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OZET

Ulkemizin niifusunun 6nemli bir kismmi olusturan cocuklarin gelecekte
saglikli ve iiretken bireyler olmas1 yeterli ve dengeli beslenmeleri ile miimkiindiir.
Cocukluk caginda saglikli beslenme, ¢ocugun saglikli yasamini siirdiirebilmesi ve
bliylime-gelismesi i¢in gereken tlim enerji ve besin 6gelerini karsilayan beslenme
olarak tanimlanabilir. Malniitrisyon ise besin olarak viicudun ihtiyaci ile alinan miktar
arasindaki dengesizlikten olusan “beslenme eksikligi” veya “fazlalifi” seklinde
tanimlanmaktadir. Saglikli beslenme ¢ocugun bedensel, sosyal ve duygusal gelisimi
tizerinde 6nemli rol oynamaktadir. Saglikli beslenme ¢ocugun biiyiimesinin izlenmesi
ile degerlendirilebilir.

Bu ¢alismada, Diyarbakir ili Benusen bolgesinde 0-5 yas grubu ¢ocuklarda
malniitrisyon prevalansinin belirlenmesi, malniitrisyon ile iliskili faktorlerin
saptanmast ve cocuk beslenmesi uygulamalarinin degerlendirilmesi amaglanda.
Kesitsel nitelikte olan bu ¢alismaya bolge 0-5 yas grubu ¢ocuk evreninden sistematik
orneklem ile tespit edilen 261 c¢ocuk alindi. Cocuklarin gerekli antropometrik
Olgtimleri yapildi ve annelerine literatiir taranarak olusturulan 35 soruluk anket
uygulandi.

Arastirmaya alinan ¢ocuklarin 139° u (%53,3) erkek, 122’ si (%46,7) kiz idi.
Cocuklarin dogum agirlig1 ortalamasi 3029,4 + 488,2 gr’ dir. Annelerin 189° u (%72,4)
30 yasin altindadir. Annelerin %58,6° s1 6grenimi yok veya ilkokulu bitirmemis olarak
saptanmistir. Cocuklar aile yapisi olarak ¢ogunlukla (%74,7) c¢ekirdek aile yapisina
sahiptir. Cocuklarin %31,4> i sezaryen, %68,6° s1 normal dogum ile diinyaya
gelmistir. Dogumlarin %95,4> i hastanede gergeklesmistir. Cocuklarin %87,7” si
kolostrum almistir. 6 ay sadece anne siitii almis ¢gocuk oran1 %59,4” tiir.

Gomez siiflamasi kullanilarak yapilan malniitrisyon degerlendirmesinde; 261
cocugun %26,4° i (n=69) hafif, %3,1’ i (n=8) orta derecede malniitrisyonlu tespit
edildi. Agir malniitrisyonlu ¢ocuk tespit edilmedi. Z skoru kullanilarak -2 SD ve
altinda kalan degerler 6lg¢iit olarak alinarak bakildiginda boya gore agirlik (zayif), yasa
gore agirlik (diisiik kiloluluk) ve yasa gore boy (bodurluk) oranlari; sirasiyla %3,1
(n=8) , %4,6 (n=12) ve %16,5 (n=43) idi.

Yasa gore boy Z skoru ile yapilan malniitrisyon degerlendirilmesinde

malniitrisyon gelisimi ile anne egitimi durumunun diisiik olmasi, dogum Oncesi



diizenli bakim almama, kronik hastalik Gykiisiiniin varligr ve diizenli D vitamini
almamis olma arasinda istatiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. (p<0,05)

Gomez’e gore yapilan malniitrisyon degerlendirilmesinde ise malniitrisyon
gelisimi ile anne egitiminin diisiik olmasi, genis aile yapisina sahip olma, yas araliginin
artmasi ve diizenli D vitamini almamig olma arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur. (p<0,05)

Baba egitim durumu, ¢ocugun cinsiyeti, kardes sayisi, dogum sekli, dogum
sirasi, kolostrum alip almamasi, sadece 6 ay anne siitii alim siiresi, toplam anne siitii
alim siiresi ve bakimindan sorumlu kisi ile malniitrisyonu gosteren bir antropometrik
gosterge arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmadi.

Malniitrisyon oranlart TNSA 2013 verilerine gore bolge ve Tiirkiye
verilerinden yiiksek orandadir. Bu durum baslica diisiikk sosyoekonomik duruma ve
anne egitim seviyesinin diistikliigiine baglanabilir.

Bu calisma ile diisiik sosyoekonomik yapiya sahip aragtirma bdlgemizde
malniitrisyonun Onlenmesinde anne egitiminin, dogum Oncesi bakimin niteligi ve

sayisinin, kronik hastaliga sahip ¢ocuklarin takibinin 6nemi saptanmaistir.

Anahtar sozciikler: Emzirme, Cocuk beslenmesi, Malniitrisyon
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ABSTRACT

Children make up a significant proportion of Turkey’s population, and they can
grow up to be healthy and productive adults only if they get a sufficient and balanced
diet. Healthy nutrition for children can be defined as a diet that provides them with all
the energy and nutrients that are necessary for leading a healthy life and
growing/developing. Healthy nutrition plays a critical role in the bodily, social and
emotional development of children, and can be assessed by tracking the development
of the child. Malnutrition, on the other hand, is defined as ‘“overnutrition” or
“undernutrition” that results from an imbalance between the amount of nutrient intake
that actually happens and the amount that the body needs.

This study aims to examine the prevalence of malnutrition among children aged
0 to 5 in the Benusen neighborhood of the Diyarbakir province of Turkey, identify the
factors associated with malnutrition, and evaluate child nutrition practices. This study
was conducted in an urban environment, with the participation of 261 children
systematically sampled from the population of children aged 0 to 5. Anthropometric
measurements of the children were taken, and a 35-item questionnaire developed after
a review of the literature was administered to their mothers.

Of the children who participated in the study, 139 (53.3%) were male, and 122
(46.7%) were female. The average weight at birth of the children was 3029.4 + 488.2.
Among the mothers, 189 (72.4%) were under the age of 30. 58.6% of the mothers
either had no formal education or did not graduate from primary school. 74.7% of the
children were living in nuclear families. 31.4% of the children were born by cesarean
section and 68.6% were born by normal delivery. 95.4% of the births took place in a
hospital. 87.7% of the children received colostrum. 59.4% of the children were
exclusively breastfed for the first six months.

Using Gomez classification for malnutrition, it was found that 26.4% (n=69)
of the 261 children had mild malnutrition, and 3.1% (n=8) had moderate malnutrition.
No case of severe malnutrition was detected. Using Z scores and looking at values
lower than -2SD, prevalence of thinness (weight for height), low weight (for age) and
low height (for age) were found to be 3.1% (n=8), 4.6% (n=12) and 16.5% (n=43),
respectively. (p<0,05)

vii



In analyses conducted on the basis of Z scores for height for age, statistically
significant relationships were found between malnutrition on the one hand, and lower
levels of mother’s education, lack of regular care prior to birth, presence of chronical
illnesses, and failure to take vitamin D on a regular basis, on the other. (p<0,05)

In analyses conducted on the basis Gomez classification, statistically
significant relationships were found between malnutrition on the one hand, and lower
levels of mother’s education, living in an extended family, higher age range, and
failure to take vitamin D on a regular basis, on the other.

Father’s levels of education, child’s gender, number of siblings, type of birth,
birth order, colostrum intake, exclusive breastfeeding for the first six months, total
duration of breastfeeding and identity of the caregiver, were not found to be
significantly related to any of the anthropometric indicators.

Malnutrition rates are higher than regional and national averages reported in
Turkey Population and Health Survey (TNSA) 2013. This can be attributed mainly to
the lower socio-economic statuses of the families and lower levels of education among
mothers.

This study found that mothers’ education, the quality and the frequency of care
prior to birth, and the monitoring of children with chronical illnesses are important
factors in preventing malnutrition in the study region, which has a lower socio-

economic status overall.

Keywords: Breastfeeding, Child nutrition, Malnutrition
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1. GIRIS ve AMAC

Bir iilkenin sosyal ve ekonomik yonden beklenen uygarlik seviyesine
ulagabilmesi ancak bedensel ve zihinsel yonden giiclii, saglikli ve yetenekli bireylerin
varligina baghdir. Ulkemiz niifusunun ¢ogunlugunu olusturan c¢ocuklarimizin da
gelecekte saglikli ve iiretken bireyler olmasi yeterli ve dengeli beslenmeleri ile
miimkiindiir. Saglikli beslenme c¢ocugin bedensel, sosyal ve duygusal gelisimi
tizerinde 6nemli rol oynamaktadir. Saglikli beslenme ¢ocugun biiyiimesinin izlenmesi
ile degerlendirilebilir (1).

Cocuklarda biiylime, hiicre sayis1 ve biiyiikliigiiniin artmasi ile viicut hacmi ve
kitlesinin artisidir. Gelisme ise hiicre doku ve yapi igeriginin degisimiyle bedensel
olgunlagmayi ifade etmektedir. Cocukluk donemini diger donemlerden ayiran en
onemli Ozellik, gebeligin baslangicindan ergenligin tamamlanmasina kadar devam
eden bir biiyiime ve gelisme siireci olmasidir. Bu siirecte ¢cocuklarin saglik durumlarini
bozan her tiirlii etken, biiyiime ve gelisme siireglerini yavaslatabilmekte, ve hatta
durdurabilmektedir (2). Biiytime, genetik ve ¢evresel faktorlerin etkisi altindadir.
Genetik faktorler o toplumun ve ailenin oOzellikleridir, disaridan degistirilmesi
miimkiin degildir. Cevresel faktorler igerisinde en Onemlisi beslenme ve
enfeksiyonlardir (3).

Bir ¢ocugun biiyiimesinin izlenmesi; boylelikle normalden sapmalarin erken
belirlenmesi, nedenlerinin ortaya konulmasi ve gerekli onlemlerin alinmasi ig¢in
onemlidir (4).

Cocuklarin ~ biliylimesinin  izlenmesinde ve beslenme durumlarinin
degerlendirilmesinde olduk¢a yaygin kabul goéren yontem, antropometrik dl¢timlerin
referans popiilasyonun ortanca degerinden, standart sapma cinsinden ne kadar uzakta
oldugunu gosteren Z skor degerlerinin hesaplanmasidir. Standardizasyonu saglamak
ve iilkeler arasi karsilastirmalari yapabilmek igin Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan onerilen referans degerler; Saglik Istatistikleri Ulusal Merkezi (NCHS)
tarafindan tanimlanan ve Hastalik Kontrol Merkezi (CDC) tarafindan onaylanan
uluslararasi referans degerlerdir (5, 8).

Gomez tarafindan yapilan siniflamada, yasa ve agirhiga gore malniitrisyon,
hafif, orta ve agir olarak siniflandirilmistir. Waterlow siniflandirmasi giiniimiizde boyu

da icine aldig1 ve kronik malniitrisyon gostergesi oldugu icin daha c¢ok



kullanilmaktadir. Waterlow siniflamasinda malniitrisyon; yasa gore boy, boya gore
agirlik oranlar1 kullanilarak stunted, wasted, wasted-stunted olarak tii¢ gruba
ayrilmistir. Wasting, yasa gore boy orani normalken kilo kaybin1 ve akut beslenme
yetersizligini gosterir. Stunting, boya gore agirlik oran1 normale yakinken boy kaybini
ve kronik beslenme yetersizligini gostermektedir. Wasting + Stunting ise her ikisinde
de kayip olmasini, yani kronik zeminde akut beslenme yetersizligini gostermektedir
5, 9).

Ekonomik, psikososyal, Kkiiltiirel ve cografi faktorlerin malniitrisyon
etiyolojisinde o6nemli rol oynadigr bildirilmektedir. Malniitrisyonun oncelikli
nedenleri arasinda gelir azlig1 6nemli bir yer tutmaktadir (9). Yoksullugun ¢ocuklar
tizerindeki en sik goriilen etkisi beslenme yetersizligidir. Yoksulluk, eve giren
besinlerin yetersizligine, ev i¢i stres ve annenin kronik yorgunlugu nedeniyle anne
stitiiniin erken kesilmesine, annenin beslenme yetersizligine ve bebeklerin diisiik
dogum agirlikli olmasina, sagliksiz fiziksel ortama ve yetersiz saglik hizmetine neden
olarak ¢ocuklardaki beslenme yetersizliginin temel belirleyicisi olarak rol
oynamaktadir. Yoksulluk annelerin egitimsizligi yoluyla da beslenme yetersizligine
katkida bulunmaktadir (6, 7). Malniitrisyonun diger nedenleri olarak bilgi eksikligi,
pisirme hatalari, kalori ve besin &gelerinin yetersiz alinmasi, sik gecirilen
enfeksiyonlar, beslenme aligkanliklari, dogustan veya sonradan gelisen kronik
hastaliklar olarak sayilabilir (9).

Yasa gore boy, sosyo-ekonomik durum, gevresel faktorler, kotii yasam
kosullar1 ve sik gegirilen enfeksiyonlardan etkilenebilmektedir. Yasa gore boyun kisa
olmast kronik malniitrisyonun 6nemli bir habercisidir. Boya gore agirlik, viicut
agirliginin boya gore durumunu yansitan bir 6lgiit olmakla birlikte bu gosterge
cocugun hem boyundan hem de agirligindan etkilenmektedir ki, bu 6zelligi nedeniyle
akut ve kronik malniitrisyon hakkinda yorum yapilmasina olanak saglar. Yasa gore
agirh@in  disik olmasi ise “diisiik kiloluluk” olarak tanimlanmaktadir. Akut
malniitrisyonun bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (9).

UNICEF 2015 raporunda, Tiirkiye’ deki bes yas alt1 cocuklarin, %12’ sinin
kisa (yasa gore boy), %1 inin zayif (boya gore agirlik) ve %2’ sinin orta-agir derecede

diisiik kilolu (yasa gore agirlik) oldugu bildirilmistir (10). Tiirkiye Niifus ve Saglik



Arastirmasi (TNSA) 2013 sonuglarina gore %9,5 unun kisa boylu, % 1,9 unun diisiik
kilolu ve % 1,7’ sinin zayif oldugu saptanmustir (11).

Malniitrisyonla miicadelede altta yatan nedenleri ortaya koymak ve diizeltmek
temel yaklasim olmalidir. Malniitrisyona hazirlayict faktorler; genetik, etnik ve
kiiltiirel 6zellikler, diisiik dogum agirligi, dogum sirasi, cogul dogumlar gibi dogumla
ilgili nedenler, cinsiyet, c¢ocugun ve annenin beslenme Ozellikleri, dogumsal
anomaliler; endokrin bozukluklar, enfeksiyon hastaliklari, kronik hastalik ve
psikolojik bozukluklar, alkol, sigara ve uyarici haplar gibi cesitli madde ve ilag
aligkanliklari; ¢evresel 6zellikler gibi pek cok durum sayilabilir (12).

Bu ¢alismada, Diyarbakir ili Benusen bdlgesinde 0-5 yas grubu ¢ocuklarda
cocuk beslenmesi uygulamalarinin degerlendirilmesi, malniitrisyon prevalansinin
belirlenmesi ve malniitrisyon ile iligkili faktorlerin saptanmasi amaglandi.

Boylece cocuk sagligi ve beslenmesi konusunda sunulan saglik hizmetlerinin

daha iyi hale getirilmesi icin gerekli planlar yapilabilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Saghkh ¢cocugun beslenmesi

Cocukluk caginda saglikli beslenme, ¢ocugun yasamini saglikli olarak
stirdiirebilmesi ve biiylime-gelismesi i¢in gereken tiim enerji ve besin o6gelerini
karsilayan beslenme olarak tanimlanabilir (13).

Biiyiime ve gelisme konsepsiyonla baslar, puberte sonunda biter. Prenatal
biiylime, maternal etkilerle yonlendirilen devamli gelisimsel ve genetik islevlerin bir
parcasidir; postnatal biiylime sirasinda, bu islev daha ¢ok aile, sosyoekonomik ve

cevresel etkenlere baglidir (14).

2.1.1. 0-6 ay bebek beslenmesi

Anne siitii ile beslenme, saglikli beslenmenin ilk ve en énemli adim1 olarak
kabul edilir (15). Yenidoganin saglikli biiyiiylip gelisebilmesi igin, siit ¢ocuklugu
doneminde yeterli ve dengeli beslenmesi gerekmektedir. Anne siitii, i¢eriginin yeni
dogan gereksinimlerine gore degismesi, enfeksiyonlara karsi koruyucu ozellik
tasimasi ve ekonomik olmasi gibi nedenler ile bebekler i¢in en uygun besindir. ilk 4-
6 ay bebege, anne siitiine ek olarak su dahi verilmemesi, ek gidalara 4-6 aylar arasinda
baslandiktan sonra, anne siitiiniin ek gida destegi ile bebek bir yasina gelinceye kadar
verilmesi Onerilmektedir (16). Anne siitii ile beslenmenin; bebek mortalite ve
morbidite oranlarini azaltmasi, bebeklerin uygun beslenme, biiyiime ve gelismelerini
saglamasi, diger tiim beslenme sekillerinden istiinliikleri, aileye ve iilkeye getirdigi
ekonomik vyararlar yaygm olarak bilinmektedir (17-18). Ulkemizde emzirme
geleneksel bir olaydir ve annelerin ¢ogu bebegini emzirmektedir. Ancak bebegini
emzirmeye gec¢ baslamak gibi hatali uygulamalar yeterli ve Kkaliteli emzirme
programini engellemektedir (19). Ulkemizde yapilan arastirmalar emzirmenin yaygin
oldugunu ve dogumdan sonraki ilk aylarda hemen her bebegin anne siitii ile
beslendigini gostermektedir. Ancak emzirme siiresi uzun olmasina karsilik ek gidalara
erken ya da ¢ok ge¢ baslanmasi sorun olusturmakta ve malnutrisyona neden

olmaktadir.



Emzirme Tiirkiye’ de olduk¢a yaygindir. Temel ozelliklere gore kiigiik
farkliliklar gosterse de tiim ¢ocuklarin %96’ s1 bir siire emzirilmistir. Buna ragmen 0-
5 aylar arasinda sadece anne siitii ile beslenme TNSA 2008’ de %42 iken, TNSA 2013’
te %30’ a diismiistiir. Sadece anne siitliyle beslenme Onerildigi gibi yaygin olarak
uygulanmamaktadir. Dogumdan sonraki ilk 6 saatte ve ilk giinde emzirme TNSA 2008
verilerine gore sirastyla %39 ve %73 iken TNSA 2013’te sirasiyla %50 ve %70 olarak
saptanmustir. TNSA 2013’ te bebeklerin %12’ si altinc1 aydan 6nce ek gida alirken, bu
oran TNSA 2008’de %8’ dir (11).

2.1.2. Tamamlayici beslenme

Tamamlayici beslenme anne siitiiniin tek basina, siit gocugunun besin ihtiyacini
karsilamaya daha uzun siire yeterli olamayacagi zamanda baslatilan ve diger yiyecek
ve i¢eceklerin anne siitii ile birlikte sunuldugu siiregtir. Bu donemde bebek degisik tat,
lezzet ve yapida besinlerle tanismaktadir. Tamamlayici besinler; gegis besinleri ve aile
yemekleri olmak tizere iki gruptur. Gegis besinleri, siit cocuklari i¢in 6zel hazirlanmis
besinler olup, aile yemekleri ise ailenin diger fertlerinin de tiikettigi sofra yemekleridir.
Tamamlayic1 beslenme i¢in en uygun donem 6-24 aylar arasidir, bu donemde
emzirmenin stirmesi gocuk saglig1 agisindan oldukg¢a 6nemlidir (20-21). Tamamlayici
beslenme zamaninda, yeterli, giivenilir ve uygun olmalidir.

-Zamaninda: Tamamen veya kismen anne siitii ile beslenirken enerji ve besin 6gelerine
gereksinim arttig1 donemde baslanmalidir.

