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OZET

Ors S. Hastanede yatan c¢ocuklarin beslenme durumu ve hastane
malniitrisyonu lizerine bir arastirma. Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitusu Diyetetik Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2011. |ki asamali olarak planlanan bu calismada hastalarin hastaneye
kabuldeki malnutrisyon durumunu ve hastanede yattiklari sure igindeki besin
tiketim miktarlari ve tabak artigi ile birlikte olusan veya siddeti degisen
malndtrisyon oranini saptamak amaclanmistir. Birinci asamada Hacettepe
ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi'nde belirlenmis servislere basvuran yas
ortalamasi 10.2+3.9 yil olan 5-18 yas araliginda 310 ¢ocugun, boy uzunlugu,
vicut agirhigi, ust orta kol gevresi (UOKC) oélclimleri alinarak, hastalarin
malnitrisyon durumu DSO 2007 biylime egrilerine gore belirlenmistir.
Hastalarin hastaneye vyattiklari ilk 48 saat icinde yapilan Olguimlere gore
%19.7’sinin yasa gore boy uzunlugunun 3. persentilin, %38.7’sinin ise 15.
persentilin altinda oldugu, beden kutle indeksine goére 3. ve 15. persentil
altindaki hastalarin orani ise sirasiyla %15.2 ve %25.8, UOKC odlgtimlerinin 5.
ve 15. persentillerin altinda olan hastalarin oraninin ise sirasiyla %25.8 ve
%37.7 oldugu saptanmistir. Arastirmanin ikinci asamasinda bir haftadan
daha uzun yatan 72 hastanin besin tuketimi ve tabak artigi ile birlikte
antropometrik lgiimlerindeki degisiklikler kaydedilmistir. ikinci asamadaki
hastalardan BKi'ne gére 15. persentilin altindaki hastalarin orani %4.1
artarak %38.9'dan %43’a yukselmistir. Hastalarin tabak artigi incelendiginde
<%25 artik birakanlarin orani %23.6, %25-<%50 arasinda artik birakanlarin
orani %26.4, %50-<%75 arasinda artik birakanlarin orani %30.6, %75-
<%100 arasinda artik birakanlarin orani %8.3 ve hastane yemegini hi¢
tuketmeyenlerin orani ise %1.4 bulunmustur. Tabak artigi ve agirlik degisimi
miktarlarinin arasindaki iligki anlamli bulunmustur (p=0.020). Sonug¢ olarak
hastanede yatma ve tim faktdrler bir arada oldugunda ¢ocuklarda

malnatrisyon oraninda artisg olmustur.

Anahtar kelimeler: Cocuk Hastane Malnuatrisyonu, Besin Tuketimi, Tabak
Artigi
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ABSTRACT

Ors S. A study on the nutritional status of the hospitalized children and
hospital acquired malnutrition. Hacettepe University Institute of Health
Sciences, Master of Science Thesis in Dietetic Programme, Ankara,
2011. This was a two-step study to detect the malnutrition status of the
patients at the admission and the change in the malnutrition levels during the
hospitalization period in accordance with the amount of food consumption
and plate waste. As the first step malnutrition status of 310 children mean
aged 10.2+3.9 years, at selected services of Hacettepe ihsan Dogramaci
Children’s Hospital, was detected by measuring height, body weight and mid
upper arm circumference (MUAC). According to the measurements at the
first 48 hours of hospitalization, 19.7% of the patients were below 3rd
percentile for height for age and 38.7% of them were below 15th percentile.
For body mass index (BMI) 15.2% and 25.8% were below 3rd and 15th
percentiles respectively. MUAC measurements of 25.8% and 37.7% of the
patients were below 5th and 15th percentiles respectively. At the second
step, in patients hospitalized longer than a week, the changes of
anthropometric measurements assessed by food consumption and plate
waste amounts were recorded. Out of total 43% of the patients at this level
were below 15th percentile for BMI, an increase of 4.1% was recorded.
Weight decrease in 52.8% of the patients was detected during the
hospitalization period (1.54+1.4 kg). Plate waste amount of <25% is 23.6%,
25%-<50% was 26.4%, 50%-<75% was 30.6%, 75%-<100% was 8.3%. 1.4%
of the patients did not at all consume the food supplied by the hospital. The
relation between the plate waste and weight loss was found to be significant.
(p=0.02) In conclusion, malnutrition in children increases with hospitalization

with other factors.

Keywords: Children Hospital Malnutrition, Food Consumption, Plate Waste.
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1.GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Malnatrisyon; saghgr korumak ve sagligin devami igin gerekli olan enerji ve
besin oOgelerinin yetersizligi ve/veya dengesizligi sonucu ortaya c¢ikan ve
siddetine gore degisik donemler goOsteren hastaliklar tablosu olarak
tanimlanmaktadir (1). Beslenme yetersizligi ve dengesizligi sonucu gelisen
bu durum, genellikle besine erigsmedeki zorluklardan kaynaklandigi gibi ¢esgitli
hastaliklar ve komplikasyonlari, medikal ve cerrahi tedavi vb. nedenlerle
bireyin yeterli ve dengeli beslenmesinin mimkin olamadigi durumlar ya da
organizmadaki katabolik faaliyetlerin artisi, sindirim, emilim ve metabolik
bozukluklar gibi nedenlerle besin Ogelerinden yeterince faydalanamama

sonucunda da geligir (2).

Dinya Saglik Orgitii (DSO), malnitrisyonun bilylime ve gelisme
surecinde olan g¢ocuklarda fiziksel oldugu kadar mental fonksiyonlarin da
olumsuz yoénde etkiledigini bildirmektedir (2,3). Protein-enerji malnutrisyonu,
genellikle gocuklar icin kullanilan bir tanim olmustur. Bu tanimda proteinin ve
temel enerji bilesenlerinin (karbonhidrat ve yaglarin) yani sira pek c¢ok
minerallerin ve vitaminlerin de yetersiz alimi s6z konusudur. Bu besin
ogelerinin uzunca bir sure alinmamasi ¢esitli hastaliklari ve hastaliga bagli
komplikasyonlari meydana getirerek bunun sonucunda da doku harabiyeti,
bayime ve gelismede gerilik, metabolik hasarlar olusturacaktir.
Malnutrisyonun, enfeksiyonlara ve immun sistemi baskilamaya kadar giden
bu dongusu cocukluk ¢agi morbidite ve mortalitesinin artisinin 6nemli bir
nedenidir (2).

Hastaliklar (kisa bagirsak sendromu, Kkistik fibrozis, inflamatuvar
bagirsak hastaliklari, kronik karaciger yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi,
kalp hastaliklari, premature dogum, kanser) ve komplikasyonlari, medikal ve
cerrahi tedaviler, hastanede yatma psikolojisi, aileden/anneden uzak kalma,

stres vb. gibi durumlar hastanede yatan hastanin besin tuketimini olumsuz



etkileyerek bu malnutrisyon tablosunun daha kisa surede gelismesine veya
siddetinin artmasina neden olup hastanede yatma suresinin uzamasina ve

tedavi maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir (4-6).

Hastalik ve/veya hastalik komplikasyonlari nedeniyle hastanede yatan
hastalarin beslenme durumlarinin izlenmesi ve duzeltimesi bir strateji
geregidir (7). Buyume ve gelisme slrecinde olan ¢ocuklar i¢cin bu durum ¢ok
daha fazla o6nemlidir. Yapilan c¢alismalarda, hastanede yatan ¢ocuk

hastalarda malnutrisyon goralme oraninin %20-30 arasinda degistigi
bildirilmektedir (8-10)

Hastane malnutrisyonu ile yapilan arastirmalar ¢ogunlukla yetiskin
hastalarla ilgilidir (11,12). Cocuk hastalarin hastanede yattiklar1 sure iginde,
hastane malnutrisyonunu inceleyen aragtirmalar az sayida olup ¢ocuk
hastanelerinde yapilmis olan malndtrisyon g¢alismalarin ¢ogu, hastaneye
kabuldeki malnutrisyon durumunu saptamaya yoneliktir. Almanya’da
Pawellek ve arkadaslarinin (11) tim yas gruplarinda yaptiklari galismaya
gore hastaneye ilk yatigtaki malnitrisyon orani %6.2; Brezilya’da yapilan
diger bir calismada (12) 5 yas alti ¢ocuklarda bu oran %6.9; Fransa’da
Martelleti ve arkadaslarinin (13) 2 ay-16 yas grubunda yaptiklari ¢alismada,
%11; Hankard ve arkadaslarinin (8) 6 aydan kugUk cocuklarda yaptiklari
calismada %21; Amerika’da Hendricks ve arkadaslarinin (15) 0-18 yas
grubunda yaptiklari calismaya gére %7.1; Ingiltere’de Hendrikse ve
arkadaslarinin (16) 7 ay-16 yas grubunda yaptiklari ¢calismada %8; yine
ingiltere’de Moy ve arkadaglarinin calismalarinda (13) 3 ay-18 yas grubunda
malndtrisyon orani %14; Turkiye’de ise Dogan ve arkadaglarinin (9) 1 ay - 23
yas grubunda yaptiklar galismada %27,7; Oztirk ve arkadaslarinin(10) 2-6
yas grubundaki galigmalarinda ise hastaneye ilk yatistaki malnutrisyon orani
%31.8 olarak bulunmustur. Bu ¢alismalarda malnutrisyon
degerlendiriimesinde genellikle boya gére agirlik yuzdesi (10,11,15,16) ve
boya gore agirligin Z-skor degerleri (9,12-14) kullaniimistir. Cocuk hastalarin

hastaneye yatigsindan taburcu olana kadar gecen sure iginde olusan veya



siddeti degisen malnutrisyon oraninin besin tuketimi kaydi ve tabakta kalan

yiyecek artigi ile birlikte degerlendiren bir calismaya ise rastlanmamigtir.

1.2. Amag ve varsayim

Bu calisma, farkli hastaliklar nedeniyle gocuk hastanesine yatan ¢ocuklarin
yatista ve hastanede kaldiklari slre i¢inde olusan malnitrisyon durumunu
saptamak ve malnutrisyon olusumuna veya siddetinin degismesine neden
olan gesitli faktorleri ve besin tuketimi durumlarini incelemek amaciyla

planlanmig ve yurutulmagstur.
Bu arastirmada;

1. Hastalarin hastaneye kabulleri sirasindaki ve hastanede yattiklari sure
icinde malnutrisyon durumunun belirlenmesi,

2. Hasta tabak artiklarinin incelenerek ne oranda tukettiklerinin
anlagiimasi ve besin tuketim miktarlarinin incelenmesi,

3. Taburcu olduklari gine kadar hastalarin antropometrik dlgimlerinde

olusan farkhliklarin incelenmesi hedeflenmisgtir.

Varsayimlar

e Tibbi tedavi ile a¢ kalma, malnUtrisyonun siddetini etkilemekte veya
olusmasina neden olmaktadir.

e Hastanede kalma suresini uzadikga malnltrisyon orani da

artmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Gocuklarda Protein Enerji Malnutrisyonu (PEM)

Beslenme, anne karninda baslayip, bebeklik, cocukluk, ergenlik, yetiskinlik
ve yaslihdl da i¢ine alan yasam surecinde, fiziksel gelisim, zihinsel geligim,
uretkenlik ve saghgin korunmasi i¢in makro ve mikro besin dgelerinin
gereksinim kadar alinmasidir. iyi beslenme insan yasaminin temel

gereksinimidir, bireysel ve toplumsal gelisim i¢in elzemdir (17).

Malnutrisyon, vicudun buyumeyi surdirme, doku yapim ve onarimi,
bazi 6zel fonksiyonlar igcin gerekli olan besin ogeleri ve enerji alimindaki
hicresel dengesizliktir (18). Malnutrisyon, sadece makro besin dgelerinin
alimindaki azalma ile gorulen protein ve enerji yetersizligi degil ayni zamanda
mikro besin Ogelerinin yetersizligini de icine alan Oonemli bir yetersizlik
sendromudur (19,20).

Diinya Saglik Orgitii (DSO), PEM'i; en ¢ok gocuklarda goriilen, sikga
enfeksiyonlarin  eslik ettigi, temelinde enerji ve protein alimindaki
yetersizlikler sonucu olugsan patolojik bir tablo olarak tanimlamaktadir. Enerji
ve protein yetersizligi birbiri ile ¢ok yakindan iligkilidir. Enerji yetersiz
alindiginda proteinler, vicut protein sentezinde kullaniimaktan ¢ok enerji
kaynagi olarak kullanilacagdi i¢in bu besin dgesinde de yetersizlik olusacaktir.
Benzer sekilde protein/enerji orani duslik diyetlerde enerji alimi yeterli olsa

bile protein yetersizligi olusabilmektedir (20).

PEM’in en belirgin 6zelligi daha ¢ok bebek ve ¢ocuklarda gorilmesine
ragmen, her yasta ve her ulkede farkli kosullara (gevresel, fizyolojik,
sosyokulturel faklihklar vb.) bagh olarak goérulebilmektedir (20). Cocuklarin
yetigkinlere gore vicut katleleri basina daha fazla enerjiye ihtiyaglari vardir
ve enerji depolari daha azdir. Bu fazla ihtiyacglarla beraber ¢ocuklarin biyime
icin de daha fazla enerji ve proteine gereksinimi oldugu dusunulurse bu

durum ¢ocuklari malnutrisyon acisindan yuksek riskli gruba sokmaktadir (22).



Yetiskinlerde PEM genellikle sekonder nedenlerle ortaya c¢ikmakta ve

cocuklara gore daha hafif seyretmektedir (20).

Malnatrisyonun hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde artmis mortalite
ve morbidite ile ilgili oldugu bildirilmigtir (23,24). Ayrica immun sistemin
zayiflamasindan dolay! enfeksiyon riskini arttirmakta, kanamalarin artmasina
ve vyaralarin ge¢ iyilesmesine, bagirsak fonksiyonlarinin azalmasina,
ventilasyon cihazina bagll kalma suresinin uzamasina ve uzun sure

hastanede kalmaya neden olmaktadir (25).
2.1.1. Protein Enerji Malnutrisyonunun Prevalansi

Dunyada gelismekte olan ulkeler siniflamasi igerisinde yer alan Ulkemizde
PEM, ozellikle 5 yas ve altindaki ¢ocuklarda onemli bir saglik sorunudur.
Bolgesel olarak gorulme durumu farklilik gosterirken, ayni bolge icinde kirsal
ve kentsel 6zelliklere bagh olarak dagilimi degisebilmektedir. Turkiye Ulusal
Saglik ve Beslenme Arastirmalarinda (1974 ve 1984) Dogu ve Guney Dogu
Anadolu Bolgelerinde malnutrisyon goérilme oraninin iki kat daha fazla
oldugu, 5 yas alti ¢cocuklarin %171’inin hafif-orta PEM, %0.9'unun ise agir
PEM’li oldugu bildirilmistir. Ulkemizde 1988 (26), 1993 (27), 2003 (28) ve
2008 (29) Turkiye Nafus ve Saglik Arastirmalarina goére bes yas alti
¢ocuklarda sirasiyla yasa gore boy olgumleri -2 z-skorun altinda olanlarin
orani %16, %20.4, %12.2, %10.3 olarak, -3 z-skorun altinda olanlarin orani
%6.1, %6.3, %3.6, %3.2; yasa gore agirlik délguimleri -2 z-skorun altinda
olanlarin orani sirasiyla %8.3, %10.4, %3.9, %2.8 olarak, -3 z-skorun altinda

olanlarin orani ise %1.4, %2.9, %0.6 ve %0.0 olarak bildirilmistir.
2.1.2. Protein Enerji Malniitrisyonunun Nedenleri

Gelismekte olan Ulkelerde PEM’in  primer nedeni besin alimindaki
yetersizliktir. Yetersiz ve dengesiz beslenme (beslenme bilgi yetersizlikleri,
az gelismiglige bagli besin Uretiminde yetersizlikler, dodal afetler, savas vb.

nedenlerle olusan besin yetersizlikleri, kitlik, yanlis beslenme aligkanliklari,



dusuk sosyo-ekonomik duzeye bagl olarak gelisen olumsuz ¢evre kosullari,
hijyenik olmayan besin tlketimi vb.), aile yapisi ve sosyal cevre,
enfeksiyonlar, ishaller ve kusma PEM’in temel nedenleridir. PEM, yiyecek
alimindaki azalma, besin ogelerinin emilimi ve kullanimindaki yetersizlikler,
artmis besin 6gesi gereksinmeleri ve besin dgelerindeki kayiplarin artisina
neden olan hastaliklarin sonucu sekonder olarak da gelisebilmektedir.
Tekrarlayan enfeksiyonlar, kronik hastaliklar, spesifik besin 06gesi
yetersizlikleri (A vitamini, E vitamini, ¢inko, demir, iyot) vicut doku kayiplarini

arttiran durumlar PEM olusumuna katkida bulunurlar (20).

Yoksulluk, malnatrisyon ve malnitrisyona neden olabilecek durumlarin
en onemlisidir. PEM ve diger mikro besin ogelerinin eksikliginin geligimi
birgok faktore dayanir; politik ve ekonomik durum, egitim seviyesi, hijyen ve
sanitasyon bilgisi, mevsim kosullari, besin Uretiminin kalitesi, kdltirel ve
dinsel inaniglar, anne sutu alip almama durumu, enfeksiyon hastaliklarinin
prevelansi, saglik kuruluslarinin erisilebilirligi gibi faktorler malnitrisyonun

olusumu ve giddetinin degismesinde etkendir (30-34) (Sekil 2.1.2.1).
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Sekil 2.1.2.1. Malnltrisyonun direkt ve indirekt etkileri

Ayrica gastrointestinal sistem hastaliklari ve bunlara bagh gelisen
emilim bozukluklari, metabolizma ve endokrin sistem hastaliklari, bobrek,
dolasim, kalp ve sinir sistemi hastaliklari, buyime-gelisme, travma gibi artan
besin dgeleri gereksinmeleri, besin alerjileri, kalitimsal metabolik hastaliklar,
premature dogum, dusuk dogum agirhdr ve mental retardasyon gibi

durumlarda sekonder malnutrisyon gelisebilir (20).

