BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
BESLENME VE DIYETETIK ANABILIiM DALI
BESLENME VE DIYETETIK DOKTORA PROGRAMI

HASTANEDE YATAN PEDIATRIK HASTALARDA
MALNUTRiISYON DURUMUNUN SAPTANMASINDA ADDUKTOR
POLISIS KAS KALINLIGI OLCUMUNUN MALNUTRiISYON DURUMU
SAPTAMA ARACLARIYLA KARSILASTIRILMASI

HAZIRLAYAN

Betiil ORUCOGLU

DOKTORA TEZI

ANKARA - 2021



BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
BESLENME VE DIYETETIK ANABILIiM DALI
BESLENME VE DIYETETIK DOKTORA PROGRAMI

HASTANEDE YATAN PEDIATRIK HASTALARDA
MALNUTRISYON DURUMUNUN SAPTANMASINDA ADDUKTOR
POLISIS KAS KALINLIGI OLCUMUNUN MALNUTRiISYON DURUMU
SAPTAMA ARACLARIYLA KARSILASTIRILMASI

HAZIRLAYAN

Betiil ORUCOGLU

DOKTORA TEZI

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Mendane SAKA

ANKARA -2021



BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali Beslenme ve Diyetetik Doktora Programi ¢ergevesinde
Betiil Orugoglu tarafindan hazirlanan bu ¢alisma, asagidaki jiiri tarafindan Doktora Tezi olarak kabul
edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 26/07/2021

Tez Adi: Hastanede Yatan Pediatrik Hastalarda Malnutrisyon Durumunun Saptanmasinda
Adduktor polisis Kas Kalinligi Ol¢iimiiniin Malnutrisyon Durumu Saptama Araglariyla
Karsilastirilmasi

Tez Jiiri Uyeleri (Unvam, Adi - Soyadi, Kurumu) imza

ONAY


borucoglu
Mühür


BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
YUKSEK LISANS / DOKTORA TEZ CALISMASI ORIJINALLIK RAPORU

Tarth: ... / .../ .........

Ogrencinin Adi, Soyadi: Betiil Orugoglu

Ogrencinin Numarasi: 21620200

Anabilim Dali: Beslenme ve Diyetetik

Programi: Beslenme ve Diyetetik

Danigmanin Unvani/Adi, Soyadi: Prof. Dr. Mendane Saka

Tez Bashgi: Hastanede Yatan Pediatrik Hastalarda Malnutrisyon Durumunun
Saptanmasinda Adduktér polisis Kas Kalinligi Olglimiiniin Malnutrisyon Durumu Saptama
Araclariyla Karsilastirilmasi

Yukarida baghig belirtilen Yiiksek Lisans/Doktora tez calismamin; Giris, Ana Boliimler
ve Sonu¢ Boliimiinden olusan, toplam 164 sayfalik kismina iligskin, 18/03/2021 tarihinde
sahsim/tez damigsmanim tarafindan TURNITIN adli intihal tespit programindan asagida
belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gore, tezimin benzerlik
orani %16’°dir. Uygulanan filtrelemeler:

1. Kaynakg¢a harig
2. Alintilar harig
3. Bes (5) kelimeden daha az ortiisme i¢eren metin kisimlari harig

“Baskent Universitesi Enstitiileri Tez Calismasi Orijinallik Raporu Alinmasi ve
Kullanilmas1 Usul ve Esaslarin1” inceledim ve bu uygulama esaslarinda belirtilen azami
benzerlik oranlarina tez ¢alismamin herhangi bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi
muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis
oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Ogrenci Imzast:


borucoglu
Mühür


TESEKKUR

Calismamin planlanmasi, yiiriitiilmesi ve sonlandirilmasi agamalarinda bilimsel katkilari,
yardimlari, destegi, anlayisi, sabrindan dolay1 degerli tez danismanim ve canim hocam Prof. Dr.

Mendane Saka’ya,

Caligmamun istatistiksel degerlendirilmesindeki yardimlari, destegi, anlayis1 ve sabri igin

cok degerli hocam Prof. Dr. Mehtap Akgil Ok’a,

Doktora egitimim boyunca her tiirlii bilimsel ve manevi destegi esirgemeyen, her zaman
minnettar olacagim Bagskent Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimiindeki biitiin

hocalarima,

Verilerin toplama siirecinde ¢alismama katkida bulunan ve desteklerini esirgemeyen,
sevgilerini her zaman hissettigim Sayin Prof. Dr. Ozlem Bekem Soylu’ya, Diyetisyen Zeynep

Akisin’a ve Diyetisyen Simge Erdogan’a,

Hayatimin her aninda oldugu gibi hem ¢aligma hayatimda hem de tezimin her agamasinda
yanimda olan, bana gii¢ veren, cesaretlendiren, destegini hep arkamda hissettigim, sabr1 ve

sevgisi hi¢ tiikkenmeyen hayat arkadasim Omer Orugoglu’na,

Anneleri oldugum i¢in ne kadar sansli oldugumu her saniye hissettiren canim ogullarim

Oguz Kagan Orucoglu ve Alperen Orugoglu’na,

Bana her kosulda sonsuz giivenen, sevgi ve desteklerini her zaman hissettigim, tiim

giicliikleri asmama yardimc1 olan canim aileme ve kiymetli esimin ailesine,

Sonsuz tesekkiir ederim...



