T.C.

KIRSEHIR AHI EVRAN UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTIiTUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI
HEMSIRELIGI

1-12 YAS ARASI MALNUTRISYONLU
COCUKLARDA ANEMI SIKLIGININ
RETROSPEKTIF INCELENMESI

Cigdem SAPMAZ

YUKSEK LiSANS TEZi

KIRSEHIR-2022



T.C.

KIRSEHIR AHI EVRAN UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTIiTUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI
HEMSIRELIGI

1-12 YAS ARASI MALNUTRISYONLU
COCUKLARDA ANEMI SIKLIGININ
RETROSPEKTIF INCELENMESI

Cigdem SAPMAZ

YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMANLAR
Dr. Ogr. Uyesi Erdal UNLU
Prof. Dr. Ayla UNSAL

KIRSEHIR - HAZIRAN / 2022



KABUL VE ONAY

Kirsehir Ahi Evran Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dal1 Cocuk
Saglhig1 ve Hastaliklar1 Tezli Yiiksek Lisans Programi 191217006 numarali 6grencimiz
Cigdem SAPMAZ tarafindan hazirlanan “1-12 Yas Arasi1 Malniitrisyonlu Cocuklarda
Anemi Sikhgmmin Retrospektif Incelenmesi” adli tez ¢alismasi 13.06.2022 tarihinde
yapilan tez savunma sinavi sonucunda basarili bulunarak jiirimiz tarafindan oy birligi/oy

coklugu ile Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Prof. Dr. Seving POLAT
Yozgat Bozok Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi

(Baskan)
Dr. Ogr. Uyesi Erdal UNLU Prof. Dr. Ayla UNSAL
Kirsehir Ahi Evran Universitesi Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
(Danigman) (2. Danigman)

Dog. Dr. Ali GUNES
Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Tip Fakiiltesi

Prof. Dr. Selda Fatma Hizel
Kirikkale Universitesi
T1p Fakiiltesi



TEZ BiLDiRiMi

Tez icindeki biitlin bilgilerin etik davranis ve akademik kurallar ¢er¢evesinde elde edilerek
sunuldugunu, ayrica tez yazim kurallarina uygun olarak hazirlanan bu ¢alismada bana ait

olmayan her tiirlii ifade ve bilginin kaynagina eksiksiz atif yaptigimi bildiririm.

Cigdem SAPMAZ



ONSOZ

Bu ¢alisma, Kirsehir Ahi Evran Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim

Dalinda Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1t Hemsireligi yiiksek lisans tezi olarak hazirlanmistir.

Tez ¢aligmamin planlanmasi, yonlendirilmesi ve hazirlanmasi agamasinda bilgisini, ilgisini,
her tiirlii destegini esirgemeyen ve mesleki bilgi ve tecriibesinden faydalandigim ¢ok degerli
danigman hocalarim Saym Dr. Ogr. Uyesi Erdal UNLU ve Prof. Dr. Ayla UNSAL’a ve
Lisanstistli egitimimde beni destekleyen, cesaretlendiren, azmimi kuvvetlendiren Dog. Dr.
Ali Giines, Dr. Ogr. Uyesi Gizem Deniz BUYUKSOY ve ¢alisma arkadaslarima tesekkiir

ederim.

Arastirmamda, ¢alisma azmim ve gayretimin kaynagi olan saygideger annem, babam ve
abime calismamin her agamasinda bana yardimeci olan sevgisini ve ilgisini esirgemeyen

degerli esim ve ogluma tesekkiirlerimi sunarim.

Bu c¢aligmamin tiim 6grenci ve dgretmenlere faydali olmasi dilegimle sevgi ve saygilarimi

sunarim.

Kirsehir -2022 Cigdem SAPMAZ



ICINDEKILER

ONSOZ ...ttt iv
ICINDEKILER ...ttt v
SEKILLER LISTESI ..ottt ettt Vil
TABLOLAR LISTESI .....coooooviiiiiiiiiiiccnse s viii
GRAFIKLER LISTESI ......cooooiiiiiiiiiiicseessses s ix
RESIMLER LISTESI .....ooooiiiiiiiiiiiieees s X
SIMGELER VE KISALTMALAR ..........cccooosiiiiiiiieieceeee e esae s Xi
OZET ... XMl
ABSTRACT e ettt XV
| R ) 021 £ 1
2. GENEL BILGILER ..........cooosiiiiiiiiiiniiniie s 4
2.1.Beslenmenin ONEMi..........ccoceuevieireueresieeeeeeeietesissseae e ssssssesesesesesessese et s s ssesesesessnsnens 4
B\ . b 13 4 1) o) | B O P RO PP PPP PR 5
2.2.1. MalnlitriSyon TanImI.......cocoeeiiieiiiiiie et 5
2.2.2. Protein-Enerji MalnltriSYONU..........coeiieieierienieniesiesieseseeienee et 5
2.2.3. Tagilige....... ... A0 . 4 L 6
2.2.4. Malniitrisyonun Nedenleri..........ccooiiiiiiiiiiiie e 6
2.2.5. Epidemiyoloji V& Prevalans............ccoviiiiiiiiiiieeeee e 7

2.3. Diinyada Maln@itriSYON .......ccccveiiiiiiiiiiieii e 8
2.4. Tiirkiye’de MalnlitriSYON ......ccviiuiiiiiiiiiiie i 10
2.5. Malniitrisyonun Klinik Bulgulara Gore Siniflandirilmasi.........ccccoeeiiiiiiiiiiinnnnn, 12
2.5.1. MAaSIMUS ......ccuiiiiiiiiiiii s 12
2.5.2. KWASNIOTKOT ..ottt 13
2.5.3. Marasmik-KWashiorKOr ..o 13

2.6. Malniitrisyonun Siniflandirtlmast.........ccocvoiiiiiiin 14
2.6.1. Gomez SINflandIrmast..........eeiiuiiiiiieiiie e 14
2.6.2. Waterlow Siniflandirtlmast ........coceeiiiiiiiiiiiiieeee e 15
2.6.3. Wellcome Siniflandirtlmast .......coceeieiiiiiiiiiiicieee e 15
2.6.4. Diinya Saglik Orgiitii Malniitrisyon SIiflamasi............cccceveevrrrererrnererierennnn, 16
2.6.5. Malniitrisyonun Yeni SIntflamast .........cccccviiiiiiiiiiiiiiiiicsee e 16

2.7. Malniitrisyonun Degerlendirilmesinde Antropometrik Olgiimlerin Kullanilmasi.... 16

2.7.1. VUCUL AZITIIGT .o 17
2.7.2. Boy Uzunlugu OIGHMIL .....cvovvieivirereiiiicicie e 18



2.7.3. Bas Cevresi OIGHMIL......c.oviieriiieieseese ettt en sttt ese s 19

2.7.4. Ust Orta KOL COVIESI...o.vvivirieiiieiiiteiset s e ee st sttt n sttt s 19
2.7.5. Cilt Kivrim Kalinligt OIGHMIL .......c.cvevevecveiiceeieceeseeeeseeveseeie e, 20
2.7.6. Z Skoru (Standart Deviasyon SKOIU) ........cccoueiieriereeiieieseeseeie e 21
2.8. Malniitrisyonun Komplikasyonlart ...........cccooveviiiiiiiiiiiiiiceees e 21
2.9. Malniitrisyonun Anemi ile IISKiSi........cooverrrireriireiiiieieceseee e 21
2.00. ANBIMIL .ttt 22
2.10.1. ANBMI Prevalans ......ucveiuerieiiesiiiieseseeie ettt 23
2.10.2. ANeminin EYOIOJISI ....ccuveiiiiiiiicie st 23
2.10.3. Anemilerim Siiflandirtlmast........cccceiiiiiiiiiii s 25
2.10.3.1. Anemilerin Fizyolojik Stiflandirilmast...........ccooveviiiiiiiiiiiiniciiceen 25

2.11. Demir EKSiKIIZ1i ANCIIST ...veviiiiiiiiiieiiiiiesieei et 26
2.11.1 Demir Eksikliginin ASamalari..........c.cooveriiiiiiinniiiisicesee e 27
2.11.2. Demir Eksikligi Anemisinin Etiyolojisi.......cccovveriiiiiniieiiiiciieieseeseee e 27
2.11.3. Demir Eksikligi Anemisinde Klinik Bulgular............cccccooiiiiiiiiiiiii 29
2.12. Vitamin B12 eKSIKIIZT ...cccvviiiiiiiiiiiiiiese e 29
2.13. Folat EKSTKIIZI......oiiiiiiiiiiic i 30
2.14. Cocuklarda Nutrisyonel Anemiler..........coccooiiiiiiiiiiiiin e 31
2.15. Laboratuvar Bulgularinin Degerlendirilmesi..........ccccoooeviiiiiiiiiiniiiiciice, 31
2.15.1. Tam kan sayimi1 parametreleri.........cccooverriiieeriiiie e 31
2.16. Malniitrisyonu Tespit Edilen Hastalarda Hemsirelik Bakimi..............ccccooiiiiinen. 33
GEREC VE YONTEM ........cocooiiiiiieieieeceeeeeseeess e nes s s ssn st saannensanenes 35
3.1, Arastirmanin SEKIT .....ooiiiiiiii 35
3.2. Arastirmanin Yeri V& ZAMANI .....c.ceeivreeiieresieeesieessieesssesssssessssesssssesssssesssssessssseens 35
3.3. Arastirmanin Evreni ve OrneKIemi ......ocvuvveurecereieeececeeececececeeeeesssesssses s 35
3.4. Arasgtirmanin Bagimli ve Bagimsiz Degiskenleri ...........ccocvviiiiiiiiiiciiiien, 36
3.5. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi.........ccccovvviiiiiiiiiiciiiiicee 36
3.6. Verlerin ANANIZI ........ccooiiiiie e 38
3.7. Arastirmanin EtIK YONU......cccoiiiiiiiiii e 38
BULGULAR L.ttt 39
TARTISMA ..ottt bbbttt ne e 50
SONUC VE ONERILER .........c.coooiiiiiieeeeeeeee ettt 61
KAYNAKLAR L. bbb 65
ERLER Lo 76
L0 YZ€) 00l I 15 83

vi



SEKILLER LIiSTESI

Sekil 1. 2020 Yilinda bes Yasinin Altindaki Cocuklarin Ulkelerin Gelir Durumlarina Gore

Bodurluk, Fazla Kilolu ve israftan Etkilenme Diizeyi

Vii



TABLOLAR LISTESI

Tablo 1: Gomez Siniflamasi
Tablo 2: Waterlow Malniitrisyon Siniflamasi

Tablo 3: Wellcome Siniflamasi
Tablo 4: Dallman Kriterlerinde, Yas ve Cinsiyete Gore Hematolojik Parametrelerin
Ortalama ve Alt Siirlari, MCV (Ortalama Eritrosit Hacmi)

Tablo 5: Aneminin Nedenleri

Tablo 6: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Malniitrisyon Derecelerine Gore Cinsiyetlerinin

Dagilim1 (N=450)
Tablo 7: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Yag ve Cinsiyetlerine Gore Dagilimi (N=450)

Tablo 8: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Yas ve Cinsiyetlerinin Malniitrisyon Derecesine

Gore Dagilimi (N=450)

Tablo 9: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Hastaneye Yatis Tanilarimin Malniitrisyon
Derecelerine Gore Dagilimi (N=450)

Tablo 10: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Hematolojik Parametrelerinin Yas ve Cinsiyete

Gore Ortalama Degerleri

Tablo 11: Malniitrisyonu ve Anemisi Olan Hastalarin Yas ve Cinsiyetlerinin Malniitrisyon

Derecesine Gore Dagilimi (n=126)
Tablo 12: Malniitrisyon Varligina Etki Eden Risk Faktorlerinin incelenmesi (N=450)

Tablo 13: Malniitrisyonu Olan Hastalarda Anemi Varligina Etki Eden Risk Faktorlerinin

Incelenmesi (n=126)

Tablo 14: Malniitrisyon Derecelerine Gore Tanilarin, Yas Gruplarinin ve Cinsiyetlerin
Karsilastirilmasi (N=450)

Tablo 15: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Anemi Varligina Goére Tanilarin Dagilimlart
(n=126)

viii



GRAFIKLER LISTESI

Grafik 1: Malniitrisyona Eslik Eden Hastaliklar ve Oranlari

Grafik 2: Diinyada 5 Yas Alt1 Cocuklarda Malniitrisyonun En Fazla Goriligii Yerler
Grafik 3: Tiirkiye’de 5 Yas Alt1 Cocuklarda Malniitrisyon Yiizde Dagilimi, 2018
Grafik 4: Bodurlugun Zaman i¢indeki Degisimi

Grafik 5: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Toplam hasta Sayisina Gore Dagilimi
Grafik 6: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Grafik-7: Hastalarda Malniitrisyon Derecesine Gore Anemi Varligi

Grafik-8: Malniitrisyon ve Anemisi Olan Hastalarin Hastaneye Yatis Tanilar1 (n=126)

Grafik-9: Malniitrisyonu ve Anemisi Olan Hastalarda DEA, Vitamin B12 ve Folat Eksikligi
(n=126)



RESIMLER LiSTESI

Resim 1: Marasmus Tipi Yetersiz Beslenme

Resim 2: Kwashiorkor’lu Cocuklarda Odem

Resim 3: Marasmik-Kwashiorkor Cocuklarm Klinik Ozellikleri

Resim 4: iki Yasina Kadar Agirlik Olgiimii

Resim 5: ki Yas Uzeri Cocuklarda ve Yetiskinlerde Viicut Agirhiginin Ol¢iimii
Resim 6: ki Yasma Kadar Boy Olgiimii

Resim 7: ki Yas Ustii Cocuklarda Boy Ol¢iimii

Resim 8: Bas Cevresi Ol¢iimii

Resim 9: Ust Orta Kol Ol¢iimii

Resim 10: Cilt Kivrim Kalinligi Olgiimii (Kaliper ile)



SIMGELER VE KISALTMALAR

ATP: Adenozin Trifosfat

BM: United Nations (Birlesmis Milletler)

CRP: C-Reaktif Protein

DNA: Deoksiriboniikleik Asit

H202: Hidrojen Peroksit

HCT: Hematokrit

HGB: Hemoglobin

KHA: Kronik Hastalik Anemisi

LDH: Laktat Dehidrogenaz

MCH: Mean Corpuscular Hemoglobin (Ortalama Eritrosit Hemoglobini)

MCHC: Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration (Ortalama Eritrosit Hemoglobin
Konsantrasyonu/ OEHK)

MCV: Mean Corpuscular Volume (Ortalama Eritrosit Hacmi/OEH)
OIHA: Otoimmun Hemolitik Anemi

PEM: Protein-Enerji Malniitrisyonu

PNRS: Pediatric Nutritional Risk Score (Pediatrik Beslenme Riski Skoru)
RBC: Red Blood Cell (Kirmizi1 Kan Hiicresi)

RDW: Red Cell Distribution Width (Eritrosit Dagilim Genisligi)

RNA: Riboniikleik Asit

SD: Standard Deviation (Standart Sapma)

STRONGKids: Screening Tool for Risk of Impaired Nutritional Status and Growth

(Beslenme durumu ve Biiyiime Riski igin Tarama Araci)

TDBK: Total Demir Baglama Kapasitesi

Xi



TFR: Transferrin Reseptorii

THF: Tetrahidrofolat

TNF: Tiimor Nekrozis Faktor

TNSA: Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi

UNICEF: United Nations International Children’s Emergency Fund (Birlesmis Milletler
Cocuk Fonu)

Z-skoru: Ortalama Deger
WFH: Weight-for-Height (Yasima Gore Agirlik)
WHO: World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii/ DSO)

WB: World Bank (Diinya Bankast)

Xii



OZET

YUKSEK LiSANS TEZIi

1-12 YAS ARASI MALNUTRISYONLU COCUKLARDA ANEMI SIKLIGININ
RETROSPEKTIF INCELENMESI

Cigdem SAPMAZ

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dah

Cocuk Saghg: ve Hastaliklar1 Hemsireligi

Damsmanlar

Dr. Ogr. Uyesi Erdal UNLU- Prof. Dr. Ayla UNSAL

Malniitrisyon, bir ya da birden fazla besin maddesinin yetersiz alinimi sonucunda viicut
dengesinin bozulmasi ile karakterize olan bir durumdur. Tiim ¢ocuk oliimlerinin %45°1
malniitrisyonla iligkilidir. Malniitrisyona akut solunum yolu enfeksiyonu, diyare, kizamik,
sitma gibi hastaliklar eslik ettigi zaman ¢ocuklarda 6liim riskini arttirdig1 ortaya ¢ikmuistir.
Malniitrisyonun c¢ocuklar iizerinde; enfeksiyonlar, hipoglisemi, devamli ya da tekrarlayan
diyare, hafif-orta-agir dehidratasyon, anoksi, kalp yetmezligi, vitamin ya da minarel
eksikligi gibi birgok komplikasyonu bulunmaktadir. Bunun yaninda en oO6nemli
komplikasyonlarindan bir tanesi de anemidir. Anemi; hemoglobin, hematokrit ya da eritrosit
degerlerinin yasa gore normal kabul edilen ortalama degerlerinin, 2 standart sapmanin
altinda olmasidir. Anemi ¢ocukluk cagi mental ve fiziki gelisimi acisindan dnemli bir etkiye

sahip oldugu i¢in hem gelismis hem de gelismekte olan tilkeler i¢in kiiresel bir halk sagligi

xiii



sorunudur. Bu arastirma tanimlayici bir arasgtirma olup 1 - 12 yas arasi malniitrisyonlu

cocuklarda anemi sikliginin incelenmesi amaciyla retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 servisinde 31 Mayis
2018 - 31 Mayis 2021 tarihleri arasinda yatirilarak takip edilen 1-12 yas aras1 degisen toplam
450 (%54 erkek, %46 kiz) malniitrisyonlu ¢ocuk arastirmaya dahil edilmistir. Hastalar yas
gruplarina gore 1-2 yas (12-23 ay), 2-5 yas (24-59 ay), 5-9 yas (60-107 ay), 9-12 yas (108-
143 ay) vel2 yas (144-156 ay) olmak iizere 5 gruba ayrilmistir. Olgularin malniitrisyon
tespitinde hem rolatif tart1 hem de Gomez Siniflamasi kullanilmistir. Hastalar Gomez
siniflamasina gore hafif, orta ve agir malniitrisyon olmak {izere ii¢ dereceye ayrilmistir. Bu
smiflandirmada ¢ocugun yasa gore agirligi %90 ve iizeri ise beslenme durumu normal, %75
- %389 arasinda ise hafif malniitrisyon, %60- %74 arasinda ise orta malniitrisyon, %60’dan
az ise agir malniitrisyon olarak tespit edilmistir. Malniitrisyonu tespit edilen ¢ocuklar

Dallman Kriterleri’ne gore anemi varligi yoniinden degerlendirilmistir.

Gomez siniflamasina gore hastalarin %87,3 hafif, %10,9 orta ve %1,8 agir malniitrisyon
olarak tespit edilmistir. Malniitrisyonu tespit edilen hastalarin % 28’inde anemi tespit
edilmistir. Hem malniitrisyonu hem anemisi olan hastalarin %35.7’sinde DEA, %1,60’1nda

vitamin B12 eksikligi goriiliirken folat eksikligi gériillmemistir.

Malniitrisyonla beraber goriilen aneminin biiylime ve gelismenin hizli oldugu ¢ocukluk
doneminde ortaya ¢ikmast c¢ocuk sagligint olumsuz etkilemektedir. Cocuklarda
malniitrisyon tespit edilerek komplikasyonu olan aneminin varligt yoniinden

degerlendirilmesi Onerilmektedir.

HAZIRAN 2022, 83 SAYFA

Anahtar kelimeler: Malniitrisyon, niitrisyon, anemi, gocuk
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ABSTRACT

MASTER THESIS

BETWEEN 1-12 YEARS WITH MALNUTRITION FREQUENCY OF ANEMIA IN
CHILDREN RETROSPECTIVE INVESTIGATION

CiGDEM SAPMAZ

Kirsehir Ahi Evran University
The Institue of Health Sciences

Department of Nursing

Supervisors
Dr. Ogr. Uyesi Erdal UNLU
Prof. Dr. Ayla UNSAL

Malnutrition is a condition characterized by the deterioration of body balance as a result of
insufficient intake of one or more nutrients. 45% of all child deaths are associated with
malnutrition. It has been revealed that when malnutrition is accompanied by diseases such as
acute respiratory tract infection, diarrhea, measles, and malaria, it increases the risk of death in
children. Malnutrition on children; There are many complications such as infections,
hypoglycemia, persistent or recurrent diarrhea, mild-moderate-severe dehydration, anoxia, heart
failure, vitamin or mineral deficiency. In addition, one of the most important complications is
anemia. Anemia; hemoglobin, hematocrit or erythrocyte values are below 2 standard deviations
of the mean values considered normal for age. Anemia is a global public health problem for both
developed and developing countries, as it has a significant impact on childhood mental and
physical development. This study is a descriptive study and was evaluated retrospectively to

examine the frequency of anemia in malnourished children aged 1 to 12 years.
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A total of 450 (54% male, 46% female) malnourished children aged 1-12 years, who were
hospitalized and followed up in the Kirsehir Training and Research Hospital Pediatrics Service
between 31 May 2018 and 31 May 2021, were included in the study. According to age groups,
the patients were 1-2 years (12-23 months), 2-5 years (24-59 months), 5-9 years (60-107
months), 9-12 years (108-143 months) and 12 years ( 144-156 months) divided into 5 groups.
Both relative weight and Gomez Classification were used to detect malnutrition in the cases.
Patients were divided into three grades according to the Gomez classification as mild, moderate
and severe malnutrition. In this classification, if the child's weight for age is 90% or more, the
nutritional status is normal, 75% to 89% mild malnutrition, 60% to 74% moderate malnutrition,
and less than 60% severe malnutrition. Children with malnutrition were evaluated for the

presence of anemia according to the Dallman Criteria.

According to the Gomez classification, 87.3% of the patients were found to have mild
malnutrition, 10.9% moderate and 1.8% severe malnutrition. Anemia was detected in 28% of
patients with malnutrition. While 35.7% of the patients with both malnutrition and anemia had

IDA and 1.60% had vitamin B12 deficiency, folate deficiency was not observed.

The emergence of anemia, which is associated with malnutrition, in childhood, when growth and
development is rapid, affects child health negatively. It is recommended to detect malnutrition

in children and evaluate them for the presence of anemia with complications.

JUNE 2022, 83 PAGES

Keywords: Malnutrition, nutrition, anemia, child
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1. GIRIS

Saglikli ve dengeli beslenme yasamimizin her doneminde 6nemlidir. Biiyiime, gelisme ve
ogrenmenin hizli oldugu cocukluk ddéneminde ise ayri bir 6neme sahiptir. Ilerleyen
donemlerde beslenme aligkanliklarimizin diizenli ya da diizensiz olmasinin temelini
cocukluk caginda olustururuz (1,2). Bu donemde dogru olamayan beslenme
aligkanliklarimiz ileriki dénemlerin her asamasini etkilemekle kalmayip sagliksiz bir toplum
olustururken sosyoekonomik durumunun da olumsuz etkilenmesine neden olacaktir (3).
Viicut i¢in gerekli olan maddelerin eksik ya da fazla olmasi beslenme bozukluguna sebep
olarak zayiflik ya da sismanlik gibi durumlari ortaya ¢ikartir. Cocuklarda saglikli beslenme
aligkanliklarinin kazanilmasi erigkinlik dénemine yapilan bir yatirimdir. Ciinkii saglikli
beslenme ile beslenme bozukluklar1 engellenir ve eriskinlik doneminde olusabilecek kronik
hastaliklarin 6niine gecilmis olunur. Beslenme bozukluklari, diinya genelini sosyomedikal
bir sorun olarak etkilemekle beraber, gelismekte olan iilkeler bu sorundan daha fazla

etkilenmektedir (4,5).