-Yeterli: Biiyiiyen ¢ocugun gereken protein, enerji ve besin 6gelerini karsilayacak
oranda olmalidir.

-Giivenilir: Hijyenik olarak hazirlanip uygun kosullarda saklanmali, temiz kaplarda ve
eller yikandiktan sonra sunulmalidir.

-Uygun: Cocugun acglik ve tokluk durumu, istahi, beslenme sekli ve 6giin aralar1 goz
Oniine alinarak beslenmesi saglanmalidir (22).

Uzmanlar, tamamlayic1 beslenmenin baslanmasinin altinci aym sonuna kadar
geciktirilmesinin sagliga yararinin, bu uygulamanin getirecegi riske oranla daha fazla
olacagi sonucuna varmislardir. Anne siitiiniin tek basina, alti aydan daha uzun siire
bebege verilmesinin besin gereksinimlerini  karsilamada yetersiz kalacagi

bilinmektedir. Ayrica, ¢ogu bebek gelisimsel olarak alti ay civarinda anne siitii



disindaki gidalar1 almaya hazirdir. Bu nedenle altinci ay bebegin tamamlayici
beslenmeye baslama yas1 i¢in uygun olarak kabul edilir. (20, 21, 23).

Erken baslanan tamamlayici besinler anne siitii yapimini1 azaltarak, yetersiz
enerji ve besin alimina neden olur. Ayrica, hijyenik olmayan kosullarda hazirlanan,
mikroorganizmalarin bulastigi besinler ishallere yol agarak malniitrisyon gelisimini
kolaylastirir. Bagirsagin tam olgunlasmamis olmasi nedeni ile hem ishaller, hem de
alerji gelisir. Anne siitiiniin altinc1 aydan sonra tek basina verilmesinin siirdiiriilmesi;
yetersiz enerji ve besin alimina, bu da malniitrisyona yol agar. Demir ve ¢inko gibi
mikrobesin eksiklikleri olusur. Cigneme gibi yeme islevlerinin gelisimi ve bebegin
yeni tat, lezzet ve yapidaki besinlere alismasi gecikir (20, 21).

Uygun tamamlayic1 beslenme enerji ve mikrobesinlerden zengin (6zellikle
demir, ¢inko, kalsiyum, vitamin A, vitamin C, folat) kontamine olmayan, fazla tuz ve
baharat igermeyen, yemesi kolay ve bebek tarafindan kolay kabul edilebilir, uygun
miktarda, ailenin besinlerinden kolaylikla hazirlanabilen ve tiim aileler i¢in kabul
edilebilir ekonomik kosullarda olmalidir (20, 21).

Alt1 ay-iki yas aras1 ¢ocuklarda, nispeten daha kiigiik miktarlarda tamamlayici
besin tiikketimi oldugundan, tamamlayic1 besinlerin enerji igeriklerinin ve besin
degerinin yiiksek olmasi gerekir. Gelismekte olan iilkelerde ortalama miktarda anne
stitii alan siit gocuklari igin tamamlayici besinlerden saglanan enerji gereksinimi; 6-8
ayda 200 kcal/giin, 9-11 ayda 300 kcal/giin, 12-23 ayda 550 kcal/giin diizeyindedir.
Endiistriyel iilkelerde ise alinan anne siitii miktarinin farkliligi dolayisiyla bu degerler;
6-8 ayda 130 kcal/giin, 9-11 ayda 310 kcal/giin, 12-23 ayda 580 kcal/giin kadardir.
Tamamlayici besinler i¢in 6nerilen enerji yogunlugu 1,07-1,46 kcal/g olup, yukarida
belirtilen enerji gereksinimini saglayacak tamamlayici besin miktar1 6-8 ayda 137-187
g/giin, 9-11 ayda 206-281 g/giin, 12-23 ayda 378-515 g/giin’diir. Tamamlayici besin
Ogiin sayis1 besinlerin enerji yogunluguna ve her 6giinde tiiketilen miktara baghdir.
Saglikli beslenen anne tarafindan emzirilen bir siit cocugunun giinliikk 6giin sikligs; 6-
8 ayda 2-3 kez, 9-11 ayda 3-4 kez, 12-24 ayda 3-4 kez ve bir par¢a meyve gibi parmak
besinlerinin sunuldugu 1-2 ara &giindiir (20, 21).

Diinya Saglik Orgiitii, cok sayida arastirma ve uzman gériisleri dogrultusunda,
miadinda dogan saglikli bebeklerde tamamlayici beslenme ile ilgili bir kilavuz

hazirlamistir (21).



1. Bebek dogumdan altinci ayin sonuna kadar tek basina anne siitii ile beslenmelidir,
tamamlayict besinler altinct aymn sonunda (180 giin) anne siitiine ilave olarak
verilmelidir.

2. Istege bagli, sik emzirme 2 yas ve otesine kadar siirdiiriilmelidir.

3. Sorumlu beslenme uygulamasi, psiko-sosyal bakim ilkelerini temel almalidir.

4. Besinler dogru bir sekilde ve temizlik kurallarina uygun olarak hazirlanmalidir

5. Sik emzirme devam ederken, altinci ayda kii¢iik miktarlarda tamamlayict besinlere
baslanmali ve ¢ocuk biiyiidiik¢e besin miktar1 artirilmalidir.

6. Tamamlayici besinlerin kivamu, siit gocugunun gereksinimine ve motor gelisimine
uygun olarak, bebek biiytlidiik¢e dereceli olarak artirilmalidir.

7. Tamamlayici beslenmede 6giin sayisi, bebegin yasina ve anne siitiinden yararlanma
miktarina gore ayarlanmalidir.

8. Tamamlayici beslenme doneminde siit gocugunun besin ihtiyacini karsilamak, ¢ok
cesitli besinleri igeren bir beslenme rejimi ile miimkiindiir.

9. Siit ¢ocuklarinin saglikli gelisimi i¢in vitamin ve mineral destegi almalar1 ya da
zenginlestirilmis besin tiiketmeleri gerekmektedir.

10. Hastalik esnasinda emzirme sikligini artirma yolu ile sivi aliminin artirilmasi ve

bebegin yumusak, istah agici, favori besinleri tiikketmeye tesviki gerekir

2.2. Malniitrisyon

2.2.1. Tanim

Malniitrisyon, besin olarak viicudun ihtiyact ile alinan miktar arasindaki
dengesizlikten olusan “beslenme eksikligi” veya “fazlalig1” seklinde tanimlanmaktadir
(24). Diinya Saghk Orgiitii ise malniitrisyonu; “Insanin biiyiimesi, yasaminmn
stirdlirebilmesi ve 6zel bazi islevlerini yerine getirebilmesi i¢in gereksinim duydugu
besin ve enerji destegindeki dengesizlik” seklinde tanimlamaktadir (25).

Hipokrat’tan beri siit cocuklarinda beslenme bozukluklar1 bilinmektedir. 1600
yillarinda Scriano’ nun kullandig1 marasmus tabiri gliniimiize kadar ulagmistir. 1877’
de Parrot marasmusun agir sekillerini “atrepsi” olarak tanimlamistir. 1906’ da alman

Czeryn ve Koller ilk kez un ve siit distrofisi terimlerini kullanmistir. 1933’ de



C.Williams, Ga kabilesi ¢ocuklarina siitten kesme zamaninda goriilen beslenme
bozukluguna bolgesel bir deyim olan Kwashiorkor adin1 vermistir. Bundan sonraki
yillarda ise malniitrisyon terimi kullanilmis, 1977 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan protein-enerji malniitrisyonu olarak adlandirilmasi uygun goriilmiistiir (26).

Protein ile enerji eksikligi genellikle birlikte olmaktadir. Ancak bazen birinin
eksikligi digerine gore daha belirgin olur ve klinikte kwashiorkor, marasmus veya
marasmik kwashiorkor olarak adlandirilan klinik sendromlar olarak goriiliirler (27).
Protein enerji malniirisyonu (PEM), diinya ¢apinda yaygin bir problemdir ve hem
gelismekte olan iilkelerde hem de gelismis iilkelerde goriilmektedir. Diger yandan
endiistrilesmis tilkelerde ise malniitrisyon genellikle kronik hastaliklara eslik
etmektedir (28).

Her birinin ¢esitli avantaj ve dezavantajlarinin bulundugu bircok farkl
malniitrisyon tanimi bulunmaktadir. Erken tani, uygun tedavi ve yakin izlem

malniitrisyondan korunma ve tedavisinde dnemli basamaklardir (28).

2.2.2. Sikhik

DSO’ niin raporlarina gére giiniimiizde hala gelismekte olan iilkelerde 300-500
milyon kisi yeterli besin alamamakta ve bir buguk milyar insan da dengeli
beslenmeden yoksun kalmaktadir (29). Diinyada 1990-2014 yillar arasinda 5 yas alt1
bodur ¢cocuk sayis1 255 milyondan 159 milyona diismiistiir. Ayni1 zaman diliminde Bati
ve Orta Afrika’ da bu say1 19,9 milyondan 28 milyona yiikselmistir (30).

Her y11 139 milyon bebek diinyaya gelmektedir. Bunlarin 5 milyona yakini ilk
yas giiniinii gormeden, 1,7 milyonu ise 5 yagma ulagsmadan hayatin1 kaybetmektedir
(31). Diinyada 2015 yilinda 5,9 milyon bes yas alt1 ¢ocuk hayatin1 kaybetmistir. Bu
Oliimlerin yarisindan fazlasi onlenebilir veya basit miidahaleler ile tedavi edilebilir
nedenlerdir. 5 yas alti g¢ocuklarin 6nde gelen Olim nedenleri erken dogum
komplikasyonlari, pnomoni, dogum asfiksisi, ishal ve sitmadir. Tim ¢ocuk

oliimlerinin %45 | malniitrisyon ile iliskilidir (32).
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Sekil 1. Diinyada Bes yas alt1 Cocuklarda Oliim nedenleri ve Malniitrisyonla iliskisi

Asya’ daki ¢ocuklarin %50’ si, Afrika’ daki ¢ocuklarin %30’ u, Latin Amerika’
daki ¢ocuklarin %20’ si malniitrisyonludur. Genel olarak diinyada cinsiyet farklilig
olmamakla birlikte baz1 kesimlerde kiiltiirel farklililardan 6tiiri kizlarda PEM’ na
egilim fazladir (33).

UNICEF’ in 2015 yilindaki raporunda 2009-2013 yillar1 arasindaki en yakin
verilere gore diinyanin bazi bolgelerindeki 0-59. aylar arasindaki c¢ocuklarin

malniitrisyon prevalansi Tablo 1’ de gosterilmistir (10).



Tablo 1. Diinyada Bolgelere Gore Malniitrisyon Sikligt

ULKELER Diisiik Bodurluk Kavrukluk
kiloluluk (%0) (%) (%)
Orta&Agir
2009-2013
Sahraalt1 Afrika 21 37 9
Ortadogu ve Kuzey Afrika 7 18 8
Gliney Asya 32 38 15
Dogu Asya ve Pasifik 5 12 4
Latin Amerika ve Karayipler 3 11 1
ODA/BDT 2 11 1
En az gelismis tilkeler 22 37 9
Diinya 15 25 8

FAO’ nun 2005-2011 yillar1 arasinda yaptiklari ¢aligmada malniitrisyon
oranlar1 benzer sekilde Orta ve Gilineydogu Afrika’ da, Giiney ve Giineydogu Asya’
da diger Diinya bolgelerine gore yiiksek bulunmustur. FAO’ nun 2013 yilliginda
Diinyada 5 yas alt1 ¢ocuklarin bodurluk oranlar1 Sekil 2’ de gosterilmistir (34).

No data available  0~<10  10~<20| 20-<30[ |30~ <4040~ 100

Sekil 2. Diinyada 5 yas alt1 ¢cocuklarin bodurluk oranlari
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2.2.3. Tiirkiye’de malniitrisyon

T.C. Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Egitim Miidiirliigii’ niin 2011
yilinda yayinladigi verilere gore tiim bolgelerde 6-10 yas arasi toplam 11387 ¢ocugun
katildig1 ¢alismada bodurluk orani %5 olarak bulunmustur (35).

TNSA 2013 verilerine gore iilkemizde bes yasin altindaki her on gocuktan
birinin bodur (yasina gore kisa), bu ¢ocuklarin ti¢te birinden fazlasinin ise ciddi sekilde
bodur oldugunu gostermektedir. Tiirkiye’ de az sayida cocuk zayiftir; bes yasin
altindaki ¢cocuklarin yiizde ikisinden daha az1 i¢in boya-gore agirlik z-skorlar1 -2 SD*
in altindadir. Yasina gore diisiik kilolu olan ¢ocuklarin oran1 boyuna gore zayif olan
¢ocuklarin oranina yakindir (yiizde 2) (11). Bodurluk orani erkek ¢ocuklarda kizlara
gore daha fazladir (sirasiyla yiizde 11 ve ylizde 8). Ancak diisiik kilolu ve zayif ¢cocuk
oranlarinda cinsiyete gore ¢ok farklilik yoktur. Kirsal yerlesim yerlerinde bodurluk,
zayiflik ve diisiik kiloluluk kentsel yerlesim yerlerine gére daha yaygindir. Bolgelere
gore kronik yetersiz beslenme (yiizde 15) ve yasa-gore-agirliktaki diisiikliik (yiizde 3)
Dogu’ da en yaygindir. Bodurlugun en yiiksek seviyede oldugu bolge yiizde 18 ile
Kuzeydogu Anadolu bolgesidir. Bu bolgede diisiik kilolu ¢ocuklarin oranit da en
yiiksek olup, ¢ocuklarin %5’ i yagina gore zayiftir (11).

UNICEF 2014 raporunda, Tiirkiye’ deki bes yas alt1 ¢ocuklarin, %12’ sinin
kisa (yasa gore boy), %1 inin zayif (boya gore agirlik) ve %2’ sinin orta-agir derecede
diisiik kilolu (yasa gore agirlik) oldugu bildirilmistir (10).

Malniitrisyon ile ilgili lilke ¢apinda yapilmis olan ¢alisma sayisi smirhidir.

Yapilan arastirmalarin 6zeti Tablo 2” de verilmistir (36).
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Tablo 2. Tiirkiye’de Malniitrisyon Siklig1 ile Yapilmis Ilgili Arastirmalar

Yil Yer Calisma  Kisi Kullanilan MalniitrisyonPr
Grubu Sayis1  Standart evalansi
1974 Tiirkiye 0-5yas 4392 Koksal %20
1975 Ankara - 0-6 yas 469 Koksal %27,7 (YGA¥)
Etimesgut %25,5
(YGB*¥*)
1977 Diyarbakir 0-5ay %37,5
1983 Ankara- 0-24ay 2024 Jelliffe %46,2
Etimesgut,
Cubuk
1986 Diyarbakir 0-72ay 688 Koksal %24.1
1986 Gilineydogu 0-36ay 5015 %31.1
Anadolu
1988 Ankara- Cubuk 0-48ay 912 Jelliffe %11
1991 Erzurum 0-24ay 1605 UOKC/BC° 9%69,5
1992 [zmit 0-36ay 366 NCHS® %14,8(YGB)
%16,0(YGA)
1998 Tiirkiye 0-59ay 2677 NCHS %16,0 (YGB)
%1,9
%8,3 (YGA)
2008 Tiirkiye 0-59ay 3627 NCHS %13,5 (YGB)
%0,9 (BGA)
%2,9 (YGA)
2010 Tiirkiye 0-59ay 2607 NCHS %11,5 (YGB)
%5,2 (BGA)
%4,1 (YGA)
2013 Tiirkiye 0-59ay 2519 DSO %9,5 (YGB)

%1,7 (BGA)
%1,9 (YGA)

*YGA (Yasa Gore Agirlik), **YGB (Yasa Gore Agirlik), *** BGA (Boya Gore
Agirlik), °UOKC / BC (Ust Orta Kol Cevresi/Bas Cevresi), °NCHS (Ulusal Saglik
Istatistikleri Merkezi)
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2.2.4. Patofizyoloji

Protein enerji malniitrisyonu, marasmus, kwashiorkor ve marasmik
kwashiorkor olarak farkli nedenlere ve kliniklere sahiptir. Marasmus yetersiz besin
alimi1 yani yetersiz enerji alimi, kwashiorkor dengesiz besin alimi yani alinan besinin
enerji igerigi yeterli ancak yiyeceklerden gelen protein yetersiz, marasmik
kwashiorkor ise yetersiz ve dengesiz beslenme sonucunda ortaya ¢ikan, besin aliminin
hem enerji hem de protein yoniinden yetersiz oldugu durumdur. Dengesiz ve
yetersizlik, eksik enerji alimi veya artmis enerji harcamasi ya da her ikisine birden
neden olabilir. Artmis enerji harcamasi daha ¢ok akut ya da kronik hastaliklarda
goriilmektedir. Enerji yetersiz alimina adapte olmus g¢ocuklarda yavas yavas fiziksel
aktivitelerde azalma, bazal metabolizma hizinda azalma, letarji, bitylime ve gelismenin
yavaglamasi ve sonug olarak kilo kaybi ortaya ¢ikar (33).

Anoreksiye bagli yetersiz besin alinmasi, besinlerin bagirsaklardan yetersiz
emilmesi, metabolik ihtiyacin artmasi ve besinlerin direkt olarak kaybedilmesine bagh
olarak bedende protein, karbonhidrat ve yag eksikliginin ortaya g¢ikmasi temel
patofizyolojik mekanizmadir. Uzayan ishallerin goriildiigii, agir ve kronik
enfeksiyonlar PEM’ in olusmasinda ve kotiiye gidisinde rol oynayan en 6nemli
faktorlerden biridir (27, 79).

PEM’ un birgok belirtisi, yetersiz enerji ve/veya protein alimina uyum saglayici
cevaplar1 gostermektedir. Yetersiz enerji ve/veya protein alimi nedeniyle, aktivite ve
enerji harcamasi diiser. Yag depolart tiikendikten sonra bazal metabolizmanin
stirdiiriilmesi i¢in viicudun yapitaslari olan proteinler kullanilir (38).

Bazi ¢ocuklarda neden 6demli, bazilarinda ise neden 6demsiz PEM gelistigi
bilinmemektedir. Herhangi bir 6zgiin neden tanimlanmadiysa da birka¢ sorumlu faktor
Onerilmistir. Bu Onerilerden biri, besin yetersizligi durumunda, ¢ocuklarin besin
gereksinimlerindeki ve viicut kompozisyonlarinin uyumundaki cesitlilikle ilgilidir.
Klinik marasmuslu ¢ocuklara asir1 karbonhidrat verildiginde, diisiik protein aliminin
neden oldugu uyum saglayici cevaplarin geri donebilecegi ve bunun da viicut protein
depolarinin harekete geg¢mesine yol agacagi savunulmustur. Bunun sonucunda,
albiimin sentezi azalmakta ve bu durum hipoalbiiminemiye ve 6deme yol agmaktadir.
Yaglanmis karaciger ise asir1 karbonhidrat alimiyla belki de lipojeneze sekonder

gelisebilmektedir. Odematdz PEM” in bir nedeni olarak da, aflatoksin zehirlenmesi de
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Oone sirilmistir (38). Ayrica klinik kwashiorkor veya Odematéz PEM’ in
gelismesinde, serbest radikal hasar1 da one siiriilmiistiir. Bu kavram, sisteinin bir
Onciisii olan ve baglica antioksidan faktér olan glutatyon sentezi igin gerekli
aminoasitlerden biri olan metiyoninin diisiik konsantrasyonu ile de desteklenmektedir.
Bu durum, ddemli ve ddemsiz PEM’ li ¢ocuklarda diisiik glutatyon senteziyle de
desteklenmektedir (38).