Gelismis Ulkelerde PEM; genellikle bir hastaliga (kanser, AIDS, kistik
fibrozis veya katabolik periyodu igceren major ameliyatlar ve travmalar
sonucu) bagli olarak ortaya cikmaktadir. Gelismekte olan ulkelerde ise
bakteri ve parazitlerden kaynaklanan enfeksiyon hastaliklari malnGtrisyonun
(35-37).

hastaliklarin komplikasyonlarini ve siddetini arttirmaktadir (38).

gelismesine neden olmaktadir Diger taraftan malnuUtrisyon,



2.1.3. Protein Enerji Malniitrisyonunun Siniflamasi

PEM siniflamasinda yasa goére beklenen vicut agirhdr ve boy uzunlugu
Olcimlerinin referans degerlerle karsilastirimasi esas alinarak yapilmis
bircok siniflama bulunmaktadir. Genel olarak PEM 3 grupta incelenmektedir.
Bunlar;

1. Hafif PEM

2. Orta PEM

3. Agir PEM’ dir.

Agir PEM ise; marasmus (kuru, ince, kavruk), kuvasiorkor (yas,

o6demli, sis), marasmik kuvasiorkor olarak 3 grup altinda vyer

almaktadir.

Agir PEM’in spesifik klinik bulgulari nedeni ile tanimlanmasi hafif ve
orta PEM’e goére daha kolaydir. Hafif ve orta PEM en sik karsilasilan
malnutrisyon sekli olmasina karsin bulgulari bir bagka hastaligin igerisinde
tanimlanamadan atlanabilmektedir. Bu nedenle hafif ve orta PEM’in

belirlenmesi ve tanimlanmasi halk sagligi agisindan onemlidir (20,39).

Marasmusta; enerji ve diger besin ogelerinin eksik alimindan dolayi
subkutan yag ve kas dokusunda kayiplar vardir (37). Protein alimindaki
yetersizlige gore enerji alimindaki yetersizlik 6n plandadir (40). Klinik
go6runtide; Uggen yuz, primer veya sekonder amenore, karin sisligi (muskular
hipotoniden dolayi), anal ve rektal sarkma (perianal yag dokusunun
kaybindan dolayi) bulunur (37). Deri rengi soluktur, turgor giderek azalir, yuz
burusuk, sakaklar ve gdzler ¢okuktir, saclar ince, seyrek ve cansizdir. Odem
yoktur, hipotermi, hipotansiyon, hipoglisemi ve dolagsim bozukluguna egilim
vardir (40).

Kuvasiorkor, genellikle 6demle belirlenir. Odem genellikle diisik
serum albumini, artmis kortizon, aktif antidilretik hormonun yetersizligi
nedeniyle olusmaktadir (41). Sac¢ ve deri renginde degisiklikler, anemi,
hepatomegali, letarji, agir immun yetmezlik ve erken 6lum goérullr (42). Eneriji

alimindan ¢ok protein alimindaki yetersizlik én plandadir. Odem kilo kaybini



gizlemektedir. Karacigerde yaglanma, hepatomegali, hipoalbuminemi,
hipopotasemi mevcuttur (40). Yetersiz protein alimi ve oksidatif stres ve
enfeksiyonlarla visseral protein sentezinde azalmanin kandaki osmolariteyi
azaltarak 6dem ve asite neden oldugu bunun sonucunda da agir anemi
goruldiugu (43,44), marasmuslu ¢ocuklar ile kuvasiorkorlu ¢ocuklarin plazma

protein konsantrasyonlarinin ise farkhlik géstermedigi bildirilmistir (45).

Malnitrisyonu tanimlamada Gomez (20,46), Wellcome (47) ve

Waterlow (47) gibi siniflamalar kullaniimaktadir.

Gomez tarafindan yapilan siniflamada, malnltrisyon, “hastanin
agirhigi/ayni yastaki saglikli bir cocugun (50. persentil) agirligi x100” formula

ile yasa gore agirhgi; hafif, orta ve agir olarak siniflandiriimigtir (20, 46).

Tablo 2.1.3.1. Gomez malnutrisyon siniflamasi (47)

Yasa gore agirlik PEM derecesi

> %90 Normal

%75 — 90 Hafif PEM(1. derece)
%60 — 74 Orta PEM (2. derece)
< %60 Agir PEM (3. derece)

Wellcome siniflamasi, ¢ocuklarda 6dem varligini géz énlne alan bir

degerlendirmedir (47).

Tablo 2.1.3.2. Wellcome malnutrisyon siniflamasi

Yasa gore agirlik Odem Derece

% 80-60 ) Diisiik agirlikli
(+) Kuvasiorkor

< %60 (-) Marasmus

(+) Marasmik Kuvasiorkor
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Waterlow siniflamasinda malnutrisyon, yasa goére boy uzunlugu ve
boya gore vucut agirhgr oranlar kullanilarak “kavrukluk”, “bodurluk?,
“kavrukluk+bodurluk™ olarak 3 gruba ayrilmigtir. Kavrukluk, yasa gore boy
orani normalken agirlik kaybini ve akut beslenme yetersizligini; bodurluk,
boya gore agirlik orani normale yakinken yasa gore boy kisaligini ve kronik
beslenme vyetersizligini; kavrukluk+bodurluk ise her ikisinde de kayip
olmasini, yani kronik zeminde akut beslenme yetersizligini gostermektedir
(47-49)

Tablo 2.1.3.3. Waterlow malnutrisyon siniflamasi (47)

PEM derecesi Boya gore agirlik Yasa gore boy
Normal > %90 > %95

Hafif (1. derece) %80 - 90 %90 - 95

Orta (2. derece) %70 - 80 %85 - 90

AQgir (3. derece) < %70 < %85

Akut ve kronik malnutrisyonu gruplara ayirarak inceleyen Waterlow
sinifamasi ¢ok sik kullaniimaktadir (48). 1992 vyilinda hastaliklar ile
malnutrisyon arasindaki iligkiyi gostermek amaciyla uluslararasi kullanilan z-
skor kavrami ortaya ¢ikmistir. -1 ve -2 SD arasi hafif malnatrisyonu, -2SD’nin
alti agir malnutrisyonu goéstermektedir. Bu istatistiksel siniflama boya gore
agirlik indeksini gosterdiginden referans olarak gdsterilememistir (22). 1970
yilinda ilk kez Must ve ark.’larin (50) olusturdugu kesisim degerlerine gore
adolesanlarda zayiflik gdstergesi olarak BKi kullaniimasi kararlastiriimistir
(51). 1999 yilinda Diinya Saglik Orgiitii yaygin bir sekilde kullanilan ek bir
sinifama yayinlamigtir. Malnltrisyonun saptanmasinda  -2SD  kesisim
noktasi (cut-off point) olarak tanimlanmistir. DSO, bu kesisim noktalarina
gore -1 ve -2 SD arasinda olan ¢gocugu malnutrisyonlu olarak tanimlamazken,
boya goére agirligin -3 ve -2 SD arasinda olmasi orta dereceli malnutrisyonu, -
3 SD’nin altinda olmasi da agir malnutrisyonu gosterdigini bildirmistir (52).
Cole ve ark.lar (51) Beden Kitle indeksi kesisim noktalarini kullanarak

zayiflik kavrami Uzerinde durmuglardir. Diinya Saglik Orgditl, 2007 yilinda 5-
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19 yas grubu icin yasa gére boy ve yasa gére BKi verilerini yayinlanmistir
(53). Bu verilerine gére DSO, -2SD’nin altini “zayif’, -3SD’nin altini “asiri
zayIf’ olarak tanimlarken +1SD’nin ustunu “kilolu”, +2SD’nin Ustunu ise

“‘obez” olarak tanimlamistir
2.1.4. Protein Enerji Malnitrisyonunu Saptama Yontemleri

PEM’in saptanmasinda birgok yontem bulunmaktadir. Biyokimyasal bulgular
ve antropometrik dlgumler malnutrisyon durumunu ve derecesini saptamada

kullanilan guvenilir yontemlerdir.

Hastanin oykiisu: Hastanin beslenme durumunun
degerlendirimesinde 6nem tasimaktadir. Klinik oykiu ve fizik muayene
(antropometrik dlgimler ve sistemleri muayenesi) ile laboratuvar bulgulari
tani koymada yardimci olmaktadir. Hastanin oykusu alinirken; prenatal ve
neonatal dyku (premature dogum), emzirme, mama ve ek besinlere gegis
dénemi, akut ve kronik hastaliklar, besin alerjileri, kullanilan ilaglar,
diyetindeki farkliliklar, gastrointestinal sistem yakinmalari (bulanti, kusma,
ishal vb.), son kilo degisikligi (son 2 hafta iginde istemsiz %10 kilo kaybi), aile
(ebeveynlerin boy uzunlugu, kardeglerin buyime durumu) ve sosyo-

ekonomik durum dikkate alinmalidir (40,54).

Fizik muayene: Deride turgorun azalmasi, derinin renginde
degisiklikler, saclarin renginde degisiklikler, onkotik basincin azalmasina
bagli 6dem, asit varhi, karaciger muayenesi fizik muayenede malnutrisyonu
saptamaya yoOnelik 6nemli bulgulardir. Sistemlerin muayenesinde (Tablo
2.1.4.1) proteininin, enerjinin ve bazi vitamin ve mineral eksiklikleri
belirlenebilmektedir (40,54).



Tablo 2.1.4.1. Sistem muayenesi sonucu eksik besin égeleri

Fizik muayene bulgusu

Eksik olan besin

“ ogesi
Odem Protein
Kemiklere  ilskin  (kostakondral  eklemlerde D vitamini
genisleme)

Deri Lezyonlari
Petesi, derialti kanamalari
Perifollikiler keratoz
Pullanan dokuntuler
Kirmizi, pullanan dokunttler

C ve K vitamini
A vitamini
Niasin, triptofan
Cinko

Bas ve boyun
Konjuktival degisiklikler (kuruluk, beyaz plak)
Oftalmopleji
Keylozis
Angular stomatit
Glossit

A vitamini

Tiamin

B vitamini kompleks
B vitamini kompleks
B vitamini kompleks

Kalp ve solunum sistemi
Dispne, periferik 6dem ve tasikardi ile birlikte

kalp yetmezligi Tiamin

Ciddi asidoz ve takipne Tiamin
Sinir sistemi

Periferik ndropati Tiamin

Ataksi ve retinopati E vitamini

Spinal kordun subakut demiyelinizasyonu B,, vitamini

Antropometrik Olgiimler: PEM saptanmasinda en cok kullanilan
yontemlerdir (55). Bebek ve gocuklarda yasa gore agirlik, boya gore agirlik
ve yasa gore boy uzunlugu buylmenin geriliginin suresini ve 06zelliginin
belirlenmesinde tamamlayici olgumlerdir. Boy uzunlugu, vucut agirligi, ust
orta kol gevresi, bas cevresi, triseps ve subskapular deri kivrim kalinliklari ve
beden kutle indeksi de malnutrisyonun saptanmasinda onemli dlgumlerdir
(20,54).

Biyokimyasal Bulgular: Serum  protein  duzeyi, serum
albumin/globulin orani, serum prealbimin, transferin, retinol baglayici protein,
hemoglobin, hematokrit duzeyi, serum ¢inko, kalsiyum, magnezyum, bakir ve

krom duzeyleri dugmustur (54). Laboratuvar bulgularinda inflamatuvar
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aktivitenin olgimesi i¢in albumin, hemoglobin, hematokrit, tam eritrosit
sayimi, sitokinler, plazma glikoz konsantrayonu, elektrolit ve alkalite
(sodyum, potasyum, klor, PH dengesi, bikarbonat), toplam protein, transferin,
pre-albumin, kreatinin, C-reaktif protein, lenfosit sayimi, seroloji ve gaita
tetkiklerine bakilmaktadir (54) (Tablo 2.1.4.2).

Tablo 2.1.4.2. Agir malnutrisyonda laboratuvar bulgulari

Kan ve plazma ogeleri Neyi gosterir?
Hemoglobin, hematokrit, tam eritrosit Dehidratasyonun ve  aneminin
sayimi, eritrosit hacmi derecesini gOsterir; ayrica aneminin
tipini  (demir/folat eksikligi, B,
vitamini eksikligi, hemolizis,
malarya) gosterir.
Glikoz Hipoglisemi
Elektrolit ve alkalite
Sodyum Hiponatremi , dehidratasyon
Potasyum Hipokalemi
Klor, pH, bikarbonat Metabolik alkoloz, asidoz
Toplam protein, transferin, prealbumin  Protein eksikliginin derecesi
Kreatinin Bobrek fonksiyon bozuklugu

C-reaktif protein, lenfosit sayimi, Bakteriyel/viral enfeksiyon, malarya
seroloji

Gaita kultaru Parazit varligi

2.2. Cocuklarda Hastane Malnutrisyonu

Beslenme durumunun saptanmasi, hastaneye basvuran cocuklarin klinik
durumlarinin belirlenmesi i¢in elzemdir (56). Hastaneye bagvuruda oncelikle
gocugun primer sorununa odaklaniimaktadir. 1980’lerin basindan beri
hastane malndtrisyonun éneminin bilinmesine ragmen cocuklarin beslenme
durumlarina gereken 6nem verilmemektedir (57-59). Cogunlukla hastaneye
basvuruda c¢ocuklarin beslenme durumlarinin degerlendiriimesi gozardi
edilmektedir. Bu durum buylimenin yavaslamasi, enfeksiyonlara direncin
azalmasi gibi erken ve ciddi sonuglari dogurmaktadir (16,60,61). Hastanede
uzun sure yatmak hastanin klinik tablosunu kotulegtirmenin disinda saglik

harcamalarinda da artisa neden olmaktadir (61). Son yillardaki arastirma
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sonugclarinda bu problemin saglik ¢alisanlar tarafindan énemle diastnilmesi

gereken bir konu oldugu vurgulanmaktadir (60,62).

Protein enerji malnutrisyonun gelismis Ulkelerde cesitli hastaliklar,
travma ve cerrahi girisimler sonucu geligtigi (63-67) ve hastaneye yatan
cocuklarin %65’'inde hafif, %45’'inde orta dizeyde beslenme bozuklugu
oldugu bildirilmektedir (68).

Yetigkin hastalarla ilgili hastane malnutrisyon ¢alismalari yeterli sayida
(69) olmasina ragmen hastaneye yatirilan hastalik seyri hafif olan ¢ocuk
hastalarin beslenme durumlari ile ilgili gahigmalar ¢ok azdir (60,70). Ancak
malnutrisyonun, hastanede yatan c¢ocuklarda olduk¢a yaygin olarak
go6rulmekte oldugu bildirilmistir (71). Calismalar genellikle agir ve kronik
hastaliklar Uzerinde durmakta ve malnutrisyon bu hastalik gruplari icin riski

arttirmakta oldugu vurgulanmaktadir (60).
2.2.1. Hastane Malniitrisyonunun Prevalansi

Cocuklar ve bebeklerle yapilan galismalar genel olarak hastane ilk yatistaki
malndtrisyon prevelansinin %6.1 ile %21 arasinda degistigini gostermektedir
(8,11-16). Ulkemizde hastane malnitrisyonu ile ilgili yapilan calismalara
bakilacak olursa Ozer ve arkadaslarinin (72) 0-6 yas grubu ile yaptig
calismaya gore hastanede yatan hastalarin Waterlow siniflamasina gore
kronik malnutrisyon %15.4, akut malnatrisyon %18.9, akut ve kronik
malnitrisyon %20.8 oraninda saptanmigtir. Oztiirk ve arkadaslarinin (10) 24
saatten uzun yatan 170 hastayla yaptiklar (yas ortalamasi 5.24+5.05 yil)
calismaya gore ilk yatigtaki malnutrisyon oraninin %31.3; Dogan ve
ark.larinin (9) 1 ay ve 23 yas grubu 528 hasta ¢ocuklarda yaptigi ¢calismaya
gore malnltrisyon prevalansi %27.7 olarak bulunmustur. Diger Ulkelerde

yapilan galismalar ise Tablo 2.2.1.1°de gosterilmigtir.
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Tablo 2.2.1.1. Farkli tanilari olan hastanede yatan c¢ocuklarin akut
malnadtrisyon prevalansi

Calisma Ulke Yas grubu Sayi1 Prevelans Yontem
(%)

Pawellek ve Almanya 7915yas 475 6.1 BGA*<%80

ark. (11)

Rocha ve Brezilya <5yas 186 6.9 BGA<-2 SD

ark. (12)

Martelettive  Fransa 2 ay-16 yas 280 11.0 BGA<-2 SD

ark. (13)

Hankard ve Fransa >6 ay 58 21.0 BKi**<-2 SD

ark. (8)

Hendricks ve  Amerika 0-18 yas 268 7.1 BGA<%80

ark. (15)

Hendrikse ve ingiltere 7ay-16 yas 226 8.0 BGA<%80

ark. (16)

Moy ve ark. ingiltere 3 ay-18 yas 255 14.0 BGA<-2 SD
(14)

*BGA= Boya gore agirlk
**BKIi = Beden kiitle indeksi

2.2.2. Hastane Malniitrisyonunun Nedenleri

Beslenme yetersizligi, hastaneye yatirilan Ozellikle kronik hastahdi olan
cocuklar arasinda dikkati ¢cekmektedir. Beslenmenin degerlendiriimesi ve
beslenme destedi tani ve tedavinin bir parcasidir. Ozellikle kronik bébrek
yetmezligi, genetik hastalik, immun vyetersizlik ve Kkistik fibrozis tanil

hastalara daha yakin izlem ve beslenme destegi gerekmektedir (9).

Hastane malnutrisyonuna neden olan c¢ok cesitli risk faktorleri vardir.
Medikal veya cerrahi tedavi anoreksiyaya neden olabilir. Karin agrisi, bulanti
ve kusma direkt inflamatuvar bagirsak hastaligiyla ilgili olabilecegi gibi bir
kemoterapi veya radyoterapi gibi bir tedavinin yan etkisi de olabilir. Cogu

zaman iyatrojenik nedenler malnutrisyon olugsumuna veya siddetinin
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artmasina neden olmaktadir (2). Hastaliginin tanisini koymak amach yapilan
tetkikler (nil per os) icin a¢ kalma yetersiz besin alimina neden olmaktadir.
Cigneme ve yutma glcligi ve gastrodzafajial reflisii (GOR) olan nérolojik
hastalarin yanlarinda refakatinin bulunmamasi yine yetersiz besin alimina
neden olmaktadir (2,20). Campanozzi ve arkadaslarinin (39) yaptigi
¢alismada c¢ocugun yasinin 2 yildan kuguk olmasi, hastanede kalis suresi,
ates ve karin agrisi hastane kaynakli malnatrisyonun ana nedeni olarak

vurgulanmigtir.