Diinya saglik 6rgiitii (DSO) malniitrisyonu ¢ insanin bilyiimesi, yasamini siirdiirebilmesi ve
0zel islevlerini yerine getirebilmesi icin ihtiyact olan besin ve enerji destegindeki
dengesizlik’ olarak tanimlamaktadir (6). Malniitrisyon, viicut i¢in gerekli olan besin
Ogelerinin yetersiz, dengesiz ve fazla alimi1 sonucunda ortaya ¢ikar (7,8). Ayn1 zamanda
egitim ve saglik hizmetlerine ulasamayan toplumlarda ve enfeksiyon hastaliklarinin yiiksek
seyrettigi yerlerde malniitrisyon yaygin bir sekilde goriilmektedir (9). Yetersiz ve dengesiz
besin alinimi, ailenin gelir durumu, bebegin anne siitli almamasi, ailenin egitim diizeyinin
diisiik olmasi, bilgi eksikligi, dogru olmayan gelenekler, sik dogumlar, gebelikte yetersiz
beslenme, ek gidaya erken ya da gec gegilmesi, bakicinin dogru ek giday1 secememesi gibi

bir¢ok neden ¢ocuklarda malniitrisyonu ortaya ¢ikarmaktadir (10,11).

UNICEF (Birlesmis Milletler Cocuk Fonu), WHO (Diinya Saglik Orgiitii) ve WB (Diinya
Bankasi), 2021 yilinda ortak olarak ¢ocuklarda malniitrisyon tahminlerini glincellemislerdir.
Yeni verilere gore, 5 yasinin altindaki 149,2 milyon ¢ocuk bodur, 38,9 milyon ¢ocuk fazla
kilolu ve 45,4 milyon ¢ocuk ise israftan ciddi sekilde etkilenmistir (12). Tiirkiye Niifus ve
Saglik Arastirmasi 2018 verilerine gore 5 yas alt1 gocuklarin %6°s1 yaslarina gore kisa boylu

yani bodur, %2’si zayif , %2’si diisiik kilolu ve yilizde 8’1 fazla kilolu yani obezdir(13).



Diinyada baglica 0Oliim nedenlerine bakildiginda ilk siralarda; erken dogum
komplikasyonlari, dogumda asfiksi/travma, pndmoni, konjenital anomaliler, ishal ve sitma
gibi hastaliklarin yer aldig1 goriilmektedir. Bu hastaliklarin ¢ogu as1 ve yeterli beslenme ile
Onlenebilir ve tedavi edilebilir niteliktedir. Tiim ¢ocuk 6liimlerinin %45°1 malniitrisyonla
iligkilidir (14). Malniitrisyona akut solunum yolu enfeksiyonu, diyare, kizamik, sitma gibi
hastaliklar eslik ettigi zaman c¢ocuklarda 6lim riskini arttirdigi ortaya c¢ikmistir (15).
Malniitrisyon viicudun bagisiklik sistemini olumsuz etkileyerek viicudun direncini diisiirtir
ve enfeksiyonlara yatkinligi arttirir. Bu durum c¢ocuklarda hastalik siiresini uzatirken
hastaligin daha siddetli seyretmesine neden olabilir(10). Ayn1 zamanda yetersiz beslenen
hastalarda, morbidite ve mortalite oranlarinin yiiksek oldugu goriilmektedir (16). Gelismekte
olan iilkelerde yetersiz beslenmenin ¢ocuk dliimlerine etkisi adl1 bir ¢aligmada malniitrisyon
icin relatif mortalite riski 8,4, orta derecelide 4,6 ve hafif derecede 2,5 olarak bildirilmistir.
Oliimlerin %80’inden fazlas1 hafif ve orta dereceli malniitrisyonu olan ¢ocuklarda oldugu

goriilmustir (17).

Malniitrisyon g¢ocuklar {izerinde; enfeksiyonlar, hipoglisemi, devamli ya da tekrarlayan
diyare, hafif-orta-agir Dehidratasyon, anoksi, kalp yetmezligi, vitamin ya da minarel
eksikligi gibi bircok komplikasyonu bulunmaktadir. Bunun yaninda en Onemli
komplikasyonlarindan bir tanesi de anemidir.(18,19). Malniitrisyona eslik eden
komplikasyonlar hastanin hastanede kalma siiresini uzatacaktir. Bu durum hastanin sagligini
olumsuz etkilemekle kalmayip beraberinde saglik harcamalarinda artisa neden olacaktir

(20).

Anemi; hemoglobin, hematokrit ya da eritrosit degerlerinin yasa gére normal kabul edilen
ortalama degerlerinin, 2 standart sapmanin altinda olmasidir (21,22). Anemi ¢ocukluk ¢ag1
mental ve fiziki gelisimi agisindan 6nemli bir etkiye sahip oldugu i¢in hem gelismis hem de
gelismekte olan tlkeler icin kiiresel bir halk sagligi sorunudur. Anemiye yol acan bir¢ok
neden bulunmaktadir. En sik nedeni ise demir eksikligidir (23). DSO, 1993-2005 yillari
arasinda 192 iilkeyi kapsayan bir c¢aligma yapmistir. Bu ¢alismaya gore okul Oncesi
cocuklarda (0-5 yas) anemi prevalans1 % 47,4 okul ¢agindaki ¢ocuklarda (5-15 yas) ise %
25,4’dir. Rapora gore Tirkiye’de okul oncesi ¢ocuklarda anemi prevalansit %32,6 olarak
tespit edilmistir. Ayrica bu rapora gore diinyada saptanan aneminin biiylik oranda demir
eksikligi anemisi oldugu bildirilmistir (23,24). Tirkiye’de yapilan g¢alismalar sonucu
cocuklarda demir eksikligi anemisi prevalansi %15,2 ile %62,5 arasinda seyretmektedir. Siit

cocuklugu doneminde var olan anemilerin %48 ile %75’ini demir eksikligine bagli aneminin
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olusturdugu saptanmustir (25). DSO’niin 6-59 aylik ¢cocuklarda kiiresel anemi prevalansina
bakildiginda 2019 yilinda %39,8’dir. Bu deger ise anemili 269 milyon cocuga denk
gelmektedir. 5 yas alt1 ¢ocuklarda anemi prevalansi en yiiksek oldugu bolge %60,2 ile Afrika
Bolgesi’dir (26). Cocuklarda folat ve vitamin B12 eksikligine bagli olarak da megaloblastik
anemi gelisir (27).

Cocuklarda malniitrisyon varliginin gézden kagmamasi icin ¢esitli dnlemler alinmalidir. Bu
onlemler sadece hasta ¢ocuklar i¢in degil saglikli cocuklar i¢inde gegerli olmalidir. Bunun
icinse cocuklarda cesitli taramalar yapilabilir. Saglikli ¢ocuklarin viicut agirligi, boy
uzunlugu, bas cevresi, iist orta kol, cilt kivrim kalinlig1 6l¢iimii gibi antropometrik dlgiimler
belirli araliklarla yapilmali ve eski Ol¢iimlerle kiyaslama yapilabilmesi ve gdzden
kagmamasi i¢in diizenli bir sekilde kaydi yapilmalidir. Antropometrik 6lgiimlerine ek olarak
malniitrisyonu tespit etmek icin birgok siniflama yapilmaktadir. Bunlar; malniitrisyonun
derecesini belirlemek i¢in Gomez smiflamasi, zayif ya da bodurlugu belirlemek icin
Waterlow smiflamasi, malniitrisyona ek olarak 6demin varlifi agisinda Wellcome
siniflamasi, DSO niin kullandig1 z- skoru kullanilabilir. Malniitrisyonu tespit edilen cocuklar
aneminin varligi yoniinden degerlendirilmelidir. Bunun i¢inde ¢ocuklarin kan
parametrelerine bakilmalidir. Hastaneye basvuran ¢ocuklar malniitrisyonu i¢in degil baska
rahatsizliklart i¢in gelmektedirler. Malniitrisyona eklenen hastalikla beraber aneminin de

varlig1 ¢cocuklarin yatis siiresini uzatacak, sagligin1 olumsuz etkileyecektir.

Bu calisma, c¢ocuklarda malniitrisyonu ve komplikasyonu olan anemiyi tespit etmek
amaciyla yapilmistir. Cocuklarda yapilan bu tespitler hem aileye yardimci olacak hem de
saglik personeline yol gosterecektir. Erken tespit ile ¢ocuklarin iyilesmesi hizlanacak
komplikasyonlarin Oniine geg¢ilebilecek hastane de kalis siiresi kisalacak ve saglik

harcamalar1 azalacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Beslenmenin Onemi

Beslenme yasamin devam etmesi, biiylime ve gelismenin saglanmasi ve sagligin korunmasi
icin besin 6gelerinin kullanilmasidir (28). Besin 6gelerinin yeterli miktarda ve uygun
zamanda alinmasi ¢ocuklarda saglikli biiylime ve gelismeyi saglar. Ayni1 zamanda viicut
fonksiyonlarmin saglikli bir sekilde siirdiiriilmesine ve viicudun kendini yenilemesine
yardimci olur (4). Beslenme hayatin vazgecilmez bir 6gesidir. Cilinkii besin 6geleri ilk olarak
anne karninda kullanilmaya baslanir ve yasamin son bulmasina kadar gecgen siirecte

kullanilmaya devam edilir (29).

Saglikly, yeterli ve dengeli beslenme yasamin her asamasinda dnemliyken 6zellikle biiyiime,
gelisme ve 0grenme becerilerinin hizli oldugu ¢ocukluk ¢aginda ayr1 bir 6neme sahiptir.
Yetigkinlik donemindeki beslenme aliskanliklarimizin  temelini ¢ocukluk ¢aginda
olustururuz (1,2). Cocukluk caginda yanlis kazanilan beslenme aligkanliklar1 ileriki
donemlerin her asamasini olumsuz etkilemekle beraber toplumun sagliksiz yasamasina ve

sosyoekonomik agidan olumsuz etkilenmesine neden olacaktir (3).

Cok ya da az beslenme, tek yonlii beslenme, viicut i¢in gerekli olan besin 6gelerinden bir ya
da birden fazlasinin eksik ya da fazla olmasi, sindirim, emilim ve kullanma agamasindaki
aksakliklar gibi durumlar beslenme patolojisine yol acar. Viicutta zayiflik, sismanlik, viicut
icin gerekli olan maddelerin eksikligi ya da fazlalig1 gibi durumlar ortaya ¢ikarak beslenme
bozuklugu meydana gelir. Beslenme bozukluklari ise tiim diinyada sosyomedikal bir sorun

olmakla beraber gelismekte olan iilkeler i¢in daha 6nemli bir sorundur (4).

Cocugun yeterli ve dengeli beslenmesini olumsuz etkileyen sorunlarinin ne oldugunun tespit
edilmesi gerekir. Bu tespit cocukla ilgili alinacak kararlarda hem aileye hem de saglik
personeline yol gosterecektir. Aym1 zamanda cocugun iyilesmesine yardimci olacak,
olusabilecek komplikasyonlar1 dnleyecek ve tedavinin etkinligini olumlu yonde etkileyerek

hastanede kalis siiresini kisaltacaktir (30).



2.2. Malniitrisyon

2.2.1. Malniitrisyon Tanim

Diinya saglik 6rgiitii malniitrisyonu ° insanin biiylimesi, yasamini siirdiirebilmesi ve 6zel
islevlerini yerine getirebilmesi i¢in ihtiyaci olan besin ve enerji destegindeki dengesizlik’
olarak tanimlamaktadir (6). Malniitrisyon viicudun ihtiyac1 olan besin maddelerinin sadece
yetersiz alimimi ile meydana gelmez. Ayni zamanda fazla alinimi ile de ortaya cikar (7).
Sagliksiz beslenme, viicudun ihtiyaci olan yeterli miktarda kalori, protein, karbonhidrat, yag,
vitamin, mineral ve diger besinlerin yeterli miktarda alinmadig1 zaman ortaya ¢ikar. Bu
beslenme sekli sadece besinleri yetersiz sekilde almakla gelismez. Ayn1 zamanda besinleri

diizensiz, dengesiz ve fazla almakla gelisen bir durumdur (8).

Malniitrisyon derecelerine gore hafif dereceli malniitrisyon, orta dereceli malniitrisyon ve
agir dereceli malniitrisyon olmak {izere li¢ gruba ayrilir. Agir dereceli malniitrisyonlu
bireyleri tespit etmek kolaydir. Fakat hafif ve orta dereceli malniitrisyonlu bireyler tespit
edilirken gézden kagirilabilir. Bunun Oniine ge¢mek i¢in de her gocuk protein-enerji
malniitrisyonu yoniinden degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmede ¢ocuk da bakilmasi
gereken seyler; beslenme enerji gereksinimi, biyokimyasal testler ve antropometrik
Olgtimlerdir (31).

2.2.2. Protein-Enerji Malniitrisyonu

Protein-enerji malniitrisyonu (PEM), bir ya da birden fazla besin maddesinin yetersiz alinimi
sonucunda viicut dengesinin bozulmasi ile karakterize olan bir durumdur (32). Bagka bir
tanima gore PEM, ¢ocuklarda yasa gore normal viicut agirliginin, yasa gore boyun ve/veya
boya gore viicut agirliginin 2 standart sapmanin altinda olmasidir (33). PEM ’de, bireyde
beklenen agirlik alinimda duraklama, deri altt yag dokusunda azalma, enfeksiyonlara
yatkinlik ve doku ile organlarda yapisal ve fonksiyonel degisiklikler meydana gelir (34).
PEM diinya iizerinde yaygin bir sorun olmakla beraber hem gelismis hem de gelismekte olan
iilkelerde karsimiza c¢ikar. Aynmi zamanda endiistrinin gelismis oldugu iilkelerde
malniitrisyona kronik hastaliklarda eslik eder (35). PEM tablosunun ortaya ciktigi
durumlarda bireyde bazen protein bazen de enerji eksikligi goriilebilir. Bu baglamda PEM
siiflandirilmasi yapilirken protein ve enerji eksikligi géz 6niine alinarak 3 siniflama yapilir.

Bu siiflandirma; kwashiorkor, marasmus ve Marasmik kwashiorkor olarak isimlendirilir

(33).



2.2.3. Tarihce

1600 y1llarda Aragon’lu Soriano, "marasmus" terimini kullanmistir. Bu terim gliniimiizde de
kullanilmaya devam edilmektedir. Parrot (1877), en agir sekilde seyreden marasmusu
‘atrepsi’ olarak tarif ederken, Marfan (1930) ise hafif sekilde seyreden marasmusu °

(13

hipotrepsi’ olarak tarif etmistir.1906 yilinda Czeryn ve Keller “un distrofisi” ve “siit
distrofisi” terimlerini kullanmislardir (36). 1935 yilinda Cicely D Williams, siitten
kesildikten sonra ortaya ¢ikan beslenme bozuklulugu anlamina gelen "Kwashiorkor"
terimini kullanmustir (35). 1956 yilinda Gomez ve ark. malniitrisyonu hafif, orta ve agir
malniitrisyon seklinde ii¢ gruba ayirmustir. Yapilan bu simiflama da boy o6l¢iimiini
degerlendirmeye almamiglardir. Bu yiizden dolay1 da akut malniitrisyon degerlendirilirken
kronik malniitrisyonun degerlendirilmesi yapilamamistir (37). 1972 yilinda ise Waterlow ve
ark. malniitrisyonu akut ( zayif) malniitrisyon ve kronik (bodur) malniitrisyon olarak
smiflamuslardir (38). 1999 yilina gelindigi zaman ise DSO malniitrisyon igin z- skorlamasini
onermistir. Bu skorlamayla gore -2 standart sapma (SS) limit olarak kabul edilmistir. -3 ile
-2 SS skoru arasinda yer alan ¢ocuk orta derecede malniitrisyonlu, -3 ve alt1 SS z-skoru olan

cocuklar ise ciddi derecede malniitrisyonlu olarak degerlendirilmistir (39). Bu siniflamaya

da 2006 yilinda z- skorlamasinda revizyon yapilarak yeni standartlar getirilmistir (40).

2.2.4. Malniitrisyonun Nedenleri

Malniitrisyon nedenlerine goére birincil ve ikincil nedenler olarak ikiye ayrilir. Birincil
nedenlerini aclik, yoksulluk, egitim diizeyi diistikliigii olustururken ikincil nedenlerini de;
yetersiz sindirim ve emilim, yetersiz alim, artmis ihtiyag, fazla atilim, hizli katabolizma
olusturmaktadir (41). Malniitrisyona neden olan bir¢ok faktér bulunmaktadir. Bunlarin

baslicalari;

e Yetersiz ve dengesiz besin alinimi,

e Ailenin gelir durumunun kabul edilebilir standartlarinin altinda olmasi,

e Bebeklik donemi beslenmede anne siitii alinamamasi,

¢ Besin maddelerine ulagim olanagiin olmamasi,

e Besin yetersizligi,

e Ogzellikle malniitrisyonu tetikleyen kusma, diyare ile seyreden enfeksiyonel
hastaliklarin varligi,

e Kalabalik niifuslu aileler,



e (evre saglik hizmetlerinin yetersiz olmasi,

e Genetik hastaliklar,

e Ailenin egitim diizeyinin diisiik olmasi ve bilgi eksikligi,
e Dogru olmayan geleneklere bagli kalma,

e Sik dogumlar,

e (Gebelikte bakim ve beslenmenin yetersiz olmasi,

e Prematiire ve diisiik dogum agirligi, konjenital anomaliler.

e Kalp, akciger, merkezi sinir sistemi hastaliklar1 ve metabolik hastaliklardir ( 10,11).

Malniitrisyon viicudun bagisiklik sistemini olumsuz etkileyerek viicut direncini diisiiriir ve
enfeksiyonlara yatkinligi arttirir. Bu durum ¢ocuklarda hastalik siiresinin uzatirken
hastaligin daha siddetli seyretmesine neden olur (10). Ailenin gelir durumunun diisiik
olmasi, gerekli olan besin maddelerine erisimi engeller. Ozellikle hayvansal protein kaynakli
besin maddelerini yeterince alamazlar. Bu durum da malniitrisyona zemin hazirlar. Ailenin
besinlerle ilgili yeterli bilgiye sahip olmamasi, ¢ocugun yeterli ve dengeli besin alinimini
engelleyecektir. Buna ek olarak da annenin bebegini emzirip emzirmemesi, anne siitliinii
erken kesmesi, ek gidalara erken ya da ge¢ baslamasi ve dogru gidayr segcememe gibi

durumlarda malniitrisyona neden olmaktadir (42).

2.2.5. Epidemiyoloji ve Prevalans

Diinyada 5 yas alti ¢ocuklarin 6lim nedenleri iilkelere ve bolgelere gore degiskenlik
gostermektedir. 2019 yilinda 5,2 milyon ¢ocuk hayatini kaybetmistir. Bunlarin %80’ininden
fazlasim1 Sahra Alt1 Afrika ile Orta ve Giiney Asya olustururken 6liim oraninin en fazla
oldugu yer Sahra Alt1 Afrika bolgesidir. Sahra Alt1 Afrika’da 13 ¢ocuktan 1’1 hayatini
kaybetmektedir. Diinyada baglica 6liim nedenlerine bakildiginda ilk siralarda; erken dogum
komplikasyonlari, dogumda asfiksi/travma, pndmoni, konjenital anomaliler, ishal ve sitma
gibi hastaliklarin yer aldig1 goriilmektedir. Bu hastaliklarin ¢ogu as1 ve yeterli beslenme ile
onlenebilir ve tedavi edilebilir. 2019 yilinda 5 yas alt1 6liimlerin yarisin1 Nijerya, Hindistan,
Pakistan, Demokratik Kongo Cumbhuriyeti ve Etiyopya olusturmaktadir. Tiim ¢ocuk
6liimlerinin %45°1 malniitrisyonla iliskilidir (14). Egitim ve saglik hizmetlerine ulagamayan
toplumlarda ve enfeksiyon hastaliklarinin yiiksek seyrettigi yerlerde malniitrisyon yaygin
sekilde goriilmektedir (9). Malniitrisyona akut solunum yolu enfeksiyonu, diyare, kizamik,
sitma gibi hastaliklar eslik ettigi zaman ¢ocuklarda 6liim riskini arttirdig1 ortaya ¢ikmistir
(Grafik-1) (15).



Grafik-1: Malniitrisyona Eslik Eden Hastaliklar ve Oranlar (15).

Birlesmis Milletlerin ’in (BM) agikladigi rapora gore (Roma, 13 Temmuz 2020), diinyada
her gegen giin aclik ¢ceken insan sayis1 artmaktadir. Son bes yil i¢erisinde milyonlarca insan
kronik beslenme sinirina ulagmistir. Diinya Gida Giivenligi ve Beslenmenin Durumu adli
raporuna gore, 2019 yilinda aglik ¢eken kisi sayist 690 milyona ulagmistir. Son bes yil
icerisinde ise aclik ¢eken insan sayisinda 60 milyon artis oldugu goézlemlenmistir. Yiiksek
maliyetlerle beraber diisiilk alim giiclinlin olmasi1 insanlarin saglikli ve besleyici {irlinlere
ulagimini engellemektedir. Aclik oraninin en yiiksek oldugu bolge Asya olmakla beraber
yayilim hizi ise en ¢ok Afrika’dadir. Rapora gore Koronaviriis salgini nedeni ile 2020 yili

sonu itibariyle aglik oraninda artig oldugu goriilmektedir (43).

2.3. Diinyada Malniitrisyon

UNICEF/WHO/WB, 2021 yilinda ortak olarak g¢ocuklarda malniitrisyon tahminlerini
giincellemislerdir. Yeni verilere gore, 5 yasinin altindaki 149,2 milyon ¢ocuk bodur, 38,9

milyon ¢ocuk fazla kilolu ve 45,4 milyon ¢ocuk ise israftan ciddi sekilde etkilenmistir. (12).

2020 yilinda 5 yasmin altindaki cocuklarda malniitrisyon en fazla Afrika ve Asya
bolgelerinde goriilmektedir. Asya bolgesindeki ¢ocuklarin %70’i israftan etkilenirken,
%353l bodur, 48’1 asir1 kiloludur. Afrika bolgesindeki ¢ocuklarin %27’°si israftan
etkilenirken, %41°1 bodur, %27’si asir1 kiloludur. (Grafik-2 ) (12)



Most children with malnutrition live in Africa and Asia
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Grafik-2: Diinyada 5 Yas Alt1 Cocuklarda Malniitrisyonun En Fazla Goriiligii Yerler (12).

2020 yilinda, 5 yasinin altindaki ¢ocuklarda bodurluk, asir1 kilo ve israf yiizdeleri tilkelerin
gelir durumlarina gore farklilik gostermektedir. Cocuklarda bodurluk, alt-orta gelirli
tilkelerde %59, diisiik gelirli tilkelerde %25, iist- orta gelirli iilkelerde %14 ve yiiksek gelirli
iilkelerde %2 oraninda goriilmektedir. Israftan etkilenen gocuklarin, %72’si alt-orta gelirli
tilkelerde, % 17’si diisiik gelirli tilkelerde, %10 u iist- orta gelirli tilkelerde ve %1 ise yiiksek
gelirli lilkelerde yasarken, asir1 kilolu ¢cocuklar ise, %45°1 tist-orta gelirli iilkelerde, %31’ alt-
orta gelirli lilkelerde ,%13’1 yiiksek gelirli iilkelerde, %10°u ise diisiik gelirli iilkelerde
yasamaktadir. ( Sekil-1). (12)
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Sekil-1: 2020 Yilinda 5 Yasimin Altindaki Cocuklarm Ulkelerin Gelir Durumlarina Gére Bodurluk,
Fazla Kilolu Ve Israftan Etkilenme Yiizdesi (12).

2.4. Tiirkiye’de Malniitrisyon

Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2018 verilerine gore 5 yas alti cocuklarin %6’s1
yaslarina gore kisa boylu yani bodur, %2si zay1if , %2si diisiik kilolu ve ylizde 8’1 fazla kilolu
yani obezdir (Grafik-3). 2018 yilinda TNSA ¢ocuklarda malniitrisyonu degerlendirmek
amaciyla yasa gore boy, boya gore agirlik ve yasa gore agirlik endeksleri kullanmigtir. TNSA

5 yasinin altindaki ¢ocuklar i¢in boy ve kilo dagilimint WHO’nun standartlarini baz alarak

degerlendirmistir (13).
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Grafik-3: Tirkiye’de 5 Yas Alt1 Cocuklarda Malniitrisyon Yiizde Dagilimi, 2018 (13).