2.2.5. Etiyolojisi

Protein-enerji malniitrisyonu (PEM) gelismemis ve gelismekte olan
tilkelerdeki en yaygin ¢cocuk sagligi sorunudur. Daha ¢ok alt1 ay ile bes yas arasindaki
cocuklarda goriilen protein enerji malniitrisyonu, yetersiz ve dengesiz beslenme,
enfeksiyon hastaliklar1 sonucu iyi beslenmeme ve katabolik yikimlarin artmasi sonucu
gelismektedir (39). Etiyolojisinde degisik faktorler rol oynar. Bu faktorler birincil

faktorler, ikincil faktorler ve hazirlayici etmenler seklinde siniflandirilabilir (40)

2.2.5.1. Enerji ve besin 6gelerinin yeterince tiiketilememesi(40-43)

2.2.5.1.1. Birincil nedenler

Besin maddelerinin azlig1

Gelir distikligii

Anne yas1

Annenin egitim durumunun diisiik olmasi
Annede malniitrisyon

Annenin disarida ¢alismasi

Okul 6ncesi yastaki ¢ocuk sayisin fazla olmast
Annenin gebelikte yetersiz bakim almasi
Beslenme konusunda bilgisizlik, batil inanglar

Ailede birlikteligin bozulmasi (psikososyal etmenler)
Birincil nedenler daha ¢ok gelismekte olan iilkelerde malniitrisyon nedenleri

olarak yer almaktadir (38). Bu nedenler daha ¢ok sosyoekonomik durumun

disiikligiiyle iligkilidir. Besin maddelerinin azligi, gelir diisiikliigii gibi nedenler
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besine ulagimi zorlastirirken; anne yasi, anne egitim durumunun disiikligi gibi

nedenler ise beslenme konusunda bilgi diizeyi ile iliskilidir.

2.2.5.1.2. ikincil nedenler

Prematiirite, diigiik dogum agirlig

Barsak yolundan kayiplara neden olan malabsorbsiyon sendromlari: Kusma ve
ishaller, ¢olyak hastalig1, kistik fibrozis

Metabolizmanin asir1 hizlandigi haller: Maligniteler

Sistemik hastaliklar: Bobrek, karaciger, kardiyovaskiiler, iiriner, endokrin,
metabolizma ve santral sinir sisteminin uzun siireli hastaliklar

Sindirim sisteminin anatomik ve fizyolojik anormalikleri: Dudak-damak
yar1g1, pilor stenozu

Norolojik bozukluklar: Serebral palsi, zeka geriligi

Psikosomatik hastaliklar: Anoreksia nervoza, blumia

Ilaglar: Digoksin, diiiretikler gibi kusma ve istahsizliga neden olan preparatlar

Geligmis iilkelerde malniitrisyonun nedeni daha ¢ok ikincil nedenlerdir (38).

2.2.5.2.Hazirlayici etmenler (40-43)

2.2.5.2.1. Kirsal kesimlerde yetersiz besin alimina yol acan faktorler

Sik dogumlar
Tamamlayici besinlere erken donemde baslama
Uygun olmayan tamamlayici ek besin kullanma
Hijyen eksikligi
2.2.5.2.2. Kentsel bolgelerde yetersiz besin alimina yol acan faktorler
Sistemik hastaliklar: Bobrek, karaciger, kardiyovaskiiler, tiriner, endokrin,
metabolizma ve santral sinir sisteminin uzun siireli hastaliklari
Sindirim sisteminin anatomik ve fizyolojik anormalikleri

Travmalar: Anne veya ¢evre yoksunlugu, duygusal aglik ve fiziksel travma

Siradis1 beslenme aliskanliklari (vejeteryan, vegan)
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Ekonomik yetersizlikler

Norolojik bozukluklar: Serebral palsi, zeka geriligi

Psikosomatik hastaliklar: Anoreksia nervoza, blumia

Ilaglar: Digoksin, diiiretikler gibi kusma ve istahsizliga neden olan preparatlar

Malniitrisyonun direkt ve indirekt nedenleri Sekil 3’te 6zetlenmistir (44).

Marasmus, kwashiorkor ve

mikronutrisyonel eksiklikler

Malniitrisyon

e

Protein, enerji ve

N

Ciddi veya sik

\4

A

mikronutrisyonellerin

yetersiz alinmasi

Hane halkinin gida

giivencesinin

v

L LN

enfeksiyonlar; diyare

yetersiz olmasi

/

Kadinin egitimsizligi ve

diistik  statiiye  sahip

olmasi

Yetersiz anne ve Sagliksiz cevre

¢ocuk bakimi

T ;

N\

Savas, dogal afetler

Sekil 3. Malniitrisyonun direkt ve indirekt nedenleri
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2.2.6. Anne siitii ve malniitrisyon

Geligsmekte olan iilkelerde yaygin bir sorun olan yetersiz ve dengesiz beslenme;
bireylerin fiziksel, sosyal ve zihinsel gelisimlerini etkiler. Bu olumsuz etkiler en sik
bebeklerde ve gocuklarda goriilmektedir. Onemli Slgiide anne siitiiniin yeterli siire
verilmemesiyle ortaya ¢ikan malniitrisyon, gelismekte olan {ilkelerdeki cocuk
6liimlerinin yaklasik %50’ sinin nedenini olusturmaktadir. Malniitrisyon ayrica ishalli
hastaliklar ve alt solunum yolu hastaliklarinin da zeminini hazirlar. Bu hastaliklardan
korunmada anne siitii ile beslenmenin yadsinamaz bir 6nemi vardir. Anne siitii bu
noktada bebeklerin saglikli biiyiime ve gelismelerine katki saglamanin yaninda aile ve
iilkeye sosyal ve ekonomik getirileri olan ideal ve vazgecilmez bir besin kaynagidir
(46). Ayrica DSO* ne gore anne siitii ile optimal beslenme ile diinyada her yil 6len
10,6 milyon ¢ocugun %13’ {iniin 6limii engellenebilir (47).

Diinya Saglk Orgiitii ve Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu
(UNICEF)’ nun 1990 yilinda yayimladigi “Innocenti Bildirgesi” nde de; kadinlarin
yaygin bir sekilde emzirme uygulamalarima olanak saglayacak bir ortamin
olusturulmasi, yasamin ilk 4-6 ayina kadar sadece anne siitii ile, bunu izleyen donemde
de yeterli ek gida destegi ile anne siitiine devam edilmesi 6nerilmektedir. Innocenti
Bildirgesi igindeki bilgiler bugiin i¢in de giincel ve en dogru bilgilerdir (48).

Bebek beslenmesi ile ilgili giiniimiize kadar yapilan uygulamalara bakildiginda
bebek beslenmesinde en 6nemli besinin anne siitii oldugu goriilmektedir. Son 30 yildir
anne siitli lizerine yapilan calismalar anne siitiiniin bebek beslenmesinde yerinin
doldurulamaz oldugunu géstermistir. DSO ilk 6 ay sadece anne siitii verilmesini, 6
aydan sonra ek gidalar ile birlikte anne siitiiniin 2 yasinda sonuna kadar devam

edilmesini 6nermektedir (46).

2.2.7. Klinik Malniitrisyon Sendromlari

Ozellikle az gelismis iilkelerdeki siit cocuklarinda sik¢a goriilen protein enerji
malniitrisyonu; marasmus, kwashiorkor ve marasmik kwashiorkor olmak {iizere iige
ayrilmaktadir. Marasmus rolatif olarak kalori eksikliginin, kwashiorkor ise protein

eksikliginin daha fazla olmasinin, marasmik kwashiorkor ise marasmuslu ¢ocukta
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enfeksiyon vb. nedenlerle protein alimi da diiserse olusan Klinik tablodur. Her ti¢ klinik
durumda hastalarda belirgin azalmis cilt alti dokusu, batin distansiyonu, ddem,
hepatomegali gibi klinik bulgularin yaninda ciddi laboratuvar bozukluklar1 da

saptandigindan tanilar1 rahatlikla konulabilmektedir (45).

2.2.7.1. Marasmus

Marasmus kelime anlami olarak hastaliktan bitmis, erimis anlamina
gelmektedir (29). PEM’ in en sik goriilen seklidir ve ileri derecede kalori eksikligine
bagli olarak gelismektedir. Belirli bir besin 6gesinin eksikligi olmayip, besin
maddelerinin tiimiiniin azlig1 sonucu olusan ve proteindeki yetersiz alima gore,
yetersiz enerji aliminin belirgin oldugu kronik aglik durumudur. Viicut ilk 6nce yag
dokularin1 mobilize ederek enerji saglamaya calisir ancak enerji yetersizligi arttikca
ve yag dokular1 tiikendikge kas proteinlerinin mobilizasyonu artar. Bu durum
ilerledikge kaslar erir ve deri alt1 yag dokusu ileri derecede azalir. Marasmus genellikle
anne siitli alamayan, erken dénemde anne siitiiniin kesildigi ve yapay beslenmenin
yetersiz uygulandigi ¢ocuklarda goriilmektedir. ilk belirti, biiyiimenin yavaslamasidir
ve agir vakalarda bliyiime tamamen durmaktadir. Tarti kaybi, boy kisaligindan her
zaman daha belirgindir (29, 49-52). Marasmuslu ¢ocuklar huzursuzdur ve apatiktir.
Yiizleri yash insan goriiniimiinde olmaktadir. Saglar1 kuru ve incedir. Viicutlar1 kuru
ve derileri burusuktur. Kas ve yag dokular1 ¢ok azalmis olup kemikleri belirgindir.
Kardinal bulgusu 6dem yoklugunda siddetli gelisme geriligidir (45). Marasmik bir

cocugun genel 6zellikleri sekil 4’ te gosterilmistir.
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Yag dokusu kayb1
Agir kas erimesi

Sis karin

Kolay dokiilen saglar
Cokmiis yanaklar

Marasmus: Yasa gore agirligin %60’ indan

az agirhigi olan ¢ocuk

Sekil 4. Marasmik bir ¢ocugun genel 6zellikleri

2.2.7.2. Kwashiorkor

Kwashiorkor ikinci bebegin gelmesiyle ihmal edilmis ilk bebegin hastaligi
anlamma gelmektedir (45). Kalori aliminin iyi olmasina ragmen protein alimidaki
yetersizlige baglidir. En belirgin klinik bulgu, ddemdir. Odem alt ekstremitelerde
baslar, malniitrisyon ilerledik¢e yukar1 dogru yayilir. Gelismekte olan iilkelerde
genellikle anne siitiinden kesilen c¢ocuklarda diisiik proteinli besinlere gegilmesi
sonucu goriiliir. Aynm1 zamanda kronik diarelerde protein emiliminin bozulmasi,
anormal diizeyde protein kaybi, enfeksiyon, kanamalar veya yaniklar, anoreksiya
nevroza, inflamatuar bagirsak hastaliklari, kanser, kronik karaciger hastaligi gibi
protein sentezinde yetersizlik durumlarinda da goriilebilir (29, 49-51).

Kwashiorkorlu ¢ocuklar apatiktirler. Rahatsiz edildiklerinde huzursuz olur,
herhangi bir uyariya zayif bir aglamayla karsilik verirler. Saglart ince ve cilizdir.
Saglar1 agri duyulmadan kolayca cekilebilir. Saglarin kaybiyla yaygin veya kismi
alopesi gelisebilir. Saglar1 kizil bir renk alir. Sa¢ uzunlugunca iyilesme ve hastalanma
donemlerine ait depigmentasyon-pigmentasyon alanlar1 goriiliir. Buna bayrak isareti
denir. Karin, gaz ve kaslarin gevsek olmasi nedeni ile sistir. Karacigerleri yag

infiltrasyonu nedeni ile biiylimistiir. Belirgin 6demleri mevcuttur. Genellikle diare
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vardir. Diare birkag hafta ya da birkag ay 6nce baglamis ve kronik hale gelmis olabilir.
Diski miktar1 emilim bozuklugunda goriildiigii gibi artmistir. Bu c¢ocuklarda deri
kurulugu, epitelin soyulmasi, sulantili depigmente yaralar, iyilesmeyen iilserler gibi
deri bulgular1 goriilebilir (45). Kwashiorkorlu bir ¢ocugun genel 6zellikleri sekil 5° te

gosterilmistir.

Kolay pullanan dokiintiiler
Odem
Seyrek kirilgan saglar

Kwashiorkorlu ¢ocukta Odem On

plandadir.

Sekil 5. Kwashiorkorlu bir ¢ocugun genel 6zellikleri

Tablo 3° te marasmus ve kwashiorkorlu c¢ocuklarin genel 6zelliklerinin

karsilastirilmast goriilmektedir.
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Tablo 3. Marasmus ve kwashiorkor sendromlarinin 6zellikleri

OZELLIK MARASMUS KWASHIORKOR
Etyopatogenez Ozellikle kalori azlig1 Ozelikle protein azlig1
Baslangig yasi 1.-2. Aylardan baslayarak Anne siitiinden

En sik goriilme yas1
Tart1 azalmasti

Boy kisalig1

Apati

Anoreksi

Odem

Hipotoni

Derialt1 yag1

Deri degisikligi

Sa¢ degisikligi
Karaciger

Atrofik barsak mukoza
hiicreleri

Anemi

Kanda protein

Aclik kan Sekeri

Kanda lipid ve
fraksiyonlar
Immunolojik bozukluk
Hiponatremi

Potasyum eksikligi
Magnezyum eksikligi
EKG’de voltaj diisiikliigii
ve T anomalileri

Kanda aminoasitler

goriilebilir

5- 6 aydan sonra

Cok fazla

Siireye gore az veya ¢ok
+

Az veya ¢ok

Yok

++

Cok azalmig

Normal veya kuru

+

Normal

++

+
Normal veya normale
yakin

Normal veya diisiik

Normal

++

Var veya yok
++

+

+

Normal

kesilmeden sonra
18 ay- 3 yas

Az veya yok
Yok veya az

+++

+++

+++

+

Normal veya azalmis
+++

+++

Biiyiik

++

+

Diisiik

Diisiik

Lipid, kolesterol diisiik,
yag asitleri artmis

+++

Var veya yok

+++

+

+

Nonesansiyel/esansiyel

orani artmis
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2.2.7.3. Marasmik-Kwashiorkor

Her iki tipin karisimidir. Bebeklik doneminde ¢ocuklar siitten kesilip nisastali,
proteinden fakir besinlerle beslenmeye zorlanirsa marasmik kwashiorkor gelisir. Bu
cocuklar “Seker bebegi” (Sugarbaby) olarak da tanimlanmaktadir. Bu ¢ocuklarda cilt
alt1 yag dokusu kaybi1 ve kas erimesi ¢ok azdir. Genellikle iist ekstremite kaslari
erimisken alt ekstremiteler 6demlidir. Bodur kalma siklig1 bu ¢ocuklarda daha fazla
goriilmektedir. Kwashiorkorlu ¢ocuklarda oldugu gibi bu ¢ocuklarda da psikolojik
degisiklikler ve sa¢ degisiklikleri goriiliir (53).

2.2.8. Malniitrisyon Simmiflandirmasi ve Tanisi

Cocukta nutrisyonel eksiklik disiiniiliiyorsa; besin alim azligi, emilim
bozuklugu, kayiplarin fazlaligi, kullanim bozuklugu ve ihtiyag fazlaligi gibi
etkenlerden bir veya birka¢i g6z oniinde bulundurulmalidir (54). Tan1 igin genellikle
¢ocugun diyet oykiisii, antropometrik dl¢timleri ve laboratuvar incelemeleri yeterli
olmaktadir (24).

Beslenme bozuklugunun primer mi yoksa sekonder mi oldugunu anlayabilmek
i¢in diyet hikayesi detayl bir sekilde alinmalidir. Cocugun besin alimi yeterli oldugu
halde, yukarida belirtilen bulgu ve belirtileri gosteriyorsa malabsorbsiyon sendromu
diistintilebilir. Klinik bulgular1 ve diyet hikayesi ile degerlendirilen bir hastada mevcut
malniitrisyonun derecesi, tipi, sliresi ve halihazirdaki beslenme durumuna karar
verebilmek i¢in antropometrik Ol¢iimlerden yararlanilir (55). PEM’ de hastaligin
derecesini gosteren ¢esitli stniflandirmalar yapilmistir. Genellikle kabul edilen agirlik
kaybina gore yapilan siniflamadir. Burada hastanin ideal kilosundan gosterdigi sapma
derecelendirilir, Kkarsilastirma igin ise standart biiylime ve gelisme egrisinden

yararlanilir (51).
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2.2.8.1. Gomez Siiflamasi

Dr. Federico Gomez 1956 yilinda yasa gére agirliga gore ilk smiflamayi
yaymlamustir (56). Olgiilen agirlik ile ayni1 yastaki beslenmesi iyi, saglikl1 bir gocugun
agirhgr ile karsilastirma yapilarak (yasa gore agirlik) degerlendirilir (Tablo 4).
Malniitrisyonun derecesini belirlemede olduk¢a yaygmn olarak kullanilan bir

siiflamadir (50).

Cocugun agirlig

Yasa gore agirlik (%) = ---------------------- - x 100

Ayni yasta saglikli gocugun agirlhig

Tablo 4. Gomez smiflamasi

Yasa gore agirlik Yorum

(standardin ylizdesi olarak)

%90 ve lizeri Beslenme durumu normal
%75-%89 arasi I. derece malniitrisyon veya hafif malniitrisyon
Yy Y Yy
%060-%74 arasi II. derece malniitrisyon veya orta malniitrisyon
Yy Yy Yy
%60' dan az III. derece malniitrisyon veya agir malniitrisyon

2.2.8.2. Wellcome Siniflamasi

Cocugunun yagina gore beklenen agirhigi ile birlikte 6demin bulunup
bulunmamasina goére malniitrisyon tipini belirlemeye olanak saglayan bir siniflamadir

(40, 52). (Tablo 5)

Tablo 5. Welcome Smiflamasi

Yasa gore agirlik Odem Odem

Standart % olarak Var Yok

% 60-80 arasi1 Kwashiorkor Beslenmesi yetersiz
% 60'dan az Marasmik-kwashiorkor Marasmus
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2.2.8.3. McLaren Simiflamasi

McLaren; deri ve sa¢ degisiklikleri, hepatomegali, 6dem ve biyokimyasal

degerler goz Oniine alarak siniflandirma yapmustir (Tablo 6) (52, 55, 57).

Tablo 6. Mclaren Smiflamasi

Klinik Bulgular

Puan

Odem

Dermatoz

Odem + Dermatoz
Sa¢ Degisiklikleri
Serum Albiimini (gr/dl)
1.00' den az
1.0-1.5

1.5-2.0

2.0-2.5

2.5-3.0

3.0-3.5

3.5-4.0

4.0’ den fazla

[l © PR \O)

o P N W b~ 01 OO N

Skorlama:

0-3 arasi Marasmus

4-8 arasi Marasmik-Kwashiorkor

9 ve lizeri Kwashiorkor
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2.2.8.4. Jelliffe Siniflamasi

Jelliffe tarafindan iist-orta kol cevresi Olgiimiine dayanilarak yapilan bir
siiflandirmadir (58). Bu siniflamada bes yas alt1 ¢ocuklarda; tist-orta kol ¢evresinin
13,5-12,5 cm olmasi hafif derecede malniitrisyonu, 12,5 cm’ den kiiciik olmasi ise

orta- agir malniitrisyonu géstermektedir (40).

2.2.8.5. Waterlow Siniflamasi

Gomez tarafindan yapilan siniflamada malniitrisyon, yasa gore agirliga gore
hafif, orta ve agir olarak smiflandirilmistir. Ancak giiniimiizde boyu da icine
aldigindan ve kronik malniitrisyonu da gosterdiginden Waterlow siniflamasi daha sik
kullanilmaktadir (94). Bu siniflamada yasa gore boy ve boya gore agirlik olgiitleri esas

alinmigtir (Tablo 7) (59, 60).