OZET

Orucoglu, B. Hastanede Yatan Pediatrik Hastalarda Malnutrisyon Durumunun
Saptanmasinda Adduktor Polisis Kas Kalnhg Olciimiiniin Malnutrisyon Durumu
Saptama Araclariyla Karsilastirilmasi. Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii

Beslenme ve Diyetetik Programi Doktora Tezi, Ankara, 2021.

Basparmak ve isaret parmaginin ektansiyonu ile olusan hayali bir aginin tepesinde bulunan
Adduktor Polisis kas kalinligi (APKK), eriskin ve yaslh hastlarda kas kaybi ve malniitsiyon
durumunun  degerlendirilmesinde  kullanilmakla  birlikte, pediatrik  popiilasyonda
kullanilabilirligi ile ilgili ¢alisma sayist sinirlidir. Bu c¢alismada hastanede yatan pediatrik
hastalarda malnutrisyon durumunun belirlenmesinde APKK 6l¢iimiiniiniin  etkinliginin
degerlendirilmesi amaclanmistir. Calismaya; Ekim-Mart 2020 tarihleri arasinda izmir Dr.
Behget Uz Cocuk Hastanesi’nde yatarak tedavi goren 4-9 yas araligindaki 122 kiz ve 114 erkek
olmak lizere toplam 236 cocuk hasta dahil edilmistir. Hastalarin besin alimlar1 24 saatlik
hatirlatma yontemi kullanilarak degerlendirilmistir, antropometrik 6l¢timlerden viicut agirligi,
boy uzunlugu, iist orta kol ¢evresi (UOKCQ), triseps deri kivrim kalmligi (TDKK) ve APKK
Ol¢timleri alinmistir. Malnutrisyon riskinin belirlenmesinde Bozulmus Beslenme Durumu ve
Biiylime Riski i¢in Tarama Aract (STRONGkids- Screening Tool for Risk of impared
Nutritional Status and Growth) ve Cocuklarda Beslenme Risk Skoru (PNRS- Pediatric
Nutritional Risk Score), beslenme durumunun degerlendirilmesinde ise Oznel Genel Beslenme
Degerlendirmesi (SGNA- Subjective Global Nutritional Assessment) pediatrik niitrisyonel
tarama araglari kullanilmistir. Siddetli malnutrisyonlu (SGNA ile degerlendirilen) ve beslenme
bozuklugu riski yiiksek (STRONGKids ve PNRS ile degerlendirilen) hastalarin APKK
Olctimlerinin daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05). Hastalarin viicut agirligi, beden kiitle
indeksi (BKI), UOKC, TDKK, iist orta kol kas cevresi, iist orta kol kas alam dlgiimleri ve yasa
gore BKI z skorlar1 ile APKK olgiimleri arasinda pozitif, giiglii korelasyon saptanmustir
(p=0.000). Hastalarin yasa gore boy z skoru ve boy uzunlugu verileri ile APKK 6l¢iimleri
arasindaki korelasyon pozitif, orta diizeyde bulunmustur (p=0.000). Hastalarin hastanede yatis
stireleri ile APKK olc¢timleri arasinda negatif yonli, zayif korelasyon saptanmistir (p<0.05).

Hastalarin APKK verileri tertillere ayrilarak degerlendirilmis; 25, 50 ve 75. yiizdelige karsilik



gelen APKK degerleri sirasi ile 5 mm, 6 mm ve 8 mm bulunmustur. Malnutrisyon tani kriteri
olarak yasa gore boy ve yasa gore BKI degerleri standart referans kabul edilmis, tan1 testlerinden
yararlanilarak APKK i¢in malnutrisyon tanis1 koymadaki kesim noktas1 (Youden indeks=0.429;
%95 Cl: 0.288-0.537) < 4 mm bulunmustur. Yapilan ROC (Alct Islem Karakteristikleri,
Receiver Operating Characteristic) analizi ile egri altinda kalan (AUC-Area Under Curve)
hesaplanmis ve 0.78 (%95 CI: 0.72 - 0.83) bulunmustur. APKK i¢in hesaplanan < 4 mm kesim
noktasiin ger¢ekte malnutrisyonlu olan ¢ocuklara dogru tan1 koyma olasiligi (duyarlilik)
%55.9 (%95 ClI: 42.6-68.9) ve gergekte malnutrisyonu olmayan ¢ocuklara dogru tani1 koyma
olasilig (segicilik) %87.0 (%95 CI: 81.1-91.6) bulunmustur.

Bu ¢alisma ile APKK o6l¢iimiiniin hastanede yatan pediatrik hastalarda yetersiz beslenmenin

saptanmasinda kullanilabilecek etkili bir yontem oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik hastalar, beslenme durumu, Adduktor polisis kasi, antropometri



ABSTRACT

Orucoglu, B. Comparison of Adductor Pollicis Muscle Thickness Measurement with
Malnutrition Detection Tools in the Determination of Malnutrition in Hospitalized
Pediatric Patients. Baskent University Institute of Health Sciences, Nutrition and Dietetics
Program Ph. D. Thesis, Ankara, 2021.

