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OZET

Hastanede Yatan Cocuklarin Malniitrisyon Riskinin Belirlenmesinde
Pediatrik Yorkhill Malniitrisyon Skoru Tarama Aracinin Kullanilmasi

Malniitrisyon, hastanede yatan cocuklarda tedavi siireglerinin aksamasi
yaninda biiylime ve gelismelerini olumsuz yonde etkiledigi i¢in mutlaka miidahale
edilmesi gereken bir durumdur. Bu ¢alismanin amaci, hastanede yatan ¢ocuklarda
malniitrisyon riskini belirlemesinde, bir beslenme tarama aracit olan Pediatrik

Yorkhill Malniitrisyon Skoru (PYMS) nun kullanilmasidir.

Kesitsel ve tanimlayict olarak planlanan bu caligma, Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde farkli kliniklerde, yas1 13-200 ay arasinda
degisen 128 ¢ocuk hastada gergeklestirilmistir. Vasilerinden géniillii onam formu
alman c¢ocuklarin demografik bilgileri alinmistir. Yetersiz beslenme ile iligkili
malniitrisyon riski belirlemek icin PYMS uygulanmis ve malniitrisyon durumunu
tespit etmek iizere antropometrik Slgiimler (viicut agirligi, boy uzunlugu, list orta
kol gevresi (UOKC)) uygun ekipmanlar kullanilarak almmus, beden kiitle indeksi
(BK1I) hesaplanmistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHQO) AnthroPlus programi ile
antropometrik Ol¢iimlerin z-skorlari hesaplanmistir. Ayrica besin tiiketim siklik

formu uygulanmistir.

Aragtirmaya alinan hastanede yatan g¢ocuklarin PYMS sonucuna gore,
%29,7’sinde diisiik, %15,6’sinda orta, %54,8’inde yliksek diizeyde malniitrisyon
riski tespit edilmistir. PYMS beslenme tarama araci ile antropometrik 6l¢iim z-
skorlarmin iligkili oldugu bulunmustur. Ayrica, yasa gore agirlik (Y/A) ve yasa gore
BKi (Y/BKI) z-skorlar1 ile PYMS sonucu arasinda énemli farklarin oldugu ve
ozellikle karsilastirmanin Y/BKI z-skoru agisindan belirlenen siddetli malniitrisyon
ile iligkilendirilebilecegi gosterilmistir. Diger yandan, Protein yoniinden zengin
gidalarin ve rafine karbonhidratlarin tiiketim sikliklarinin PYMS sonuglar tizerinde

etkili oldugu goriilmistiir.
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Hastanede yatan ¢ocuklarda yetersiz beslenme ile iliskili malniitrisyon riski
yiiksektir. PYMS araci ile antropometrik 6l¢iimler arasinda 6nemli fark ve iligkiler
bulunmustur. Hastane malniitrisyonunun Onlenebilmesi i¢in beslenme tarama
prosediirlerinin gelistirilmesi ve mutlaka PYMS gibi bir aracin kullaniliyor olmasi
oldukca 6nemlidir. Bu ¢aligsma, bilindigi kadartyla iilkemizde Tiirkgeye uyarlanarak
gecerlilik-giivenirlik calismasi yapildiktan sonra, olusturulan PYMS formu ile
yapilan ilk arastirmadir. Bu alanda yapilacak ¢alismalar hem hastane
malniitrisyonunun tespiti hem de beslenme tarama araglarinin yayginlastirilmasi

adina sahada ve literatiirde katkilar saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, PYMS, hastanede yatan ¢ocuklar, pediatri,

besin tiiketim siklig1
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ABSTRACT

Use of the Pediatric Yorkhill Malnutrition Score Screening Tool in

Determining the Malnutrition Risk of Hospitalized Children

Malnutrition is a condition that must be intervened because it affects the
growth and development of hospitalized children negatively as well as disrupting
the treatment processes. The aim of this study, the Pediatric Yorkhill Malnutrition
Score (PYMS), a nutritional screening tool, was used to determine the risk of

malnutrition in hospitalized children.

This cross-sectional and descriptive study was conducted in 128 pediatric
patients aged between 13-200 months in different clinics at Bezmialem Vakif
University Medical Faculty Hospital. Demographic information was obtained from
the children whose voluntary consent forms were obtained from their guardians.
PYMS was applied to determine the risk of malnutrition associated with
malnutrition and anthropometric measurements (body weight, height, upper middle
arm circumference (MUAC)) were taken using appropriate equipment to determine
malnutrition status, and body mass index (BMI) was calculated. The z-scores of
anthropometric measurements were calculated with the AnthroPlus program of the
World Health Organization (WHO). In addition, a food consumption frequency
form was applied.

According to the PYMS results of the hospitalized children included in the
study, a low risk of malnutrition was found in 29.7%, moderate in 15.6%, and high
in 54.8%. A correlation was found between PYMS nutrition screening tool and
anthropometric measurement z-scores. In addition, it has been shown that there are
significant differences between weight for age (W/A) and BMI z-scores for age
(BMI/A) and PYMS result, and that especially the comparison can be associated
with severe malnutrition determined in terms of BMI/A z-score. On the other hand,
the frequency of consumption of protein-rich foods and refined carbohydrates was

found to be effective on PYMS results.
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The risk of malnutrition associated with malnutrition is high in hospitalized
children. Significant differences and relationships were found between PYMS tool
and anthropometric measurements. In order to prevent hospital malnutrition, it is
very important to develop nutritional screening procedures and to use a tool such
as PYMS. As far as is known, this study is the first study conducted in our country
with the PYMS form created after its validity and reliability study was carried out
by adapting it to Turkish. Studies in this area will contribute to both the detection
of hospital malnutrition and the dissemination of nutritional screening tools in the

field and in the literature.

Keywords: Malnutrition, PYMS, Hospitalized children, Pediatrics, Food
Frequency Questionnaire
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GIRIS

Insan yasammin ilk 1000 giiniinde ve bunu takip eden gocukluk ve ergenlik
doneminde, biiylime ve gelismenin saglanmasi, saghigin devami ve yasamin
stirdiiriilebilmesi icin yeterli ve dengeli beslenme 6nemlidir. Beslenmenin iyi bir
sekilde saglanamadigi durumda bulasici/bulasict olmayan hastaliklarin goriilme

siklig1 veya yasamin erken donemlerinde 6liim riski artabilir.

Beslenme durumu, bir organizmanin fizyolojik isleyis talepleri ile besin alim1 ve
kullanim1 arasindaki dengedir. Herhangi bir nedenle olmak ile birlikte ¢ogunlukla
aclik veya hastalik durumlarinin bir sonucu olarak, ihtiyaglarin karsilanmasi

noktasinda besin yetersizligi varsa, malniitrisyon geligebilmektedir.

Malniitrisyon c¢esitli nedenlerle bebek ve ¢ocuklarda da goriilebilmektedir. Bu
nedenler; niitrisyonel durumu direkt olarak etkileyen diisiik dogum agirlig1, erken
stitten kesme, yetersiz saglik kosullar1 olabilecegi gibi niitrisyonel durumu dolayli
olarak etkileyen elverigsiz sosyoekonomik ve ¢evre kosullar1 da olabilir (Tekin,
2011). Bu dolayli nedenlerden birisi de saglik problemleri nedeniyle hastane yatisi
sonrasinda gelisen hastane malniitrisyonu olabilir. Yani bir ¢ocuk iyilesmek i¢in
geldigi hastane de bile yetersiz beslenme riski altindadir. Ozellikle hastanede yatan
olgulardaki morbidite, mortalite, hastanede yatis stireleri, hayat kalitesi, gelisen
komplikasyonlar ve maliyet lizerinde malniitrisyonun olumsuz etkisi oldugu

kanitlanmistir (Marino et al., 2006).

Hastanede yatan pediatrik hastalarda, klinik durum ile iligkili olarak enerji
ithtiyacindaki artis, istah diizeyinde azalma, ila¢ kullanimi ve medikal tedavi
slirecinde niitrisyon ihmalleri sonucunda malniitrisyon riski artmaktadir. Yetersiz
beslenme ile iligkili malniitrisyon hastanede yatan c¢ocuklarda siklikla
goriilmektedir ve kas dokusu kaybi, yara iyilesmesinin gecikmesi, klinik
komplikasyonlar ve hastanede kalis siiresi, morbidite ve mortalite riskinde artis gibi

olumsuz sonuglarla iligkilidir (Chen & Yang, 2017). Mevcut hastaliklar nedeniyle



enerji ihtiyacinin artmasi, tibbi tedavi nedeniyle besin alimini olumsuz etkileyen
olumsuz etkilerin varlig1 ve tedavi siiresi boyunca ihmal edilen beslenme gibi
faktorler hastanede yatan ¢ocuklarda yetersiz beslenme riskini artirabilmekte ve
gelismesi muhtemel malniitrisyon hastanede yatis siirecinde siklikla gozden

kacabilmektedir (Cao et al., 2014).

Pediatri grubu hastalarda, biiylime-gelismeye ve klinik tabloya olan etkisi
diisiiniilerek, malniitrisyon riskinin tespiti, malniitrisyonun 6nlenme ve tedavisi
elzemdir. Bu siiregte malniitrisyon agisindan gerekli olan beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve yeterli beslenmenin saglanmasidir. Ancak, malniitrisyon
riskinin tespiti ve gerekli onlemlerin alinmasi i¢in beslenme agisindan yapilan

tarama oldukca 6nem tasimaktadir.

Cocuklarda hastaliklarin klinik etkilerinin farkli olmasi, baz1 durumlarda hastaligin
altinda yatan nedenin ve patolojinin farklilig1 ve bu hastaliklarin biiyiimeye ve
gelismeye etkisi gibi bazi ek nedenlerle, yetiskin tarama araglarinin kullanilmasi
onerilmemektedir. Son yillarda, ¢ocuklar i¢in basit ve kullanisli beslenme tarama
araglart olusturmak icin calisilmaktadir. Saglik ve beslenme agisindan en riskli
gruplardan olan ¢ocuklar i¢in malniitrisyonun isabetli bir sekilde tespiti i¢in ¢esitli
yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemler, yayinlanan caligmalarda test edilmis,

ancak genis 6rneklemlerde tam olarak degerlendirilmemistir (Thomas et al., 2016).

Beslenme  durumun  degerlendirilmesi, beslenme yetersizligine bagh
malniitrisyonun erken donemde belirlenmesi, bu konuda giincel c¢alismalarin
artmas1 ve lilkemizde gecerlilik-giivenirliginin saptanmas1 6nemlidir. Kullanilan
malniitrisyon saptama ve beslenme durumunu degerlendirme yonteminin, dncelikle
uygulayan uzman tarafindan anlasilmasi, mesleki temel becerileri kullanilarak
uygulanabilirligi, uygulama siiresinin kisaligi, test maliyetinin diisiik olmas1 ve

gegerlilik-giivenirliginin uygulanan grupta onaylanmasi 6nemlidir.

PYMS, yetersiz beslenme riski olan ¢ocuklari tanimlamak i¢in kabul edilebilir,

yararli ve pratik bir tarama araci olarak degerlendirilmistir (Bang et al., 2018). Ayni



zamanda Tiirkgeye de uyarlanmis ve validasyon ¢alismasi yapilmistir (Pars et al.,

2020).

PYMS, iilkemiz hastanelerinde yatan pediatrik hastalarin malniitrisyon risklerinin
belirlenmesine yonelik, rutinde kolaylikla yer alabilecek bir tarama aracidir.
Malniitrisyon riskinin yetiskin gruba kiyasla ¢ok daha 6nemli oldugu c¢ocuk
hastalarda bu aracin uygulanmasi olduk¢a Onemlidir. Bu calismanin amaci,
hastanede yatan ¢ocuklarda PYMS beslenme tarama aracinin uygulanmasi ve bu

konuda literatiir ve tilkemizdeki klinik pratige katki saglamaktir.



1. GENEL BILGILER

1.1 Pediatride Malniitrisyon

1.1.1 Tamm Ve Etiyolojisi

Malniitrisyon, Latincede kétii, uygunsuz anlami veren “mal-" 6n eki ve beslenme
anlamindaki “niitrisyon” kokiiniin bir araya gelmesiyle olusmus tibbi bir terimdir.
Bu terimin tanim, tam1 ve degerlendirme yoOntemlerine dair c¢esitli yontemler
mevcuttur. Amerika Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezleri (Academy of
Nutrition and Dietetics-AND) ve Amerika Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi
(American Society of Parenteral and Enteral Nutrition-ASPEN) tarafindan
Pediatrik malniitrisyon, “biiyiime, gelisme ve cesitli fonksiyonlar1 etkileyen,
protein, enerji ve diger niitrientlerin yetersizlikleri ile sonuglanan besin 6gesi alim1
ile ihtiyac1 arasindaki dengesizlik” (Mehta et al., 2013) olarak tanimlanmustir.
“Yetersiz beslenme (undernutrition)” ve “asir1 beslenme (overnutrition) anlamlarini
birlikte karsilayan malniitrisyon terimi klinik olarak yetersiz beslenme yerine daha
cok kullanila gelmis olup Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism-ESPEN) tarafindan klinik
sonuglar1 da olan viicut kompozisyonundaki fiziksel degisiklikleri icerecek sekilde
tanimlanmaktadir: Besinlerin alinmamis veya kullanilmamis olmasi nedeniyle,
degisen viicut kompozisyonuna [azalmis yagsiz kiitle (FFM) ve viicut hiicre kiitlesi
(BCM)], fiziksel ve zihinsel fonksiyonun azalmasina ve hastaligin klinik

sonuglariin bozulmasina yol agan bir durum (ESPEN, 2019).

Yine de pediatrik popiilasyonda, uygun biiylime ve gelismeyi saglamak i¢in optimal
beslenme durumu cok Onemlidir. Yetersiz beslenme ile iliskili malniitrisyon,
fonksiyonel ve entelektiiel gecikmeler, immiin disfonksiyon, artan enfeksiyon riski
ve artan 6liim riski ile iliskilendirilmistir (Mehta et al., 2013). Benzer sekilde, asir

beslenme ile iliskili malniitrisyon, ndrobilissel islev bozuklugu, tip 2 diyabetes



mellitus, solunum problemleri ve gastro6zofajiyal reflii dahil olmak tizere olumsuz

saglik sonuglariyla iliskilendirilmistir (Anderson, 2018).

Etiyolojik olarak malniitrisyonun olusumunda en 6nemli rolii besin alimindaki
yetersizlik olustursa da artmis enerji gereksinimi, artan kayiplar, malabsorbsiyon,
enfeksiyon, inflamasyon ve kronik hastalik siirecleri cocuklarda malniitrisyon
riskini artirabilmektedir. Malniitrisyon hem besin alimi hem de normal biiyiime-

gelisme icin gereken besin 6gesi ihtiyact arasindaki dengesizlik varliginda olusur.

ESPEN tarafindan inflamasyon durumunun malniitrisyonda ayirici bir faktor olarak
kullanilmast Onerilmistir. Buna gore, klinik uygulamada, inflamasyon ve
malniitrisyon genellikle birlikte bulunur ve/veya etkilesim halindedir. Inflamasyon,
enerji ve protein i¢in artmis metabolik talep ile iliskilidir, ayn1 zamanda istah kaybi1
ve diger klinik durumlar nedeniyle istah ve gida aliminin azalmasi s6z konusudur.
Her iki yonde de birbirini destekleyen bir kisir dongii olusur ve yetersiz miidahale
durumunda hem niitrisyon durumu hem de hastalik ilerleyisi olumsuz etkilenir.
2010 yilinda, Uluslararas1 Konsensiis Kilavuz Komitesi, klinik uygulamada aglik
ve hastalikla iligkili malniitrisyon ile ilgili baz1 etiyolojik temelli tanilar {izerinde

anlasmustir (Sekil 1.1).



Sekil 1.1. Etiyolojik Temelli Malniitrisyon Tanis1

Malniitrisyon Tanis1

l

inflamasyon var m1?
Evet/Hayir

m

Hafif-Orta diizeyde

Evet

Belirgin inflamatuvar Yanit

| l |

Hayir

Aclik ile ilgili malniitrisyon Kronik hastalik ile iligkili malniitrisyon Akut hastalik veya
salt kronik achk; ér. anoreksiya nervosa  or. organ yetmezligi, pankreatik kanser, romatoid artrit yara] anmaya bagh
malniitrisyon

Or. major enfeksiyon, yaniklar, travma
veya kapali kafa yaralanmasi

Kaynak: (ESPEN, 2019)

Pediatrik hastalarda malniitrisyon; travma, yaniklar ve enfeksiyonlar gibi akut
hastaliklar ve kistik fibrozis, kronik bobrek yetmezligi, kanser, konjenital kalp
hastaliklari, gastrointestinal (GIS) hastaliklar ve néromuskiiler hastaliklar gibi
tablolar sonucunda gelisen besin 6gesi kaybi, artmig enerji harcamasi, azalmis besin
0gesi alimi, bozulmus besin 6gesi biyoyararlanimi sonucu veya besin aliminda
azalmaya neden olan ¢evresel ve davranigsal faktorlere bagli olarak olusabilir.
Malniitrisyona sebep olan besin giivencesiyle ilgili cevresel faktorler veya
istahsizlik, besin alimini reddetme gibi davranissal bozukluklaridir (Tayfur et al.,
2021).

1.1.2 Malniitrisyonun Siniflandirilmasi

Yetersiz beslenme ile iligkili malniitrisyon degisen siddette patolojik bir durumdur;
klinik o6zellikleri, temel besin ogelerinin eksikligi veya dengesizliginden
kaynaklanmaktadir. Sebep birincil (yetersiz besin miktar1 veya besin) veya ikincil
(artan gereksinimler veya yetersiz kullanim) olabilmektedir. Marasmus gelisimi,

esas olarak enerjiye siddetli yoksunluktan sonra ortaya ¢ikmakta olup; biiyiime



geriligi, kas ve deri alt1 yag dokusunun kaybi ile karakterizedir. Kwashiorkor’da
protein eksikligi enerji eksikligini asar; akut protein yoksunlugu veya stres ve/veya
yetersiz enerji alimi sonucu meydana gelen protein kaybindan kaynaklanan kas
kaybina O6dem eslik etmektedir. Bu kosullara sahip ¢ocuklarda tepkisizlik,
uyusukluk ve yorgunluk vardir ve psikolojik degisiklikler derin olabilmektedir.
Siddetli anoreksi, ilgisizlik ve sinirlilik, bu durumdaki ¢ocuklarda beslemeyi ve
bakimi zorlastirmaktadir. Klinik belirtilerin ¢ogu (sa¢ ve derideki degisiklikler)
spesifik degildir ve diger baz1 besin 6gesi eksiklikleri semptomlariyla aynidir.
Malniitrisyon ile iligkili morbidite ve mortalite, malniitrisyon derecesi; cinsiyet, yas
veya spesifik klinik faktorlere gére daha yakindan iliskilidir ancak bazi ¢aligmalar
bebeklik doneminde daha biiylik yas gruplarina gore daha yiiksek mortalite orani
oldugunu gostermektedir. Kwashiorkor’da Marasmus’tan daha yiiksek bir mortalite
orani goriiliir; elektrolit ve s1vi dengesizlikleri, artan enfeksiyon riski ve altta yatan

hastalik 6liim oranini énemli 6l¢iide artirmaktadir (Sonneville, 2013).

Tablo 1.1. ileri Malniitrisyonun Klinik Belirtileri

Marasmus Kwashiorkor

Biiyiime Geriligi (lineer) ++ +
Kas Kayb1 ++ +
Odem . +
Uyusukluk, halsizlik + ++
Sinirlik + +
Elektrolit dengesizligi (hipokalemi) + +
Hipoalbiiminemi - +
Anemi + ++
Yagh Karaciger - +
Diisiik Viicut Sicakhigi + ++
Dermatit - +

(Sonneville, 2013)



Gomez ve arkadaslar1 tarafindan belirlenen kriterlere gore malniitrisyon
smiflandirilmast ideal viicut agirliginin yiizdesi ile yapilmaktadir (Gomez et al.,
1955). Waterlow tarafindan gelistirilen siiflamaya gore de Y/B ve B/A
degerlendirilmesi kullanilmaktadir (Waterlow, 1972) (Tablo 1.2).

Tablo 1.2. Malniitrisyon Siniflamasi*

YIA™ Y/B™ B/A™
Normal >%90 >95 >%90
Hafif Malniitrisyon %76-90 90-95 %80-89
Orta Malniitrisyon %61-75 85-90 %70-79
Agir Malniitrisyon <%60 <85 <%70

"Medyan degerlerin yiizdesi olarak
"*Gomez siniflamasi
"*Waterlow siniflamasi

Giinlimiizde yetersiz beslenmeye bagli malniitrisyon siniflandirilmasinda z-skoru,
z-skorunda azalma ve negatif z-skoru kullanilmasi onerilmektedir. Amerika
Beslenme ve Diyetetik Akademisi ve ASPEN’in birlikte yayinladigi Pediatrik
Malniitrisyon  Konsensus Bildirgesi’nde beslenme yetersizligi ile ilgili
malniitrisyon siniflamasi igin kriter olarak kullanilabilecek gostergeler, hastaya ait
anlik (tek) yada 2 ve daha fazla siirekli antropometrik 6l¢iim verisi olmasina gore

farklilik gostermektedir (Tablo 1.3, Tablo 1.4) (P. J. Becker et al., 2014).