Tablo 7. Protein Enerji Malniitrisyonunda Waterlow Siniflamasi

Malniitrisyon Yasa Gore Agirlik Yasa Gore Boy Boya Gore Agirlik

(Wasting) (%) (Stunting) (%) (%)
0 >90 95 90
1 75-90 90-95 81-90
2 60-74 85-89 70-80
3 <60 <85 <70

Yasa gore boy (%) = (Cocugun boyu / Ayni yastaki saglikli bir cocugun boyu) x 100
Boya gore agirlik (%) = (Cocugun agirligi / Ayni boydaki saglikli bir gocugun agirligi)
x 100

Bu smiflamada malniitrisyon; yasa gore boy ve boya gore agirlik oranlari
kullanilarak wasted, stunted, wasted-stunted olarak {i¢ gruba ayrilmistir. Wasting’ de
yasa gore boy orani normal olup kilo kaybini ve akut beslenme yetersizligini, stunting’

te boya gore agirlik oran1 normale yakin olup boy kaybini ve kronik beslenme
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yetersizligini, wasting-stunting’te ise her ikisinde de kayip olmasini, yani kronik

zeminde akut beslenme yetersizligini gostermektedir (39).

2.2.9. Malniitrisyonun komplikasyonlari

2.2.9.1. Enfeksiyonlar

Enfeksiyon hastaliklar1 ile malniitrisyon arasinda dongiisel bir iliski vardir.
Malniitrisyonlu ¢ocuklarin doktora ya da hastaneye basvurma nedeni genellikle eslik
eden enfeksiyonlardir. PEM ile birlikte en sik izlenen enfeksiyonlar, solunum yolu

enfeksiyonlari, gastroenterit, paraziter enfeksiyonlar ve idrar yolu enfeksiyonlaridir
(61, 62, 63).

2.2.9.2. Diare

Uzun stiren veya tekrarlayan ishaller malniitrisyona siklikla eslik eden
komplikasyonlardandir. Gastrointestinal sistemin bakteriyel, viral ya da paraziter
enfeksiyonlar1 tekrarlayan diarenin en onemli nedenleridir. Kronik diareye ve
malniitrisyona bagli olarak ince barsak mukozasinda villuslar diizlesir ve epitel
hiicreleri hasar goriir. Disakkaridazlarin aktiviteleri azalir. Bu nedenle sekonder laktoz

intoleransi ve buna bagli olarak geligen diare 6nemli bir sorun olabilir (29, 64).

2.2.9.3. Dehidratasyon

Kusma ve ishal malniitrisyonlu ¢ocuklarda siklikla goriilmektedir. Enfeksiyon
ve sik gelisen ishal sonucu dehidratasyon gelisebilir. Kwashiorkorda deri alt1 yag

dokusu kayb1 ve 6dem oldugu i¢in dehidratasyon fark edilmeyebilir (65).

2.2.9.4. Anemi

Malniitrisyonlu ¢ocuklarda 6zellikle beslenememeye bagli anemiler siklikla
gortliir. Protein, demir ve folik asit eksikliklerine baglidir. Baslangicta demir eksikligi

olmasa bile zaman i¢inde gelismektedir (66)
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2.2.9.5. Hipoglisemi, hipotermi

Malniitrisyonlu ¢ocukta Ozellikle beslenme aralar1 uzadiginda hipoglisemi
gortliir. Hipotermi ise daha ¢ok geceleri olmak tizere sik izlenir. Genelde hipoglisemi
ve hipotermi bir arada goriiliir. Bu iki komplikasyonun goriildiigli cocuklarda prognoz

daha kotii seyretmektedir (62).

2.2.9.6. Kalp yetmezligi

Miyokard fonksiyonlarindaki bozukluk, aneminin varlig1 ve diyette sodyumun
rolatif olarak fazlaligi kalp yetmezligine zemin hazirlamaktadir. Malniitrisyonlu
hastalarda kalp yetmezliginin bulgular1 maskelenebildiginden hastayr yakin takip
etmek gerekmektedir (62).

2.2.9.7. A vitaminozlar

Malniitrisyonlu ¢ocuklar genelde vitaminler yoniinden de yetersiz kalirlar.
Daha ¢ok kwashiorkorlu hastalarda olmak {izere tiim malniitrsiyonlu g¢ocuklarda
vitamin A, B ve C eksikligi bulgularina siklikla rastlanir. Ozellikle vitamin A eksikligi

tedavi edilmediginde korliige kadar giden ciddi komplikasyonlar geligebilir (67).

2.2.9.8. Mineral eksiklikler

Daha ¢ok potasyum, magnezyum ve ¢inko olmak iizere bakir, fosfor gibi

minerallerin malniitrisyonda eksikliklerine siklikla rastlanmaktadir (67).

2.2.10. Tedavi

1. Ayaktan tedavi: Genellikle malniitrisyon durumu hafif vakalara uygulanir ve
siklikla sadece diyet tedavisidir.

2. Hastane tedavisi: Restisitasyon ve komplikasyonlarin tedavisini igeren gruptur (40).
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2.2.11. Onleme

Diinyada onlenebilir bir saglik sorunu olmasi itibariyla "6nemli" bir halk

sagligi sorunu olarak kabul edilen "malniitrisyon" u Onlemek igin su Oneriler

uygulanabilir (36).

1.Saghk alaninda yapilmasi gerekenler

a. Kurumsal diizeyde

Cocuk yas gruplarinda beslenme sorunlarina ¢oziim getirebilmek igin, birinci
basamak saglik hizmetlerinin gili¢lendirilmesi, toplumun ve risk gruplarinin
saglik hizmetlerinden daha genis 6l¢iide yararlanabilmesi ve bu hizmetlere
ulagilabilirliginin saglanmasi gereklidir.

Birinci basamakta sik kullanilan Ev Halki Tesbit Fisleri (ETF) nin siirekli
giincellestirilmesi ve malniitrisyon ac¢isindan risk grubu olan bebek ve
cocuklarin izlemlerinin titizlikle yapilmas1 gereklidir.

Bebek i¢in temel besin oldugu bilinen anne siitiiniin dogumdan hemen sonra
baslanmasinin gerekliligi topluma daha net aktarilmalidir. 4-6 ay siire ile anne
stitii disinda bagka hicbir besin verilmemesi gerektigi mesaji1 verilmelidir.
Diisiik dogum agirlikli bebeklerin karsilasacaklart sorunlarin ¢dziimiine
yonelik olarak yenidogan bakim hizmetleri yerel ve wulusal diizeyde
gelistirilmelidir. Dogum Oncesi bakim hizmetlerinin niteligi iyilestirilmeli ve

yayginlastirilmalidir (36).

b. Kisisel Diizeyde

Annelerin, biiylikannelerin ve bakicilarin yeterli ve dengeli beslenme
konusunda bilinglendirilmesi gereklidir.

Ogretmenlerin ve toplum liderlerinin yeterli ve dengeli beslenme konusunda
egitilerek halkin bu yolla bilgilendirilmesi malniitrisyonu onlemede etkin bir

yol olarak kabul edilmektedir.
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e Tiim kadinlarin 6grenim diizeylerini ve statiilerini yiikseltmeye yonelik
caligmalarin  planlanmas1 uzun donemde alinacak sonuglart olumlu

etkileyecektir (36).

2. Diger alanlarda yapilmasi gerekenler

e Radyo, televizyon ve diger medya organlarinda ¢ocuk sagligi ve beslenmesi
konusunda egitim programlarmin arttirllmast  beslenme durumunun
iyilestirilmesi i¢in etkili bir yol olabilir.

e lgili biitiin sektdrlerin isbirligi icinde hareket etmeleri; karar vericilerin de

isbirligi i¢inde yapilan ¢alismalari desteklemeleri gerekmektedir (36).

Cocuklarin sagligina en fazla katki yapacak hizmetler olarak ¢ocuk sagliginin
iyilestirilmesi i¢in DSO tarafindan gelistirilen ve 1980' li yillarda uygulamaya giren
“Cocuk Sagkalim Programlari” kabul edilmistir. Program ingilizce bas harflerinin
birlestirilmesi ile GOBI-FFF olarak anilir ve asagidaki béliimlerden olusur (29, 68).
GOBI-FFF kriterleri;

G: Biiyiimenin izlenmesi (growth monitoring): Cocugun agirlig1 diizenli araliklarla
Ol¢iilmeli ve bu dlglimler biiyiime izlem grafiklerine aktarilmalidir. Normal biiylime
egrisinden sapmalar uyarici olmali, zamaninda tedbirler alinarak cocugun agir
malniitrisyonlu duruma diismesi kolay ve ekonomik bir sekilde 6nlenmeli.

O: Oral rehidratasyon (oral rehydration therapy): Diarelerde evde oral
rehidratasyon sivilarin kullanilmasi yayginlastirilmali.

B: Anne siitii ile emzirme (breast-feeding): ilk alt1 ay sadece anne siitii ile beslenme
onerilmeli.

I: Bagisiklama (immunisation): Asilamaya gerekli 6nem verilmeli.

F: Besin yardim (food suplementation): Ek gidalara ge¢is doneminde yeterli ve
uygun besinlerle beslenmeli.

F: Dogum arahklarimn diizenlenmesi (family planning): Aile planlamasi
calismalar1 yayginlastirilmali.

F: Kadimin egitimi (female education): Annenin egitimi diizeyi yiikseltilmeli.
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2.2.12. Malniitrisyonlu ¢ocugun degerlendirilmesi

Cocuk organizmasini yetigkinden ayiran en 6nemli 6zellik, siirekli biiyiime,
gelisme ve degisim siireci i¢inde olmasidir. Cocukta saglik durumunu bozan durumlar,
biiyiime ve gelisme siirecini normalden saptirmaktadir (69). Yasma gore biiylime
gelisme durumunun degerlendirilmesi, klintk muayenenin en 6nemli boliimini
olusturur.

Malniitrisyonlu bir ¢ocuk oncelikle beslenmedurumu oykiisii, fizik muayene
ve laboratuvar incelemeleri ile degerlendirilmelidir. Sonrasinda tam bir fizik muayene
yapilmali ve antropometrik 6l¢timleri (agirlik, boy, deri kivrim kalinligs, {ist orta kol
cevresi) alinmahidir. Bir cocugun biiyiime durumu, en giizel devamli yapilan
Olciimlerle degerlendirilebilirse de, tek bir 6lgiimle elde edilen degerlerin standartlarla
karsilastirilmasi ve bazi hesaplamalarin kullanilmasiyla da beslenme durumu hakkinda
bilgi edinilebilmektedir (70). Malniitrisyonun saptanmasi i¢in, ¢ogunlukla
antropometrik ve biyokimyasal degerlendirmeler kullanilir. Bu konuda, antropometrik
Olctimler oldukga 6nemli bir yere sahiptir. Agirlik, boy, iist orta kol ¢evresi, orta kol
cevresi/bas cevresi orani ve deri kivrim kalinligr 6l¢iimleri (6zellikle triseps ve
subskapular deri kivrim kalinliklart) en sik kullanilan antropometrik 6l¢timler arasinda

yer almaktadir (83).

2.2.12.1. Antropometri

Antropometri insan bedeninin boyutunun, oranlarinin ve kompozisyonun
degerlendirilmesinde kullanilan tasinabilir, evrensel, ucuz ve invaziv olmayan bir
tekniktir (8).

Biiylimenin izlenmesi, saglikli yasam i¢in ¢ocugun biiylimesinin belirli
araliklarla standart biiyiime egrilerinde degerlendirilmesi, normalden sapmalarin erken
tanimlanip ¢ocukta kalici etkiler yapmadan daha ekonomik olarak izlenmesi
programidir (71). Toplum taramalarinda erken tami amaciyla kullanilacak bir
yontemin, gecerliligi kanitlanmis, duyarlilig1 yiiksek, kisa zamanda sonug¢ veren ve
maliyeti diisiik bir yontem olmasi istenmektedir (71). Antropometrik 6l¢iimler, bu

ozellikleri tagiyan ve uzunca bir siiredir bu amacla kullanilan bir yontemdir. Bu
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Olgtimler ile biiyime ve gelisme durumu izlenebilmekte, dolayli olarak beslenme
durumu degerlendirilebilmektedir (73).

Antropometrik 6l¢timler ile cocuk ve ergenlerde beslenme durumu, dolayisiyla
da, bliyiime ve gelisme izlenebilmektedir. Antropometri, her yasta insan viicudunun
fiziksel boyutlarinin ve oranlariin dlgiilmesidir. Antropometrik yontemler nesneldir,

Ozgiildiir, duyarhidir ve sayilarla ifade edilmektedirler (57, 74).

2.2.12.2.Antropometrinin Tip Alaninda Kullanimi ve Yorumlanmasi

Diisiik dogum agirligi, gelisme geriligi, zayiflik, diisiik kiloluluk, kisa boyluluk
ve obezite, boy ve kilo ol¢timleri ile saptanabilmektedir. Antropometrik Gl¢timler,
viicut tipi ve kompozisyonunun deger olarak ifade edilebilmesini saglamaktadir (8,
72).

Antropometri, insan viicudunun bilesiminin, orantilarinin ve tipinin ortaya
konabilecegi evrensel olarak uygulanabilen pahali ve invaziv olmayan basit bir
yontemdir. Ayrica cocugun gelisimi ve boyutlar1 yaninda tiim yaslarda bireylerin ve
toplumun tiimiiyle saglik ve refahini yansitabilen antropometri, performans, saglik ve
hayatta kalmay1 6nceden ortaya koymak i¢in kullanilabilir (8, 72).

Antropometrik oOlciimler bebeklikten yashiliga kadar uygulanabilen bir
yontemdir. Bu uygulamalar bireylerin ve toplumun sagligmni ve sosyal refahim

etkileyen halk saglig1 ve klinik kararlar agisindan 6nemli bir yere sahiptir (8).

2.2.12.3. Antropometrinin Toplumda Kullanilmasi

Antropometri bireysel degerlendirmelerin yaninda toplumsal amaglar i¢in de
kullanilabilir. Toplum ¢apinda yapilan arastirmalarda su amaglarla kullanilabilir.
e Obezite ve malniitrisyonun ortadan kaldirilmas1 ya da dnlenmesi amaci ile
yapilan miidahalelerde,
e Bu amaclarla yapilan miidahalelerin izlenmesinde ve sonucunun
degerlendirilmesinde,

e Malniitrisyona ve obeziteye neden olan faktorlerin arastirilmasinda
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e Toplumsal diizeyde beslenmenin izlenmesinde, antropometrik Olgiimler

kullanilabilir (8, 72).

2.2.12.4, En Sik Kullanilan Antropometrik Gostergeler

Cocukluklarda en sik kullanilan antropometrik gostergeler, yasa gore agirlik,
yasa gore boy ve boya gore agirliktir (8).
Yasa gore boy: Yasa gore boyun diisiik olmasi “bodurluk’ olarak tanimlanmaktadir.
Bodurluk prevalansi yasamin {iglincii ayindan itibaren artarak ti¢ yas civarinda yavasca
diismeye baslar. Yasa gore boyun diisiik olmasi siklikla kronik beslenme yetersizligini
gostermektedir (8).
Boya gore agirlik: Boya gore agirhigin diisiik olmasi “zayiflik” anlamina gelmektedir.
Onemli diizeyde agirlik kayb1 yakin zamanda aglik veya agir hastalik nedeniyle gelisir.
Ayrica kronik beslenme yetersizligi veya kronik hastalik nedeniyle de zayiflik
gelisebilir (8).
Yasa gore agirhk: Yasa gore agirhigin diisiik olmasi “diisiik Kiloluluk” olarak
tanimlanir. Bu gosterge ¢ocugun hem boyundan hem de agirligindan etkilenir ve bu
ozelligi nedeniyle her iki gosterge konusunda yorum yapilmasina olanak saglar (68).
Buna karsin kisa gocuklar1 zayif olanlardan ayirt edememesi bir dezavantaj olarak
kabul edilmektedir (5).
Bas cevresi: Bas cevresi 6zellikle 0-4 yas arasi ¢cocuklarda intrauterin gelismenin ve
beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan basit, ancak Onemli bir
Ol¢timdiir (65). Bas ¢evresi degerlendirilmesi beyin biiylimesini gosterir. Bas ¢evresi
beslenme durumundan en az etkilenen antropometrik 6lgtimdiir (83).
Viicut Kkitle indeksi: Beslenme yetersizligi doneminde ilk kilo alim1 etkilenir; bunu
zamanla boyun geri kalmasi takip eder. Boya gore ideal viicut agirligi yiizdesi olan
rolatif viicut agirhigi (RVA) uygulamada sik kullamilir. ikinci yastan sonra, viicut kitle
indeksi “body mass index” (VKI) de ¢cocugun beslenme durumunu gosteren iyi bir
parametredir. Ancak ¢ocuklarda yasla birlikte VKI degisecegi i¢in yasa gore persentil
egrilerine gore degerlendirilmelidir. RVA ve VKI, birbirleriyle tam korelasyon

gosteren iki parametre olup tan1 aninda ve tedavi sirasinda sikca kullanilir (75, 84).
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Deri kivrim kalinh@i: Deri alt1 yag dokusunun degerlendirilmesi amaciyla kullanilir.
Kaliper adi verilen aletle sol kol triseps kasi iizerinden dl¢iiliir. Deri alti1 yag dokusunun
viicuttaki total yag dokusu ile dogru orantili oldugu bilinmektedir. Yas ve cinsiyete
gore normal degerlerle karsilastirilir (39). Triseps deri kivrim kalinligi kullanilmasina
ragmen, bu Olciim boya gore agirlikla karsilastirildiginda ¢ok degerli olmadig
gosterilmistir (40).

Ust orta Kol cevresi: Genelde sol iist kol orta kesiminden standart mezura ile 6lciiliir.
Yas ve cinsiyete gore normal degerlerle karsilastirilir. Kas Kitlesi hakkinda bilgi
vermektedir (39).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma 01.12.2015-15.01.2016 tarihleri arasinda yapildi. Arastirma yeri
Diyarbakir ilinin tarihi surlarinin dibinde yer alan daha ¢ok kirsal alandan gog¢ ile

gelenlerin kurdugu bir gecekondu yerleskesi olan Benusen bolgesinde yapilmaistir.

Arastirma bolgemiz Benusen’in uydu fotografi tizerinde sinirlari

Kesitsel nitelikte olan bu arastirmanin evrenini ¢ogunlukla sosyoekonomik
durumu disiik ailelerin ikamet ettigi Diyarbakir ilinin Yenisehir ilgesine baglh
Benusen bolgesinde yasayan 0-5 yas grubu cocuklar olusturmaktadir. Evren
biiyiikliigii bolgede hizmet veren aile sagligi merkezi hekimlerinde kayith ev halki
tespit fislerine gore yapildi. Bolge disinda oturan ¢ocuklar evrenden ¢ikarildi. Boylece
evren biyiikligiimiz 2415 olarak saptandi. TNSA 2013 caligmasinda Tiirkiye
genelinindeki (%9,5) ve Giineydogu Anadolu Bolgesi’ ndeki (%13,5) 0-5 yas grubu
cocuklarm malniitrisyon sonuglar1 referans alinarak hata payr %4 kabul edildi. Bu
degere gore malniitrisyon prevalansi tahmini igin orneklem genisligi Epilnfo 7
programi ile %95 giiven araliginda ile 251 kisi olarak hesaplandi. Evrenden sistematik
ornekleme ile tespit edilen 300 kisiye ulasiimasi hedeflendi, 261 kisiye ulasildi.
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Tarihi surlarn tizerinden Benusen’in kuzeydogusunun goriintiisii

Calismaya alinan ¢ocuklarin boy, viicut agirligi ve bas g¢evresi olmak iizere
belirlenen antropometrik dl¢timleri yapildi. Cocuklarin antropometrik 6lgiimleri ayni
kisi tarafindan ve ayni cihaz ile yapildi. Boy uzunlugu; 0-24 aylik ¢ocuklarda sirtiistii
yatar pozisyonda bas tarafinda sabit tahta bulunan cetvelle, 24 aydan biiyiik cocuklarda
ise duvara monte edilmis ve 0.1 cm’ e duyarli bir mezur ile 6lgiildii. Viicut agirligs; 0-
24 aylik ¢ocuklarda 10 gram’ a hassas bebek terazisinde, 24 aydan biiyiik ¢ocuklarda
100 gram’ a hassas yer baskiilii ile ¢iplak olarak 6l¢iildii. Bas cevresi 6l¢limii; arkada
protuberansiya oksipitalisten, 6nde kaslarin hemen iistiinden gegecek sekilde 1mm’ lik
isareti bulunan elastik olmayan mezura ile yapildi.