Bazi ilaglar, yapilan tedaviler (kemoterapi, radyoterapi vb.) tat ve koku
degisikliklerine yol acgarak, istahi azaltabilmektedir (73). Bu tedavilerin yan
etkileri olan agiz yaralari da besin alimini azaltmaktadir (2). Ornegin son
donem kanser hastalarindan %50-60’inin bulanti ve kusmadan rahatsiz
olduklari ve bu durumun ilaglara ve tedaviye bagli oldugu bildirilmistir. Ayrica,
bulanti, kusma, diyare ve karin agrisindan korkma gibi nedenlerin de besin

aliminin azalmasina neden olabildigi vurgulanmistir (73).

Joint Commission Accreditation and Healthcare Organization’a gore
hastalarin hastaneye vyatista beslenme durumunun saptanmasi, kronik
hastaliklarindan dolayr malnutrisyon riskinin belirlenmesi gerekmektedir.
Ayrica hastanede yattigi sure iginde izlenmeli ve gerekli beslenme destegi

saglanmalidir (74).

2.2.3. Geligen Malniitrisyonun Hastalik ve Hastalik Siddetine
Etkileri

Malnutrisyon, hastaliklarin ve hastalik komplikasyonlarinin olugsmasina neden
olmakta, hastaligin siddetini arttirmaktadir (38). Barker ve Fall (75),
yetiskinlikte gorulen bircok hastaligin temelinin ¢ocukluk caginda atildigini
gOstermigtir. Bebeklikte kotu beslenme ve prematire dogumlarin yetigkinlikte
tip 2 diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskuler hastaliklarin riskini arttirdigi
vurgulanmistir. MalnUtrisyon ¢ocuk olumlerinin baslica nedenlerinden biridir.

Malndtrisyonlu ¢ocugun oOgrenme yeteneQi az ve basarisi dusuk olur.
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Malnutrisyonun olusturdugu fiziksel blUyume geriligi kismen tedavi ile
giderilse de zihinsel gelisimdeki hasar geri donugslu degildir (40).

Agir malnuatrisyonu olan birgok ¢ocugun, immun sistemlerinin
bakterilerin, viruslerin ve mantarlarin yaptigi kemotaksi, opsonizasyon ve
fagositoza yaniti azaldigi icin asemptomatik enfeksiyonlara yakalanma riski
artmistir. Baskilanan immun sistemde bu tip enfeksiyonlarda malnitrisyonlu
cocukta ates gorulmemektedir. Bunun ise taniyr koymayi guglestirdigi
bildirilmistir (37).

Agir PEM’in 6nemli bir gostergesi de karaciger ve kalp gibi organlarin
yag dokusundaki dejenerasyondur. Agir PEM’de Ozellikle 6dem varsa, bu
dejenerasyon kardiyak yetmezlige neden olmaktadir (76). Eger kardiyak
yetmezlik dogrulanmamissa, iyatrojenik olarak verilen sivi ve sodyum kalp
yetmezligine neden olmaktadir. Ayrica subkutan yag dokusunun azalmasi
vicudun termoregllasyonunu bozarak, su tutma kapasitesini azaltmaktadir
(77-79). Sonug olarak, malnutrisyonlu ¢ocuk digerlerinden daha hizli ve daha
agir dehidrate olabilir, hipotermiye ve hipoglisemiye girebilir. PEM’li ¢cocukta
ince bagirsak mukozasindaki atrofinin besinlerin emilimine engel olarak

sindirim kapasitesini azalttigi bildirilmistir (78).

Agir  PEM, kronik  hipovolemiye, sekonder olarak da
hiperaldesteronizme neden olarak sivi ve elektrolit dengesizligine yol
acgmaktadir. Kaslarda olusan distrofi vicuttaki potasyumun idrarla atilmasina

neden olmaktadir (80).

Akut ve kronik malnutrisyon fagositik hucrelerin, T lenfosit
hdcrelerinin sayisini ve fonksiyonunu ve sekretuar immunglobulin A’nin
antikor cevabini azaltmaktadir (81). Hastaneye vyatan c¢ocuklarda
malnutrisyon oraninin artmasiyla 6lim oranlarinin arttigi belirtiimektedir (82).
Agirhk kaybinin artmasi, artmis enfeksiyon riski, ge¢ yara iyilesmesi, kas
glgsuzlugu herhangi bir stresle bas edememe sonucu ortaya ¢ikmistir. Bu
durumlar hastanin hastanede daha uzun sure kalmasina, harcamalarin

artmasina neden olmaktadir (83,84).
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Kanser hastalarinda yaygin ve ciddi bir problem olan malnutrisyon,
hastanin kemoterapiye olan direncini azaltmaktadir. Kanserli hastalarin timu
ayni oranda risk altinda degildir. Ozellikle solid timor, medullablastom, akut
non-lenfositik I6semi, birkag kez relaps yapmis I6semi hastalari malnutrisyon
acgisindan daha fazla risk altindadir (85). Kanser hastalarinda beslenme
durumunu saptamak igin yalnizca vucut agirligini degerlendirmek yaniltici
olabilir. Tumor ve tumorun neden olabilecegi bazi etkiler yuzinden agirlik
fazla gorulebilir, bu yuzden bazi ¢alismalarda kemoterapi alan ya da kemik
iligi transplantasyonu yapilmis hastalarda disuk malnutrisyon riski oldugu
bildirilmistir (86)

Kardiyovaskuler hastaliklarda boya gore agiriga bakilacak olursa
yuksek oranda malnutrisyon gorulmektedir. Konjenital kalp hastaliklari,
idiyopatik dilate kardiyomiyopati gibi hastaliklardan hastaneye yatan
cocuklarda malnitrisyon oraninin %18-64 arasinda degistigi gosterilmigtir
(15,22). Kardiyak miyofibriller incelir ve kontraktilite bozulur. Kilo kaybi ile
orantili olarak kardiyak output azalir. Bradikardi ve hipotansiyon agir
etkilenmis olgularda gdzlenir. intravaskiler hacim siklikla azalmigtir. Bu
cocuklarda bradikardi, kardiyak kontraktilitede azalma ve elektrolit

dengesizligi birlikte aritmilere zemin hazirlar (41).

Norolojik sistemde, malnatrisyon, néronlarin sayisini, sinaps sayisini,
dendritik dallanmalarini ve miyelinizasyonunu azaltir. Bu etkilerinin tumu
beynin buyumesini yavaslatir. Beynin global, motor fonksiyonlarinda gecikme
gorulur. Bebek beyninin plastisite 6zelligine ragmen en ¢ok etkilenenler

yenidogan ve sut ¢ocuklaridir (41).

Tiroid hormonlari, insulin ve bUyume hormonu baslica etkilenen
hormonlardir. Triiyodotiroksin (T3), insulin, instlin-benzeri bliytime faktoéru-1
azalir, buyume hormonu ve Kkortizol artar. Glikoz seviyeleri duguktir.

Hastalarda nedeni bilinmeyen glikoz intoleransi vardir (41).

Gastrointestinal sistemde, villoz atrofi, disakkaridazlarin kaybi, kript

hipoplazisi, intestinal permeabilite degisiklikleri gozlenir ancak beslenme
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duzelince bu degisiklikler hizla duzelir. Mide asit saliniminin azalmasi
nedeniyle bakteriyel asiri ¢cogalma sik goérulir. Pankreasta atrofi de sik
gOrulur ve yag malabsorbsiyonuna neden olur. Karacigerde yagl infiltrasyon
sik rastlanmasina ragmen sentetik fonksiyonlari genellikle korunur. Protein

sentezi, glukoneogenez ve ilag metabolizmasi etkilenir (41).

Sekonder malnutrisyonda bazi hastaliklarin etiyolojisi malnitrisyon
riskinin daha yuksek oldugunu gostermektedir. Bazi kalitimsal hastaliklar
buyumeyi surdirmek igin onerilen miktardan daha fazla enerjiye ihtiyag
duyarlar. Kronik inflamatuvar sureglerden (inflamatuvar bagirsak hastalgi,
kistik fibrozis), solunum problemlerinden (kronik akciger hastaligi, konjenital
kalp hastaligi, kistik fibrozis) ve blylimeyi yakalamadan (prematire) dolayi
artan enerji gereksinimi ile ihtiyaclarin kargilanamamasinin katabolizmaya
Tablo 2.2.3.1'de

hastaliklarla iligkisi, hastaliklarda yetersiz alimin nedenleri hastaliga 6zel

neden oldugu Dbildirilmigtir. yetersiz  beslenmenin

durumlar gosterilmigtir.

Tablo 2.2.3.1. Yetersiz beslenmenin hastaliklarla iligkisi, yetersiz alimin
nedenleri ve 6zel durumlar (2)

Hastalik Yetersiz Alimin Nedenleri Ozel Durumlar

veya Risk

Faktori

Erken *Blylme igin artmis enerji simmatur bagirsak TPN

dogum ihtiyaci gerektirebilir.
*Sekonder bagirsak *Nekrozitan enterokolit, tekrarlayan
hasarindan dolayi enfeksiyonlar,kronik akciger
malabsorbsiyon hastaligi ve sepsis agisindan risk

altindadir.

Kisa *Malabsorbsiyondan dolayi *Etkilenen bagirsagin kismina gore

bagirsak besin dgesi kaybi farkl besin 6gesi eksiklikleri

sendromu geligebilir.

Kistik *Pankreasin yetersizliginden +Uygun beslenme plani yapiimali.

fibrozis dolayi olusan *Gerekli enzimler verilmeli.

malabsorbsiyon

*Kronik akciger
hastaligindan dolayi artmig
enerji harcamasi
*Tekrarlayan enfeksiyonlara
ve tat duyusunun degismesi
ile azalmis oral alim

*Oral alimda eneriji artirlimali.
*Uzun dénemde tlple beslenme
dusunulebilir.

*Yagda ¢ozunur vitamin eksikligi ve
esaniyel yag asidi eksiklikleri
olabilir.
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Tablo 2.2.3.1. (Devami) Yetersiz beslenmenin hastaliklarla iligkisi, yetersiz

alimin nedenleri ve 6zel durumlar (2)

inflamatuar *Kronik inflamasyondan *Altinda yatan patolojinin tibbi
bagirsak dolyi enerji harcamasinin kontroli dnemlidir.
hastaligi artmasi/kaseksi *Chron’s hastaliginda beslenme
*Malabsorbsiyon yetersizligi Ulseratif kolite gére daha
*Karin agrisi ve ishalden on plandadir.
dolayi oral alimin azalmasi *Uzun dénemde blylime énemli
derecede etkilenmektedir.
Kronik *Malabsorbsiyon * Enerji alimi arttirilmali.
karaciger *Uygun olmayan substrat *Dalli zincirli aminoasitlerden zengin
hastaligi kullanimi diyet planlanmali.
*Artan metabolik ihtiyaclar *Yagda ¢ozunur vitaminlerin eksikligi
*Karin agrisi ve tat goérilebilir.
duyusunun degisimine bagli
oral alimda azalma, kaseksi
Kronik *Bulanti ve tat degisimine *Renal disfonksiyonun derecesine
bobrek bagl oral alimda azalma, ve yasa gore gereksinimin
hastaligi kaseksi (inflamasyona bagli) saptanmasi gerekir.
*Uremi ve asidozdan dolayi *Uzun dénem blylime 6nemli
enerji metabolizmasindaki oranda etkilenmektedir.
degisiklikler
Kalp *Nefes darlidi ve halsizlikten +Genetik/konjenital sendromlar
hastaligi dolayi oral alimda azalma bldylimenin duraksamasinda rol
*Malabsorbsiyon (primer oynamaktadir.
veya sekonder protein *Bebeklerin enerijisi 180 kkal/kg/gun’
kaybeden enteropati) e ¢ikilabilir.
*Hipoksi, 6zellikle laktik asidozla ilgili
ise blydmenin duraksamasinda rol
oynamaktadir.
Kanser *Kaseksiden dolay! artmig *Agir bagirsak hasari varsa,

enerji harcamasi

*Kaseksi, tat duyusundaki
degisim ve mukozanin zarar
gbrmesinden dolay! oral
alimda azalma

*Bagirsak mukozasinin
hasarindan dolayi
malabsorbsiyon

bagirsaklarin dinlenmesi gerekebilir,
gegici bir stire TPN &énerilebilir.
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3. GEREG ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri ve Orneklem Segimi

Bu arastirma, Subat 2011 ile Haziran 2011 tarihleri arasinda, Hacettepe
Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesinde gocuk cerrahisi, kalp ve
damar cerrahisi, ortopedi ve Uroloji, kulak burun bogdaz ve beyin cerrahisi,
cocuk i¢ hastaliklari (hematoloji, endokrinoloji, nefroloji vb.) ve enfeksiyon
servislerine kabul edilen bes yas ve uzeri 310 hasta Uzerinde yapilmistir. Bu
calismada genel drneklem (310 hasta) iginden 72 hastanin besin tiketimi ve
tabak artigi orani incelenmistir. Orneklem seciminde beslenme durum
degerlendiriimesinde iletisim sorunu yasanmamasi igin bes yas ve uzeri
cocuklar secilmis ve antropometrik olgumleri etkileyecedi igin traksiyon ateli
olan ortopedi hastalari arastirma digi birakilmistir. Hastalara yatis yaptiktan
sonra ilk 48 saat iginde genel anket formu uygulanmis ve hastalarin
hastaneye ilk yatistaki malnutrisyon durumunu saptamak igin vucut agirhgi,
boy uzunlugu ve Ust orta kol cevresi dlgimleri alinmis, BKi 6lgtiimleri

hesaplanip persentillere gére degerlendirilmistir.

Arastirma yeri olarak Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk

Hastanesi’'nin secilmesinin nedenleri sunlardir:

e Hacettepe Universitesi Cocuk Hastanelerinin hasta
sirkilasyonunun fazla olmasi (9341 hasta/2009 vyil, 9483
hasta/2008 yili),

e Hastalarin hastanede ortalama kalig surelerinin 7.6 gun olmasi
(2008 ve 2009 yili ortalamasi),

e Hacettepe Universitesi Cocuk Hastanesinde daha 6énce boyle bir
calismanin yapilmamig olmasi,

e Arastirmacinin ayni hastanede calisiyor olmasidir.

Hastaneye yatistaki malnttrisyon oranini bulmak igin "Evren oranini
kestirmek ic¢in érneklem genigligini bulmak amacli formal" kullanildi. Cocuk

hastalarda, hastane malnuatrisyonu ile ilgili yapilan literatir calismasi ile
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hastaneye ilk yatistaki malnutrisyonu orani %27.7 olarak varsayiimis (9) olup
%5 hata payi ve %95 glven dizeyi ile arastirmaya katilacak hasta sayisi 310
olarak bulunmustur. Tablo 3.1.1° de hastalarin kabul edildikleri servislere

gore dagilimi gosterilmistir.

Tablo 3.1.1. Hastalarin kabul edildikleri servislere gore dagilimi

Cinsiyet
Erkek Kiz Toplam
Servisler S % S % S %
Norosirurji 7 4.2 16 11 .1 23 7.4
KBB 5 3.0 6 4 2 11 3.5
Ortopedi 21 127 27 18 .8 48 15.5
Uroloji 21 127 16 11 .1 37 11.9
Kalp ve Damar Cerrahisi 10 6.0 8 5.6 18 5.8
Genel Cocuk Cerrahisi 10 6.0 8 5.6 18 5.8
Okul Cagi 33 19.9 21 14 .6 54 17 4
Adolesan 29 17 5 21 14 .6 50 16 .1
Enfeksiyon 30 18 .1 21 14 .6 51 16 .5
Toplam 166 100.0 144  100.0 310 100.0

Bu arastirmanin ikinci agsamasinda, ¢ocuk hastalarda hastanede
yattigi1 sure iginde olusan veya gelisen malnutrisyonu tabak artigi ve besin
tuketimi ile birlikte inceleyen bir calismaya rastlanamadigindan, eriskin
hastalarla yapilan c¢alismalardaki tabak artigi oranlari g6z o©Onunde
bulundurularak, %25 tabak artigi beklentisi (110), %5 hata payr ve %95
glven duzeyi ile 7 gunden uzun sure takip edilecek hasta sayisi 72 olarak
hesaplanmistir (87). Bu hastalarin hastane ortalama yatis sureleri Tablo

3.1.2°de gosterilmigtir.



23

Tablo 3.1.2. ikinci érneklemdeki hastalarin kabul edildikleri servislere gére
dagilimi ve hastanede ortalama yatig sureleri (gin)

Servisler s % X+SD Alt Ust
Norogirlrji 9 12 .5 10 .313 .2 7.0 16 .0
KBB 5 6.9 10.0£1 .9 8.0 13.0
Ortopedi 7 9.7 12 .315 .0 7.0 22 .0
Uroloji 5 6.9 12 .2+7 5 7.0 25.0
Kalp ve Damar Cerrahisi 2 2.8 28 .5+23.3 12 .0 45 .0
Cocuk Cerrahisi 4 5.6 15 .548 4 7.0 27 .0
Okul Cagi 4 5.6 9.3t4 5 7.0 16 .0
Adolesan 12 16 .7 15.318 4 7.0 30.0
Enfeksiyon 24 33 .3 13.016 .0 7.0 30.0
Toplam 72 100 13 .17 1 7.0 45 .0

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Bu arastirma iki agamada gergeklestirilmigtir.

I. Asama: Bu asamada hastalarin, hastaneye geldikleri ilk 48 saat iginde
gbrisme vyapilarak genel anket formu uygulanmistir (Ek 1). Hastanin
hastaneye basvuru nedeni, dosyasinda yer alan tani/tanilar, hastalik ve
komplikasyonlari, daha once hastaneye yatip yatmadigi, kullandigi ilaglar,
gegcirdigi operasyonlar ve medikal tedaviler kayit edilmistir. Ayrica hastaneye
yatmadan dénce hastaliga 6zel bir diyet uygulayip uygulamadigi égrenilmis,
arastirmaci tarafindan antropometrik élgimleri (vicut agirligi, boy uzunlugu,
UOKC) alinmistr.