Tiirkiye’de 2008 yilindan itibaren ¢ocuklarda malniitrisyon yiizdesinde azalma meydana
gelmistir. 2008-2018 yillar1 arasinda bodurluk yayginlig1%12 den %6 ya kadar diismiistiir.
Fazla kiloya sahip olan ¢ocuklarin yaygimligt ise 2013-2018 yillar1 arasinda %]11den %8
diismiistiir. Zayif olan ¢ocuklarin ytizdesi %1 den %2 yilikselmesine ragmen diisiik diizeyde
seyretmistir. Bu oran diisiik kilolu ¢ocuklarda ise %2 diizeyinde sabit kalmistir (Grafik-4 )
(13).
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Grafik-4: Bodurlugun Zaman Igindeki Degisimi (13).

Bodurluk orani ise %?2-4 arasinda seyretmektedir. Bodurluk yayginligi yasa gore
degerlendirildiginde en yiiksek araligi, 18 -23 ay arasi olugturmaktadir. Bu oran %9’a denk
gelmektedir. Zayiflik orani ise 1 yasin altindaki ¢cocuklarda yaygin olarak bulunmaktadir.
Bu oran ise % 7 ye tekabiil etmektedir. Fazla kilolu ¢ocuklar siklikla 12-17 aylarda tespit

edilmis olup bu oran %14 diir. Bodurlugu olan cocuklarda kirsal alan ile kentsel alan
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arasinda bir kiyaslama yaptigimiz zaman en ¢ok kirsal alanda goriilmektedir. Kirsal alanda
bu oran %8 iken kentsel alanda %5’dir.Fazla kilo yayginligi ise tam tersine kentsel alanlarda
kirsal alanlara gore daha fazla seyretmektedir. Bu oran kentsel alanlarda %9 iken kirsal
alanlarda %6dir. Tiirkiye’de malniitrisyon bolgelere gore farklilik gdstermektedir. Bodurluk
yayginligt en yiliksek %19 ile Kuzeydogu Anadolu’da seyretmektedir. Zayiflik Bati
Anadolu’da en yiiksek % 3 ile kendini gosterirken fazla kiloluk ise en yiliksek %15 ile Dogu

Karadeniz’de kendini gostermektedir (13).

2.5. Malniitrisyonun Klinik Bulgulara Gore Siniflandirilmasi

2.5.1. Marasmus

Marasmus 6zellikle en yaygin olarak gelismekte olan iilkelerde yetersiz beslenme seklinde
ortaya ¢ikan beslenme hastaligidir. Viicut i¢in gerekli enerjiyi saglayan besinlerin eksikligi,
protein eksikliginden daha fazladir. Marasmusun en onemli nedeni yetersiz beslenme
olmasina ragmen bulasici veya parazit kaynakli hastaliklarla da iligkili olabilmektedir. Buda
ikincil neden sayilabilmektedir. Cocukluk caginda morbidite ve mortalite oranlarinin
artmasina neden olan durumlardan bir tanesidir. Bundan dolay1 da 6nemli bir halk saglig
sorunu olarak kabul edilmektedir. Marasmus ’da kilo kaybindan biiyiime geriliine kadar
cesitli semptomlar goziikiir (44). Bu cocuklarda 6dem goriilmez. Cocugun biiylimesinde
yavaslama baglar. Giinliik enerji ihtiyacini karsilamak i¢in dokular da katabolizma baslar.
Devaminda da ¢ocuklarda deri alt1 yaglar kaybolmaya baglar. Siddetli kas atrofisi olusur.
Deride kirisiklik, kaburga ve kemiklerin belirginlesmeler baslar. Kasektik bir goriintii alirlar.

Sinirlilik, huzursuzluk siirekli aglama goriliir (45). ( Resim:1)

Resim-1: Marasmus Tipi Yetersiz Beslenme (46).
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2.5.2. Kwashiorkor

Kas kayb1 marasmusa gore biraz daha fazladir. Kwashiorkorun en énemli klinik 6zelligi
cocukta 6demin var olmasidir ( Resim-2). Bu yiizden dolay1 da kilo acig1 daha azdir. Bu
cocuklarin karacigerleri biiyiik ve yaghdir. Plazma proteinlerinde 6zellikle de albiimiin
konsantrasyonunda azalma goriiliir. Cevreye karsi ilgisizdirler ve sinirlidirler. Ciltlerinde
dokiintii leke var olabilir. Saglarda belirgin degisikler goriiliir. Cocukta kotii beslenme,
belirli vitamin ve mineral eksikligi bu durumunun ilerlemesi ile viicut dengesinde

bozulmalar goriiliir (46).

Resim-2: Kwashiorkor’lu Cocuklarda Odem (46).

2.5.3. Marasmik-Kwashiorkor

Cocuklarda hem marasmus hem de kwashiorkor beslenme yetersizligi bulgularinin bir arada
goriildiigii bir tablodur. Bebeklik doneminde siitten kesilmeyle beraber, nisasta oran1 yiiksek
ve protein orami diisiik gidalarla beslenme sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Bu tiir bebekler
‘seker bebegi’ olarak da adlandirilmaktadir. Marasmik-Kwashiorkor’lu ¢ocuklarda cilt alt1
yag dokusu kayb1 azdir. Cocuklarda {ist ekstremite kas kayb1 goriiliirken alt ekstremitelerde
0dem kendini gdstermektedir. Ayn1 zamanda bu tiir ¢ocuklarin bodur kalma siklig1 daha
fazla olmakla beraber sa¢ yapisinda bozulmalar ve psikolojik degisiklikler goriilebilmektedir

(41) (Resim-3).
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Resim-3: Marasmik-Kwashiorkor ¢ocuklarin klinik 6zellikleri (46).

2.6. Malniitrisyonun Siniflandirilmasi

2.6.1. Gomez Siniflandirmasi

Bu smiflandirma ilk kez 1956 yilinda Dr. Federico Gomez tarafindan tanimlanmistir.
Siniflandirma ¢ocugun viicut agilig1 ve yasi baz alinarak yapilir. Cocugun viicut agirligi ayni
yasta olan saglikli ve 50. Persentildeki ¢ocugun viicut agirligi ile kiyaslanir. Gomez
siiflandirilmasi, ¢ocuklardaki malniitrisyonun derecesini belirlemek i¢in kullanilan bir

yontemdir (47).

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

Ayni yastaki saglikli cocugun agirligi

Bu siniflandirmada ¢ocugun yasa gore agirligt %90 ve iizeri ise beslenme durumu normal,
%75 - %89 arasinda ise hafif malniitrisyon, %60- %74 arasinda ise orta malniitrisyon,

%60’dan az ise agir malniitrisyon olarak degerlendirilir ( Tablo-1) (48).

Tablo-1: Gomez Siniflamasi (48).

Yasa Gore Agirhik Yorum

(Standardin Yiizdesi Olarak)

%90 ve tizeri Beslenme durumu normal

%75 ve %89 arasi I.derecede malniitrisyon veya hafif malniitrisyon
%60 ve %74 arasi II.derece malniitrisyon veya orta malniitrisyon
%60’dan az II1.derece malniitrisyon veya agir malniitrisyon
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2.6.2. Waterlow Siniflandirilmasi

Waterlow siniflandirilmasi, 1972 yilinda Waterlow ve arkadaslari tarafindan tanimlanmustir.
Bu siniflandirmada yasa gore boy ve boya gore agirlik dlciitleri kullanilmigtir. Boya gore
agirlikta, cocugun agirligt aym1 boydaki ve cinsiyetteki saglikli olan ¢ocugun agirligi ile
kiyaslanir. Yasa gore boyda ise, ¢ocugun boyunun ayni takvim yasindaki ve cinsiyetteki
saglikli cocugun boyu ile kiyaslanarak bulunur. Waterlow siiflandirilma sonucunda
malniitre ¢ocuklar, zayif ya da bodur olarak tespit edilir. Yasa gore boyun kisa
olmas1(%95’in alt1 ) bodur ile tanimlanirken, boya goére agirligin azalmasi ise ( %90°1n alt1)

kavrukluk olarak ifade edilir (Tablo-2) (49,50).
Yasa Gore Boy (%) = Cocugun Boyu x 100 / Aym1 Yastaki Saglikli Cocugun Boyu

Boya Gore Kilo (%) = Cocugun Kilosu x100 / Ayn1 Yastaki Saglikli Cocugun Kilosu

Tablo-2: Waterlow Malniitrisyon Siniflamasi (49,50).

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

2.6.3. Wellcome Siiflandirilmasi

Wellcome smiflandirilmasi, cocugun yasina giire normal kabul edilen viicut agirhigina ek
olarak 6demin olup olmamasi seklinde tanimlanan bir siniflandirmadir. Bu siniflandirma,
¢ocugun yasana gore beklenen agirliginin %60-%80 arasinda olanlar ve %60’ altinda
olanlar seklinde iki gruba ayrilmistir. Buna ek olarak da klinik olarak da ddemin var olup
olmamasi degerlendirilmistir. Cocugun viicut agirligi beklenen agirligin %60-%80’ arasinda
olup buna 6dem de eslik ederse kwashiorkor, 6demin bulunmamasi halinde ise beslenme
yetersizligi ile ifade edilir. Cocugun viicut agirligi beklenen agirligin %60’indan azsa ve
buna 6dem eklenirse marasmik-kwashiorkor, 6demin bulunmamasi halinde ise marasmus

olarak siniflandirilmasi yapilir (Tablo-3) (51,52).
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Tablo-3: Wellcome siniflamasi (51,52).

Yasa gore agirlik( medyanin Odem var Odem yok
yiizdesi)
%60-%80 Kwashiorkor Beslenme yetersizligi
<%60 Marasmik kwashiorkor Marasmus

2.6.4. Diinya Saghk Orgiitii Malniitrisyon Siniflamasi

Diinya saglik orgiitii, 1999 yilinda ilk olarak malniitrisyonu orta ve agir malniitrisyon olarak
simiflandirmistir. Son halini ise 2006 yilinda yaptig1 bir takim degisiklerle tamamlamustir.
Siiflandirmada ¢ocuklar bodur ve zayif olarak degerlendirilmistir. Cocuklarda boya gore
agirhk ve yasa gore boy degerlerini tanimlamak icin z-skoru kullanilmistir. Akut
malniitrisyon zayiflik olarak ifade edilirken orta ve agir derece seklinde degerlendirilmistir.
Bu degerlendirmede z-skoruna goére -2 ile -3 arasinda olanlar orta derecede zayif, -3
altindakiler ise ciddi derecede zay1f olarak tanimlanmistir. Kronik malniitrisyon ise bodurluk
olarak ifade edilmistir. Bu degerlendirmede yasa gore boy skoru kullanilmistir. Yasa gore
boy z- skoru, -2 ile -3 arasinda olanlar orta derecede bodur kabul edilirken, -3 altinda olanlar
ise ciddi derecede bodur olarak kabul edilmistir (47, 53, 54).

2.6.5. Malniitrisyonun Yeni Siniflamasi

Amerikan Parenteral ve Enteral Nutrisyon Dernegi 2015 yilinda, etiyolojiyi, siireyi ve
malniitrisyonun ciddiyetini dikkate alan yeni bir siniflama olusturmustur. Bu siniflamaya;
malniitrisyona sebep olan besin eksiklikleri, inflamasyonla iligkisi, biiylime ve gelisme
tizerine etkileri de dahil edilmistir. Etiyolojisine gdre malniitrisyonda, bireyin besinlere
ulasamamas1 sosyoekonomik nedenlerden kaynaklanirsa, c¢evresel faktorlerle iligkili
malniitrisyona yol agarken, anoreksiya, besin se¢imi gibi durumlar ise davranigsal faktorlerle
iligkili malniitrisyon olusumuna yol agmaktadir. Siireye gbre malniitrisyon ise akut ya da
kronik olarak degerlendirilir. Malniitrisyon siiresi li¢ aydan kisa ise akut malniitrisyon, ii¢ ay

ya da daha fazla ise kronik malniitrisyon olarak degerlendirilir (55).

2.7. Malniitrisyonun Degerlendirilmesinde Antropometrik Ol¢iimlerin Kullanilmasi

Antropometri; insan viicudun da  boyutun, organlarin ve kompozisyonun
degerlendirilmesinde kullanilan taginabilen, ucuz, evrensel ve invazif olmayan tekniktir(56).
Antropometrik degerlendirilme yapilirken ¢cocugun tartisi, boy uzunlugu ve dogum tarihi

gibi veriler kullanilir. Elde edilen verilerin karsilagtirilmasi ise belirlenmis referans deger
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araligina gore yapilir. Tiim diinyada standardizasyonu saglamak i¢in Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) ve Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Istatistik Merkezi ve Hastalik Kontrol
Merkezi tarafindan 6nerilen, uluslararasi degerler kullanilir (57). Tiirkiye’de ise ¢ogunlukla
Neyzi ve ark.’larmin Onerdigi referans oOlgiiler kullanilmaktadir (58). Antropometrik
Ol¢iimler sayesinde ¢gocugun; diisiik dogum agirlig, gelisme geriligi, zayifligi, boyun kisaligi

ve obezite gibi durumlar boy ve kilo dlglimleriyle saptanabilir (59).

2.7.1. Viicut Agirhg:

Viicut agirligi, antropometrik 6lgiimler arasinda en ¢ok kullanilan parametrelerden biridir.
Viicut agirligr olcimii yapilirken yas ve cinsiyette degerlendirmeye katilirsa ¢ocugun
gelisimi ve beslenme durumu hakkinda 6nemli bilgiler verir. Buna ek olarak da cinsiyet ve
yasa gore de persentil degeri de kiyaslanirsa o anki durumu hakkinda yorum yapilabilir.
Cocuklar eger 24 aydan kiiciikse, 10 grama kadar duyarli bebek tartisi tercih edilmelidir
(Resim-4). Ayni zamanda tartma islemi yapilirken kiyafetlerinin ¢ikartilmig olmasi gerekir.
Iki yas ve iizeri ¢ocuklarda ise ayakkabilar1 ¢ikartilmis ve ayakta dik duracak sekilde 100
grama kadar duyarl olan tartilar kullanilmalidir (Resim-5). Viicut agirliginin l¢iimiinde
dogru sonug alinabilmesi i¢in kullanilan tartilarin kalibrasyonunun zamaninda yapilmasi

gerekir (53,60).

< 3
\ 2 ?
A=
1/ Y )
\/ ]
N7 N
A -.: A ‘4;;_/\ \-0///?\
{ P \ o 2/
S 7~ E S . 2 Q
7 il

Resim-4: Iki Yasia Kadar Agirlik Olgiimii (70).
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Resim-5: 2 Yas Uzeri ve Yetiskinlerde Viicut Agirhigi Olgiimii (67).

2.7.2. Boy Uzunlugu Olciimii

Cocuklarda boy uzunlugu Olgiimii, beslenme durumunun ortaya konulmasi agisinda
onemlidir. Kisa ve uzun dénem beslenme yetersizligini degerlendirmede bize yardimci olur.
Boy o&l¢iimii yapilirken cocugun yasi ve ayakta duruyor olmasi dnemlidir. Iki yasinin
altindaki cocuklarda boy Ol¢iimii yatarak ve sirt iistii pozisyonda olmasi gerekir.
Bacaklariin kirmamasi ve diiz yatmasi 6nemlidir (Resim-6). Eger ¢ocuk iki yas istii ve
ayakta duruyorsa, ¢ocugun ayakkabilari g¢ikartilmis, ayakta ve dik pozisyonda olmasi
gerekir. Boy 6l¢limii yapilirken ¢ocugun topugu, kalgasi ve skapulasi 6l¢lim tahtasina temas
etmesi gerekir (Resim-7). Ayakta ve yatarak yapilan boy 6lgtimleri arasinda yaklasik 2 cm
fark olacagi unutulmamadir. Yapilan biitiin 6l¢iimler diizenli bir sekilde kayit edilmelidir.
Diizenli sekilde kayit edilen dl¢limler birbirleri ile kiyaslanarak ¢ocugun gelisimi hakkinda

bilgi verir (61).

Resim-6: Iki Yasina Kadar Boy Ol¢iimii (70). Resim-7: iki Yas Ustii Cocuklarda Boy Olgiimii (70).
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2.7.3. Bas Cevresi Ol¢iimii

Cocuklarda bas gevresinin dl¢iimii 6zellikle ilk ii¢ yasta dnemlidir. Ozellikle beyin ve sinir
sisteminin gelisimsel bir gostergesidir. Cocuklarda psikomotor gelisim, zihinsel
fonksiyonlarin degerlendirilmesi, norolojik hastaliklarin takibinde, mikrosefali ya da
makrosefali gibi klinik tablolarin degerlendirilmesinde Onemlidir.  Bas c¢evresinin
olciimiinde bir mm araliklar1 bulunan mezuralar kullanilmalidir. Olgiilecek mesafe ise
supraorbital bolge ile oksiput arasindaki uzunluktur. Bas c¢evresinin Ol¢iimii kaglar ile
kulaklarin tistiinden ve oksipital kemigin en ¢ikintili bolgesi olan protuberansiya oksipitalis
eksternanin iizerinden gececek sekilde yerlestirilen bir mezura ile yapilir. Bas g¢evresi
Olctimii belirli araliklarla ve diizenli yapilmalidir. Sonuglar cocugun gelisimi agisindan kayit
edilmelidir. Ancak malniitrisyonun degerlendirilmesinde agirlik Ol¢iimii kadar hassas

degildir (61,62,63).

Resim-8: Bas Cevresi Ol¢iimii (70).

2.7.4. Ust Orta Kol Cevresi

Ust orta kol g¢evresi ¢ocuklarda, kas dokusu ve yag depolart hakkinda degerlendirme
yapmamiza yardimci olan 6nemli bir antropometrik veridir. 5 yaginin altindaki ¢ocuklarda
ciddi protein-enerji malniitrisyonunu degerlendirmede 6nemlidir. Ayn1 zamanda 6demin de
goriildiigii malniitrisyonlar: tespit etmek i¢in kullanilan bir ydntemdir. Ol¢iim yapmak igin
kol dirsek bolgesinden 90 derece biikiilmelidir. Dirsegin olekranonu ile omuzdaki akromial
cikinti arasindaki mesafenin orta noktasi belirlenir ve mezura yardimiyla Olgiim

gerceklestirilir (Resim-9) (64,65,66).
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Resim-9: Ust Orta Kol Olgiimii (70).
2.7.5. Cilt Kivrim Kahnhg Ol¢iimii

Cilt kivrim kalinligr 6l¢iimii, ¢ocuklarda cilt alt1 yag dokusu, enerji deposu ve yag kitlesi
hakkinda bilgi verebilir. Kaliper ad1 verilen bir aletle cilt kivrim kalinligr siklikla hastanin
triseps kasindan oSlgiilse de, biseps tlizerinden, skapula altindan ve suprailiak bolgeden de
Ol¢tim yapilabilir (Resim-10). Bu olglimlerin sonucu ise uluslar arasi tablolarda yasa ve
cinsiyete gore belirlenmis standartlar ile kiyaslanir. Bu sekilde de hastanin bize nutrisyonel
durumu hakkinda bilgi verebilir. Yapilan dl¢timler diizenli sekilde yapilip kayit edilmelidir.
Bunun nedeni, sonuglar bize kisa donemli beslenme durumu hakkinda bilgi vermezken, uzun

donemli beslenme durumu hakkinda bilgi verir. (61,66)

Resim-10: Cilt Kivrim Kalinh@ Olgiimii (kaliper ile) (70).
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2.7.6. Z Skoru (Standart Deviasyon Skoru)

Z-skorunda antropometrik 6l¢iim yapilirken kabul edilen normal degerler -2SD ile +2SD
arasinda seyretmektedir. Diinya saglik orgiitii boya gore agirlik, yasa gore boy ve yasa gore
agirligin - tanimlanmasinda z-skorunun toplum igin uygun referans degerleri ile
karsilastirarak kullanilmasini tavsiye etmektedir. z-skorunun persentil degerlerine kiyasla
antropometrik durumlarin ortaya konulmasinda daha dogru sonuglar vermektedir.

(50,68,69).

2.8. Malniitrisyonun Komplikasyonlar:

e Enfeksiyonlar ( solunum sistemi, idrar yollari, sepsis )
e Anemi

e Hipoglisemi

e Hipotermi

e Devaml ya da tekrarlayan ishal

e Dehidratasyon ( hafif- orta- agir )
e Deri ve mukoza lezyonlar1

e Anoksi

e Kalp yetersizligi

e Anoroksi

e Dermatit

e Karacigerde yaglanma

e Vitamin, mineral eksiklikleri

e Timus atrofisi

e Kas atrofisi

e Gastrointestinal mukoza zedelenmesi (18,19)

2.9. Malniitrisyonun Anemi ile iliskisi

Malniitrisyonun c¢ocuklar iizerinde bircok komplikasyonu goriilmektedir. Bunlardan en
onemlisi de anemidir. Malniitrisyonlu ¢ocuklarda orta dereceli anemi sik goriilmektedir.
Total eritrosit diizeyi ve total hemoglobin diizeyi cocugun viicut agirligina binayeten dnemli

derecede azalmistir. Cocukta hematokrit ya da hemoglobin diizeyi normal kalabilir. Buna
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ragmen aktif doku kitlesindeki azalma ile dogru orantil1 olarak total hemoglobin miktarinda
azalma olacaktir. Cocugun iyilesme siiresinde demire ihtiyaci olacaktir. Yeterli miktarda
demir verilmezse anemi hizli bir sekilde ortaya ¢ikar. Aktif doku kitlesinde artis meydana
geldigi zaman, gerekli olan hemoglobin konsantrasyonunu saglamak amaciyla viicutta hizli
bir hematopoetik siire¢ baslar. Bu siire¢ esnasinda da viicudun ihtiyacina binayeten folat,
demir ve diger eritropoetik faktorler ihtiyaci karsilamada yetersiz kalir (71,72,73,74).
Cocuklarda var olan; B12 vitamin, demir ,folat ve bakir eksikligi, paraziter enfeksiyonlar,
sitma ve diger kronik enfeksiyonlar anemi olusmasini saglayan nedenler arasinda yer alir.
Bakir eksikligi nedeni ile anemi ve nétropeni gelisebilir. Ayni zamanda vitamin B12 ve folat
eksikligine bagli olarak da beyaz kiire sayis1 ve fonksiyonlarinda azalma goriilebilir. K

vitamini eksikligine bagl olarak da pihtilasma bozuklugu meydana gelebilir. (75,76).

2.10. Anemi

Anemi; hemoglobin, hematokrit ya da eritrosit degerlerinin yasa gore normal kabul edilen
ortalama degerlerinin, 2 standart sapmanin altinda olmasidir. Ayn1 zaman da fizyopatoloji
olarak dolasimdaki toplam eritrosit sayisinin azalmasi ve fonksiyonel agidan da doku
hipoksisi olarak tanimlanir. Cocuklarda anemiyi tanimlarken yas ve cinsiyet temel alinarak
normal kabul edilen degerlerle karsilastirilmalidir (21,22).Normal sinirlarda kabul edilen
hemoglobin, hematokrit ve ortalama eritrosit hacmi degerleri yas ve cinsiyete gore farklilik

gostermektedir (Tablo-4).

Tablo-4: Dallman Kriterlerinde, Yas ve Cinsiyete Gore Hematolojik Parametrelerin Ortalama ve Alt
Smirlari, MCV (Ortalama Eritrosit Hacmi) (77).