Her cocugun yas, boy ve agirlik degerleri kullanilarak; yasa gore boy, yasa gore
agirlik ve boya gore agirlik Z skorlar hesaplandi. Hesaplama, ¢cocugun antropometrik
Olciimiinden ayni1 yas ve cinsiyetteki referans grubun ortanca degeri ¢ikarildiktan
sonra, referans grubun standart sapma degerine bollinerek yapildi. Referans
popiilasyon olarak DSO’ niin énerdigi NCHS-CDC standartlar kullanildi. Z skorlari -
2 standart sapma ve altinda olan ¢ocuklar sirasiyla kisa (stunted), diisiik kilolu
(underweight) ve zayif (wasted) olarak kabul edildi.

24 aya kadar olan ¢ocuklarin bas ¢evreleri i¢in Z skorlar1 hesaplandi. Z skoru -

2 standart sapma ve altina olan ¢ocuklar malniitre kabul edildi.
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Malniitrisyon derecesini belirlemek i¢in Gomez siniflamasi kullanildi (Tablo
4). Gomez siniflamasina gore; %90 ve tizeri normal, %75-89 arasi 1. derece veya hafif
malniitrisyon, % 60-74 arasi 1. derece veya orta malniitrisyon, % 60' dan az 111. derece
veya agir malniitrisyon olarak kabul edildi.

Annelere 35 sorudan olusan literatiir taranarak olusturulan anket uygulandi.
Calismanin bagimsiz degiskenleri; anne yasi, annenin egitim durumu, baba yasi,
babanin egitim durumu, anne meslegi, baba meslegi, aylik gelir, aile tipi, gocugun yas,
cinsiyeti, cocugun dogum sirasi, toplam ¢ocuk sayisi, dogum sekli, kolostrum verilme
durumu, sadece ve toplam anne siitii alma siiresi, ek gidaya baslama zamani, kronik
hastalik oykiisii, D vitamini kullanma durumu, ¢ocugun bakim ve beslenmesinden
sorumlu kisi, beslenme konusunda bilgilerin kaynagi ve ailenin ¢ocugu ne siklikla
saglik kurulusuna gotiirdiikleridir.

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical
PackageforSocialSciences) for Windows 17.0 programi kullanildi ve Kolmogorov-
Smirnov, ki-kare, Fisher exact test, Independent T-Test ve Mann Whitney U
yontemleri kullanildi.

Bu c¢alisma Helsinki Deklerasyonu Prensiplerine uygun olarak yiiriitiilmiistiir.
Ornekleme ¢ikan ¢ocuklarin, goriisme yapilan yakinlarmin arastirmanin amaci ve
verilerin nerede kullanilacagi konusunda bilgilendirildikten sonra sozlii ve yazil
olurlar1 alinmis ve aragtirmaya dahil edilmistir. Sonuglar %95 giliven aralifinda,
anlamlilik p <0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

Calismamiz ev ziyaretleri ile gerceklestirilecek idi. Ancak bolgedeki toplumsal
olaylar ve gilivenlik sorunlart nedeni ile ev ziyaretleri yapilamadi. Katilimcilar
Yenigehir 1 no’ lu aile sagli merkezine telefon yolu ile davet edilerek g¢alisma

gerceklestirildi.

36



4. BULGULAR

Calismaya 261 ¢ocuk alindi. Cocuklarin 139’ u (%53,3) erkek, 122’ si (%46,7)
kiz idi. Cocuklarin yas dagilimlar1 0-11 ay arasi 54 (%20,7), 12-23 ay aras1 52 (%19,9),
24-35 ay arasi 50 (%19,2), 36-47 ay aras1 55 (%21,1), 48-59 ay arasinda 50 (%19,2)

¢ocuk seklindedir.

Cocuklarin dogum agirlig: ortalamasi 3029,4 + 488,2 gr olarak hesaplanmustir.

En diisiik agirlik 2000 gr, en yiiksek agirlik 4400 gr olarak tespit edilmistir.

4.1. Sosyodemografik bulgular

Aragtirmaya alinan c¢ocuklarin ailelerinin bazi sosyodemografik o6zellikleri

Tablo 8’ de gdsterilmistir.

Tablo 8. Ailelerin Bazi Sosyodemografik Ozellikleri

Ozellikler Say1 Yiizde
Anne yas1 17-24 85 32,6
25-29 104 39,8
30-34 37 14,2
35-39 28 10,7
40-44 7 2,7
Baba yas1 17-24 20 7,7
25-29 97 37,2
30-34 83 31,8
35-39 34 13,0
40-44 14 54
>45 13 5,0
Anne ogrenim  Ogrenimi yok/ilkokulu 153 58,6
durumu bitirmemis
[Ikdgretim 1. kademe 76 29,1
[Ikdgretim 2. kademe 20 7,7
Lise ve uzeri 12 4.6
Baba ogrenim  Ogrenimi yok/ilkokulu 119 45,6
durumu bitirmemis
[kdgretim 1. kademe 77 29,5
[kogretim 2. kademe 25 9,6
Lise ve tizeri 40 15,3
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Anne calisma Ev hanimi/calismiyor 257 98,5

durumu Calisiyor 4 1,5
Baba meslek Isci 52 19,9
Memur 6 2,3
Issiz 56 21,5
*Serbest meslek 144 55,2
Emekli 3 1,1
Aylik gelir <1000 TL 195 74,7
1000-1500 TL 56 21,5
1501-2000 TL 4 1,5
>2000 TL 6 2,3
Cocuk sayis1 0-2 ¢ocuk 131 50,2
3-4 ¢ocuk 101 38,7
>4 ¢ocuk 29 11,1
Aile tipi Cekirdek Aile 182 69,7
Genis aile 79 30,3
Bolgede  ikamet <5 yil 123 47,1
etme siiresi 5-10 y1l 97 37,2
10-15 y1l 31 11,9
15-20 y1l 8 3,1
>20 yil 2 8

*Diizensiz gilindelik isi olanlar ¢calismaya serbest meslek olarak alinmistir.

Arastirmaya katilan annelerin yas ortalamasi 27,3 + 5,1 olarak hesaplanmuistir.
Annelerin 189° u (%72,4) 30 yasin altindadr.

Annelerin ifadesi ile arastirma kapsamindaki babalarin yas ortalamasi 31,5 +
6,4 olarak hesaplanmigtir. Babalarin yas dagilimi; 17,0-24,9 yas aras1 20 kisi (%7,7),
25,0-29,9 yas aras1 97 kisi (%37,2), 30,0-34,9 yas aras1 83 kisi (%31,8), 35,0-39,9 yas
arast 34 kisi (%13,0), 40 yas ve tizeri 27 kisi (%210,4) dir.

Anne ogrenim durumu “6grenimi Yyok-ilkokulu bitirmemis” olanlar 153
(9%58,6), “ilkogretim 1. kademe mezunu” olanlar 76 (%29,1), “ilkdgretim 2. kademe
mezunu” olanlar 20 (%7,7), “lise ve tizeri mezunu” olanlar 12 (%4,6) kisi idi. Baba
o0grenim durumu “6grenimi yok-ilkokulu bitirmemis” olanlar 119 (%45,6),
“ilkogretim 1. kademe mezunu” olanlar 77 (%29,5), “ilkogretim 2. kademe mezunu”

olanlar 15 (%9,6), “lise ve lizeri mezunu” olanlar 40 (%15,3) kisi idi.
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Annelerin ¢aligma durumuna bakildiginda tamamina yakini1 257 kisi (%98,5)
“caligsmiyor/ev hanimi” olarak tespit edilmistir. Babalarin meslekleri sorgulandiginda
200’iiniin (%76,7) diizenli gelir getiren bir ise sahip olmadiklart gériilmiistiir.

Arastirmaya katilan ailelerin kendi ifadelerine gére 195° inin (%74,7) aylik
geliri 1000 tI’ nin altindadir. 1500 tI’ ndan fazla geliri olan aile sayis1 10 (%3,8)’dur.

Cocuk sayis1 0-2 arasinda olan aile sayis1 131 (%50,2) , 3-4 arasinda olan 101
(%43,7) , 4 ve lizeri olan aile sayis1 29 (%11,1) olarak saptanmastir.

Cocuklarin sahip oldugu aile tipine bakildiginda 182 (%69,7) sinin ¢ekirdek
aileye, 70 (%30,3) inin genis aileye sahip oldugu goriilmiistiir. Ailelerin bolgede
ikamet ettikleri siirelere bakildiginda yarisina yakininin (%47,1) 5 yildan az siiredir

bolgede oturdugu tespit edilmistir.

4.2. Annelerin dogum éncesi ve dogum sonrasi bakim alma durumlari ve cocugun

dogum ozellikleri ile ilgili bulgular

Calismaya alinan ¢ocuklarin 179’ u (%68,6) normal servikovajinal yol ile, 82’
si (%31,4) sezaryen ile dogmustur. Bu dogumlarin 249’ u (%95,4) hastanede, 12’ si
(%4,6) evde gergeklesmistir. Cocuklarin dogum sekilleri ve dogduklar1 yere gore
dagilimlar1 Tablo 9 da gosterilmistir.

Tablo 9. Arastirmaya alinan ¢ocuklarin dogum sekilleri ve dogduklart yere gore
dagilimi

Dogum sekli Say1 Yiizde
Normal servikovajinal yol 179 68,6
Sezaryen 82 31,4
Dogum yeri

Ev 12 4,6
Hastane 249 95,4

Saglik Bakanligi’nin 2014 yilinda yayinladigi dogum 6ncesi ve dogum sonrasi
bakim yonetim rehberlerine gore gebelerin dogum oncesi en az 4 kez nitelikli olarak,
dogum sonrasi hastanede 3, evde 3 kez olmak iizere 6 kez izleminin yapilmasi
gerekmektedir (91, 92). Calismamiza alinan ¢ocuklara ait gebeliklerde annelerin kendi

ifadelerine gore dogum oncesi diizenli bakim alma durumlarina bakildiginda 228 kisi
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(%87,4) en az 4 kez bakim almus, 33 kisi (%12,4) 4 ten az sayida bakim almis olarak

saptanmigtir. Yine annelerin kendi ifadelerine gore dogum sonrast bakim alma

durumlarina bakildiginda ise 43 kisi (%16,5) en az 3 kez bakim almis, 218 kisi (%83,5)

3 ten az sayida bakim almis olarak saptanmistir. Annelerin arastirmaya alinan

cocuklara gebe iken aldiklari dogum 6ncesi ve dogum sonrasi bakim durumlar1 Tablo

10’ da gosterilmistir.

Tablo 10. Annelerin arastirmaya alinan ¢ocuklara gebe iken aldiklar1 dogum Oncesi ve

dogum sonras1 bakim durumlari

Dogum éncesi bakim alma durumu Say1 Yiizde
En az 4 kere bakim almis 228 87,4
4 ten az sayida bakim almig 33 12,6
Dogum sonrasi bakim alma durumu

En az 3 kere bakim almig 43 16,5
3 ten az sayida bakim almis 218 83,5

4.3. Emzirilme ozellikleri ve ek gida ile ilgili bulgular

Cocuklara kolostrum verilme durumuna bakildiginda 229 kisiye (%87,7)

kolostrum verilmis, 32 kisiye (%12,3) ise kolostrum verilmemis olarak saptanmistir.
Kolostrum verilmis olanlarin 171° i (%74,7) ilk 1 saat i¢inde, 58’ i (%25,3) ise 1

saatten sonra verdiklerini ifade etmislerdir. (Tablo 11)

Tablo 11. Arastirmaya alinan ¢ocuklara kolostrum verilme durumu

Kolostrum verilme durumu (n=261) Sayi Yiizde
Hayir 32 12,3
Evet 229 87,7
1 saat icinde 171 65,5
1 saatten sonra 58 22,2

Kolostrum verilmeme nedenlerine bakildiginda 12 kisi (%37,5) “bebek

almadigi i¢in”, 11 kisi (%34,4) “beyaz siitiim gelmedigi i¢cin”, 4 kisi (%12,5) “sezaryen

oldugum igin”, 3 kisi (%9,4) “pis, irin gibi goziiktiigii i¢in”, 2 kisi (%6,3) “verilmez

dedikleri i¢in” yanitin1 vermistir. (Tablo 12)
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Tablo 12. Kolostrum verilmeme nedenleri

Nedenler Say1 Yiizde
Bebek almadigi igin 12 37,5
Beyaz siitiim gelmedigi i¢in 11 34,4
Sezaryen oldugum i¢in 4 12,5
Pis, irin gibi goriindiigii igin 3 9,4
Verilmez dedikleri i¢in 2 6,3
Toplam 32 100

Arastirmaya alinan ¢ocuklardan sadece anne siitii 6 aydan az alanlar 63 kisi
(%25,1), 6 ay alanlar 149 kisi (%59,4), 6 aydan daha uzun siire alanlar 39 kisi (%15,5)
dir (Tablo 13). Toplam anne siitii alma siiresi 14 + 7,2 ay idi (en az 1 ay, en ¢ok 36

ay). Anne siitiinden kesme nedenleri Tablo 14’ te gosterilmistir.

Tablo 13. Arastirmaya alinan ¢ocuklarin sadece anne siitii alma siireleri*

Stire Say1 Yiizde
<6 ay 63 25,1
6 ay 149 59,4
>6 ay 39 15,5
Toplam 251 100

* Halen emzirilen, ek gidaya baslamamis 6 aydan kiigiik cocuklar dahil edilmemistir.

Tablo 14. Arastirmaya alinan ¢ocuklarin anne siitiinden kesilme nedenleri*

Nedenler Say1 Yiizde
Gebe kaldigim igin 55 31,6
Siitiim gelmedigi/yetersiz geldigi icin 45 25,9
Kesme zamani geldigi igin 42 24,2
Cocuk istemedigi i¢in 13 7,5
Yaramadigi igin 11 6,3
Hastalandigim/ila¢ kullandigim i¢in 4 2,3
Calistigim icin 4 2,3
Toplam 174 100

* Anne siitli almaya devam edenler dahil edilmemistir.

Annelerin anne siitli disinda ilk kez verdikleri ek gida tercihlerine bakildiginda

annelerin en fazla olarak 119 kisi (%47,6) yogurt, 69 kisi (%27,6) hazir mama, 31 kisi
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(%12,4) gay-biskiivi tercih ettigi goriilmiistiir. Cocuklara anne siitii disinda ilk kez

verilen ek gida tercihleri Tablo 15’ te gosterilmistir.

Tablo 15. Arastirmaya alinan ¢ocuklara anne siitiinden sonra ilk defa verilen ek gida
tercihlerinin dagilimi*

Ek gida Say1 Yiizde
Yogurt 119 47,6
Hazir mama 69 27,6
Cay-biskiivi 31 12,4
Corba 14 5,6
Inek siitii 9 3,6
Diger 8 3,2
Toplam 250 100

*Ek gidaya baslamamis sadece anne siitli almaya devam edenler dahil edilmemistir.

4.4. Cocugun kronik hastalik varh@, D vitamini almms olma durumu ve

bakicisinin 6zellikleri ile ilgili bulgular

Arastirmaya alinan ¢ocuklarin 25’ inde (%9,6) kronik hastalik mevcut idi.

Arastirmaya alinan ¢ocuklarda D vitamini kullanilma durumuna bakildiginda
diizenli kullanilmis olan 125 kisi (%47,9), diizenli kullanilmamis olan 124 Kkisi
(%47,5), hi¢ kullanilmamis olan 12 kisi (%4,6) idi. D vitamini kullanilma durumu
Tablo 16’ da gosterilmistir

Tablo 16. Arastirmaya alinan ¢ocuklarin D vitamini kullanilma durumu

D vitamini kullanilma durumu (n=261) Say1 Yiizde
Diizenli kullanilmis 125 479
Diizenli kullanilmamis 124 47,5
Hig kullanilmamis 12 4,6

Arastirmaya alinan 234 cocugun (%89,7) bakim ve beslenmesinden annesi
sorumlu iken, 27’ sinin bakim ve beslenmesinden (%10,3) annesinin yaninda

anneanne-babaannesinin de sorumlu oldugu belirlenmistir. (Tablo 17)
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Tablo 17. Arastirmaya alinan ¢ocugun bakim ve beslenmesinden sorumlu kisilerin

dagilim1
Bakim ve beslenmeden sorumlu Kisi (n=261) Yiizde
Anne 89,7
Anne ve anneanne/babaanne 10,3

Anneler beslenme konusunda bilgi kaynagi olarak en fazla komsular

biiyliklerden (%68,2) bilgi aldiklarini ifade etmislerdir. Bunu %17,2 ile hemsire-

doktor takip etmektedir. (Tablo 18)

Tablo 18. Annelerin ¢ocuk beslenmesi konusunda bilgi kaynaklari

Bilgi kaynag Say1 Yiizde
Komsular-biiytikler 178 68,2
Hemsire-doktor 45 17,2
Kendi bilgilerim 35 13,4
Radyo-televizyon 11 4,2
Internet 9 34
Kitap-dergi 6 2,3
Toplam 284 100

Kendi ifadelerine gore annelerden 112’ si (%42,9) ¢ocugunu iyi besledigine

inanirken, 149’ u (%57,1) iyi besledigine inanmamaktadir.

Arastirmaya katilan 188 anne (%72) ¢ocuklarinin biiyiime ve gelismesini takip

ettirmediklerini ifade ederken, 73 anne (%28) ¢ocuklariin biiylime ve gelismesini

takip ettirdiklerini ifade etmislerdir.

Annelere “Cocugunuzu ne siklikta saglik kurulusuna gotiirtiyorsunuz?” diye

soruldugunda 183 kisi (%70,1) “hastalandigi zaman”, 80 kisi (%30,7) “as1 zamani

geldiginde”, 18 kisi (%6,9) “sik sik” yanitin1 vermistir. (Tablo 19)
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Tablo 19. Arastirmaya alinan ¢ocuklarin saglik kurulusuna gétiiriilme durumu

Sikhik Say1 Yiizde
Hastalandig1 zaman 183 70,1
As1 zaman 80 30,7
Sik sik 18 6,9

4.5. Malniitrisyon degerlendirmesi ile ilgili bulgular

Gomez smiflamasi kullanilarak yapilan degerlendirmede 261 ¢ocugun %26,4’
it (n=69) hafif, %3,1’ i (n=8) orta derecede malniitrisyonlu tespit edildi. Agir
malniitrisyonlu ¢ocuk tespit edilmedi. Yine Gomez smiflamasi kullanilarak bakilan;
erkeklerin %23,7' sinde (n=33) hafif , %2,2” sinde (n=3) orta derecede malniitrisyon
mevcuttu. Kizlarin ise %29,5” inde (n=36) hafif, %4,1” inde (n=5) orta derecede

malniitrisyon mevcuttu. Bu bulgular Tablo 20 de gosterilmistir.

