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1. GIRIS VE AMAC

Beslenme durumunun degerlendirilmesi, bireylerin biiyiime, gelisim ve
bilissel islevleri iizerinde 6nemli bir etkiye sahip olan bir parametredir. Yeterli ve
dengeli beslenme, ¢ocuklarin fiziksel ve zihinsel gelisimleri i¢in kritik 6neme
sahiptir. Bu nedenle, beslenme durumunu etkileyen faktorlerin dikkatlice analiz
edilmesi hem bireylerin saglik diizeyini artirmak hem de potansiyellerini en st
diizeye ¢ikarmak i¢in gereklidir.

Malniitrisyon, bir kisinin enerji ve/veya besin 6geleri aliminda meydana
gelen yetersizlikler, fazlaliklar veya dengesizlikleri ifade eder(1). Malniitrisyonun
spektrumunda, bir ugta protein ve enerji eksikliklerine bagl olarak ortaya ¢ikan
zayiflama veya bodurluk yer alirken, diger ugta besin Ogelerinin asir1 veya
dengesiz tiiketimi sonucu gelisen fazla kilo, obezite ve metabolik sendrom
bulunmaktadir(2).

Malniitrisyon tanisinda genellikle antropometrik ve biyokimyasal
degerlendirmeler kullanilmaktadir. Cocukluk doneminde yaygin olarak kullanilan
antropometrik gostergeler, yasa gore agirlik (YGA), yasa gore boy (YGB), boya
gore agirhik (BGA) ve viicut kitle indeksi (VKI) olarak siralanabilir. Beslenme
durumu degerlendirilmesinde kullanilan bir diger yontem ise iist orta kol gevresi
(UOKCQ) 6l¢iimiidiir. Bu gdstergelerin yorumlanmasinda, ilgili toplumun normal
degerlerine gore bir kiyaslama yapmak kritik 6neme sahiptir. Antropometrik
Olctimlerin degerlendirilmesinde, persentil egrileri ve z skoru gibi araglar

kullanilmaktadir.



Z skoru, bir antropometrik Ol¢limiin, yas ve cinsiyet acisindan ayni
gruptaki saglikli cocuklarin ortalama degerlerine gore standart sapma cinsinden ne
kadar uzak oldugunu gostermektedir. Bu sekilde, cocuklarin beslenme durumunu
daha iyi degerlendirmek ve gerekli onlemleri almak miimkiin hale gelir. Z
skorlarm1 kullanarak g¢ocuklardaki malniitrisyonu kategorize etmek, ¢ocuklarin
beslenme durumunu degerlendirmek icin standart bir yol sunar. Z skoru, bir
Olclimiin, referans popiilasyonun ortalamasindan kag¢ standart sapma uzaklikta
oldugunu gosterir(3).

Geleneksel UOKC oélgiimleri yas grubu agisindan sinirli olmakla beraber,
dl¢iim sonrasi z skoru i¢in DSO tarafindan belirlenen z skoru tablolarina ihtiyag
duymaktadir. Hastalarin beslenme durumunun muayenesi ve degerlendirilme
siireleri uzamaktadir. Bu sonuglar géz 6niine alindiginda Yeni UOKC- z skoru
cetveli tek aletle her yas grubunda (0-2 ay hari¢) UOKC &l¢iimii ve Z-skor
karsiligini bulmak icin gelistirilmistir. Ayrica malniitrisyonun
degerlendirilmesinde pratik bir yaklasim olarak kullanilmaktadir ve 6l¢tim
zamanini kisaltmak amaciyla gelistirilmistir.

Yeni UOKC z skoru bandinin Tiirk toplumundaki g¢ocuklar iizerinde
malniitrisyonu belirlemede kullanilan standart yontemlerin belirleyiciligi ile ayn
dogrultuda bir gosterge olarak kullanilabilecegi hipotezi test edilmesi
planlanmaktadir. Bu dogrultuda UOKC Z skoru bandi kullanilarak daha hizl
malniitrisyon taramasi yapilarak gerekli miidahalenin geciktirilmeden yapilmasi

ongoriilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Malniitrisyon

Akut malniitrisyon, yetersiz protein veya enerji alimindan kaynaklanan bir
beslenme yetersizligidir. 1959 yilinda Jelliffe, "protein kalori yetersizligi" terimini
tanitmis, ancak bu terim giiniimiizde "akut malniitrisyon" olarak degistirilmistir.
Uc aydan daha uzun siiren malniitrisyon durumuna ise Kronik malniitrisyon
denmektedir(4).Malniitrisyon, ¢ift yonlii bir yiik olusturur. Bir yonii zayiflik ve
bodurluk gibi yetersiz beslenme durumlarimni igerirken, diger yonii ise fazla kiloluk
ve obezite gibi asir1 beslenme durumlari kapsamaktadir. Giinlimiizde, diinya
genelinde her ii¢ kisiden biri; zayiflik, bodurluk, vitamin ve mineral eksikligi,

fazla kilo ya da obezite gibi en az bir tiir malniitrisyonla kars1 karsiyadir(5).




Diinya Saglik Orgiiti'ne (DSO) gore akut malniitrisyon, proteinin ve
kalorinin yetersiz oldugu bir beslenme sonucu ortaya ¢ikan ve ¢ogunlukla siit
cocuklart ile kiiciik yas grubundaki cocuklarda goriilen, enfeksiyonlarin da
siklikla eslik ettigi bir patolojik sendrom grubudur. Akut malniitrisyon yasayan
cocuklar, genellikle gelismekte olan iilkelerde, yetersiz gida teminine bagli olarak
goriilmektedir. Bu durumun altinda cogunlukla sosyoekonomik ve politik
nedenler yatmakla birlikte, zaman zaman dogal afetler gibi ¢evresel etkenler de
rol oynar(6).Sanayilesmis {ilkelerde ise akut malniitrisyon daha ¢ok kronik
hastaliklara bagli olarak goriilmektedir(7).

Beslenme durumunun yetersizligi, kiiresel perspektifte yapilan ¢aligmalara
gore cocukluk ¢ag dliimleri riskinin bir gdstergesidir. Diinya Saglik Orgiitii'nden
elde edilen verilere gore, 6liim riski orta derecede malniitrisyon i¢in 2,2 kat,

siddetli malniitrisyon igin ise 6,8 kat artmaktadir(8).

2.1.1 Epidemiyoloji

United Nations Children's Fund (UNICEF)'in 2024 raporuna gore, 2023
yilinda 32 {ilkede 5 yas alt1 36 milyondan fazla ¢ocuk akut malniitrisyon sorunu
yasamistir. Buna ek olarak toplamda 282 milyon kisi akut aglik seviyesinde

yasamaktadir(9).



Diinya genelinde malniitrisyonun yayginligina bakildiginda, yaklasik 852
milyon kisinin malniitrisyonla miicadele ettigi, bu kisilerin 815 milyonunun
gelismekte olan iilkelerde yasadigi goriilmektedir. Cocukluk ¢agindaki
malniitrisyonu inceleyen kapsamli bir arastirmaya gore, 139 iilkede yapilan 388
calismanin sonuglari 15181nda bes yas alt1 ¢cocuklarin %32 sinin (178 milyon) yasa
gore boy z-skoru -2 standart sapmanin altinda olup "bodur" oldugu saptanmustir.
Ayni sekilde, ¢ocuklarin %10’u (55 milyon) boya gore agirlik z-skoru -2 standart
sapma(ss) altinda olup "zayif" kategorisinde degerlendirilirken, %3,5’1 (19
milyon) boya gore agirlik z-skoru -3 SS altinda olup "asir1 zayif" olarak
tanimlanmaktadir. Bu veriler, ¢ocukluk caginda yetersiz beslenmenin, 6zellikle
gelismekte olan bolgelerde yaygin oldugunu ve bu durumun ¢ocuklarin biiyiime
ve gelisimini ciddi bigimde etkiledigini ortaya koymaktadir(10).

Ulkemizde malniitrisyon oranlari, Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi
(TNSA-2018) sonuglarma gore, 5 yas altindaki ¢ocuklarin %6°s1 bodur, %1,5’i
ciddi sekilde bodur olarak tespit edilmistir. Tiirkiye’de ¢ocuklarin ¢ok kiigiik bir
yiizdesi zayiftir (%2’den az) ve %1’den daha az1 asir1 zayiftir(11).

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde asir1 kilolu ¢ocuklarin orani da
dikkate alinir. Boya gore agirlik skoru iki standart sapmanin {istiinde olan
cocuklar fazla kilolu (overweight) olarak kabul edilmektedir. TNSA-2018
verilerine gore, Tiirkiye’de bes yas altindaki ¢ocuklarin %8’1 fazla kilolu olarak
tanimlanmistir(11). Bu oran, ¢ocukluk donemindeki asirt kilo riskini ve beslenme

durumunun diizenli izlenmesinin 6nemini vurgulamaktadir.



2.1.2 Etiyoloji

Protein ve enerji aliminin yetersiz olmasi malniitrisyonun ana nedenidir.
Etyolojide rol oynayan faktorler bolgesel farkliliklar gdstermektedir. Cogu kez
psikososyal, kiiltiirel ve ekonomik unsurlar malniitrisyon olusumu i¢in altta yatan
nedenleri olustururlar ve bu nedenler tablo 1 de gosterilmistir (12).

* Yetersiz giinliik besin alimi1

» Uygunuz beslenme bigimi

* Yetersiz besin emilimi ve artan kayiplar

 Artmis Enerji Gereksinimi ya da yetersiz metabolik kullanim (9,13)



Tablo 1. Malniitrisyonun Etyolojisi (13)

Yetersiz Besin Alim1 - Uygunsuz beslenme teknigi
- Uygunsuz bakici/¢ocuk iligkisi, ekonomik yoksunluk

- Uygunsuz besin alim1 (asir1 meyve suyu tiiketimi, sahte
gida alerjisi, formiil mamanin yanlis hazirlanmasi, yasa
uygun olmayan yiyecek, ihmal)

- Yetersiz laktasyon

Istahsizlk veya Dogru Miktarda | - Agizdan alamama / oral doku sorunlari
Besin Alamama - Psikososyal sorunlar (ilgisizlik, ruminasyon)
- Kardiyopulmoner hastalik

- Hipotoni, kas gligsiizliigii veya hipertoni

- Serebral palsi

- Genetik sendromlar, anemi, kronik kabizlik

Yetersiz Besin Emilimi veya Artan | - Malabsorbsiyon (laktoz intoleranst, kistik fibroz, kalp
Kayiplar hastalig1, inflamatuar bagirsak hastaligi, ¢olyak)

- Kusma (enfeksiy6z gastroenterit, artmis kafa i¢i basinci)

- Bagirsak tikanikligi (pilorik stenoz, herni, malrotasyon)

Artan Besin lIhtiyac1 veya Etkisiz | - Hipertiroidi
Metabolik Kullanim - Malignite (diensefalik sendrom gibi beyin timérleri)
- Kronik inflamatuar barsak hastaligi

- Kronik veya tekrarlayan sistemik enfeksiyonlar
(tiiberkiiloz, toksoplazmoz)

- Kronik solunum yetmezligi (bronkopulmoner displazi)

2.1.3 Fizyopatoloji

Malniitrisyon, viicutta yapisal ve fonksiyonel degisikliklere neden olur. 11k
olarak biiyiime ve gelisme siiregleri etkilenir, kilo aliminda yavaslama veya
duraklama goriiliir. Besin yetersizligi veya bozuklugu uzun siire devam ettiginde,
boy uzamas1 ve kemik gelisimi olumsuz etkilenir. Onlem alinmadiginda viicutta
her sistemi etkilemeye devam etmekte ve ciddi komplikasyonlar goriilmiistiir (14).

Gastrointestinal sistem: Gastrik asit iiretimi azalir, pankreasin ekzokrin
fonksiyonlarinda yetersizlik meydana gelir ve bu da serum lipaz ve amilaz
diizeylerinin diismesine neden olur. Ince bagirsak mukozasinda ise atrofi ve kript

hipoplazisi goriiliirken, tight junction proteinleri ve membran tasiyicilart gibi




yapilarin iiretimi azalir. Sindirim enzimlerinin seviyesinde azalma meydana gelir
ve laktaz eksikligi sik¢a karsilasilan bir durumdur; bu da genel besin emilimini
olumsuz etkiler. Bagirsak motilitesindeki azalma nedeniyle transit siiresi uzar. Ek
olarak, potasyum ve magnezyum eksiklikleri bu durumu kétiilestirerek ileusa yol
acabilir(15).

Kardiovaskiiler sitem: Kiiglik g¢aligmalarda malniitrisyonlu ¢ocuklarda
kardiyak kas atrofisi ve azalmis kardiyak c¢ikis gozlemlenmistir. Damar igi
voliimiin hizla artirilmasi, hipertansiyon ve kalp yetmezligine yol acabilir. Ayrica,
dilie olmus kan voliimii nedeniyle doku perflizyonu azalir, bu da organlarin
oksijen ve besin alimini1 olumsuz etkiler. Bu durum, malniitrisyonun kardiyak
fonksiyonlar {izerindeki potansiyel olumsuz etkilerini  gosterir  (16).
Kwashiorkorlu ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada, Kalp durmasi, bu malniitre
cocuklarda ani 6liimiin olas1 bir nedeni olarak diistiniilmiistiir(17).

Uriner sistem: Kalp debisi genellikle azalir ve siniis bradikardisi ile hafif
hipotansiyon gozlemlenebilir. Azalmis kalp debisi, glomeriiler filtrasyon hizinin
diismesine yol agabilir. Ayrica, bobreklerin konsantrasyon yetenegi de siklikla
zayiflamistir(14).

Immiin sistem: Akut malniitrisyon, organ sistemlerinde farkli derecelerde
fonksiyonel bozulmalar olusturur. Hiicresel bagisiklik fonksiyonu, Timus, lenf
nodlar1 ve bademciklerin atrofisi ile olumsuz etkilenir. CD4+ T hiicre sayisinda
azalma, normal CD8+ T hiicreleriyle birlikte gecikmis hipersensitivite kaybu,
fagositoz kapasitesinde azalma ve sekretuar immiinoglobulin A seviyelerinde

diistis gozlemlenir. Bu durum, invaziv enfeksiyonlara (6rnegin idrar yolu



enfeksiyonlari, gastrointestinal enfeksiyonlar, septisemi) karst artan duyarlilikla
sonuglanir (18,19).

Endokrin ve metabolik bozukluklar: Akut malniitrisyonun biyokimyasal
degisiklikleri, metabolik, hormonal ve glukoregiilasyon mekanizmalarini igerir.
Etkilenen ana hormonlar tiroid hormonlari, insiilin ve biiyiime hormonudur (GH).
Degisiklikler arasinda tri-iyodotironin (T3), insiilin, insiilin benzeri biiyiime
faktori-1 (IGF-1) seviyelerinin diismesi ve GH ile Kkortizol seviyelerinin
yiikselmesi yer alir. Glikoz seviyeleri baslangicta diiser, glikojen depolar tiikkenir.
[k asamada hizl1 glukoneogenezis ile amino asitler, piriivat ve laktat kullanilarak
iskelet kast kaybi olur. Sonraki asamalarda ise protein korunum fazi baslar, yag
mobilizasyonu ile lipoliz ve ketogenez gerceklesir(20). Yetersiz protein alimi,
plazma aminoasit diizeylerinde diisiise neden olur. Karacigerde yeterli sentez
yapilamadigi i¢in albumin konsantrasyonu da azalir. Ayrica, plazma transferin
diizeyleri, retinol baglayici protein, kolinesteraz, alkalen fosfataz, amilaz ve lipaz
seviyeleri de diiser(14).

Santral sinir sitemi: Akut malniitrisyon, néron, sinaps, dendritik dallanma
ve miyelinasyon sayisinda azalmaya yol acar, bu da beyin boyutunun kii¢iilmesine
neden olur. Serebral korteks incelir ve beyin biiylimesi yavaglar. Malniitrisyon,
genel islev, motor beceriler ve hafiza gelisiminde gecikmelere yol agabilir(21).

Hiicre i¢i fonksiyonlar: Toplam viicut suyu ve ekstraseliiler su miktar
goreceli olarak artarken, yag depolari ve kas dokusu azalir. Potasyum ve
magnezyum diizeyleri normalin altina iner. Artan sodyum tutulumuna bagh

olarak, toplam viicut sodyumu yiikselmis olsa da plazma sodyum diizeyleri



genellikle diisiik veya normal seyreder. Kanda goézlemlenen diisiikk sodyum

seviyeleri, ekstraseliiler sividaki artisla iligkilidir(22).

2.1.4 Klinik malniitrisyon sendromlar1

DSO ye gore, protein-enerji malniitrisyonu (PEM), protein ve/veya kalori
eksikligi sonucu gelisen, ¢ogunlukla siit ¢ocuklar1 ve kiiglik ¢ocuklarda goriilen
Klinik bir sendromdur. PEM, eksik enerji ve protein eksikligine gore ii¢ klinik
tiirde siniflandirilabilir:

e Marasmus: Enerji (kalori) eksikliginden kaynaklanir.

e Kwashiorkor: Protein eksikliginden kaynaklanir.

e Marasmik-Kwashiorkor: Hem kalori hem de protein eksikliginin

birlikte gortildiigii bir durumdur(23).

2.1.4.1 Marasmus (Odemsiz malniitrisyon)

Marasmus, akut malniitrisyonun en yaygin sendromudur ve enerji aliminin
aylardan yillara kadar yetersiz olmas1 nedeniyle ortaya ¢ikar. Bu durum, viicudun
aclik durumuna karsi verdigi fizyolojik bir tepki olarak enerji ve tiim besin
maddelerinin ciddi sekilde eksik olmasmna yanit olarak gelisir. Marasmus,
ozellikle kaslar ve alt deri yag dokusunun kaybiyla karakterizedir ve genellikle
enerji alimindaki ciddi eksikligin sonucudur. Bes yas altindaki ¢ocuklar, artan
kalorik ihtiyaglar1 ve enfeksiyonlara karsi daha yiiksek duyarliliklari nedeniyle en
cok etkilenir(20). Cilt alt1 yag dokusunun kaybi, deri kivrimlarinin

belirginlesmesine ve oOzellikle kol, uyluk ve kalcalarda zayif bir goriiniim
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olugmasina neden olur. Deri genellikle kuru ve incedir; saglar da ince ve seyrek
olabilir. Bu durum, cocuklarin apatik ve gligsiiz gorlinmesine yol agar. Ayrica,
bradikardi ve hipotermi gibi yasami tehdit eden durumlar, marasmusun siddetli

evrelerinde goriilebilir(22).

2.1.4.2 Kwashiorkor (Odematdz malniitrisyon)

Cicely D. Williams, 1933 yilinda "Kwashiorkor" terimini ilk kez
kullanmistir. Kwashiorkor, yetersiz protein alimina bagl olarak gelisen, ancak
kalori aliminin genellikle normal oldugu bir durumdur(19,20).ilk olarak musir
bazli diyetlere sahip ¢ocuklarda bildirilmistir. (Bu g¢ocuklar genellikle "seker
bebekleri" olarak adlandirilmistir, ¢linkii  diyetleri diisik proteinli ama
karbonhidrat acisindan zengindir)

Kwashiorkor, agliga karsi uygunsuz bir yaniti temsil eder. Kwashiorkor
‘un ayirt edici ozelligi 6demdir, bu durum marasmusda goriilmez. Odem
genellikle diisiik serum albiimin diizeyleri, artmis kortizol seviyeleri ve
antiditiretik hormonun etkinlestirilememesi gibi faktorlerin bir kombinasyonunun
sonucudur. Kwashiorkor ‘da 6dem disinda, klinik bulgular yasa gére normal kilo,
deri hastaliklari, hipopigmente sa¢, sismis karin ve hepatomegaliyi igerir. Sag
genellikle kuru, seyrek, kirilgan ve depigmente olmus olup, kirmizimsi sar1 bir
goriiniim alir. Deri lezyonlar karakteristiktir. ince ve kuru cilt iizerinde govde ve
ekstremitede belirgin hiperpigmente alanlar goriilebilir(22). Her ikisi arasindaki

farklar tablo 2 de gosterilmistir.
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2.1.5.3 Marasmik Kwashiorkor

Hem marasmus benzeri zayiflik hem de Kwashiorkor benzeri 6demin bir
arada gorildiigii bu hasta grubu, genellikle en yiiksek 6liim oranina sahip gruptur.
Bu c¢ocuklarda cilt alti yag dokusu kaybi minimum diizeydedir; {ist
ekstremitelerdeki kas gruplarinda belirgin erime goriiliirken, alt ekstremitelerde

ise 6dem mevcuttur(24).

