ile
dogmustur. Kontrol grubundaki gocuklarin ise %65,6’s1 (n=214) sezaryen ve %34,4’l
(n=112) normal dogum ile dogmustur. Vaka ve kontrol grubu arasinda dogum sekli
acisindan istatistiksel bir farklhlik bulunmamaktadir (p:0,958>0,05).

Kavruk ¢ocuklarin %83,3’U (n=5) 2500-4000 gr arasinda ve %16,7’si (n=1) 4000
gr uUzerinde dogum agirhgina sahiptir. Vaka grubunda 2500 gr altida dogum
agirhgina sahip olan olguya rastlanmamistir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise %5,5’i
(n=18) 2500 gr altinda, %88’i (n=287) 2500-4000 gr arasinda ve %6,4’4 (n=21) 4000
gr Uzerinde dogum agirligina sahiptir. Vaka ve kontrol grubu arasinda dogum

kilosuna bagli olarak istatistiksel bir farklilik elde edilmemistir (p:0,271>0,05).

Kavruk c¢ocuklarin %83,3’0 (n=5) zamaninda dogum ve %16,7’si (n=1) ge¢
dogumludur. Kavruk cocuklar icerisinde erken dogum zamani olan c¢ocuk
bulunmamaktadir. Kontrol grubundaki cocuklarin ise %10,1’i (n=33) erken dogum,
%75,8'i (n=247) zamaninda dodum ve %14,1’i (n=46) ge¢ dogumludur. Vaka ve
kontrol grubu arasinda dogum zamani bakimindan istatistiksel bir farklilik tespit
edilmemistir (p:0,530>0,05).
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Gebelikte sigara icimi acisindan dagilima bakildiginda ise; kavruk gocuklarin
annelerinin - %16,7’sinin (n=1) gebelikte sigara ictigi, %83,3’'Unun (n=5) ise sigara
icmedigi gorulmektedir. Kontrol grubundaki c¢ocuklarin annelerinin ise %7,7’sinin
(n=25) gebelikte sigara ictigi, %92,3'Unln (n=301) ise sigara icmedigi tespit edilmistir.
Vaka ve kontrol grubu arasinda gebelikte sigara icimine bagl olarak istatistiksel bir
farkhlik elde edilmemigtir (p:0,417>0,05).

Kavruk ¢ocuklarin %83,3’u (n=5) ilk 6 ay anne sutu almis iken, %16,7’si (n=1) 12-
24 ay arasinda anne sutu almistir. Bununla birlikte vaka grubunda hi¢ anne suti
almayan ve 6-12 ay anne sitl alan gocuk bulunmamaktadir. Kontrol grubundaki
cocuklarin ise %3,4’0 (n=11) hi¢ anne sUtl almamigtir. %75,2’si (n=245) ilk 6 ay,
%6,4’0 (n=21) 6-12 ay ve %15'i (n=49) 12-24 ay anne sitl almistir. Kavruk grup ile
kontrol grubu arasinda anne sutu alim suresi bakimindan istatistiksel bir farkhlik elde
edilmemistir (p:0,995>0,05).

Kavruk grubundaki ¢ocuklarin %66,7’si (n=4) ilk 6 ayda, %33,3'4 (n=2) 6-8 ayda
ek gidaya gecis yapmistir. Vaka grubunda ek gidaya 8 aydan sonra gegis yapan
cocuk bulunmamaktadir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise %32,8’i (n=107) ilk 6 ay,
%62,6’s1 (n=204) 6-8 ay ve %4,6’sI (n=15) 8 aydan sonra ek gidaya gegis yapmistir.
Vaka ve kontrol grubu arasinda ek gidaya gecis suresine bagl olarak istatistiksel bir
farklhlik yoktur (p:0,087>0,05).

Kavruk g¢ocuklarin %50’si (n=3) ilk 12 ay, %33,3’U0 (n=2) 12-24 ay ve %16,7’si
(n=1) 24 aydan sonra inek sutine baslamistir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin dagilimi
ise; %25,8'i (n=84) ilkk 12 ay, %55,8i (n=182) 12-24 ay, %18,4’4 (n=60) 24 aydan
sonra inek sutune baslamistir. Kavruk grup ve kontrol grubu arasinda inek sutine

baslama yasi bakimindan istatistiksel bir farklik bulunmamaktadir (p:0,342>0,05).

Kavruk cocuklarin %50’si (n=3) ¢ekirdek tipi aileye, geriye kalan %50’si (n=3) ise
genis aileye sahiptir. Kavruk olmayan kontrol grubu ise %82,5 (n=269) ile ¢ekirdek
tipi aileden ve %17,5 (n=57) ile genis aileden olusmaktadir. iki grup arasinda aile
tipine baglh olarak istatistiksel acgidan anlamh bir farkhlik tespit edilmigstir
(p:0,041<0,05). Cekirdek aile yapisi kavruk olmayan grupta daha yuksek oranda

saptanmigtir.

50



Kavruk cocuklarin %50’si (n=3) ailenin 1. cocugu, diger %50’si (n=3) ise 2.
gocugudur. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise %44,2’si (n=144) ailenin 1. gocugu
iken, %33,4’0 (n=109) 2. ¢ocuk, %16,6’s1 (n=54) 3.cocuk ve %5,8'i (n=19) 4. veya
Uzeri gocuktur. Vaka ve kontrol grubu arasinda ailedeki kaginci ¢ocuk oldugu

durumuna bagl olarak istatistiksel bir farkhlik tespit edilmemistir (p:0,358>0,05).

Kavruk cocuklarin annelerinin %16,7’si (n=1) ilkokul ve 6ncesi egitim duzeyine
sahip iken, %16,7’si (n=1) ortaokul mezunu, %50’si (n=3) lise mezunu ve diger
%16,7’si (n=1) Universite mezunudur. Kontrol grubundaki gocuklarin annelerinin ise
%18,1’i (n=59) ilkokul ve 6ncesi egitim duzeyine sahip iken, %19'u (n=62) ortaokul
mezunu, %28,5'i (n=93) lise mezunu ve %34,4’0 (n=112) Universite mezunudur.
Vaka ve kontrol grubu arasinda annenin egitim durumu yonunden istatistiksel bir
farkhlik elde edilmemigtir (p:0,783>0,05).

Kavruk grubundaki cocuklarin babalarinin %16,7’si (n=1) ortaokul mezunu,
%66,7’si (n=4) lise mezunu ve geriye kalan %16,7’si (n=1) Universite mezunudur.
Kavruk grubundaki ¢ocuklarin babalarinin ilkokul ve oncesi egitim duzeyine sahip
olani yoktur. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin babalarinin %17,8'i (n=58) ilkokul ve
oncesi egitim dluzeyine sahip iken, %14,7’si (n=48) ortaokul mezunu, %34,7’si
(n=113) lise mezunu ve %32,8’i (n=107) Universite mezunudur. Vaka ve kontrol
grubu arasinda babanin egitim durumu ydnlinden istatistiksel bir farklilik
saptanmamistir (p:0,692>0,05).

Kavruk cocuklarin ailelerinin %50’si (n=3) 0-3.000 TL arasinda aylik aile
kazancina sahip iken geriye kalan %50’si (n=3) 3.000-10.000 TL arasinda aylik aile
kazancina sahiptir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ailelerinin ise %54’4 (n=176) O-
3.000 TL arasinda, %43,9'u (n=143) 3.000-10.000 TL arasinda ve %2,1’i (n=7)
10.000 TL dzerinde aylik aile kazancina sahiptir. Vaka ve kontrol grubu arasinda
aylk aile gelir durumu acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamistir
(p:0,934>0,05).

Kavruk cocuklarin %83,3’Unde (n=5) mide reflusi yok iken %16,7’sinde (n=1)
mide reflist bulunmaktadir. Kontrol grubundaki gocuklarin ise %84,4’inde (n=275)
mide reflist olmayip, %15,6’sinda (n=51) mide reflist bulunmaktadir. Mide refllsu
olup olmamasina gore vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir
farkllik elde edilmemistir (p:0,946>0,05).
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Son 1 yil igerisinde kavruk grubundaki cocuklarin %66,7’si (n=4) 2’den az,
%16,7’si (n=1) 3-4 defa, %16,7’si (n=1) ise 5-8 defa ishal atagi gecirmistir. Kontrol
grubundaki cocuklarin ise %76,4'0 (n=249) 2'den az, %14,4'4 (n=47) 3-4 defa,
%7,4'0 (n=24) 5-8 defa ve %1,8’i (h=6) 8'den c¢ok ishal atadi gecirmigtir. Cocugun
son 1 yilda gecirdigi ishal sayisina gore vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
acidan anlamh bir farklilk bulunmamaktadir (p:0,594>0,05).

Kavruk grubundaki ¢ocuklarin %33,3’0 (n=2) 8-12 saat arasinda ve %66,7’si (n=4)
12 saatten fazla uyumaktadir. Vaka grubunda 8 saatten az uyuyan cgocuga
rastlanmamistir. Kontrol grubundaki c¢ocuklarin ise %5,8'i (n=19) 8 saatten az,
%30,1’i (n=98) 8-12 saat arasinda ve %64,1’i (n=209) 12 saatten fazla uyumaktadir.
Vaka ve kontrol grubu arasinda gunlik uyuma suresi agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farkhlik elde edilmemistir (p:0,734>0,05).