Hemog"’/%'“ (Hbg) | | ematokerit (Het) (%) MCV/(fL)
Yas (Yil) (gr/dL)
Ortalama | Altsmmr | Ortalama | Altsimr | Ortalama | Alt sinr
0.5-2 12,5 11 37 33 77 70
2-5 12,5 11 38 34 79 73
5-9 13 11,5 39 35 81 75
9-12 13,5 12 40 36 83 76
Kiz 13,5 12 41 36 85 78
12-14
Erkek 14 12,5 43 37 84 17
Kiz 14 12 41 36 87 79
14-18
Erkek 15 13 46 38 86 78
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2.10.1. Anemi Prevalansi

Anemi hem gelismekte hem de gelismis iilkelerde ¢ocukluk ¢agi mental ve fizik gelisimi
acisindan olumsuz etki olusturdugundan dolayi kiiresel bir halk saglig1 sorunudur. Aneminin
en sik nedenleri arasinda demir eksikligi yer almaktadir. (23). Aneminin goériilme siklig1;
gocugun yasina, cinsiyetine, yasanilan bdlgeye, beslenme aliskanliklarima ve
sosyoekonomik duruma gore farklilik gosterir (25). DSO, 1993-2005 yillar1 arasinda 192
tilkeyi kapsayan bir ¢alisma yapmistir. Bu ¢aligmaya goére okul oncesi ¢ocuklarda (0-5 yas)
anemi prevalansi % 47,4 okul ¢agindaki ¢ocuklarda (5-15 yas) ise % 25,4°dir. Rapora gore
Tiirkiye’de okul oncesi ¢cocuklarda anemi siklig1r %32,6 olarak tespit edilmistir. Ayrica bu
rapora gore diinyada saptanan aneminin biiyilk oranda demir eksikligi anemisi oldugu
bildirilmistir (23,24). Tirkiye’de yapilan ¢alismalar sonucu g¢ocuklarda demir eksikligi
anemisi siklig1 %15,2 ile %62,5 arasinda seyretmektedir. Siit cocuklugu déneminde var olan
anemilerin %48 ile %75’ini demir eksikligine bagli anemi olusturtuldugu saptanmistir (25)
DSO’niin 6-59 aylik cocuklarda kiiresel anemi prevalansma bakildiginda 2019 yilinda
%39,8’dir. Bu deger ise anemili 269 milyon ¢ocuga denk gelmektedir.5 yas alt1 cocuklarda

anemi prevalansi en yiiksek oldugu bolge %60,2 ile Afrika Bolgesi’dir (26).

2.10.2. Aneminin Etiyolojisi

Tablo-5: Aneminin Nedenleri (78,79).

Neden | Etiyoloji | Semptom | Laboratuvar
Yeni Dogan
Takipne, solukluk ve Retikilosit sayis1 Pozitif
Kan Kaybi Hemorajt zthinsel durum degigiklig Klethaver-Betke testi
Maternal-fetal veya (maternal-fetal hemoraji)
tkizden ikize transfiizyon
Sarilik ve solukluk Pozitif DCT
Izoimmiinizasyon ABO uyugmazlist Siddetli olgularda hidrops Yiiksek bilirubin seviyesi
Rh uyugmazhg fetalis Yiiksek retikilosit sayisi
Herediter sferositoz Orta derecede sarilik Diigiik enzim aktivitesi
Konjenital Hemolitik G6PD eksiklig: Retikiilositoz
Anemi
Parvovirus B19, HIV, Enfeksiyon ile iligkili diger Disik retikiilosit sayist
Konjenital Kizamikeik, Sepsis bulgular Normositer anemi
Enfeksivonlar
DBA Eritroid prekiirsorlerde Neonatal solgunluk Disik retikiilosit sayist
artrms apopitoz Makrositer anemi
Mikrositer anemi
Fanconi Anemisi Kemik iliginde progenitor Mikrozomi, Retikiilositopen
hiicrelerin artan duyarlilig dugiik dogum agirlif, Genetik mutasyonlarin
konjenital anomaliler tespiti
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Neden

EritroBlastopeni

hiicrelere kars1 gegici
immiin reaksiyon

| Etiyoloji | Semptom | Laboratuvar
Siit Cocugu
Yetersiz beslenme Genellikle Mikrositer anemi
Kronik kan kayb1 asemptomatiktir Demir ve ferritin seviyeleri ve
DEA (asirt inek siiti Agir vakalarda transferrin saturasyonu diisiik
tiiketimi, inflamatuar yorgunluk, Transferrin seviyesi yiliksek
bagirsak hastaligi, solukluk,
meckel divertikiil, dispne
parazitler)
Demir kullaniminda Semptomlarin ortaya Normositer anemi Transferrin
ve RBC {iiretiminde citkmasi genellikle seviyesi diisiik Serum demir
Enfeksiyon sitokin aracili enfeksiyoz siiregten seviyesi diigiik / normal
azalmaya neden olan kaynaklanir Ferritin seviyesi yiiksek
enfeksiyon
Kan Kayb1 Travma Takipne, tasikardi, Normositer anemi
Gastrointestinal solukluk, hipotansiyon
kanama
Hemoglobinopati Talasemi, OHA Asemptomatikten Talasemide mikrositer anemi,
siddetliye dogru anemi Diisiik Mentzer indeksi HGM
bulgulari elektroforezi bulgular
Eritrosit Enzim G6PD eksikligi PK Oksidatif stres sonrasi Diisiik enzim aktivitesi
Defektleri eksikligi hemolitik anemi Retikiilositoz
Eritrosit Membran Sarilik Retikiilositoz
Defektleri Sferositoz Splenomegali Hiperbilirubinemi
Eliptositoz Safra kesesi sorunlari LDH seviyesi yiiksekligi
Osmotik frajilite testi
Edinsel Hemolitik OIHA laca bagl Sarilik DCT Retikiilositoz LDH
Anemi hemoliz HUS DIC Halsizlik seviyesi yiiksekligi
Nefes darlig1
Cocukluk Cagi Gegici | Eritroid progenitor

Intoksikasyon ya da viral
hastaliktan sonra anemi

Normositer anemi Retikiilosit
sayisinin sifir olmasi
Anemi 2 ay i¢inde diizelir

Losemi,
Miyelofibrozis

Kursun Zehirlenmesi

Radyasyon
Kemoterapi

Petesiler
Kemik agrisi
Dis eti hiperplazisi

Normositer anemi Retikiilosit
sayisi diisiik Lokopeni
Trombositopeni

Karin agris1t Mental

durum degisikleri Bobrek

hastalig1

Mikrositer anemi Bazofilik
noktalanma Hemoliz
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Neden | Etiyoloji | Semptom | Laboratuvar

Okul ¢ag1 ve Ergenlik

DEA Biiyiime atagi Kotii Solukluk Siit ¢ocugu boliimiinde
beslenme Yorgunluk belirtilmistir
Nefes darligi

Normositer/mikrositer

Bobrek hastaligi anemi
KHA Karaciger hastalig1 - Transferrin seviyesi diisiik
Hipotiroidizm Demir seviyesi diisiik /
normal

Ferritin seviyesi yiiksek

Kan Kayb1 Ergen kizlarda
menstruasyon = =

Siit cocugu boliimiinde
Hem Sentez veya Eritrosit belirtilmistir - -
Membran Defektleri

Siit cocugu boliimiinde
Edinsel Hemolitik Anemi belirtilmistir - -

Siit cocugu boliimiinde
Losemi ve Diger belirtilmistir - -
Kemik 1ligi Bozukluklari

2.10.3. Anemilerim Simiflandirilmasi

Anemiler 6zelliklerine gore fizyolojik anemiler ve morfolojik anemiler olmak {iizere iki
grupta siniflandirilir. Eritrosit veya hemoglobininin yetersiz yapimi, eritrositlerin hemolozi
veya kanama sonucu eritrositlerin kaybi sonrasinda fizyolojik anemi gergeklesir. Morfolojik
smiflandirma ise; eritrositlerin biiylikliigline, indekslerine ve morfolojisine gore yapilir.

Ayrict tanida da her iki siniflandirilmanin kullanilmasi gerekir (80,81,82).

2.10.3.1. Anemilerin Fizyolojik Siniflandirilmasi

+¢ Eritrosit tiretim bozukluklara bagli anemiler: Kemik iligi yetersizligi, Eritropoetin
tiretiminde bozukluk

¢ Eritrosit matiirasyon bozukluklar1 ve inefektif eritropoezis: Sitoplazmik matiirasyon
bozukluklari, Niikleer matiirasyon anormallikleri (vitamin B12 eksikligi, folik asit
eksikligi...), Primer diseritropoetik anemiler, Eritropoietik protoporfiri, Pankreas
disfonksiyonu ve kemik iligi prekiirsorlerinin vakuolizasyonu ile giden refrakter

sideroblastikanemi
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Hemolitik anemiler: Hemoglobin defektleri, eritrosit metabolizma bozukluklart,
antikora bagli hemoliz, eritrositlerin mekanik hasari, eritrositlerin termal hasari,
oksidanlara bagli eritrosit hasari, enfeksiyon ajanlarina bagl eritrosit hasari,
paroksismal nokturnal hemoglobiniiri, plazma lipitlerine bagli eritrosit membran

anormallikleri (80).
2.10.3.2. Anemilerin Morfolojik Siniflandirmasi

Mikrositik anemiler: Hemoglobin (HGB), hematokrit degerleri (HCT) ve ortalama
eritrosit hacmi (MCV) degerinde azalma goriiliir. Eritrosit indeksleri i¢cinde yer alan
ortalama eritrosit hemoglobini (MCH), Ortalama eritrosit hemoglobin
konsantrasyonu (MCHC), eritrosit sayisinda (RBC) azalma ve eritrosit dagilim
genisligi (RDW) degerinde ise artma gortiliir (77). Demir eksikligi, talasemi, kursun
zehirlenmesi, kronik hastaliklar anemisi ve sideroblastik anemilerdir (83).
Makrositik anemiler: Geng eritrositler daha biiylik oldugundan dolay: retikiilositoz
MCYV degerini yiikseltir (77). Folik asit eksikligi, B12 vitamin eksikligi, Aplastik
anemi ve karaciger hastaliginda goriilebilir (83).

Normositik anemiler: Retikiilosit degerinin yiiksek ya da diisiik olasina bakilir.
Yiiksek degerde ise biliriibin degerine bakilir. Biliriibin degeri normal ise kanama,
yiiksekse hemolitik anemi goriiliir. hemolitik anemide ise coombs testi
degerlendirilir. Retikiilosit degerinde azalma goriiliirse 16kosit ve trombosit
degerlerine bakilir. Bu degerlerde diisiikliik varsa aplastik anemi, malignite, kemik
iligi baskilanmas1 goriilebilir. Deger normal seyrederse saf eritrositler anemi

goriilebilirken degerin yiiksek olmasi ise enfeksiyonla sonuglanabilmektedir ( 83).

2.11. Demir Eksikligi Anemisi

Demir eksikliginde, demir depolarinda azalma meydana gelir. Bunun sonucunda da dokular
thtiyact olan demiri yeterli miktarda alamazlar. Demir eksikliginin sonucunda eritropoezis
etkilenmeye baglar ve hemoglobin degerinde diisme meydana gelerek demir eksikligi
anemisi (DEA) olusur (84). DEA, diinyada ve 6zelliklede az gelismis iilkelerde ¢ok sik
goriilmektedir. Tiim yas gruplarinda goriilebilmektedir. Ozellikle ¢ocuklarda 6-24. Aylar
arasinda ¢ok yaygin goriilmektedir (85). Demir eksikligi anemisi en sik nutrisyonel anemi
seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Tiirkiye’de ¢ocuklarda yapilan ¢esitli aragtirmalarda, demir

eksikligi anemisi goriilme oram1 farkli yas grubu ve bolgelere gore degiskenlik
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gostermektedir. Tiirkiye’de yapilan cesitli calismalarda demir eksikligi anemisinin sikliginin

cocuklarda %15,2 ile %62,5 arasinda oldugu bildirilmistir (86).

Diinya saghk orgiitii, 1993-2005 verilerine gore lilkemizde anemi prevalansini %32,6
oldugunun sdylemistir. Rapora gore diinyada saptanan aneminin biiyiikk oranda demir
eksikligi anemisi oldugu bildirilmistir Bu oran da ililkemizde DEA’ni orta derecede halk
saglig1 sorunu olarak degerlendirilmesini saglamistir (24,86). Saglik Bakanlig1 Halk Sagligt
Genel Mudirligi 2017 kayitlarina goére, Demir gibi Tiirkiye Projesi ile DEA siklig1 cocuk
yas gruplarinda %30’lardan % 6,3’e gerilemistir (84).

2.11.1 Demir Eksikliginin Asamalar:

Demir eksikligi anemisi li¢ evreden meydana gelmektedir. Bunlar;

1. Prelatent Demir Eksikligi: Bu evrede demir depolar1 tilkenmesine ragmen,
hemoglobin (Hg) ve serum demir diizeyleri normaldir. Bu siirecte demir eksikligi
nadir goriilebilir.

2. Latent Demir Eksikligi: Serum demir diizeyi azalmis, total demir baglama kapasitesi
(TDBK) artmis ve hemoglobin normal diizeyde seyreder. Bu evre transferrin
satlirasyonunun kontrolii ile saptanabilir.

3. Belirgin Demir Eksikligi: bu evrede arttk hemoglobin diismiis ve eritrosit
sayilarinda azalma meydana gelmistir. Alyuvarlarda ise mikrositoz ve hipokromi
belirgindir (87,88).

2.11.2. Demir Eksikligi Anemisinin Etiyolojisi

Demir eksikligine neden olan baslica 7 farkl faktor asagida listelenmistir:

1. Diyete bagh yetersiz demir alim1 azlig1

2. Yetersiz emilim
% Zayif biyoyararlanim
% Antiasid tedavi ya da yiiksek gastrik pH
¢ Kursun zehirlenmesi

3. Artmis demir ihtiyact
¢ Diisiik dogum agirlikli bebekler

¢ Premature dogum

¢ Adolesan donemi
¢ Hizli biiyiimenin oldugu siit cocuklugu donemi
¢ Siyanotik konjenital kalp hastalig1

4. Kan kayb1

% Prenatal-perinatal donem
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- Fetomaternal kanama

- Plasenta previa

- Ikizden ikize kanama

- Transplasental, retroplasental, intraplasental kanama

- Umbilikal kord ruptiirii

+* Postnatal donem

- Gastrointestinal sistem

Gastrointestinal kanama

Inek siitii alerjisi

Intestinal parazitler

llaglara bagl gastrik kanama (Asetil salisilik asit, steroidler,
indometazin, fenilbutazon, propiyonik asit tiirevleri)

Anatomik lezyonlar (varis, hiatal herni, iilser, ileit, meckel
divertikiilii, barsak duplikasyonlari, herediter telenjiektazi, polip,

hemoroidler, alerjik gastroenteropati)

-Akcigerler

Pulmoner hemosiderosis

Good Pasture sendromu

Ig A eksikliginin eslik ettigi defektif demir mobilizasyonu
Tiiberkiiloz

Bronsektazi

- Bobrekler

Nefritik sendrom (liriner transferrin kaybi)

Berger hastalig1

Goodpasture sendromu

Kronik intravaskuler hemoliz (paroksismal nokturnal hemoglobiniiri,
paroksismal soguk hemoglobiniirisi)

Mikroanjiopatik hemolitik anemi

- Ekstrakorporal

Travma

Hemodiyaliz

-Uterus: Menstruel kayiplar

- Burun kanamalari
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-Kardiyak

e Intrakardiyak miksoma
e Kapak protezleri
5. Azalmis demir absorbsiyonu
- Malabsorbsiyon sendromlar1
- Kronik diyareler
- Gastrektomi sonrasi
- Inflamatuvar barsak hastaliklari
- Colyak hastalig
- Helicobacter pylori iligkili kronik gastrit
6. Eritrosit prekursorlerinin yetersiz prezentasyonu (Atransferrinemi, Antitransferrin

reseptOr antikorlart)
7. Anormal intraselluler trasport/dagilim
- Eritrosit demir tasinim defektleri

- Hem biyosentez defektleri (89).

2.11.3. Demir Eksikligi Anemisinde Klinik Bulgular

Demir eksikligi anemisinde ciltte solukluk, kasik tirnak, efor kapasitesinde azalma,
yorgunluk, mental ve motor gelisme testlerinde gerilik, Iletim bozukluklari, pika, pagofaji,
dikkat eksikligi, 6grenme giicliigii, davranis bozuklugu, enfeksiyonlara kars1 azalmis direng,
tasikardi, plazma vollimiinde artis, kalp yetmezligi, etkisiz eritropoez, eritrosit yar1 dmriinde
azalma, cilt hipersensitivitesinde azalma gibi bir ¢ok klinik semptom goziikkmektedir.(89).
Nijerya’da Brabain ve arkadaslarinca 1997 yilinda yapilan bir arastirmada hemoglobin
seviyesi dislik olanlarda, yliksek hemoglobin seviyesine kiyasla viicut kitle indeksi daha
diisiik bulunmustur. Bu durumla da malniitrisyonla aneminin iliskili oldugunu gostermistir.
Aym zamanda Endonezya, Kenya, Pakistan, ingiltere ve Amerika Birlesik Devletlerinde
demir eksikligi olan cocuklarda demir takviyesi ile ¢ocuklarin biiylimelerinde diizelme

oldugu goriilmiistiir. (90, 91,92).

2.12. Vitamin B12 eksikligi

Vitamin B12 eksikligi, tiim vitaminler arasinda en biiylik kompleks yapiya sahiptir. Cok

diisiik dozlarda bile etki etmektedir. Bu yiizden dolay1 en giiglii etkinlik gosteren vitamin
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olarak degerlendirilir (93,94). B 12 vitamininin en 6nemli gorevi, hiicrelerin boliinmesi igin
gerekli olan Deoksiriboniikleik asit (DNA) yapimini saglamaktir. DNA yapimi iizerine etkisi
tetrahidrofolat (THF) iizerinden olur. Bundan dolay1 bir¢ok sistem etkilenmektedir. Bu
sistemler arasinda en duyarlilari, hiicre cogalma hizinin en yiiksek oldugu hematopoietik ve
gastrointestinal sistemlerdir (94). Yeterli B12 vitamini deposu ile dogan saglikli siit
cocuklarinda serum B12 vitamini seviyeleri 4-6’inc1 aya dogru azalir. Ek gidaya gecis
donemi ile birlikte B12 vitamin seviyesinde tekrar artis olur. Fakat ek gida alinimi1 geg olursa
ya da baslanmazsa B12 vitamini eksikligi olugsma riski artar. Beyin gelisiminin ve
myelinizasyonun en hizli oldugu dénem dogumdan 6nceki son ii¢ ay ve dogumdan sonraki
ilk 3-6 aydir. Eger annede B12 vitamini yetersiz ise bebekte B12 vitamini eksikligi daha
erken gelisir. Ayn1 zamanda, kobalamin eksikligi olan anne bebeginin son trimesterdeki
miyelinizasyonu yavas olacagindan dogumda serebral atrofi veya hipoplazi olabilir. B12
vitamin eksikliginin nedenleri arasinda; yetersiz B12 vitamin alinimi, emilim defektleri ve
B12 vitamininin tasinma ve metabolizmasinda dogustan bozukluklar yer almaktadir (95).
B12 vitaminin eksikliginde ¢ocuklarda bir ¢ok semptom goriilmektedir. Bunlar arasinda
halsizlik, yorgunluk, stomatit, gelisme geriligi veya irritabilite gibi spesifik olmayan klinik
bulgulardir (96). Genellikle ndtropeni ve trombositopeninin eslik ettigi, makrositik anemi
ortaya ¢ikar. MCV ve MCH degerlerinde artis goriilmektedir. Periferik yaymada ise
hipersegmente nétrofiller ve oval makrositler var olmakla beraber, kemik iligi
hiperseliilerdir. Anemi baglangi¢ olarak gizli ve yavas ortaya cikar. Genellikle halsizlik,
zayiflama ve istahsizlik disinda bulgular asemptomatiktir. Ilerleyen evrelerde dnlem alinmaz

ise anemiye bagli kalp yetmezligi ortaya ¢ikabilir (96,97).

2.13. Folat Eksikligi

Folik asit, Latince’de yaprak anlamina gelen ‘folium’ kelimesinden gelmektedir. Suda
¢Oziinen bir vitamin olan folik asit, dogal folata gore viicut tarafindan daha iy1 absorbe edilir
(98). Folat eksikligine bagl olarak bir takim hastaliklar ortaya ¢ikmaktadir. Bunlardan bir
tanesinede megaloblastik anemidir. Megaloblastik anemide, plazmatik folatin yetersiz
sekilde bulunmasi sonucunda DNA sentezi noksanliklar1 meydana gelir. DNA
replikasyonundaki bu azalma sonucunda eritrosit iiretimi boyunca hemoglobinin diisiik
tiretilmesine neden olur. Eritrositlerde anormal olarak biliylime meydana gelir. Bunun

sonucunda da diisiikk hemoglobin konsantrasyonu ve hematolojik degisimler meydana gelir.
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Megaloblastik anemi sadece folat eksikligine bagli olarak gelismez. Olusma sebebi arasinda

vitamin B12 de vardir (27).

2.14. Cocuklarda Nutrisyonel Anemiler

Nutrisyonel anemi, bir ya da birka¢ besin maddesinin eksik alimi sonucunda kanda
hemoglobin konsantrasyonunun azalmasi ile karakterize bir durumdur. Nutrisyonel
aneminin ortaya ¢ikmasinda bir¢cok faktor etkilidir. En sik olarak demir eksikligi ile
karsimiza ¢ikarken folat, ¢inko, vitamin B12 gibi vitamin ve minerallerin yetersiz alimi ile
de ortaya ¢ikabilir (137). Biiylime ve gelismenin en hizli oldugu ¢ocukluk déneminde ortaya
cikan besinsel anemilerin zamaninda tedavi edilmesi gerekmektedir. Tedavi edilmeyen
nutrisyonel anemiler ilerleyen siiregte cocuklarin psikomotor gelisimini ve zihinsel

fonksiyonlarini olumsuz etkileyecektir (138).

2.15. Laboratuvar Bulgularinin Degerlendirilmesi

2.15.1. Tam kan sayim parametreleri

Anemisi var olan bir hasta ile karsilagtigimizda ilk olarak yapmamiz gereken MCV degerine
bakilmas1 gerekir. MCV degeri sayesinde mikrositer, makrositer ya da normositer
anemilerinin ayrimi yapilmalidir. Kronik hastalik anemisi (KHA), normositer anemiye
neden olmakla beraber %25 oraninda mikrositer anemide yapabilir. Kronik hastalik anemisi,
alfa ve beta talasemisi gibi Mikrositer anemi ayirici tanisinda 6nemli yer tutar. Hemotokrit
(HCT) degeri yanlis sonu¢ verme ihtimali yiiksek oldugu i¢in yerine hemoglobin (HGB)
kullanilmasi daha giivenilir olacaktir. Eritrosit dagilim genisligi (RDW), demir eksikliginde
artma egilimi gosterir. Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu (MCHC) degerine

gore hipokrom, normokrom ve hiperkrom siiflamasi yapilir (99,100,101,102,103).

Eritrosit sayisi (RBC) : Eritrosit sayis1 demir eksikligi gelisimi sirasinda uzun siire normal

seyretmesine ragmen aneminin ilerlemesi ile beraber degerinde azalma goriilecektir ( < 5

milyon) (104).

RDW (Red Cell Distribution Width: Eritrosit Dagilim Genisligi): Kirmizi kiire dagilim

genisligi( RDW), hiicre boyutundaki degiskenligin (anizositoz) gostergecidir. Hemoglobin,
MCYV ya da MCH’deki diislislerden once goriilen bir belirte¢ olabilir. Normal degerleri
yaklagik 12-14 arasinda olup, >14 olursa demir eksikligi lehine olur (104,105).
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MCV (Mean Corpuscular Volume: Ortalama Eritrosit Hacmi-OEH): MCV bize eritrositlerin
ortalama hacmini gostertir ve eritrositlerin biiyiikligii hakkinda bilgi verir. Anemilerin
smiflandirilmasina yardimer olur. MCV’nin 80 fl altinda olmasi durumunda mikrositik
anemiden s6z edilir. MCV normalden diisiikse mikrositoz, normal deger araliginda ise
normositoz ve yiiksekse makrositoz olarak adlandirilir. Ayni zamanda anemiye paralel
olarak gelisen MCV’deki azalma demir eksikliginde ge¢ bulgudur. Hatta tedavi sonrasi en

gec diizelen parametredir (90,106).