Tablo 1.3. ASPEN “Malniitrisyon Konsensus Bildirgesi”ne Gore Hastanin Anlik (Tek) Bir

Antropometrik Olgiimiiniin Degerlendirilmesi

Hafif Malniitrisyon Orta Malniitrisyon Siddetli Malniitrisyon
B/A z-skoru -1< z-skoru <-1,9 -2< z-skoru < -2,9 >-3 z-skoru
Y/BKi z-skoru -1<z-skoru <-1,9 -2< z-skoru < -2,9 >-3 z-skoru
Y/B z-skoru Veri yok Veri yok -3 z-skoru
UOKC z-skoru -1< z-skoru <-1,9 -2< z-skoru < -2,9 >-3 z-skoru

(P. J. Becker et al., 2014)

Tablo 1.4. ASPEN “Malniitrisyon Konsensus Bildirgesi’ne G6re Hastanin Sirekli (Belirli
Araliklart) Antropometrik Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Hafif Malniitrisyon

Orta Malniitrisyon

Siddetli Malniitrisyon

Agirhik kazanim hizi
(<2 yas)

Agirhik kayb1
(2-20 yas)

B/A z-skoru

Yetersiz besin alimi

Beklenen agirhik”
kazaniminin <%75’1

Olagan agirhigin %5°1

1 z-skoru azalma

Enerji/Protein
ihtiyacinin %51-
75’ini karstliyor

Beklenen agirhik”
kazaniminin <%50’si

Olagan agirligm %7,5’1

2 z-skoru azalma

Enerji/Protein
ihtiyacinin %26-50’sini
karstliyor

Beklenen agirhik”
kazaniminin <%25’1

Olagan agirligin %10’u

3 z-skoru azalma

Enerji/Protein
ihtiyacinin <25’ini
karstliyor

*WHO referans degerlerine gore

(P. J. Becker et al., 2014)

Yetersiz beslenme ile iligkili malniitrisyon, ilk olarak ¢ocugun yasa gore viicut

agirh@indaki eksiklik olarak tanimlanmis olsa da Y/B ve Y/A daha siklikla

kullanilan yararh dl¢iimlerdir. Ornegin, akut malniitrisyonda (<3 ay) B/A’ta diisiis

goriilmektedir. WHO orta derecede akut beslenme yetersizligini, B/A <-2 ve >-3 z-

skoru ve siddetli akut malniitrisyonu B/A <-3 z-skorunu ile tanimlanmaktadir.

Kronik malniitsiyonda (>3 ay), boy uzunlugunda ve Y/A’ta diisiis disinda klinik

bulgu yoktur. Kronik malniitrisyonu olan ¢ocuklar uygun bir B/A veya Y/BKI ile



gortilebilmektedir, ancak lineer biiyiimeleri bodurlugu gosterdigi igin beklenenden
daha diisiik Y/B sahip olabilmektedirler (Tayfur et al., 2021).

Sekil 1.2. Biiyiime ve Gelisme Gostergesi olarak Viicut Agirligi ve Boy Uzunlugu

NORMAL ASIRI ZAYIF BODUR DUSUK AGIRLIKLI

1.1.3 Beslenme durumunun tespiti icin tarama ve degerlendirme

kavramlan

“Tarama” ve “Degerlendirme” terimleri birbirinin yerine kullanilabilmesine
ragmen, beslenme taramasi, hasta ile ilk karsilagmada veya toplum temelli
uygulamalarda, malniitrisyon riskini belirlemek i¢in bu konuda egitim almis saglik
profesyonelleri tarafindan uygulanan basit, hizli ve genel bir islemken; beslenme
durumunun degerlendirilmesi, alaninda yetkin ve deneyimli diyetisyen ve hekimler
tarafindan gerceklestirilen detayli (medikal ve diyet Oykiisii, fizik muayene,
biyokimyasal bulgular ve antropometrik Ol¢limler) ve 6zgiin bir uygulamadir

(Tayfur et al., 2021).

Bir bireyin beslenme durumu, viicut kompozisyonunun ve fonksiyonel durumunun

belirleyicisidir. Bahsedildigi gibi malniitrisyon durumunda, yasam Kkalitesini
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diistiriirken, hastalik tablosunu agirlastiran, morbidite ve mortaliteyi artiran,
hastanede gecirilen zamani, yeniden kabul oranlarini ve maliyetleri olumsuz etkiler
(Isabel & Correia, 2003). Bu nedenle, niitrisyonel eksikliklerle iligkili risk
faktorlerinin taranmasi ve gerektiginde bireyin beslenme durumu, bir hastanin tiim
tibbi degerlendirmesinin bir parcasi olmalidir. Ancak, diinya ¢apinda ¢ogu saglik

kurumunda zorunlu bir uygulama degildir.

Profesyonel kuruluslarin kilavuzlari, hastaneye giriste rutin beslenme taramasini ve
gerekirse beslenme degerlendirmesini 6nermektedir ancak prosediirel farkliliklar

gosterebilmektedirler. Ornegin beslenme taramasi igin;

ESPEN: “MNiitrisyon taramasinin amaci, beslenme faktorlerine bagh olarak daha
iyi veya daha kotii bir sonucun olasiligini ve beslenme tedavisinin bunu etkileyip

etkilemeyecegini tahmin etmektir." (T. Cederholm et al., 2015)

ASPEN: "Ayrintili bir beslenme degerlendirmesinin endike olup olmadigin
belirlemek icin yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme riski tasiyan bir bireyi

belirleme siirecidir.” (Mueller et al., 2011)

Ayrica uzmanlarin olusturduklar1 bu otoritelerin Onerdikleri ile klinik pratik
arasinda ¢ogu zaman agiklanmasi zor bir tutarsizlik bulunmaktadir. Ornegin,
Kanada Hastanelerinde Beslenme Bakimi Calismasi’nda, hastane ortaminda
beslenme bakimi ile ilgili sistematik bir yaklagimim olmadigini bildirilmistir.
Calismada oneri olarak, bakim siireclerini ve stratejilerini iyilestirmek, beslenme
bakimi kiiltiirinti tesvik etmek icin ¢ok diizeyli bir yaklasim benimsemenin son
derece 6nemli oldugunu 6ne siirmekte olup, hastalar, aileler ve personel ile birlikte,
bu uygulamanin bir pargasi olmasi gerektigini savunmaktadir (Laur & Keller,
2015).

Beslenme taramasi ve degerlendirmesine sistematik bir yaklasimdaki bu eksikligin,
konu ile ilgili bilimsel kanit veya bilgi yoksunlugundan kaynaklanmadig: agiktir.
Beslenme durumunun bireyin genel sagligi izerindeki 6nemi, 1940'larin ortalarinda
“Ancel Keys” tarafindan yapilan Minnesota deneylerinden beri belgelenmistir

(Keys, 1946). Bununla birlikte, giiniimiizde beslenme durumundaki eksiklikler
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(malniitrisyon), degerlendirilen hasta grubuna veya tani i¢in kullanilan yonteme
gore %?20-80 arasinda degisen oranlarla, diinyadaki hastane ve ayakta tedavi
ortamlarinda hala en yaygin durumdadir. Bu nedenle bilimsel bilgi ile gercek klinik
diinya arasindaki bu ugurumun hangi nedenlere bagli oldugu sorusu giincelligini

korumaktadir.

Beslenme taramasi ve degerlendirmesinin, beslenme sorunlarinin belirlenmesi ile
ilgili degiskenleri kapsadigint vurgulayan bir calismada tarama ve degerlendirme
kavramlar1 farkli siiregler olarak tartisilmistir. Bu ¢calismaya gore, farkli toplumlar
ve uzmanlar tarafindan beslenme risk faktorlerini belirlemek i¢in kullanilan ¢ok
cesitli araclar bulunmakta olup bu tiir araglarin uygun maliyetli ve hizl1 sonuglar
saglarken kabul edilebilmekte, giivenirlik ve gegerlilige sahip olmasi
onerilmektedir. Bununla birlikte, degerlendirme, klinisyenin daha fazla bilgi
toplamasina ve beslenme odakl1 bir inceleme yapmasina, gercekten bir beslenme
bozuklugu olup olmadigini belirlemesine, tan1 koymasina ve bu sorunun ciddiyet
derecesini gostermesine olanak tanimaktadir (Charney, 2008). Yapilan bir baska
calismada bu konudaki terminolojik karisiklik iizerinde ayrintili olarak durulmustur

(Sekil 1.2) (Correia, 2017).

Malniitrisyon i¢in risk faktorlerini belirlemenin (tarama) ve gerektiginde beslenme
durumunun daha fazla degerlendirilmesinin (degerlendirme) 6nemi, herhangi bir
hasta bireye yonelik biitiinciil yaklasim i¢in esastir. Hastalik tek basina
malniitrisyona yol agabilir ve malniitrisyon tek basina hastalik sonug¢larimi bir kisir
dongii i¢inde etkilemektedir. Bu nedenle, beslenme durumunu belirlemek igin
tarama ve degerlendirme siirecleri saglik hizmetlerinde rutin olmalidir. Son olarak
Ocak 2016°da bir araya gelen Malniitrisyon i¢in Kiiresel Liderlik Girisimi (Global
Leadership Initiative on Malnutrition-GLIM) 2019 yilinda yayimlanan kriterlerinde
tarama ve degerlendirme asamalarini net bir sekilde ayirmistir (Tommy Cederholm
etal., 2019).
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Sekil 1.3. Beslenme Tarama ve Degerlendirilmesi Kavramlarinin Karsilagtirilmasi

Beslenme Durumu

Tarama Degerlendirme
(Screening) (Assessment)
Risk faktorlerini tanimlar Tam1 koydurur
Daha basittir Daha karmasgiktir
Daha hizhdir Daha uzun siire alir
Hasta veya ailesi dahil Egitim almig saghk
cogu kisi tarafindan personeli gereklidir
uygulanabilir

N/

€&  Beslenmeile — Evet

ilgili sonuclar?

Muhtemelen
evet

(Correia, 2017)

1.2 Pediatride Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi ve Malniitrisyonun

Tespiti

Hastanede yatarak tedavi goren cocuklarda, akut veya kronik hastaliklarla iligkili

olarak tedavi siiresi boyunca malniitrisyon riski artmaktadir. Hastane isleyisi ve

uygulamalarindan hastalarin beslenme ve saglik durumlari etkilenebilmektedir. Bu

durumlardan bazilar1 soyledir:

e Antropometrik verilerin dogru ve diizenli bir sekilde kayit altina alinamamasi
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e Artmis niitrisyonel ihtiyacin belirlenememesi

e Tani testleri nedeniyle 6giinlerin atlanmasi

e [lgili personelin sik rotasyonlar ile degisimi

e Besini tiiketirken yardima ihtiyaci olan hastaya yardim edilmemesi
e Zamaninda, yeterli ve besleyici gidanin hastaya temin edilememesi
¢ Beslenme durumunun degerlendirilmesinin gecikmesi

e Hastanin beslenme bakiminin sorumlulugunun difiizyonu

Malniitrisyon hastanede yatan c¢ocuklarda yaygin olarak goriilmektedir ve
fizyolojik instabilite, organ disfonksiyonu, enfeksiyon riski ve kalig siiresinin
artmasi gibi c¢esitli anomaliler ile iligkilidir ve bu durum hastanede bakim
kaynaklarimin daha fazla kullanilmasin1 gerektirir. Mevcut malniitrisyon taramasi
ve beslenme degerlendirmesinin dogru bir sekilde tamamlanmasi, etkili beslenme
miidahalelerinin temelini olusturur. Ancak, yatan hasta tedavisinde her ne kadar
ilerleme kaydedilmigse de yatan hastanin beslenme durumunun saptanmasi ve

degerlendirmesi bir sorun olmaya devam etmektedir (Sonneville, 2013).

14



Tablo 1.5. Hastanede Yatan Hastalarda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi ve Bazi
Zorluklar

.. Yatan Hast U
Metodoloji Normal Uygulama atan Hastaya Ulasmada Yasanan

Sorunlar
Agirhik K
- glr._l N aybr Malniitrisyon Standart Risk Faktori Yok
Oykiisii
Dogru dl¢iimiin elde edilmesi zor; yanlis akut
Y/A Standart Biiylime Referansi hidrasyon degisikliklerinden
etkilenebilmektedir.
Y/B Standart Biiyiime Referansi Dogru 6l¢timiin elde edilmesi zor
Net Lenfosit o . ) . Enfe}(myon .Veya b.a'ska l?.lr .10k0s1toz fled&jnl
Immiin Fonksiyon Gostergesi ile yiikselmis olabilir. Niitrisyona bagliligi

S . . . .
aymm izole edilemeyebilmektedir.

Flebotomi veya kronik hastalik anemisi
Hemoglobin Demir Miktar1 Gostergesi sebebi ile diisiik olabilir. Niitrisyona baglilig

izole edilemeyebilmektedir.

Ornegin, bobrek yetmezligi, yaniklar, sepsis

Letarji Immiin Fonksiyon Gostergesi gibi bir¢ok sebebi olabilir. Niitrisyona
baglihig1 izole edilemeyebilmektedir.
Yatak istirahati, kilcal kagak sendromu,
bobrek veya GIS kayiplar veya karaciger
hastalig1 nedeniyle de azalmis olabilir.

Serum Proteini Visseral Protein Depolarinin

Albiimin Durumunu Gosterir . e .
Niitrisyona baglilig1 izole
edilemeyebilmektedir.
Serum Visseral Protein Depolarinin Hep itel;ll;;l Setkatléi?rb;g"li fiusukh:)guv 31 izol
Prealbiimini Durumunu Gésterir goru - utrisyona bagliigl izote

edilemeyebilmektedir.
Akut faz yanit1 kan seviyelerini bastirir ve

Serum Retinolii ~ Vitamin A Miktarmin Gostergesidir

(Sonneville, 2013)

idrar kaybini artirabilir.

Bu problemlerin sonucu olarak, hastanin beslenme durumunun saptanmasinda ek
yontemlere gerek duyulmaktadir. En 6nemlisi, viicut su dagilimindaki degisiklikler
viicut agirligini etkileyeceginden, 6dem veya dehidrasyonu belirlemek i¢in hastanin
fizik muayenesinin dikkatli bir sekilde tamamlanmasidir. Odem, drnegin triceps
deri kivrim kalinligi gibi antropometrik Olglimlerin hatali ¢ikmasma sebep
olmaktadir. Bu sebeple fiziksel muayeneye, laboratuvar analiz sonuglarinin da eslik
etmesi, hastanin niitrisyonel durumunun dogru saptanmasinda daha belirleyici
olmaktadir. Akut faz tepkisini (serum C reaktif protein konsantrasyonu, eritrosit
sedimentasyon oran1 vb.) Slgmenin yam sira spesifik olarak GIS ve hepatit
hastaliklar1 tanimlamak visseral proteini yorumlama ve mikro besin 6gelerinin

diizeylerini belirlemede yardimci olacaktir. Ayrica, bireyin saglik kayitlarmin,
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beslenme hikayesinin kontraendike hastaliklarinin ve var ise aldigi ilaglarin da
biyokimyasal gostergeler degerlendirilirken g6z oniinde bulundurulmasi gerektigi

unutulmamalidir.

1.2.1 Enerji ve Protein Gereksiniminin Belirlenmesi

Bireyin enerji harcanmasinin belirlenmesinde kullanilabilecek en iyi yontem
indirekt kalorimetridir. Ancak temin edilmesi sart ve nispeten pahali cihaz
gerektirdigi icin bu 6l¢lim her durumda yapilamayabilmektedir. Bu ylizden, isabet
ve hastalik siireglerindeki kullanimi tartismali olsa da tahmin denklemleri
gelistirilmistir. WHO’nun saglikli ¢ocuklar i¢in gelistirdigi ve hasta ¢ocuklar igin
gelistirilmis Schofield denklemleri kullanilabilmektedir. Hastanede yatan ¢cocuklar
dahil tiim ¢ocuklar icin protein ihtiyaci “diyet referans degerleri” kullanilmaktadir
(P. J. Becker et al., 2014).

Kronik ve kritik hastaliklardaki protein gereksinimlerinin, katabolik durumun
karakteristik artan idrar azot kayiplar1, GIS, cilt kayiplar1 ve protein sentezi igin
artan gereksinim nedeniyle genel olarak hastanin normal gereksiniminden daha
yuksek oldugu diisliniilmektedir. Pediatrik hastada, bir hastaliktan sonra artan
protein katabolizma sebebi ile mevcut protein rezervleri azalmistir. Hastanin diyetle
aldig1 protein yeterli gibi goriinse dahi, yatan hastada, hastanede yatis siiresi de
uzadik¢a hastalar genellikle net negatif protein dengesine girer. Negatif azot
dengesi durumlarinda (major cerrahi, yanik, yara iyilesmesi, enfeksiyon, bliyiimede
duraklama gibi) alinmasi gereken protein miktar1 artabilmektedir. Beslenme
durumunun laboratuvar degerlendirmesi, azot dengesinin Ol¢ililmesi, hastaya
verilen beslenme desteginin protein agisindan yeterli olup olmadigini 6lgmenin en
dogrudan yoludur. Azot dengesi verilerinin yoklugunda, alblimin, prealbiimin ve
retinol baglayici protein gibi viseral proteinlerin serum konsantrasyonlari protein
ithtiyacinin karsilanip karsilanmadiginin incelenmesinde alternatif gdsterge olarak

baz alinabilmektedir (Sonneville, 2013).
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1.2.2 Diyet Almi

Gida tiiketimi ve besin 6gesi aliminin analizi malniitrisyonun tespiti i¢in en 6nemli
bilesenlerdendir. Besin aliminin, hastalik, biliylime gelisme faktorleri de
diisiiniildiiglinde yeterli diizeyde olmas1 gerekmektedir. Malntitrisyon riski bulunan
cocuk hastalarda diyet alimi1 mutlaka degerlendirilmelidir. Gereken tespit, besin
tilketim kaydi veya gbézlem yoluyla olabilir. Boylece enerji ve protein basta olmak
tizere besin 0gesi eksiklikleri belirlenip, ilgili miidahale gerceklestirilebilmektedir
(Tayfur et al., 2021).

1.2.3 Antropometri ve Biiyiime

Biiylime, olusumdan olgunluga kadar, beslenme, ¢evre ve genetikten etkilenen
karmasik bir siirectir. Insan viicudu 6l¢iimlerinin karsilastirmali olarak incelenmesi
olan antropometri, farkl yaslarda fiziksel boyutlarin 6l¢limiinii igermekte, biiyiime
ve sagligi izlemek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Yas ve cinsiyet i¢in standart
referanslar ile karsilastirilmasi, besin yetersizlikleri veya fazlaliklart sonucu
olusabilecek biliylime ve gelisme anormalliklerinin belirlenmesine yardimci
olmaktadir. Biiylimenin dogru degerlendirilmesi, uygun bir biiylime referansi,
dogru 6nlemler, yasin dogru hesaplanmasi ve degiskeni tanimlamak i¢in kullanilan
Olcegin  uygun yorumlanmasmi gerektirmektedir. Pediatrik popiilasyonda
antropometrik gostergeleri tanimlamak ve degerlendirmek igin ¢esitli Olgiiler
kullanilmaktadir. Bu 6lgiiler en sik olarak; persentil, z-skor ve medyan yiizdesi
olarak tanimlanmaktadir. Zaman ic¢indeki biiylimeyi degerlendirmek tek bir
Olctimden daha faydali olsa da beslenme riski altinda olan ¢ocuklar1 taramak ve
daha eksiksiz bir beslenme degerlendirmesine duyulan ihtiyaci belirlemek i¢in tekli
Olgiimler  kullanilabilmektedir. ~ Farklt  zamanlarda yapilan  OGlglimlerin
karsilastirilmasindaki hatalar, zayif  tekniklerden  ve ekipmandan
kaynaklanabilmektedir.

Viicut agirlig1 ve ayakta-yatarak dlciilen boy uzunlugu gibi antropometrik dl¢timler

ve BKI gibi gostergeler, beslenme durumunun degerlendirilmesinde yaygin olarak

17



kullanilabilmektedir. Bu temel dl¢iimler beslenme gereksiniminin belirlenmesinde
onemli oldugu gibi diyet miidahalesinin planlanmas1 ve etkisinin izlenmesi i¢in de
elzemdir. Bunun ile birlikte farkli yas gruplarinda, triceps deri kivrim kalinhigi,
UOKC ve bas cevresi de kullanilan 8l¢iimlerdendir. Dogumdan iki yasina kadar
belli araliklar ile bas ¢evresi 6l¢limil yapilmalidir. Tiim 6l¢iimlerin kalibre edilmis
cihazlar ile standart tekniklere dayanilarak yapilmasi giivenirlik i¢in temel bir
ilkedir. Olgiimlerin hassasiyetinin saglanabilmesi icin ilgili personelin egitimi

onem tasimaktadir (Sonneville, 2013).

1.2.3.1 Viicut agirhg:

Viicut agirligi, tekrarlanabilir bir biiylime parametresidir ve iyi bir akut ve kronik
beslenme durumu indeksidir. Kilo degerlendirmesi i¢in dogru yas, cinsiyet ve
referans standartlar1 gereklidir. Viicut agilig 6l¢ilimii rutin olarak kalibre edilmis
dijital bir terazi veya analog bir tart1 ile yapilabilmektedir. Ideal olarak bebeklerin
kiyafet ve bezinin ¢ikartilmis, ¢iplak olmasi, ¢ocuklarin ise pantolon veya hala
kullaniliyor ise kuru bir bez ile dl¢iilmeleridir. Pratikte bu sartlarin saglanamadigi
durumlar not edilmelidir (bezin kuru olmamasi, giysi ¢esidi gibi). Hastanede yatan
cocuklar basta olmak iizere hasta ¢ocuklarin viicut agirligi 6l¢timleri tedavi siirect
acisindan nispeten daha hassas ve isabetli olmalidir. Hastanelerde rutin viicut

agirhigr olgtimleri bir prosediir olarak yer almali kalite siireclerine dahil edilmelidir.

Viicut agirlig1 bilyiime egrileri kullanilarak Y/A, B/A ve Y/BKI olmak iizere iic
sekilde degerlendirilmektedir. Y/A, herhangi bir yasta elde edilen agirlik igin
verileri referans degere gore degerlendirirken; B/A, kisinin boyuna gore viicut
agirhginin uygunlugunu degerlendirmektedir. Agirlik hizi, belirli bir zaman
diliminde agirlik artis hizindaki degisimi degerlendirir. Viicut agirliginda son
zamanlardaki degisiklik (kayip veya artig), akut beslenme sorunlarmin bir

gostergesi oldugundan 6nemlidir (Sonneville, 2013).