Ayrica hastalara verilen yumusak besinlerin sunuldugu Rejim 2 (R2)
ve tum hastalarin tuketebilecegi sekilde hazirlanmis Rejim 3 (R3) menulerinin
hastalarin gunluk gereksinimlerini karsilayip karsilamadigini gérmek igin
Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Diyet ve Beslenme Bolimi
tarafindan gelistiriimis olan standart yemek tarifelerinden yararlaniimis, bir
haftallk menlnin bir porsiyonlarinin enerji ve besin ogeleri Tablo 3.2.1°de
gosterilmistir. Beslenme Bilgi Sistemleri (BeBis) programi kullanilarak (88)

ortalama, standart sapma, en ust ve en alt degerler bulunmustur.
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Tablo 3.2.1. Hastanede sunulan R2 ve R3 mendulerinin enerji ve besin
ogeleri igeriginin dagilimi

R3 X+SD Ust Alt
Enerji (kkal) 24441361 2888 2074
Protein (g) 98125 132 72
Yag (9) 106+25 149 81
Karbonhidrat (g) 265123 298 233
A vitamini (mcg) 2992+2441 4789 803
B, vitamini (mg) 1,240,2 1,6 0,9
Top. Folik asit (ug) 406+114 644 315
C vitamini (mg) 281160 391 217
Sodyum (mg) 17631485 2430 1260
Potasyum (mg) 38141502 4572 3164
Kalsiyum (mg) 1037169 1316 846
Demir (mg) 1515 25 11
R2

Enerji (kkal) 1473,4+162,2 1796,2 1252,6
Protein (g) 51,47+14,2 83,3 41,3
Yag (9) 64,71£11,75 91,3 58,6
Karbonhidrat (g) 164,5+14,5 176,1 136
A vitamini (mcg) 721335 1470 477
B, vitamini (mg) 0,6+0,1 0,8 0,4
Top. Folik asit (ug) 150,5+53,1 266,2 102,4
C vitamini (mg) 67,9157 150,4 38
Sodyum (mg) 932,2+256 1424 716,5
Potasyum (mg) 2247,24221,6 24257 1809, 1
Kalsiyum (mg) 1422,7+221,6 2425,7 1331,3
Demir (mg) 3,612,5 9.1 1,7

Il. Asama: Bu asamada genel drneklem (310 hasta) iginden 7 ginden uzun
sure yatan 72 hastanin besin tiketimi ve tabak artigi miktarlari incelenmis
hastalarin haftada 3 gun alinan besin tliketimleri Beslenme Bilgi Sistemleri
(BeBis) programi kullanilarak hesaplanmistir ve ortalama degerleri
kaydedilmistir (88). Hastanin hastaneye yatisinin yedinci, on dordincu, yirmi
birinci ve yirmi sekizinci gunlerinde hastalarin vicut agirigi ve diger
antropometrik Olcimleri kaydedilmistir. Hastanede vyattiklari slre iginde
haftada 3 glin besin tiketim kaydi alinan hastalarin, arastirmacinin

gozlemine dayanan tabak artigi oranlari (hig, <%25, %25 - <%50, %50 -
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<%75, %75 - <%100, %100), hastalarin beslenme sekli (Rejim 2, Rejim 3),
hastaliga 6zel diyet alip almadiklari ve a¢ kalma sureleri de kaydedilmistir.
Toplam tabak artigi oranini bulmak icin tek tek sabah, 6gle, aksam ve ara
ogunlerde (ikindi ve gece) tukettikleri yemeklerin artik yuzdeleri , hig, <25,
%25 - <%50, %50 - <%75, %75 - <%100, %100 seklinde belirlenerek artik
oranlarina sirasiyla “5, 4, 3, 2, 1 ve 0” seklinde puan verilmistir. Dort 6gunden
toplanan puan tam puan olan “20”ye bolunerek toplam artik yuzde orani

bulunmustur. Bulunan artik ylizdesi uygun olan araliga yerlestirilmistir.
3.2.1.Antropometrik d6lgumler

Arastirmanin ilk asamasindaki 310 hastanin hastaneye yattiklari ilk 48 saat
icinde vicut agirhgi (kg) ve boy uzunlugu (cm), (st orta kol gevresi (JOKC)
(cm) olgulmus; arastirmanin ikinci asamasindaki 72 hastanin ise yedinci, on
doérdldncu, yirmi birinci ve yirmi sekizinci gunde vicut agirigi dlgima
tekrarlanmistir. BKi ise agirlik/boy? formiliinden hesaplanmis ve
kaydedilmigtir. Dinya Saglik Orgiti’'nin (DSO) 2007 persentil degerlerine
(53,89) gore yasa gore BKI ve yasa gore boy uzunlugu; NCHS verilerine gore
(90) UOKC dlguimleri degerlendirilmistir.

Vacut agirh@r olgumleri sabah a¢ karnina ve hafif giysiler ile
yapiimigtir. Boy uzunlugu olgumu ise topuklar, sirt ve omuzlar duvara
degecek sekilde, ayaklar bitisik olarak ve bas Frankfort duzlemde iken
esnemeyen celik serit metre ile yapilmistir (89). Hastalarin yagsiz vicut
dokusunun saptanmasinda kullanilan Ust orta kol g¢evresi 6lgimu ise (cm),
ayakta dik duran kisinin kolu dirsekten 90° bikullp, omuzda akromial ¢ikinti
ile dirsekte olekranon c¢ikintisi arasinda orta noktanin igaretlenip mezura ile

cevresinin Olgulmesi ile elde edilmigtir (89).
3.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirimesinde SPSS 16.0 ve BeBiS versiyon 5

programi kullaniimistir (91,88). Calismanin basinda ve sonunda bireylerden
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elde edilen veriler ve ayrica besin tuketim kaydi ile hesaplanan enerji ve
besin ogeleri, ortalama, standart sapma, alt ve ust degerler hesaplanmistir.
Besin tuketim miktarlarini DRI degerleri referans alinarak degerlendirilmistir
(105-109). Bireylerin niteliksel (kantitatif) verilerinin degerlendiriimesinde sayi
(S) ve yuzde (%) dagiimlari kullaniimigtir. Nitel verilere “Pearson x? ve
Fisher-kesin x*’, ilk ve son degerlendirmeleri yapilan ¢ok gozli tablolara ise

“McNemar Bowker testi” uygulanmistir (91).
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4. BULGULAR
4.1. Arastirmanin Birinci Agsamasi

Arastirmanin bu bélimiinde Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi’nde belirlenmis servislerine bagvuran 310 hastaya ait bulgular
sunulmaktadir. Arastirma kapsamindaki 166 erkek (%53.5) ve 144 kiz
(%46.5) cocugun yas ortalamasi sirasiyla 9.914.1 ve 10.5£3.6 yil olup
hastalarin yasa goére dagilimi Tablo 4.1.1°de gOsterilmigtir. Hastalarin
%47.2'sinin 10 yasinda altinda oldugu, %35.8’'inin 10-14 ve %17.2’sinin de

15 yas Uzerinde olduklari saptanmistir.

Tablo 4.1.1. Hastaneye ilk bagvuruda hastalarin cinsiyet ve yasa gore

dagilimi
Cinsiyet
Erkek Kiz Toplam
Yas(yil) S % S % S %
5 30 18 .1 17 118 47 15.2
6 18 10.8 6 4.2 24 7.6
7 19 114 12 8.3 31 10.0
8 12 7.2 13 9.0 25 81
9 8 4.8 11 7.6 19 6.1
10 8 4.8 13 9.0 21 6.8
11 16 9.6 16 11 .1 32 10.3
12 3 1.8 15 10 .4 18 5.8
13 6 3.6 9 6.2 15 4.8
14 14 8 .4 11 7.6 25 81
15 9 5.4 4 2.8 13 4.2
16 9 5.4 7 409 16 5.2
17 12 7.2 9 6.2 21 6.8
18 2 1.2 1 0.7 3 1.0
Toplam 166 100.0 144 100.0 310 100.0
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Hacettepe ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi’ne basvuran hastalarin
tanilarina gére dagilimi Tablo 4.1.2°de gosterilmistir. Hastalarin %52.6’si
cerrahi operasyonlar igin yatmistir. Cerrahi servis hastalarinin gogunlugunu
(%75.5) uroloji, ortopedi ve kalp damar cerrahisi hastalari olusturmaktadir.
Bu sUre iginde basvuran tum hastalara bakildiginda en ¢ok hastanin drolojik
operasyon (%14.5) i¢cin basvurdugu, en az sayida basvuran hastalarin ise
metabolik hastalik (%0.3), kanser (%0.3) ve psikiyatrik hastalik (%0.3)
tanilariyla basvurdugu gorulmektedir. Hematoloji, ortopedi, enfeksiyon ve
kalp damar cerrahisi hastalarinin orani sirasiyla %13.5, %13.5, %12.3,
%11.6’dir.

Tablo 4.1.2. Hastaneye ilk bagvuruda hastalarin tanilarina gére dagilimi

Tanilar S %
Cerrahi Hastaliklar 163 52.6
KBB 11 6.7
Norosirurji 16 9.8
Ortopedi 42 25 .8
Uroloji 45 27 .6
Kalp ve Damar Cerrahisi 36 22 1
Genel Cerrahi 13 8.0
Noroloji 14 4.5
Enfeksiyon 38 12 .3
Hematoloji 42 13.5
Endokrin 7 2.3
Nefroloji 15 4.8
GIS 25 8 .1
Metabolik 1 0.3
Oto-immiin 3 1.0
Psikiyatri 1 0.3
Kanser 1 0.3
Toplam 310 100.0
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Tablo 4.1.3’te hastanin hastaneye yatmadan onceki hastalik, tedaviye
iligkin bilgileri yer almaktadir. Daha 6nce hastaneye yatma durumu,
operasyon gegirme ve surekli diyet uygulama durumu hasta dosyalarindan
ogrenilmistir. Daha 6nce ayni hastalik nedeniyle hastaneye yatan gocuklarin
orani %63.9’dur. Ailenin kendi beyanina goére son 1-2 hafta icinde %18.1
hastanin gozle gorulebilir agirhk kaybi oldugu belirlenmistir. Daha once
operasyon gegiren hastalar tum hastalarin %41.9’unu olusturmaktadir.
Hastaneye yatmadan 6nce de hastalarin %15.2’si surekli diyet uygulamakta

oldugu belirlenmigtir.

Tablo 4.1.3. Hastalarin hastaneye yatmadan onceki hastalik ve tedaviye
iliskin bilgilerinin dagilimi (s=310)

Degisken S %

Daha dnce ayni hastalik nedeniyle
hastaneye yatma durumu

Evet 198 63.9
Hayir 112 36.1
Son 1-2 hafta iginde ailenin gozledigi

agirlik kaybi

Evet 56 18 1
Hayir 254 81.9
Operasyon gegirme durumu

Evet 130 41.9
Hayir 180 58.1
Surekli diyet uygulama durumu

Evet 47 15 .2
Hayir 263 84 .8

Tablo 4.1.4’de ise hastalarin hastaneye kabulunden 6nceki son 1-2
hafta icinde besin tiketiminde degisime neden olabilecek sikayetler
gosterilmigtir. Hastalarin  %41.3’Un de istahsizlik, %34.5'inde halsizlik,
%23.9'unda bulantl, %23.5’inde tat degisikligi oldugu oOgrenilmistir.
%23.2’sinde ise bas, karin veya daha dnceki ameliyat yerlerinde agri oldugu,

hasta beyanlarindan 6grenilmistir
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Tablo 4.1.4. Hastalarin hastaneye yatmadan 6nceki son 1-2 hafta iginde
besin tuketiminde degisime neden olabilecek sikayetlerin dagihmi (s=310)

Evet Hayir Bilmiyor

Sikayetler S % S % S %
Bulanti 74 239 234 75.5 2 06
3 gunden uzun suren kusma 41 13.2 269 86.8 0 00
ishal (3 kez/glin) 17 5.5 293 94.5 0 0.0
istahsizlik 128 41.3 177 571 5 16
Yutma ve ¢ignemede zorluk 27 8.7 274 88.4 9 29
Agiz kurulugu 47 15.2 260 83.9 3 1.0
Agiz icinde yaralar 28 9.0 281 90.6 1 03
Tat degisikligi 73 23.5 235 75.8 2 06
Halsizlik 107 345 201 64.8 2 06
Odem 16 5.2 293 94.5 1 03
Ates (>72 saat >38 derece ) 31 10.0 279 90.0 0 0.0
Agri 72 23.2 236 76.1 2 06
Diger (psikolojik) 3 1.0 306 98.7 1 03

Tablo 4.1.5’te hastalarin hastaneye kabulunde alinan boy uzunlugu,
viicut agirhigi ve st orta kol cevresi (UOKC) dlgiimleri gdsterilmistir. Boy
uzunlugu 15. persentilin altinda olanlar tim hastalarin %38.7’sidir. Beden
kitle indeksine bakilacak olursa hastalarin %25.8’i 15. persentil altindadir.
Ust orta kol cevresine 15. persentilin altinda olan hastalari tim hastalarin
%37 .7’sini olugturmaktadir.
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Tablo 4.1.5. Hastalarin hastaneye ilk yatistaki antropometrik olgumlerinin
persentillere gore dagilimlari

Cinsiyet

Erkek Kiz Toplam

Parametre Persentiller S % S % S %
Yasa gore <3 28 16.9 33 229 61 19.7
boy 3-<5 7 4.3 4 2.8 11 3.5
uzunlugu 5-<15 29 175 19 13.2 48 155
(cm) 15 - <50 42 253 35 243 77 2438
50 - <85 42 253 31 215 73 235

85 - <95 10 6.0 9 6.2 19 6.1

95 - <97 - - 5 3.5 5 1.6

297 8 4.8 8 5.6 16 5.2

Yasa gore <3 21 127 26 18.1 47 15.2
BKi 3-<5 7 4.2 2 1.4 9 29
(kg/m?) 5-<15 13 7.8 11 7.6 24 7.7
15 - <50 44 26.5 42 29.2 86 27.7

50 - <85 39 235 38 264 77 2438

85 - <95 28 16.9 3 2.1 31 10.0

95 - <97 4 2.4 9 6.2 13 4.2

297 10 6.0 13 9.0 23 7.4

UOKG <5 41 247 39 27.1 80 2538
(cm) 5-<10 12 7.2 12 8.3 24 7.7
10-<15 10 6.0 3 2.1 13 4.2

15 - <25 21 127 14 9.7 35 113

25 -<50 21 127 24 16.7 45 14.5

50 - <75 23 13.9 23 16.0 46 14.8

75 -<85 5 3.0 10 6.9 15 4.8

85 - <90 5 3.0 10 6.9 15 4.8

90 - <95 13 7.8 1 0.7 14 4.5

295 15 9.0 8 5.6 23 7.4

Toplam 166 100.0 144 100.0 310 100.0
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Tablo 4.1.6’da hastalarin boy uzunlugu, beden kutle indeksi ve Ust
orta kol cevresi olgumlerinin yasa ve cinsiyete gore ortalama ve standart
sapma degerleri gdsterilmistir. DSO’niin 2007 verilerine (53) gore; 14 ve 16
yas grubu erkek ¢ocuklar igin boy uzunlugu 6lgimua 50. persentil deg@erleri
163.2 cm ve 172.9 cm’dir. Bu ¢alismada bu yas grubundaki erkek g¢ocuklar
sirastyla 150+£19.5 cm, 163£13.0 cm olarak bulunmus olup bu degerler 5-15.
persentil arasindadir. On sekiz yas 50. persentil degeri ise 176,5 cm olup
calismada bulunan 147+£25.5 cm degeri 3. persentil altindadir. Kiz gocuklarda
50. persentil degerleri 9,12,14,18 yas gruplari i¢in sirasiyla 132.5 cm, 151.2
cm, 159.8 cm, 163.1 cm’dir. Bu ¢alismada sirasiyla boy uzunlugu olgumleri
126+£9.6cm, 143+£12.1cm, 152+7.9cm, 156+0.0 cm olarak bulunmus olup bu
degerler 5-15. persentil araligindadir. 15 yas igin 50. persentil degeri 161.7

cm olup ¢alismadaki deger 147+2.8 cm 3. persentilin altindadir.

Beden kutle indeksine bakildiginda 18 yas erkek cocuklar igin 50.
persentil degeri 21.7 kg/m? olup, ¢alismada bu deger ortalama 16.8+1.7
kg/m? olarak bulunmustur. Bulunan deger 3. persentilin altindadir. Yedi yas
kiz gocuklari icin ise 50. persentil degeri 15.4 kg/m? olup ¢alismada bulunan

13.8+1.7 kg/m? degeri 5-15. persentil degerleri arasindadir.