MCH (Mean Corpuscular Hemoglobin: Ortalama Eritrosit Hemoglobini-OEHb): MCH,

Eritrositlerin igerdigi ortalama hemoglobin miktarin1 verir. MCH, MCYV ile paralel gider.

Ciinkii mikrositik eritrositlerin tagidigr hemoglobin degeri azdir (106).

MCHC (Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration: Ortalama Eritrosit Hemoglobin

Konsantrasyonu-OEHK): MCHC, eritrositlerdeki hemoglobin miktarinin yiizde olarak

ifadesidir. Eritrosit biiylikliigii ne olursa olsun i¢indeki hemoglobin miktar1 %30-%36
arasinda degisir (106).

Ferritin: Ferritin, demir depolarinin gostergesidir. Demir eksikligi anemisi degerlendirirken
tek basina diger parametrelere gore daha belirleyici sonug verir. Ferritin akut inflamasyonda
yiikselecegi i¢in ayirict tanida sikinti olabilir. Eger inflamasyon varlig1 varsa ferritini akut
faz reaktan1 olarak C-reaktif protein (CRP) ile birlikte degerlendirmekte fayda vardir
(103,107,108).

Transferin-Demir-Transferrin Saturasyonu: Demir eksikliginde, serum demir seviyesi ve

transferrin saturasyonu diisme meydana gelirken transferrin diizeyinde artis olacaktir.
Hiicrelerdeki demir ihtiyacini ise hiicre zarinda bulunan transferrin reseptorii (TFR) miktar1
gostertir. TFR ayn1 zamanda eritropoez i¢in gerekli olan demir miktarin1 verir. Anemi
gelismeden dnce TRF seviyesinde artis olacaktir. Ferritin inflamasyondan etkilenirken demir
ve transferrin diizeyi etkilenmez. Trasferrin saturasyonu ise demir emilimni ve taginmasini

gostertir (100).

Retikiilosit: Retikiilosit kemik iligi fonksiyonunu gosterirken 6zellikle normositer anemide
faydalidir. Anemi sonrasi retikiilosit yiizdesinin artmasi ortada var olan hemolizi gostertir.
Aneminin varligina ragmen retikiilosit degerinin diisiik ya da normal degerlerde seyretmesi,

eritrosit iiretiminin ve kemik iliginin yetersizligini gosterir (102,109).
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Periferik yayma: Periferik yayma ile eritrosit morfolojisi degerlendirilerek aneminim;

mikrositer , makrositer ve normositer seklinde siniflandirilmasina yardimcei olunur. Ayrica
orak hiicrelerini, eliptositleri, stomatositleri, poikilositleri, hedef hiicrelerini, 1sirilmis
eritrosit hiicrelerini, heinz cisimlerini, normoblastlari, howell-jolly cisimlerini, bazofilik

noktalanmalar1 ve farkli notrofil sekilleri goriilebilir (110).

Hemoliz markerleri: Otoimmun hemolitik anemide(OIHA), direkt coombs testinin pozitif

gelmesiyle diger kalitsal Hemolitik anemilerden ayrimi yapabilir. Ayn1 zamanda artmis
bilirubin, laktat dehidrogenaz (LDH), azalmis haptoglobulin hemolizini gosterebilmektedir
(1112).

2.16. Malniitrisyonu Tespit Edilen Hastalarda Hemsirelik Bakimi

Saglik personelleri arasinda hastalarla en ¢ok vakit geciren ve bakimiyla ilgilenen grup
hemsirelerdir. Bu ylizden hemsirelere, hastalarda malniitrisyonun gelismesini 6nlemede ve
var olan malniitrisyonun tespitinde, takibinde ve bakiminda bir¢ok gorev diismektedir. Bu

gorevler asagidaki sekilde siralanabilir;

+ Hastanin boyu, kilosu, beden kitle indeksi, yasam bulgulari, bagirsak sesleri,
laboratuvar bulgulari, aldig1 ¢ikardig takibi yapilmali ve sonuglar1 degerlendirilerek
kayit edilmelidir.

+ Hemsire, hekim ve diyetisyen is birligi dogrultusunda kalori, protein ve C
vitamininden zengin bir diyet hazirlanmalidir.

+ Hastalarin sevdigi ve sevmedigi besinler belirlenmeli ve bu dogrultuda beslenme

plan1 olusturulmalidir.

Belirlenen bakim plani1 dogrultusunda besin alimi ve besin igerigi takip edilmelidir.

Hastalarin yemek oncesi ve sonrasi oral hijyeni saglanmalidir.

Hastaya kiiciik 6giinlerle sik sik beslenmesi 6gretilmelidir.

- F F #

Bulantis1 olan hastalarda bulantiyr 6nlemek i¢in oda havalandirilarak odanin

temizligi diizenli yapilmalidir.

=

Gerekli s1v1 takviyesi hekim istemine gére verilmelidir.

=

Malniitrisyonlu hastalarin enerjileri azalacagi i¢in sik sik dinlenmesi saglanmalidir.
+ Hastalarin yags1 ve egitim diizeylerine gore kendisine ve ailesine gereken egitimler

verilmelidir.
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+ Malniitrisyonlu hastalara bakim veren diger hemsirelere malniitrisyon tanisi, tedavisi
ve takibi konusunda hizmet i¢i egitim verilmelidir.

+ Taburcu olan hastalara ve ailelerine hem malniitrisyonlu hasta bakimi hem de
malniitrisyonun komplikasyonlar1 hakkinda egitim verilmelidir. Ayn1 zamanda hangi
durumlarda ve nasil hastaneye gelmeleri konusunda da hasta ve yakinlarinin
aydinlatilmalar gerekmektedir (139,140).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma tanimlayici bir arastirma olup 1 - 12 yas aras1t malniitrisyonlu ¢ocuklarda anemi

sikliginin incelenmesi amaciyla retrospektif olarak degerlendirilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Hasta bilgilerine Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Servisi’nde 31 Mayis 2018-31 Mayis 2021 tarihleri arasinda hasta bilgi sistemi tizerinden

retrospektif olarak incelenmesi sonucunda elde edilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini retrospektif incelemeler sonrasi Kirsehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Sagligi Ve Hastaliklar1 Servisinde 31 Mayis 2018-31 Mayis 2021 tarihleri
arasinda yatarak takip edilen 1-12 yas aras1 2394 hasta olusturmustur. Sistem tizerinden hasta
Gomez ‘ine ulasilamayan 225 kisi calisma dis1 birakilarak 2169 olgu calismaya dahil
edilmistir. Malniitrisyonu tespit edilen 450 hasta 6rneklemi olustururken malniitre olmayan

1719 hasta ¢alisma dis1 birakilmaistir.

Calismaya alinma kriterleri:

- 1-12 yas arasinda olan hastalar.

- Hastalarin hastaneye yatis1 geriye doniik olarak incelendiginde yatisinin ilk giinii
tartilan viicut agirligini baz alarak Gomez hesaplamasina gére malniitrisyonu olan
hastalar1 ¢alismamiza dabhil ettik.

- Anemiyi belirlemek icin hasta bilgi sistemi iizerinden geriye doniik olarak hastalarin
laboratuvar sonuglara ulastik. Hastalarin yatisinda ilk alinan kan 6rneklerini
degerlendirdik. Bunun sonucunda da hematolojik kan parametreleri anemi araliginda
olan hastalar1 ¢alismamaiza dahil ettik.

- Hastalarin yatis tanilarina hasta bilgi sistemi iizerinden geriye doniik olarak ulastik

ve ilk yatis tanisin1 ¢aligmamiza dahil ettik.

Calismaya alinmama Kriterleri:

- 1 yasin altinda olanlar ve 12 yagin iizerinde olan hastalar.
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- Hastalarin hastaneye yatis1 geriye doniik olarak incelendiginde yatiginin ilk giinii
tartilan viicut agirliginin disinda diger giinler de 6l¢iilen viicut agirliklart ¢alisma dist
brrakilmstir.

- Geriye doniik olarak ilk yatistaki viicut agirlig1 baz alinarak Gomez Hesaplamasina
gore malniitrisyon olmayan hastalar ¢aligma dis1 birakilmastir.

- Geriye doniik olarak inceledigimiz laboratuvar bulgularinda hastalarin hastaneye
yatisi itibari ile ikinci ve sonrasi alinan kan 6rnekleri ¢calismamiza dahil edilmemistir.

- Hematolojik kan parametreleri anemi araliinda olmayan hastalar c¢alisma dis1
birakilmistir.

- Geriye doniik olarak inceledigimizde hasta bilgi sistemi iizerinden Gomez’i
hesaplanmayan 225 hasta ¢alisma dis1 birakilmistir.

- Hastalarin yatis tanilarina hasta bilgi sistemi iizerinden geriye doniik olarak ulastik

ve ilk yatig tanilarinin disindaki tanilari calismamiza dahil etmedik.

3.4. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Arastirmaya katilanlarin yasi, cinsiyeti gibi tanitict 6zellikleri ve HGB, HCT, MCV, RDW,
demir, demir baglama, folat, Ferritin, vitamin B12 gibi kan parametreleri bagimsiz

degiskenleri olustururken, malniitrisyon derecesi ve anemi tanis1 bagimli degiskenlerdir.

3.5. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Hasta verilerine hasta bilgi yonetim sistemi lizerinden geriye doniik kayitlar incelenerek
ulasildi. Retrospektif incelemeler sonrasinda hastanede hastalarin viicut agirliklar: iki yasin
altindaki ¢ocuklarda 20 kg kapasiteli, 10 gram duyarli dijital bebek tartis1 (FirsdMED), iki
yasindan biiylik ¢ocuklarda ise 100 gram duyarli erigkin agirlik dlger Elektronic Body scale
(Desis marka) tartilarin kullanildigini tespit ettik. Bizde sistem tizerinden hasta agirliklarini

geriye doniik olarak inceledik ve arastirmamiza dahil ettik.

Gomez siniflamas1 geregince kilo kaybimin yas i¢in beklenenin yilizdesi hesaplanarak
olgularin malniitrisyon derecesi belirlendi. Buna gore yasa gore agirligt %90 ve iizeri ise
beslenme durumu normal, %75 - %89 arasinda ise hafif malniitrisyon, %60- %74 arasinda
ise orta malniitrisyon, %60’dan az ise agir malniitrisyonlu olarak kabul edildi (EK-1).
Cocuklarda malniitrisyonu tespit etmek i¢in geriye doniik olarak ilk tartilan viicut agirlig

sonucunu ¢alismamiza dahil ettik.
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Cocuklarda anemiyi tanimlamak i¢in geriye doniik laboratuvar bulgularini inceledik.

Hastalarin hastaneye kabuliinden sonra ilk alinan kan tahlillerini arastirmamiza dahil ettik.

Cocuklarda anemi tanimlanirken yas ve cinsiyeti temel alan Dallman Kriterleri’ndeki
hematolojik parametreler kullanildi (Tablo-4). Yine bu kriterlere uygun olarak ¢ocuklar
yaslarina gére 1-2 yas (12-23 ay), 2-5 yas (24-59 ay), 5-9 yas (60-107 ay), 9-12 yas (108-
143 ay) ve 12 yas (144-156 ay) ( erkek ve kiz ) olmak tizere 5 gruba ayrildi. 5. grubu sadece
12 yasindaki ¢ocuklarin olusturmasinin sebebi o yas grubundaki hematolojik parametrelerin

cinsiyete gore degiskenlik gostermesinden kaynaklandi.

Retrospektif incelemelerimiz sonucunda laboratuvarda kullanilan kitler ve cihazlarin

ozellikleri:

Her olguda hemogram i¢in BD Vacutainer K3E 5,4 MG REF 368857, biyokimya ve hormon
icin BD Vacutainer SST II Advance REF 367955 tiipleri kullanilmistir. Biyokimya tiiplerine

alian kan 6rnekleri santrifiij edilerek serumlar1 ayrilarak ¢alisilmisgtir.

Hemogram sonuclari i¢in kullanilan cihazin 6zellikleri: Modeli XN1000, SYSMEX markali

ve 21410 seri numarali kan sayim cihazi kullanilmistir.

Kullanilan kitler: Lysercell WNR, Lysercell WDF ve Sulfolyser kitleri

Kullanilan soliisyon: Cellpack DCL soliisyonu

Biyokimya sonuclar1 icin kullanilan cihazin ozellikleri: Modeli AU 5800, BECKMAN
COULTER markali ve AU 2019 094783 seri nolu biyokimya analizorii kullanilmistir.

Kullanilan kitler: Demir i¢in, 2-8 santigrat derecede saklanan IRON kiti, demir baglama

icin ise 2-8 santigrat derecede saklanan UIBC kiti kullanilarak otoanalizor ile
spektrofotometrik yontemiyle ¢alisildi. ( 55.CLN-1, 56.CLN-2 ve W2 , Dilued Detergent,

Deionized soliisyonlar1 kullanildi).

Hormon sonugclar icin kullanilan cihazin ozellikleri: Modeli DXI 800, Beckman Coulter

markali, 607796 seri nolu hormon immunoassay cihaz kullanilmstir.

Kullanilan kitler: 2-10 santigrat derecede saklanan; vitamin B12, ferritin ve folat kitleri

otoanalizor kullanilarak electrochemiluminescence immunoassay’ yontemi ile ¢aligildi.
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Calismada Kullanilan Hemogram Parametrelerin  Laboratuar Referans Araliklan:

cocuklarda yas ve cinsiyete gore degisen Dallman kriterlerindeki (tablo-4) degerler

kullanilmustir.

Calismada Kullanilan Biyvokimyasal Parametrelerin Laboratuar Referans Araliklari

e Demir: 22-184 pg/dL (22 pg/dL’nin altindaki kiigiik degerler dahil edilmistir.)
e Demir Baglama ( TIBC): 250-355 ng/dL ( calismada 355 pg/dL’den biiyiik degerler
dahil edilmistir)

Calismada Kullanilan Hormon Parametrelerin Laboratuar Referans Araliklari

e Folat: 5,9-24,8 ng/ml (5,9 ng/ml’in altindaki kiiglik degerler dahil edilmistir.)
e Ferritin: 12-140 pg/L (12 pg/L’nin altindaki kiigiik degerler dahil edilmistir.)
e B12 Vitamini <193 pg/mL

3.6. Verilerin Analizi

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Kategorik verilerin karsilastirilmas: Pearson Ki-
Kare, Fisher’s Exact Testi ve Yates diizeltmesi ile yapildi. Oranlara ait ¢oklu karsilagtirmalar
Bonferroni diizeltmeli Z Testi ile yapildi. Malniitrisyon varligina etki eden risk faktorlerinin
incelenmesinde ve anemi varligina etki eden risk faktorlerinin incelenmesinde Binary
Lojistik Regresyon Analizi kullanildi. Analiz sonuglart nicel degiskenler icin ortalama +
standart sapma ve kategorik degiskenler igin frekans (yiizde) olarak sunuldu. Onem diizeyi
p<0,050 olarak alinmustir.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma Kirsehir Ahi Evran Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 06.07.2021
tarih ve 2021-12/136 karar nolu kurul onayr (EK-2) ve Kirsehir il Saghik Miidiirliigii
Bilimsel Calisma Komisyonunun E-42884709-020-858 sayili kurum izni (EK-3)
dogrultusunda yapilmistir. Calisma Helsinki Deklerasyonu’nda belirtilen maddelere gore

ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun olarak gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma grubunu, Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari
servisinde yatirilarak izlenen 1-12 yas arasi 2.169 hasta olusturmaktadir. Bu hastalarin
%54,5’1 erkek, %45,5’1 kizdir. Olgularin 1.719’unu Gomez siniflamasina gore malniitre
olmayan hastalar olusturdugu i¢in ¢alisma dig1 birakilmistir. Geriye kalan 450 hastanin
verileri degerlendirilerek calismaya dahil edilmistir. Malniitrisyonu olan hastalarin sayisi
toplam c¢ocuk sayisinin %20,75’inin olusturmaktadir (Grafik-5). Calismaya dahil edilen

malniitrisyonu olan hastalarin %54 {inii erkek, %46’smi1 kiz olusturdu (Grafik-6).

%20,75

%79.25

B Malntrisyon var Malndtrisyonu yok

Grafik-5: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Toplam hasta Sayisina Gére Dagilimi

%46

%54

Erkek = Kiz

Grafik-6: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi
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Hastalar malniitrisyon derecelerine gore I.derecede malniitrisyon veya hafif malniitrisyon,
II.derece malniitrisyon veya orta malniitrisyon, Ill.derece malniitrisyon veya agir
malniitrisyon olmak tizere siniflandirilmistir. Calismamizda hafif malniitrisyon 393 hastada
(%87,3), orta malniitrisyon 49 (%10,9) hastada ve agir malniitrisyon ise 8 (%1,8) hastada
goriilmistiir. Hafif malniitrisyonlu hastalarin  %54,2’sini erkek, %45,8’ini kiz, orta
malniitrisyonun %55’ini erkek, %45’ini kiz, agir malniitrisyonun % 37,5’unu erkek,

%62,5 unu kizlar olusturmaktadir (Tablo-6).

Tablo-6: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Malniitrisyon Derecelerine Gore Cinsiyetlerinin Dagilimi
(N=450)

Malniitrisyon Derecesi Erek Kiz TOPLAM
Say1 0p* Say1 %* Say1 0>
Hafif Malniitrisyon 213 54,2 180 45,8 393 87,3
Orta Malniitrisyon 27 55 22 45 49 10,9
Agir Malniitrisyon 3 37,5 5 62,5 8 1,8
TOPLAM 243 54 207 46 450 100

*Satir Yiizdesi Almustir

Olgular yas gruplarina gore 1-2 yas (12-23 ay), 2-5 yas (24-59 ay), 5-9 yas (60-107 ay), 9-
12 yas (108-143 ay) ve 12 yas (144-156 ay) olmak iizere 5 gruba ayrilmistir. Calismaya
katilan 1-2 yas arasi hastalarin % 50’sini erkek, %50’sini kiz, 2-5 yas arasi hastalarin
%356,5 unu erkek, %43,5 unu kiz, 5-9 yas arasi1 hastalarin %55,8’ini erkek, %44,2’sini kiz,
9-12 yas aras1 hastalarin %50’sini erkek, %50’sini kiz ve 12 yasindaki hastalarin ise %

61,5’unu erkek, % 38,5’unu kizlar olusturmaktadir (Tablo-7).
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Tablo-7: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Yas ve Cinsiyetlerine Gére Dagilimi (N=450)

Malniitrisyon

Yas Gruplari Erkek Kiz TOPLAM
Say1 %* Say1 %* Say1 0™
1-2 yas (12-23 ay) 67 50 67 50 134 29,8
2-5 yas (24-59 ay) 96 56,5 74 43,5 170 37,8
5-9 yas (60-107 ay) 53 55,8 42 44,2 95 21,1
9-12yas (108-143 ay) 19 50 19 50 38 8,4
12 yas (144-156 ay) 8 61,5 5 38,5 13 2,9
TOPLAM 243 54 207 46 450 100

* Satir Yiizdesi Alinmstir

Malniitrisyonu olan hastalarin yas ve cinsiyetlerinin malniitrisyon derecesine gore dagilimi
incelenmistir. 1-2 yas arasi malniitrisyonlu hastalarda, hafif malniitrisyonun %49,6’sin1
erkek, %50,4’inii kiz, orta malniitrisyonun %53,9’unu erkek, %46,1’ini kiz olustururken
ayni grupta agir malniitrisyonlu hasta bulunmamaktadir. 2-5 yas arasi malniitrisyonlu
hastalarda, hafif malniitrisyonun %57,3’inili erkek, %42,7’sini kiz, orta malniitrisyonun
%47,1’1ni erkek, %52,9’unu kiz, agir malniitrisyonun %66,7’sini erkek, %33,3’iinii kizlar
olusturmaktadir. 5-9 yas aras1 malniitrisyonlu hastalarda, hafif malniitrisyonun %57,6’sin1
erkek, %42,4’linil kiz, orta malniitrisyonun %50’sini erkek, %50’sini kizlar olustururken
agir malniitrisyonlu hastalar erkeklerde goriilmezken kizlarda goriilmiistiir. 9-12 yas arasi
malniitrisyonlu hastalarda, hafif malniitrisyonun %42,9’u erkek, %57,1’ini kiz, orta
malniitrisyonun %85,7’sini erkek, %14,3’{inii kiz, agir malniitrisyonun %33,3’iinii erkek,
%66,7’sini  kizlar olusturmaktadir. 12 yasindaki malniitrisyonlu hastalarda ise hafif
malniitrisyonun %66,7’sini erkek, %33,3’linii kiz, orta malniitrisyonun %50’sini erkek,

%50’sini kiz olustururken agir malniitrisyonlu hastalar gériilmemistir (Tablo-8).
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Tablo-8: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Yas ve Cinsiyetlerinin Malniitrisyon Derecesine Gore
Dagilimi (N=450)

Malniitrisyon Derecesi

Yas Cinsiyet Hafif Malniitrisyon Orta Malniitrisyon Agir Malniitrisyon
Say1 % Say1 % Say1 %
1-2 yas (12- Erkek 60 49,6 7 53,9 - -
23 ay)
Kiz 61 50,4 6 46,1 - -

2-5 yas (24- Erkek

59 ay) 86 57,3 8 47,1 2 66,7
Kiz 64 42,7 9 52,9 1 333
5-9 yas Erkek 49 57,6 4 50 - -
(108-143
ay) Kiz 36 42,4 4 50 2 100
9-12 yas Erkek 12 42,9 6 85,7 1 33,3
(108-143
ay) Kiz 16 57,1 1 14,3 2 66,7
12 yas (144- Erkek 6 66,7 2 50 - -
156 ay)
Kiz 8 Beke 2 50 = =
TOPLAM 393 87,3 49 10,9 8 1,8

Malniitrisyonu olan hastalarin hastaneye yatig tanilarinin malniitrisyon derecelerine gore
dagilimi incelendiginde; hafif malniitrisyonu olan hastalarin %44,8’inde Gastrointestinal
Sistem Hastaliklar1 (GIS), %21,4’linde Alt Solunum Yolu Enfeksiyon Hastaliklar1 (ASYE),
%15’inde Ust Solunum Y olu Hastaliklar1 (USYE), %5,1’inde diger hastaliklar (kas ve eklem
hastaliklari, metabolik hastaliklar alerji, agr1 vb...) %4,3’linde Norolojik Hastaliklar,
%4,3’{inde intoksikasyon, %3,1’inde Uriner Sistem Hastaliklar1 ve %2’sinde ates tanisi
goriilmektedir. Orta malniitrisyon olan g¢ocuklarn %28,6’s1 USYE, %26,5’u ASYE,
%20,4°1i GIS, % 8,2’si Norolojik Hastaliklar, % 6,1°1 Uriner Hastaliklar1, %6,1°1 ates tanist
almistir. Agir malniitrisyonu olan hastalarin % 50’si ASYE, %12,5’u GIS, %12,5u USYE,
%12,5’u Norolojik Hastaliklar tanis1 goriillmektedir (Tablo-9).
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Tablo-9: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Hastaneye Yatis Tanilarinin Malniitrisyon Derecelerine
Gore Dagilimi (N=450)

Malniitrisyon Derecesi
Hafif Malniitrisyon Orta Malniitrisyon Agir Malniitrisyon
TANILAR
Say1 % Say1 % Say1 %
GIS 176 44.8 10 20,4 1 12,5
ASYE 84 21,4 13 26,5 4 50
USYE 59 15 14 28,6 1 12,5
DIGER 20 51 - - - -
HASTALIKLAR*
NOROLOJIK 17 43 4 8,2 1 12,5
HASTALIKLAR
INTOKSIKASYON 17 43 2 4,1 - -
URINER SiSTEM 12 3,1 3 6,1 - -
HASTALIKLARI
ATES 8 2 3 6,1 1 12,5
TOPLAM 393 100 49 100 8 100

*Diger Hastaliklar; kas ve eklem hastaliklari, metabolik hastaliklar alerji, agr1 vb.