Agirlik degisim yiizdesi = (normal agirlik-su anki agirlik) /normal agirlik x 100
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Tablo 1.6. WHO ve CDC Tarafindan Onerilen Agirlik Kazanim Hiz1 Degerleri

WHO CDC
Yas Erkek Kiz Yas Erkek Kiz
(ay) (g/giin) (g/giin) (ay) (g/giin) (g/giin)
0-1 34.1 31.0
1-2 39.8 33.7 0-3 28 24
2-3 27.1 23.9
3-4 20.5 19.5
4-5 17.4 16.3 3-6 21 19
5-6 14 13.3
6-7 11.9 11.5
7-8 10.5 10.3 6-9 15 14
8-9 9.5 0.1
9-10 8.6 8.2
10-11 8.1 7.8 9-12 11 11
11-12 8 7.7
12-24 6-7 6-7 12-18 8 8
18-36 5 5

(Sonneville, 2013)

1.2.3.2 Boy uzunlugu

Ayakta (>2 yas) ve yatarak (<2 yas) boy uzunlugu 6l¢iimii stadiometre ve uzunluk
tahtas1 kullanilarak yapilmaktadir. Mezura kullanimi izlem dahilinde yapilan
Olctimler i¢in uygun degildir ancak kesitsel ¢alismalarda oldugu gibi tek seferlik
Olctimlerde kullanilabilmektedir. Ayakta boy uzunlugu biiyiik ¢ocuklarda veya
cocuk ayakta ve desteksiz durabildiginde tercih edilmektedir. Yataktan dl¢limden
ayaktan Olciime gecildiginde boy uzunlugu ol¢iimiinde azalma olabilmektedir.
Yatarak boy ol¢iimii, bebegin/¢ocugun dikkatli bir bi¢imde uygun pozisyona
getirilmesi gerektiginden zorluk yasanabilmektedir. Uygun pozisyon ayakta 6l¢iim
icin de elzemdir. Bir bebegin veya kii¢iik bir gocugun dl¢giilmesinde iki gdzlemcinin
bulunmasi Onerilmektedir. Hasta bebeklerin her ay, daha biiyiik ¢ocuklarin ise

klinik randevularinda veya hastaneye cagrildiklarinda ol¢limlerinin yapilmasi
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uygundur. Bilylimede veya agirlik kazaniminda problem oldugunda boy uzunlugu

6l¢iimii daha sik yapilmalidir.

Bazi durumlarda yatarak/ayakta boy Olglimii almak zordur. Yetiskinlerde
kullanilanlar dahil g¢ocuklukta kullanilan ikame o6l¢iim tekniklerinin persentil
degerlerinin belli olmamasi bir gosterge olarak kullanilmasinin 6niine gegmektedir.
Ulna uzunlugu, toplam bacak uzunlugu, diz yiiksekligi gibi Ol¢limler sayilabilir.

Bunun ile birlikte kullanilabilecek formiiller de bulunmaktadir.

Uygun ekipman ve teknikle 6l¢iilen boy uzunlugu, viicut agirligiyla birlikte 6nemli
bilgiler saglayan basit ve tekrarlanabilir bir biiyiime parametresidir. Boy uzunlugu
veya ylikseklik, 6zellikle erken ¢ocukluk ve ergenlikte biiylime yetersizligini ve

kronik malniitrisyonu degerlendirmektedir.

Boy/uzunluk, Y/B/uzunluk i¢in belirlenmis biiylime egrileri kullanilarak
degerlendirilmektedir. 5. persentil degerin altindaki Y/B/uzunluk, ciddi bir agik
oldugunu gosterirken; 5. ve 10. persentil degerler arasinda degisen 6l¢iimler daha
ileri degerlendirilmelidir. Ongoriilen eriskin boy uzunlugu, boy/uzunluk
yorumunda kullanilabilir. Eriskin boy tahmini, kisa boy degerlendirmesinde
yardimci olabilmektedir. Genetik etkilerden dolay1, bazi ¢cocuklar ortalamadan daha
uzun veya daha kisa olabilir. Diger aile iiyelerinin biiyiime trendleri de bu gibi
durumlarda dogru taniyr belirlemede yardimci olabilmektedir. Cocukluk ve
ergenlik doneminde kisa boy; normal bir durum olup olmadigy, altta yatan bir enerji
eksikligi veya hastalik kaynakli olma ihtimali acisindan degerlendirilmelidir.
Diizeltilmis ortalama ebeveyn boy uzunlugu yontemi (Tanner yontemi) eriskin boy

uzunlugunun Ongoriilmesi i¢in mevcut birka¢ yontemden biridir (Meseri et al.,
2019):

e Tahmini Erigskin boy uzunlugu (cm) (erkek) = (Babanin boyu +annenin boyu +
13 cm)/2
e Tahmini Erigkin boy uzunlugu (cm) (kadin) = (Babanin boyu +annenin boyu —

13 cm)/2
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1.2.3.3 Kol Cevresi

Triseps deri kivrim kalinligr ile baglantili olarak, orta kol kas ve yag alanlarmi
belirlemek icin UOKC kullanilabilmektedir. UOKC, daha karmasik viicut

kompozisyonu 6l¢iimleri ve mortalite ile iliskilidir.
1.2.3.4 Boya/Uzunluga gore Viicut Agirhg:

Bu oran viicut yapisini daha dogru degerlendirmekte ve kavrukluk durumunu (akut

yetersiz beslenme) bodurluktan (kronik yetersiz beslenme) ayirmaktadir.

50. persentil degerin altina diisen 6l¢iimler, boy/uzunluk igin uygun viicut agirligini
gostermektedir; sapma ne kadar biiyiik olursa, birey o kadar fazla veya yetersiz

beslenmektedir.

1.2.35 Beden Kiitle Indeksi

BKIi, bireyin kilogram cinsinden viicut agirhigmnin, boyunun metre karesine
boliinmesiyle belirlenmektedir. Ergenlerde, yasa gore BKI toplam viicut yag: ile
iliskilidir. BKI persentil degerleri iki yasindan biiyiik ¢ocuklar icin mevcuttur.
Y/BKi aymi ¢izelgede yas ile birlikte viicut agirligi ve boy uzunlugu egrisi
¢izilmesine olanak veren tek gostergedir. Persentil degerlerin mutlak bir say1 yerine
kullanilmas1 6nerilmektedir, ¢linkii bu deger biiylime donemlerinde degismektedir,
bu nedenle BKI eriskinlige kadar cinsiyete ve yasa 6zgiidiir. 95. persentil degerdeki
BKI, ¢ocugun yasina ve cinsiyetine bagli olarak 18 ile 30 arasinda
degisebilmektedir. BKI, fazla veya az kilolu bireyleri tanimlamak igin kullanilan
bir tarama aracidir. Yas ve cinsiyet i¢in %95'te veya iizerinde olan BKI degeri asgir1
kilo i¢in degerlendirme ve tedaviye ihtiya¢ duyuldugunu gosterir. Fiziksel muayene
ve muhtemel ileri viicut kompozisyonu degerlendirmesi, yiiksek BKi’nin asir1

viicut yagimi gosterdigini dogrulamak igin gergeklestirilebilmektedir.

1.2.3.6 Antropometrik Gostergeler

Cocuklukta normal biiyiimeyi anormal biiyiimeden ayirt etmek ic¢in {li¢ farkl
smiflandirma sistemi kullanilabilmektedir; biiyiime egrileri, z-skor ve medyan

yiizdesi (Sonneville, 2013).
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Biiyiime Egrileri: Biiylime egrileri, ¢ocugun referans standarda gore uydugu
biiyiime tablolarin1 grafiksel olarak gdsteren yaygin, klinik olarak kullanilan bir
karsilastirma yontemidir. Biiylime egrileri, niifusun yiizde kaginin ¢ocuktan daha
az veya olacagina isaret ederek ¢ocugun bliylime parametrelerini daha fazla

konumunu siralar.

Z-Skor: Boy, viicut agirligi, B/A ve BKl'yi yorumlamanin alternatif bir yolu,
medyandan standart sapma birimlerini z-skordur. Klinisyenin, persentil
degisikliklerden daha hassas ve kesin olan medyana yaklasan veya medyandan
uzaklasan hareketleri algilamasini saglamaktadir. Bu 6zelligiyle; persentil egrilerin
disinda kalan durumlarda (yani 5. persentil degerin altinda veya 95. persentil
degerin tizerinde) yararli olmaktadir. Biiyiime egrileri genel olarak Amerika
Birlesik Devletleri'nde kullanilsa da WHO, o&zellikle o6rneklem gruplarini
tanimlarken z-skorlarin kullanilmasini onermektedir. Z-skorlar1 biiylime egrisi
verileri kullanilarak hesaplanmaktadir ve yaygin olarak elektronik biiylime egrisi

programlarina dahil edilmektedir.

Medyan Yiizdesi: Antropometrik karsilastirmada yaygin olarak kullanilan ti¢lincii
6l¢ek medyan yiizdesidir. Yontemler malniitrisyonun siniflandirilmasinda biiytik
farkliliklar gostermektedir ancak ¢ogu B/A, Y/A ve Y/B dahil olmak iizere ¢esitli
Olctimler i¢in standart yiizde (medyan ytlizdesi) kullanmaktadir. Antropometrik bir
Olgim olarak standart yiizde (yas ve cinsiyet igin 50. persentil deger) olarak

asagidaki sekilde hesaplanabilir:
% Standart = Gergek 6l¢iim / Standart 6l¢iim (50. persentil deger) x 100

ASPEN ilk iki yas i¢in WHO, 2-20 yas arasi ¢ocuklar i¢in de Amerika Hastalik
Onleme ve Kontrol Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention-CDC)
tarafindan Onerilen referans degerlerin kullanilmasini 6nermektedir (Mehta et al.,
2013). 1k bes yas WHO standartlari kiiresel olarak kabul gormekte ve yaygin olarak
kullanilmaktadir. Daha biiyiikk c¢ocuklarda CDC ve WHO referanslarn

kullanilabildigi  gibi  her {ilkenin kendi olusturdugu referanslar da
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kullanilabilmektedir. Ulkemizde Olcay Neyzi ve ark. tarafindan belirlenen 0-18 yas
arasi referans degerler kullanilabilmektedir (Neyzi et al., 2015).

Tablo 1.7. Cocuklarda Beslenme Durumunun Gostergeleri

Bodurluk Zayiflik Kavrukluk Kiloluluk Obezite
& - 85. persentil >95. -
Y/BKI <5. persentil persentil >05. persentil
B/IA <5. persentil
Y/B <5. persentil
Y/A <5. persentil
B/A
Y/B Y/A . . .
. .y e veya Y/BKI Y/BKI Y/BKI
Z-skor (s)igZé;i-z <3 gﬁi'e;-z <3 Orta; <-2 >+l >+2
) ) Siddetli: <-3
Hafif: %80 -
Medyan Hafif: %87 - %98 Hafif: %75- %90 %90
Yiizdesi Orta: %80 - %87 Orta: %60- %74 Orta: %70 - %80

Siddetli: <%80

Siddetli: <%60

Siddetli: <%70

1.2.4 Biyokimyasal Degerlendirme

Giliniimiizde ¢ok sayida biyokimyasal ve immiinolojik parametre bulunmasina
ragmen beslenme durumunun degerlendirilmesine dair giivenilir, uygulamasi
kolay, duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yiiksek, maliyet etkin, inflamasyon ve diger klinik
tablolardan etkilenmeyen net bir biyokimya tetkiki bulunmamaktadir. En sik
kullanilan belirtegler; albiimin, transferrin, prealbumin, insiilin benzeri biiylime
faktorii-1 (IGF-1), azot dengesi, kreatin/boy indeksi, elektrolit ve mikro besin 6gesi
tayinidir. Kritik hastalik, yaralanma ve inflamasyon durumlarinda olusan akut faz
cevabi, hipermetabolizma ve azot kayb1 gibi durumlar sonucunda artmis enerji ve
besin 6gesi ihtiyaci olugsmaktadir. Hastali§a bagl gelisen malniitrisyona ¢ogunlukla
inflamatuvar siirecler eslik eder ve kas atrofisi uyarilir. Bu nedenle infalamasyon

biyokimyasal olarak mutlaka belirlenmelidir.
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1.3 Pediatride Malniitrisyon Riskinin Belirlenmesi ve Tarama Araclari

1.3.1 Beslenme Taramasi ve Beslenme Tarama Araclari

Tarama kelimesinin Ingilizcesi “Screen” eski Avrupa dillerindeki “sicaga karsi
perde”, ‘“ekran, kapak”, “engel” gibi anlamlariyla “fiziksel koruma’y1
cagristirmaktadir. Eski Tiirk¢e bir kelime ve gegisli bir fiil olan “taramak” ise
“dagitmak, yaymak”, “tarakla tellerini Dbirbirinden ayirmak, karisikligin
gidermek”, “bastan sona dikkatle aramak, dolagmak”, “ayiklamak™ gibi anlamlarda
kullanilmakta olup “arayip taramak” deyiminde de yer almaktadir. Hem Tiirkge
hem de Ingilizce anlamlari bilindiginde beslenme taramasi: Bireyin beslenme

durumunun biitiinliigline kars1 risk faktorlerinin belirlenmesi eylemidir.

AND (Academy of Nutrition and Dietetic) tanimina gore:
“Beslenme  teshisi konmus ve beslenme uzmani tarafindan beslenme
degerlendirmesi ve miidahalesinden yararlanabilecek hastalari, daniganlar: veya

gruplart belirleme siirecinde kilit noktalar:

e Beslenme taramasi, uygun oldugu sekilde herhangi bir uygulama ortaminda
yvapilabilir.

e Beslenme tarama araglart hizli, kullanimi kolay, hasta, popiilasyon,
uygulanacak ortam icin gegerli-giivenilir olmalidir.

e Beslenme taramas siireci ve parametreleri, kurum tarafindan multidisipliner
bir ekip (Beslenme uzmanlar: dahil) tarafindan belirlenir.

o Beslenme taramasi genellikle tarama siirecinde egitim almis saglik
calisanlari tarafindan yapilir.

e Beslenme taramas: ve yeniden tarama uygun bir zaman periyodunda i¢inde
yapumalidwr.” (P. J. Becker et al., 2019)

Hastanede ve toplumda kullanilmakta olan, bazilar1 daha komplike ve digerleri
daha basit olan, genel veya daha spesifik hastalikla ilgili popiilasyonlar1 kapsayan

ve klinik beslenme otoriteleri tarafindan desteklenen birgok beslenme tarama araci
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vardir. Teknik olarak, ideal tarama aracinin kullanimi kolay ve hizli olmali,
beslenme ile ilgili sonuglar1 belirlerken beslenme riskini tespit etmede iyi dogruluk
ve hassasiyet sahip olmali ve Ozgiilliigii yiiksek olmalidir. Bununla birlikte,
istatistik uzmanlari, yiiksek hassasiyet ve 6zgilliige dogru bir sekilde ulasmanin
neredeyse imkansiz oldugunu gostermistir. Bu baglamda, olusturulan her beslenme
tarama araci yeterli olmayabilir ve ilgili ilkelere gore hazirlanmis olanlar tercih
edilmelidir. Kullanilan araglarda malniitrisyon ilgili bir risk faktoriine yonelik
skorlar verilmis siklikla kullanilmaktadir ve skor toplami, malniitrisyon veya kotii
sonug riskini gostermektedir (Jones, 2002). Bu yaklasim, bir degiskenin etkisini
digerine gore ongori ile belirleyebilmekte olup, aracin yeterliligini olumsuz yonde
etkileyerek bir yanliliga neden olabilmektedir. Cok degiskenli istatistiksel modeller
kullanilarak ¢ok az tarama araci yeterince degerlendirilmistir. Bu modeller, sonug
degiskeninin riskiyle ilgili bagimsiz degiskenlerin ilgisini ve etkisini hesaba katan
alternatif yaklagimlardir, bu durumda malniitrisyon konusunda bir validasyondan

bahsedilebilmektedir (Heyland et al., 2011).

Yapilan bir ¢calismada, genel hastane popiilasyonu igin farkli dillerde beslenme
tarama araclarmin gegerliligini ve tahmin etme giiciinii degerlendirmek amaciyla
83 caligma (32 tarama araci) i¢in sistematik bir inceleme gergeklestirilmistir.
Calismada, 42 calismanin yap1 veya kriter gecerliligine iliskin verileri referans bir
yontem ile karsilastirilmis ve 51 arag, hastanede kalisg siiresi, 0liim orani ve
komplikasyonlar gibi sonuclara iliskin Ongoriisel gegerlilige dayali olarak
degerlendirilmistir (van Bokhorst-de van der Schueren et al., 2014). Calismaya
gore, araglarin hicbiri, hastalarin beslenme durumunu belirlemek icin tutarli bir
sekilde 1y1 performans gostermemistir. Ayni yazarlar, bagka bir ¢alismada, yasl
niifus arasinda kullanilan araglari degerlendirmis ve 20 ara¢ ile 24 makale
belirlemislerdir. Calismada, 6lciit gecerliligine iliskin 17 ve dngoriisel gegerlilige
iliskin dokuz calisma bildirilmistir. Araglardan dordii uzun vadeli ortamlarda
kullanilmak iizere tasarlanmisken, hi¢biri, huzurevi ortami i¢in tasarlanmis olanlar
bile, “sakinlerin beslenme durumunu” belirlemede veya malniitrisyon durumuyla
ilgili sonuglar1 tahmin etmede (ortalama olarak) “ortalama-makul (fair)” den daha

1yi performans gostermemistir. Bu, yazarlarin “tek bir tarama veya degerlendirme
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aracinin yeterli beslenme taramasinin yani sira yetersiz beslenme ile ilgili sonucu
tahmin edemedigi” sonucuna varmalarina yol agmis olup, bu konudaki yeni
olusturulacak araglar dahil olumsuz bir tablo 6ngoriilmistiir (van Bokhorst—de van
der Schueren et al., 2014).

Amacinin tan1 saglamaktansa risk faktorlerini belirlemek olan tarama ilkesi i¢in
kullanilacak en iyi aracin tercihen saglik sistemindeki herhangi biri tarafindan
uygulanabilecek kadar kolay olmasi, hatta hasta veya bir aile iiyesi tarafindan
cevaplanabilecek diizeyde olmasi uygundur. Bu baglamda, tarama araglarinin
cogunun ortak iki sorusu vardir; (1) istemsiz, yakin zamanda agirlik kayba,
genellikle yaklasik %5-10 ve (2) son 1 veya 2 hafta i¢inde yetersiz gida alimi.
Bunlardan herhangi birine verilen olumlu bir yanit, daha ileri ve daha derin bir
degerlendirmeye ihtiyag oldugunu gostermelidir (Tommy Cederholm & Jensen,
2017). Bu, kurumda protokol ne olursa olsun, egitimli bir saglik meslegi mensubu
(diyetisyen, hekim, hemsire) tarafindan yapilmalidir. Bu kesinlikle, farkli
ortamlarda gorevlerle asir1 yiiklenen ¢ogu saglik hizmeti saglayicisinin karsilastigi
zaman kisitlamasi ile ilgili sorunlara kars1 avantaj saglarken, hastay: tedavi eden
bireyin beslenme durumunu degerlendirme ihtiyaci igin iyi bir gosterge saglar.
Ozetle, taramay1 kolaylastirmak, muhtemelen beslenme durumuna iliskin genel

farkindaligin artmasina yardimei olacaktir (Correia, 2017).

1.3.2 Pediatrik Beslenme Tarama Araclarimin Ozellikleri

Beslenme durumun degerlendirilmesi ic¢in, beslenme yetersizligine bagh
malniitrisyonun erken donemde belirlenmesi ve bunun icin de kullanilan
malniitrisyon saptama ve beslenme durumunu degerlendirme yonteminin, 6ncelikle
uygulayan uzman tarafindan anlasilabilirligi (basit), mesleki temel becerileri
kullanilarak uygulanabilirligi, uygulama siiresinin kisaligi (hizl), test maliyetinin
diisiik olmasi ve gecerlilik-giivenirliginin uygulanan grupta onaylanmasi 6nemlidir

(P. J. Becker et al., 2019).
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Tarama araclar1 olusturulurken hastanin simdiki ve gelecekteki kosullarda protein
ve enerji yoniinden yetersiz beslenmesini tespit etmek ve/veya yetersiz beslenmenin
gelisip gelismeyecegini veya kotiilesip kotiilesmeyecegini tahmin etmek igin

tasarlanmistir.
Buna gore, tarama araglar1 asagidaki dort ana esasi1 igermelidir:

1. Simdi ki mevcut durum nedir?: Cocugun mevcut viicut kompozisyonunun
tespit edilmesiyle ilgili olarak boy uzunlugu ve viicut agirligi dlgtimleri
yapilip BK1 ve SD skoru hesaplanur.

2. Durumu stabil mi?: Cocugun hikayesine veya medikal kayitlarina gore son
zamanlardaki kilo kaybi tespit edilir.

3. Mevcut durum kotiilesecek mi?: Bu soru, taramanin yapildig1 zamana kadar
besin aliminin azalmis olup olmadig: ve azaldiysa yaklasik olarak ne kadar
ve ne kadar siiredir devam ediyor sorularina yanit vermelidir.

4. Hastalik siireci beslenmenin bozulmasini hizlandiracak mi1?: Bu madde,
altta yatan hastalifin siddeti ile iligkili metabolik stresin artmasi (major
cerrahi, sepsis ve ¢oklu travma vb.) nedeniyle beslenme gereksinimlerinin
artarak beslenme durumunun daha hizli kétiilesmesine veya kotii beslenme
durumu gelistirmesine neden olan temel hastalik siirecini igerir (Joosten &
Hulst, 2014).

Tarama araglarinda her degiskene puan verilerek risk derecesi tespit edilir. Ayrica
bu puanlama, sonuglara gore belirlenen miidahalelerle iliskilendirme kolayligi
saglar. Beslenme tarama ve degerlendirme araglari, sadece giincel malniitrisyon
durumunu saptamanin yaninda, beslenme durumu hakkindaki ileride yasanabilecek

durumlarin olusturabilecegi riskler hakkinda fikir olusturmalidir.
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1.3.3 Giiniimiizde Cocuklarda Kullanmak Uzere Gelistirilen Beslenme

Tarama Araclarn

1.3.3.1 Cocukluk Caginda Entegre Hastahk Yonetimi (Integrated
Management of Childhood IlIness-IMCI)

WHO tarafindan gelismekte olan iilkelerdeki birinci basamak saglik hizmetleri
veren kurumlarda uzmanlarin hasta ¢ocuklar1 tanimlamalar1 ve hastaliga yonelik
miidahalelere yardimci olmak icin gelistirilmistir. IMCI, saglik personelinin vaka
yonetimi becerilerinin, genel saglik sistemlerinin, aile ve toplum sagligi
uygulamalarinin iyilestirilmesini amaglamaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde uzunluk veya yiikseklik 6l¢iimlerinin zaman alict ve dogrulugu
tartisilir oldugu i¢in bu tarama yontemi semptomlara ve klinik bulgulara
dayanmaktadir. Saglik ¢alisanlari, siddetli PEM’i, goriilen zayiflik ve 6dem ile
tespit ederler (Hamer, 2004).