Tablo 18: Fazla kiloluga gore parametrelerin karsilastiriimasi

Fazla Kiloluluk Durumu Toplam Test b
Yok Var istatistigi
Cinsiyet
Kiz 146 (49,3) 21(58,3) 167 (50,3)
Erkek 150 (50,7) 15417) 165(497) X =104 0,308
Dogum sekli
Sezaryen 196 (66,2) 22 (61,1) 218 (65,7)
Normal dogum 100 (33,8) 14 (38,9) 114 (34,3) x*=0371 0,543
Dogum agirhgi
<2500 17 (5,7) 1(2,8) 18 (5,4)
2500-4000 260 (87,8) 32 (88,9) 292 (88,0) x%=0,702 0,426
>4000 19 (6,4) 3(8,3) 22 (6,6)
Gebelikte sigara i¢cimi
Evet 23(7,8) 3(8,3) 26 (7,8)
Hayir 273 (92,2) 33(91,7) 306 (92,2) x*=0,014 0,906
Dogum zamani
<37 hafta, erken 28 (9,5) 5(13,9) 33(9,9)
37-40 hafta, zamaninda 229 (77,4) 23 (63,9) 252 (75,9) x?%=3,257 0,593
>40 hafta, gec 39 (13,2) 8(22,2) 47 (14,2)
Anne suttalimsuresi
Hic almadi 11 (3,7) 0(0) 11 (3,3)
ilk 6 ay 217 (73,3) 33(91,7) 250 (75,3)
6-12 ay 20 (6,8) 1(2,8) 2163 X =999 0,112
12-24 ay 48 (16,2) 2 (5,6) 50(15,1)
Ek gidaya gegis sliresi
ik 6 ay 96 (32,4) 15 (41,7) 111 (33,4)
6-8 ay 186 (62,8) 20 (55,6) 206 (62,0) x%=1,364 0,245
>8 ay 14 (4,7) 1(2,8) 15 (4,5)
inek siitiine baslama yasi
ilk 12 ay 76 (25,7) 11 (30,6) 87 (26,2)
12-24 ay 163 (55,1) 21 (58,3) 184 (55,4) x%=1,513 0,266
>24 ay 57 (19,3) 4(11,1) 61 (18,4)
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Ailetipi
Cekirdekaile 245 (82,8) 27 (75,0) 272 (81,9)

Genisaile 51(17,2) 9(250)  60(181) X 1309 0,253
Kagincigocuk
1 130(43,9)  17(47,2) 147 (44,3)
2 100 (33,8)  12(33,3) 112 (33,7)
3 49 (16,6) 5(13,9) 54 (16,3) x*=0,223 0,690
4 vedahafazla 17 (5,7) 2(5,6) 19 (5,7)
Anne egitimduzeyi
ilkokul ve éncesi 54 (18,2) 6(16,7) 60 (18,1)
Ortaokul 58 (19,6) 5(13,9)  63(19,0)
Lise 82(27,7) 14 (38,9) 96 (28,9) x*=2,127 0,799
Universite 102 (34,5) 11(30,6) 113 (34,0)
Baba egitimdiizeyi
ilkokul ve dncesi 52 (17,6) 6(16,7) 58 (17,5)
Ortaokul 43 (14,5) 6 (16,7) 49 (14,8)
Lise 102 (34,5) 15 (41,7) 117 (35,2) x*=1,291 0,642
Universite 99 (33,4) 9 (25,0) 108 (32,5)
Aileaylikkazanci
0-3000 tl 160 (54,1) 19 (52,8) 179 (53,9)
30000-10000t! 129 (43,6) 17 (47,2) 146 (44,0)  x%=0,958 0,909
<10000 tl 7(2,4) 0(0) 7(2,1)
Mide refliisii
Hayir 249 (84,1) 31(86,1) 280 (84,3)
Evet 47 (15,9) 5(13,9) sa(157) X 009 0,757
Cocugun son 1 yilda gecirdigi ishal
sayisl
<2 den az 224 (75,7) 29 (80,6) 253 (76,2)
3-4 43 (14,5) 5(13,9) 48 (14,5)
5-8 24 (8,1) 1(2,8) 25 (7,5) X*=1531 0,515
>8 den fazla 5(1,7) 1(2,8) 6(1,8)
Cocugun uyku siresi
<8 saat 18 (6,1) 1(2,8) 19 (5,7)
8 — 12 saat 87 (29,4) 13 (36,1) 100 (30,1)
x%=1,151 0,991
>12 saat 191 (64,5) 22 (61,1) 213 (64,2)

x2:Kruskal Wallis test istatistigi

Fazla kilolu gocuklarin %58,3’'0 (n=21) kiz, %41,7’si (n=15) erkektir. Kontrol
grubunun %49,3'G (n=146) kiz, %50,7’si (n=150) erkektir. Vaka ve kontrol grubu
arasinda cinsiyete bagli olarak istatistiksel bir farklihk elde edilmemistir
(p:0,308>0,05).

Fazla kilolu gocuklarin %61,1’i (n=22) sezaryen ve %38,9'u (h=14) normal dogum

ile dogmustur. Kontrol grubundaki cocuklarin ise %66,2’si (n=196) sezaryen ve
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%33,8'i (n=100) normal dogum ile dogmustur. Vaka ve kontrol grubu arasinda dogum

sekli agisindan istatistiksel bir farklilk bulunmamaktadir (p:0,543>0,05).

Fazla kilolu gocuklarin %2,8’i (n=1) 2500 gr altinda, %88,9’u (n=32) 2500-4000 gr
arasinda ve %8,3'U (n=3) 4000 gr Uzerinde dogum agirhgina sahiptir. Kontrol
grubundaki ¢ocuklarin ise %5,7’si (n=17) 2500 gr altinda, %87,8’i (n=260) 2500-4000
gr arasinda ve %6,4’4 (n=19) 4000 gr Uzerinde dogum agirligina sahiptir. Vaka ve
kontrol grubu arasinda dogum kilosuna bagh olarak istatistiksel bir farkhlik elde
edilmemistir (p:0,426>0,05).

Fazla kilolu ¢gocuklarin %13,9’u (n=5) erken dogum, %63,9’u (n=23) zamaninda
dogum ve %22,2’si (n=8) ge¢ dogumludur. Kontrol grubundaki ¢cocuklarin ise %9,5'i
(n=28) erken dogum, %77,4’0G (n=229) zamaninda dogum ve %13,2’si (n=39) ge¢
dogumludur. Vaka ve kontrol grubu arasinda dogum zamani bakimindan istatistiksel
bir farklilik yoktur (p:0,593>0,05). Fakat kontrol grubundaki ¢ocuklarin zamaninda
dogum yonunden dagilim yuzdesi fazla kilolu ¢ocuklara gore daha yuksek tespit

edilmigtir.

Gebelik sirasinda sigara icimi degerlendirildiginde ise; fazla kilolu ¢ocuklarin
annelerinin  %8,3’'Unln (n=3) gebelikte sigara ictigi, %91,7’sinin (n=33) ise sigara
icmedigi gorulmektedir. Kontrol grubundaki cocuklarin annelerinin ise %7,8’inin
(n=23) gebelikte sigara ictigi, %92,2’sinin (n=273) ise sigara icmedigi tespit edilmistir.
Vaka ve kontrol grubu arasinda gebelikte sigara icimine bagh olarak istatistiksel bir
farklilik elde edilmemistir (p:0,906>0,05).

Fazla kilolu gocuklarin %91,7’si (n=33) ilk 6 ay anne sutl almis iken, %2,8’i (n=1)
6-12 ay, %5,6’s1 (n=2) 12-24 ay arasinda anne sutu almistir. Bununla birlikte vaka
grubunda hi¢ anne sutu almayan c¢ocuk saptanmamistir. Kontrol grubundaki
gocuklarin ise %3,7’si (n=11) hi¢ anne sutd almamistir. %73,3’4 (n=217) ilk 6 ay,
%6,8’i (n=20) 6-12 ay ve %16,2’si (n=48) 12-24 ay anne sutu almistir. Fazla kilolu
grup ile kontrol grubu arasinda anne sutu alim suresi bakimindan istatistiksel bir
farkllik elde edilmemigtir (p:0,112>0,05).

Fazla kilolu gocuklarin %41,7’si (n=15) ilk 6 ayda, %55,6’sI (n=20) 6-8 ayda ve
%2,8’i (h=1) 8 aydan sonra ek gidaya gecis yapmistir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin
ise %32,4’'0 (n=96) ilk 6 ayda, %62,8'i (h=186) 6-8 ayda ve %4,7’si (n=14) 8 aydan
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sonra ek gidaya gegis yapmistir. Vaka ve kontrol grubu arasinda ek gidaya gecis

suresine baglh olarak istatistiksel bir farklilik bulunmamaktadir (p:0,245>0,05).

Fazla kilolu ¢ocuklarin %30,6’s1 (n=11) ilk 12 ay, %58,3'0 (n=21) 12-24 ay ve
%11,1'i (n=4) 24 aydan sonra inek sutline baglamigtir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin
dagihimi ise; %25,7’si (n=76) ilk 12 ay, %55,1’i (h=163) 12-24 ay, %19,3’0 (n=57) 24
aydan sonra inek sutune baglamistir. Vaka ve kontrol grubu arasinda inek sutune

baslama yasi bakimindan istatistiksel bir farklilik bulunmamaktadir (p:0,266>0,05).

Fazla kilolu gocuklarin %75’i (n=27) cekirdek tipi aileye, geriye kalan %25’i (n=9)
genis aileye sahiptir. Fazla kilolu olmayan kontrol grubu ise %82,8 (n=245) ile
cekirdek tipi aileden ve %17,2 (n=51) ile genis aileden olusmaktadir. iki grup
arasinda aile tipine bagh olarak istatistiksel bir farkhlik tespit edilmemistir
(p:0,253>0,05).

Fazla kilolu ¢ocuklarin %47,2’si (n=17) ailenin 1. g¢ocugu, %33,3’0 (n=12) 2.
gocugu, %13,9'u (n=5) 3. cocugu ve %5,6’sI (n=2) ise 4. veya Uzeri gocuktur. Kontrol
grubundaki gocuklarin ise %43,9'u (n=130) ailenin 1. gocugu iken, %33,8’i (h=100) 2.
cocuk, %16,6’s1 (n=49) 3.cocuk ve %5,7’si (n=17) 4. veya Uzeri gocuktur. Vaka ve
kontrol grubu arasinda ailedeki kacginci c¢ocuk oldugu durumuna bagh olarak
istatistiksel bir farklihk tespit edilmemistir (p:0,690>0,05).