Tablo 2. Marasmus ve Kwashiorkor Ozellikleri (14)

Ozellik Marasmus Kwashiorkor

Eryolaji Enerji azhin Protein azhifs

Baglangig vasi 1-2. aydan sonra. | Anne siti kesildikten sonra

En sik gielilme yag: 5-6. aydan sanra 18 ay-3 yas arasi

Kilo kayb Fazla Az wveya wok (bdem
nedeniyle)
Bay kisahfi Gecen siireye bagh az Yok veya az

veya gok

Apati + +4+

istahsiz] k Az veya gok Cok fazla
Odem Yok Sik

Yibz giiriintmi Zawyif (Voltaire yiizi) Aydede yizi
Hipatoni s +

Deri alt yag dokuise

Cok azalms

Normal veya azalmig

Deri defigiklifi Narmal veya kuru 4+

Sag degisikligi + e

Karacifier boyulu Mormal Bilyitk

Atrofik  barsak  mukoza ) 4

hilcresi

Kanda protein MNormal Genelde digik

Aglik kan glikozn Normal veya diiiik Geneldediigitk

Kanda lipid ve fraksiyonlari Narmal Dhigiik

immunolojik bozukluk ++ 4+

Hipopotagemi 4+ S+

Kanda aminoasitler MNormal Nonesansiyel/esansiyel
orani artemig
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2.1.5 Tam

Malniitrisyon durumunu degerlendirmek i¢in dncelikle ayrintili bir dykii
alma ve fizik muayene 6nemlidir. Oykiide kilo degisiminin miktar1 ve siiresi,
beslenme aliskanliklarindaki  degisiklikler, ayrintili  beslenme  Gykiisii,
gastrointestinal semptomlar, kronik aligkanliklar ve mevcut akut veya kronik
hastaliklar sorgulanmalidir.

Beslenme Oykiisii alirken beslenme degisiklikleri, besin tiiketim sikligi,
besinlerin hazirlanma ve tiiketim siirecleri, c¢ocugun ne kadar ve hangi
yiyeceklerle beslendigi, nasil ve kim tarafindan beslendigi gibi ayrintilar
sorgulanmalidir. Bireyin giinliik beslenme aligkanliklarini anlamak igin 3-7
giinliik bir diyet dykiisii alinmali, bu 6ykii dogrultusunda alinan makro ve mikro
besinler degerlendirilerek Onerilen standart degerlerle karsilagtiriimalidir(25).
Dikkatli bir beslenme Oykiisii ve fizik muayenenin ardindan yapilan antropometrik
Olctimler ve laboratuvar testleri, malniitrisyonun tanis1 ve siniflandirilmasinda

yeterli bilgi saglar.

2.1.6 Antropometrik 6lgiimler

Malniitrisyonun degerlendirilmesi i¢in fiziksel muayeneyi destekleyen,
hizli, kolay, diisiik maliyetli ve non-invaziv antropometrik olgiimler yapilir. Etkin
sonuglar elde etmek i¢in diizenli araliklarla dogru dlgiimler alinmas1 6nemlidir.
Cocuklarda yas ve cinsiyete gore biiylime egrilerinin izlenmesi hem saglikli

cocuklar hem de kronik hastaliklar1 olan ¢ocuklar i¢in 6nem tagir.

13



Antropometrik siniflandirmalar, agirlik, boy, {ist orta kol ¢evresi dl¢timleri
ile yapilir. Malniitrisyon durumunda genellikle once kilo, ardindan boy ve son

olarak bas ¢evresinde etkilenmeler gézlemlenir.

2.1.6.1 Viicut agirhigi

Agirlik 6l¢imii yapilirken kiiciik yas grubundaki ¢ocuklarin ¢iplak olarak
ve 0,01 kg hassasiyete sahip bir tartiyla 6l¢iilmesi onerilir. Daha biiylik cocuklarda
ise, kalibre edilmis 0,1 kg duyarliliga sahip bir tartt kullanilmali; 6l¢iim,

ayakkabisiz, ince kiyafetlerle ve miimkiinse sabah a¢ karna yapilmalidir(26,27).

2.1.6.2 Boy uzunlugu

Sirt, diiz bir yiizeye yaslanmis ve ayakta duran kisi, bas1 dik ve gozleri
dogrudan karsiya bakacak sekilde konumlanirken (Frankfurt diizlemi), basin en
yuksek noktasi ile ayak tabanlari arasindaki mesafe, sabit bir dlgek lizerinden

olgiiliir. Bu 6l¢lim, kisinin dayandigi ya da yaslandigi yiizeye yapilir(28).

2.1.6.3 Bas ¢evresi

Arkada oksipital ¢ikinti, 6nde glabella tizerinden gegen hattan 6l¢iiliir(29).

2.1.6.4 Ust orta kol gevresi (UOKC)

Sol kol, dirsekten 90° aciyla biikiiliir. Ardindan, akromion (omuz) ve

olekranon (dirsek) c¢ikintilar1 arasindaki orta nokta belirlenip isaretlenir.
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Sonrasinda, kol bedenin yan tarafina serbest birakilarak, isaretlenen diizeyde yere

paralel bir elastik olmayan meziir ile ¢evre olgiimii yapilir(27).

2.1.6.5 Viicut kitle indeksi (VKI)

Kilogram cinsinden viicut agirliginin, metre cinsinden boy uzunlugunun
karesine boliinmesiyle hesaplanir (kg/m?). Viicut kitle indeksi, yas, cinsiyet ve
pubertal evreye gore smiflandirilmistir. Bu siniflandirmaya gore, VKI degeri 85.
persentilin {izerinde olanlar fazla kilolu, 95. persentilin iizerinde olanlar ise obez
olarak kabul edilir. VKI degeri 5. persentilin altinda olan ¢ocuklar ise zayif olarak

tanimlanir(30).

2.1.6.6 Karin ve bel ¢evresi

Ug yasmna kadar, karin gevresi ¢ocuk yatarken, orta solunum déneminde
Olctiliir. Daha ileri yaslarda ise bel ¢evresi, ayakta dururken 6lciiliir. Bel cevresi,
ayakta iken, ekspiryumun sonunda, iliak krest ile 12. kosta arasindaki orta

noktada, yere paralel bir diizlemde elastik olmayan bir meziirle 6lgiiliir (31).

2.1.6.7 Cilt kivrim kalinlig

Cilt kivrim kalinhig: Olctimleri, govde ve ekstremiteler iizerinde ondan
fazla noktadan yapilabilir; ancak triseps ve subskapular bolgeler en sik kullanilan
bolgelerdir. Triseps, biseps, subskapular ve suprailyak cilt kiviim kalinliklari

toplamindan viicut yag orami ve yagsiz viicut dokusu belirlenebilir. Viicut yag
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miktar1 ve yagsiz viicut kitlesi hesaplanacaksa, triseps ve subskapular bolgelere ek
olarak biseps ve suprailyak bolgelerin cilt kivrim kalinliklart da 6l¢iilmelidir.
Triseps cilt kivrim kalinligin1 6lgmek i¢in oncelikle sol kol dirsekten 90°
biikiilmelidir. Akromion (omuz) ve olekranon (dirsek) cikintilar1 arasindaki orta
nokta isaretlenir. Ardindan kol, bedenin yan tarafinda serbest birakilir ve dirsegin
epikondil hizasinin iizerinde isaretlenen noktada cilt, sol elin isaret ve bagparmagi
ile tutulur. Kaliper, sag elle isaretli yerden ol¢iim yapmak igin kullanilir. Olgiim
sirasinda kisi ayakta dik pozisyonda durmalidir. Cocuklarda ise Ol¢liim anne

kucaginda yapilir(32).

2.1.6.8 Yasa gore agirlik (YGA)

Yasa gore agirhigin diisiik olmasi, "diisiik kiloluluk" olarak adlandirilir. Bu
gosterge hem cocugun boyundan hem de agirligindan etkilenir; bu 6zelligi
sayesinde her iki Olclite dair degerlendirme yapilabilmesine olanak tanir. Kisa
zaman araliklarinda belirgin  degisiklikler gosterebildiginden, biiylimenin
izlenmesinde diger Olclimlere kiyasla oldukg¢a hassastir. Hem giincel hem de
gecmis beslenme durumunu yansitabilir.

Ancak, genetik veya konstitiisyonel biiyiime geriligi ve intrauterin biiyiime
geriligi olan bireylerde yaniltici sonuglara yol agabileceginden, yalniz basina
degil, boya gore agirlikla birlikte degerlendirilmelidir(14).

YGA (%) = (Cocugun o6l¢iilen agirligi/Aym yastaki saglikli ¢ocugun agirligi)x100
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2.1.6.9 Yasa gore boy (YGB)

Sosyoekonomik  durum, c¢evresel etkenler, yasam kosullarinin
olumsuzlugu, uzun siireli yetersiz beslenme ve sik yasanan enfeksiyonlar, genel
saglik durumunu etkileyen faktorler olarak degerlendirilir. Bu nedenle bu durum,
anlik degil, gecmisteki genel saglik diizeyinin bir yansimasi olarak kabul edilir.
Yasa gore boyun diisiik olmast ise "bodurluk" olarak adlandirilir(33).

YGB (%) = (Cocugun 6l¢iilen boyu/Ayni yastaki saglikli gocugun boyu) x 100

2.1.6.10 Boya gore agirlik (BGA)

Akut malniitrisyonu belirlemek i¢in, tiim yas gruplarinda uygulanabilen bir
yontem, ¢ocugun boyunun belirli bir yasin 50. persentiline denk geldigi noktay1
bulmay1 igerir. Bu durumda, o yasin 50. persentiline karsilik gelen agirlik,
cocugun boya gore ideal agirlig1 olarak kabul edilir. Bu ideal agirhigin altinda
kalan ¢ocuklar "zayif-kavruk" olarak tanimlanir. Boya gore agirhigin disiik
olmast, "zayiflik" durumunu ifade eder ve genellikle yakin zamanda gerceklesmis
aclik veya enfeksiyon gibi gecici bir durumun ya da uzun vadeli, kronik siireclerin
bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir(33).

BGA (%) = (Cocugun 6lgiilen agirligi / Boya gore ideal agirlik) x 100

2.1.7 Antropometrik olgtimlerin degerlendirilmesi

Antropometrik 6l¢iimlerin degerlendirilmesinde temel nokta, biiyiime

standartlar1 veya referans bir popiilasyon ile karsilastirma yapmaktir. Bu
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degerlendirme ii¢ temel yontemle yapilir: persentil degerleri, medyan yiizdesi ve

standart sapma skoru kullanilarak ulagilan biiyiime diizeyi yorumlanur.

Persentil egrileri

Biiytime egrileri, ¢an egrisi seklinde olup normal dagilim o6zelliklerini
gosterir. Yaygin olarak kullanilan persentil degerleri ise 3-5, 10, 25, 50, 75, 90 ve
95-97. persentiller olarak siralanir. Cocugun biiyiimesi, ayni yas ve cinsiyetteki
cocuklardan olusturulmus standart veya referans persentil egrileri ile kiyaslanir;
bdylece ¢ocugun gozlem sonucunun, ayni yas ve cinsiyetteki ¢cocuklar arasinda
hangi yilizdeye denk geldigi belirlenir. Normal dagilimda, 100 ¢ocuktan
3’lncisliniin bulundugu nokta 3. persentil olarak adlandirilirken, 97’ncinin
oldugu yer 97. persentil olarak kabul edilir. Daha 6nceki donemlerden biiylime
verisi bulunmayan bir ¢ocukta, yalnizca belirli bir donemde yapilan 6lglimlere
dayanarak yetersiz beslenme veya fazla kilo gibi durumlar saptanabilir. Bu
cocuklarda yasa gore agirligin 3. persentilin altinda veya boya gore agirligin ya da
yasa gore bas cevresinin 5. persentilin altinda olmasi durumunda ayrintili bir

degerlendirme yapilmasi gerekebilir(34).

Medyan yiizdesi

Persentil egrileri, ideal agirlik veya boy degerlerinden (50. persentil)
yararlanarak standart tablolar olusturur. Cocugun antropometrik ol¢iimleri, ayni
yastaki saglikli ve normal biiyliyen bir ¢ocugun 50. persentil Olgiimleri ile

kiyaslanarak standart degerler belirlenir. Yasa gore agirlik (YGA), boya gore
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agirhik (BGA) ve deri kivrim kalinhigi gibi olgtimlerde standardin %90’min
tizerindeki degerler normal kabul edilirken, yasa gore boy dl¢iimlerinde (YGB) bu
oran %95 olarak kabul edilmektedir. Bu standart degerler, malniitrisyonun

smiflandirilmasinda kullanilir (34).

Standart sapma skoru

Verilerin standartlastirilmasinda en yaygin kullanilan yontem, standart
sapma skoru (SDS) ya da z skorudur. Bu yontemle orijinal veriler, ortalamasi 0 ve
standart sapmasi 1 olan standart z degerlerine doniistiiriiliir. Ortalama degerin
tistlindeki skorlar pozitif, altindaki skorlar ise negatif olarak degerlendirilir.
Standart sapma (SD) “1” olarak kabul edildiginden, z skorlari bir verinin
ortalamadan ka¢ standart sapma uzaklikta oldugunu gosterir. Veriler uygun bir
dagilim gosterdiginde, +1 standart sapma siirindaki veriler grubun %68,3 linii,
+2 standart sapma sinirindaki veriler %95,4’linli ve £3 standart sapma sinirindaki
veriler %99,7’sini olusturur. Bir verinin ortalamadan 2 standart sapmadan daha
uzak olmasi, olas1 bir patolojiyi diisiindiirse de tek basina kesin tani i¢in yeterli
degildir; normal varyasyonlarin da dikkate alinarak ayrintili bir inceleme

yapilmasi onerilir(34).

2.1.8 Malniitrisyon siiflandirilmasi

Malniitrisyon, gelisim siiresine ve ciddiyetine gore siniflandirilmaktadir.
Stireye gore, ii¢ aydan daha kisa bir siirede gelisen malniitrisyon akut olarak, {i¢ ay

ve daha uzun siire devam eden malniitrisyon ise kronik olarak tanimlanir. Ciddiyet
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acisindan  ise,  malniitrisyon  hafif, orta ve agir derecelerde
smiflandirilmaktadir.(35) DSO, 1983 yilinda Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi
(NCHS) siniflamasin1 benimsemis ve bu siniflama dogrultusunda zayif, bodur

(kisa boylu) ve malniitrisyon (yetersiz beslenme) tanimlarini kabul etmistir(36).

Tablo 3. Malniitrisyon Siniflandirilmasi

iy Bova GHreABIKS otz sora B9 G Ak
Hafif Malniitrisyon -lile-1.9 -lile-1.9 Var
Orta Malniitrisyon -2 ile-2.9 -2 ile-2.9 (<125 mm) Var
Agir Malniitrisyon <-3 <-3 (<120 mm) Var

Beslenme ve Diyetetik Akademisi ile Amerikan Parenteral ve Enteral
Niitrisyon Toplulugu (ASPEN), beslenme durumu degerlendirmelerinde boya
gore agirlik, yasa gore boy ve iist orta kol cevresi gibi Ol¢iimleri kullanarak

siiflandirma yapmaktadir (Tablo 3)(37).

2.1.8.1 Gomez smiflamasi

Viicut agirligina dayanan bu yontem, malniitrisyon derecesini belirlemede
yaygin olarak kullanilir. 1956 yilinda Gomez, yasa gore agirlik dl¢limiine dayanan
ilk smniflamay1 yaymlamistir; ancak bu smiflama daha 6nce Bengoa tarafindan
uyarlanmistir. Gomez ve Bengoa, ciddi malniitrisyon vakalariyla ilgilendikleri
Meksika’daki hastane deneyimlerinden yola ¢ikarak bu siniflamay1 gelistirmistir.
Yontem, Olgiilen agirhigin ayni yas ve cinsiyetteki, iyi beslenmis saglikli

cocuklarin 50. persentil degeri ile karsilastirilmasi (yasa gore agirlik) esasina
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dayanir ve bu dogrultuda malniitrisyonun derecesini belirlemede siklikla tercih

edilir, bu siniflandirma tablo 4 de goriildigii gibidir(38).

Tablo 4. Gomez Siniflamasi

Yasa gore agirhk (medyan degerlerin | Malniitrisyon derecesi (beslenme
yiizdesi) durumu)

90-110 Normal

75-89 Hafif (1. Derece)

60-74 Orta (2. Derece)

<60 Agir (3. Derece)

2.1.8.2 Waterlow simiflamasi

Gomez tarafindan yapilan siniflamaya gore, malniitrisyon yasa gore agirlik
Olciitiine dayanarak hafif, orta ve agir olmak {izere siniflandirilmistir. Glinlimiizde
ise kronik malniitrisyonu da gosterdigi ve boy Ol¢iitiinii de dahil ettigi igin
Waterlow smiflamasi daha yaygin sekilde kullanilmaktadir. Bu siniflama, yasa
gore boy ve boya gore agirlik kriterlerine dayanir. (Tablo 5) Waterlow siniflamasi,
toplumda malniitrisyonun etiyolojisini tanimlamada yalnizca YGA 0l¢iitii olarak
bilinen Gomez smiflamasinin  yeterli olmadigmnin  goriilmesi  {izerine
gelistirilmistir

Waterlow smiflamasinda YGB ve BGA olgiitleri temel alimir. YGB,
cocugun boyunun, ayni yas ve cinsiyetteki saglikli cocuklarin 50. persentil degeri
ile karsilastirilmasi ile elde edilir. BGA ise ¢ocugun boyuna gore ideal olarak

kabul edilen agirliktir; bu deger bulunurken oncelikle dl¢iilen boyun hangi yasin
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50. persentiline denk geldigi belirlenir ve bu yasin agirlik i¢in 50. persentil degeri,

ideal viicut agirligi olarak kabul edilir (39,40).

Tablo 5. Waterlow Siniflamasi

Normal Hafif Orta Agir

(1. Derece) (2. Derece) (3. Derece)
YGB (%) >05 90-94 85-89 <85
BGA (%) 90-110 80-89 70-79 <70

Yasa gore boy oranmnin %95'in altinda oldugu durumlar, kronik
malniitrisyon olarak kabul edilir ve boy kisalig1 ya da “stunting” ile iliskilendirilir.
Buna karsin, boya gore agirlik oraninin %90'in altinda olmasi, akut doku kaybz ile
ilgili olup akut malniitrisyon (“wasting”) olarak adlandirilir. Eger her iki deger de
belirtilen sinirlarin altinda ise, bireyde hem “wasting” hem de “stunting”
mevcuttur. Bu durum, hastanin kronik malniitrisyona sahip oldugunu ve buna ek

olarak yakin bir donemde akut malniitrisyon gelistigini gosterir(41).

2.1.8.3 Wellcome siniflamasi

Bu siniflama, ¢ocugun yasina goére beklenen agirligi ve 6dem varligr gibi
faktorleri kullanarak malniitrisyon tipini belirlemeye yarar. (Tablo 6) Aym

zamanda mevcut PEM derecesini ve ciddiyetini tanimlamak i¢in de kullanilir(42).

Tablo 6. Wellcome Siniflamasi

YGA (medyanin yiizdesi) | Odem var Odem yok
60-80 Kwashiorkor Beslenme yetersizligi
<60 Marasmik kwashiorkor | Marasmus
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2.1.8.4 DSO smiflamasi

Siniflandirma i¢in z skoru kullanilir. Z skoru, Olciilen degerin (6rnegin,
agirlik, boy, VKI gibi) yas ve cinsiyet i¢in medyan degerden kag standart sapma
uzaklikta oldugunu ifade eden bir ol¢iittiir. Genellikle normal kabul edilen aralik
ise -2 SD ile +2 SD arasindadir. Bu aralik disindaki degerler, bireyin referans
degerlerden sapma derecesini gosterir ve biliyime ya da gelisme

degerlendirmelerinde kullanilir(43).