1.3.3.2 Pediatrik Malniitrisyonu Degerlendirme Tarama Araci (Screening
Tool for the Assessment of Malnutrition-STAMP)

McCarthy ve ark. tarafindan 2012 yilinda Ingiltere’de gelistirilen bu tarama araci,
iki haftaliktan 16 yasina kadar hastanede yatan ¢ocuklarda kullanim igin
onaylanmis, multidisipliner bir ekibin iiyesi uzmanlar tarafindan kullanilmak {izere
tasarlanmis bir beslenme tarama aracidir. STAMP, klinik tani, tahmini besin alimi
ve antropometrik Ol¢iimler (agirlik ve boy persentil degerleri) olmak iizere 3
boliimden olusmaktadir. Her bir bilesen 1-3 arasi puan almaktadir ve toplam puan
malniitrisyon riskini yansitmaktadir. Beslenme riski puanlamasi 0-5 arasi
derecelendirilmektedir. 0 puan diisiik, 1-2 puan aras1 orta, 3-5 puan aras1 yiiksek

beslenme riskini gostermektedir (McCarthy et al., 2012).
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1.3.3.3 Modifiye Edilmis Pediatrik Malniitrisyonu Degerlendirme Tarama
Araci (Modified Screening Tool for the Assessment of Malnutrition-
STAMP-modified)

STAMP’1n polikliniklerde ve birinci basamak saglik hizmetlerinde kullanimi igin
degistirilmig halidir. Orijinal STAMP’a ait, klinik tani, tahmini besin alimi ve
antropometrik ol¢timler (agirlik ve boy persentil degerleri) olmak {izere ii¢ boliim
korunmakta olup skorlamasi degistirilmistir. Toplam risk sonucu 1-3 arasi orta, 4

ve lizeri yiiksek riski gostermektedir (Rub et al., 2016).

1.3.3.4 Pediatrik Malniitrisyon Tarama Araci (Pediatric Malnutrition
Screening Tool-PMST)

Hastanede yatan c¢ocuklarda malniitrisyon riskinin belirlenmesi amaciyla
kullanilmak tizere STAMP tarama aracinin modifiye edilmis versiyonudur. PMST,
iki yagindan kiiglik ¢ocuklardan baslayarak 17 yasina kadar malniitrisyon taramasi
yapilmasini saglamaktadir. STAMP’ da yer alan klinik tani, tahmini besin alim1 ve
antropometrik dl¢timler (agirlik ve boy persentil degerleri) olmak iizere ii¢ bolimii
ayni sekilde igermektedir. Her bir boliim 1-3 arasi puan alir ve toplam puan yetersiz
beslenme ve asir1 beslenme riskini yansitmaktadir. PMST i¢in klinik tan1 bileseni,
fazla kilo (BKI>85. persentil), obezite (BKI>98. persentil) oldugunda malniitrisyon
i¢in ek risk noktalar1 yer almaktadir. Genel olarak 2 veya 3 puan orta riski, > 4 puan

ise yliksek riski gostermektedir (Thomas et al., 2016).

1.3.3.5 Pediatrik Beslenme Risk Skoru (Pediatric Nutrition Risk Score-
PNRS)

Akut malniitrisyon riski tasiyan, bir aydan biiyiik, yatarak tedavi goren ¢ocuk
hastalarda beslenme taramasi icin gelistirilmistir. Beslenme ile ilgili risk faktorleri,
beslenme riskini taramak i¢in hastaneye yatistan sonraki 48 saat icinde saglik
personeli tarafindan uygulanarak degerlendirilmelidir. Risk faktorleri arasinda gida

alimi, yeme becerisi, hastaligin siddeti, kusma ve ishal varligi, agr1 veya gida
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alimini1 engelleyen diger semptomlar ve antropometrik 6l¢iimler yer almaktadir.
Beslenme riski puanlamasi 0-5 arasi derecelendirilmektedir; O puan diisiik, 1-2 puan
arasi orta, 3-5 puan aras1 yiiksek beslenme riskini géstermektedir (Sermet-Gaudelus
et al., 2000).

1.3.3.6 Pediatrik Beslenme Tarama Araci (Pediatric Nutrition Screening
Tool-PNST)

Hastanede yatan ¢ocuk hastalarda kullanimi iyilestirmek i¢in beslenme tarama
araglarinda basitligi artirmak isteyen bir grup Avustralyali diyetisyen ve hemsire
tarafindan 2016 yilinda gelistirilmistir. PNST gelistiricileri, agir1 beslenmenin risk
olusturabilecegi hastaliklar veya patolojik durumlar i¢in ek tablolarin
gerekliliginden, risk siniflandirmasi i¢in antropometrik veriler elde etme
gerekliliginden kaginmaya odaklanmigtir. PNST, dort basit evet/hayir sorusundan
(agirhik kaybi, diistik agirlik kazanimi, azalmis diyet alimi, gozle goriliir sekilde
zayif/fazla kilolu olma durumu) olugmakta ve iki olumlu yanitin beslenme riski

gostergesi oldugu ilkesine dayanmaktadir (White et al., 2016).

1.3.3.7 Beslenme Durumu ve Biiyiime icin Risk Tarama Araci (Screening
Tool for Risk on Nutritional status and Growth-STRONGKids)

STRONGkids, Hollanda'da daha onceden mevcut olan araglarin karmasikligini
gidermek iizere gelistirilmistir (Hulst et al., 2010). Subjektif klinik degerlendirme
(1 puan), ytiksek riskli hastalik (2 puan), diyet alim1 ve kayiplar1 (1 puan), agirlik
kayb1 veya diisiik agirlik kazanimi (1 puan) olarak dort boliimden olusmaktadir ve
risk seviyeleri 0-5 arasinda derecelendirilmektedir. STRONGKkids skoru, 0=diisiik,
1-3=orta, 4-5=yiiksek riski ifade etmektedir. Ayrica bu tarama araci, risk seviyesine

gbre beslenme miidahalesi i¢in dneriler sunmaktadir. Ornegin; sonug yiiksek riskli
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ciktiginda hem hekim hem de diyetisyen tarafindan beslenme degerlendirmesi

onerilmektedir (Huysentruyt et al., 2013).

1.3.3.8 Kistik Fibrozis’i Olan Cocuk ve Ergenler i¢in Beslenme Riski
Tarama Araci (Nutrition Risk Screening Tool for Children and

Adolescents With Cystic Fibrosis-NRST-CF)

McDonald tarafindan gelistirilen, agirlik kazanimi, boy uzamasi ve BKI’yi iceren
3 kategoride, risk temelli siniflandirma sistemine sahip, KF’li ¢ocuk ve ergenler
icin beslenme riskini degerlendiren bir tarama aracidir. NRST-CF, BKI, agirlik
kazanimi ve/veya boy uzunlugu artis1 standartlar1 karsilanmadiginda KF Vakfi
(CF—Foundation) tarafindan 6nerilen risk noktalarina gore hazirlanmistir. Ayrica,
bu tarama aracmma KF'li Pediatrik hastalarda beslenme riskinin daha erken

tanimlanmasini saglayan klinik degiskenler de eklenmistir (McDonald, 2008).

1.3.3.9 Cocukluk Cagi Kanseri icin Beslenme Tarama Araci (Nutrition
Screening tool for Childhood Cancer-SCAN)

2014 yilinda Queensland Brisbane Avustralya Cocuk Beslenme Arastirma Merkezi
Queensland Cocuk Tip Arastirmalari Enstitiisii'nde disiplinler arast bir ekip
tarafindan, kanser teshisi konan cocuklarda malniitrisyon riskini belirlemek
amaciyla gelistirilmistir. Arag, her bir kriterin beslenme riskine katkisinin klinik
degerlendirmesi ile belirlenen puanlamaya sahip alt1 sorudan olugsmaktadir. Her bir
soruya yanit olarak 1 veya 2 puan verilmektedir. Toplam puanin >3 olma durumu
malniitrisyon riskini gostermektedir. Sorular arasinda, yiiksek riskli kanser varligi,
yogun bakim, GIS semptomlarin varligi, agirlik kaybu, yetersiz oral alim, bozulmus

beslenme durumu belirtileri yer almaktadir (Murphy et al., 2016).
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1.3.3.10 Elektronik Cocuk Diyet Indeksi (Electronic Kids Dietary Index-E-
Kindex)

E-Kindex, Yunanistan ve Giiney Kibris Rum Yo6netimi beslenme ve diyetetik ve
psikoloji boliimii arastirmacilari tarafindan gelistirilmistir. Cocuklarda obezitenin
gelismesi ile ilgili sagliksiz beslenme davraniglari igin elektronik bir tarama
aracidir. Ug boliimden olugmaktadir; (1) yiyecekler; tiiketilen gidalar ve pisirme
teknikleriyle ilgili, (2) davranis; beslenme tutumlari ve ilgili davranislarla ilgili, (3)
beslenme aligkanliklariyla ilgili, yemek kaliplar1 ve davraniglari ile ilgilidir. Ortaya
¢ikan 4 puanlik bir puanlama sistemi (0-3 veya tersi) kullanilmistir (Lazarou et al.,
2011)

1.3.3.11 Okul Oncesi Cocuklar icin Beslenme Tarama Araci (Nutrition
Screening Tool for Every Preschooler-NutriSTEP)

Okul o©ncesi genel niifusun beslenme riskini belirlemek i¢in Kanada'daki
diyetisyenler tarafindan gelistirilmistir. Farkli dilleri mevcut olan, toplum temelli,
ebeveynlerin de kayit olabildigi kagit ilizerinden veya internet ortaminda
uygulanabilen bir tarama aracidir. NutriSTEP, gida gruplarina odaklanan bes
sorunun da iginde oldugu 17 maddeden olusmaktadir. ilk 12 maddesi fiziksel
bliylime, gida ve sivi alimi, fiziksel aktivite-sedanter davranis ve okul Oncesi
cocuklar icin gida alimmi etkileyen faktorleri kapsamaktadir. Her maddenin
minimum puani 0 (risk yok) ve maksimum puani 4 (risk var) olarak belirlenmistir.
Sorulara verilen yanitlarin toplam skoru maksimum 68’e ulagsmaktadir. Skordaki

artig beslenme riskinin de arttigin1 géstermektedir (Carducci et al., 2015).
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1.3.3.12 Oyun Cag Cocuklari icin Beslenme Tarama Araci (Nutrition
Screening Tool for Every Toodler and Preschooler-Toddler
NutriSTEP)

NutriSTEP gelistirildikten sonra daha kiigiik ¢ocuklar igin de bu konuda gereksinim
oldugu fark edilmistir ve 2012 yilinda, Toddler NutriSTEP, 18-35 aylik ¢ocuklarda
beslenme sorunlarini tanimlamak i¢in olusturulmustur. Bu tarama araci, yiyecek ve
icecek alimina odaklanan alt1 soru ile baslayan 17 maddeden olusmaktadir. 11
maddesi fiziksel biiyiimeyi, fiziksel aktiviteyi ve yliriimeye baslayan ¢ocuklara
0zgli yeme davranislari, gida giivencesini de igeren psikososyal faktorleri
kapsamaktadir. Her maddenin minimum puani 0 (risk yok) ve maksimum puani 4
(risk var) olarak belirlenmistir. NutriSTEP’te de oldugu gibi sorulara verilen
yanitlarin toplam skoru maksimum 68’e ulagmaktadir. Skordaki artis beslenme

riskinin de arttigin1 géstermektedir (Randall Simpson et al., 2015).

1.3.3.13 Pediatrik Niitrisyon Tarama Skoru (Pediatric Nutrition Screening
Score-PNSS)

Cin’de gelistirilen PNSS, malniitrisyon riski olusturabilecek hastalik varligi, son bir
haftadaki besin aliminda degisiklikler ve antropometrik Ol¢limleri igceren fi¢
maddeden olusmaktadir. Her bilesen 0-2 arasi puan almaktadir. Toplam skorun >2
olmas1 malniitrisyon gostergesi olarak kabul edilmektedir. Besin alimindaki
degisiklikler; normal, her zamanki alimin azalmasi veya yaris1 kadar olmasi, her
zamanki alimin yarisindan daha az1 olmasi olarak basit ve pratik bir sekilde tespit

edilmeye caligilmaktadir (Lu et al., 2018).
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1.3.3.14 Pediatrik Yorkhill Malniitrisyon Skoru (Pediatric Yorkhill
Malnutrition Score-PYMS)

Gerasimidis ve ark. 2010 yilinda Birlesik Krallik’ta bir yasindan biiyiik hastaneye
yatirilmis ¢ocuklarda malniitrisyon riskini ortaya koyabilmek i¢cin ESPEN’in
tarama araglar1 Onerilerini dikkate alarak basit, kolay uygulanabilir bir tarama arac1
olusturmay1 hedefleyerek PYMS’yi gelistirmislerdir. Aragtirmacilar, bu tarama
aracinin 1- 16 yas arasi ¢ocuklarda uygulanabilecegini, bir yasin altindaki ¢ocuklar
icin ayr1 bir tarama aracit olmasi gerektigini belirtmiglerdir. PYMS; mevcut
niitrisyonel durumu, niitrisyonel durumunun siirekliligi, niitrisyonel durumundaki
son degisiklikler ve niitrisyonel durumunu olumsuz etkileyecek akut hastaliklar
degerlendiren sorulari/6l¢iimleri igerecek sekilde diizenlenmistir. Bu beslenme
tarama aracinda antropometrik dlgiimlerden boy uzunlugu, viicut agirhg ve BKI
bulunurken; viicut agirlik kaybi, besin aliminda azalma ve hastaligin beslenmeye
etkisi (hastaliktan dolay1 azalmis diyet alimi ve/veya artan gereksinim ve/veya artan
kayiplar) sorgulanmaktadir. Her bir soru 0-2 puan olup, toplam skor 1 oldugunda
orta, 2 ve iizeri oldugunda ise yiiksek niitrisyonel risk olarak degerlendirilmektedir

(Gerasimidis et al., 2010).

Bu risk belirleme yontemi; fizik muayene, antropometrik dlgiimler, thtiya¢ duyulan
enerji, son zamanlardaki agirlik kaybi, birincil hastalik ile ilgili degiskenleri
igermek ile birlikte Avrupa genelinde, iran’da Yeni Zellanda’da ve Endonezya’da
cesitli arastirmacilar tarafindan kiiciik ve biiyiik 6l¢ekli gruplarda uygulanmis notr
ve pozitif bulgular elde edilmistir. Toplamda dokuz calismada, 3696 cocuga
uygulanmis ve gegerlilik-giivenirlik ¢alismalart yapilmistir. Son olarak tilkemizde
Tiirkge uyarlama, gegerlilik-giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (Pars et al., 2020).
Yapilan calismalarda referans standart olarak diyetisyen degerlendirmesi,
antropometrik Slgiimler (boy/uzunluk, agirlik, BKI), Pediatrik siibjektif global
beslenme degerlendirilmesi kullanilmistir. PYMS, yatan ¢ocuklarda malniitrisyon
riskinin belirlenmesinde orta derecede gecerlilik ve orta derecede giivenirlik

gostermistir (P. J. Becker et al., 2019).
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Bir pediatrik malniitrisyon tarama aract olan PYMS farkli otoriteler tarafindan
kabul gormiis, referans standart olarak giiclii degerlendirme testlerini ve meslek
uzmanlarinin (lisansh diyetisyenler) degerlendirilmelerini almis, iilkemizde
yapilan ¢caligmalar da dahil literatiirde uygulama kolaylig1 ve uygulandigi yas grubu
genisligi agisindan degerli goriilmiistiir (Basmuisirl, 2016).

Tablo 1.8. Baz1 Pediatrik Beslenme Tarama Araglar1 ve Bilesenleri

Arac Bilesenleri

YGA*,

BGA™, Agwhk  Istah/

Biiylime Degisimi/ Diyet Klinik
Tarama Araci Arag Tanim1 VKi Hizi Kaybr ~ Ahmi  Bilgiler  Diger

Yatarak Tedavide/Genel Hastane

WHO tarafindan gelismekte olan iilkelerdeki saglk calisanlan tarafindan 2
IMCI kullanilmak {izere tasarlanmigtir X
Hastanede yatan 2-17 yas arasi cocuklar i¢in modifiye edilmis bir STAMP
PMST versiyonudur: hem yetersiz hem de agir1 beslenme icin tarama * * X
Akut malniitrisyon riski olan hastanede yatan >1 aylik cocuklar igin 3910
PNRS gelistirilmigtir * X
Hastanede yatan gocuklarda beslenme taramasini daha basit 1
PNST gerceklestirmek icin gelistirilmistir X X X
PYMS Hastanede yatan >1 yas cocuklar i¢in gelistirilmistir X X X X
Hastanede yatan 2-17 yas arasi cocuklar icin gelistirilmistir, tekrarlanan 3
STAMP taramalar miimkiindiir * * X *
Onceden mevcut olan araclarin karmagikligin azaltmak icin hastanede 9,10 1
STRONGkids yatan cocuklar icin gelistirilmistir * * * X *
Cin'de genis 6rneklem ile valide edilmis, hastanede yatan gocuklar igin 3
PNSS gelistirilmistir * x x x
Ayaktan Tedavide/Hastaliga Ozel
NRST-CF Yatarak veya ayakta tedavide kistik fibrozlu ¢ocuklar i¢in gelistirilmistir X X X X
SCAN Kanser teshisi konmus ¢ocuklar igin gelistirilmistir X X P
Modifiye STAMP Ayakta tedavi alan ¢ocuklar i¢in modifiye edilmis STAMP versiyonudur X X X X
Toplum Temelli
Toplumdaki gocuklar icin tasarlanmis elektronik aragtir; odak noktas, 1
E-KINDEX obezite riski ile ilgili kendi kendine bildirilen beslenme davranisglaridir * X
Okul 6ncesi gocuklar igin toplum temelli, ebeveyn tarafindan yonetilen bir 456
NutriSTEP aractir * * X
NutriSTEP'in modifiye edilmis versiyonudur; 18-35 aylik cocuklar icin 7 8 456
X X X

NutriSTEP-Toddler  toplum temelli, ebeveyn tarafindan yénetilen bir aractir

*Yaga gére agirlik, **Boya gore agirlik, 'Beslenme aligkanliklar, pisirme teknikleri, 6giin tipleri, *Goriiniir siddetli zayiflik, bipedal 6dem, *Beslenme alimini
etkileyebilecek tibbi durum veya teshis, ciddi hastalik veya yogun bakim “Beslenme davramsy, *Fiziksel aktivite, sedanter aligkanlik, “Gida Giivencesi, ekran
baginda gecen siire, "Ebeveyn/bakicinin kilo/biiyiime ile ilgili bildirdigi sorunlar, *Ebeveyn/bakicinin agiz-dis-cigneme ve beslenme becerileriyle ilgili
bildirdigi sorunlar, *Besin kayiplarina neden olan gastrointestinal semptomlar (kusma, ishal), °Yemek yemeye engel olan olan agr1 veya diger semptomlar
"'Gozle goriiliir sekilde diisiik-asin kilolu *Onceden var olan beslenme miidahalesi

(P. J. Becker et al., 2019)
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2. GEREC VE YONTEM

2.1 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Kesitsel ve tanimlayici olarak planlanan bu ¢alisma, Bezmialem Vakif Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda,
Aralik 2020-Mayis 2021 tarihleri arasinda yatis yapan cocuk hastalar ile

yuriitiilmustiir.

Biruni Universitesi Etik Kurulu’'ndan yapilan bu ¢alisma igin onay alinmustir
(31.10.2020, Onay N0:2020/44-10) (EK 12). Ayrica, arastirmanin yuritildiga

hastaneden kurum izni alinmistir (EK 1).

Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak gerceklestirilen bu calismada, hastalarin 18
yasindan kii¢iik olmalar1 nedeniyle ¢ocuklarin ebeveynleri calisma hakkina
bilgilendirilmis ve goniillii olanlarin Goniillii Onam Formu’nu (EK 4) imzalamalari
istenmigstir. Ayrica, okuma yazma bilen, genel durumu okudugunu anlamaya ve
onay vermeye imkan veren ¢ocuklar ¢alisma hakkina bilgilendirilmis ve gontlli
olanlarin 6zel olarak hazirlanmis Cocuk i¢in Goniilli Onam Formu’nu (EK 5)

imzalamalar1 istenmistir.

2.2 Orneklem Secimi

Bu c¢alismada, Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’nde Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Ana Bilim Dali biinyesinde Cocuk Hematolojisi-Onkolojisi, Cocuk
Norolojisi, Cocuk  Goglis  Hastaliklari, Cocuk Saghgi ve Hastaliklar
Cocuk Endokrinolojisi, Cocuk Nefrolojisi ve Cocuk Gastroenterolojisi
Kliniklerinde Aralik 2020-Mayis 2021 tarihleri arasinda yatan ve arastirmaya
alinma kriterlerini yerine getiren, ailesinden ve kendisinden onam alinan ¢ocuklarin

tamami ¢aligmaya dahil edilmistir.
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Kullanilmis olan 6l¢ekte soru sayisi bes oldugundan 6rneklem sayist en az 25
olmasi gerektigi ve ayrica 6lgegin uygulanacagi yas grubu araligi genis oldugundan,
verilerin normal dagilis1 ve tabakali rastgele 6rnekleme yapilmasi i¢in 6rneklem 1-
3, 4-6, 7-9, >10 yas olmak tlizere dort alt gruba ayrilmistir. Parametrik testler i¢in
her alt grupta en az 30 kisi olmasi gerektigi kabul edildiginde ise 6rneklem sayisinin
en az 120 olmas1 gerektigi hesaplanmistir (Celik, 2016). Orneklem belirlenirken
cinsiyet ayirt edilmemistir. Bu sonuglar dogrultusunda, Bezmialem Vakif
Universitesi Hastanesi’nde yukarida bahsedilen birimlerde yatis1 yapilan 1-16 yas

aras1 128 cocuk hasta caligmaya alinmistir.

