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OZET

Cocuklarda Hastaneye Yatisin Niitrisyonel Durum Uzerine Etkisi

Amag: Malniitrisyon bir¢ok organ sistemlerini etkileyen 6zellikle bagisiklik
sistemini baskilayan bir durumdur. Cocukluk c¢aginda malniitrisyon Oliimlerin
%50’den fazlasindan sorumlu tutulmaktadir. Hastaneye yatacak kadar hasta
cocuklarda malniitrisyon ¢ok daha ciddi bir durum olup yatis siiresi, morbidite,
mortalite, hayat kalitesi ve maliyeti olumsuz yonde etkilemektedir. Diger taraftan
hastanede yatisin da hastanin niitrisyonel durumu iizerine olumsuz etkileri oldugu
bildirilmektedir. Bu konuda c¢ocukluk caginda literatiirdeki veriler simirlidir. Bu
calismada hastaneye yatirilan ¢ocuklarin basvuru sirasinda niitrisyonel durumu ve
hastanede kalisin niitrisyonel durum iizerine etkilerinin arastiritlmasi, ayrica
niitrisyonel durumun tant ve hastanede kalis siiresi ile iligkisinin arastirilmasi

amaclanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Mayis-Agustos 2009 tarihleri arasinda Dokuz
Eylil Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklart servisinde yatirilarak
izlenen 1 ay-18 yas arast 301 ¢ocuk alindi. Olgularin hastaneye yatis ve cikislart
sirasinda viicut agirligi, boyu, orta kol ¢evresi, triseps deri kivrim kalinlig 6l¢iildi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, tan1 ve yatis siireleri kaydedildi. Olgularin hastaneye yatis
ve ¢ikis sirasinda bakilan niitrisyonel antropometrik verileri karsilagtirildi.

Bulgular: Ug yiiz bir olgunun 146’s1 (%48,5) kiz idi. Yas ortalamas1 6,2+5,3
yil idi. Yatis siiresi ortalama 7,6+7,4 giin idi. Olgularin % 32,5’1 enfeksiyon,
%20,2’s1 norolojik hastalik, %11°1 konjenital kalp hastaligi, %10,6’s1 malignite,
%7,3’1 genitoiiriner sistem hastaligi, %4,3’i kollajen doku hastaliklari, %4,3’1
gastrointestinal sistem hastaliklari, %3,3’i malignite dis1 hematolojik hastalik, %3’
kronik solunum sistemi hastaliklari, %1,3’li endokrin sistem hastaliklari, %2’si ise
diger tanilar nedeniyle hastanede yatmakta idi. Olgularin %30,2’sinde yatig sirasinda
akut malniitrisyon saptandi. Akut malniitrisyonun en yiiksek oldugu yas gruplar1 1-24
ay (%32.6) ve 10-18 yas (%38.9) idi. Konjenital kalp hastaliklarinda, malignensi ve
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norolojik hastaliklarda malniitrisyon oranlar1 sirasiyla %42,4, %34,3, %32,7
bulundu. Hastaneden ¢ikis sirasinda ise yatan tiim c¢ocuklarin %28,2°si akut
malniitrisyonlu idi. Taburculuk sirasinda malniitrisyon sikliginda degisiklik yoktu
(p>0.05). Yatis sirasinda akut malniitrisyonlu ¢ocuklarin taburcu olurken boya goére
viicut agirliklarinin belirgin olarak diizeldigi gozlendi (p<0.05). Hastanede yatis
stiresince 1-24 ay ve 2-6 yas malniitrisyonlu ¢ocuk hastalarda boya gore viicut
agirliginda artig, 10-18 yas grubunda ise azalma gézlendi (p<0.05). Enfeksiyon ve
norolojik hastaligi olan ¢ocuklarda taburcu olurken boya goére agirlikta iyilesme
gozlendi (p<0,05). Yatis sirasinda malniitrisyonlu olgularin  %73,6’s1  hafif
malniitrisyon sinifindaydi ve taburcu olurken boya gore viicut agirliklarinda iyilesme

saptand1 (p<0,05).

Sonu¢: Hastanemiz ¢ocuk servisinde yatan olgularda yatis sirasinda
niitrisyonel risk %30,2°dir. Olgularda hastaneye yatis genel olarak malniitrisyon
sikliginda artisga neden olmamaktadir. Malniitrisyonu olmayan lay-10 yas arasi
cocuklarda niitrisyonel durum etkilenmemekte ancak addlesan donemdeki olgularda
niitrisyonel durumda olumsuz etkilenme dikkati ¢cekmektedir. Malniitrisyonun en sik
goriildiigli konjenital kalp hastaliklar1 grubunda hastaneye yatigin niitrisyonel durum
tizerine olumlu etkisi olmadigi, norolojik hastaliklar ve enfeksiyon gruplarinda ise
olumlu etkisi oldugu gézlenmistir.

Cocuklarda hastaneye yatis, genel olarak ¢cocugun niitrisyonel durumunu kétii
yonde etkilemese de morbidite ve mortalitenin en Onemli sebebi olan yiliksek
malniitrisyon  sikligin1  azaltmamaktadir. Bu konuda saglik ¢alisanlarinin
farkindaliginin arttirilmasi ve hastanede malniitrisyonun etkin tedavisinin saglanmasi

i¢in yeni stratejilerin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Hastane malniitrisyonu, ¢ocuk, Tiirkiye, niitrisyonel durum,

antropometri



SUMMARY

Effects of hospital stay on nutritional status in children

Objective: Malnutrition is a condition affecting different organ systems, suppressing
particularly immune system. Malnutrition is related to more than 50% of deaths among
childhood. More serious malnutrition is recognised in children who require hospitalization,
and may lead to negative effects on the length of hospital stay, morbidity, mortality, quality of
life and cost of the treatment. On the other hand, it is reported that there is a negative impact
of hospitalization on nutritional status of the patient. Data of the literature on this issue are
limited concerning children. In this study, it is aimed to investigate nutritional status of
children on admission to hospital, and effects of hospital stay on the nutritional status of the
children, as well as the relationship between the nutritional status, diagnosis and length of

hospital stay.

Patients and Methods: Thirty hundred one children at age of 1 month to 18 years who
were hospitalised and followed at the inpatient pediatric service of Dokuz Eylul University
Hospital in the period between May and August in 2009, were included in the study. Body
weight and height, mid-arm circumference, triceps skin fold thickness were measured on
admission and discharge from the hospital. Age, sex, diagnosis, and length of the hospital stay
were recorded. Nutritional anthropometric data on admission and discharge from the hospital

were compared.

Results: One hundred fourty six of 301 (48.5%) subjects were girls. The mean age was
6.2+5.3 years. The mean duration of hospital stay was 7.6+7.4 days. Concerning diagnosis,
32.5% of the cases had infectious disease, 20.2% neurological disease, 11% congenital heart
disease, 10.6% malignancy, 7.3% urinary tract disease, 4.3% connective tissue disease, 4.3%
gastrointestinal system disease, 3.3% non-malignant hematological disorders, 3% chronic
respiratory disease, 1.3% endocrine disease, while the other 2% was due to other diagnosis.
30.2% of the cases had acute malnutrition on admission. Acute malnutrition was found
highest in the age groups of 1-24 months (32.6%) and 10-18 years of age (38.9%).
Malnutrition was observed at 42.4%, 34.3%, and 32.7% rates, in children having congenital

heart diseases, malignancy, and neurological diseases, respectively. 28.2% of all the subjects
3



had acute malnutrition at discharge. There was no any difference between on admission and
the discharge in frequency of malnutrition (p>0.05). Children with malnutrition on admission
were observed to improve significantly with regard to body weight for height (p<0.05).
During hospital stay, body weight for height of the children with malnutrition showed an
increase in the age groups of 1-24 months and 2-6 years, while a decrease in the age group of
10-18 years (p<0.05). Body weight for height values of the children having infection and
neurological diseases were found to be improved on discharge (p<0,05). 73.6% of children
had mild malnutrition on admission and they found to be improved with regard to body
weight for height at discharge (p<0,05).

Conclusion: 30.2% pediatric patients are at nutritional risk at the time of hospital
admission in our hospital. In general, hospitalization in cases did not increase the frequency of
malnutrition. Nutritional status of well-nourished one month- 10 year-old group children was
not influenced. However unfavourable effects for the patients in the adolescent period drew
attention. Hospitalization did not give rise to favourable effects on the nutritional status in
children with congenital heart diseases in spite of predisposition to malnutrition, but patients

with neurological and infectious diseases displayed improvement.

Although hospital stay in children does not affect the nutritional status adversely in
general, it does not reduce the high frequency of malnutrition which is the major cause of
mortality and morbidity in childhood. New strategies are necessary to raise the awareness of

health workers and to treat malnutrition effectively during hospital stay.

Key words: hospital malnutrition, child, Turkey, nutritional status, anthropomety



1. GIRIS ve AMAC

Malniitrisyon bir ya da daha fazla besin 6gesinin viicudun fizyolojik ve metabolik
dengesini bozacak sekilde yetersiz veya fazla alinmasi sonucunda ortaya ¢ikan klinik-
patolojik tablolara verilen ortak isimdir (1). Protein enerji malniitrisyonu (PEM) gelismekte
olan iilkelerin en yaygin saglik sorunlarindan biridir ve daha ¢ok alt1 ay ile bes yas arasindaki
cocuklar etkilenmektedir. Agir PEM sekilleri ¢ocukluk yas grubunda %?2-3 oraninda
goriilmektedir (2). Ulkemizde yapilmis calismalarda bolge ve yerlesim ozelliklerine gore
degisen oranlarda bes yas alt1 ¢cocuklarin %11 ile %69,5’1 arasinda malniitrisyon goriildiigii
bildirilmektedir (3-6). Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) raporlarma gore diinyada 300-500
milyon kisi yeterli besin alamamakta, 1,5 milyar insan da dengeli beslenmeden yoksun
bulunmaktadir (7). Her yil yaklagik 11 milyonu bulan bes yas alt1 cocuk dliimlerinin %601
malniitrisyon kaynakli olup bu o6liimlerin %99’u gelismekte olan iilkelerdedir (8). Agir
malniitrisyonu olan ¢ocuklarin %50’sinden fazlasi kaybedilmektedir (8-10).

Cocuklarda niitrisyonel durumu etkileyen bir¢ok faktér mevcuttur. Bu faktorler
niitrisyonel durumu direkt olarak etkileyen diisiik dogum agirligi, erken siitten kesme, yetersiz
saglik kosullar1 olabilecegi gibi niitrisyonel durumu dolayli olarak etkileyen elverissiz
sosyoekonomik ve cevre kosullar1 da olabilir (11,12). Protein enerji malniitrisyonunun
dagilimi1 ve derecesi o toplumun, egitim diizeyine, hijyen kosullarina, iklim ve mevsimsel
ozelliklerine, kiiltiirel ve din aligkanliklarina, emzirme oranlarina, enfeksiyon hastaliklar
prevalansina, o toplumun niitrisyon programlarini uygulama orani gibi birgok faktdre gore
degismektedir (13-16).

Niitrisyonel faktorlerin etkilendigi kosullar oldugu gibi etkiledigi bir¢ok durum da
bulunmaktadir. Ozellikle hastanede yatan olgulardaki morbidite, mortalite, hastanede yatis
stireleri, hayat kalitesi, gelisen komplikasyonlar ve maliyet lizerinde malniitrisyonun olumsuz
etkisi oldugu kanitlanmistir (17,18).

Malniitrisyonun bir¢ok hastaliga kars1 viicudun direncini diisiirdiigii ¢cok eskilerden
beri bilinmektedir. Ozellikle T hiicre aracili islevleri olumsuz ydnde etkilemekte,
malniitrisyonu diizeltme girigimleri ile immun fonksiyonlarin da diizeldigi bilinmektedir (19).
Bu nedenle hastanede yatan olgularda malniitrisyonun taninmasi ve tedavisi ¢ok dnemlidir.

Hastaneye herhangi bir nedenle yatirilan olgularda hastaliga odaklanirken

malniitrisyon genellikle goz ardi edilmektedir. Ancak son yillarda yatan hastalardaki
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niitrisyonel durumun tespiti, malniitrisyonun tedavisi ve hastanede yatarken malniitrisyon
gelisiminin Onlenmesi iizerinde durulmaktadir. Yatarak tedavi edilen hastalarda beslenme

destegi tedavinin bir parcast olmalidir (20).

Erigkinlerde hastaneye yatis anindaki niitrisyonel durumu degerlendiren McWhirter ve
ark.’nin (21) yaptig1 ¢alismada %40 akut malniitrisyon tespit edilmistir. Pirlich ve ark. (22)
ise %27,4 akut malniitrisyon saptarken ileri yas grubunda bu oranin %56,2 gibi yiiksek bir
degere ulastigini bildirmislerdir. Cocukluk ¢aginda eriskinlere gore olduk¢a az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Fransa’da 2 ay-16 yas arasi1 280 cocukta hastaneye yatis sirasinda %11
malniitrisyon saptanirken, Brezilya’da 186 c¢ocugun katildigi bes yas altt cocuklarda
malniitrisyon %6,9 bulunmustur (23,24). Tiirkiye’de ¢ocuklarda hastaneye yatirilarak tedavi
edilen olgularin basvuru sirasinda niitrisyonel durumunu gosteren iki ¢alismada malniitrisyon
orant %31,8 ve %27,7 olarak gosterilmistir (25,26). Hastanemizden Oztiirk ve ark.’nin (26)
caligmasinda yatis sirasinda malniitrisyon orant %31,8 bulunmustur ve hastanede kalisin en

cok hafif malniitrisyonlu ¢ocuklar1 olumsuz etkiledigi bildirilmistir.

Bu calismada iilkemizde ¢ocuklar i¢in 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan
malniitrisyonun hastanede yatan c¢ocuklardaki durumunun belirlenmesi ve daha Once
hastanemiz ¢ocuk servisinde yatan olgularda saptanmis malniitrisyon siklig1 ve hastanede
yatisin niitrisyonel durum iizerine etkilerinin zaman icindeki degisiminin arastirilmasi

amaclanmustir.

Hastaneye yatigina neden olan hastalik kadar ¢cocugun niitrisyonel durumuna da dikkat
edilmesinin saglanmasi, malniitrisyonun erken taninarak tedavisinin yapilmas: hatta
gelismeden Onlenmesi, hastanelerde ¢ocukluk yas grubuna ait morbidite ve mortaliteyi

azaltacaktir.

Calismamizda oOncelikli olarak hastaneye yatirilan cocuklarin bagvuru sirasinda
niitrisyonel durumu ve hastanede kalisin niitrisyonel durum iizerine etkilerinin arastirmasi,
ikincil olarak ise niitrisyonel durumlarin hastalik tanilari, hastanede kalis siireleri ile

iliskisinin saptanmasi planlanmistir.



2. GENEL BIiLGILER:

2.1.  Malniitrisyon

Diinya Saglik Orgiiti malniitrisyonu, viicudun biiyiime, gelisme ve belirli
fonksiyonlarini saglamak i¢in ihtiya¢c duydugu besin 6geleri ile alinan besin arasinda hiicresel
diizeydeki dengesizlik olarak tanimlamaktadir (27). Kadinlar ve ¢ocuklar malniitrisyondan en
ciddi sekilde etkilenen grup olup Giiney Asya ve Afrika kitasinda bu grup, niifusun yarisini
olusturmaktadir (28). Protein enerji malniitrisyonu ilk kez 1920’li yillarda tanimlanmigtir
(29). Giiniimiizde hastanede yatan ¢ocuklarda yapilan gelismis ve gelismekte olan {ilkelerdeki
caligmalar oldukg¢a yliksek oranlarda protein enerji malniitrisyonu oldugunu gostermektedir
(23-26,29-33). Malniitrisyonun pndmoni, ishal, sitma, kizamik gibi hastaliklarla birlikte 6liim
oranlarimi arttirdigi saptanmistir (34) (Sekil 1). Hastaneye yatirilan olgularda diyetle yetersiz
alim, artmis metabolik gereksinim, artmis niitrisyonel kayiplar malniitrisyona neden
olmaktadir (35). Bununla birlikte ‘gizli malniitrisyon’ diye tanimlanan bir durum da viicut
icin gerekli olan A vitamini, D vitamini, ¢inko, demir, iyot gibi minerallerin eksikligidir (34).
Malniitrisyonun neden oldugu bes yas alti dlimler incelendiginde A vitamini ve ¢inko

eksikliginin de yiiksek oranda bu duruma eslik ettigi goriilmektedir (36).

Malniitrisyonu olan bir ¢ocukta klinik bulgular; beslenme yetersizliginin siiresi ve
siddetine, diyetin Kkalitesine (enerji yetersizligi, protein yetersizligi, enerji ve protein

yetersizligi) ve kisisel faktorlere (yas, enfeksiyon, v.b.) gore degisir.

Malniitrisyonlu bir ¢ocukta beslenme durumu o6ncelikle oykii, fizik muayene ve
laboratuvar incelemeleri ile degerlendirilmelidir. Oykiide, diisik dogum agirligi, emzirme
stiresi, ek gidalara baglama, siitten kesme donemi, ek gidalarin verilis ve hazirlanig bigimleri,
nicelik ve nitelik olarak diyetin 6zellikleri, hastanin baska bir hastaliginin olup olmadigi,
devamli kullandig1 ilaglar, ebeveynlerinin ve kardeslerinin boy ve viicut agirliklari, ailenin
sosyoekonomik ve kiiltiirel durumu ayrintili olarak sorgulanmalidir. Fizik muayene ayrintili
olarak yapilmali ve antropometrik parametreler (viicut agirligi, boy, deri kivrim kalinligi, orta
kol c¢evresi) Olgiilmelidir. Bir ¢ocugun biiylimesi en 1iyi, siirekli yapilan antropometrik

Olctimlerle degerlendirilirse de, tek bir Ol¢liimle elde edilen degerlerin standartlarla



karsilastirilmasi ve bazi hesaplamalarin kullanilmasiyla da beslenme durumu hakkinda bilgi
edinilir.

HIV-AIDS %4

) Perinatal
/ .)IUmler %23

Diger %25
Kizamik %5 v Akut
Sitma %10 — Solunum

ishal %15 Yolu Enf.
%18

Sekil 1. Diinyada bes yas alt1 cocuklarda 6liim nedenlerinin dagilimi (13)

2.1.1. Epidemiyoloji

Birlesmis Milletler Cocuk Fonu’na (UNICEF) gore tanimlanan protein enerji
malniitrisyonu olgular1 buzdaginin goriinen kismini temsil ederken bu sebeple meydana gelen
Olimler buzdaginin goriinmeyen kismint olusturmaktadir (37). Tim diinya niifusuna
bakildiginda 852 milyon kisi malniitrisyonlu iken bunlarin 815 milyonu gelismekte olan
tilkelerde  yasamaktadir.  Cocukluk  cagindaki  malniitrisyonun  epidemiyolojik
degerlendirmesinde, 139 iilkede 388 calismay1 iceren kapsamli bir arastirmanin sonuglarina
gore; bes yas altt ¢ocuklarin %32 (178 milyon)’sinin yasa gore boy z-skoru -2 standart
sapmanin (SS) altinda olup “bodur”, %10 (55 milyon)’unun boya gore agirlik z-skoru -2 SS



altinda olup “zayif”, %3,5 (19 milyon)’inin ise boya gore agirlik z-skoru -3 SS altinda olup

“asir1 zay1f” olarak tanimlanmaktadir (38).

Afrika ve Giiney Asya en yiiksek “bodur” prevalansina sahip kitalardir. Bunun
yaninda tiim diinyadaki bes yas alt1 bodur ¢ocuklarin %901 sadece 36 iilkede, %34’ ise tek
basina Hindistan’dadir. Yine Giiney Asya’daki bes yas alt1 cocuklarin %16 (29 milyon)’sinin
Olctimleri sonucunda zayif oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte Kongo, Etiyopya, Nijerya

gibi iilkeler de oldukga yiliksek malniitrisyon oranlariyla dikkati cekmektedir (38).