Malniitrisyonu olan hastalarda anemi saptanirken kan parametrelerindeki degerlerini,
Dallman Kriterleri’nde, yas ve cinsiyete gore hematolojik parametrelerin ortalama ve alt
siirlar referans alindi (Tablo-4 ). Malniitrisyonu olan 1 yas ile 12 yas arasi hastalarda
cinsiyete gére hematolojik parametreleri degismezken 12 yasindaki hastalarda bu degerler
cinsiyete gore farklilik gostermektedir. Bu degerlendirmeye gore, 1-2 yas grubunda
olanlarda HGB ortalama degeri 10,98, HCT ortalama degeri 34,66 ve MCV ortalama degeri
75,03 olarak elde edilmistir. 2-5 yas grubunda olanlarda HGB ortalama degeri 11,79, HCT
ortalama degeri 36,09 ve MCV ortalama degeri 76,95 olarak elde edilmistir. 5-9 yas
grubunda olanlarda HGB ortalama degeri 12,6, HCT ortalama degeri 38,04 ve MCV
ortalama degeri 79,68 olarak elde edilmistir. 9-12 yas grubunda olanlarda HGB ortalama
degeri 13,13, HCT ortalama degeri 39,32 ve MCV ortalama degeri 81,49 olarak elde
edilmistir. 12 yasindaki erkeklerde HGB ortalama degeri 13,36, HCT ortalama degeri 39,68
ve MCV ortalama degeri 80,24 olarak elde edilmistir. 12 yasindaki kizlarda HGB ortalama
degeri 13,34, HCT ortalama degeri 40,4 ve MCV ortalama degeri 83,44 olarak elde
edilmistir ( Tablo- 10).

Tablo-10: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Hematolojik Parametrelerinin Yas ve Cinsiyete Gore
Ortalama Degerleri

Hemoglobin (g/dL) Hematokrit (%0) MCV (fL)
Ortalama + 2SD Ortalama + -2SD Ortalama + 2SD
Yas Gruplamasi
1-2 yas (12-23 ay) 10,98 + 1,37 34,66 + 3,62 75,03 £ 6,63
2-5 yas (24-59 ay) 11,79 £ 1,26 36,09 = 3,14 76,95 + 6,08
5-9 yas (108-143 ay) 12,6 £1,22 38,04 £ 3,36 79,68 £ 5,46
9-12 yas (108-143 ay) 13,13 £2,18 39,32 +6,9 81,49 £ 5,24
12 yas (144-156 ay)
Erkek 13,36 £ 1,05 39,68 £ 3,13 80,24 £+ 3,39
Kiz 13,34 £ 0,64 40,4 + 1,77 83,44 £ 1,99

*Ortalama + S. Sapma
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Malniitrisyonu tespit edilen hastalarda anemi varligi sorgulanmistir. Hastalarin 126
(%28)’sinda anemi tespit edilirken 324’iinde goriilmemistir. Malniitrisyon derecelerine gore
anemi varligina bakildiginda, hafif malniitrisyonlu hastalarin %87,3linde anemi gortiliirken
%12,7’sinin anemisinin olmadigi, orta malniitrisyonlu hastalarin %11,9’unda anemi
goriiliirken %88,1’inin anemisi olmadigi ve agir malniitrisyonlu hastalarin %0,8’inde anemi

varken %99,2’sinin anemi olmadig1 saptanmustir (Grafik-7).
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20,00%

0,00% )
Hafif Malnitrisyon Orta Malnitrisyon Agir Malnitrisyon

B Anemivar ®Anemiyok mSitunl

Grafik-7: Hastalarda Malniitrisyon Derecesine Gére Anemi Varligi

Malniitrisyonu ve anemisi olan hastalarin yas ve cinsiyetlerinin malniitrisyon derecesine
gore dagilimi incelenmistir. Bunun sonucunda 1-2 yas hafif malniitrisyon ve anemisi olan
hastalarin %53,3°1 erkek, %46,7 kiz, orta malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %57,1°1
erkek, %42,9 unu kizlar olugtururken ayni grupta agir malniitrisyon ve anemisi olan hastalar
goriilmedi. 2-5 yas hafif malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %53,3’1 erkek, %46,7’si
kiz, orta malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %40°1 erkek, %60’s1 kizlar olustururken
agir malniitrisyon ve anemisi olan hastalar sadece kizlarda goriilmiistiir. 5-9 yas hafif
malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %84,6’s1 erkek, %15,4’1 kiz, orta malniitrisyon ve
anemisi olan hastalar erkeklerde goriiliirken agir malniitrisyon ve anemisi olan hastaya
rastlanmamuistir. 9-12 yas hafif malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %40°1 erkek, %601
kiz iken orta malniitrisyon ve anemisi olan hastalar kizlarda goriiliirken agir malniitrisyon
ve anemisi olan hastaya rastlanmamustir. 12 yas hafif malniitrisyon ve anemisi olan hastalar
sadece erkeklerde goriiliitken orta ve agir malniitrisyon ve anemisi olan hastaya

rastlanmamustir (Tablo-11).
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Tablo-11: Malniitrisyonu ve Anemisi Olan Hastalarin Yas ve Cinsiyetlerinin Malniitrisyon
Derecesine Gore Dagilimi (n=126)

Yas Cinsiyet Hafif Malniitrisyon Orta Malniitrisyon Agir Malniitrisyon
Anemi Anemi Anemi
Say1 % Say1 % Say1 %

1-2 yas Erkek 32 53,3 4 57,1 - -
(12-23 ay)

Kiz 28 46,7 3 42,9 > =
2-5 yas Erkek 16 53,3 2 40 - -
(24-59 ay)

Kiz 14 46,7 3 60 1 100
5-9 yas Erkek 11 84,6 2 100 - -
(108-143 ay)

Kiz 2 15,4 - s - -
9-12 yas Erkek 2 40 - - - -
(108-143 ay)

Kiz 8 60 1 100 - -
12 yas Erkek 2 100 - - - -

(144-156 ay) Kiz - - - = - -

TOPLAM 110 87,3 15 11,9 1 0,8

Malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin hastaneye yatis tanilar1 incelenmistir. Hastalarin
%35,7si GIS, %26,2’si ASYE, %18,3’ii USYE, %6,3’ii diger hastaliklar (kas ve eklem
hastaliklari, metabolik hastaliklar alerji, agri...), %5,6’s1 norolojik hastaliklar, %3,2’sini
ates, %2,4’tinli {riner sistem hastaliklar1 ve %2,4’linlin intoksikasyon tanisi ile yatisi

olmustur (Grafik-8).
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Grafik-8: Malniitrisyon ve Anemisi Olan Hastalarin Hastaneye Yatis Tanilar1 (n=126)

Calismamizda, malniitrisyonlu ve anemisi olan hastalarda demir eksikligi anemisi (DEA),
vitamin B12 ve folat eksikligine baktik. 126 kiginin %35.7’sinde DEA, %1,60’1nda vitamin
B12 eksikligi goriiliirken folat eksikligi goriilmemistir (Grafik-9).
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Grafik-9: Malniitrisyonu ve Anemisi Olan Hastalarda DEA, Vitamin B12 Ve Folat Eksikligi
(n=126)
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Calismamizda malniitrisyonun varligina etki eden risk faktorleri degerlendirildi. Bu faktorler
univariate ve multivariate olarak binary lojistik regresyon analizi ile incelendi. Univariate
modelde HGB (hemoglobin) degeri bir birim arttiginda malniitrisyon riskini 0,903 kat
azaltmaktadir (p=0,006). HCT (hematokrit) bir birim arttiginda malniitrisyon riskini 0,972
kat azaltmaktadir (p=0,048). RDW (Eritrosit dagilim genisligi) bir birim arttiginda
malniitrisyon riski 1,095 kat artmaktadir (p<0,001). Multivariate modelde yas bir birim
arttiginda malniitrisyon riski 1,042 kat artmaktadir (p=0,048). MCV (Ortalama eritrosit
hacmi) bir birim arttiginda malniitrisyon riski 1,033 kat artmaktadir (p=0,009). RDW bir
birim arttiginda malniitrisyon riski 1,142 kat artmaktadir (p=0,001). Diger degiskenlerin (
demir, demir baglama, ferritin, vitamin B12, folat ve cinsiyet ) malniitrisyon varlig1 iizerinde

etkisi bulunamamustir (p>0,05) (Tablo-12).

Tablo-12: Malniitrisyon Varhigina Etki Eden Risk Faktorlerinin incelenmesi (N=450)

Malniitrisyon Univariate Multivariate

Yok + 8D Var+ SD OR (% CI) D OR (% CI) )
Yas (ay) 37528 3.88+309 0991 (0,89-1,103) 0,868 1042(1-1085) 0,048
HGB (gr/dL) 1209+137  1188=156 00903 (0,84-0971) 0,006 0907 (0,713 -1,155) 0430
HCT (%) 3685358  3646+408  0972(0945-1) 0,048 1005 (0,927-1,089) 0904
MCYV (iL) 775+542 77472636 0,999 (0,981-1018) 0915 1033 (1,008-1058) 0,009
RDW(%) 13,82+181  142+235 1,095 (1,043 - 1,15) <0,001 1,142 (1,054 -1,239) 0,001
Demir Baglama (ug/dL) 30643+9474 32573+9797 1002(0995-101) 0543 -
Demir (ug/dL) 4561438  4767+3382  1001(0.986-1016) 0878 -
Ferritin (ug/L) 22249£72228 192,79+41273 1(0999-1001) 0864 -
VitaminB12(pg/mL) 236,73+ 1416 384,5+29027 1,004 (0,.998-1,011) 0,166 -
Folat (ng/ml) 1725921 1193£31 0,919 (0,773 - 1,092) 0337 -
Cinsiyet (Erkek) 939 (54.6) 243 (54) Referans

(K1z) 780 (45.4) 207 (46) 1,025 (0.833-1.263) 0813 0999 (0,807 - 1.236) 0.993

*CoxdSnell R*:0,012; Nagelkerke R*:0.013; ortalama + s. Sapma; Frekans (vizde)

Anemi varligina etki eden risk faktorleri univariate ve multivariate olarak binary lojistik
regresyon analizi ile incelendi. Univariate modelde yas bir birim arttiginda anemi riski 0,792
kat azaltmaktadir (p<0,001). HCT bir birim arttifinda anemi riski 0,329 kat azaltmaktadir
(p<0,001). MCYV bir birim arttiginda anemi riski 0,851 kat azaltmaktadir (p<0,001). RDW
bir birim arttiginda anemi riski 1,91 kat artmaktadir (p<0,001). Multivariate modelde yas bir
birim arttiginda anemi riski 1,432 kat artmaktadir (p<0,001). HCT bir birim arttiginda anemi
riski 0,24 kat azaltmaktadir (p<0,001). RDW bir birim arttiginda anemi riski 2,491 kat
artmaktadir (p<0,001). Diger degiskenlerin (demir, demir baglama, ferritin, vitamin B12,

folat ve cinsiyet ) anemi varlig tizerinde etkisi bulunamamistir (p>0,05) (Tablo-13).
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Tablo- 13: Malniitrisyonu Olan Hastalarda Anemi Varligina Etki Eden Risk Faktorlerinin
Incelenmesi (n=126)

Anemi Univariate Multivariate

Yok Var OR (%95 CI) p OR (%95 CI) p
Yas (ay) 436+3,14 26326 0,792 (0,723 - 0,867) <0,001 1432(1,199-171) <0,001
HCT(%) 38,1+32 3224£202 0,329 (0,261 - 0,415) <0,001 (024 (0,17-034)  <0,001
MCV(fL) 79,11+448 7323+827 0,851(0,817-0,887) <0,001 1027(0,932-1,131) 0,594
RDW(%) 1345+139 16,14+3.1 1,91 (1,647-2215) <0001 2491 (1,778 -3,492) <0,001
Demir baglama(ug/dL) 276,5+9,19 336,67+106,05 1,008 (0,989-1,027) 0428 -
Demir{ug/dL) 47,67+36,94 4767351 1(0,96 - 1,041) 1
Ferritin(ug/T.) 55,67 33,53 256,08+49123 1,003(0,992-1,015) 0,563 -
Vitaminh12 (pgmL) — 384,5+29027 -
Folat(ng/ml) 11,93+3.1
Cinsiyet (Erkek) 172 (53.1) 71 (56,3) Referans

(Kiz) 152(46.9)  55(43,7) 0,877 (0,579-1,326) 0533 1708(0,76-3.841) 0,195

*Cox&Snell R%:0,565; Nagelkerke R%:0,813; ortalama + 5. Sapma; Frekans (ylzde)

Malniitrisyon varligina gore tanilar, yas gruplar1 ve cinsiyetler karsilastirilmistir.
Malniitrisyon siddetine gore tanilarin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik vardir (p<0,05). Bu farklilk GIS ve USYE tanilarindan kaynaklanmaktadir.
Malniitrisyon hafif olanlarda GIS tanis1 %44,8, orta olanlarda %20,4 ve agir olanlarda %12,5
olarak elde edilmistir. Malniitrisyon siddetine gére yas gruplarinin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,05). Bu farklilik 9-12 yas grubunda
olanlardan kaynaklanmaktadir. Malniitrisyon, hafif olanlar 9-12 yas grubunda olanlarin
%7,1, orta olanlar %14,3 ve agir olanlar %37,5 olarak bulunmustur. Malniitrisyon siddetine
gore cinsiyetlerin dagilimlar1i arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamistir (p>0,05) (Tablo-14).
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Tablo-14:
Karsilagtirtlmasi (N=450)

Malniitrisyon Derecelerine Gore Tanilarin, Yas Gruplarinin ve Cinsiyetlerin

Malniitrisyon Derecesi

Test istatistigi p*

Hafif Orta Agir
Tanilar
GIS 176 (44,8)a 10(20,4)b 1(12,5)ab
ASYE 84 (21,4)a 13 (26,5)a 4 (50)a
USYE 59 (15)a 14 (28,6)b 1(12,5)ab
DIGER HASTALIKLAR** 20(51)a 0(0)a 0 (0)a
NOROLOJIK HASTALIK 17(4,3)a 4(82a 1(125)a 28.816 0011
INTOKSIKASYON 17 (43)a 2(41)a 0(0)a ' '
URUNER SISTEM HASTALIKLARI 12(3,1)a 3(61l)a 0(0)a
ATES 8 (2)a 3(61)a 1(125)a
TOPLAM 393(87,3) 49(10,9) 8(18)
Yas Gruplan
1-2 yas (12-23 ay) 121 (30,8)a 13(26,5)a 0 (0)a
2-5 yas (24-59 ay) 150 (38,2)a 17 (34,7)a 3(37,5)a
5-9 yas (108-143 ay) 85(21,6)a 8(163)a 2(25)a
9-12 yas (108-143 ay) 28 (7,1)a 7 (14,3)ab 3(37,5)b 19,694 0,012
12 yas (144-156 ay) 9(2,3)a 4(82)a 0(0)a
TOPLAM 393(87,3) 49(10,9) 8(1,8)
Cinsiyet
Erkek 213 (54,2) 27(55,1) 3(37,5)
Kiz 180 (45,8) 22 (44,9) 5(625) 0,907 0,635
TOPLAM 393(87,3) 393(87,3) 8(1.8)

*Pearson Ki-Kare Testi; a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur.

**Diger Hastaliklar; kas ve eklem hastaliklari, metabolik hastaliklar alerji, agr1 vb.

Anemi varligina gore tanilarin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamustir (p>0,05). Anemi olmayanlarda en fazla goriilen tan1 %43,8 ile GIS ve anemi

olanlar da yine en fazla goriilen tam %35,7 ile GIS tanis1 olmustur (Tablo-15).

Tablo-15: Malniitrisyonu Olan Hastalarin Anemi Varligina Goére Tanilarin Dagilimlari (n=126)

Yok il Var Test istatistigi p

Tanilar

GIS 142 (43,8) 45 (35,7)

ASYE 68 (21) 33 (26,2)

USYE 51 (15,7) 23(18,3)

INTOKSIKASYON 16 (4,9) 3(2,4) 6518 0.481

NOROLOJIK HASTALIKAR 15 (4,6) 7 (5,6)

URINER SISTEM HASTALIKLARI 12 (3,7)) 3(2,4)

DIGER HASTALIKLAR** 12 (3,7) 8 (6,3)

ATES 8 (2,5) 4(3,2)
TOPLAM 324 (72) 126 (28)

*Pearson Ki-Kare Testi

**Diger Hastaliklar; kas ve eklem hastaliklari, metabolik hastaliklar alerji, agr1 vb.
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5. TARTISMA

Diinyada basglica 0lim nedenlerine bakildiginda ilk siralarda; erken dogum
komplikasyonlari, dogumda asfiksi/travma, pndmoni, konjenital anomaliler, ishal ve sitma
gibi hastaliklarin yer aldig1 goriilmektedir. Bu hastaliklarin ¢ogu as1 ve yeterli beslenme ile
Onlenebilir ve tedavi edilebilir niteliktedir. Tiim ¢ocuk 6liimlerinin %45°1 malniitrisyonla
iliskilidir (14). Malniitrisyona akut solunum yolu enfeksiyonu, diyare, kizamik, sitma gibi
hastaliklar eslik etti§i zaman cocuklarda Oliim riskini arttirdigi ortaya c¢ikmistir(15).
Malniitrisyon viicudun bagisiklik sistemini olumsuz etkileyerek viicudun direncini diisiiriir
ve enfeksiyonlara yatkinligi arttirir. Bu durum ¢ocuklarda hastalik siiresini uzatirken
hastaligin daha siddetli seyretmesine neden olabilir. Malniitrisyonun g¢ocuklar iizerinde;
enfeksiyonlar, hipoglisemi, devamli ya da tekrarlayan diyare, hafif-orta-agir dehidratasyon,
anoksi, kalp yetmezligi, vitamin ya da minarel eksikligi gibi bir¢ok komplikasyonu
bulunmaktadir. Bunun yaninda en 6nemli komplikasyonlarindan bir tanesi de anemidir.
(18,19). Malniitrisyona eslik eden komplikasyonlar hastanin hastanede kalma siiresini
uzatacaktir. Bu durum hastanin sagligini olumsuz etkilemekle kalmayip beraberinde saglik

harcamalarinda artisa neden olacaktir (20).

Cocuklarda malniitrisyonu tespit etmek i¢in bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Biz
calismamizda ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar1 servisine yatis1 yapilarak izlenen 1-12 yag arasi
degisen 2.169 olguda Gomez Siniflamasi kullanarak malniitrisyonu %20,75 (n:450) olarak
tespit ettik.

Bu g¢alismanin bulgularina benzer nitelikte Pawellek ve ark. 2008 yilinda Almanya’da
yatarak takip edilen 0-17 yasinda 475 hasta ile yapmis olduklar1 ¢alismada Waterlow
siniflamasint kullanarak ¢ocuklarda akut malniitrisyonu % 24,1 olarak tespit etmislerdir
(112). Groleau ve ark. 2014 yilinda Kanada’da yatarak takip edilen 0-18 yas aras1 hastalarda
Pediatrik Beslenme Riski Skoru (PNRS) kullanilarak malniitrisyonu %?20,2 olarak
bulmuslardir (113). Literatiirde yapilan bazi c¢alismalarda c¢ocuklarda malniitrisyon
diizeyinin %?20’den daha az oldugu saptanmistir. Waterlow siniflamasini1 kullanarak
Hendricks ve ark. 1995 yilinda Amerika’da yatarak takip edilen 0-18 yas aras1 268 hasta ile
yapmis olduklari ¢alismada akut malniitrisyonu %7,1 olarak tespit etmisledir (114).
Marteletti ve ark. 2005 yilinda Fransa’da bolge ve tiiniversite hastanelerinde 3 farklhi
mevsimde gerceklestirilen aragtirmalarinda Z-skoru kullanarak 2ay-16 yas arasi ¢ocuklarda

malniitrisyonu %1 1’olarak bulmuslardir (115). Huysentruyt ve ark. 2016 yilinda Belgika’da
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8 ay-17 yas aras1 379 hastada yapmis oldugu ¢aligmada akut malniitrisyonu %WFH<%80
kriteri kullanarak %?2,4 olarak bulmuslardir (116).

Diinyada farkli iilkelerde malniitrisyon ile ilgili ¢aligmalar yapilmistir. Calismalar bize
gostertiyor ki malniitrisyonun ¢ocuklar iizerindeki olumsuz etkisi hem gelismis hem de
bizim gibi gelismekte olan iilkelerde varligini siirdiirmektedir. Biz yaptigimiz ¢alismamizda
cocuklarda malniitrisyonu %20,75 olarak tespit ettik. Farkli iilkelerde yapilan caligsmalardaki
elde edilen sonuglar ile benzer 6zellik gostersek de malniitrisyonu tespit etmek igin
kullanilan yontem, yas aralifi, yas siniflamasi, olgu sayis1t ve yasanilan yer gibi birgok

etkenden dolay1 calismamiz farklilik gostermektedir.

Tiirkiye’de yapilan calismalar incelendiginde, Mevliitoglu 2015 yilinda Antalya’da yaslar
lay-18 yas arast degisen 500 hasta ile yapmis oldugu uzmanlik tezinde, Waterlow
simiflamasina gore c¢ocuklarda malnitrisyonu %19,8 akut; %19,8 kronik ve %20,2
akut+kronik (bodur) olarak saptarken Gomez Siniflamasina gore %51,6 olarak tespit etmistir
(117). Giileg ve ark. 2011 yilinda istanbul’da yaslar1 1-36 ay arasi degisen 260 hasta ile
yapmis oldugu caligmada Waterlow siniflamasina gore ¢ocuklarda malniitrisyonu %20,4
akut; %19,2 kronik ve %7,7 akut+kronik olarak tespit ederlerken, Gomez Siniflamasina
gore ise %47,3 bulmuslardir (118). Kazak 2020 yilinda Sanliurfa’da yaslari 0-18 yas arasi
degisen 179 hasta ile yapmis oldugu uzmanlik tezinde Waterlow siniflamasina gore
hastalarin %46,9’unda kronik malniitrisyon, %31,3’tinde akut malniitrisyon tespit etmistir
(119). Dogan ve ark. 2005 yilinda Istanbul’da 528 hasta ile yapmis oldugu ¢aligmada %27
kronik malniitrisyon tespit etmislerdir (120). Beser ve ark. 2018 yilinda 26 ilde ve 37
hastanede yaslar1 1 ay-18 yas arasi degisen 1.513 hasta ile yapmis oldugu ¢alismada PNRS
ve Beslenme durumu ve Biiyiime Riski i¢in Tarama Araci’n1 (STRONGkids) kullanarak
akut malniitrisyonu %11,2 olarak bulurlarken kronik malniitrisyonu %16,6 olarak tespit
etmiglerdir (121). Calismalarinda Gomez Siniflamasi’ni kullanarak; Topal 2019 yilinda
Adana’da yaslar1 5 ay-18 yas aras1 degisen 1009 hasta ile yapmis oldugu uzmanlik tezinde
%46,9 (122), Keles 2020 yilinda Erzurum’da yaslar1 6-10 yas aras1 583 6grenci ile yapmis
oldugu uzmanlik tezinde %26,2 (123), Tasdemir 2020 yilinda Istanbul’da yaslar1 1-60 ay
arast degisen 272 hasta ile yapmis oldugu uzmanlik tezinde %50,4 (124), S6nmez 2010
yilinda Van’da yaslar1 0-60 ay arast degisen 702 hasta ile yapmis oldugu uzmanlik tezinde
%36 (125), Genel ve ark. 1997 yilinda izmir’de yaslar1 1 ay-6 yas aras1 degisen 350 hasta
ile yapmus oldugu ¢alismada %56,6 (126), Giil ve ark. 2020 yilinda Istanbul’da yaslar1 1 ay-
18 yas aras1 degisen 1.022 hasta ile yapmis oldugu ¢alismada %22,3 (127) ve Kapg1 ve ark.
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2015 yilinda 1 ay-18 yas arast 511 hasta ile yapmis olduklari ¢aligmada malniitrisyonu
%46,8 olarak tespit etmislerdir (16).