Hastaneye yatistan itibaren ilk 24 saat i¢inde, 1-16 yas ve goniillii olanlar ¢alismaya
dahil edilirken, yogun bakim hastasi, Covid-19 pozitif olan hastalar, Covid-19
temas ve damlacik izolasyonunda olanlar, <1 yas ve >16 yas olan hastalar calismaya
alimmamistir. PYMS tarama aracinin 1-16 yas arasi ¢ocuklarda uygulanmasi uygun
oldugundan, bu aragtirma, 1 yas (12 ay) - 16 yas (201 ay) arasi cocuklari
kapsamaktadir. Hastalarin yaglarina gore alt gruplandirilmalar1 1-3 (13-45 ay), 4-6
(46-81 ay), 7-9 (82-117 ay), >10 (118-201 ay) yas olarak yapilmustir.

2.3 Veri Toplama Siireci

Hasta saglik kayitlari, demografik bilgileri, servis yatis tarihi, 6n tani, klinik
bilgileri, verilen beslenme destekleri, 6zel durumlar (alerji veya izolasyon
durumlar1) ilgili hekim ile iletisim kurularak, hastane bilgi yOnetim sistemi
kullanilarak ve refakat¢i ile yiiz ylize gorisiilerek kullanilan formlara
kaydedilmigstir. Kullanilan formlarda; hastanin adi-soyadi, yattig1 servis, dosya
numarasi, aldigi on tani, hastanin antropometrik ol¢iimleri (viicut agirligi, boy
uzunlugu, UOKC), konstipasyon/diyare durumu, dogum tarihi, cinsiyeti, yatis

tarihi ve saglik giivencesi bilgilerini kapsayan sorular bulunmaktadir.

Hastalarin boy uzunlugu, viicut agirhgi, UOKC dl¢iimleri, ydntemine uygun olarak
yapilarak antropometrik Ol¢timleri yoniinden malniitrisyonlu olup olmadiklar1 z-

skoruna gore belirlenmistir (Sonneville, 2013). Ayrica hastalarin malniitrisyon riski
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tagty1p tasimadiklari, yatan hastalar i¢in belirlenen PYMS (EK 2) tarama araci ile

belirlenmis ve elde edilen sonuglar antropometrik 6lgtimler ile karsilastirilmistr.

2.3.1 Antropometrik ol¢iimler

Iki yasindan biiyiik cocuklarm viicut agirligi 100 gr duyarli ve boy uzunlugu 0,2 cm
duyarli Charder MS-3400 Tayvan, klinik tipi tart1 ve boy dlcer ile dl¢iilmiis ve BKI
hesaplanmistir. Boy 6l¢limii yapilirken, sirt diiz bir sekilde, boy dlgerin yiizeyine
dayali durumda, ayakta, basi dik ve gozler tam karsiya bakar durumdayken
(Frankfort diizlemi), basin tepe noktasi ile ayak tabanlar1 aras1 mesafe dayanilan
diizleme yapistirilmis sekilde yapilmustir. Iki yasindan kiiciik cocuklarin viicut
agirligr 6lglimii ¢iplak olarak, 10 grama duyarlt dijital bebek tartisiyla, boylari ise
diiz bir zeminde, sirtiistii pozisyonda, basi sabitlenip ayaklart birlestirilerek 0,1
cm’e duyarli 1 metrelik boy 6lgerle dl¢iilmiistiir. Orta kol ¢cevresi esnemeyen 1 mm
aralikli mezura yardimiyla, sol dirsek eklemi hafif fleksiyon pozisyonunda kolun
akromion ¢ikintisi ile olekranon ¢ikintisinin ortasindan dlgtilmistiir (Yasoz, 2016).
Yapilan bu 8lgiimler disinda BKI hesaplanip PYMS formunda bulunan cizelgelere
gore degerlendirilmistir. Bunlara ek olarak arastirmaya katilan tiim ¢ocuklarin Y/B
ve yasa gore BKI degerleri, <10 ¢ocuklarin yasa gore kilo ve <5 cocuklarin B/A VE
UOKC z-skorlar1 hesaplanmistr.

Malniitrisyonun tespiti i¢in siklikla kullanilan antropometrik OSlgiimler (Boy
uzunlugu, viicut agirhg, BKI), bu ¢alismada WHO Anthroplus programi ile
hesaplanmis olup (WHO, 2007), z-skor ile belirlenen malniitrisyon varligit ASPEN
onerilerinde (Tablo 3.3) bulundugu noktadan, <-1 SD olarak alinmistir (P. J. Becker
etal., 2014).

Bu ¢alismanin temelini olusturan PYMS tarama araci bes 6geden olusmaktadir: (1)
BKi’nin degerlendirilmesi, (2) Son zamanlardaki viicut agirhg degisimi (istemsiz
agirlik kaybi, kiyafetlerin bol gelmesi, yetersiz kilo alimi (<2 yas) varligi), (3) Son
bir haftadaki besin aliminda azalma varligi, (4) Hastaligin/hastaneye yatigin

beslenme durumunu etkileyebilme olasiligi, (5) Sonuglarin toplami (6nceki dort
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maddedeki puanlar toplanmakta ve sonug 0 ise “diisiik risk”, 1 ise “orta risk’” ve >2
“yiiksek risk” olarak belirlenmektedir (Gerasimidis et al., 2010) (EK 2).

2.3.2 Besin Tiiketim Sikhig:

Cocuklarin son bir ay igerisindeki besin tiiketimi “Besin Tiiketim Sikligi1” formu
kullanilarak alinmistir (Pekcan, 2014). Besin alimlar1 ise semikantitatif yontem ile
degerlendirilmistir (EK 3). Ayrica kullanilan gida tiiketim gruplarindaki miktarlarin
giinliik ortalama enerji ve besin 6geleri alimlar1 Beslenme Bilgi Sistemi (BeBiS)
8.1 programi ile tespit edilmistir. Giinliik besin tiiketimine ek olarak oral, oral alimi
olmayanlara nazogastrik (NG) veya perkutan endoskopik gastrostomi (PEG) ile
yapilan niitrisyonel destekler {iriin ad1, miktari, giinliik alim siklig1 kaydedilmis ve

giinliik enerji alimina eklenmistir.

2.4 Verilerin Istatiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calismada toplanan veriler, SPSS 15.0 (Statistical Package for Social Sciences for
Windows, IBM Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik paket programi ile

analiz edilmistir.

Betimleyici istatistikler; birim sayis1 (n), yiizde (%), aritmetik ortalama (X),
standart sapma (SD), alt deger (min), iist deger (max), ortanca (Xort) degerleri olarak
verilmistir. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Kolmogorov-
Smirnov normallik testi veya az sayidaki veriler igin Shapiro-Wilk testi ve Q-Q
grafikleri ile degerlendirilmistir. Stirekli degiskenler arasi iligkiler normallik testi
sonucuna gore Pearson ya da Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir.
Kategorik degiskenler arasi iliski 2x2 ve rxc tablolarinda Fisher Exact test ve

Pearson Exact Ki-kare test ile incelenmistir.

Normal dagilan siirekli degisken veriler igeren iki grup karsilastirmalari bagimsiz
orneklem t testi, normal dagilim gdstermeyen siirekli degisken verileri ise Mann-

Whitney U testi ile degerlendirilmistir.

Tim istatistiksel testlerde giiven araligi %95 kabul edilerek, p<0,05 degeri

istatistiksel olarak énemli kabul edilmistir (Ozdamar, 2001).
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3. BULGULAR

Caligmada hastalarin verileri PYMS sonucuna gore malniitrisyon varlig1 Y/B,

Y/A, B/A, Y/BKI ve UOKC z-skorlar1 gibi alt gruplara ayrilarak incelenmistir.

Cocuklarin yaslara gore dagilimlar: yapildiginda ise 13-45 ay (n=36, %28), 46-
81 ay (n=30, %23), 82-117 ay (n=28, %22), 118-200 ay (n=34, %27) dagilimlar
acisindan 6nemli farklilik yoktur (Tablo 3.1). Bu ¢ocuklarin %53,1°1 erkek (n=68)
ve %46,9°u kiz (n=60) olup, en kii¢iigiiniin yas1 (ay) 13, en bilyiigiiniin 201 aydir

Hastalardan elde edilen tiim antropometrik verilerin yasa ve cinsiyete gore WHO

Anthroplus degerlendirmeleri ile karsilastirmali grafikleri EK 6-11’de verilmistir.
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Tablo 3.1. Demografik Ozellikler ve Klinik Durumlarin PYMS ile Karsilastirilmasi

PYMS=>2
PYMS=0 PYMS=1 (Yiiksek Toplam
(Diisiik Risk) (Orta Risk) Risk)
n % n % n % n p
Kiz 15 25 9 15 36 60 60
Cinsiyet 0,508
Erkek 23 33,8 11 16,2 34 50 68
13-45 6 16,7 5 13,9 25 69,4 36
46-81 10 33,3 5 16,7 15 50 30
Yas (ay) 0,210
82-117 7 25 4 14,3 17 60,7 28
118-200 15 44,1 6 17,6 13 38,2 34
Akut Hastalik 19 27,1 9 12,9 42 60 70
On Tam**  Kronik Hastalik 15 33,3 9 20 21 46,7 45 0,693

Kronik ve Akut 4 30,8 2 15,4 7 53,8 13

Hastalik
Var 5 27,8 3 16,7 10 55,6 18
Diyare 1,000
Yok 33 30 17 15,5 60 54,5 110
Var 4 17,4 2 8,7 17 73,9 23
Konstipasyon 0,156
Yok 34 324 18 17,1 53 50,5 105

Gocuk Saghgi ve 18 217 13 157 52 627 83

Hastaliklari

Cocuk o 6 75 1 125 1 125 8

Gastroenterolojisi

Cocuk Endokrinolojisi 0 0 1 25 3 75 4
Klinik ~ &ocuk Gogiis 2 22 2 222 5 556 9 0,003

Hastaliklar1

Cocuk Iﬁematolop ve 2 20 2 20 6 60 10

Onkoloji

Cocuk Nefroloji 2 50 0 0 2 50 4

Cocuk Noroloji 8 80 1 10 1 10 10

Toplam 38 297 20 156 70 548 128

*:Fisher's Exact Test; p<0,05)

** Akut Hastalik: Akut bronsit, akut 16semi, akut Gist solunum yolu enfeksiyonu, alerji, ates, bulanti-kusma,
beslenme eksikligi sebepleri, beslenme yolunda yabanci cisim, iiriner sistem enfeksiyonu, vaskiilit, diyare,
gastroenterit, eklemlerde agr1, siipheli hastalik veya durum igin gézlem, genel semptom ve belirtiler, rotaviriis,
solunum yetmezligi, stomatit, trakeostomi durumu, D vitamini eksikligi, Bi2 eksikligi anemisi, demir eksikligi
anemisi, dermatit, yiirlime bozuklugu
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**Kronik Hastalik: Akcigerde kitle, arka mediasten malign neoplazmi, epilepsi, astim, bagirsak hastaligi, beyin
malign neoplazmi, crohn hastaligi, ensafalit, miyelit ve ensafalomiyelit, FMF, gastrit, ilseratif kolit,
gastrodzofajiyal reflii- Ozofajitsiz, hidronefroz, hidrosefali, spinabifida, kronik solunum yetmezligi,
metilmalanik asidemi papil 6demi, serebral palsi, postserebral hipoplazi, retroperiton malign neoplazmi,
sistemik lupus eritematozus, tip 1 diyabet

Arastirmaya alinan hastanede yatan ¢ocuklarin cinsiyetlerine gére PYMS sonucu
incelendiginde (Tablo 3.1); kizlarin (n=60, %46,9) %25’inde diisiik risk, %15’inde
orta risk, %60’1nda yiiksek risk varligi, erkeklerin (n=68, %53,1) %33,8’inde diisiik
risk, %16,2’sinde orta risk, %50’sinde yiiksek risk varligi belirlenmistir. PYMS

sonucu ile cinsiyet karsilastirildiginda 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Bu cocuklarin yag gruplaria gore PYMS sonuglar1 incelendiginde; 13-45 ay arasi
g¢ocuklarin  (n=36, %28) %16,7’sinde diisiik risk, %13,9’unda orta risk,
%69,4’linde yliksek risk varligi, 46-81 ay arast cocuklarin (n=35, %27,3)
%33,3’iinde diisiik risk, %16,7’sinde orta risk, %50’sinde yiiksek risk varligi, 82-
117 ay arasi1 ¢ocuklarin (n=28, %21,9) %25’inde diisiik risk, %14,3’linde orta risk,
%60,7’sinde yiiksek risk varligi, 118-200 ay arasi ¢ocuklarin (n=33, %25,8)
%44,1’inde disiik risk, %17,6’sinda orta risk, %38,2’sinde yiiksek risk varligi
belirlenmistir (Tablo 3.1). PYMS sonucu ile yas gruplari karsilastirildiginda 6nemli
bir fark bulunmamistir (p>0,05). Onemli bir fark saptanamamasina ragmen tiim yas
gruplarinda, PYMS agisindan yiiksek malniitrisyon riski tasiyanlarin diger risk

gruplarindaki ¢cocuk sayisina gore daha yogun oldugu goriilmektedir.

On tanilarina gére PYMS sonucu incelendiginde ise; akut hastaligi olanlarin (n=70,
%354,7) %27,1’inde distik risk, %12,9’unda orta risk, %60’1nda yiiksek risk varligi,
kronik hastalig1 olanlarin (n=45, %35,2) %33,3’linde diisiik risk, %20’sinde orta
risk, %46,7’sinde yiiksek risk varligi, kronik hastalikla birlikte akut hastalig
olanlarin (n=13, %10,2) %30,8’inde diisiik risk, %15,4’linde orta risk, %53,8’inde
yuksek risk varligi belirlenmistir. PYMS sonucu ile 6n tanilar karsilastirildiginda

onemli bir fark bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo 3.1).

Cocuklarin diyare durumlarina gére PYMS sonucuna bakildiginda (Tablo 3.1);
diyaresi olanlarin (n=18), %?27,8’inde diisiik risk, %]16,7’sinde orta risk,
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%55,6’sinda yiiksek risk varligi bulunmustur. PYMS sonucu ile diyare durumu

karsilagtirildiginda 6nemli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Konstipasyon durumuna gore PYMS sonucuna bakildiginda ise (Tablo 3.1);
konstipasyonu olanlarin (n=23), %17,4’liinde diisiik risk, %8,7’sinde orta risk,
%73,9’unda yiiksek risk varligi bulunmustur. PYMS sonucu ile konstipasyon

durumu karsilastirildiginda 6nemli fark bulunmamistir (p>0,05).

Bu cocuklar yatis1 yapilan kliniklere gére PYMS sonuglar1 karsilagtirildiginda;
cocuk sagligi ve hastaliklarinda yatanlarin (n=83) %21,7’sinde diisiik risk,
%15,7’sinde orta risk, %52’sinde yiiksek risk varligi, diger kliniklerde
(gastroenteroloji, endokrinoloji, gogiis hastaliklari, hematolji ve onkoloji, nefroloji,
noroloji) yatanlarin (n=45) %44 iinde diisiik risk, %15,5’inde orta risk, %40’inda
yiksek risk varligit bulunmustur. PYMS sonucu ile yatig klinikleri
karsilastirildiginda 6nemli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 3.1).
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Tablo 3.2. Demografik Ozellikler ve Klinik Durumlarin Antropomerik Olgiim Z-Skorlarina Gére Malniitrisyon Durumu ile Karsilagtiriimasi

UOKC z-skor Y/A z-skor Y/BKi zskor B/A z-skor
(n=52) (n=95) (n=128) (n=52)
M+ M- M+ M- X <2 2:-1 >1 % M+ M-
n % n % n ¥ p n % n % n ¥ p n % n % n % n © p n % n % n ¥ p
Kiz 8 32,0 17 68,0 25 12 27,9 31 72,1 43 9 15,0 15 25,0 36 60,0 60 10 40,0 15 60 25
Cinsiyet  Erkek 2 74 25 92,6 27 5054 0,036* 9 17,3 43 827 52 1,536 0,227 9 132 8 11,8 51 750 68 4,233 0,088 6 227 21 77,8 27 1,926 0,232
Toplam 10 19,2 42 80,8 52 21 22174 77,9 95 18 14,1 23 18,0 87 68,0 128 16 30,8 36 69,2 52
Diisiik - - 131000 13 1 42 23 958 24 - - 410534895 38 2 154 11 84,6 13
Orta 2 286 5 714 7 143 12 857 14 - - 315017850 20 2 286 5 714 7
PYMS " 4,566 0,085 7,953 0,019** 24,350 <0,001* 2,057 0,384
Yiiksek 8 250 24 750 32 18" 31,6 39 64,8 57 18* 25,7 16 22,9 36 51,4 70 12 37,5 20 625 32
Toplam 10 19,2 42 80,8 52 21 22,174 77,9 95 18 14,1 23 18,0 87 68,0 128 16 30,8 36 69,2 52
Akut 9 250 27 750 36 15 254 44 74,6 59 10 14,3 14 20,0 46 65,7 70 8 22,2 28 77,8 36
Ontan Kron!k 1 83 11 91,7 12 1824 0418 4 14324 857 28 1411 0,494 7 156 6 13332 71,1 45 1452 0,850 5 41,7 7 583 12 5,260 0,062
Kronik+akut - - 41000 4 2 250 6 750 8 1 7,7 3231 9 692 13 37501 25 4
Toplam 10 19,2 42 80,8 52 21 22,174 77,9 95 18 14,1 21 18,0 87 68,0 128 16 30,8 36 69,2 52
Cocuk Saghgive Hast. 9 23,7 29 76,3 38 18 03 49 73,1 67 10 12,0 18 21,7 55 66,3 83 12 31,6 26 68,4 38
Gastroenteroloji - - 21000 2 1 167 5 833 6 1125 - - 7 880 8 0 00 2 1000 2
Endokrinoloji - - 11000 1 - - 31000 3 1 25 1 25 2 50 4 - - - -
Kiinik ~Oo8iHastalklan - - - = a0 g0 10333 2 6673 o, o7me 3 333 L ILL S 0810 bhe gaag T 0 11000 L, 001 0635
Hematoloji ve Onkoloji 1 16,7 5 833 6 1 143 6 857 7 3 3,0 - - 7700 10 3 500 3 500 6
Nefroloji 0 00 2 1000 2 - - 31000 3 - - 12503750 4 - - 21000 2
Néroloji 0 00 3 1000 3 - - 6 1000 6 - - 2200 8 80,0 10 1333 2 667 3
Toplam 10 19,2 42 80,8 52 21 22,174 77,9 95 18 14,1 23 18,0 87 68,0 128 16 30,8 36 69,2 52
Var 3333 6 667 9 7 368 12 63,2 19 4 17,4 5 21,7 14 60,9 23 4 444 5 556 9
Konstipasyon Yok 7 16,3 36 83,7 43 1,249 0,349 14 18,2 62 81,6 76 2,995 0,120 14 13,3 18 17,1 73 69,5 105 0,933 0,643 12 27,9 31 72,1 43 0,955 0,431
Toplam 10 19,2 42 80,8 52 21 22,174 77,9 95 18 14,1 23 18,0 87 68,0 128 16 30,8 36 69,2 52
Var 1143 6 857 7 4 28610 714 14 3 167 4 22211611 18 4 571 3 429 7
Diyare Yok 9 20,0 36 80,0 450,127 1,000 17 21,0 64 79,0 81 0,399 0,503 15 13,6 19 17,3 76 69,1 110 0,772 0,685 12 26,7 33 73,3 45 2,641 0,182
Toplam 10 19,2 42 80,8 52 21 22,174 77,9 95 18 14,1 23 18,0 87 68,0 128 16 30,8 36 69,2 52

*:Fisher's Exact Test; p<0,05, **: Pearson Chi Square; p<0,05, #: Post-Hoc analiziyle farklilik olusturdugu belirlenmistir.
M+:Antropometrik dlgiim z-skorlarma gére malniitrisyon var, M-:Antropometrik dlgiim z-skorlarma gore maniitrisyon yok
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Arastirmaya alinan hastanede yatan ¢ocuklarin demografik ozellikleri ve klinik
durumlariin antropometrik dl¢lim z-skorlarina gére malniitrisyon durumlari ile
karsilastirimasi verilmistir (Tablo 3.2). UOKC ve B/A z-skor degerleri <5 yas
(n=52), Y/A z-skor degeri <10 yas (n=95) ve BKI z-skor degerleri arastirmaya
alinan tiim ¢ocuklar igin (n=128) bulunmaktadir. Malniitrisyon varligi (M+), Y/BKI
harig, -1 ve alt1 z-skor degerleri ile, malniitrisyon olmamasi durumu (M-) ise -1
iistiindeki z-skor degerleri ile siniflandirilmistir. Y/BKI z-skor degerleri -2 ve alt1 /

-2 ve -1 aras1/ -1 ve iistli olarak smiflandirilmistir.

Bu cocuklarm cinsiyetleri UOKC z-skorlarina gore malniitrisyon durumlar ile
karsilastirildiginda (Tablo 3.2); %80,8’i normal degerlere sahip, kizlarin
%32’sinde, erkeklerin %7,4’iinde malniitrisyon varhig belirlenmistir. UOKC z-
skoru agisindan malniitrisyon varligi ile cinsiyet arasinda 6nemli fark bulunmustur

(p<0,05).

Y/A z-skorlari cinsiyete gore degerlendirildiginde; %77,9’un normal agirliga sahip
oldugu, kizlarin %27,9’unda, erkeklerin %17,3’linde malniitrisyon varlig
belirlenmistir. Y/A z-skoru agisindan malniitrisyon varligi ile cinsiyet arasinda
onemli fark bulunmamustir (p>0,05). Cinsiyete gore Y/BKI z-skorlari
incelendiginde; c¢ocuklarin %68’si normal degerlere sahip oldugu, kizlarin
%40’ 1nda, erkeklerin %25’inde malniitrisyon varlig1 belirlenmistir. Y/BKI z-skoru
acisindan malniitrisyon varligr ile cinsiyet arasinda 6nemli fark bulunmamistir
(p>0,05). B/A z-skor degerleri cinsiyete gore incelendiginde; ¢ocuklarin
%69,2’sinin normal degerlere sahip oldugu kizlarin %40’inda, erkeklerin %22,7
sinde malniitrisyon varhigi tespit edilmistir. B/A z-skoru agisindan malniitrisyon

varligi ile cinsiyet arasinda onemli fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 3.2).