Tiim ¢alismalara ve genis capli organizasyonlara ragmen Latin Amerika, Karayipler
ve birkag tlilke hari¢ malniitrisyon oranlarinda azalma olmamustir (39,40). Her yil yaklasik 11
milyon bes yas alt1 ¢ocuk 6liimiiniin %60°1 malniitrisyon kaynakli olup bu 6liimlerin %99°u

gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir (8).

2.1.2. Tiirkiye’de malniitrisyon

Malniitrisyon iilkemizin en 6nemli ¢ocuk sagligi sorunlarindan biridir. Tiirkiye Ulusal
Beslenme Saglik Arastirmasi verilerine gore 0—5 yas grubu ¢ocuklarin %17,6’s1 orta ve hafif ,
%2,4 de agir derecede malniitrisyonludur. Bu oranlar Marmara ve Ege Bolgesinde sirasiyla
%13,9 ve %0,5 iken Dogu ve Gliney Dogu Bolgesinde sirasiyla %24,8 ve %3,8’dir. Koylerde
malniitrisyon siklig1 kentlerden daha yiiksek bulumustur (41).

Devlet Istatistik Enstitiisii verilerine gore Tiirkiye genelinde beslenme durumunun
(vasa gore agirlik kriterine gore) sonuglari incelendiginde -2SS ve altinda bulunan gocuklarin

orani 1993’te %9,5 iken 2003’te bu oran %3,9’a inmistir (42,43).

Tungbilek ve arkadaslarinin (44) 1993 yilinda bes cografik bolgede 3152 okul ¢agi
oncesi ¢ocuk lizerinde yaptiklari calismada kronik malniitrisyon orant %21 saptanirken dogu

illerinde bu oran %38, batida ve kuzeydeki illerde ise sirasiyla %10 ve %14 bulunmustur.



Ulkemizde yapilan birgok calismada kronik malniitrisyon siklig1 %10,1 ile %41,7 ve
akut malniitrisyon sikhigi %5,1 ile %47 arasinda degismektedir (45-52). Ulkemizin dogu
bolgelerinde bu siklik diger bolgelere kiyasla daha fazladir (45,48,52).

2.1.3. Malniitrisyonu belirlemede kullanilan antropometrik dl¢iimler

Beslenme durumunun saptanmasinda en etkili, ucuz ve kolay yontemlerden biri olan
antropometrik degerlendirmelerin uygulanmasinda degisik yontemler kullanilmaktadir. Bu
yontemleri uygulayabilmek i¢in ¢ocuklarin viicut agirligi, boy uzunlugu ve dogum tarihlerinin
bilinmesi gerekir. Ayrica bu degerleri karsilastirabilmek i¢in uygun referans degerlerin
(standart) kullamlmasi  gereklidir. Standardizasyonu saglamak ve {ilkeler arasi
karsilastirmalar1 yapabilmek icin DSO, Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Istatistik
Merkezi (NCHS) ve Hastalik Kontrol Merkezi (CDC) tarafindan 6nerilen uluslararasi referans
degerleri kullanilmaktadir (53) (Tablo I). Ulkemizde Neyzi ve ark.’nin olusturdugu referans
degerler siklikla kullanilmaktadir (54).

Kargilagtirmalarda kullanilan en Onemli parametreler referans toplumun persentil
degerleri ile karsilastirma, ortanca referans degere gore Ol¢iimiin ylizdesinin hesaplanmasi,
referans ortanca degerden sapma derecesi (SS skoru veya z-skoru) ve viicut kitle indeksi
(VKI) olarak sayilabilir (53).
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Tablo 1. Antropometrik yontemlerin kullanimi®

Boya gore agirhk  Yasa gore boy Yasa gore agirhk

Hastanmin yas1 bilinmedigi

1* 4 4
Zzaman
Zayif degerlendirilmesinde 1 4 3
Kisa zamanda agirhiktaki
degisimin 1 4 2
degerlendirmesinde
Bodur 4 1 2
degerlendirilmesinde

*1: Milkkemmel 2:1Iyi 3:Orta 4:Zayif

 Use and interpretation of anthropometric indicators of nutritional status. WHO Working Group. Bull World
Health Organ 1986; 64; 929-41.

Seoane ve Latham (55) boya gore agirlik ve yasa gore boy tanimlarini yaparak zayif
ve bodur siirlarini ortaya koymuslar ve ortanca degerlerin yiizdesini kullanarak malniitrisyon
siniflamasinda kullanmislardir (Tablo 2). Bu smiflamada boya gore agirliktaki diisiisler akut
malniitrisyonu tanimlarken, yasa gore boydaki diisiikk degerler kronik malniitrisyona sebep

olan biiytimedeki eksikliklerin uzun bir déneme ait oldugunu gostermektedir (56).
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Tablo 2. Ortanca degerlerin yiizdesi ile malniitrisyon siiflamasi®

Yasa gore Yasa gore
Derece Boya gore agirhk
agirhk boy
Normal >90 >95 >90
1. Derece 75-89 90-95 80-89
2. Derece 60-74 85-89 70-79
3. Derece <60 <85 <70

& seoane NLatham MC. Nutritional anthropometry in the identification of malnutrition in childhood.

J Trop Pediatr Environ Child Health 1971; 17: 98-104

Yaygin olarak kullanilan bir yontem de SS skoru hesaplanmasidir. Standart sapma
skoru antropometrik 6lgiimlerin referans ortanca degerden sapmalarini degerlendirmektir (57).
Standart sapma skoru antropometrik durumun tanimlanmasinda daha kesin bilgi verir. Ayrica
SS skoru kullanilmas: istatistiksel karsilastirma yapmak i¢in de avantajlidir. Standart sapma

skoru asagidaki formiil kullanilarak hesaplanmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. Standart sapma skorunun hesaplanmasi

Bir ¢cocugun antropometrik 6l¢iimii - Ayn1 yas ve cinsiyetteki referans
grubun ortanca degeri

SS Skoru=

Referans grubun +1 standart sapma degeri

Viicut kitle indeksi c¢ocuklarda son zamanlarda malniitrisyonu degerlendirmekte
kullanilan bir yontemdir (58). “Viicut agirlhigr (kg) / boy2 (mz),, formiilii ile hesaplanir. Yas ve
cinse gore VKi'nin persentil degerleri belirlenmis olup niitrisyonel durumun belirteci olarak

kullanilmaktadir (59,60).

12




Baska bir malniitrisyon tanimlamasi ise triseps bolgesinde deri kivrim kalinligmin
Olglimiine dayanan siniflamadir. Triseps deri kivrim kalinhigi (TDKK) viicudun enerji
stoklarini ve tiim viicut yag depolarini géstermekte iyi bir 6l¢iim metodudur (61,62). Triseps
deri kivrim kalinhg ilk yastan sonra yasla biiylik bir degisiklik gostermez. Kronik
hastaliklarda hem boyun hem de agirligin referans degerlerin altinda kaldigi hastalarda
niitrisyonel degisimi Olgmek icin kullamigsh bir yontemdir (63). Standardize edilmis deri
kivrim kalinliklaria gore %10 ve alti degerlere sahip ¢ocuklar malniitrisyonlu olarak kabul
edilirken, bu simiflamada %5 ve alt1 degerlere sahip olan ¢ocuklar agir malniitrisyonlu olarak

kabul edilir (33).

Orta kol ¢evresi (OKC) 6l¢iimii ucuz, kolay, nesnel bir yontemdir (64). Yas, boy, kilo
gibi antropometrik Ol¢limlerin onemli bilesenleri bilinmedigi zaman bagvurulacak bir
yontemdir (65). Orta kol ¢evresi 6l¢limiiniin 6zellikle 6dem birlikteligi s6z konusu iken agir
malniitrisyonu saptamada tiim 6l¢lim metotlarindan daha gilivenilir oldugu bildirilmistir (66).
Orta kol ¢evresi uzunlugu 110 mm’den kisa olan hastalarin agir malniitrisyon sinifina alindigi
bu 6l¢tim metodu mortalite ile iliskilendirilen malniitrisyonu saptamada oldukga kullanish ve

glivenilir bir yontem olarak bildirilmektedir (66-68).

2.1.4. Malniitrisyon Siniflamasi

2.1.4.1. Gomez Siniflamasi (Yasa Gore Agirhk)

Ik kez 1956 yilinda Gomez tarafindan tanimlanmistir (69) (Tablo 4). Viicut agirhig
Olctimiine dayanan ve oldukcga sik kullanilan bu siiflamaya gore dlgiilen agirlik ayni yastaki

beslenmesi 1yi, saglikli bir cocugun viicut agirlig ile karsilastirilir.
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Tablo 4. Gomez’in protein enerji malniitrisyonu siniflamasi °

Kategori Yasa gore agirhk
> %90
Beslenme durumu normal ’
. %75-89
Hafif malniitrisyon
s . % 60-74
Orta malniitrisyon
<% 60

Agir malniitrisyon

% Gomez F, Ramos Galvan R, Frenk S, et al. Mortality in second and third degree malnutrition. 1956.

Bull World Health Organ 2000; 78: 1275-80.

2.1.4.2. Waterlow Simiflamasi

Waterlow (70) 1977°de yasa gére boy ve boya gore agirlik parametrelerini standart
sapma skoruna veya ortanca degerin altinda kalanlara gore bodur ve =zayif olarak
tanimlanmasini 6nermistir (Tablo 5) (70,71). Boya goére agirlik ayn1 ¢gocugun agirliginin ayni
boydaki saglikli ¢ocugun agirligi ile yasa gore boy ise ¢ocugun boyunun ayni yastaki saglikli
cocugun boyu ile karsilastirilmasina dayanir. Waterlow siniflamasi bu haliyle malniitrisyonu

tanimlamada en ¢ok kullanilan siniflamadir.
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Tablo 5. Waterlow smiflamasi®”

Boya gore Yasa gore boy
agirhk >95 <95
>90 Normal Bodur (Stunted)
<90 Akut malniitrisyon Kronik-Akut malniitrisyon

dWaterlow JC. Classification and definition of protein-calorie malnutrition. Br Med J 1972; 3: 566-9
b Degerler ortanca degerlerin yiizdesi olarak verilmistir.

2.1.4.3. Wellcome Siniflamasi

Yasa gore agirligin temel alindigi Gomez siniflamas ile klinikte 6dem birlikteligine

gore yapilan simiflamadir (72). Bu simiflamada marasmus 6dem olmadan ciddi aglik,

marasmik kwashiorkor 6dem ile birlikte ciddi aglik, kwashiorkor ise malniitrisyon ile

birliktelik gosteren 6demi tanimlamaktadir (Tablo 6).
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Tablo 6. Wellcome siniflamasi®®

Yasa gore Odem
agirhk (%
& (%) Var Yok
) Beslenme yetersizligi (under-
60-80 Kwashiorkor _
weight)
<60 Marasmik-Kwashiorkor Marasmus

Classification of infantile malnutrition. Lancet 1970; 2: 302-3.

bDegerler ortanca degerlerin yiizdesi olarak verilmigtir

2.1.5. Patofizyoloji

Yetersiz enerji aliminda organizma, bazal metabolizma hizinin azaltilmasi, total enerji
harcamalar1 ve aktivite kisitlanmasi gibi ¢esitli fizyolojik adaptasyon mekanizmalariyla
korunmaya ¢alisilmaktadir (73). Uzun bir siire PEM’e maruz kalanlarda metabolik, hormonal
ve glukoz diizenleyici mekanizmalar devreye girer. ilk énce hizli glukoneogenez gerceklesir
ve amino asit kullanilmasi ile iskelet kaslarinda kayip gerceklesir. Daha sonra proteinlerin
korunmasi igin lipoliz ve ketogenez gelisir. Hiicre zarindaki enerji bagimli sodyum
pompasinin aktivitesinin azalmasi sonucu sodyum birikimi ve hiicre i¢i sivida potasyum kaybi
goriiliir (74). Serbest radikallerinin malniitrisyon, 6zellikle de kwashiokor patogenezinde etkin

bir rol oynadig1 gosterilmistir (75).
2.1.5.1.Endokrin sistemdeki degisiklikler

Baglica etkilenen hormonlar tiroid hormonlari, insiilin ve biiylime hormonudur.
Triiyodotironin, insiilin, insiilin benzeri bityiime faktorii-1 (IGF-1), leptin seviyeleri diiserken,
ghrelin ve kortizol seviyesi yiikselmektedir (76,77). Protein enerji malniitrisyonlu ¢ocuklar
kortikotropinle uyariya normalden daha yiiksek kortizol konsantrasyonuyla yanit verirler.
Bunun sebebinin kortizollii baglama gorevi yapan albuminin malniitrisyonda diismesi ve
niikleustaki glukokortikoid reseptdrlerinin sayisindaki artigtir (78,79). Biliylime hormonu
seviyeleri ise ilk zamanlarda normal veya normalin iistiinde seyrederken malniitrisyon kontrol

altina alinmadiginda normalin altindaki seviyelere diiser. Bu hormonal degisiklikler
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dokulardaki glukoz kullamimini azaltir ve yedek enerji kaynaklarimin mobilizasyonunu
proteoliz, lipoliz, ketogenezin gergeklesmesi araciligi ile saglar (80).
Glukoz depolarinin tiikkenmesi nedeniyle serum glukoz degerleri diisiik saptanir.

Hastalarda siklikla glukoz intoleransi gelisir ve yeniden beslenme siirecinde hipoglisemilerle

karsilagilabilir (37).
2.1.5.2. immun sistemdeki degisiklikler

Immun sistemdeki zayiflama daha ¢ok marasmusta gdzlenir, timus atrofisi bu olgular
icin karakteristik olmakla beraber lenf bezleri ve tiim T-lenfosit iireten dokular atrofiye
ugramaktadir. Peyer plaklari, tonsiller ve dalak gibi B-lenfosit iireten doku ve organlar ise
gorece korunmustur. En ¢ok hiicresel immunite etkilenmistir. Mukozal biitiinliikk ve lenfokin
iretimi hasar gérmistiir. Salgisal IgA tiretiminde azalma vardir. Buna ragmen antikor iiretimi
devam etmektedir. Hiicresel immun yetmezlik sonucu yaygin kandida enfeksiyonlari,

Pneumocystis carini gibi invaziv enfeksiyonlar ve bakteriyemiler goriilebilir (81,82).
2.1.5.3. Hematopoetik sistemdeki degisiklikler

Genelde eritrosit boyutunun korundugu orta derecede normokromik ve hafif derecede
hipokromik bir anemi gozlenir. Demir eksikligi, folat eksikligi, B1, eksikligi, bakir eksikligi,
paraziter enfestasyonlar, sitma ve diger kronik enfeksiyonlar mevcut anemiyi daha da
derinlestirir (83,84). Atrofiye ugramis dalak nedeniyle trombositoz ve yine ayni sebeple
periferik kan yaymasinda hedef hiicreler goriilebilir (85). Beyaz kiirelerin say1 ve
fonksiyonlarinda da folat ve vitamin B;, eksikligine bagl olarak azalma tespit edilebilir ancak
genelde klinige yansimaz. Bakir eksikligi ise ¢ogunlukla anemi ve ndtropeniye neden olsa da
nadir olarak pansitopeni gelismesinde etken olabilir ve miyelodisplastik sendroma benzer bir
tablo olusturabilir (86). Vitamin K eksikligine bagli pihtilasma bozuklugu gelisebilir ancak
genellikle malniitrisyonda pihtilasma bozuklugu goriilmez (87). Protein enerji malniitrisyonlu
hastalarda homosistein diizeyinin yiiksek olusunun tromboemboli i¢in risk yaratabilecegi

bildirilmektedir (88).
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2.1.5.4. Norolojik sistemdeki degisiklikler

Protein enerji malniitrisyonunun norolojik gelisimi ne kadar etkiledigi kesin olarak
bilinmemektedir. Ancak hayatin ilk yilinda ve anne karninda maruz kalinan malniitrisyon
beyin gelisimini 6nemli Ol¢iide etkilemektedir. Malniitrisyon ndron, sinaps, dendritik
dallanmalarin sayisini1 ve miyelinizasyonun azalmasina neden olur. Bunlar sonucunda beyin
korteksi incelir ve beyin biiyiimesi yavaslar. Motor ve hafiza fonksiyonlarinda yavaslama

PEM” in bir sonucudur (89).

Protein enerji ve mikro besin 6geleri eksiklikleri tiim santral sinir sistemindeki
hiicrelerin biliyiime ve farklilasmasinda etkilenmeye yol agmaktadir. Otonom sinir sistemi
DNA sentezi i¢in ¢inkoya, serebellum ise ndrotransmitter olarak bakira geriksinim duyar
(90,91). Protein enerji malniitrisyonunda Kortekste sinoptogenez ve hipokampusta biiyiime
faktorii sentezinde aksamalar, Bi, yetersizligine bagli noérolojik bulgular siklikla
goriilmektedir (89,92,93). Fetal donemde postnatal ilk aylarda yetersiz beslenmenin beyin
biliylimesini ve noron hiperplazisini onleyerek geri doniissiiz beyin hasarina yol agtig1 ileri
striilmektedir (90). Protein enerji malniitrisyonunun merkezi sinir sistemindeki sekelleri
istahin diizenlenmesinden, psikososyal ve davranis adaptasyonuna kadar gesitli alanlarda
goriilebilir. Malniitrisyonlu ¢ocugun psikososyal, emosyonel ve mental gelisiminde saptanan
aksakliklar yalniz beslenme faktoriine degil uyar1 yoksunluguna ve fakir bir ortamin etkilerine

de baglidir (89).

2.1.5.5. Solunum sistemindeki degisiklikler

Goglis kas kitlesinin azalmasi, metabolik hizin yavaslamasi, hipokalemi ve
hipofosfatemi gibi elektrolit dengesizlikleri sonucunda solunum sayisi ve derinligi azalir,
hipoksi gelisir. Gogiis kaslarinin zayifligi, kontraksiyon elemanlarinin malniitrisyon sebebiyle
azalmasi ve fibril yapilariin gii¢csiizliigli nedeniyle olusmaktadir (94). Hayvan caligmalarinda
enerji eksikligi olan farelerin siirfaktan iiretiminin azalmis oldugu gosterilmistir (95).
Malniitrisyonda alveolar septayr olusturacak elastik fibrillerin sayisinda azalma, alveol

sayisinda azalma ve gaz degisim ylizeyinin azalmasi amfizemle sonuglanmaktadir (95).
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Malniitrisyonlu anoreksik adelosan kizlarda yapilan calismalarda spirometri
Ol¢imlerinde tepe ekspiratuvar akimi, zorlu ekspiratuvar hacim ve zorlu ekspiratuvar

kapasitenin diisiik oldugu gortilmistiir (96,97).

2.1.5.6. Kardiyovaskiiler sistemdeki degisiklikler

Malniitrisyonda, kalp miyofibrillerinin kontraktilitesi azalir. Sistolik fonksiyonlar kilo
kaybi ile dogru orantili olarak azalir. Genellikle bradikardi ve hipotansiyon goriiliir. Damar i¢i
kan miktar1 azalmistir. Elektrolit dengesizliklerinden dolay1 aritmiler ile karsilasilir (98,99).
Ozellikle dikkat edilmesi gereken durum derin anemileri sebebiyle kan nakli
gerceklestirilirken ve hastalarin tekrar beslenme siirecinde kalp yetmezligi gelisebilmesidir.
Tekrar beslenme (refeeding) sendromunda glukoneogenezin inhibisyonu ve yiliksek miktarda
insiilin salinim1 sebebiyle glukoz ani olarak kullanilir, bu da hiicre i¢ine hizli potasyum,
magnezyum, fosfat girisine ve serum diizeylerinin diisilk olmasina sebep olur ve kalp
kasilabilirligini azaltir. Asir1 terleme, kas gii¢siizligii, tasikardi ve kalp yetmezIligi gozlenir.
Hizli karbonhidrat verilmesi ile sendrom kontrol altina alinabilir. Fosfat ve tiamin destegi
malniitrisyonlu hasta beslenmeye baslandiginda tedaviye eklenmeli, potasyum ve magnezyum

diizeyleri yakindan izlenmeli, gerektiginde eklenmelidir (100,101).
2.1.5.7. Sindirim sistemindeki degisiklikler

Protein enerji malniitrisyonu intestinal gegirgenlikte artis, kript hipoplazisi ve villus
atrofisi ile sonuglanir. Mide asit salgisinda azalma, bakteriyel asir1 ¢ogalma ile sonuglanir.
Pankreas atrofisi gerceklesir ve yag malabsorbsiyonuna sebep olur. Ozellikle kwashiorkorda
gbzlenen yag asitlerinin karacigerde birikmesi sonucu karaciger yaglanmasi goézlenir. Protein
sentezi, glukoneogenez ve ilag metabolizmasindaki yavaslama disinda karacigerin

fonksiyonlar1 korunmustur (37).

2.1.5.8. Mikro besin 6gesi degisiklikleri

Diyetle yetersiz alim, artmis metabolik gereksinim, artmis niitrisyonel kayiplar eser

element, vitamin ve yag asitlerinde de yetersizlik olusturacaktir. Bu konuda yapilan
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calismalara bakildiginda viicut i¢in esansiyel olan A vitamini, D vitamini, ¢inko, demir, iyot

gibi vitamin ve minerallerin eksikligi morbidite ve mortalitede 6nemli yer tutmaktadir (34).

Yine diger vitamin, yag asitleri, eser element eksikliklerinin her birinin eksikligi degisik

klinik tablolarla karsimiza ¢ikmaktadir (34,36,38,102,103) (Tablo 7).

Tablo 7. Vitamin ve eser element yetersizliklerinde beklenen bulgular®

Vitamin/ Eser Element

Yetersizlik Bulgular:

A Vitamini
D Vitamini
E Vitamini
K Vitamini

Tiamin

Riboflavin
Pantotenik asit

Niasin

Bs Vitamini

Biotin

Folik asit

B1, Vitamini

Gece korliigii, kseroftalmi, keratoplazmi
Osteomalazi, tetani

Anemi bulgular

Kanamaya egilim

Beriberi, Wernick  ensefalopatisi,

periferik noropati, kas giicsiizligi,
konjestif kalp yetmezligi

Kelozis, morumsu dil
Bas agris1, kusma, kolay yorulma

Pellegra, dermatit, glossit, ishal, bas
agrisi, hafiza kaybi

Huzursuzluk, depresyon, stomatit, on

kolda akne benzeri dokiintiiler, sebore,
nazolabial kalinlagmalar

Deride ince soyulmalar
Ishal, megaloblastozis, glossit

Glossit ile birlikte megaloblastozis,
norolojik bulgular

& Heird WC. Food Insecurity, Hunger and Undernutrition. In Kliegman R. M., Behrman R. E.,
Jenson H. B. , et al.(ed). Nelson Textbook of Pediatrics Philadelphia: Saunders Elsevier, 2007: 225-

232.
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C Vitamini Eklem agrilari, petesi, ekimoz, dis eti

sisligi

Sodyum Yorgunluk, nobetler

Potasyum Halsizlik, aritmi, kemik agrisi

Kalsiyum Tetani, kemik kiriklari, kas spazmlari

Bakar Anemi, l6kopeni, hipoproteinemi

Krom Kilo kaybi, glukoz intoleransi

Cinko Ishal, dermatit, sa¢ dokiilmesi, tat ve
koku azalmasi, yara iyilesmesinde
gecikme

Fosfor Istahsizlik, halsizlik, kemik agrilar:

Magnezyum Nobet, aritmi, tetani (hipokalsemiye

ikincil), kisilik degisiklikleri,
gastrointestinal sistem rahatsizligi, koma

Demir Letarji, solukluk, egzersiz dispnesi,
biligsel bozukluklar

Selenyum Kas agrisi, halsizlik, kardiyomiyopati,
tirnak yataginin beyazlamasi

Mangan Cilt, sa¢ ve tirnak degisiklikleri

Molibden Tasipne,  tasikardi,  gastrointestinal
semptomlar

 Heird WC. Food Insecurity, Hunger and Undernutrition. In Kliegman R. M., Behrman R. E., Jenson H. B. , et
al.(ed). Nelson Textbook of Pediatrics Philadelphia: Saunders Elsevier, 2007: 225-232.
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2.1.5.9. Ila¢ metabolizmasindaki degisiklikler

Ozellikle baz1 antibiyotikler ve antimalaryal ilaglar PEM’de dikkatle kullanilmalidir.
Streptomisin, kloramfenikol ve tetrasiklinler mRNA’y1 etkileyerek protein sentezini engeller.
Antimalaryal ilaglar ve trimetoprim folat antagonistidir. flaclarin ¢ogu mikrozomal enzim
oksitleyici sistemle karacigerde detoksifiye edilirler. Protein enerji malniitrisyonu
detoksifikasyon mekanizmasinda bozukluga yol agar (104,105). Protein enerji malniitrisyonu
olgularinda ilaglarin etkilerine iligkin bilgiler sinirlidir. Bu nedenle ilaglar titizlikle ve kismen

diisiik dozlarda kullanilmalidir (105).

2.1.6. Laboratuvar incelemeleri

Laboratuvar incelemeleri klinik belirtiler gelismeden malniitrisyonu tespit ve takip
etmede ve tedavi siirecinde kullanilmaktadir. En kullanish testler hemoglobin, eritrosit
indeksleri, alblimin ve pre-albiimin degerleridir. Malniitrisyonlu hastada onerilen testler; tam
kan sayimi, periferik kan yaymasi, kan sekeri, serum elektrolitleri, serum albiimini, idrar
mikroskopisi ve kiiltiirti, digk1 mikroskopisi ve kiiltiirli, diskida parazit aranmas1 ve HIV’e

yonelik aragtirmalar olarak siralanabilir (106).

Tam kan sayimi, periferik kan yaymasi anemiyi gostermekte ve tipini belirmede
yardimecr olmaktadir. Genellikle anemi normokromik olmakla birlikte demir eksikligi
nedeniyle hipokromik 6zellik de tasiyabilir. Periferik kan yaymasi, malniitrisyona sebep olan
sitmay1 saptamada da kullanighdir. Anemiye neden olan mikro besin 6gelerinden demir, folik

asit, By diizeyleri 6l¢iilebilir (103,107).

Biyokimyasal incelemelerden kan sekeri, sodyum, potasyum, fosfat, magnezyum
diizeylerinin bakilmasi, gerekli durumlarda bozuklugun diizeltilmesi hastanin morbidite ve
mortalitesini 6nlemede 6nemlidir. Protein depolarini géstermede albiimin ve pre-albiimin
degerleri yardimci1 olmaktadir. Malabsorbsiyon varliginda ise yagda eriyen A, D, E, K

vitaminlerinin diizeyleri bakilmalidir (2,103).

Idrar ve diski mikroskopik calismalari ve kiiltiirleri enfeksiyonu belirlemede

yardimcidir. Klinik olarak hastada bir enfeksiyon odagindan siipheleniliyorsa kan kiiltiirleri ve
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beyin omurilik sivisi 6rneklemesi yapilir. Klinik siiphe oldugunda tiiberkiiloz, bruselloz,

¢olyak, hipotiroidi, kistik fibrozis gibi hastaliklarin aragtirilmasi onerilmektedir (2,103).

Protein enerji malniitrisyonunun tani ve tedavi asamasinda genellikle goriintiileme
yontemlerine bagvurulmazken skorbit, rasitizm ve kemik yasi belirlenmesinde direkt grafiler

kullanilabilir (2,107).
2.1.7. Malniitrisyon Tedavisi

Diinya Saghk Orgiiti’niin agir malniitrisyonun tedavisi igin yaymladigi kilavuz
sonrasi malniitrisyona bagli 6liimlerde olduk¢a azalma gozlendigi bildirilmistir (106,108-

111).

Enfeksiyonlar ve sepsis agir malniitrisyonu olan hastalarda ilk siradaki Oliim
nedeniyken, dehidratasyon, elektrolit dengesizlikleri ve kalp yetmezligi de siklikla
malniitrisyonlu ¢ocuklarda 6liimle sonuglanmaktadir (108,109,112). Bagka bir 6liim sebebi ise
tekrar beslenme siirecinde hizli degisen metabolizma ve elektrolitler nedeniyle

gerceklesmektedir (100).

Malniitrisyonlu hastalar ve malniitrisyon komplikasyonu olan hastalar hastaneye
yatirilirken komplikasyonsuz olgular ayaktan tedavi edilmektedir. Agir malniitrisyonlu ve
komplikasyonu olmayan hastalara diyet destek tedavisinin yani sira sosyoekonomik yardim,
egitim programlar1 gibi sosyal yardim da 6nerilmektedir. Kompliksyonsuz akut, orta ve hafif

malniitrisyonlu olgulara ise diyet destegi ile ayaktan izlem onerilmektedir (113-115) (Sekil 2).
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Sekil 2. Malniitrisyonun bulgulari ve yaklasim igin akis semasi1®

Akut malnutrisyon

Komplike malniitrisyon

Boya gore agirlik
ortalamasi <%80 (SS
skoru <-2)

veya

Bilateral gode birakan
O0dem

veya

Orta-tist kol ¢evresi <110
mm

ve asagidakilerden
birinin eslik etmesi;

-Anoreksi
-Alt solunum yolu enf.
-Yiiksek ates
-Ciddi dehidratasyon
-Ciddi anemi

-Konfiizyon

Agir, komplike olmayan
malniitrisyon

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

veya

Bilateral gode birakan
6dem

veya

Orta iist kol ¢evresi <110
mm

VE;
-Istahin olmasi
-Saglikli gériiniim
-Uyanik

Orta, komplike
olmayan malniitrisyon

Boya gore agirlik
ortalamas1 <%70-80 (SS
skoru< -2 ile < -3 arasi)

ve
Odemin olmamasi
veya

Orta-tist kol ¢evresi 110-
125 mm

VE;
-Istahin olmas1
-Saglikli goriiniim
-Uyanik

Hastaneye yatis

#Manary MJSandige HL. Management of acute moderate and severe childhood malnutrition. BMJ 2008; 337:

2180

Toplum- kokenli ayaktan

tedavi

Ayaktan diyet
destegi




Diinya Saglik Orgiitii tedavi yonetimini ii¢ faza ayirmustir:
Faz 1; Resiisitasyon ve stabilizasyon
Faz 2; Niitrisyonel rehabilitasyon

Faz 3; Izlem ve rekiirrensin 6nlenmesi

2.1.7.1.Faz 1: Resiisitasyon ve stabilizasyon

Bu fazda hastanin hidrasyonunun yeniden saglanmasi, enfeksiyonunun tedavi
edilmesi, sepsisten korunmasi ve yakin takip edilerek tedavi sirasinda gelisebilecek
komplikasyonlardan korunmasi amaglanir. Hastalar tedavinin bu fazinda ozellikle de ilk
haftasinda olduk¢a hassastir. Yasa gore Kkalori gereksinimlerinin %60-80’i ile tedaviye
baslanir. Hipoglisemiden korumak i¢in nazogastrik sonda araciligi ile siirekli beslenme
saglanmali, hipoterminin Onlenmesi amaciyla sicak tutulmalidirlar. Vitamin ve elektrolit

destegi 6zellikle tiamin ve fosfatin verilmesi 6nemlidir (100,101,116).
2.1.7.2.Faz 2: Niitrisyonel rehabilitasyon

Bu fazdaki amac kalori alimini arttirmak, enfeksiyonlar1 tedavi etmek, asilamalari
tamamlamak, ailenin tedavi siirecinde rol almasini saglamak ve psikomotor aktiviteyi
arttirmaktir. Hesaplanan kalori degerinin %120-140’1 verilmelidir. Bu faz 2-6 hafta arasinda
sona erer. Ug ay siireyle 2-6 mg/kg/giin elementer demir tedavisine bu evrede baslamr
(116,117).

2.1.7.3.Faz 3: izlem ve rekiirrensin 6nlenmesi

Bu faz taburculuk sonrasi hastalarin izlenmesi, ¢inko ve basta A vitamini olmak {izere
vitamin desteklerinin verilmesi, iyotlu tuz kullanimi, el yikama ve diger hijyen kurallarinin
Ogretilmesi, anne siitiiniin 6zendirilmesi ve hastalarin sosyal sartlarinin diizeltilmesini igeren

caligsmalar ile olgularin izlenmesi ve malniitrisyondan korunmalarini igerir (118).
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2.1.8. Malniitrisyonun prognozu

Protein enerji malntrisyonu, yiiksek mortalite gosteren bir hastaliktir. Degisik
bolgelerde %40-50’ye varan mortalite oranlar1 bildirilmistir (118). Genellikle 6liim, olgularin
cogunda cocugun hastaneye yatirildigr ilk 24 saat i¢inde meydana gelmektedir (113-
115,118,119). Prognozu etkileyen faktorler; cocugun koruyabildigi viicut agirligi, eslik eden
hastaliklar, biyokimyasal degisiklikler, dogum kilosu gibi faktdrlerdir (119). lyilesme iki
evrede gerceklesir. Ilk 2-3 hafta icinde ddem ve diger klinik belirtilerin ¢cogu kaybolur,
biyokimyasal ve fizyolojik degisiklikler normale yakin degerlere doner. Bundan sonraki
evrede ¢ocuk giderek agirlik kaybini telafi eder. En iyi kosullarda dahi hastaneye yatirilan
agir malniitrisyonlu olgularin %10-20’si kaybedilir (113).

Kotii prognostik faktorler arasinda enfeksiyonlar (6zellikle bronkopndmoni, gram
negatif bakterilerin neden oldugu septisemi), elektrolit dengesizligi, artmig bilirubin degerleri,
hepatomegali, hipotermi, hipoglisemi, agir depresyon, agir dehidratasyon, petesi, kalp

yetmezligi sayilabilir (113-115,118).

2.1.9. Hastane malniitrisyonu

Diyetle besin aliminin azalmasi, metabolik ihtiyacin artmasi ve besin 6gesi kaybinin
artmasi gibi nedenlerden her biri tek basina malniitrisyona sebep olurken hastanede yatmakta
olan olgularda genelde tiim bu etkenler bir arada bulunur. Olgularin tanilar1 ve yas gruplarina
gore degisen oranda malniitrisyon sikliklar1 goriilse de kalp hastaliklari, kanser hastaliklari,
Kistik fibrozis, norolojik hastaliklar, bobrek hastaliklari, yogun bakim gerektiren durumlar,
ciddi enfeksiyon hastaliklarinda hastalikla iligkili malniitrisyon prevalansinin yiiksek oldugu
bilinmektedir (25,120).
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2.1.9.1. Hastane malniitrisyonunun prevalansi

Malniitrisyonun 6nemini ve beslenme desteginin potansiyel etkilerini daha iyi
anlayabilmek i¢in genel olarak toplumda goriilen altta yatan hastalik prevalanslari ile bunlarin
malniitrisyon ile iligkilerinin dogru bir sekilde belirlenmesi gerekmektedir. Hastaliklarin
prevalanslar1 ve sonuglan iilkelere gore farklilik gostermektedir. Buna bagli olarak da
hastalikla iliskili malniitrisyon prevalans1 da farklilik gdstermektedir. ilk kez 1974 yilinda
Butterworth ve ark.’nin (121) hastane malniitrisyonunun prevalansini saptamaya yonelik
yaptiklar1 calismadan bu yana gecgen 35 yila ragmen hastane malniitrisyonu sikligi McWhirter
ve ark. (21) ve Pirlich ve ark’nin (22) yaptigi calismalarda %40 ve %27,4 gibi yiiksek
degerlerdedir.

Degisik caligmalarda, hastaneye farkli tanilarla yatirilan ¢ocuklarda malniitrisyon
prevalansi %6,1 ile %56,6 arasinda degismektedir (23-26,29-33). Pawellek ve ark.’nin (33)
Almanya’da 475 cocugun katildigi boya gore agirhigi %80 ve altinda olanlarin akut
malniitrisyonlu kabul edildigi ¢alismada %6,1 akut malniitrisyon saptanirken secilmis yas
grubunda en riskli grup, %7,1 akut malniitrisyon orani ile siit gocuklari olarak bulunmustur.
Yaklagik 15 yil once Hendriks ve arkadaglari (29) tarafindan Amerika Birlesik Devletleri’nde
yine aynt yontemle malniitrisyonun belirlendigi ¢alismada akut malnitrisyon %7,1 olarak
bulunmustur. Ingiltere’de Moy ve arkadaslar1 (32) ise boya gére agirlig1 -2SS altinda olanlar
malniitrisyonlu olarak kabul etmis ve malniitrisyon oranin1 %14 olarak bulmuslardir. Hankard
ve arkadaslar1 (32) VKI’nin -2SS altinda olmasin1 malniitrisyon tanimi icin kabul ettikleri 58
hastadan olusan ¢aligmalarinda malniitrisyon oranint %21 bulmuslardir. Fransa’da daha fazla
hasta sayis1 (n=280) ile yapilan ve boya gére agirligin -2SS altinda bulunmasi malniitrisyon

olarak tanimlandiginda hastane malniitrisyonu %11 saptanmistir (23).

Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’ndeki hastane malniitrisyonu prevalansi,
iilkemizde yapilan c¢alismalarda saptanan hastane malniitrisyonu prevalanst ile
karsilastinnldiginda oldukgca diisiiktiir. Ulkemizde ¢ocukluk ¢aginda hastane malniitrisyonunu
degerlendirmeye yonelik yapilan c¢alismalar yeterli sayida degildir. Kisitli sayidaki bu
calismalarda elde edilen sonuglar hastane malniitrisyonunun sanilandan oldukca yiiksek
oldugunu gostermektedir. Ulkemizde hastanede yatmakta olan olgularda malniitrisyon %27
ile %56,6 arasinda degismekte iken akut malniitrisyon sikligt %18.9 ile %40,9 arasinda
bulunmustur (25,122,123).
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Hastanemizde c¢ocuk servisinde 2003 yilinda yapilan bir ¢alismada hastaneye yatis
sirasinda ¢ocuklarda malniitrisyon orani %31,8 bulunmustur (26). Bu arastirmada hastaneden
taburcu olurken c¢ocuklarin antropometrik Olgiimleri tekrarlanarak hastaneye yatisin
cocuklardaki beslenme durumu iizerine etkisi de arastirilmistir (26). Butterworth ve
arkadaglar1 ‘hastane odasindaki iskelet’ bagligi ile diinyada ilk kez hastanede yatisin
niitrisyonel durumu olumsuz yonde etkiledigini bildirmislerdir (121). Bu konuda yapilan

caligsmalar ¢ok az sayidadir ve ¢ogu eriskin ¢alismalaridir (21,22).

2.1.9.2. Hastalikla iliskili hastane malniitrisyonu
2.1.9.2.1. Kardiyak hastahklar

Kardiyak kaseksi, kronik kardiyak hastaliklarda goriilen bir protein enerji
malniitrisyonu sendromudur. Konjenital kalp hastaliklar1 olan ¢ocuklarda morbiditenin en sik
sebebi malniitrisyondur (124,125). Bu hastaliklarda cerrahi veya medikal tedavi
uygulandiktan sonra malniitrisyonun diizeldigi bilinmektedir (126). Cocuklarda yapilan
bircok calismada ¢esitli kalp hastaliklarindaki malniitrisyon prevalansi %18 ile %64 arasinda
bulunmustur (98,99,127). En yiiksek malniitrisyon oranlar1 konjenital kalp hastalig1 olanlar,
kardiyak cerrahi ihtiyaci olanlar ve soldan saga santi olanlara aittir. Bu prevalansin sivi
retansiyonu nedeniyle aslinda belirlenenden daha yiiksek olduguna dair goriisler mevcuttur
(20).

2.1.9.2.2. Kistik fibrozis

Malniitrisyon  kistik  fibrozisli hastalarin  ¢ogunda karsilasilan Onemli  bir
komplikasyondur. Kistik fibrozisli hastalar istahsizlik, kusma ile sonuglanan gastrodzofagial
reflli, pankreatik yetmezlik sonucu gelisen ishaller, diabetus mellitus sonucu olusan glukoziiri,
akcigerdeki kronik inflamasyona bagli artmis metabolik ihtiyaglarin karsilanamamasi gibi
bir¢ok nedenle malniitrisyon i¢in risk altindadirlar (128). Son on yilda kistik fibrozisli
hastalarin malniitrisyon oranlarinda oldukga iyilesme kaydedilmistir (20). Amerika Birlesik
Devletleri’nde 1999’da yapilan bir ¢alismada malniitrisyon orani %24 bulunurken, 1995
yilindaki bir baska calismada ise bu oran %42 bulunmustur (29,128). Almanya’da 2008
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yilinda yapilan bir calismada ise kistik fibrozisli hastalarda hafif malniitrisyon %25 orta
derece malniitrisyon %8,3 saptanmis olup, agir malniitrisyona rastlanmamistir (33).
Ulkemizde hastanede yatmakta olan kistik fibrozisli olgularda malniitrisyon siklign %45,5
olarak bulunmustur (25). Kistik fibrozisli olgularda malniitrisyon acisindan en riskli grubun

bir yas alt1 ve 10 yas tstii grup oldugu belirtilmistir (129).

2.1.9.2.3. Maligniteler

Malniitrisyon ¢ocukluk cagi kanserlerinde sik karsilasilan ciddi bir sorundur. Degisik
timorlerde degisik malniitrisyon oranlart bildirilmistir (130,131). Yiiksek malniitrisyon
oranlart genellikle solid tiimorler, ileri evre ndroblastom, medullablastom, akut myeloid
16semi, tekrarlayan l6semilerde goriilmektedir (132). Kanserli ¢ocukta malniitrisyona sebep
olan birgok faktor ve bu faktérlerin etkiledikleri bir¢ok mekanizma mevcuttur. Kanserli
cocukta malniitrisyon gelismesinde rol oynayan faktorler; gastrointestinal kanala radyasyon
tedavisi uygulanmasi, sik araliklarla kemoterapi verilmesi, biiylik abdominal cerrahi, hastalik
evresinin ilerlemis olmasi, ¢ocugun aile ve saglik kurumu desteginden yoksun olmasi,
psikojenik nedenlerle ya da kemoterapdtik ajanlarin veya eslik eden enfeksiyonlarin etkisiyle
gelisen istahsizliktir. Yine stomatit, mukozit, agizda tat ve koku degisikligi ve bulant1 hissi
oral alimi azaltirken, kusma ve ishalle olusan kayiplar da enerji acigimi belirgin hale
getirmektedir. Bu nedenle kanser hastalarinda diyetle alinan glukozun yani sira
glukoneogenezisle amino asitlerden glukoz yapimina da ihtiya¢ vardir. Tiimér dokusunda
glukoz laktata cevrilir, bu laktat karacigerde tekrar Cori siklusuna girerek enerji kaybina
neden olur. Ozellikle ileri evre kanserlerde bu siklus fazla calisir ve kas proteinlerinin
yikimina neden olur. Ayni1 zamanda, timoére cevap olarak makrofajlardan ve bazen de tiimor
hiicrelerinin kendisinden salinan tiimor nekrosis faktor total viicut yag dokusunda ciddi
azalmaya neden olur, interlokin-1 ve interl6kin-6 da protein yikimina ve albiimin sentezinde

azalmaya katkida bulunurlar (133-135).

Kanserli ¢ocuklarda malniitrisyon oranlar1 yaklasik on yil 6nce hem dis kaynakli
yayinlarda hem iilkemizde %50 ve iizerinde bulunmaktaydi (120,136). Ancak son yillarda
malniitrisyon oranlar1 oral, enteral ve parenteral beslenme yardimi ile azaltilmaya

calisilmaktadir. Bu c¢abalar sonucunda malniitrisyon oranlarinin %10 ve altina diistiigii
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goriilmiistiir (33,137). Ulkemizde de kanserli hastalardaki malniitrisyon oraninm 1999 ve
2002°de yapilan iki calismada sirasiyla %27 ve %29,8 gibi oranlara geriledigi gosterilmistir
(138,139).

2.1.9.2.4. Bobrek hastaliklar:

Kronik bobrek hastaliklarinin en 6nemli komplikasyonlarindan biri ¢esitli nedenlere
bagli kotii beslenme sonucunda ortaya ¢ikan malniitrisyondur. Bobrek hastaliklari arasinda
malniitrisyonun en yiiksek oldugu grup, kronik bobrek yetersizligi olan gruptur. Kronik
bobrek hastaliklarindaki protein enerji malniitrisyonu gelisimi niitrisyonel, metabolik,
hormonal, inflamatuvar faktorlere bagli ¢oklu sebebi olan bir durumdur (140,141). Bu
hastalarda malniitrisyon gelisiminde baslica mekanizmalar uygun olmayan enerji ve protein
alimi, metabolik asidoza bagli artmis proteoliz ve albiimin sentezinde azalma, sekonder
hiperparatiroidi, tiroid hormon sentezinde azalma, biiyiime hormonu, insulin, IGF-1 gibi
anabolizan faktorlere karsi artmis direng, kataterlere bagli kronik inflamatuvar siire¢ sonucu
artmis metabolik ihtiyagtir (142,143). Renal replasman tedavisi alan hastalarda amino asit,
protein, glukoz ve vitaminler gibi besin Ogelerinin siirekli kayb1 da s6z konusudur. Bu
hastalarda viicut protein ve yag dagiliminin diizensiz olmasi, enerji ve protein alimlarinin
uygun olmamasi, istahsizlik, idrar ve diyalizat ile protein kayiplari malniitrisyon sebepleri
arasindadir. Ayrica hastalarin psikososyal ve sosyoekonomik durumlari da malniitrisyona

katkida bulunmaktadir (142).

Kronik renal hastaliklarda malniitrisyon prevalansina bakildiginda ¢ocukluk caginda
hem akut hem kronik malniitrisyon oranlarnin yiiksek oldugu gézlenmektedir (144,145).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da bobrek hastasi gocuklarin %64’iiniin malniitrisyonlu

oldugu gosterilmistir (25).

2.1.9.2.5. Norolojik hastahklar

Norolojik hastaligi olanlarda niitrisyonel durumun koétii olmasi ve biiyiime geriligi sik
goriilen bir durumdur. Bu hastalik grubunda PEM prevalansit hastaliin siddetine, mental
durumu ne kadar etkiledigine, ailenin ilgisi ve sosyoekonomik diizeyine, ¢evredeki saglik
kuruluglarinin yeterliligine baglhidir (146). Norolojik hastaliklarda malniitrisyon goriilmesinde
bir¢ok faktor rol oynamaktadir. Bu faktorler niitrisyonel ve niitrisyonel olmayan olarak ikiye

ayrilmaktadir (147). Niitrisyonel olmayanlar norolojik hastaligin kendisine bagli olan
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kayiplardan kaynaklanir. Niitrisyonel olanlar ise oral motor fonksiyon bozuklugundan,
gastrodzofagial refliiden, besin reddinden, artmis enerji ihtiyacinin karsilanamamasi gibi
sebeplerden kaynaklanmaktadir (148,149). Bu hastalarda yas ilerledikce malniitrisyonun
arttigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (150). Zeka geriligi ve serebral palsi diizeyi arttikca
malniitrisyon prevalansinin arttif1 gosterilmistir (20). Serebral palsili hastalarda malniitrisyon

derecesi hastalarin beslenme fonksiyonlarinin bozuklugu ile paraleldir (151,152).

Bu konuda yapilan caligmalarda malniitrisyon oranlar1 %33-43 arasinda iken
malniitrisyon tanilt hastalarin 6nemli bir kismmin agir malniitrisyonlu olusu dikkat

cekmektedir (33,146,151).

2.1.9.2.6. Yogun bakim hastalarinda

Yogun bakim {initelerinde tedavi goren hastalarin tamamina yakininda goriilen ortak
ozellik homeostazlarinin bozulmus olmasidir. Viicutta meydana gelen inflamatuvar siireg,
farklr yanitlar olusturarak metabolizmada degisikliklere neden olmaktadir. Kritik hastalarda
daha Onceden var olan veya yatis siirecinde gelisen malniitrisyon, bagisiklik sisteminin
baskilanmasina, inflamatuvar cevabin artmasina, organ fonksiyonlarmin bozulmasina, yara
iyilesmesinde gecikme ve fonksiyonel iyilesme siiresinin uzamasina ya da klinik sonucun
kotiilesmesine neden olmaktadir. Kritik hastaliklarda endojen protein depolarinin kaybu,
kaslarda ve i¢ organlarda doku kitle kaybr ve immiin yanitta baskilanma ile sonuglanan
siddetli bir protein yikimi ile artmis bir katabolizma mevcuttur. Tiim bu faktorlerin birlikteligi
daha uzun siire mekanik ventilasyon ve yogun bakimda daha uzun kalig anlamina gelir ve bu
durum da genellikle septik sok ve ¢oklu organ yetmezligi ile sonuglanir. Yogun bakim
hastalarinda malniitrisyon mortalitenin en énemli nedeni olan nozokomiyal enfeksiyonlar i¢in

de risk olusturmaktadir (153).

Travma, enfeksiyon veya cerrahi gibi etkenlerin neden oldugu hasarlar sonucunda
olusan metabolik degisiklikler ilk once metabolik hizda azalma ile karakterize erken faz ve
onun arkasindan gelisen, metabolik hizda belirgin artis ve katabolizma ile belirlenen katabolik

faz seklindedir. Katabolik fazda enerji harcamasinda artis ve viicut proteinlerinin hizla kaybi
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s06z konusudur. Bu donemde yiikselen katekolamin, glukagon gibi stres hormon diizeyleri ve
insiilin diizeyinin diismesi protein par¢alanmasini, lipolizi ve glukoneogenezi arttirir. Agir
metabolik stres siirecinde viicutta bulunan glukojen depolar1 bir kag saat i¢ginde tiikenir, iskelet
kas1 yapisindaki proteinlerin pargalanmasi ile glukoneogenez ve karacigerde artmis olan akut
faz proteinlerinin yapimi i¢in substrat olusturulur. Bu protein par¢alanmasi sonucu viicuttan,

giinde 10-15 g azot kaybedilir (154).

Tim bunlarin ¢ok uzun zamandir bilinmesine ragmen yapilan ¢alismalarda son 30
yilda yogun bakimda yatan hastalardaki yiiksek malniitrisyon oranlarinda azalma
goriilmemistir (155,156). Hastalarin yogun bakima yatmasma sebep olan hastaliklarindan
kaynaklanan ya da yogun bakimda artmis metabolik ihtiyaca ragmen enerji aliminin yeterli
olmayis1 nedeniyle ortaya c¢ikan malniitrisyon %350 civarindadir (29,137). Bu yliksek oran
yanik ve cerrahi gerektiren, kalp hastaligi olan hastalarda daha da yiiksektir (157-159).

2.1.9.3. Hastane malniitrisyonunun nedenleri

Gelismis tllkelerde malniitrisyonun ana sebebi hastaliktir. Hastaligin etkileri, hastaligin
tedavisi ile ilgili faktorler, hastaligi olan bireylerin uygun beslenmesindeki yetersizlikler,
hastalik durumunda malniitrisyonun varligi ve sonuglarinin taninmasindaki yetersizlik ve
psikososyal faktorlerin her biri hastane malniitrisyonunu etkilemektedir. Hastane
malniitrisyonu nedenleri hastaya bagli olanlar ve olmayanlar olarak siniflanabilir. Hastaya
bagli olmayan faktorlerin i¢inde; niitrisyonel durumun belirlenmesinin ve izlenmesinin yeterli
olmayisi, hastanelerde yiyeceklerin ve sunumun kotii olup meniilerin hastalarin hastaliklar: ve
ihtiyaglar1 goz ontinde bulundurulmadan hazirlanmasi, tetkik yapilmasi amaciyla hastalarin
stk sik a¢ birakilmasi, hastanin alistk oldugu yemek zamanimin degismesi, personelin
niitrisyon bilgisinin yetersizligi yanisira personel rotasyonu sonucu hastanin niitrisyonel

yonden izleminin tam yapilamamasi, uygun beslenmenin geciktirilmesi sayilabilir (35,160).

Hastaya bagli hastane malniitrisyonuna neden olabilecek sebeplerin basinda hastanin
daha Onceki niitrisyonel durumunun kotii olmasi1 ve istahsizlik gelmektedir. Hastanelerde

goriilen istahsizligin en 6nemli sebebi hiicre hasar1 sonucu olusan akut sistemik inflamasyon
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ya da immiin sistem aktivasyonudur. Akut ve kronik hastaliklarda birg¢ok sitokin ortaya ¢ikar.
Interlokin-1 ve tiimdr nekrozis faktdr gibi sitokinler hipotalamusun tokluk merkezi olan
ventromedial ¢ekirdegi ve aglik merkezi olan lateral hipotalamik alanda bulunan glukoza
duyarl noronlar lizerinden etki gosterirler ve beslenme istegini baskilarlar. Boylece artmis
enerji ihtiyacini karsilayacak diizeyde yeterli besin alimi ger¢eklesemez. Bunun disinda hasta
kaynakli hastane malniitrisyonu nedenleri arasinda ilaglarin neden oldugu istahsizlik, bulanti
ve kusma, hastaligin siddeti ve yarattifi katabolik durum ile ilgili kilo kaybi, biling kaybi
nedeniyle besin alinamamasi, kanama, fistiil, ishal gibi nedenlerle viicuttan asir1 kaybin
devam etmesi ve bu kaybi dengeleyecek besin Ogelerinin yeterli Ol¢lide verilememesi

sayilabilir (161).

2.1.9.4 Hastanede yatan olgularin niitrisyonel durumunun belirlenmesi

Hastaneye basvuruda hastalarin niitrisyonel durumlarini belirlemek hastalarin alacagi
beslenme destegini yonlendirmede gereklidir. Niitrisyonel durumu belirlemek igin
antropometrik  Olglimler, biyokimyasal Olgiimler, ¢ok parametreli indeksler, c¢esitli
degerlendirme ve tarama testleri gibi bir¢ok farkli yontem mevcuttur. Fakat bu yontemler tam
ve kusursuz degildir ve bu yontemleri karsilastirabilecek standartlar yoktur. Bu yontemlerin
arasinda en degerli yontem klinik degerlendirmedir. Klinik degerlendirmeyi yapacak olan
doktorun, niitrisyonel eksikligi tespit edecek egitimi almis olmas1 gerekmektedir. Roubenoff
ve ark.’nin (162) malniitrisyonlu hastalar ile yaptig1 bir ¢alismada niitrisyon egitimi almayan
hekimler tarafindan yapilan muayenede %12,5 malniitrisyon saptanirken, ayni hekimlerin
niitrisyon egitimi almalarindan sonra tekrarladiklart muayenede malniitrisyonlu hastalarin

tiimii saptanabilmistir.

Antropometrik parametreler viicut agirligi, boy, VKI, TDKK, OKC, bas cevresi gibi
Ol¢iimleri icermektedir. Biyokimyasal 6l¢iimlerde ise transtiretin, transferin, retinol bagliyici
protein diizeyi, total lenfosit sayisi, demir baglama kapasitesi gibi dlgiimlerden
faydanilmaktadir. Prognostik niitrisyon indeksi ise albumin, triseps deri kivrim kalinligi,
transferin diizeyi, deri testi yanitindan faydalanilarak yapilmig bir niitrisyonel risk indeksidir
(163). Yine erigkinlerde yaygin olarak kullanilan ancak c¢ocukta sadece operasyon Oncesi
niitrisyonel durumu belirlemede kullanilan bir degerlendirme yontemi de Subjektif Global

Degerlendirme’dir (164). Subjektif Global Degerlendirme agirhik degisikligini, besin
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tilketimindeki degisikligi, gastrointestinal belirtileri, fonksiyonel kapasiteyi ve fizik
muayeneyi kapsamakta ve sonu¢ olarak hastalari normal, orta malniitrisyonlu, agir
malniitrisyonlu olarak ayirmaktadir. Sermet-Gaudelus ve ark. (165) yaptiklart bir ¢ocuk
caligmasinda ise hastanede yatmakta olan olgularin, malniitrisyonlarinin belirlenmesinde
niitrisyonel risk skoru adi verdikleri bir yontem kullanmiglardir. Bu yontem ile besin alima,
agr1 ve patolojik durumu degerlendirerek hizli ve kolay olarak malniitrisyon agisindan risk

belirlemeye ¢alismislardir.

2.1.9.5.Hastane malniitrisyonunu énleme

Yeterli ve dengeli beslenme, saghigi gelistirme ve silirdirme kadar g¢ocuklarin
hastaliklarinin tedavilerinde de dnemlidir ve bu nedenle beslenme destegi hasta bakiminin
onemli bir parcasidir. Cocukta yetersiz beslenmenin, biiyiime gelisme geriligi, hastaliklarin
iyilesme siirecinin uzamasi, ilaglarin etkinliginin azalmasi, enfeksiyona yatkinlik ve moral
kaybima neden oldugu belirlenmistir. Sonugta bu olumsuz etkiler ¢ocugun hastanede yatis

sliresini uzatmakta ve mortalite ve morbidite oranlarini arttirmaktadir (25,166).

Hastalik tiirtine bakilmaksizin, hastanede ¢ocugun uygun beslenmesinin saglanmasi,
tibbi tedavinin etkinligini arttirip komplikasyon oranini azaltmakta ve hastanede yatis siiresini

kisaltip kuruma, ¢cocuga ve ailesine psikolojik ve ekonomik yarar saglamaktadir (167,168).

Cocuk beslenmesinde ¢evre diizenlemesi, ¢evrenin ¢ocugun kendini rahat ve giivende
hissedecegi, ilgisini ¢ekecek renkler ve resimlerle siislendigi, asir1 ses ve hareketliligin
olmadig1, malzemelerin onun kullanabilecegi boyut ve 6zellikte oldugu, yetiskinler tarafindan
saglanmasi gereken diizenlemelerdir. Ancak bu i¢ ve dis etmenler diizenlendiginde ¢ocuk i¢in

yeterli ve dengeli beslenmeden bahsedilebilir (169,170).

Yemek yenilen ortamin ¢ocufa uygun dilizenlenmesi, yemeklerin lezzetinin ve
gortintiistiniin ¢ocuklarin ilgisini ¢ekebilecek nitelikte olmasi, yemekte kullanilan tepsi, tabak,
pecete vs. daha renkli, ilgi ¢ekici olmasi, yemek i¢in ayri bir ortamin bulunmasi, yemek
cesidinin sinirli olmamasi, tedaviye bagli kusma, bulanti, istahsizlik, agizda yara gibi yan
etkilerin tibbi destek ile giderilmeye c¢alisilmasi, yemek saatinin evdeki aligkanliklarina
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miimkiin oldugunca uymasi, ¢ocugun yemegini yalniz yememesi, yemek ve kullanilan
malzemelerin hijyeninin saglanmasi, yemeklerin soguk olmamasi, ¢ocugun odasinda durumu
daha agir olan hastalarin bulunmasi nedeniyle yemek yemek istemeyecegi goz oniine alinarak
odas1 disinda yemek yemesine izin verilmesi, yemek yapmak icin klinikte mutfak olmasi,
babalarin klinige ziyarete gelmesine izin verilmesi, 24 saat acik protein ve enerjisi zengin
yiyecekler ve sivi servisi yapabilen bir kantin bulunmasi gibi 6nlemlerle ¢cocugun uygun

kalori ve proteinden zengin bir yemegi tiikketmesine yardimci olunabilir (171).

Giinltiik yasam aktivitelerinden biri olan yemek yeme, 6zellikle ¢cocukluk doneminde
hastalik ve hastaneye yatma gibi stres yaratici durumlarda kolaylikla bozulmakta ve ¢ocuga
yemek yedirmek sorun haline gelmektedir. Avrupa Niitrisyon Danisma Merkezi’nin 2006
yilindaki yayininda iyatrojenik malniitrisyon sebebini kisinin temel ihtiyaclarinin diyet ile
karsilanamamasi, ‘“hastanedeki yemek ve serviste yapilan cahillikler” ile ilgili oldugu
savunulmustur (172). Hastaneye yatista olgularin antropometrik Slglimlerinin yapilmasi ve
yatis siiresince belirli araliklarla bu o6lglimlerin yenilenerek hastane yatisinda olgularin
niitrisyonel durumunun olas1 kotiiye gidisinin erken farkedilmesi, hastalarin yatis sirasinda
tikettikleri yiyecek-icecek kaydinin yapilarak tiikketiminin farkinda olunmasi, niitrisyon ile
dogrudan ilgilenen bir ekibin bulunmasi gerekmektedir. Hasta, doktor, hemsire ve
diyetisyenin hastaya diizenlenecek diyet acisindan iletisim i¢inde olmasi gerekmektedir (171).
Tetkikler amaciyla istenilen aclik siirelerinin 6giin saatleri yerine miimkiinse uyku
zamanlarina gore ayarlanmasi, damar yolundan sivi alimi nedeniyle niitrisyonel destegin geg
baslatilmas1 ya da alimin kisitlanmasi gibi onlenebilecek aksakliklarin giderilmesi hastane

malniitrisyonunu azaltmakta saglik personelinin alabilecegi basit dnlemlerdir (35,121).
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3.  GEREC VE YONTEM

Calismaya Mayis-Agustos 2009 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari servisinde yatirilarak izlenen 1 ay-18 yas

arasi 301 ¢ocuk alindi.

Viicut agirhiginda hizli ve biiylik degisikliklere neden olabilecek hastaligi olan
cocuklar (ciddi kalp, bobrek, karaciger yetmezligi, dehidratasyon ve {i¢iincii boslukta sivi
birikimi gibi sivi dengesi bozuklugu) ve yatis siiresi 24 saatten kisa olanlar calisma disi

birakild.

Hastalarin yasi, Cinsiyeti, tan1 Ve yatis siireleri kaydedildi. Olgularin hastaneye yatis ve
cikiglart sirasinda viicut agirligl, boyu, orta kol ¢evresi (OKC), triseps deri kivrim kalinligi

(TDKK) 6lgiildii. Olgiimler ayn1 doktor (H.G.) tarafindan aym araglarla yapildi.

Iki yasin altindaki ¢ocuklar ¢iplak olarak 16 kg kapasiteli, 10 gr duyarl dijital bebek
tartisinda (Terraillon, Fransa) tartilarak, iki yasindan biiyiik ¢ocuklarin viicut agirliklari ise
100 gr duyarli eriskin agirlik dlger (Uwe-PM 150, Ingiltere) ile olgiildii. Iki yasm altindaki
cocuklarin boylari diiz bir zeminde, sirtiistii pozisyonda, basi sabitlenip ayaklar1 birlestirilerek
0,lcm’e duyarli 1m’lik uzunluk dlger ile iki yasindan biiyiik ¢oguklarin boylari ise ayakta, dik
pozisyonda 0,2 cm duyarli duvara sabitlenmis metreler yardimi ile 6lgiildii. Orta kol ¢evresi
elastik olmayan Imm aralikli mezura yardimiyla, sol dirsek eklemi hafif fleksiyon

pozisyonunda kolun akromion ¢ikintisi ile olekranon ¢ikintisinin ortasindan 6l¢iildii.

Triseps deri kivrim kalinligi ise sol kolun akromion ¢ikintisi ile olekranon ¢ikintisinin
tam ortasindan 0,2 mm duyarliligi olan “Holtain skinfold caliper” ile 6lgiildii. Yapilan bu
Olctimler disinda boya gore agirlik ve viicut kitle indeksleri hesaplanip NCHS tarafindan
hazirlanmis olan ¢izelgelere gore degerlendirildi (173). Bunlara ek olarak viicut agirligi, boy,
orta kol cevresi, triseps deri kivrim kalinligi, boya gore agirlik, viicut kitle indeksi

degerlerinin ylizdelik degerleri ve z-skorlar1 hesaplandi.
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Olgular akut ve kronik malniitrisyon yoniinden degerlendirilmek iizere Waterlow
simiflamasina gore yasa gore boy ve boya gore agirhik kriterleri goz Oniine alinarak
siniflandirild: (70). Buna gore boya gore agirligr %90’1n altinda, yasa goére boyu %95’in
iizerinde olan olgular akut malniitrisyon, boya gore agirligt %90-%110, yasa gore boyu
%95’in altinda olan olgular kronik malniitrisyon, boya gore agirligi %90’ nin ve yasa gore
boyu %95’in altinda olan olgular kronik zeminde akut malniitrisyon olarak degerlendirildi
(70). Akut malniitrisyon kendi iginde hafif, orta ve agir olmak {izere ii¢ sinifa ayrilmaktadir.
Boya gore agirligr %90-%80 aras1 hafif, %80-%70 aras1 orta, %70 ve altindaki degerler ise

agir malniitrisyonu tanimlamakta kullanilmaktadir (70).

Triseps deri kivrim kalinliklar1 ise NCHS’e gore standardize edilmis deri kivrim

kalinliklarina gore degerlendirildi (173).

Olgularin hastaneye yatis ve ¢ikis sirasindaki niitrisyonel antropometrik verileri
karsilastirildi. Istatistiksel degerlendirme SPSS 17,0 programi ile yapildi. Olgiilebilir
degiskenlerin dagilimi i¢in ortalama ve standart sapma degerleri hesaplanarak, sayimla
belirlenen verilerin gruplandirilmis olarak karsilastirilmast icin ki-kare testi, bagimsiz iki
grubun Olglimlerinin ortalama degerlerinin karsilagtirilmasi i¢in Mann-Whitney U testi
kullanildi. Bagimli degiskenlerin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Istatistiksel

degerlendirmede p<0.05 anlamli kabul edildi.
Calisma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve Laboratuvar Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan 23 Temmuz 2009 tarihli 45/17/2009 no’lu toplantida 231/2009 protokol

numarast ile onay almistir.
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4. BULGULAR

Ug yiiz bir olgunun 146’s1 (%48,5) kiz, 155’1 (%51,5) erkek ve yas aralig1 lay-18 yas
olup yas ortalamasi 6,1+5,3 yil idi. Olgularin 101’1 (%33,6) 1-24 ay, 71’1 (%23,6) 2-6 yas,
34’1 (%11,3) 6-10 yas, 95’1 (%31,5) 10-18 yas arasinda idi (Tablo 8). Yatis siiresi 1-94 giin

arasi degismekte ve ortalama yatis stiresi 7,63+7,37 giin idi.

Tablo 8. Cocuk Saghigi ve Hastaliklar1 servisinde Mayis-Agustos 2009 tarihleri
arasinda yatan ve calismaya alinan olgularin yas ve cinsiyet dagilimlari

Yas Araligi Cinsiyet Yiizde
(y1) Kiz Erkek Toplam %
0-2 51 50 101 33,6
2-6 32 39 71 23,6
6-10 15 19 34 11,3
10-18 48 47 95 31,5
Toplam 146 155 301 100

Ug yiiz bir hastanin 98’inin (%32,5) enfeksiyon, 61’inin (%20,2) nérolojik hastaliklar,
33’iinlin (%10,9) konjenital kalp hastaliklari, 32’sinin (%10,6) malignite, 22’sinin (%7,3)
genitoiiriner sistem hastaliklari, 13’liniin (%4,3) kollojen doku hastaliklari, 13’{iniin (%4,3)
gastrointestinal sistem hastaliklari, 10’unun (%3,3) malignite dis1 hematolojik hastaliklar,
dokuzunun (%3) kronik solunum sistemi hastaliklari, doérdiiniin (%1,3) endokrin hastaliklar ve
altistnin (%2) diger hastaliklar nedeniyle yatirildigi saptandi (Tablo 9). Olgularin birincil

tanilarina ek olarak 15 olguda malniitrisyon tanisi belirtilmisti.
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Tablo 9. Yatis tanilarina gore olgularin dagilimi

Tam

Hasta sayis1 (%)

Enfeksiyon

Pnémoni

Brongiolit

Sebebi bilinmeyen ates
Menenjit-ensefalit
Pyelonefrit
Gastroenterit

Septik artrit-osteomyelit
Lokal enfeksiyon
Tiiberkiiloz

Sugicegi

Norolojik Hastalik

Konviilsiyon

Norometabolik hastalik

Norodejeneratif hastalik

Serebral palsi

Miiskiiler distrofi

Idiyopatik kafa ici basing artis1 sendromu

Konjenital Kalp Hastahg
Malignite

Solid olmayan tiimérler
Losemi-lenfoma

Solid tiimorler

Santral sinir sistemi tiimérleri
Noroblastom

Yumusak doku sarkomu
Wilms timori

Genitoiiriner sistem hastaliklar:

Hidronefroz

Nefrotik sendrom

Akut bobrek yetmezligi
Hipertansiyon

Kronik bobrek yetmezligi
Nefrolitiyazis

Rabdomiyoliz ve tiibiil hasar1

Kollajen Doku Hastaliklari

98 (32,5)

34

w

PN WO ~N~N0 0N

61 (20,2)

30
15
8

3
3
2
33 (10,9)
32 (10,6)

N N B O

22 (7,3)

PR NN RO

13 (4,3)
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GIS Hastaliklar

GIS kanamasi

Kistik fibrozis
Karaciger sirozu
Malabsorpsiyon

Akut apandisit sliphesi
Karin agrisi

Malignite dis1 hematolojik hastaliklar
Immiin trombositopenik purpura
Talasemi major

Etyolojisi bilinmeyen pansitopeni
Hemofili

Kronik solunum yolu hastaliklari
Endokrin sistem hastaliklar:

Tip 1 Diyabet
Dismenore

Diger

13 (4,3)

P FPNWWW

10 (3,3)

= NN ol

9 (3)
4 (1,3)

6(2)

Ug yiiz bir olgunun 91’inde (%30,2) Waterlow smiflamasina gore yatis aninda

malniitrisyon saptandi.

Ug yiiz bir olgunun tamami degerlendirildiginde ¢ocuklarin yatisa gére taburculuk

sirasinda viicut agirligi standart sapmasinda, boya gore agirlik ve viicut kitle indeksinde

diizelme oldugu goriildii (p< 0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Olgularin (n=301) hastaneye yatis ve ¢ikis sirasindaki niitrisyonel

antropometrik verilerinin karsilastirilmasi

Antropometrik Veriler Ortalama+SS p degeri

Viicut Agirligi (kg) Yatig 23,2+17,7 0,178
Cikis 23,3+17.6

Viicut Agirligi % Yatig 41,5+33,7 0,392
Cikis 42,0+33,1

Viicut Agirhg SS? Yatis -0,5+1,6 0,021
Cikis -0,4+1,5

Boy (cm) Yatig 109,4+36,1 0,418
Cikis 109,7+£35,6

Boy SS Yatig -0,1£1,6 0,505
Cikis -0,1+1,6

Orta Kol Cevresi (cm) Yatig 17,3+4,6 0,560
Cikis 17,2+4,5

TDKK® (mm) Yatis 9,5+4.0 0,512
Cikis 9,6£3,9

Boya Gore Agirlik Yatig 99,0+16,6 0,047
Cikis 99,7+17,2

VKI° Yatis 16,6+3,1 0,029
Cikis 16,7+3,1

2:SS: Standart sapma
b.T DKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig
¢ :VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Hastaneye yatis sirasinda malniitrisyonu olmayan 210 olgunun ise niitrisyonel

antropometrik verilerinde degisiklik gbzlenmedi (p> 0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Malniitrisyonu olmayan 210 olgunun hastaneye yatis ve ¢ikis sirasindaki

antropometrik verilerinin karsilastirilmasi

Antropometrik Parametreler Ortalama=SS P degeri

Viicut Agirlig: (kg) Yatis 23,7+18,3 0,603
Cikig 23,8+18,1

Viicut Agirhg SS? Yatis -0,1+1,5 0,370
Cikis -0,0+£1,5

Boy (cm) Yatis 107,7+34,6 0,923
Cikis 107,7+£34,3

Boy SS Yatig -0,3£1,71 0,254
Cikis -0,3+1,7

Orta Kol Cevresi (cm) Yatis 17,8+4,8 0,204
Cikis 17,7+4,7

TDKK® (mm) Yatis 10,3+4,3 0,561
Cikis 10,3+4,20

Boya Gore Agirlik Yatig 106,4+13,9 0,411
Cikis 106,8+15,2

VKI® Yatis 17,6+3,0 0,280
Cikis 17,7£3,0

4:SS: Standart sapma
b.T, DKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig
¢ :VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Hastaneye yatista Waterlow siniflamasina gore malniitrisyonu olan 91 olgunun viicut

agirh@ SS’da, OKC’de, boya gore agirlik ve VKI’nde iyilesme oldugu gézlendi (p<0,05)

(Tablo 12).

Tablo 12. Malniitrisyonu olan 91 olgunun yatis ve ¢ikis anindaki niitrisyonel

antropometrik verilerinin karsilagtirilmasi

Antropometrik Parametreler

Ortalama+SS p degeri

Viicut Agirlig: (kg) Yatig 22,0+£16,4 0,068
Cikig 22,1+£16,3

Viicut Agirhigt % Yatig 17,8+20,2 0,103
Cikig 20,1214

Viicut Agirhg SS? Yatis -1,4+1,4 0,026
Cikig -1,241,3

Boy (cm) Yatis 113,3+£39,3 0,084
Cikis 114,5+38,3

Boy % Yatis 55,7+34,1 0,437
Cikis 56,5333

Boy SS Yatig 0,2+1,4 0,670
Cikis 0,2+1,3

Orta Kol Cevresi (cm) Yatig 16,1£3,8 0,015
Cikis 16,2+3,8

TDKK® (mm) Yatis 7,7£2,5 0,761
Cikis 7,8+2.4

Boya Gore Agirlik Yatis 82,14£6,9 0,019
Cikis 83,4484

VKI® Yatis 14,4+1,9 0,021
Cikis 14,6+1,9

Malniitrisyonu olan 91 olgu ile olmayan 210 olgunun ortalama yatis siireleri sirasiyla

7,39+£5,76, 7,73+7,93 idi ve yatis siireleri arasinda fark saptanmadi (p>0,05).
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Malniitrisyonlu 91 olgunun 67’si (%22,2) hafif, 18’1 (%6) orta, 6’s1 (%2) agir
malniitrisyonlu ¢ocuklardi. Hastaneye yatis aninda saptanan akut malniitrisyon siklig1 ve yas

gruplarina gore dagilimi Tablo 13°de verilmistir.

Tablo 13. Hastaneye yatis sirasinda saptanan akut malniitrisyon siklig1 ve yas gruplarina
gore dagilimi

Yas (yil) Toplam akut Akut Malniitrisyon Yatis sirasinda®
aSn y malniitrisyon Hafif Orta Agir
n (%) n (%) n (%) n (%)
On‘ilyoaf 33 (%632,6) 26 (%25,7) 4 (%4) 3 (%3)
Zr'g‘l‘s 15 (%21,1) 12 (%16,9) 3 (%4,2) 0 (%0)
6'533{135 6 (%17,6) 5 (%14,7) 1 (%2.9) 0 (%0)
1061%%” 37 (%38.9) 24 (%25.2) 10 (%10,6) 3 (%3)
Tn":p;g;“ 91 (%30,2) 67 (%4622,2) 18 (%6) 6 (%2)

*Waterlow JC. Classification and definition of protein-calorie malnutrition. Br Med J 1972; 3: 566-9

Hafif malniitrisyonlu 67 olguda boya gore agirllk parametresinde iyilesme
gbzlenmesine ragmen (p<0,05), sadece akut malniitrisyon alt1 olguda diizelmisti (boya goére

viicut agirligi %90’ 1n lizerine ¢ikmist1) (Tablo 14).
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Tablo 14. Hafif malniitrisyonu olan 67 olgunun yatis ve c¢ikis sirasindaki

antropometrik verilerinin karsilastirilmasi

Antropometrik Veriler Ortalama=SS p degeri

Viicut Agirlig: (kg) Yatig 19,8+14,0 ,162
Cikis 19,9+13,9

Viicut Agirligi % Yatis 18,0+20,0 245
Cikis 19,8420.4

Viicut Agirlig SS? Yatis -1,3£1,2 ,108
Cikis -1,1+1,3

Boy (cm) Yatig 108,1+35.2 ,115
Cikis 109,6+34,1

Boy % Yatig 50,4+34,2 ,382
Cikis 51,52+33,5

Boy SS Yatig 0,0+1,4 ,488
Cikis -0,0+1,3

Orta Kol Cevresi (cm) Yatig 15,8+3,2 114
Cikis 15,9+3,2

TDKK® (mm) Yatis 7,6+2,2 846
Cikis 7,6£2,0

Boya Gore Agirlik Yatis 85,54+3,0 ,039
Cikis 86,5+5,6

VKI° Yatis 14,6+1,4 ,108
Cikig 14,7+1,5

#:SS: Standart sapma
b.T DKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig
¢ :VKI: Viicut Kitle Indeksi

Orta derecede malniitrisyonlu 18 olgunun yatis ve ¢ikis antropometrik verilerinde
farklilik gozlenmedi (p> 0,05). Agir malniitrisyonlu hastalarda ise (n=6) hasta sayisinin az

olmasi nedeniyle istatistiksel degerlendirme yapilmadi.

Uc yiiz bir olguda yas gruplar1 arasinda hastaneye yatis aninda akut malniitrisyon
siklig1 agisindan fark bulunamadi (p> 0,05). Yatis sirasinda akut malniitrisyonlu olgularda

malniitrisyon derecelerine gore cinsiyet agisindan fark bulunamadi (p> 0,05).
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Ug yiiz bir olgunun hastaneden c¢ikis sirasinda boya gore viicut agirliklarina
bakildiginda; toplam 85 (%28,2) hastada akut malniitrisyon bulunup, bunlarin 61’1 (%20,3)
hafif, 18’1 (%6) orta, 6’s1 (%1,9) agir derecede malniitrisyonlu idi (Tablo 15).

Tablo 15. Ug yiiz bir olgunun taburcu olurken saptanan akut malniitrisyon sikligi
ve yas gruplarina gore dagilimi

. . a
Yas Toplam Ak_ut malniitrisyon (hastaneden Qlklsv)
(yi) n (%) Hafif Orta Agir
N n (%) n (%) n (%)
%‘fi‘g‘f 28 (%27,8) 20 (%19,8) 6 (%6) 2 (%2,0)
ani‘s‘ 12 (%16,9) 10(%14) 2 (%2,9) 0 (%0)
6'333?5 5(%14,7) 4(%11,7) 1(%3) 0 (%0)
10::;%” 40(%42,1) 27(%28.4) 9(%9,5) 4(%4.,2)
Toplam
n=301 85 (%628,2) 61 (%20,3) 18 (%6) 6 (%1,9)

*Waterlow JC. Classification and definition of protein-calorie malnutrition. Br Med J 1972;3:566-9

Olgularin hastaneye yatis sirasinda yasa gore boy degerlendirilmesinde; 71 (%23,5)
hasta kronik malniitrisyonlu bulunup, bunlarin 46’s1 (%15,2) hafif, 15’1 (%5) orta, 10’u
(%3,3) agir derecede kronik malniitrisyonlu idi (Tablo 16).
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Tablo 16. Hastalarin yatis sirasinda saptanan kronik malniitrisyon sikligi ve yas
gruplarina gore dagilimi

Yas Kronik malniitrisyon (yasa gore boy) °
arahgi Toplam
(y1i) n (%) Hafif Orta Agir
N n (%) n (%) n (%)
%‘fl%af 26(%25,7) 16(%15,8) 7(%7) 3(%2.9)
2;2;‘5 14(%19,7) 9(%12.6) 4(%5,7) 1(%1,4)
6':23?5 8(0623,5) 8(%623,5) 0(%0) 0(%0)
10;]1:’;?5 23(%24,2) 13(%13.7) 4(%4.2) 6(266.3)
Toplam
n=301  71(%235) 46(%15,2) 15(%5) 10(%3,3)

dWaterlow JC. Classification and definition of protein-calorie malnutrition. Br Med J 1972;3:566-9

Akut malniitrisyonlu 91 olgunun 17’sinde (%18) kronik zeminde akut malniitrisyon

mevcuttu (Tablo17).

Tablo 17. Olgularin hastaneye yatis ve ¢ikigt sirasinda akut, kronik, kronik
zeminde akut malniitrisyon durumlarina gore dagilimi

Akut Kronik Zeminde Kronik
Malniitrisyon®  Akut Malniitrisyon® Malniitrisyon®
Yausn (%) 74 (%24.6) 17 (%5,6) 54 (%17,9)
Cikisn (%) 69 (%22,9) 16 (%5,3) 55 (%18,2)
p degeri 0,163 0,827 0,616

®Waterlow JC. Classification and definition of protein-calorie malnutrition. Br Med J 1972; 3: 566-9

Hastaneye yatis sirasinda akut malniitrisyon saptanan 91 olgunun taburculuk sirasinda
71’inin  malniitrisyonunun devam ettigi ve 20 olgunun malniitrisyonunun diizeldigi

goriiliirken; hastaneye yatis sirasinda malniitrisyonu olmayan 14 olguda malniitrisyon gelistigi
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saptanmigtir. Ancak yatis ve ¢ikis sirasinda malniitrisyon sikligi karsilastirildiginda fark
bulunmadi (p>0,05).

Hastaneye yatis ve ¢ikis sirasinda antropometrik dl¢iimlere gore 1 ay-2 yas grubundaki
tim olgular (n=101) incelendiginde viicut agirligi, boy, viicut agirhgr SS skoru, TDKK,
OKC, VKI ve boya gore agirlik degerlerinde iyilesme oldugu gdzlendi. Bu yas grubunda yatis
sirasinda malniitrisyon saptanan 33 olgu (%32,6) vardi (Tablo 18).

Tablo 18. 1-24 ay arast 101 olgunun hastaneye yatis ve ¢ikis sirasindaki niitrisyonel

antropometrik verilerinin karsilagtirilmasi

Antropometrik Veriler Ortalama=SS p degeri

Viicut Agirligi (kg) Yatis 8,2+2,9 0,001
Cikis 8,5+£2.8

Boy (cm) Yatig 70,7+10,7 0,001
Cikis 71,5+10,3

Viicut Agirligi % Yatis 36,2+34.,9 0,401
Cikig 37,5+34,1

Viicut Agirhigi SS? Yatis -0,8£1,8 0,015
Cikis -0,6+1,7

Boy % Yatig 48,3+37,8 0,810
Cikis 48,6+37,3

Boy SS Yatig -0,2+1,8 0,895
Cikis -0,2+1,8

Orta Kol Cevresi (cm) Yatig 13,5+2,1 0,000
Cikis 13,6+2,1

TDKK® (mm) Yatis 77422 0,000
Cikig 7,942,3

Boya Gore Agirlik Yatig 98,2+16,5 0,017
Cikig 100,3+18,0

VKI° Yatis 16,0£2,5 0,005
Cikis 16,3+2,5

4:SS: Standart sapma
®:TDKK: Triseps Deri Kiviim Kalinhg:
¢ :VKI: Viicut Kitle Indeksi
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1 ay-2 yas arasinda malniitrisyon saptanan olgularin (n=33) yatis ve ¢ikis sirasindaki
antropometrik verileri karsilasgtirildiginda hastalarin viicut agirligi, viicut agirligr SS skorunda,
boy uzunluklarinda, TDKK, OKC 6l¢iimlerinde, boya gore agirlik hesaplamalarinda ve viicut

Kitle indeksinde iyilesme saptandi (Tablo 19).

Tablo 19. 1-24 ay arasi malniitrisyonlu 33 olgunun hastaneye yatis ve ¢ikis sirasindaki

niitrisyonel antropometrik verilerinin karsilastirilmasi

Antropometrik Parametreler Ortalama+SS p degeri

Viicut Agirhigt Yatis 7,742,1 0,008
Cikig 8,0+£2.0

Viicut Agirligt % Yatig 15,64+20,0 0,197
Cikig 20,1422,5

Viicut Agirhig SS? Yatis -1,841,6 0,028
Cikig -1,3+1,4

Boy (cm) Yatis 73,8+8,5 0,001
Cikis 74,4+8,1

Boy % Yatis 61,8+36,2 0,759
Cikis 62,3+35,5

Boy SS Yatis 0,5+1,5 0,677
Cikig 0,4+1,4

Orta Kol Cevresi (cm) Yatis 12,8+1,9 0,010
Cikig 13,0+1,9

TDKK® (mm) Yatis 6,8+1,9 0,010
Cikig 7,0+1,9

Boya Gore Agirlik Yatig 81,5+8,0 0,019
Cikis 84,7£10,0

VKI° Yatis 13,7+1,6 0,024

VKI Cikig 14,2+1,7

4:SS: Standart sapma
b T DKK: Triseps Deri Kivrim Kalinligi
¢ :VKI: Viicut Kitle Indeksi
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2—6 yas grubundaki 71 olgu incelendiginde ¢ikis sirasinda ortalama viicut agirligi ve

viicut agirhigr standart sapmasinda iyilesme gozlendi. Bu grupta yatig sirasinda 15 ¢ocukta

akut malniitrisyon mevcuttu (Tablo 20).

Tablo 20. 2-6 yas arast 71 olgunun hastaneye yatis ve ¢ikis sirasindaki niitrisyonel

antropometrik verilerinin karsilagtirilmasi

Antropometrik Veriler

Ortalama+SS p degeri

Viicut Agirlig: (kg) Yatis 16,4+4,0 0,044
Cikis 16,6+4,0

Boy (cm) Yatig 100,7+13,2 0,101
Cikis 102,2+11,4

Viicut Agirhigt % Yatis 50,1+34,7 0,231
Cikisg 51,5+33,6

Viicut Agirhigi SS? Yatis -0,1+1,4 0,049
Cikis 0,0+1,4

Boy SS Yatis 0,2+1,6 0,118
Cikisg 0,3+1,7

Orta Kol Cevresi (cm) Yatis 16,2+2,3 0,981
Cikis 16,2+2,1

TDKK® (mm) Yatis 8,8+2,6 0,097
Cikis 8,9+2,5

Boya Gore Agirlik Yatis 99,8+12,4 0,111
Cikis 100,6+12,4

VKI© Yatis 15,742,0 0,134
Cikis 15,8+2,0

#:SS: Standart sapma
b.T DKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig
¢ :VKI: Viicut Kitle Indeksi
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2- 6 yas grubunda 15 malniitrisyonlu olgunun yatis ve ¢ikis antropometrik verileri

karsilagtirildiginda viicut agirhigi, viicut agirlign SS skoru, OKC, boya gore agirhigr ve

VKi’nde iyilesme saptandi (Tablo 21).

Tablo 21. 2-6 yas arast 15 malniitrisyonlu olgunun hastaneye yatis ve ¢ikis sirasindaki

niitrisyonel antropometrik verilerinin karsilagtirilmasi

Antropometrik Veriler

Ortalama+SS p degeri

Viicut Agirlig: (kg) Yatis 13,3+2,3 0,038
Cikig 13,7+2,5

Viicut Agirligt % Yatis 11,4+12,0 0,221
Cikis 15,3£15,7

Viicut Agirhg SS? Yatis -1,6+0,9 0,041
Cikis -1,3+0,8

Boy (cm) Yatis 94,4+16,6 0,086
Cikig 96,1+10,3

Boy % Yatis 46,8+33,8 0,176
Cikis 52,3+31,9

Boy SS Yatig -0,1+1,2 0,237
Cikis 0,1£1,2

Orta Kol Cevresi (cm) Yatig 14,6+1,1 0,012
Cikig 14,8+1,1

TDKK® (mm) Yatis 7,0+1,3 0,116
Cikig 7,3£1,3

Boya Gore Agirlik Yatis 84,4+4,8 0,048
Cikis 86,5+5,9

VKI© Yatis 13,3+0,9 0,045
Cikig 13,6+1,0

2:SS: Standart sapma

® -TDKK: T) riseps Deri Kivrim Kalinligi

¢ -VKI: Viicut Kitle Indeksi

6-10 yas grubundaki tiim olgular incelendiginde hastaneye yatis ile ¢ikis arasinda

malniitrisyon siklig1 ve antropometrik veriler agisindan fark bulunmad: (p>0,05). Bu grupta
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yatis sirasinda 6 ¢ocukta akut malniitrisyon mevcuttu. Sayinin az olmasi nedeniyle istatistiksel
degerlendirme yapilamadi.

10-18 yas grubundaki tiim olgular degerlendirildiginde ise viicut agirlig1 yiizdesi, boya
gore viicut agirhg ve VKi'nde kétiilesme gozlendi (Tablo 22).

Tablo 22. 10-18 yas aras1 95 olgunun hastaneye yatis ve cikis sirasindaki antropometrik

verilerinin karsilastirilmasi

AntropometrikVeriler Ortalama=SS p degeri

Viicut Agirlig: (kg) Yatis 43,7+16,4 0,054
Cikis 43,4+16,4

Boy (cm) Yatis 152,4+17,4 0,391
Cikig 152,5+19,7

Viicut Agirhigt % Yatig 39,6+31,1 0,025
Cikis 38,3+31,1

Viicut Agirhg SS? Yatis -0,5+1,5 0,353
Cikis -0,6+1,6

Boy SS Yatis -0,3+1,6 0,059
Cikis -0,3+1,6

Orta Kol Cevresi (cm) Yatis 21,8+4,2 0,065
Cikis 21,5+4.4

TDKK® (mm) Yatis 11,9+5.1 0,137
Cikiy 11,6+5,0

Boya Gore Agirlik Yatig 97,8+19,4 0,006
Cikis 96,8+19,5

VKI® Yatis 18,2+3.9 0,012
Cikis 18,0439

4:SS: Standart sapma
b.T DKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig
¢ :VKI: Viicut Kitle Indeksi

10-18 yas grubunda 37 malniitrisyonlu olguda antropometrik verilerde yatis ve ¢ikis
arasinda fark bulunmadi (p>0,05).

Ayrica hastalarin akut malniitrisyon oranlar1 viicut kitle indeksine ve yasa gore agirlik

hesaplamalarina da bakilarak degerlendirildi. Tiim hasta grubuna bakildiginda yatista VKI’ne
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gore malniitrisyon %24,9 bulunurken ¢ikista %22,2 olarak, yasa gore agirlik yontemine gore
belirlenen malniitrisyon %26,9 iken taburculukta ise malniitrisyon %25,9 oraninda bulundu.
Yatis sirasinda triseps deri kivrim persentil degerine gore 60 (%19,9) hastada malniitrisyon

saptanirken ¢ikis sirasinda bu say1 56 (%18,6)’dir.

Tan1 gruplarma goére olgular degerlendirildigine 98 enfeksiyon hastasindan yatis
sirasinda 28’inde (%28,5) akut malniitrisyon saptanirken ¢ikis sirasinda bu say1 22 (%22,4)
idi. Bu malniitrisyonlu olgularin 9’unun malniitrisyonu diizelirken, yatis sirasinda
malniitrisyonu olmayan ii¢ olguda ¢ikis sirasinda malniitrisyon gelistigi gézlendi. Bu bulgular
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,146). Ancak OKC ve TDKK’da iyilesme saptandi
(Tablo 23).

Tablo 23. Enfeksiyon grubundaki 98 olgunun hastaneye yatis ve ¢ikis sirasindaki niitrisyonel

antropometrik verilerinin karsilastiriimasi

Antropometrik Veriler Ortalama+SS p degeri

Viicut Agirhigi Yatis 19,2+15,3 0,100
Cikis 19,4+15,4

Viicut Agirlig SS? Yatis -0,1£1,4 0,365
Cikis -0,0+1,4

Boy (cm) Yatis 100,3+33,9 0,072
Cikig 101,3433,2

Orta Kol Cevresi (cm) Yatis 16,6+4,1 0,007
Cikis 16,7+4,1

TDKK® (mm) Yatis 92433 0,001
Cikis 9,443 4

Boya Gore Agirlik Yatis 100,8+15,0 0,372
Cikig 101,4+16,2

VKI° Yatis 16,5+2,9 0,276
Cikis 16,6+2,9

4:SS: Standart sapma
® -TDKK: T riseps Deri Kivrim Kalinligi
¢ :VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Enfeksiyon grubunda yer alan, yatig sirasinda malniitrisyonu olan 28 olgunun viicut
agirhig, viicut agirlign yiizdesi, TDKK ve boya gore viicut agirliginda iyilesme oldugu
gortildi (Tablo 24).

Tablo 24. Enfeksiyon grubunda yer alan, yatis sirasinda malniitrisyonu olan 28 olgunun

hastaneye yatis ve ¢ikis sirasindaki niitrisyonel antropometrik verilerin karsilastirilmasi

Antropometrik Veriler Ortalama+SS p degeri

Viicut Agirlig: (kg) Yatis 20,1+15,2 0,045
Cikis 20,3+15,3

Viicut Agirligt % Yatis 19,3194 0,011
Cikig 23,3+23,1

Viicut Agirhg SS? Yatig -1,3+1,1 0,076
Cikig -1,0+1,3

Boy (cm) Yatig 107,9+36,9 0,154
Cikis 108,1+35,3

Boy % Yatis 55,5+36,0 0,777
Cikis 55,0+35,6

Boy SS Yatis 0,2+1,3 0,632
Cikis 0,2+1,3

Orta Kol Cevresi (cm) Yatis 16,1+3,9 0,080
Cikig 16,2+3,9

TDKK® (mm) Yatis 7,6+2,5 0,011
Cikis 7,8+£2.6

Boya Gore Agirlik Yatis 84,2+4,6 0,019
Cikig 86,2+6,8

VKI° Yatis 14,5+1,8 0,063
Cikig 14,8+1,8

#:SS: Standart sapma
b :TDKK: Triseps Deri Kivrum Kalinlig
¢ :VKI: Viicut Kitle Indeksi

Konjenital kalp hastaliklar1 grubunda ise 33 hastanin 14’iinde (%42,4) yatis sirasinda
akut malniitrisyon, ¢ikis sirasinda ise 15’inde (%45,4) akut malniitrisyon saptandi (p>0,05).
Yatis ve ¢ikis sirasinda malniitrisyon siklig1 agisindan fark bulunmadi (p>0,05). Yatis ve ¢ikis
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sirasindaki niitrisyonel antropometrik verileri karsilastirildiginda ise fark saptanmadi (Tablo

25) (p>0,05).

Tablo 25. Konjenital kalp hastaligi grubunda yer alan 33 olgunun hastaneye yatis ve ¢ikis

sirasindaki niitrisyonel antropometrik verilerin karsilastirilmasi

Antropometrik Veriler Ortalama=Ss p degeri

Viicut Agirhig (kg) Yatis 24,3+18,9 162
Cikis 24,3+18,8

Viicut Agirligi % Yatig 29,5+35,5 245
Cikis 28,4+35,1

Viicut Agirligi SS? Yatis -1,1£1,9 108
Cikig -1,2+1,4

Boy (cm) Yatis 111,5+38,0 115
Cikis 112,64+37,1

Boy % Yatis 42,3+39,0 382
Cikis 42,1439,3

Boy SS Yatis -0,6£1,9 488
Cikis -0,6£1,9

Orta Kol Cevresi (cm) Yatis 16,9+45,1 114
Cikis 16,9+5,0

TDKK® (mm) Yatis 8,8+4,1 846
Cikis 8,7+3,8

Boya Gore Agirlik Yati 96,2+19.8 069
Cikis 95,7+20,5

VKi° Yatig 16,3+3,8 108
Cikis 15,7438

#:SS: Standart sapma

®:TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinhg:

¢ :VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Norolojik hastaliklar grubundaki 61 olgunun yatis sirasinda 20’sinde (%32,7) akut
malniitrisyon saptanirken, ¢ikis sirasinda 17 (%27,8) hastada akut malniitrisyon bulundu. Bu

grupta yatis ve ¢ikista malniitrisyon siklig1 agisindan fark gézlenmedi (p>0,05).

Norolojik hastaliklar grubunda yatis sirasinda malniitrisyonu saptanan 20 olgunun
yatis ve ¢ikis antropometrik verileri karsilagtirildiginda boy yiizdesi ve yasa gore boy SS

skoru disinda tiim parametrelerde iyilesme saptandi (Tablo 26) .

Tablo 26. Norolojik hastaliklar grubunda yer alan ve yatis sirasinda malniitrisyonu olan 20

olgunun hastaneye yatis ve ¢ikis sirasindaki antropometrik verilerinin karsilastiriimasi

Antropometrik Veriler Ortalama+SS p degeri

Viicut Agirlig: (kg) Yatis 16,2+14,6 0,007
Cikig 16,7+£14,6

Viicut Agirligi % Yatig 13,5£19,7 0,020
Cikig 20,7423,9

Viicut Agirhig SS? Yatis -1,5+1,4 0,005
Cikig -1,0£1,5

Boy (cm) Yatig 98,6+32,1 0,027
Cikig 98,8+32,0

Boy % Yatig 54,3+33,1 0,646
Cikis 57,9+31,2

Boy SS Yatig 0,2+1,1 0,790
Cikis 0,3£1,1

Orta Kol Cevresi (cm) Yatig 15,2434 0,008
Cikig 15,3+3,5

TDKK® (mm) Yatis 7,6+2,3 0,015
Cikis 7,842,3

Boya Gore Agirlik Yatis 82,7+7,2 0,004
Cikig 85,86+8,1

VKI® Yatig 14,1£2,2 0,005
Cikis 14,6+2,1

4:SS: Standart sapma
b.T DKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig
¢ :VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Malignite, genitoiiriner sistem hastaliklari, kollojen doku hastaliklari, gastrointestinal

sistem hastaliklari, malignite dis1 hematolojik hastaliklar, kronik solunum yolu hastaliklart,

endokrin ve diger hastaliklar gruplarinda yatis ve ¢ikis sirasindaki malniitrisyon sikligi Tablo

27°de verilmistir.

Tablo 27. Hastalik gruplarina gore yatis ve ¢ikis anindaki malniitrisyon sikligi

Akut Malniitrisyon p

Hastahik n - .

Yatis Cikis degeri

Enfeksiyon hast. 98 28 (%28,5) 22 (%22,4) 0,095

Norolojik hast. 61 20 (%32,7) 17 (%27,8) 0,496

Konjenital Kalp hast. 33 14 (%42,4) 15 (%45,4) 0,834
Malignite 32 11 (%34,3) 11 (%34,3) 1

Ge““"ﬁrf;‘;ter sistem 55 3 (%13,6) 4 (%18,1) 0,925
Kollajen doku hast. 13 3 (%23) 3 (%23) 1
GIS hast. 13 4 (%30,7) 4 (%30,7) 1

Malignite dis1 ) o

hematolojik hast. 10 1 (%10) 0,106
Kronik Sﬁ;‘;{‘”m yolu 3 (%33,3) 3 (%33,3) 1
Endokrin hast. 4 2 (%50) 2 (%50) 1
Diger 6 3 (%50) 3 (%50) 1
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Akut malniitrisyonlu 91 olgunun ortalama yatis siiresi 7,4+5,7 giin iken malniitrisyonu
olmayan 201 olgunun hastalarin yatig siiresi 7,7+7,9 giin idi. Her iki grup arasinda yatis
stireleri agisindan fark saptanmadi. Malniitrisyon dereceleri ile yatis siireleri karsilastiginda

malniitrisyon derecesi ile yatis siiresi arasinda iligki bulunmadi (p=0,817) (Tablo 28).

Tablo 28. Yatis sirasinda malniitrisyonu olan 91 olgunun malniitrisyon derecesine gore yatis
stireleri

Malniitrisyon Yats siireleri (giin)

Derecesi® Ortalama£SS Arahk
Hafif 67 7,4+5,9 1-30
Orta 18 6,8+4,8 1-19
Agir 6 9,00+7,2 1-22

Toplam 91 7,4+5,8 1-30

a Malniitrisyon dereceleri ile yatis stireleri arasinda iliski saptanmadi (p>0,03)
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TARTISMA

Protein enerji malniitrisyonu gelismekte olan iilkelerin en yaygin saglik sorunlarindan
biridir ve daha cok alt1 ay ile bes yas arasindaki cocuklari etkilemektedir (8). Her y1l yaklasik
11 milyonu bulan bes yas alt1 ¢ocuk liimlerinin %60’ indan malniitrisyon sorumlu olup, agir
malniitrisyonu olan ¢ocuklarin %50’sinden fazlas1 kaybedilmektedir (10). Gelismekte olan

tilkelerde bes yas alt1 ¢ocuklarin %1-5’1 agir malniitrisyondan 6lmektedir (9).

Biiyliyen ve gelisen bir organizmanin besin gereksinimi erigkinlere gore fazla
oldugundan iyi olmayan c¢evre kosullarinin ve besin yetersizliklerinin en agir etkileri

cocuklarda goriilmektedir. Taninin erken konmasi ile 6liimler ve sekeller 6nlenmis olur.

Hastaneye yatan olgularda gerek altta yatan hastaliklarina gerekse hastaliklari
sebebiyle artmis enerji ihtiyaglarinin karsilanamamasina bagli malniitrisyon yiiksek oranda
goriilmektedir (174,175). Yatirilan olgunun birincil hastaligi lizerinde durulurken genelde
gozden kagirilan malniitrisyon tedavi basarisin1 azaltmakta, hastanede kalis siiresini ve
maliyeti arttirmaktadir (35). Hastanede yatis sirasinda var olan malniitrisyona dikkat

edilmezse malniitrisyonun agirlastig1 bildirilmektedir (21,26,176-179).

Caligmamizda Waterlow siiflamasina gore olgularin hastaneye yatisi sirasinda akut
malniitrisyon oran1 %24,6, kronik malniitrisyon %17,9, akut zeminde kronik malniitrisyon ise
%S5,6 idi. Ayni hasta grubunun ¢ikis sirasindaki oranlar1 akut malniitrisyon i¢in %22,9, kronik
malniitrisyon i¢in %18,2, akut zeminde kronik malniitrisyon i¢in %5,3 bulundu. Bu olgularin
yatis anindaki toplam akut malniitrisyon orant %30,2 idi. Malniitrisyon dereceleri
incelendiginde %22.,2 hafif, %6 orta ve %2 agir malniitrisyonlu hastayr icermekte idi.
Hastalarin taburculuklarindaki toplam akut malniitrisyon %28,2 idi. Malniitrisyon dereceleri
incelendiginde %20,3 hafif, %6 orta, %2 agir malniitrisyonlu olguyu icermekte idi. Kronik
malniitrisyonlu toplam %23,5 oraninda hasta tespit edildi ve bunlarin %15,2’si hafif, %5’
orta, %3,3’1 ise agir derecede malniitrisyona sahipti. Yatig ve ¢ikis sirasindaki antropometrik

veriler karsilastirildiginda malniitrisyon sikliginin degismedigi gézlendi.

59



Calismamizdaki malniitrisyon sikligr iilkemizde saglikli ¢ocuklarla yapilan toplum
taramalarina gore yliksektir (42-44,50). Bu durum calismamizdaki ¢ogu hastanin kronik
hastaliklara sahip olmasi ve malniitrisyona 6nemli derecede katkida bulunacak enfeksiyon
hastaliklar1 nedeniyle hastaneye yatirilmis olmasindan kaynaklanmaktadir. Pawellek ve ark.
(33) hastanede yatan 475 cocukta akut malniitrisyon sikligini %24,1 olarak bulmuslardir.
Hendricks ve ark. (29) 1995 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde 268 ¢ocukta yaptiklari
calismada hastane malniitrisyonu sikligin1 %24,5 ve Hendrikse ve ark. (30) ise ingiltere’de
yaptiklar1 ¢alismada hastanede yatan yaglar1 yedi ay ile 16 yas arasi degisen 226 c¢ocukta
malniitrisyon sikligint %27 bulmuslardir. Merrit ve ark. (174) hastaneye yatan ¢ocuklarda
akut malniitrisyonu %26, kronik malniitrisyonu %38, akut zeminde kronik malniitrisyonu
%10,2 bildirirken, Renaudin ve ark. (180) Afrika’da yaptiklari ¢alismada hastanede yatan 0-5
yas arast cocuklarda malniitrisyon sikligin1 %63,1 oldugunu, malniitrisyonlu olgularin
%37'sinin ise agir malniitrisyonlu oldugunu goéstermislerdir. Calismamizin verileri diinya

verileri ile benzerlik gostermektedir.

Ulkemizde cesitli siniflamalar ile yapilan hastane malniitrisyonu ¢alismalarinda Ozer
ve ark. (122) akut malniitrisyon %18.9, kronik malniitrisyon %15,4, akut zeminde kronik
malniitrisyon sikligin1 ise %20,8 olarak bulurken, Genel ve ark. (123) sirasiyla akut, kronik,
akut zeminde kronik malniitrisyon sikligint  %21,3, %24,2, %11,9 olarak saptamislardir.
Oztiirk ve ark. 2001 yilinda hastanemiz gocuk servisine yatis aninda malniitrisyon sikligini

%31,8 olarak bulmuslardir (26).

Hastanede yatisin niitrisyonel duruma olan etkisini gdsteren calismalar oldukca az
sayidadir. Bu konuda Rocha ve ark. (24) 186 ¢ocuk hastay1 iceren ¢alismalarinda hastalarin
%76’sinda viicut agirliginda azalma ve daha 6nceden malniitrisyonu olmayan %9 olguda
hastanede kalis sirasinda malniitrisyon gelistigini gostermislerdir. McWhirter ve ark. (21)
hastanede yatan olgularda taburcu olurken %7 fazla kilolu hastanin normal kilo, %26 hafif
malniitrisyonlu olguda orta derecede malniitrisyon, %37 orta derecede malniitrisyonlu olguda
ise agir malniitrisyon gelistigini gostermislerdir. Sermet-Gaudelus ve ark. (165) 296 hasta ile
yaptiklar1 ¢calismada %25,6 ¢ocukta %5’ten fazla tart1 kayb1 tespit etmislerdir. Bu ¢alismalarin
tersine olgularimizda, hastaneden taburcu olurken boya gore viicut agirligi degerlerinde

iyilesme gozlendi.
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Yatis sirasinda malniitrisyonu olmayan grupta (n=210) niitrisyonel agidan
antropometrik verilerde iyilesme olmasa da koétlilesmenin gézlenmemesi, yatis sirasinda
malniitrisyonu saptanan 91 olgunun boya gore viicut agirligir degerlerinde iyilesme olmasi
kendi servisimizde hastaneye yatisin kotii etkisinin olmadigi ve olgularin niitrisyonel
durumlarimin  degerlendirilmesi ve gerekli niitrisyonel destegin verilmesi konusunda

hekimlerimizin bilingli ve dikkatli oldugunu gostermektedir.

Bizim c¢alismamizdan farkli olarak diger ¢alismalarda hastanede kalisin niitrisyonel
acidan risk olusturmasinin diger bir nedeni de kisa donemde niitrisyonel degisiklikleri
yansitmak i¢in daha az giivenilir bir parametre olan yasa gore viicut agirliginin kullanilmasi
ve/veya ¢alismamizdakine kiyasla diger ¢alismalarda daha fazla sayida agir ve orta derecede

malniitrisyonlu olgu bulunmasi olabilir.

Malniitrisyonlu hasta grubunda belirgin diizelme saptanan grup hafif malniitrisyonlu
olgu grubuydu. Yiiksek oranda enfeksiyon hastaliklarinin (%36) bulundugu hafif
malniitrisyonlu olgu grubundaki niitrisyonel iyilesme, kronik hastaliklara kiyasla kisa
donemde tedaviye yanit alinmasina bagli olabilecegini diisiindiirmektedir. Oztiirk ve ark. (26)
servisimizde yaptiklar1 caligmalarinda hastaneye yatista hafif malniitrisyonu olanlarin taburcu
olurken niitrisyonel durumlarinda kotiilesme saptamuslardir. Sekiz yil sonra bu calisma ile
hafif malniitrisyonlu grupta saptadigimiz boya gore viicut agirliginda diizelme hasta ¢ocugun
beslenmesi ve diyet destegi konusunda egitimin hastanemizde son sekiz yil i¢inde gelistigini

diistindiirmektedir.

Calismamizda 1 ay-2 yas grubunda akut malniitrisyon orani yatista %32, taburculuk
sirasinda ise %27,8 idi. Bu yas grubunda Genel ve ark. (123) hastanede yatan 1 ay-6 yas arasi
cocuklarda malniitrisyon sikligini %57,2 gibi yliksek bir oranda bulmuslardir. Hendrikes ve
ark. (29) ve Marino ve ark. (17) hastanede yatan g¢ocuklarda ilk iki yastaki malniitrisyon
sikligin1 %40 civarinda belirlemislerdir. Pawellek ve ark.’nin (33) Almanya’da hastanede
yatan c¢ocuklarda yaptigi bir calismada ise %?28,6 akut malniitrisyon sikligir ile bizim

calismamiza yakin bir siklik saptamislardir.

1 ay-2 yas grubundaki tiim olgularimizin viicut agirligi, viicut agirligi SS skoru, boy,
TDKK, OKC, VKI ve boya gore viicut agirliklarinda hastaneden taburcu olurken belirgin
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iyilesme gozlenmistir. Bu iyilesme bu yas grubundaki malniitrisyonlu ¢ocuklar ayrica
degerlendirildiginde de mevcuttur. Bu yas grubundaki niitrisyonel durum ek gidalara
zamaninda ve uygun gidalarla gecisten etkilenmektedir (181-183). Gelismekte olan iilkeler
arasinda yer alan iilkemizde annenin niitrisyonel durumunun kétii olmasi, egitim diizeyinin
diisiik olmasi, emzirme siiresinin kisa olmasit ve ek gida hazirlamada yetersiz hijyen
kosullarindan kaynaklanan enfeksiyonlar ilk iki yastaki niitrisyonel durumu olumsuz

etkilemektedir (107,184-186).

lay-2 yas gubunda %32 oraninda yliksek akut malniitrisyon saptanmasina ragmen
hastalarin bir¢cok niitrisyonel antropometrik parametresinin taburculuk sirasinda iyilesme
gosterdigi goriildii. Literatiirde ise hastanede yatmakta olan bu yas gruplarinda malniitrisyon
sikliginda artma oldugu saptanmustir (24,187). Campanozzi ve ark. (188) tarafindan 1-24 ay
arasi hastanede yatan ¢ocuklarin malniitrisyon i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu bildirilmistir.
Verilerimiz bu konuda umut vaat edicidir. Bu yas grubunun hastanede anne ile beraber
kalmasi, tetkikler nedeniyle a¢ kalma siiresinin goreceli kisa olmasi, yast nedeniyle yeni ve
alisik olmadigr yemeklerle (hastane yemegi) karsilasma oraninin anne siitii ile beslenme
nedeniyle daha az olmasi, oral alim yetersizligine bagli kotiilesmenin daha hizli ve kolay
gelismesi nedeniyle saglik personelinin beslenme konusundaki dikkati bu yas grubundaki

antropometrik parametrelerdeki iyilesmeyi aciklayabilir.

2-6 yas arasindaki grupta yer alan 71 hastanin %21,1’inin hastaneye kabul edildigi
anda akut malniitrisyonu vardi. Bu yas grubunda hastanede yatmakta olan ¢ocuklarda Rocha
ve ark. (24) akut malniitrisyon sikligini %6,9, Pawellek ve ark. (33) 164 hastayr iceren
calismasinda %28,1, Marino ve ark. (17) ise 227 hastada %21 akut malniitrisyon oranlar
bulmuslardir. Genel ve ark. (123) ise 1996 yilinda izmir’de yaptiklar1 ¢alismada hastanede
yatan 2-6 yas grubundaki 67 hastada %352,2 gibi yiliksek bir oranda akut malniitrisyon
saptamiglardir. Ayni ilde yapilmis olmasina ragmen bizim verilerimizle aradaki bu belirgin
farkin nedeni Genel ve arkadaslarinin ¢aligmayi yaptiklart merkezin daha ¢ok sosyoekonomik

diizeyi diisiik hastalarin bagvurdugu bir hastane olmasindan kaynaklanabilir.

Ayni hasta grubunda taburculuk aninda akut malniitrisyon oram1 %16,9 olarak

bulunmustur. 2-6 yas grubunda hastaneye yatis ve ¢ikista ortalama viicut agirliklarinda ve
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viicut agrligt SS skorlarinda iyilesme olmasina ragmen bu iyilesme istatistiksel olarak
malniitrisyon taniminda kullandigimiz boya goére viicut agirlig1 parametresine yansimamustir.
Ayni1 yas grubunda yatisi sirasinda malniitrisyonu olan olgularda viicut agirligi, viicut agirlhigi

SS skoru, TDKK, boya gére viicut agirlig1 ve VKi’nde diizelme gdzlendi.

2-6 yas grubunda boya gore viicut agirlifinda iyilesme olmazken ayni yas grubu i¢inde
malniitrisyonlu ¢ocuklarda iyilesme gozlenmistir. Bu fark malniitrisyonlu hastalarin yatig
aninda malniitrisyonlarinin farkina varilmis ve ayni yas grubundaki diger hastalara gore daha

dikkatli beslenme destegi verilmis olmasina baglanabilir.

6-10 yas aras1 grupta olgularin yatis aninda akut malniitrisyon oran1 %17,6 saptanirken
taburculuk sirasinda 9%14,7 idi. Pawellek ve ark. (33) hastanede yatan cocuklarda bu yas
grubunda akut malniitrisyonu %20,4 olarak bulmuslardir. Joosten KF ve ark. (189) yaptiklar
calismada bu yas grubunda %7 akut malniitrisyon ve %12 kronik malniitrisyon saptamislardir.
Bizim ¢alismamizda da bu yas grubunda diger gruplarindan farkli olarak kronik malniitrisyon
akut malniitrisyondan daha yiiksek %23,5 olarak saptanmistir. 6-10 yas arasit hasta
grubumuzda noérolojik hastalik, konjenital kalp hastalifi ve malignite tanili hastalarin

cogunlugu olusturmasi buna neden olarak gosterilebilir.

10-18 yas aras1 hasta grubunda hastalarin yatis aninda akut malniitrisyonu %38,9
saptanirken taburculuk sirasinda ise %42,1 idi. Kronik malniitrisyon oram ise %24,2
saptanmisti. Bu yas grubunda yapilan diger ¢aligmalara gore bizim ¢alismamizda hem yatis
hem de ¢ikis sirasinda malniitrisyon orani yiiksektir (17,33). Boya gore viicut agirligi
degerlerinde ve VKI’lerinde kétiillesme saptanmustir. Bu yas grubu i¢inde malniitrisyonu olan
olgular ayrica degerlendirildiginde antropometrik verilerde kotiilesme gozlense de istatistiksel
olarak anlamli degildi. Tetkikler i¢in diger yas gruplarma kiyasla yaslari daha biiyiik
oldugundan en uzun siire a¢ birakilma ve tetkikler i¢in 6zel diyet uygulama, hastane
yemeklerini begenmeme ve reddetme, ergenlik sebebi ile diger yas gruplarindan daha fazla

enerji gereksinimlerinin olmasi bu kétiilesmenin nedenleri olabilir.

Konjenital kalp hastaligi olgularinda beslenme ve kilo aliminda yetersizlik oldugu

bilinmektedir (125,190,191). Bu hasta grubunda herhangi bir nedenle hastaneye yatistan sonra
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ozellikle alt solunum yolu enfeksiyonlarinin sik goriildiigli bildirilmektedir (192).
Malniitrisyon oranlar1 yiiksek saptanan bu grup hasta hem altta yatan hastalig1 nedeniyle hem
de malniitrisyonun enfeksiyonlara yatkinlig1 arttirmasi nedeniyle hastanede yattigi donemde
biiyiime ve gelisme agisindan risk altindadir (193). Azevedo ve ark. (127) yaptiklari
caligmada konjenital kalp hastaligina sahip ancak malniitrisyonu olmayan ¢ocuklarin
hastanedeki izlemi sirasinda %27’sinde malniitrisyon gelistigini gostermislerdir. Bizim
calismamizda konjenital kalp hastaligi bulunan ¢ocuklarda hastaneye bagvuru aninda akut
malniitrisyon %42,4 bulunurken taburculuk sirasinda %45,4 idi. Ancak bu artis istatistiksel
olarak anlamli degildi. Kronik malniitrisyon orani ise %36,3 idi. Calismamizdaki en yiiksek
oranda malniitrisyonu olan grup konjenital kalp hastaligi grubu idi. Cameron ve ark. (157) bu
grupta akut malniitrisyonu %33 kronik malniitrisyonu ise %065, Mitchell ve ark. akut
malniitrisyonu %52, kronik malniitrisyonu %37 olarak saptamuslardir (99). Ulkemizden
Dogan ve ark. (25) bu hastalik grubunda %28,6 akut malniitrisyon, Cil ve ark. (192) %25 akut
malniitrisyon, %19 kronik malniitrisyon saptamiglardir. Varan ve ark. (125) ise bizim
calismamiza yakin oranlarda %41 akut malniitrisyon %65 ise kronik malniitrisyon
saptamislardir.

Enfeksiyonlarin malniitrisyon ic¢in hazirlayict faktdor oldugu bilinmektedir (194).
Malniitrisyonun da ¢ocuklarda protein yikimini, hiicresel immiiniteyi, fagosit fonksiyonunu,
kompleman sistemini, salgisal immunglobulin A antikor diizeyini ve sitokin yapimini
azaltarak enfeksiyona zemin hazirladigi gosterilmistir (195-198). Enfeksiyon hastaliklar1 ve
malniitrisyon iliskisi ¢ocugu kisir dongii igerisine sokmaktadir. Basta akut gastroenterit ve
solunum yolu enfeksiyonlar1 da olmak {izere tekrarlayan enfeksiyonlar cocugun beslenmesini
bozarak ve katabolizmay1 arttirarak malniitrisyona yol ag¢maktadir. Solunum yolu
enfeksiyonlar1, akut gastroenterit gibi enfeksiyon hastaliklarinin, beslenme bozuklugunun
onlenmesi ve erken dénemde taninip diizeltilmesi ile morbidite ve mortalite oranlar1 belirgin

olarak azalmistir (199).

Caligmamizda %32,5 ile en fazla hasta sayisinin oldugu grup enfeksiyon grubu idi. Bu
grubun yarisindan fazlasini pndmoni ve bronsiolit olgular1 olusturmaktadir. Bu grupta akut
malniitrisyon hastaneye yatis sirasinda %28,5 iken ¢ikis sirasinda %22,4 bulundu. Bu gruptaki
malniitrisyonlu hastalarin %86°s1 hafif derecede malniitrisyona sahipti. Kronik malniitrisyon

ise %15,2 olarak saptandi1 ve kronik malniitrisyonlu hastalarin %87’si hafif dereceden kronik
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malniitrisyonlu idi. Bu durum gruptaki hastalarin ¢ogunun altta yatan kronik hastaliklarinin
olmamasindan kaynaklanabilir. Bulgularimiz, literatiirde enfeksiyon hastaliklarinda daha ¢ok
hafif malniitrisyonun goriildiigii bilgisini desteklemektedir (20,30,33,200). Enfeksiyon
grubundaki ¢ocuklar i¢inde malniitrisyonu olan olgularin taburcu olurken TDKK ve boya gore
viicut agirligi hesaplamalarinda anlaml bir iyilesme oldugu goriildii. Jackson ve ark.’na gore
biiylime icin gerekli olan ilk olay yagin depolanmasidir (201). Bu da cilt kalinliginin artmasi
ve viicilit agirliginin artmasi ile dogru orantilidir. Bazal oksijen tiiketimi ile boya gore agirlik
ve deri kivrim kalinligi arasinda baglanti oldugu belirtilmektedir (202). Cogunlugunu
hastaneye yatis gerektirecek kadar agir pndmoni ve bronsiolit hastalarinin olusturdugu
enfeksiyon grubunda iyilesme ile birlikte oksijen tiiketiminin azalmasi ve enertji
gereksinimlerinin karsilanmas1 TDKK ve boya gore viicut agirliginda iyilesmeye sebep olmus

olabilir.

Malignite tanisi ile izlenmekte olan hastalarin malignensi tipine, tedavi siirecinde olup
olmadigina goére malniitrisyon oranlart degismektedir. Malignite grubunda yiiksek
malniitrisyon oranlar1 genellikle solid tiimorler, ileri evre ndroblastom, medullablastom, akut
myeloid 16semi ve tekrarlayan losemilerde goriilmektedir (132). Yine malniitrisyonu
belirlemede kullanilan yontem de malniitrisyon oranlari agisindan 6nemlidir. Smith ve
ark.’nin (203) bir ¢aligmasinda sadece viicut agirligi ile degerlendirilen hastalarin tiimor
kitlesinin de hesaba katilarak malniitrisyonlu hastalarin bir kismimin gézden kacabilecegini
gostermislerdir. Bizim c¢aligmamizda akut malniitrisyon boya gore viicut agirligi ile
belirlenmis olmasit bu hastalik grubu icin avantaj olusturmaktadir. Malignite grubunda
hastaneye yatis ve ¢ikis sirasinda akut malniitrisyon %34,3, kronik malniitrisyon %16,2 olarak
bulundu. Solid tiimorii olan c¢ocuklarda akut malniitrisyon %50, solid olmayan tiimdrli
cocuklarda ise %22,2 idi ve literatiir verileri ile benzerdi. Andrassy ve ark. (136) akut
malniitrisyonu solid tiimorlerde %50 saptarken, solid ve solid olmayan tiimorii olan hastalarin
birlikte degerlendirildigi iki ayr1 ¢alismada sirasiyla akut malniitrisyon %27,3 ve %28
bulunmustur (33,204). Literatiirdeki bu oranlar bizim verilerimizle uyusmaktadir. Bu grupta
olgularin yatis ve taburculuk sirasindaki niitrisyonel antropometrik verilerinde bir fark
bulunmadi. Hastaneye yatis en azindan maligniteli g¢ocuklarimizi koti  yonde

etkilememektedir.
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Norolojik hastaliklarda yeme problemleri ve biiyiime geriligi sik karsilagilan bir
durumdur. Bu hastalarda zeka geriliginin eslik etmesi ve zeka geriliginin derecesi, aile ve
sosyoekonomik yeterlilikler, tedavi yonetiminden ne kadar fayda gordiikleri diger hastaliklara
kiyasla malniitrisyon ile daha yakindan iligkilidir (146). Norolojik hastaligi olan ¢ocuklarda,
saglikli ¢ocuklarda kullanilan malniitrisyon belirleyicileri yerine hastaliklar1 ve kisitliliklar
nedeniyle olusturulacak 6zel standart belirleyicilere, bilylime egrilerine ihtiya¢ vardir (205).
Ancak bu egriler sadece birkac hastalik grubu i¢in kisith sayida ¢alisma ile ortaya konmaya

calisilmis, uluslararasi bir standardizasyon saglanamamistir (146,150,206).

Bizim calismamizda nérolojik hastaligi olan ¢ocuklarin hastaneye yatis aninda akut
malniitrisyon oran1 %32,7 iken taburculuk sirasinda akut malniitrisyon %27,9 olarak saptandi.
Literatiire bakildiginda hastanede yatmakta olan norolojik hastaliga sahip gruplarda
calismamiza kiyasla akut malniitrisyon daha yiiksek bulunmustur. Dogan ve ark.’inin (25)
yaptigi ¢alismada %42,9, Pawellek ve ark. (33) %40 ve Willig ve ark. (150) %50 siklikta akut
malniitrisyon tespit etmiglerdir. Bu hasta grubumuzdaki kronik malniitrisyon orani %29,5 idi.
Literatiirle uyumlu olarak orta ve agir kronik malniitrisyonlu olgular ¢ogunlugu

olusturmaktaydi (205).

Norolojik hastalik tanisi ile yatirilan olgularimizin hastaneden taburcu olurken sadece
viicut agirhigr persentil ve standart sapma skorunda iyilesme saptandi. Ancak bu grup icinde
malniitrisyonlu  hastalar ayrica degerlendirildiginde tiim niitrisyonel antropometrik
parametrelerinde iyilesme gozlendi. Cogunlugunu orta ve agir malniitrisyonlu c¢ocuklarin
olusturdugu akut malniitrisyonlu olgular arasinda serebral palsi, nérometabolik hastalik ve
direngli konviilziyonlar nedeniyle kisitliliklar1 olan hastalar cogunluktaydi. Bilindigi iizere bu
hastalarda zeka geriliginin agirhig ile malniitrisyonun derecesi paralellik gostermektedir
(205,207,208). Hastalarin ¢cogu orta ve agir derecede malniitrisyonlu olduklarindan, bu koti
niitrisyonel durumlarinin fark edilmesinin kolay olmasi, hastanede yattiklari siirede oral veya
enteral beslenme destegi almalar1 hastaneden taburcu olurken saptanan niitrisyonel
antropometrik parametrelerindeki iyilesmeyi agiklamaktadir. Bu iyilesmede bir bagka sebep
de ev ortaminda ulasilamayan tiiple besleme gibi enteral beslenme yollarina hastanede

ulasilmis olmasidir.
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Malniitrisyonun hastanede yatig siiresini uzattifint gosteren ¢ok sayida yayin
mevcuttur (209,210). Man ve ark. (211) yaptiklart ¢alismada viicut agirligit SS skoru
ortalamasi -2,7 olan grupta hastanede kalis siiresi 28 ile 77 giin aras1 degisirken, viicut agirhigi
SS skoru ortalamasi -1,24 olan grupta hastanede kalis siiresi 10 ile 13 giin arasinda
degismekte oldugunu gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda malniitrisyonlu olan ve olmayan

hasta grubu arasinda hastanede kalis siiresi agisindan fark bulunmamistir.

Malniitrisyonu saptama yontemi olarak hangi yontem kullanilmis olursa olsun birkag
calisma hari¢ yapilan birgok calismada hastanede kalisin hem erigkin hem de ¢ocuk yas
grubunda niitrisyonel durumu kot etkiledigi  gosterilmistir  (21,24,176-179,212).
Hastanemizde yaptigimiz ¢alismamizda niitrisyonel durumun taburculukta sadece 10-18 yas
grubunda kdotiilestigi, ancak lay-2 yas, 2-6 yas ve enfeksiyon, norolojik hastaliklar

gruplarinda tyilestigi goriilmiistiir.

Ayni hasta gruplarinda degisik hesaplamalarla ve antropometrik Ol¢timlerle degisik
oranlarda malniitrisyon gériilmesi karisikliga yol agmaktadir. Ozellikle hafif malniitrisyon ve
malniitrisyonu olmayan ancak malniitrisyon sinirindaki degerlere sahip hastalarda bu
karigiklik gozlenmektedir. Uluslar arasi kabul goren, hastanede yatisin etkisini gérmek icin
kisa zamandaki degisiklikleri gosterebilen bir yontem kullanimi gerekmektedir. Calismamiz
18 yasa kadar hasta grubunu igerdiginden NCHS/DSO*niin belirledigi referans degerleri
kullanildi. Malniitrisyon tanimi i¢in ise boya gore agirligin median degere olan yiizdesi
kullanildi. NCHS/DSO 1983 (173), DSO 2006 (213), DSO 2007 (214), Neyzi ve ark.’nin (54)
2008 yilinda bes yas iistii i¢in yayinladigi referans degerlerinde kizlarda 137cm, erkeklerde
145cm ve lizeri i¢in boya gore agirhik SS skorlart tanimlanmadigindan malniitrisyon
belirlemede boya gore agirlik SS skoru kullanilmadi. Hastanede yatan olgularda malniitrisyon
tanimi i¢in tiim ¢ocukluk ¢agi yas gruplarindan olusan bir ¢alismada en elverisli yontem boya
gore viicut agirhigr hesaplamasidir (215). Ancak niitrisyonel risk belirlerken morbidite-
mortalite belirlemede, kolay kullanilabilirlik, zamandan kazanma ozelliklerine gore diger
yontemlerden de faydalanilabilir. Calismamizda olgu grubumuzu bu yonden de

degerlendirerek literatiirdeki diger calismalarla karsilastirma imkani bulduk.
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Bizim c¢aligmamizda hastane basvurusunda boya gore viicut agirligi referans
degerlerine gore yapilan degerlendirilmede 91 (%30,2) hastada malniitrisyon saptanirken
TDKK yiizdelik degerlerine gore 60 (%19,9) hastada malniitrisyon saptanmistir. Taburculuk
esnasinda ise 85 (%28,2) hastada malniitrisyona karsin TDKK’na gore bu say1 56
(%18,6)’dir. Bu fark boya gore agirlik degerlendirilmesinde her ay i¢in ayri referans degerler
var iken TDKK igin yil basina referans degerlerinin olmasindan, ilk ii¢ ay icin referans
degerlerinin bulunmamasindan kaynaklanabilir. Benzer olarak Pawellek ve ark. (33) 475
hastanede yatan ¢ocukta boya gore agirlik medyan referans degerlerine gore malniitrisyon
oranint %?24,1 saptarken TDKK’na gore ayni hasta grubunda malniitrisyon oranini %17,2

saptamistir.

Yasa gore agirlik malniitrisyonu tanimlamada ilk defa 1956 yilinda Gomez tarafindan
kullanilmistir (69). Bu yontem akut degisiklikleri saptamada ve kronik malniitrisyonu
gostermekte yetersiz kalmaktadir. Tirkiye’de ¢ocukluk c¢aginda hastane malniitrisyonu ile
ilgili yapilan ¢aligmalar az sayida olmakla birlikte bu ¢alismalarin ¢ogunda yasa gore agirlik
yontemi kullanilarak malniitrisyon oranlar1 belirtildiginden iilkemizdeki diger ¢alismalar ile
bizim c¢aligmamizdaki malniitrisyon oranlarim1 karsilagtirabilmek amacli bu yontemle de
malniitrisyon oranlarint belirledik. Calismamizda hastane basvurusunda yasa gore agirlik
yontemiyle belirlenen malniitrisyon %26,9 iken taburculukta ise %25,9 bulundu. Dogan ve
ark. (25), yasa gore agirlik yontemiyle Istanbul ilinde hastanede yatan 1ay-23 yas arasi1 ¢ocuk
hastalarda malniitrisyon oranim %52,4 yine aym ilde Ozer ve ark. (122) aym ydntem ile
yaptiklar1 ¢aligmada malniitrisyon oranini %55,1 olarak saptanmistir. Genel ve ark. (123) ise
[zmir ilinde hastanede yatmakta olan lay-6yas arast 350 ¢ocuk hastada yasa gore agirlik
yontemiyle yaptiklart incelemede %56,6 malniitrisyonlu olgu oldugunu bildirmislerdir. Her
ne kadar bu oranlar ¢ok yiiksek goriinse de Ferreira ve ark. (216) yaptigi ¢alismada %71,5 ve
Meksika’da 450 hastanede yatan cocuk olguda malniitrisyon oraninin %72,5 oldugu
bildirilmistir (217).

Viicut kitle indeksi ¢ocuklarda yakin zamanda malniitrisyonu belirlemede
kullanilmaya baslanmistir (58). Genis hasta gruplari ile viicut kitle indeks referanslarini yas ve
cinse gore belirlemeye ¢alisan bir¢ok ¢alisma mevcuttur (218-221). Bizim iilkemizde en genis

kapsamli VKI referans degerleri Bundak ve ark. (59) tarafindan yapilan bir caligmaya aittir.
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Bizim c¢alismamizda VKI’ne gore malniitrisyon %24,9 bulunurken taburculuk aninda ise

%22,2 olarak bulundu.

Antropometrik  Olglimler disinda hastanede yatan c¢ocuklarda malniitrisyonu
saptamaktaki bir bagka sikinti da doktor ve diger saglik personelinin hastanin hastaneye
yatirilis nedeni ile ilgilenirken malniitrisyonu gdézden kagirmasidir. Buna érnek olarak Ozer ve
ark.’nin (122) yaptiklar: calisma verilebilir. Ozer ve ark. (122) yaptiklari ¢alismada hastanede
yatan 350 olgunun 29’unda (%8,3) agir malniitrisyon saptamislar ancak tiim hasta grubunda
malniitrisyon tanisi ile yatirilan hasta bulamamislardir. Bizim hasta grubumuzda ise agir
malniitrisyonlu alt1 olgunun hastaneye yatirilirken yatis tanilarinda “malniitrisyon” tanisinin

belirtilmis oldugu goriildii.

Hastanede yatan olgularda niitrisyonel durumun kotiillesmesinin bir sebebinin de
doktor, hemsire, diyetisyen ekibinin arasindaki etkilesimin yetersizligine, saglik sektoriinde
calisanlarin bu konuda yeterli egitiminin olmayisina, olgularin sunulan yemeklerin ne kadarin
tiikkettiginin takip edilmeyisine, yatan olgularin hastaliklar1 tart1 takibi gerektirmedikce
Olctimlerinin yapilmamasina, yemek saatleri disinda besine ulagilabilecek ortam eksikligine

bagli oldugu diisiiniilmektedir (35,121).

Hastanede yatmakta olan olgularda altta yatan hastaliklar1 nedeniyle artmis sitokinler
intestinal motiliteyi azalmakta ve gastrik bosalma zamanini uzatarak istahsizlik, bulanti,
kusma gibi semptomlara neden olmaktadir (222). Yine sik yapilan hatalardan biri nazogastrik
beslenme uygulanan hastalarda midede saptanan az miktarda rezidii ile beslenmenin

durdurulmasidir (223,224).

Elia ve ark. (225) viicut sicakligindaki her bir derecelik artisin bazal metabolizmayi
%13 hizlandirdigin1 gérmiislerdir. Basit semptomatik yaklagimlar sayesinde hastalarin

niitrisyonel durumlarinda iyilesme saglanabilir.

Ulkelerin gelismislik diizeyi ile malniitrisyon siklig1 ters orant1 gdstermektedir
(160,226,227). Bizim ¢alismamiz iilkenin sosyoekonomik diizeyi nispeten yiiksek bir ili olan

Izmir’deki bir {iniversite hastanesinde yapilmistir. Ulkemizin farkli bélgelerindeki
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hastanelerde yatis aninda ¢ocuklardaki malniitrisyon varligi ve hastanede kalig siiresince

malniitrisyon gelisiminin daha farkli oranlarda goriilebilecegi diistiniilebilir.

Hastanede yatan olgularda niitrisyonel durumu belirlemek icin risk degerlendirme
Olciitleri gereklidir. Bu konuda yapilan ¢alismalar az sayida ve olast malniitrisyon riskini
saptamada yetersiz kalmaktadir. Sermet-Gaudelus ve ark. (165) agri, %2 tart1 kayb1 ve fazlasi,
48 saat i¢indeki beslenme durumunu iceren bir risk siniflamasi yapmislardir. Secker ve
Jeejeebhoy (164) ise fizik muayene, g¢ocuklarin eski boy ve agirlik olgiileri, anne ve baba
boylari, gastrointestinal semptomlar ve diyetlerini sorgulayan bir risk siniflamasi
gelistirmislerdir. McCarty ve ark. (228) sadece boy ve agirlik dlglimleri, birincil hastalik ve
diyet sorgulamasini igeren basit bir risk belirme yontemi Onermislerdir. 2010 yilinda
Gerasimidis ve ark. (229) tarafindan gelistirilen risk belirleme yontemi; fizik muayene,
antropometrik dl¢iimler, ihtiyag duyulan enerji, son zamanlardaki tart1 kaybi, birincil hastalik
ile ilgili degiskenleri icermektedir. Bu yontem var olan siniflamalar i¢inde en kapsamli

olanidir ancak ¢aligmalar arttik¢a kullanisliligr hakkinda yorum yapilabilir.

Yas gruplarina goére hem hastaneye basvuru aninda hem de taburculuk aninda
malniitrisyon belirlemeye ve oranlarmi degisik antropometrik oOlgiimlerle karsilastirmayi

saglayan ¢calismamiz lilkemizde bu konuda yapilan az sayidaki ¢alismalardandir.

Ulkemizde hastalik gruplarinda malniitrisyon belirlemeye yonelik bircok c¢alisma
olmasina karsin ¢ocukluk yas grubunda hastaneye yatisin beslenme durumu iizerine etkisini

arastiran ¢alisma sayisi kisithdir (25,26).

Sonu¢ olarak, hastane iligkili malniitrisyonun, mevcut tiim niitrisyonel destek
imkanlar1 ve bu konuda yapilmis ¢alismalarla iyi bir sekilde ortaya konmus olmasina ragmen
sikligr yiiksektir. Calismamizda hafif malniitrisyonlu olgularin niitrisyonel antropometrik
verilerinde iyilesme gozlenmistir. Konjenital kalp hastaligi, malignensi, norolojik hastalik
tanili ¢ocuklarda malniitrisyon sikligi yiiksektir. Bu gruplarda beslenme destegine dikkat
etmek gerekmektedir. Yas gruplarina bakildiginda 10-18 yas grubu harig niitrisyonel durumda
kotiilesme olmamasi hatta bazi yas gruplarinda ve spesifik hastalik gruplarinda iyilesme
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gbzlenmesi sevindiricidir. Ancak hastaneye yatista malniitrisyonun yeterince taninmadigi ve

yatis siiresince tedavisinin yeterli diizeyde gergeklestirilmedigi diistiniilmektedir.
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SONUCLAR

Cocukluk caginda hastanemize yatis sirasinda niitrisyonel risk %30,2’dir.

Yatis sirasinda malniitrisyonun en sik goriildiigii yas grubu 10-18 (%38,9) yastir. Bu
grupta hastaneye yatigsin boya gore viicut agirligr ve viicut kitle indekslerini olumsuz
etkiledigi gozlendi.

Yatis ve cikis arasinda malniitrisyon siklifinda degisiklik gozlenmemesine ragmen,
akut malniitrisyonlu ¢ocuklarin taburcu olurken boya gore viicut agirliklarinda
diizelme oldugu, malniitrisyonlu olmayan olgularda hastaneye yatisin niitrisyonel
antropometrik parametrelere yansiyan olumsuz etkisinin olmadig1 gézlenmistir.

1 ay-2 yas gubunda %32 oraninda akut malniitrisyon saptanmasina ragmen hastalarin
bir¢ok niitrisyonel antropometrik parametresinin taburculuk sirasinda iyilesme
gosterdigi goriildil.

2-6 yas grubundaki malniitrisyonlu olgularin taburcu olurken boya gore viicut
agirhiginda iyilesme vardi ancak malniitrisyon sikliginda degisiklik gdzlenmedi.

Yatis tanilarina gore olgular degerlendirildiginde hasta sayis1 fazla olan gruplar i¢cinde
en yliksek malniitrisyon orani konjenital kalp hastaliklar1 (%42,4) grubunda bulundu.
Bunu maligniteler (%34,3), norolojik hastaliklar (%32,4), gastrointestinal sistem
hastaliklar1 (%30,7) izlemekteydi.

Olgu sayisinin en ¢ok oldugu enfeksiyon grubundaki ¢ocuklar i¢inde malniitrisyonu
olan olgularin taburcu olurken triseps deri altt kivrim kalinlig1 ve boya gore viicut
agirhiginda iyilesme oldugu goriildii. Ancak malniitrisyon sikliginda yatis-cikis
arasinda degisiklik gbzlenmedi.

Norolojik hastalik tanist ile yatirilan g¢ogunlugunu orta ve agir malniitrisyonlu
cocuklarin olusturdugu grupta tiim niitrisyonel antropometrik parametrelerinde
iyilesme gozlendi.

Norolojik hastalik ve enfeksiyon hastaliklar1 gruplari hari¢ diger hastalik gruplarinda
olgularin antropometrik O6l¢iimlerinde degisiklik gézlenmedi. Norolojik hastalik ve
enfeksiyon hastaliklar1 gruplart da dahil olmak iizere tiim hastalik gruplarinda taburcu

olurken malniitrisyon sikliginda degisiklik saptanmadi.
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10.

Cocuklarda hastaneye yatis genel olarak niitrisyonel durumlarini etkilemiyor goriinse
de hastanede yatisin en Onemli morbidite ve mortalite nedeni olan yiiksek
malniitrisyon sikligini azaltmadigi da bir gergektir. Bu konuda saglik calisanlarmin
farkindaliginin arttirilmasi ve hastanede yatan ¢ocuklardaki malniitrisyon tedavisinin

gelistirilmesine ve yeni stratejilere ihtiyag vardir.
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