Tablo 20. Gomez Siniflamasina Gére Cocuklarin Malniitrisyon Durumu

Malniitrisyon derecesi

Cinsiyet Normal Hafif Orta

n(%) n(%) n(%)
Erkek (n=139) 103 (74,1) 33 (23,7) 3(2,2)
Kiz (n=122) 81 (66,4) 36 (29,5) 5(4,1)
Toplam (n=261) 184 (70,5) 69 (26,4) 8(3,1)

Gomez siniflamasi kullanilarak yas gruplarina gore yapilan degerlendirmede;
hafif malniitrisyon en sik 36-47 ay arasinda goriiliirken, orta derece malniitrisyon ise

24-35 ay arasinda tespit edildi. Bu veriler Tablo 21’ de gosterilmistir.
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Tablo 21. Yaslara gore malniitrisyon dere

cesi

Yas aralig Malniitrisyon derecesi
(ay) Normal Hafif Orta
n(%) n(%) n(%)
0-11 46 (85,2) 7 (13,0) 1(1,9)
12-23 39 (75,0) 13 (25,0) 0 (0,0)
24-35 31 (62,0) 16 (32,0) 3(6,0)
36-47 36 (65,5) 17 (30,9) 2 (3,6)
48-59 32(64,0) 16 (32,0) 2 (4,0)
Toplam 184 (70,5) 69 (26,4) 8(31)

Z skoru kullanilarak boya gore agirlik (zayif), yasa gore agirlik (disiik

kiloluluk) ve yasa gore boy (bodurluk) degerleri -2 SD ve altinda kalanlarin oranlari
sirastyla %3,1  (n=8), %4,6 (n=12) ve %16,5 (n=43) idi. Kiz ve erkek ¢ocuklari

karsilagtirildiginda diisiik Kiloluluk ve bodurluktan kizlarin; zayifliktan erkeklerin
daha fazla etkilendigi tespit edildi. Fakat istatistiksel olarak bir fark yoktu. (Tablo 22)

Tablo 22. Arastirmaya alinan ¢ocuklarin zayiflik, diisiik kiloluluk ve bodurluk oranlari

Ozellik Kiz Erkek Toplam Ki-kare
n(%) n(%) n(%) P degeri

Boya gore agirlik 3(2,5) 5 (3,6) 8(3,1) 0,435

-2SD* altinda kalanlar

Yasa gore agirhik 6 (4,9) 6 (4,3) 12 (4,6) 0,053

-2SD* altinda kalanlar

Yasa gore boy 24 (19,7) 19 (13,7) 43 (16,5) 0,19

-2SD* altinda kalanlar

*SD (Standart Deviasyon)

Yas gruplan temel alinarak zayiflik, diisiik kiloluluk ve bodurluk oranlar

degerlendirildiginde zayiflik ve diisiik kiloluluk en sik 48-59. ay, bodurluk ise en sik

24-35. ay arasindaki ¢ocuklarda oldugu tespit edildi. (Tablo 23)
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Tablo 23. Yas Gruplarina Gore Zayiflik, Diisiik kiloluluk, Bodurluk Oranlari

Yas Boya gore agirhk Yasa gore Agirhk Yasa gore Boy
Arahgi <-2SD >-2SD <-2SD >-2 SD <-2SD >-2 SD
(ay) n(%) n(%) n (%) n(%) n (%) n(%)
0-11 2 52 1 53 3 o1
(3,7) (96,3) (1,9) (98,1) (5,6) (94,4)
12-23 2 50 2 50 10 42
(3,8) (96,2) (3,8) (96,2) (19,2) (80,8)
24-35 1 49 3 47 11 39
(2,0 (98,0) (6,0) (94,0) (22,0) (78,0)
36-47 1 o4 2 53 9 46
(1,8) (98,2) (3,6) (96,4) (16,4) (83,6)
48-59 2 48 4 46 10 40
(4,0) (96,0) (8,0) (92,0) (20,0) (80,0)

0-24 ay arasi ¢cocuklarin bas ¢evresi dlgiimlerine gore Z skoru kullanilarak yasa
gore bas ¢evresi degerleri -2 SD ve altinda kalanlarin oran1 %8,5 (n=9), > -2 SD ve

tizerinde kalanlarin oran1 %91,5 (n=97) olarak belirlenmistir. (Tablo 24)

Tablo 24. Arastirmaya alinan 0-24 ay aras1 gocuklarin yasa gore bas ¢evresi Z skorlari

Cinsiyet Yasa gore bas cevresi
<-2SD >-2SD
n (%) n (%)
Erkek 6(10,5) 51(89,5)
Kiz 3(6,1) 46(93,9)
Toplam 9(8,5) 97(91,5)

Sosyodemografik  ozelliklere gore YGB sonuglarn  Tablo 25 te
degerlendirilmistir. Anne egitim durumu arttikca YGB’ a gore -2 SD altinda kalanlarin
orani azalmig olarak saptandi. Bu fark istatiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Anne yast,
baba yasi, baba egitim durumu, aile tipi ve cocuk yas araligi ile YGB’ a gore
malniitrisyon gelisimi arasinda istatiksel bir iligki saptanmamistir (p>0,05). Kiz
cocuklarinda ve genis aile yapisina sahip olanlarda malniitrisyon daha yiiksek

oranlarda goriiliirken istatiksel olarak fark anlamli degildi (p>0,05).
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Tablo 25. Sosyodemografik 6zelliklere gore YGB sonuglarinin degerlendirilmesi

Yasa gore boy
Degiskenler <-2SD >-2SD  Ki-kare
n (%) n (%) P degeri
Anne egitim durumu (n=261)
Egitimi yok/ilkokulu bitirmemis 32(20,9) 121(79,1)
IIkégretim 1. kademe veya 1. ve 2. 11(11,5) 85(88,5)
kademeyi bitirmis 0,042
Lise 0(0,0) 12(100)
Baba egitim durumu (n=261)
Egitimi yok/ilkokulu bitirmemis 17(14,3) 102(85,7)
IIkogretim 1. kademe veya 1. ve 2. 19(18,6) 83(81,4)
kademeyi bitirmis 0,674
Lise ve lizeri egitim sahibi 7(17,5) 33(82,5)
Anne yasi (n=261)
17-24 17 (20,0) 68 (80,0)
25-29 16 (15,4) 88 (84,6)
30-34 5 (13,5) 32 (86,5) 0,749
>35 5(14,3) 30 (85,7)
Baba yas1 (n=261)
17-24 2 (10,0) 18 (90,0)
25-29 15 (15,5) 82 (84,5)
30-34 16 (19,3) 67 (80,7) 0,763
>35 10 (16,4) 51 (83,6)
Aile tipi (n=261)
Cekirdek aile 26(14,3) 156(85,7)
Genis aile 17(21,5) 62(78,5) 0,148
Cocuk cinsiyet (n=261)
Erkek 19(13,7) 120(86,3)
Kiz 24(19,7) 98(80,3) 0,192
Cocuk yas aralig1 (n=261)
0-11 ay 3(5,6) 51(94,4)
12-23 ay 10(19,2) 42(80,8)
24-35 ay 11(22,0) 39(78,0) 0,163
36-47 ay 9(16,4) 46(83,6)
48-59 ay 10(20,0) 40(80,0)

Dogum, emzirme ve kronik hastalik 6ykiisii 6zelliklerine gére YGB sonuglari

Tablo 26’ da gosterilmistir. Dogum sirasi, dogum sekli, kolostrum alma durumu ve
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sadece anne siitli alma siiresi ile YGB’ a gore malniitrisyon gelisimi arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0,05). Dogum 6ncesi 4 ten az sayida bakim
alanlarda (%30,3), en az 4 kere bakim alanlara gore (%14,5) daha yiliksek oranda
malniitrisyon saptanmustir. Bu fark istatiksel olarak anlamli idi (p<0,05). 6 aydan fazla
sadece anne siitii alanlarda malniitrisyon daha yiiksek oranda saptanmistir. Ancak bu
fark anlamli degildi (p>0,05). Kronik hastalik dykiisii olanlarda (%32) olmayanlara
gore (%14,8) daha yiiksek oranda malniitrisyon tespit edilmistir. Bu fark istatiksel
olarak anlamli idi (p<0,05). (Tablo 26)

Tablo 26. Dogum, emzirme ve kronik hastalik Oykiisii ozelliklerine gore YGB
sonuglarinin degerlendirilmesi

Yasa gore boy
Degiskenler <-2SD >-2SD  Ki-kare
n (%) n (%) P degeri
Dogum siras1 (Nn=261)
1-2 24(16,0) 126(84,0)
3 ve lizeri 19(17,1) 92(82,9) 0,810
Dogum sekli (n=261)
Normal dogum 32(17,9) 147(82,1)
Sezaryen 11(13,4) 71(13,4) 0,367
Dogum o6ncesi bakim alma durumu
(n=261)
4 ten az sayida bakim almig 10(30,3) 23(69,7)
En az 4 kere bakim almis 33(14,5) 195(85,5) 0,022
Kolostrum alma durumu (n=261)
Evet 40(17,5) 189(82,5)
Hayir 3(9,4) 29(90,6) 0,248
Sadece anne siitii alma siiresi (n=251)
<6ay 8(12,7) 55(87,3)
6 ay 26(17,4) 123(82,6)
> 6 ay 9(23,1) 30(76,9) 0,396
Kronik hastalik oykiisii (n=261)
Yok 35(14,8) 201(85,2)
Var 8(32,0) 17(68,0) 0,028

Cocuklarm D vitamini kullanim durumu ve bakimi ile ilgili 6zelliklere gore

YGB gore sonuglar1 Tablo 27° de gosterilmistir. Arastirmaya alinan ¢ocuklarin D
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vitamini kullanim durumu ile YGB’ a gore malniitrisyon gelisimi arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,05). Diizenli D vitamini kullanmis
¢ocuklarda kullanmayanlara gore malniitrisyon gelisimi daha az gériilmiistiir. Sadece
annesinin bakimi ve beslenmesi ile ilgilendigi ¢ocuklarda (%15,8), annesinin yaninda
anneanne/babaannenin ilgilendigi c¢ocuklara gore (%22,2) daha diisiik oranda
malniitrisyon tespit edilmistir. Biiyiime gelismesi takip ettirilen ¢ocuklarda (%13,7),
ettirilmeyenlere gore (%17,6) daha diisiikk oranda malniitrisyon saptanmistir. Ancak

her iki durumda da istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 27. Arastirmaya alinan ¢ocuklarin D vitamini kullanim durumu ve bakimi ile
ilgili 6zelliklere gére YGB sonuglarinin degerlendirilmesi

Yasa gore boy
Degigkenler <-2SD >-2SD  Ki-kare
n (%) n (%) P degeri
D vitamini kullanim durumu
(n=261)
Diizenli kullanilmig 14(11,2) 111(88,8)
Diizenli kullanilmamisg 23(18,5) 101(81,5) 0,002
Hig kullanilmamais 6(50,0) 6(50,0)
Bakim ve beslenmeden sorumu
kisi (n=261)
Sadece anne 37(15,8) 197(84,2)
Anne ve Anneanne/babaanne 6(22,2) 21(77,8) 0,395
Biiyiime ve gelisme takip ettirme
(n=261)
Evet 10(13,7) 63(86,3)
Hayir 33(17,6) 155(82,4) 0,451

Anne yas1, baba yasi, kardes sayisi, dogum kilosu ve toplam emzirilme siiresi
ortalamalar1 ile YGB sonuglarinin degerlermdirilmesi Tablo 29 da gosterilmistir.
Degiskenlerin ortalamalar1 ile malniitrisyon gelismini arasinda istatiksel olarak

anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0,05). (Tablo 28)
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Tablo 28. Anne yasi, baba yasi, kardes sayisi, dogum kilosu ve toplam emzirilme
siiresi ortalamalarinin YGB’ a gore degerlendirilmesi

YGB n Ortalama Standart Sig. (2-
sapma tailed)
Anne yasi <-2SD 43 26,93 4,97
(n=261) >-2SD 218 27,46 5,20 0,537
Baba yasi <-2SD 43 31,46 4,95
(n=261) >-2SD 218 31,60 6,68 0,896
Kardes sayisi <-2SD 43 1,83 1,28
(n=261) >-2SD 218 1,74 1,42 0,687
Dogum kilosu <-2SD 39 3035,89 425,80
(n=227) >-2SD 188 3028,16 501,30 0,929
*Toplam <-2SD 31 14,22 5,20
emzirilme siiresi >-2 SD 135 13,92 7,62 0,836

(N=166)

*Emzirmeye devam edenler dahil edilmemistir.

Sosyodemografik 6zelliklere gére Gomez siniflamasit sonuglarinin Tablo 29’
da degerlendirilmistir. Anne egitim durumu arttikca Gomez’ e gére malniitre olanlarin
orant azalmis olarak saptandi. Lise ve tlizeri mezunu annelerin g¢ocuklarinda
malniitrisyon saptanmadi. Bu fark istatiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Lise ve tizeri
egitim sahibi babalarin ¢ocuklarinda malniitrisyon orani (%20) daha diisiik egitim
seviyelerine sahip babalardan daha diisiik oranda saptanmistir. Ancak istatiksel olarak
anlamli bir fark yok idi (p>0,05). Anne yasi ve baba yasi ile Gomez’e gore
malniitrisyon gelisimi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir
(p>0,05). Yas araliginin artmasi ile Gomez’e gore malniitrisyon gelisimi arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,05). Ozellikle 0-11 yas araligindan
sonra malniitrisyon oraninda belirgin bir artis goriilmistiir. Kiz c¢ocuklarinda
malniitrisyon (%33,6), erkeklere gore (%25,9) daha yiiksek oranda goriiliirken
istatiksel olarak fark anlamli degildi (p>0,05). Genis aileye sahip olanlarda
malniitrisyon oran1 (%38), ¢ekirdek aileye sahip olanlara gore (%25,8) daha yiiksek

saptanmustir. Bu fark istatiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 29. Sosyodemografik Ozelliklere goére Gomez simiflamasi sonuglarinin
degerlendirilmesi

Gomez siniflamasi

Degiskenler Malniitrisyon | Malniitrisyon | Ki-kare
olan olmayan P degeri
n(%) n(%)

Anne egitim durumu (n=261)

Egitimi yok/ilkokulu bitirmemis 52(34,0) 101(66,0)

[Ikogretim 1. kademe veya 1. ve 2. 25(26,0) 71(74,0)

kademeyi bitirmis 0,029

Lise 0(0,0) 12(100)

Baba egitim durumu (n=261)

Egitimi yok/ilkokulu bitirmemis 36(30,3) 83(69,7)

[Ikogretim 1. kademe veya 1. ve 2. 33(32,4) 69(67,6)

kademeyi bitirmis 0,338

Lise ve tizeri egitim sahibi 8(20,0) 32(80,0)

Anne yas1 (n=261)

17-24 23 (27,1) 62 (72,9)

25-29 33 (31,7) 71 (68,3)

30-34 11 (29,7) 26 (70,3) 0,917

>35 10 (28,6) 25 (71,4)

Baba yas1 (n=261)

17-24 4 (20,0) 16 (80,0)

25-29 23 (23,7) 74 (76,3)

30-34 32 (38,6) 51 (61,4) 0,128

>35 18 (29,5) 43 (70,5)

Aile tipi (n=261)

Cekirdek aile 47(25,8) 135(74,2)

Genis aile 30(38,0) 49(62,0) 0,048

Cinsiyet (n=261)

Erkek 36(25,9) 103(74,1)

Kiz 41(33,6) 81(66,4) 0,173

Cocuk yas arahg (n=261)

0-11 ay 8(14,8) 46(85,2)

12-23 ay 13(25,0) 39(75,0)

24-35 ay 19(38,0) 31(62,0) 0,049

36-47 ay 19(34,5) 36(65,5)

48-59 ay 18(36,0) 32(64,0)
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Dogum, emzirme ve kronik hastalik oykiisii 6zelliklerine gore Gomez
siiflamasi sonuglar1 Tablo 30° da gosterilmistir. Dogum sirasi ve dogum sekli ile
Gomez’ e gore malniitrisyon gelisimi arasinda istatiskel olarak anlamli bir iliski
saptanmamustir. (p>0,05). Dogum oOncesi en az 4 kere bakim almis annelerin
cocuklarinda (%28,9) 4 ten az bakim alanlara gore (%33,3) daha diisiik oranda
malniitrisyon tespit edilmistir. Fakat istatiksel olarak anlamli bir fark saptanamamustir
(p>0,05). Kolostrum alma durumu ile malniitrisyon gelismi arasinda istatiksel olarak
bir fark saptanmadi (p>0,05). 6 aydan fazla sadece anne siitii alanlarda, yani ek gidaya
gee baglamis ¢ocuklarda malniitrisyon daha yiiksek oranda saptanmistir. Ancak bu fark
istatiksel olarak anlamli saptanamamistir (p>0,05). Kronik hastalik Oykiisii olan
cocuklarda (%36), olmayan ¢ocuklara gore (%28,8) daha yiliksek oranda malniitrisyon
tespit edilmistir. Ancak yine istatiksel olarak anlamli bir fark yok idi (p>0,05).

Tablo 30. Dogum, emzirme ve kronik hastalik oykiisii 6zelliklerine gére Gomez
siiflamasi sonuclarinin degerlendirilmesi

Gomez siniflamasi

Degiskenler Malniitrisyon | Malniitrisyon | Ki-kare
olan olmayan P degeri
n(%) n(%)

Dogum sirasi (Nn=261)

1-2 47(31,3) 103(68,7)

3 ve lizeri 30(27,0) 81(73,0) 0,451

Dogum sekli (n=261)

Normal dogum 48(26,8) 131(73,2)

Sezaryen 29(35,4) 53(64,6) 0,160

Dogum o6ncesi bakim alma
durumu (n=261)

4 ten az sayida bakim almig 11(33,3) 22(66,7)

En az 4 kerebakim almis 66(28,9) 162(71,1) 0,606
Kolostrum alma durumu (n=261)

Evet 71(31,0) 158(69,0)

Hayir 6(18,8) 26(81,2) 0,155
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Sadece anne siiti alma siiresi

(n=251)

<6ay 15(23,8) 48(76,2)

6 ay 42(28,2) 107(71,8) 0,089
>6ay 17(43,6) 22(56,4)

Kronik hastalik oykiisii (n=261)

Yok 68(28,8) 168(71,2)

Var 9(36,0) 16(4,0) 0,454

Cocuklarm D vitamini kullanim durumu ve bakimu ile ilgili 6zelliklere gore

Gomez siniflamas1 sonuglar1 Tablo 31’ de goOsterilmistir. Arastirmaya alinan

cocuklarin D vitamini kullanim durumu ile Gomez’ e gdére malniitrisyon gelisimi

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmstir (p<0,05). Diizenli D vitamini

kullanmis ¢ocuklarda Gomez’ e gore malniitrisyon gelisimi daha az goriilmiistir.

Cocugun bakimi ve beslenmesinden sorumlu kisinin kim oldugu ve biiyiime-

gelismesini takip ettirme durumu ile malniitrisyon gelisimi arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 31. Arastirmaya alinan ¢ocuklarin D vitamini kullanim durumu bakimu ile ilgili
ozelliklere gore Gomez siniflamasi sonuglarinin degerlendirilmesi

Gomez siniflamasi

Degiskenler Malniitrisyon | Malniitrisyon | Ki-kare
olan olmayan P degeri
n(%) n(%)

D vitamini kullanim

durumu(n=261)

Diizenli kullanilmis 30(24,0) 95(76,0)

Diizenli kullanilmamis 40(32,3) 84(67,7) 0,029

Hig kullanilmamais 7(58,3) 5(41,7)

Bakim ve beslenmeden sorumu

kisi(n=261)

Sadece anne 72(30,8) 162(69,2)

Anne ve Anneanne/babaanne 5(18,5) 22(81,5) 0,186

Biiyiime ve gelisme takip

ettirme(n=261)

Evet 26(35,6) 47(64,4)

Hayir 51(27,1) 137(72,9) 0,177
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Anne yasi, baba yasi, kardes sayisi, dogum kilosu ve toplam emzirilme siiresi
ortalamalari ile Gomez siniflamasi sonuglart Tablo 32 de degerlendirilmistir. Yapilan
degerlendirme sonucuna goére anne yasi, baba yasi, kardes sayisi, toplam emzirilme
stiresi ortalamalar1 ile Gomez’e gore malniitrisyon gelisimi arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmamistir (p>0,05). Gomez’ e goére malniitrisyonu olan
cocuklarin dogum kilosu ortalamalart (2887,7 + 515,6) malniitre olmayanlara gére
(3094,0 + 389,0) daha diisiik tespit edilmistir. Bu fark istatiksel olarak anlamlidir
(p<0,05).