Tiirkiye’de ¢ocuklarda malniitrisyonu tespit etmek i¢in bir¢ok sehirde ¢alismalar yapilmistir.
Calismamiz Kirsehir’de ilk defa yapilmaktadir. Bizim calismamiz, g¢ocuklarda tespit
ettigimiz malniitrisyon sonucu ile yukaridaki ¢calismalarla benzer 6zellik gosterirken bazilar
ile farklilhik gostermektedir. Farkliliklarin temelinde malniitrisyonun tespitinde farkl
siiflama ya da yontemin kullanilmasi, yas araligi, yas siniflamasi, yasanilan yer ve olgu
sayisindan kaynaklandig1 diisiilmektedir. Ayn1 zamanda Tiirkiye’de yapilan ¢aligsmalari
yillar1 baz alarak inceledigimizde, malniitrisyon 1996’dan giiniimiize kadar varligini

stirdiirerek ¢cocuk sagligini olumsuz etkiledigi goriilmektedir.

Calismamizda hafif malniitrisyon 393 (%87,3) hastada, orta malniitrisyon 49 (%10,9)
hastada ve agir malniitrisyon ise 8 (%1,8) hastada goriilmiistiir. Hafif malniitrisyonlu
hastalarin %54,2’sini erkek, %45,8’ini kiz, orta malniitrisyonun %55’ini erkek, %45’ini kiz,

agir malniitrisyonun % 37,5 unu erkek, %62,5’unu kizlar olusturmaktadir.

Pars ve ark. 2020 yilinda 1-18 yas arasi 80 ¢ocukta Gomez siniflamasi geregince hafif
malniitrisyonu 24 (%30) hastada, orta malniitrisyonu 8 (%10) hastada ve agir malniitrisyonu
6 (%7,5) hastada (128), Mevliitoglu 2015 yilinda lay-18 yas arasi 500 ¢ocukta Gomez
siniflamasina gore hafif malniitrisyonu 139 (%27,8) hastada, orta malniitrisyonu 80 (%16)
hastada, agir malniitrisyonu 39 (%7,8) hastada (117), Giileg ve ark. 2011 yilinda 1-36 ay yas
aras1 260 ¢ocukta Gomez smiflamasina gore hafif malniitrisyonu 83 (%32) hastada, orta
malniitrisyonu 24 (%9,2) hastada, agir malniitrisyonu 16 (%6,1) hastada (118), Genel ve ark.
1997 yilinda lay-6 yas arasi1 350 ¢cocukta Gomez siniflamasina gore hafif malniitrisyonu 119
(%34) hastada, orta malniitrisyonu 54 (%]15,4) hastada, agir malniitrisyonu 25 (%7,2)
hastada (126), Topal 2019 yilinda 5 ay-18 yas aras1 1009 ¢ocukta Gomez siniflamasina gore
hafif malniitrisyonu 306 (%20,2) hastada, orta malniitrisyonu 113 (%11,2) hastada, agir
malniitrisyonu 54 (%5,4) hastada tespit etmislerdir (122).

Yukaridaki yapilmis olan caligmalar incelendiginde bizim calismamiza benzer sekilde
cocuklarda malniitrisyon varlig1 derecelerine gore siralandiginda en fazla hafif, en az agir
seklinde siralanmigtir. Pelletier ve ark. 1995 yilinda yapmis oldugu ¢alismada ¢ocuklarda
yetersiz beslenmeye bagli Oliimlerin %83’iiniin hafif-orta malniitrisyonlu c¢ocuklarda
oldugunu gosteren bir ¢calismay1 (17) baz alirsak, Tiirkiye’de de bu ¢ocuklarin varhig: tespit

edilerek cocuklar lizerindeki olumsuz etkisi ortadan kaldirilabilir. Cocuklarda hafif ve orta
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dereceli malniitrisyon agir dereceli malniitrisyona gore tespiti gozden kacabildigi icin

malniitrisyon tespitinde kullanilan yontemlerde daha dikkatli olunmalidir (31).

Pawellek ve ark. 2008 yilinda Waterlow siniflamasina gore 475 hastada malniitrisyonu hafif
%17.9, orta %4,4, ve agir %1,7 olarak tespit etmislerdir (112). Calismamizdaki gibi hafif ve
orta malniitrisyonlu ¢ocuk sayis1 agir malniitrisyona gore daha ¢oktur. Calismamizla benzer

ozellik gostermekle beraber kullanilan yontem farkliligi bulunmaktadir.

Peker 2010 yilinda yaslar1 5-36 ay aras1 degisen 102 malniitrisyonlu ¢ocukta Gomez
simiflamasina gore hafif malniitrisyonu 10 (%9,8) hastada, orta malniitrisyonu 56 (%54,9)
hastada, agir malniitrisyonu 36 (%35,3) hastada tespit etmistir (130). Bizim ¢aligmamiza
gore farki, cocuklarda orta ve agir malniitrisyonun fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.
Bunun nedenini Peker’in olgu sayisinin yarisindan fazlasinin bir yasin altinda (%52)

olmasindan kaynaklandigi diistiniilebilir.

Yildiz 2018 yilinda yapmis oldugu caligmada, 0-18 yas arast 83 cocukta Gomez
siiflamasina gore %4,8°1 hafif, %55,41 orta ve %39,8’1 agir malniitrisyon olarak tespit
etmistir. Malniitrisyon en fazla 10-18 yas araliginda (%63,9) goriilmiistiir. Ayn1 zamanda
kizlarda agir malniitrisyon 10 (%27,8), orta 24 (%66,7), hafif 2 (%5,6) ve erkeklerde agir
malniitrisyon 23 (%48,9), orta 22 (%46,8), hafif 2 (%4,3) olarak tespit etmistir (129).

Yildizin calismasinda ise Peker’in caligmasindaki gibi orta ve agir malniitre sayisi
cocuklarda daha fazla bulunmustur. Malniitrisyonun en fazla goriildiigii yas araligina gore
degerlendirirsek Peker 1 yasinin altinda (%52), Yildiz 10-18 yas arast (%63,9) ve bizim
caligmamizda ise 2-5 yas arast (%37,8) oldugu goriilmektedir. Bunun sebebinin yasanilan
yer, yas, olgu sayist ve ¢ocuklarda biiyiime ve gelisme donemlerinin farkliligindan (135)
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Malniitrisyon derecelerinin cinsiyete gére dagilimlarinin
farklilik gostermesi, olgu sayisi ve yas aralifindan kaynaklanabiliyor olabilir. Bizim
calismamizda Yildiz’in ¢aligmasindaki gibi malniitrisyon erkeklerde kizlara oranla daha

fazla goriilmektedir.

Bu c¢alismada malniitrisyonu olan hastalarin yas ve cinsiyetlerine gore dagilimi
incelendiginde, 1-2 yas grubunda her iki cinsiyette esit, 2-5 yas grubunda erkekler kizlardan
daha fazla, 5-9 yas yas grubunda erkekler kizlardan daha fazla, 9-12 yas grubunda her iki

cinsiyette esit ve 12 yasinda erkekler kizlardan daha fazla malniitre olduklar1 saptanmuistur.
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Malniitrisyonun tespitinde yas gruplarina gore yapilan ¢aligmalar incelendiginde cinsiyet

smiflamasi yapilmadigi goriillmektedir.

Calismamizda 1-2 yas malniitrisyonlu hastalar1 %29,8; 2-5 yas aras1 %37,8; 5-9 yas arasi
%21,1; 9-12 yas aras1 %8,4 ve 12 yasinda bulunan hastalarda %2,9 olarak tespit ettik.

Kapgci ve ark. 2015 yilinda 511 hasta ile yapmis oldugu calismada 0-2 yas arasi1 ¢ocuklarda
malniitrisyon %48,6; 2-6 yas aras1 %42; 6-10 yas %39,6 ve 10-18 yas arasinda %58,1 olarak
tespit etmislerdir. (16). Kapgi1 ve ark. yapmis oldugu ¢alismada malniitrisyon 10-18 yas arasi
cocuklarda bizim calismamiza kiyasla fazla goriilmiistiir. Cocukluk doneminde kismen
yavaglayan biiyiime ve gelisme ergenlik doneminde yeniden hizlanarak devam eder (135).
Bu dénemde beslenmeye gdsterilmeyen 6zen ¢ocuklarda malniitrisyonun goériilmesine yol
acabilir. Bizim c¢alismamizda bu yaslarda malniitrisyonun az goriilmesi Kapg1 ve ark.

calismasina dahil ettigi olgu sayisinin yas araligindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Biz calismamizda malniitrisyonu olan hastalarin yas ve cinsiyetlerinin malniitrisyon
derecesine gore dagilimini inceledik. 1-2 yas arasi kizlarda hafif malniitrisyon erkeklere
oranla fazla, orta malniitrisyon az ve agir malniitrisyon her iki cinsiyette goriilmemistir. 2-5
yas arast kizlarda hafif malniitrisyon erkeklere oranla az, orta malniitrisyon fazla ve agir
malniitrisyon azdir. 5-9 yas arasi kizlarda hafif malniitrisyon erkelere oranla az, orta
malniitrisyon esit, agir malniitrisyon erkeklerde goriilmemistir. 9-12 yas arasi kizlarda hafif
malniitrisyon erkeklere oranla fazla, orta malniitrisyon az ve agir malniitrisyon fazladir. 12
yasindaki ¢cocuklarda kizlarda hafif malniitrisyon erkeklere oranla az, orta malniitrisyon esit

ve her iki cinsiyette agir malniitrisyona rastlanmamustir.

Giileg ve ark. 2011 yilindaki ¢alismasinda_1-12 ay arasinda hafif malniitrisyonu 49 (%32,8)
hastada, orta 7 (%4,8) hastada, agir 16 (%10,8) hastada; 13-24 ay arasi hafif 18 (%31)
hastada, orta 9 (%15,6), hastada ve 25-36 ay hafif 16 (%30,2) hastada, orta 8 (%15,1) hastada
olarak tespit etmislerdir. Agir malniitrisyonlu hasta 13-24 ay ve 25-36 ay arasi ¢ocuklarda
goriilmemistir. (118). Genel ve ark. 1997 yilindaki ¢calismasinda 1-12 ay hafif malniitrisyonu
63 (%28) hastada, orta 41 (%18) hastada, agir 22 (%10) hastada; 13-24 ay hafif 29 (%50)
hastada, orta 5 (%8,6) hastada, agir 2 (%3,4) hastada; 25-48 ay hafif 13 (%41,9) hastada,
orta 7(%22,6) hastada, agir malniitresi olan hasta yok ve 49-72 ay hafif 14 (%38,9) hastada,
orta 1 (%2,8) hastada, agir 1 (%2,8) hastada tespit etmislerdir (126).
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Giileg ve ark., Genel ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismalarda 2 yas ve alt1 ¢ocuklarda hafif
malniitrisyon bizim ¢alismamizdaki gibi orta ve agir malniitrisyona kiyasla daha fazladir.
Biiylime ve gelismenin en hizli oldugu donemlerden bir taneside bebeklik donemidir. 2 yas
ve alt1 ¢gocuklarda beslenme ¢ocugun biiylimesi ve gelismesi i¢in oldukca énemlidir (136).
Bu dénemde ¢ocuklarda malniitrisyonun ¢ok goriilmesinin sebebi yetersiz ve dengesiz besin
alimi, besin 6gelerine ulasamama, anne siitiinii az ya da hi¢ alamama, ek gidaya erken ya da
gec baslama ve yanlis beslenme(10,11) gibi bir¢ok faktorden dolayr kaynaklanabiliyor
olabilir. Bizim ¢alismamiza benzer nitelikte Giile¢ ve ark. ve Genel ve ark. calismalarinda

agir malniitrisyonlu ¢ocuk sayisi ¢ok azdir. Bu durum sevindirici bir sonugtur.

Malniitrisyonu olan hastalarin hastaneye yatis tanilarinin malniitrisyon derecelerine gore
dagilimi incelenmistir. Incelemis oldugumuz ¢alismalarda malniitrisyonlu ¢ocuklarmn almis
olduklar1 tanilar malniitrisyon derecelerine gore ayrilmistir. Calismamizda hafif malniitre
hastalarda en fazla GIS tanisi, orta malniitre de en fazla USYE ve agir malniitre de en fazla

ASYE tanis1 goriilmektedir.

Calismamizin bulgularina benzer nitelikte Pawellek ve ark. 2008 yilinda yapmis oldugu
calismada akut malniitrisyonu olan 110 (%23,6) hastada GIS ve 15 (%13,3) hastada solunum
yolu hastaliklar1 tanisi aldigini tespit etmislerdir. (112).

Kazak’in 2020 yilindaki ¢alismasinda akut malniitrisyon goriilen hastalarin %64,3’{inde
ASYE, %12,5’unda IYE ve %14,3’iinde ise GIS goriiliirken, kronik malniitrisyon gériilen
hastalarin %72,6’sinda ASYE, %9,5”inde IYE ve %7,1’inde ise GIS gériilmektedir (119).
Giileg ve ark. 2011 yilinda malniitrisyonlu ¢ocuklarin %74.7 enfeksiyonla iligkili olup %49
bronsiolit, %34.8 pnomoni, %5.4 GIS tanis1 aldiklarini tespit etmislerdir (118).

Erseven 2017 yilinda kronik malniitrisyonu olan olgularin 2’sinde (%13,3) norolojik
hastalik, 1’inde (%6,7) endokrinolojik hastalik, 3’iinde (%?20) allerji-gogiis
hastaliklar1, 1’inde (%6,7) renal hastalik, 2’sinde (%13,3) GIS, 2’sinde (%13,3) immiinolojik
hastalik, 1’inde (%6,7) metabolik hastalik, 1’inde (%6,7) onkolojik hastalik saptamistir.
Akut malniitrisyonu olan olgularin 7’sinde (%8,5) noérolojik hastalik, 8’inde (%9,8)
endokrinolojik hastalik, 10’unda (%12,3) hematolojik hastalik 9’unda (%10,9) allerji-gogiis
hastaliklari, 4’iinde (%4,9) renal hastalik, 6’sinda (%7,3) romatolojik hastalik, 2’sinde
(%2,4) GIS, 1’inde (%]1,2) immiinolojik hastalik, 3’iinde (%3,7) metabolik hastalik, 1’inde
(%1,2) kardiyak hastalik, 9’unda (%10,9) onkolojik hastalik tespit etmistir (131).
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Malniitrisyona eslik eden %25 diger hastaliklar, %23 perinatal dliimler, %18 akut solunum
yolu enfeksiyonu, %15 diyare, %10 sitma %35 kizamik, ve %4 HIV-AIDS gibi hastaliklar
cocuklarda Oliim riskini arttirdigi ortaya cikmustir(15). Malniitrisyonlu c¢ocuklarin en
basindan tespit edilip bu tanilar1 almamasi saglanmalidir. Cilinkii malniitre ¢ocuklara eklenen
tanilarla cocuklarin sagligi olumsuz etkilenecek, hastanede kalma siiresi, saglikta harcamalar

ve en Oonemlisi de 6liim riski artacaktir (10,16,20).

Malniitrisyon ¢ocuk sagligim1  olumsuz etkilemekle beraber c¢ocuklarda birgok
komplikasyona sebep olabilmektedir. Bu komplikasyonlarin en 6nemlilerinden bir tanesi de
anemidir (18,19). Anemi; hemoglobin, hematokrit ya da eritrosit degerlerinin yasa gore
normal kabul edilen ortalama degerlerinin, 2 standart sapmanin altinda olmasidir (21,22).
Anemi hem gelismekte hem de gelismis lilkelerde cocukluk ¢agi mental ve fizik gelisimi
acisindan olumsuz etki olusturdugundan dolay: kiiresel bir halk sagligi sorunudur (23).
Aneminin gorilme siklif1; ¢ocugun yasina, cinsiyetine, yasanilan bdolgeye, beslenme
aliskanliklarina ve sosyoekonomik duruma gore farklilik gosterir (25). DSO, 1993-2005
yillar1 arasinda 192 iilkeyi kapsayan bir ¢alisma yapmistir. Bu ¢aligmaya gore okul dncesi
cocuklarda (0-5 yas) anemi prevalansi %47,4 okul ¢agindaki ¢ocuklarda (5-15 yas) ise
%25,4’dir. Rapora gore Tiirkiye’de okul 6ncesi cocuklarda anemi siklig1 %32,6 olarak tespit
edilmistir (23,24).

Calismamizda malniitrisyonlu ¢ocuklarin  %28’inde (126) anemi tespit edilmistir.
Malniitrisyon derecelerine gore anemi varligima bakildiginda; hafif malniitrisyonlu
hastalarin %87,3’tinde (110), orta malniitrisyonlu hastalarin %11,9’unda (15) ve agir

malniitrisyonlu hastalarin %0,8’inde (1) anemi saptanmastir.

Peker 2010 yilindaki ¢alismasinda, 5-36 ay arasi malniitrisyonu tespit edilen 102 olguyu
calismasina dahil etmistir. Bu olgularin %27,5’unda (28) anemi tespit etmistir. Derecelerine
gore hafif malniitrisyonlu hastalarin %3,6’sinda (1), orta malniitrisyonlu hastalarin
%32,1’inde (9) ve agir malniitrisyonlu hastalarin %64,3’tiinde (18) anemi tespit etmistir
(130). Peker’in olgu sayist bizim calismamiza gore daha azdir. Ayn1 zamanda Peker’in
calismasinda bizim ¢aligmamiza kiyasla agir malniitrisyonlu olgu sayis1 daha fazla
goriilmiistiir. Bu durumun yas dagilimi (%52’si bir yasinin altinda) ve yasanilan bolgeden

kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
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Gomez 1953 yilindaki ¢alismasinda yaslar1 9 ay-7 yas arasi degisen 51 malniitre hastanin
%76,5’unda anemi tespit etmistir (132). Calismamizdan farkli olmasinin nedenini yapildig
zamana (1953), yas araligina, ¢alismanin yapildig1 yer ve olgu sayisindaki farkliliktan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Thakur ve ark. 2014 yilinda Hindistan’da malniitrisyon tanis1 alan 6-59 aylik toplam 131
¢ocugu anemi yoniinden degerlendirdiginde malniitre ¢ocuklarin %90’min anemisi
oldugunu tespit etmiglerdir (133). Thakur ve ark. ile ¢alismamiz arasindaki farkin
Hindistan’in Tiirkiye’ye oranla saglik sisteminin geride kalmasindan kaynaklandig:

diistiniilmektedir.

Malniitrisyonu ve anemisi olan hastalarin yas ve cinsiyetlerinin malniitrisyon derecesine
gore dagilimi incelenmistir. Bunun sonucunda 1-2 yas hafif malniitrisyon ve anemisi olan
hastalarin %53,3°1 erkek, %46,7 kiz, orta malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %57,1°1
erkek, %42,9 unu kizlar olustururken ayni grupta agir malniitrisyon ve anemisi olan hastalar
goriilmemistir. 2-5 yas hafif malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %53,3’1 erkek,
%46,7’si kiz, orta malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %401 erkek, %60’ 11 kizlar
olustururken agir malniitrisyon ve anemisi olan hastalar sadece kizlarda goriilmiistiir. 5-9
yas hafif malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %84,6’s1 erkek, %15,4’i kiz, orta
malniitrisyon ve anemisi olan hastalar sadece erkeklerde goriiliirken, agir malniitrisyon ve
anemisi olan hastaya her iki cinsiyette rastlanmamistir. 9-12 yas hafif malniitrisyon ve
anemisi olan hastalarin %40°’1 erkek, %601 kiz iken orta malniitrisyon ve anemisi olan
hastalar sadece kizlarda goriiliirken, agir malniitrisyon ve anemisi olan hastalar her iki
cinsiyette de rastlanmamistir. 12 yas hafif malniitrisyon ve anemisi olan hastalar sadece

erkeklerde goriiliirken orta ve agir malniitrisyon ve anemisi olan hastaya rastlanmamagtir.

Simsek ve ark. 2005 yilinda 1.004 ¢ocukla yapmis olduklari ¢alismasinda %14,7’sinde (148)
anemi tespit etmislerdir. Anemisi olan ¢ocuklar malniitrisyon yoniinden degerlendirilmistir.
Bu cocuklarin 23’1 hafif, 3’ orta ve 2’sinde agir olmak {izere toplam 28 c¢ocukta
malniitrisyon saptanmustir. (134). Yapilan calismadaki farkliligin; bizim g¢aligmamizda
malniitrisyonlu ¢ocuklarda anemi bakilirken Simsek ve ark. anemiyi tespit ettikten sonra
malniitrisyona bakmasindan kaynaklandig: diigiiniilmektedir. Diger bir fark ise malniitrisyon

tespitinde Waterlow Siniflamasi’nin kullanilmasidir.
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Thakur ve ark.2014 yilinda yaslar1 6-12 ay malniitre olan ¢ocuklarda 60 kiside anemi 1-5
yas malniitre olan ¢ocuklarda ise anemiyi 71 kiside tespit etmistir (133). Bizim ¢calismamizda
ise 1- 2 yas aras1 malniitrisyonlu ¢ocuklarda anemi 67 hastada, 2-5 yasinda ise 36 hastada
gorilmistiir. 5 yasindan sonra ise malniitrisyonlu c¢ocuklarda anemi goriilme orani
azalmistir. Bunun sebebinin aneminin etkisinin ¢ocuklar {izerinde farkli yaslarda olmasidir.

Anemi en ¢ok siit cocukluk donemini etkilemektedir (22).

Biz ¢alismamizda malniitrisyonu ve anemisi olan hastalarin yatis tanilarini inceledik.
Calismanin sonucuna gore de hastalarm %35,7’si GIS, %26,2’si ASYE, %18,3’ii USYE,
%6,3’1 diger hastaliklar (kas ve eklem hastaliklari, metabolik hastaliklar alerji, agri...),
%035,6’s1 norolojik hastaliklar, %3,2’sini ates, %2,4’iinii liriner sistem hastaliklar1 ve %2,4’1

intoksikasyon tanisi olusturdugunu tespit ettik.

Simsek ve ark.’nin 2005 yilindaki ¢alismasinda anemisi olan g¢ocuklarin almis olduklari
tamlar incelendiginde USYE 78 kisi, GIS 5 kiside, akciger enfeksiyonu 2 kiside, anemi 3
kiside, idrar yolu enfeksiyonu 3 kiside ve parazitoz 1 kiside goriilmektedir (134). Anemili
cocuklarin almis olduklari USYE ve GIS tanisi da burada ilk sirada goriilmektedir.
Calismada en ¢ok goriilen tanilar GIS ve USYE oldugu igin bizim ¢alismamizla benzer

nitelik olusturmaktadir.

Calismamizda, malniitrisyonlu ve anemisi olan hastalarda Demir Eksikligi Anemisi (DEA),
vitamin B12 ve folat eksikligine baktik. 126 kisinin %35.7 (45)’sinde DEA, %]1,6 (2)’sinda

vitamin B12 eksikligi goriiliirken folat eksikligi gériilmemistir.

Bizim c¢alismamizla benzer nitelikte Peker’in 2010 yilindaki ¢alismasinda malniitre ve
anemisi olan 28 kisinin %32’sinde DEA ve %28,6’sinda vitamin B12 eksikligini goriirken
folat eksikligine rastlanmamustir (130). Thakur ve ark.2014 yilinda hem malniitrisyonu hem
anemisi olan 118 cocugun %8’inde vitamin B12 ve folik asit eksikligi saptamistir (133).
Caligmamizda vitamin B12 ve folat eksikliginin az goriilmesinin sebebi malniitre olan

cocuklarin ¢ogunda bu degere bakilmamasindan kaynaklanmaktadir.

Tiirkiye’de yapilan ¢esitli ¢alismalarda DEA’nin sikliginin ¢ocuklarda %15,2 ile %62,5
arasinda oldugu bildirilmistir(86). Calismamizda malniitre ¢ocuklarda DEA (%32) igin

bulmus oldugumuz sonug Tiirkiye’de yapilan arastirmalar ile benzer sonuglar géstermistir.

Calismamizda malniitrisyonun varligina etki eden risk faktorleri degerlendirildi. Bu faktorler

univariate ve multivariate olarak binary lojistik regresyon analizi ile incelendi. Univariate
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modelde hemoglobin (Hgb) degeri bir birim attiginda malniitrisyon riskini 0,903 kat
azaltmaktadir (p=0,006). Hematokrit (HCT) bir birim arttiginda malniitrisyon riskini 0,972
kat azaltmaktadir (p=0,048). Eritrosit dagilim genisligi (RDW) bir birim arttiginda
malniitrisyon riski 1,095 kat artmaktadir (p<0,001). Multivariate modelde yas bir birim
arttiginda malniitrisyon riski 1,042 kat artmaktadir (p=0,048). Ortalama eritrosit hacmi
(MCV) bir birim arttiginda malniitrisyon riski 1,033 kat artmaktadir (p=0,009). RDW bir
birim arttiginda malniitrisyon riski 1,142 kat artmaktadir (p=0,001). Diger degiskenlerin
(demir, demir baglama, ferritin, vitamin B12, folat ve cinsiyet) malniitrisyon varlig1 tizerinde

etkisi bulunamamuistir (p>0,05)

Calismamizda malniitrisyonun varligina etki eden faktorleri inceledigimizde cinsiyetin
herhangi bir etkisinin olmadig1 gézlemlenmistir. Demir, demir baglama, ferritin, vitamin
B12, folat gibi degerlerin malniitrisyon varligina etki etmemesinin sebebi yeterli olguda bu

degerlerin ¢alisilamamasindan kaynaklanmaktadir.

Anemi varligina etki eden risk faktorleri univariate ve multivariate olarak binary lojistik
regresyon analizi ile incelendi. Univariate modelde yas bir birim arttiginda anemi riski 0,792
kat azaltmaktadir (p<0,001). HCT bir birim arttiginda anemi riski 0,329 kat azaltmaktadir
(p<0,001). MCYV bir birim arttiginda anemi riski 0,851 kat azaltmaktadir (p<0,001). RDW
bir birim arttiginda anemi riski 1,91 kat artmaktadir (p<0,001). Multivariate modelde yas bir
birim arttiginda anemi riski 1,432 kat artmaktadir (p<0,001). HCT bir birim arttiginda anemi
riski 0,24 kat azaltmaktadir (p<0,001). RDW bir birim arttifinda anemi riski 2,491 kat
artmaktadir (p<0,001). Diger degiskenlerin (demir, demir baglama, ferritin, vitamin B12,

folat ve cinsiyet ) anemi varligi izerinde etkisi bulunamamustir (p>0,05).

Malniitrisyonu olan hastalarda anemi varligina etki eden risk faktorlerini inceledigimiz
zaman cinsiyetin herhangi bir etkisinin olmadig1 gézlemlenmistir. Demir, demir baglama,
ferritin, vitamin B12, folat gibi degerlerin malniitrisyon varligina etki etmemesinin sebebi

yeterli olguda bu degerlerin ¢alisilamamasindan kaynaklanmaktadir.

Malniitrisyon varligina gore tanilar, yas gruplart ve cinsiyetler karsilastirilmigtir.
Malniitrisyon siddetine gore tanilarin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik  vardir  (p<0,05). Bu farkliigin sebebi GIS ve USYE tanilarindan
kaynaklanmaktadir. Malniitrisyon siddetine gore yas gruplarinin dagilimlart arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,05). Bu farklilik 9-12 yas grubunda

olanlardan kaynaklanmaktadir. Malniitrisyonu, hafif olanlar 9-12 yas grubunda olanlarin
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%7,1, orta olanlar %14,3 ve agir olanlar %37,5’1 olarak bulunmustur. Malniitrisyon siddetine
gore cinsiyetlerin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamaistir (p>0,05)

Anemi varligina gore tanilarin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamustir (p>0,05). GIS, ASYE ve USYE tanilar1 hem malniitrisyonu ve anemisi olan
hastalarda hem de malniitrisyonu olup anemisi olmayan hastalarda diger tanilara kiyasla
fazla bulunmustur. Bu tanilar1 alan hastalarin hem malniitrisyon hem de anemi yoniinden

degerlendirilmesi gerektigi diisiintilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

1-12 yas aras1 malniitrisyonlu ¢ocuklarda anemi sikliginin retrospektif incelenmesi isimli

calismamizda sonuglar;

Aragtirmamiza Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi1 ve Hastaliklar1
servisinde yatirilarak izlenen 450 malniitrisyonlu hasta dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen malniitrisyonu olan hastalarin %54 {inii erkek, %46’sin1 kizlar
olusturmaktadir.

Calismamizda hafif malniitrisyon 393 (%87,3) hastada, orta malniitrisyon 49 (%10,9)
hastada ve agir malniitrisyon ise 8 (%1,8) hastada goriilmiistir.

Hafif malniitrisyonlu hastalarin %54,2’sini erkek, %45,8’ini kiz, orta malniitrisyonun
%355’1ni erkek, %45’ini kiz, agir malniitrisyonun % 37,5 unu erkek, %62,5’unu kizlar
olusturmaktadir.

Olgular yas gruplarina gore 1-2 yas(12-23 ay), 2-5 yas(24-59 ay), 5-9 yas(60-107 ay),
9-12 yas (108-143 ay)ve 12 yas (144-156 ay) olmak lizere 5 gruba ayrilmistir.

1-2 yas aras1 malniitrisyonlu hastalarin % 50’sini erkek, %50’sini kiz, 2-5 yas arasi
hastalarin %56,5’unu erkek, %43,5 unu kiz, 5-9 yas aras1 hastalarin %55,8’ini erkek,
%44,2’sini kiz, 9-12 yas arasi hastalarin %50’sini erkek, %50°’sini kiz ve 12 yasindaki
hastalarin ise % 61,5 unu erkek, % 38,5 unu kiz olusturmaktadir.

1-2 yas arast malniitrisyonlu hastalarda, hafif malniitrisyonun %49,6’sim1 erkek,
%50,4’1inii kiz, orta malniitrisyonun %53,9’unu erkek, %46,1’ini kiz olustururken
ayni grupta agir malniitrisyonlu hasta bulunmamaktadir.

2-5 yas arast malniitrisyonlu hastalarda, hafif malniitrisyonun %57,3’iinii erkek,
%42,7’sini kiz, orta malniitrisyonun %47,1’ini erkek, %52,9’unu kiz, agir
malniitrisyonun %66,7’sini erkek, %33,3’iinii kizlar olugturmaktadir.

5-9 yas arasi malniitrisyonlu hastalarda, hafif malniitrisyonun %57,6’sim1 erkek,
%42 ,4°nii kiz, orta malniitrisyonun %50’sini erkek, %50’sini kizlar olustururken agir
malniitrisyonlu hastalar erkeklerde goriilmezken kizlarda goriilmiistiir.

9-12 yas arasi malniitrisyonlu hastalarda, hafif malniitrisyonun %42,9’u erkek,
%57,1’in1 kiz, orta malniitrisyonun %85,7’sin1 erkek, %14,3’linii kiz, agir

malniitrisyonun %33,3 linii erkek, %66,7’sini kizlar olugturmaktadir.
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12 yasindaki malniitrisyonlu hastalarda ise hafif malniitrisyonun %66,7’sini erkek,
%33,3’lnii kiz, orta malniitrisyonun %50’sini erkek, %50’sini kiz olustururken agir
malniitrisyonlu hastalar goriilmemistir.

Malniitrisyonu olan hastalarin hastaneye yatis tanilarinin malniitrisyon derecelerine
gore dagilimi incelendiginde; hafif malniitrisyonu olan hastalarin  %44,8’inde
Gastrointestinal Sistem Hastaliklar1 (GIS), %21,4’iinde Alt Solunum Yolu Enfeksiyon
Hastaliklar1 (ASYE), %15’inde Ust Solunum Yolu Hastaliklart (USYE), %5,1’inde
diger hastaliklar (kas ve eklem hastaliklari, metabolik hastaliklar alerji, agri...),
%4,3’iinde Nérolojik Hastaliklar, %4,3’iinde intoksikasyon, %3,1’inde Uriner Sistem
Hastaliklar1 ve %2’ sinde ates tanist goriilmektedir.

Orta malniitrisyon olan g¢ocuklarin %28,6’sinda USYE, %26,5’unda ASYE,
%20,4’iinde GIS, % 8,2’sinde norolojik hastaliklar, % 6,1’inde iiriner sistem
hastaliklar, %6,1’inde ates, %4,1’inde intoksikasyon tanisi1 goriilmiistiir.

Agir malniitrisyonu olan hastalarin % 50’sinde ASYE, %12,5’unda GiS, %12,5’unda
USYE, %12,5’unda norolojik hastaliklar ve %12,5’unda ates tanis1 goriilmiistiir.
Malniitrisyonu tespit edilen hastalarin %28 (126)’inde anemi gériilmiistiir.

1-2 yas hafif malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %53,3’1 erkek, %46,7 kiz, orta
malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %57,1°1 erkek, %42,9’unu kizlar olustururken
ayni grupta agir malniitrisyon ve anemisi olan hastalar goriilmemistir.

2-5 yas hafif malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %53,3’1 erkek, %46,7’si kiz,
orta malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %40°1 erkek, %60’1n1 kizlar olustururken
agir malniitrisyon ve anemisi olan hastalar sadece kizlarda goriilmiistiir.

5-9 yas hafif malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %84,6’s1 erkek, %15,4’1 kiz,
orta malniitrisyon ve anemisi olan hastalar erkeklerde goriiliirken, agir malniitrisyon
ve anemisi olan hastaya her iki cinsiyettede rastlanmamustir.

9-12 yas hafif malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin %40°’1 erkek, %60’1 kiz iken,
orta malniitrisyon ve anemisi olan hastalar kizlarda goriiliirken, agir malniitrisyon ve
anemisi olan hastaya her iki cinsiyettede rastlanmamustir.

12 yas hafif malniitrisyon ve anemisi olan hastalar sadece erkeklerde goriiliirken orta
ve agir malniitrisyon ve anemisi olan hastaya rastlanmamustir.

Malniitrisyon ve anemisi olan hastalarin hastaneye yatis tanilar1 incelendiginde,
%35,7si GIS, %26,2’si ASYE, %18,3’ii USYE, %6,3’ii diger hastaliklar, (kas ve

eklem hastaliklari, metabolik hastaliklar alerji, agri...), %5,6’s1 norolojik hastaliklar,
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%3,2’sini ates, %2,4 ni iriner sistem hastaliklar1 ve %2,4’tinlin intoksikasyon tanisi
oldugu goriilmiistiir.

Malniitrisyonlu ve anemisi olan 126 hastanin %35.7’sinde DEA, %1,60’1inda vitamin
B12 eksikligi goriliirken folat eksikligi goriillmemistir.

Univariate modele gére Hgb, Hct degerlerindeki bir birim artig malniitrisyon riskini
azaltirken RDW degeri bir birim arttiginda malniitrisyon riskinin arttig1
gozlemlenmistir.

Multivariate modele gore yas, MCV ve RDW degeri bir birim arttiginda malniitrisyon
riskinin arttig1 gézlemlenmistir.

Diger degiskenlerin (demir, demir baglama, ferritin, vitamin B12, folat ve cinsiyet)
malniitrisyon varlig iizerinde etkisi bulunamamaistir (p>0,05).

Univariate modele gore yag, HCT ve MCV bir birim attiginda anemi riskinin azaldig1
goriilirken, RDW degeri bir birim arttiginda anemi riskinin arttig1 gézlemlenmistir.
Multivariate modele gore ise yas ve RDW degeri bir birim arttiginda anemi riski
artmaktadir. HCT degeri bir birim arttiginda risk azalmaktadir.

Diger degiskenlerin (demir, demir baglama, ferritin, vitamin B12, folat ve cinsiyet )
anemi varlig1 lizerinde etkisi bulunamamustir.

Malniitrisyon siddetine gore tanilarin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilk olup bu farklihgin GIS ve USYE tanilarindan kaynaklandigi tespit
edilmistir.

Malniitrisyon siddetine gore yas gruplarimin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik bulunmus olup bu farkliligin sebebinin 9-12 yas grubunda olanlardan
kaynaklandig: tespit edilmistir.

Malniitrisyon siddetine gore cinsiyetlerin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkliligin olmadig1 goriilmustiir.

Anemi varligina gore tanilarin dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunamamustir.
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Bu sonuclardan vola cikilarak:

Agir malniitrisyonlu ¢ocuklarin tespiti hafif ve orta malniitrisyonlu ¢ocuklara gore daha
kolaydir. Bundan dolay1r da hafif ve orta malniitrisyonlu ¢ocuklarin varligin1 gézden
kacirmamak i¢in hastaneye yatisi yapilan her c¢ocugun malniitrisyon yoniinden
degerlendirilmesi gerekmektedir. Saglik personelleri arasinda hasta ile en fazla iletisim
halinde olan grup hemsirelerdir. Bu yilizden hemsirelere, hastalarda malniitrisyonun
gelismesini 6nlemede ve var olan malniitrisyonun tespitinde, takibinde ve bakiminda birgok

gorev diismektedir.

Servise yatist yapilan malniitrisyonlu hastalarin hemsire, hekim ve diyetisyen esliginde
degerlendirilerek bu dogrultuda uygun bir beslenme plani olusturulup hastanin sevdigi ve
sevmedigi yiyeceklerin sorgulanmasi gerekmektedir. Bu dogrultuda yapilan beslenme plani

hasta icin daha uygun olacaktir.

Hemsgireler malniitrisyonlu hastalar i¢in uygun bir bakim plani olusturmalidir. Bu sekilde
hastanin giinliik olarak takip edilmesi daha da kolay olacaktir. Ayn1 zamanda hastanin
beslenmesinde ve bakimindaki aksakliklar daha kolay tespit edilecektir. Olusturulan bakim
plan1 sayesinde hemsireler birbirlerine hasta teslimlerini eksiksiz olarak yerine getirmis

olacaklardir.

Malniitrisyonlu hastalarin almis olduklari ek tanilara dikkat edilmelidir. Tedavi ve bakimin

almis olduklari ek tanilar dogrultusunda yapilmasi daha uygun olacaktir.

Hastalarin kan parametreleri diizenli olarak takip edilmelidir. Kan parametreleri sayesinde

hastalarda anemi ve diger komplikasyonlarin tespiti daha kolay belirlenecektir.

Hemsire hastanin yasina ve ailesinin bilgi diizeyine gore malniitrisyon ve komplikasyonlari

hakkinda egitim vermelidir.

Taburcu olan hastalara ve ailelerine hem malniitrisyonlu hasta bakimi hem de

malniitrisyonun komplikasyonlar1 hakkinda egitim verilmelidir.

Yapilan arastirma sonucunda hastanemizde malniitrisyonlu hastalarin tespit edilip yeterince
degerlendirilmedigi goriilmektedir. Bu durumun engellenmesi i¢in malniitrisyonun
tespitinde kullanilan yontemler ve teknikler hakkinda saglik ¢alisanlarina hizmet i¢i egitim
verilmelidir. Ayn1 zamanda farkli malniitrisyona yonelik tarama araglari kullanilmasi

Onerilmektedir.
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EK-1: Pediatri Hasta Skorlamasi ( Gomez Siniflamasi)

; AHI EVRAN UNIVERSITESI EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI

PEDIATRI HASTA SKORLAMASI
TC. Saguk Bakarig

YAYIN REV. SAYFA
DOK.KODU | HB.FR.70 TRH. 26.10.2016 TRH. - REV.NO | 00 NO 1/1

Pediatrik Hastalarda

Gomez Simiflamasi

Olgiilen agirlik ayni yastaki beslenmesi iyi saglikli bir gocugunki ile karsilastirma yapilarak (yasa
gbre agirlik) degerlendirilir.

Cocugun agirlig

Yasa gore agirlik (%) = x 100

Ayni yasta saglikli gocugun agirligi (persentil %50 degeri)

Yasa gore agirhk Yorum

(standardin yiizdesi olarak)

%90 ve iizeri Beslenme durumu normal

%75-%89 arasi I. malniitrisyon veya hafif malniitrisyon
%60-%74 aras1 II. malniitrisyon veya orta malniitrisyon
%60'dan az 111. malniitrisyon veya agir malniitrisyon
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AHI EVRAN UNIVERSITESI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

PEDIATRI HASTA SKORLAMASI

DOK.KODU

HB.FR.70

YAYIN
TRH.

26.10.2016

REV.
TRH.

REV.NO | 00

SAYFA
NO

2/1

VUCUT AGIRLIGI PERSENTIL % 50 DEGERi(kg)

YAS KiZ ERKEK
Dogum 3.29 3.43
3ay 5.82 6.38
6 ay 7.43 8.12
9 ay 8.55 9.26
12 ay 9.39 10.16
15 ay 10.10 10.89
18 ay 10.71 11.49
2 yas 11.94 12.66
2.5 yas 13.12 13.80
3 yas 14.18 14.83
3.5vyas 15.1 15.9
4 yas 16.1 16.8
4.5 yas 17.3 177
5 yas 18.4 18.6
5.5 yas 19.5 19.6
6 yas 20.6 20.7
7 yas 22.9 23.2
8 yas 25.7 25.9
9 yas 28.9 28.8
10 yas 32.6 32.2
11 yas 38.2 37.8
12 yas 45.1 44.3
13 yas 50.0 49.3
14 yas 53.3 56.2
15 yas 55.3 62.1
16 yas 56.3 66.2
17 yas S/i2 69.2
18 yas 58.1 71.8
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Not: Efthhursl baghans, bmzasinn yer almadigs her sayfaya imza atmalidir,

80



Ek 3. Kirsehir Il Saghk Miidiirliigii Bilimsel Cahsma Komisyonunun Kurum izni
Formu

KIRSEHIR IL SAGLIK MUDURLUGU - KIRSEHIR KAMU
H.ASTANELEP.( ER.[B[RM

(A

TE, I
KIRSEHIR VALILIGI
[l Saglik Miidiirliigii
Saglik Hizmetleri Bagkanligi

Say1 : E-42884709-010.05
Konu : Bilimsel Calisma Tebligi (Dr. Ogr.
Uyesi Erdal UNLU)

DAGITIM YERLERINE

flgi  :Erdal UNLU'niin 10/06/2021 tarihli dilekgesi.

Miidirliigimiize; ilgide kayitl dilekgeniz ile miiracaat ettiginiz "1-12 yas arasi
malniitrisyonlu ¢ocuklarda anemi sikhginin retrospektif incelenmesi' bagslikli ¢alismaniz, Bilimsel
Aragtirmalar  Degerlendirme  Kurulu  Bagkanligimizca giindeme alinmis, 16.06.2021 tarih ve
E-42884709-020-858 sayili Miidiirlik Makami oluru ile bahsigegen galismanizin Miidiirliigiimiize bagl
tesislerde yiiriitiilmesine, ilgi dilekgenizin eklerinde arz etmis oldugunuz "..arastirmami
Mudiirligimiziin  izin  verdigi siire igerisinde yiiriitecegimi, arastrmamin uzamas: halinde
Midiirligiiniizden ilave siire igin yazili olarak izin talep edecegimi, Miidiirliigiiniiziin miisaade etmedigi
verileri yayinlamayacagim, elde edilen verileri sadece bu ¢alismada kullanacagimi ve ¢alisma bittikten
sonra, ¢alismam bilimsel makale olarak yaynlanirsa, yayimlannus tam metni yazili olarak
Miidiirliigiiniize arz edecegimi..." taahhiidiiniiz gézéniinde bulundurularak izin verilmistir. Isbu iznin
tebligi itibariyle ¢aligmaya baglayabileceginiz hususunda;

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Dr. Ogr. Uyesi Ali BULUT
11 Saglik Miidiirii

Ek: Bilimsel Calisma izni(Dr.Ogr. Uyesi Erdal UNLU )

Dagitim:
Geregi: Bilgi:
Saym Dr.Ogr.Uyesi Erdal Unlii T.C. Saglik Bakanligi Kirsehir Egitim Ve

Aragtirma Hastanesi Baghekimligi

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.
Belge Dogrulama Kodu: 11d95914-3d1c-4d64-918f-eb4bc6c2ae67  Belge Dogrulama Adresi: https://www.turkiye.gov.tr/saglik-bakanligi- ebys

KIRSEHIR KAMU HASTANELERI HIZMETLERI BiRIMIi Bilgi igin: ilker Metin KIYMAZ 3

W

Telefon: Faks No: Veri Hazirlama ve Kontrol [slt
e-Posta: ilkermetin.kiymaz@saglik.gov.tr Internet Adresi: ilkermetin.kiymaz Telefon No: (0 507) 429 83 86
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Ek 3. Kirsehir Il Saghk Miidiirliigii Bilimsel Cahsma Komisyonunun Kurum izni
Formu

KIRSEHIR {L SAGLIK MUDURLUGL KIRSEHIR KAMU

HASTANELERI HIZME

TG,
KIRSEHIR VALILIGI
11 Saglik Miidiirliigii
Saglik Hizmetleri Baskanhgi

Say1 . E-42884709-020
Konu : Bilimsel Calisma {zni(Dr.Ogr. Uyesi
Erdal UNLU )

MUDURLUK MAKAMINA

Kirgehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Bastabipliginde gorevli Dr. Ogr. Uyesi Erdal UNLU
'""1-12 yas arasi malniitrisyonlu ¢ocuklarda anemi sikhginin retrospektif ancelenmesi" konulu
bireysel aragtirma projesi statiistinde bir ¢aligma yapmay1 talep etmektedir.

Ilgili galigma talebi 10.06.2021 tarihinde Klinik Arastirmalar On izin Komisyonumuz tarafindan
degerlendirilmis olup; Etik Kurul'dan izin alindiktan sonra galismaya baslanilmasi uygun goriilmiistiir.
llgili galismanin 'Etik Kurul Izni' alindiktan sonra Miidiirliigiimiize bagh Saghk Bakanhgi Kirsehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi Bastabipligi biinyesinde yapilmasi hususunu,

Takdir ve tensiplerinize arz ederim.

Tahir KULAKSIZ
Uzman
Uygun goriisle arz ederim.
Dr. Deniz TORUN
Baskan Yardimcisi
Uygun goriisle arz ederim.
Dr. Ogr. Uyesi Mehmet YETIS
Saglik Hizmetleri Bagkani

OLUR

Dr. Ogr. Uyesi Ali BULUT
Il Saglik Miidiirii.

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmgtir.
Belge Dogrulama Kodu: 11d95914-3d1c-4d64-918f-ebdbc6c2ac67  Belge Dogrulama Adresi: https://www.turkiye.gov.tr/saglik-bakanligi-ebys
KIRSEHIR KAMU HASTANELERI HIZMETLERI BIRIMI Bilgi igin: ilker Metin KIYMAZ R
Telefon: Faks No: Veri Hazirlama ve Kontrol islt. §

e-Posta: ilkermetin.kiymaz@saglik.gov.tr Internet Adresi: ilkermetin kiymaz Telefon No: (0 507) 429 83 86
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Soyadi | Cigdem SAPMAZ

Egitim Bilgileri

Lisans
Universite Ahi Evran Universitesi
Fakiilte/Yiiksekokul Saglik Yiiksekokulu
Boliim Hemsirelik
Mezuniyet Yili 2011
Universite Anadolu Universitesi
Fakiilte/Yiiksekokul Iktisat Fakiiltesi
Boliim Kamu Yo6netimi
Mezuniyet Yili 2010
Pedagojik Formasyon Sertifikasi Ahi Evran Universitesi Siirekli Egitim ve
Arastirma Merkezi

Mezuniyet Yili 2012-2013

Yiiksek Lisans
Universite Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Enstitii Ad1 Saglik Bilimleri Enstitiisii
Anabilim Dah Hemsirelik Anabilim Dali
Programm Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi
Mezuniyet Tarihi

Makale ve Bildiriler

Uluslararas: Kongreler _
6 Ay-18 Yas Aras1 Cocuklarda Anemi Sikliginin Retrospektif Olarak Incelenmesi, 2.
Uluslararasi Ankara Multidisipliner Calismalar Kongresi, 7-8 Haziran, Ankara

Is Tecriibesine Ait Bilgiler

2012-2014 Vezirkoprii Devlet Hastanesi (SAMSUN)-Hemsire
27.02.2014-21.04.2014 Aksaray Devlet Hastanesi (AKSARAY)- Hemsire

2013-Halen Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi (KIRSEHIR)-Hemsire
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