2.1.9 Malniitrisyon klinigi

Malniitrisyon, tiim organ ve sistemleri etkileyen yaygin bir durumdur. Ilk
belirtiler arasinda yag dokusu ve deri alti dokularda azalma, kas giiciinde
zayiflama ve sinirlilik hali goriliir. Durum ilerledik¢e bliyiime geriligi, boy
kisalig1 gibi fiziksel gelisim sorunlar1 ortaya cikar. Ayrica diger organ ve
sistemlerde de malniitrisyona bagl etkiler zamanla belirgin hale gelir. Tablo 7 de

gosterilmistir.
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Tablo 7. Malniitrisyon klinik bulgular1 (13)

Sistem Klinik bulgular

Yiiz Aydede yiiz (marasmus), maymun yiiz (kwashiorkor)

Goz Kuru goz, soluk konjonktiva, Bitot Lekeleri (vitamin A), Periorbital 6dem

Ag1z Anguler Stomatit, keilitis, glossit, stingerimsi kanamali dis etleri (C vitamini), parotis
bliyiimesi

Dig Enamel beneklenmesi, gecikmis eriipsiyon

Sag Donuk, seyrek, kirilgan sag, hipopigmentasyon, bayrak bulgusu (1s1kla degisen bantlar ve
normal renk), alopesi, siipiirge sap1 kirpikler

Deri Gevsek ve Kiristk (marasmus), parlak ve o0dematdz (kwashiorkor), kuru folikiiler
hiperkeratoz, yamali hiper-hipopigmentasyon (tags doseme veya yapraksi boyali
dermatoz), erozyonlar, kotii yara iyilesmesi

Tirnaklar Koilonigya, ince ve yumusak tirnak yataklari, fisstirler

Kas Sistemi Ozellikle kalca ve uyluklarda kas erimesi, Chovastek ve Trosseu bulgular1 (hipokalsemi)

Iskelet Deformiteler, genellikle kalsiyum, C ve D vitamin eksikliklerine bagl

Abdomen Distandii, yagh karaciger ile hepatomegali, asit olabilir

Kardiyovaskiiler | Bradikardi, hipotansiyon, azalmis kalp debisi, kii¢iilk damar vaskiilopatisi

Norolojik Global gelisimsel gecikme, hafiza bozukluklar

Hematolojik Solukluk, petesi, kanama diyatezleri

Davranigsal Letarjik, apatik, dokunmalarla huzursuzluk
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2.1.10 Malniitrisyonun komplikasyonlari

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

e Hipotermi

e Hipoglisemi

e Devamli ya da tekrarlayan ishal

¢ Dechidratasyon (hafif, orta ya da agir)
e Deri ve mukoza lezyonlari

o Vitamin yetersizlikleri

e Kalp yetersizligi

e Anoreksi

o Dermatit

e Karacigerde yaglanma

e Timus atrofisi

o Kas atrofisi

e Vitamin, mineral eksiklikleri

e Gastrointestinal mukoza zedelenmesi (44)

2.1.11 Malniitrisyon tedavisi

Malniitrisyonlu hastalarin tedavisinde, hastalarin durumu dogru bir sekilde
siniflandirilmalidir. Bu simiflama, tedavi siirecinin daha etkili bir sekilde

yonetilmesine olanak saglar. Tedavi yaklagimi sekil 1 de gosterilmistir
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Malniitrisyonlu hastalar genellikle iki ana gruba ayrilabilir. Bir, ¢ok agir veya
komplikasyonlu vakalar ve iki, hafif ile orta derecede komplikasyonsuz vakalar.

Cok agir veya komplikasyonlu vakalar, genellikle ileri diizeyde
malniitrisyon belirtileri gosteren hastalardir. Bu hastalar siklikla ciddi
komplikasyonlar yasar ve tedavi i¢in hastaneye yatis gerektirir. Agir 6dem, deri
lezyonlari, asir1 zayiflik, istahsizlik, kusma, ishal gibi semptomlar bu hastalarda
stkga goriilir. Ayrica sivi-elektrolit dengesizlikleri, enfeksiyonlar ve organ
fonksiyon bozukluklar1 gibi ciddi komplikasyonlar da mevcut olabilir. Bu
hastalar, yogun tibbi gozlem ve tedavi gerektirir; sivi tedavisi, beslenme destegi
ve gerektiginde antibiyotik tedavisi gibi yaklagimlar uygulanir.

Hafif ve orta derecede komplikasyonsuz vakalar ise daha stabil durumda
olan hastalardir. Bu hastalar, daha az siddetli malniitrisyon belirtileri gosterir ve
tedavi genellikle ayaktan yapilabilir. Istah kaybi, apati, 6dem ve deri lezyonlar
gibi hafif semptomlar bu hastalarda goriilebilir, ancak genel durumlar1 daha iy1
olup, komplikasyonlar genellikle yoktur veya daha az siddetlidir. Bu gruptaki
hastalar icin tedavi, diyet degisiklikleri ve oral beslenme takviyeleriyle yapilabilir.
Hastaneye yatis gerektirmez, ancak diizenli takip ve erken miidahale bu hastalarin
tyilesme siirecini hizlandirabilir.

Tiim malniitrisyonlu hastalar i¢cin 6dem, deri lezyonlari, dehidratasyon,
istahsizlik, kusma, ishal, apati, asir1 zayiflik, boy kisalig1 ve enfeksiyon varligi
gibi durumlarin aragtirilmasi1 gereklidir. Tedavide Oncelikle hangi hastalarin
yatirilarak tedavi edilmesi gerektigine karar verilmelidir. Bu, hastanin genel saglik

durumu, komplikasyonlarin varlii ve tedaviye yanit1 goz 6niinde bulundurularak
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yapilmalidir(44).Collins ve arkadaslari tarafindan 2003 yilinda gergeklestirilen bu

calismada, malniitrisyonlu hastalar ic¢in tablodaki gibi bir tedavi yaklagimi

Onerilmistir.
Akut Malniitrisyon Tedavi Simiflandirmasi
Komplike Malniitrisyon Agir Komplike Olmayan Komplike Olmayan
Malniitrisyon Malniitrisyon
Asagidaki kriterlerden birini Asagidaki kriterlerden Asagidaki kriterleri

igerir: birini igerir: igerir:

* BGA %80'den diisiik olmas1 * Boya gore agirlik * Boya gore agirlik
(< -2 SD skoru) %70'den diisiik (< -3 SD %70-80 (% -3 SD skoru
* Bilateral 6dem skoru) ile < -2 SD skoru arasi)
« Ust kol ¢evresi < 110 mm « Bilateral ¢ukur 6dem + Odem yok
olmasi ve + Ust kol ¢evresi < 110 » Ust kol gevresi 110—
mm olmasi ve 125 mm
» Asagidakilerden bir
veya daha fazlast: » Klinigi asagidaki ve:
* Anoreksi gibiyse; « Istah var
* Alt solunum yolu » istah var * Klinik olarak iyi
enfeksiyonu * Klinik olarak iyi * Bilinci agik
* Yiiksek ates * Bilinci agik

* Siddetli dehidrasyon
* Siddetli anemi
* Bilingsizlik

Hastaneye yatis ve
stabilizasyon tedavisi

Ayaktan tedavi
yaklasimi

Ayaktan takviye
beslenme uygulanmasi

Sekil 1. Malniitrisyon tedavi yaklasimi(45)

2.1.11.1 Hafif ve orta malniitrisyonda tedavi

Malniitrisyon vakalarmin biliylikk c¢ogunlugunu, biiylime geriligi fark

edilmemis ya da yasina gore tartist normalin biraz altinda olan ¢ocuklar olusturur.
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Bu ¢ocuklar genellikle saglik kurulusuna bagvuracak kadar hasta degildir. Ancak,
bu grupta enfeksiyonlar ve akut gastroenterit sik goriiliir. Tedavi, ¢ogunlukla
hastaneye yatis gerektirmeden ayaktan ya da yar1 ayaktan sekilde yapilir. Yari
ayaktan tedavi sirasinda cocuk, annesiyle birlikte gilindiizleri gozlem altinda
tutulur ve ayn1 zamanda anneye egitim verilir.

Tedavide temel hedef, cocugun yasina uygun bir diyetle yeterli
beslenmesini saglamak ve enfeksiyonlardan korumaktir. Bu dogrultuda, beslenme
programi 2-3 g/kg/giin protein ve 100-150 kcal/kg/giin enerji saglayacak sekilde
diizenlenmelidir. Diyet olusturulurken pahali olmayan, kolay erisilebilir ve
bolgeye 0zgii besinlerin tercih edilmesine 6zen gosterilmelidir. Giinliikk 6giin
sayisi en az bes olacak sekilde ayarlanmali ve enerji alimini artirmak amaciyla
yemeklere zeytinyagi veya tereyagi eklenmelidir(14).Eger beslenme diizenlemesi
ile istenilen kilo artis1 saglanamazsa, enteral beslenme bir segenek olarak
degerlendirilebilir. Enteral beslenme, hastanin ihtiyaglar1 ve ozellikleri dikkate
alimarak aralikli bolus yontemiyle ya da sabit bir hizda siirekli sekilde
uygulanabilir. Bu beslenme yontemi tam giin boyunca veya sadece gece
saatlerinde kismi olarak gerceklestirilebilir. Tedaviye, verilmesi gereken miktarin
yarist ile baslanir ve doz, 1-2 giin i¢inde kademeli olarak tam seviyeye yiikseltilir.
Kullanilacak enteral beslenme {iriinleri, sindirim sisteminin islevine uygun olarak
secilmelidir. Ayrica, bu flriinler ¢ocugun yas grubuna gore de farklilik
gosterebilir: 1 yas alti, 1-10 yas arasi, ya da 10 yas iistii (veya 50 kilogramin

tizerindeki ¢ocuklar) i¢in 6zel formiilasyonlar tercih edilmelidir.
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Enteral beslenme formiillerinin igerigi dengeli olmalidir. Toplam enerjinin
%50-55’1 karbonhidratlardan, %30-60’1 yaglardan ve %7-18’1 proteinlerden
saglanmalidir. Ayrica, iiriinlerin bobrek soliit yiikii diisiik tutulmali, vitamin ve

mineral degerleri ise yiiksek olmalidir (45).

2.1.11.2 Agir malniitrisyonda tedavi

Agir ve komplikasyonlu vakalarda tedavi genellikle hastanede
yapilmalidir. Tedavinin 6ncelikli hedefi, metabolik bozukluklarin diizeltilmesidir.
Ancak, hastanede agir malniitrisyon tedavisi sirasinda oliim oranlar1 oldukca
yiiksektir. DSO, agir malniitrisyonu olan ¢ocuklarin tedavisine rehberlik eden bir
el kitab1 ve Oneriler yayinlamistir.

Agir malniitrisyon durumunda, viicut enerji tasarrufu yapmak ve organ ile
sistemlerin temel islevlerini siirdiirebilmek igin uyum saglamustir. Ornegin,
Kwashiorkor tedavisinde baslangigta yiiksek proteinli bir diyetin uygulanmasi,
proteini metabolize edemeyen karacigere asir1 yik bindirerek ciddi
komplikasyonlara ve oOliime yol agabilir. Benzer sekilde, 6demin tedavisinde
ditiretiklerin ~ kullanilmas1  mevcut elektrolit dengesizliklerini daha da
kotiilestirerek hayati tehdit edebilir. Bu tiir durumlarda tedavi, DSO’niin &nerileri
ve diger bilimsel rehberler dogrultusunda planlanmalidir. DSO, agir malniitrisyon

tedavisini ii¢ temel asamada ele almaktadir(46).

Akut donem (2-10 giin) resiisitasyon ve birinci stabilizasyon donemi:
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Bu donem, komplikasyonlarin tedavisine baslanmasi ve beslenme
programinin uygulamaya alinmasinit kapsar. Malniitrisyonlu ¢ocuklarda oliim
riski, ozellikle ilk 48 saat i¢inde en yliksek seviyededir, bu nedenle bu donem
kritik 6nem tasir. Oliimler genellikle su dort ana nedenin bir ya da birkaginin
birlesiminden kaynaklanir: hipoglisemi, hipotermi, sivi fazlalig1 veya elektrolit
dengesizliginin yol actig1 kalp yetmezligi ve enfeksiyonlardir.

Agir malniitrisyonlu ¢ocuklarda dehidrasyon belirtilerini tespit etmek
genellikle zordur. Bu nedenle, tedavi silirecinde bu durumlara 6zel dikkat

gosterilmesi ve yakindan izlenmesi hayati dneme sahiptir.

Hipoglisemi tedavisi

Hipoglisemi, yetersiz enerji rezervlerinin yani sira yanlis tedavi
uygulamalar1 nedeniyle de ortaya ¢ikabilir. Hipotermi ve halsizlik, hipogliseminin
onemli uyarict belirtileridir. Istahsiz olan veya agiz yoluyla beslenemeyen
cocuklar, 2-3 saatlik araliklarla nazogastrik tiip kullanilarak beslenmelidir. Eger
cocuk bilingsiz, letarjik veya konviilsiyon geciriyorsa, 5 ml/kg %10'luk glikoz

intravenOz olarak verilmelidir.

Hipoterminin dnlenmesi

Malniitrisyonlu ¢ocuklarda azalan 1s1 iiretimi ve nispeten genis viicut
ylzeyi nedeniyle 1s1 kaybi artar, bu da hipotermi riskini artirir. Hipoterminin
belirtileri arasinda rektal sicakligin 35,5°C’nin, aksiller sicakligin ise 35°C’nin

altina diismesi, soguk ekstremiteler, hareketsizlik ve istah kaybi yer alir.
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Hipotermiyi onlemek igin ¢ocuklarin sik araliklarla beslenmesi, battaniye ile
korunmasi, hava akiminin engellenmesi ve oda sicaklifinin uygun tutulmasi
gereklidir. Viicut sicakligi 36°C’ye ulasana kadar diizenli olarak ates Ol¢iimii

yapilmalidir.

Siv1 tedavisi

Malniitrisyonlu ¢ocuklar, kalp yetmezligine yatkin olduklari igin sivi
tedavisinde dikkatli olunmalidir. Dehidrasyonun yanlis degerlendirilmesi ve
gereginden fazla sivi verilmesi ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Bu ¢ocuklarda
intravendz sivi yerine oral sivi tedavisi tercih edilmelidir. Oral rehidratasyon
cozeltisi (ORS), yavas bir sekilde, 12 saatlik bir siire boyunca verilmelidir. Agir
dehidratasyonu olan vakalarda ise DSO, %5 dekstroz iceren yar1 konsantrasyonda
Ringer laktat ve %0,45 NaCl kullanilmasin1 6nermektedir. Gerektiginde, damar

yolu bulunamazsa sivilar kemik i¢i yoldan uygulanabilir.

Elektrolit dengesizligi

Malniitrisyonlu ¢ocuklarda elektrolit dengesi dikkatle izlenmelidir. Serum
sodyum diizeyi normal veya diisiik goriinebilir, ancak toplam viicut sodyumu ve
su miktar1 artmis olabilir. Potasyum, fosfor ve magnezyum seviyeleri genellikle
diisiiktiir. Elektrolit dengesizligini diizeltmek i¢in uygun ¢ozeltiler kullanilmali ve

dolagim kollapst durumunda oral veya periton yoluyla sivi verilmemelidir.
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Enfeksiyon tedavisi

Malniitrisyonlu ¢ocuklarda enfeksiyon belirtileri genellikle belirgin
degildir. Bu nedenle, enfeksiyon riski yiiksek kabul edilerek, laboratuvar sonuglari
beklenmeden genis spektrumlu antibiyotiklerle tedaviye baslanmalidir. DSO’niin
onerdigi antibiyotikler kullanilabilir, ancak yerel antibiyotik direnci géz oOniine
almarak uygun bir secenek belirlenmelidir. Eger 48 saat iginde enfeksiyon

belirtileri gozlemlenmezse, antibiyotikler kesilebilir.

Beslenme baglangici

Dehidrasyon diizeldikten sonra beslenme programina baglanabilir.
Baglangigta, agir malniitrisyonlu c¢ocuklara yaslarina uygun enerji miktarinin
%60-80’i kadar enerji ve protein verilmelidir. Odem yoksa 100 kcal/kg enerji ve
130 ml/kg/giin s1vi, 6dem varsa 80 kcal/kg enerji ve 100 ml/kg/giin siv1 verilmesi
onerilir. Bu miktarlar, organlara asir1 yiik getirmeden katabolizmay1 dnleyecek
seviyededir. Ilk birkag giiniin ardindan enerji ve protein miktar1 kademeli olarak
artirilabilir.

Beslenmeye baslama sirasinda Refeeding sendromu riski dikkate
alimmalidir. Sendrom gelistiginde, beslenme durdurulmali, durum diizeltildikten
sonra diisiik miktarlarda yeniden baglanmalidir. Kalori alimi her giin %10-25
artirtlarak 4-7 giin iginde hedef diizeye ulasilmalidir. Enerjinin %50-60’1
karbonhidratlardan, %15-25’i proteinden, %20-30’u ise yaglardan saglanmalidir.
Sodyum ve sivi alimi ilk giinlerde sinirlanmali, potasyum, magnezyum ve diger

mikro besinler desteklenmelidir. Vitamin ve mineral eksiklikleri dikkatle
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izlenmeli ve yerine konulmalidir. Ancak, yiiksek doz uygulamalarindan
kacinilmali, 6nerilen miktarlarda verilmelidir. Enfeksiyon riski olan ¢ocuklarda
demir tedavisi, genellikle enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra baglanmalidir.

Kalp yetmezligi riski acisindan ¢ocuklarin viicut agirligit yakindan
izlenmelidir. Bebeklerde anne siitiine devam edilebilir ve stabilizasyon doneminde
diisiik enerji yogunluklu (0,75 kcal/ml) tiriinler kullanilabilir. Bu siiregte, temel
amag¢ yavas ve kontrollii bir sekilde enerji ve besin alimini artirarak ¢ocugun

saglikli bir sekilde toparlanmasini saglamaktir(46).

Ikinci diizelme (rehabilitasyon) dénemi (2-6 hafta):

Besin aliminin artirildigi ve kilo alimmin basladigi bu siiregte hastanin
metabolizmas1 normale donmeye baslar ve enfeksiyonlar kontrol altina alinir.
DSO, bu dénemin hastanede gegirilmesini veya hastanin boya gore agirhginimn -1
SD’ye (medyanin %90’1) ulasmadan taburcu edilmemesini 6nerse de iilkemizin
kosullar1 goz oniinde bulunduruldugunda bu siirecin evde devam etmesi daha
uygun olabilir.

Hasta taburculuk oncesi hazirlanirken, annenin egitimi tamamlanmalidir.
Evde saglanacak besinlerin planlanmasinda, her iilke ya da bolgeye 6zgii yerel
besinlerin kullanimi 6ncelikli olmalidir. Malniitrisyonlu ¢ocuklarin biiylimelerini
yakalayabilmeleri i¢in ekstra enerjiye ihtiyaglar1 vardir. Bebekler ve kiigiik
cocuklar i¢in giinliik enerji gereksinimi 150-200 kcal/kg, protein gereksinimi ise
4-6 g/kg olarak belirlenebilir. Hedef, 6 haftalik siire¢ sonunda ¢ocugun boya gore

agirliginin medyanin %90’ 1na ulagmasidir(20,46).
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DSO rehabilitasyon asamasindaki temel hedefleri su sekilde
acgiklamaktadir:
e Cocugun miimkiin oldugunca fazla yemesi tesvik edilmelidir.
e Gerekli durumlarda emzirme yeniden baglatilmali ve/veya tesvik
edilmelidir.
o Duygusal ve fiziksel gelisim desteklenmelidir.
e Anne veya bakici, taburcu olduktan sonra ¢ocuga bakmaya devam

edebilmesi i¢in hazirlanmalidir.

Ugiincii izlem dénemi (6-26 hafta):

Hastalar taburcu edildikten sonra belirli araliklarla izlenmeli ve yeterli
agirlik kazaniminin saglanip saglanmadigi kontrol edilmelidir. Bu siirecte temel
hedef, malniitrisyona yol agan faktorlerin tekrar ortaya c¢ikmasini ve
malniitrisyonun gelismesini engellemektir.

Yeniden malniitrisyon riski taburculuktan hemen sonra en yiiksek oldugu
i¢in, ¢ocuk 1 hafta, 2 hafta, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra kontrol edilmelidir. Cocugun
boya gore agirlik orani, DSO medyan referans degerlerinin -1 ss (yiizde 90) veya
daha iyi bir seviyedeyse, ilerleme tatmin edici kabul edilir. Bir sorun tespit
edilirse, ziyaretler sorun ¢oziilene kadar daha sik yapilmalidir. Alt1 aydan sonra,
cocuk en az 3 yasina gelene kadar yilda iki kez ziyaret edilmelidir. Sik sorun
yasayan cocuklar, daha uzun siire gozetim altinda tutulmalidir. Anne siitiine

devam edilmesi, iyotlu tuz kullanilmasi, gerektiginde ¢inko ve vitamin
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takviyelerinin saglanmasi, el yikama gibi hijyen Onlemleri konusunda annelere

bilgilendirme yapilmalidir(46,47).