PYMS sonuglart UOKC z-skorlarina gdre malniitrisyon durumlar ile
karsilastirildiginda; PYMS sonucu yiiksek riskli olanlarin %25’inde, orta riskli
olanlarin %28,6’sinda malniitrisyon varhgini gostermektedir. UOKC z-skoru
acisindan malniitrisyon varligi ile PYMS sonucu arasinda Onemli fark
bulunamamistir (p>0,05). PYMS sonuglar1 Y/A z-skorlarina gére malniitrisyon

durumlant ile karsilastirildiginda; PYMS sonucu yiiksek riskli olanlarin

45



%31,6’sinda, orta riskli olanlarin %14,3’linde, diisiik riskli olanlarin %4,2’sinde
malniitrisyon varligin1 gostermektedir. Y/A z-skoru agisindan malniitrisyon varligi
ile PYMS sonucu arasinda énemli fark bulunmustur (p<0,05). Ayrica farkliliklarin
kaynaklarini belirlemek amaciyla tamamlayict Post-Hoc analizi yapilmstir.
Yapilan analize gore Y/A z-skoru agisindan malniitrisyon varligi olan ¢ocuklarin
PYMS sonucu iizerinde 6nemli derecede etkili oldugu ve PYMS’ye gore yiiksek
risk olusturdugu goriilmiistir. PYMS sonuglar1 Y/BKI z-skorlarina gore
malniitrisyon durumlart ile karsilastirildiginda; PYMS sonucu yiiksek riskli
cocuklarin  %48,6’sinda, orta risklilerin %15’inde, diisiik riskli olanlarin
%10,5’inde diisiiktiir. Y/BKI z-skoru acisindan malniitrisyon varhigi ile PYMS
sonucu arasinda onemli fark bulunmustur (p<0,05). Ayrica farkliliklarin
kaynaklarim1 belirlemek amaciyla tamamlayici Post-Hoc analizi yapilmistir.
Yapilan analize gére Y/BKI z-skoru <-2 olan ¢ocuklarin PYMS sonucu iizerinde
onemli derecede etkili oldugu ve PYMS’ye gore yliksek risk olusturdugu
goriilmiistiir. PYMS sonuclart B/A z-skorlarina gére malniitrisyon durumlari ile
karsilastirildiginda; PYMS sonucu yiiksek riskli ¢ocuklarin %37,5’unda, orta
risklilerin %28,6’sinda, diisiik riskli olanlarin %15,4’tinde distktiir. B/A z-skoru
acisindan malniitrisyon varligt ile PYMS sonucu arasinda oOnemli fark

bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 3.2).

Cocuklarin 6n tanilari UOKC z-skorlarina gore malniitrisyon durumlar ile
karsilastirildiginda; akut hastaligi olanlarin %25’inde ve kronik hastalig1 olanlarin
%3,3’linde malniitrisyon varligmi gostermektedir. UOKC z-skoru agisindan
malniitrisyon varlig1 ile 6n tan1 arasinda nemli fark bulunamamustir (p>0,05). On
tanilar1 Y/A z-skoruna gore malniitrisyon durumlart ile karsilastirildiginda ise; akut
hastalig1 olanlarin %25,4’iinde ve kronik hastaligi olanlarin %14,3’ilinde, kronik
hastalikla birlikte akut hastaligi olanlarin %25’inde malniitrisyon varligini
gostermektedir. Y/A z-skoru agisindan malniitrisyon varligi ile 6n tani arasinda
onemli fark bulunamamustir (p>0,05). On tamilar1 Y/BKI z-skorlarma gore
malniitrisyon durumlari ile karsilastirildiginda; akut hastaligi olanlarin %13,4’{inde
ve kronik hastalig1 olanlarin %28,9’unda, kronik hastalikla birlikte akut hastalig

olanlarin %30,8’inde malniitrisyon varligim gdstermektedir. Y/BKI z-skoru
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acisindan malniitrisyon varligt ile 6n tani1 arasinda 6nemli fark bulunamamistir
(p>0,05). On tamlar1 B/A z-skoru goére malniitrisyon durumlar ile
karsilastirildiginda ise; akut hastaligi olanlarin %22,2’sinde ve kronik hastaligi
olanlarin %41,7’sinde, kronik hastalikla birlikte akut hastaligi olanlarin %75’inde
malniitrisyon varligini gostermektedir. B/A z-skoru agisindan malniitrisyon varligi

ile 6n tan1 arasinda 6nemli fark bulunamamuistir (p>0,05) (Tablo 3.2).

Cocuklarin konstipasyon/diyare durumlart UOKC z-skorlarma gore malniitrisyon
durumlan ile karsilastirildiginda konstipasyonu olanlarin %33,3’linde, diyaresi
olanlarin %14,3’linde malniitrisyon varligi bulunmustur. Konstipasyon/diyare
durumlart Y/A z-skoru gore malniitrisyon durumlart ile karsilastirildiginda
konstipasyonu olanlarin %36,8’inde, diyaresi olanlarin %28,6’sinda malniitrisyon
varligi bulunmustur. Konstipasyon/diyare durumlar1 Y/BKI z-skorlarmma gore
malniitrisyon durumlari ile karsilastirildiginda konstipasyonu olanlarin %39,1’inde,
diyaresi olanlarin %38,9’unda malniitrisyon varlig1 bulunmustur. B/A z-skoru gore
malniitrisyon  durumlart ile karsilastirildiginda  konstipasyonu olanlarin
%44,4’iinde, diyaresi olanlarin %57,1’inde malniitrisyon varligr bulunmustur.
Antropometrik  Olgiimler  z-skorlart  agisindan  malniitrisyon  varhigr ile

konstipasyon/diyare varligi arasinda 6nemli fark bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 3.3. Yas Gruplarinin Cinsiyete Gére Antropometrik Olgiim Ortalamalar1 ve Karsilastirilmasi

UOKC Viicut Agirhg Boy Uzunlugu BKi
X+SD/Xort (Alt X£SD/Xort (Alt X+SD/Xort (Alt X£SD/Xort (Alt
Yas Aralig1 Deger-Ust Deger) Deger-Ust Deger) Deger-Ust Deger) Deger-Ust Deger)
i)  Cinsiyet zf p zf p . p
Kz 17 15,122.23 17 11.8+2.71 17 87.848.71 17 15.242,02
(113-_:Zg?y) Erkek 19 15,6+1,32 -0,561 0,575 19 12,9422 0,882 0,166 19 91,3+8,45 0,005 0,238 19 15,6+1,59 0,863 0,523
Toplam 36 15.3+1,80 36 12,4+2.49 36 89,68,63 36 15,4+1,79
Kiz 17 17(14-26) 17 20,7+5.77 17 11444887 17 1574261
(446-68]).,2:y) Erkek 13 17,5(15,5-23) -0,652 0,514 13 19,9+5,61 0,206 0,691 13 112,5+8,8 0,041 0,548 13 15,5+2,59 -0,230 0,818
Toplam 30 17 (14-26) 30 2044562 30 113,648,75 30 14,7 (11,8-215)
Kiz 8 18.943.18 - 26.348,08 8 126,39,77 8 15,743.58
(8;:?.1);‘;” Erkek 20 18,9+3,45 0,002 098 - 26,6 (15-50,5)  -0,534 0,593 20 128,2+11,67 0,020 0,680 20 16,8+4,04 0,132 0,515
Toplam 28 18,9+3,32 - 26,25 (13,5-50,5) 28 127,6£11,02 28 16,5+3,88
Kz 18 208342 18 492+1420 18 150.4+11.95 18 18,743.97
(111(;_12233) Erkek 16  24(14-28)  -2,707 0,007** 16  42,5:1071 0729 0,002* 16  164,4+1545 1,054 0,006% 16 2175 (12,11-25,20) -1,812 0,070
Toplam 34 2224371 34 56,7+14,14 34 157+15,23 34 19,7+3,99
Kiz 60 18,1+3,77 60 25,5+14,17 60 119,3+26,25 60 15,9 (10,4-25,6)
Toplam Erkek 68 17,75 (14-28) -0,941 0,347 68 29,2+18,74 -0,820 0,420 68 123,4+29,14 0,589 0,406 68 16,07 (11,1-25,7) -1,079 0,280
Toplam 128 17,75 (10-28) 128 22(7-79) 128 121,5427,79 128 16 (10,4-25,7)

Xort: Ortanca, X: Ortalama, *Bagimsiz Degisken t Testi; p<0,05, **Mann-Whitney U Testi p<0,05
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Tablo 3.4. Yas Gruplarinin Cinsiyete Gore PYMS ve Z-Skorlar1 Ortalamalari

PYMS Toplamu UOKC zskor YIA z-skor Y/B z-skor Y/BKIi z-skor B/A z-skor
Yas Arabi Diii's?gon(élt X%s?{xon(,fflt X:ES[T/"XOIT (/:\It Xi'SIT/__Xort (6It Xi-SIT/__Xort (6It X%SD_/__Xort (elt
?y) Cinsiyet ger-Ust Deger) 2 p Deger-Ust Deger) 2 p Deger-Ust Deger) 2F p Deger-Ust Deger) 2 p Deger-Ust Deger) o p Deger-Ust Deger) 2 p
Kiz 17 3,542,24 17 -0,2+1,73 17 -0,32 (-2,27-2,96) 17 0,2+1,22 17 -0,6+1,54 17 -0,242,38
(113-—34?:;) Erkek 19 2,542,04 -1,314 0,189 19 0,3+1,05 -0,570 0568 19 -0,36(-1,84-1,80) -1,378 0,178 19 0,7+1,65 0,628 0,311 19 -0,2(-3,53-1,34) -0,650 0,516 19 0,4+2,06 0,491 0,484
Toplam 36 3(0-7) 36 0,2(-4,78-2,28) 36 0,3(-2,27-2,96) 36 0,5+1,47 36 -0,04+1,51 36 0,1£2,20
Kiz 17 1(0-7) 8 -0,4+1,2 17 0,35 (-2,05-3,22) 17 0,9+1,18 17 -0,1+1,88 8 -0,642,52
(4‘2-—68iaa§y) Erkek 13 2,542,26 -1,179 0,238 8 1,241,41 0,137 0,034* 13 -0,17 (-2,89-4,38) -0,314 0,754 13 0,1+1,93 4,449 0,911 13 -0,08+1,88 0472 0951 8 1,142,64 0,113 0,204
Toplam 30 15(0-7) 16 0,4+1,49 30 0,52+1,76 30 0,93+1,52 30 -0,1£1,65 16 0,3+2,65
Kiz 8 3422 - N 8 -0,3+2,42 8 -0,3+2,03 8 -0,3+2,49 - -
(ngl);a:y) Erkek 20 2(0-7) -1,322 0,186 - - - - 20 -0,03+2,03 0,055 0,768 20 -0,3+1,95 0,037 0,948 20 0,1£2,03 0,926 0,654 - - - -
Toplam 28 2,3+1,92 - - 28 -0,142,1 28 -0,3+1,94 28 0,01+2,13 - -
Kz 18 2+£1,78 - - - - 18 -0,3+1,32 18 -0,3+1,87 - -
(111(;_12603’?)/) Erkek 16 0(0-7) -1,94 0520 - - - - - - - - 16 0,1x1,21 0,111 0,398 16 0,965(-521-2,29) -1,139 0,255 - - - -
Toplam 34 1(0-7) - - - - 34 -0,1£1,26 34 0,49(-5,21-2,56) - -
Kiz 60 2(0-7) 25 -0,24+1,56 43 0,09+1,63 60 0,2+1,42 60 -0,3+1,74 25 -0,3+2,38
Toplam  Erkek 68 15(0-7) -1,239 0,215 27 0,53+1,21 1,026 0,051 52 0,275 (-4,45-4,38) -0,292 0,794 68 0,3+1,75 2,009 0,613 68 -0,1+1,82 0,136 0,416 27 0,6+2,22 0,208 0,170
Toplam 128 2(0-7) 52 0,2+1,43 95 0,12 (-4,9-4,38) 128 0,3+1,6 128 -0,2+1,78 52 0,242,32

Xort: Ortanca, X: Ortalama, *Bagimsiz Degisken t Testi; p<0,05
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Arastirmaya alinan hastanede yatan ¢ocuklar, 1-3 yas (13-45 ay), 4-6 yas (46-81
ay), 7-9 yas (82-117 ay), 10-16 yas (118-200 ay) olarak yas gruplarina ayrilarak
cinsiyetlerine gore PYMS, antropometrik dlgiimler ve z-skorlar1 analiz edilmis ve
sonuglar Tablo 3.3 ve Tablo 3.4’te sunulmustur. Normal dagilim gosteren veriler
icin ortalama ve standart sapma degerleri verilmis, normal dagilim gdstermeyen

veriler ise ortalama, alt ve iist deger rakamlar1 verilmistir.

10-16 yas arasi cocuklarda cinsiyetler arasinda UOKC, viicut agirhig ve boy
uzunlugu agisindan 6nemli fark tespit edilmistir (p<<0,05) (Tablo 3.3).

4-6 yas arast ¢ocuklarda cinsiyet ile UOKC z-skoru arasinda onemli fark

bulunmustur (p<0,05). (Tablo 3.4).

Tablo 3.5. PYMS ile Antropometrik Ol¢iim Z-Skorlar iliskisi

PYMS
n r p
B/A z-skor** 52 -0,38 0,006*
Y/BKI z-skor 128 -0,56 <0,001*
Y/B z-skor 128 -0,10 0,254
Y/A z-skor*** 95 -0,44 <0,001*
UOKC z-skor** 52 -0,45 <0,001*

Spearman Rho; p<0,05
*Korelasyon 6nemlilik diizeyi 0,01
**<5 yasa kadar olan ¢ocuklar degerlendirilmigtir

**%<10 yasa kadar olan ¢ocuklar degerlendirilmistir

PYMS ile antropometrik 6l¢tim z-skorlarmin iligkisi Tablo 3.5 te verilmistir. Buna
gore aragtirmaya alinan hastanede yatan ¢cocuklarin B/A z-skoru ile PYMS arasinda
zay1f diizeyde, (r=-0,38) ters yonde iliski, Y/BKI z-skoru ile PYMS arasinda orta
diizeyde, (r=-0,56) ters yonde iligki, Y/A z-skoru ile PYMS arasinda zay1f diizeyde,
(r=-0,44) ters yonde iliski, UOKC z-skoru ile PYMS arasinda zay1f diizeyde, (r=-
0,45) ters yonde iliski ile tespit edilmis ayrica 6nemli iliski bulunmustur (p<0,05).

Y/B z-skoru ile PYMS arasinda ise 6nemli bulunamamuistir (p>0,05).
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Tablo 3.6. Giinliik Ortalama Besin Tii ketimleri ile Antropometrik Ol¢iim Z-Skorlari Iliskisi

Siit Yogurt Peynir Yumurta Tavuk Et Bahik

n r p n r p n r p n r p n r p n r p n r p
B/A z-skor* 52 0,039 0,784 52  -0,149 0,293 52 0,361 0,009 52 0,152 0,281 52 0,176 0,211 52 0,094 0509 52 0,124 0,381
Y/BKI z-skor 128 0,054 0543 128 -0,039 0664 128 0,102 0,250 128 0,024 0,790 128 0,226 0,010 128 0,117 0,18 128 0,183 0,039
Y/B z-skor 128 0,209 0,018 128 0,070 0431 128 0131 0,240 128 0,143 0,206 128 0,014 0876 128 0,155 0,081 128 0,141 0,112
Y/A z-skor** 95 0,205 0,047 95 0,093 0,368 95 0,194 0,059 95 0,168 0,103 95 0,227 0,027 95 0,264 0,010 95 0,338 0,001
UOKC z-skor* 52 0,026 0,857 52 0,007 0959 52 0,168 0,235 52 0052 0,713 52 0,61 0,253 52 0,160 0,256 52 0,233 0,097

Sebze Meyve Ekmek E:fgzggi.igftﬂzg:%i} Seker Bal, recel, pekmez Mesrubat

n r p n r p n r p n r p n r p n r p n r p
B/A z-skor* 52 -0064 0655 52 -0,034 0813 52 -0044 0,755 52 0031 0826 52 0021 088 52 -0,015 0917 52 0,146 0,301
Y/BKI z-skor 128 0,163 0,067 128 0,138 0,120 128 0,088 0322 128 0,011 0899 128 -0,051 0565 128 -0,041 0645 128 0,003 0,976
Y/B z-skor 128 0,014 0,877 128 0,295 0,001 128 0,052 0558 128 0,069 0439 128 008 0334 128 0,106 0232 128 0,025 0,779
Y/A z-skor** 95 0,071 0,492 95 0,279 0,006 95 0,111 0,285 95 0125 0227 9 04105 0313 95 0082 0428 95 -0,001 0,995
UOKC z-skor* 52 -0082 0564 52 -0,043 0,760 52 0,163 0248 52 -0,038 0,789 52 -0052 0,713 52 -0112 0431 52 0,045 0,753

Pasta, kek, ¢orek l;::;illz e::; ﬁe(ﬁe‘:;z), Kurubaklagil Pilav, makarna Siviyag Katiyag Cikolata

n r p n r p n r p n r p n r p n r p n r p
B/A z-skor* 52 0,073 0,605 52 0,019 0,891 52 0,040 0,779 52 0,201 0,154 52 0,073 0609 52 0,023 0871 52 0,077 0,586
Y/BKI z-skor 128 0,196 0,027 128 0,036 0685 128 0,117 0,87 128 0,097 0,278 128 0,136 0,126 128 0,078 0,384 128 0,030 0,736
Y/B z-skor 128 0,044 0,620 128 0,171 0,054 128 0,006 0948 128 0,129 0,248 128 0,109 0,220 128 0,094 0,293 128 0,171 0,054
Y/A z-skor** 95 0,263 0,010 95 0,210 0,042 95 0,171 0,098 95 0,168 0,104 95 0,235 0,022 95 0,181 0,079 95 0,164 0,113
UOKC z-skor* 52 -0,012 0930 52 -0,086 0547 52 0,091 0522 52 0,070 0620 52 -0,070 0,620 52 0,025 0860 52 0,076 0,5%

Spearman Rho; p<0,05, *<5 yasa kadar olan ¢ocuklar degerlendirilmistir, **<10 yasa kadar olan ¢ocuklar degerlendirilmistir
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Cocuklarin giinliik ortalama besin tiiketimleri ile antropometrik 6lgiim z-skorlarinin
iligkisi Tablo 3.6 da gosterilmistir. Bu tabloya gore; B/A z-skoru ile giinlik
ortalama peynir tiiketimi arasinda zay1f diizeyde (r=0,44), Y/BKI z-skor ile giinliik
ortalama tavuk, balik, pasta/kek/borek tiiketimi arasinda ¢ok zayif diizeyde
(swrasiyla r=-0,23, r=0,18, r=0,2) iliski, Y/B z-skoru ile giinliik ortalama siit
tiketimi ile ¢ok zayif (r=0,21), meyve tiikketimi ile zayif (r=0,3) iligski ve Y/A z-
skoru ile giinliik ortalama ise siit, tavuk, kuruyemis, sivi yag tiiketimi ile gok zayif
(srasiyla r=-0,21, r=0,23, r=0,21, r=0,24), et, balik, meyve, pasta/kek/borek
tiketimi arasinda zayif (swrasiyla r=-0,26, r=0,34, r=0,28, r=0,26) iliski
bulunmustur. UOKC z-skoru ile giinliik ortalama besin tiiketimleri arasinda énemli
iliski bulunamamustir (p>0,05). Bunlara ek olarak tablodaki n sayilarinin degismesi
WHO Anthroplus programinda arastirmaya katilan tiim ¢ocuklarm Y/B ve Y/BKI
degerleri hesaplanabilirken, Y/A sadece 10 yas ve alt1 cocuklar i¢in, UOKC ve B/A

sadece bes yas ve alt1 ¢ocuklar i¢in hesaplanabilmesinden kaynaklanmaktadir.