Tablo 32. Anne yasi, baba yasi, kardes sayisi, dogum kilosu ve toplam emzirilme
stiresi ortalamalarinin Gomez’ € gore degerlendirilmesi

Gomez n Ortalama Standart Sig. (2-
sapma tailed)
Anne yasi Malniitrisyon olan 77 27,53 4,77 0,751
(n=261) Malniitrisyon 184 27,30 5,32
olmayan
Baba yasi Malniitrisyon olan 77 32,36 6,59 0,204
(n=261) Malniitrisyon 184 31,25 6,34
olmayan
Kardes sayisi Malniitrisyon olan 77 1,68 1,20 0,600
(n=261) Malniitrisyon 184 1,78 1,47
olmayan
Dogum kilosu Malniitrisyonolan 71 2887,74 515,66 0,003
(n=227) Malniitrisyon 156 3094,00 389,03
olmayan
*Toplam Malniitrisyon olan 56 14,69 478 0,365
emzirilme siiresi Malniitrisyon 110 13,61 8,18
(n=166) olmayan

*Emzirmeye devam edenler dahil edilmemistir.
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S5.TARTISMA

Bu arastirmada, Diyarbakir ili Benusen Boélgesinde yasayan 0-5 yas grubu
cocuklarda c¢ocuk beslenmesi uygulamalarint degerlendirmek, malniitrisyon
prevalansin1  belirlemek ve malniitrisyon ile iligkili faktorlerin  belirlenmesi
amaglanmustir.

Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin annelerinin ortalama yaslar1 27,3 + 5,1
(min 17, maks 43) dir. Annelerin biiyiik ¢ogunlugu (%72,4) 30 yasin altindadir.
Annelerin ifadesi ile gocuklarin babalarin yas ortalamasi 31,5 + 6,4 (min 20, max 60)
olarak hesaplanmistir. Babalarin %76,7° si 35 yasin altinda tespit edilmistir.
Saritekin’in (99) Edirne’ de 2-6 yas c¢ocuklarda yaptigi ¢alismada annelerin yas
ortalamasit 32,99 + 4,59 (min:23, max:46) dir. Babalarin yas ortalamasini 36,58 + 4,90
(min:25, max:53) olarak tespit etmislerdir. Oncii’ niin (100) 1-5 yas aras1 cocuklarda
yaptig1 caligmada ise annelerin yas1 29,64 £+ 5,33 olup %54,5 1 30 yas altinda tespit
edilmistir. Babalarin yas ortalamasini1 32,98 + 5,44 olarak hesaplamiglardir. Arastirma
bolgemizdeki annelerin ve babalarin yas ortalamasi benzer ¢alismalardan daha diisiik
saptanmistir.

Annelerin %58,6” s1 6grenimi yok/ilkokulu bitirmemis durumdadir. Lise ve
izerinden mezun anne orani %4,6” dir. Babalarin ise %45,6° s1 6grenimi yok/ilkokulu
bitirmemis durumda, %15,3’ i ise lise ve lizeri mezunu idi. Sanlier ve Aytekin’in (80)
yaptig1 ¢alismadaki anne ve babalarin genelde ortaokul ve lise mezunu (sirasiyla;
%46,2, %48,9) oldugu belirlenmistir. Saritekin ve Dindar’in yaptig1 arastirmada (99)
ilkokul mezunu anne orani %7, {iniversite ve iistii egitim almis anne oran1 %52,5” tur.
Sahinaslan’ 1n (101) 0-6 yas grubu c¢ocuklarda yaptig1 aragtirmada ilkokul mezunu
anne orani %38, lise ve iizeri egitim sahibi anne oran1 %59,4’ tiir. Babalar i¢in bu
oranlar sirasiyla %20 ve %46,2” dir. Arastirmaya alinan ¢ocuklarin babalarinin egitim
durumu annelerinden daha 1yi durumdadir. Ancak anne ve babalarin egitim seviyeleri
benzer ¢aligmalara gore oldukca diisiik durumda saptanmistir.

Arastirmamizda annelerin %98,5° u c¢alismiyor idi. Saritekin’ in (99)
calismasinda annelerin %29,3” i ev hanimi olarak saptanmistir. Sanlier’ in yaptig
arastirmada ise (80) ev hanimi oran1 %77,5 olarak saptanmistir. Cinar’ 1n (89) 0-5 yas

grubu cocuklarda yaptigi calismada ise annelerin calisma oram1 %19,1 olarak
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saptanmistir. Arastirmalardaki bu farklilar kadinlarin egitim diizeyleri ve ailelerin
ekonomik durumlarmin farkliliklarindan kaynaklaniyor olabilir.

Arastirmaya alinan ¢ocuklarin babalarinin %76,7” si diizenli gelir getiren bir
ise sahip degildir. Diizenli bir gelire sahip (is¢i, memur, emekli) olan baba oram
%23,3” tiir. Sanlier’ in (80) ¢alismasinda babalarin %48’ i serbest meslek, %30,5’ i,
memur olarak saptanmistir. Saritekin’ in (99) calismasinda ise issizlik orant %0,5
olarak bulunmustur.

Ailelerin aylik gelirleri kendi ifadelerine saptanmistir. %74,7¢ si aylik 1000 tl
altinda gelirleri oldugunu ifade ederken 2000 tl iistii gelirleri oldugunu ifade eden aile
orani %2,3’ tiir. Cinar’1n (89) yaptig1 ¢caligmada ailelerin %84’ i gelir diizeylerini iyi-
orta olarak ifade ederken, %16’ s1 kotii-¢ok kotii olarak ifade etmistir. Oncii’ niin (100)
calismasinda 1000 tl alt1 gelire sahip aile oran1 %63,6” dir. Asgari licretin altinda geliri
olanlarin bu kadar yiiksek olmasi1 bolgedeki ekonomik yetersizligin bir bulgusu olarak
kabul edilebilir.

Cocuklarin sahip olduklart ailelerin yapisini degerlendirildiginde %69,7” sinin
cekirdek aile yapisina, %30,3” iliniin genis aile yapisina sahip olduklar1 goriilmiistiir.
2011 yilinda yapilan Tiirkiye Aile Yapist Arastirmasinda Tiirkiye’ de c¢ekirdek aile
yapisina sahip aile oran1 %70 iken, genis aile yapisina sahip aile oran1 %12,3’ tiir. Bu
oranlar Giineydogu Anadolu Bolgesi i¢in sirasiyla %69,1 ve %18,9° dur (95). Yine bu
caligmaya gore sosyoekonomik statli seviyesi aile yapisinin farklilagsmasinda rol
oynamaktadir. Diisiik sosyoekonomik statii grubunda yer alan haneler arasinda
¢ekirdek aile oran1 %70’ dir. Daha yiiksek sosyoekonomik statii grubundaki hanelerde
cekirdek ailelerin oran1 daha yiiksektir (%82) (95). Inang’ 1n (77) Kayseri ilinde 0-36
aylik ¢ocuklarda yaptigi calismada ¢ekirdek aile orami %74,5 saptanmistir.
Arastirmamizda c¢ekirdek aile orani1 Tiirkiye ve Gilineydogu Anadolu Bolgesi
oranlarina benzer bulunmustur. Genis aile orani ise yiiksek ¢ikmustir, bunun sebebi
olarak diisiik sosyoekonomik statii gosterilebilir.

Ailelerin bolgede ikamet etme siirelerine bakildiginda yarisina yakininin
(%47,1) bolgede 5 yildan daha kisa siiredir oturdugu saptanmigtir. 10 yildan uzun
stiredir aile oran1 %23’ tiir. 5 yildan daha kisa siiredir bolgede oturanlarin oraninin bu

kadar yiiksekligi bolgenin halen go¢ aldigina isaret olarak gosterilebilir.
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Saptanilan  sosyodemografik  sonuglar  beklenildigi  gibi, bdlgenin
sosyoekonomik durumunun diisiikligiini gosterir niteliktedir.

Arastirmaya aliman 0-5 yas ¢ocuklarin annelerinin %68,6° s1 normal dogum
yaparken, %31,4’ i sezaryenle dogum yapmistir. TNSA 2008’ e gore son bes y1l iginde
dogan bebeklerin %37’ si sezaryenle diinyaya gelmistir (59). TNSA 2013 e gore ise
son bes yilda meydana gelen sezaryen dogumlar TNSA 2008’ e gore % 37 oraninda
yiikselmistir (%48,1) (11). T.C. Saglik Bakanligi‘nin 2014 yilinda yayinladigi Saglik
Istatistikleri Yillligina gére tiim dogumlarin %51,1° i sezaryen ile gergeklesmistir.
Gilineydogu i¢in bu oran %37 olarak hesaplanmistir. Bolgenin sosyoekonomik
seviyesinin diislikliigii sezaryen oraninin Tiirkiye ortalamasindan diisiik olmasinin bir
nedeni olarak goriilebilir.

Arastirmaya alinan ¢ocuklarin %95,4° i hastanede, %4,6” s1 evde diinyaya
gelmigtir. TNSA-2008 de %90 olan saglik kurulusunda gerceklesen dogum orani,
TNSA-2013 sonuglarina gore iilke genelinde %97 olarak bulunmustur. Giineydogu
Anadolu Bolgesi i¢in evde dogum oranm1 %5,7, saglik kurulusunda gergeklesen dogum
oran1 %92,5 olarak tespit edilmistir (11). 2014 yilinda yayimlanana Saglik istatistikleri
Yilligma gore tilkedeki dogumlarin %98’ 1 saglik kurulusunda ger¢eklesmistir (102).
Arastirma bolgemizde dogumlarin biiyiik kismi saglik kurulusunda gergeklesmistir.
Saglik kurulusunda gerceklesen dogum orani Giineydogu Anadolu Bolgesi’ nden
yiiksek, iilke genelinden diisiiktiir. Bolgede saglik kuruluslarina erisim konusunda
yetersizlik olmadig1 sGylenebilir.

Arastirmaya alinan ¢ocuklarin ortalama dogum kilolar1 3029,4 + 488,2° dir.
Oncii’ niin ¢alismasinda katilimeilarin dogum agirligi ortalamas: (100) 3264,14 +
496,62 gr olarak hesaplanmigtir. TNSA 2013° e gore dogum kilosu belirtilen
cocuklardan %10’ u diisik dogum agirliklidir (2,5 kg’dan az). Giineydogu Anadolu
bolgesi i¢in bu oran %13,5” tur (11). Arastirmamizda ise bu oran %11,5 olarak
saptanmigtir. Diisiik dogum agirlikli ¢ocuk oranimi bélgeden daha yiliksek oranda
saptamayi bekliyorduk. Bu fark kayitlardan ulagilamayan dogum kilolarint annelerin
kendi ifadelerine gore ¢aligmaya almamizdan kaynaklanmis olabilir.

Dogum 6ncesi bakim ana bebek sagligina yonelik temel koruyucu hizmetlerin
en 6nemli bilesenlerinden biridir. TNSA 2013’ e gore kadilarin %97’ si arastirma

tarihinden 6nceki son bes yil icinde gerceklesen en son canli dogumlarinda en az bir
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kez saglik personelinden (doktor veya hemsire/ebe) dogum 6ncesi bakim almis olup
bu kadinlarin neredeyse tamamina yakini (%95) dogum oOncesi bakimi doktordan
almistir. Glineydogu Anadolu Bdlgesi i¢in bu oranlar sirasiyla %96 ve %91 dir (11).
2014 yilinda yaymlanan Saglik Istatistikleri Y1lligina gére en az bir kere dogum dncesi
bakim almis gebe orani %97’ dir. Saglik Bakanligi’ nin 2014 yilinda yayiladigi
dogum oOncesi yonetim rehberine gore gebelerin dogum 6ncesi en az 4 kez nitelikli
olarak izlenmesi gerekmektedir (91). TNSA 2013’ e gore 15-49 yas aras1 kadinlarin
arastirma tarihinden dnceki son 5 yilda son canli dogumlarinda 4 ve iizeri sayida
dogum Oncesi bakim alan kadin sayist orant %88,9, hi¢ bakim almayanlarin orani
%2,7’ dir (11). Calismamizda annelerin %87,4” i en az 4 kere bakim aldigini, %12,4’
il ise 4 ten az sayida bakim aldiklarini ifade etmislerdir. Bu sonug Tiirkiye verilerine
benzer tespit edilmistir. Arastirma bdlgemizde gebelere verilen dogum 6ncesi bakim
hizmetlerinde tilke geneline gore yetersizlik olmadig soylenebilir.

Dogum sonras1 bakim hizmeti ana ¢ocuk saglig1 hizmetleri i¢in temel koruyucu
bir saglik hizmetidir. Ozellikle evde gergeklesen dogumlarda dogum sonrasi bakim
cok Onemlidir. TNSA 2013’ e gore 15-49 yas aras1 kadinlarin arastirma tarihinden
onceki son 5 yilda son canli dogumlarindan sonra %94’ ii dogum sonrasi ilk saglik
kontroliinii yaptirmistir. Bu kontrollerin biiyiik g¢ogunlugu doktor tarafindan
gerceklestirilmistir (11). Saglik Bakanlig1’ nin 2014 yilinda yayinladigi dogum sonrasi
bakim ydnetim rehberine gore gebeler dogum sonrasi hastanede 3, evde 3 kez olmak
lizere 6 kez izleminin yapilmasi gerekmektedir (92). Arastirmamizda hastanede
dogum yapan kadinlarin %83,1° 1 evde 3’ ten az sayida izleminin yapildigini ifade
etmislerdir. Evde dogum yapanlarin %91,7’ si 3’ten az sayida dogum sonras1 bakim
aldiklarin1 belirtmislerdir. Arastirma bolgemiz her ne kadar sosyoekonomik olarak
gelismemis bir bolge olsa da kent merkezinde yer almakta ve bolgede aile sagligi
merkezi bulunmaktadir. Buna ragmen halen bazi dogumlarin evde gergeklesmis
olmas1 ve evde dogum yapanlarin yeterli sayida dogum sonu bakim alamamis olmasi
O6nemlidir, nedenleri lizerinde ¢alismak gerekmektedir.

Yenidoganlarin emzirilmesi saglikli biiyiimeye katkida bulunan en 6nemli
unsurlardan biridir. Anne siitii, bebeklerin yasamlarindaki ilk 4-6 ayda gereksinimleri
olan tiim besinleri icerir (11). 2010 yilinda yapilan Tiirkiye Beslenme ve Saglik

Arastirmast’ nda anne siitii almis olan ¢ocuklarin %59,1” inin dogumdan sonra ilk bir
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saat icinde, %30,4’ iiniin ise 1-11 saat i¢cinde emzirilmis oldugu saptanmustir.
Gilineydogu Anadolu bolgesi igin ilk bir saatte emzirme orant %58,5, 1-11 saat i¢inde
emzirme orani %26,9 olarak saptanmistir (90). TNSA 2013 ¢alismasina gore ise
Tiirkiye’ de anne siitii almis olan cocuklarin %50’ si 1 saat i¢inde, Giineydogu
Anadolu Bolgesi’ nde ise %39,6° s1 ilk 1 saat iginde emzirilmistir (11).
Arastirmamizda kolostrum alanlarin oran1 %87,7, almayanlarin orani %12,2° dir.
Kolostrum alanlarin 171’ i (%74,7) bir saat iginde, 58 i (%25,3) bir saatten sonra
almistir. ilk 1 saatte emzirme oranlarmin bolge ve iilke verilerinden iyi olmasi
memnuniyet vericidir ve bolgede saglik kuruluslarinda verilen emzirme egitimi
uygulamalarinin basarisi olarak kabul edilebilir.

UNICEF ve DSO tavsiyelerine gore gocuklar yasamlarmin ilk 6 ayinda sadece
anne siitli ile beslenmeli; kat1 ve lapa ek gidalar 6 aydan sonra verilmelidir. Bu gidalara
ek olarak, emzirmeye iki yasina kadar devam edilmesi Onerilmektedir (11).
Arastirmamizda 6 ay sadece anne siitii verme oran1 %59,4 olarak saptanmistir. TNSA
2013 sonuglarina gore sadece anne siitii 6 aydan az alan gocuk oran1 %30,1’ dir. 6
aydan once ek gidaya baslanan ¢ocuk orani %25,1, 6 ay’ 1 doldurmasina ragmen ek
gida baglanmamis olanlar %15,5 oraninda saptanmigtir. TNSA 2013’ ten 6nceki {i¢ yil
icinde dogan tiim ¢ocuklar i¢in ortanca emzirme siiresi 16,7 aydir (11). Arastirma
bolgemizde ise toplam emzirme siiresi 14 £ 7,2 ay olarak bulunmustur. Toplam
emzirme siiresinin bdlgenin sosyoekonomik durumu geregi lilke ortalamasindan daha
uzun siire olarak saptanmasi bekleniyordu, ancak daha kisa siire olarak saptanmistir.
Bu durumun nedenleri iizerinde bir ¢aligsma yapilabilir.

Annelerin arastirmaya alinan ¢ocuklara anne siitii disinda ilk kez verdikleri ek
gida tercihlerine bakildiginda en yiiksek oranda yogurt %47,6 saptanmistir. Bunu hazir
mama (%27,6) ve ¢ay-biskiivi (%12,4) takip etmektedir. 2010 yilinda yapilan Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi’ nda tamamlayici besin olarak en erken baslanan ek
gida ortalama 3,7. ay ile hazir kutu/paket mama sonra hazir kasik mama (ortalama 5,7.
ay) daha sonra yogurt gelmektedir (ortalama 6,7. ay). Fakat ¢ocuklara en fazla verilen
ek gida olarak yogurt saptanmistir. Yogurt baslanan ¢ocuklarin oran1 %89,0° dur.
Gilineydogu Anadolu Boélgesi i¢in yogurt verilme oran1 %82,7 ve ortalama baslanma

ay1 8,1 olarak saptanmistir (90). Arastirma bolgemizde ekonomik durum disiikligi
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nedeni ile ilk verilen ek gida olarak hazir mama yerine yogurdun tercih edildigi
disiiniilebilir.

Kronik hastalik varlig1 bir ¢ocugun biiylime ve gelismesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Arastirmamizda kronik hastalig1 olan ¢ocuk orani %9,6 idi. S6nmez’
in (97) yaptig1 ¢alismada bilinen bir kronik hastaligi olanlarin orani %1,6 bulunmustur.
Bas ‘in (98) 1-4 yas arasi ¢ocuklarda yaptig1 ¢caligmada kronik hastalik siklig1 %48, 1
olarak saptanmustir. Calismalardaki bu farkliliklar kronik hastaliklar1 tanimlamaktan
veya bolge farkliligindan kaynaklaniyor olabilir.

T.C. Saglik Bakanlig1 Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamas1 Genel Midiirligi
2005 yilinda “D vitamini yetersizliinin 6nlenmesi ve kemik sagliginin korunmasi1”
projesi rehberi yaymlamistir (96). Ulkemizde maternal D vitamini eksikligi dnemli bir
problemdir. Bu nedenle, hayatin ilk haftasindan itibaren beslenme tarzi ne olursa olsun
(formiila ya da anne siitii fark etmez), tiim bebeklere en az bir yasina kadar, tercihen 3
yasina kadar 400 iinite/giin D vitamini (glinde 3 damla D vitamini) uygulanmasi
onerilmektedir. Bu dozdaki D vitamini giinde bir kez 3 damla olmak iizere yil boyunca
siirekli verilmelidir (96). Arastirmamizda D vitaminini diizenli kullanan veya
kullanmis ¢ocuk oran1 %48,3’ tiir. %47,9” u diizenli kullanmadiklarini ifade ederken,
%3,8” 1 hi¢ kullanmadiklarint belirtmislerdir. Sonmez’ in (97) yaptigi ¢alismada D
vitamini alan ¢ocuklarin oran1 %44,7, almayanlarin orani %55,3” tiir. Cinar’in yaptigi
(89) arastirmada diizenli D vitamini kullanma oran1 %55,1 olarak saptanmustir.