2.1.12 Yeniden beslenme sendromu (Refeeding sendromu)

Uzun siireli aglik sonucu viicutta hormonal ve metabolik degisiklikler
geligir. Bu siiregte bazal metabolizma hiz1 diiser, visseral proteinler ve organ
fonksiyonlart korunmaya caligilirken, iskelet kaslarinda katabolizma baglar.
Malniitrisyonun uzun siire devam etmesi, visSeral hiicre kitlesinde de azalmaya
yol agar. Yeniden beslenmeye baslanmasi, aglik durumuna uyum saglamis olan bu
adaptasyon mekanizmalarini alt iist edebilir. Yiiksek kalori verildiginde, 6limciil
komplikasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlar, beslemeye baslanmasinin ilk
asamalarinda bile goriilebilir.

Yeniden beslenme sendromunun Onlenmesi i¢in sivi ve sodyum alimi
kisitlanmalidir. Viicut agirligi, elektrolit diizeyleri ve idrar ¢ikisi dikkatlice
izlenmelidir. Onkotik basinci diisiik olan ¢ocuklara, stvilarin damarda kalmasi i¢in
albumin gibi kolloidler verilmelidir; glikoz ise sabit ve kontrollii bir hizda
verilmelidir. Potasyum eksikligi yavasca yerine konmalidir. Hipotermi tedavi
edilirken, asir1 1sinma enerji tiikketimini artirabileceg§inden acele edilmemelidir.

Enfeksiyonlar ise hemen tedavi edilmelidir(14).

2.1.13 Prognoz

Iyilesme, iki asamada gergeklesir. 11k 2-3 hafta i¢inde 6dem ve diger klinik

belirtilerin ¢ogu kaybolur, biyokimyasal ve fizyolojik degisiklikler normale yakin
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seviyelere gelir. Ikinci asamada ise gocuk, agirlik kaybini telafi eder ve diger geri
doniislii degisiklikler tamamen diizelir. Hastaneye yatildiktan 2-3 ay sonra ¢ocuk
genellikle boyuna uygun kiloya ulasir. Niitrisyon rehabilitasyon merkezleri veya
benzer izleme imkanlar1 saglaniyorsa, ilk evrede hastanede kalmak yeterlidir. En
iyi kosullarda bile agir malniitre ¢ocuklarda hastaneye yatis sonrasi mortalite orani
%10-20 civarindadir. Agir mental depresyon, hipotermi, hipoglisemi ve petesiler
kotii prognoz gostergesidir. Oliimiin baslica nedenleri elektrolit dengesizligi, agir
dehidratasyon, kalp yetmezligi, enfeksiyonlar ve sepsistir. ik giinlerde 6liim riski
daha yiiksektir. Malniitrisyon genellikle viicutta geri doniislii degisiklikler yapar
ve iyilesme ile fonksiyonlar normale doner. Ancak fetal donem ve postnatal ilk
aylarda hiicre g¢ogalmasi yiliksek oldugu icin, merkezi sinir sisteminde geri

dontisimsiiz degisiklikler goriilebilir(14).

2.1.14 Onleme ve korunma

Cocuga besin gereksinimlerini karsilayacak sekilde uygun bir diyetin
saglanmasi, ¢ocugun asilanmasi ve enfeksiyonlardan korunmasi malniitrisyona
karst korunmada 6nemli yer tutar. Bu durum, malniitrisyonun sadece bir tibbi
degil, ayn1 zamanda sosyal bir halk sagligi problemi oldugunu ve ele alinmasi
gerektigini gosterir. Cevrenin hijyen kosullari, toplumun saglik bilgisi ve saglik
uygulamalari, saglik hizmetlerinin niteligi ve niceligi de PEM epidemiyolojisini
etkileyen faktorlerdir(14).

Cocuk saghginin iyilestirilmesi icin DSO tarafindan gelistirilen ve 1980°li

yillarda uygulamaya giren "Cocuk Sag Kalim Programlar1", ¢ocuk sagligina en
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fazla katki yapacak hizmetler olarak kabul edilmistir. Ingilizce bas harflerinin
birlestirilmesiyle GOBI-FFF olarak anilan program su béliimlerden olusur:
» G- Growth monitoring (Bilyiimenin izlenmesi): Cocugun agirlig
diizenli araliklarla dlgiilmeli ve bu Olciimler kayit altina alimmalidir.
Normal biiylime egrisinden sapma olursa, uyarict olmali ve zamaninda
tedbir alinmalidir.
> O- Oral rehydration (Agizdan sivi verilmesi): Ishallerde oral
rehidratasyon sivilarinin kullanimi yayginlagtirilmalidir.
> B- Breastfeeding (Anne siitii ile emzirme): Ik 6 ay anne siitii
verilmelidir.
» |- Immiinisation (Bagisiklama): Asilamaya 6nem verilmelidir.
» F- Food supplementation (Besin destegi): Ek gidalara gecis
doneminde yeterli ve uygun besinlerle beslenmelidir.
» F- Family planning (Aile planlamasi): Aile planlamasi yapilmali,
dogum araliklar diizenlenmelidir.
» F- Female education (Kadinin egitimi): Anneler diizenli bir sekilde

egitilmelidir(48).
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2.2 Ust Orta Kol Cevresi Z Skoru Bandi

Pediatrik hastalarda beslenme durumu degerlendirilirken kullanilan diger
onemli bir antropometrik dl¢iim, UOKC &l¢iimiidiir. Kolun yumusak dokusu deri
altt yag dokusu ve kas dokusundan olusur. Bu iki dokudan birinin ya da her
ikisinin azalmasi durumunda kol cevresi daralir. Olgiimiin kolay, ekonomik ve
0zel bir uzmanlik gerektirmemesi, ayrica degerlendirme i¢in persentil egrilerine
ihtiya¢ duyulmamasi saha ¢alismalarinda tercih edilmesini saglamistir. Bu 6l¢iim,
hem boyuna gore diisiik kilolu (zayif) hem de yasina gore boy kisaligi (bodur)
olan c¢ocuklar1 tespit etmekte tek basina veya diger Olglimlerle birlikte
kullanilabilir.

Hayatin ilk yilinda kol g¢evresinde belirgin bir artis gozlenirken, 1-5 yas
arasindaki cocuklarda bu ol¢iim genellikle sabit bir deger gosterir. Cocuklarin
beslenme durumunun degerlendirilmesinde kol ¢evresi 6nemli bir gdsterge olarak
kabul edilmektedir. Endiistrilesmenin diistik oldugu tilkelerde deri alt1 yag dokusu
genellikle azdir ve kol cevresindeki degisimler ¢ogunlukla kas kitlesindeki
degisikliklere paralel olarak gergeklesir. Bu nedenle, ozellikle protein-enerji
malniitrisyonu tespit etmede fayda saglar.

Bazi aragtirmalar, kol ¢evresi 6l¢timiiniin, normal ¢ocuklarla protein-enerji
malniitrisyonu bulunan g¢ocuklar1 ayirt etmede etkili bir yontem oldugunu ileri
stirmektedir. Bununla birlikte, obez ¢ocuklarda ve diizenli egzersiz yapanlarda {ist
orta kol ¢evresi dlglimleri daha yiiksek degerler gosterebilir(49).

ASPEN, UOKC’yi malniitrisyonun belirlenmesinde bagimsiz bir gdsterge

olarak o6nermektedir(50)Ayrica, DSO de 6-59 ay arast cocuklarda UOKC
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Olciimiinli, malniitrisyonun degerlendirilmesi i¢in gelistirdigi standartlarla
karsilagtirilan bagimsiz bir antropometrik arag olarak kabul etmektedir(51).

DSO standartlarina gore:

« UOKC <11,5 cm — Ciddi derecede yetersiz beslenme,

e 11,5 cm < UOKC <12,5 cm — Orta derecede yetersiz beslenme,

e 12,5 cm < UOKC <13,5 cm — Yetersiz beslenme riski altinda kabul

edilmektedir.

UOKC olgiimleri sonucunda, DSO tarafindan belirlenen z skoru tablolari
veya uygun formiiller kullanilarak z skoru hesaplanir. Z skoru, malniitrisyonun
siniflandirilmasin1  saglar. Ancak, geleneksel UOKC &lgiimleri yas gruplar
acisindan siirlidir ve dlgiim sonrasi hesaplama igin ek tablolar veya formiiller
gerektirir. Bu durum, degerlendirme siirecini uzatabilmektedir.

Bu siireclerin daha pratik hale getirilmesi amaciyla, her yas grubunda (0-2
ay hari¢) UOKC 6l¢iimii ve z skoru hesaplamasini kolaylastiran yeni bir UOKC z
skoru band1 gelistirilmistir. Bu bant, 6l¢iim siiresini kisaltmak ve daha kullanigl
bir degerlendirme yontemi saglamak amaciyla tasarlanmistir. Kullanim i¢in iki
farkli UOKC z skoru band1 mevcuttur: 2-59 ay arasini kapsayan bir bebek bandi
ve 5-18 yas arasii kapsayan bir ¢ocuk bandi. Yapilan ¢alismalar, UOKC z skoru
cetvelinin; boy ve kilo degerlendirmesi, VKI hesaplamasi ve bu degetlerin yas ve
cinsiyete gore z skoruna doniistiiriilmesinden ¢ok daha hizli ve anlasilir bir
yontem oldugunu gostermistir. Ayrica, bu yontemle elde edilen sonuglarin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde uyumlu oldugu da belirlenmistir(52,53).
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Bu yenilik¢i yontem, malniitrisyon degerlendirmesinde hem zaman
kazandirmakta hem de pratikligi ile 6ne ¢ikmaktadir. UOKC z skoru bandmin

kullanimi sekil 2 de gdsterilmistir.

OKC Z-Skoru Bandi Kullamilarak
Ust-Orta Kol Cevresinin Olgiilmesi

Ust-Orta Kol Gevresi (OKG), malniitrisyon riski altinda olan gocuklanin belirlenmesine yardim olabilécek dnemli bir antropometrik
dlgimdiir. OKG dl¢imi, izerinde gocugun dlgilerini gosteren isaretlerin yer aldigy, esnemeyen bir dl¢im bandi kullanilarak yapilir.

OKG z-skoru bantlan iki farkl yag grubu igin: bebek ve gocuk dlgiim bandi olarak sunulmaktadr.

Not: Kullaniciyr renk ve isarellerin yan sira yas grubu konusunda da yonlendiren bir sistem mevcuttur. iki adet yesil renkli ok ucu,
bandin sifir noktasini ifade etmektedir. Burasi, gocugun OKC digimiiniin ve z-skorunun okundugu noktadir.

0 Olgam yapmak igin, bandn arka ucuny "A" girisinin igerisinden Q Spesifik hasta yagina kargilik gelen renk seridini belirleyin. Asagidaki
gegirerek ve *B" giriginden digan ¢ bir gember Genekte, OKG 16,6 cmidir. Bu 8igim, yasa dayali santimetre cinsinden
3 OKG ile girsel olarak renk kodlu Gizgilerte temsil edilen 2-skoruna dayah

s b >

16,6 cm Grnei igin farkh yas gruptanna bakbdimezda:

Yas (yil) | OKG z-skoru araligi Risk simiflandirmasi

ankaoaa-vemekmsamumwmmmmmwmm 5 02 Normal =i

(akromiyon ve olekranon arasinda) ve bandin gember kismini st kolun orta —

noktasina kadar kaydwin (2-skoru bandinin dzerinde yer alan cetvel bu islem 7 -lila-2 Haif dereceli malnitrisyon

swasinda size yardimes olabilir). Oigim dnce dirsegin 9 2ila-3 Orta dereceli malnitrisyon

uzatidfindan ve gocugun kolunun rahat bir konumda bulundugundan (yani

kolun diz ve yana dogru sarktigindan) emin olunmalidar, Z-skoru bandsnin Not: OKG z-skoru bantlan birden fazla kez kullanilabilic. Herhangi

arka ucunu tam oturana kadar gekin ancak OKG z-skoru bantindaki dederi bir yipranmanin meydana gelmesi halinde digm band: yenisi ile

ve z-skorunu okumak icin cildi stkgtirmayin, degistiriimelidir.

2-skoru araliklarina iligkin referans tablo:

[ vason OKG z-skoruaral | sk sintandrmas |
= Dz turuncy 2ia3 ommgn_%

Diiz san 12 | !Eumwmm
= Dz yesil o1 Nomal |
8 Yatay gizgl yesi 120 " Nomal

Yatay gizgi san 2121 Hatif derecel mainitrisyon
122 Yatay glzgl turuncy | -3:5:_ | Orta dereces maindtrisyon
:huqummg | -4ia-3 | Siddets mainitrisyon

Sekil 2. UOKC Z Skoru Bandi Kullanim1

40



3. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismasina Mart 2024 ile Ekim 2024 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Genel
Pediatri polikliniklerine herhangi bir sikayetle bagvuran 2 ay-18 yas arasindaki
3000 cocuk calismaya dahil edilmistir. Ornekleme grubunun segiminde basit
tesadiifi (rastgele) oOrnekleme yontemi kullanilmistir. Calisma Oncesi Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Komisyonun E-77082166-604.01-887215 sayili

karartyla onay alinmastir.

3.1 Calisma Protokolii

Calismaya katilan tiim ¢ocuklarin ailelerinden, boy ve kilo dl¢iimiine ek
olarak UOKC olgiimiine iliskin bilgilendirme yapildiktan sonra sdzlii veya yazili
onam almmistir. Onamin ardindan, ¢ocuklarin boy, kilo ve UUOKC
Olctimlerinden olusan antropometrik degerlendirmeleri gergeklestirilmistir. Tiim
UOKC olgiimleri, alaninda deneyimli bir ¢ocuk sagligi ve hastaliklari asistan
doktor tarafindan ve ayni 6lgiim araglar1 kullanilarak yapilmustir. Olgiimii yapan
doktorlara tiok¢ z skoru bandi kullanimi egitimi verilmistir. Tim boy ve kilo
Olclimii ise alaninda deneyimli bir hemsire tarafindan yapilmaistir.

Boy uzunlugu o6l¢limleri, ayakta durabilen ¢ocuklar icin, 0,1 cm
hassasiyete sahip bir boy olger (SECA marka stadiometre) ile 0,1 cm
hassasiyetinde ile ¢ocuklar ayakkabisiz bir sekilde ayakta dururken yapilmuistir.

Ayakta duramayan ¢ocuklarin boy 6lctimleri i¢in ise, kenarinda meziir bulunan ve
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cocugun ayaklara uygun hareketli bir boliime sahip 6zel bir boy dlglim masast
kullanilmistir.

Viicut agirhigr olglimleri, 100 gram hassasiyetli Seca dijital tartt ve 20
gram (0,01 kg) hassasiyetinde Olgiim yapabilen EBSC-20 Freely dijital tarti
cihazlart kullanilarak 6l¢iilmiis ve cihazin kalibrasyon dogrulugu diizenli olarak
kontrol edilmistir. Olgiimler sirasinda ¢ocuklar ince kiyafetler giymekteydi;
ayakta duramayan ¢ocuklar yatirilarak tartilmistir. Ust orta kol gevresi 6l¢iimii ise,
esnek olmayan ancak kivrilabilir bir meziir olan Ust orta kol gevresi z skoru bandi
ile yapilmustir.

Hasta gruplarindaki boy uzunlugu, viicut agirligi ve VKI bireylerin
biiyiime ve gelisim durumlarmi belirlemek icin DSO’niin referans degerlerine
gore analiz edilmistir. CDC nin Haziran 2024'te giincelledigi biiyiime egrileri ve z
skorlar1 referans alinarak, ¢ocuklarin BGA yiizdeleri hesaplanmistir. Waterlow ve
CDC smiflamalarina gore malniitrisyon dereceleri belirlenmistir.

Waterlow siiflamasinin diger parametresi olan BGA yiizdesi:
BGA (%) = (Cocugun olgiilen agirlig1 / Boya gore ideal agirlik) x 100
formiiliiyle hesaplandi. Boya gore ideal agirlik, ¢gocugun 6lgiilen boyunun
hangi yasin 50. persentiline denk geldiginin tespit edilmesiyle belirlenir. Bu
persentilin agirlik degeri, boya gore ideal agirlik olarak kabul edilir ve hesaplama
yapilir. Boya gore agirlik yilizdesine dayali degerlendirmede, %90-110 arasi
normal, %80-89 arasi hafif malniitrisyon, %70-79 arasi orta derecede
malniitrisyon ve %70’in alti agir malniitrisyon olarak kabul edilmistir. CDC

smiflandirmasi esas alinarak kilo ve boy i¢in z skorlar1 hesaplanmigtir. SDS, -2 ile
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+2 arasinda normal, -2 ile -3 arasinda orta derecede malniitrisyon ve -3’{in
altindaki degerler agir malniitrisyon olarak degerlendirilmistir.

VKI degerlendirmesi igin, DSO tarafindan ©6nerilen NCHS-CDC
standartlari, 2 yas ve iizerindeki hastalar i¢in uygun bulunmustur.

VKI = Agirlik (kg) / Boy (m)?

Bu hesaplama sonrasinda, 2 yas ve iizerindeki hastalarin VKI degerleri ile
yasa gore persentil degerleri belirlenir. VKI persentillerine gore, <%S5 olan
hastalar diisiik kilolu veya zayif; %5-84 arasi normal kilolu; %85-94 aras1 fazla
kilolu; %95 ve tizeri ise obez olarak siniflandirilir.

Ust orta kol cevresi degerlendirilmesinde, malniitrisyon tanisinin
konulabilmesi i¢in UOKC z skoru bandi kullanilmustir. Olgiimler yapildiktan
sonra, bu Olglimlere karsilik gelen z skorlar1 cetvel tizerinde belirlenerek
saptanmustir. UOKC z skoru band ile malniitrisyon degerlendirirken, 5 yas alti
cocuklar icin boya gore agirlik referans alinirken, 5 yas ve tizerindeki bireylerde
VKI altin standart kabul edilmistir.

Bu degerlendirmelerle hastalar yaslarina, cinsiyetlerine gore cesitli
gruplarda incelenmistir. Ayrica Ankara sehir merkezi ve Ankara ilgeleri ve
kirsaldan gelenler olarak simiflandirilmistir. Hastalarin kronik hastaliklarinin
varligi sorgulanmis ve bu veriler 1s18inda hastalar farkli gruplar altinda da

degerlendirmelere yapilmstir.
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3.2 istatistiksel Analiz

Aragtirma verisi SPSS 29.0.2 istatistik paket programi araciligryla
degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi,
ylizde verilerek tablo halinde sunulmustur. Stirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yOntemler
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)  kullanilarak — degerlendirilmistir.
Normal dagilima uymayan veriler, ortanca (en kiiciik- en biiyiikk deger) ile
sunulmustur. Kategorik degiskenler Ki-kare testi ile degerlendirilmistir. Iki
degisken arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla Pearson Korelasyon Analizi
uygulanmis ve her bir alt grup i¢in ayr1 korelasyon katsayilari (r) hesaplanmistir.
Korelasyon katsayilarinin istatistiksel anlamliligi, p<0,001 diizeyi esas alinarak
degerlendirilmistir.

Ust orta kol ¢evresi degerlerinin malniitrisyon dngdérmede tanisal Karar
verdirici 6zellikleri Receiver Operating Characteristics (ROC) egrisi analizi ile
incelenmistir. Anlamli smir degerlerinin varliginda bu smirlarin sensitivitesi,
spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif degerleri hesaplanmistir. Egri
altinda kalan alanin degerlendirilmesinde Tip-1 hata diizeyinin %5’in altinda olan
durumlar testin tanisal degerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu seklinde

yorumlanmistir.

44



4. BULGULAR

Calismaya toplam 3000 hasta dahil edilmistir. Hastalarin ortalama yasi
7,87+4,86 ortalama Kkilosu 32,94 + 20,51 kg, ortalama boyu 129,05 + 30,47 cm
ortalama VKI’si 17,70 £ 4,19 ve ortalama iist orta kol gevresi 21,52 + 4,94 cm
olarak bulunmustur. Katilimcilarin %54’ erkek %46’s1 kadindir. 5 yas alti
katilimc1 oran1 %29,3 iken 5 yas ve istii katilimer orant %70,7°dir. Katilimceilarin
%81’inin herhangi bir kronik hastaligi yokken %19’unun en az bir kronik
hastaligr vardir. Sehir merkezlerinde ikamet etme orani %90,9 iken kirsaldan
gelen hasta orant %9,1 olarak bulunmustur. Hastalarin demografik bilgileri ve

Olctimleri tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Hastalarin demografik 6zellikleri ve dl¢iimlerinin dagilimi

Hasta
Yas (yil), ort = SD (min-maks) 7,87+4,86 (0-18)
Kilo (kg), ort + SD (min-maks) 32,94 + 20,51 (3,8-127)
Boy (cm), ort = SD (min-maks) 129,05 + 30,47 (50,5-197)
VKI, ort = SD (min-maks) 17,70 £ 4,19 (10,3-43,2)
Ust orta kol cevresi (cm), ort + SD (min-maks) 21,52 + 4,94 (11-43)
N=3000 | %
Cinsiyet, n (%)
Erkek 1620 54,0
Kadin 1380 46,0
Yas grup, n (%)
5 yas alt1 879 29,3
5 yas ve lstii 2121 70,7
Kronik hastalik, n (%)
Yok 2431 81,0
Var 569 19,0
Yasadigi yer, n (%)
Kirsal 273 9,1
Sehir merkezi 2727 90,9

N: kisi say1s1, %: yiizde, Ort.: ortalama, ss: standart sapma, min-maks: minimum maksimum
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Hastalarin kilo, boy, VKI SDS’leri ve iist orta kol gevresi z skorunun

dagilimlari tablo 9’de 6zetlenmistir.

Tablo 9. Hastalarm kilo, boy, VKI SDS’leri ve iist orta kol ¢evresi z skorunun

dagilimlar
Hasta
N=3000 %
Kilo SDS, n (%)
0-1 904 30,1
1-2 584 19,5
2-3 208 6,9
>3 12 0,4
0--1 772 25,7
-1--2 379 12,6
-2--3 110 37
<-3 31 1,0
Boy SDS, n (%)
0-1 1063 354
1-2 675 22,5
2-3 234 78
>3 35 1,2
0--1 679 22,6
-1--2 252 8,4
-2--3 42 14
<-3 20 0,7
VKI SDS, n (%)
Fazla Kilolu 516 17,2
Obez 151 5,0
Siddetli obez 3 0,1
Normal 791 26,4
Malniitrisyon riski 767 25,6
Hafif malniitrisyon 495 16,5
Orta malniitrisyon 232 7,7
Agir malniitrisyon 45 15
Ust orta kol cevresi z skoru, n (%)
Fazla Kilolu 353 11,8
Obez 69 2,3
Siddetli obez 3 0,1
Normal 885 29,5
Malniitrisyon riski 993 33,1
Hafif malniitrisyon 504 16,8
Orta malniitrisyon 171 57
Agir malniitrisyon 22 0,7

n: kisi say1s1, %: yiizde
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Hastalarin boya gore agirlik ve boya gore agirlik z skoru dagilimlar tablo

10°da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Hastalarin BGA ve BGA z skoru dagilimlari

Hasta
n=3000 %
Boya gore agirhik, n (%)
110-120 (fazla kilolu) 310 10,3
120 tizeri (obezite) 374 12,5
90-11 (normal) 1649 55,0
80-90 (hafif malniitrisyon) 498 16,6
70-80 (orta malniitrisyon) 139 4,6
70 alt1 (agir malniitrisyon) 30 1,0
Boya gore agirhik z skoru, n (%)
Fazla Kilolu (1-2) 312 10,4
Obez (2-3) 331 11,0
Siddetli obez (>3) 48 1,6
Normal (0-1) 716 23,9
Malniitrisyon riski (0--1) 924 30,8
Hafif malniitrisyon (-1- -2) 501 16,7
Orta malniitrisyon (-2- -3) 147 49
Agir malniitrisyon (<-3) 21 0,7

5 yas alti 879 hastanin %251 boya gore agirlik z skoruna goére normal
kabul edilirken %10,6’s1 kilolu, %3,8 1 obez, %0,5 1 ise siddetli obez olarak
goriiliirken; %35,6’s1 malniitrisyon riskli, %19,8’1 hafif malniitre %4,2 ise orta
malniitre, %0,6 s1 ise agir malniitre olarak degerlendirilmistir. Boya gore agirlik z
skoru gruplamasina gore %24,6’s1 toplam malniitre %14,8’1 toplam obez ve fazla
kilolu, %60,6’s1 normaldir. Ust orta kol ¢evresi z skoruna bakildiginda %18,1°i
toplam malniitre %15,9’1 toplam obez ve fazla kilolu, %65,8’1 normaldir. 5 yas
alt1 hastalarin boya gore agirlik z skoru ve iist orta kol ¢evresi z skoru dagilimlari
tablo 4’te 6zetlenmistir. UOKC z skorlart ve BGA a gore dagilimlar tablo 11°de

goriilmektedir.
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Tablo 11. 5 yas alt1 hastalarin boya gore agrilik z skoru ve iist orta kol ¢evresi z
skoru dagilimlar

Hasta
n=879 %
Boya gore agirhik z skoru, n (%)
Fazla Kilolu 93 10,6
Obez 33 38
Siddetli obez 4 0,5
Normal 220 25,0
Malniitrisyon riski 313 35,6
Hafif malniitrisyon 174 19,8
Orta malniitrisyon 37 4,2
Agir malniitrisyon 5 0,6
Boya gore agirlik z skoru grup, n (%)
Toplam Malniitrisyon 216 24,6
Toplam Obezite+ Fazla kilolu 130 14,8
Normal 533 60,6
Ust orta kol cevresi z skoru, n (%)
Fazla Kilolu 118 134
Obez 22 25
Siddetli obez 2 2
Normal 271 30,8
Malniitrisyon riski 307 34,9
Hafif malniitrisyon 107 12,2
Orta malniitrisyon 48 55
Agir malniitrisyon 4 0,5
Ust orta kol cevresi z skoru grup, n (%)
Toplam Malniitrisyon 159 18,1
Toplam Obezite+ Fazla kilolu 140 15,9
Normal 578 65,8

5 yas iistii 2121 hastamn VKI SDS gruplamasma gore %23,5’i total
malniitre %25,7’si total obez ve fazla kilolu, %50,8’i normaldir. Ust orta kol
cevresi z skoruna bakildiginda %25,4’{ total malniitre %13,3’1 total obez ve fazla
kilolu, %61,3’{i normaldir. 5 yas iistii hastalarin VKI SDS ve iist orta kol ¢evresi z

skoru dagilimlari tablo 12°de 6zetlenmistir.
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Tablo 12. 5 yas iistii hastalarn VKi SDS ve UOKC Z skoru dagilimlar

5 yay iistii Hasta

n=2121 %
VKI SDS, n (%)
Kilolu 425 20,0
Obez 119 5,6
Siddetli obez 1 0
Normal 575 27,1
Malniitrisyon riski 502 23,7
Hafif malniitrisyon 313 14,8
Orta malniitrisyon 158 7.8
Agir malniitrisyon 28 1
VKI SDS grup, n (%)
Toplam Malniitrisyon 499 23,5
Toplam Obezite+ Fazla kilolu 545 25,7
Normal 1077 50,8
UOKC z skoru, n (%)
Fazla Kilolu 235 11,1
Obez 47 2,2
Siddetli obez 1 0
Normal 614 28,9
Malniitrisyon riski 686 32,3
Hafif malniitrisyon 397 18,7
Orta malniitrisyon 123 5,8
Agir malniitrisyon 18 8
Ust orta kol gevresi z skoru grup, n (%)
Toplam Malniitrisyon 538 25,4
Toplam Obezite+ Fazla kilolu 283 13,3
Normal 1300 61,3

5 yas alt1 482 erkek hastanin %61,2’si boya gore agirlik z skoruna gore
normal kabul edilirken %15,1°1 toplam obez ve fazla kilolu, %23,7’si total
malniitredir. 5 yas alt1 393 kiz hastanin %60,5’1 normal kabul edilirken %13,5’1
total obez ve fazla kilolu %25,9°u total malniitredir. Ust orta kol cevresi z skoruna
bakildiginda 484 erkek hastanin %67,3’ii normal, %16,5’1 total obez ve fazla
Kilolu %16,2’si total malniitredir. 393 kiz hastanin %64,1°i normal %20,7’si total

malniitre %15,2’si total obez ve fazla kiloludur. 5 yas alt1 hastalarin boya gore z
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skoru ve tist orta kol ¢evresi z skorlariin cinsiyete gore dagilimlar tablo 13’te

Ozetlenmistir.

Tablo 13. 5 yag alt1 hastalarin boya gore agirlik z skoru ve iist orta kol gevresi z
skorlariin cinsiyete gore dagilimlari

S yas alt1 hasta
Erkek (n=484) Kiz (n=393)
Boya gore agirlik z skoru grup, n (%)
Toplam Malniitrisyon 114 (23,5) 102 (25,9)
Toplam Obez ve Fazla kilolu 75 (15,4) 53 (13,5)
Normal 295 (61,1) 238 (60,5)
Ust orta kol cevresi z skoru grup, n (%) Erkek (n=484) Kiz (n=393)
Toplam Malniitrisyon 78 (16,2) 81 (20,7)
Toplam Obez ve Fazla kilolu 80 (16,5) 60 (15,2)
Normal 326 (67,3) 252 (64,1)

5 yas iistii 1135 erkek hastanin %47,8’i VKI SDS ’ye gére normal kabul
edilirken %25,4’1 obez %26,8’1 malniitredir. 5 yas {istli 985 kiz hastanin %54,2’si
normal kabul edilirken %26’s1 obez ve %19,8’i malniitredir. Ust orta kol gevresi z
skoruna bakildiginda 1134 erkek hastanin %59,2’si normal, %12,4’i obez ve
%28,4’1i malniitredir. 986 kiz hastanin %63,8’1 normal %21,9’u malniitre %14,3’
obezdir. 5 yas iistii hastalarin VKI SDS ve iist orta kol gevresi z skorlarmnin

cinsiyete gore dagilimlar1 tablo 14’te 6zetlenmistir.
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Tablo 14. 5 yas iistii hastalarin VKI SDS ve iist orta kol cevresi z skorlarmin
cinsiyete gore dagilimlar

5 yas iistii hasta

Erkek (n=1135) Kiz (n=985)

VKIi SDS grup, n (%)

Toplam Malniitrisyon 304 (26,8) 195 (19,8)

Toplam Obez ve Fazla kilolu 288 (25,4) 256 (26,0)

Normal 543 (47,8) 1135 (54,2)
Ust orta kol cevresi z skoru grup, n (%) Erkek (n=1134) Kiz (n=986)

Toplam Malniitrisyon 322 (28,4) 216 (21,9)

Toplam Obez ve Fazla kilolu 141 (12,4) 141 (14,3)

Normal 671 (59,2) 629 (63,8)

5 yas alti1 740 kronik hastaligi olmayan hastanin %60,5’1 boya gore z
skoruna gore normal kabul edilirken %14,7°s1 obez %24,6’s1 malniitredir. 5 yas
altt 134 kronik hastalig1 olan hastanin %61,6’s1 normal kabul edilirken %12,3’1
obez ve %24,6’s1 malniitredir. Ust orta kol gevresi z skoruna bakildiginda 740
kronik hastaligi olmayan hastanin %65,9’u normal, %16,6’s1 obez ve %17.4°i
malniitredir.

137 kronik hastalig1 olan hastanin iist orta kol ¢evresi z skoruna gore
%65°1 normal %22,1°i malniitre %12,8’i obezdir. 5 yas alt1 hastalarin boya gore z
skoru ve {iist orta kol g¢evresi z skorlarinin kronik hastalik durumuna gore
dagilimlari tablo 15’te 6zetlenmistir.

Ayrica kronik hastalik durumuna gore Kappa analizleri yapilmis olup 5
yas alt1 kronik hastalig1 olan hastalarda boya gére agirlik z skoru ile UOKC z
skoru arasinda malniitrisyon Ol¢limleri ic¢in istatistiksel anlamli orta diizeyde
0,412’lik bir uyum orami elde edilmistir (K=0,412, p<0,05). BGA z skoru ile

UOKC z skoru arasinda pozitif yonde orta seviyede iliski bulunmustur (1=0,514,

51



p<0,05). Kronik hastalik olmayan grupta ise BGA z skoru ile UOKC z skoru
arasinda malniitrisyon Slgiimleri igin istatistiksel anlamli orta diizeyde 0,409’luk
bir uyum oram elde edilmistir (K=0,409, p<0,05). BGA z skoru ile UOKC z skoru

arasinda pozitif yonde orta seviyede iligki bulunmustur (r=0,470, p<0,05).

Tablo 15. 5 yas alt1 hastalarin BGA z skoru ve UOKC z skorlarinin kronik
hastalik durumuna gore dagilimlar

Kronik hastalik
Yok (n=740) Var (n=134)
BGA z skoru grup, n (%)
Toplam Malniitrisyon 182 (24,6) 33 (24,6)
Toplam Obez ve Fazla kilolu 109 (14,7) 18 (12,3)
Normal 448 (60,5) 88 (61,6)
Ust orta kol cevresi z skoru grup, n (%) Yok (n=740) Var (n=134)
Toplam Malniitrisyon 129 (17,4) 29 (22,1)
Toplam Obez ve Fazla kilolu 123 (16,6) 18 (12,8)
Normal 488 (65,9) 87 (65)

5 yas iistii 1689 kronik hastalig1 olmayan hastanin %51,9’u VKI SDS ‘ye
gore normal kabul edilirken %24,7’si obez %23,4’{i malniitredir. 5 yas iistii 431
kronik hastalig1 olan hastanin %46,9’u normal kabul edilirken %29,2’si obez ve
%23,9’u malniitredir. Ust orta kol cevresi z skoruna bakildiginda 1690 kronik
hastaligi olmayan hastanin %62,2°’si normal, %12,5’1 obez ve %253’
malniitredir. 430 kronik hastalig1 olan hastanin iist orta kol ¢evresi z skoruna gore
57,6’s1 normal %25,8°i malniitre %16,6’s1 obezdir. 5 yas iistii hastalarin VKI
SDS ve UOKC z skorlarinin kronik hastalik durumuna gére dagilimlari tablo

16°da Ozetlenmistir.
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Yapilan Kappa analizinde ise 5 yas istli kronik hastalig1 olan hastalarda
VKi SDS skoru ile UOKC z skoru arasinda malniitrisyon &lgiimleri icin
istatistiksel anlamli zayif diizeyde 0,394’liik bir uyum orami elde edilmistir
(K=0,394, p<0,05). VKI z skoru ile UOKC z skoru arasinda pozitif yonde orta
seviyede iligki bulunmustur (r=0,673, p<0,05). 5 yas lsti kronik hastalig
olmayan hastalarda ise VKi SDS skoru ile UOKC z skoru arasinda malniitrisyon
Ol¢iimleri icin istatistiksel anlaml zayif diizeyde 0,348’lik bir uyum orani elde

edilmistir (K=0,348, p<0,05). VKI z skoru ile UOKC z skoru arasinda pozitif

yonde orta seviyede iliski bulunmustur (r=0,663, p<0,05).

Tablo 16. 5 yas iistii hastalarm VKIi SDS ve UOKC z skorlarmin kronik hastalik
durumuna gore dagilimlari

Kronik hastalik
Yok (n=1689) Var (n=431)
VKIi SDS grup, n (%)
Toplam Malniitrisyon 396 (23,4) 103 (23,9)
Toplam Obez ve Fazla kilolu 418 (24,7) 126 (29,2)
Normal 875 (51,9) 202 (46,9)
Ust orta kol cevresi z skoru grup, n (%) Yok (n=1690) Var (n=430)
Toplam Malniitrisyon 427 (25,3) 111 (25,8)
Toplam Obez ve Fazla kilolu 211 (12,5) 71 (16,6)
Normal 1052 (62,2) 248 (57,6)

5 yas alt1 kirsaldan gelen 92 hastanin %57,6’s1 boya gore agirik z skoruna
gore normal kabul edilirken %20,6’s1 obez %21,7’si malniitredir. 5 yas alt1 sehir
merkezinde yasayan 783 hastanin %61,3’li normal kabul edilirken %13,6’s1 obez
ve %25,1’i malniitredir. Ust orta kol gevresi z skoruna bakildiginda kirsaldan

gelen 92 hastanin %60,8’1 normal, %17,3’li obez ve %21,7’si malniitredir. Sehir
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merkezinde yasayan 785 hastanin {ist orta kol g¢evresi z skoruna gore %66,5’1
normal %17,7’si malniitre %15,8’1 obezdir. 5 yas alt1 hastalarin boya gore agirlik
z skoru ve UOKC z skorlarmin yasadigi yere gore dagilimlari tablo 17°de
Ozetlenmistir.

5 yas alt1 sehir merkezi disinda yasayan hastalarda BGA z skoru ile UOKC
z skoru arasinda malniitrisyon Ol¢limleri igin istatistiksel anlamli orta diizeyde
0,501’lik bir uyum orami elde edilmistir (K=0,501, p<0,05). BGA z skoru ile
UOKC z skoru arasinda pozitif yonde orta seviyede iliski bulunmustur (1=0,558,
p<0,05). 5 yas alt1 sehir merkezinde yasayan hastalarda BGA z skoru ile UOKC z
skoru arasinda malniitrisyon Ol¢limleri icin istatistiksel anlamli zayif diizeyde
0,398’lik bir uyum orami elde edilmistir (K=0,398, p<0,05). BGA z skoru ile
UOKC z skoru arasinda pozitif yénde orta seviyede iliski bulunmustur (1=0,467,

p<0,05).

Tablo 17. 5 yas alt1 hastalarin boya gore agirlik z skoru ve UOKC z skorlarinin
yasadig1 yere gore dagilimlari

Yasadig1 yer
Kirsal (n=92) Sehir merkezi (n=783)
Boya gore agirhik z skoru grup, n (%)
Toplam Malniitrisyon 20 (21,7) 196 (25,1)
Toplam Obez ve Fazla kilolu 19 (20,6) 107 (13,6)
Normal 53 (57,6) 480 (61,3)
Ust orta kol cevresi z skoru grup, n (%) Kirsal (n=92) Sehir merkezi (n=785)
Toplam Malniitrisyon 20 (21,7) 139 (17,7)
Toplam Obez ve Fazla kilolu 16 (17,3) 124 (15,8)
Normal 56 (60,8) 522 (66,5)
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5 yas iistii kirsaldan gelen 180 hastanin %53,3’ii VKI SDS ‘ye gore normal
kabul edilirken %16,7’si obez %30’u malniitredir. 5 yas tstii sehir merkezinde
yasayan 1940 hastanin %50,5’1 normal kabul edilirken %26,5’1 obez ve %231
malniitredir. Ust orta kol ¢evresi z skoruna bakildiginda 5 yas iistii kirsaldan gelen
180 hastanin %54,4’1i normal, %8,9’u obez ve %36,7’si malniitredir. 5 yas istii
sehir merkezinde yasayan 1940 hastanin ist orta kol g¢evresi z skoruna gore
%62’si normal %24,3’{i malniitre %13,7’si obezdir. 5 yas iistii hastalarn VKI
SDS ve UOKC z skorlarinin yasadigi yere gore dagilimlari tablo 18’de
Ozetlenmistir.

5 yas iistii sehir merkezinde yasayan hastalarda VKI SDS skoru ile UOKC
z skoru arasinda malniitrisyon Ol¢limleri i¢in istatistiksel anlamli diisiik diizeyde
0,350’lik bir uyum oram elde edilmistir (K=0,350, p<0,05). VKI z skoru ile
UOKC z skoru arasinda pozitif yonde orta seviyede iliski bulunmustur (1=0,662,
p<0,05).

5 yas iistii kirsalda yasayan hastalarda VKI SDS skoru ile UOKC z skoru
arasinda malniitrisyon Olgiimleri i¢in istatistiksel anlamli orta diizeyde 0,435’lik
bir uyum orani elde edilmistir (K=0,435, p<0,05). VKI z skoru ile UOKC z skoru

arasinda pozitif yonde yliksek seviyede iliski bulunmustur (r=0,702, p<0,05).
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Tablo 18. 5 yas iistii hastalarn VKi SDS ve UOKC z skorlarinin yasadig1 yere
gore dagilimlar

Yasadig1 yer
Kirsal (n=180) Merkez (n=1940)

VKIi SDS grup, n (%)

Toplam Malniitrisyon 54 (30,0) 445 (23,0)
Toplam Obez ve Fazla kilolu 30 (16,7) 514 (26,5)
Normal 96 (53,3) 981 (50,5)

Ust orta kol cevresi z skoru grup, n (%) Kirsal (n=180) Merkez (n=1940)
Toplam Malniitrisyon 66 (36,7) 472 (24,3)
Toplam Obez ve Fazla kilolu 16 (8,9) 266 (13,7)
Normal 98 (54,4) 1202 (62,0)

5 yas alt1 kirsaldan gelen 92 hastanin kronik hastaligi olmayan 59’unun
%54,2’s1 boya gore z skoruna gore normal kabul edilirken %22,1°1 obez %23,7’si
malniitredir. 5 yas alt1 Kirsaldan gelen 92 hastanin kronik hastaligi olan 33’{iniin
%63,6’s1 normal, %18,2°si obez ve %18,2’si malniitredir. 5 yas alti sehir
merkezinde yasayan 783 hastanin kronik hastaligi olmayan 680’inin %61,2’si
boya gore z skoruna gore normal kabul edilirken %14,1°’1 obez %?24,7’si
malniitredir. 5 yas alti sehir merkezinde yasayan 783 hastanin kronik hastalig
olan 103’{iniin %62,2’si normal, %10,6’s1 obez ve %27,2’si malniitredir.