Tablo 3.7. Besin Tiiketim Sikliklar1 ile PYMS Risk Sonuglarinin Karsilastirilmasi

PYMS
PYMS Diisiik PYMS Orta Yiiksek Risk
Risk (n=35)  Risk (n=18) (n=65) Toplam
n % n % n % n % p*
Her giin 18 28,6 7 11,1 38 60,3 63 534
Haftada 5-6 1 50,0 1 50,0 - - 2 1,7
Haftada 3-4 3 2713 17" 636 1 9,1 11 9,3
Siit Haftada 2-3 7 389 1 5,6 10 55,6 18 15,3 <0,001*
Haftada 1 2 50,0 - - 2 50,0 4 34
Ayda 2-3 - - - - 1 100,0 1 0,8
Ayda 1- daha az 4 21,1 2 10,5 13 68,4 19 16,1
Her giin 23 34,8 8 12,1 35 53,0 66 559
Haftada 5-6 2 40,0 - - 3 60,0 5 4,2
Haftada 3-4 4 28,6 5 35,7 5 35,7 14 11,9
Yogurt Haftada 2-3 3 14,3 2 9,5 16 76,2 21 178 0,188
Haftada 1 1 25,0 2 50,0 1 25,0 4 34
Ayda 2-3 1 50,0 - - 1 50,0 2 1,7
Ayda 1- daha az 1 16,7 1 16,7 4 66,7 6 51
Peynir Her giin 22 34,9 9 14,3 32 50,8 63 534 0.485
Haftada 5-6 2 1000 - - - - 2 17
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Haftada 3-4 2 20,0 2 20,0 6 60,0 10 8,5
Haftada 2-3 2 25,0 - - 6 75,0 8 6,8
Haftada 1 1 12,5 3 375 4 50,0 8 6,8
Ayda 2-3 - - - - 1 100,0 1 0,8
Ayda 1- daha az 6 23,1 4 15,4 16 61,5 26 22,0
Her giin 18* 25,0 9 12,5 45 62,5 72 615
Haftada 5-6 1 25,0 1 25,0 2 50,0 4 34
Haftada 3-4 7 77,8 - 2 22,2 9 7,7
Yumurta Haftada 2-3 6 50,0 - - 6 50,0 12 10,3 0,005*
Haftada 1 - - 1 50,0 1 50,0 2 1,7
Ayda 2-3 - - - - 1 100,0 1 0,9
Ayda 1- daha az 3 17,6 7 41,2 7 41,2 17 145
Her giin 1 333 2 66,7 - - 3 25
Haftada 5-6 - - 1 1000 - 1 0.8
Haftada 3-4 1 12,5 2 25,0 5 62,5 8 6,8
Tavuk Haftada 2-3 19 39,6 5 104 24 50,0 48 40,7 0,024*
Haftada 1 12 333 6 16,7 18 50,0 36 305
Ayda 2-3 1 20,0 - 4 80,0 5 4,2
Ayda 1- daha az 1 59 2 11,8 14 82,4 17 144
Her giin - - 4 80,0 1 20,0 5 472
Haftada 3-4 4 333 - - 8 66,7 12 10,2
Haftada 2-3 9 24,3 8 21,6 20 54,1 37 314
Et 0,012*
Haftada 1 14 41,2 5 14,7 15 44,1 34 28,8
Ayda 2-3 4 44,4 - - 5 55,6 9 7,6
Ayda 1- daha az 4 19,0 1 4.8 16 76,2 21 17,8
Haftada 2-3 3 42,9 1 14,3 3 42,9 7 59
Haftada 1 15 30,6 11 22,4 23 46,9 49 41,5
Ayda 2-3 6 375 1 6,3 9 56,3 16 136
Ayda 1- daha az 11 239 5 10,9 30 65,2 46 39,0
Her giin 12 35,3 6 17,6 16 47,1 34 29,1
Haftada 5-6 5 1000 - - - - 5 43
Sebze Haftada 3-4 3 25,0 3 25,0 6 50,0 12 103 0,033+
Haftada 2-3 9 27,3 6 18,2 18 54,5 33 282
Haftada 1 4 22,2 - - 14 77,8 18 15,4
Ayda 1- daha az 2* 13,3 3 20,0 10 66,7 15 128
Her giin 30 323 15 161 48 51,6 93 788
Haftada 3-4 2 28,6 - - 5 714 7 5,9
Haftada 2-3 2 25,0 2 25,0 4 50,0 8 6,8
Meyve 0,740
Haftada 1 - - 1 16,7 5 83,3 6 51
Ayda 2-3 1 50,0 - - 1 50,0 2 1,7
Ayda 1- daha az - - - - 2 100,0 2 1,7
Her giin 1 20,0 - - 4 80,0 5 4,2 0,330
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Haftada 3-4 2 182 1 91 8 727 11 93
Fastfood Haftada 2-3 1 393 3 107 14 500 28 237
égf‘;?;“rger' Haftada 1 6 261 5 217 12 522 23 195
kizartmasivb.)  Ayda 2-3 8 571 1 71 5 357 14 119
Ayda 1- daha az 7 189 8 216 22 595 37 314
Her giin 34 333 15 147 53 520 102 864
Haftada 5-6 - - 1 500 1 500 2 1,7
Ekmek Haftada 3-4 - - - - 2 1000 2 1,7 0,240
Haftada 1 1 333 - - 2 667 3 25
Ayda 1- daha az - - 2 22,2 7 77,8 9 7,6
Her giin 8 267 6 200 16 533 30 254
Haftada 5-6 - - - - 1 100,0 1 0,8
Haftada 3-4 - - - - 1 1000 1 08
Seker Haftada 2-3 4 667 - - 2 333 6 51 0,520
Haftada 1 4 667 - - 2 333 6 51
Ayda 2-3 - - - - 1 1000 1 08
Ayda 1- daha az 19 260 12 164 42 57,5 73 619
Her giin 18 290 8 129 3 581 62 525
Haftada 5-6 1 500 - - 1 500 2 1,7
Haftada 3-4 3 333 2 222 4 444 9 76
g:i’r;ge" Haftada 2-3 3 300 2 200 5 500 10 85 0890
Haftada 1 4 400 - - 6 600 10 85
Ayda 2-3 - - - - 1 1000 1 08
Ayda 1- daha az 6 25,0 6 25,0 12 50,0 24 203
Her giin 273 - - 16 727 22 188
Haftada 5-6 - - 1 100,0 - - 1 0,9
Haftada 3-4 2 400 1 200 2 400 5 43
Mesrubat Haftada 2-3 4 286 4 286 6 429 14 120 0,820
Haftada 1 6 545 - - 5 455 11 94
Ayda 2-3 2 286 2 286 3 429 760
Ayda 1- daha az 15 263 10 175 32 561 57 487
Her giin 3 429 1 14,3 3 429 7 59
Haftada 5-6 1 500 - - 1 500 2 1,7
Haftada 3-4 2 100,0 - - - - 2 17
Pasta, kek, ¢orek  Haftada 2-3 8 348 5 21,7 10 435 23 195 0,800
Haftada 1 7 250 4 143 17 607 28 237
Ayda 2-3 4 267 2 133 9 600 15 127
Ayda 1- daha az 10 24,4 6 14,6 25 61,0 41 34,7
Her giin 3 35 7 175 20 500 40 339
Kuruyemis Haftada 5-6 2 50,0 - 2 50,0 4 34
(Ceviz, findik, 0,195
badem vb.) Haftada 3-4 7 636 1 91 3 273 11 93
Haftada 2-3 6 333 2 111 10 556 18 153
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Haftada 1 - - - - 6 100,0 6 51

Ayda 2-3 1 25,0 - - 3 75,0 4 34
Ayda 1- daha az 6 17,1 8 22,9 21 60,0 35 297
Her giin 1 100,0 - - - - 1 0,8
Haftada 3-4 - - 28,6 5 714 7 5,9

Haftada 2-3 11 52,4 4.8 9 42,9 21 17,8
Haftada 1 14 29,8 12,8 27 57,4 47 398

Kurubaklagil 0,110

Ayda 1- daha az 19,4 19,4 19 61,3 31 26,3

2
1
6
Ayda 2-3 27,3 3 27,3 5 45,5 11 9,3
6
6

3
6
Her giin 9 37,5 25,0 9 37,5 24 20,3
Haftada 5-6 6 66,7 - - 3 33,3 9 7,6
8
6
4

Haftada 3-4 38,1 1 4.8 12 57,1 21 17,8
14,3 6 14,3 30 71,4 42 356 0,034*

Pilav, makarna Haftada 2-3

Haftada 1 30,8 4 30,8 5 38,5 13 11,0
Ayda 2-3 - - - - 1 100,0 1 0,8
Ayda 1- daha az 2 25,0 1 12,5 5 62,5 8 6,8
Her giin 33 29,7 18 16,2 60 54,1 111 941
Haftada 5-6 1 100,0 - - - - 1 0.8
Siviyag Haftada 3-4 - - - - 2 1000 2 1,7 0,741
Haftada 2-3 1 50,0 - - 1 50,0 2 1,7
Ayda 1- daha az - - - - 2 100,0 2 1,7
Her giin 14 23,7 11 18,6 34 57,6 59 50,4
Haftada 5-6 2 66,7 - - 1 333 3 2,6
Haftada 3-4 5 714 - - 2 28,6 7 6,0
Katiyag Haftada 2-3 4 30,8 2 15,4 7 53,8 13 111 0,500
Haftada 1 2 333 1 16,7 3 50,0 6 51
Ayda 2-3 - - - - - - - -
Ayda 1- daha az 8 27,6 3 10,3 18 62,1 29 248
Her giin 9 27,3 3 9,1 21 63,6 33 280
Haftada 5-6 1 50,0 1 50,0 - - 2 1,7
Haftada 3-4 5 357 2 14,3 7 50,0 14 119
Cikolata Haftada 2-3 5 333 3 20,0 7 46,7 15 127 0,866
Haftada 1 3 30,0 2 20,0 5 50,0 10 8,5
Ayda 2-3 1 27,5 1 15,0 2 57,5 4 34

Ayda 1- daha az 11 29,7 6 153 23 55,1 40 339

*:Fisher's Exact Test; p<0.05, #: Post-Hoc analiziyle farklilik olusturdugu belirlenmistir.

Hastanede yatan ¢ocuklarin besin tiiketim sikliklari ile PYMS risk sonuglar1 Tablo
3.7 de karsilastirilmistir. Tabloda goriildigii izere siit, yumurta, tavuk, et, sebze ve
pilav/makarna tiiketim sikliklartyla PYMS risk sonuclar1 arasinda onemli fark

bulunmustur  (p<0,05). Farkliliklarin  kaynaklarmi  belirlemek amaciyla
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tamamlayict Post-Hoc analizi yapilmistir. Yapilan analize gore siit (haftada 3-4
giin), yumurta (her giin), tavuk (haftada 2-3), pilav, makarna (Haftada 2-3), sebze
(ayda 1 veya daha az) tiiketimi sikliklarinin PYMS sonucu tiizerinde 6nemli
derecede etkili oldugu saptanmistir. Yogurt, peynir, meyve, ekmek,
bal/regel/pekmez, kuruyemis, sivi yag ve kat1 yag tikketimi en ¢ok her giin (sirastyla
n=66, n=63, n=93, n=102, n=62, n=40, n=111 ve n=59), pilav makarna tiikketimi en
cok haftada 2-3 giin (n=42), balik ve kurubaklagil tiilketimi en ¢ok haftada 1 (n=49
ve n=47) ve fastfood, seker, mesrubat pasta/kek/borek/cikolata tiikketimi en ¢ok
ayda 1 veya daha az olup tliketim sikiliklartyla PYMS risk sonuglart arasinda

onemli fark bulunamamistir (p>0,05).
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4. TARTISMA

PYMS, 2020 yilinda yapilan bir ¢alisma ile Tiirk¢eye uyarlanmis ve gegerlilik-
giivenirlik testleri yapilmistir (Pars et al., 2020). Bu calismada, antropometrik
Olctimler tlizerinden yapilan malniitrisyon degerlendirmeleri ile PYMS sonuglari
paralellik gdstermis, B/A, BKI, viicut agirligi ve UOKC z-skorlar1 ile negatif
korelasyon gostermistir (Tablo 3.5). Bu durum, PYMS’nin kullanildig1 bir¢ok
calismada da gosterilmistir (Klanjsek et al., 2019). Hastane planinda pediatrik
malniitrisyonun 6nemi fark edildik¢e bu konuda daha ¢ok arastirma yapilmaktadir.
Bu arastirmalarin gogunda STAMP, STRONGKids ile birlikte PYMS kullaniimakta
ve bazi caligsmalarda bu araglarin etkinlikleri karsilastirilmaktadir. STAMP ve
STRONGEkids gibi araglar ve PYMS’nin c¢ok-merkezli, uluslararasi ve genis
orneklem ile karsilastirildigi bir arastirmada, farkli 6zellikleri olan bu araglarin
bilesenleri ve iceriklerine gore uygun olanin secilip rutin olarak kullanilabilecegi
sonucuna varimistir (Chourdakis et al., 2016). Yapilan bir sistematik derleme
calismasinda ise kullanilan bircok pediatrik beslenme tarama araci ile ilgili 26
validasyon ¢alismasi incelenmis olup, onerilmek {izere STAMP, STRONGkids ve
PYMS arasinda segim yapmanin zor oldugu belirtilmistir ancak PYMS’nin BK1’yi
igeriyor olmasinin bir adim 6ne ¢ikmasini sagladigr belirtilmistir (Klanjsek et al.,
2019). Bahsedilen ii¢ taramanin kullanildig1 baska bir ¢calismada, PYMS ile kas
kiitlesinin, hastanede yatis siiresi ile ilgili tamamlayic1 bilgiler sundugu
bildirilmistir (Lara-Pompa et al., 2020). STAMP ve PYMS’nin kullanildigi, 1506
hastanede yatan cocuk ile gerceklestirilen bagka bir ¢alismada ise duyarlilik ve
ozgiilliik agisindan PYMS’ nin daha iyi sonuglar verdigi rapor edilmistir. Yine AND
tarafindan gergeklestirilen ve beslenme tarama araglarinin etkinliginin incelendigi
bir derleme calismasinda PYMS’ye olumlu olarak yer verilmistir (Becker et al.,

2019).

PYMS tarama aracinin igerdigi antropometrik 6l¢iimler z-skor siniflandirmasiyla
incelendiginde, bu ¢alismada Y/A ve Y/BKI z-skorlar1 agisindan malniitrisyon

varlig1 ile PYMS sonucu arasinda 6nemli fark bulunmus (p<0,05), bunun yaninda
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Post-Hoc analizinde Y/BKI <-2 cocuklarin PYMS sonucu iizerinde 6nemli
derecede etkili oldugu ve PYMS’ye gore yiiksek risk olusturdugu goriilmiistiir.
Tirkiye’nin farkli bolgelerinde 1.513 hasta ile yapilan bir ¢alismada PYMS tarama
aract kullanilmis ve cocuklarm Y/B, Y/A, B/A ve Y/BKI z-skorlar
degerlendirilmis sonug olarak hastaneye yatista Y/BKI z-skoru <-2 olan tiim
hastalarin PYMS skorlar1 yiiksek risk grubunda simiflandirilmigtir. Ayni ¢alismada
PYMS tarama araci1 temelde antropometrik 6l¢iim olarak boy ve agirlik 6l¢timlerini

iceren ve BKI hesaplamasini gerektirdigi belirtilmistir (Beser et al., 2018).

Malniitrisyon riski farkli yas gruplarina goére incelendiginde yas gruplar1 arasinda
degisiklikler gosterebilecegi ve derecesinin degisebilecegi belirtilmistir. Ozellikle
nispeten bakima muhtag olan bes yas alt1 cocuklarda malniitrisyon riski yiiksektir,
bu toplum temelli ¢alismalarda daha belirgin olsa da kronik malniitrisyon ve
hastanede yatis siirecindeki akut malniitrisyon agisindan da durum c¢ok farkli
degildir (Poulimeneas et al., 2020). Bu ¢alismada ise belirlenen yas gruplari
arasinda kullanilan PYMS sonucuna goére malniitrisyon riskinde 6nemli bir fark
saptanmamasina ragmen tiim yas gruplarinda, PYMS agisindan yliksek
malniitrisyon riski tasiyanlarin diger risk gruplarindaki ¢ocuk sayisina gére daha

yogun oldugu goriilmektedir. (Tablo 3.1).

Malniitrisyon riski cinsiyetlere gore incelendiginde ise, yapilan bu ¢alismada
PYMS agisindan belirlenen cinsiyet gruplarinda énemli bir fark bulunamamustir.
Ancak Tablo 3.2 de 1-5 yas arasi ¢ocuklarda bakilan UOKC z-skoruna gore
malniitrisyon varlig1 ile cinsiyet arasinda onemli bir fark tespit edilmistir. Bes
yasina kadar olan ¢ocuklarda yapilabilen bu karsilagtirmanin sonucu okul 6ncesi
donemde iki cinsiyet arasindaki beslenme durumu farkliliklar1 agisindan merak
uyandiricidir.  Bu durum ile alakali Polonya’da 4-6 yas arasi 122 ¢ocukla yapilan
bir ¢alismada cinsiyetin besin alimi1 farkliliklar1 i¢in 6nemli bir faktér oldugu
gosterilmistir (Merkiel-Pawtowska & Chalcarz, 2017). Hastanede yatisin beslenme
durumuna etkisine arastiran, 1 ay-18 yas aras1 301 ¢ocukla gerceklestirilen bir
calismada ise yatis sirasinda akut malniitrisyon agisindan cinsiyet gruplari arasinda

onemli bir fark bulunamamustir (Tekin, 2011). 2017 yilinda Diyarbakir’da
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malniitrisyon nedeniyle pediatri klinigine bagvuran 1 ay-18 yas arast 83 cocukla
yapilan bir ¢alismada da erkeklerin malniitrisyon orani daha yiiksek bulunmustur.
Ancak bu durumun hasta sayis1 ve popiilasyondan etkilenebilecegi soylenmistir
(Yildiz, 2018). 2020 yilinda 0-59 ay aras1 800 ¢ocukla gerceklestirilen bir caligmada
boy ve kilo bazinda yasa gére malniitrisyon hem kizlarda hem de erkeklerde yiiksek
bulunmus, yine ayni c¢alismanin bulgulart 0-12 ay, 25-36 ay, 49-60 ay arasi
cocuklarin yaslar1, cocugun cinsiyeti ¢ocuklarin yetersiz beslenmesi ile 6nemli bir

sekilde iliskili oldugunu gostermektedir (Asra et al., 2020).

Yatis yapilan klinige gore malniitrisyon riskine bakildiginda, caligmaya alinan
cocuklarin PYMS sonucuna gore malniitrisyon risk durumu ile hastanede
bulunduklar1 klinikler arasinda 6nemli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 3.1).
Yapilan bir ¢alisma bu duruma, Kklinikler arasi niitrisyon risklerinin
farklilasabilmesinin neden olabilecegine dikkat ¢ekilmektedir (Hiesmayr et al.,
2019). Diger yandan uygulanan tarama aracinin farkli kliniklerdeki etkinligi
diistiniildiigiinde ise, baska bir ¢alismada PYMS’nin hastalik veya bulunulan
Klinikten bagimsiz olarak, malniitrisyon riskini tahmin edebilecegi gosterildigi
goriilmektedir (Katsagoni et al., 2021). Ayrica bu g¢alismada ¢ocuk saghgi ve
hastaliklar1 (%62,7), cocuk gogiis hastaliklar1 (%55,6), ¢ocuk hematoloji ve
onkolojisi (%60) ve ¢cocuk endokrinolojisi (%75) servisine yatis yapan ¢ocuklarin
biiyiik ¢ogunlugunun PYMS sonucuna goére malniitrisyon riskinin yiiksek oldugu,
yuksek riskli oraninin daha diisiik bulundugu cocuk noérolojisi ve ¢ocuk
gastroenterolojisi servislerinde ise daha onceki tedavilerde eklenmis niitrisyonel
destegin (oral, NG, PEG) bu duruma etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan
bir ¢aligmada norolojik hastalik nedeniyle yatis yapan ¢ocuklara taburcu olurken
yapilan  degerlendirilmede  tespit  edilen  niitrisyonel  antropometrik
parametrelerindeki iyilesmenin nedenlerinin birinin de yatis siiresince eklenen oral
veya enteral beslenme destegiyle agiklamaktadir (Tekin, 2011). Bu durum
hastanede yatan ¢ocuklarin niitrisyonel acidan iyi bir sekilde degerlendirilmesi ve

takip edilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir (P. Becker et al., 2015).
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Ayrica diyare ve konstipasyon gibi iki énemli GIS problemine bakildiginda ise,
hasta olmayan ¢ocuklarda da sik goriiliirken, 6zellikle norolojik bozukluklari olan
cocuklarda 6nemli oldugu, serebral palsi hastalarinda konstipasyon yaygin olarak
goriildiigii, bu ¢ocuklarda niitrisyonel tarama ve buna paralel miidahalelerin elzem
oldugu belirtismistir (Trivi¢ & Hojsak, 2019). Gergeklestirilen bu calismada
malniitrisyon risk durumu ile bu GIS bozukluklar1 karsilastirildiklarinda &nemli
farklar goriillmemistir (Tablo 3.1-3.2). Ek olarak, malniitrisyon riskinden bagimsiz
olarak konstipasyonu olan ¢ocuklarin yapilan besin tiikketim siklig1 incelendiginde,

stit tiiketiminin Onerilen giinliik alimdan daha fazla oldugu gozlemlenmistir.

Niitrisyonel durumun malniitrisyona etkisine bakildiginda ise, malniitrisyonu
onleme ve tedavisi sirasinda sadece ihtiya¢ duyulan enerjinin karsilanmasi degil,
ayni zamanda enerjinin farkli besin gruplarindan, besin ¢esitliligi saglanarak, makro
ve mikro besin Ogelerini de goéz Oniinde bulundurarak saglanmasi gereklidir.
Ozellikle malniitrisyonun en sik goriilen hali PEM’den korunmak, gocugun bilyiime
ve gelismesi, hiicre yenilenmesi, bagisiklik sistemi, baz1 hormonlar ve enzimler i¢in
ihtiya¢ duyulan proteinin karsilanmasi elzemdir. Protein igerigi ve kalitesi
acisindan besin gruplarini inceledigimizde et ve triinleri, yumurta, kurubaklagiller,
kuruyemisler ve siit ve siit {irlinleri gruplarinin tiikketimi malniitrisyon riskini

azaltma ag¢isindan faydali olabilir (Pekcan et al., 2016).

Diyet protein igerigi diistiniildiigiinde ise, bu galigmada, kirmizi et ve tavuk tiiketim
siklig1 en ¢ok “her giin” olmakla birlikte, arastirmaya katilan ¢ocuklara bakildiginda
“haftada 2-3 giin” tiiketenlerin (sirastyla n=37, n= 48) cogunlugu olusturdugu
goriilmektedir. Balik tiiketim siklig1 en ¢cok “haftada 3-4 giin”, gruba bakildiginda
cogunlugun “haftada 1”7 (n=49) balik tiikettigi goriilmektedir. Arastirmanin veri
toplama asamasinin daha ¢ok kis aylarina gelmesi géz 6niinde bulunduruldugunda
balik tliketiminin buna bagli olarak nispeten daha yiiksek oldugu tahmin
edilmektedir. Bu yiizden bu ¢ocuklarin yaz aylarinda daha da az balik tiiketmekte
olduklar1 6n goriilebilmektedir. Balig ikinci olarak en fazla siklikla tiiketen grup
“ayda 1 veya daha az” tiiketmekte, bu grupta dnemli olmasa da balik tiiketenler

arasinda PYMS sonucuna gore yiiksek riskli olma durumu digerlerine gore daha
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yiiksek, %68 oraninda goriilmektedir. Ayrica balik tiiketiminin “haftada 2-3 giin”
onerildigi géz oniinde bulunduruldugunda tiikketim sikliginin arastirmaya alinan
grupta Onerileni saglayamadig1 goriilmektedir. Kurubaklagil tiiketenlerin sayisi en
fazla (n=47) “haftada 1” siklikta gorilmektedir. Kuruyemislerin ise tiikketenlerin
sayisi en fazla (n=40) her giin tiikketenlerde goriilmektedir (Tablo 3.7). 2017 yilinda
Ankara’da 6-17 yas arasi 1568 saglikli cocuga yapilan bir ¢alismada, 6-9 yas
arasinda kirmizi etin en yliksek haftada 1-2 kez, yumurtanin ise en yiiksek siklikla
her giin tiiketildigi goériilmiistiir. 10-13 yas arasinda kirmizi et haftada 1-2 Kkez,
kurubaklagil en fazla haftada 3-4 kez, yumurta ise en yiiksek her giin
tiiketilmektedir. 14-17 yas araligina bakildiginda, kirmizi etin en yiiksek haftada 1-
2 kez, tavugun haftada 1-2 kez, balik en fazla ayda 2 kez, kurubaklagil ise haftada
1-2 kez olarak belirlenmistir. 2010 yilinda Ankara’da 6-8. sinif 6grencileri olan 425
kisi ile yapilan arasgtirmada, kirmizi et tiiketiminin en fazla haftada 1-2 kez

oldugunu belirlemistir (Mese, 2020).