UOKC olglimlerine bakildiginda NCHS (70) degerlerine gére 7,17 ve
18 yas erkek cocuklar icin 50. persentil degerleri 18.7 cm, 28.6 cm ve 30.7
cm olup bu ¢alismada bulunan degerler sirasiyla 16.6£2.9 cm, 25.4+4.1 cm
ve 20.5+2.1 cm’dir. Bu degerler sirasiyla 5-10. ve 10-15. persentil arasi ve de
5. persentil altindadir. Kiz gocuklari i¢in 50. persentil degerleri 17.8 cm, 20.6
cm, 25.2 olan 6, 9 ve 15 yas gruplari i¢in sirasiyla calismada bulunan
16.5£2.3 cm, 17.8+2.5 cm ve 21.2+2.3 cm degerleri sirasiyla 15. persentil, 5-

10. persentil arasi ve 5. persentil altindadir.
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Tablo 4.1.6. Hastalarin antropometrik olgumlerinin yasa ve cinsiyete gore
ortalama ve standart sapma degerleri (s=310)

Yas Boy(cm) Boy BKi(kg/m?) BKI UOKG(cm) UOKG
(ynl)/ S X+SD persentil X+SD persentil X+SD persentil
cinsiyet

5/ E 30 107+7.9 5-15 15.1+3.0 15-50 17.1+£2.8 25-50
5/ K 17 108+8.2 15-50 15.7+3.2 50-85 17.0+£2.7 25-50
6/ E 18 116+9.7 50 16.1+2.0 50-85 18.2+6.3 50-75
6/ K 6 113+8.9 15-50 14.6+1.5 15-50 16.5+2.3 15
7/ E 19 117+6.3 15-50 14.9+2.5 15-50 16.6+2.9 5-10
71K 12 116+6.8 15-50 13.8+1.7 5-15 17.612.1 25-50
8/ E 12 123+6.9 15-50 15.5+2.1 15-50 17.8+2.3 10-15
8/ K 13 1211141 15-50 17.0+3.8 50-85 18.9+3.9 25-50
9/ E 8 134+7.0 50-85 17.7+3.7 50-85 21.9+4.5 75-85
9/ K 11 126+9.6 5-15 15.6+3.2 15-50 17.8+2.5 5-10
10/ E 8 141+7.6 50-85 19.6+2.1 85-95 27.416.9 90-95
10/ K 13 134+17.6 15-50 15.2+1.9 15-50 19.9+1.7 25-50
11/ E 16 142+4.6 15-50 16.8+2.0 15-50 21.1+3.7 25-50
11/ K 16 13518.7 5-15 16.714.8 15-50 20.5+5.4 15-25
12/ E 3 157+7.6 85-95 18.0+3.5 50-85 22.2+2.7 25-50
12/ K 15  143+12A1 5-15 19.1+£3.5 50-85 23.1+6.3 25-50
13/ E 6 156+5.4 50 19.5+4.2 50-85 26.8+3.2 75-85
13/ K 9  154+11.7 15-50 20.9+4.0 50-85 25.314 .4 50-75
14/ E 14 150+19.5 3-5 17.1+1.6 15-50 24.5+5.5 25-50
14/ K 11 152+7.9 5-15 21.2+5.7 50-85 24.0+£3.0 25-50
15/ E 9 1621101 15-50 20.0+1.5 50-85 26.615.5 25-50
15/ K 4 147+2.8 <3 18.3+2.2 15-50 21.2+2.3 <5
16/ E 9 16418.4 5-15 20.1+3.3 15-50 27.2+2 .4 25-50
16/ K 7 163+13.0 50-85 21.6+3.2 50-85 27.5+4.5 50-75
17/ E 12 170+5.6 15-50 20.0+2.0 15-50 25.4+4 1 10-15
17/ K 9 165+12.7 50-85 21.6+5.3 50-85 26.3+5.6 25-50
18/ E 2 1471255 <3 16.8+1.7 <3 20.5+2.1 <5
18/ K 1 156+0.0 5-15 24.7+0.0 50-85 31.0£0.0 75-85

Tablo 4.1.7°de hastalarin tanilariyla beden kutle indeksi persentil
degerleri karsilastiriimistir. Beden kutle indeksi 3. persentilin altinda olan
hastalarin %40.4’G cerrahi hastaliklardir. Cerrahi hastaliklar kalp damar
hastaliklarinin %36.8’i 3. persentilin altindadir. Enfeksiyon hastaliklarinin

%17’sinin 3. persentilin altinda oldugu gorulmektedir.



Tablo 4.1.7. Hastalarin tanilarina gére beden kiitle indeksi (BKi) persentil degerleri

BKi (persentil)
<3 3-<5 5-<15 15-<50 50-<85 85-<95 95 - <97 297 Toplam

S % S % S % S % S % S % S % S % S %
Cerrahi Hast. 19 404 5 556 14 583 38 442 50 650 18 58 3 230 16 695 163 52.6
KBB - -1 200 4 28.6 1 2.6 5 10.0 - - - - - - 11 6.7
Norosirurji 3 158 2 40.0 1 71 3 79 4 8.0 1 56 - - 2 125 16 9.8
Ortopedi 3 1568 - - 2 143 10 26.3 23 46.0 1 56 1 333 2 125 42 25.8
Uroloji 4 211 - - 4 28.6 7 184 8 160 13 722 - - 9 656.2 45 27.6
Kalp ve Damar 7 36.8 2 40.0 3 214 11 289 9 18.0 - - 1 333 3 188 36 221
Genel Cerrahi 2 105 - - - - 6 158 1 20 3 167 1 333 - - 13 8.0
Noroloji 4 86 - - - - 8 9.3 1 1.3 - - - - 1 4.4 14 4.5
Enfeksiyon 8 170 1 111 3 125 12 140 9 1.7 2 6.5 2 155 1 4.4 38 123
Hematoloji 4 86 3 333 3 125 7 8.1 9 M117 8 258 3 230 5 217 42 135
Endokrin 1 21 - - - - 2 2.3 4 5.1 - - - - - - 7 2.3
Nefroloji 1 21 - - 1 4.2 5 58 2 26 3 97 3 230 - - 15 4.8
GIS 7 149 - - 3 125 13 15.1 2 2.6 - - - - - - 25 8.1
Metabolik 1 21 - - - - - - - - - - - - - 1 0.3
Oto-immiin 1 21 - - - - - - - - - - 2 155 - - 3 1.0
Psikiyatri 1 21 - - - - - - - - - - - - - - 1 0.3
Kanser - - - - - - 1 1.2 - - - - - - - - 1 0.3
Toplam 47 100.0 9 100.0 24 100.0 86 100.0 77 100.0 31 100.0 13 100.0 23 100.0 310 100.0
Toplam* 47 153 9 3.0 24 78 8 275 77 248 31 10.0 13 42 23 7.4 310 100.0

*Satir ylizdesi olarak verilmistir.

ve
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4.2. Arastirmanin ikinci Agsamasi

Arastirmanin bu béliiminde Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi'nde bir haftadan uzun slre yatan 72 hastaya ait bulgular

sunulmaktadir.

Tablo 4.2.1°de hastalarin tanilarina goére hastanede ortalama yatis
sureleri verilmigtir. Hastanede en uzun sure yatan grup psikiyatrik hastalik
tanisiyla takip edilen bir hastadir (30.0+£0.0 gun); kalp damar cerrahisi, genel
gocuk cerrahisi, metabolizma, nefroloji, kanser ve enfeksiyon hastalari ise
siraslyla ortalama 28.5+23.3, 15.7£10.3, 15.0£0.0, 15.0+5.7, 14.0£0.0 ve
13.6£7.0 gun yatmiglardir. Tum hastalarin ortalama yatis sureleri 13.1£7.1

gun olarak bulunmustur.

Tablo 4.2.1. Hastalarin tanilarina gore hastanede ortalama yatis sireleri

Yatis suresi (glin)

Tanilar S % X+SD Ust Alt
KBB 5 6.9 10.0+£1.9 13.0 8.0
Norosirurji 6 8.3 9.7£3.4 16.0 7.0
Ortopedi 5 6.9 13.815.2 22.0 9.0
Uroloji 7 9.7 11.1£6.4 25.0 7.0
Kalp damar cerrahisi 2 2.8 28.5£23.3 45.0 12.0
Genel ¢cocuk cerrahisi 3 4.2 15.7£10.3 27.0 7.0
Noroloiji 3 4.2 11.7+3.0 15.0 10.0
Enfeksiyon 16 22.2 13.6+7.0 30.0 7.0
Hematoloji 19 12.5 10.0+3.1 15.0 7.0
Endokrin 2 2.8 18.5+16.3 30.0 7.0
Nefroloji 5 6.9 15.05.7 23.0 7.0
GIS 5 6.9 12.0+4.1 15.0 7.0
Metabolizma 1 14 15.0£0.0 15.0 15.0
Oto immiin 1 1.4 7.0£0.0 7.0 7.0
Psikiyatri 1 1.4 30.0£0.0 30.0 30.0
Kanser 1 1.4 14.0+0.0 14.0 14.0
Toplam 72 100.0 13.1+7.1 45.0 7.0
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Tablo 4.2.2’de hastalarin hastaneye giris ve cikis BKi degerlerinin
persentillere gore dagilimi gorulmektedir. Arastirmanin bu asamasinda
hastaneye kabulde BKi'si 3. persentilin altinda olanlarin orani %23.6, 3-5.
persentil arasi olanlarin %5.6 iken taburcu olduklarinda ayni persentillerdeki
hasta oranlari sirasiyla %22.2 ve %8.3 olarak bulunmustur. Hastaneye
kabulde 15. persentil altindaki hasta orani %38.9 olup, taburcu olduklarinda

15. persentil hasta orani %43 olmustur.

Tablo 4.2.2. Hastalarin hastaneye giris ve ¢ikis BKIi persentillerine gore

dagilimi (s=72)

Yasa gore Giris Cikis

BKi (kg/m?) S % S %
<3 17 23.6 16 22.2
3-<5 4 5.6 6 8.3
5-<15 7 9.7 9 12.5
15 - <50 23 31.9 23 31.9
50 - <85 11 15.3 10 13.9
85 - <95 4 5.6 2 2.8
95 - <97 1 1.4 1 1.4
297 5 6.9 5 6.9

Tablo 4.2.3'te ise hastaneye giris ve cikista BKi degerlerindeki degisim
verilmigtir (S=72). Hastaneye girigteki 17 hastanin 3. persentil altinda oldugu
belirlenirken, bu hastalarin%82.4’4ntn (14 hasta) c¢ikista da ayni aralikta
oldugu, %11.8’inin (2 hasta) 3-5. persentil, %5.9'u (1 hasta) 15-50. persentil
araligina gectigi gorulmustur. Hastaneye habulde 5-15. persentil arasinda
bulunan 7 hastadan 3’0 (%42.9) ayni persentil araliginda kalirken, 2’si
(%28.6) 3-5. persentil araligina, 1’inin (%14.3) ise 3. persentil altina gectigi
gérulmustir. Giriste 50-85. persentil araliginda olan 11 hastanin 6’si
(%54.5’i) 15-50. persentil arasina gecmigstir. Duslk persentildeki hasta
oranlarinin hastaneden c¢ikista azalmig oldugu gorulmugtur, fakat bu azalma

istatistiksel agidan anlamli bulunmamigtir (p>0.05).



Tablo 4.2.3. Hastalarin hastaneye giris ¢ikis BKi persentil degerlerindeki degisimin énem kontrolii (s=72)

Cikis BKi (persentil)

<3 3-<5 5-<15 15-<50 50-<85 85-<95 95-<97 297 Toplam
S % S % S % S % S % S % S % S % S %
<3 14 824 2 118 - -1 59 - - - - - - - - 17 100.0
3-<5 1 250 2 500 1 250 - - - - - - - - - - 4 100.0
Giris 5-<15 1 143 2 286 3 429 1 143 - - - - - - - - 7 100.0
BKi 15-<50 - - - - 5 217 15 652 3 13.0 - - - - - - 23 100.0
(persentil) 50-<85 - - - - - - 6 545 5 455 - - - - - 11 100.0
85-<95 - - - - - - - - 2 500 2 500 - - - - 4 100.0
95 - <97 - - - - - - - - - - - - 1 1000 - - 1 100.0
297 - - - - - - - - - - - - - - 5 100 5 100.0
Toplam 16 222 6 83 9 125 23 319 10 139 2 28 1 14 5 69 72 100.0

McNemar Bowker testi, P= 0,108

LE



Tablo 4.2.4. Hastalarin giris ¢ikis UOKC persentil degerlerindeki degisimin 6nem kontrolii (s=72)

Cikis UOKGC (persentil)

<5 5-<10 10- 15-<25 25-<50 50-<75 75- 85- 90-<95 =295 Toplam
<15 <85 <90
S % S % S % S % S % S % S % S % S % S % S %
<5 33 943 2 57 - - - - - - - - - - - - - - - - 35 100.0
5-<10 7 700 1 100 - - 2 200 - - - - - - - - - - - - 10 100.0
10-<15 - - 1 500 - - - - 1 500 - - - - - - - - - - 2 100.0
Giris 15-<25 - - 2 286 1 143 4 571 - - - - - - - - - - - - 7 100.0
UOKG 25-<50 - - - - - - 1 250 3 750 - - - - - - - - - - 4 100.0
(persentil) 50-<75 - - - - - - - - - - 3 60.0 40.0 - - - - - - 5 100.0
75 - - - - - - - - 1 333 - - 66.7 - - - - - - 3 100.0
<85
85-<90 - - - - - - - - - - - - - -1 - - - - - 1 100.0
90-<95 - - - - - - - - - - - - - -1 - - - - - 1 100.0
295 - - - - - - - - - - - - - - - - 2 50.0 2 50.0 4 100.0
Toplam 40 556 6 83 1 14 7 97 5 69 3 42 4 56 2 28 2 28 2 28 72 1000

McNemar Bowker testi, p= 0,093

8¢
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Tablo 4.2.4'de hastalarin hastanede kalis siresi icinde UOKC
persentil de@erlerinin dagihmi verilmigtir. Hastaneye giriste 35 hastanin
UOKC 5. Persentil altindayken, gikista bu hastalarin %94.3'iniin (33 hasta)
ayni persentil araliginda oldugu gorulmustur. Hastaneye kabulde 10 hasta 5-
10. persentil aralidinda iken bu hastalarin 7’sinin (%70.0) 5. Persentilin altina
gectigi, 1 hastanin (%10) ayni persentil degerinde kaldidi, 2 hastanin (%20)
ise 15-25. persentil arali§ina gectigi gérilmustir. ilk yatista 7 hastanin 15-
25. persentiller arasinda oldugu gorulurken bu hastalarin %14.3’G (1 hasta)
10-15. persentil araligina, %28.6’s1 (2 hasta) da 5-10. persentil araligina
gecmistir. Hastaneye giristeki UOKC persentil degerlerinin ¢ikistaki degerlere
gore ¢ogunlukla azalmis oldugu gorulmektedir, fakat bu azalg istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.2.5de hastanede diyet uygulayan hastalarin dagilimi
gosteriimektedir. Hastalarin  %16.7’sine yumusak diyet uygulanirken,
%12.5'ine noétropenik diyet, %4.2’sine diyabetik, %4.2’sine KBY ile uyumlu
diyet uygulanmistir.

Tablo 4.2.5. Arastirma suresince hastanede diyet uygulayan hastalarin diyet
tirine goére dagihmi* (s=72)

Diyetler S %

R3 60 83.3
Az tuzlu R3 1 1.4
Tuzsuz R3 3 4.2
Yumusak R2 12 16.7
Diyabetik 3 4.2
KBY 3 4.2
GIS 1 1.4
Ozel (VMA kisitli, glutensiz vb.) 2 2.8
Notropenik 9 12.5

*Birden fazla secenek isaretlenmigtir
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Tablo 4.2.6’da hastalarin hastanede yattiklari sure iginde agirlik
degdisimleri gorUlmektedir. Hastalarin %27.8’inin agirhdinda artis olurken
%52.8'inin agirhginda kayip oldugu gorulmusgtur. %19.4°Gnun ise agirhgi
degismemigtir. Agirhik kazanimi ortalama 1.45+1.2 kg iken, ortalama kayip
1.54+1.4 kg'dir.

Tablo 4.2.6. Hastanede yatis suresince agirliktaki ortalama degisim miktari

(kg)
s % X+SD
) Artan 20 278 14512
391’_"!‘ _ Degismeyen 14 19.4 ;
egIsIMl - Azalan 38 528  1.54+1.4
Toplam 72 100.0 -0.41x1.74

Tablo 4.2.7°de agirhk kaybi olan hastalarin ortalama vucut agirligi
kayiplari gorulmektedir. Kemoterapi alan hastalarin (7 kigi) ortalama agirlik
kaybi 1.31£0.3 kg, steroid alanlarin (14 kisi) agirlik kaybi 1.2+0.2 kg, cerrahi
operasyon gegirenlerin (23 kisi) agirhk kaybi 1.5+1.6 kg’'dir.

Tablo 4.2.7. Hastalarin ortalama vicut agirhgr kaybinin cesitli tedavilere
gore incelenmesi (s=72)

Agirhik kaybi (kg)

S X+SD Ust Alt
Kemoterapi alan 7 1.3£0.3 2.0 0.5
Steroid alan 14 1.2+0.2 2.0 0.5
Cerrahi operasyon 23 1.5+1.6 7.9 0.2

Tablo 4.2.8'de hastalarin agirlik degisimleri ve agirlik kayip yuzdeleri
cesitli parametrelere goére incelenmistir. Yatis sdresi géz O6nunde
bulunduruldugunda 28 gun ve daha uzun sure yatan 4 hastanin toplamda
%50’sinde (2 hasta) agirlik artigi, %25’inde (1 hasta) %5-10 arasinda agirlik
kaybi, %25’'inde (1 hasta) ise %10’un Uzerinde agirlik kaybi goérulmuastur.
Yedi ile 14 gln arasinda yatan 46 hastanin 12’sinde agirlik artisi (%26.1),
16’sinda (%34.8) %5’in altinda agirlik kaybi, 7’sinde (%15.2) %5-10 arasinda
agirhk kaybi gorulmektedir. Sirasiyla 7-14, 14-21, 21-28, ve 28 gun uzeri
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yatan hastalarda agirlik kaybi oranlari %50, %56, %66 ve % 50 olarak
bulunmustur. Bu agirlik degisimleri istatistiksel agidan anlaml bulunmamigtir
(p>0.05).

Tablo 4.2.8'de tetkikler nedeniyle ve operasyon oncesinde hastalarin
a¢ kalma durumlari incelendiginde a¢ kalan 40 hastanin %87.5'i 2 gunden
daha az, %12.5’i 2 giin ve daha uzun sure a¢ kalmiglardir. iki ginden daha
az a¢ kalanlardan %54.2’si, 2 ve 2 ginden uzun a¢ kalanlarin ise %80’i
agirhik kaybetmistir. A¢ kalma suresinin agirlik degisimine olan etkisi
istatistiksel agidan anlamsiz bulunmustur (p>0.05). Kemoterapi ve steroid
tedavisi alan hastalarin agirlik degisimleri de o6rneklem azhgi nedeniyle

istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05).