Cocuklarda malniitrisyonu degerlendirmek i¢in bir¢ok yontem olmasina
ragmen en sik kullamilan antropometrik gostergeler yasa gore agirhik (dusiik
=kiloluluk), vyasa gore boy (stunted=bodurluk) ve boya gore agirliktir
(wasted=zayiflik) (51).

Gomez smiflamasi kullanilarak ¢alisma popiilasyonumuzun %26,4’ tinde hafif
derece malniitrisyon, %3,1’ inde orta derece malniitrisyon saptandi. Erkeklerin %23,7’
sinde hafif, %2,2 ’sinde orta; kizlarin %29,5” inde hafif, %4,1’ inde orta derece
malniitrisyon saptanmistir. Sonmez’ in yaptigi ¢calismada (97) %26,2 hafif, %7,1 orta,
%1,2 oraninda agir derecede malniitrisyon saptanmustir.

Arastirmamizda hafif malniitrisyon en sik 36-47 ay arasinda goriiliirken, orta
derece malniitrisyon ise en sik 24-35 ay arasinda tespit edildi. Sonmez’ in (97)

caligmasinda da hafif malniitrisyon en sik 36-47 ay arasinda goriiliirken, orta ve agir
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derece malniitrisyon ise 0-5 aylar arasinda saptanmistir. Arastirmamizda 6zellikle 0-
11 yas aralifindan sonra malniitrisyon oraninda belirgin bir artig goriilmiistiir. Gomez
sonuglara gore yas aralifinin artmasi ile anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,05).
Anne siitiinden ziyade ek gidalarinin 6neminin arttig1 0-11 ay sonrasi malniitrtisyon
oranlarinin artmasi ek gida ihtiyacinin yeteri kadar karsilanamamasi ile agiklanabilir.

Calismamizda Diyarbakir ilinin Benusen bdlgesinde bes yas alti cocuklarda
kisa boyluluk orani %16,5, zayiflik oran1 %3,1 ve diisiik kiloluluk orani ise %4,6
olarak saptandi. 2015 yilinda UNICEEF tarafindan bildirilen raporda Diinya’da diisiik
kiloluluk oran1 %15, bodurluk %25 ve zayiflik orani ise %8 olarak verilmistir (10).
Diinya’nin en geri kalmig bolgelerinden olan Giiney Asya’da diistik kiloluluk %32,
bodurluk %38 ve zayiflik orant %15 iken; ayni raporda Tirkiye i¢in bu oranlar
stirastyla olarak %2, %12 ve %] olarak bildirilmistir. TNSA 2013 calismasinda
Glineydogu Anadolu bdélgesinin tamami i¢in “boy kisalig1” prevalansi %13,5,
“zayiflik” prevalansi %3,0 ve diisiik kiloluluk prevalansi %3,4’tiir (11). Sonmez’in
(97) Van ilinde yaptig1 0-5 yas arasi ¢ocuklarda malniitrisyon g¢aligmasinda kisa
boyluluk oram1 %17,7, zayiflik oram1 %19,7 ve diisliik kiloluluk oram1 %16,2
saptanmistir. Arastirmamizin yapildigt Benusen bolgesinde kronik malniitrisyon
gostergesi olan YGB’ a gore malniitrisyon prevalanst TNSA 2013 caligmasinda
Glineydogu Anadolu Bolgesi i¢in saptanan degerden yiiksek saptanmistir. Benusen
bolgesinde yasayanlarin egitim durumunun diisiik olmasi ve ekonomik durumlarinin
yetersiz olmasinin sonuglari etkiledigi kabul edilebilir.

Calismamizda kisa boyluluk en fazla (%22) 24-35 ay arasinda goriiliirken,
zayiflik (%4) ve disiik kiloluluk (%8) en fazla 48-59 aylar arasinda saptanmustir.
Sanlier ve arkadaslarinin (80) Ankara’ da 0-36 aylik ¢ocuklarda yaptiklart bir
calismada boy kisaliginin en fazla oldugu donemin (%34,5) 31-36 ay oldugu; zayiflik
oraninin ise 0-3 ay ¢ocuklarda (%26,9) en fazla oldugunu tespit etmislerdir. Duru ve
arkadaslar1 (79) tarafindan yapilan ¢alismada ise malniitrisyon orani en fazla 19-24
aylar1 arasinda saptanmistir. Calismamizda 0-11 aydan sonra benzer sekilde bodurluk
oraninda artig goriilmiis ancak yasa gore boy ile yas aralig1 arasinda anlamli bir iliski

saptanmamustir (p>0.05).

61



18

16

14

12

10

Tiirkiye Giineydogu Anadolu Bolgesi Benusen Bolgesi

HYGE HBGA MYGA

Sekil 6. Diyarbakir ili Benusen bélgesindeki 0-5 yas cocuklarin malniitrisyon
durumunun TNSA 2013 sonuglari ile karsilastirilmasi

Calismamizda YGB’ a gore malniitre olan ¢ocuklarda anne yas ortalamasi 27
+ 4,9, malniitre olmayanlarda 27,4 + 5,2’ dir. Gomez’e gore ise malniitre olan
cocuklarin anne yas ortalamasi 27,5 &+ 4,7, malniitre olmayanlarin 27,3 + 5,3” tiir. 2011
yilinda yapilan {i¢ yas alt1 gocuklarda malniitrisyon ¢alismasinda annelerin yas1 17 ile
44 y1l arasinda olup, malniitrisyon ile arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamustir (76). 2005 yilinda Kayseri’de yapilan bir ¢alismada ise annelerin yas
ortalamas1 27,2 + 5,5 olup benzer sekilde istatiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamustir (77). Anne yasinin ¢ok geng olmast ¢cocuk sagligini olumsuz etkileyen
faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir. Ancak arastirmamizda malniitre ¢ocuklar
ile malniitre olmayan cocuklarmn annelerinin yas ortalamalari arasinda her iki
gostergeye gore istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0,05).

Anne 6grenim seviyesi arttik¢ca malniitrisyonda azalma saptanmistir. Egitim
seviyesi lise ve lizeri olan annelerin ¢ocuklarinda malniitrisyon saptanmamustir.
Egitimi yok/ilkokulu bitirmemis annelerin ¢ocuklarinda YGB’ a gore %20,9, Gomez’
e gore %34 oraninda malniitrisyon saptanmistir. Bu fark anne 6grenim seviyesi ile hem

Y GB arasinda hem Gomez siniflamasina gore malniitrisyon gelisimi arasinda istatiksel
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olarak da anlamu idi (p<0,05). Baba 6grenim seviyesi ile istatiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmamistir (p>0,05). Sensoy ve arkadaslarinin (78) yaptig1 arastirmada
anne-baba egitimi arttikca malniitrisyonun azaldig1 tespit edilmistir. Civi ve
arkadaslarinin (81) yaptiklar1 ¢alismada, annenin 6grenim seviyesi ile malniitrisyon
gelisimi arasinda anlamli bir iliski bulunamazken babanin 6grenim seviyesi arttikca
bodurlukta azalma oldugu gézlemlenmistir. Anne ve babanin 6grenim seviyesinin
artmasinin, g¢ocuklarin1 besleme konusunda bilgi ve becerilerini arttirdigi kabul
edilebilir.

Arastirmaya alinan ¢ocuklarin ailelerinin %69,7” si ¢ekirdek aile, %30,3’ i
genis ailedir. Gomez siniflamasina gore aile tipi ile malniitrisyon gelisimi arasinda
anlamli bir iligki tespit edilmistir (p<<0.05). Genis ailede yasayan ¢ocuklarda malniitre
olan ¢ocuk yiizdesi %38 iken ¢ekirdek ailelerde bu oran %25,8” dir. Bu durum
kalabalik aile yapisinin beslenme sikintisina yol acabilmesi ile agiklanabilir. YGB’ a
gore degerlendirildiginde ise genis aile yapisina sahip olanlarda malniitrisyon orani
(%21,5) c¢ekirdek aile yapisina sahip olanlardan (%14,3) daha yiisek oranda
bulunmustir. Ancak YGB sonuglar1 ile aile tipi arasinda anlamli bir iliski
saptanamamustir (p>0,05). Demir‘ in yaptig1 ¢alismada (92) arastirmaya alinan 0-2 yas
cocuklarin ailelerinin %16,2” si ¢ekirdek aile, %83,7° i genis aile, %0,2’ si
pargalanmis aile olarak saptanmistir. Fakat aile tipi ve malniitrisyon durumu arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski saptamamuiglardir.

Yapilan bazi caligmalarda malniitrisyonun cinsiyetler arasinda farkliliklar
gosterebildigi gosterilmistir. Sensoy ve arkadaslarinin (78) Cubuk Saglik Egitim ve
Aragtirma Bolgesinde yaptiklar ¢alismada erkeklerin %35,0° inde, kiz ¢ocuklarinin
%17,2’ sinde malniitrisyon saptanmistir. Duru ve arkadaslariin (79) yaptig1 calismada
ise bu oranlar sirasiyla %14 ve %35’ tir. Calismamiza alinan 261 ¢ocugun %53,3”
erkek idi. Erkeklerde YGB’a gore malniitrisyon orani erkeklerde %13,7, kizlarda
%19,7° dir. Gomez siniflamasina gore ise erkeklerde malniitrisyon oranit %25,9,
kizlarda ise %33,6° dir. Her iki simmiflamaya gore cinsiyetler arasindaki bu fark,
istatiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Arastirmaya YGB’ a gore malniitre olan ¢ocuklarin dogum kilosu ortalamasi
3035,8 £ 425,8, malniitre olmayanlarin ise 3028,1 £ 501,3’tiir. Gomez’ e gore ise

malniitre olanlarin dogum kilosu ortalamalar1 2887,7 £ 515,6, malniitre olmayanlarin
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ise 3094,0 + 389,0” dir. Cocuklarin ortalama dogum kilolari ile malniitrisyon arasinda
YGB sonuglari ile anlamli iligki bulunamazken (p>0,05), Gomez siniflamasi sonuglari
ile arasinda anlamli bir iligki saptanmistir (p<0,05). Kronik biiyiime yetersizliginde
dogum kilosu disinda bir¢ok neden etkili oldugundan fark ¢ikmamis olabilir. Diisiik
dogum agirlikli bebekler genellikle dogumdan sonraki 6-12 ayda biiylimeyi yakalarlar.
Fakat diisiik dogum agirlikli bebeklerin ileride daha kisa ve zayif olmaya egilimi
oldugu unutulmamalidir (85). Inan¢ ve arkadaslarmimn (77) yaptiklar1 bir calismada
dogum kilosunun malniitrisyon gelisiminde etkili olan faktorlerden biri oldugu
sonucuna vartlmistir. Digiik dogum agirlikli bebek oranmin disiiriilmesi igin
gebelerin aldigi dogum Oncesi bakimin niteligi ve sayisi arttirilmalidir.

En az 4 kere bakim almis annelerin ¢ocuklarin YGB’ a gére malniitrisyon oran
%14,5, 4’ ten az sayida bakim almis annelerin cocuklarinda malniitrisyon oran1 %30,3’
tir. Annelerin dogum Oncesi bakim alma durumu ile YGB sonuglarina gore
malniitrisyon gelisimi arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Gomez’
e gore ise en az 4 kere bakim almis annelerin ¢ocuklarinda olanlarda (%28,9), 4’ ten
az sayida bakim almis annelerin ¢ocuklarina gore (%33,3) malniitrisyon orani daha
diisiiktiir ancak bu fark istatiksel olarak anlamli saptanmamistir (p>0,05). Annelerin
dogum Oncesi bakim almalari hem anne hem bebek saglig1 agisindan ¢ok 6nemlidir.
Gebelikte bakimin yetersiz olmasit g¢ocukta malniitrisyon gelisiminin nedenleri
arasinda kabul edilmektedir (86). Duru ve arkadaslarinin (79) yaptiklar1 ¢alismada;
dogum agirlif1 ve ebenin ziyaret sayisi azaldikca malniitrisyon sikliginin arttigini
saptamigslardir.

Malniitrisyon siklig1 kronik hastaliklarda artmaktadir. Arastirmamizda kronik
hastalik Oykiisii varligi ile malniitrisyon gelisimi arasinda Gomez siniflamasina gore
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), YGB’ a gore istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Calismamizda kronik hastalik %9,6 oraninda
tespit edilmistir. Yegen ve arkadaslarinin (87) yaptig1 bir calismada kronik karaciger
hastalarinda malniitrisyon siklig1 %66,6 oraninda tespit edilmistir. Sanli’ nin yaptig1
calismada (12) kronik akciger hastaligi olan 2 ay-18 yas ¢ocuklarin %27’ sinde
bodurluk, %31’ inde zayiflik ve %53’ tinde diisiik kiloluluk tespit edilmistir. Kronik

hastaliklarda malniitrisyon sikliginin artmasi beklenen bir durumdur.
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Arastirmamizda diizenli D vitamini alanlarda YGB’ a gore malniitrisyon orant
%11,2 iken hi¢ kullanmamis olanlarda %50 oraninda saptanmistir. Gomez’ e gore ise
diizenli D vitamini alanlarda malniitrisyon orani1 %24 iken, hi¢ kullanmamaislarda bu
oran %58,3 olarak saptanmustir. Her iki gosterge icin diizenli D vitamini kullanimi ile
malniitre olma arasinda ters yonde anlaml1 iliski bulunmustur (p<0,05). Istanbul’ da
0-72 aylik c¢ocuklarda yapilan bir c¢alismada; diizenli olarak D vitamini kullanan
cocuklarin boy, kilo, bas ¢evresi, 6n kol uzunlugu, uyluk ve bacak uzunluklarinin,
kullanmayanlardan anlamli derecede yiiksek bulundugu tespit edilmistir (88). Cinar ve
arkadaslarinin (89) yaptiklart bir ¢calismada kisa boylu olma ile diizenli D vitamini
kullanimi arasinda ters yiinde bir iligki tespit edilmistir. Diizenli D vitamini Kullanan
ailelelerin ¢ocuk beslenmesi konusunda daha bilingli olabilecegi yaninda D
vitamininin direk kemik gelisimi ile ilgili olarak boy uzamasini -etkiledigi

savunulabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Arastirma bolgemizin sosyoekonomik durumu oldukga diisiiktiir. Anne ve
babalarin egitim durumu diisiik seviyededir. Annelerin tamamina yakini gelir
getiren bir iste calismamakta ve babalarin biiylik ¢ogunlugu diizenli gelir
getiren bir ise sahip degildir.

2. Saglik hizmetlerinin sunumunda sorunlar saptanmistir. Bolgede saglik hizmeti
veren bir aile sagligi merkezi olmasina ragmen ozellikle annelerin dogum
sonras1 bakiminda yetersizlik saptanmistir.

3. Emzirme uygulamalari ile ilgili problemler tespit edilmistir. Kolostrum verme,
6 ay sadece anne siitli verme ve ek gidalara uygun zamanda baslama konusunda
sorunlar vardir.

4. Malniitrisyon oranlari Giineydogu Anadolu Bolgesi ve Tiirkiye genelinden
yiiksek saptanmustir.

5. Anne egitiminin diisiik olmasi, dogum 6ncesi bakim sayisinin 4 ten az olmasi,
kronik hastalik dykiisiiniin varligi, diizenli D vitamini almamis olma, genis aile
yapisina sahip olma ve yas araliginin artmast malniitrisyonu etkileyen faktorler

olarak saptanmuistir.

ONERILER

e Bolgede issizlik oraninin diisiiriilmesi ve ekonomik kalkinma igin gerekli
kurumlar is birligi icerisinde olmalidir.

e Bolgede oturan kiz ve erkek cocuklarmmn uzun vadede orgiin egitimi
tamamlamasi saglanmalidir.

e Gebelerin dogum sonrast bakim hizmelerinin sayist ve niteligi
tyilestirilmelidir.

e Kadinlara emzirme uygulamalari ve ¢ocuklarin yeterli ve dengeli beslenmeleri
konularinda egitim verilmelidir.

e Malniitrisyon agisindan risk grubunda olan bebek ve ¢ocuklarin izlemleri

titizlikle yapilmalidir.
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. EKLER

Degerlendirme formu

Adi-Soyadi:
Anne yast:
Anne 6grenim durumu: Egitimi yok/ilkokulu bitirmemis
[Ikdgretim 1.kademe
[Ikdgretim 2.kademe
Lise
Yiiksekokul/Universite
Anne meslegi:
Baba yast:
Baba 6grenim durumu: Egitimi yok/ilkokulu bitirmemis
[Ikogretim 1.kademe
[Ikdgretim 2.kademe
Lise
Yiiksekokul/Universite
Baba meslegi:
Aylik gelir:
Cocuk sayst:
Bir 6nceki ¢ocugun yast:
Aile tipi : Cekirdek aile Genis aile Parcalanmus aile
Bolgede oturma siiresi :
Cocugun cinsiyeti :  Erkek Kiz
Cocugun yasi:

Cocugun agirhigr:

Cocugun boyu:

Bas ¢evresi:

Cocugum dogum sirast: 1-2 >3

Dogum aralig: : Ik dogum 24 aydanaz 24 ay ve lizeri
Dogum sekli : Normal dogum Sezaryen
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Dogum kilosu:

Dogum yeri: Ev Hastane

Annenin dogum o6ncesi diizenli bakim alma durumu : <4 kere >4kere
Annenin dogum sonrasi diizenli bakim alma durumu : <3 kere >3kere
Kolostrum verildi mi : Evet Hay1r

Verildiyse ne zaman verildi : 1 saat i¢inde 1 saatten sonra

Verilmediyse neden verilmedi: Beyaz siitiim gelmedigi igin
Pis, irin gibi gériindiigii i¢in
Verilmez dedikleri i¢in
Diger ¢ocuklarim hastalandig1 i¢in

Sezaryen oldugum i¢in

Bebek almadigi i¢in
Kolostrumdan 6nce verilen ilk mayi: Sekerli su
Cay
Diger sivilar
Mama
Sadece anne siitii alma siiresi : <6 ay 6 ay >6 ay

Anne siitli birakma nedeni: Siitiim gelmedigi / yetersiz geldigi i¢in
Yaramadigi igin
Cocuk istemedigi igin

Kesme zamani geldigi igin

Calistigim i¢in
Kag ay anne siitii verdiniz :
Ek besin baglama zamani1 : <6 ay 6 ay >6 ay
Ik verilen ek gida: Inek siitii

Hazir mama
Yogurt
Cay-biskiivi
Corba
Meyve suyu
Piring unu

Kronik hastalig1 var mi : Hayir Evet ..o
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D vitamini kullanma durumu :  Hig kullanilmamig
Diizenli kullanilmamig
Diizenli kullanilmis
Bakim ve beslenmeden sorumlu kisi : Anne
Anne ve anneanne-babaanne
Beslenme konusunda bilgileri nereden alirsiniz :  Hemsire-doktor

Radyo,televizyon

Komsular,biiyiikler

Kitap,dergi

Internet
Cocugunuzu iyi beslediginize inantyor musunuz : Evet
Cocugunuzun biiylime geligsmesini takip ettiriyormusunuz : Evet

Cocugunuzu ne kadar siklikla saglik kurulusuna gotiiriiyorsunuz?
Hastalandi1g1 zaman
As1 zamani
Sik sik
Ara sira

Diger

Hayir
Hayir
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9. 0ZGECMIS

1986 yilinda Diyarbakir’ da dogdum. ilkokulu Ozel Diken ilkokulu’ nda
okudum. Orta ve lise 6grenimimi Diyarbakir Anadolu Lisesi’ nde tamamladim. 2005
yilinda Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi’ ni kazandim. 2011 yilinda tip egitimimi
tamamladim. 2012 yilinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim
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