Protein icerigi ve kalitesi a¢isindan bir diger 6nemli grup olan siit ve siit iiriinlerinin
aragtirmaya alinan cocuklarda tiiketim sikligina bakildiginda; siit ve iriinleri
tikketim sikliginin en fazla “her giin” oldugu goriilmiistiir. 2019 yilinda 3-18 yas
arasi, hastaneye basvuran 100 cocukla gerceklestirilen bir calismada erkek
cocuklarin ¢ogunun hig siit tiiketmezken kiz ¢ocuklarin ise en yiiksek her giin
tiikkettigi, erkek cocuklarin en yiiksek haftada 3-4 kez, kiz cocuklarin ise en yliksek
haftada 1-2 kez yogurt tiikettigi gozlenmistir (Bozdugan, 2019). 2016 yilinda
Ankara’da okul Oncesi ¢agi 74 ¢ocukla yiiriitiilmiis olan baska bir ¢aligmada ise
stitiin her giin tiiketimin daha yaygin oldugu bulunmustur. 4-6 yas grubu 362
cocugun beslenme aligkanliklarinin karsilagtirildigi bir ¢alismada, ¢ocuklarin
tamamina yakininin (%89,9) her giin siit, ayran veya yogurt tiikkettigi belirlenmistir

(Akar, 2006).
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Bu calisma, bilindigi kadariyla {ilkemizde Tiirkgeye uyarlanarak gecerlilik-
giivenirlik caligmasi yapildiktan sonra, olusturulan PYMS formu ile yapilan ilk

arastirmadir.

Yapilan bu arastirmada bazi smirliliklar bulunmaktadir. Yatis yapilan farkl
kliniklerdeki cocuk sayilar1 bir klinikte yogunlagmaktadir. Yine ¢ok farkl
hastaliklardan az sayida vaka bulunmasi hastaliklar arasinda karsilagtirma
yapilamamasina neden olmaktadir. Diger yandan, kesitsel 6zelliginden dolay1, veri
alinan hasta izlenmemistir ve hastane malniitrisyonu agisindan 6nemli olan

hastanede yatis siiresi bu yiizden alinan veriler arasina alinamamastir.
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SONUC

Hastanede yatan pediatrik hastalarda PYMS beslenme tarama araci kullanilarak

malniitrisyon riskinin belirlenmesini amaclayan bu ¢calismada:

e PYMS sonucuna gore, calismaya alinan ¢ocuklarin %29,7’sinde diisiik,
%15,6’sinda orta, %54,8’inde yiiksek diizeyde malniitrisyon riski oldugu
gorilmistiir.

e Bu cocuklarin cinsiyetlerine gére PYMS sonucu incelendiginde; kizlarin
(n=60, %46,9) %25’inde diisiik risk, %15’inde orta risk, %60’1nda yiiksek
risk varligi, erkeklerin (n=68, %53,1) %33,8’inde diisiik risk, %16,2’sinde
orta risk, %50’sinde yiiksek risk varlig1 tespit edilmistir.

e Cinsiyetleri UOKC z-skorlarina gore malniitrisyon durumlar ile
karsilastirildiginda ise %80,8’1 normal degerlere sahip, kizlarin %32’sinde,
erkeklerin %7,4’inde malniitrisyon varlig1 belirlenmistir. UOKC z-skoru
acisindan malniitrisyon varligt ile cinsiyet arasinda 6nemli fark oldugu
bulunmustur (p<0,05).

e Cocuk saghigi ve hastaliklart (%62,7), cocuk gogiis hastaliklart (%55,6),
cocuk hematoloji ve onkolojisi (%60) ve ¢ocuk endokrinolojisi (%75)
servisine yatis yapan ¢ocuklarin biiyilik cogunlugunun PYMS sonucuna gore
malniitrisyon riskinin yiiksek oldugu, yiiksek riskli oraninin daha diisiik
bulundugu cocuk norolojisi ve ¢ocuk gastroenterolojisi servislerinde ise
daha onceki tedavilerde eklenmis niitrisyonel destegin (oral, NG, PEG) bu
duruma etkisi olabilecegi diisliniilmektedir.

e Yagsa gore agirlik z-skoru agisindan malniitrisyon varligi ile PYMS sonucu
arasinda 6nemli fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

e Yasa gore BKI z-skorunun <-2 olmasi, ¢ocuklarin PYMS sonucu iizerinde
onemli derecede etkili oldugu ve PYMS’ye gore yiiksek risk olusturdugu,

e PYMS’nin, yetersiz beslenme ile iligkili malniitrisyonun tanimlanmasi
noktasinda kabul gormiis olan antropometrik 6l¢im z-skor degerleri ile

iligkili oldugu bulunmustur.
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e Yasa gore agirhik ve yasa gore BKI z-skorlari ile PYMS sonucu arasinda
onemli farklarin oldugu ve dzellikle karsilastirmanin yasa gére BKI z-skoru
acisindan belirlenen siddetli malniitrisyon ile iliskilendirilebilecegi
gorilmistiir.

e Siit (haftada 3-4 giin), yumurta (her giin), tavuk (haftada 2-3), pilav,
makarna (Haftada 2-3), sebze (ayda 1 veya daha az) tiiketimi sikliklarinin
PYMS sonucu iizerinde 6nemli derecede etkili oldugu tespit edilmistir.

e Protein yoniinden zengin gidalarin ve rafine karbonhidratlarin tiiketim
sikliklarinin PYMS sonuglar {izerinde etkili oldugu goriilmiigtiir.

e Bal, pekmez gibi gidalarin ve sekerin tiiketim sikliklarinin antropometrik
Ol¢tim z-skorlar ile negatif olarak iligkili oldugu gdsterilmistir.

e Siit ve {irlinleri, et ve yumurta gibi gidalarin antropometrik 6lgiim z-skor
degerlendirme sonuglari ile iliskili oldugu tespit edilmistir.

e Balik ve kurubaklagil tiiketim sikligina bakildiginda yiizdesel olarak
cogunlugun bu besinler icin TUBER’in 6nerdigi haftada 2-3 giin siklig1
yakalayamadig1 goriilmiistiir.

e Ogzellikle yogurt, tavuk, et, balik ve kurubaklagil tiiketim siklig1 azaldikga
(Ayda 1 veya daha az) PYMS skoru yiiksek risk siniflamasi oraninin arttigi

belirlenmistir.

Hastanede yatan ¢ocuklarda malniitrisyon olusma riskinin yiiksek oldugu
literatiirde oldugu gibi bu ¢alisma ile de ortaya konulmustur. Biiyiime ve gelisme
stireci de disiintildiginde pediatrik hastalarda beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve gereken niitrisyonel miidahalenin uygulanmasi klinik
degerlendirme ve tedavinin elzem bir bilesenidir. Bu baglamda, malniitrisyon
riskinin tanimlanmasi ve smiflandirilmasi da 6énemlidir ve bunun igin PYMS gibi
tarama araglarinin antropometrik Ol¢timler ile birlikte etkin ve rutin kullanimi
gerekmektedir. T.C. Saglik Bakanligi tarafindan kullanilmakta olan beslenme
tarama aract STRONGEkids’tir. Tarama araglarinda bulunmasi gereken 6zellikler
acisindan bakildiginda yakin tarihte Tiirk¢eye uyarlanmis olan PYMS’ nin daha kisa

ve pratik oldugu g6z Oniinde bulunduruldugunda kullaniminin yayginlagmasi
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beslenme  tarama  siireglerini  iyilestirecektir. ~ Beslenme  durumunun
degerlendirilmesinin 6nemini de gosteren beslenme taramasi ve bu amag ile
gelistirilen araglar iizerinde yapilacak olan calismalarin artmasi hem pediatri
Kliniklerinde malniitrisyon olusma riskini azaltilmasina hem de farkli araglarin,
Ozellikle hastalik veya klinige 6zel olanlarimin gelistirilmesi ve kullaniminin

yayginlastirilmasina katki saglayacaktir.
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EK 2. PYMS Formu

Pediatrik Yorkhill Malniitrisyon Skoru (PYMS)

Ad: Dosya No: Tarih:
Soyad: Saglik Glvencesi: Hemsire
Dogum Tarihi: Cinsiyet: E/K imza:
Yas: Konsulte Eden: Viicut
Klinik: Agirhig:
Boy
Uzunlugu:
BKi:
1. BKi ekte verilen tabloda Hayir 0
Adim belirtilen kesim noktasinin Evet 2
altinda mi?
2. Son zamanlarda ¢ocugun Hayir 0
Adim viicut agirliginda bir kayip Evet 1
oldu mu? - Istemsiz kilo kaybi
- Kiyafetlerin bol gelmesi
- Yetersiz kilo alimi (2 yasindan
kiiclkse)
3. Son bir haftada ¢ocugun Hayir 0
Adim besin aliminda (beslemeler | Normal diizeyde alim
dahil) azalma oldu mu? Evet 1
Son bir haftada besin aliminda
azalma var
Evet 2
Son bir haftada besin alimi yok
(veya sadece bir iki yudum)
4, Gelecek hafta ¢ocugun 0
Adim beslenmesi su anki hastane | Hayir
yatisindan/ saghk
durumundan etkilenecek Evet 1
mi? Gelecek hafta;
- Besin aliminin azalmasi ve/veya
- Besin gereksiniminin artmasi
ve/veya
- Artmis kayiplar
Evet 2
Gelecek hafta igin besin alimi yok
(veya sadece bir iki yudum
beslenecek)
5. Toplam skoru hesaplayiniz TOPLAM PYMS degeri:
Adim (1.- 4. adimlarin toplami)

*PYMS hemsire tarafindan doldurulmahdir.
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EK 2. (Devami)

PYMS Diyet Yonetimi

Toplam 0] PYMS skorunu bir hafta icinde tekrar
Skor hesaplayin
1 PYMS skorunu (g glin icinde tekrar
hesaplayin
>2 Diyetisyen degerlendirmesi isteyin Ve PYMS skorunu bir
hafta icinde
tekrarlayin.

PYMS skoruna bakilmaksizin hastanin beslenme durumu ile ilgili bir
kayginiz var ise ilk degerlendirme sonrasi diyetisyene yonlendirin

BKi Hesaplama Rehberi

BKi Hesaplama Rehberi

(Eger BKi, tabloda gosterilen yas ve cinsiyete gore daha az ise, 1. adimdaki cevap evettir)

[any
[y
[y
[any
[any

Ya |1l |2 |3 |4 |5]|6 |7 8 |91 |1 |1 |1

(yn

Er 12 1,1 4}14}1 {1 4}12 |1 1J12(11J12 )1 9)1 |1 |11 |1 |1

ke |5.14.14.13.13.|13.|13.|3.|3.|4.|4. |4. |5 |5 |6.|6.|7.|7
k o|5{0(5|5|5 55|50 |0 (5|0 (5|0 (5|00
co

cu

k

Kz|14(2121(1 421 4}2 (14212 (12212 (2121|2112 |1 (1)1 (1|1
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EK 2. (Devami)

Notlar- Yorumlar

Tarih Tarih Tarih
Hemsire Notlari
(PYMS
degerlendirmesinin
yapilamadigi
durumlarin
nedenleri dahil)
Konsiiltasyon istegi | ¢  Diyetisyen ¢  Diyetisyen ¢ Diyetisyen
Yapilan Kisi/ Saglik | 0 Dis hekimi 0 Dis hekimi 0  Dis hekimi
Profesyoneli: 0 Dilve Konusma | ¢ Dil ve Konusma | 0 Dil ve Konusma
Terapisti Terapisti terapisti
O Diger...belirtiniz | ¢ Diger...belirtiniz | ¢ Diger...belirtiniz
Saglik Profesyoneli | ¢ 0 0
Notlari
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EK 3. Besin Tiiketim Siklig1 Formu

BESIN TUKETiM SIKLIGI FORMU

AD-SOYAD: ‘YAS: ‘KLiNiK: TARIH:

Tuketim Sikhigi Miktar
Besinler Her giin Haftada |Haftada |Haftada | Haftada | Ayda A\\//:;al Adet Birim
5-6kez | 3-4kez | 2-3kez | 1lkez | 2-3kez daha az
sut bardak
Yogurt kase
Peynir kibrit kutusu
Yumurta adet
Tavuk porsiyon
Kirmizi Et porsiyon
Balik porsiyon
Taze sebze yemek kasigi
Taze meyve adet
Ekmek dilim
Fast food (hamburger patetes kizartmasi vb.) adet
Seker cay kasigi
Bal, regel, pekmez cay kagigi
Mesrubat bardak
Pasta,kek,borek dilim
Kuruyemis (ceviz, findik, badem) avug
Kurubaklagiller (Nohut, mercimek, kurufasilye) yemek kasigi
Pilav,makarna yemek kasigi
Sivi Yag yemek kasigi
Kati yag yemek kasigi
Cikolata Adet
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EK 4. Gonulli Olur Formu

Sizi “Hastanede Yatan Cocuklarin Malniitrisyon Riskinin Belirlenmesinde Pediatrik Yorkhill
Malniitrisyon Skoru Tarama Aracimin Kullanilmasi” baslikli bir arastirmaya davet ediyoruz.
Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden dnce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik onem tagimaktadir.
Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayirmiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya
yakinlariniz ile tartiginiz. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha
fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu ¢alisma, hastanede yatan ¢ocuklarin Pediatrik Yorkhill Malniitrisyon Skoru adli tarama araciyla
beslenme durumu ve beslenme riski degerlendirilerek beslenme bozuklugunu saptamak amaciyla
yapilmaktadir. Bu arastirmadan elde edilecek olan bulgular hastanede yatan 1-16 yas g¢ocuklarda
beslenme bozuklugu veya beslenme bozukluk riskini belirleyerek, bu durumlara gére beslenme

miidahalelerinin yapilmasina yardimci olacaktir.

Arastirmada izniniz dogrultusunda, antropometrik 6l¢tiimleriniz (viicut agirligi, boy uzunlugu gibi),
klinik bulgularimiz ve beslenme durumunuzla ilgili bilgileriniz alinacak ve tarama aracinin sorulari
sorulacaktir. Eger bu arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz konunun uzmanlar tarafindan yukarida
belirtilen veriler toplanacaktir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden ve 6zel bilgileriniz korunarak

bilimsel nitelikli yayinlarda kullanilabilir.

Bu anket ¢alismasina katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katilmama

hakkina sahipsiniz. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katihm icin onam verdiginiz bi¢ciminde

yorumlanacaktir Size verilen anket formlarindaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya
telkini altinda olmaym. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile

kullanilacaktir.

Katimeinin/Vasisinin/Velisinin Adi Soyada :

imza/Tarih :

Onama Tamkhik Eden Kisinin Ad1 Soyadi

imza/Tarih

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Fatma CELIK

imza:
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EK 5. Cocuk I¢in Géniillii Olur Formu

Merhaba Seni “Hastanede Yatan Cocuklarin Malniitrisyon Riskinin Belirlenmesinde Pediatrik
Yorkhill Malniitrisyon Skoru Tarama Aracinin Kullamlmas1” baglikli bir arastirmaya davet
ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagimi bilmen gerekiyor. Bu nedenle bu sayfayi dikkatlice okuyup anlaman c¢ok dnemli.
Istersen bu bilgileri ailen (annen, baban ve veya diger yakinlarin) ile birlikte okuyabilir onlarin da
fikrini sorabilirsin. Eger anlayamadigin ve senin i¢in a¢ik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla
bilgi istersen bize sorabilirsin.

Bu ¢alisma, hastanede yatan ¢ocuklarin Pediatrik Yorkhill Malniitrisyon Skoru adli tarama araciyla
beslenme durumu ve beslenme riski degerlendirilerek beslenme bozuklugunu saptamak amaciyla
yapilmaktadir. Bu arastirmadan ¢ikacak bilgiler hastanede yatan 1-16 yas arasi ¢ocuklarda beslenme
bozuklugu veya beslenme bozukluk riskini belirleyerek, bu durumlara gére beslenme desteginin ve

tedavilerinin yapilmasina yardimci olacaktir.

Arastirmada iznin dogrultusunda, antropometrik 6l¢timlerin (kilon, boy uzunlugun gibi), hastane ve
beslenme durumun ile ilgili bilgilerin alinacak sonrasinda tarama aracinin sorulari sorulacaktir. Eger
bu aragtirmaya katilmay1 kabul edersen konunun uzmanlar tarafindan yukarida belirtilen veriler
toplanacaktir. Bu kayitlar kimligin belirtilmeden ve &zel bilgilerin korunarak bilimsel nitelikli

yayinlarda kullanilabilir.

Bu anket calismasma katilmak tamamen goniilliiliik esasina / senin katilmak istemene

dayanmaktadir. Calismaya katilmama hakkina sahipsin. Sorulari yamitlaman, arastirmaya

katihm_icin_onam verdigin / katilmak istedigin seklinde anlasilacaktir. Sana verilen anket

formlarindaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskisi veya diisiincesi altinda olmamalisin. Bu

formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Katimeimnin Adi Soyada :

imza/Tarih :

Onama Tamkhik Eden Kisinin Ad1 Soyadi

imza/Tarih

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Fatma CELIK

imza:
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EK 6. Arastirmaya Aliman Hastanede Yatan Cocuklarin Yasa gére BKI Z-Skorlarmin

Cinsiyete Gore Dagilimi

%40 T T T T T T T T T T T T T T T T T T

== WHO chid growth standards (birth to 60 months), WHO reference 2007 (61 monthsto 19 years)
Femsle (n=35)

o — Male (1=40)

c

2

2

z

o
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EK 7. Arastirmaya Alinan Hastanede Yatan Cocuklarin Yasa gore Agirlik Z-Skorlarinin

Children

Cinsiyete Gore Dagilimi

T T T T T T T T T T T T T T
== WHO child growtn standards (sirth to 60 months), WHO referance 2007 (51 monthsto 19 years)
Famsle (=18}

—_— sl (n=25)
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EK 8. Aragtirmaya Alinan Hastanede Yatan Cocuklarin Boya gore Agirlik Z-Skorlarinin
Cinsiyete Gore Dagilimi

%45 T T T T T T T T T T T T T T
= WHO chili growih standards (bitth to 69 months), WHO referance 2007 (61 monthsto 19 years)
Femsie (n=35)
seso — Mk (n=41)

Children

z-5c0re

85




EK 9. Aragtirmaya Alinan Hastanede Yatan Cocuklarin Yasa gore Agirlik Z-Skorlarinin
Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Mean z-score

13-45
82-17
113-200

4581

Age (months)
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EK 10. Aragtirmaya Alinan Hastanede Yatan Cocuklarin Boya gore Agirlik Z-Skorlarinin
Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Mean z-scare

13-45
217
118200

a6.81

Age (months)
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EK 11. Arastirmaya Alinan Hastanede Yatan Cocuklarin Yasa gore BKI Z-Skorlarmin
Yas Gruplarina Gére Dagilimi

n=28

Tn=32

n=37

2
e

a2-17
118200

a6-81

Age (months)
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EK 12. Etik Kurul Onay Karar1

BIRUNI

UNIVERSITESI

“Bilimin Gelecegi”

30/10/2020

L BIRUNI UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayin Prof. Dr. Fatma CELIK,

Biruni Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan yapilan inceleme
sonucunda, “Hastanede Yatan Cocuklarin Malniitrisyon  Riskinin Belirlenmesinde
Pediatrik Yorkhill Malniitrispon Skoru Tarama Aracinin Kullanilmast” isimli aragtirmaya
arastirict ekleme talebinizin, kurulumuzun 30.10.2020 tarihli toplantisinda uygun olduguna

karar verilmistir.

”Dr. Ahmet BELCE
Etik Kurul Bagkam

10. Y1l Caddesi Protokol Yolu No: 45 34010 Topkapi istanbul
T: 444 8 276 (BRN) F: (212) 416 46 46 E: info@biruni.edu.tr
www.biruni.edu.tr
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EK 12 (devami)

T.C.

L BIRUNI UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Karar No: 2020/44-10

Tarih: 30.10.2020

Toplant: Sayisi: 44

Prof. Dr. Fatma CELIK’in yiiriitmeyi planladif) “Hastanede Yatan
Cocuklarm Malniitrisyon Riskinin Belirlenmesinde Pediatrik
Yorkhill Malniitrisyon Skoru Tarama Aracimmn Kullamlmasr”
konulu arastirma projesi incelenmis olup, yapilan inceleme sonucunda

aragtirmanun etik yénden uygun olduguna karar verildi.

UYELER
Adi soyadi /Unvan Alam Biliimii Imza
Prof. Dr. Ahmet BELCE - Tibbi Biyokimya
(Etik Kurul Bagkan) Tip Fakliltesi A.B.D.
Prof. Dr. Leman SENTURAN Saglik Bilimleri Hemygirelik J_/\
(Etik Kurul Bagkan Yrd.) Fakiiltesi Boliimii = J———
Prof. Dr. Fatma GELIK Saglik Bilimleri g‘f;ﬁ:ﬂf ve - TOPLANTIYA
(Uye) Fakiiltesi Béliimii KATILMADI -
Dog. Dr. $6len HIMMETOGLU - Tibbi Biyokimya o
(Raportér) Tip Falkiiltesi A B.D.
Dog. Dr. Burcu KARADUMAN | Dis Hekimligi Periodontoloji
(Uye) Fakiiltesi A.B.D. -RAPORLU -
- e . Fizyoterapi ve L. .

Dog. Dr. Zeynep HOSBAY Sag!}k B}llmlerl Rehabilitasyon - iZINLI -
(Uye) Fakiiltesi B&limi —_—

Glimii
Dr. Ogr. Uyesi Gorsev Esiti Ingilizce y
SONMEZ BORAN e Ogretmenligi
(Uye) ites Béliimii

90