Tablo 4.2.8. Hastalarin agirlik degisimlerinin ve kayip ylzdelerinin ¢esitli parametrelere gore incelenmesi

Agirlik degisimi
Yatis suresi <%5 kayip %5-10 kayip >%10 kayip Degismeyen Artan Toplam X2 p
(guin) S % S % S % S % S % S %
7-<14 16 72.7(348) 7 46.7(15.2) - -(-) 11 78.6(23.9) 12 60.0(26.1) 46 63.9(100)
14 - <21 5 227(31.2) 4 26.7(25.0) - -(-) 3 21.4(18.8) 4 20.0(25.0) 16 22.2(100)
21-<28 1 45(16.7) 3 20.0(50.0) - -(-) - --) 2 10.0(33.3) 6 8.3(100)
>28 - -(-) 1 6.7(25.0) 1 100.0(25.0) - -(-) 2 10.0(50) 4 5.6(100)
Toplam 22 100.0(30.6) 15 100.0(20.8) 1 100.0(1.4) 14 100.0(19.4) 20 100.0(27.8) 72 100(100) 14.8 0.1622
Ac¢ kalma
<2 gln 12 92.3(34.3) 7 77.8(20.0) - -(-) 7 100.0(20.0) 9 90.0(25.7) 35 87.5(100)
=2gun 1 7.7(20.0) 2 22.2(40.0) 1 100.0(20.0) - -(-) 1 10.0(20.0) 5 12.5(100)
Toplam 13 100.0(32.5) 9 100.0(22.5) 1 100.0(2.5) 7 100.0(17.5) 10 100.0(25.0) 40 100.0(100) 6.1 0.133
Kemoterapi
Alan 5 227(50.0)0 2 13.3(20,0) O -(-) 2 14.3(20.0) 1 5.0(10.0) 10 13.9(100)
Almayan 17 77.3(274) 13 86.7(21.0) 1 100.0(1.6) 12 85.7(19.4) 19 95.0(30.6) 62 86.1(100)
Toplam 22 100.0(30.6) 15 100.0(20.8) 1 100.0(1.4) 14 100.0(19.4) 20 100.0(27.8) 72 100.0(100) 3,23 0,537
Steroid
Alan 8 36.4(30.8) 5 33.3(19.2) 1 100.03.8) 4 28.6(154) 8 40.0(30.8) 26 36.1(100)
Almayan 14 63.6(304) 10 66.7(21.7) - -(-) 10 714(21.7) 12 60.0(26.1) 46 63.9(100)
Toplam 22 100.0(30.6) 15 100.0(20.8) 1 100.0(1.4) 14 100.0(19.4) 20 100.0(27.8) 72 100.0(100) 2.30* 0,058

Fisher- kesin ki kare *pearson ki kare (parantez iginde gosterilen deg@erler satir yuzdesi olarak verilmigtir.)

¢y
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Tablo 4.2.9'de hastalarin, 6gunlere gore hastanede servis edilen
yemekleri tiketim durumlari gosterilmektedir. Sabah kahvaltisinin tamamini
tuketenlerin orani %34.7 iken 6gle yemegi igin bu oran %22.0, aksam yemegi
icin  %23.6, ara ogunler igin %31.9'dur. Sabah kahvaltisinin tiumadnu
birakanlar %5.9 iken, 6gle yemedi icin bu oran %6.9, aksam yemegi icin

%5.6, ara d6gunler icin %30.6°dr.

Tablo 4.2.9. Hastalarin 6gunlerde biraktiklari artik oranlari

Sabah Ogle Aksam Ara
Artik orani (%) S % S % S % S %
Hig 25 347 16 22.0 17 236 23 31.9
<%25 9 125 9 125 7 9.7 1 14
%25 - <%50 13  18.1 12 16.7 13 181 11 15.3
%50 - <%75 14 194 14 194 17 236 12 16.7
%75 - <%100 7 9.7 16 222 14 194 3 4.2
%100 4 5.9 5 6.9 4 5.6 22 30.6
Toplam 72 100.0 72 100.0 72 100.0 72 100.0

Tablo 4.2.10’da hastalarin hastane yemeklerinden biraktiklari artik
oranlar1 yas, yatis suresi ve agirlik degisimine gore incelenmistir. Yas grubu
ve yatis suresi ile artikk orani arasinda istatistiksel olarak anlamhlik
bulunamamistir(p>0.05). Yatis slresine gore artik birakmayanlara bakilacak
olursa 28 gunden uzun sure yatanlarin orani daha az sure yatanlara gore
daha fazladir. Agirlik degisimi yonunden incelenecek olursa artik birakmayan
grupta agirlik kaybi olmamistir, artik birakmayan hastalarin %14.3’anun (1
kisi) agirligr degismemis, %85.7’sinin (6 kisi) agirhgi artmigtir. %100 oraninda
artik birakan hastanin (1 kisi) agirhginda bir degisiklik olmamistir. %100 ile
%75 oraninda artik birakan 6 kiginin 3’unde (%50) %5 ile 10 arasinda agirlik
kaybi vardir. %50- <%75 oraninda artik birakan 22 kiginin 8’inde (%36.4) %5
ve10 arasi agirlik kaybi, 3'Unde (%13.6) %5’in altinda agirlik kaybi vardir. Bu

farklar istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.2.11'da hastalarin tanilarina gore artik birakma yuzdeleri
gorulmektedir. Hastalarin %30.6’s1 %50 ve %75 arasinda, %26.4'U %25 ve
%50 arasinda artik birakmistir.



Tablo 4.2.10. Hastalarin biraktiklari toplam artik oranlarinin (%) ¢esitli parametrelere gore incelenmesi

Artik oranlari (%)

%100 %75 - < %100 %50- <%75 %25 - <%50 <%25 yok Toplam

S % S % S % S % S % S % S %
Yas <10 - -(-) 2 33.3(6.1) 12  54.536.4) 10 52.6(30.3) 6 35.3(18.2) 3  42.9(9.1) 33  45.8(100.0)
(yn)* 10-15 - -(-) 3 500(11.1) 7 31.8(259) 8  42.1(296) 6 35.3(22.2) 3 42.9(11.1) 27  37.5(100.0)
<15 1 100.0(8.3) 1 16.7(8.3) 3  13.6(25.0) 1 5.38.3) 5 29.4(41.7) 1 14.3(8.3) 12 16.7(100.0)
Toplam 1 100.0(14) 6 100.0(8.3) 22 100.0(30.6) 19 100.0(26.4) 17 100.0(23.6) 7 100.0(9.7) 72 100.0(100.0)
Yatis 7 -<14 1 100.0(22) 6 100.0(13.0) 11  50.0(23.9) 11 57.9(23.9) 13 76.5(28.3) 4 57.1(8.7) 46  63.9(100.0)
Siiresi 14 - <21 - -(-) - -(-) 7 318438 7 36.8(43.8) 1 59(6.2) 1 14.3(6.2) 16 22 2(100.0)
(glin)** 21 -<28 - ) - -(-) 3 13.6(50.0) 1 5.3(16.7) 1 5.9(16.7) 1 14.3(16.7) 6 8.3(100.0)
228 - () - -(-) 1 45(25.0) - () 2 11.8(50.0) 1 14.3(25.0) 4 5. 6(100.0)
Toplam 1 100.0(14) 6 100.0(8.3) 22 100.0(30.6) 19 100.0(26.4) 17 100.0(23.6) 7 100.0(9.7) 72 100.0(100.0)
Agirhk <%5 kayip - () 1 16.7(4.5) 3  13.6(13.6) 10 52.6(45.5) 8  47.1(36.4) - -(-) 22 30.6(100.0)
degisimi  %5-10 kayip - -(-) 3 50.0(20.0) 8 36.4(53.3) 2 10.5(13.3) 2 11.8(13.3) - -(-) 15 20 8(100.0)
(%o)*** >%10 kayip - () - -(-) 1 4.5(100.0) - () - () - () 1 4(100.0)
Degismeyen 1 100.0(7.1) - -(-) 5 227357 4 21.1(28.6) 3 17.6(21.4) 1 14.3(7.1) 14 19 4(100.0)
Artan - -(-) 2 33.3(100) 5 227(25.0) 3 15.8(15.0) 4 23.5(20.0) 6 85.7(30.0) 20  27.8(100.0)
Toplam 1 100.0(14) 6 100.0(8.3) 22 100.0(30.6) 19 100.0(26.4) 17 100.0(23.6) 7 100.0(9.7) 72 100.0(100.0)

*Yas grubu x2=8.70 p=0.562 (Fisher kesin ki- kare)
**Yatis sliresi x>=16.1 p=0.265 (Fisher kesin ki- kare)
***Agirhk degisimi x?=33.1 p=0.020 (Fisher kesin ki- kare)

Parantez igindeki degerler satir ylizdesi olarak verilmistir.
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Tablo 4.2.11. Hastalarin tanilarina gore artik birakma yuzdeleri

Artik oranlar (%)

%100 %75 - < %100 %B50- <%75 %25 - <%50 <%25 yok Toplam
Tanilar s % S % s % S % S % S % S %
KBB () 1 16.7(20.0) 2 91(40.0) 2 105(400) - ) - ) 5  6.9(100.0)
Nérosirirji - () 1 16.7(16.7) 2 91(333) 1 53(167) 1 59(16.7) 1 14.3(16.7) 6  8.3(100.0)
Ortopedi - () ) 1 45(200) 2 105(40.0) 2 11.8(40.0) - () 5  6.9(100.0)
Uroloji - () ) 1 45(143) 1  53(14.3) 5 29.4(71.4) - () 7 9.7(100.0)
Toraks ve KVC - () (-) 2 9.1(100.0) - ) - ) - ) 2  2.8(100.0)
Genel cerrahi - ) -) 1 4 533.3) 2 10.5(66.7) - -(-) ) 3 4.2(100.0)
Néroloji - ) - ) 1 45333) 1 53333 1 59(333) - () 3 4.2(100.0)
Enfeksiyon - ) 1 16.7(6.2) 6 27 3(37.5) 3 158(188) 3 17.6(18.8) 3 42.9(18.8) 16  22.2(100.0)
Hematoloji 1 100.0(11.1) 1 16.7(11.1) 2 91(222) 3 158(333) 2 11.8(22.2) - () 9 12.5(100.0)
Endokrin - () - ) - ) - ) - () 2 28.6(100.0) 2  2.8(100.0)
Nefroloji - ) - ) 2 91(40.0) 3 158(60.0) - ) - () 5  6.9(100.0)
GIS - () 2 33.3(40.0) 2 91(400) 1  53(20.0) - ) - () 5  8.3(100.0)
Metabolizma - ) - () - ) - ) - «-) 1 14.3(100.0) 1  1.4(100.0)
Oto immiin - ) ) - ) - ) 1 5.9(100.0) - ) 1 1.4(100.0)
Psikiyatri - ) -(-) - ) - ) 1 5.9(100.0) - ) 1 1.4(100.0)
Kanser - 5-() - () - ) - ) 1 59(100.0) - ) 1 1.4(100.0)
Toplam 1 100.0(14) 6 100.0(8.3) 22 100.0(30.6) 19 100.0(26.4) 17 100.0(23.6) 7 100.0(9.7) 72 100.0(100.0)

Parantez icindeki degerler satir yizdesi olarak verilmigtir.

1%
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Tablo 4.2.12. Hastalarin yas gruplarina gore hastanede yattiklari sure iginde
aldiklari enerji ve besin dgesi miktarlari

Enerji ve besin Yas (yil)

ogeleri <10 11-15 >15
Enerji (kkal) 15041403 15401560 18861482
Protein (g) 50.61£14.1 52.7£19.5 67.2419.3
Protein yiizdesi (%) 14.9+3.9 15.65.0 15.315.7
Yag (9) 55.7+22.1 54.6+22.8 66.0£17.3
Yag ytizdesi (%) 34.8+6.7 33.315.6 32.9+4.6
Karbonhidrat (g) 177.2459.2 185.2476.2 232.14+83.1
CHO ylzdesi (%) 50.5+7.5 51.4+6.9 51.9+5.6
Posa (g) 14.115.7 12.717.5 18.1+5.1
Kalsiyum (mg) 661.3+276.1 651.41£303.5 778.51£249.8
Demir (mg) 7.8+3.1 7.8+3.3 10.61£2.3
C vitamini (mg) 61.0£52.6 63.41+41.1 83.4140.3
A vitamini (mcg) 809.81409.1 866.6+715.3 979.21404.8

Tablo 4.2.12'de hastalarin yas gruplarina goére aldiklari enerji,
karbonhidrat, protein, yag, posa, kalsiyum, demir, C vitamini ve A vitamini
miktarlari gosterilmektedir. Ayrica enerjinin, proteinin ve yagin enerjiden
gelen yuzdesi de verilmigtir. Tabloya gore 10 yas ve alti, 11-15 yas ve 15 yas
ustl grubun aldigi ortalama enerji sirasiyla 15041403, 1540+560, 18861482
kkal'dir. Ayni yas gruplari igin sirasiyla enerjinin karbonhidrat gelen yuzdesi
50.51£7.5, 51.4+6.9, 51.9+5.6; enerjinin proteinden gelen yuzdesi sirasiyla
14.9+3.9, 15.6+5.0, 15.3+5.7; enerjinin yagdan gelen yuzdesi ise 34.8+6.7,
33.315.6, 32.9144.6'dir. On bir-15 yas ve 15 yas ustl c¢ocuklarin ortalama
kalsiyum alimina bakildiginda sirasiyla 651.4£303.5, 778.5+249.8’dir. GUnluk
posa ihtiyaclt 25-38 gram arasindadir, tabloya gore posa alimlari 14.1+£5.7,
12.74£7.5, 18.1+5.1°dir.

Tablo 4.2.13'de hastalarin yas gruplarina gore enerji ve besin 6gelerini
karsilama yuzdeleri gdsterilmigtir. 10 yas alti grubun ener;ji ihtiyacinin %100
veya daha fazlasini karsilayanlarin orani %54.5'tir. %97’si ise protein
ihtiyacinin %100 veya Ustunu karsilamaktadir, yag ihtiyacinin %100 ve
ustind karsilayanlarin orani ise %24.2, kalsiyum ihtiyacinin tamamini veya
ustiint kargilayanlarin orani %21.7, demir, C vitamini, A vitamini ve posa

ihtiyacinin %100 veya ustind karsilayanlarin orani ise sirasiyla %18.8,
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%84.8, %78.8 ve %3.0'dir. 10-15 yas grubunun enerji,protein, yag,
karbonhidrat, kalsiyum, demir, C vitamini ve A vitamini ihtiyacglarini %100 ve
ustiinde kargilayanlarin orani sirasiyla %11.1, %74.1, %11.1, %74.1, %3.7,
%29.6, %55.6, %51.9°dur; posa ihtiyacini ise %100 ve Ustu Uzerinde tuketen
yoktur. On bes yasin Ustlinde ise eneriji, protein, yag, karbonhidrat, demir, C
vitamini ve A vitamini ihtiyaclarini %100 ve ustinde karsilayanlarin orani
sirasiyla %16.7, %83.3, %16.7, %91.7, %25, %58.3'tur. Bu yas grubunda

posa ve kalsiyum ihtiyacini %100 oraninda karsilayan hasta yoktur.



Tablo 4.2.13. Hastalarin yas gruplarina gore enerji ve besin dgelerini karsilama yuzdeleri

Yas grubu (yil)

Besin dgesi ve enerji karsilama <10 10-15 >15 Toplam
yuzdesi
S % S % S % S %
Enerji <%50 1 3.0 6 222 - - 7 9.7
%50 - <%75 5 15.2 7 259 5 417 17 23.6
%75 - <%100 9 273 11 40.7 5 417 25 34.7
>2%100 18 545 3 111 2 16.7 23 31.9
Protein <%50 - - - - - - - -
%50 - <%75 - - 3 111 1 8.3 4 5.6
%75 - <%100 1 3.0 4 148 1 8.3 6 8.3
>%100 32 97.0 20 741 10 83.3 62 86.1
Yag <%50 3 9.1 6 222 - - 9 12.5
%50 - <%75 10 30.3 6 222 6 50.0 22 30.6
%75 - <%100 12 364 12 444 4 333 28 38.9
>2%100 8 24.2 3 111 2 16.7 13 18.1
Karbonhidrat <%50 1 3.0 1 3.7 - - 2 2.8
%50 - <%75 2 6.1 2 7.4 - - 4 5.6
%75 - <%100 4 121 4 148 1 8.3 9 12.5
>%100 26 78.8 20 7441 11 917 57 79.2

8Y



Tablo 4.2.13. (Devami) Hastalarin yas gruplarina gore enerji ve besin ogelerini kargilama yuzdeleri

Besin dgesi ve enerji karsilama <10 10-15 >15 Toplam
yuzdesi
Posa <%50 16 485 7 63.0 5 417 52.8
%50 - <%75 11 333 7 259 4 333 30.6
%75 - <%100 5 15.2 3 1141 3 250 15.3
>%100 1 3.0 - - - - 1.4
Kalsiyum <%50 8 242 5 556 5 417 38.9
%50 - <%75 8 242 8 296 4 333 27.8
%75 - <%100 10 30.3 3 111 3 250 22.2
>%100 7 21.2 1 3.7 - - 11.1
Demir <%50 3 9.1 7 259 1 8.3 15.3
%50 - <%75 11 333 7 259 3 250 29.2
%75 - <%100 13 394 5 18.5 5 417 31.9
>2%100 6 18.2 8 296 3 250 23.6
C vitamini <%50 3 9.1 5 18.5 1 8.3 12.5
%50 - <%75 1 3.0 4 148 1 8.3 8.3
%75 - <%100 1 3.0 3 111 3 250 9.7
>%100 28 848 15 556 7 583 69.4
A vitamini <%50 1 3.0 3 111 - - 5.6
%50 - <%75 3 9.1 7 259 2 16.7 16.7
%75 - <%100 3 9.1 3 1141 3 250 12.5
>%100 26 78.8 14 519 7 583 65.3
Toplam 33 100.0 27 100.0 2 100.0 100.0

6v
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5.TARTISMA

Hastallk ve/veya hastallk komplikasyonlari nedeniyle hastanede yatan
hastalarin beslenme durumlarinin izlenmesi ve desteklenmesi gerekmektedir
(7). Buyume ve gelisme slrecinde olan g¢ocuklar i¢in bu durum c¢ok daha
fazla 6nemlidir. Hastaliklar ve komplikasyonlari, medikal ve cerrahi tedaviler,
hastanede yatma psikolojisi, aileden/anneden uzak kalma, stres vb. gibi
durumlar hastanede yatan hastanin besin tiketimini olumsuz etkileyerek bu
malndtrisyon tablosunun daha kisa suUrede gelismesine veya siddetinin
artmasina neden olup hastanede yatma suresinin uzamasina ve tedavi

maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir (4,5).

Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesinde yatan
hastalar Uzerinde yapilan bu arastirmadan elde edilen bulgular, hastaneye
kabuldeki malnutrisyon, hastanede yattigi sure igcinde olusan malnutrisyon,

tabak artigi ve besin tuketimi basliklari altinda incelenmisgtir.
5.1. Hastaneye Kabuldeki Malnutrisyon

Beslenme yetersizligi hastaneye yatirilan ¢ocuklar arasinda 6zellikle kronik
hastaligi olanlar arasinda dikkati cekmektedir. Beslenmenin degerlendiriimesi
ve beslenme destedi tani ve tedavinin bir parcasidir (9).Cocukluk ¢aginda
yetersiz beslenme morbidite ve mortalitede artisa neden olmaktadir. DSO,
cocukluk ¢agi mortalitesinin %55’inin malnutrisyondan kaynakli oldugunu
bildirmistir. Malnltrisyon primer ve sekonder malndtrisyon olarak ikiye
ayrilmaktadir. Primer malnutrisyon, besine ulasamamadan kaynaklanir,

sekonder malnutrisyon ise hastaliga bagl gelisen malnutrisyondur (2).

Enfeksiyonlar, oral besin alimini ve besinlerin bagirsaktan emilimi
azaltarak beslenme durumunun olumsuz etkilenmesine neden olup
katabolizmanin artmasina, besinlerin doku sentezi i¢in kullanilamamasina,
bdyUmenin duraksamasina ve geri kalmasina neden olmaktadir. Diger

yandan malndtrisyon, immun fonksiyonlara olumsuz etkisiyle vicudun
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enfeksiyonlara yatkin hale gelmesine neden olmaktadir (92). Hastaneye
bagvuran ishalli bir gocugun ishalinin nedeni ¢ocukta var olan malnutrisyona
bagli enfeksiyonlar olabilecegi gibi; enfeksiyon, c¢ocukta malnutrisyonun
olusmasina veya siddetinin artmasina da neden olabilmektedir. Bu nedenle
Hastaneye basvuruda hastanin beslenme durumunun degerlendiriimesi tani

ve tedavi konusunda yardimci olmaktadir.

Ulkemizde hastane malnitrisyonunu inceleyen calismalarin sayisi
oldukga azdir. Malnutrisyon oranini, Dogan ve arkadaglari (9) 1 ay-23 yas
arasinda 528 hastayla yaptiklari ¢alismada boy uzunlugu, viacut agirligi, bas
cevresi, ust orta kol c¢evresi, triseps deri kiviim kalinhgi oOlgumleri ile
degerlendirilmistir. Yasa gore boy uzunluguna bakildiginda olgularin
%27 .7’sinde kronik malnutrisyon oldugu, akut malnutrisyon ise yasa gore
vucut agirhgi ve boya gore agirlik hesaplandiginda sirasiyla %52.4 ve %40.9
olarak bulunmustur. Olgularin %45.7’sinin de beden kitle indeksinin 2
standart sapmanin altinda (-2SD) oldugu bildiriimistir. Beslenme
yetersizliginin en sik kronik bobrek yetmezligi, genetik hastaliklar, immun

yetmezlik ve kistik fibrozis tanili hastalarda bulundugu vurgulanmigtir.

Oztirk ve arkadaglari (10) 1-17 yas grubunda 170 gocukla yaptigi
calismada hastaneye ilk yatistaki malnutrisyonu boya gore vicut agirhgi
degerlendirildiginde %31.8 olarak bulmustur. Yirmi dort saatten uzun sure
yatan hastalarin incelendigi bu calismada ilk bagvuruda beslenme durumu
normal olanlarin taburcu olduklarinda antropometrik dlgimlerinde 6nemli bir
degisiklik bulunmamistir (p>0.05). 1-24 aylik cocuklarin BKi'lerinde artis
oldugu (p<0.05), 2-6 yas grubu ve 7-9 yas grubunun triseps deri kivrim
kalinliklarinda azalma oldugu bulunmus (p<0.05),10-17 yas grubunun ise bu
antropometrik Olguimlerinde anlamh bir degisikligin (p>0.05) olmadigi
bildirilmigtir.

Ozer ve arkadaslar (72) 0-6 yas grubu hastaneye ilk yatista 350
cocukla yaptigi calismada (Waterlow ve Gomez siniflamasina goére) kronik
malndtrisyonu  %15.4, akut malnitrisyonu %18.9, akut ve kronik

malnutrisyonu %20.8 olarak bulmuslardir. Tum dudnyadaki c¢alismalara
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bakilacak olursa; Almanya’da Pawellek’in (11) ortalama yaslari 7.9+5.0 yil
¢ocuklarda yaptigi calismada hastaneye ilk yatistaki malnutrisyon orani
%6.2; Brezilya’da yapilan diger bir galismada(12) 5 yas alti ¢ocuklarda bu
oran %6.9; Fransa’da Martelleti’nin (13) 2 ay-16 yas grubunda yaptigi
calismada %11; Hankard ve arkadaslarinin (8) 6 aydan kigUk ¢ocuklarla
yaptigl calismada %21; Amerika’da Hendricks'in (15) 0-18 yas grubunda
yapti§i ¢alismaya gore %7.1; ingiltere’de Hendrikse ve arkadaslarinin (16) 7
ay-16 yas grubunda %8; yine ingiltere’de Moy’un calismasinda (14) 3 ay-18
yas grubunda yaptigi calismada %14; Macias-Rosales ve arkadaslarinin (93)
ortalama yaslari 7.1 £ 4.9 yil olan hastalarda yaptigi calismaya gore akut
malndtrisyon orani %8, kronik malnutrisyon orani ise %17 olarak
bulunmustur. Bu calismalarda malnutrisyon degerlendiriimesinde genellikle
boya goére agirlik ylzdesi (10,11,15,16) ve boya goére agirligin Z-skor
degerleri (9,12-14,93) kullaniimistir.

Hastalarin tedavi ve gecirdikleri operasyonlarin komplikasyonlarindan
dolayr yasam kalitesi dusmekte, yeterli beslenme saglanamamakta ve

malnatrisyon riski artmaktadir (94).

Bu arastirmada hastaneye ilk yatista, vucut agirligi, boy uzunlugu,
BKi, st orta kol gevresi alinarak malnitrisyon agisindan risk altinda olanlar
belirlenmistir. Malnatrisyonu saptamadaki 6nemli basamak antropometrik
dlguimlerdir (2). Bu verileri degerlendirmek icin DSO 2007 persentil degerleri
kullanilmigtir. Persentil degerlerinin kullaniimasinin nedeni daha ayrintili
olmasi, bulgularin arahgini daha net gdstermesidir (16). Antropometri,
malnutrisyonun saptanmasinda en dnemli verilerden biridir (55). Hastaneye
basvuruda hafif malnatrisyonun atlanmasi ve hafif malnitrisyona gereken
onemin verilmemesi, hastanede yattigi sure iginde malnutrisyonun siddetinin
artmasina neden olmaktadir (39). Bu yluzden bu galismada hastalarin tim
antropometrik Olgim verileri 15. persentilin altinda olanlar malnutrisyonlu

olarak degerlendirilmigtir.

Beden kiitle indeksi (BKi), 2007 yilinda DSO’niin 5-19 yas verilerini

kullanilmaya baglandiginda ¢ocuk ve adolesanlar i¢in zayiflik ve obezite
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kavrami Ustinde durulmustur. Trowbridge ve arkadaslari (55) kavruk
(stunted) olan cocuklarda yiiksek BKi degerleri izlemislerdir, fakat bu degerin
yagd oraninin fazlaligindan kaynaklanmadigini belirtmistir. BKi dlgtimleri ile
birlikte triseps ve subskapular deri kivrim kalinliklarinin dlgtiimesi farkl yas
gruplarinda boya gore agirligin en iyi gostergesi olabilecegi sdylenmektedir
(55,95). Bu calismada beden kutle indeksi 15. persentilin altinda olanlar tim

hastalarin 1/4’4nden fazlasini (%25.8) olusturmaktadir.

UOKC, yagsiz doku ve kas kitlesinin onemli bir gdstergesi olup
hastalarin beslenme durumun takip edilmesi agisindan uygun bir yontemdir
denilmektedir(3). Onis ve ark.larn (96) UOKC’nin boy ve agirhiga gére daha
onemli bir mortalite gdstergesi oldugunu bildirmiglerdir (96). Berkley ve
ark.’larinin (97) 5 yagindan kuguk gocuklarda yaptigi ¢alismada Kenyali ve
Sudanh gocuklarin UOKC dlgiimleri ve boya gore agirlik dlgtimleri dusiik
oldugu goérulmastir fakat hastaligin tanisini koymada, mortalite riskini
saptamada UOKC’nin daha 6nemli bir gosterge oldugu bildirilmistir. Daha
blylk gocuklarda ve adolesanlarda, UOKC &lgimi ile ilgili gok az veri
olmakla birlikte, UOKC’nin diger olglimlerle iliskisi hakkinda bir bilgi
bulunmamaktadir (98). Ergenlik doneminde pubertal gelisimin hizli olmasinda
dolayr UOKC ve diger olcimlerin bu gelisimden etkilenebildigi bildiriimistir
(99). Yetigkinlerde kullanimi ise BKi'ye gore akut malnitrisyonda sivi
kaybindan daha az etkilenmektedir (100). UOKC, kas kitlesinin &nemli
goOstergesidir. Bu c¢alismada 15. persentilin altinda olan hastalar tim

hastalarin 1/3’Gnden fazlasini (%37.1) olusturmaktadir.

Boy kisaligi kronik malnatrisyonun bir gdstergesi olup, uzun dénemde
yetersiz beslenmeyi gostermektedir (101). Bu calismada boy uzunlugu 15.
persentilin altinda olanlarin hastaneye yatigta orani oldukg¢a fazla olup tim
hastalarin  %38.7’sidir. Hastaneye basvuran bu ¢ocuklar kronik
malndtrisyonlu olup bu durum hastalarin yaklagik 2/3'Unin (%63.9) ayni
hastaliktan daha oOnceleri de hastaneye yatmis olmalarindan kaynaklanmis

olabilir.
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Hastalarin yaklagik yarisi (%41.9) yatmadan ©Once cerrahi bir
operasyon gegcirmistir. %15.2’si ise yatmadan Once sUrekli diyet
uygulamaktaydi (Bkz Tablo 4.1.3). Cerrahi operasyonlar sonucu a¢ kalma,
uygulanan diyetlerle yiyeceklerin kisitlanmasi malnutrisyon en énemli risk

faktorleri olarak yorumlanmaktadir (2).

ilaglar, kemoterapi ve radyoterapi gibi tedaviler tat ve koku
degisikliklerine yol acmakta, agiz yarasi olusumuna neden olarak besin
alimini sinirlamaktadir (2). Ayrica, bulanti, kusma, diyare ve karin agrisindan
korkma gibi nedenler de besin aliminin azalmasina neden olabilir (73). Tablo
4.1.4’e gore hastalarin yatmadan 6nceki sikayetleri gértilmektedir. Hastalarin
%23.9unda  bulanti, %41.3'Unde istahsizlik, %34.5’inde halsizlik
bulunmaktadir. Hastaneye yatmadan once bu sikayetlerin olmasi besin
aliminda azalmayla beraber kilo kayiplarina da neden olmakta, ilk yatistaki

malnutrisyon oranini arttirdigi disunilmektedir.

Ulkemizde Dogan ve arkadaglarinin (9) yapti§i calismada yasa gére
vacut agirhgr -2 SD’'nin  altinda olan hastalari malnatrisyonlu olarak
tanimlayip tanilarina gére malnitrisyon oranlarina bakildiginda en fazla
hastanin (%64) kronik bobrek yetmezligi hastalari oldugunu, genetik
hastalarin  %52.4, immun vyetersizligi olanlarin %46.7, kistik fibrozis
hastalarinin  %45.5, organik beyin sendromu hastalarinin  %42.9,
malabsorbsiyon sendromlarinin  %33.3, metabolik hastaliklarin %30,
konjenital kalp hastaliklarinin ise %28.6 oraninda malnutrisyonlu oldugunu
saptamigtir. Pawellek ve arkadaslarinin (11) yaptigi calismaya gore tanilara
gore malnitrisyon orani dermatojik hastalarda %9.1, metabolik hastalarda
%10.0, Urogenital hastaliklarda %10.3, hematolojik hastaliklarda %12.5,
gogus hastaliklarinda %13.3, norolojik hastaliklarda %17.3, gastrointestinal
sistem hastaliklarinda %23.6, onkolojik hastalarda %27.3, kardiyovaskuler
hastaliklarda %28.6, kistik fibroziste %33.3, mental retarde hastalarda
%40.0, birden ¢ok tanisi olan hastalarda ise %43.8 olarak goésterilmistir.
Arastirmadaki hastalarin tanilarina gére beden kiitle indeksi (BKI) persentil

degerleri (Bkz. Tablo 4.1.7) bakildiginda bu calismada BKi’'si 15. persentilin
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altinda olan hastaliklardan en riskli gruplar sirasiyla beyin cerrahisi (%55),
gastrointestinal sistem hastaliklari (%40) ve kalp ve damar cerrahisi
hastalaridir (%33). Bir metabolik hasta ve bir psikiyatrik hasta da 3.

persentilin altindadir.

Malnutrisyon, c¢ocuklarda buyime ve gelismede duraksama veya
gerilemeye neden olarak immun sistemi baskilamakta, baskilanmis immun
sistem enfeksiyonlara acik hale gelmekte, dolayisiyla hastaliklara yakalanma
riski de buyluk oranda artmaktadir. Hasta cocukta enerji kaybi artmakta,
uretkenlik azalmakta, sonucunda yoksunluk ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum
saglik ve egitim sisteminin geri kalmasina, sosyo-ekonomik ve politik
istikrarsizliga neden olarak toplumdaki malnutrisyon oranini arttirmaktadir.

Bu bir kisir dongu seklinde devam etmektedir (90).
5.2. Hastalarin Hastanede Yattiklari Siire iginde Olusan Malniitrisyon

Orneklem belirlenirken Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi Arsivinden alinan 2008 ve 2009 yillarin verilerine gore hastalarin
hastanede ortalama yatis sureleri 7.6 gun oldugu ogrenilmistir. Ancak
arastirma sonucunda bulunan ortalama yatis suresi 13.1£7.1 gun olarak
bulunmustur. Hastanede yattigi1 sire igcinde olusan malnitrisyonu saptamak
amaciyla hastanede daha uzun sure yatmasi ongorulen veya kronik hastaligi
olan hastalar ikinci asamaya dahil edildigi igin bu sure uzamistir. Bu
calismada hastanede en uzun sire yatan hastalik grubu psikiyatrik hastalik
tanisiyla takip edilen bir hasta (30.0 glin) ve diger hastalik gruplarindan kalp
ve damar cerrahisi hastaliklari (28.5+23.3 gln) ile endokrin hastaliklari
(18.5£16.3 gun)'dir. Campanozzi ve arkadaslarinin (39) yaptigi calismada
cocugun yasinin 2 yildan kuguk olmasi, hastanede kalis suresi, ates ve karin
agrisi hastane kaynakli malnutrisyonun ana nedeni olarak vurgulanmistir.
Hastanede uzun slre yatmak hastanin klinik tablosunu kétulestirmenin
disinda saglik harcamalarinda da artisa neden olmaktadir. Malnutrisyon,
hastanede yatan c¢ocugun hastalik komplikasyonlarinin prevalansini

arttirmaktadir. Hastane kalis slresi boyunca beslenme durumunun saptanip,
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uygun bir beslenme destedinin saglanmasi buyumenin yavaglamasi riskini

azaltip, enfeksiyonlara karsi direnci arttirabilecegi bildiriimistir (61).

Campanozzi ve arkadaslan (39) Waterlow siniflamasina goére 496
cocukla yaptiklari calismada hastaneye ilk basvuruda hafif malnutrisyonlu
cocuklarin orani %14.7 iken taburcu olduklarinda bu oranin %16.1’e ¢iktigi
rapor etmigstir. Orta derece malnitrisyonu olan ¢ocuk sayisi ayni kalirken,
agir malnutrisyon orani %0.8’den %0.4’e diusmustir. Toplamda malnutrisyon
orani %18.5'ten %19.6'ya yukselmistir. Bu nedenle her ¢ocukta beslenme
durumu mutlaka degerlendirilmelidir. Ozellikle hafif malndtrisyonu olanlar
kolaylikla gbézden kagmakta ve onlemi alinmadigi takdirde malnUtrisyon

derecesi artmaktadir (39).

Hacettepe Universitesi Cocuk Hastanesinde yapilan bu g¢alismada
hafif malnGtrisyon g6z ardi edilmeksizin yatistan taburcu olana kadar beden
kutle indeksi degisimine bakilacak olursa 15. persentil altinda ilk bagvurudaki
oran %38.9 iken hastalar taburcu olduklarinda bu oran %43’e yukselerek

%4.1 oraninda artmistir.

UOKC degisimine bakilacak olursa 15. persentil altinda baslangica
gore hasta sayisi ve orani yatista (%65.3) ve taburcu olduklarinda
degismemigtir. Fakat 10. persentilin alina bakilirsa giriste 45 kisi 10.

persentildeyken taburcu olduklarinda 10. persentil altinda 46 kisi olmustur.

Kemoterapi (Bkz. Tablo 4.2.7) alan hastalarin ortalama agirlik kaybi
1.3£0.3 kg, steroid alanlarin ortalama agirhk kaybi 1.2+0.2 kg, cerrahi
operasyon gecirenlerin agirlik kaybi 1.5+1.6 kg olarak bulunmustur. ilaglar
besin 6gesi alimini birkac yolla azaltabilir. ilaclarin oral alimda azalmaya
neden olabildigi, besinlerin emilimini engelleyebildigi veya besin Ogelerinin

metabolizmalarini etkileyebildigi bildirilmistir (73).