Ust orta kol gevresi z skoruna bakildiginda 5 yas alti kirsaldan gelen 92
hastanin kronik hastalii olmayan 59’unun %62,7°si normal kabul edilirken
%17’si obez %20,3’li malniitredir. 5 yas alt1 kirsaldan gelen 92 hastanin kronik
hastalig1 olan 33’{iniin %57,6’s1 normal, %18,2’si obez ve %24,2’si malniitredir. 5
yas alt1 sehir merkezinde 785 yasayan hastanin kronik hastaligi olmayan 681 inin
%66,3’1i normal kabul edilirken %16,6’s1 obez %17,1’1 malniitredir. 5 yas alt1 785

sehir merkezinde yasayan hastanin kronik hastaligi olan 104’tiniin %68,3’1
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normal, %10,6’s1 obez ve %21,1’i malniitredir. 5 yas alti hastalarin boya gore z
skoru ve UOKC z skorlarmin yasadigi yere gére dagilimlari tablo 19°da

Ozetlenmistir.

Tablo 19.5 yas alt1 hastalarin yasadigi yer ve kronik hastalik durumuna gore boya
gore agirlik z skoru ve UOKC z skoru dagilimlari

Yasadig1 yer
Kirsal (n=92) Merkez (n=783)
Kronik hastahk  Kronik Kronik Kronik
yok (n=59) hastalik var hastalik yok hastalik var
(n=33) (n=680) (n=103)
Boya gore agirhk z
skoru grup, n (%)
Toplam 14 (23,7) 6 (18,2) 168 (24,7) 28 (27,2)
Malniitrisyon
Toplam Obez ve 13 (22,1) 6 (18,2) 96 (14,1) 11 (84,6)
Fazla kilolu
Normal 32 (54,2) 21 (63,6) 416 (61,2) 64 (62,2)
Kirsal (n=92) Merkez (n=785)
Kronik hastahlk  Kronik Kronik Kronik
yok (n=59) hastalik var hastalik yok hastabik var
(n=33) (n=681) (n=104)
Ust orta kol cevresi z
skoru grup, n (%)
Toplam 12 (20,3) 8 (24,2) 117 (17,1) 22 (21,1)
Malniitrisyon
Toplam Obez ve 10 (17,0) 6 (18,2) 113 (16,6) 11 (10,6)
Fazla kilolu
Normal 37 (62,7) 19 (57,6) 451 (66,3) 71 (68,3)

5 yas Usti kirsaldan gelen 180 hastanin kronik hastaligi olmayan 118’inin
%53,4’ii VKI SDS ‘ye gore normal kabul edilirken %16,9’u obez %29,7’si
malniitredir. 5 yas tstii kirsaldan gelen 180 hastanin kronik hastaligi olan 62’sinin
%53,2’s1 normal, %16,2°si obez ve %30,6’s1 malniitredir. 5 yas Ustii merkezde
yasayan 1940 hastanin kronik hastaligi olmayan 1571’inin %51,7’si VKI SDS ’ye

gore normal kabul edilirken %25,3°ti obez %23’l malniitredir. 5 yas TUsti
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merkezde yasayan 1940 hastanin kronik hastaligi olan 369 unun %45,8’i normal,
%31,4’1 obez ve %22,8’1 malniitredir.

Ust orta kol ¢evresi z skoruna bakildiginda 5 yas iistii kirsaldan gelen 180
hastanin kronik hastalig1 olmayan 118’inin %56,8’1i normal kabul edilirken %6,8’1
obez %36,4’(i malniitredir. 5 yas Ustii kirsaldan gelen 180 hastanin kronik
hastalig1 olan 62’sinin %50’si normal, %12,9’u obez ve %37,1’i malniitredir. 5
yas Ustii sehir merkezinde yasayan 1940 hastanin kronik hastali§i olmayan
1572’inin %62,7’si normal kabul edilirken %12,9’u obez %24,4’(i malniitredir. 5
yas Ustli merkezde yasayan 1940 hastanin kronik hastalig1 olan 368’inin %58,9°u
normal, %17,2’si obez ve %23,9’u malniitredir. 5 yas iistii hastalarm VKI SDS ve
UOKC z skorlarmin yasadig1 yer ve kronik hastalik durumuna gore dagilimlar:

tablo 13’°te dzetlenmistir.

Tablo 20. 5 yas iistii hastalarin VKI SDS ve UOKC z skorlarmin yasadig1 yer ve
kronik hastalik durumuna gore dagilimlari

Kirsal (n=180) Merkez (n=1940)
Kronik hastahk Kronik hastallk Kronik hastabk Kronik hastahk
yok (n=118) var (n=62) yok (n=1572) var (n=368)
Ust orta Kol cevresi z
skoru grup, n (%)
Toplam Malniitrisyon 43 (36,4) 23 (37,1) 384 (24,4) 88 (23,9)
Toplam Obez ve Fazla 8 (6,8) 8 (12,9) 203 (12,9) 63 (17,2)
kilolu
Normal 67 (56,8) 31 (50,0) 985 (62,7) 217 (58,9)
Kirsal (n=180) Merkez (n=1940)
Kronik hastalik Kronik hastalik Kronik hastahk Kronik hastalik
yok (n118) var (n=62) yok (n=1571) var (n=369)
VKI SDS grup, n (%)
Toplam Malniitrisyon 35 (29,7) 19 (30,6) 361 (23,0) 84 (22,8)
Toplam Obez ve Fazla 20 (16,9) 10 (16,2) 398 (25,3) 116 (31,4)
kilolu
Normal 63 (53,4) 33(53,2) 812 (51,7) 169 (45,8)
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Ust orta kol cevresi z skoruna gére normal olarak degerlendirilen 885
hastanin 716’s1 boya gore z skoruna gore de normal olarak degerlendirilmistir.
409 hasta hem boya gére z skoruna gore hem UOKC z skoruna gore normal kabul
edilmistir. Ust orta kol ¢evresi z skoruna gore kilolu olarak degerlendirilen 353
hastanin 312’si boya gore z skoruna gore de kilolu olarak degerlendirilmistir. 114
hasta hem boya gére agirlik z skoruna gore hem UOKC z skoruna gore kilolu
kabul edilmistir. Boya gore agirlik z skoruna gore obez olarak degerlendirilen 331
hastanin 69’u st orta kol ¢evresi z skoruna gore de obez olarak
degerlendirilmistir. 52 hasta hem boya gére agirlik z skoruna gére hem UOKC z
skoruna gore obez kabul edilmistir. Boya gore agirlik z skoruna gore siddetli obez
olarak degerlendirilen 48 hastanin 3’ii {ist orta kol cevresi z skoruna gore de
siddetli obez olarak degerlendirilmistir. Hem boya gore agirlik z skoruna gore
hem ort kol z skoruna gore obez kabul edilen hasta sayis1 2°dir. Ust orta kol
cevresi z skoruna gore malniitrisyon riski olarak degerlendirilen 993 hastanin
924°ti boya gore agirhk z skoruna gore de malniitrisyon riski olarak
degerlendirilmistir. 552 hasta hem BGA z skoruna gore hem iist orta kol z skoruna
gore malniitrisyon riskli olarak kabul edilmistir. Ust orta kol cevresi z skoruna
gore hafif malniitrisyon olarak degerlendirilen 504 hastanin 501°i BGA z skoruna
gore de hafif malniitrisyon olarak degerlendirilmistir. 272 hasta hem boya gore z
skoruna goére hem ort kol z skoruna gore hafif malniitrisyon olarak kabul
edilmistir. Ust orta kol c¢evresi z skoruna gore orta malniitrisyon olarak
degerlendirilen 171 hastanin 147’°si boya gore z skoruna gore de orta malniitrisyon

olarak degerlendirilmistir. 85 hasta hem boya gore z skoruna gore hem ort kol z
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skoruna gore orta malniitrisyon olarak kabul edilmistir. Ust orta kol cevresi z
skoruna gore agir malniitrisyon olarak degerlendirilen 22 hastanin 21’1 BGA z
skoruna gore de agir malniitrisyon olarak degerlendirilmistir. 12 hasta hem BGA z
skoruna gore hem ort kol z skoruna gore agir malniitrisyon olarak kabul
edilmistir. 5 yas alt1 hastalarin boya gore ve kola gore z skorlarinin dagiliminin

capraz tablosu tablo 21’de gosterilmistir

Tablo 21. 5 yas alt1 hastalarin BGA ve UOKC z skorlarinm dagilimi

5 yas alt1 hasta

UOKC z skoru

N g g E B
R > E
_— “— = = [a+]
5 5 - g g £ §
c = % 2 : Ef &g 5 3
z X o) 7 = TE O < R
BGA z skoru, n
(%)
Normal 716
Fazla Kilolu 312
Obez 331
Siddetli obez 48
Malniitrisyon 924
riski (normal)
Hafif 501
malniitrisyon
Orta 147
malniitrisyon
Agir 21
malniitrisyon
Toplam 885 353 69 3 993 504 171 22 3000

5 yas Ustli hastalardan iist orta kol ¢evresi z skoruna gore normal olarak

degerlendirilen 885 hastanin 791’i VKi SDS’ ye goére de normal olarak
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degerlendirilmistir. 436 hasta hem VKI SDS’ ye gére hem UOKC z skoruna gore
normal kabul edilmistir. VKI SDS’ ye gére kilolu olarak degerlendirilen 516
hastanin 353’{i UOKC z skoruna gore de kilolu olarak degerlendirilmistir. 190
hasta hem VKI SDS’ ye gére hem ort kol z skoruna gore kilolu kabul edilmistir.
VKIi SDS’ ye gére obez olarak degerlendirilen 151 hastanin 69’u iist orta kol
cevresi z skoruna gore de obez olarak degerlendirilmistir. 54 hasta hem VKI SDS’
ye gore hem ort kol z skoruna gére obez kabul edilmistir. VKI SDS’ ye gore
siddetli obez olarak degerlendirilen 3 hastanin 3’4 {ist orta kol ¢evresi z skoruna
gore de siddetli obez olarak degerlendirilmistir. Hem VKIi SDS ‘ye gore hem ort
kol z skoruna gére obez kabul edilen hasta sayis1 2°dir. Ust orta kol cevresi z
skoruna gére malniitrisyon riski olarak degerlendirilen 993 hastanin 767’si VKI
SDS’ ye gore de malniitrisyon riski olarak degerlendirilmistir. 452 hasta hem VKI
SDS’ ye gore hem ort kol z skoruna gore malniitrisyon riskli olarak kabul
edilmistir. Ust orta kol g¢evresi z skoruna gore hafif malniitrisyon olarak
degerlendirilen 504 hastanin 495’1 VKI SDS’ ye gére de hafif malniitrisyon olarak
degerlendirilmistir. 242 hasta hem VKI SDS’ ye gére hem ort kol z skoruna gore
hafif malniitrisyon olarak kabul edilmistir. VKI SDS’ ye gére orta malniitrisyon
olarak degerlendirilen 232 hastanin 171’1 iist orta kol ¢evresi z skoruna gore de
orta malniitrisyon olarak degerlendirilmistir. 99 hasta hem VKI SDS’ ye gére hem
ort kol z skoruna gore orta malniitrisyon olarak kabul edilmistir. VKI SDS ‘ye
gore agir malniitrisyon olarak degerlendirilen 45 hastanin 22’si {ist orta kol ¢evresi
z skoruna gore de agir malniitrisyon olarak degerlendirilmistir. 15 hasta hem VKI

SDS ‘ye gore hem ort kol z skoruna gore agir malniitrisyon olarak kabul
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edilmistir. 5 yas {istii hastalarm VKI SDS ‘ye ve kola gére z skorlarinin

dagiliminin gapraz tablosu tablo 22°de gosterilmistir

Tablo 22. 5 yas iistii hastalarn VKi ve UOKC z skorlarmin dagilimi

5 yas iistii hasta

UOKC z skoru

SR s £ k
) z £ E
— = it <
g s - s & £ §
c 2 B £ 3 Ef & 5 %
z 2 o 28 = TE O < R
VKi SDS, n (%)
Normal 791
Fazla Kilolu 516
Obez 151
Siddetli obez 3
Malniitrisyon 767
riski
Hafif 495
malniitrisyon
Orta 232
malniitrisyon
Agir 45
malniitrisyon
Toplam 885 353 69 3 993 504 171 22 3000

5 yas alt1 hastalarin malniitrisyon durumunu tahmin etmede kullanilan {ist
orta kol gevresi z skoru degerlerinin ROC analizi sonuglarina gore, esik deger
16,95 olarak bulunmustur. Sensitivitesi %68,5 ve spesifitesi ise %63,7 olarak

belirlenmistir (p<0.05). Tablo 23’te 6zetlenmistir.
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Tablo 23. 5 yas alt1 hastalarin malniitrisyon durumunu tahmin etmede kullanilan
iist orta kol ¢evresi degerlerinin ROC analizi sonuglari

Degisken AUC (%95) Esik Deger |p Sensitivite (%) | Spesifite (%)
Ust orta kol |0.682 (0,637-0,726) |16,95 <0,001 |68,5 63,7
gevresi

*AUC: ROC egrisi altindaki alan

5 yas iistii hastalarin malniitrisyon durumunu tahmin etmede kullanilan {ist

orta kol g¢evresi z skoru degerlerinin ROC analizi sonuglarina gore, esik deger

21,55 olarak bulunmustur. Sensitivitesi %73,5 ve spesifitesi ise %71,5 olarak

belirlenmistir (p<0.05). Tablo 24’te 6zetlenmistir.

Tablo 24. 5 yas iistii hastalarin malniitrisyon durumunu tahmin etmede kullanilan
iist orta kol ¢evresi degerlerinin ROC analizi sonuglari

Degisken AUC (%95) Esik Deger |p Sensitivite (%) |Spesifite (%)
Ust Orta kol |0.821 (0,800-0,841) |21,55 <0,001 |73,5 71,5
gevresi
*AUC: ROC egrisi altindaki alan
ROC
e Ust orta kol ¢evresi
— Referans ¢izgi
a
=
E
D
(2]
08 00 02 08 03 1,0
Spesifite

Sekil 3. 5 yas alt1 hastalarin malniitrisyon durumunu tahmin etmede kullanilan tist
orta kol ¢evresi degerlerinin ROC grafigi
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ROC egrisi

1,0 ..
= Ust orta kol ¢evresi
= Referans ¢izgi

0,8

Sensitivite

0,2

0,0
0,0 02 0,4 06 08 1,0

Spesifite

Sekil 4. 5 yag istli hastalarin malniitrisyon durumunu tahmin etmede kullanilan
tist orta kol ¢evresi degerlerinin ROC grafigi
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5. TARTISMA

DSO tamimma gore Akut malniitrisyon, proteinin ve kalorinin yetersiz
oldugu bir beslenme sonucu ortaya ¢ikan ve ¢ogunlukla siit ¢cocuklar ile kiigiik
yas grubundaki ¢ocuklarda goriilen, enfeksiyonlarin da siklikla eslik ettigi bir
patolojik sendrom grubudur. Kiiresel perspektiften yapilan arastirmalara gore,
beslenme yetersizligi, cocukluk ¢agindaki oOliimler i¢in Onemli bir risk
gostergesidir.

DSO’niin 2023 raporunda, 2022 yilinda 5 yas alti g¢ocuklarda
malniitrisyonun kiiresel boyutlar1 vurgulanmustir: %22,3’i bodurluk, %6,8’1
boyuna gore zayiflik (wasting) ve %5,6’s1 fazla kiloluluk olarak tespit edilmistir.
Ayrica, JME (Joint Malnutrition Estimates) verilerine gore bu ¢ocuklardan 13,7
milyonunun ciddi zayiflik (agir malniitrisyon) yasadigi tahmin edilmektedir.
Ancak, bu verilerin yalnizca belirli bir donemde toplanmasi nedeniyle, yil
boyunca etkilenen ¢ocuk sayisini  tam  olarak  yansitmayabilecegi
belirtilmektedir(54) Calismamizda da BGA’ya gore saptanan malniitrisyon orani
%3,6 olarak bulunmus, bu oran UOKC z skoru band: ile degerlendirildiginde
%6,6’ya ulasmistir. Bu durum, yontemlerin farkliliklarina ragmen elde edilen
sonuclarin kiiresel malniitrisyon oranlariyla uyumlu oldugunu géstermektedir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalar1 2018 sonuglarina gore, bes yas alti
cocuklarda yasa gore boy degerlendirmesinde %6’simnin bodur, %2’sinin ise agir
bodur oldugu tespit edilmistir. Aym calismada boya gore agirhik

degerlendirmesinde cocuklarin %2’sinin zayif, %1 ’inin agir zayif, yasa gore
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agirlik degerlendirmesinde ise %?2’sinin diisiik kilolu ve <%1’inin ciddi diisiik
kilolu oldugu saptanmistir. Bodurluk oraninin ¢ocuklarin yasiyla birlikte arttig1 ve
ozellikle 18-23 aylik donemde %9 ile en yiiksek seviyeye ulastigi belirtilmistir.
Buna karsin, zayifligin 1 yas altindaki ¢ocuklarda daha yaygin oldugu ve 6-8 aylik
donemde %7 ile zirve yaptig1 goriilmiistiir. Bes yas alt1 ¢ocuklarin %8’inin fazla
kilolu oldugu, bu durumun erkeklerde (%9) kiz ¢cocuklarina (%7) kiyasla daha sik
goriildiigii kaydedilmistir(11)

Cocukluk doneminde malniitrisyon degerlendirmesinde antropometrik
Ol¢iimler 6nemli bir yer tutar. Bu degerlendirmelerde en sik kullanilan gostergeler;
¢ocugun yasia gore agirligi, yasina gore boyu, boyuna gore agirligi ve beden
kitle indeksi olarak siralanabilir. Ust orta kol ¢evresi 6lgiimii de kullanilan diger
bir 6lgtim ¢esididir(33)

Boya gore agirlik z skoru, uzun stiredir klinik uygulamalarda Siddetli Akut
Malniitrisyon (SAM) teshisi i¢cin kullanilmaktadir. Bununla birlikte, Orta Ust Kol
Cevresi Ol¢limiiniin kullanimi, SAM’1n toplum temelli yonetimiyle birlikte daha
yeni bir uygulama olarak benimsenmistir (55).Giiniimiizde, genis kapsamli
programlarda UOKC giderek daha sik tek basina tani kriteri olarak tercih
edilmektedir. Bu tercih, UOKC 'nin 6liim riskiyle giiclii bir iliski gdstermesi ve
minimum diizeyde egitim almis saglik calisanlar1 veya goniilliiler tarafindan
toplum diizeyinde kolayca uygulanabilir olmasi nedeniyle yayginlagsmaktadir.(56).

BGA z skoru ile tarama yapmanin pratikte potansiyel olarak problemli
olmasinin ve oOzellikle Sahra Alt1 Afrika'da siklikla uygulanmamasinin birkag

nedeni vardir. Ik olarak, ¢ocuklarda boy &lgiimii her zaman zordur, ancak
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ozellikle yogun bir serviste ve ¢ocuklar hasta veya huzursuz oldugunda bu daha
da zorlasir. Agirlik 6l¢iimii, dogru bir sekilde kalibre edilmis ve ¢aligsan terazilerin
bulunmasina baglidir; bu da genellikle miimkiin olmayabilir(57). BGA’in
belirlenmesi, iki ayr1 degerin dogru bir sekilde kaydedilmesine ve ardindan
ticiincii bir degerin bir tablodan bulunmasina dayanir. Ancak bu tablo her zaman
kolay erisilebilir durumda olmayabilir.

Buna karsin, Orta Ust Kol Cevresi, beslenme durumunu degerlendirmek
i¢in basit, dislik maliyetli ve objektif bir yontemdir. Toplum temelli ¢aligmalarda,
UOKC genellikle diger antropometrik dlgiimler kadar iyi veya daha iyi bir sekilde
ilerleyen dénemdeki mortaliteyi dngdérmektedir(58). Oregin, Uganda’da, UOKC
3748 koy cocugu arasinda sonraki Oliim riskini en giicli sekilde Ongoren
antropometrik indeks olmustur(59).Hastane basvurulari arasinda ise, Banglades’te
ishal olan 352 ¢ocuk iizerinde yapilan bir ¢alismada UOKC nin &liim tahmininde
diger beslenme indeksleri kadar etkili oldugu bulunmustur(60). Kitlik
donemlerinde, Sudan’da bir beslenme merkezine kabul edilen yetigkinler arasinda
UOKC’nin viicut kitle indeksi kadar iyi bir performans gosterdigi
gorilmiistiir(61).

UOKC, siddetli malniitrisyon yasayan bireylerde VKI’ye gore daha kolay
uygulanabilir bulunmustur. UOKC ve VKI &lciimleri arasinda yakin bir iliski
oldugu gosterilmistir (r = 0.88, %95 CI = 0.82- 0.92, p <0.001). Her iki gosterge
tarafindan malniitrisyonlu olarak tanimlanan bireylerin oranlar1 ve tespit edilen

gercek kisiler benzerlik gostermistir(62).
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UOKC 6lgiimleri, belirli yas gruplari i¢in kullanilabilmekte ve genellikle
sabit bir esik degerine dayanarak degerlendirme yapilmaktadir. Buna karsin, Z
skoru degerlendirmeleri daha detayli analiz imkani1 sunmakla birlikte, standart
referans tablolarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Yeni gelistirilen UOKC z skoru band:
ise 0-2 aylik dénem hari¢ her yas grubu i¢in 6l¢iim ve degerlendirme imkani
saglayarak bu alandaki 6nemli bir boslugu doldurmaktadir. Ayrica, renk skalasi
ile entegre edilmis olmasi, z skoru degerlendirmesini hizli ve pratik bir sekilde
yapmaya olanak tanimaktadir, bu da sahada zaman ve dogruluk agisindan avantaj
saglamaktadir. Ayrica, temel bir egitimle yalnizca saglik calisanlari degil,
toplumun farkli kesimlerindeki bireyler tarafindan da kullanilabilir bir arag
olmas1, UOKC z skoru bandin1 malniitrisyonun erken tanis1 ve ydnetimi agisindan
genis bir uygulama potansiyeline sahip hale getirmektedir. Sharn AR ve
arkadaslarinin ¢alismasi, saglik calisani olmayan bireylerin dahil edildigi topluluk
spor ve saglik programlarinda UOKC z skora dayali malniitrisyon risk taramasinin
uygulanabilirligini vurgulamaktadir. Bu bulgu, 6zellikle rutin saglik hizmetlerine
erisimin sinirh oldugu bolgelerde, bu tiir programlarin malniitrisyon riskini erken
donemde tespit etme ve miidahale etme acisindan onemli bir firsat sundugunu
gostermektedir (63).

Calismamizda 5 yas alt1 gocuklarda, boya gore agirlik z-skoru ve UOKC z
skoru kullanilarak yapilan degerlendirmelerde, her iki yontemin ¢ocuklarda
beslenme durumunu siniflandirmada farkli sonuglar verdigi gozlenmistir. BGA z-
skoru ile normal kategorisinde siniflandirilan bireylerin orant %25, kilolu

bireylerin oran1 %10,6, obez bireylerin oran1 %3,8 ve agir obez bireylerin orant
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%0,5 olarak belirlenirken, st orta kol ¢evresi z-skoruna gore bu oranlar sirasiyla
%30,8, %13.4, %2,5 ve %0,2 olarak bulunmustur. Bu durum, {iist orta kol ¢evresi
z-skorlarinin 6zellikle asir1 kilolu veya obez bireylerde daha diisiik prevalans
gostermesiyle iliskili olabilir.

Malniitrisyon siniflandirmasinda da benzer bir farklilik gézlenmistir. Boya
gore z-skoru kullanilarak yapilan degerlendirmede malniitrisyon orani %24,6
olarak belirlenmisken, bu oran {ist orta kol gevresi z-skoru ile %18,1 olarak tespit
edilmistir. Ozellikle, hafif malniitrisyon oranm1 BGA z-skoru ile %19,8 iken,
UOKC z-skorunda bu oran %12,2 olarak daha diisiik bulunmustur. Ote yandan,
orta dereceli ve agir malniitrisyon oranlari, UOKC z-skorunda (%5,5 ve %0,5)
BGA z-skoruna (%4,2 ve %0,6) kiyasla daha yiiksek oranlarla tespit edilmistir.

Bu bulgular, Stephens K. ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismanin
bulgulart ile uyumludur. Calismada UOKC z skorlarmm VKI ve BGA z-
skorlarina kiyasla daha dar bir deger araligina sahip oldugu ve 6zellikle ciddi
malniitrisyonlu bireylerde daha yiiksek z-skorlari verdigi belirtilmistir. Bu da
UOKC z skorlarmmn asir1 kilolu bireylerde ortalama olarak daha diisiik, ciddi
malniitrisyonlu  bireylerde 1ise daha yiliksek degerlere sahip olmasim
aciklayabilir(64).

Ote yandan, BGA z skoru ile degerlendirilen %35,6’lik malniitrisyon riski
orani, UOKC z-skoru ile %34,9 olarak benzer diizeydedir. Bu benzerlik, her iki
yontemin de tarama amacgh kullamimda belirli bir paralellik gosterebilecegini

diisiindiirmektedir. Ozellikle, {ist orta kol cevresi gevresinin daha kolay 6l¢iilebilir
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olmasi ve z-skor hesaplamasinin belirli araglarla kolaylastirilmasi, bu yontemin
tarama amacl kullanimda 6nemli bir alternatif olabilecegini gdstermektedir.

Calismamizda 5 yas {isti hastalarda VKI-SDS kullanilarak yapilan
siiflandirmada, normal kilolu ¢ocuk orant %50,8 olarak belirlenmis,
malniitrisyon riski tastyanlarin oran1 ise %23,5'te kalmistir. Buna karsim, UOKC z
skorlarmin kullanilmasi, malniitrisyon oranim1 %25,4 olarak gostermistir. Bu
sonuglar, UOKC'nin &zellikle hafif ve orta dereceli malniitrisyon vakalarini tespit
etmede daha hassas bir yontem olabilecegini diisiindiirmektedir.

Her iki yontemle yapilan siniflandirmalarda agir obezite oraninin oldukca
diisik olmasi, c¢alismanin nispeten homojen bir oOrneklem {izerinde
gerceklestirildigini isaret etmektedir. Phong RY ve arkadaslarinin ¢alismasi da
bulgularimizla paralellik gostermekte olup, UOKC ve VKI/BGA z skorlar
arasinda yiiksek ve anlamli bir korelasyon (r = 0,82) saptanmustir. Ancak, iki
yontem arasinda malniitrisyon siniflandirmast agisindan ciddi farkliliklar
gozlemlenmistir. Ornegin, her iki yontem yalnizca bir hastayr ciddi
malniitrisyonlu olarak tanimlarken, UOKC z skorlar1 daha fazla sayida hastay1
hafif ve orta dereceli malniitrisyon kategorilerine yerlestirmistir. Bunun aksine,
VKI z skorlar1 hastalarin %87,8’ini yeterli beslenmis olarak siniflandirmis ve hafif
ya da orta dereceli malniitrisyon vakalarini tespit etmekte yetersiz kalmistir. Bu
bulgular, UOKCnin ¢ocuklarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde
VKl'ye kiyasla daha hassas bir ara¢ olarak kullanilabilecegini gostermektedir(65).

5 yag iistiinde elde edilen verilere gore, erkek cocuklarda malniitrisyon

oram1 kiz c¢ocuklardan daha yiiksek olarak saptanmustir. VKI z skoru
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degerlendirmesinde erkek cocuklarin %26,8’inin malniitre oldugu goriiliirken, bu
oran kizlarda %19,8°dir. Benzer sekilde, UOKC z skoru degerlendirmesi de
erkeklerin malniitrisyon oraninin (%28,4) kizlara gore (%21,9) daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Bu durum, erkek cocuklarin saglikli biiyiime araliginda
daha az temsil edildigini ve malniitrisyona karsi daha savunmasiz oldugunu ortaya
koymaktadir. Literatiirde yer alan Thurstans S ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
genis ¢apli meta-analiz de erkek ¢ocuklarin malniitrisyon riskinin daha yiiksek
olduguna dair benzer bulgular sunmaktadir. 44 c¢aligmay1 kapsayan bu meta-
analiz, erkek ¢ocuklarin kizlara kiyasla zayif (wasting) olma olasiligimin anlamh
sekilde yiiksek oldugunu (wasting; OR 1.26, %95 CI 1.13-1.40) belirtmektedir.
Ayrica, erkek cocuklarin diisiik kilolu (underweight) olma olasiliklarinin da daha
fazla oldugu saptanmistir (underweight; OR 1.14, %95 CI 1.02-1.26). Bu
bulgular, tezdeki erkek c¢ocuklarin malniitrisyon oranlarmin yiiksekligi ile
paralellik gostermektedir. Ayrica bu meta-analizde, erkek/kiz farkliliklarinin
nedenlerine dair bir dizi biyolojik ve sosyal faktor ele alinmistir. Incelenen
caligmalarin %49’u sosyal faktorlerin, %14°1 biyolojik faktorlerin, %37’si1 ise her
iki faktoriin birlesiminin  malniitrisyon farklarin1 agiklayabilecegini One
stirmiistiir(66).5 yas altindaki verilerde kiz ve erkek cinsiyet arasinda anlamli bir
fark olmamustir.

Kronik hastalig1 olan bes yas alt1 ve bes yas listii gruplarda malniitrisyon
oranlar1 agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Calismamiz genel pediatri
polikliniginde yapildigindan kronik hastaligi olan c¢ocuklarin daha az sayida

olmasi, kronik hastaligi olan c¢ocuklarin ilgili bilim dali polikliniklerinde
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takiplerinin yapilmasi bunun nedenlerinde biri olabilir. Ayrica tarafimiza bagvuran
kronik hastalig1 olan ¢ocuklarin astim, hipotiroidi, epilepsi, diyabet gibi kontrol
altina alinmis ve tedavi altindaki hastalar olmasi da etkilidir. Bu durumun
beslenme durumunu belirgin sekilde etkilememesi, malniitrisyonun bu hasta
gruplarinda toplumdaki prevalansla benzer diizeylerde veya yalnizca minimal
farkliliklarla gdzlenmesine yol agmis olabilir. Kronik hastaligi olan gruplarin
hastaliga sekonder bozulan klinik durumlarinda hastane yatislar1 gerekebilir ancak
remisyondaki hastalar ayaktan poliklinik ziyaretleri ile de takip edilebilir. Yatis
gereken kronik hasta gruplarinin akut malniitrisyonu daha fazla oranda
goriildiigiiniin literatiirde 6rnekleri mevcuttur.

Merrit R ve arkadaslarimin ABD'de gergeklestirdigi ¢alismada, hastaneye
yatan ¢ocuklarda akut malniitrisyon oranlarinin toplumdaki genel oranlara kiyasla
daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bu durumun, hastaneye yatis sirasinda altta
yatan hastaliklar ve tani siireclerinin artan enerji ihtiyaclarini karsilamada yetersiz
kalmastyla iliskili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir(67). Benzer sekilde, Oztiirk ve
arkadaslarinin 2001 yilinda iilkemizde gercgeklestirdigi ¢alismada, ¢cocuk servisine
yatis aninda malniitrisyon prevalansi %31,8 olarak tespit edilmistir(68). Bu
bulgular hem ulusal hem de uluslararasi diizeyde, hastaneye yatis sirasinda
cocuklarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi ve enerji ihtiyaglarinin
karsilanmasina yonelik 6nlemler alinmasinin 6nemini vurgulamaktadir.

Bununla birlikte, obezite acisindan dikkate deger bir farklilik
gozlemlenmistir. Bes yas alti hastalarda, hastaligi olmayan grupta obezite orani

daha yiiksek bulunmusken, bes yas iistii hastalarda ise hastalii olan grupta
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obezite oran1 daha yiiksek ¢ikmistir. Burada her iki 6l¢iim yontemi de obezite
oranlarin1 benzer saptamakla birlikte kronik hastalik ve obezite arasinda anlamli
bir iliski kurulamamustir.

Obezitenin genetik, etnik, gevresel etkenler, beslenme diizeni, psikolojik
etmenler, kronik hastaliklar, ilaglar gibi ¢ok ¢esitli nedenlerden etkilenmesi bunun
bir nedeni olabilir. Literatiirde kronik hastaliklarin ve kullanilan ilaglarin obezite
gelisiminde belirleyici bir rol oynayabilecegini gosterilmistir. Ornegin Epilepsi
tedavisi goren c¢ocuklarda, sodyum Valproat kullanimi, anormal kilo alimi ve
sismanlikla iligskilendirilmektedir. Bu durumun, tedaviye bagli olarak gelisen
hiperinsiilinemi ile baglantil1 olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ozellikle ergen epileptik
kizlarda, sodyum valproat tedavisi ile ani obezite gelisiminin, polikistik over
sendromunun ortaya ¢ikistyla iligkili olabilecegi one siiriilmektedir(69).

Merkezi sinir sistemine etkili ilaglar, Ozellikle antidepresanlar,
antipsikotikler ve davranis kontrolii i¢in kullanilan diger ilaglar, c¢ocuklarda
fiziksel aktivitenin azalmasina ve sedanter davranislarin artmasina neden olabilir.
Ayrica, bu ilaglarin kullanimi, diizenli 6giin aliskanliklar1 ve artan yemek tiiketimi
gibi diyet degisikliklerine yol agarak kilo alimina katkida bulunabilir. Kilo artisi,
risperidon gibi ilaglarla belirgin sekilde iligkilendirildigi gibi, metilfenidat
(Ritalin) gibi diger ilaglarla da gézlemlenebilmektedir(70,71).

Calismamizda, 6zellikle bes yas ve iizeri grupta, UOKC z-skoru bandi ile
VKI'nin belirledigi obez bireylerin tam olarak tespit edilemedigi gézlemlenmistir.
Kullanilan bu bant, kol c¢evresi Ol¢iimiine dayandigindan, ozellikle ergenlik

donemindeki viicut kompozisyonu degisiklikleri nedeniyle bu o&l¢lim ydntemi
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yetersiz kalmistir. Viicut yag dagilimi, bireysel farkliliklar gosterebilir. Bununla
birlikte, Daniels SR ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢calismada, bu dagilimin
cinsel olgunlagma asamasi, cinsiyet ve irk gibi faktorlere bagh olarak degisiklik
gosterdigi belirlenmistir(69,72).UOKC z bandmin 6zellikle ergen yas grubunda
obezite tanist koymada kullanilmasi, viicut kompozisyonundaki yasa bagh
degisiklikler nedeniyle dogru sonuclar vermeyebilir.

Elde edilen verilerimizde, her iki yas grubunda da kirsal bolgelerden gelen
hastalarin sehir merkezine gore daha yiliksek malniitrisyon riski tagidigini
gostermektedir. Bu bulgular, Hong ve arkadaslarinin Tayland’da yirittiigii
calismada ulasilan sonuglarla paralellik gostermektedir. Bahsi gegen ¢alismada,
kirsal bolgelerdeki malniitrisyon oranlarinin  yoksulluk ve diisiik egitim
seviyeleriyle dogrudan iligkili oldugu belirtilmistir. Bunun yani sira, saglik
hizmetlerine erisimdeki cografi esitsizliklerin de bu durumun ortaya ¢ikmasinda
onemli bir etken oldugu vurgulanmustir.

Bu bulgular, kirsal alanlarda yetersiz beslenmenin onlenmesi ve saglik
hizmetlerine erisimin artirilmasi i¢in halk saglhigi politikalarinin ve sosyal destek
mekanizmalarinin gii¢lendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir (73).

Kronik hastalik varligi ve kirsal yasamin etkileri degerlendirildiginde,
kronik hastalik varliginin hem malniitrisyon hem de obezite oranlarini artirdig:
tespit edilmistir. Bes yas lstii grupta kirsal bolgelerde yasayan cocuklarda
malniitrisyon oranlarinin daha yiiksek oldugu, buna karsilik sehir merkezinde
yasayan cocuklarda ise obezite oranlarinin belirgin sekilde arttigi gozlenmistir.

Bes yas alti grupta ise malniitrisyon ve obezite oranlari i¢in sehir merkezi ve
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kirsalda yasayan hastalar arasinda biiyiik farklar saptanmamakla birlikte obezite
oranlarinda hastaligi olan grupta daha fazla goriilmiistiir. Bu bulgular, cografi
yasam kosullar1 ve kronik hastaliklarin ¢ocuklarin beslenme durumu iizerindeki
olasi etkilerini ortaya koymaktadir.

Tablo 12 ve 13'te sunulan veriler, bolgesel farkliliklara dayali beslenme
stratejilerinin ~ gelistirilmesinin  ve kronik hastaligi olan ¢ocuklar igin
bireysellestirilmis yaklagimlarin 6nemini vurgulamaktadir. Ancak, ¢alismamizda
yalnizca bireylerin yasadigi yer degerlendirilmis olup, sosyoekonomik ve egitim
diizeyleri gibi diger onemli faktorler gz Oniine alinmamistir. Bu durum, elde
edilen bulgularin genellenebilirligini sinirlamaktadir. Bununla birlikte, sehir
merkezindeki cocuklarin bir kisminin, Ankara igerisinde yasayan ve saglikli
cocuk muayenesi i¢in basvuran hastalardan olustugu; kirsal bolgelerden gelen
hastalarin ise genellikle belirli tibbi nedenlerle sevk edilen olgulardan olustugu
g0z oniine alindiginda, bu durum verilerin genellenebilirligini siirlayan bir diger
etken olarak degerlendirilebilir.

Calismamizda, ¢ocuklarda malniitrisyonun belirlenmesinde kullanilan
farkli yontemlerin etkinligini inceleyerek yas gruplarina gore ayurt edici
performanslart degerlendirilmistir. Bulgularimiz, 5 yas alt1 ve istii gruplarda
UOKC z-skoru bandinin sirasiyla orta diizeyde ve ¢ok iyi bir ayirt edici giice
sahip oldugunu gostermektedir.

Ayrica, ROC analizi sonuglari, her iki yas grubunda da testin anlamli ve
giivenilir oldugunu ortaya koymustur. 5 yas alt1 grupta, UOKC z skoru band1 ve

BGA’1n karsilastirilmast sonucunda elde edilen 0,682 AUC degeri, testin pozitif
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ve negatif gruplari ayirt etmede orta diizeyde bir performans sergiledigini
gdstermistir. Buna karsm, 5 yas istii grupta UOKC z-skoru bandi ile VKi'nin
karsilastirilmast sonucunda elde edilen 0,821 AUC degeri, testin oldukea yiiksek
bir dogruluk sagladigin1 ve malniitrisyonun tespitinde etkili bir ara¢ olabilecegini
vurgulamaktadir.

Bu bulgularimiz, literatiirdeki ¢aligmalarla da desteklenmektedir. Phong
RY ve c¢alisma arkadaglarinin yaptigi arastirmada, beslenme durumunun
degerlendirilmesinde kullanilan BGA ve VKI z skorlar1 ile UOKC band: z skorlar
arasinda malniitrisyon tanisinda pozitif ve giiclii bir korelasyon oldugu (Pearson
korelasyonu r = 0,87) tespit edilmistir(74).

Stephens K ve ¢alisma arkadaslarinin arastirmasinda, UOKC z skorlarmin,
viicut kitle indeksi (r = 0,789, P <.01) ve boy uzunluguna gore agirlik (r = 0,638,
P <.01) Z-skorlar1 ile gii¢lii bir korelasyon gosterdigi ortaya koyulmustur.
Calismada, beslenme durumlarma gore olusturulan gruplar arasinda tiim
parametrelerin z skorlarinda 6nemli 6lgiide Ortiisme oldugu goriilmis, ancak
UOKC z band skorlarmin, diger dlgiimlere kiyasla daha dar bir aralikta degisim
gosterdigi belirtilmistir(64). Bu durum, UOKC z band1 skorunun, beslenme
durumu degerlendirmelerinde duyarlilik ve secicilik agisindan avantaj
saglayabilecek bir 6l¢iit oldugunu diisiindiirmektedir.

Miller MA ve arkadaslar1 tarafindan Guatemala’da yapilan bir ¢alismada
VKI z skoru ve UOKC z band: skoru ile yapilan beslenme siniflamalar1 arasinda
%98,78 oraninda bir uyum rapor etmis ve iki yOntemin genel olarak benzer

sonuclar {iretebilecegini belirtmistir. Ayni1 caligmada, goniilliiler tarafindan
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yapilan Ol¢limlerin, saglik calisanlarmin 6l¢iimleriyle uyumlu sonuglar verdigi
saptanmistir. Bu durum, UOKC z bandinin kullanim kolayligin1 ve giivenilirligini
destekleyen bir bulgu olarak degerlendirilmektedir(53).

Bes yas alt1 grupta UOKC 6lciimlerinin istatistiksel olarak daha diisiik
uyum gostermesinde, calismanin gergeklestirilme kosullarinin etkili oldugu
disiiniilmektedir. Calismada toplamda 3.000 hastanin kol c¢evresi Ol¢timleri,
egitim verilmis pediatri asistanlar1 tarafindan yapilmistir. Ancak veriler, 9 aylik
bir siiregte toplanmis ve bu donemde aylik rotasyon degisiklikleri nedeniyle
Olctimler toplam 30 pediatri asistani tarafindan gergeklestirilmistir. Ayrica, daha
kiigiik yas gruplarinda ailelerin 6l¢timle ilgili endiseleri ve ¢ocuklarin is birligi
diizeyinin diisiik olmasi, 6l¢lim etkinligini olumsuz etkileyerek bu yas grubunda
daha az tutarl sonuglar elde edilmesine neden olmus olabilir.

Poliklinikte tespit edilen hastalarin hepsinin tetkik ve tedavileri
yapilmistir. Hastalar gerekli birimlere konsiilte edilmis olup takipleri siirmektedir.
Ogzellikle agir malniitre hastalar bu siirecte izlenmistir ve siire¢ su sekilde
ilerlemistir; Calismamizda UOKC z bandi, BGA ve VKI ye gore bakildiginda
toplam 36 hastada agir malniitrisyon saptandi. Bu hastalarin 18’inde her {i¢
yontemle de agir malniitrisyon saptanmustir. Ayrica, UOKC ydntemi 8 hastaya,
VKI ise 10 hastaya ek olarak agir malniitrisyon tanist koymamiza olanak
saglamistir.

Agir malniitrisyon olarak degerlendirilmeyen diger hastalar ise orta
dereceli malniitrisyon kategorisine dahil edilmistir. Tespit edilen tiim hastalarin

tedavi siiregleri ve beslenme diizenlemeleri gerceklestirilmistir.
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Hastalarin genel ozellikleri su sekildeydi; Kronik Hastalik Varligi: 36
hastadan 141U kronik hastalik tanisiyla takip edilmekteydi. Yeni tani alan 22
hastanin herhangi bir bilinen hastaligi bulunmamakla birlikte, kilo aliminda
azalma veya kilo kaybi sikayetleri lizerine tetkik edilmistir. Bu siiregte, antral
gastrit, iilseratif kolit (UK) ve inflamatuar bagirsak hastaligi (IBH) gibi hastaliklar
saptanmistir.

Tedavi Siireci su sekilde ilerlemistir; Hastalardan 3’1 yatarak, diger 33’1
ise ayaktan tedavi edilmistir. Bir hastada oral alim yetersizligi ve dehidratasyon
nedeniyle hospitalizasyon gerekmistir. Diger hasta malignite siiphesiyle yatis
almig, yapilan degerlendirmeler sonucunda oOncelikli 16semi diisiiniilmemis ve
takip siireci devam etmektedir. Ugiincii hasta ise UK 6n tamsi ile yatirilmus,
yapilan endoskopik inceleme sonucu tami almis ve tedavisi hastanede devam
etmistir. Ayaktan takip edilen 33 hastanin genel durumu iyi olup, oral alimlari
yeterli bulunmustur. Bu hastalarin tedavi siiregleri poliklinik takipleri ile
stirdiiriilmiistiir.

Sonug olarak, elde edilen bulgular ve literatiir degerlendirmeleri, yas
gruplarina 6zgii malniitrisyon tarama yontemlerinin 6nemini ortaya koymaktadir.
UOKC Z-skoru bandinmn hem kullanim kolayligi ve erisilebilirligi hem de
geleneksel yontemlerle uyumlu sonuglar saglamasi nedeniyle, malniitrisyonun
tespitinde etkili bir ara¢ olarak degerlendirilebilecegi diisliniilmektedir. Ayrica
UOKC z skoru bandi yeni kullanilan bir antropometrik 6lgiim ydntemi olup
literatiirde az sayida calisma mevcuttur. Bu nedenle c¢alismamiz, bu alanda

literatiire 6nemli katkilar saglayabilecek niteliktedir.
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6. SONUCLAR

Calisma malniitrisyonu 6ngérmede Ust Orta Kol Cevresi z skoru
bandinin etkinligi degerlendirilme amacgli 2 ay-18 yas araligindaki
3000 hasta ile yapilmistir.

Hastalarin ortalama degerleri; yas i¢in 7,87 yil, kilo i¢in 32,942 kg,
boy igin 129,055 cm, VKI igin 17,7009 ve iist orta kol gevresi icin
21,5231 cm olarak hesaplanmustir.

Olgiimlerin minimum ve maksimum degerler incelendiginde; yasin 0—
18 yil, kilonun 3,8-127 kg, boyun 50,5-197 ¢cm, VKI’nin 10,3-43,26
ve list orta kol ¢evresinin 11-43 cm arasinda degistigi goriilmiistiir.
Yas gruplart dagilimina gore, hastalarin %29,3’i (879 ¢ocuk) 5 yas
altindayken, %70,7’si (2121 c¢ocuk) 5 yas ve 1lstii grupta yer
almaktadir.

Hastalarin %54’ erkek (1620 kisi) ve %46°s1 kiz (1380 kisi) olarak
belirlenmistir.

Hastalarin %81°1 (2431 kisi) kronik bir hastalia sahip olmadigim
belirtirken, %19°u (569 kisi) en az bir kronik bir hastaliga sahip
oldugunu ifade etmistir.

Hastalarin %90,9°unun (2727 kisi) Ankara’da, %9,1’inin (273 kisi) ise

Ankara dis1 ve kirsalda yasadig1 saptanmistir.

79



8-

Calismadaki 3000 cocukta bakilan UOKC’ye gore, normal beslenme
durumunda kabul edilen bireylerin orant %29,5 olarak tespit
edilmistir. Fazla kilolu olan bireylerin oran1 %11,8, obez olanlarin
orani ise %2,3’tlir. Asir1 obez kategorisinde yer alan bireylerin orani
ise %0,1 olarak belirlenmistir. Malniitrisyon riski tasiyan bireylerin
orant %33,1 olarak bulunmus olup, hafif malniitrisyonlu bireylerin
orani %16,8, orta malniitrisyonlu bireylerin oram1 %5,7 ve agir
malniitrisyonlu bireylerin orani ise %0,7’dir.

Calismadaki 3000 gocukta bakilan VKI’ye gore normal beslenme
durumunda kabul edilen bireylerin oran1 %26,4 olarak tespit
edilmistir. Fazla kilolu olanlarin oran1 %17,2, obez olanlarin orani ise
%5,0°dir. Asir1 obez kategorisinde yer alan bireylerin orani ise
yalmzca %0,1°dir. Malniitrisyon riski tasiyan bireylerin oran1 %25,6
olarak belirlenmistir. Hafif malniitrisyonlu bireylerin oranm1 %16,5, orta
malniitrisyonlu bireylerin orant %7,7, agir malniitrisyonlu bireylerin
orani ise %]1,5°tir.

Calismadaki 3000 cocukta bakilan BGA’ya gore, normal beslenme
durumunda kabul edilen bireylerin oranm1 %23,9 olarak tespit
edilmistir. Fazla kilolu olan bireylerin oram1 %10,4, obez olanlarin
orani %11,0°dir. Asir1 obez kategorisinde yer alan bireylerin orani ise
%1,6 olarak bulunmustur. Malniitrisyon riski tasiyan bireylerin orani

%30,8 olarak belirlenmis olup, hafif malniitrisyonlu bireylerin orani
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11-

13-

14-

%16,7, orta malniitrisyonlu bireylerin oram1  %4,9 ve agir
malniitrisyonlu bireylerin orani ise %0,7 dir.

BGA ve VKI frekans verileri UOKC z skoru dl¢iimlerinin geleneksel
yontemlerle uyumlu sonuglar sagladigini gostermektedir.

Calismada, 5 yas alt1 gocuklar i¢cin UOKC z skoru band1 ve BGA'ya
gore yapilan degerlendirmelerde, ROC egrisi altindaki alan (AUC)
degeri 0,682 olarak bulunmustur. Bu sonug, testin genel olarak iyi bir
ayirt edici performansa sahip oldugunu, ancak miikemmel olmadigini
gostermektedir. Test, pozitif ve negatif gruplart belirli bir basariyla
ayirt edebilmekle birlikte, bu degerin daha yiiksek olabilecegi
distiniilmektedir.

Calismada, 5 yas iistii ¢ocuklar icin UOKC z skoru band1 ve VKI’ye
gore yapilan degerlendirmelerde, ROC egrisi altindaki alan (AUC)
degeri 0,821 olarak bulunmustur. Bu sonug, testin ¢ok iyi bir dogruluk
sagladigin1 ve pozitif ile negatif siiflar1 olduk¢a iyi ayirabildigini
gostermektedir. AUC degeri, genellikle iyi veya cok 1yl bir test
performansini ifade etmektedir.

Bes yas ve iizeri grupta, UOKC z-skoru band: ile VKI'nin belirledigi
obez bireylerin tam olarak tespit edilemedigi gozlemlenmistir.
Kullanilan bu bant, kol ¢evresi Ol¢iimiine dayandigindan, ozellikle
ergenlik donemindeki viicut kompozisyonu degisiklikleri nedeniyle bu

Olclim yontemi yetersiz kalmistir.

81



15-

16-

17-

Calismada 5 yas istiinde elde edilen verilere gore, erkek g¢ocuklarda
malniitrisyon orani kiz ¢cocuklardan daha yiiksek olarak saptanmuistir.
VKIi z skoru degerlendirmesinde erkek ¢ocuklarin %26,8’inin
malniitre oldugu goriilirken, bu oran kizlarda %19,8°dir. Benzer
sekilde, UOKC z skoru degerlendirmesi de erkeklerin malniitrisyon
oraninin (%28,4) kizlara gore (%21,9) daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. Bu durum, erkek c¢ocuklarin saglikli biiyiime
araliginda daha az temsil edildigini ve malniitrisyona kars1 daha
savunmasiz oldugunu ortaya koymaktadir.

Kronik hastaligi olan bes yas alti ve bes yas lstli gruplarda
malniitrisyon oranlar1 agisindan anlamli bir fark saptanmamistir.
Calismamiz genel pediatri polikliniginde yapildigindan kronik
hastalig1 olan ¢ocuklarin daha az sayida olmasi, kronik hastalig1 olan
cocuklarin ilgili bilim dali polikliniklerinde takiplerinin yapilmasi
bunun nedenlerinde biri olabilir. Ayrica tarafimiza basvuran kronik
hastalig1 olan cocuklarin astim, hipotiroidi, epilepsi, diyabet gibi
kontrol altina alinmis, tedavi ve takip altindaki hastalar olmasi da
etkilidir.

Calismada, bes yas alt1 hastalarda, hastaligi olmayan grupta obezite
oran1 daha yiiksek bulunmusken, bes yas iistii hastalarda ise hastalig1
olan grupta obezite orani daha yiiksek ¢ikmistir. Burada her iki 6l¢tim
yontemi de obezite oranlarini benzer saptamakla birlikte kronik

hastalik ve obezite arasinda anlamli bir iliski kurulamamustir.
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18-

19-

20-

21-

Her iki yas grubunda da kirsal bolgelerden gelen hastalarin sehir
merkezine gore daha yiiksek malniitrisyon riski tasidigini
gostermektedir.

Kronik hastalik varlig1 ve kirsal yasamin etkileri degerlendirildiginde,
kronik hastalik varliginin hem malniitrisyon hem de obezite oranlarin
artirdig tespit edilmistir. Bes yas tistii grupta kirsal bolgelerde yasayan
cocuklarda malniitrisyon oranlarmin daha yiiksek oldugu, buna
karsilik sehir merkezinde yasayan c¢ocuklarda ise obezite oranlarinin
belirgin sekilde arttig1 gdzlenmistir.

Calismamizda, ¢ocuklarda malniitrisyonun belirlenmesinde kullanilan
farkl1 yontemlerin etkinligini inceleyerek yas gruplarma gore ayirt
edici performanslart degerlendirilmistir. Bulgularimiz, 5 yas alt1 ve
iistii gruplarda UOKC z skoru bandinin sirasiyla orta diizeyde ve ¢ok
1y1 bir ayirt edici giice sahip oldugunu gostermektedir.

Bes yas alt1 grupta UOKC 6l¢iimlerinin istatistiksel olarak daha diisiik
uyum gostermesinde, calismanin gergeklestirilme kosullarinin etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Daha kiigiik yas gruplarinda ailelerin
Olctimle ilgili endiseleri ve cocuklarin is birligi diizeyinin diistik
olmasi, Ol¢iim etkinligini olumsuz etkileyerek bu yas grubunda daha
az tutarli sonuglar elde edilmesine neden olmus olabilir.

Calismada elde edilen bulgular ve literatiir degerlendirmeleri, yas
gruplarina 0zgii malniitrisyon tarama ydntemlerinin 0nemini ortaya

koymaktadir. UOKC z skoru bandinin hem kullanim kolayhig1 ve
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erigilebilirligi hem de geleneksel yontemlerle uyumlu sonuglar
saglamasi nedeniyle, malniitrisyonun tespitinde etkili bir arag olarak

degerlendirilebilecegi diisiiniilmektedir.
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8. OZET

Giris: Beslenme durumunun degerlendirilmesi, bireylerin biiylime, gelisim
ve biligsel islevleri tizerinde onemli bir etkiye sahip olan bir parametredir Akut
malniitrisyon, proteinin ve kalorinin yetersiz oldugu bir beslenme sonucu ortaya
¢ikan ve ¢ogunlukla siit cocuklart ile kiigiik yas grubundaki ¢ocuklarda goriilen,
enfeksiyonlarin da siklikla eslik ettigi bir patolojik sendrom grubudur.
Malniitrisyon ~ tanisinda  genellikle  antropometrik ~ ve  biyokimyasal
degerlendirmeler kullanilmaktadir. Bu antropometrik gostergeler, yasa gore
agirlik (YGA), yasa gore boy (YGB), boya gore agirlik (BGA) ve viicut kitle
indeksi (VK1) olarak siralanabilir. Diger énemli bir antropometrik dl¢iim, {ist orta
kol gevresi (UOKC) élciimiidiir. Yeni UOKC Z skoru bantlari dlgiimiin kolay,
ekonomik ve o0zel bir uzmanlik gerektirmemesi, ayrica degerlendirme igin
persentil egrilerine ihtiyag duyulmamasi saha calismalarinda tercih edilmesini
saglamistir. Yeni UOKC-z skoru bandmin Tiirk toplumundaki ¢ocuklar iizerinde
malniitrisyonu belirlemede kullanilan standart yontemlerin belirleyiciligi ile ayni
dogrultuda bir gosterge olarak kullanilabilecegi hipotezi test edilmesi

planlanmaktadir.

Yontem: Calismamiza Mart 2024 ile Ekim 2024 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Genel
Pediatri polikliniklerine herhangi bir sikayetle bagvuran 2 ay-18 yas arasindaki
3000 gocuk caligmaya dahil edilmistir. Ornekleme grubunun seciminde basit
tesadiifi (rastgele) Ornekleme yontemi kullanilmistir. Arastirma verisi SPSS
29.0.2 istatistik  paket programi araciligiyla  degerlendirilmistir.  Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri)
ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
degerlendirilmistir. Kategorik degiskenler Ki-kare testi ile degerlendirilmistir. iki
degisken arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla Pearson Korelasyon Analizi
uygulanmis ve her bir alt grup i¢in ayr korelasyon katsayilari (r) hesaplanmistir.

Korelasyon katsayilarinin istatistiksel anlamliligi, p<0,001 diizeyi esas alinarak
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degerlendirilmistir. Ust orta kol ¢evresi degerlerinin malniitrisyon ngdrmede
tanisal karar verdirici Ozellikleri Receiver Operating Characteristics (ROC)
egrisi analizi ile incelenmistir. Anlamli  sinir  degerlerinin - varliginda bu
sinirlarin sensitivitesi, spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif degerleri

hesaplanmustir.

Bulgular: 5 yas alti hastalarin BGA’a gore saptanan malniitrisyon
durumunu tahmin etmede kullanilan st orta kol ¢evresi z skoru degerlerinin ROC
analizi sonuglaria gore, esik deger 16,95 olarak bulunmustur. Sensitivitesi %68,5
ve spesifitesi ise %63,7 olarak belirlenmistir (p<0.05). 5 yas iistii hastalarin VKi’e
gbre saptanan malniitrisyon durumunu tahmin etmede kullanilan {ist orta kol
cevresi z skoru degerlerinin ROC analizi sonuglarina gore, esik deger 21,55 olarak
bulunmustur. Sensitivitesi %73,5 ve spesifitesi ise %71,5 olarak belirlenmistir
(p<0.05). Bu analizler UOKC z-skoru bandinin iyi bir ayirt edici giice sahip

oldugunu ve giivenilir, anlamli bir test oldugunu gostermistir.

Sonu¢: UOKC Z-skoru bandinin hem kullanim kolaylig1 ve erisilebilirligi
hem de geleneksel yontemlerle uyumlu sonuclar saglamasi nedeniyle,
malniitrisyonun tespitinde etkili bir ara¢ olarak degerlendirilebilecegi

diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Malniitrisyon; iist orta kol gevresi, malniitrisyon siniflamalari
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9. ABSTRACT

Introduction: The assessment of nutritional status is a critical parameter
with significant effects on individuals' growth, development, and cognitive
functions. Acute malnutrition is a pathological syndrome group that arises from a
diet deficient in protein and calories, commonly affecting infants and young
children, often accompanied by infections. The diagnosis of malnutrition typically
involves anthropometric and biochemical evaluations. These anthropometric
indicators include weight-for-age (WFA), height-for-age (HFA), weight-for-
height (WFH), and body mass index (BMI). Another significant anthropometric
measure is mid-upper arm circumference (MUAC). The newly introduced MUAC
Z-score bands are increasingly preferred in field studies due to their simplicity,
cost-effectiveness, lack of need for specialized expertise, and independence from
percentile curves for evaluation. This study aims to test the hypothesis that the
new MUAC Z-score bands can serve as indicators comparable to standard

methods for detecting malnutrition in Turkish children.

Methods: The study included 3000 children aged 2 months to 18 years,
who visited the General Pediatrics outpatient clinics of Gazi University Faculty of
Medicine, Department of Pediatrics, between March 2024 and October 2024 for
any complaint. A simple random sampling method was employed to select the
study population. Data were analyzed using the SPSS 29.0.2 statistical package.
The normality of continuous variables was assessed through visual methods
(histograms and probability plots) and analytical tests (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk tests). Categorical variables were evaluated using the Chi-
square test. Pearson’s Correlation Analysis was applied to assess relationships
between variables, with correlation coefficients (r) calculated for each subgroup.
The statistical significance of correlation coefficients was evaluated at a level of
p<0.001. The diagnostic performance of mid-upper arm circumference values in
predicting malnutrition was analyzed using Receiver Operating Characteristics
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(ROC) curve analysis. For significant threshold values, sensitivity, specificity,

positive predictive value, and negative predictive value were calculated.

Results: For children under 5 years of age, the MUAC Z-score threshold
for predicting malnutrition determined by WFH was found to be 16.95 based on
ROC analysis, with a sensitivity of 68.5% and specificity of 63.7% (p<0.05). For
children over 5 years of age, the MUAC Z-score threshold for predicting
malnutrition determined by BMI was 21.55, with a sensitivity of 73.5% and
specificity of 71.5% (p<0.05). These analyses demonstrated that the MUAC Z-

score band has good discriminatory power and is a reliable and significant test.

Conclusion: The MUAC Z-score band is considered an effective tool for
detecting malnutrition due to its ease of use, accessibility, and alignment with

traditional methods.

Keywords:  Malnutrition; mid-upper arm circumference;  malnutrition

classifications
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