Fazla kilolu cocuklarin annelerinin %16,7’si (n=6) ilkokul ve &ncesi egitim
dizeyine sahip iken, %13,9’u (n=5) ortaokul mezunu, %38,9'u (n=14) lise mezunu ve
diger %30,6’st (n=11) Universite mezunudur. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin
annelerinin ise %18,2’si (n=54) ilkokul ve 6ncesi egitim dlzeyine sahip iken, %19,6’sI
(n=58) ortaokul mezunu, %27,7’si (n=82) lise mezunu ve %34,5'i (n=102) Universite
mezunudur. Vaka ve kontrol grubu arasinda annenin egitim durumu yonunden
istatistiksel bir farklilk elde edilmemistir (p:0,799>0,05).

Fazla kilolu cocuklarin babalarinin %16,7’si (n=6) ilkokul ve Oncesi egitim
durumuna sahip iken, %16,7’si (n=6) ortaokul mezunu, %41,7’si (n=15) lise mezunu
ve geriye kalan %25’i (n=9) Universite mezunudur. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin
babalarinin %17,6’s1 (n=52) ilkokul ve Oncesi egitim diuzeyine sahip iken, %14,5'i

(n=43) ortaokul mezunu, %34,5’i (n=102) lise mezunu ve %33,4’0 (n=99) Universite
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mezunudur. Vaka ve kontrol grubu arasinda babanin egitim durumu yonunden
istatistiksel bir farklilik bulunmamaktadir (p:0,642>0,05).

Fazla kilolu gocuklarin ailelerinin %52,8’i (n=19) 0-3.000 TL arasinda aylik aile
kazancina sahip iken geriye kalan %47,2’si (n=17) 3.000-10.000 TL arasinda aylik
aile kazancina sahiptir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ailelerinin ise %54,1’i (n=160)
0-3.000 TL arasinda, %43,6’s1 (n=129) 3.000-10.000 TL arasinda ve %2,4’0 (n=7)
10.000 TL uzerinde aylik aile kazancina sahiptir. Vaka ve kontrol grubu arasinda
ayhk aile gelir durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik elde
edilmemistir (p:0,909>0,05).

Fazla kilolu gocuklarin %86,1’inde (n=31) mide reflisu yok iken %13,9’unda (n=>5)
mide reflusi bulunmaktadir. Kontrol grubundaki g¢ocuklarin ise %84,1’'inde (n=249)
mide reflisu olmayip, %15,9'unda (n=47) mide reflisl bulunmaktadir. Mide refllsu
olup olmamasina gore vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
farklhlik elde edilmemigtir (p:0,757>0,05).

Son 1 yil igerisinde fazla kilolu ¢ocuklarin %80,6’s1 (n=29) 2’den az, %13,9’u (n=5)
3-4 defa, %2,8’i (n=1) 5-8 defa ve kalan %2,8’i (n=1) 8'den ¢ok ishal atagi gecirmistir.
Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise %75,7’si (n=224) 2’den az, %14,5’i (n=43) 3-4
defa, %8,1'i (n=24) 5-8 defa ve %1,7’si (n=5) 8den c¢ok ishal atagi gecirmigtir.
Cocugun son 1 yilda gecirdigi ishal sayisina gore vaka ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir farkllik bulunmamaktadir (p:0,515>0,05).

Fazla kilolu grubundaki gocuklarin %2,8’i (n=1) 8 saatten az, %36,1’i (n=13) 8-12
saat arasinda ve %61,1’i (n=22) 12 saatten fazla uyumaktadir. Kontrol grubundaki
cocuklarin ise %6,1’'i (n=18) 8 saatten az, %29,4'0 (n=87) 8-12 saat arasinda ve
%64,5’i (n=191) 12 saatten fazla uyumaktadir. Vaka ve kontrol grubu arasinda
gunlik uyuma suresi acgisindan istatistiksel olarak anlamhl bir farklihk elde
edilmemistir (p:0,991>0,05).

4.4. Ebeveynlere Ait Ozelliklere Yénelik Bulgularin Karsilastiriimasi

Cahsmanin bu kisminda anket araciligiyla elde edilen ve ebeveynlerin
Ozelliklerini iceren veriler 4 farkli malnatrisyon grubu icin ayri ayri karsilastirilarak
degerlendirilmigtir.
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Tablo 19: Ebeveynlere ait nicel degiskenlerin dusiik tartiya gore
karsilastiriimasi

Diigiik Tarti Durumu

Test
Yok Var Toplam istatistigi p
Anne
Boy (cm) #to 161,5+5,7 156,0 2,9 161,4+5,7 ,
. ¥2=3,058 0,080
Ort. (min-mak) 160 (150-175) 156 (152-160) 160 (150 - 175)
Kilo (ke) Fto 69,3+13,5 72,0+21,3 69,4 +13,6 .
Ort. (min-mak) 68 (43 - 133) 75 (50 - 95) 68(43-133) X 0012 0,913
Yas Xt o 31,6+5,4 28,6 +3,7 31,6+5,4 2
Ort. (min-mak) 31 (18 - 49) 29 (23 - 32) 31 (18 - 49) Xx"=0,003 0,957
Baba
Boy (cm) Xt o 173,6+£7,1 168,6 £ 6,6 173,5+7,1 2
Ort. (min-mak) 174 (145-196) 170 (160-178) 174 (145-196) X ~O/718 0,397
Kilo (ke) #to 82,0+12,2 738+6,3 81,9+12,2 .
Ort. (min-mak) 80 (50 - 120) 72 (65 - 80) 80(s0-120) X 2048 0,152
Yas #to 36,1+5,9 318+4,6 36,1459 .
ort. (min-mak) 36 (23 - 53) 31(27 - 39) 36 (23 - 53) x°=0,323 0,570

x?: chi square

Vaka grubunu olugturan dusuk tartili cocuklar ile kontrol grubu arasinda
ebeveynlerin antropometrik dlgimleri yonlinden degerlendirme yapilmistir (Tablo 20).
Buna gore dusuk tartili ¢ocuklarin annelerinin boy ortanca degeri 156 cm iken
olmayanlarin annelerinin ise boy ortanca degeri 160 cm olarak elde edilmistir ve
istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik elde edilmemistir (p:0,080>0,05). Dusuk tartiya
sahip ¢ocuklarin annelerinin kilo ortanca degeri 75, kontrol grubundaki ¢ocuklarin
annelerinin ise kilo ortanca degeri 68 olarak tespit edilmistir ve istatistiksel agidan
anlamli bir farklihk bulunmamaktadir (p:0,913>0,05). Anne yasinin dagilimina
bakildiginda ise; vaka grubunda ortanca deger 29 iken kontrol grubunda ortanca
deger 31 olarak bulunmustur. Vaka ve kontrol grubu arasinda anne yas! agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p:0,957>0,05).

Dusuk tartil cocuklarin babalarinin boy ortanca degeri 170 cm iken olmayanlarin
babalarinin ise boy ortanca degeri 174 cm olarak elde edilmigtir ve istatistiksel olarak
anlamh bir farkhlik elde edilmemigstir (p:0,397>0,05). Duslk tartiya sahip ¢ocuklarin
babalarinin kilo ortanca degeri 72, kontrol grubundaki ¢ocuklarin babalarinin ise kilo
ortanca degeri 80 olarak tespit edilmistir ve istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p:0,152>0,05). Vaka grubundaki c¢ocuklarin babalarinin yas

ortanca deg@eri 31 iken, kontrol grubundakilerin baba yas ortanca degeri 36 olarak
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tespit edilmistir ve istatistiksel olarak anlamh bir farklilik bulunmamaktadir
(p:0,570>0,05).

Tablo 20: Ebeveynlere ait nicel degiskenlerin bodurluga gore karsilagtiriimasi

Bodurluk Durumu

Test
Yok Var Toplam istatistigi p
Anne
Boy (cm) o 161,6 + 5,6 154,4+3,2 161,4 5,7 ,
. ¥2=6,328 0,009
Ort. (min-mak) 160 (150-175) 155 (150-160) 160 (150 - 175)
Kilo (kg) o 69,5 + 13,7 63,8488 69,4 + 13,6 .
Ort. (min-mak) 68 (43 - 133) 65 (50 - 75) 68(43-133) X 0281 0,596
Yas o 31,654 31,3+ 6,6 31,6454 .
Ort. (min-mak) 31 (18 - 49) 31(20 - 42) 31 (18 - 49) x°=0,005 0,942
Baba
Boy (cm) Xto 173,6£7,0 168,4+7,1 173,5+7,1 2
Ort. (min-mak) 174 (145-196) 169 (155-180) 174 (145-196) X ~ 163> 0,201
Kilo (kg) o 82,1 +12,2 71,6 +5,0 81,9+12,2 .
Ort. (min-mak) 80 (50 - 120) 70 (65 - 80) 80(s0-120) X 6644 0,010
Yas o 36,1+5,8 34,6477 36,1459 .
ort. (min-mak) 36 (23 - 53) 33 (23 - 49) 36 (23 - 53) x°=0817 0,366

x?: chi square

Bodur cocuklar ile bodur olmayan kontrol grubu arasinda ebeveynlerin
antropometrik dl¢cimleri ydoninden degerlendirme yapilmistir (Tablo 21). Eldeki veriler
dogrultusunda bodur c¢ocuklarin annelerinin boy ortanca degeri 155 cm iken
olmayanlarin annelerinin ise boy ortanca degeri 160 cm olarak elde edilmistir ve
istatistiksel olarak anlamh bir farkliik bulunmustur (p:0,009<0,05). Vaka grubundaki
cocuklarin annelerinin kilo ortanca degeri 65, kontrol grubundaki ¢ocuklarin
annelerinin ise kilo ortanca degeri 68 olarak tespit edilmigstir ve istatistiksel agidan
anlamh bir farklihk bulunmamaktadir (p:0,596>0,05). Anne yasinin vaka ve kontrol
grubundaki ortanca degeri 31 olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmemistir (p:0,942>0,05).

Bodur c¢ocuklarin babalarinin boy ortanca degeri 169 cm iken olmayanlarin
babalarinin ise boy ortanca degeri 174 cm olarak elde edilmigtir ve istatistiksel olarak
anlamh bir farkhlik elde edilmemistir (p:0,201>0,05). Vaka grubundaki ¢ocuklarin
babalarinin kilo ortanca degeri 70, kontrol grubundaki ¢ocuklarin babalarinin ise kilo
ortanca degeri 80 olarak tespit edilmistir ve istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
tespit edilmistir (p:0,010<0,05). Son olarak vaka grubundaki ¢ocuklarin babalarinin

yas ortanca degeri 33 iken, kontrol grubundakilerin baba yas ortanca degeri 36
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olarak saptanmistir ve istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik elde edilmemistir
(p:0,366>0,05).

Tablo 21: Ebeveynlere ait nicel degiskenlerin kavrukluga gore karsilastiriimasi

Kavrukluk Durumu

Test
Yok Var Toplam istatistigi p
Anne
Boy (cm) Xto 161,4£5,7 160,6 £ 3,2 161,4£5,7 2
. x°=0,114 0,736
Ort. (min-mak) 160 (150 - 175) 161 (155 - 164) 160 (150 - 175)
Kilo (kg) Xto 69,1+134 82,0+19,8 69,4 + 13,6 2
Ort. (min-mak) 67,5 (43 - 133) 77 (63 - 109) 68 (43 - 133) Xx°=0,283 0,595
Yas Xto 31,654 32,6+4,0 31,6+5,4 2
Ort. (min-mak) 31(18-49) 33 (26 - 38) 31(18-49) x°=0,222 0,637
Baba
Boy (cm) Xto 173,5+7,1 173,0+£9,3 173,5+7,1 2
Ort. (min-mak) 174 (145 - 196) 171 (165 - 190) 174 (145 - 196) x°=0,124 0,724
Kilo (kg) Xto 81,9+119 77,5+23,7 81,9+12,2 2
Ort. (min-mak) 80 (55 - 120) 73 (50 - 120) 80 (50 - 120) x°=0,095 0,758
Yas Xto 36,1+5,9 34,5+3,3 36,1+5,9 2
Ort. (min-mak) 36 (23 - 53) 35,5 (30 - 38) 36 (23 - 53) x7=0,002 0,968

x?: chi square

Kavruk cocuklar ile kavruk olmayanlar arasinda ebeveynlerin antropometrik
Olcimleri yéninden karsilastirma yapilmistir (Tablo 22). Tablo incelendiginde kavruk
cocuklarin annelerinin boy ortanca degeri 161 cm iken olmayanlarin annelerinin ise
boy ortanca degeri 160 cm olarak elde edilmigstir ve istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmemistir (p:0,736>0,05). Vaka grubundaki ¢gocuklarin annelerinin kilo
ortanca degeri 77, kontrol grubundaki ¢ocuklarin annelerinin ise kilo ortanca degeri
67,5 olarak tespit edilmistir ve istatistiksel acidan anlamh bir farkhlik
bulunmamaktadir (p:0,595>0,05). Anne yasinin vaka grubundaki ortanca degeri 33,
kontrol grubundaki ortanca degeri 31 olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p:0,637>0,05).

Kavruk c¢ocuklarin babalarinin boy ortanca degeri 171 cm iken olmayanlarin
babalarinin ise boy ortanca degeri 174 cm olarak elde edilmigstir ve istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk elde edilmemistir (p:0,724>0,05). Vaka grubundaki gocuklarin
babalarinin kilo ortanca degeri 73, kontrol grubundaki ¢ocuklarin babalarinin ise kilo
ortanca degeri 80 olarak tespit edilmistir ve istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
tespit edilmemigtir (p:0,758>0,05). Baba yasI yonunden dagilima bakildiginda ise;
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vaka grubundaki c¢ocuklarin babalarinin yas ortanca degeri 35,5 iken, kontrol
grubundakilerin baba yas ortanca degeri 36 olarak saptanmigtir ve istatistiksel olarak
anlaml bir farkhlik elde edilmemistir (p:0,968>0,05).

Tablo 22: Ebeveynlere ait nicel degiskenlerin fazla kiloluga gore
karsilastiriimasi

Fazla Kiloluluk Durumu

Yok Var Toplam Test istatistigi o]
Anne
Boy (cm Ito 161,3+£5,6 162,0+6,4 161,4+5,7 5
y (cm) . ¥%=1,073 0,300
Ort. (min-mak) 160 (150-175)  163(150-175) 160 (150 - 175)
Kilo (k it + + + .
ilo (kg) o . 68,6 +12,9 76,0+17,4 69,4 +13,6 225,065 0,024
Ort. (min-mak) 66,5 (43-133) 74 (48 - 130) 68 (43 - 133)
Y It + + + .
as ] . 31,7+5,3 31,0%+6,1 31,654 #7=0,142 0,707
Ort. (min-mak) 31 (18 - 49) 31 (19 - 43) 31 (18 - 49)
Baba
B it + + + ”
oy (cm) o . 173,5+7,2 173,4+6,4 173,5+7,1 £2=0,142 0,707
Ort. (min-mak) 174 (145-196) 173(160-190) 174 (145 - 196)
Kilo (k It + + + ”
ilo (kg) o . 81,5+11,9 85,1+13,9 81,9+12,2 42=3,385 0,066
Ort. (min-mak) 80 (50 -120) 85,5 (60 - 120) 80 (50-120)
Ya Ito + + + .
S . 36,1+5,9 35,5+6,0 36,1+5,9 ¥%=1,831 0,176
Ort. (min-mak) 36 (23 - 53) 35 (25 -53) 36 (23 - 53)

x*: chi square

Fazla kilolu c¢ocuklar ile fazla kilolu olmayanlar arasinda ebeveynlerin
antropometrik OlgUmleri yukaridaki tabloda karsilastirilarak verilmistir (Tablo 23).
Buna goére fazla kilolu ¢ocuklarin annelerinin boy ortanca degeri 163 cm iken
olmayanlarin annelerinin ise boy ortanca degeri 160 cm olarak elde edilmistir ve
istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik elde edilmemistir (p:0,300>0,05). Vaka
grubundaki c¢ocuklarin annelerinin kilo ortanca degeri 74, kontrol grubundaki
¢ocuklarin annelerinin ise kilo ortanca degeri 66,5 olarak tespit edilmistir ve
istatistiksel acgidan anlamli bir farkhlik ortaya cikmistir (p:0,024<0,05). Fazla kilolu
cocuklarin anneleri de kontrol grubundaki annelere kiyasla daha Kkilolu olarak
saptanmigtir. Anne yasinin vaka ve kontrol grubundaki ortanca degeri 31 olarak
bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamh bir farkliik elde edilmemistir
(p:0,707>0,05).
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Fazla kilolu ¢gocuklarin babalarinin boy ortanca degeri 173 cm iken olmayanlarin
babalarinin ise boy ortanca degeri 174 cm olarak elde edilmigtir ve istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk elde edilmemistir (p:0,707>0,05). Vaka grubundaki cocuklarin
babalarinin kilo ortanca degeri 85,5 iken kontrol grubundaki ¢ocuklarin babalarinin
ise kilo ortanca degeri 80 olarak tespit edilmistir ve istatistiksel agidan anlaml bir
farkhlik tespit edilmemistir (p:0,066>0,05). Son olarak vaka grubundaki ¢ocuklarin
babalarinin yas ortanca degeri 35 iken, kontrol grubundakilerin baba yas ortanca
degeri 36 olarak saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamh bir farklihk elde
edilmemistir (p:0,176>0,05).
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5. TARTISMA VE SONUCLAR

Malnutrisyon, beslenmedeki herhangi bir dengesizligi tanimlamak igin
kullanilabilecek genis bir terimdir. Gelismis Ulkelerde siklikla goértlen asiri
beslenmeden, gelismemis veya gelismekte olan birgok Ulkede gorulen yetersiz
beslenmeye kadar gida alimindaki her tlrli dengesizlik sonucu ortaya ¢ikan klinik bir
tablodur. Malnutrisyon; protein ve enerji alimindaki eksikligin sonucu, sistemik bir
hastalik ile iligkili artan gereksinimlerin karsilanamamasi, bagirsaktan emilim
problemleri ve kilo kaybi yapabilecek altta yatan bir hastaligin komplikasyonu ya da
yukarida bahsedilen faktorlerin bir kombinasyondan kaynaklanabilir (71,72). Bir halk
saghgi probemi olan malnutrisyon konusunu ele almaya c¢alistik. Calismamizda Rize
ili genelinde malnutrisyon sikligini ve malnuatrisyon geligsimine yol acabilecek risk

faktorlerini degerlendirdik ve diger calismalar ile karsilastirdik.

Gerek gelismis gerekse de gelismekte olan Ulkelerde ¢ocuklarda malnitrisyon
hala onemli bir saglik problemi olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Dunya Saglik
Orgiiti’niin 2016 Ocak verilerine gére; 2015 yili igerisinde 5 yas altinda 6 milyon
cocuk 6luma raporlanmistir. Bunlarin da %45 kadari ise malnitrisyon sonucu ortaya
cikmistir. Afrikali cocuklarda malndtrisyon insidansi gelismis olan Ulkelere kiyasla 14
kat fazladir (4). Bu sebeple nutrisyonel bozukluklarin 6nune gecilmesi, erken teshis

edilerek tedavi edilmesi ile morbidite ve mortalite oranlari dnemli dlgide azaltilabilir.

UNICEF’in 2008 yilindaki raporuna gore Turkiye'de 0-5 yas arasi cocuklarin
%1’nin kavruk, %12’sinin bodur, %4’Gnun orta-agir zayif ve %1’nin ise agir derecede
zayif oldugu ifade edilmistir (14).Bursa’da 2008 yilinda 0-5 yas arasi gocuklarda
yapilan bir ¢alismada ise dusuk kiloluluk sikligi % 1,7, bodurluk sikhgi % 3,8,
kavrukluk sikligr %2,6 oraninda tespit edilmistir (73).2014 yilindaki Turkiye Beslenme
ve Saglik Arastirmasinin verilerine gore ise 0-5 yas arasi gocuklarda kavrukluk %0,4,
bodurluk ise %10,3 siklik ile ortaya konmustur. Ayni arastirmada dusuk kiloluluk
prevelansi %2,8 olarak bulunmustur. Ancak bu c¢alismada fazla kilolu gocuklar
taranmamistir (16).2016 yilinda Van’da yapilan bir ¢alismada ise sosyoekonomik
acidan farkli bolgelerde yer alan 17 halk sagligi merkezinin verileri toplanarak 0-5 yas

aras| 702 ¢ocuk taranmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina goére dusuk kilolu ¢ocuklarin
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orani %19,7, bodur olanlarin %17,7 ve kavruk olanlarin ise %16,2 olarak
saptanmigtir (6).2015-2016 yillari arasinda Diyarbakir'da 0-5 yas arasi 261 gocuk ile
malnutrisyon prevelansinin belirlenmesi amaciyla yapilan galismada kavrukluk %3,1,
bodurluk %16,5 ve dusuk kiloluluk %4,6 olarak bulunmustur. Ancak bu calismada da
fazla kilolu cocuklara bakilmamistir (74). Ulkemizde yapilan birgok calisma arasinda
Karadeniz Bolgesine ait veri bulunmamaktadir. Son olarak DSO’niin 2019 raporunda
Tarkiye, Bati Asya grubundaki Ulkeler arasinda gosterilmis olup bodurluk orani %15,1
olarak tespit edilmistir. Yine ayni raporda kavrukluk tlkemizin bulundugu bdlgede %4
olarak gosterilmigtir. Fazla kiloluluk orani dinya genelinde %5,9 iken Turkiye'nin

icinde siniflandirldigi Bati Asya bdlgesinde %9 olarak verilmistir (5).

Bizim arastirmamizda gocuklarin %1,5’i (n=5) dusuk kilolu, %2,7’si (n=9) bodur,
%1,8’'i (n=6) kavruk ve %10,8’i (n=36) fazla kilolu idi. Caligmamizda dusuk kilolu,
bodur ve kavruk cocuk prevelansi daha once vyapilmig olan c¢alismalar ile
karsilastirildiginda daha dusuk oranda bulunmustur. Fazla kilolu gocuk prevelansi ise
farkli bdlgelerde yapilan c¢alismalar ile kiyaslandiginda daha yuksek oranda
saptanmigtir. Gelismekte olan ulkemizin sosyoekonomik vyapisi ve bolgeler
arasindaki farkliliklari sebebiyle bdyle bir sonuca ulastigimizi disundirmektedir.
Bunun yaninda galismamizda malnutrisyonun daha once yapilan ¢alismalara goére
daha az siklikta saptanmasi ise oOnceki c¢alismalarin gelir duzeyi dusuk ve
sosyokulturel agidan gelismemis bolgelerde yapilmis olmasinin  da rolu
unutulmamalidir. Ayrica g¢alismamizda fazla kilolu gocuk sikhginin yliksek olmasi
karsilastirilan yayinlara gore daha yeni bir galisma olmasi ve kilolu birey sikliginin

beklenenden daha hizli arttiginin gergegini ortaya koymaktadir.

Gunumuzde kiz ve erkek cocuklarinin benzer beslenme aligkanliklari ve benzer
fiziksel aktivite durumlari sebebiyle malnutrisyon gelisme riskleri de oldukga yakin
benzerlik gostermektedir. 2005 senesinde Kayseri ilinde 560 ¢ocukla yapilan bir
arastirmada cocuklarin %46’s1 kiz ve %54’U erkek olup cinsiyetin malnutrisyon riskini
arttirmadigi ortaya konmustur (75). Isparta ilinde 670 cocugun arastirmayadabhil
edildigi baska bir calismada ise bodurluk erkek cocuklarda (%6,3) daha yuksek
oranda saptanmis iken, kavrukluk (%15,9) ve dusik kiloluluk (%11,9) ise kizlarda
daha ylksek oranda tespit edilmistir(76). Marginean ve ark. (77) 2014 vyilinda
yaptiklari ¢alismada ise 271 malnutre gocuktan %45’i (n=121) kiz, %55’i (h=150)

erkek cocuktu ve yine burada da cinsiyetin malnutrisyon igin risk faktori olmadigi
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bulunmustur.Calismamiz kapsaminda %49,7’i (n=165) erkek, %50,3'U (n=167) kiz
olmak Uzere toplam 332 c¢ocuga ulasiimistir. Toplam malnutrisyon prevelansi %11
olarak bulunmustur. Kiz ¢ocuklarinda malnutrisyon prevelanst %13 (n=22), erkek
cocuklarda ise %9 (n=15) olarak tespit edilmigtir. Malnutre ¢ocuklarin olusturdugu
vaka grubundaki ¢ocuklara bakildiginda, ¢ocuklarin %59,5'i (n=22) kiz ve %40,5'i
(n=15) erkek cocuklardan meydana gelmekteydi. Vaka ve kontrol grubu arasinda
cinsiyete bagli olarak istatistiksel bir farkhlik bulunamadi (p:0,24>0,05). Bunun
yaninda dusik kilolu cocuklarin %80’i (n=4) kiz iken %20’si (n=1) erkek ¢ocuklardan
olugsmaktaydi ve kiz gocuklari daha dusuk tartil bulundu ancak duguk tartili olgu
sayimiz az oldugundan bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunamad:i (p:0,18>0,05).
Benzer sekilde kavruk cocuklarin %83,3’0 (n=5) erkek iken %16,7’si (n=1) kiz
cocuklardan olugmaktaydi ancak vaka sayimizin az olmasi nedeniyle istatistiksel

acidan anlaml bir farklilik saptanmadi (p:0,01>0,05).

Tarkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi 2008’deki raporuna gore Ulkemizde son bes
yil icerisinde dlnyaya gelen bebeklerin %63’U normal dogum ile %37’si ise sezaryen
ile dogmustur (78). Saglik Bakanhgi‘nin 2014 senesindeki istatistik raporuna gore ise
batin dogumlarin  %48,9'u normal dodum, %51,1" i ise sezaryen olarak
gerceklesmistir. Guneydogu Anadolu Bolgesi icin ise %37’lik sezaryen orani
verilmigtir. Bizim arastirmamizda ise tim dogumlarin %34,3’G (n=114) normal dogum
ve %65,7’si (n=218) sezaryen ile gerceklesmistir. Benzer sekilde vaka grubundaki
dogumlarin da %37,8’i (n=14) normal dogum ve 62,2'si (n=23) sezaryen ile
gerceklesmistir. Sezaryen dogum oranindaki bu farklilik ise arastirma yaptigimiz
bolgenin sosyoekonomik seviyesinin Turkiye geneline gore daha yuksek olmasindan

ileri gelebilir.

Dogum kilosunun dugsuk olmasi ile malnutrisyon arasinda iliskinin bulundugu
birgok ¢alisma ile ortaya konmustur. Disik dogum agirhigina sahip bebeklerin
hayatin ileriki donemlerinde malnutrisyon gelisimi agisindan daha riskli olabilecekleri
ileri surilmektedir. Banglades’ te 2016 yilinda 5 yas alti 7530 ¢ocuk ile yapilan bir
¢alismada dusuk dogum agirligi ile dinyaya gelen ¢ocuklarda malnatrisyon
prevelansi kontrol grubuna gore oldukga yuksek bulunmustur (79). Yine Banglades te
5333 ¢ocugun dahil edildigi baska bir calismada ise dustk dogum agirligina sahip
1004 (%18,8) cocugun yaklasik %54,7 siklik ile diger ¢gocuklara gore daha ¢ok

malnutre oldugu tespit edilmistir (80). Kayseri ilinde yapilan bir arastirmada ise dusuk
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dogum agirligi ile dinyaya gelen ¢ocuklarda dusuk kiloluluk (%24,4) ve bodurluk
(%29,3) sikliginin arttigi gosterilmistir (75).Bizim ¢alismamizda ise tim ¢ocuklarin
%388'i (n=292) 2500 - 4000 gram arasinda, %5,4’t (n=18) 2500 gram altinda ve
%6,6’s1 (n=22) 4000 gr uzerinde dogmustu. Malnutrisyon saptanan vaka grubunda
ise %86,5'1 (h=32) 2500 - 4000 gram arasinda, %5,4’u (n=2) 2500 gram altinda ve
%8,1’i (n=3) 4000 gr uzerinde dogmus olup dogum agirligi ydoninden kontrol grubu
ile benzerlik gostermekteydi. Calismamizda dogum agirligina gore bodurluk durumu
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik géstermekteydi (p:0,040<0,05). Buna gore
dusuk dogum agirligina sahip ¢ocuklarda bodurluk sikhigi daha yuksek bulunmus
olup bu durum yapilan diger galismalarin sonucu ile uyumluydu. Ancak dusik
kiloluluk, kavrukluk ve fazla kiloluluk durumu agisindan fark bulunmamisti.Hem anne
hem de bebek sagligi agisindan annelerin dogum oncesi bakim almalari oldukca
onemlidir. Gebelik esnasinda bakimin yetersiz olmasi ¢gocukta malnttrisyon
gelisiminin sebeplerinden biri olarak kabul edilmektedir. Dustik dogum agirlikh bebek
sikhdinin azaltiimasi igin gebelerin aldigi dogum oncesi bakimin niteligi ve sayisi da

arttinnimalidir.

Erken dogumun yasamin ileriki dénemlerinde malnutrisyon gelisimi ve fazla
kiloluluk riskini arttirdigi ileri stirilmektedir. Dogum sirasinda ve erken gocuklukta
insulin duzeyi ve gestasyonel yas arasinda ters bir iliski bulundugu belirtiimektedir
(81). Calismamizin vaka grubunda dogum zamani incelendiginde annelerin %62,2'si
(n=23) 37 - 40. haftalar arasinda, %16,2’si (n=6) 37 hafta altinda ve %21,6’s1 (n=8)
40 hafta Gstiinde dogum yapmisti. Kontrol grubunda ise annelerin %77,6's1 (n=229)
37 - 40. haftalar arasinda, %9,2’si (n=27) 37 hafta altinda ve %13,2’si (n=39) 40
hafta Ustinde dogum yapmisti. Arastirmamizin vaka ve kontrol grubu arasinda
dogum zamani bakimindan istatistiksel bir farklihk bulunmamigti (p:0,115>0,05).
Ancak kontrol grubundaki cocuklarin normal dagilim sikhdi vaka grubundaki

cocuklara gore daha yuksek bulunmustu.

UNICEF ve DSO’niin dnerileri dogrultusunda cocuklar ilk 6 ay yalnizca anne situ
tuketmeli; ek gidalara ise 6. aydan sonra gecilmelidir. Tamamlayici beslenmenin
yaninda, anne sutlne 2 yasina dek devam edilmesi gerektigi sdylenmektedir. Erken
cocukluk donemindeki besleme tarzi, ileriki donemde ortaya ¢ikan beslenme
aliskanliklariyla iligkilidir. Sat gocuklugu dénemindeki beslenme, yasamin ilerleyen

doénemlerinde fazla kiloluluk durumunu da yakindan ilgilendirmektedir. Anne sutuna
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yeterli dlgude alan c¢ocuklarda fazla kiloluluk sikliginin azaldigi saptanmistir
(82).Isparta ilinde yapilan arastirmada, anne sutu ile 6 aydan az beslenen olgularda
bodurluk, kavrukluk ve dusik kiloluluk sikliginin arttigr gosterilmis, 1 yildan daha
uzun slre anne sUtl alanlarda ise azaldi§i saptanmistir (76). Kayseri ilinde 1250
cocugun yer aldigi bir aragstirmada anne sutu ile 6 aydan az beslenen gocuklarda
boykisaligi (%17,5) gelisiminin ve dusuk tartili (%4,2) olmanin riski en ylksek tespit
edilmistir (83).Yine Kayseri ilinde 560 gocugun yer aldigi bir aragtirmada, anne sutu
ile hic beslenmeyen grupta disuk kiloluluk (%37,5) ile bodurluk (%31,3) sikliginda
artis saptanmistir. Bu g¢alismada ayrica anne siti alimi az olup formdl mama ile
beslenen cocuklarda malnutrisyon prevelansi yuksek olarak bulunmustur (75). Bizim
calismamizda vaka grubundaki ¢ocuklarin %91,9'u (n=34) ilk 6 ay anne sutu almis
iken,%2,7’si (n=1) 6-12 ay ve %5,4’0 (n=2) 12-24 ay arasinda anne sutu almisti.
Bununla birlikte vaka grubunda hi¢ anne sutu almayan ¢ocuk bulunmamaktaydi. .
Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise %3,7’si (n=11) hi¢ anne sutl almamisti. %73,5'i
(n=216) ilk 6 ay, %6,8’i (n=20) 6-12 ay ve %16’sI (n=47) 12-24 ay anne sutu almisti.
Vakaile kontrol grubu arasinda anne suti alim siresi bakimindan istatistiksel bir
farklilik elde edilmemisti (p:0,102>0,05).

Ek gidaya gegis zamani sosyokultlrel faktérlerden etkilenmekte olup her bdlge
icin farklihk gostermektedir. TNSA 2008 raporuna gore altinci aydan énce ek gidaya
gegcis orani %8 olmasina kargin, TNSA 2013 raporunda ise bu oranin %12’lere ¢iktigi
tespit edilmistir (17). Van yoresinde 200 annenin katilimi gergeklestirilen arastirmada
ek gidaya ilk 6 icerisinde %17’si baglarken, 6 aydan 6nce ek gidaya baglayanlarin
orani %79 olarak saptanmistir(84).izmir ilinde 5003 annenin katiimi ile
gerceklestirilen bir arastirmada, annelerin %93,7 kadari dogumda bebeklerini
emzirmeye basladidi, %46 kadarinin 4. ayda tamamlayici beslenmeye basladigi ve
anne s0tl ile beslenme sikliginin altinci ayda %8’lere kadar dustigl ortaya
konmustur. Yine bu arastirmada bebeklerine 6 ay oOncesinden ek gida veren
annelerin, anne sutiinu erken kesmeye meyilli olduklari da tespit edilmigtir (85). Bizim
calismamizda annelerin %33,4’'0 (n=111) ilk 6 ay, % 62’si (n=206) 6-8 ay arasinda ve
%4,5’i (n=15) 8 aydan sonrabebeklerinde ek gidaya gegis saglamisti.Vaka ve kontrol
grubu arasinda ek gidaya gecis slresine bagl olarak istatistiksel bir farklilik
yoktu.Son yillarda Turkiye'de erken ek gidaya gegcme oraninin arttigi bilinmektedir.

Calismamizda, TNSA verilerinden daha yiuksek oranda erken ek gidaya gecis suresi

66



bulunmus olup bu durumun Rize ilinin sosyokultirel yapisindan kaynaklandigini

dugundurmekteydi.

Aile tipi ve malnutrisyon iligkisine bakildiginda farkli sonuclarin elde edildigi birgok
arastirma mevcuttur. 2011 yilinda yapilan Turkiye Aile Yapisi Arastirmasi raporuna
gore Ulkemizde cekirdek aile tipi sikhd1 %70, genis aile tipi sikligi %12,3 bulunmustur.
Gulneydogu illerinde ise c¢ekirdek aile tipi sikhigi %69,1 iken genis aile tipi siklig
%18,9 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada sosyoekonomik durumun iyi oldugu
ailelerde c¢ekirdek aile tipi orani daha yuksek (%82) saptanmistir(86).Kayseri ilinde
yapilan arastirmada ¢ekirdek aile yapisina sahip olan ailelerde malnutrisyon gorulme
oraninin arttigi bulunmustur(75). Fakat Ankara ilinde yapilan arastirmada ise genis
aile yapisina sahip olan ailelerde malnutrisyon sikhgi (%8,3) daha ylUksek oranda
bulunmustur (87). Khan ve ark. (88) 2011 yilinda Pakistan bdlgesinde 882 Kisi ile
yaptiklari bir aragtirmada ortalama bir evde yasayan Kkisi sayisini 6,8, bir odaya
dusen kisi sayisini ise 3,1 olarak bulmustur. Bu ¢aligmaya gore evdeki birey sayisinin
artmasi ile beslenme sikintisinin ortaya ciktigi ve malnatrisyon gorulme sikhginin
arttigr  saptanmigtir.  TNSA 2013 raporuna gore Ulkemizin sosyokultirel ve
sosyoekonomik yapisi nedeniyle genis aile yapisi oldukga sik gorulmektedir. Bu
durum hanede yasayan birey sayisinin fazla olmasi, ¢ocuklarin gerekli bakim ve
ilgiden yoksun kalmasina ve boylelikle malnutrisyona yol agcmasina sebep oldugu
belirtiimektedir (17).

Calismamizda vaka grubundaki ¢ocuklarin %75,7'si (n=28) c¢ekirdek aile olarak
yasamakta iken %24,3’0 (n=9) genis aile olarak yasamaktaydi. Kontrol grubundaki
cocuklarin ise %83'U (n=224) cekirdek aile yapisinda iken %17’si (n=50) genis aile
yapisina sahipti. iki grup arasinda aile tipine bagli olarak istatistiksel bir farklilik tespit
edilmemisti (p:0,273). Ancak kavruk cocuklar ile olmayanlar arasinda aile tipi
acisindan anlaml bir farkliik bulunmustu (p:0,041). Buna gore genis aile yapisina
sahip c¢ocuklarda kavrukluk daha ylksek oranda saptanmigti. Turkiye’nin farkl
bolgelerinde yapilan calismalara gore bizim c¢alismamizda cekirdek aile tipi daha
yuksek oranda bulunmus olup bu durumun Rize ilinin sosyokulturel yapisina bagl
oldugunun ve Uulke genelini tam olarak yansitmadidinin bir sonucu olarak
degerlendirildi. Calismamizda vaka sayisinin az olmasi nedeniyle genis ailelerde
yasayan cocuklarda bodur ve dusuk tartih birey sikhidi kontrol grubu ile farklihk

gOstermemis olabilir.
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Genellikle ilk gocuklarda malnitrisyon gortlme orani sonraki gocuklara gore daha
yuksektir ve bu durumun annelerin deneyim eksikliginden ileri geldigi One
surulmastur. Khan ve ark. 2011 yilinda Pakistan bodlgesinde 882 cocuk ile yaptiklari
arastirmada kardes sayisinin artmasi ile ilk gocuklara ayrilan bakim ve ilgi suresinin
azalmasi neticesinde malnutrisyon gelisme ihtimalinin yUkseldigi bulunmustur (88).
Isparta ilinde yapilan bir aragtirmada, 1 ya da 2 ¢ocugun bulundugu ailelerde dusuk
tartili, bodur ve kavruk gocuk gorulme riskinin daha az oldugu saptanmistir. Ayni
calismada kardesler arasi yas araliginin kisa oldugu c¢ocuklarda ise kavrukluk ve
bodurluk daha yiiksek oranda bulunmustur (76). inan¢ ve ark. (75) Kayseri ilinde
yaptiklari arastirmada 4. ve sonraki ¢ocuklarda bodurluk goralme ihtimalinin 1,7 kat
arttigini tespit etmislerdir. Yine kardesler arasi yas araligi 2 yildan kisa olanlarda
bodurluk orani yuksek bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda tUm malnutre ¢ocuklarin
%48,6’s1 (n=18) ailenin 1. g¢ocugu, %32,4’4 (n=12) 2. gocudu, %13,5’i (n=5) 3.
gocugu ve %5,4’U(n=2) ise 4. veya Uzeri gocuktu. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise
%43,7’si (n=129) ailenin 1. cocugu iken, %33,9’u (n=100) 2. cocuk, %16,6’s1 (n=49)
3.cocuk ve %5,8i (n=17) 4. veya Uzeri ¢cocuktu. Vaka ve kontrol grubu arasinda
ailedeki kacginci ¢ocuk oldugu durumuna bagh olarak istatistiksel bir farkllik tespit
edilmemigti (p:0,940).

Anne ve baba egitim duzeyinin iyilegtiriimesi ile c¢ocuklarinin beslenmesi
hususunda bilgi ve tecribelerinin artacagi bilinmektedir. Okur yazar olmayan
ebeveynlerin gocuklarinda malndtrisyon orani en yuksek (%10,7) saptanmistir
(17).Benzer sekilde Sensoy ve ark. (89) ortaya koydugu calismada ise anne ve baba
egitim duzeyi ile malnUtrisyon arasinda ters iligkinin bulundugunu saptamislardir. Civi
ve ark.(90)yapmis olduklari arastirmada da annenin egitim duzeyi ile malnutrisyon
gelisimi arasinda istatistiksel agidan bir iligki saptamamis olmakla birlikte babanin
egitim duzeyi arttikga bodurluk oraninda azalma gorulmustur. Edirne’de 2-6 yas
arasinda 417 cocuk ve aileleri ile yapilan bir calismada, annelerin %7’si ilkokul
dizeyinde ve %52,5'i Universite veya Ustl duzeyde egitim seviyesine sahipti (91).
Kayseri ilinde 0-3 yas arasi 560 olgunun katihimi ile gergeklestirilen calismada
malnatrisyon sikligi (%48) en ylksek olarak egitim durumu ilkokul seviyesinde olan
annelerin ¢ocuklarinda bulunmustur. Yine benzer gekilde ilkokul seviyesinde egitim
durumu bulunan babalarin ¢ocuklarinda malnutrisyon en sik iken Universite mezunu

babalarin gocuklarinda ise malnitrisyon en dustk oranda (%1,4) gozlemlenmistir
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(75). Bagdat sehrinde 3-5 yas arasi cocuklar ile gergeklestirilien bir arastirmada
egitim duzeyi dusuk olan anne (%22,7) ve babalarin (%24) ¢ocuklarinda daha yuksek
oranda malnutrisyon gozlemlenmigtir. Ayni arastirmada okur yazar olmayan ya da
ilkokul seviyesinde egitim durumu olan babalarin gocuklarinda PEM gorulme oraninin
%50 arttigi tespit edilmistir (92). 2011-2012 yillar arasinda Pakistan’da 5 yas alti 270
malnutre c¢ocugun dahil edildigi bir arastirmada ise annelerin %80’i, babalarin
%66,7’si duslik egitim dlzeyine sahip olup, ebeveynlerin egitim duzeyi ile
malnutrisyon arasinda ters bir iligki gozlemlenmistir (93). Bizim arastirmamizdaki
anne egitim diuzeyi incelendiginde %34'U (n=113) Universite mezunu, %28,9'u (n=96)
lise mezunu iken %19'u (n=63) ortaokul ve %18,1’i (n=60) ilkokul ve dncesi egitim
dizeyine sahipti. Baba egitim duzeyi ise %32,5'i (n=108) Universite mezunu, %35,2'si
(n=117) lise mezunu, %14,8’i (n=49) ortaokul ve %17,2’si (n=57) ilkokul ve &éncesi
egitim dizeyine sahipti. Calismamizda malnitre cocuklar ile kontrol grubundaki
cocuklar arasinda anne ve baba egitim durumu yonunden istatistiksel bir farkhlik
bulunamamisti (sirasiyla p:0,28 ve p:0,77). Bunun yaninda anne ve babalarin egitim
diizeyi acisindan dagilimlari birbirine benzer bulunmustu. Ulkemizde yapilan benzer
calismalar ile kiyaslandiginda ise egitim seviyesi acgisindan daha iyi sonuglar elde

edilmistir.

Babanin caligtigi ig ailenin sosyoekonomik statusunu belirleyen en onemli
parametrelerden biridir ve c¢ocuklarda malnutrisyon gorilme sikhdini da yakindan
ilgilendirmektedir. Van ilinde yapilan bir arastirmada babasi igsiz olan ¢ocuklarin
dusuk tartih olma ihtimali 1,7 kat, bodur olma ihtimali ise 2 kat artmig olarak
saptanmistir (84). inan¢ ve ark. (75) Kayseri'deki ¢alismasinda aylik aile kazanci
dusuk olan ailelerde dusuk tartili (%33,8) ve bodur cocuk (%24,6) oraninin arttigini
ortaya koymuslardir. istanbul ilindeki bir calismada aylik aile kazanci asgari Uicretten
daha az olan ailelerin ¢ocuklarinda malnatrisyon sikhgr %25,2 civarinda, aylik aile
kazanci asgari Ucretin Ustlinde olanlarin gocuklarindaysa %18,6 saptanmistir (94).Bir
Pakistan arastirmasina gore ise cocuklarda beslenmenin yeterli ve dengeli olabilmesi
ve PEM sikliginin azaltiimasi igin kisi bagina disen gelir yukseltiimelidir (88). Bizdeki
calismada vaka grubundaki ¢ocuklarin ailelerinin %54,1’i (n=20) 0-3.000 TL arasinda
aylik aile kazancina sahip iken geriye kalan %45,9'u (n=17) 3.000-10.000 TL
arasinda aylik aile kazancina sahipti. Kontrol grubundaki g¢ocuklarin ailelerinin ise
%53,9’u (n=159) 0-3.000 TL arasinda, %43,7’si (n=129) 3.000-10.000 TL arasinda

69



ve %2,4’0 (n=7) 10.000 TL uzerinde aylk aile kazancina sahipti. Bodur ¢ocuklarin
ayhk aile kazanclari kontrol grubundaki gocuklarin aylik aile kazanclarina gore
istatistiksel olarak dusuk bulunmustu (p:0,037<0,05). Yine benzer sekilde dusuk
kilolu cocuklarin aylik aile kazanglari kontrol grubundaki c¢ocuklarin aylik aile
kazancglarina goére anlamli disuk saptanmisti (p:0,045<0,05). Calismamizin bu
sonucu daha once yapilan diger ¢alismalarin sonuglari ile benzerlik gostermekteydi.
Ailelerin aylik kazanglarinin disuk olmasi uzun vadede beslenme yetersizligine
neden olarak aile icindeki c¢ocuklarin bodur veya kisa boylu kalmasina yol
agcmaktadir. Nitekim bizim c¢alismamizda da ekonomik geliri dusuk olan ailelerin

cocuklarinda dusuk tarti ve bodurluk gérulme orani yuksek gikmisti.

Enfeksiyon hastaliklarinin PEM icin kolaylastirici bir etmen oldugu kabul
edilmektedir. PEM’in ¢ocuk hastalarda protein katabolizmasini arttirdigi, hicresel
bagisikligi azalttig1 ve fagosit iglevlerini bozdugu bilinmektedir. Ayrica kompleman
sistemini, antikor diizeyini ve sitokin Uretimini azaltarak enfeksiyon hastaliklarina yol
actigi saptanmistir (95,96) Malnultrisyon ve enfeksiyon hastaliklari sinerjik etki ile
cocuklarin blyiime ve gelismesini olumsuz etkilemektedir. Ozellikle gastroenterit ve
solunum yolu enfeksiyonlariolmak Uzere tekrarlayan enfeksiyonlar ¢ocugun
katabolizmasini hizlandirarak PEM’e sebep olmaktadir. Bizim c¢alismamizda ise
cocuklarin son 1 yilda gegirdigi solunum yolu enfeksiyonlari ve ishal ataklarinin
sayisina gore vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
bulunmamakta idi (sirasiyla p:0,537>0,05 ve p:0,653>0,05). Ancak malnltrisyon
gelisiminde rol oynayabilecegini dustindigumuiz enfeksiyon durumunun anket yolu ile
ailelerden elde edilen bilgiler dogrultusunda degerlendiriimesi ¢alismamizin
kisithhklarindan birisiydi. Cunku ailelerin  gercek bir enfeksiyon tablosunu

tanimlayabilmesi ve ifade edebilmesi zor gérunmektedir.

Uyku suresi ile malnUtrisyon arasinda iligskinin bulundugu ileri surtlmektedir. Bu
iligkinin ozellikle kisa uyku suresi ile fazla kiloluluk arasinda bulundugu ifade
edilmektedir (97). Yaslari 4-10 arasinda degisen ¢ocuklar ile yapilan bir ¢calismada
ise uzun ve duzenli uykunun fazla kilolu ¢cocuk oranini azalttigini gostermistir (98).
Calismamizda gunlik uyku surelerine bakildigindagocuklarin %5,7’si (n=19) 8
saatten az, %30,1'i (n=100) 8-12 saat, %64,2'si (n=213) 12 saatten fazla
uyumaktaydi. Fazla kilolu, bodur ve kavruk c¢ocuklarin kontrol gruplariyla

kiyaslandiginda uyku suresi agisindan farki bulunmamaktaydi. Ancak ¢alismamizda
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dusuk kilolu g¢ocuklarin kontrol grubuna kiyasla daha kisa sureli uyku uyuduklari
g6zlemlenmisti (p:0,003<0,05). Bu durum ise uykuda katabolizmanin yavaslamasi
dolayisiyla harcanan enerjinin de azalmasi ile agiklanabilir. Uyku suresi az olan
cocuklarin daha ¢ok enerji harcadigi ve daha dusuk tartil olmaya yatkin olduklari

ifade edilebilir.

Malnatrisyon durumunun saptanmasinda ve takibinde antropometrik Olguimlerin
belli araliklarla yapilmasi son derece 6nemlidir. Erken gocukluk doneminde meydana
gelen hizlh fiziksel degisimler ile vicut yag ve kas kitlesi dagilimi hakkinda bilgi sahibi
olabilmemiz igin Ust orta kol gevresi, bel gevresi, boyun gevresi ve triseps cilt kalinhgi
gibi antropometrik olgumlere ihtiyag vardir. Boylece buyume ve gelisme sureci
izlenmis olacak ve malnutrisyon erken evrede saptanabilecektir (99,100). Kenya'da
11166 ¢ocukla yapilan bir arastirmada ise Ust orta kol gevresinin DSO’niin BGA z
skoru ile karsilastinidiginda ciddi akut malnatrisyonu tanimlamada daha duyarli bir
parametre oldugu bulunmustur (101). Baska bir arastirmada ingiltere’de st orta kol
cevresi ve triseps cilt kalinligi ile tum vicut yag kitlesi karsilastiriimis olup bu iki
antropometrik 6lcim sonucunun tum vidcut yag kitlesi sonuglariyla yakin korelasyon
go6sterdigi bulunmustur (102). Ulkemizde yapilan farkli ¢alismalarin ortak sonucu;
metabolik bozukluklar acisindan boyun c¢evresinin izlenmesi gerektigi vurgulanmistir.
Yine bu calismalarda boyun cevresi ile ilgili referans degerleri de saptanmistir
(103,104). Bel cevresi ise santral yaglanma ve metabolik sendrom tanisinda
kullanilan 6nemli bir diger antropometrik parametredir (105). Calismamizda
malnatrisyon grubundaki ¢ocuklarin antropometrik olgumleri ile kontrol grubundaki
cocuklarin antropometrik olgumleri bekledigimiz gibi sonuglanmigti. Duguk kilolu
cocuklarin Ust orta kol gevresi, bel gevresi ve boyun gevresi kontrol grubundakilere
gore daha dusuk bulundu. Diger taraftan ise fazla kilolu grubun Ust orta kol ¢evresi,
bel ¢evresi ve boyun cevresi olgumleri kontrol grubundan daha yuksek gozlemlendi.
Bodur gocuklara baktigimizda ise; ust orta kol gevresi ve triseps cilt kalinhigi1 6lgumleri
yonunden kontrol grubundaki gocuklara gore istatistiksel agidan daha dusuk degerler
elde edildi (sirasiyla p:0,003<0,05 ve p:0,025<0,05). Bu sonuglar ile kronik
malnutrisyonu karsilayan bodurlugun tani ve takibinde Ust orta kol gevresi ve triseps
cilt kalinlig1 élguimlerinin kullanilabilecegini de gostermis oldu.

Anne yasinin ¢ok geng olmasi gocuk sagligini ve gelisimini olumsuz etkileyen
etmenlerden biri olarak bildiriimektedir. Banglades’te gergeklestirilen bir arastirmada
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313 ebeveynin 25 yastan kuglk oldugu bulunmus olup erken yasta anne baba
olmanin PEM goérulme sikhgini arttirdigi tespit edilmistir. Bu arastirmada, vucut kitle
indeksi 18’in alti olan annelerin gocuklarinda PEM goériime oraninin yukseldigi de
g6zlemlenmistir (80). Cinar ve ark. (76) 5 yas alti 670 olgu ile yaptiklari arastirmada
anne ve babanin yasi ile bodurluk, kavrukluk ve dusUk kiloluluk gorulme orani
arasinda iligkinin bulunmadigini saptamistir. Benzer bir sonu¢ Sanlier ve ark. (87)
678 cocukla yaptiklari arastirmada da bulunmustur ve anne yasinin malnutrisyon
sikligini etkilemedigi gosterilmistir. Arastirmamizda da benzer bir sonu¢ bulunmus
olup, malnutre ¢ocuklar ile malnutre olmayan cocuklarin anne ve babalarinin yas
ortalamalari arasinda her iki parametreye gore istatiksel olarak anlaml bir iligki

saptanmamigtir(p>0,05).

Gegmiste yapilan birgok ¢alismada ebeveynlerin fazla kilolu olmasi ile gocuklarin
fazla kilolu olmasi arasinda pozitif yonlt bir iligkinin bulundugu saptanmistir
(106,107). Fazla kilolu annelerin ve gebelikte asiri vicut agirhgi bulunan annelerin
cocuklarinin da fazla kilolu ve obez olmaya yatkin olduklari bildirilmistir (108).
Savaghan ve ark. (109) arastirmasinda ebeveynlerin vicut kitle indeksleri arttikga
cocuklarda fazla kiloluluk oraninin yukseldigini gostermiglerdir. Almanya’da
yayimlanan bir arastirmada da vucut kitle indeksi 18,5 alti olan ailelerde yasayan
cocuklarda malnutrisyon sikh@inin arttigi gézlemlenmistir (110). Arastirmamizda fazla
kilolu gocuklarin anneleri de kontrol grubundaki annelere kiyasla daha kilolu olarak

saptanmigsti (p:0,024<0,05) ve diger ¢alismalar ile uyumlu gérinmekte idi.

Calismamizda elde edilen verilerin 1s1ginda bodur ¢ocuklarin annelerinin boy
ortancalari, kontrol grubundaki ¢ocuklarin annelerinin boy ortancalarindan istatistiksel
olarak anlamli kisa bulunmustu (p:0,009). Bu durum ise yapisal ve ailevi boy kisaligi

ile iligkili olabilirdi.

Calismamiz, bdélgemizin ve 6zellikle Rize ilinin sosyoekonomik ve sosyokdulturel
yapisi sebebiyle malniitrisyon prevelansinin DSO’niin prevelans verilerinden farkli
olabilecegini 6ngorerek yapildi. Elde ettigimiz sonuclar ile DSO’niin verileri farkli
olarak bulunsa da, vaka sayimizin az olmasi nedeniyle ileride daha genis capli
calismalar yapilarak Ulkemizin malnatrisyon durumu ve malnutrisyon risk faktorleri
ortaya konulabilir. Ayricagalismamiz, bolgemizde bu zamana kadar bdyle bir calisma

olmamasi nedeniyle ilk veri olarak da gelecekteki calismalara 1sik tutmasi ve
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bdlgemizdeki malnltrisyon trendinin yillar igerisindeki degisiminin ortaya konmasi

acisindan da énem arz edebilir.
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EKLER

Ek-1: Anket Formu

Anket formu
Tarih:
1. Adi Soyadi
2. Hastanin dogum tarihi: ...... [ooo... [
3. Cinsiyet: Kiz o Erkek o
4. Dogum sekli:
sezeryan o normal dogum o
5. Dogum agirhigs :
<2500 o 2500-4000 o >4000 o
6. Dogum zamani: <37 hafta, erken o 37-40 hafta, zamaninda O >4() hafta, ge¢ O
7. Annede gebelikte sigara i¢imi:
Evet o Hayir o
8. Anne siitii alim siiresi :
hi¢ almadi © ilk6ay O 6-12ay O 12-24ay o
9. Ne kadar formiil mama aldi :
hi¢ almadi O ilkbay o 6-12ay O 12-24ay o
10. Ek gidaya ne zaman gegildi:
ilk4ay o 4-6ay O 6-8ay o >8ay O

11. Inek siitiine baslama yas1

ilk6ay O 6-12ay O 12-24ay o >24ay O

12. Aile tipi:
Cekirdek aile o Genis aile O

13. Evde kag kisi kaliyor: 4vedahaaz o

14. Cocugumuz kaginci gocuk:
1 o 2 o 3 0

15. Annenin boyu : ......... cm, kilosu : ....... kg
16. Anne yast:

17. Anne egitim diizeyi:
Okur yazarlik yok o ilkokul ©

18. Anne meslegi:
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Ebeveynler ayrilmis

5-7 o

O

8 ve daha fazla o

4 ve daha fazla O

ortaokulo

lise o

universiteo



19. Babanm boyu : ......... cm, kilosu : ........ kg
20. Baba yast:
21. Baba meslegi:

22. Baba egitim diizeyi:
Okur yazarlik yok o ilkokul o ortaokulo lise O iiniversiteo

23. Aile aylik kazanci1 ne kadar:
0-3000 TL o 30000-10000TL o >10000 o

24. Giinliik 6giin say1si
30 40 5o >6 O

25. Evde sabah kahvaltisi yapar mu:

Hayir o evet O
26. Cocugunuzun tedavi gordiigii veya teshis edilmis kalic1 veya uzun siireli bir hastaligi var
midir? (Kalp Hastalig1, Bobrek Hastaligi, Karaciger hastaligi, Seker hastaligi vb.)
Hayir o evet O

27. Cocugunuza hi¢ mide refliisii teshisi kondu mu?
a. Haywro evet O

28. Cocugunuz son bir yilda kag kez Solunum yolu enfeksiyonlar gegirdi? (Ust solunum yolu
enfeksiyonlar1 ve Alt solunum yollar1 enfeksiyonlari toplam)

<2denazo 3-40  5-8O >8 den fazla O
29. Cocugunuz son bir yilda kag kez ishal gegirdi?

<2denazo 3-40  5-8O >8 den fazla O
30. Cocugunuz son bir yilda Fe (Demir) eksikligi tedavisi aldi m1? Hayir o
evet O

31. Cocugunuzun uyku siiresi:
<8 saat O 8-12saat o >12 saat O
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