Hastalarin yatis suresi arttikgca agirlik kaybi orani artmaktadir (Bkz.
Tablo 4.2.8). Sadece 28 gunden uzun yatan hasta grubunda azalmaktadir.
28 gunden uzun yatan hasta sayisi az oldugu i¢in bu oran hasta sayisindan

etkilenmistir. Agirlik kayiplari kendi icinde degerlendirilecek olursa %5 agirlik
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kaybinin 7-14 gun arasinda oldugu gorulmustir bu da hastaneye yatma,
aileden ayri kalma ve hastane yemeklerinin farkli olmasindan kaynaklanabilir.
Hastaneye alisma ile %5 agirhk kaybi olan hastalarin orani azalmistir.
%5’ten fazla agirlik kaybi olan hastalar da tekrarlayan cerrahi iglemler, tetkik
icin a¢ kalma, hasta yanlarinda refakat bulunmamasi gibi durumlar séz
konusu olabilmektedir. Hastalarin hastanede yatma suresinin uzamasi
malnadtrisyon oraninin, hastane enfeksiyon riskinin ve hastane maliyetlerinin
artmasina neden olmaktadir (2). Campanozzi ve arkadaslarina gore 72
saatten fazla hastanede kalmanin hastane malnutrisyonu igin bir risk faktoru
oldugu bildirilmis (39).

Sandhu ve arkadaslari (102) bir gunlik aghk ve diyette kisitlama
yaparak bagirsak bosaltma protokollerinin dogru olmadigini, rutin olarak
yapllmamasi gerektigini, c¢ogunlukla da hi¢ bir terapotik etkisinin
bulunmadigini  goéstermistir. Bu c¢alismada ise hastalarin a¢ kalma
durumlarina bakilacak olursa %87.5’i 2 ginden daha az, %12.5’i 2 gin ve
daha uzun sure a¢ kalmiglardir. Agirlik kaybi olan 2 gunden az ag¢ kalanlarin
orani %54, 2 ve 2 gunden uzun sure a¢ kalanlarin orani ise %80 olarak

bulunmustur.
5.3. Tabak Artigi ve Besin Tiiketim Miktarlari

Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Ocak 2011
tarininde JCI (Joint Commission International) belgesini alarak akredite
olmustur. Akreditasyona gore hastaneye yatan beslenme durumu riskli her
hastaya “Diyetisyen Hasta Degerlendirme Formu” uygulanarak hastanin
beslenme hikayesi, beslenme durumu ve malnutrisyon acgisindan riski
belirlenmektedir. Diyetisyen tarafindan her hastaya uygun bir beslenme plani
yapilarak yattig1 sure icinde hasta takip edilmekte, taburcu oldugunda ise

hastaya beslenme egitimi verilmektedir.

Tabak artigi degerlendirmesinde, en fazla artik birakilan 6gun ara
0gun olarak bulunmustur (Bkz. Tablo 4.2.9). Ara 6glnlerde 6gle ve aksam

yemegi arasinda sutlag, muhallebi, pogacga, kek ve kurabiye gibi; aksam
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yemeginden sonra sut ara oOgunleri veriimektedir. R2 mendulerinde
muhallebinin olmasi, enerjiyi arttirma yonunde c¢ocuklara verilen R2+R3
menduleriyle ¢ocuklarin 6gle ve aksam yemeklerinde muhallebi aliyor olmasi
ve ara ogunlerde muhallebi veya sutlagin ¢ikmasi, ara 6gdunlerde artik

birakma yuzdesinin artmasina neden oldugu dusunulebilir.

Daha kisa sureli yatis yapilan cerrahi servislerden gecirecekleri
operasyonlardan dolayl hastalar hastane yemeklerini az tuketmekte,
ailelerinden disaridan yemek saglamalarini istemektedir. Uzun sdre yatan
kronik hastaligi olan hastalar, hastanede ¢ikan yemekleri uzun sire yemek
zorunda olduklari igin tabak artigi birakmakta, disaridan yemek
saglamaktadirlar. Bu durum ailenin ekonomik durumu ile orantihdir. Her
ailenin disaridan yemek saglayamama durumu c¢ocuklarin yemegi
reddetmesiyle, yetersiz besin alimina neden olmakta ve c¢ocukta

malnutrisyon olusma veya siddetinin artmasi riskine neden olmaktadir.

Wildham ve arkadaglarina (70) gore yemek servisinin iyilestirimesi ve
dizenli bir menu planlamasi ile hastalarin besin alimi arttirilarak hastanede
kalma slresinde azalma ve morbiditede azalma saglanabilir. Cocuk
hastanesinde menuler c¢ocuklarin vyiyebilecegi sekilde ayarlanmigtir.
Hastanede c¢ikan menulerin ¢ocuklarin sevdikleri ve enerji igerigi yuksek
yemeklerden olusmasi onemlidir (103) Bu ylUzden erigkin hastanesindeki
menulerde degisiklik yaparak c¢ocuklarin tuketmeyi sevdikleri yemekler
imkanlar dahilinde menulere eklenmistir. Bliyuk parga etler yerine kuguk
parca etler, blyuk borekler yerine gocuklarin daha rahat tuketebilecedi kuguk
borekler, daha c¢ok sevdikleri soslu makarna gibi alternatifler mendulere
eklenmistir. Cocuklar her daim istedikleri yemege ulasabilmeliler, farkh
yemek secenekleri olmall, istediklerinde daha fazla yemek alabilmeliler (104).
Bu ylzden ara 6gunler eklenmistir ve cocuklar istedikleri yemeklerden daha
fazla alabilmektedir. Servislerde diyetisyenin uygun gordugu hastalara
ogunlerde kofte ve yogurt eklenerek enerji ve besin degeri arttiriimaktadir.
Her yil yemek memnuniyet anketi uygulanarak hastalarin yemekleri ne

miktarda tukettikleri ne kadar artik biraktiklari saptanarak, Beslenme ve Diyet
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Unitesi menUlerde gerekli degisiklikler yapmaktadir. Oral alimin yetersiz
oldugu hastalarda uygun endikasyona uygun enteral Urlnle destek
verilmektedir. Stratton ve arkadaslarinin (3) yaptigi ¢aligmaya goére besin

desteklerinin mortaliteyi anlamli oranda azalttigi gosterilmistir.

Yatis suUresine gore artik birakmayanlarin oranina bakildiginda daha
Kisa slUre yatanlarin artik birakma oraninin daha fazla oldugu gérulmustar
(Bkz. Tablo 4.2.10). Hastanede kalmaya ve hastane yemeklerine alisma bu

durumu agiklayabilir.

Hastalarin  besin tuketimlerine bakildiginda protein karsilama
yuzdelerinde %100 ve Uzerini kargilayan hastalar her yas grubunda yuksektir
(Bkz Tablo 4.2.13). Posa tuketimlerinde ise yeterli miktarlara erisememe s6z
konusudur. Hastanede 0Ozellikle cerrahi servislerde kurubaklagil yemeklerinin
tercin edilmemesi, c¢ocuklarin kendi istekleriyle sebze yemeklerini
tuketmemeleri posa aliminda yetersizlige neden oldugu soylenebilir. Riskli
hastalarda diyetisyenin protein destegi agisindan hastalarin menulerine kofte
ve yogurt eklemesi, disaridan temin edilen yemeklerin genellikle et, tavuk

agirhkh olmasi protein alimini artirmis olabilir.
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6. SONUGLAR VE ONERILER

6.1. Sonuglar

Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesine yatan

cocuklarin ilk yatistaki malnutrisyon oranini saptamak ve hastalarin yattigi

sure iginde gelisen veya siddeti degisen malnutrisyon durumunu besin

tuketimi ve tabak artigi ile birlikte incelemek icin yapilan bu c¢alismanin

sonuglari asagida 0zetlenmisgtir.

1.

Hastane malnutrisyonunu belirlemek amaciyla yapilan bu
calismada; 5-18 yas arasi 116’s1 (%53.5) erkek, 144’0 (%46.5) kiz
olmak Uzere 310 hastanin hastaneye ilk yatigtaki malnUtrisyon
degerlendirilmesi yapiimigtir.

Hasta erkek gocuklarin yas ortalamasi 9.91+4.1, kiz ¢ocuklarinin
yas ortalamasi 10.5+ 3.6 yildir. Tum hastalarin %47’si 10 yasin
altinda, %35.8'i 10-14 yas ve %17.2’si ise 15 yasin Uzerindedir.
Hastalarin g¢ogunlugu (%52.6) cerrahi hastaliklar nedeniyle
hastaneye bagvurmuslardir. Bunu hematolojik (%13.5), enfeksiyon
(%12.5), nefroloji ile GIS hastaliklari (%12.5) izlemektedir. Bu
hastaliklar nedeniyle hastalarin %63.9'u daha Onceden de
hastanede yatmiglardir.

Hastalarin hastaneye kabulden oOnceki son 1-2 hafta iginde
istahsizlik (%41.3) basta olmak Uzere halsizlik (%34.5), bulanti
(%23.9) ve tat degisikligi (%23.5) gibi sorunlarinin oldugu
gOsterilmigtir.

Hastaneye ilk bagvuran bu 310 hastanin %19.7’sinin yasa gore
boy uzunlugunun 3. persentilin, %38.7’sinin ise 15. persentilin
altinda (kronik beslenme yetersizligi) oldugu saptanmistir.

BKi'ne gére 3. ve 15. persentil altindaki hastalarin orani sirasiyla
%15.2 ve %25.8, UOKC 6lgiimlerinin 5. ve 15. persentil altinda

olan hastalarin orani ise sirasiyla %25.8 ve %37.7°dir.
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Maln(trisyonlu hastalarin (BKi<15. persentil) ¢cogunlugu (%47.5)
cerrahi hastalardir.

Arastirmanin ikinci agamasinda 72 hastanin hastanede yattiklari
sure i¢cinde malnutrisyon durumlari ve malnitrisyona neden olan
faktorleri (yatis suresi, hastalik, a¢ kalma vb.) incelenmistir.

Bu hastalarin hastanede yatma suresi ortalamasi 13.1£7.1 gun
olup, kalp damar cerrahisi hastalari (28.5+23.3 gun), endokrin
hastalari (18.5+16.3 gun) en fazladir. Bir metabolizma ve bir
psikiyatri hastalarinin sirasiyla yatis sureleri 15 giin ve 30 gundur.
Bu asamadaki hastalarin hastaneye yatista BKine gére
malndtrisyonlu  (<15. persentil) hasta orani %38.9 iken,
hastaneden taburcu olurken bu oran %4.1 artarak %43.0’a
yukselmistir (p=0.108).

Hastalarin %52.8’inin hastanede yattiklari sure iginde agirliklarinin
azaldigi (1.54+1.4 kg) saptanmistir.

Hastalarin hastanede yattiklari sire icinde zayiflamis olduklari
UOKC dlgtimlerindeki azalma ile saptanmistir (p=0.093).
Hastanede yatis slresinin uzamasi, 2 gunden daha fazla a¢ kalma
gibi faktorler agirlik kayip yuzdesini etkilemigse de bu faktorler
arasindaki iliskiler 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Hastalarin hastanede yattiklari sure iginde 6gunlerde tukettikleri
yiyecekler tabak artigina gore degerlendiriimistir. Buna gore
sirasiyla sabah (%34.7), ara ogunler (%31.9), aksam (%23.6) ve
oglen (%22.0) hi¢ artik birakilmayan 6gunler olmustur. Hastalarin
%29.1°inin  6glen, %25’inin aksam ve %15.6’sinin sabah
o6gunlerinde %75’in Uzerinde artik biraktigi bulunmustur.
Hastanede yatis suresinin uzunlugundan ¢ok hastanede yatma,
(aileden ayri kalma ve hastalik vb.) ilk 14 ve 21. gunlerde
istatistiksel olarak anlamli olmasa da besin artik oranlarinda artisa
neden olmustur (p=0.265).

Tabak artig1 %50- <%75 arasinda olan 22 hastadan 8’'inde %5-10

arasl, 3'Uunde %5in altinda agirlik kaybi oldugu saptanmigstir
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(p<0.05). Tim hastalarin %9.7’si hi¢ artik birakmamistir, %23.6’sI
ise %25’in altinda artik birakmigtir.

Yiyecek artik birakma orani %75 - <%100 arasinda olan hastalar
en fazla %66.7 oranlari ile enfeksiyon, hematoloji, KBB ve
norosirlrji, %33.3 orani ile de GIS hastalari olmustur.

%50 - <%75 oraninda artikk birakanlar yine enfeksiyon
hastalarinda (%27.3) en fazladir.

Farkli yas gruplarindaki hastanede yatan hastalardan 10 yas alti
yas grubunun  %54.5'inin  gunlik enerjilerinin  Uzerinde
gereksinmelerini kargilarken, 10-15 yas grubunda bu oran %11.1,
15 Uzeri yas grubunda ise %16.7 olmustur.

Tum hastalarin %9.7’si gunlik enerji gereksinmesinin %50’den
azini tuketmektedirler. Bu durum kalsiyum (hastalarin %38.9),
demir (%15.3), C vitamini (%12.5), A vitamini (%5.6) ve diyet
posasi (%52.8) icin de gecerlidir.

6.2. Oneriler

Siddeti ne olursa olsun malnutrisyonun saptanmasi ¢ocuklar igin blyidk énem

tasimaktadir. Tedavi suresini kisaltmakta, hastalik komplikasyonlarini

azaltarak morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir. Bu nedenle,

1.

Her hastanin  hastaneye yatisinda beslenme  durumu
degerlendirimesi ve malnitrisyon durumunun saptanmasi
gerekmektedir.

Malnutrisyonlu hastalara gerekli beslenme destegi (enteral
ve/veya total parenteral beslenme) saglanmalidir.

Malnatrisyon olumsuz etkilerini engellemek icin malnutrisyon
konusunda tibbi personelin farkindaligi arttirilmahdir.

Cocuk hastalar, malnutrisyon acgisindan daha fazla risk altinda
oldugu icin bir hastayla daha fazla ilgileniimeli 6zellikle ¢ocuk

hastanelerinde istihdam edilen diyetisyen sayisi arttiriimalidir.
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Hastane malnutrisyonun onlenmesi igin ilk bagvuruda hastanin
beslenme durumunun saptanmasinin yaninda hastanede c¢ikan
yemeklerin gocuklarin tuketebilecedi sekilde olmasi gereklidir.
Operasyon oOncesi veya tetkik nedeniyle cocuklarin a¢ kalmasi
erigkinlerden daha hizli agirhk kayiplarina neden olarak
malnatrisyon riskini arttirmaktadir. Bu nedenle ¢ocuklar mimkun
oldugu kadar kisa sure a¢ bekletilmelidir.

Hastanede yattigi sure icinde hastalar malnutrisyon durumuna
gore diyetisyen tarafindan takip edilmeli, taburcu olmadan hastaya
beslenme egitimi verilmelidir.

Aileden uzak olma, gocuklarin besin tuketimlerinde azalmaya
neden olmaktadir. Servislerde yatan hastalar mimkin oldugunca
aileden ayri kalmamali, uygun kogullar saglandiginda her hastanin
yaninda refakati bulundurulmalidir.

Tabak artigi oranini azaltmak igin hastalara uygun secmeli
menuler hazirlanip, hastalarin istedikleri yemeklerden, istedikleri
miktarda almalar1 saglanip, yas grubuna gdre porsiyon miktarlari
ayarlanmalidir.

Hastalara duzenli araliklarla yemek memnuniyet anketleri
uygulanmali, hastalarin talepleri dogrultusunda gerekli degisiklikler
yapilmalidir.

Cocuklara yemegin sunus seklinde degisiklikler yapilarak, yemek
cocuklar igin zevkli hale getirilmelidir.

Hastane yonetiminin yemek konusunda yaptigi tasarruflar iyi
degerlendiriimeli, 6zellikle g¢ocuklar hicbir 6ginde eksik yemek
almamaldir.

Hastanede vyatan hastalarin besin tuketimlerini attiracak,
cocuklarin daha c¢ok sevdigi yemeklerin hazirlanmasi, yemek
dagitiminin hastalarin gereksinimlerine goére ayarlanmasi ve
zamanlanmasi gerekmektedir.

Malnudtrisyonun onlenmesi icin ulusal politikalar belirlenmeli, bu

konuda basta Saglik Bakanligi olmak Uzere c¢esitli gruplarin
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destegiyle calismalar, kampanyalar duzenleyerek malnutrisyonun

onlenmesine katkida bulunulmalidir.
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EKLER

EK-1

HASTANEDE YATAN GOCUKLARIN BESLENME DURUMU ve
HASTANE MALNUTRISYONU UZERINE BiR ARASTIRMA
HASTA ANKET FORMU

Tarih: __ [/

Adi-Soyadi:
Cinsiyet:
Yas(yil):
Memleketi:
Dosya no:
Tel no:
Yatis tarihi
Cikis tarihi:
Yattigi gln sayisi:
Servis:
Tani:

Yatis :  Agirlik :
UOKGC:

7.gun Agirhk :
UOKGC:

14. gun: Agirhk :
UOKC:

21. gun: Agirlik :
UOKGC:

28. gun: Agirlik :
UOKC:

Cikis: Agirlik :
UOKGC:



1. Boy cm

2. BKI: kg/m?2 (qgiris)
kg/m? (7. gun)
kg/m? (14. gun)
kg/m? (21. gun)
kg/m? (28. gun)
kg/m? (cikig)

3. Tedavi sekli

Yatis 6ncesi Su an

Medikal

Diyet

Cerrahi

4. Operasyon ve/veya tetkik icin a¢ kalma

sure :

5. Daha 6nce ayni nedenlerle hastaneye yattiniz mi?

a. Evet
b. Hayir

6. Cevabiniz “evet” ise en son yatis tarihi :

(gun/ayl/yil)
sure:

gun
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7. Son 1-2 hafta icinde istemeden kilo kaybettiniz mi?
[0 Evet [Hayir

8. Evetise;
Ne kadar? kg
Ne kadar siirede? gun/ hafta

9. Asagidaki problemlerden herhangi birisi hastaneye yatmadan son bir-iki
hafta icinde olustu mu?

Evet Hayir  Bilmiyor
a. Bulanti
b. 3 gunden daha uzun sureli kusma
c. ishal (>3kez/giin)
d. istahsizlik
e. Yutma ve ¢ignemede zorluk
f. Agiz kurulugu
g. Agdiz iginde yaralar
h. Tat degisikligi
i. Genel olarak her seye karsi isteksizlik
j. Odem(bacak, sakral bélge, ascit)
k. 72 saatin Uzerinde >38 derece ates
l. Agn (yer: )
m. Diger

Ooodoooooooood
Ooodoooooooood




Adi Soyadi:
Tarih:

BESIN TUKETIM KAYDI

KAHVALTI

YIYECEK-ICECEK

TABAK

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE






