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ABSTRACT

This study was held in order to determine the malnutrition risk of 1-18 years
old children hospitalised at child services of state and private hospitals in
Gazimagusa region of Turkish Republic of Northern Cyprus (TRNC) between March
2017 — June 2017.

Total 151 children were included in the study whose 84 was female (%55.4)
and 67 was male (%44.37). The companion family members of children at the
hospital were interviewed and some information was obtained from them such as,
characteristics of their children and family, nutritional habits of children and their
situations about getting ill. STRONGKids screening tool was also applied to the
children in order to determine their malnutrition risk levels. Children's food
consumption frequency, their anthropometric measurements and their 24 hour recall
for food consumption were recorded.

As a result of the research; %1.99 of children have high malnutrition risk,
%39.07 have moderate malnutrition risk and %58.94 have mild malnutrition risk. It
has been found out that; there is a significant difference between mother’s education
and children's malnutrition risk (p<0.05). The children whose mothers are primary
school graduates have higher high/moderate malnutrition risk (%59.46). According
to the age group of participant children; no statistically significant difference
(p>0.05) was found, however the male children had a higher high/moderate
malnutrition risk (%50.75) than the female children (%33.33). A statistically
significant difference between children's STRONGKids scores and their BMI for age

and weight z scores and also BMI for age and weight percentile values was also



found. As BMI and weight z scores and percentiles increased, a decrease in
STRONGKids scores was observed (p<0.05).

It is essential to have nutrition risk screening of the hospitalized children in
order to determine malnutrition risk earlier and also to prevent it. As a pediatric
nutritional screening tool, STRONGKids is very easy to use, practical and reliable for
the evaluation of nutrition risk. In addition to STRONGkids, evaluation of
anthropometric measurements and nutritional habits of children is also very

important for identifying children with nutritional risk.

Keywords: STRONGKkids, Malnutrition, Patient Children, Nutrition, Pediatric

Nutritional Screening Tool.



0z

Bu arastirma Mart 2017 — Haziran 2017 tarihleri arasinda KKTC Gazimagusa
bolgesindeki devlet hastanesi ve 6zel hastanelerin ¢ocuk servislerinde yatan 1-18 yas
arasi ¢ocuklarda malniitrisyon riskini belirlemek amaciyla yiiriitilmiistiir.

Arastirmaya 84’1 kiz (%55.4), 67’s1 erkek (%44.37) toplam 151 c¢ocuk dahil
edilmistir. Arastirmada hastanede yatan c¢ocuklarin yanlarinda refakatgi olarak
bulunan aileleri ile goriisiiliip, kendi ve ¢ocuklarina ait genel 6zellikler, ¢ocuklarinin
beslenme aligkanliklar1 ve hastalanma durumlarina iliskin bilgiler elde edilmistir.
Bunlarin yaninda ¢ocuklara malniitrisyon risk diizeylerinin belirlenebilmesi i¢in
STRONGEkids tarama aract uygulanmis, cocuklarin besin tiiketim sikliklari,
antropometrik 6l¢timleri ve bir giinliik besin tiikketim kayitlar1 alinmistir.

Arastirma sonucunda cocuklarin %1.99’unun yiiksek malniitrisyon riski,
%39.07’sinin orta malniitrisyon riski ve %58.94’linlin diisiik malniitrisyon riskine
sahip olduklar1 goriilmiistiir. Annelerin egitim durumlar1 ve ¢gocuklarin malniitrisyon
riski arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0.05) ve anneleri
ilkdgretim mezunu olan cocuklarin yliksek/orta malniitrisyon riskine sahip olma
oraninin daha fazla oldugu (%59.46) saptanmistir. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin
yas gruplarina gore malniitrisyon riskleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 (p>0.05), ancak erkek cocuklarin yiiksek/orta malniitrisyon riskine sahip
olma oranmin (%50.75), kiz ¢ocuklara gore daha yiiksek (%33.33) oldugu tespit
edilmistir. Cocuklarin STRONGKkids puanlari ile yasa gére BKI ve agirlik z skorlari
ile yasa gore BKI ve agirlik persentil degerleri arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli iliski oldugu, BK1I ve agirlik z skorlari ile persentilleri arttikga, STRONGKids

puanlarinin azaldig1 saptanmustir (p<<0.05).



Hastanede yatan ¢ocuklarda malniitrisyonun erken donemde belirlenebilmesi
ve Onlenebilmesi i¢in beslenme risk taramasi yapilmasi 6nemlidir. STRONGKidS,
pediyatrik niitrisyonel tarama yontemlerinden biri olup beslenme riskine sahip
cocuklarin belirlenmesinde oldukca kolay, pratik ve giivenilirdir. STRONGkids’e ek
olarak ¢ocuklarin antropometrik 6l¢iimlerinin alinmasi ve beslenme aliskanliklarinin
degerlendirilmesi, beslenme yetersizligi riskine sahip cocuklarin belirlenmesi

acisindan oldukga énemlidir.

Anahtar Kelimeler: STRONGkids, Malniitrisyon, Hasta Cocuk, Beslenme,

Pediyatrik Niitrisyonel Tarama Y 6ntemleri
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Boliim 1

GIRIS

1.1 Kuramsal Yaklasim ve Amag

Malniitrisyon, diyette makro besin Ogeleri (protein, karbonhidrat, yag) ile
mikro besin 6gelerinin (vitamin ve mineraller) yetersiz alimi1 sonucu gelisebilen ve
tiim yas gruplarini etkileyen bir halk sagligi sorunudur [1]. Yetersiz beslenme sonucu
viicut kompozisyonunda degisiklikler, viicut hiicre kiitlesinin bozulmasi, fiziksel ve
mental fonksiyonlarda azalma ve klinik sonuglar tlizerindeki olumsuz etkiler de
malniitrisyon olarak tanimlanabilir [2]. Bunlarin yaninda malniitrisyon, fetal biiyiime
geriligi, diisiik beden kiitle indeksi (BKI), bodurluk, zayiflik, diisiik kiloluluk,
marasmus ve kwashiorkor (agir protein-enerji malniitrisyonu) ile obezite gibi
dengesiz beslenmeye bagl sorunlarin tiimiinii kapsar [1].

Aclik ve kotii beslenme (malniitrisyon), diinyadaki yoksul ve yardima muhtag
popiilasyonun ylizlestigi en ciddi sorunlar arasinda kalmaya devam etmekte ve
sagligt onemli Olgiide tehdit etmektedir. Gelismekte olan {ilkelerdeki bebekler,
cocuklar, adélesanlar, yetiskinler ve yashlarin yaklasik %30’u, giinlimiizde
malniitrisyonun bir veya birden fazla formu ile miicadele etmektedir [3].

Déllenmeden itibaren fetal donem ve erken bebeklik doneminde intrauterin
beslenmenin biliylime, gelisme, morbidite ve mortalite iizerinde 6nemli etkileri
oldugu bilinmektedir. Bu etkiler intrauterin beyin hasari, ¢ocukluk doneminde
bliylime geriligi, azalmis fiziksel ve mental gelisim ve ileriki yaslarda beslenme

ilintili kronik hastaliklarin goriilme riskinde artis olarak siralanabilir [3,4].



Malniitrisyon nedeniyle dokulara ihtiyaglar1 olan makro ve mikro besin
Ogelerinin saglanamamasi, organ ve sistem fonksiyonlarinin olumsuz yonde
etkilenmesine neden olmaktadir. Bunun sonucunda kas ve hipoksik yanitta kayiplar,
renal ve karaciger fonksiyonlarinda bozukluk, immiinitenin baskilanmasi, yara
tyilesmelerinin gecikmesi, kardiyak debide azalma, kuvvet ve dayaniklilikta azalma,
apati ve hipotermi gibi bir¢ok sorun meydana gelmektedir [5].

Gelismis iilkelerde malniitrisyonun baslica nedeni hastaliklardir. Ozellikle
hastanede yatan hastalar, malniitrisyon gelismesi a¢isindan riskli gruplardan biridir
[6]. Hastanede yatan hastalarda hastalik nedeniyle istahsizlik gelismesi, artan besin
ithtiyaglarinin karsilanamamasi, hastanede ¢ikan yemeklerin hastaya hitap etmemesi,
beslenmede giicliikler ve tan1 ve tedavi nedeniyle uzun siire a¢ kalma malniitrisyon
nedenleri arasindadir [7,8]. Akut veya kronik herhangi bir hastalik, malniitrisyonun
daha da kotiilesmesine neden olabilir. Dolayisiyla malniitrisyon akut veya kronik
hastalik durumlarinda mortalite ve morbiditeyi artirir, iyilesmeyi geciktirir,
hastanedeki tedavi siiresini uzatir ve tedavi maliyetini artirir [6,8].

Hastanede yatan ve 6zellikle altta yatan herhangi bir hastalig1 olan bireylerde
malniitrisyonun erken donemde belirlenmesi, malniitrisyonun ilerlemesini 6nlemek
acisindan 6nemlidir [9]. Bu baglamda hastanede yatan hastalarin, malniitrisyon veya
beslenme yetersizligi riski altinda olup olmadiklarimin erken doénemde
belirlenebilmesi i¢in Niitrisyonel Risk Skoru 2002 (NRS-2002), Subjektif Global
Degerlendirme (SGA), Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA) gibi beslenme risk
tarama yontemleri gelistirilmistir. Yetiskinlerde kullanilan bu tarama yontemlerinin
gecerliligi ¢esitli klinik c¢alismalar ve farkli hasta gruplarinda onaylansa da

cocuklarda kullanilabilirligi agisindan higbiri onaylanmamustir [10].



Giliniimlizde hastanede yatan g¢ocuklarda malniitrisyon riskini belirlemeye
yonelik gelistirilen 6 tane tarama yontemi bulunsa da hangisinin kullaniminin ideal
olduguna dair fikir birligi bulunmamaktadir. Bu tarama yontemleri; Beslenme Risk
Skoru (NRS) [11], Pediyatrik Niitrisyonel Risk Skoru (PNRS) [12], Cocuklarda
Malniitrisyonun Degerlendirilmesi i¢in Tarama Aract (STAMP) [13], Subjektif
Global Beslenme Degerlendirmesi (SGNA) [14], Pediyatrik Yorkhill Malniitrisyon
Skoru (PYMS) [15] ve Bozulmus Beslenme Durumu ve Biiyiime Riski i¢in Tarama
Aract (Screening Tool for Risk of Impaired Nutritional Status and Growth -
STRONGkids)’dir [16].

Bu arastirma ile Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti Gazimagusa bdlgesinde
bulunan devlet hastanesi ve 0zel hastanelerin ¢ocuk servislerinde yatan cocuk ve
ergenlerde  STRONGkids tarama aracit ile malniitrisyon riskinin belirlenmesi
amaglanmistir. Hastanede yatan cocuk ve ergenlerde malniitrisyon riskinin
belirlenmesi ile ilgili Kuzey Kibris Tiitk Cumhuriyeti (KKTC)’nde daha o6nce
yapilmis bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Bu nedenle ¢alisma konuyla ilgili olarak

KKTC’de ilk aragtirma 6zelligini tasimaktadir.
1.2 Hipotezler

Ho Hipotezi: Katilimcilarin antropometrik 6lgiimleri, enerji ve besin dgeleri
tiiketimleri ile malniitrisyon risk puanlar1 arasinda anlamli bir iliski yoktur.
Hi Hipotezi: Katilimcilarin antropometrik 6lgiimleri, enerji ve besin dgeleri

tiiketimleri ile malniitrisyon risk puanlar1 arasinda anlamli bir iligki vardir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Malniitrisyon Tanim ve Simiflandirilmasi

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism — ESPEN) malniitrisyon terimini enerji, protein ve
diger bir¢cok besin dgesinin yetersizligi veya fazlaliginin (veya dengesizliginin) viicut
kompozisyonu, viicut fonksiyonu ve klinik sonuglar {izerinde oOlgiilebilir olumsuz
etkilere neden oldugu durum olarak tanimlamaktadir [5,17].

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization — DSO)’niin malniitrisyon
tanimi, viicudun biiylime, yapisini koruma ve bazi fonksiyonlarini devam ettirmesi
icin gerekli olan enerji ve besin dgelerinin saglanmasi ile viicudun gereksinmeleri
arasindaki hiicresel dengesizlik seklindedir [18,19].

Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (The American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition — ASPEN) ise pediyatri malniitrisyonunu, besin
Ogesi alimi ve gereksinimi arasindaki dengesizlige bagli olarak enerji, protein
ve/veya vitamin minerallerin viicuttaki eksikligi/yetersizligi sonucu biiyiime ve
gelismenin olumsuz yonde etkilenmesi olarak tanimlamaktadir [18]. Pediyatri
malniitrisyonu hastaliklar, yaralanmalar, konjenital anomaliler ve olumsuz c¢evre ve
davranig faktorleri ile yakindan iliskilidir [20].

Malniitrisyon, hem yetersiz beslenme hem de asir1 beslenme sonucu ciddi bir
halk sagligi sorunu olarak nitelendirilmektedir [21]. Diyet, enerji agisindan yeterli

olup vitamin ve mineral gibi besin Ogeleri agisindan yetersiz olabilir. Bu gibi
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beslenme aligkanligina sahip bireyler fazla kilolu veya obez olmaya daha yatkindir.
O nedenle malniitrisyon, hem diisiik kilolu veya zayif, hem de fazla kilolu veya obez
olma durumu olarak da tanimlanabilir [22].

Ozellikle protein ve enerji yetersizligi, protein-enerji malniitrisyonu (PEM)
olarak tanimlanmaktadir. PEM, protein ve enerjinin (kalori cinsinden) yetersizligi
durumunda viicudun ihtiya¢larinin karsilanamamasi gibi hafiften agira birgok klinik
durumu tanimlayan bir terimdir [23]. PEM’in birincil ve ikincil formlar1 vardir.
Birincil formda normal metabolizmanin devami i¢in gerekli olan besin ve besin
ogeleri yeteri kadar alinamamaktadir. Ikincil formda ise hastalik ve yaralanmalara
bagli olarak malniitrisyon gelismektedir [24].

PEM, immiin sistemde yetersizlife neden olup enfeksiyon riskini
artirmaktadir. PEM’in en temel ¢ tiirii vardir. Bunlar Marasmus, Kwashiorkor ve
Marasmik Kwashiorkor’dur [25]. Marasmus, uzamis agliga bagli olarak yetersiz
enerji alim1 sonucu deri alt1 yag dokusunun azalmasi nedeniyle siddetli agirlik ve kas
dokusu kayb1 olarak tanimlanir. Marasmus’ta ayni zamanda azalmis antropometrik
Olclimler de s6z konusudur. Yeterli agirlik kazanamama, asir1 derecede zayiflama,
kaburga, eklem ve yiiz kemiklerinde belirginlik ve deri turgorunda kayiplar
goriilmektedir. Marasmus’ta 6dem s6z konusu degildir [24,25,26]. Kwashiorkor ise
yetersiz protein alimi sonucu periferal 6dem ve ascit ile karakterizedir. Aym
zamanda sa¢ ve deride depigmentasyon goriiliir [26]. Kwashiorkor, ilk kez 1933
yilinda Williams tarafindan Gana’da tanimlanmistir. Uzun siire anne siitii alamama
sonucu uygun beslenememe anlamima gelen bir terimdir [25,27]. Bu c¢ocuklar
karakteristik olarak apatik, asabi, halsiz ve hareketsizdir. En 6nemli bulgu 6demin
varhigidir ve genellikle karaciger biiylimesi goriiliir [28]. Bu gocuklarin biiylime

egrilerine gore boy ve kilolar1 kendi yasitlarindaki diger cocuklardan ¢ok diistiktiir ve



tedavi  edilmelerine ragmen kendi yas gruplarma gore  biiyiimeyi
yakalayamamislardir [25]. Marasmik Kwashiorkor ise her iki tiiriin karisimidir ve
cocuk hem diisiik viicut agirligina hem de 6deme sahiptir. Ayn1 zamanda boyda
kisalik s6z konusudur [29].

Pediyatri malniitrisyonu yasa gore ideal viicut agirligi yiizdeliklerine gore
smiflandirilmistir. Bu smiflandirmayi ilk olarak Gomez ve arkadaslar1 [20], yetersiz
beslenmenin siddeti ve 6liim arasindaki iliskiyi ifade etmek amaciyla tanimlamstir.
Gomez malniitrisyonu, Harvard biiylime egrilerini kullanarak yasa gore agirligin
%090’1indan fazlasina sahipse “normal veya malniitrisyon yok”, %76-90’1na sahipse
“hafif malniitrisyon (1. Derece)”, %61-75’ine sahipse “orta malniitrisyon (2.
Derece)” ve %60 ve altina sahipse “agir malniitrisyon (3. Derece)” seklinde
smiflandirmistir [20,28]. Waterlow’un [30] malniitrisyon siniflamasi ise yasa gore
agirligin %80-89’una sahipse “hafif malniitrisyon (1. Derece)”, %70-79’una sahipse
“orta malniitrisyon (2. Derece)” ve %70 ve altina sahipse “agir malniitrisyon (3.
Derece)” seklindedir. Wellcome’in malniitrisyon siniflamasi da yasa gore agirlik
%60-80 ise ve ddem yoksa “diisiik kilolu”, 6dem varsa “kwashiorkor”; yasa gore
agirlik < %60 ise ve 0dem yoksa “marasmus”, ddem varsa “marasmik kwashiorkor”

seklinde tanimlanmustir [28].
2.2 Diinyada ve Tiirkiye’de Cocukluk Cag1 Malniitrisyon Prevelansi

Cocukluk cagi malniitrisyonu biiyiime ve gelisme iizerinde agir olumsuz
etkilere neden olup giiniimiizde gelismekte olan {ilkelerin yiizlestigi en ciddi
sorundur. Epidemiyolojik veriler, malniitrisyonun diinya c¢apindaki popiilasyonun
%15.5’1ni etkiledigini ve bunun iigte birinin ¢ocuklar oldugunu gostermektedir [21].
Gelismis iilkelerde yasayan ¢ocuklarda mortalite biiyiik oranda 6nlenmesine ragmen,

malniitrisyon, diinyada 5 yas alt1 cocuklarin baglica 6liim nedenidir ve yilda 1 ile 6



milyon arasi ¢ocugun &liimiiyle sonuglanmaktadir [27,31]. DSO diinya capindaki
cocuk mortalitesinin %54’linden malniitrisyonun sorumlu oldugunu bildirmistir
[3,32]. 2010 yilindaki verilerde diinya g¢apinda 7.6 milyon ¢ocugun 5 yasina
gelemeden hayatini kaybettigi goriiliirken, 2011 yilinda 5 yas alt1 ortalama 165
milyon ¢ocugun bodur (yasa gére boyu < -2 SD), 101 milyon ¢ocugun ise diisiik
kilolu (yasa gore agirligi < -2 SD) oldugu bulunmustur [33].

Hastanede yatan 5 yas alti c¢ocuklarda malniitrisyon gelismesi,
komplikasyonlar1 ve mortaliteyi daha da artirmaktadir. Dolayisiyla bu grup,
malniitrisyon riski agisindan tehlike altinda olan gruptur. 2015 yilinda Tayland’da bir
hastanede 5 yas alt1 105 cocuk iizerinde yapilan bir ¢aligmada ¢ocuklarin %24.8’inin
bodur, %10.5’inin zayif, %15.2’sinin ise hem bodur hem de zayif oldugu
bildirilmistir [34].

Almanya, Fransa, Ingiltere, Brezilya, Yeni Zelanda ve Kuzey Amerika’da
hastanede yatan g¢ocuklarda akut malniitrisyon prevelansinin %6.1 ile %21 arasinda
degistigi gortliirken, Tiirkiye’de bu oranin %40.9’lara; Asya, Afrika ve Giiney
Amerika’da ise %54’lere kadar ¢iktig1 belirtilmektedir [34-44].

Kronik malniitrisyonun  bir gdstergesi olan bodurluk, Tiirkiye’de
malniitrisyonun en yaygin tiirtidiir. 2007 yilinda Tiirkiye’nin Aydin ilinde yapilan bir
calismada 5 yas alti ¢cocuklarda gelisen kronik malniitrisyon prevelansinin ve risk
faktorlerinin degerlendirilmesi amaclanmigtir. Calismaya 1,400 ¢ocuk dahil edilmis
ve c¢ocuklarin %10.9’unun bodur, %4.8’inin diisiik kilolu ve %8.2’sinin ise zayif
(kavruk) oldugu goriilmiistiir. Calismada ailelerin sosyal giivencesinin olmamasi,
annelerin emzirmeye yoOnelik bilgisizligi ve buna baglh olarak kolostrumu
bebeklerine verememesi gibi etmenlerin kronik malniitrisyon igin risk faktorleri

arasinda oldugu belirtilmistir [45].



Iki bin ile 2013 yillar1 arasinda diinya ¢apindaki bodurluk oraninin %33’den
%25’e (199 milyondan 161 milyona) diistiigli ve 2013 yilinda diinyadaki tiim bodur
cocuklarin yarisinin Asya ve Afrika kitasinda yasadigi bildirilmistir. Yine 2013
yilinda diinya ¢apindaki 5 yas alt1 51 milyon ¢ocugun zayif, 17 milyon ¢ocugun ise
agir zayif oldugu ve bu ¢ocuklarin yaklagik 2/3’{iniin Asya kitasi, 1/3’{iniin ise Afrika
kitasinda yasadigi belirtilmistir [46].

Hendricks ve ark. [42] yaptiklar1 ¢alismada hastanede yatan c¢ocuklarin
%14.5’inin hafif, %7.7’sinin orta ve %5.1’inin ise agir kronik malniitrisyona sahip
olduklarini bulmustur. Yine Rocha ve ark. [37] tarafindan yapilan c¢aligmada ise
hastanede yatan ¢ocuklarin %18.2°sinin kronik malniitrisyonu oldugu goriilmiistiir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmast (TNSA) 2013 yili verilerinde bes yas
alt1 her 10 ¢ocuktan birinin bodur, bu ¢ocuklarin iicte birinden fazlasinin ise ciddi
sekilde bodur oldugu gosterilmistir. Tiirkiye’deki cocuklarda zayifligin goriilmesi
bodurluga oranla daha azdir. Bes yas alti ¢ocuklarin %?2’sinden daha azinin boya
gore agirligt — 2 SD’nin altindadir. Yetersiz veya dengesiz beslenme aligkanliklar
ve/veya tekrarlayan kronik enfeksiyonlar nedeniyle 24-59 aylik ¢ocuklarin %12’sinin
bodur, 48-59 aylik ¢ocuklarin yaklasik %3’tniin ise ciddi bodur oldugu sonucuna
vartlmistir. Bunlara ek olarak, ciddi bodurluk sorununun en fazla goriildiigii yas

grubunun 24-35 aylik ¢ocuklar oldugu elde edilen sonuglar arasindadir [47].
2.3 Malniitrisyonun Nedenleri Ve Sonuclari

Besin aliminin azalmasi en temel malniitrisyon nedenidir [5]. Malniitrisyon,
olusum nedenlerine gore hastalik ilintili olmayan (primer) ve hastalik ilintili
(sekonder) seklinde 2 gruba ayrilir. Primer nedenler ¢evresel/davranigsal faktorler
olup kitlik, deprem, savaslar gibi felaketler ile artan gereksinmenin karsilanamamasi

sonucu yetersiz besin tiikketimi ile iligkilidir. Tiiketilecek besinler mevcut olmasina



ragmen bu gibi durumlarda besinlere ulasim kisitlanmaktadir. Sekonder nedenler ise
istahsizlik, sindirim ve emilim bozukluklarina bagli kusma ve ishal, besin ogesi
kayiplari, kanser, enfeksiyonlar (ates, doku yikimi), travma, inflamasyon, yanik ve
metabolik bozukluklar (enzim, hormon yetersizligi) sonucu tiiketilecek besinlerden
yararlanamama durumudur [6,18,20,48].

Anne siitlinii  yeterli siire alamama veya anne siitiiniin yetmemesi,
tamamlayici1 besinlere erken veya ge¢ baslama, ¢ocuklarda gelisen malniitrisyonun
onemli risk faktorleri arasindadir. Bunlarin yaninda ailenin diisiik gelir diizeyine
sahip olmasi, annenin egitim diizeyinin diisiik olmasi veya bebegini beslemesi
konusunda yeterli bilgiye sahip olmamasi da g¢ocuklarda gelisen malniitrisyonun
diger risk faktorlerindendir [49,50].

Gelismekte olan lilkelerde yetersiz beslenmis bireylerde akut veya kronik
enfeksiyonlar ve/veya ishalli hastaliklarin goriilmesi yiiksek oranda mortaliteye
neden olmakla birlikte, bu durumun pediyatri malniitrisyonu ile iliskilendirildigi de
goriilmektedir [20]. Evsiz ¢ocuk barinaklarinda ihmal edilen veya iyi kalite besinlere
ulasimin zor oldugu kirsal alanlarda yasayan g¢ocuk ve addlesanlarin, beslenme
yetesizligi a¢isindan daha fazla risk altinda olduklari diistiniilmektedir [20].

Gelismis iilkelerde ise yetersiz besin alimi, aclik ve/veya yeme davranig
bozukluklar1 addlesanlarin ¢cogunda goriilmekte olup bu bireyler hastaliklara karsi
savunmasizdir [51]. Kiz adolesanlarin yaklasik %0.5’1 yeme davranis bozuklugu
tirlerinden olan anoreksiya nervoza, %1-2’si ise bulimiya nervoza ile miicadele
ederken, erkek addlesanlarin %5 ile %10’unda tiim yeme davranis bozukluklarinin
goriildiigi belirtilmistir [52].

Cocuklarda gelisen malniitrisyonun sonuglar1 arasinda kisa boy, azalmis kas

kiitlesi, kemik kalsifikasyonunda diisme, immiin sistemin baskilanmasi, yara



tyilesmesinde gecikme, demir eksikligi anemisi, mental gelisimde yetersizlik ve
bliylimede gerilik gibi sorunlar gelmektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda gelisen
malniitrisyon saglik iizerinde kalici hasarlar olusturabilmekte, yasam kalitesinde
diisme ve mortalite riskinde artmaya bagli olarak hastanede kalis ve ilag kullanim
stiresinde uzamaya neden olabilmektedir [21,31]. Almanya’da hastanede yapilan bir
calismada, malniitrisyonlu ¢ocuklarin malniitrisyona sahip olmayanlara gore
hastanede daha uzun siire kaldiklarim1 goéstermistir [53]. Cocuklarda gelisen
malniitrisyon aynm1 zamanda yetiskinlikte yiiksek oranda kronik hastaliklara ve
sakatliga da neden olmaktadir. Malniitrisyona sahip kadinlarin diisiik dogum agirlikli
bebekler diinyaya getirdikleri goriilmistiir [31].

2.4 Malniitrisyonun Organ Ve Sistemler Uzerindeki Etkisi

2.4.1 Malniitrisyonun Bilissel Fonksiyonlar Uzerindeki Etkisi

Yasamin erken donemlerinde beslenme, insan organizmasinin olusmasi,
biiylimesi ve fonksiyonel acidan diizenlenmesi i¢in dnem arz eder. Beyin, genetik
olarak  viicudun diger kisimlarindan daha c¢abuk biiyliylip gelismeye
programlanmistir. Bu nedenle yagsamin ilk iki yilinda yetersiz beslenme beyin
gelisimini olumsuz yonde etkilemekte, yapisinda ve islevinde degisikliklere neden
olmaktadir [54].

Malniitrisyon, beynin yapisal ve fonksiyonel patolojisi ile iliskilendirilmistir.
Yapisal olarak malniitrisyon, beyinde diizensiz farklilasma, doku hasari, gelisme
geriligi, sinaps ve sinaptik norotransmitterlerde azalma, miyelinlesmede gecikme ve
beyin hacminde azalmalara neden olmaktadir [55]. Merkezi sinir sistemindeki bu
gibi degisiklikler dikkat dagimikligi, hafiza ve 6grenme eksiklikleri, IQ puanlarinda
diisme ve okul performansinda azalma gibi motor ve kognitif fonksiyonlarda

bozulmalara yol agmaktadir [54].
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Yapilan baz1 caligmalarda zihinsel beceriler, dil becerisi, dikkat ve 6grenme
kabiliyeti, okul performansi gibi analitik ve sozel becerilerdeki yetersizligin,
postnatal protein-enerji malniitrisyonu ile anlamli iliski gosterdigi goriilmiistiir
[54,55,56].

2.4.2 Malniitrisyonun Kas Fonksiyonlar1 Uzerindeki EtKkisi

Malniitrisyon, hasta bireylerde veya belli bir nedene baglh olarak hastaneye
yatan bireylerde gelisen baslica sorundur. Bu bireylerde giderek kotiilesen beslenme
durumunun neden oldugu sonuglardan biri ise kas fonksiyonunun bozulmasina bagh
olarak kas kiitlesinin zayiflamasidir [57].

Kas kiitlesi ve fonksiyonunun idamesi, kas kasilmasindan dogrudan sorumlu
iki miyofibril protein olan aktin ve miyozine baglidir. 3-Metilhistidin (3MH) ise
kastaki aktin ve miyozinin katabolizmasi sonucu idrarla atilan bir aminoasit olup
malniitrisyonlu bireylerde kas kiitlesi ve fonksiyonundaki bozulmalarin gostergesidir
[58]. Bunun yaninda malniitrisyonlu bireylerde kas kiitlesindeki azalma sonucu
serum kreatinin diizeyleri de diismektedir [59].

Biiylime siirecinde yetersiz enerji aliminin somatik biiylime ve insiilin benzeri
biiyiime faktorii (IGF-1) diizeylerindeki azalmayi destekledigi bilinmektedir. Bu
durumun ise kortizol diizeylerinin insiiline oranla daha fazla olmas1 ile
iliskilendirildigi gorilmistir [60]. Bu hormonal degisiklikler ile kas kiitle
kazaniminda diisiisler, bodurluk ve malniitrisyonun neden oldugu diger belirtiler
goriilmektedir [61].

2.4.3 Malniitrisyonun Kardiyovaskiiler Fonksiyonlar Uzerindeki Etkisi

Malniitrisyonlu bireylerde kardiyak kasinda azalmalar goriilmektedir. Mikro

besin dgesi ve elektrolit eksiklikleri, kalbi etkileyen énemli etmenlerdendir. Ornegin
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tiyamin eksikligi periferal vazodilasyona, bazi elektrolit eksiklikleri ise kardiyak
kontraktilitesinde azalmaya neden olmaktadir [5,62].

Akut malniitrisyonlu ¢ocuklarda kalp debisi, istirahatteki kalp debisine gore
azalmistir. Ayn1 zamanda kalp debisinin azalmasi sonucu bradikardi, orta derecede
hipotansiyon, azalmis renal perflizyon ve azalmis glomeriiler filtrasyon hizi da
gelisebilmektedir [32].

Kwashiorkor durumunda perikardiyal efiizyon olusabilir. Iyilesme sirasinda
kalp odaciklarmin genislemesine bagli olarak kalp biiyiir ve sol ventrikiil kaslari
agirlik artisiyla orantili olarak artar. Malniitrisyonlu bireylerde kan basinci, nabiz,
kan hacmi ve oksijen tiiketimi azalmistir [62]. Bunun yaninda malniitrisyon
durumunda eger hizli bir besleme veya 6zellikle yiiksek miktarda sodyum yiiklemesi
yapilirsa, kalp yetmezligi ve ani 6liimler s6z konusu olabilmektedir [32].

2.4.4 Malniitrisyonun Renal Fonksiyonlar Uzerindeki Etkisi

Malniitrisyonunun renal hemodinamik, bobrek konsantrasyon kapasitesi ve
bobrek asit salinimi {izerinde degisikliklere neden oldugu bildirilmistir.
Malniitrisyona sahip ¢ocuk ve yetiskinlerde ise idrar1 konsantre etme yeteneginin ve
asit yliklinli atma kapasitesinin azaldig1 kadar, glomeriiler filtrasyon hizinin ve renal
kan akiminin da azaldig1 goriilmiistiir [62]. Yine idrarla fosfat atim1 diistiktiir ve idrar
yolu enfeksiyonu goriilmesi s6z konusudur. Bobreklerin fazla miktardaki su ve tuz
yiikiinii atabilme kapasitesi de azalmistir [7].

2.4.5 Malniitrisyonun Solunum Fonksiyonlar1 Uzerindeki Etkisi

Beslenmenin solunum fonksiyonlarini etkiledigi kesin olarak bilinmektedir.
Malniitrisyon, akciger fonksiyonlarini olumsuz yonde etkilemektedir. Malniitrisyon,
solunum kas1 fonksiyonunda azalmaya, akciger parankimasinda degisikliklere ve

akciger savunma mekanizmasinin baskilanmasina neden olmaktadir [63]. Agir
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malniitrisyonda gelisen kas kiitlesi ve kas fonksiyonundaki azalmaya bagli olarak
vital soluma kapasitesi ve maksimal inspiratuvar basing da etkilenmektedir. Kanda
diisiik fosfat ve kalsiyum gibi elektrolit anomalileri bu durumu daha da
kotiilestirebilmektedir. Arteriyel hipoksiye ventilatuvar yanit baskilanirken, arteriyel
hiperkarbiye ventilatuvar yanitta bir degisiklik olmaz [32].

2.4.6 Malniitrisyonun Gastrointestinal Fonksiyonlar Uzerindeki Etkisi

Diinya capinda her yil 5 yas alti 10 milyondan fazla ¢ocugun hayatini
kaybettigi ve 2 milyondan fazlasinin 6liim nedeninin ishalli hastaliklar oldugu
bilinmektedir. Malniitrisyon ve gastrointestinal bakteriyel enfeksiyonlar genellikle
birbiriyle baglantili olarak gelisen durumlardir. Bu gibi enfeksiyonlar besin aliminin
ve bagirsaklardan emilimin azalmasina neden olarak, doku sentezi ve biiyiime icin
elzem olan besin 6gelerinin katabolizmasini artirmaktadir. Malniitrisyon, uzun siireli
ishal riskini artirirken, malniitrisyon ile birlikte 14 giinden fazla siiren ishaller ise
yiiksek oranda mortalite sebebidir [32,64].

Gastrointestinal sistem epiteli tek katmanli hiicrelerden olugmaktadir. Bu yapi1
bagirsak liimenini i¢ kisimdan ayirarak bagirsak bariyeri gérevi goriir ve besinlerin
sindirim, sekresyon ve emilimi gibi onemli islevleri diizenler. Gastrointestinal
enfeksiyonlar, bagirsak mukoza bariyeri ve villuslarda atrofiye neden olarak
besinlerin emilimini azaltmaktadir. Malniitrisyon durumunda bagirsak villuslarinin
boyu kisalarak enterosit sayis1 ve proliferasyonunda onemli azalmalar meydana
gelmektedir. Orta veya agir malniitrisyonun tek basina villus ve kript yapisinda
olumsuz degisikliklere neden olabilecegi belirtilmistir. Bunun yaninda
malniitrisyonun bagirsak mukozasinda lamina propriada makrofaj, lenfosit ve
proinflamatuvar sitokin {iiretimini artirarak, bagirsak bariyerinin fonksiyonunu

olumsuz yonde degistirebilecegi de bildirilmistir [32,64].

13



Diyare ve parazit gibi gastrointestinal enfeksiyonlar bagirsak emilim
mukozasinin  biitiinliigli, morfolojisi ve fonksiyonunu dogrudan etkileyerek
malabsorpsiyonlara neden olmaktadir. Cocukluk ¢agi malniitrisyonunun biiyiik
kismini bagirsak emiliminin bozulmasina neden olan gastrointestinal enkefsiyonlar
olusturmaktadir [65]. Laktaz ve maltaz aktivitelerindeki azalmanin, malniitrisyonun
siddetiyle anlaml1 korelasyon gosterdigi bulunmustur. Yine malniitrisyonun, bagirsak
villus membraninda bulunan disakkaridaz ve dipeptid hidrolaz enzim aktivitelerinde
azalmaya, karbonhidrat ve yaglarin emiliminde ise degisikliklere neden oldugu
goriilmiistiir. Bu nedenle laktoz malabsorbsiyonu malniitrisyonun 6nemli
bulgularindandir [32,64].

2.4.7 Malniitrisyonun Yara Iyilesmesi Uzerindeki Etkisi

Beslenmenin uzun yillardir yara iyilesmesini etkileyen olduk¢a 6nemli bir
faktor oldugu bilinmektedir. Yara iyilesmesi karmasik bir siirectir. Herhangi bir
yaralanma durumunda viicut katabolik faza gecer ve besin gereksinmeleri artar. Bu
sliregte zarar gdormiis doku, viicut tarafindan tretilen yeni doku ile yer degistirir ve
bunun i¢in daha fazla enerji ve protein tiikketimine ihtiya¢ duyulur [66].

Yeterli beslenme olmadan iyilesme siireci uzar. Yetersiz beslenmenin veya
bazi spesifik besin ogesi eksikliklerinin travma veya ameliyat sonrasi yara
tyilesmesinde olumsuz etkileri oldugu bildirilmistir. Beslenme yetersizligi olan ve
kronik veya iyilesmeyen yaralara sahip hastalar genellikle 6zel besin Ogelerine
ithtiya¢ duyar. Enerji, karbonhidrat, protein, yag, vitamin ve mineral metabolizmasi
ise iyilesmeyi etkileyen siire¢lerdir [67].

PEM, proteinlerin yikilip enerji i¢in kullanilmasia ve yagsiz viicut kiitlesi
kaybina neden olmaktadir. Eger bireyde %30 veya daha fazla yagsiz viicut kiitlesi

kaybr s6z konusuysa, viicut genellikle mevcut olan proteini iyilesmeden ziyade
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yeniden yapilanma i¢in kullanir ve yara iyilesmesinin daha da gecikmesine neden
olur. Bu yiizden PEM, iyilesemeyen yaralarin dogrudan bir nedeni olabilmektedir
[66].

2.4.8 Malniitrisyonun Immiin Sistem Uzerindeki Etkisi

Yagsamin ilk 1000 giliniinde bebegin bagisiklik sisteminin gelismesi beslenme
durumuna gore sekillenmektedir. Yetersiz beslenen bebeklerde goriilen bozulmus
bagisiklik sistemi ve timus atrofisinin bunun bir kanit1 oldugu belirtilmistir [68].

Immiin sistemde genetik veya gelisimsel bir bozukluk olmasi durumuna
birincil immiin yetmezlik denilmektedir. Ikincil veya sonradan kazanilmig immiin
yetmezlik ise cesitli dig faktorler nedeniyle immiin fonksiyonda kayiplar sonucu
gelismektedir. Ikincil immiin yetmezligin en ¢ok bilinen nedeni insan bagisiklik
yetmezligi virlisii (HIV) enfeksiyonudur. Bununla birlikte diinya ¢apinda immiin
yetmezligin en yaygin nedeninin, gelismemis iilkelerdeki popiilasyonun yaklasik
%S50’sini etkileyen agir malniitrisyon oldugu bildirilmistir [69].

Antijen sunan hiicreler, birincil veya sonradan kazanilmis immiin yanitlarin
indiiksiyonu, regiilasyonu ve devami sirasinda dnemli rol oynamaktadir. Bununla
birlikte farkli hiicre tiplerinin (B lenfositler, makrofajlar ve kupffer hiicreleri)
biyolojik fonksiyonlarinin beslenme yetersizligi durumunda azaldigi bildirilmistir.
Protein yetersizligi, lenfoid organlarda (kemik iligi ve timus) atrofiye neden olarak
lenfosit proliferasyonu, antikor yaniti, interlokin-2 (IL-2) ve interferon-gama gibi
immiin fonksiyonlar1 etkilemektedir. Malniitrisyonun hematopoez, anemi, 16kopeni
ve kemik iligindeki azalmalar1 etkiledigi belirtilmig, ayni zamanda kemik iligi
hiicrelerinde IL-6 ile TNF-a tiretiminin malniitrisyonlu hayvanlarda anlamli derecede

azaldig1 bildirilmistir [69,70].
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1957 ile 2014 yillar1 arasinda yapilmis 245 c¢alismay1 iceren bir sistematik
literatiir taramasinda 0-5 yas arasi yetersiz beslenmis ¢ocuklarda immiin parametreler
incelenmistir.  Sistematik literatiir taramasi sonucunda ortak bir kararla
malniitrisyonun hem dogustan hem de sonradan kazanilmis bagisiklikta bozukluklara
neden oldugu kanmisina varilmistir. Dogustan kazanilmis immiin fonksiyon
defektlerinin, deri ve bagirsakta bozulmus epitel bariyeri fonksiyonu, azalmis
graniilosit mikrobisid aktivitesi, dendritik hiicre dolasimi ve azalmis kompleman
proteinler oldugu goriilmistiir. Bunun yaninda 16kosit sayilar1 ve akut faz yanitinda
herhangi bir degisiklik goriilmemistir. Adaptif immiin fonksiyon defektlerinin ise
gbzyas1 ve ter bezlerinde diisiik IgA diizeyleri, lenfoid organ atrofisi, azalmis
gecikmis tip hipersensitivite yaniti, diisiik B hiicre dolagimi, Th1 ilintili sitokinlerden
Th2 ilintili sitokinlere gecis ve fitohemaglutinine diisiik lenfosit yanit1 ile iligkili
oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte periferik kan hiicrelerinde immiinoglobulin ve
lenfosit diizeylerinin korundugu belirtilmistir [68].

2.4.9 Malniitrisyonun Termoregiilasyon Uzerindeki Etkisi

Agirhik kaybinda 6nemli o6lgiideki diislislerin termojenik yanit iizerinde
olumsuz etkiler yarattig1, 2 glinden uzun siiren aclhigin ise vazokonstriiksiyon yaniti
azalttigr bildirilmistir.  Viicutta olusan bu gibi degisiklikler ve agir kronik
malniitrisyon, hipotermiye yatkinlik olusturur. Viicut isisinin, yetersiz beslenmis
bircok bireyde ve Ozellikle ¢ocuklarda diismeye egilim gosterdigi belirtilmistir
[71,72].

Normal viicut 1s1s1 37°C civarlarinda seyretmektedir. Viicut isisinda 1-
2°C’lik diisiis, yash bireylerde diisme ve yaralanmalara yol agan kognitif
fonksiyonlarin bozulmasina, koordinasyonda bozukluga, konviizyona ve kaslarda

zayifliga neden olmaktadir [71,72]. Bunlara ek olarak kitlikta veya uzun siire
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beslenememe durumunda ates yanit1 kaybolabilir ve viicutta enfeksiyon olussa bile
ates yiikselmeyebilir. Ancak termoregiilasyondaki bu kayip yeniden besleme sonrasi
geri donmektedir [7].

2.4.10 Malniitrisyonun Viicut Kompozisyonlar1 Uzerindeki Etkisi

Malniitrisyon ve ¢esitli hastalik durumlarinda viicut kompozisyonunda
degisiklikler meydana gelmektedir. Agir PEM’e sahip c¢ocuklarda viicut agirligina
gore toplam viicut suyu ve hiicre disi sivi yiizdesi genellikle artmistir. Bu
degisiklikler, viicut yag1 ve viicut hiicre kiitlesindeki fazla miktardaki kaypilarin
gostergesidir [73].

Agir malniitrisyon durumunda hiicreler potasyum, magnezyum ve fosfor
kaybetmektedir. Total viicut sodyumu hem hiicre i¢i hem de hiicre disinda artis
gostererek, hiicre ici sividaki sodyum artisinin, hiicre dis1 sividaki sodyum artisindan
daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu durum total viicut sodyumunda goreceli olarak
artisa neden olarak hiponatremi ile sonuglanmaktadir. Serum potasyum diizeyleri
normal olmasina ragmen, total viicut potasyumunda diisiisler meydana gelmektedir.
Yine kemik demineralizasyonu nedeniyle kalsiyum, fosfor, magnezyum ve eser
elementlerde (¢inko, bakir, selenyum, krom) azalmalar oldugu belirtilmektedir
[5,73,74].

Malniitrisyon ile viicutta belirgin miktarda kas kiitle kaybi1 ve hiicre dis1 sivida
artis s6z konusudur. Bu kayiplarin hiicre sayisindan ziyade hiicre boyutundaki
azalma sonucu olustugu belirtilmektedir. Protein eksikligi durumunda ise viicut yag
kiitlesi ve hiicre i¢i sivida kayiplar meydana gelir. Aym1 zamanda subkutan yag
nispeten korunsa da viicut hiicre kiitlesi ve viseral proteinde azalmalar meydana
gelip, hiicre disinda ise 6deme ve hipoproteinemiye bagli genislemeler goriiliir. Bu

gibi durumlarda ¢ocugun beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in tek basina
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viicut agirligr olgtimii alinirsa, viicut kompozisyonundaki degisiklikler tam olarak
belirlenemeyebilir ve yetersiz beslenmenin ciddiyeti anlagilamayabilir [5,73,74].
Kronik hastaliklara sahip ¢ocuklarda, hastaligin siddetine bagl olarak viicut
yag kiitlesi ve yagsiz doku kiitlesinde azalmalar goériilmektedir. Cocuklarda gelisen
kanser, Chron’s hastalig1 ve kistik fibrozis, viicut yag kiitlesi, yagsiz kiitle ve
yumusak doku kiitlesinde belirgin degisikliklerin goriildiigii hastaliklar arasinda

gelmektedir [73,74].
2.5 Hastane Malniitrisyonu

Yetersiz beslenmenin ¢ocuk sagligi ve gelisimi icin olumsuz sonuglara neden
oldugu literatiirde biiyiik 6l¢iide belirtilmistir [16,75]. Hastane malniitrisyonu, besin
Ogesi aliminda yetersizlik, beslenme durumunun izlenmesinde yetersizlik, hastaneye
yatis Oncesi malniitrisyon riski varligi, hastalik veya travmaya bagli olarak besin
Ogesi kayiplar1 ve bozulmus emilim ve hastalik siirecinde metabolik ihtiyaclarin
artmast sonucu gelisebilmektedir [7,8,76]. Bunlarin yaninda hastanede ¢ikan
yemeklerin lezzet, 1s1, koku ve porsiyonunun hastaya hitap etmemesi, ¢ikan
yemeklerin saati, diisiik kalite yemeklerin servis edilmesi, hastaya beslenme
aligkanliklarina uygun olmayan yemeklerin gitmesi ve hastanin onerilen besin 6gesi
gereksinimlerini karsilamayan meniilerin diizenlenmesi, hastanede yatan hastalarin
besin tiikketimini azaltan durumlardir [8].

Pediyatrik hastalarda malniitrisyon gelismesi agir bir patolojik durumdur. Bu
durumun immiin sistemde yetmezlik, kas kaybinda artig, artmis enfeksiyon riski,
postoperatif komplikasyonlar ve yara iyilesmelerinde gecikme gibi olumsuzluklarla
iliskilendirildigi daha oOnce de belirtilmistir. Malniitrisyon, iyilesme siiresinin
yavaglamasina, hastanede yatis siiresinin uzamasina ve hastane ile ilag tedavisi

masraflarinda artisa neden olmaktadir [10,75,77]. Beslenme yetersizligi gelisme riski
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altinda olan c¢ocuklarin erken donemde belirlenmesi, beslenme ile ilintili
komplikasyonlarin (biiylimenin yavaslamasi, c¢esitli enfeksiyonlara yatkinlik, vb.)
gelismesini ve hastane malniitrisyonunu engellemekte ve hastanede yatis siiresini
azaltmaktadir [75,78].

AAP ve Amerikan Diyetetik Dernegi (American Dietetic Association — ADA)
hastanede yatan ¢ocuklarin beslenme risk faktorlerinin degerlendirildigi bazi kriterler
onermistir [12]. Onerilen bu kriterlere gore hastalar ii¢ sekilde siniflandirilmustir.
Birinci siniflama; ileri tan1 yapilmasi i¢in hastaneye yatirilma, hastaneye yatirilmay1
gerektirmeyen mindr enfeksiyonlar ve mindr ameliyatlar gibi hafif diizeyde stres
faktorlerini igermektedir. lkinci siiflama; agir fakat hayati tehdit etmeyen
enfeksiyonlar, rutin ameliyatlar, kiriklar, akut kotiilesme goriilmeyen kronik
hastaliklar veya inflamatuvar barsak hastaligi gibi orta diizeyde stres faktorlerini
igerir. Ugiincii siniflama ise AIDS, malignite, agir sepsis, major ameliyatlar, ¢oklu
yaralanmalar, kronik hastaliklarin kotiiye gitmesi ve major depresyonlar gibi agir
stres faktorlerini igermektedir [12,23].

Asya, Latin Amerika, Yakin Dogu ve Afrika iilkelerinde hastanede gelisen
malniitrisyonun, cocuklarin klinik sonuglarini etkileyen 6nemli bir komorbidite
haline gelmeye devam ettigi bildirilmistir. Bunun yaninda ekonomik anlamda
gelismis llkelerden olan Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da da hastanede
gelisen malniitrisyonun giderek artis gosterdigi vurgulanmistir [23].

Cocuklarin hastaneye yatirilmasindan sonra besin alimlarinda diisiisler
gorilmektedir. Bunun sonucunda da biiylimenin yavaglamasi ve ¢esitli
enfeksiyonlara kars1 hassasiyet gelisebilmektedir [36]. Fransa’da bir hastanede 2000

yilinda Sermet-Gaudelus ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada c¢ocuklarin
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%62’sinin hastanede yattiklar1 siire zarfinda azalmis besin alimlarma bagli olarak
viicut agirliklarinda distisler oldugu bulunmustur [16].

2015 yilinda yapilan bir calismada Avrupa’da bir hastanede yatan ¢ocuklarda
hastaliga bagli gelisen malniitrisyon prevelansinin %6 ile %30 oraninda degisiklik
gosterdigi goOriilmiistiir. Bu farkliliklar, pediyatrik hastalarda hastalik ilintili
malniitrisyonu belirlemede c¢esitli antropometrik Olgiitlerin - kullanilmasindan
kaynaklanmaktadir [35,79].

Hastaneye yatis sebepleri ¢ogunlukla solunum veya sindirim sistemindeki
rahatsizliklar olan ¢ocuklarin  degerlendirildigi bir c¢alismada c¢ocuklarin
antropometrik Olc¢limleri alinmis ve hastanede yatis siiresiyle malniitrisyon riski
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Calismaya yaslar1 1 ay ile 18 yas arasi degisen
2567 hasta dahil edilmistir. Hastanede yatan ¢ocuklarm %7’sinin BKI z-skorlar1 <-2
SD olup bunun %10.8’ini bebeklerin, %8.3’iinii 1-2 yas aras1 ¢ocuklarin olusturdugu
goriilmiistiir. BKI < -2 SD ile > -3 SD (orta derecede malniitrisyon) olan ¢ocuklarin
malniitrisyonu olmayan yasitlarindan 1.3 giin daha fazla hastanede yattig1 ve yine
BKi <-3 SD (agir malniitrisyon) olan ¢ocuklarin malniitrisyonu olmayan
yasitlarindan 1.6 giin daha fazla hastanede kaldiklari goriilmiistiir [79].

Campanozzi ve ark. [8] calismalarinda, hastanede yatan ve hafif diizeyde
stres faktorlerine (akut gastrointestinal hastaliklar, list veya alt solunum yolu
enfeksiyonlari, idrar yolu enfeksiyonu, artrit) sahip olan veya biyopsi, manyetik
rezonans goriintiileme, st veya alt gastrointestinal endoskopi gibi nedenlerle
hastaneye yatan ¢ocuklarin, beslenme yetersizliginin ve beslenmeyi kétiilestiren olasi
risk faktorlerinin erken donemde belirlenmesini amaglamistir. Calismaya yaslar1 1 ay
ile 16 yas arast degisen 496 cocuk dahil edilmistir. Cocuklarin boy uzunlugu ve

viicut agirliklar1 Olgiilmiis ve viicut agirliklart gilinliik olarak degerlendirilmistir.
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Bunun yaninda BKI z-skorlar1 da hesaplanmistir. Cocuklarin %10.2’sinin hastaneye
yattiginda BKI z-skorlar1 < -2 SD, %78.1’inin -2 ve +2 SD ve %11.7’sinin > +2 SD
oldugu goriilmiistiir. Cocuklarin %21.3’iinde kusma gériilmiis ve bu ¢ocuklarin BKI
z-skorlar1 kusma goriilmeyenlere gore herhangi bir fark gostermemistir. Ayrica
cocuklarin %17.5’inde diyare goriilmiis ve bu cocuklarin BKi z-skorlar1 diyare

goriilmeyenlere gore herhangi bir fark géstermemistir.
2.6 Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi, akut ve kronik hastaliga sahip tiim
cocuklart degerlendirmede biiyiik rol oynar. Ayni zamanda biiylimesi yasitlarina gore
degisiklik gosteren tiim ¢ocuklarin degerlendirilmesinde de ilk adimdir [80].

Cocukluk ¢ag1 beslenmesi bireyin yasam boyu siirecek olan saglig1 agisindan
onemli bir role sahiptir. Beslenmeye bagli olarak cesitli hastaliklar, yasam kalitesi ve
uzun siiren komorbiditeler gibi klinik durumlar etkilenebilmektedir [81,82].
Beslenme durumu degerlendirilirken medikal 6ykii, fiziksel muayene, antropometrik
ve viicut kompozisyonu Ol¢iimleri, besin aliminin degerlendirilmesi, biyokimyasal
parametreler ve Kklinik bulgular gibi yontemlerin hepsi veya birkagi
kullanilabilmektedir [83,84]. Cogu hasta igin diyet 6ykiisii, fiziksel muayene, boy ve
viicut agirhigindaki degisiklikler ile BKI, beslenme durumunu degerlendirmede
yeterli sayilmaktadir [80].

Kompleks kronik hastaliklara sahip olan hastalarda beslenme durumunun
degerlendirilmesi her 1-2 ayda bir yapilmas1 gerekirken, daha hafif diizeyde hastaliga
sahip olan bireyler i¢in 6-12 ayda bir yapilmasi yeterlidir [86].

2.6.1 Anamnez
Beslenme durumunun degerlendirilmesi iyi bir anamnez ile baglamalidir.

Anamnez, gecmisteki ve su an var olan hastaliklari, hastalifin stiresini, ilgili
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bulgulari, tani testlerini ve ilag tedavisini igermelidir. Beslenmedeki anomaliler
genellikle belli hastalik durumlariyla iligskili oldugundan, altta yatan nedeni
belirlemek o6nemlidir. Ilaglar, besin oOgesi yetersizliklerine ve besin-ilag
etkilesimlerine (ilaglarin besinler, igecekler ve vitamin/mineral destekleri ile
etkilesime girmesi) neden olabilmektedir [86,87].

Hastalik Oykiisii, ge¢miste gecirilen akut ve/veya kronik hastaliklar,
hastanedeki yatislar ve gegirilen operasyonlar ile ilgili bilgileri de igermelidir. Bunun
yaninda ailenin ekonomik ve kiiltiirel durumu, annenin beslenmesi, kullandigi ilaglar,
gebelikte veya oncesinde gegirilen hastaliklar, dogum oOykiisii, ¢ocugun varsa
gecmisteki biiylime egrisi bilgileri, anne siitii alip almadig1 veya anne siitiiniin ne
kadar siire alindig1 bilgileri de gereklidir [86].

2.6.2 Klinik Olarak Degerlendirme

Biiyiime, cocukluk doénemini sekillendiren fizyolojik bir siiregtir [88].
Biiyiime ve beslenme durumunun degerlendirilmesi, g¢ocuklarin klinik olarak
degerlendirilme ve bakim asamasinin en temel kismidir. Degerlendirme, beslenme
yetersizlikleri ve/veya fazlaliklarinin erken donemde belirlenmesini igermelidir.
Beslenme durumu degerlendirilirken sadece bir 6l¢iimiin degil, farkli 6lgiimlerin
kombinasyonuna ihtiyag duyulur [86].
2.6.2.1 Besin Aliminin Degerlendirilmesi

Besin ve besin 6gesi alimi, beslenme durumunu gosteren baslica faktorlerdir.
Bu nedenle besin 6gesi aliminin dogru degerlendirilmesi, yeterliliginin belirlenmesi,
alian besin dgelerinin ihtiyaglar karsilayip karsilayamadigi, biiylime ve gelismeyi
istenilen diizeyde saglayip saglayamadigi énemli bir husustur [18,20]. Iyi bir diyet
Oyktist ile yeterli protein, enerji ve mikro besin ogesi aliminin degerlendirilmesi

rutin olarak tiim cocuklarda ve ozellikle artmis malniitrisyon riski altinda olan

22



cocuklarda yapilmalidir [20,83,84]. Bunun yaninda diyet Oykiisii tiiketilen 6giin,
atistirmalik ve icecek sayilari, 6gilinlerin saatleri, besin tercihleri, 6giinlerin nerede
yapildig1 ve nasil hazirlandigi, besin alerjileri, besinlere karsi intolerans ve genel
beslenme aliskanliklar1 gibi faktorler ile ilgili bilgileri de saglamaktadir [80,84,86].

Anne siitli ile beslenen bebeklerde tiiketilen anne siitiiniin miktar1 dogrudan
Olclilemedigi i¢in bu gibi bebeklerin beslenme durumunun degerlendirilmesi daha
zordur. Bebegin tlikettigi anne siitlii miktar1 belirlenirken bebegi beslemeden dnce ve
besledikten sonraki agirligi olgiiliip kazanilan her 1 gram agirligin 1 ml anne siitiine
denk geldigi diistiniiliir [86].

Besin ve besin o6gesi alimmin degerlendirilmesi, besin Ogesi yetersizligi
durumunda yetersizligin boyutu kadar, ne derece biiylik oldugunu degerlendirmek
acisindan da biiylik 6nem tasimaktadir. Beslenme durumunun ayrintili bir sekilde
degerlendirilmesi i¢in diyet oykiisii alimi, dogrudan tiiketilen besinlerin gézlemi,
besin tiiketim siklig1 yontemi ve 24 saatlik besin tiiketim hatirlatma ve kayit yontemi
kullanilmaktadir [20,83,89]. Bu gibi yontemlerin uygulanmasinda konu ile ilgili
egitimler alan diyetisyenlerin rolii biiytiktiir [83].
2.6.2.2 Fizik Muayene

Genel fiziki muayene hastanin genel durumunu igeren degerlendirmeleri ve
deri, sacg, dis gibi tetkikleri icermektedir. Bununla birlikte viicut yag depolari, kas
kiitle harabiyeti, 6dem varligi, deri kizarikligi, sagtaki incelmeler ve spesifik besin
ogesi eksiklikleri de Klinik olarak degerlendirilmektedir. Ornegin sa¢ renginin
kaybolmasi gibi bazi belirgin bulgular malniitrisyon siireci ile iliskilendirilmistir.
Spesifik organ tetkikleri, kullanilan ila¢ bilgileri ve klinisyenin klinik goriisii de
beslenme durumunun degerlendirilmesinde 6nemlidir [86,90]. Tablo 2.1 ve 2.2°de

vitamin ve minerallerin eksikligi ve fazlaliina bagli gelisen klinik bulgular
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verilmistir [85,90].

Tablo 2.1: Vitaminlerin eksikligi ve fazlaliginin klinik bulgular

Vitamin Eksiklik Fazlahk
Pullu deri, kemik ag
Gece korliigi, goz kurulugu, u N fm’,, emix agrist,
A g . psodotimor serebri,
keratomalasi, folikiiler hiperkeratoz .
hepatomegali
c Skorbiit: dis eti kanamalari, zayif yara | Fazla alim sonrasi alerjik
lyilesmesi deri belirtileri [91].
Konstipasyon, bobrek
D Rikets, osteomalasi taslari, miyozitis ossifikan,
hiperkalsemi
. . Anemide demire k
Hemoliz (preterm bebeklerde), periferal nemt e..emlre Al
E néronati hematolojik yanitin
P baskilanmast
K Morarma, kanama Sarilik
. . Beriberi: kardiyomiyopati, periferal e
Tiyamin N ) 4 y. patl, p Bilinmiyor
noropati, ensefalopati, duyu kayb1
. i Ag1z kenarlarinda catlaklar, dild e
Riboflavin | ¢ 817 kenariarinda catiakiar, aree Bilinmiyor
iltihaplanmalar, angular stomatit
Niyasin Pellegra: demans, diyare, dermatit Ciltte kizariklik
Piridoksin Kasilma ndbeti, anemi, asabiyet Noropati
Biyotin Dermatit, sa¢ dokiilmesi, kas agrisi Bilinmiyor
Folat Makrositik anemi, fetiiste noral tiip Bilinmivor
defekti, dilde iltihaplanma y
Megaloblastik i, N0 i e
BL, egaloblastik anemi, ndropati, Bilinmiyor

parestezi, dilde iltihaplanma
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Tablo 2.2: Minerallerin eksikligi ve fazlaliginin klinik bulgulari

Mineral Eksiklik Fazlahk
Aliiminyum Bilinmiyor Merkezi sinir sistemi hasar1
Anemi, ndtropeni, osteoporoz, Siroz, merkezi sinir
Bakur noropati, sa¢ ve deride sistemde etkiler, fankoni
depigmentasyon nefropatisi, korneal
pigmentasyon
Boron Kalsifikasyon Bilinmiyor
Biiyiimede yetersizlik, sa¢
Cinko dokiilmesi, dermatit, hipogonadizm, | Gastroenterit
bozulmus yara iyilesmesi
Kalsiyum Osteomalasi, tetani Kabizlik, kusma,
Klor Alkalozis Asidozis
Krom Diyabet (hayvanlarda) Bilinmiyor
Kobalt Vitamin By, eksikligi Kardiyomiyopati
Flor Dis ciiriikleri Flor zehirlenmesi
Iyot Guatr, kretenizm Guatr
Demir Anemi, davranigsal anomaliler Hemosiderozis
Ensefalopati, ndropati,
Kursun Bilinmiyor benekli kirmizi kan
hiicreleri
Hipokalsemi, hipokalemi, ¢arpinti, | Halsizlik, sakinlik, diisiik
Magnezyum o L
halsizlik, aritmi tansiyon, bulanti, kusma
Molibden Biyimeds yavaslama Bilinmiyor
(hayvanlarda)
Fosfor Rikets, noropati Kalsiyum eksikligi
Potasyum Kas zayi1fligi, kardiyak anomaliler | Kalp blogu
Tirnak ve sacta
Selenyum Kardiyomiyopati, anemi, miyozit degisiklikler, sarimsak
kokusu
Sodyum Tansiyon diisiikligii Odem
Siilfiir Biiylimede yetersizlik Bilinmiyor
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2.6.2.3. Antropometrik Olgiimler

Antropometrik degerlendirme bireylerin viicut olgiileri ve kompozisyonu
hakkinda bilgi vermektedir. Antropometrik yontemler kisa ve uzun vadeli beslenme
durumunu belirlemede hizli, uygulamasi kolay, noninvaziv ve pahali olmayan
yontemlerdir. Beslenme durumunun detayli degerlendirilmesinde tek bir
antropometrik 6l¢iim yeterli olmadigindan, beslenme durumunun degerlendirilmesi
bir¢ok antropometrik 6l¢tim ile yapilmaktadir [92].

Malniitrisyonun degerlendirilmesinde viicut agirligit ve boy uzunlugu gibi
antropometrik degiskenlerin dogru 6l¢iilmesi 6nem arz etmektedir [18]. Cocuklarda
biliylime ve beslenme durumunun degerlendirilmesi, antropometrik dl¢iimler ve bu
Olgtimleri kullanarak yapilan bazi hesaplamalar1 igermektedir [86].

Kronik hastaligi olan c¢ocuklarda viicut yagi ve protein depolarinin
belirlenmesinde iist orta kol ¢evresi (UOKC) ve triseps deri kivrim kalilig l¢iimii,
beslenme durumunun degerlendirilmesinin bir parcasidir. Yine biiylime ve viicut yag
yiizdesi, yag kiitlesi, yagsiz kiitle ve kemik mineral dansitesi gibi viicut bilesimleri,
antropometrik 6l¢timlerle belirlenebilmektedir [85].

Viicut Agirhigi Olgiimii ve Yasa Gore Agirhigin Hesaplanmasi: Viicut agirligt
6l¢iimii, beslenme durumu hakkinda genel bilgi veren en basit 6l¢iimlerden biridir.
Viicut agirlhigr olgtimiinde ¢esitli tartilar (bebek tartisi, dijital tart1) kullanilmaktadir.
Tartilar, dogru sonug verebilmeleri i¢in diizenli olarak kalibre edilmeli ve 6lgiim
oncesi sifira ayarlanmaldir. iki yasindan kiigiik ¢ocuk ve bebekler, giysiler ve bebek
bezi ¢ikarilmig bir sekilde bebek tartisi ile tartilmali; eger bebek bezinin ¢ikarilmasi
miimkiin degilse tarti isleminden Once bebek bezinin temiz olmasma &zen
gosterilmelidir. ki yasindan biiyiik ¢ocuklar ise miimkiin oldukca az ve ince

kiyafetlerle, ayakkabilar ¢ikarilmis bir sekilde dijital tart1 ile tartilmalidir. Bebekler
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icin tartilar 0.01 kg’a, daha biiyiik ¢ocuklar i¢in ise 0.1 kg’a duyarli olmalidir
[85,86,92,93].

Viicut agirligr 6l¢limii sirasinda ¢ocuk sakin durmayip 6l¢iimiin alinmasini
engelliyorsa Once tartinin iizerine annenin ince giysilerle ve ayakkabisiz ¢ikmasi
sOylenir. Annenin viicut agirligi kaydedildikten sonra anne tartidan indirilir ve
annenin kucagma c¢ocugunu alarak tartiya ¢ikmasi istenir. Ikisinin agirligindan
annenin agirligr ¢ikarilarak elde edilen fark ¢ocugun agirligi olarak kabul edilebilir.
Eger annenin viicut agirligit 100 kg’in {izerindeyse ve bebek 2.5 kg’in altindaysa,
cocugun viicut agirligi hakkinda dogru sonug elde etmek zor olacagindan bu gibi
durumlarda ayni islemi daha zayif birinin yapmasi istenir [94]. Viicut agirhgmdaki
degisikliklerin bebekler i¢cin her giin, daha biiyiik ¢ocuklar i¢in ise haftada 3 kez
gozlenmesi, beslenme durumu hakkinda daha dogru bilgi vermektedir [89].

Yasa gore agirhk = [(Olgiilen agirhik / yasa-cinsiyete gore medyan (50.
persentil) agirlik degeri) x 100] formiilii ile hesaplanir. 10 yasindan biiyiik
cocuklarda ise yasa gore agirhk yerine yasa gdre BKI’nin kullanilmasi daha
dogrudur [7].

Boy Uzunlugu Olgiimii ve Yasa Gore Boyun Hesaplanmasi: Boy uzunlugu,
lineer bliylime durumu hakkinda en kullanigh gostergedir. Lineer biiyiime, hastanin
kisa ve uzun siireli beslenme Oykiislinii yansitmaktadir. Boy uzunlugu 6l¢iimii uzun
stireli beslenme durumu gozlemi i¢in 6nemli bir 6l¢iimdiir [85,86,92]. Dogumdan 2
veya 3 yasina kadar olan c¢ocuklarda boy oOl¢limii yatarak 0.1 cm’e duyarh
infantometre ile veya bas kismi sabit, ayak kismi hareketli bir boy olger ile
yapilmaktadir. Olciim iki kisiyi gerektirir. Kisilerden biri bebegi tartinin iizerine diiz
bir sekilde yerlestirip bebegin basini tarti aletinin bas kismina gelecek sekilde

ayarlar. Bebegin g6z ¢ukurunun alt kenar1 ve kulak kanalinin {ist kenar1 ayni hizada
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ve tartiya dik (Frankfort diizlem) olmalidir. Diger kisi ise bebegin dizlerini diiz bir
sekilde tutup hareket edebilen skalayr topuklarina getirerek boy Olciliir
[85,86,92,93].

Iki yasm iizerinde olup birinden bagimsiz bir sekilde ayakta durabilen
cocuklarda ise boy 6l¢iimii 0.1 cm’e duyarl stadiometre ile yapilmaktadir. Cocuklar,
yalin ayak veya ince ¢oraplarla ayakta durarak duvara dik bir sekilde yaslanir. Kollar
asagida rahat bir sekilde tutulup, bas, omuzlar, baldirlar ve topuklarin duvara temas
etmesi saglanir. Cocuklarin diiz bir sekilde karsiya bakmalar1 istenir ve goz
cukurunun alt kenar1 ile kulak kanalinin iist kenar1 ayni hizada ve yere paralel
olmalidir. Stadiometrenin tist kismi1 yavasca cocugun basina kaydirilarak boy olg¢iiliir
[85,86,93,95].

Fiziksel engellilikten dolay1 (agir serebral palsi, spina bifida, kontraktiirler,
kas-iskelet sistemi hastaliklar1 vb.) tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimli olan
cocuklarda ise alternatif Ol¢limler mevcuttur. Bu gibi ¢ocuklarda iist kol (omuzda
akromiyal cikinti ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasindaki uzunluk) ve alt bacak
uzunlugu (0-2 yas arasi bebeklerde diz ile topuk arasi uzunluk, 2-18 yas arasi
cocuklarda baldir uzunlugu) 6l¢iimii, boy uzunlugu hakkinda gecgerli ve giivenilir
bilgi saglamaktadir. Bu 6l¢timler bebeklerde 0.1 cm’e duyarl kayan kaliper ile, daha
biiyiik ¢ocuklarda ise antropometer ile yapilmaktadir [86,92].

Yasa gore boy = [(Olgiilen boy degeri / Yasa gore medyan (50. persentil) boy
degeri) x 100] formiilii ile hesaplanir. Cocugun yasa gore boyu 95-105. persentil ise
normal, 90-94. persentil ise hafif bodur, 85-89. persentil ise orta bodur ve <85.
persentil ise agir bodur olarak degerlendirilmektedir [7,92].

Boya Gore Agirlik ve Ideal Viicut Agirhig: Yiizdesi: Boya gore agirlik, yasa

gore agirlik ve yasa gore boya gore, biiylime ve beslenme durumu hakkinda daha
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detayli bilgi vermektedir. Boya gore agirlik, bireyin beslenme durumunun
saptanmasi ve siniflandirilmasina yardimci olup zayiflik, bodurluk veya her ikisinin
gelisip gelismedigini belirlemede kullanilir [85,86,92]. Bodurluk, kronik hastaliklar,
endokrin bozuklukuklar, genetik nedenler veya malniitrisyon sonucu gelisebilir.
Bodurluk, yasma gore kiiciik fakat boyuna gore orantili viicut agirligina sahip
cocuklarda gelisirken; zayiflik, akut veya subakut beslenme yetersizligi, diyare veya
malabsorpsiyonlar sonucu gelisebilmektedir [85,96].

Sifir bes yas arasi ¢ocuklarda malniitrisyon gostergesi olarak en sik CDC
biiylime grafiklerinden boya gore agirlik persentilleri kullanilmaktadir. <5. persentil
beslenme yetersizligini, 5-95. persentil normal beslenmeyi ve >95. persentil ise asiri
beslenme durumunu yansitmaktadir. Boya goére agirlik ayni zamanda PEM’in
smiflandirilmasinda da kullanilmaktadir [86,92].

Boya gore agirlik grafiklerinin kullanildig: bir diger kisim ise bireyin ideal
viicut agirliginin tanimlanmasidir. Ideal viicut agirhg, boya gore agirlik egrisinde 50.
persentile denk gelen agirliktir. Ideal viicut agirhigi yiizdesi ise daha biiyiik
cocuklarda fazla veya yetersiz beslenme gibi durumlarin derecelendirilmesinde
kullanilmaktadir. Alternatif olarak BKI de ideal viicut agirligmin hesaplanmasinda
kullanilabilir [89]. Ideal viicut agirhig yiizdesi >%120 obez, %110-120 fazla Kilolu,
%90-110 normal agirlik, %80-90 hafif derecede zay1f, %70-80 orta derecede zayif ve
<%70 agir derecede zayif olarak siniflandirilmaktadir [86,97].

Ideal viicut agirligr yiizdesi = [(Olgiilen viicut agirligi x 100) / ideal viicut
agirligl] formiilii ile hesaplanir [97].

Beden Kiitle indeksi: BKI, boya gore agirhigin bir diger dlgiimii olup genel
olarak sismanhigin en iyl gostergesidir. 2 yasindan blyiik tiim ¢ocuklar icin

hesaplanmalhidir. BKI, viicut agihgmin (kilogram), boyun (metre) karesine
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bolinmesiyle hesaplanir (kg/m?) [89,92,93]. Hesaplanan BKI, yasa gore BKI
bilyiime egrisinde isaretlenir ve yasa gore BKI persentilleri degerlendirilir. Yasa gore
BKI <5. persentil ise diisiik kilolu, 5. ve <85. persentil ise normal agirlik, 85. ve
<95. persentil ise fazla kilolu ve >95. persentil ise obez olarak siniflandirilmaktadir.
Tiim g¢ocuklarin belirli araliklarla yasa gore BKI persentilleri degerlendirilmelidir
[98].

Bas Cevresi: Beyin gelisimi yasamin ilk 3 yilinda en hizlidir. Bu nedenle bu
yas grubundaki tiim ¢ocuklarda ve beslenme durumu risk altinda olan daha biiyiik
cocuklarda bas c¢evresi Ol¢iimii, biiyiime ve beslenme durumunun
degerlendirilmesinde yer almalidir. Bas ¢evresi, boy uzunlugu ve viicut agirligina
gore kisa stireli beslenme durumu hakkinda daha az duyarlidir. Bas ¢evresi 6l¢timii,
hidrosefali, mikrosefali ve makrosefaliye sahip g¢ocuklarin beslenme durumunu
degerlendirmede tercih edilmemelidir [92].

Bas cevresi Olciimii (frontal oksipital ¢evre) 0.1 cm’e duyarli dar ve
esnemeyen mezura ile, basin en genis yerinden veya arkada oksipital kemigin en
cikintili yerinden gegecek sekilde yapilmalidir. Olgiim esnasinda basta herhangi bir
sa¢ band1 veya bere bulunmamalidir [93,98].

Ust Orta Kol Cevresi: UOKC, pediatrik hastalarin beslenme durumunu
degerlendirmede ve 6 ay — 5 yas arasi ¢cocuklarda malniitrisyonun belirlenmesinde
kullanilan kolay ve basit antropometrik dlgiimler arasindadir [20,99]. UOKC, diger
antropometrik lciimler ile kiyaslandiginda, UOKC’nin, malniitrisyonu olan
pediyatrik hastalara gére mortaliteyi belirlemede daha duyarli bir gosterge oldugu
belirtilmistir [100,101].

UOKUC, iist kolun tam orta noktasindan, esnemeyen ve biikiilebilen, 0.1 cm’e

duyarli mezura ile dl¢iilmektedir. UOKC nin orta noktasini belirlemek igin kol 90
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derecelik bir aciya getirilir. Orta nokta, omuzda akromiyon cikinti ile dirsekte
olekranon c¢ikinti arasi mesafenin Ol¢iilmesi ve tam ortasinin isaretlenmesi ile
belirlenir. Bireyin ayakta dik pozisyonda durmasi ve kolunu serbest olarak asagiya
birakmasi istenir. Daha sonra belirlenen orta noktadan 6l¢iim yapilir [92].

UOKC < 125 mm ise malniitrisyon, < 115 mm ise agir malniitrisyon; yine
benzer olarak UOKC < -2 SD ise malniitrisyon, < -3 SD ise agir malniitrisyon olarak
degerlendirilmektedir [101].

Deri Kivrim Kalinliklarinin Olgiilmesi: Deri kivrim kalinliklari, subkutan yag
(enerji) depolar1 hakkinda bilgi vermektedir. Triseps deri kivrim kalinligir en sik
kullanilan 6l¢iim olup toplam viicut yag: ile yakindan iligkilidir. Bunun yaninda
subskapular deri kivrim kalinligr ise govdedeki yag miktar1 hakkinda bilgi
vermektedir. Subskapular deri kivrim kalinligi beslenme durumundaki kisa siireli
degisikliklere karst daha az duyarli olup uzun siireli beslenme durumunu
yansitmaktadir [86,89,92].

Deri kivrim kalinliklar 6l¢iimii noninvaziv, hizli, glivenilir ve pahali olmayan
olgiimlerdir. Olgiimlerin 0.2 mm’e duyarli Holtain kaliper veya 0.5 mm’e duyarli
Lange kaliper ile bireyin sagindan yapilmasi énerilmektedir. Olgiim yapilirken birey
ayakta dik bir sekilde durmali ve kolu rahat bir pozisyonda olmalidir. Triseps deri
kivrim kalinliklari, kolun arkasindaki triseps kasinin iizerinden ve UOKC &l¢iimiinde
belirlenen orta noktadan (kolun 90 derecelik acidayken akromiyon ¢ikinti ile
olekranon ¢ikinti arasindaki mesafenin orta noktasi) yapilmalidir. Olgiimii yapan kisi
basparmagi ve isaret parmagi ile triseps kasinin lizerindeki yag kivrimini 1 cm kadar
kaldirarak kaliperi yerlestirir ve kaliperin kollarin1 biraktiktan 4 saniye sonra ¢ikan

deger kaydedilir. Ayni islem 3 kez tekrarlanip ortalamasi alinir [85,86,89,92,95].
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Triseps ve subskapular deri kivrim kalinliklarinin yaninda biseps ve
suprailiak deri kivrim kalinliklar1 da 6l¢iilebilir. Deri kivrim kalinliklart 6lgiimlerinin
dezavantaji ise obez bireylerde dogru sonug verememesidir [85].
2.6.2.4 Biiyiimenin Degerlendirilmesi

Biiyiime, ¢ocuk sagliginin ve beslenme durumunun en iyi gostergesidir [102].
Cocuk ve adodlesanlarda antropometrik degerlendirme, biiyiime, beslenme durumu ve
tyilik halinin degerlendirilmesi i¢in biliylime standartlarinin ve/veya biiylime
referanslarinin kullanimini gerektirir [103]. Biiyiime standartlari, ¢ocugun optimal
biliylimeye ulasabilmesi i¢in neler yapilmasi gerektigini veya biiylime i¢in Onerilen
Oriintiiyli tanimlamaktadir. Ayni1 zamanda biiyiimeyi “oldugu gibi” degil, “olmasi
gerektigi gibi” yansitmaktadir. Biiylime referanslar ise genellikle kesitsel verilere
dayanmakta olup biiylimeyi “olmasi gerektigi gibi” yerine “oldugu gibi”
yansitmaktadir. Ayni zamanda biliylime referanslari, bir toplumdaki cocuklarin
biiylime Oriintiisiinii tanimlar [103,104].

Bir cocugun biiyiime ve gelismesinin degerlendirilmesi, ayni yas ve
cinsiyetten olan saglikli ¢ocuklara gore kiyaslamasi ile yapilir [20]. Biiyiime,
cocuklarda ve adolesanlarda gelisebilecek akut veya kronik durumlar1 onceden
belirleyip 6nlem alabilmek i¢in diizenli araliklarla izlenmelidir [102].

Beslenme yetersizligi akut veya kronik olarak karakterize edilmektedir. Akut
hastaliklar veya durumlar genellikle siddetli ve aniden baslayip 3 aydan daha kisa
stirer [18,20]. Kronik hastaliklar veya durumlar ise belli bir zaman zarfinda giderek
gelisir ve siddetlenir. Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi (The National Center for
Health Statistics — NCHS) “kronik” terimini, herhangi bir hastaligin veya durumun 3
ay veya daha fazla siirmesi olarak tanimlamistir. Buna bagl olarak ayni zamanda

akut hastaliklarin kroniklesebilmesi de s6z konusudur [20].

32



Giliniimlizde yas ve cinsiyete gore bliylimenin ve beslenme durumunun
degerlendirilmesinde kullanilan gesitli biiyiime grafikleri bulunmaktadir. Bunlardan
yaygin olarak bilinen ve kullanilanlar1 Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri’nin
(Centers for Diseases Control and Prevention — CDC) CDC-2000 Biiyiime Grafikleri
ile DSO’niin DSO-2006 Biiyiime Grafikleri’dir. Bu grafiklerden elde edilen veriler
ile bliylimesi ve beslenme durumu risk altinda olan ¢ocuklar belirlenip, beslenme
tedavisine olan klinik yanitlar1 gériintiilenebilmektedir [86,103,105,106].

Biiylimenin degerlendirilmesi, viicut agirligt ve boy uzunlugunun dogru
Olglilmesini gerektirir [102]. 2010 yilinda CDC yayimladigi raporda, 2 yasindan
kiigiik gocuklar i¢in CDC-2000 biiyiime egrileri yerine DSO Cok Merkezli Biiyiime
Referans Calisma Grubu Biliylime Grafikleri’nin kullanilmasini 6nermistir. Bu
grafikler yasa gore boy, yasa gore agirlik, yasa gore bas ¢evresi, boya gore agirlik (0-
24 ay aras1 ¢ocuklar icin dnerilen) ve yasa gore BKI biiyiime egrilerini igermektedir
[107,108,109]. Iki ile yirmi yas arasi ¢ocuklarda ise CDC ve Amerikan Pediyatri
Akademisi (American Academy of Pediatrics — AAP), CDC-2000 biiyiime
grafiklerinin kullanilmasini 6nermistir. Bunlar, yasa gore agirlik, yasa gore boy, yasa
gore BKI, boya gore agirlik (gerektiginde 24 ile 36 ay aras1 cocuklar icin) ve yasa
gore bas cevresi (gerektiginde 24 ile 36 ay arasi ¢ocuklar igin) grafikleridir
[107,109].

Biiylime egrilerinin gostergeleri olan persentil, z skor ve medyan yiizdesi
degerleri, cocuk ve addlesanlarin yetersiz beslenme (zayiflik, bodurluk) ve fazla
beslenme (fazla kilolu, obez) gibi beslenme durumlar ile biiylimelerinin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir [93].

Persentiller: Persentil egrileri aymi yas ve cinsiyetteki bir¢ok c¢ocugun

antropometrik Olciimlerine dayanmaktadir. Persentiller, referans standartlar ile
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karsilastinlldiginda  biiylime  grafiklerinde  ¢ocugun nerede  bulundugunu
gostermektedir. Persentiller su sekilde kullanilmaktadir: Bir popiilasyondaki biiylime
ve beslenme durumu normal olan g¢ocuklarin yas ve cinsiyetlerine gore yiizde
dagilimlar1 tablolar halinde belirlenmistir. Belirlenen bu degerler her yas grubundan
(0-18 yas) ¢ocuklar igin aylara gore ayrilmistir. Buna gére ¢ocugun Olgiilen boy
uzunlugu ve viicut agirlig1 tabloda uygun yasa denk gelecek sekilde yerlestirilerek
cikan persentil degeri kaydedilmektedir. Bunun sonucunda kaydedilen persentil
degeri medyan (50. persentil) degere gore karsilastirilarak ¢ocugun beslenme durumu
hakkinda bilgi edinilir. Persentiller klinikte yaygin olarak kullanilmaktadir
[93,110,111].

Standart Sapma (Deviasyon) Skoru (SDS — Z skor): Viicut agirligi, boy
uzunlugu, boya gore agirlik ve BKI’nin yorumlanmasinda alternatif bir ydntem ise z
skordur. Z skoruna ayni zamanda standart sapma (deviasyon) skoru da
denilmektedir. Standart sapma skoru, antropometrik dl¢limlerin yas ve cinsiyete gore
medyan (ortanca) degerden ne kadar saptigini veya medyan degerinin ne kadar
altinda veya ne kadar iistiinde oldugunu gostermektedir. Ozellikle persentil egrileri
smirlarinin  (6rn. <5. persentil veya >95. persentil) disinda kalan durumlar
tanimlamada kullanilir. Z-skorlar, elektronik biiylime grafigi programlar kullanilarak
hesaplanir. Bu programlarin olmadigi durumlarda hesaplamalarin elde yapilacak
olmasindan dolay1 z skorlar pratik olmasa da, giiniimiizde biliylime ve beslenme
durumunun degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6lgtttiir [93,103,110,112].

Z skor = [(Cocugun antropometrik dl¢iimii — ayn1 yas ve cinsiyetteki referans
grubun medyan degeri) / referans grubun +1 standart deviasyonu] formiilii ile

hesaplanmaktadir [112].
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Medyan Yiizdesi: Antropometrik Ol¢timlerin karsilastirilmasinda ¢ogunlukla
kullanilan ~ bir diger Olgek ise medyan yiizdesidir. Malniitrisyonun
siniflandirilmasinda ¢esitli metodlar kullanilmasina ragmen medyan yiizdesi en ¢ok
tercih edilendir. Medyan yiizdesi i¢in ¢ocugun antropometrik Slgiimleri alinir. Ayni
yas ve cinsiyetteki saglikli ve biliylimesi normal olan g¢ocugun referans ortanca
degerleri ile karsilastirilip standart degerler elde edilir ve malniitrisyon derecesi
belirlenir [93,110,111].

Standart yilizde = [(Mevcut Ol¢tim / Standart (50. persentil) 6l¢iim) x 100]
formiiliiyle hesaplanir [93].

Boya gore agirligin < -2 SD olmasi veya BKi’nin < -2 SD olmasi, akut
malniitrisyon i¢in en sik kullanilan 6lgiitlerdir. Yasa gore boyun < -2 SD olmasi ise
biiyiimede duraksamanin gostergesi olup gelismekte olan {ilkelerde ve kronik
hastaliga sahip ¢ocuklarda kronik malniitrisyon belirteci olarak kullanilmaktadir [79].
Asagida ise akut ve kronik malniitrisyonun siniflamasi verilmistir [35].

Akut malniitrisyon:

- Boya gore agirlik < -2 SD
- Boya gore agirlik < %80 medyan
- Boya gore ideal viicut agirlig yiizdesi < 80
- Boya gore agirlik < 5. Persentil
-BKI<-2SD
Kronik malniitrisyon:
- Yasa gore boy < -2 SD
- Yasa gore boy < %90 medyan

- Yasa gore boy < 5. Persentil
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2.6.2.5. Biyokimyasal Degerlendirme

Beslenme durumunun laboratuvar degerlendirmesi, hematolojik durum ve
protein niitrisyonu ile ilgili 6l¢timleri icermektedir. Serum albiimin ve prealbiimin,
protein ve enerji aliminin yeterli olup olmadigin1 gosterir. Serum alblimin
konsantrasyonlarinin yarilanma siiresi serum globiilin konsantrasyonlarina oranla
daha kisa (yaklasik 14-20 giin) oldugu i¢in, serum albiimin konsantrasyonlar1 uzun
vadeli protein durumunu daha iyi yansitmaktadir [85,86,89].

Prealblimin, retinol-baglayici protein (RBP) ve transferrinin yarilanma omri
strastyla 2-3 giin, 12 saat ve 8 giin olmasindan dolayi, bu gostergelerin kisa stireli
protein ve enerji alimi hakkinda daha iyi bilgi verdikleri bilinmektedir [85,86,89].
Alblimin, yarilanma siiresinin 14-20 giin olmasi nedeniyle beslenme durumundaki
akut degisikliklerin degerlendirilmesinde kullanisli olmamasina ragmen, kronik
malniitrisyonun  degerlendirilmesinde iyi bir belirtectir [113].  Albiimin
konsantrasyonlarinda diisiisler, malniitrisyon ve karaciger hastaliklar1 gibi
durumlarda veya nefrotik sendrom, eksiidatif enteropati ve yaniklar gibi viicuttan
fazla miktarda alblimin kayb1 oldugu durumlarda meydana gelmektedir [85].

Prealbiimin diizeyleri sepsis, stres ve akut hastalik durumlarinda azaldigindan
dolay1 hastanede yatan hastalarin beslenme durumunu degerlendirmede siklikla
kullanilmaz. C-reaktif protein (CRP) diizeyleri ise diisiik prealblimin diizeylerinin
strese bagli olup olmadigini belirlemeye yardimci olmaktadir [86].

Serum sodyum konsantrasyonlari diliisyona bagli olarak malniitrisyon
durumunda azalmaktadir. Bunun nedeni ise aclik durumunda total viicut suyunun
fizyolojik olarak artmasidir. Niyasin, biyotin, B, vitamini, folat, E vitamini, C

vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor, iyot, bakir ve selenyum gibi bazi vitamin ve
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mineral konsantrasyonlarinin  degerlendirilmesi, bazi durumlarda beslenme
durumunu degerlendirilmesi i¢in gerekli olabilir [85,86,89].
2.6.2.6 Pediyatrik Niitrisyonel Tarama Yontemleri
Hastaneye belli sebeplerle yatan hem ¢ocuk hem de eriskinlerde malniitrisyon
gelisip gelismedigini tespit edebilmek i¢in hastalarin beslenme durumunun
degerlendirilmesi 6nem arz eder [10]. Bu baglamda beslenme riskinin erken
donemde belirlenmesi ve uygun beslenme miidahalesinin yapilabilmesi i¢in hem
cocuk hem de eriskinlerde malniitrisyon riskini belirlemeye yonelik gelistirilmis
70’ten fazla tarama yontemi mevcuttur [114,115]. Giiniimiizde, hastanede yattig1
siire zarfinda beslenme yetersizligi gelisen c¢ocuklar1 belirleyebilecek ideal tarama
aracinin hangisi olduguna dair herhangi bir fikir birligi bulunmamaktadir [78,114].
Iki bin ii¢ yilinda ESPEN, yayimladig: beslenme tarama kilavuzunda tarama
araglarinin, beslenme yetersizligini belirlemek ve/veya hastada gelecek donemde
herhangi bir beslenme yetersizligi gelisip gelismeyecegini tahmin etmek icin
tasarlanmis oldugunu belirtmistir [116]. Buna bagli olarak tarama araglar1 asagidaki
4 temel ilkeyi igermelidir:
I. Su anki mevcut durum nedir? Bu madde hastanin o anki mevcut viicut
kompozisyonu ile ilgilidir. Boy uzunlugu ve viicut agirlig dlgiilerek BKi ve Z-skor
hesaplanabilir.
2. Durum stabil mi? Bu madde, hastanin oykiisiinden veya dnceki 6lgimlerinden elde
edilen son donemki agirlik kaybi 6l¢timiinii igermektedir.
3. Durum kétiiye gidecek mi? Bu sorunun cevabi i¢in hastaya, taramaya baslandiktan
bu zamana kadar besin aliminda diisiisler olup olmadig1 ve eger olduysa yaklasik ne

miktarda ve ne kadar zamandir oldugu gibi sorular yoneltilebilir.
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4. Hastalik siireci beslenme durumunun koétiilesmesini hizlandiracak mi1? Bu madde,
beslenme durumunun daha cabuk kotiilesmesine neden olan (majér ameliyatlar,
sepsis, ¢oklu travma vb.) veya besin ihtiyaglarini artiran altta yatan hastaliklarin
siirecini icermektedir.

Tiim tarama araglarinin 1. ve 3. maddeyi icermesi gerektigi belirtilirken, 4.
maddenin ise hastane ortami ile ilgili oldugu belirtilmistir [114,116].

Giliniimlizde hastaneye kabul edilen pediyatri hastalarina uygun 6 farkl
niitrisyonel risk tarama yontemi mevcuttur. Bunlar; 1995 yilinda Reilly, ve ark. [11]
tarafindan olusturulan Beslenme Risk Skoru (NRS), 2000 yilinda Sermet-Gaudelus,
ve ark. [12] tarafindan olusturulan Pediyatrik Niitrisyonel Risk Skoru (PNRS), 2008
yilinda McCarthy ve ark. [13] tarafindan olusturulan Cocuklarda Malniitrisyonun
Degerlendirilmesi i¢in Tarama Aract (STAMP), 2007 yilinda Jeejeeboy ve ark. [14]
tarafindan olusturulan Subjektif Global Beslenme Degerlendirmesi (SGNA), 2010
yilinda Gerasimidis ve ark. [15] tarafindan olusturulan Pediyatrik Yorkhill
Malniitrisyon Skoru (PYMS) ve 2007 yilinda Hulst ve ark. [16] tarafindan
olusturulan Bozulmus Beslenme Durumu ve Biiylime Riski i¢in Tarama Araci
(STRONGkids)’dur.

2007 yilinda Hulst ve ark. [16], Hollanda’daki 44 hastanede yas ortalamalari
3.5 yas olan 424 cocuk iizerinde STRONGkids’i uygulamis, bununla birlikte
cocuklarin boy ve viicut agirliklarin1 6lgmiislerdir. STRONGKkids tarama aracina gore
cocuklarin %62’sinin yiiksek malniitrisyon riskine sahip oldugu bulunmustir.
Calismada elde edilen verilere gore yiiksek malniitrisyon riskine sahip ¢ocuklarin,
boya gore agirlik z skorlart malniitrisyon riski olmayanlara kiyasla anlamli derecede

diisiik bulunmus ve hastanede yatis siirelerinin daha uzun oldugu goriilmiistiir.
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Gerasimidis ve ark. [15], yaptiklar1 ¢alismada PYMS, STAMP ve SGNA’y1
karsilagtirmistir. PYMS’nin, STAMP ile benzer duyarlilik gosterdigi ve STAMP’dan
daha yiiksek tahmini degere sahip oldugu goriilmiistir. SGNA’nin ise PYMS’ye
gore daha yiiksek Ozgiillige ve daha diisiik duyarliliga sahip oldugu bulunmustur.
Calismada PYMS’nin STAMP’a gore beslenme yetersizligi riskine sahip ¢ocuklarin
belirlenmesinde daha etkili oldugu sonucuna varilmstir.

Moeeni ve ark. [117] tarafindan iran’da bir hastanede yatan 119 gocuk
lizerinde yapilan g¢alismada STRONGkids, PYMS ve STAMP’in kullanimlar
karsilastirilmis ve c¢ocuklarin mevcut beslenme durumlart degerlendirilmistir.
Antropometrik dl¢timlerle STRONGKkids’in diger tarama araglarina gore daha giiglii
korelasyon gosterdigi ve hastanede kalis siiresinin risk durumu ile iligkili oldugu
bulunmustur.

Joosten ve Hulst’a gore STRONGEkids, diger tarama araglarina gore daha
pratik, hizli ve dogrudan hastane kabulu sirasinda hizlica uygulanabilen bir tarama
aracidir [16,114]. STRONGKkids 4 basit maddeye dayanmakta olup, zaman alici ve
bliyiime grafiklerinin yorumlanmasini gerektirecek antropometrik 6lgiimleri
icermemektedir. Bu ylizden STRONGKkids beslenme yetersizligi riskini belirleyerek
daha ileri bir diyetetik degerlendirmenin gerekip gerekmedigini belirlemektedir

[114].
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yeri, Zamani Ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, 06/03/2017 — 20/06/2017 tarihleri arasinda Kuzey Kibris Tiirk
Cumhuriyeti (KKTC) Gazimagusa ilgesinde bulunan devlet hastanesi ve 0Ozel
hastanelerin ¢ocuk servislerine yatist gergeklestirilen, 1-18 yas arast 84’1 kiz, 67’si
erkek olmak tizere toplam 151 cocuk ve ergen hasta iizerinde yiirttilmistiir.
Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar, ¢cocuk servislerine yatislarindan itibaren
24 saat icerisinde ¢alismaya dahil edilmistir. Bu siire zarfinda devlet hastanesi ve
Ozel hastanelerin ¢ocuk servislerine yatan ancak saglik problemleri nedeniyle
antropometrik Ol¢limleri alinamayan, hasta ve/veya ailesi ile iletisim kurulamayan,
hastaneye yatis1 yapilan ¢ocuk ve ergenlerden tekrarlayan yatislarin olmasi, 0-1 yas
arast bebekler ve hastaneye 24 saatten az yatist olanlar arastirmaya dahil
edilmemistir.

Arastirmanin yapilabilmesi ig¢in Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel
Aragtirma ve Yaym Etigi Kurulu’ndan 06 Mart 2017 tarih ve 2017/39-03 sayili karar
dogrultusunda onay alinmistir [EK 1]. Gazimagusa Devlet Hastanesi i¢in KKTC
Saglik Bakanlig1 Yatakli Tedavi Kurumlar1 Dairesi Baghekimi’nden 05 Ekim 2016
tarih ve 2013-16/4954 sayili yaziyla ve ayrica Magusa Yasam Hastanesi ve Magusa
Tip Merkezi Bashekimliklerinden ise ¢alismanin yiiriitiilebilmesi i¢in gerekli izinler
almmistir [EK 2, 3 ve 4]. Ankette kullanilmak {izere yer alan tarama aracinin

Tiirkge’ye cevrilmesini saglayan Betlil Orucoglu’ndan ve ayni zamanda bu araci
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olusturan Hulst, J.M.’den de e-mail yoluyla gerekli onay ve izinler alinmistir [EK 5,
6]. Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak katilimcilar 18 yasindan kii¢iik olduklari
icin hasta refakatgileri caligma hakkinda bilgilendirilip, goniilli olanlarin

Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’nu imzalamalar1 istenmistir [Ek 7].
3.2 Veri Toplama Araclari

3.2.1 STRONGKids Tarama Araci ve Anket Formu

Arastirmada katilimcilar ve/veya aileleri ile yiliz yiize gorisilerek
katilimcilara sosyo-demografik ozellikleri, hastalik bilgileri, genel beslenme
aligkanliklar1 ve malniitrisyon gelisme riskini belirlemeye yonelik anket formu
uygulanmistir [Ek 8]. Anket formunda bulunan STRONGKids tarama araci,
hastanede yatan 1 ay-18 yas arasi ¢ocuklarda (hastanede yatig siiresi >1 giin)
malniitrisyon gelisme riskini belirlemek i¢cin olusturulmustur. Tarama araci, subjektif
klinik degerlendirme, yiiksek hastalik riski, besin alim1 ve agirlik kayb1 olmak {izere
4 kisimda degerlendirilmektedir [16].

Tarama aracindaki ilk 2 soru hastanin doktoruna veya cocuk servisinde
bulunan baghemsireye, diger 2 soru ise hastanin refakat¢isine sorulmustur. Sorulara
verilen cevaplara gore elde edilen puanlardan 4-5 puan arasi yiiksek malniitrisyon
riski, 1-3 puan arasi orta malniitrisyon riski ve 0 puan ise diisiik malniitrisyon riski
seklinde degerlendirilmistir [16].

3.3 Verilerin Toplanmasi

Hastalar, hastaneye yatislarindan sonraki ilk 24 saat igerisinde arastirmaya
dahil edilmistir. Bu siire zarfinda ¢ocuklarin 7’si degerlendirme asamasinda meydana
gelen cesitli sebepler (goriisme sirasinda kusma veya ishal olmasi, ¢ocugun aile ile

goriisiilmesini engellemesi, ¢ocuklarin yaninda aileleri olmamasi nedeniyle aileler
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ile goriisiilememesi vb.) nedeniyle calisma dis1 birakilmistir. Dolayisiyla 151 ¢ocuk
hasta ile ¢alisma tamamlanmuistir.

Bir yasindan kii¢iik ve 18 yasindan biiyiik hastalar, poliklinik hastalari, yogun
bakim servisinde yatan hastalar ve giiniibirlik islem i¢in yatirilan hastalar ¢calismaya
dahil edilmemistir.

Calismada katilimcilarin boy uzunluklari, viicut agirliklar1 ve iist orta kol
cevreleri Ol¢iilmiistiir. Viicut agirligr dlgtimiinde cesitli tartilar (bebek tartisi, dijital
tart1) kullanilmistir. 1ki yasindan kiigiik cocuk ve bebekler, iizerlerinde miimkiin olan
en az giysi birakilmis ve bebek bezi ¢ikarilmis bir sekilde 0-20 kg + 5 g hassasiyette
bebek tartis1 (ADE-M10618, Almanya) ile tartilmis; eger bebek bezinin ¢ikarilmasi
miimkiin degilse tarti isleminden Once bebek bezinin temiz olmasina O6zen
gosterilmistir. ki yasindan biiyiik ¢ocuklar ise miimkiin olduk¢a az ve ince
kiyafetlerle, ayakkabilar c¢ikarilmis bir sekilde dijital tart1 ile tartilmistir. Viicut
agirlig 6l¢iimii sirasinda ¢ocuk sakin durmayip dl¢limiin alinmasina engel olduysa,
Once anne tartinin lizerine ince giysilerle ve ayakkabisiz ¢ikarilmistir. Annenin viicut
agirhigr kaydedildikten sonra anne tartidan indirilmis ve annenin kucagina ¢ocugunu
alarak tartiya gikmasi istenmistir. Ikisinin agirhgindan annenin agirlign ¢ikarilarak
elde edilen fark ¢ocugun agirlig1 olarak kabul edilmistir.

Boy ol¢iimii ilk iki yasta yatarak, daha biiyiik ¢ocuklarda ayakta yapilmis;
yatarak Ol¢iimde 10-80 cm = 1 mm hassasiyette bebek boy dlger (Holtain-98.705,
Ingiltere), ayaktaki olgiimde ise 0.1 cm hassasiyetli esnemeyen mezura
kullanilmistir. Bir ve iki yag arasi cocuklarda boy 6l¢iimii aragtirmaci ve bir hemsire
olmak tizere iki kisi ile yapilmistir. Kisilerden biri bebegi tartinin iizerine diiz bir
sekilde yerlestirip bebegin basini tarti aletinin bas kismima gelecek sekilde

ayarlamistir. Diger kisi ise bebegin dizlerini diiz bir sekilde tutup hareket edebilen
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skalay1 topuklarina getirerek boy &l¢iimii tamamlanmistir. iki yasin iizerinde olup
birinden bagimsiz bir sekilde ayakta durabilen ¢ocuklarda ise boy O6l¢iimii yine
arastirmaci tarafindan yapilmistir. Cocugun, yalin ayak veya ince coraplarla ayakta
durmasi ve duvara dik bir sekilde yaslanmasi saglanmistir. Kollar asagida rahat bir
sekilde tutulup bas, omuzlar, baldirlar ve topuklar duvara temas ettirilmis, ¢cocuklarin
diiz bir sekilde karsiya bakmalar1 istenmistir. Duvara diiz bir sekilde yapistirilmis
esnemeyen mezura ile cocugun baginin denk geldigi deger kaydedilerek boy dl¢iimii
tamamlanmustir.

Yine iist orta kol ¢evresi dl¢limii i¢in 0.1 cm hassasiyetli esnemeyen mezura
kullanilarak tiim &lgiimler arastirmaci tarafindan gerceklestirilmistir. UOKC, iist
kolun tam orta noktasindan dl¢iilmiisiir. UOKC’nin orta noktasini belirlemek i¢in kol
90 derecelik bir agiya getirilmistir. Orta nokta, omuzda akromiyon ¢ikinti ile dirsekte
olekranon c¢ikinti arasi mesafenin Ol¢iilmesi ve tam ortasinin isaretlenmesi ile
belirlenmigtir. Daha sonra bireyin ayakta dik pozisyonda durmasi ve kolunu serbest
olarak asagiya birakmasi istenmis ve belirlenen orta noktadan 6l¢iim yapilmistir.

Hastalarin agirlik ve boy uzunlugu 6lgiimleri alindiktan sonra veriler 1-5 yas
aras1 i¢in WHO Anthro Software, 5-18 yas arasi i¢cin ise WHO AnthroPlus Software
programina girilmistir. Bu programlar kullanilarak 1-5 yas arasi i¢in boya gore
agirhik, yasa gore agirlik, yasa gore boy, yasa gore BKI ve yasa gore UOKC
degerleri, 5-18 yas arasi i¢in ise yasa gore agirlik, yasa gore boy ve yasa gore BKI
degerleri hesaplanmistir. Bireylerin besin tiiketimi; besin tiiketim sikli§1 ve besin
tilketim kaydi metodu ile yiiz yiize goriisiilerek alinip diyetin enerji ve besin dgesi

iceriginin hesaplanmasi i¢in “Beslenme Bilgi Sistemleri (BeBiS)” kullanilmistir.
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3.4 Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel ¢6ziimlemesinde Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 21.0 paket programi kullanilmistir. Arastirma
kapsamina aliman c¢ocuklarin ve ebeveynlerinin tanitici 6zelliklerinin, ¢ocuklarin
genel saglik durumlariin, hastaneye yatis 0ykiilerinin, anne siitii alma durumlarinin
ve beslenme aliskanliklarinin belirlenmesinde frekans analizi uygulanmistir.

Cocuklarin antropometrik Olclimlerine ve besin tiiketimlerine ait ortalama,
standart sapma, en kiiclik ve en biiylik deger gibi tanimlayici istatistikler verilmistir.

Arastirmaya katilan c¢ocuklarin malniitrisyon durumlarma gore besin
titkketimlerinin karsilastirilmasinda veri setinin normal dagilima uyumu Kolmogorov-
Smirnov testi, QQ plot grafigi ve dagilima iliskin ¢arpiklik-basiklik katsayilar
kullanilmis ve veri setinin normal dagilima uydugu saptanmistir. Aragtirmada ytliksek
malniitrisyon riskine sahip sadece ii¢ cocugun yer almasi nedeniyle risk gruplari arasi
karsilastirma yapilabilmesi amaciyla orta ve yiiksek risk gruplart birlestirilmistir.
Buna gore ¢ocuklarin malniitrisyon durumlarina gore besin tiiketimlerinin
karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmastir.

Aragtirmaya dahil edilen ¢ocuklarin enerji, makro ve mikro besin ogeleri
tiikketim miktarlarinin TOBR’e gére yeterli olma durumlarina, ¢ocuklarin yaslarina,
anne siitlii alma durumlarina, hastaneye yatis dykiilerine ve anne egitim durumlaria
gore malniitrisyon risk diizeylerinin karsilastirilmasinda ki kare analizi kullanilmistir.
Cocuklarin  antropometrik  olgiimleri ile STRONGkids puanlart arasindaki

korelasyonlarin saptanmasinda ise Pearson korelasyon analizi kullanilmistir.
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Boliim 4

BULGULAR

Tablo 4.1: Cocuklarin ve ebeveynlerinin tanitici 6zelliklerine gore dagilimi (S=151)

Tamtic1 Ozellikler Sayi (s) Yiizde (%)
Hastane

Devlet Hastanesi 133 88.08
Ozel hastane 18 11.92
Yas grubu

2 yas ve alt1 35 23.18
3-6 yas arasi 75 49.67
7 yas ve iizeri 41 27.15
Cinsiyet

Kadin 84 55.63
Erkek 67 44.37
Ailedeki toplam kardes sayisi

Bir 36 23.84
Iki 89 58.94
Ug ve iizeri 26 17.22
Ailenin gelir durumu

Gelir giderden az 20 13.25
Gelir gider denk 131 86.75
Annenin yasi

30 yas alt1 38 25.17
30-34 yag arasi 58 38.41
35 yas ve lizeri 55 36.42
Annenin egitim durumu

[Ikogretim 37 24.50
Lise 104 68.87
Lisans 10 6.63
Annenin ¢calisma durumu

Calisan 57 37.75
Caligmayan 94 62.25
Babanin yas1

30 yas alt1 12 7.95
30-34 yasg arasi1 49 32.45
35 yas ve iizeri 90 59.60
Babanin egitim durumu

[Ikogretim 32 21.19
Lise 110 72.85
Lisans 9 5.96
Babanin ¢calisma durumu

Calisan 145 96.03
Calismayan 6 3.97
Toplam 151 100.00
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Tablo 4.1’de ¢ocuklarin ve ebeveynlerinin tanitici 6zelliklerine gore dagilimi
verilmistir.

Tablo 4.1 incelendiginde arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin %88.08’inin
devlet hastanesinde, %11.92’sinin 06zel hastanede tedavi gordiigii, cocuklarin
%23.18’inin 2 yas ve alt1, %49.67’sinin 3-6 yas arasi, %27.15’inin 7 yas ve iizeri,
%55.63’linlin  kadin ve %44.37’sinin erkek oldugu saptanmistir. Cocuklarin
%23.84’1intlin tek ¢ocuk, %58.94 liniin iki kardes ve %17.22’sinin ii¢ ve iizeri kardes
oldugu, %13.25’inin gelirlerinin giderlerinden az oldugu, %86.75’inin gelir ve
giderlerinin denk oldugu tespit edilmistir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin annelerinin %25.17’sinin 30 yas ve alt,
%38.41’inin 30-34 yas arasi, %36.42’sinin 35 yas ve lizeri yas grubunda yer aldigi,
%24.50’sinin ilkdgretim, %68.87 sinin lise ve %6.63’iliniin lisans mezunu oldugu,
%37.75’inin galistigl, %62.25’inin ¢alismadig saptanmistir. Cocuklarin babalarinin
%7.95’inin 30 yas ve alt1, %32.45’inin 30-34 yas arast ve %59.60’min 35 yas ve
tizeri yas grubunda yer aldigi, %21.19’unun ilkogretim, %72.85’inin lise ve

%5.96’s1n1n lisans mezunu oldugu, %96.03 liniin ¢alistig1 gorilmiistiir.
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Okula gitme durumu
39.70
M Kres
40,0 34.40
W Anaokulu
30,0
m ilkokul
20,0 14.60
90 M Ortaokul
10,0 60
70
B Gitmiyor, evde ailesi ile
0,0 birlikte

Sekil 4.1: Cocuklarin okula gitme durumlarinin dagilimi

Sekil 4.1 incelendiginde arastirmaya katilan g¢ocuklarin %14.60’min krese,

%7.90’1nin anaokula,

%34.40’min ilkokula, %2.60’inin ortaokula gittigi ve

%39.70’inin okula gitmedigi gorilmistiir.
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Tablo 4.2: Cocuklarin genel saglik durumlar1 ve hastaneye yatis Oykiilerine gore
dagilimi (S=151)

Say1  Yiizde
(s) (%)

Bilinen mevcut kronik hastahk
Var (Astim,Bogmaca,Gastrit,Epilepsi, Tonsilit) 10 6.62
Yok 141 93.38
Siirekli olarak kullanilan ilac¢
Var (Singulair, Pulmicort,Macrol,Convulex,Flixotide) 10 6.62
Yok 141 93.38
Tam
Akut Gastroenterit 42 27.81
Pnoémoni 22 14.57
Bronsit 17 11.26
Yiiksek Ates 17 11.26
Kusma 16 10.60
Kriptik Tonsillit 10 6.62
Membranli Tonsillit 10 6.62
Diger (Idrar yolu enf., Akciger enf., Akut tonsillit) 17 2.65
Ayni tani ile daha once hastaneye yatma durumu
Yatan 42 27.81
Yatmayan 109 72.19
Hastanede yatis siiresi (Giin)
Bir giin 75 49.67
Iki giin 58 38.41
Ucg giin ve iizeri 18 11.92
Hastalarin son 1 y1l icinde hastalanma sayisi
Bir kez 51 33.77
Iki kez 73 48.35
Ug kez ve iizeri 27 17.88
Hastanede uygulanan ila¢/medikal tedavi*
1/3 Izodeks 118  78.15
Novosef 68 45.03
Ventolin 58 38.41
fecef 48 31.79
Redoxon 34 22.52
1/3 Izomix 33 21.85
Zinacef 22 14.57
Metpamid 20 13.25
Prednol 15 9.93
Diger (Asist,Clin,Pulmicort,Amikasin,Calpol,Duasid,Forcef,Perfalgam,Zinnat,
Fortum, Pedifan, Zitrovax) 79 52.32
Hasta son 6 ayda hastanede yatma durumu
Yatan 32 21.19
Yatmayan 119 78.81
Son 6 ayda hastanede yatma sayisi (5=32)
Bir kez 24 75.00
Iki kez ve iizeri 8 25.00

*Birden fazla ilag/medikal tedavi uygulanmigstir.
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Tablo 4.2°de arastiramaya dahil edilen ¢ocuklarin genel saglik durumlar1 ve
hastaneye yatis oykiilerine gore dagilimi verilmistir.

Tablo 4.2 incelendiginde aragtirmaya dahil edilen ¢ocuklarin %6.62’sinin
bilinen kronik bir hastaligi oldugu ve siirekli olarak kullandiklar1 bir ilag oldugu,
%27.81’inin akut gastroenterit, %14.57’sinin pnémoni, %11.26’simin bronsit,
%11.26’smin yiiksek ates, %10.60’1nin kusma ve %15.89’unun ise tonsillit ve ¢esitli
enfeksiyon tanilar1 ile hastaneye yattigi, %27.81’inin aym1 tani ile daha Once
hastaneye yattig1, %49.67’sinin bir giin, %38.41 inin iki giin, %11.92’sinin ii¢ giin ve
tizeri siireyle hastanede yattigi tespit edilmistir. Son 1 yil igerisinde cocuklarin
%33.77’sinin bir kez, %48.35’inin iki kez, %17.88’inin ise li¢ kez ve iizeri
hastalandigi  goriilmiistir.  Cocuklara  uygulanan ilag/medikal  tedaviler
incelendiginde, %78.15’ine 1/3 izodeks, %45.03’line novosef, %38.41’ine ventolin,
%31.79’una iecef, %22.52’sine redoxon, %?21.85’ine 1/3 izomix, %14.57 sine
zinacef ve %13.25’ine metpamid verilmistir. Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin
%21.19’u son 6 ay i¢inde hastanede yatmis olup, son 6 ay icinde hastanede yatan

cocuklarin %75.0°1 bir kez, %25.0°1 ise iki ve iizeri defa hastanede yatmistir.

Tablo 4.3: Cocuklarin anne siitii alma durumlarina gére dagilimi (S=151)

Sayi (S) Yiizde (%)

Anne siiti alma durumu

Evet 131 86.75
Hayir 20 13.25
Sadece anne siitii alma siiresi (n=131)

3 ay ve alt1 21 16.03
3-6 ay arasi S7 43.51
6 ay 53 40.46
Toplam anne siitii alma siiresi (n=131)

3 ay ve alti 13 9.92
3-6 ay arasi 14 10.69
6-12 ay arasi 52 39.69
12 ay ve lizeri 52 39.69
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Tablo 4.3’de arastirma kapsamina alinan c¢ocuklarin anne siiti alma
durumlarina gore dagilimi verilmistir.

Tablo 4.3 incelendiginde, c¢ocuklarin %86.75’inin anne siitii aldigi ve
%13.25’inin anne siitli almadig1 saptanmistir. Cocuklarin %16.03’{linlin 3 ay ve alti
slireyle sadece anne siitii aldigi, %43.51’inin 3-6 ay arast ve %40.46’sinin 6 ay
siireyle sadece anne siitii aldig1, %9.92’sinin toplam 3 ay ve alt1 siireyle anne siitii
aldigt, %10.69’unun 3-6 ay arasi, %39.69’unun 6-12 ay arast ve %39.69’unun 12 ay

ve lizeri stireyle toplam anne siitii aldig1 tespit edilmistir.

Tablo 4.4: Cocuklarin malniitrisyon risklerine gore dagilimi (S=151)

Malniitrisyon riski Say1 (s) Yiizde (%)
Yiiksek risk (4-5 puan) 3 1.99
Orta risk (1-3 puan) 59 39.07
Diisiik risk (0 puan) 89 58.94

Tablo 4.4’de, cocuklarin malniitrisyon risklerine gore dagilimina iliskin
sonuglar incelendiginde, %1.99’unun yiiksek risk, %39.07’sinin orta risk ve

%358.94’1lintlin diisiik risk grubunda yer aldig1 saptanmistir.

Tablo 4.5: Cocuklarin yas grubu ve cinsiyetlerine gore malniitrisyon risklerinin
karsilastirilmasi (S=151)

Yiiksek/Orta risk Diisiik risk )

S % S % X P
Yas grubu
5 yas alt1 34 44.16 43 55.84 0.62 0.43
5 yas ve ustl 28 37.84 46 62.16
Cinsiyet
Kadin 28 33.33 56 66.67 4.67 0.03
Erkek 34 50.75 33 49.25

50



Tablo 4.5°de arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin yas grubu ve cinsiyetlerine
gore malniitrisyon risklerinin karsilastirilmasi amaciyla yapilan ki kare analizi
sonuclar1 verilmistir.

Arastirmaya katilan c¢ocuklarin yas gruplarina gore malniitrisyon riskleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr saptanmistir (p>0.05).
Aragtirmaya alinan 5 yas alt1 ve 5 yas ve iistii ¢ocuklarin malniitrisyon riskleri benzer
diizeydedir.

Cocuklarin cinsiyetlerine gore malniitrisyon riskleri arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Erkek c¢ocuklarin
yiiksek/orta malniitrisyon riskine sahip olma orani (%50.75), kiz ¢ocuklara gore daha

yiiksektir (%33.33).

Tablo 4.6: Cocuklarin anne siitii alma durumlarina gére malniitrisyon risklerinin
karsilastirilmasi (S=151)

Anne siitii Yiiksek/Orta risk Diisiik risk 2
alma durumu S % S % P
Alan 56 42.75 75 57.25 1.17 0.28
Almayan 6 30.00 14 70.00

Tablo 4.6’da arastirma kapsamina g¢ocuklarin anne siitii alma durumlarina
gore malniitrisyon risklerinin karsilagtirilmasina iliskin ki kare analizi sonuglar
verilmis olup, ¢ocuklarin anne siitii alma durumlarina gore malniitrisyon risk

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmustir (p>0.05).
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Tablo 4.7: Annelerin egitim durumlarmma gore malniitrisyon risklerinin
karsilagtirilmasi (S=151)

Anne Egitim Yiiksek/Orta risk Diisiik risk 2 0
Durumu S % S %
Ikogretim 22 59.46 15 4054  7.86 0.02
Lise 35 33.65 69 66.35
Lisans 5 50.00 5 50.00

Tablo 4.7’de verilen annelerin egitim durumlarina gbére malniitrisyon
risklerinin karsilastirilmasina iliskin ki kare analizi sonuglari incelendiginde,
annelerin egitim durumlarina gore ¢ocuklarin malniitrisyon riski diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Anneleri ilkdgretim
mezunu olan ¢ocuklarin yiiksek/orta malniitrisyon riskine sahip olma oranit daha

fazladir.

Tablo 4.8: Cocuklarin hastalanma durumlarina goére malniitrisyon risklerinin
karsilastirilmasi (S=151)

Yiiksek/Orta risk  Diisiik risk 2

S % S % P
Ayni tani ile daha once
hastaneye yatma durumu
Yatan 17 40.48 25 5952 0.01 0.93
Yatmayan 45 41.28 64 58.72
Son 6 ay icinde hastaneye
yatma durumu
Yatan 17 53.13 15 46.88 244 0.12
Yatmayan 45 37.82 74 62.18
Son 1 yil icinde
hastalanma sayisi
Bir kez 23 4510 28 5490 057 0.75
Iki kez 28 38.36 45 61.64
Ug kez ve iizeri 11 4074 16  59.26
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Tablo 4.8’de arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin hastalanma durumlarina
gore malniitrisyon risklerinin karsilagtirilmasina iliskin ki kare analizi sonuglar
verilmistir.

Tablo 4.8 incelendiginde ¢ocuklarin ayni tani ile daha 6nce hastanede yatma
durumlarina goére malniitrisyon riskleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin son 6 ay iginde hastaneye yatma durumlarina
gore malniitrisyon riskleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05). Cocuklarin son 1 yil icinde hastalanma sayilarina gore
malniitrisyon riskleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig

saptanmustir (p>0.05).

Tablo 4.9: Cocuklarin hastaneye yatmadan onceki son 1-2 hafta i¢inde yasadiklari
problemlere gore dagilimi (S=151)

Evet Hayir
% S %

1. Bulant1 3.97 145 96.03

0.00 151 100.00
0.00 151 100.00
0.00 151 100.00
0.00 151 100.00
596 142 94.04
4.64 144 95.36

2. Yutma ve ¢ignemede zorluk

3. Agiz kurulugu

4. Ag1z iginde yaralar

5. Tat degisikligi

6. Genel olarak her seye karsi isteksizlik

7. 72 saatin iizerinde >38 derece ates

N © O O O O O |w»w

Tablo 4.9 incelendiginde arastirmaya katilan ¢ocuklarin  %3.97’sinin
hastaneye yatmadan 6nceki son 1-2 hafta igerisinde bulanti, %5.96’sinin genel olarak

her seye karsi isteksizlik ve %4.64’iniin 72 saatin {izerinde >38 derece ates
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yasadiklari, hi¢birinin ise yutma ve ¢ignemede zorluk, agiz kurulugu, agiz iginde

yaralar ve tat degisikligi yasamadig1 saptanmustir.

Tablo 4.10: Cocuklarin cinsiyetlerine ve yas gruplarina gore antropometrik
Ol¢timlerine ait tanimlayici istatistikler (S=151)
Yas  Antropometrik Kiz Erkek

Grubu Olciimler s X SS Al Ust s X SS Al Ust
Boyuz. (cm) 43 89.84 8.69 74.00 103.00 34 93.18 8.69 76.00 107.00
Syas Vicutapr (kg) 43 1324 259 880 1800 34 1391 267 9.00 22.10
alt1 BKi (kg/m2) 43 16.30 1.61 13.00 19.00 34 1592 156 13.30 19.30
UOKC (cm) 43 1440 0.99 1150 16.00 34 14.63 0.94 13.00 16.00
Boyuz. (cm) 41 123.34 14.14 100.00 162.00 33 122.58 11.73 106.00 162.00

Syasve Viicutagm. (kg) 41 26.60 9.61 15.00 60.00 33 2552 9.46 17.00 69.50
tistii BKI (kg/m2) 41 17.03 286 13.60 27.00 33 16.67 3.18 12.20 26.40
UOKC (cm) 41 17.93 233 15.00 2550 33 17.64 199 16.00 26.50

Tablo 4.10’da arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin cinsiyetlerine ve yas
gruplarina gore antropometrik dlgiimlerine ait tanimlayici istatistikler verilmistir.

Tablo 4.10 incelendiginde aragtirmaya katilan 5 yas ve alt1 kiz gocuklarin boy
uzunluklar1 ortalamasinin 89.84+8.69 cm, viicut agirliklar: ortalamasinin 13.24+2.59
kg, BKI degerleri ortalamasinin 16.30+1.61 kg/m? ve iist orta kol ¢evresi dlgiimleri
ortalamasimin 14.40+0.99 cm oldugu saptanmistir. Bes yas ve istii kiz ¢cocuklarin
boy uzunluklari ortalamasinin 123.34+14.14 cm, viicut agirliklari ortalamasinin
26.60+9.61 kg, BKI degerleri ortalamasinin 17.03+2.86 kg/m? ve iist orta kol ¢evresi
Ol¢iimleri ortalamasinin 17.93+2.33 cm oldugu bulunmustur. Arastirmaya dahil
edilen 5 yas ve alt1 erkek ¢ocuklarin boy uzunluklar1 ortalamasinin 93.18+8.69 cm,
viicut agirliklar1 ortalamasmin  13.91£2.67 kg, BKI degerleri ortalamasinin
15.92+1.56 kg/m2 ve Ust orta kol ¢evresi Olgiimleri ortalamasmin 14.63+0.94 cm
oldugu goriilmiistiir. Bes yas ve iistii erkek ¢ocuklarin boy uzunluklari ortalamasinin

122.58+11.73 cm, viicut agirliklari ortalamasmin 25.52+9.46 kg, BKIi degerleri
54



ortalamasinin 16.67+3.18 kg/m2 ve list orta kol cevresi Ol¢limleri ortalamasinin

17.64+1.99 cm oldugu saptanmistir.

Tablo 4.11: Bes yas alt1 ve bes yas Ve iistii ¢ocuklarin persentil ve z skorlari

S vas alti S yas ve iistii
Agirhk Boy BKI | Agirhk* Boy BKI

S % s % s % |s % s % s 9%

Yasa gore Z skoru
-2 SD Alt1 1 130 6 779 2 260|1 152 1 135 2 270
-2SDile-1 SDaras1 12 1558 16 20.78 8 10.39|10 1515 9 1216 5 6.76
-1 SDile +1 SDaras1 55 71.43 51 66.23 43 55.84 |42 63.64 59 79.73 45 60.81
+1 ile +2 SD aras1 8 1039 3 390 20 25979 1364 4 541 14 1892

+2 SD Ustii 1 130 1 130 4 5194 606 1 135 8 1081
Yasa gore Persentil

<5. Persentil 2 260 9 1169 2 260|2 303 1 135 2 270
5-15. Persentil 11 1429 13 1688 8 10398 1212 9 1216 5 6.76
15-85. Persentil 56 72.73 51 66.23 43 55.84 |43 65.15 60 81.08 45 60.81
85-95. Persentil 5 648 3 390 18 2338| 7 1061 2 270 11 14.86
>05. Persentil 3 39 1 130 6 779 |6 909 2 270 11 1486

*10 yas ve iizeri ¢cocuklarin agirlik z skoru ve persentil degerleri hesaplanmamistir.

Tablo 4.11°de arastirmaya katilan g¢ocuklarin persentil ve z skorlarinimn
dagilimi verilmistir.

Tablo 4.11°de verilen yasa gore z skorlari incelendiginde, 5 yas alti
cocuklarin %15.58’inin zayif, %71.43linlin normal agirlikta, %10.39’unun ise kilolu
oldugu, %7.79’unun bodur, %?20.78’inin kisa boylu, %66.23’{inlin normal boy
uzunluguna sahip ve %3.9’unun ise uzun oldugu saptanmistir. Bes yas alt1 cocuklarin
yasa gore BKI z skorlar1 incelendiginde, %10.39’unun zayif, %55.84’{iniin normal
ve %25.97’sinin kilolu oldugu tespit edilmistir.

Arastirmaya katilan 5 yas alti ¢ocuklarin yasa gore persentil degerleri

incelendiginde, %14.29’unun zayif, %72.73inlin normal agirlikta, %6.48’inin ise
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kilolu oldugu, %11.69’unun bodur, %16.88’inin kisa, %66.23’{iniin ise normal boy
uzunlugunda oldugu bulunmustur. Bes yas alt1 ¢ocuklarin yasa gore BKI persentil
degerleri incelendiginde, %10.39’unun zayif, %55.84’linlin normal, %23.38’inin
Kilolu ve %7.79’unun obez oldugu tespit edilmistir.

Bes yas ve listii cocuklarin yasa gore z skorlar1 incelendiginde, %15.15’inin
zay1f oldugu, %63.64’iinlin normal agirlikta oldugu, %13.64’iiniin ise kilolu oldugu,
%12.16’sin1n kisa boylu, %79.73’iinlin normal boy uzunluguna sahip ve %5.41’inin
uzun oldugu saptanmustir. Bes yas ve iistii ¢ocuklarm yasa gore BKI z skorlar
incelendiginde, 9%6.76’simnin zayif, %60.81’inin normal,%18.92’sinin kilolu ve
%10.81’inin obez oldugu tespit edilmistir.

Arastirmaya katilan 5 yas ve iistii cocuklarin yasa gore persentil degerleri
incelendiginde, %12.12’sinin zayif, %65.15’inin normal agirlikta, %210.61’inin kilolu
ve %9.09’unun obez oldugu, %12.16’sinin kisa, %81.08’inin ise normal boy
uzunlugunda oldugu saptanmistir. Bes yas ve iistii ¢ocuklarin yasa gére BK1 persentil
degerleri incelendiginde, %6.76’sinin zayif, %60.81’inin normal, %14.86’smin

kilolu ve %14.86’sinin obez oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.12: Cocuklarin antropometrik Ol¢iimleri ile STRONGKkids puanlari
arasindaki iligkiler (S=151)

Malniitrisyon puan

r -0.42
Yasa gore agirhk Z skoru
p 0.00
r -0.15
Yasa gore boy Z skoru
e Y p 0.06
) r -0.40
Yasa gore BKI Z skoru
p 0.00
_ r -0.39
Yasa gore agirhk Persentil
p 0.00
r -0.14
Yasa gore boy Persentil
s y p 0.08
) r -0.41
Yasa gore BKI Persentil
p 0.00

Tablo 4.12°de arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin antropometrik élgtimleri
ile STRONGKkids puanlar arasindaki iliskinin saptanmasi amaciyla yapilan Pearson
korelasyon analizi sonuglar1 verilmistir.

Tablo 4.12 incelendiginde ¢ocuklarin STRONGKkids puanlart ile yasa gore
BKi ve agirlik z skorlari ve yasa gore BKI ve agirhik persentilleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptanmustir (p<0.05). Bu iliskiler negatif
yonlii ve orta kuvvetli olup, gocuklarm BKI ve agirlik z skorlar ile persentilleri

arttikga, STRONGKids puanlar1 azalmaktadir.
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Tablo 4.13: Cocuklarin beslenme aligkanliklarina gore dagilimi (S=151)

Sayi (s) Yiizde (%)

Giinliik tiiketilen 6giin sayisi

1-2 6giin 8 5.30
3 6glin 18 11.92
4-5 dgiin 107 70.86
6 6glin 18 11.92
Ogiin atlama durumu

Evet 62 41.06
Hayir 89 58.94
Atlanan 6giin (S5=62)

Sabah 51 82.26
Ogle 12 19.35
Aksam 1 1.61
Ogiin atlama nedeni (5=62)

Cani istemiyor/istahsiz 43 69.35
Uyanamiyor 12 19.35
Vakit yetersizligi 2 3.23
Tok oldugu igin 5 8.06
Diizenli kahvalti yapma durumu

Yapan 105 69.54
Yapmayan 11 7.28
Bazen yapan 35 23.18
Ogiin aralarinda yiyecek tiiketme

Tiiketen 68 45.03
Tiikketmeyen 16 10.60
Bazen tiiketen 67 44.37
Tiiketilen Yiyecek (S=135)

Meyve 97 71.85
Biskiivi / Kek / Kraker 29 21.48
Yogurt / Meyveli yogurt 20 14.81
Stit/Ayran 12 8.89
Cikolata 10 7.41
Sandvig / Pogaca / Kek 9 6.67
Kurumeyve 7 5.19
Kuruyemis 3 2.22
Meyve suyu / Cola 3 2.22

Tablo 4.13’de arastirmaya alinan ¢ocuklarin beslenme aliskanliklarina gore

dagilimi verilmistir.
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Tablo 4.13’¢ gore cocuklarin %5.30’unun giinde 1-2 6giin, %11.92’sinin
giinde 3 6giin, %70.86’s1n1n giinde 4-5 6giin, %11.92’sinin glinde 6 6giin tiikettigi,
%41.06’sin1n 6gilin atladigi, 6glin atlayan ¢ocuklarin 9%82.26’sinin sabah 6giiniinii,
%19.35’inin 6gle 6gliniin atladigl, %69.35’inin cani istemedigi i¢in, %19.35’inin ise
uyanamadig i¢in 6gln atladig1 saptanmistir. Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin
%69.54’linlin diizenli kahvalt1 yaptig1, %7.28’inin yapmadig1 ve %23.18’inin bazen
yaptigr goriilmiistiir. Cocuklarin %45.03’linlin 68iin aralarinda yiyecek tiiketigi,
%10.60’1m1n tiiketmedigi ve %44.37’sinin ise bazen tiikettigi saptanmustir. Ogiin
aralarinda yiyecek tiikketen c¢ocuklarin  %71.85’inin  meyve, %21.48’inin

biskiivi/kraker/kek, %14.81’inin yogurt/meyveli yogurt tiikettigi tespit edilmistir.

Hastanede ¢ikan yemegi yeme durumu

3.00%

B Hepsini bitiriyor
19.00% M Yarisini bitiriyor
Cok azini yiyor

H Yiyemiyor

H Evden gelen yemegi yiyor

Sekil 4.2: Cocuklarin hastanede ¢ikan yemegi yeme durumlarinin dagilimi

Sekil 4.2 incelendiginde arastirmaya katilan c¢ocuklarin %20.00’sinin
hastanede ¢ikan yemegin hepsini bitirdigi, %46.00’sinin  yarisin1  bitirdigi,
%19.00’unun ¢ok azim yedigi ve %12.00’sinin hastanede ¢ikan yemegi yiyemedigi

gorilmiistiir.
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Tablo 4.14: Cocuklarin besin tiiketim sikliklarinin dagilimi ve ortalama besin tiiketim miktarlar: (S=151)

Her

Haftada

Haftada

Haftada

15 giinde

Ayda

giin 5-6 3.4 1-2 bir bir Hie p
s % s % s % s % S % s % s %
Siit (ty, yy, yagsiz) 81 53.60 24 1590 19 1260 4 260 O 000 O 0.00 23 15.20 241.0
Yogurt (ty, yy), ayran, kefir 69 45.70 27 17.90 32 21.20 16 1060 0O 0.00 O 0.00 7 460 68.9
Peynir (beyaz/kasar/hellim/krem/iiggen) (ty, yy) 33 2190 34 2250 43 2850 17 1130 5 330 0O 0.00 19 12,60 25.9
Kirmiz et 0 000 1 070 20 13.20 89 5890 15 990 1 0.70 25 16.60 12.0
Tavuk, hindi 0 000 2 130 64 4240 76 5030 2 130 1 070 6 4.00 220
Balik tiirleri (taze) 0 000 O 000 3 200 14 930 37 2450 58 3840 39 2580 4.3
Ton baligt 0O 000 O 000 O 000 2 130 4 260 21 13.90 124 8210 0.8
Sakatatlar (karaciger, bobrek, vb.) 0O 000 O 000 O 000 2 130 3 200 5 330 141 9340 0.1
Islenmis et iiriinleri (pastirma, sucuk, salam, sosis vb.) 1 0700 1 070 6 4.00 17 11.30 22 1460 9 6.00 95 6290 19
Yumurta (haglanmig, kizarmisg) 87 57.60 19 1260 29 19.20 10 660 O 000 O 0.00 6 4.00 449
Kurubaklagiller (kuru fasiilye, nohut, mercimek, kuru bériilce vb.) 0O 000 O 000 8 530 352320 70 4640 1 0.70 37 2450 129
Ceviz, findik, fistik, badem vb. 2 130 4 260 11 730 20 13.20 23 1520 4 260 87 5760 21
Koyu yesil yaprakli sebzeler (1spanak, kivircik, marul, brokoli vb.) 6 400 7 460 12 790 12 790 29 19.20 0O 0.00 85 56.30 7.9
Diger sebzeler (lahana, salatalik, domates, taze fasiilye, biberler, sogan vb.) 67 44.40 30 19.90 13 8.60 21 1390 8 530 0 0.00 12 790 336
Sar1 sebzeler (havug, balkabagi, misir) 1 070 3 200 11 730 23 1520 2 130 O 0.00 111 7350 3.0
Patates 0 000 3 200 36 2380 91 60.30 11 730 0 0.00 10 6.60 10.0
Taze baklagiller (taze bezelye, taze boriilce, bakla vb.) 0 000 O 000 2 130 54 3580 60 39.70 4 260 31 2050 13.1
Molehiya 0O 000 O 000 O 000 3 200 10 6.60 31 20.50 107 70.90 2.0
%2100 meyve suyu 4 260 4 260 16 10.60 34 2250 26 17.20 9 6.00 58 38.40 19.7
Meyveler 58 38.40 49 3250 34 2250 7 460 0 000 O 0.00 3 200 681
Kurutulmus meyveler (kuru kayisi, kuru {iziim, kuru incir) 3 200 2 130 17 1130 25 1660 7 460 1 0.70 9 63.60 3.1
Beyaz ekmek tiirleri (halk ekmegi, sandvig, yufka vb.) 76 50.30 28 1850 19 1260 1 070 O 000 O 0.00 27 17.90 31.7
Tam tahil ekmekler (kepekli, ¢avdar, tam bugday vb.) 19 1260 5 330 16 1060 4 260 O 000 O 0.00 107 70.90 9.1
Piring, bulgur, makarna 1 070 2 130 108 71.50 38 2520 0 0.00 0O 0.00 2 130 429
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Tablo 4.14: Cocuklarin besin tiiketim sikliklarinin dagilimi ve ortalama besin tiiketim miktarlar1 (S=151) (Devam)

Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda bir Hi¢ _
s % s % s % s % s % S % s % *
Biskiivi / Kraker 1 070 O 000 19 1260 54 3580 9 600 0 000 68 4500 3.6
Kahvaltilik tahillar (cornflakes, miisli, yulaf) 4 260 6 400 23 1520 37 2450 9 6,00 1 070 71 4700 7.4
Simit 0 000 1 070 6 400 26 1720 27 1790 7 460 84 5560 4.1
Kurabiye, kek, 0 000 3 200 13 860 45 2980 17 1130 5 330 68 4500 5.7
Zeytin, gakistes 8 530 25 1660 37 2450 11 7.30 3 200 0 0.00 67 4440 45
S1v1 yaglar (zeytinyagi, aygigek yagi, vb.) 4 260 120 7950 25 16.60 2 1.30 0 000 O 000 O 000 6.3
Yumusak / kat1 margarin 0 000 4 260 10 6.60 19 1260 O 000 O 000 118 78.10 0.7
Tereyagi 0 000 1 070 6 400 18 1190 2 130 0 0.00 124 8210 06
Mayonez 0 000 O 000 O 0.00 8 5.30 6 400 5 330 132 8740 0.2
Cikolata / gofret 4 260 10 660 46 3050 40 2650 4 260 3 200 44 2910 81
Hazir meyve sulari 1 070 O 0.00 23 1520 71 4700 11 730 2 130 43 2850 26.7
Seker 19 1260 17 1130 32 2120 12 790 2 130 2 130 67 4440 24
Bal, regel, pekmez 19 1260 15 990 52 3440 36 2380 5 330 2 130 22 1460 338
Hamur tathilar (baklava, sekerpare, vb.) 0 000 O 0.00 2 1.30 5 3.30 5 330 4 260 135 8940 1.0
Sekerleme, lokum, jelibon, sert sekerler 0 000 O 000 1 0.70 0 0.00 0 000 0 0.00 150 99.30 0.1
Siitli tatli, dondurma 0 000 O 0.00 6 400 24 1590 19 1260 6 400 96 63.60 4.9
Hazir musir, patates cipsi 0 000 O 0.00 3 200 12 7.90 4 260 0 0.00 131 86.80 0.7
Hamburger, cheeseburger 0 000 O 000 O 0.00 5 330 19 1260 34 2250 93 6160 4.1
Pizza 0 000 O 000 O 0.00 0 0.00 1 0.70 19 12.60 131 86.80 0.3
Doner 0 000 O 000 1 0.70 0 0.00 3 200 7 460 140 9270 0.3
Patates kizartmasi 0 000 1 070 25 1660 76 5030 18 1190 3 200 28 1850 7.3
Gazli/kolal1 igecekler 1 070 2 1.30 22 1460 40 2650 13 860 0 000 73 4830 219
Cay 6 400 23 1520 50 3310 16 1060 3 200 0 000 53 3510 36.1
Bebek biskiivisi (cici bebe vs.) 0 000 3 200 17 1130 9 6.00 1 070 0 000 121 80.10 20
Kagik mamasi 0 000 O 000 1 0.70 1 0.70 0 000 0 000 149 98.70 0.8
Kavanoz mama 0 000 O 000 O 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 151 100.00 0.0
Mubhallebi 0 000 O 0.00 8 530 18 1190 3 200 0 0.00 122 80.80 5.8
Sebze ¢orbasi 0 000 3 200 10 6.60 13 8.60 3 200 0 0.00 122 80.80 129
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Tablo 4.14°de arastirmaya katilan ¢ocuklarin besin tiiketim sikliklarinin dagilimi
verilmistir.

Tablo 4.14°de arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin her giin yumurta (%57.60), siit
(%53.60), beyaz ekmek (%50.30), yogurt/ayran/kefir (%45.70); haftada 5-6 kez
stviyaglar  (79.50), meyve (%32.50), peynir (22.50); haftada 3-4 kez
piring/bulgur/makarna  (%71.50), bal/recel/pekmez  (%34.40), c¢ay (%33.10),
cikolata/gofret (%30.50); haftada 1-2 kez patates (%60.30), kirmizi et (%58.90),
tavuk/hindi  (%50.30), patates kizartmasi (%50.30), hazir meyvesular1 (%47.0),
biskiivi/kraker (35.80), gazli/kolal1 igecekler (%26.50); 15 giinde bir kez kurubaklagiller
(%46.40), taze baklagiller (%39.70) ve ayda bir kez balik tiirleri (%38.40), molehiya
(%20.50), hamburger/cheeseburger (%22.50) tiikettikleri goriilmiistiir. Arastirmada hig
tilketilmeyen besinler arasinda en sik kavanoz mama (%100.00), sekerlemeler
(9%99.30), kasik mamasi (%98.70), sakatatlar (%93.40) ve doner (%92.70) gelmektedir.

Tablo 4.14 incelendiginde g¢ocuklarin giinliik ortalama 241.0 ml siit, 68.9 g
yogurt, 25.9 g peynir, 12.0 g kirmiz1 et, 22.0 g tavuk/hindi, 4.3 g taze balik, 44.9 g
yumurta, 12.9 g kuru baklagil, 7.9 g koyu yesil yaprakli sebze, 33.6 g diger sebze
tirleri, 10.0 g patates, 13.1 g taze baklagil, 19.7 ml %100 meyve suyu tiikettikleri
saptanmistir. Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin giinliik ortalama 9.1 g tam tahil
ekmegi, 42.9 g piring/bulgur/makarna, 7.4 g kahvaltilik tahil, 5.7 g kurabiye/kek, 6.3 ml
sivi yag, 8.1 g cikolota/gofret, 26.7 ml hazir meyve sulari, 7.3 g patates kizartmasi, 21.9
ml gazli/kolali i¢ecek, 36.1 g ¢ay, 5.8 g muhallebi ve 12.9 ml sebze ¢orbasi tiikettikleri

gorilmiistiir.
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Tablo 4.15: Cocuklarin enerji, makro ve mikro besin dgeleri tiketim miktarlari
(5=151)

x SS Alt Ust
Enerji (kkal) 594.48 280.13 64.15 1456.19
Protein (g) 26.31 14.26 2.11 63.97
Protein (%) 17.71 5.50 5.00 41.00
Yag (g) 24.34 12.95 0.93 68.56
Yag (%) 35.85 9.35 7.00 66.00
Karbonhidrat (g) 66.82 32.26 1.82 160.50
Karbonhidrat (%) 46.37 11.13 4.00 84.00
Posa (g) 5.54 3.63 0.00 19.91
A vitamini (pg) 406.88 272.30 15.20 1312.40
E vitamini (Esd) (mg) 3.23 2.48 0.07 11.22
K vitamini (ug) 88.46 73.01 0.00 301.50
B1 vitamini (mQ) 0.24 0.13 0.04 0.71
B2 vitamini (mg) 0.55 0.29 0.04 1.51
Niasin (Esd) (mg) 7.59 4.50 0.00 24.63
Pantotenik Asit (mg) 1.55 0.81 0.09 3.96
B6 vitamini (mQ) 0.44 0.23 0.06 1.31
Biotin (ug) 12.97 7.82 0.93 38.09
Top. Folik Asit (ug) 77.93 39.73 0.00 208.50
B12 vitamini (ug) 1.22 1.09 0.00 6.82
C vitamini (mg) 21.17 15.91 0.30 81.64
Potasyum (mg) 744.24 374.03 134.10 1933.60
Kalsiyum (mg) 365.95 218.59 12.00 1057.50
Magnezyum (mg) 77.41 42.40 8.60 242.05
Fosfor (mg) 440.20 229.26 37.60 1065.70
Kiikiirt (mg) 249.19 127.48 0.00 749.00
Klor (mg) 1630.52 843.07 50.00 4022.25
Demir (mg) 3.01 1.84 0.16 9.82
Cinko (mg) 3.03 1.68 0.20 8.65
Bakir (mg) 4.44 34.64 0.01 302.40
Mangan (mg) 1.19 0.82 0.00 4.76
Iyot (ug) 46.51 23.12 1.40 106.19
Suda ¢6ziiniir posa (g) 1.69 1.10 0.00 7.32
Suda ¢6ziinmez posa (Q) 3.38 2.23 0.00 13.65
Bitkisel protein (g) 7.76 4.81 0.00 25.59
Doymus yag asidi () 9.32 5.88 0.00 33.56
Tekli doymamis yag asidi (g) 7.15 4.23 0.00 22.29
Coklu doymamus yag asidi (g) 3.30 2.60 0.00 15.29
Kolestrol (mg) 105.51 96.82 0.00 421.00
Omega 3 () 0.77 0.60 0.00 3.48
Omega 6 () 2.49 2.18 0.05 11.99

Tablo 4.15’de arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin enerji, makro ve mikro

besin 6geleri tiikketim miktarlarina iliskin tanimlayici istatistikler verilmistir.
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Tablo 4.15 incelendigin arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin giinliik ortalama
594.48+280.13 kkal enerji, 26.31+14.26 g protein, 24.34+£12.95 g yag ve
66.82+32.26 g karbonhidrat tiikettikleri tespit edilmistir. Cocuklar ortalama
5.54+3.63 ¢ posa, 406.88+272.30 pg A vitamini, 3.23+2.48 mg E vitamini,
88.46+73.01 pg K vitamini, 0.24+0.13 mg B1 vitamini, 0.55+0.29 mg B2 vitamini,
7.59+4.50 mg niasin, 1.55+0.81 mg pantotenik asit, 0.44+0.23 mg B6 vitamini,
12.97+7.82 pg biotin, 77.934+39.73 ug toplam folik asit, 1.22+1.09 ug B12 vitamini,
21.17£15.91 mg C vitamini tiikettikleri tespit edilmistir. Arastirmaya katilan
cocuklarin ortalama 744.24+374.03 mg potasyum, 365.95+218.59 mg kalsiyum,
77.41+42.40 mg magnezyum, 440.20+229.26 mg fosfor, 249.19+127.48 mg kiikiirt,
1630.52+843.07 mg klor, 3.01+1.84 mg demir, 3.03+1.68 mg ¢inko, 4.44+34.64 mg
bakir, 1.19+0.82 mg mangan, 46.51+23.12 ug iyot, 1.69+1.10 g suda ¢oziiniir posa,
3.38+2.23 g suda ¢oziinmez posa, 9.3245.88 g doymus yag asidi, 7.15+4.23 g tekli
doymamis yag asidi, 3.30+2.60 g ¢oklu doymamis yag asidi, 0.77+0.60 g Omega 3

ve 2.4942.18 g Omega 6 tiikettigi tespit edilmistir.
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Tablo 4.16: Cocuklarin enerji, makro ve mikro besin 6geleri tiiketim miktarlarinin
TOBR’e gore yeterli olma durumlarinin dagilimi (S=151)

Yetersiz Yeterli Fazla
S % S % S %
Enerji (kkal) 137 90.73 14 9.27 0 0.00
Protein (g) 50 33.11 26 1722 75  49.67
Posa (9) 151 100.00 0 0.00 0 0.00
A vitamini (ug) 55 36.42 70 4636 26 @ 17.22
E vitamini (Esd) (mg) 141 93.38 10 6.62 0 0.00
K vitamini (ug) 37 24.50 50 3311 64  42.38
B1 vitamini (mg) 126 83.44 25  16.56 0 0.00
B2 vitamini (mg) 43 28.48 84 5563 24  15.89
Niasin (Esd) (mg) 47 31.13 81 5364 23  15.23
Pantotenik Asit (mg) 97 64.24 52 34.44 2 1.32
B6 vitamini (mg) 68 45.03 78  51.66 5 3.31
Biotin (ng) 48 31.79 67 4437 36  23.84
Top. Folik Asit (ug) 136 90.07 15 9.93 0 0.00
B12 vitamini (ng) 64 42.38 53 3510 34 2252
C vitamini (mg) 151 100.00 0 0.00 0 0.00
Kalsiyum (mg) 119 78.81 32 2119 0 0.00
Magnezyum (mg) 82 54.30 63  41.72 6 3.97
Fosfor (mg) 63 41.72 78 5166 10 6.62
Demir (mg) 126 83.44 25  16.56 0 0.00
Cinko (mg) 74 49.01 73 48.34 4 2.65
Bakir (mg) 149 98.68 2 1.32 0 0.00
Mangan (mg) 56 37.09 80 5298 15 9.93
Iyot (ng) 114 75.50 37 2450 0 0.00
Omega 3 (9) 70 46.36 64 4238 17  11.26
Omega 6 (9) 128 84.77 23 1523 0 0.00

Tablo 4.16’da arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin enerji, makro ve mikro
besin ogeleri tiiketim miktarlarinin TOBR’e gore yeterli olma durumlarinin dagilimi

verilmistir.
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Tablo 4.16 incelendiginde arastirmaya katilan ¢ocuklarin %90.73{inilin enerji,
%100.0’{iniin posa, %93.38’inin E vitamini, %83.44’{iniin B1 vitamini, %64.24’{iniin
pantotenik asit, %90.07’sinin toplam folik asit, %42.38’sinin B12 vitamini,
%100.0’tinlin C vitamini, %78.81’inin kalsiyum, %54.30’unun magnezyum,
%83.44’1inilin demir, %98.68’inin bakir, %75.50’sinin iyot ve %84.77’sinin Omega 6
tilketimi TOBR’e gore yetersiz bulunmustur.

Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin %46.36’siin A vitamini, %55.63 niin
B2 vitamini, %53.64’linilin niasin, %51.66’sinin B6 vitamini, %44.37’sinin biotin,
%51.66’sinin  fosfor, 48.34’linlin ¢inko, %52.98’sinin mangan ve %42.38’inin
Omega 3 tiiketimi TOBR e gore yeterli bulunmustur.

Cocuklarmn %49.67’sinin protein ve %42.38’inin K vitaminini TOBR’e gore

fazla tiikettigi tespit edilmistir.
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Tablo 4.17: Bes yas alti cocuklarin malniitrisyon durumlarina gore besin
tiiketimlerinin karsilastirilmasi (S=77)

Malniitrisyon riski S X SS t p

oo % S T
ey o 8 M 30 o
TR
e mm o,
TR
wow o s mw o mm o,
o T U
g TOmE 2T 12 o
gyl o o
E vitamini (Esd) (mg) EE:Zlikrf;a risk j: ;gg ;ig 423 0.00
oy % me ey
B1 vitamini (mg) E?;li/i(s);amk ig gég 8:18 521 0.00
B2 vitamini (mg) ;zﬁlefr/gfar“k ig 8:23 8;5 469 0.00
Niasin (Esd) (mg) ;ﬁ:jikr/gfa risk ig g:gé 2:23 6.19  0.00
Pantotenik Asit (mg) ;E:zlikr/gfamk f’é 1;; 8:32 467 0.00
B6 vitamini (mg) E?;likr/i?;amk ig 8:22 g:ig 368 0.00
AT
Top. Folik Asit (ug) Egﬁf{kgfamk ig g;:gz 2;2; -6.09  0.00
B12 vitamini (ug) ;El;snikr/i(s)l:mmk ig 2?8 (1)22 504 0.00
i T
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Tablo 4.17: Bes yas alti cocuklarin malniitrisyon durumlarina gore besin
tiiketimlerinin karsilastirilmasi (S=77) (Devam)
Malniitrisyon riski S X SS t p
TR S
oy o S o
T R Ut I R Ty
R G RN
g Yoo 3 50508 o
ooy Moo a0 o
iy WO 1T 15 o
oy Lon 4 o o
I A R
g SO0 0% g
oo e A o
Suda ¢oziiniir posa () Eﬁls(ilikr/slzta risk ig (1)22 8;8 -5.90 0.00
Suda ¢oziinmez posa (g) Eﬁﬁzkrfl?a risk ig ;Zg 122 -6.85 0.00
Bitkisel protein (g) Eﬁl;fi/l(s);a risk ig gg? gg; -6.92 0.00
R A TR
Tekli doymanus yag asidi (g) Eﬁﬁfﬁta we T e 20 628 000
Coklu doymamus yag asidi () Eﬁl;zlikr/fs)l:ta risk i;‘ ;?g igg -5.42 0.00
Kolestrol (mg) Eﬂ?ﬁfﬁfa - ig 1650i.1670 1711i.L1108 440 0.00
oy JISOREEM O 0 o
SR A ETE
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Tablo 4.17°de arastirma kapsamina alinan bes yas alti ¢ocuklarin
malniitrisyon durumlarina goére besin tiiketimlerinin karsilastirilmasia iliskin
bagimsiz 6rneklem t testi sonuglar1 verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin malniitrisyon risklerine gore enerji,
protein, yag ve karbonhidrat tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptanmistir (p<0.05). Yiiksek/orta malniitrisyon riskinde olan g¢ocuklarin
enerji, protein, yag ve karbonhidrat tiiketimleri diisiik riskte olan ¢ocuklara gore daha
diisiik bulunmustur.

Cocuklarin malniitrisyon risklerine gore posa, A, E, K, Bl, B2, B6, B12
vitamini, niasin, pantotenik asit, biotin ve toplam folik asit tiiketimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Malniitrisyon riski
yiiksek/orta diizeyde olan ¢ocuklarin posa, A, E, K, B1, B2, B6, B12 vitamini, niasin,
pantotenik asit, biotin ve toplam folik asit tliketimleri diisiik malniitrsiyon risk
diizeyinden olan ¢ocuklara gore daha diisiiktiir.

Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin potasyum, kalsiyum, magnezyum,
fosfor, kiikiirt, klor, demir, ¢inko, mangan, iyot, suda ¢oziiniir posa, suda ¢6ziinmez
posa, bitkisel protein, doymus yag asidi, tekli doymamis yag asidi, coklu doymamis
yag asidi, kolestrol, omega 3 ve omega 6 tiiketim miktarlar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Yiiksek/orta malniitrisyon
riskinde olan c¢ocuklarin potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, kiikiirt, klor,
demir, ¢inko, mangan, iyot, suda ¢6ziiniir posa, suda ¢6ziinmez posa, bitkisel protein,
doymus yag asidi, tekli doymamis yag asidi, coklu doymamis yag asidi, kolestrol,
omega 3 ve omega 6 tiikketim miktarlar1 diisiik riskte olan cocuklara gore daha

distiktiir.
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Tablo 4.18: Bes yas ve istii ¢ocuklarin malniitrisyon durumlarina gore besin
tiiketimlerinin karsilastirilmasi (S=74)

Malniitrisyon riski S X SS t p

o Yo
-
T
T
oy __patone 3 am mm g o
vop v @ omm s o
R
T Y
gy jmous % m L oy
E vitamini (Esd) (mg) EE:Zlikrf;a risk 22 42123 ;i; 383 0.00
com_pi = = mw o oy
B1 vitamini (mg) E?;li/i(s);amk 4212 8?1) 8:1: 352 0.00
B2 vitamini (mg) ;zﬁlefr/gfar“k ig 8:2@ 823 365 0.00
Niasin (Esd) (mg) ;ﬁ:jikr/gfa risk ig Sgé 2:22 328 0.00
Pantotenik Asit (mg) ;E:;ikr/gfamk ig 1;‘11 8;? 383 0.00
B6 vitamini (mg) E?;likr/i?;amk 22 8;‘11 8;2 214 004
-l T
Top. Folik Asit (ug) Egﬁf{kgfamk 22 gggg ;‘:gg 308 0.00
B12 vitamini (ug) ;El;snikr/i(s)l:mmk 4212 2:22 82? 344 0.00
g oton % wn um L o,
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Tablo 4.18: Bes yas ve istii ¢ocuklarin malniitrisyon durumlarina gore besin
tiiketimlerinin karsilastirilmasi (S=74) (Devam)

Malniitrisyon riski S X SS t p

iy Jikonins 8 S B 0 g
T s TR
T
iy S 3 B 10
iy Mo 1m0
T AT
ok S 81220 gy
T
iy Mo 30w 0 gy
iy a1 g
g oun 3 T2 R oy
Suda ¢6ziiniir posa (g) Eﬁls(ilikr/slzta risk ig ;ig égg -2.23 0.03
Suda ¢6ziinmez posa (Q) Eﬁﬁzkrfl?a risk Zg iz ;g; -2.19 0.03
Bitkisel protein (g) Eﬁl;fi/l(s);a risk ig 176?183 iég -2.63 0.01
T B X
Tekli doymannis yag asidi () Eﬁls‘zikr/gsa e a ye 321 000
Coklu doymamus yag asidi () Eﬁl;zlikr/fs)l:ta risk 22 iZé 232 -250 0.01
Kolestrol (mg) Eﬂ?ﬁfﬁfa - ig 16212.?659 gg% 309000
T N T
T R
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Tablo 4.18’de arastirma kapsamina alinan bes yas ve {isti ¢ocuklarin
malniitrisyon durumlarina goére besin tiiketimlerinin karsilastirilmasia iliskin
bagimsiz 6rneklem t testi sonuglar1 verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan g¢ocuklarin malniitrisyon risklerine gore enerji,
protein, yag ve karbonhidrat tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptanmistir (p<0.05). Yiiksek/orta malniitrisyon riskinde olan g¢ocuklarin
enerji, protein, yag ve karbonhidrat tiiketimleri diisiik riskte olan ¢ocuklara gore daha
diisiik bulunmustur.

Cocuklarin malniitrisyon risklerine gore lif, A, E, K, Bl, B2, B6, B12
vitaminleri, niasin, pantotenik asit, biotin ve toplam folik asit tiiketimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<<0.05). Malniitrisyon riski
yiiksek/orta diizeyde olan ¢ocuklarin lif, A, E, K, B1, B2, B6, B12 vitaminleri,
niasin, pantotenik asit, biotin ve toplam folik asit tliketimleri, diisiik malniitrsiyon
risk diizeyinde olan ¢ocuklara gore daha diisiiktiir.

Arastirma kapsamina alinan cocuklarin potasyum, kalsiyum, magnezyum,
fosfor, kiikiirt, klor, demir, ¢inko, bakir, mangan, iyot, suda ¢Oziiniir posa, suda
¢ozlinmez posa, bitkisel protein, doymus yag asidi, tekli doymamis yag asidi, ¢oklu
doymamig yag asidi, kolestrol, omega 3 ve omega 6 tiilketim miktarlar1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Yiiksek/orta
malniitrisyon riskinde olan g¢ocuklarin potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor,
kikiirt, klor, demir, ¢inko, bakir mangan, iyot, suda ¢6ziiniir posa, suda ¢dzlinmez
posa, bitkisel protein, doymus yag asidi, tekli doymamis yag asidi, ¢oklu doymamais
yag asidi, kolestrol, omega 3 ve omega 6 tiiketim miktarlar1 diisiik riskte olan

cocuklara gore daha diisiiktiir.
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Tablo 4.19: Cocuklarin enerji, makro ve mikro besin dgeleri tiikketim miktarlarinin
TOBR’e gére yeterli olma durumlarina gére malniitrisyon risklerinin karsilastiriimasi
(S5=151)

Yiiksek/Orta risk Diisiik risk

Besin Ogesi Ei?{i?me gore X2 p
S % S %
Enerji Yetersiz 60 96.77 77 86.52
(Kkal) Yeterli 2 323 12 1348 >0 0038
Protein Yeters'iz 41 66.13 9 1011
(@) Yeterli 9 14.52 17 19.10 54.54 0.000
g Fazla 12 19.35 63 70.79
Posa (g) Yetersiz 62 100.00 89 100.00 - -
Yetersiz 36 58.06 19 21.35
A vitamini (ug) Yeterli 18 29.03 52 58.43 21.47 0.000
Fazla 8 12.90 18 20.22
E vitamini Yetersiz 59 95.16 82 92.13
(Esd) (mg) Yeterli 3 4.84 7 7.87 0.54 0462
Yetersiz 30 48.39 7 7.87
K vitamini (ug) Yeterli 19 30.65 31 34.83 36.07 0.000
Fazla 13 20.97 51 57.30
o Yetersiz 54 87.10 72 80.90
B1 vitamini (mg) veterli 8 12.90 17 1910 1.02 0.313
Yetersiz 29 46.77 14 15.73
B2 vitamini (mg) Yeterli 28 45.16 56 62.92 18.50 0.000
Fazla 5 8.06 19 21.35
Yetersiz 36 58.06 11 12.36
Niasin (Esd) (mg) Yeterli 21 33.87 60 67.42 35.74 0.000
Fazla 5 8.06 18 20.22
Pantotenik Yeters_iz 51 82.26 46 51.69
asit (Mg) Yeterli 11 17.74 41 46.07 - -
Fazla 0 0.00 2 225
B6 Yetersiz 45 72.58 23 25.84
L Yeterli 14 22.58 64 71.91 - -
vitamini (Mg) 14 3 484 2 225
Yetersiz 33 53.23 15 16.85
Biotin (ug) Yeterli 24 38.71 43 48.31 26.95 0.000
Fazla 5 8.06 31 34.83
Top. Yetersiz 58 93.55 78 87.64
Folik Asit (ug)  Yeterli 4 645 11 1236 ¥ 023
B12 Yetersiz 42 67.74 22 24.72
vitamini (ug) Yeterli 17 27.42 36 40.45 32.33 0.000
Fazla 3 4.84 31 34.83
C vitamini (mg) Yetersiz 62 100.00 89 100.00 - -
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Tablo 4.19: Cocuklarin enerji, makro ve mikro besin dgeleri tiikketim miktarlarinin
TOBR’e gére yeterli olma durumlarina gére malniitrisyon risklerinin karsilastiriimasi
(S=151) (Devam)

Yiiksek/Orta risk Diisiik risk

Besin Ogesi T('jtlsg‘;giﬁre o o S p
0 S 0
Yetersiz 57 91.94 62 69.66

Kalsiyum (M9) v egerii s 806 27 3034 00 0%
Yetersiz 50 80.65 32 35.96

Magnezyum (mg) Yeterli 11 1774 52 5843 - -
Fazla 1 1.61 5 5.62
Yetersiz 44 7097 19 21.35

Fosfor (mg)  Yeterli 17 27.42 61 6854 37.51 0.000
Fazla 1 1.61 9 1011

Demir (m) Yetersliz 58 9355 68 76.40 7 0,005
Yeterli 4 6.45 21 23.60
Yetersiz 60 96.77 89 100.00

Bakir (MO veter 2 323 o o000 Y
Yetersiz 42 67.74 14 1573

Mangan (mg) ~ Yeterli 17 2742 63 7079 42.38 0.000
Fazla 3 4.84 12 13.48
Yetersiz 48 7742 26 29.21

Cinko (mg)  Yeterli 14 2258 59 66.29 34.56 0.000
Fazla 0 0.00 4 449
. Yetersiz 55 88.71 59 66.29

o) veteri 7 120 30 s o 0%
Yetersiz 49 79.03 21 23.60

Omega3(g)  Yeterli 11 17.74 53 5955 4533 0.000
Fazla 2 3.23 15 16.85
Yetersiz 55 88.71 73 8202

Omegas (@) veger 7 1120 16 1708 o O
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Tablo 4.19’da ¢ocuklarin enerji, makro ve mikro besin Ogeleri tiiketim
miktarlarinin TOBR’e gore yeterli olma durumlarina gére malniitrisyon risklerinin
karsilastirilmasina iliskin ki kare analizi sonuclar1 verilmistir.

Tablo 4.19 incelendiginde arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarn TOBR’e gore
yeterli enerji, protein, A vitamini, K vitamini, B2 vitamini, niasin, biotin ve B12
vitamini tiikketme durumlarina gére malniitrisyon risk diizeyleri arasinda istatisitksel
olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Malniitrisyon risk diizeyi
yiiksek/orta olan cocuklarin TOBR’e gore enerjiyi, proteini, A vitaminini, K
vitaminini, B2 vitaminini, niasini, biotini ve B12 vitaminini yeterli tiiketme orant,
diisiik malniitrisyon riskinde olan ¢ocuklara gore daha diistiktiir.

Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin TOBR e gore yeterli kalsiyum, fosfor,
demir, mangan, ¢inko, iyot ve omega 3 tiikketimlerine gore malniitrisyon risk
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05).
Malniitrisyon risk diizeyi yiiksek/orta olan g¢ocuklarm TOBR’e gore kalsiyumu,
fosforu, demiri, mangani, ¢inkoyu, iyotu ve omega 3’i yeterli tiiketme orani, diisiik

malniitrisyon riskinde olan ¢ocuklara gore daha diisiiktiir.
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TARTISMA

Malniitrisyon, hastanede yatan hastalarda gelismesi yiiksek risk tasiyan
onemli bir sorundur. Genel olarak cocuklarin beslenme durumlari, hastaneye
yatirildiktan sonra giderek kotiilesmektedir. Bu nedenle hastanede yatan ¢ocuklarda
beslenme, klinik tedavinin 6nemli pargasini olusturmaktadir [12,35]. Hastanede
yatan ¢ocuklarin ortalama hastanede yatis siiresi birkag¢ giin olmakla birlikte, kronik
hastalig1 olan bazi ¢ocuklarda bu siire daha da uzayabilmektedir. Hastaneye yatigin
ilk giinlerinde oncelikli olarak hastaneye yatis sebebi dikkate alindigindan, herhangi
bir beslenme yetersizligine bagli sorunun varligit gbézden kacabilir veya
anlasilamayabilir [35]. Bu nedenle malniitrisyonun erken doénemde belirlenmesi,
hastanede yatis siiresindeki tedavinin basarisint olumlu yonde etkilemektedir [12,75].

Pediyatrik  hastalarda beslenme durumunu degerlendirmeye yonelik
gelistirilen tarama yoOntemleri, malniitrisyonun erken dénemde belirlenebilmesi ve
malniitrisyon kaynakli istenmeyen sonuglarin onlenebilmesi agisindan biiyiik dnem
tasimaktadir [10-16,75]. STRONGKids tarama aract bu niitrisyonel tarama
yontemlerinden biri olup, pediyatrik hastalarin 6znel degerlendirmesi, ytiksek riskli
hastaliga sahip olup olmadiklari, besin alimi ve kayiplar ile agirhik kaybi veya
kazanimin1  sorgulamaktadir [16]. Dolayisiyla STRONGkids, diger tarama
yontemlerine gore uygulanabilirligi kolay olmasi, karmasik ve zaman alici olmamasi

nedeniyle klinik pratikte rahatlikla tercih edilmektedir [118].
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Tirkiye’de  Orucoglu [7] tarafindan hastanede yatan c¢ocuklarda
STRONGKkids tarama araci ile malniitrisyon riskinin belirlenmesi ve Durakbasa ve
ark. [118] tarafindan pediyatrik cerrahi hastalarinda malniitrisyon riskinin ve
prevelansinin STRONGKkids tarama araci ile belirlenmesine yonelik iki ¢alisma
bulunmaktadir. KKTC’de ise STRONGKkids tarama araci ile pediyatrik hastalarda
malniitrisyon riskinin degerlendirildigi herhangi bir ¢alisma bulunmamasindan dolay1
bu arastirma, KKTC’de STRONGkids tarama aracit ile pediyatrik hastalarin
degerlendirildigi ilk arastirma 6zelligini tasimaktadir.

Bu arastirma, hastanede yatan 1-18 yas arast 151 c¢ocuk {izerinde
yuritiilmiistir. Arastirmada g¢ocuklarin %55.63’tiniin  (n=84) kiz, %44.37’sinin
(n=67) erkek, %23.18’inin (n=35) 2 yas ve alt1, %49.67’sinin (n=75) 3-6 yas arasi ve
%27.15’inin ise 7 yas ve lizeri oldugu saptanmigtir (Tablo 4.1). Sermet-Gaudelus ve
ark. [12] tarafindan Fransa’da bir hastanede yatan 296 cocuk iizerinde yapilan bir
calismada ¢ocuklarin %43.00°1 (n=125) kiz, %57.00’si (n=171) erkektir. Cocuklarin
%16.00’s1 (n=48) 1-3 ay, %29.00’un (n=85) 3-12 ay, %30.00’u (n=87) 1-3 yas ve
%25.00’1 (n=76) 3 yas ve lizeri olup yas ortalamalari 15 aydir. Dogan ve ark. [119]
tarafindan Tiirkiye’de 528 c¢ocuk hastanin degerlendirildigi ¢alismada ¢ocuklarin
%42.20’sinin (n=223) kiz, %57.80’inin (n=305) ise erkek oldugu bildirilmistir.
Cocuklarin yas ortalamasinin 5.84+5.3 yas (1 ay-23 yas) oldugu goriilmiistiir. Kape1
ve ark. [120] yaptiklar1 ¢aligmaya, hastanede yatan 511 gocuk dahil etmistir.
Cocuklarin %45.20’sinin (n=231) kiz, %58.40’min (n=280) ise erkek oldugu ve
cocuklarin yas ortalamasinin 5.844.9 yas (1 ay-18 yas) oldugu belirtilmistir.
Calismada hastalar 0-2 yas (1-23 ay), 2-6 yas (24-71 ay), 6-10 yas (72-119 ay) ve 10-
18 yas (120-216 ay) seklinde yas gruplarina ayrilmistir. Giileg ve ark.’in [121]

yurittiigii calismaya ise 260 hastanede yatan c¢ocuk dahil edilmistir. Cocuklarin
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%42.00’si (n=109) kiz, %58.00’i (n=151) erkektir. Cocuklarin %57.30’unun (n=149)
1-12 ay, %22.30°unun (n=58) 13-24 ay ve %20.40’mnin (n=53) 25-36 ay aras1 olup
yas ortalamalarinin 9.9+8.9 ay (1-36 ay) oldugu bildirilmistir.

Kronik bobrek yetmezligi, genetik hastaliklar, immiin yetmezlik, serebral
palsi ve kistik fibrozisin, beslenmede bozukluklara yol agan en sik hastaliklar
arasinda oldugu Dogan ve ark.’in [119] ¢alismasinda bildirilmistir. Epidemiyolojik
veriler enfeksiyon ve malniitrisyonun birbirlerini tetikledigini, malniitrisyonun ise
baslica immiin yetmezlik nedeni oldugunu vurgulamistir. Dolayisiyla malniitrisyon,
immiin fonksiyonlar1 baskilayarak viicudun enfeksiyonlara yatkin hale gelmesine
neden olmaktadir [127]. Pnomoni, bakteriyel veya viral diyare, kizamik ve
tiiberkiiloz gibi bazi enfeksiyon durumlarinda beslenmede yetersizligin klinik
sonuglar tiizerinde olumsuz etkilere neden oldugu bildirilmistir [127]. Bazi
durumlarda ise enfeksiyona Kars1 yiikksek duyarlilik, yara iyilesmesinde gecikme ve
kaslarda zayiflik gelisebilir. Tiim bunlar hastanede yatis siiresinin uzamasina ve
hastane masraflarinin artmasina neden olmaktadir [119].

Sermet-Gaudelus ve ark.’in [12] ¢alismalarinda hastanede yatan 296 ¢ocugun
hastanede yatis siirelerinin ortalama 7 gilin (2-60 giin) oldugu ve c¢ocuklarin
%65.00’inin ise hastanede 5 gilinden fazla yattig1 bildirilmistir. Hastalar, hastaneye
yatis tanilarmma gore 3 gruba ayrilmigtir. Buna gore hastalarin %22.00’si hafif
diizeyde stres faktorii iceren hastaliklar (bronsit, gastroenterit, mindr enfeksiyonlar
ve mindr ameliyatlar), %42.00’si orta diizeyde stres faktorii iceren hastaliklar (kronik
kardiyomiyopati, kronik enteropati, agir enfeksiyonlar, kistik fibrozis, vb.), %33.00’i
agir diizeyde stres faktorii iceren hastaliklar (kardiyak ameliyatlar, kronik
hastaliklarin kotiilesmesi, major viseral ameliyatlar, hemopati, agir depresyon, agir

sepsis) ve %3.00’t ise bilinmeyen nedenlerden dolayr hastaneye yatirilmistir.
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Huysentruyt ve ark.’in [78] degerlendirdigi 368 pediyatrik hastanin %59.50’sinin 4
giinden az, %33.40’1n1n ise 4 giinden fazla hastanede yattig1 belirtilmistir. Hastalarin
%62.00’s1 ¢esitli enfeksiyonlar, %34.00°1 cerrahi nedenler ve %28.80’1 onkolojik
hastaliklar, epileptik hasar, bayginlik, vb. nedenlerden otiirii hastaneye yatirilmistir.
Rocha ve ark.’in [37] ¢alismasindaki 203 hasta ¢ocugun %41.40’1 ve %58.60’1nin
sirastyla 2-9 giin ve 10-67 giin arasi1 hastanede yattig1 goriilmiistiir. Hastaneye yatis
nedenlerine bakildig1 zaman ¢ocuklarin %33.00’{in{in pnémoni, %6.40’min diyare ve
%60.60’1min ise brongiyolit, bronsiyal astim, atesli romatizma, romatoid artrit,
gastroozofajiyal reflii, konviilsiyon, kronik konstipasyon, vb. nedenlerden yatislari
oldugu goriilmektedir. Spagnuolo ve ark.’mn [77] 144 hasta ¢cocugu degerlendirdigi
caligmada ¢ocuklarin %36.00’sinin, Moeeni ve ark.’in [117] 119 pediyatrik hastay1
degerlendirdigi calismada ise ¢ocuklarin %25.00’inin altta yatan kronik hastalig
oldugu belirtilmistir.

Bu aragtirmada hastalarin %49.67’sinin (n=75) bir giin, %38.41’inin (n=58)
iki glin, %11.92’sinin (n=18) ise ii¢ giin ve lizeri slireyle hastanede yattig1 tespit
edilmistir. Hastalarin %27.81’inin (n=42) akut gastroenterit, %14.57’sinin (n=22)
pnomoni, %11.26’smin  (n=17) bronsit, %11.26’sinin  (n=17) yiiksek ates,
%10.60’1in (n=16) kusma ve %15.89’unun (n=37) ise tonsillit ve cesitli enfeksiyon
tanilar1 ile hastaneye yattigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda hastalarin %6.62’sinin
(n=10) altta yatan kronik hastalig1 oldugu vurgulanmistir (Tablo 4.2). Yapilan diger
caligmalardaki cocuklarin hastanede yatis siireleriyle bu arasgtirmadaki c¢ocuklarin
hastanede yatis siireleri benzerlik gostermemektedir. Bunun nedeninin ise ¢ocuklarin
hastaneye yatis tanilarindan kaynakli oldugu diisiintilmektedir.

Gelismekte olan iilkelerde siklikla karsilagilan bir sorun olan yetersiz ve

dengesiz beslenmenin bireylerin fiziksel, sosyal ve zihinsel gelisimlerini olumsuz
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yonde etkilemesinin yanisira; toplumun ekonomik ve kiiltiirel gelisiminin
kotiilesmesine de neden olmaktadir. Bu olumsuzluklardan en c¢ok bebekler ve
cocuklar etkilenmektedir. Anne siitii aliminin yeterli olmamas1 veya yeterli slire anne
siitii verilmemesi sonucu malniitrisyon gelisebilmektedir [128]. Yeterli siire
emzirilen ¢ocuklarda diyare, solunum yolu enfeksiyonlar1 veya diger
enfeksiyonlardan 6liim orani daha az goriilmektedir. Dolayisiyla anne siitiinlin insan
hayatinda biiyiik bir yeri oldugu tartisilmazdir [129]. DSO, dogumdan sonraki ilk 6
aylik stirede bebeklerin sadece anne siitii ile beslenmelerini, 6. aydan sonra ise uygun
tamamlayict besinlere baglanilarak 2 yasa kadar anne siiti ile beslemenin
stirdiiriilmesini 6nermektedir [130].

Hasegawa ve ark.’in [131] 2 yas ve alt1 ¢ocuklarda yiriittiigli caligmalarinda
cocuklarin %47.70’inin sadece anne siitli, %48.50’sinin anne siitii ve tamamlayici
besin, %3.80’inin ise sadece tamamlayici besinlerle beslendigi belirtilmistir. Yapilan
bir calismada ¢ocuklarin biiyiik cogunlugunun yeterli siire anne siitii alamadiklar1 ve
tamamlayic1 besinlere erken basladiklar1 goriilmiistiir. Cocuklarin %25.40’min 0-7
giin, %11.10’unun 8 giin - <1 ay, %42.10’unun 1 - <3 ay ve %21.40’n1n ise 3 ay ve
lizeri slirede anne siiti aldig bildirilmistir. Yine ayni calismada c¢ocuklarin
%35.30°unun 1 aydan once, %49.90’min 1 - 3.9 ay ve %14.80’inin ise 4’ilincii ay
itibariyle tamamlayici besinlere baslatildig belirtilmistir [132]. Lee ve ark.’in [133]
yapmis oldugu c¢alismada ¢ocuklarin %9.00’unun hi¢ anne siitii almadigi,
%43.00’linlin 6 ay ve daha az siire, %48.00’inin ise 6 aydan fazla siire anne sitii
aldig1 goriilmiistiir. Giileg ve ark.’in [121] calismasinda ¢ocuklarin anne siitiinii 2-24
ay stiresince aldig1 ve cocuklarin tamamlayici besinlere 4 ile 7. aylar arasinda
basladig1 belirtilmistir. 0-6 yas grubu ¢ocuklar {izerinde yapilmis bir baska ¢alismada

ise ¢ocuklarin yaklasik %57.00’sinin 5-6 ay boyunca tek bagina anne siitii aldiklar
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goriilmiistiir. Cocuklarin toplamda anne siitii alim siireleri ise 1-6 ay (%22.30), 7-12
ay (%27.10), 13-18 ay (%24.30) ve 19-24 ay (%21.10) olarak bildirilmistir [126].

Bu arastirmada ise ¢ocuklarin %86.75’inin anne siitii aldig1, %13.25’inin ise
anne siitli almadig1 saptanmistir. Cocuklarin %16.03’{iniin 3 ay ve alt1, %43.51’inin
3-6 ay arasi, %40.46’sinin ise 6 ay siireyle sadece anne siitii aldigr goriilmiistiir.
Toplamda ne kadar siire anne siitii alindigma bakildigi zaman ise g¢ocuklarin
%9.92’sinin 3 ay ve alti, %10.69’unun 3-6 ay arasi, %39.69’unun 6-12 ay arasi ve
%39.69’unun ise 12 ay ve tlizeri siireyle toplamda anne siitii aldig1 tespit edilmistir
(Tablo 4.3).

Tiirkiye’de hastanede yatan ¢ocuk hastalarda malniitrisyon prevelansinin
%31.80 ile %56.60 arasinda degistigi belirtilmistir [7]. Brezilya’da 5 yas alti
cocuklar iizerinde yapilmis bir ¢alismaya gore cocuklarin %16.30’unun yetersiz
beslendigi bulunmus, Almanya’da yapilmis cok merkezli bir calismada ise hastanede
yatan c¢ocuk hastalarin %27.00’sinin yetersiz beslenme veya malniitrisyona sahip
olduklari goriilmiistiir [134,135].

Italya’da STRONGKkids tarama yontemiyle degerlendirilen 144 pediyatrik
hasta tizerinde yapilan bir ¢aligmada ¢ocuklarin %32.00’sinin diisiik, %53.00’liniin
orta ve %15.00’inin ise yiiksek malniitrisyon riskine sahip oldugu bulunmustur [77].
Durakbasa ve ark.’m [118] STRONGkids tarama araciyla 494 ¢ocugu
degerlendirdikleri ¢alismada, gocuklarin %64.20’sinin diisiik, %34.50°sinin orta ve
%1.20°sinin ise yiiksek malniitrisyon riskine sahip olduklar1 bildirilmistir.
Huysentruyt ve ark. [78] hastanede yatan 358 ¢ocugu STRONGKkids tarama araciyla
degerlendirdiklerinde, g¢ocuklarin %47.30°u, %45.10°’u ve %7.60’mnin sirasiyla
diisiik, orta ve yliksek malniitrisyon riskine sahip olduklarini belirtmistir. Cao ve ark.

[136] STRONGKkids tarama araci ile 1325 pediyatrik hastayr degerlendirmis ve
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hastalarin %47.60’1min malniitrisyon riskinin diisiik, %43.30’unun malniitrisyon
riskinin orta ve %9.10’unun malniitrisyon riskinin ise yiiksek oldugunu bildirmistir.

Bu arastirmanin sonucuna gore hastanede yatan 151 pediyatrik hastanin
%58.94’1iniin diisiik malniitrisyon riski, %39.07’sinin orta malniitrisyon riski ve
%1.99’unun ise yiiksek malniitrisyon riskine sahip oldugu bulunmustur (Tablo 4.4).
Yapilan diger ¢caligmalarla karsilastirildiginda bu ¢alismadaki hastalarin malniitrisyon
risk yiizdelerinin farkli oldugu goriilmektedir. Bunun nedeninin ise c¢alismanin
yapildig: iilke, hastalarin hastanede yatis siirelerinin kisa olusu ve hastalik gruplar
arasindaki farkliliklar oldugu diistintilmektedir.

Hulst ve ark.’1n yiirlitmiis oldugu c¢alismada cinsiyet gruplari ile malniitrisyon
riskleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadigi, yiiksek, orta ve
diisik malniitrisyon risk gruplarindaki cinsiyet dagilimlarinin benzer oldugu
bildirilmistir [16]. Yapilan diger ¢alismalarda da cinsiyet gruplari ile malniitrisyon
riskleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadigr bildirilmistir
[78,136].

Bu aragtirmada ise, cocuklarin cinsiyetlerine gore malniitrisyon riskleri
arasindaki fark incelendiginde, kiz ¢ocuklarim 9%33.33’liniin yiiksek/orta
malniitrisyon riski, %66.67’sinin ise diigiik malniitrisyon riskine sahip oldugu, erkek
cocuklarmin ise %50.75’inin yliksek/orta malniitrisyon riski, %49.25’inin ise diisiik
malniitrisyon riskine sahip oldugu bildirilmistir. Arastirmada erkek cocuklarin
yiiksek/orta malniitrisyon riskine sahip olma oraninin, kiz ¢ocuklara gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu belirtilmistir (p<0.05) (Tablo 4.5).

Cao ve ark.’mn [136] c¢alismasinda 0-1 yas arasi ¢ocuklarda malniitrisyon
olusma riskinin diger yas gruplarina gore daha yiiksek oldugu bulunurken, yapilan

bazi caligmalarda yas gruplar1 ile malniitrisyon riskleri arasinda fark olmadig:
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goriilmiistiir [7,78]. Benzer sekilde bu arastirmada da gocuklarin yas gruplarina gore
malniitrisyon riskleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig
saptanmistir (p>0.05). Arastirmada 5 yas alti ¢ocuklarin %44.16’s1 yiiksek/orta
malniitrisyon riskine sahipken, %55.84’linlin diisiik malniitrisyon riskine sahip
oldugu goriilmiistiir. Yine 5 yas ve istii ¢ocuklarin ise sirasiyla %37.84’1 ve
%62.16’smnin  ylksek/orta ve diisiik malniitrisyon riskine sahip olduklar
bulunmustur. Bes yas alt1 ve 5 yas ve iistii ¢ocuklarin malniitrisyon risklerinin benzer
diizeyde oldugu goriilmektedir. (Tablo 4.5).

Alp ve ark’mn [137] ¢alismasinda sadece anne siitii ile beslenen ¢ocuklarin yas
gruplarina gore malniitrisyon dagilimi incelenmis ve sadece anne siitii ile beslenen
cocuklarn %71.3’iinde malniitrisyon varligi gézlenmistir. Giile¢ ve ark.’in [121]
calismasinda cocuklarin yeterli siire anne siitii aldiklar1 goriilmiis ve malniitrisyon
oranlar1 ile anne siitii alim siireleri arasinda anlamli iliski olmadigr bulunmustur.
Yapilan bir bagka calismada anne siitli alimmin akut veya kronik beslenme
yetersizligi tizerinde 6nemli etkisinin olmadigi bildirilmistir [138]. Lee ve ark.’mn
[133] yapmis oldugu caligmada ¢ocuklarin anne siitii alimlar1 ile yetersiz beslenme
durumlar1 arasinda anlamli iligki olmadigi bildirilmistir. Bu arastirmada da
cocuklarin anne siitli alma durumlarina gére malniitrisyon risk diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmis (p>0.05) ve bu ¢alismanin
belirtilen ¢alismalar [121,133] ile benzerlik gosterdigi goriilmistiir (Tablo 4.6).

Genel olarak sosyo-ekonomik durumun diigiik olmasi, yoksulluk nedeniyle
yeterli besin kaynaklarinin saglanamamasi ve dengeli bolisiilmemesi, egitim
diizeyinin disiikliigii, yetersiz hijyen kosullar1 ve yanlis beslenme aligkanliklar
malniitrisyonun gelismesini tetikleyen baslica nedenlerdir [139]. Kizilyildiz ve ark.

[139] yaptiklar1 c¢alismada ¢alisma popiilasyonunun ¢esitli sosyo-demografik
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Ozelliklerini incelemistir. Buna goére malniitrisyon ile kardes sayisi, dogum sirasi,
annenin egitim diizeyi, yas1 ve meslegi, vb. arasinda anlamli iliski olmadigim
belirtmislerdir. Benzer sekilde Lee ve ark. [133] ¢ocuklarda yetersiz beslenmeye
neden olan risk faktorlerini belirlemeye yonelik g¢esitli sosyo-demografik faktorleri
incelemistir. Buna gore annelerin egitim durumu ile ¢ocuklarinin yetersiz beslenmesi
arasinda anlamli iliski olmadig1 bulunmustur. Wong ve ark. [140], ¢ocuklarda gelisen
malniitrisyon ile annelerin egitim dilizeyi arasinda anlamli iliski olmadigim
bildirmistir. Belirtilen ¢alismalarin [133,139,140] aksine yapilan bir baska ¢alismada
annelerin egitim diizeyi arttik¢a, cocuklarinda yetersiz beslenme goriilme oraninin
diistiigii belirtilmistir [138]. Alp ve ark.’in [137] 0-24 aylik ¢ocuklar iizerinde yapmis
oldugu caligmada annelerin egitim diizeyi ile ¢ocuklarin malniitrisyon risk diizeyleri
arasindaki iliskinin 6nemli oldugu goriilmiistiir. Calismada annelerin egitim diizeyi
diistiikce ¢ocuklarda malniitrisyon goriilme oraninin arttig1 bulunmustur.

Bu arastirma, belirtilen ¢alismalar [137,138] ile benzerlik gostermis ve
arastirmada annelerin egitim durumlarmma gore ¢ocuklarin malniitrisyon risk
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05).
Anneleri ilkogretim mezunu olan ¢ocuklarin, yliksek/orta malniitrisyon riskine sahip
olma oranmin daha fazla oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.7). Bunun nedeninin ise
annelerin beslenme konusunda yeterli bilgiye sahip olmamasindan dolay1 ¢ocuklarini
yeterli ve dengeli bir sekilde besleyememesi oldugu diisiiniilmektedir [133,137].

Bu arastirmada c¢ocuklarin hastalanma durumlarina gore malniitrisyon
risklerinin karsilastirilmas1 yapilmis ve arastirmada cocuklarin aym tani ile daha
once hastanede yatma durumlarina gére malniitrisyon riskleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Aym tani ile daha once

hastanede yatan ve yiiksek/orta risk grubunda olan ¢ocuklarin orani (%40.48), diisiik
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risk grubunda olan ¢ocuklara (%59.52) gore daha diisiikk oldugu goriilmiis, ayni tani
ile daha Once hastanede yatmayan ve yiiksek/orta risk grubunda olan c¢ocuklarin
oraninin ise (%41.28), diisiikk risk grubunda olan cocuklara (%58.72) gore daha
diisiik oldugu saptanmistir. Aragtirmaya katilan ¢ocuklarin son 6 ay i¢inde hastaneye
yatma durumlarina goére malniitrisyon riskleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05). Arastirmadaki son 6 ay i¢inde hastaneye yatan ve
yiiksek/orta risk grubunda olan ¢ocuklarin oraninin (%53.13), diisiik risk grubunda
olan ¢ocuklara (%46.88) gore daha yiiksek oldugu, son 6 ay i¢inde hastaneye
yatmayan ve yliksek/orta risk grubunda olan ¢ocuklarin oraninin ise (%37.82), diisiik
risk grubunda olan c¢ocuklara (%62.18) gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Cocuklarin son 1 yil i¢inde hastalanma sayilarina gére malniitrisyon riskleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Buna goére son 1
yil icinde hastalanma sayis1 bir kez, iki kez, ii¢ kez ve iizeri olup yiiksek/orta risk
grubunda olan ¢ocuklarin oraninin (sirastyla %45.10, %38.36 ve %40.74), diisiik risk
grubunda olan g¢ocuklara (sirasiyla %54.90, %61.64 ve %59.26) gére daha disiik
oldugu bildirilmistir (Tablo 4.8).

Cocuklarin hastaneye yatmadan onceki son 1-2 hafta iginde yasadiklari
sorunlara bakildiginda %3.97’sinin bulanti, %5.96’simin genel olarak her seye karst
isteksizlik ve %4.64’tiniin 72 saatin {izerinde >38 derece ates yasadiklar1 saptanmistir
(Tablo 4.9). Ors’iin [142] ¢alismasma bakildigi zaman ise hastaneye yatmadan
onceki son 1-2 hafta iginde problem yasayan hasta oraninin daha yiiksek oldugu,
hastalarin %23.90’inda bulanti, %41.30’unde istahsizlik %34.50’sinde ise halsizlik
yasandig1 gorilmiistiir.

Antropometrik Ol¢limler malniitrisyon riski altinda olan hastalarin erken

donemde belirlenmesi agisindan biiyiikk 6nem tasimaktadir [119]. Viicut agirhig
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Olclimii, boya gore agirlik, yasa gore agirlik ve yasa gore boy gibi antropometrik
Olctimler beslenme durumunu degerlendirirken en giivenilir ve dogru verileri
saglamaktadir [12].

Bu arastirmada hastalarin viicut agirligi, boy uzunlugu ve st orta kol ¢evresi
Olctimleri alinarak z skor ve persentilleri degerlendirilmistir. Z skor degerlerine gore
cocuklar < -2 SD: cok zayif/diisiik kilolu/¢ok kisa/bodur; > -2 SD - < -1 SD:
zayif/kisa boy; > -1 SD - < +1 SD: normal; > +1 SD - < +2 SD: kilolu/uzun; > +2
SD: sisman/obez/¢cok uzun seklinde gruplandirilmistir. Persentil degerlerine gore ise
cocuklar < 5. Persentil: ¢ok zayif/diisiik kilolu/cok kisa/bodur; > 5 - < 15. Persentil:
zayif/kisa boy; > 15 — < 85. Persentil: normal; > 85 — < 95. Persentil: kilolu/uzun; >
95. Persenil: sisman/obez/cok uzun seklinde degerlendirilmistir [105,142].

Pileggi ve ark. [143] calismalarinda 1 ay-18 yas arasi ¢ocuk ve addlesanlar
kontrol grubu (n=234) ve hasta grup (n=292) seklinde ikiye ayirmistir. Buna gore
hasta grubundaki 1 ay-5 yas arasi erkek c¢ocuklarin (n=68) viicut agirligi
ortalamalarinin 10.14+4.59 kg, boy uzunlugu ortalamalarinin 79.31+£17.27 cm ve
BKI ortalamalarinin ise 15.20+2.22 kg/m2 oldugu, hasta grubundaki 5-19 yas arasi
erkek ¢ocuklarin (n=84) viicut agirlig1 ortalamalarinin 35.28+18.37 kg, boy uzunlugu
ortalamalarinm 137.64+20.87 cm, BKI ortalamalarinin ise 17.59+4.68 kg/rn2 oldugu
saptanmistir. Calismada benzer sekilde kiz ¢ocuklarinin antropometrik 6l¢iimleri de
incelenmigstir. Buna gore ¢alismada hasta grubundaki 1 ay-5 yas arasi kizlarin (n=61)
viicut agirhigr ortalamalarmmin  9.39+5.30 kg, boy uzunlugu ortalamalarinin
75.88£17.89 cm, BKI ortalamalarinin ise 15.11+3.63 kg/m2 oldugu, hasta
grubundaki 5-19 yas arasi kiz g¢ocuklarin (n=79) viicut agirligi ortalamalarinin
35.31£17.21 kg, boy uzunlugu ortalamalarinm 135.81£19.67 cm ve BKI

ortalamalarinin ise 18.124+5.17 kg/m? oldugu bildirilmistir. Pileggi ve ark.’in [143]
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caligmasinda c¢ocuklarin yas ve cinsiyetlerine gore antropometrik Olgiimleri
degerlendirildiginde, hasta grubundaki c¢ocuklarin antropometrik Ol¢iimlerinin,
kontrol grubundaki ¢ocuklarin antropometrik Ol¢iimlerine gére daha diisiik oldugu
bildirilmistir. Ors’iin [141] calismasinda hastanede yatan 14, 16 ve 18 yas grubu
erkek cocuklarin boy uzunlugu ortalamalar1 sirasiyla 150+£19.5, 163+£13.0 ve
147£25.5 cm, 9, 12, 14, 18 yas grubu kiz ¢ocuklarin boy uzunlugu ortalamalar1 ise
sirastyla  126£9.6, 143+12.1, 152+7.9, 156+£0.0 cm olarak bulunmustur. BKI
ortalamalarma bakildiginda 7 yas kiz ¢ocuklarmin BKI ortalamasinm 13.8+1.7
kg/m?, 18 yas erkek cocuklarm BKI ortalamasinin ise 16.8+1.7 kg/m2 oldugu
goriilmiistiir. Calismada UOKC 6l¢iimleri de degerlendirilmistir. Buna gore 7, 17 ve
18 yas grubu erkek gocuklarin UOKC ortalamalar1 sirastyla 16.6+2.9, 25.4+4.1 ve
20.5+2.1 cm, 6, 9 ve 15 yas grubu kiz ¢cocuklarin UOKC ortalamalari ise sirasiyla
16.5+£2.3, 17.842.5 ve 21.242.3 cm olarak bulunmustur. Durakbasa ve ark.’in [118]
calismasinda hastanede yatan cocuk hastalar 5 yas alt1 ve 5 yas lstli diye iki gruba
ayrilmis ve antropometrik Ol¢limleri degerlendirilmistir. Buna goére 5 yas alti
cocuklarin (n=253) viicut agirligt ortalamalarnt 12.344.5 kg, boy wuzunlugu
ortalamalar1 86.4+16.3 cm, BKI ortalamalar1 15.9+2.0 kg/m2 ve UOKC ortalamalari
15.9£2.0 em’dir. 5 yas Ustli ¢ocuklarin (n=241) ise viicut agirlig1 ortalamalarinin
34.9£15.9 kg, boy uzunlugu ortalamalarmin 136.8£19.2 ¢cm, BKI ortalamalarinin
17.7£3.9 kg/m2 ve UOKC ortalamalarinin ise 21.2+4.4 cm oldugu goriilmiistiir.
Kittisakmontri ve ark.’in [34] hastanede yatan 105 c¢ocugu degerlendirdikleri
calismada cocuklarm UOKC ortalamalarmm 14.2+1.8 cm oldugu belirtilmistir.
Orugoglu’nun [7] yapmis oldugu c¢alismada ise c¢ocuk hastalarin viicut agirhigi
ortalamas1 21.07£16.25 kg, boy uzunlugu ortalamast 105.2+34.1 cm, BKI

ortalamalart ise 17.4+12.9 kg/m? dir. Oguz ve Onay Derin’in (144) yaslar 60-72 ay
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olan cocuklar1 degerlendirdikleri calismada erkek cocuklarin viicut agirhigi, boy
uzunlugu ve BKI ortalama degerleri sirasiyla 20.85+£3.55 kg, 155.10£5.70 cm
15.68+2.01 kg/mz, kiz ¢ocuklarm viicut agirligi, boy uzunlugu ve BKI ortalama
degerleri ise sirasiyla 20.63+3.65 kg, 115.23+5.63 cm ve 15.49+2.20 kg/m?’dir.

Bu aragtirmadaki c¢ocuklarin cinsiyetlerine ve yas gruplarma gore
antropometrik 6l¢iimleri incelendiginde 5 yas ve alt1 kiz cocuklarin boy uzunluklar
ortalamasinin 89.84+8.69 cm, viicut agirliklar1 ortalamasmin 13.24+2.59 kg, BKI
degerleri ortalamasinin  16.30+1.61 kg/m2 ve 1list orta kol c¢evresi Olgiimleri
ortalamasimin 14.40+0.99 cm oldugu, 5 yas ve {istli kiz ¢ocuklarin boy uzunluklar
ortalamasinin 123.34+14.14 c¢m, viicut agirliklar1 ortalamasinin 26.60+9.61 kg, BKi
degerleri ortalamasinin 17.03+£2.86 kg/rn2 ve Ust orta kol cevresi Olgiimleri
ortalamasinin ise 17.93+£2.33 cm oldugu goriilmiistiir. Arastirmaya dahil edilen 5 yas
ve altt erkek cocuklarin boy uzunluklari ortalamasmin 93,18+8,69 cm, viicut
agirliklarn ortalamasmin 13.91+2.67 kg, BKI degerleri ortalamasmin 15.92+1.56
kg/m2 ve list orta kol ¢evresi dl¢iimleri ortalamasinin 14.63+0.94 cm oldugu, 5 yas
ve Ustli erkek ¢ocuklarin boy uzunluklar1 ortalamasmin 122.58+11.73 cm, viicut
agirliklart ortalamasinm 25.52+9.46 kg, BKI degerleri ortalamasinmn 16.67+3.18
kg/m2 ve list orta kol cevresi dlglimleri ortalamasinin ise 17.64+£1.99 cm oldugu
saptanmistir (Tablo 4.10). Cinsiyet ve yas gruplarina gére antropometrik olgiimler
incelendiginde bu aragtirmadaki veriler ile yapilan diger calismalardaki veriler uyum
gosterirken, Oguz ve Onay Derin’in [144] calismasiyla farklibk gosterdigi
gorilmiistiir.

Cao ve ark. [136] yaptiklar1 ¢alismada cinsiyetlere gore boya gore agirlik,
yasa gore agirlik, yasa gore boy, UOKC ve BKI z skor degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar olmadigini ve ¢ocuklarin %7.20’sinin bodur, %11.50’sinin
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ise ¢ok zayif oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde Dogan ve ark.’mn [119]
caligmalarinda hastalarin cinsiyetleri ile yasa gore agirlik, yasa gore boy ve boya
gore agirhik z skorlart karsilastirllmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigi belirtilmistir. Calismada ¢ocuklarin %9.10’unun ¢ok kisa, %10.80’inin
kisa, %73.10’unun normal boy uzunluguna sahip ve %7.0’sinin ise uzun oldugu
bulunmustur. Kutlu ve Civi’nin [145] 6zel bir ilkégretim Ogrencilerinde yapmis
oldugu calismada 14 yas grubu kizlarin %13.30’unun zayif, 7 yas grubu erkeklerin
%33.30’unun fazla kilolu ve 10 yas grubu erkeklerin %20.00’sinin ise obez oldugu
goriilmiistiir.  Tungbilek ve ark. [146] tarafindan Tiirkiye’de yapilan ve 3152 okul
oncesi donemdeki cocuklarin dahil edildigi ¢aligmada ¢ocuklarin %21.00’inin bodur,
%3.00’linlin zay1f, %10.00’unun ise diisiik kilolu oldugu belirtilmistir. Tiirkiye’de
Okul Cagi Cocuklarinda (6-10 yas grubu) Biiyiimenin izlenmesi (TOCBI) Projesi
Arastirma Raporu’na gore Tirkiye genelinde antropometrik Ol¢limleri alinan
cocuklarin (n=11387) %6.50’sinin sisman, %14.30’unun hafif sisman/kilolu,
%7.90’min zayif ve %1.30°unun ¢ok zayif ve %70.00’inin ise normal viicut
agirhigina sahip oldugu bildirilmistir. Aym1 zamanda ¢ocuklarin boy uzunluklart da
degerlendirilmis ve cocuklarm %5.00’inin bodur, %21.50’sinin ise kisa oldugu
bulunmustur [1]. TNSA 2008 yilindaki veriler ile TNSA 2013 yilindaki veriler
karsilastirildiginda bodur ¢ocuklarin oranmin %12.00’den %10.00’a distiigl, zayif
cocuklarin oraninin ise %1.00’den %2.00’ye ¢iktig1 goriilmiistiir. Zayiflik oraninin
cok diisiik bir seviyede oldugu, hem akut hem de kronik yetersiz beslenmenin
gostergesi olan yasa gore agirlikta ise bir degisiklik olmadigi ve bu oranin
%2.00’1lerde kaldig1 saptanmistir [47].

Bu arastirmada ise cocuklarin yas gruplarina gore yasa gore z skor ve

persentilleri degerlendirilmistir. 5 yas alti ¢ocuklarin yasa gore boy ve agirlik z
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skorlarina gére %15.58’inin zayif, %71.43’liniin normal kilolu, %10.39’unun kilolu,
%7.79’unun bodur, %20.78’inin kisa boylu, %66.23’{inlin normal boy uzunluguna
sahip ve %3.90’1mnin uzun oldugu saptanmistir. Arastirmadaki 5 yas alt1 ¢ocuklarin
yasa gore BKI z skorlarma bakildig1 zaman ise %10.39’unun zayif, %55.84 iiniin
normal ve %25.97’sinin kilolu oldugu tespit edilmistir. Arastirmadaki 5 yas ve istii
cocuklarin yasa gore boy ve agirlik z skorlarina gore %15.15’inin  zayif,
%63.64’tntin  normal kilolu, %13.64’tiniin  kilolu, %12.16’smin  kisa boylu,
%79.73’iniin normal boy uzunluguna sahip ve %5.41’inin uzun oldugu saptanmstir.
5 yas ve iistii gocuklarm BKI z skorlarma gore ise %6.76’smin zayif, %60.81’inin
normal, %18.92’sinin kilolu ve %10.81’inin obez oldugu bildirilmistir (Tablo 4.11).
Arastirmadaki 5 yas alt1 ¢cocuklarin yasa gére boy ve agirlik persentillerine
gore %14.29°’unun zayif, %72.73’Gniin normal agirlikta, %6.48’inin kilolu,
%11.69’unun bodur, %16,88’inin kisa, %66.2’sinin ise normal boy uzunlugunda
oldugu saptanmistir. 5 yas alti cocuklarin yasa gore BKI persentil degerleri
incelendiginde ise %10.39’unun zay1f, %55.84’tintin normal, %23.38’inin kilolu ve
%7.79’unun obez oldugu bildirilmistir. Arastirmadaki 5 yas ve {istli ¢cocuklarin yasa
gore persentil degerlerine bakildigr zaman 9%12.12’sinin zayif, %65.15’inin normal
agirlikta, %10.61’inin kilolu, %9.09’unun obez, %212.16’sinin kisa, %81.08’inin ise
normal boy uzunlugunda oldugu saptanmistir. 5 yas ve tistli ¢ocuklarin yasa gore
BKI persentil degerleri incelendiginde ise %6.76’sinin zayif, %60.81’inin normal,
%14.86’sinin kilolu ve %14.86’sinin obez oldugu belirtilmistir (Tablo 4.11).
Antropometrik Ol¢limler incelendiginde bu arastirma ile yapilan diger caligmalarda
[1,119,136,145] elde edilen verilerin benzerlik gosterdigi goriilmiistiir. Ancak TNSA
2008 ve TNSA 2013 oranlan ile karsilastirildiginda bu arastirmadaki c¢ocuklarin

bodurluk ve zayiflik oranlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir.
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Bu arastirmada ¢ocuklarin antropometrik dl¢iimleri ile STRONGkids puanlari
arasindaki iliskiler incelenmistir. Arastirmaya dahil edilen cocuklarin STRONGKkids
puanlar ile yasa gore agirlik ve BKI z skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski oldugu saptanmustir (p<0.05). Bu iliskiler negatif yonlii ve orta kuvvetli olup,
cocuklarm BKI ve agirlik z skorlar arttikga STRONGKkids puanlar1 azalmaktadir (r=-
0.40, r=-0.42). Ayn1 zamanda arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarmn STRONGkids
puanlar1 ile yasa gore BKI ve agirlik persentil degerleri arasinda da istatistiksel
olarak anlamli iligki oldugu saptanmistir (p<<0.05). Bu iliski negatif yonlii ve orta
kuvvetli olup, ¢ocuklarin BKI ve agirlik persentil degerleri artttkca STRONGKids
puanlar1 azalmaktadir (r=-0.41, r=-0.39). STRONGEkids puanlar ile yasa gore boy z
skorlar1 arasinda ise herhangi bir iliski bulunmamistir (Tablo 4.12). Spagnuolo ve
ark.’1n [77] galismasinda STRONGKids risk puanlari ile yasa gore BKI ve yasa gore
boy z skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fakat zayif negatif iliski oldugu
saptanmigtir. Calismanin sonuglarina gére STRONGkids risk puanlar ile yasa gore
boy z skorlar1 arasindaki iliskinin, STRONGKkids risk puanlar1 ile BKI z skorlari
arasindaki iligkiden daha giiglii oldugu bulunmustur. Hulst ve ark.’in [16] yiirtitmiis
oldugu calismada STRONGKids risk puanlari ile boya gore agirlik z skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fakat negatif yonlii bir iliski oldugu, boya gore agirlik z
skorlar1 arttikca STRONGKids risk puanlarinin azaldigi bildirilmistir. Hulst ve ark.’in
[16] ¢alismasina benzer sekilde Huysentruyt ve ark. [78] ¢alismalarinda, boya gore
agirlik z skorlar1 ile STRONGKkids risk puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fakat negatif yonlii bir iliski oldugunu, yasa gore boy z skorlar1 ile STRONGkids risk
puanlar1 arasinda ise herhangi bir iliskinin olmadigin1 bildirmislerdir. Moeeni ve
ark.’m [117] c¢alismasinda STAMP, PYMS ve STRONGkids puanlart ile

antropometrik Olgiimler arasindaki iliskiler incelenmistir. Her ii¢ tarama araci
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puanlart ile boya gore agirlik z skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunsa da yasa gore boy z skorlar1 ile istatistiksel olarak anlamli iliski gdsteren
tarama aracinin sadece STRONGkids oldugu bildirilmistir. Yapilan bir bagka
calismada STRONGkids puanlari ile boya gore agirlik, yasa gore boy ve BKI z
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif iligski oldugu goriiliirken, STAMP
puanlar1 ile sadece boya gore agirlik ve yasa gore boy z skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif iliski oldugu belirtilmistir [147].

Kahvalti, giinlin en 6nemli 6&iinii olarak bilinmektedir. Giiniimiizde okul ¢ag1
ve adolesan ¢ag cocuklarda kahvaltt 6gliniinii atlamaya olan egilim giderek
artmaktadir [148]. Kahvalti 6giiniiniin atlanmasi nedenleri arasinda ise zaman
yetersizligi, kahvaltiy1 hazirlayanin olmamasi, uyanamama, sabah goriilen istahsizlik
vb. etmenler yer almaktadir [149].

Aksoydan ve Cakir [122], addlesanlarin  beslenme aliskanliklarini
degerlendirmis ve %83.70’inin (n=267) hergiin kahvalti yaptigini, %12.80’inin
(n=41) diizensiz bir sekilde kahvalt1 yaptigint ve %3.50’sinin (n=11) ise hi¢ kahvalti
yapmadigini  belirtmistir. Moha¢’in  [150] yaptigi ¢alismada &grencilerin
%81.67’sinin sabah kahvaltis1 yaptig1, %18.33’linlin ise yapmadig1 goriilmiistiir.
Savashan ve ark.’in [151] c¢alismasinda ¢ocuklarin %48.20’sinin diizenli olarak
kahvalti yapmadigi belirtilmistir. Kutlu ve Civi’'nin [145] calismasina bakildigi
zaman Ogrencilerin %87.10’unun hergiin kahvalti yaptigr gorilmiistiir. Tiikiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010 verilerine gore Tiirkiye genelindeki 6-
11 yas grubu cocuklarin %10.80’inin kahvalti yapma aligkanligi olmadigi
bildirilmistir [142]. Bu arastirmada ise ¢ocuklarin %69.54’linlin diizenli olarak
kahvalt1 yaptigi, %7.28’inin yapmadigr ve %?23.18’inin ise bazen yaptigi

gorilmiistiir. Arastirmadaki ¢ocuklarin kahvaltt yapma oran1 ile belirtilen
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calismalardaki [122,150,145] ¢ocuklarin kahvalti yapma oranlar1 birbirine yakindir
(Tablo 4.13).

Mohag’n ¢alismasinda [150] “Ogiin atliyor musunuz?” sorusuna égrencilerin
%7.30°u evet yanit1 vermistir. Meydanlioglu ve Ergiin’iin [152] yiiriittiigii calismada
cocuklarin %53.90’1nin bazen 6giin atladigi ve en ¢ok atlanan 6giiniin daha ¢ok 6gle
yemegi oldugu gorilmistir. Kutlu ve Civi’nin [145] c¢alismasinda Ogrencilerin
%1.70’1 kahvalti, %1.10°u 6gle yemegi, %0.90’min ise aksam yemegi yemedigi
bildirilmistir. TBSA 2010 verilerinde Tiirkiye genelindeki 6-11 yas grubu ¢ocuklarin
%10.80’inin kahvalti, %9.10°’unun 6gle, %0.90’1n1n ise aksam Ogilinlinii atladig
belirtilmistir [142]. Bu arastirmada g¢ocuklarin %41.06’sinin 6giin atladigi, 6giin
atlayan cocuklarin %82.26’simin sabah, %19.35’inin ise 6gle Ogiiniinii atladig
goriilmistiir (Tablo 4.13). Yapilan g¢alismalardaki [142,152,145] c¢ocuklar ile bu
arastirmadaki cocuklarin 6glin atlama oranlar1 ve atladiklart o6gilinler farklilik
gostermektedir.

Simsek ve ark.’in [153] 1510 ¢ocugu degerlendirdikleri ¢calismada ¢ocuklarin
%58.50’sinin  giinde 3 06glin, %32.30’unun 4 o6glin, %6.20’sinin 5 68ilin ve
%3.00’iniin ise 6 6glin yemek yedigi goriilirken, Meydanlioglu ve Ergiin’iin [152]
calismasinda ise ¢ocuklarin %74.50’sinin giinde 3 6giin yemek yedigi bildirilmistir.
Yaslar1 60-72 ay arasinda degisen cocuklar iizerinde yapilan bir baska calismada
cocuklarin %11.30°’unun 2 6giin ve alti, %88.70’inin ise giinde 3 6giin tikettigi
belirtilmistir [144]. Bu arastirmada ise ¢ocuklarin %5.30’unun giinde 1-2 6giin,
%11.92’sinin giinde 3 6giin, %70.8’inin giinde 4-5 6giin, %11.92’sinin giinde 6 6giin
tiikkettigi goriilmiis ve yapilan ¢alismalardaki cocuklara gore daha yiiksek oranda

giinde 4-5 6giin tiikettikleri belirtilmistir (Tablo 4.13).
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Mohag¢’in ¢alismasinda [137] 6grenciler 6giin atlama nedenleri olarak zaman
yetersizligi, canlarinin istememesi veya istahsizlik, hazir yemek olmamasi ve
aligkanliklar1 olmamasini belirtmislerdir. Yapilan bir baska ¢alismada ¢ocuklar sabah
kahvaltisin1 atlama nedenleri olarak canlari istemedigini bildirmistir [154]. TBSA
2010 wverilerinde cocuklarin 6g&iin atlama nedenleri arasinda zaman yetersizligi,
caninin istememesi, yemek hazirlanmamasi, zayiflama, aliskanligi olmamasi, geg
kalkmasi, atistirma yapilmast ve ekonomik nedenler gelmektedir [142]. Bu
arastirmada ise diger c¢alismalara [142,150,154] benzer sekilde ¢ocuklarin canlari
istemedigi i¢in (%69.35), uyanamadiklart i¢in (%19.35), vakitleri yetersiz oldugu
icin (%3.24) ve tok olduklar i¢in (%8.06) 6glin atladiklar1 belirtilmistir. (Tablo
4.13).

Savaghan ve ark.’in [151] yapmis oldugu ¢alismada Ogiin aralarinda
cocuklarin %69.60’mnin, Mohag¢’in [150] ¢alismasinda ise Ogrencilerin yaklagik
%350°den fazlasinin abur-cubur tarzi yiyecekler tiikettigi goriilmiistiir. Yaslar: 15 ile
18 arasinda degisen 446 cocuk iizerinde yapilan bir baska calismada ise ¢ocuklarin
0glin aralarinda veya TV karsisinda gegirdikleri siirede asir1 abur cubur tarzi
yiyecekler tiikettigi bildirilmistir [123]. Ozpulat ve Sivri'nin [125] yiiriittiikleri
calismada ¢ocuklarin %37.70’inin 6giin aralarinda siit/yogurt, %26.20’sinin meyve,
%10.80’inin ise kuruyemis tiikettigi belirtilmistir. Moha¢’in [150] c¢alismasinda
Ogrencilerin ara oOgilinlerde sandvig/hamburger/tost, cips/kuruyemis, siit/ayran,
cikolata c¢esitleri, meyve/meyve suyu, kola/gazoz vb. yiyecek ve igecekleri tiikettigi
goriilirken, bu arastirmadaki ¢ocuklarin ise %71.85’i meyve, %21.48’
biskiivi/kraker/kek ve %14.81’1 yogurt/meyveli yogurt, %8.89’u siit/ayran, %7.41’i
cikolata, %6.67’si sandvig/pogaga/kek ve %9.63’li kurumeyve/kuruyemis/meyve

suyu/kola gibi besinleri tiiketmektedir (Tablo 4.13).
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Yeterli ve dengeli beslenme, c¢ocuklarda uygun biiyiime ve gelisme
saglanabilmesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir [155]. Ozellikle hastanede yatan
ve malniitrisyon riski altinda olan ¢ocuklarda beslenme, hem tedaviyi olumlu yonde
etkilemesi, hem de malniitrisyon gelismesini Oonlemesi agisindan biiyiik rol oynar
[37]. Hasta ¢ocuklarda yetersiz besin alimi, artmis kayiplar veya artmis enerji ve
besin  Ogesi  gereksinimlerinin  karsilanamamasi  malniitrisyonun  giderek
kotiilesmesine zemin hazirlamaktadir [89].

Bu arastirmada c¢ocuklarin hastanede ¢ikan yemeklerin ne kadarmi yedigi
degerlendirildiginde ¢ocuklarin neredeyse yarisinin (%46.00) hastanede c¢ikan
yemegin yarisini bitirdigi, %20.0’sinin hastanede ¢ikan yemegin hepsini bitirdigi,
%19.00’unun ¢ok azimmi yedigi ve %12.00’sinin ise hastanede ¢ikan yemegi
yiyemedigi goriilmiistiir (Sekil II). Hastanede ¢ikan yemeklerin ¢ocuklarin damak
tadina uygun olmamasi, ¢ocuklarin hastaliklar1 nedeniyle istahsiz olusu ve/veya
hastaya beslenme aligkanliklarna uygun olmayan yemeklerin gitmesi gibi
nedenlerden dolayr cocuklarin hastanede ¢ikan yemeklere karsi isteksizlestigi
diistiniilmektedir [156].

Kutlu ve Civi’nin [145] yapmis oldugu caligmaya O6zel bir ilkdgretim
okulunda okuyan yaslar1 7 ile 14 arasinda degisen 357 o6grenci dahil edilmistir.
Calismada Ogrencilerin = %62.50’sinin  siit ve yogurdu, %>56.90’mnin peyniri,
%87.40’min ekmegi, %35.20’sinin regel/bali ve %63.00’{inilin taze meyveyi hergiin,
%60.70’inin  beyaz eti, %47.30’unun kirmizi eti, %35.60’min yumurtayi,
%49.00’unun kuru baklagilleri, %44.50’sinin tostu, %43.50’sinin biskiivi/keki,
%42.30’unun cipsi, %33.90’min meyve suyunu, %48.70’inin makarnay1 haftada 1-2
kez, %34.50’sinin ise hamburgeri ayda 1 kez tiikettigi goriilmiistiir. Ogrencilerin

%29.40’min hi¢ hamburger tliketmedigi, %40.30’unun ise hi¢ kola i¢cmedigi
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belirtilmistir. Ozpulat ve Sivri’nin [125] yaslar1 9 ile 12 arasinda degisen cocuklar
lizerinde yiirittigli calismada cocuklarin yeterli ve dengeli beslenme durumlar
incelenmistir. Calismada kiz ¢ocuklarin %43.20’s1 siitii, %84.00°1 ekmegi, erkek
cocuklarin ise %26.10°u siitii, %89.90°1 ekmegi hergiin tilketmektedir. Genel olarak
kiz ve erkeklerin %31.00’inin peyniri, %37.50’sinin ise yumurtay1 hergiin tiikettigi
belirtilmistir. Erkek cocuklarin %20.20’sinin kurubaklagilleri hergiin, kiz ¢ocuklarin
%37.00’1lik bir boliimiiniin ise nadiren tiikettigi goriilmis, kiz ¢ocuklar tarafindan
meyveler (%61.70) ve sebzelerin (%54.30) hergiin tiiketildigi bildirilmistir. Sekerli
besinlerin tiiketimine bakildigi zaman ise kiz ¢cocuklarin %51.90°1, erkek ¢ocuklarin
ise %38.50°si gikolata, gofret, kek, pastayr haftada 1-2 kez tiikettigi goriilmiistiir.
Tirk ve ark.’in [157] calismasinda degerlendirilen lise 1. simif dgrencilerin en sik
tilkettikleri besinler arasinda ekmek (%97.00), meyveler (%91.70), siit/yogurt
(%91.20), ayran (%66.60), cay (%74.40) sebzeler (%88.90), patates (%64.80),
yumurta (%64.10), bal/regel (%60.60), hazir kek/biskiivi (%68.50) ve g¢ikolata
(%70.00) gelmektedir. Er’in [158] ¢alismasinda 6grencilerin ekmek (%690.90) peynir
(%71.00), meyve (%71.00), ¢ay (%71.00) ve domates’in (%59.90) hergiin; papates
(%61.10), makarna (%60.30), piring pilavi (%59.50), ayran (%53.20) ve tavugun
(%52.00) haftada 1-2; bulgur pilavi (%29.80), pizza (%31.00) ve kurubaklagillerin
(%23.00) 15 giinde bir; misir (%21.00) ve baligin (%18.70) ise ayda bir tiiketildigi
bildirilmistir. Calismadaki 6grenciler tarafindan hig tiiketilmeyen besinler arasinda
ise ilk sirada kefir (%72.20), ikinci sirada ise sakatatlar (%65.90) gelmektedir.
Ruanda’da hastanede yatan cocuklar iizerinde yapilan bir calismada cocuklarin
baklagilleri (%85.00), ekmek grubu besinleri (%83.00) ve sebzeleri (%77.00) evde

hergilin tiikettikleri goriilmiistiir. Cocuklarin %73.00’linlin ekmek grubu besinleri,

96



%71.00’inin sebzeleri, %64.00’linlin ise baklagilleri hastanede yattiklar1 siire
zarfinda hergiin tiikettikleri bildirilmistir [159].

Bu arastirmada ise ¢ocuklarin her giin yumurta (%57.60), siit (%53.60), beyaz
ekmek (%50.30), yogurt/ayran/kefir (%45.70); haftada 5-6 kez siviyaglar (79.50),
meyve (%32.50), peynir (22.50); haftada 3-4 kez pirin¢/bulgur/makarna (%71.50),
bal/regel/pekmez (%34.40), cay (%33.10), ¢ikolata/gofret (%30.50); haftada 1-2 kez
patates (%60.30), kirmizi et (%58.90), tavuk/hindi (%50.30), patates kizartmasi
(9%50.30), hazir meyvesular1 (%47.00), biskiivi/kraker (35.80), gazli/kolali igcecekler
(9%26.50); 15 giinde bir kez kurubaklagiller (%46.40), taze baklagiller (%39.70) ve
ayda bir kez balik tiirleri (%38.40), molehiya (%20.50), hamburger/cheeseburger
(9%22.50) tiikettikleri goriilmiistiir. Arastirmada hig tiiketilmeyen besinler arasinda en
stk kavanoz mama (%100.00), sekerlemeler (%99.30), kasik mamasi (%98.70),
sakatatlar (%93.40) ve doner (%92.70) gelmektedir (Tablo 4.14).

Bu arastirmada ¢ocuklarin 24 saatlik besin tiikketim kayitlar1 sonucu aldiklar
giinliik ortalama enerji ve besin dgesi miktarlar1 degerlendirilmis ve Tiirkiye’ye
Ozgii Beslenme Rehberi’nde (TOBR) belirtilen Tiirkiye igin Onerilen Giinliik Enerji
ve Besin Ogeleri Giivenilir Alim Diizeyleri [149] ile karsilastiriimistir. TBSA 2010
verilerinde Tirkiye genelindeki 2-5 yas grubu erkek ¢ocuklarn giinliik ortalama
1253.45+497.77 kkal, kiz ¢cocuklarin ise 1190.33+472.64 kkal enerji, 6-8 yas grubu
erkek cocuklarin ortalama 1587.04+598.95 kkal, kiz ¢ocuklarin 1509.81+£650.18 kkal
enerji, 9-11 yas grubu erkek ¢ocuklarin ortalama 1676.73+660.15 kkal, kiz
cocuklarin 1679.49+623.61 kkal enerji ve 12-14 yas grubu erkek ¢ocuklarin ortalama
2017.26+764.69 kkal, kiz c¢ocuklarin ise 1723.47+685.75 kkal enerji aldiklar
goriilmiistiir [142]. Yapilan bir ¢alismada 3427 ¢ocuk, 6 yasina gelene kadar takip

edilmis ve beslenme aliskanliklar1 degerlendirilmistir. 6 yas grubu ¢ocuklarin giinliik
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ortalama enerji alimlarinin 1594.7 kkal oldugu belirtilmistir [132]. Ors’iin [141]
caligmasinda hastanede yatan g¢ocuklarin yas gruplarina gore aldiklar1 enerjiler
degerlendirildiginde, 10 yas ve alt1, 11-15 yas ve 15 yas iistii grubun aldig1 ortalama
enerji miktarlar1 sirasiyla 1504+403, 1540+560, 1886+482 kkal’dir. Hastanede yatan
1 yas ve lizeri hasta ¢ocuk iizerinde yapilan bir bagka ¢alismada ¢cocuklar yas gruplari
ve cinsiyetlere gore ayrilmistir. Buna gore 1 yas grubu cocuklarin giinliik ortalama
820+265 kkal, 2-3 yas grubu cocuklarin 800+328 kkal, 4-8 yas grubu kiz ve erkek
cocuklarin sirasiyla 1489+697 kkal ve 1777720 kkal, 9-13 yas grubu kiz ve erkek
cocuklarin ise sirasiyla 15334670 kkal ve 1678+881 kkal enerji tiikettikleri
bildirilmistir [160]. Bu arastirmada ise ¢ocuklarin giinliik ortalama 594.48+280.13
kkal enerji aldiklar1 saptanmig (Tablo 4.15) ve c¢ocuklarin %90.73’{iniin enerji
tiketimi TOBR &nerilerine gore yetersiz, %9.27’sinin ise yeterli bulunmustur.
Calismadaki cocuklarin hicbiri enerjiyi TOBR’e gore fazla tiiketmemistir (Tablo
4.16).

Proteinler, hiicrelerin esas yapisini olusturmalarindan dolay1 biiylime ve
gelisme icin gerekli olan en Onemli besin Ogesidir. Protein sentezi ile viicut
dokularin biiyliylip yenilenmesi sirasinda viicut dokusuna daha ¢abuk cevrilebilen
kaliteli proteinlere ihtiyag duyulur. Bu nedenle bilyiime ve gelisme cagindaki
cocuklarda protein gereksinimi yiiksektir [136,161]. Ors.’iin [141] yapmus oldugu
calismada hastanede yatan 10 yas ve alti cocuklarin giinliik ortalama 50.6+£14.1 g,
11-15 yas aras1 ¢cocuklarin giinliik ortalama 52.7+19.5 g, 15 yas istii ¢cocuklarin ise
giinliik ortalama 67.2+19.3 g protein tiikettikleri bildirilmistir. Huang ve ark. [160]
hastanede yatan 1 yas ve lizeri ¢ocuklarin yas gruplarina gore giinliik tiikettikleri
ortalama protein miktarlarii 32+14g (1 yas), 3214 g (2-3 yas), 62433 g (4-8 yas)

ve 62£35 g (9-13 yas) seklinde belirtmistir. Bu arastirmada ise ¢ocuklarin gilinliik
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protein tiiketimleri incelendiginde c¢ocuklarin ortalama 26.31+14.26 g protein
tiikettikleri saptanmis (Tablo 4.15) ve ¢ocuklarin %49.67’si proteini TOBR’e gére
fazla, %33.11°i ise yetersiz tiiketmistir. Calismadaki ¢ocuklarin %17.22’si proteini
TOBR’e gore yeterli tiikketmistir (Tablo 4.16).

Vitamin ve minerallerin iskelet ve dis yapisinin olugmasi, viicut suyunun
dengede tutulmasi, kana oksijenin tasinmasi, savunma sisteminin giiglenmesi, makro
besin 6gelerinden enerji elde edilebilmesi i¢in biyokimyasal olaylarin diizenlenmesi
ve viicut hiicre hasarlarinin 6nlenmesi gibi viicut i¢in 6nemli olan bir¢ok etkileri
bulunmaktadir [149].

Er’in [158] yapmis oldugu calismada erkek Ogrencilerin giinliikk ortalama
8.8+3.7 mg demir, 599.1+273.0 mg kalsiyum, 175.6+68.9 mg magnezyum, 16.0+8.2
g posa, 22.3+13.0 mg E vitamini, 0.6+0.2 mg B1 vitamini, 55.8433.8 mg C vitamini;
kiz 6grencilerin ise giinliik ortalama 7.842.9 mg demir, 563.9£254.1 mg kalsiyum,
171.2£60.3 mg magnezyum, 14.1+5.8 g posa, 19.7£11.1 mg E vitamini, 0.6+0.2
mg/giin B1 vitamini, 60.8+43.2 mg/giin C vitamini aldig1 goriilmiistiir. Moha¢’in
[150] ¢alismasindaki kiz ¢ocuklarin giinliik ortalama demir tiiketimi 12.5042.79 mg,
kalsiyum tiiketimi 1031.59+£268.26 mg, magnezyum tiiketimi 287.92+73.71 mg, lif
tilketimi 22.63+8.28 g, E vitamini tiiketimi 10.92+4.62 mg, B1 vitamini tiikketimi
0.99+0.31 mg, toplam folik asit tiiketimi 263.35+68.47 ng ve C vitamini tiiketimi
113.62+37.39 mg oldugu; erkek c¢ocuklarin ise giinliikk ortalama demir tliketimi
1497.16£267.16 mg, kalsiyum tiikketimi 1096.10£255.07 mg, demir tiiketimi
12.64+3.13 mg, lif tiiketimi 22.98+7.91 g, E vitamini tiikketimi 11.83+5.86 mg, Bl
vitamini tiiketimi 1.01+£0.29 mg, toplam folik asit tiikketimi 265.53+66.56 pug ve C
vitamini tiiketimi  119.09+39.38 mg oldugu gorilmiistir. Ors’iin  [141]

caligmasindaki hastanede yatan 10 yas ve alt1 cocuklarin giinliikk ortalama 7.8+£3.1 g
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demir, 661.3£276.1 mg kalsiyum, 14.1+5.7 g lif ve 61.0£52.6 mg C vitamini; 11-15
yas arasi ¢ocuklarin giinliik ortalama 7.8+3.3 mg demir, 651.4+£303.5 mg kalsiyum,
12.7£7.5 g lif ve 63.4+41.1 mg C vitamini tiikettikleri belirtilmistir. Ugan’in [161]
yuriittiigii calismada 13-36 aylik cocuklarin giinliik ortalama 5.34+1.48 mg demir,
598.0+174.6 mg kalsiyum, 143.1£28.83 mg magnezyum, 8.7+2.31 g lif, 11.5+3.02
mg E vitamini, 0.49+0.11 mg B1 vitamini ve 131.7+£32.71 pg folat ve 54.0+20.55 mg
C vitamini aldiklar1 saptanmistir. Ayni ¢alismadaki 37-60 ay arasi ¢ocuklarin ise
giinliik ortalama 5.99+0.96 mg demir, 590.7£146.5 mg kalsiyum, 165.6£37.1 mg
magnezyum, 11.3+2.71 g lif, 14.1+3.96 mg E vitamini, 0.57£0.13 mg B1 vitamini,
157.7+£30.3 pg folat ve 80.5+46.9 mg C vitamini tiiketimleri oldugu bildirilmistir.

Bu aragtirmada ise ¢ocuklarin %83.4’tiniin demiri (3.01+1.84 mg),
%78.81’inin kalsiyumu (365.95+218.59 mg), %54.30’u magnezyumu (77.41+42.40
mg), %100.00’{inlin posay1 (5.54+3.63 g), %93.3’linlin E vitaminini (3.23£2.48 mg),
%83.44’lniin B1 vitaminini (88.46£73.01 pg) %90.07°si toplam folik asiti
(77.93£39.73 ng), %64.24’4 pantotenik asiti (1.55+0.81 mg), %42.38’i B12
vitaminini  (1.22£1.09 pg), %100.00’intin C vitaminini (21.17£15.91 mg),
%98.68’inin bakir1 (4.44+34.64 mg), %75.50’sinin iyotu (46.51+23.12 png), ve
%84.77’sinin ise Omega 6 (2.49+2.18 g) yag asitlerini TOBR &nerilerine gore
yetersiz tiikettigi, cocuklarm %42.38’inin ise K vitaminini (88.46+73.01 ug) TOBR
Onerilerine gore fazla tiikettigi goriilmiistiir (Tablo 4.15, 4.16).

Er’in [158] calismasindaki erkek 6grencilerin gilinliik ortalama 955.3+351.8
mg fosfor, 8.3+3.5 mg ¢inko, 679.9+£392.4 ug A vitamini, 1.0+0.4 mg B2 vitamini,
1.0£0.4 mg B6 vitamini; kiz 6grencilerin ise gilinliik ortalama 872.2+302.6 mg
fosfor, 7.3+2.6 mg ¢inko, 608.5+£377.4 pg A vitamini, 1.0£0.3 mg B2 vitamini,

0.9+0.3 mg B6 vitamini tiikettigi goriilmistiir. Mohag¢’in [150] ¢alismasindaki kiz
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Ogrencilerin gilinliik ortalama 1488.32+334.64 mg fosfor, 11.97+2.20 mg ¢inko,
1037.14+410.19 pg A vitamini, 1.77+0.30 mg B2 vitamini; erkek 6grencilerin ise
giinliik ortalama 1497.16+267.16 mg fosfor, 12.24+2.48 mg ¢inko, 1081.43+525.22
ug A vitamini, 1.84+0.49 mg B2 vitamini tiikettigi bildirilmistir. Ors’{in [141]
caligmasindaki 10 yas ve alt1 ¢ocuklarin giinliik ortalama 809.8+409.1 nug, 11-15 yas
arast c¢ocuklarn ise giinlilk ortalama 866.6+715.3 nug A vitamini tiikettikleri
bildirilmistir. U¢an’in [161] ¢alismasindaki 13-36 aylik ¢ocuklarin giinliik ortalama
703.5+136.4 mg fosfor, 5.08+0.99 mg ¢inko, 670.5+339.9 ug A vitamini, 0.99+0.23
mg B2 vitamini ve 0.74+0.20 mg B6 vitamini aldiklar1 saptanmistir. Ayni
calismadaki 37-60 aylik cocuklarin ise gilinliik ortalama 768.3+138.5 mg fosfor,
5.76+0.91 mg ¢inko, 788.4+735.1 pg A vitamini, 1.03+0.22 mg B2 vitamini ve
0.74+0.12 mg B6 vitamini tiikketimleri oldugu belirtilmistir.

Bu arastirmada ise cocuklarin %51.66’sinin fosfor (440.20+£229.26 mg),
%48.34’liniin  ¢inko (3.03£1.68 mg), %52.98’inin mangan (1.19+0.82 mg)
%46.36’sinin A vitamini (406.88+272.30 ug), %53.64’liniin niasin (7.59+4.50 mg),
%51.66’sinin B6 vitamini (0.44+0.23 mg), %44.37°sinin biotin (12.97+7.82 pg),
%42.38’inin Omega 3 (0.77+0.60 g) ve %55.63’tiniin B2 vitamini (0.55+0.29 mg)
tiikettigi ve bu besin dgelerinin TOBR’e gore yeterli oranda tiiketildigi belirtilmistir
(Tablo 4.15, Tablo 4.16).

Belirtilen ¢aligmalar [141,150,158,161] ile bu arastirmadaki ¢ocuklarin besin
Ogesi tiikketim miktarlari, calismalardaki yas gruplarinin ve cocuklarin saglik
durumlarinin farkli olmasi nedeniyle farklilik gostermektedir. Arastirmadaki bazi
cocuklarin hastaliklarina bagl istahsizlik yasamalar1 ve/veya hastanede ¢ikan yemegi
begenmemelerinin, ¢ocuklarin 6giinlerdeki besin tiiketim miktarlarinin azalmasina

neden oldugu diisiiniilmektedir. Bu sebepten dolay1 ¢ocuklarin enerji ve bir¢ok besin

101



Ogesini yeterli diizeyde alamadiklar1 ve Onerilen giivenilir alim diizeylerini
karsilayamadiklari tahmin edilmektedir [162].

Wong ve ark.’in [140] caligmasinda degerlendirilen ve yaslar1 ortalamasi 27.5
ay olan 274 ¢ocuk, malniitrisyonu olan grup (n=137) ve malniitrisyonu olmayan grup
(n=137) seklinde ikiye ayrilmistir. Calismada malniitrisyonu olan ¢ocuklarin giinliik
ortalama 715+206 kkal enerji, malniitrisyonu olmayan ¢ocuklarin ise 1035+213 kkal
enerji tiikkettigi, malniitrisyonu olan c¢ocuklarin gilinlilk ortalama 28+11 g protein
aldig1, malniitrisyonu olmayan ¢ocuklarin 39.5+£13.8 g protein aldiklar1 belirtilmistir.
Ayrica, malniitrisyonu olan c¢ocuklarin giinlik ortalama 6.9+3.8 mg demir,
malniitrisyonu olmayan ¢ocuklarin ise 10.5+4.9 mg demir aldiklar1 ve malniitrisyonu
olan cocuklarin giinliikk ortalama 387+278 pg A vitamini, malniitrisyonu olmayan
cocuklarin ise 643+388 pg A vitamini aldiklart bildirilmistir. Bu arastirmada
cocuklarin yas gruplarina goére malniitrisyon durumlart ve besin tliketimleri
karsilastirilmis, arastirma kapsamina alinan 5 yas altt ¢ocuklarin malniitrisyon
risklerine gore enerji, protein, yag ve karbonhidrat tiiketimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Yiiksek/orta malniitrisyon
riskinde olan ¢ocuklarin enerji, protein, yag ve karbonhidrat tiiketimleri diigiik riskte
olan cocuklara gore daha diisiik bulunmustur. Bunlara ek olarak c¢ocuklarin
malniitrisyon risklerine gore posa, A vitamini, E vitamini, K vitamini, B1 vitamini,
B2 vitamini, B6 vitamini, B12 vitamini, niasin, pantotenik asit, biotin ve toplam folik
asit tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bildirilmistir
(p<0.05). Malniitrisyon riski yiiksek/orta diizeyde olan ¢ocuklarin tiikketim miktarlari,
diisiik malniitrisyon risk diizeyinde olan cocuklara gore daha diisiik oldugu
gorilmistiir (Tablo 4.17). Arastirma kapsamina alinan c¢ocuklarin potasyum,

kalsiyum, magnezyum, fosfor, kiikiirt, klor, demir, ¢inko, mangan, iyot, suda ¢oziiniir
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posa, suda ¢oziinmez posa, bitkisel protein, doymus yag asidi, tekli doymamis yag
asidi, ¢coklu doymamis yag asidi, kolestrol, omega 3 ve omega 6 tiiketim miktarlar
arasindaki farkin da istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmis (p<0.05),
yiiksek/orta malniitrisyon riskinde olan ¢ocuklarin tiiketim miktarlarinin diisiik riskte
olan ¢ocuklara gore daha diistik oldugu bulunmustur (Tablo 4.17).

Arastirma kapsamina aliman 5 yas ve {stii c¢ocuklarin malniitrisyon
durumlarina gore besin tiiketimlerinin karsilastirilmasina bakildigi zaman ¢ocuklarin
malniitrisyon risklerine gore enerji, protein, yag ve karbonhidrat tiiketimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmis (p<0.05), yiiksek/orta
malniitrisyon riskinde olan ¢ocuklarin enerji, protein, yag ve karbonhidrat tiiketimleri
diisiik riskte olan ¢ocuklara gére daha diisiik bulunmustur. Cocuklarin malniitrisyon
risklerine gore posa, A vitamini, E vitamini, K vitamini, B1 vitamini, B2 vitamini,
B6 vitamini, B12 vitamini, niasin, pantotenik asit, biotin ve toplam folik asit
tilkketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmis (p<0.05),
malniitrisyon riski yiiksek/orta diizeyde olan ¢ocuklarin tiiketim miktarlarinin, diisiik
malniitrsiyon risk diizeyinde olan ¢ocuklara gore daha diisiik oldugu saptanmistir
(Tablo 4.18). Aymi zamanda arastirmadaki c¢ocuklarin potasyum, kalsiyum,
magnezyum, fosfor, kiikiirt, klor, demir, ¢inko, bakir, mangan, iyot, suda ¢oziiniir
posa, suda ¢oziinmez posa, bitkisel protein, doymus yag asidi, tekli doymamis yag
asidi, ¢oklu doymamis yag asidi, kolestrol, omega 3 ve omega 6 tiiketim miktarlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmus (p<0.05), yiiksek/orta
malniitrisyon riskinde olan ¢ocuklarin tiikketim miktarlarinin, diisiik riskte olan
cocuklara gore daha diisiik oldugu belirtilmistir (Tablo 4.18).

Bu aragtirmada g¢ocuklarin enerji, makro ve mikro besin Ogeleri tiiketim

miktarlarmin TOBR o6nerilerine gore yeterli olma durumlarna gore malniitrisyon
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riskleri karsilastirilmistir. Arastirmaya dahil edilen gocuklarm TOBR &nerilerine
gore yeterli enerji, protein, A vitamini, K vitamini, B2 vitamini, niasin, biotin, B12
vitamini, kalsiyum, fosfor, demir, mangan, ¢inko, iyot ve omega 3 yag asitlerini
tilkketme durumlar1 ile malniitrisyon risk diizeyleri arasinda istatisitksel olarak anlamli
bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Arastirmada malniitrisyon risk diizeyi
yiiksek/orta olan ¢ocuklarin, TOBR &nerilerine gore enerjiyi, proteini, A vitaminini,
K vitaminini, B2 vitaminini, niasini, biotini, B12 vitaminini, kalsiyum, fosfor, demir,
mangan, ¢inko, iyot ve omega 3 yag asitlerini yeterli tiiketme oranminin, diisiik
malniitrisyon riskinde olan ¢ocuklara gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.19).

Arastirmadaki c¢ocuklarin hastanede yattiklar1 siire zarfinda hastaliklarina
bagli olarak istahsizlik yasamalari nedeniyle bir giinliik enerji ve besin Ogesi

tilkketimlerinin yetersiz oldugu diistiniilmektedir.
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Bolim 6

SONUCLAR

Bu aragtirmada elde edilen sonuglar asagidaki gibidir.

1.

Arastirma kapsamina alman c¢ocuklarin %88.08’inin devlet hastanesinde,
%11.92’sinin ise 6zel hastanede tedavi gordiigli saptanmuigtir.

Cocuklarin  %23.18’inin 2 yas ve alti, %49.67’sinin 3-6 yas arasi,
%27.15’inin 7 yas ve lizeri yas grubunda yer aldig1 goriilmiis, %55.63 {iniin
kadin ve %44.37’sinin erkek oldugu saptanmustir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin annelerinin egitim durumlarina bakildiginda
ise %24.50’sinin ilkogretim, %68.87 sinin lise ve %6.63 iniin lisans mezunu
oldugu bulunmustur.

Bu arastirmada ¢ocuklarin %49.67’sinin (n=75) bir giin, %38.41’inin (n=58)
iki giin, %11.92’sinin (n=18) ise li¢ giin ve iizeri siireyle hastanede yattig1
tespit edilmistir.

Cocuklarin hastaneye yatis nedenleri incelendiginde %27.81’inin (n=42) akut
gastroenterit, %14.57’sinin (n=22) pnomoni, %11.26’sinin (n=17) bronsit,
%11.26’sinin (n=17) yiiksek ates, %10.60’min (n=16) kusma ve
%15.89’unun (n=37) ise tonsillit ve ¢esitli enfeksiyon tanilar1 ile hastaneye
yattig1 goriilmiistiir. Ayn1 zamanda hastalarin %6.62’sinin (n=10) altta yatan

kronik hastalig1 oldugu bulunmustur.
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10.

11.

12.

Cocuklarin %86.75’inin anne siitli aldig1, %13.25’inin ise anne siitii almadig
saptanmistir. Cocuklarin %16.03’iiniin 3 ay ve alt1, %43.51’inin 3-6 ay arast,
%40.46’s1n1n ise 6 ay siireyle sadece anne siitli aldig1 goriilmiistiir.

Toplamda ne kadar siire anne siitii alindigina bakildig1 zaman ise ¢ocuklarin
%9.92’sinin 3 ay ve alti, %10.69’unun 3-6 ay arasi, %39.69’unun 6-12 ay
aras1 ve %39.69’unun ise 12 ay ve lzeri slireyle toplamda anne siitii aldigi
tespit edilmistir.

Bu aragtirmanin sonucuna gore hastanede yatan g¢ocuklarin %58.94’{iniin
diistik malniitrisyon riski, %39.07’sinin orta malniitrisyon riski ve
%1.99’unun ise yiiksek malniitrisyon riskine sahip oldugu bulunmustur.
Arastirmaya katilan cocuklarin yas gruplarina goére malniitrisyon riskleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmis (p>0.05),
arastirmaya almman 5 yas altt ve 5 yas ve lstli cocuklarin malniitrisyon
risklerinin benzer diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Cocuklarin cinsiyetlerine gore malniitrisyon riskleri arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Erkek cocuklarin
yiiksek/orta malniitrisyon riskine sahip olma oranmin (%50.75), kiz
cocuklara gore daha yliksek (%33.33) oldugu arastirmanin sonuglar
arasindadir.

Aragtirmaya dahil edilen c¢ocuklarin anne siiti alma durumlarina gore
malniitrisyon risk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Annelerin egitim durumlarina gore cocuklarin malniitrisyon riski diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05).
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

Anneleri ilkdgretim mezunu olan ¢ocuklarin yiiksek/orta malniitrisyon riskine
sahip olma oraniin daha fazla oldugu gorilmiistiir.

Aragtirmadaki 5 yas ve alt1 kiz ¢ocuklarin boy uzunluklar1 ortalamasinin
89.84+8.69 cm, viicut agirliklar1 ortalamasinin 13.24+2.59 kg, BKI degerleri
ortalamasmin 16.30+1.61 kg/m2 ve 1st orta kol c¢evresi Olclimleri
ortalamasinin 14.40+0.99 cm oldugu bulunmustur.

Bes yas ve lstii kiz cocuklarin boy uzunluklar1 ortalamasinin 123.34+14.14
cm, viicut agihiklari ortalamasmimn  26.60£9.61 kg, BKI degerleri
ortalamasmin 17.034+2.86 kg/rn2 ve 1st orta kol c¢evresi Olclimleri
ortalamasinin 17.9342.33 cm oldugu saptanmustir.

Arastirmaya dahil edilen 5 yas ve alti erkek cocuklarin boy uzunluklari
ortalamasinin 93.18+8.69 cm, viicut agirliklar1 ortalamasimnin 13.91+2.67 kg,
BKIi degerleri ortalamasinin 15.92+1.56 kg/m2 ve st orta kol g¢evresi
Olctimleri ortalamasinin 14.63+0.94 cm oldugu belirtilmistir.

Bes yas ve iistii erkek cocuklarin boy uzunluklari ortalamasinin 122.58+11.73
cm, viicut agrhklart ortalamasiin  25.52+9.46 kg, BKI degerleri
ortalamasimin 16.67+3.18 kg/m2 ve 1lst orta kol c¢evresi Olglimleri
ortalamasinin 17.64+1.99 cm oldugu saptanmigtir.

Aragtirma kapsamina alman 5 yas alti ¢ocuklarin yasa gore agirlik z
skorlarina gore 9%15.58’inin  zayif, %71.43’linlin normal agirlikta,
%10.39’unun ise kilolu oldugu goriilmiistiir. Arastirmaya katilan 5 yas alti
cocuklarin yasa gore agirhik persentillerine gore %14.29’unun zayif,
%72.73’linlin normal kiloda, %6.48’inin ise kilolu oldugu bulunmustur.

Yasa gore boy uzunlugu z skorlarina gore 5 yas alt1 ¢cocuklarin %7.79’unun

bodur, %20.78’inin kisa boylu, %66.23’iinlin normal boy uzunluguna sahip
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19.

20.

21.

22.

23.

ve %3.9’unun ise uzun oldugu saptanmistir. Cocuklarin yasa gore boy
uzunlugu persentillerine goére %11.69’unun bodur, %16.88’inin kisa,
%66.23’1inlin ise normal boy uzunlugunda oldugu saptanmustir.

Bes yas ve lstii ¢ocuklarin yasa gore agirlik z skorlar1 incelendiginde,
%15.15’inin zayif, %63.64’liniin normal agirlikta, %13,64 liniin ise kilolu
oldugu bulunmustur. Arastirmadaki 5 yas ve {istii cocuklarin yasa gore agirlik
persentillerine goére %12.12°sinin  zayif, %65.15’inin normal kiloda,
%10.61’1nin kilolu ve %9.09’unun obez oldugu saptanmastir.

Yasa gore boy uzunlugu z skorlarina gore 5 yas ve istii cocuklarin
%12.16’smim kisa boylu, %79.73liniin normal boy uzunluguna sahip ve
%S5.41’1nin uzun oldugu, yasa gore boy uzunlugu persentilleri incelendiginde
ise %12.16’smin kisa, %81.08’inin ise normal boy uzunlugunda oldugu
saptanmistir.

Bu arastirmadaki cocuklarin STRONGkids puanlar ile yasa goére BKI ve
agirhk z skorlart ve yasa gore BKI ve agihk persentilleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptanmistir (p<0.05). Cocuklarin
BKI ve agirlik z skorlar ile persentilleri arttikga, STRONGKids puanlarmin
azaldig1 goriilmiistiir.

Aragtirmaya alinan ¢ocuklarin %5.30’unun giinde 1-2 6giin, %11.92’sinin
giinde 3 6giin, %70.86’sinin giinde 4-5 6&iin, %11.92’sinin glinde 6 6&iin
tiikkettigi bulunmustur.

Cocuklarin %41.06’sinin 6giin atladigi, atlanan 6giinlerin ise sabah (%82.26)
ve 0gle (%19.35) 6glnii oldugu belirtilmistir. Cocuklarin 68iin atlama

nedenleri arasinda canlarmin istememesi (%69.35), uyanamamalari
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24.

25.

26.

217.

28.

29.

(%19.35), vakitlerinin yetersiz olmast (%3.23) ve tok olmalar1 (%8.06)
gelmektedir.

Aragtirma kapsamina alinan c¢ocuklarin %69.54’{iniin diizenli kahvalti
yaptigi, %7.28’inin yapmadigi ve %23.18’inin bazen yaptig1 goriilmiistiir.
Cocuklarin  %45.03’liniin 68iin aralarinda yiyecek tiiketigi, tiiketilen
yiyeceklerin ise meyve (%71.85), biskiivi/kraker/kek (%21.48) ve
yogurt/meyveli yogurt (%14.81) oldugu belirtilmistir.

Hastanede cikan yemegi yeme durumlarina gore ¢ocuklarin %20.00’sinin
hastanede ¢ikan yemegin hepsini bitirdigi, %46.00’simin yarisint bitirdigi,
%19.00’unun ¢ok azimi yedigi ve %12.00’sinin hastanede ¢ikan yemegi
yiyemedigi goriilmiistiir.

Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin her giin yumurta (%57.6), siit (%53.6),
beyaz ekmek (%50.3) ve yogurt/ayran/kefir (%45.7); haftada 3-4 kez
piring/bulgur/makarna (%71.5), tavuk/hindi (%42.4), bal/recel/pekmez
(%34.4), cay (%33.1) ve cikolata/gofret (%30.5) tiikettigi goriilmiistiir.
Arastirmada hi¢ tiiketilmeyen besinler arasinda en sik kavanoz mama
(%100.0), sekerlemeler (%99.3), kasik mamasi (%98.7), sakatatlar (%93.4)
ve doner (%92.7) gelmektedir.

Aragtirmaya dahil edilen ¢ocuklarin %90.73’1in{in enerji, %100.0’iiniin lif,
%93.38’inin E vitamini, %83.44’iiniin B1 vitamini, %64.24’liniin pantotenik
asit, %90.07’sinin toplam folik asit, %42.38’sinin B12 vitamini,
%100.0’lintin C vitamini, %78.81’inin kalsiyum, %54.30’unun magnezyum,
%383.44’linlin demir, %98.68’inin bakir, %75.50’sinin iyot ve %84.77 sinin

Omega 6 tiiketimi TOBR’e gore yetersiz bulunmustur.
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30.

31.

32.

33.

Cocuklarin %46.36’sinin A vitamini, %55.63 niin B2 vitamini, %53.64 {iniin
niasin, %51.66’simin B6 vitamini, %44.37 sinin biotin, %51.66’sinin fosfor,
48.34’lnlin ¢inko, %52.98’sinin mangan ve %42.38’inin Omega 3
tilketiminin TOBR’e gore yeterli oldugu goriilmiistiir.

TOBR’e gore fazla tiiketilen besin 6gelerinin ise protein (%49.67) ve K
vitamini (%42.38) oldugu tespit edilmistir.

Malniitrisyon risk diizeyi yiiksek/orta olan ¢ocuklarm TOBR’e gore enerjiyi,
proteini, A vitaminini, K vitaminini, B2 vitaminini, niasini, biotini ve B12
vitaminini yeterli tilketme oraninin, diisiik malniitrisyon riskinde olan
cocuklara gore istatistiksel olarak daha diistik oldugu (p<0.05) bulunmustur.
Malniitrsiyon risk diizeyi yiiksek/orta olan ¢ocuklarin TOBR’e gore
kalsiyumu, fosforu, demiri, mangani, ¢inkoyu, iyotu ve omega 3’ii yeterli
tiketme oraninin, diisiik malniitrisyon riskinde olan c¢ocuklara gore

istatistiksel olarak daha diisiik oldugu (p<0.05) saptanmustir.
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Boliim 7

ONERILER

Cocuklar, yashilar ve hastanede yatan hastalar malniitrisyon gelismesi
acisindan riskli gruplar olarak bilinmektedir. Bu nedenle 6zellikle bu yas
gruplarinda ve hastaneye kabul esnasindaki hastalarda beslenme yetersizligi
riskinin belirlenmesi, malniitrisyonun gelismesi veya ilerlemesinin dnlenmesi

acisindan onemlidir.

Hastanede yatan hastalarin iyi bir anamnez (ge¢miste ve o an var olan
hastaliklar, hastaligin siiresi, ilgili bulgular, tan1 testleri ve ilag tedavisi) ile

beslenme durumlari degerlendirilmelidir.

Iyi bir diyet dykiisii ile yeterli protein, enerji ve mikro besin dgesi alimmin
degerlendirilmesi rutin olarak tiim ¢ocuklarda ve 6zellikle hastanede yatan,

malniitrisyon gelismesi agisindan risk altinda olan ¢ocuklarda yapilmalidir.

Biiylimesi ve beslenme durumu risk altinda olan g¢ocuklar, antropometrik

Olctimler ve bliyiime grafikleri kullanilarak belirlenebilir.

Hastanede yatan hastalarda hastalik nedeniyle istahsizlik gelismesi,
beslenmede giigliikler ve hastanede ¢ikan yemeklerin hastaya hitap etmemesi,
yeterli enerji ve besin 6gesi alimmnin saglanmasimi giiglestirmektedir. Bu
nedenle hastanede yatan ve malniitrisyon riski altinda olan veya malniitrisyon
gelismis bireylerin diyetleri miimkiin oldugunca hastanin ihtiyaci olan enerji
ve besin dgelerini karsilayabilecek sekilde ve hastaya hitap edecek sekilde

diizenlenmelidir.
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Annelerin  ¢ocuklarmi1  yeterli ve dengeli beslemeleri konusunda
bilin¢lendirilmeleri gerekmektedir. Boylece beslenme yetersizligi ve/veya
dengesizligine bagl ileriki yaslarda olusabilecek saglik sorunlar1 en aza
indirilebilir.

Gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig bir tarama aract olan STRONGKids,
diger beslenme risk tarama araglarina gore daha pratik, hizli ve kullanimi
kolaydir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde  antropometrik
Olctimlerin alinmas1 da biliyilk Onem tagimaktadir. STRONGkids’in
antropometrik  Olglimleri igermemesinden dolayr malniitrisyon riskini
belirlemede tek basina kullanilmasi 6nerilmemektedir. STRONGKids tarama
araci ile birlikte ¢cocuklarin antropometrik dlgiimlerinin alinmasi ve beslenme
aliskanliklarinin  degerlendirilmesi, beslenme yetersizligi riskine sahip
cocuklarin belirlenmesinde daha dogru sonuglar verecektir.

Bu aragtirma, KKTC’de hastanede yatan ¢ocuk ve ergenlerde STRONGKkids
tarama aract kullanilarak malniitrisyon riskinin belirlenmesine yonelik
yapilmis ilk arastirma Ozelligini tasimaktadir. Bu arastirmaya daha fazla
cocuk ve daha farkli hastalik gruplar1 dahil edilmis olsaydi, arastirmanin
sonuglar1 daha anlamli olabilirdi. Bu tarz arastirmalarin, daha farklh
bolgelerde daha fazla orneklem sayisi ve daha farkli hastalik gruplar ile
yapilmast  halinde ¢ok daha anlamli  sonuglara ulasilabilecegi

diistiniilmektedir.
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Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Bolimii
yiksek lisans 6grencisi Beglim Harmancioglu, “Kuzey Kibris Tiirk Cumbhuriyeti
Magdusa ilcesinde devlet hastanesi ve 6zel hastanelerde gocuk servisinde yatan
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Tel: (+90392) 228 3173, 228 4011, 228 4068 / Faks: (+90 392) 228 4247
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EK 3: Magusa Yasam Hastanesi Bashekimligi Onay Formu

15.05.2017

MAGUSA YASAM HASTANESI BASHEKIMLIGI’NE

Yiiksek lisans uzmanlik tezim olan “Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti Magusa ilgesi’nde Devlet
Hastanesi ve 6zel hastanelerde ¢ocuk servisinde yatan g¢ocuk ve ergenlerde STRONGKids tarama
aract ile malniitrisyon riskinin belirlenmesi” isimli ¢alismami kurumunuzda yiiriitebilmem

konusunda izin talep eder,

Gereginin yapilmasini saygilarimla arz ederim.

Diyetisyén Béiim HARMANCIOGLU

Naz Sokak, Aydan Karahan Caddesi,
No.1 Mutluyaka/Gazimagusa, KKTC.

0533 881 3360

141



EK 4: Magusa Tip Merkezi Bashekimligi Onay Formu

15.05.2017
MAGUSA TIP MERKEZI BASHEKIMLIGI’NE

Yiiksek lisans uzmanlik tezim olan “Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti Magusa flgesi’nde Devlet
Hastanesi ve 6zel hastanelerde gocuk servisinde yatan gocuk ve ergenlerde STRONGKids tarama
araci ile malniitrisyon riskinin belirlenmesi” isimli ¢aligmami kurumunuzda yiiriitebilmem

konusunda izin talep eder,

Gereginin yapiimasini saygilarimla arz ederim.

Naz Sokak, Aydan Karahan Caddesi,
No.1 Mutluyaka/Gazimagusa, KKTC.

0533 881 3360
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EK 7: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCIN ZAMAN AYIRINIZ.

Sizi Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Bolimii
tarafindan yiiritiilen “Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti Magusa ilcesinde Devlet Hastanesi Ve Ozel
Hastanelerde Cocuk Servisinde Yatan Cocuk Ve Ergenlerde STRONGkids Tarama Araci ile
Malniitrisyon Riskinin Belirlenmesi” baglkli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararini vermeden ©&nce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biyik 6nem tasimaktadir. Eger
anlayamadiginiz veya sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
sorunuz.

Bu calismaya katiimak tamamen gondllilik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama
veya katildiktan sonra herhangi bir anda galismadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz. Her iki durumda
da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle s6z konusu olmayacaktir. Calismay!
yanitlamaniz, arastirmaya katilim i¢in_onam verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Size verilen
formlardaki sorulari kimsenin baskisi veya telkini altinda olmadan yanitlayiniz.

Gizlilik:
Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak ve kimlik bilgileriniz
kesinlikle gizli tutulacaktir.

a. Arastirmanin Amaci: Arastirma Kuzey Kibris Tlrk Cumhuriyeti Gazimagusa bolgesinde devlet
hastanesi ve 6zel hastanelerde cocuk servisinde yatan g¢ocuk ve ergenlerin iyi beslenip
beslenmedigini, yasa goére uygun viicut agirhg ve/veya boy uzunlugunda olup olmadiklarini ve
herhangi bir hastaliga bagh olarak biiyiime ve gelismede aksakliklar olup olmadigini belirlemek
amaciyla yuruatilmektedir.

b. Arastirmanin Nedeni: Yiiksek Lisans Tez caligmasi

¢. Arastirmada Uygulanacak Yéntemler: Tum veriler, katihmar tarafindan 1 giin igerisinde elde
edilecektir. Arastirmaci diyetisyen tarafindan vicut agirhgr ve boy uzunlugu 1-2 yag arasi
bebeklerde bebek tartisi ve bebek boy &lcer cihazlari ile, daha biiyiik gocuklarda ise standart dijital
tarti ve 0,1 cm hassasiyetli esnemeyen mezura ile 6lgiilecektir. Yine st orta kol gevresi dlgtimleri
de 0,1 cm hassasiyetli esnemeyen mezura ile yapilacaktir. Bunlarin yaninda sosyo-demografik
ozellikler, hastalik bilgileri, genel beslenme aligkanliklari, besin tiiketim sikhigi, besin tiiketim kaydi
ve malnitrisyon gelisme riskini belirlemeye yonelik uygulanacak olan anket formu arastirmaci
tarafindan yuz yize yapilacaktir.

Arastirmacinin
Adi — Soyadi: Beglim Harmancioglu
Tel. No: 0533 881 33 60
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Calismaya Katilim Onay:

Yukarida yer alan ve arastirmadan oOnce katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen galismanin kapsamini ve amacini, géniillii olarak lizerime diisen
sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda yazili ve sézlii aciklama asagida adi belirtilen
diyetisyen tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar
aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalari sézlii olarak da anlatildi. Bu calismayi
istedigim zaman ve herhangi bir neden belitmek zorunda kalmadan birakabilecegimi (Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan cekilecegimi dnceden bildirmemim
uygun olacaginin  bilincindeyim) ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile
karsilagsmayacagimi biliyorum.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmayi kabul ediyorum.

e imzal bu form kagidinin bir kopyasi da bana verilecektir.

Katiimcinin / Goniilliiniin,

Adi-Soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Onay Alma islemine Taniklik Eden Kisinin,

Adi-Soyad:
Adres:

Tel:

imza:

Agiklamalari Yapan Arastiricinin/Diyetisyenin,

Adi-Soyadi, Ginvani: Diyetisyen Begiim Harmancioglu

Adres: Naz Sokak, No:1 Aydan Karahan Caddesi, Mutluyaka/Gazimagusa
Tel: 0533 881 33 60

imza:

Arastirmacinin
Adi — Soyadi: Beglim Harmancioglu
Tel. No: 0533 881 33 60
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EK 8: Anket Formu

KUZEY KIBRIS TURK CUMHURIYETI MAGUSA iLCESINDE DEVLET HASTANESI
VE OZEL HASTANELERDE GOCUK SERVIiSINDE YATAN COCUK VE ERGENLERDE
STRONGKIDS TARAMA ARACI iLE MALNUTRISYON RiSKININ BELIRLENMES]

Anket numarasi:

Tarih:

A. GENEL BILGILER
Aileye Sorulacak Olan Sorular 1ile 28 arasindadir.
1. Devlet Hastanesi ]
1 | Hastane: :
| 2. Ozel Hastane o - - 23|
2 | Yas (Yal): [
g 1.Kiz
3 | Cinsiyet: 2 Erkek
4 | ikamet edilen bolge:
5 | Ailedeki toplam kardes sayis1?
1. Gelir giderin altindadir.
6 | Ailenin gelir durumu? 2. Gelir gideri kargiliyor.
3. Gelir gideri karsilamiyor.
7 | Annenin yasi (Y1l):
1. ilkokul
2. Ortaokul
3. Lise k
8 | Annenin egitim durumu? 4. Universite
5. Yiiksek lisans
6. Doktora '
7. Diger ( ) |
9 | Annenin ¢alisma durumu? Lgadiyr j‘
i ) 2. Calismiyor
10 | Babanin yasi (Yil):
| 1. ilkokul
| 2. Ortaokul
s 3. Lise
11 ; Babanin egitim durumu? 4, Universite
; 5. Yiiksek lisans
6. Doktora
7. Diger ( ) |
1. Cahsiyor
?
12 | Babanin ¢alisma durumu? 7. Calismizios
13 | Tanu:
I:lastanln ayni tani ile daha 1.Evet / Nezaman?
14 | 6nce hastaneye yatisi yapildi
2. Hayir
m1? 'y
Hasta son 6 ayda hastaneye 1.Evet / Kagkez?
15
yatti mi? 2. Hayir
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16

Hastanede yatis siiresi (Giin):

17

Hasta son bir yil icerisinde kag
kez hastalandi?

18

Bilinen mevcut kronik
hastalik:

1. Var ( )
2. Yok
3. Bilmiyor

19

Siirekli olarak kullanilan bir
ilag var mi?

1. Var (. )
2. Yok

20

Hastanede yattig siirece
uygulanan medikal (ilag)
tedavi nedir?

21

Hasta hastanede ¢ikan yemegi
yiyebiliyor mu?

1. Hepsini bitiriyor

2. Yanisini bitiriyor

3. Cok azin1 yiyor

4. Yiyemiyor

5. Evden gelen yemegi yiyor

22

Hasta anne siti almig mi?

1. Evet
1.a. Sadece anne siiti ne kadar zaman alindi?
Lb. Toplamda anne siitii ne kadar zaman alindi?

2. Hayir

GENEL ALISKANLIKLAR

23

Bir giinde kag¢ 6giin yemek
yersiniz?

1) 1-2 6giin

2) 3 6giin

3) 4-5 6glin

4) 6 6giin

5) 6 6giinden fazla

24

0giin atladiginiz oluyor mu?
Oluyorsa hangi sikhkta?

Sabah Ogle

Aksam

Her giin

Haftada 1-2
kez

Haftada 3-4
kez

iki haftada bir

25

24. soruya cevabinz
evet/bazen ise nedeni nedir?

1. Camim istemiyor/igtahsiz
2. Uyanamiyorum

3. Hazirlayan yok

4. Vaktim olmuyor

5. Okula ge¢ kaliyorum

6. Diger ( )
i : o e 1. Evet
26 Duzenh?olarakkahvaltlyapdl‘ 2. Hayir
misiniz?
3. Bazen
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27

[

Ogiin aralarinda herhangi bir
yiyecek tiiketiyor musunuz?

1. Evet ( )
2. Hayir
3. Bazen

28

Yandaki problemlerden
herhangi birisi hastaneye
yatmadan son bir-iki hafta
icinde olustu mu?

1. Bulanti

a) Evet b) Hayir ¢) Bilmiyor

2. Yutma ve ¢ignemede zorluk

a) Evet b) Hayir ¢) Bilmiyor

3. Agiz kurulugu

a) Evet b) Hayr ¢) Bilmiyor

4. Agiz iginde yaralar

a) Evet b) Hayir ¢) Bilmiyor

5. Tat degisikligi ;
a) Evet b) Hayir ¢) Bilmiyor

6. Genel olarak her seye kars isteksizlik
a) Evet b) Hayir ¢) Bilmiyor

7. 72 saatin tizerinde >38 derece ates

a) Evet b) Hayir ¢) Bilmiyor

Cocuga Sorulacak Olan Sorular 29 ile 31 arasindadir.

29

Okula gidiyor musunuz?

1. Kres

2. Anaokul
3. ilkokul
4., Crraokul
5. Lise

6. Gitmiyor

30

*5 yas alti cocuklar igin;
Cocugunuzun hareket durumu
nedir?

1. Cok hareketli
2. Az hareketli

31

*5 yas tistii ¢ocuklar igin;
Herhangi bir spor ile
ilgileniyor musunuz?

1. Evet (
2. Hayir

) + Siklik (__/giin) veya ( /hafta)
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. BOZULM

BESLENME DURUMU VE BUYUME RiSKI iCIN TARAMA ARACI

RONGyids (Screening Tool for Risk Impaired Nutritional Statu nd Growth

i Malniitrisyon Riski Taramasi
' (1 ay-18 yas cocuklarda haftada 1 kez)

[
\

Subjektif klinik degerlendirme ile
degerlendirildiginde hastada kotii beslenme bulgusu
var mi? (azalmus cilt alti yag ve /veya kas kiitlesi

| ve/veya anlamsiz-bos bakis)

|

HAYIR

EVET == 1

i Son hafta-aylarda agirlik kaybi veya agirhk
| kazamiminda durma (<1 yas bebekler) var mi?

HAYIR

| EVET == 1

Asagidaki 6gelerden biri mevcut mu?
¢ Asinishal (25/giin) ve/veya kusma (>3/giin)
* Son birkag giin boyunca azalmis besin alim
e Daha dnce yapilmis beslenme miidahalesi
e Agri nedeniyle yetersiz besin alimi

|
I

HAYIR

EVET === 1

- Malniitrisyon olusturma riski olan altta yatan
hastalik (listeye bakimz) ya da beklenen major
cerrahi girisim var mi?

HAYIR

EVET = 2

i

Malniitrisyon Riski Olan Altta Yatan Hastaliklar Listesi

Anoreksiya nervoza
Yaniklar

Colyak hastaligi

Kistik Fibrozis
Dismatiire/prematiire (diizeltilmis yas 6 ay)
Kronik kardiyak hastaliklar
Enfeksiyoz hastaliklar (AIDS)
inflamatuar bagirsak hastahg
Kanser

Kronik akciger hastaligi

Kronik bobrek hastahg
Pankreatit

Kisa bagirsak sendromu

Kas hastaligi

Metabolik hastalik

Travma

Zihinsel engel/gerilik
Beklenen major cerrahi girisim

Bronkopulmoner displazi (maksimum yas 2 yil)

Tammlanmamig (doktor tarafindan siniflandirilan)

Malniitrisyon Riski ve Miidahale Gereksinimi
e Yiiksek Risk (4-5 puan)
e Orta Risk (1-3 puan)

Diisiik Risk (0 puan)
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Malniirtisyon Riski ve Miidahale Gereksinimi

Skor

Risk

Miidahale ve izlem

4-5 Puan Yiiksek Risk

Kesin tani ve bireysel beslenme
onerileri i¢cin doktor ve
diyetisyen konsiiltasyonu iste,
takip et.

Haftada 2 kez agirlik kontroli
yap ve beslenme onerilerini
degerlendir

Haftalik beslenme risk
degerlendirmesi yap

1-3 Puan Orta Risk

Beslenme miidahalesini goz
6niinde bulundur

Haftada iki kez agirlik kontroli
yap

Haftalik beslenme risk
degerlendirmesi yap

0 Puan Diisiik Risk

Beslenme miidahalesi gerekli
degil

Diizenli olarak agirlik kontroli
yap (hastane politikasina gore)

Haftalik beslenme risk
degerlendirmesi yap

C. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Boy uzunlugu (cm):
Viicut agirhg (gr):
BKi (kg/m?):

Ust orta kol gevresi (cm):
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D. BESIN TUKETIM SIKLIGI

Tablodaki besinleri son 1 ayda ne siklikla
ve ne kadar tiikettiginizi belirtiniz.

Her 6giin

Her giin

Haftada 5-6- kez

Haftada 3-4 kez

Haftada 1-2 kez

15 giinde 1-2 kez

Ayda 1 kez

Hig

Toplam miktar
(O1¢ii)

Toplam miktar

(g)

Ginlik miktar
(g/giin)

SUT VE SUT URUNLERI

Siit (ty, yy, yagsiz)

Yogurt (ty, yy), ayran, kefir

Peynir (beyaz/kasar/hellim/krem/iiggen
peynir) (ty, yy)

ET-YUMURTA KURUBAKLAGIL

Kirmizi et

Tavuk, hindi

Balik tiirleri (taze)

Ton bahig

Sakatatlar (karaciger, bobrek, vb.)

islenmi; et tiriinleri (pastirma, sucuk, salam,
sosis vb.)

Yumurta (haglanmis, kizarmis)

Kuru baklagiller (kuru fasulye, nohut,
mercimek, kuru bériilce vb.)

YAGLI TOHUMLAR

Ceviz, findik, fistik, badem vb.

SEBZE VE MEYVELER

Koyu yesil yaprakh sebzeler (i1spanak,
kivircik, marul, brokoli, pazi, nane, semizotu,
roka, tere, asma yapragi, vb.)

Diger sebzeler (enginar, bamya, biiriiksel
lahanasi, lahanalar, karnabahar, kereviz,
salatalik, domates, patlican, kabak, pancar, taze
fasulye, turplar, pirasa, mantar, kuru ve yesil
biberler, yesil kabak, sogan, sarimsak

Sari sebzeler (havug, balkabagi, misir)

Patates

Taze baklagiller (taze barbunya, taze bezelye,
taze boriilce, bakla vb.)

Kurutulmus sebzeler (molehiya)

Taze / %100 meyve suyu

Taze meyveler

Kurutulmus meyveler (kuru kayisi, kuru

{iziim, kuru incir)
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Tablodaki besinleri son 1 ayda ne siklikla ve
ne kadar tiikettiginizi belirtiniz

Her o0giin
Her giin

Haftada 5-6- kez

Haftada 3-4 kez

Haftada 1-2 kez

15 giinde 1 kez
Ayda 1 kez

Hig

ks
<
B
=
g
£
CE)
a2
Q
=L

Toplam miktar

(g)

Ginlik miktar
(g/giin)

EKMEK - TAHILLAR

Beyaz ekmek tiirleri (halk ekmegi, sandvig, yufka
vb.)

Tam tahil ekmekler (kepekli, cavdar, tam bugday
vb.)

Piring, bulgur, makarna

Biskiivi / Kraker

Kahvaltilik tahillar (cornflakes, musli, yulaf)

Simit

Kurabiye, kek,

YAG, SEKER, TATLI, ICECEKLER

Zeytin, cakistes

Swi yaglar (zeytinyag, aycicek yagi, vb.)

Yumusak / kati margarin

Tereyagi

Mayonez

Cikolata / gofret

Hazir meyve sulari

Seker

Bal, recel, pekmez

Hamur tathlarn (baklava, sekerpare, vb.)

Sekerleme, lokum, jelibon, sert sekerler

Stitli tath, dondurma

Hazir misir, patates cipsi

Hamburger, cheeseburger

Pizza

Doner

Patates kizartmasi

Gazli/kolali icecekler

Cay

Bebek biskiivisi (cici bebe vs.)

Kasik mamasi

Kavanoz mama

Mubhallebi

Sebze ¢orbasi
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E. 24 SAATLIK BESIiN TUKETIM KAYDI

Ogiinler Yemek Adi icindekiler Miktar (g)

Sabah

Kusluk

Ogle

ikindi

Aksam

Gece
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