Adductor Pollicis muscle thickness (APKK), which is located at the top of an imaginary angle
formed by the extension of the thumb and index finger, is used in the evaluation of muscle
wasting and malnutrition in adult and elderly patients, but the number of studies regarding its
usability in the pediatric population is limited. The study aimed to evaluate the efficacy of the
measurement of APMT in determining malnutrition in pediatric inpatients. A total of 236
pediatric patients, aged between 4-9 years, received inpatient treatment at Dr. Behget Uz
Children’s Hospital (Izmir/Turkey) between October and March 2020 were included in the
study. Of the patients, 122 were female and 114 were male. Food intakes of the patients were
evaluated using the 24-hour recall method. Body weight, height, mid-upper arm circumference
(MUAC), skinfold thickness (TSF) and APMT measurements oft he patients were taken.
Screening Tool for Risk of Impared Nutritional Status and Growth (STRONGKkids) and Pediatric
Nutritional Risk Score (PNRS) were used to determine the risk of malnutrition, and Subjective
Global Nutritional Assessment (SGNA) was used to evaluate nutritional status of the patients.
There were significant associations of severe malnutrition (assessed by the SGNA) and high
nutritional risk (assessed by the STRONGKkids and PNRS) with reduced APMT (p <0.05).
Positive and strong correlations were found between weight (r=0.663, p=0.000), BMI (r=0.623,
p=0.000), MUAC (r=0.720, p=0.000), TSF (r=0.648, p=0.000), mid-upper arm muscle
circumference (r=0.640, p=0.000), mid-upper arm muscle area (r=0.639, p=0.000)
measurements, BMI z scores for age (r=0.612, p=0.000) and APMT (p<0.05). The correlation
between height-for-age z score (r=0.355, p=0.000) and height (r=0.461, p=0.000) and APMT
were found to be positive and moderate (p<0.05). A weak negative correlation was detected
between the hospital stay and the APMT (r=-0.137, p=0.035). The APMT were evaluated by
dividing into tertiles; values corresponding to the 25th, 50th and 75th percentiles were found to
be 5 mm, 6 mm and 8 mm, respectively. Height for age and BMI for age were considered as

iv



standard reference criteria for malnutrition. The cut-off point for diagnosing malnutrition
(Youden index=0.429; 95% CI: 0.288-0.537) was < 4 mm for APMT determined by using
diagnostic tests. The AUC (Area Under Curve) was calculated by ROC analysis and found to
be 0.78 (95% CI: 0.72 - 0.83); its sensitivity in diagnosing malnutrition was 55.9% (95% ClI:
42.6-68.9) and specificity was 87.0% (95% CI: 81.1-91.6).

In this study, it was determined that APMT measurement is an effective method that can be used

in the detection of malnutrition in hospitalized pediatric patients.

Keywords: Pediatric patients, nutritional status, Adductor pollicis muscle, anthropometry
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1. GIRIS

Yeterli beslenmenin biiyiime ve gelisme iizerinde pozitif bir etkisi vardir. Yetersiz ve
dengesiz beslenen ¢ocuk ve bebekler bilissel ve gelisimsel olarak yiiksek risk altindadirlar.
Ciinkii enerji, protein ve mikro besin 6gelerindeki (demir gibi) yetersizlikler yogun yapilanma

stirecinde beyin gelisimine engel olur (1).

Diinyadaki her iilke bir veya daha fazla malnutrisyon formundan etkilenir. Malnutrisyonla
miicadele, kiiresel saglik zorluklarmin en 6nemlilerinden biridir. Ozellikle kadilar, adolesanlar,
cocuklar ve bebekler kotii beslenme agisindan risk altindadir. Yasamin baslangicinda iyi bir
beslenme optimizasyonunun gebelikten ¢ocugun ikinci yas giiniine kadar gegen 1000 giin

olmasi, uzun vadedeki faydalari ile hayata miimkiin olan en iyi baslangici saglamaktadir (2).

Malnutrisyon; enerji, protein ve/veya diger besin dgelerinin eksikligi veya dengesizliginin
viicut/doku kompozisyonu ile klinik ve fonksiyonel sonuglar iizerinde Olciilebilir olumsuz
etkilere neden oldugu bir durumdur. Hastanede yatan ¢ocuklarda bu olumsuz sonuglar; yatis
stiresinde uzama, iyilesmede gecikme ve daha yiiksek saglik harcamalari i¢in risk faktorii olarak

kabul edilmektedir (3).

Klinik pratikte hangi teshis aracinin ¢ocuklardaki yetersiz beslenmeyi tatmin edici bir
sekilde belirleyebilecegi konusunda heniiz fikir birligi yoktur (4). Antropometrik Glgiimler
arasinda, Adduktor polisis kas kalinliginin (APKK) kas kompartmanin1 degerlendirmek i¢in
umut verici bir parametre oldugu 6ne siiriilmiistiir, ¢linkii invaziv olmayan, diisiik maliyetli,

objektif ve hizli uygulanan bir 6lgiimdiir (5).

Malnutrisyon durumunun belirlenmesinde antropometri ve biiyiime ¢izelgelerinin normal
gelisimi takip etmek ve beslenme yetersizligini tespit etmek icin kullanilabilecegi fakat akut bir
durumun sonucu olarak gelisen beslenme yetersizligi riski ve bu durumun erken donemde tespiti
icin uygun ve yeterli olmayabilecegi diisiiniilmektedir (6). Bu smirlamalar géz Oniinde
bulundurularak, beslenme ile 1ilgili pek c¢ok faktoriin yer aldig1 beslenme indeksleri
gelistirilmeye ¢alisilmaktadir (7). Beslenme tarama araglarinin beslenme yetersizligi risklerini
belirlemek i¢in daha uygun olabilecegi ve servis bakim personeli tarafindan kullanilabilecegi

ileri siiriilerek pediatrik hastalar i¢in nutrisyonel risk tarama yontemleri gelistirilmistir (8).



Oznel genel beslenme degerlendirmesi (SGNA- Subjective Global Nutritional Assessment),
Pediatrik beslenme risk skoru (PNRS- Pediatric Nutritional Risk Score), Pediatrik
malnutrisyonun degerlendirilmesi ig¢in tarama araci (STAMP - Screening Tool for the
Assessment of Malnutrition in Pediatrics), Pediatrik Yorkhill malnutrisyon skoru (PYMS-
Pediatric Yorkhill Malnutrition Score), Pediatrik beslenme tarama araci (PNST- Pediatric
Nutrition Screening Tool) ve Bozulmus beslenme durumu ve biiylime riski i¢in tarama araci
(STRONGKIds- Screening Tool for Risk Of impared Nutritional Status and Growth) ¢ocuklarda

beslenme durumu tarama yontemlerine 6rnektir (6,8-11).

Hastanede yatan c¢ocuklarda beslenme durumu degerlendirmesi i¢in en iyi yontem
konusunda hala bir fikir birligi bulunmadig1 g6z oniine alindiginda, Adduktor Polisis 6l¢timii
gibi basit, invaziv olmayan, diisiik maliyetli yontemlerin arastirilmasi, beslenme riski altindaki
hastalarin tanimlanmasinin hizlandirilmasina yardimci olabilir. Bu ¢alisma, hastanede yatan
pediatrik hastalarda malnutrisyon durumunun saptanmasinda Adduktor polisis kas kalinligi
Olclimiinlin diger antropometrik degiskenler ve SGNA, STRONGKids ve PNRS beslenme

tarama araclariyla karsilastirilmas1 amaciyla planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Malnutrisyonun Tanimi ve Siniflandirilmasi

Malnutrisyon terimi; viicut kiitlesi, fiziksel fonksiyonlar, beslenme ve klinik durumu
etkileyen protein, enerji ve/veya diger besin dgelerinin alimindaki dengesizlik (eksiklik veya
fazlalig1) olarak tanimlanir (12). Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN);
malnutrisyonun “besin alimindaki yetersizligin veya diizensiz beslenmenin yol agtigi, viicut
kompozisyonunda (yagsiz kiitlenin azalmasi) ve viicut hiicre kiitlesinde bozulma sonucu ortaya
cikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin azalmasi ve hastaligin klinik sonucunun kétiilesmesi”
seklinde tanimlanabilecegini belirtmistir (13). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) malnutrisyonu
“enerji ve besin 0gesi sunumu ile viicudun bunlari biiylime, yapisini koruma ve 6zel islevler i¢in
kullanmasi arasinda hiicresel diizeyde dengesizlik olmasi” olarak tanimlar (2). Amerika
Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (ASPEN) Pediatrik Malnutrisyon Tanimlar1 Calisma
Grubu (Pediatric Malnutrition Definitions Working Group-PMDWG) ise “pediatrik
malnutrisyon” tanimi gelistirmis ve biiylime, gelisme ve diger ilgili sonuglar1 etkileyebilecek
kiimiilatif enerji, protein veya mikro besin 6gesi eksikliklerine neden olan, besin gereksinimleri

ve alim1 arasindaki dengesizlik olarak ifade etmistir (14).

Gelismis toplumlarda malnutrisyonun baslica sekli hastalik ile iligkili malnutrisyon iken,
yoksul ve gelismekte olan iilkelerde yetersiz beslenmenin temel nedeni agliktir. A¢ligin neden
oldugu malnutrisyon; cogunlukla az gelismis {iilkelerde goriiliir, besin yoksunlugundan
kaynaklanir ve sel, kuraklik gibi dogal afetler sonucu meydana gelen kitlik sebebiyle ortaya
cikabilir. Yoksulluk, bakim yetersizligi, yas tutma, kendini thmal etme, kotii dis yapisi, sosyal
esitsizlikler, hapis veya aglik gibi faktorler de hastalikla iligkili olmayan malnutrisyonun ortaya
¢ikmasinda rol oynayabilir. Bu gibi kosullar yalnizca enerji alimi iizerinde degil, besin alimi
kalitesi iizerinde de etkili olup, psikolojik veya sosyo-ekonomik faktorlerle iligkili malnutrisyon

olarak tanimlanmaktadir (13).

Malnutrisyon genel olarak akut ve kronik olarak karakterizedir. Akut ve kronik arasindaki
fark1 ayirmanin tek yolu zamandir. Akut hastalik ve durumlar tipik olarak siddetli olup aniden

baslamaktadir. Kronik bir hastalik ve durum gelisim egilimi gosterir ve uzun siireler boyunca
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daha siddetli hale gelir. Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi (NCHS) “kronik” terimini “3 ay
veya daha uzun siiren durum” olarak tanimlar. Yaslar1 6-60 ay arasindaki ¢ocuklarda siddetli
akut malnutrisyon; boya gére ¢ok diisiik agirlik [DSO biiyiime standart medyan degerinin < -3
SD (Standart Deviasyon)’nin altinda olmasi] ile gériiniir ciddi kas kayb1 (Ust orta kol gevresi
<115 mm) veya beslenmeyle iliskili 6dem varligidir. Asir1 zayiflik yasa gore agirligin -2 SD’nin
altinda olmasidir. Kronik malnutrisyon veya bodurluk ise DSO tarafindan; yasa gore boyun
NCHS/WHO uluslararas1 referans ortanca degerinin < -2 SD ’nin altinda olmasi olarak

tanmimlanmustir (15).

Genel malnutrisyon teshisinin alt sinifi olan etiyoloji temelli malnutrisyon tiirleri vardir:
inflamasyonun eslik ettigi/ inflamasyon olmayan hastalikla iligkili malnutrisyon ve hastalikla
iliskili yetersiz beslenme/malnutrisyon. Malnutrisyon tiirii ve alt sinifinin dogru sekilde tespit

edilmesi tedavi planlanmasi agisindan ¢ok 6nemlidir (13) (Sekil 2.1).

Malniitrisyon
Riski

Malniitrisyon/Yetersiz beslenme

|
| | 1

Hastalikla iliskili Hastalikla iliskili Malniitrisyon-Yetersiz
malniitrisyon/Inflamasyon(+) malnitrisyon/Inflamasyon(-) Beslenme/ Hastalik(-)
|
| |
Akut Hastalik veya o D Sosyoekonomik veya > —
: p : Kitlikla iligkil
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Sekil 2.1. Genel malnutrisyon teshisinin alt sinifi olan etiyoloji temelli malnutrisyon tiirleri
(10)



2.2.  Diinyada ve Tiirkiye’de Malnutrisyon Prevalansi

Beslenme, ozellikle ¢ocuklarda saglik i¢in kilit rol oynar. Makro ve / veya mikro besin
Ogesi eksiklikleri biiyltime, kas kuvveti ve entelektiiel gelisimin yani sira yasam kalitesini de
etkiler. Yasamin erken donemlerinde yetersiz beslenme sadece cocugun sagligi tizerinde etkili
olmayip, ayn1 zamanda hastaligin erigkin yasta ortaya ¢ikmasina da (Epigenetik degisiklikler)
katkida bulunabilir (16). Cocuklar, yetiskinlerle kiyaslandiginda diisiik enerji rezervleri, viicut
agirligl birimi basina daha fazla enerji gereksinimleri, daha yiiksek diizeydeki besin dgesi

gereksinmeleri nedeniyle yetersiz beslenmeye karsi daha hassas ve savunmasizdir (17).

Malnutrisyon, hastalik ve 6liim i¢in diinyadaki en 6nemli risk faktoriidiir ve diinya ¢apinda
cocuk Oliimlerinin yarisindan ¢oguna katkida bulunur. Cocukluk dénemi malnutrisyonu 2001
yilinda gelismekte olan iilkelerdeki ¢ocuk Oliimlerinin %54°0 ile iliskili bulunmustur (18).
Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi (Global Burden of Disease Study) (2013) raporuna gore ¢cocuk
ve adolesan niifusunun en fazla oldugu 50 iilkede protein-enerji yetersizligi yasa gore

diizeltilmis 6liim hizinin 9.8/100.000’inden sorumludur (19).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére 2016 yilinda 5 yas alt1 tahmini 155 milyon gocuk
bodur, 52 milyon ¢ocuk zayif ve 17 milyon ¢ocuk ciddi derecede zayiftir. Yine ayni veriler 2018
yilinda 5 yas alt1 tahmini bodur ¢ocuk sayisinin 149 milyon, zayif ¢cocuk sayisinin 49 milyon
oldugunu gostermektedir ve bu oranlar g¢ogunlukla diisiik ve orta gelirli {ilkelerde

gozlenmektedir (20).

Sahra alt1 Afrika'daki 32 iilkenin demografik ve saglik aragtirmalarindan (2006 — 2016
yillar1) elde edilen kesitsel verilerin kullanildig1 bir ¢alismada, 5 yas alti ¢ocuklarin %32’si

bodur, %16.3°1 zayif ve %7.1°1 asir1 zayif bulunmustur (21).

Hindistan’da 6-59 ay arasi ¢ocuklarin degerlendirildigi caligmada yetersiz beslenme orani
%69 olup, bodurluk orani %42, zayiflik oram1 %55.3 ve asir1 zayiflik orani ise %75 olarak
saptanmistir (22).

Etiyopya Mini Demografik ve Saglik Arastirmasi (Ethiopian Mini Demographic and
Health Survey-EMDHS) 2014 yili verileri, kirsal bolgelerde yasayan g¢ocuklarda yetersiz
beslenme goriilme sikliginin % 48.5 oldugunu gostermektedir (23). Ayni iilkede 2016 yilinda



yapilan Demografik ve Saglik arastirmasina gore ise bodurluk, ciddi zayiflik ve zayiflik
prevalansi sirastyla % 38.3, % 10.1 ve % 23.3 olarak bildirilmistir. Cocuklarin yaklagik % 19°u
hem bodur hem de zayiftir (24).

Tiirkiye’de Okul Cag1 Cocuklarinda Biiyiimenin izlenmesi Projesi (TOCBI) arastirma
raporunda, 6-10 yas grubu ¢ocuklarin %7.9’u zayif, %13l ¢ok zayif, %5°1 bodur ve %21.5’1
kisa boylu bulunmustur (25).

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmast (TNSA-2013) verilerine gore lilkemizde bes yas alt1
her on ¢ocuktan biri bodur (yasina gére boy uzunlugu kisa), bu ¢cocuklarin tigte birinden fazlasi
ciddi diizeyde bodurdur. Tiirkiye’de zayif cocuk sayisinin az oldugu, bes yas alt1 cocuklardan
boya gore viicut agirligt z skoru degerleri -2SD’in altinda olanlarin oraninin %2’den daha az
oldugu bildirilmistir. Yetersiz beslenmenin yenidoganlar i¢in onemli bir problem olarak
goriinmedigi belirtilmistir. Ancak hayatin ilk alt1 ayindan sonra bodur olanlarin yiizdesinin ciddi
olarak arttig1, 24-59 aylik ¢ocuklarin %12’ sinin bodur olarak simiflandirildig: bildirilmistir.
Ciddi bodurluk sorununun 24-35 ay arasi ¢ocuklarda en yiiksek seviyede oldugu, 48-59 aylik
cocuklarin ise yaklasik %3’iinin ciddi bodur oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglarin yetersiz
ve/veya dengesiz beslenme aligskanliklart ile kronik ve tekrarlayan enfeksiyonlarin varligininin
bir gostergesi oldugu bildirilmistir. Yasa gore viicut agirlig1 diisiik olan ¢ocuklarin oraninin 24-
35 aylik ¢ocuklar arasinda %4 diizeyine ¢iktig1; 48 aydan daha biiyiik ¢ocuklarda ise bu oranin
%?2’nin altina diistigli saptanmustir (26).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmast (TBSA- 2010) verilerine gore 0-5 yas
grubundaki ¢ocuklarin %4.1°1 yasa gore viicut agirlig1 verilerine gore ¢cok zayif/diisiik kilolu
(underweight), %13’ ise zay1f bulunmustur. Ayn1 yas grubundaki ¢ocuklardan %11.5’inin yasa
gore boy uzunlugu degerlerine gore bodur/cok kisa (stunted), %18.7’sinin ise kisa oldugu
saptanmigtir. 0-5 yas grubu 2567 cocugun yasa gore BKI verileri degerlendirildiginde,
%10.3’linlin zayif ve %5.6’smin ise ¢ok zayiftir oldugu tespit edilmistir. 6-10 yas grubu
cocuklardan diisiik kilolu/¢ok zayif olanlarin orani %3.8, zayif olanlarin orani ise %16.9’dur. 6-
18 yas grubu cocuk ve genclerin yasa gore boy uzunlugu degerlendirilmis, bodur (Cok kisa boy:
<-2SD) olan ¢ocuklarin oran1 %6.8 bulunurken, kisa boy goriilme oranmnin tiim g¢ocuk ve

genclerde %18.3 oldugu bildirilmistir. Ulkemiz genelinde 6-18 yas grubu ¢ocuk ve genglerde



bodurluk goriilme siklig1 %6.8 olup, yas biiylidiikk¢e bu oranin azaldigi, 6-8 yas grubunda %8.8
oraninda iken, 15-18 yas grubunda %4.6 diizeyinde goriildiigi bildirilmistir (27).

2.3. Malnutrisyon Olusumuna Yol A¢an Faktorler

Malnutrisyon, olusumuna yol acan faktorlere gore primer malnutrisyon (ekzojen) ve
sekonder malnutrisyon (endojen) olmak tizere iki grupta incelenmektedir. Besinlere kitlik,
savas, sosyoekonomik fakirlik ve hapis gibi nedenlerle yeterli oranda ulasilamamasi primer
malnutrisyonun olusmasina neden olmaktadir. Bu tip malnutrisyonda besinlerin oral olarak
alinmalar1 ve metabolizmalarinda organik bir bozukluk yoktur. Yeterli besin alimi
saglandiginda malnutrisyon tablosu da spontan olarak ortadan kalkmaktadir. Sekonder
malnutrisyonun nedeni ise organiktir etmenlerdir. Yeme ve yutma ile iligkili sorunlar, istah
kaybi, diyare, kusma, pancreas yetersizligi ve emilim bozukluklari gibi nedenler malnutrisyon
olusumuna sebep olabilmektedir. Kanama, fistiiller, kusma ve diyare gibi sorunlar nedeniyle
viicutta artan kayiplar veya ates, travma, gebelik, laktasyon, stres, yanik gibi faktorler sonucu
gereksinimin artmast durumunda gelisen malnutrisyon tablosu da sekonder malnutrisyon
grubuna girmektedir (28) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Malnutrisyon olusuma yol agan faktorler (28)

ESPEN Klinik Niitrisyonda Tanimlar ve Terminoloji Rehberi ¢aligma grubu genel
malnutrisyonun etiyoloji temelli alt gruplarin1 tanmimlamistir: Inflamasyonun eslik ettigi ve
etmedigi hastalik ile iligkili malnutrisyon (DRM-Disease Related Malnutrition) ile hastaligin
eslik etmedigi malnutrisyon/yetersiz niitrisyon (13) (Tablo 2.3.1).

Inflamasyonun eslik ettigi hastalikla iliskili malnutrisyonda altta yatan bir hastalik mevcut
olup, anoreksi ve doku yikimi gibi inflamatuar cevabin eslik ettigi katabolik bir durumdur.
Inflamasyonun tetiklendigi faktorler hastaliga 6zgiidiir. Bu tip malnutrisyon hastaligin sebep

oldugu metabolik cevap, hastaligin prognozu ve katabolik hiz tizerinde belirleyici etmendir (29).

Inflamasyonun  eslik  etmedigi  hastalikla iliskili ~ malnutrisyon/non-kasektik
malnutrisyonun etiyolojisinde inflamasyon bulunmayan ve hastalik sonucunda ortaya ¢ikan
malnutrisyon tiiridiir. Disfaji, Parkinson hastaligi, felg, amiyotrofik lateral skleroz (ALS) veya
bilissel islev bozukluklari/demans gibi ndrolojik bozukluklar bu grupta degerlendirilebilir.
Inflamasyonun eslik etmedigi hastalikla iliskili malnutrisyona neden olan mekanizmalara;
depresyon ve anoreksiya nervosa gibi psikiyatrik problemler, kisa barsak sendromu gibi

intestinal sebebiyle ortaya ¢ikan emilim bozukluklar da 6rnek olarak verilebilir (13).



Hastaligin eslik etmedigi malnutrisyon/yetersiz niitrisyon, yiyeceklerin bulunamamasi
nedeniyle olabildigi gibi farkli sosyo-ekonomik ve psikolojik mekanizmalarin da rol oynadig:
malnutrisyon tirtidiir. Aglhik iliskili malnutrisyon gida yoksunlugundan kaynaklanan,
cogunlukla az gelismis iilkelerde goriilen, kuraklik, sel gibi dogal felaketler sonucu meydana
gelen kitlik nedeniyle ortaya c¢ikabilen bir durumdur. Sosyo-ekonomik veya psikolojik
faktorlere bagli malnutrisyon ise yoksulluk, bakim yetersizligi, sosyal esitsizlikler, kendini
ithmal etme, hapis, aclik grevi gibi faktorler sonucu olusur. Bu kosullar sadece enerji alimi

tizerinde etkili olmay1p, ayn1 gida aliminin kalitesi lizerinde de etkilidir (13).

Tablo 2.1. ESPEN Klinik Niitrisyonda Tanimlar ve Terminoloji Rehberi calisma grubu:

Malnutrisyonun etiyoloji temelli alt gruplar:

Malnutrisyon; Esanlami: Yetersiz niitrisyon
1.inflamasyonun eslik ettigi hastalk ile iliskili malnutrisyon “DRM”
a. Inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM; esanlami: Kaseksi
e Kanser kaseksisi ve hastaliklara 6zgii diger kaseksi tipleri

b. Akut hastalik veya hasara bagli malnutrisyon
2.Inflamasyonun eslik etmedigi DRM; es anlami: Non-kasektik DRM

3.Hastahgin eslik etmedigi malnutrisyon/yetersiz niitrisyon; esanlami: “Non-
DRM”

a. Aglik ile iligkili malnutrisyon
b. Sosyo-ekonomik veya psikolojik faktorlere bagli malnutrisyon

2.4. Malnutrisyonun Saghk Uzerine Etkileri

2.4.1. Malnutrisyonun immiin sistem iizerine etkisi

Malnutrisyon, immiinite ve enfeksiyonun birbirleriyle karmasik bir sekilde iliskili oldugu
uzun siiredir aragtirmacilar tarafindan bilinmektedir. Cocuklarda gozlemlenen yetersiz

beslenme ve enfeksiyon iliskisi ise global diizeyde yikimlara sebep olan bir durumdur (30).



Malnutrisyon ve enfeksiyonun her ikisi de yoksulluk ve kotli yasam kosullariin bir

sonucu olabilecegi gibi karsilikli olarak birbirlerinin sebebi de olabilirler. Yetersiz beslenme

enfeksiyonlara yatkinlig1 arttirirken, enfeksiyonlar istah1 azaltip katabolizmayi indiikleyerek ve

besin dgesi gereksinmesini arttirarak yetersiz beslenmeye neden olabilir (31) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Malnutrisyon, enfeksiyonlar ve yoksulluk arasindaki iliski (29)

Insan immiin gelisimi, annenin gebelik Oncesi ve gebelik sirasindaki beslenme

durumundan etkilenebilmektedir. Gebelik Oncesi annede malnutrisyon varligi ve maternal

malnutrisyon, bebegin epigenetigini degistirerek bagisiklik gelisimini etkileme potansiyeline

sahiptir. Gidaya erisimi kolay ve zor olan Gambiyali kadinlarin gebe kaldiktan sonra

karsilagtirildigr ¢alismada gidaya kolay erisen grubun plazma metil verici substrat

konsantrasyonu ve bebeklerinde ise dogumdan sonraki 2-8 aylik donemde DNA metilasyon

yiizdesi daha yiiksek bulunmustur (32).

10



Yasamin ilk 1000 giinii, bebegin bagisiklik gelisimi beslenme durumuna ¢ok duyarhdir.
Oyle ki, bebek yeteriz beslendiyse bagisiklik organlarmin biiyiimesi ve timik atrofi dogumdan
itibaren belirgin olabilir. Moore ve ark.” nin (30) Banglades’in kirsal kohortunda yaptiklari
calismada timik indeks ile bebegin dogum agirligi ve dogumdan sonraki ilk 8 haftadaki mortalite
arasinda pozitif iligki bulunmustur (33). Bu dénemdeki yetersiz beslenme, lenfoid organlarin
atrofisi ve bunun sonucu olarak da patojenlere duyarlilik, viral enfeksiyonlarda aktivasyon ve

firsatg1 enfeksiyonlarda ilerleme ile iligkilidir (30).

Dogustan gelen bagisiklik sistemi (Non-spesifik bagisiklik sistemi), konagin germ
hattinda genler tarafindan tanimlanir ve savunma sisteminin ilk asamasidir (34). Non-spesifik
direng genel olarak iki savunma hattindan olugsmaktadir. Mikroorganizmalar ciltteki epitel doku,
gastrointestinal kanal, solunum yolu ve iirogenital yollardaki membranlarla temas ettiklerinde
ilk diren¢ hatti devreye girer. Savunmanin ikinci agamasinda ise antimikrobiyal peptidler,

kimyasal sinyaller, dogal dldiiriicii ve antifagositik hiicreler ile inflamasyona yanit ve ates olusur
(35).

Yetersiz beslenme sonucu monosit ve makrofaj sayilarinda azalma oldugu literatiirdeki
klinik ve deneysel hayvan ¢alismalarinda mevcut olup, Nassar ve ark. (36), protein- enerji
malnutrisyonu olan bebeklerde periferik kan nétrofil, lenfosit ve monositlerinde apoptotik
parametrelerin ekspresyon seviyelerinde artis oldugunu, bu durumun beslenme destegi
sonrasinda azaldigini bildirmistir. Buna gore, yetersiz beslenen ¢ocuklarda monositlerin dmrii
azalmaktadir. Yine Morris ve ark.’nin (37) c¢alismalarinda, yetersiz beslenen siganlarin
peritoneal makrofaj sayisinda azalma olusmus, yeniden besleme ile bu durumun diizeldigi

gbzlemlenmistir.

Akut faz yaniti, enfeksiyona veya inflamasyon durumunda viicudun verdigi sistemik bir
yanittir ve istahin azalmasiyla negatif enerji dengesine yol acar. Viicut sicaklig1 yiikselir ve her
birim (Santigrat derece) artis i¢in enerji harcamas1 % 7-11 oraninda artarak ek enerji ihtiyaci
olusur (38). Akut faz yanita, kas proteini katabolizmas1 ve hepatik protein sentezi artigina yol
acan pro inflamatuar sitokin iiretimi eslik eder. Insiilin direnci ile hepatik glikojenoliz ve
glukoneogenez plazma glikoz seviyelerinde artisa katkida bulunur. Kolesterol sentezinde

azalma olmasina karsin, insiilin direncine bagl olarak periferik lipoliz, hepatik trigliserit ve cok
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diisiik yogunluklu lipoprotein (VLDL) sentezi artar. Tiim bu metabolik degisiklikler, yetersiz

besin alimi olan ¢ocuklarda biiyiimenin duraklamasini hizlandirir (39).

Malnutrisyon durumunda dogustan gelen bagisiklik sisteminin yani sira adaptif
(edinilmis) bagisiklik sistemi de negatif yonde etkilenmektedir. Tikiiriik ve gozyaslarinda
¢ozlinebilir IgA seviyelerinin azalmasi, lenfoid organ atrofisi, gecikmis tip asirt duyarlilik
tepkilerinde azalma, dolasimdaki B hiicre sayisinda azalma, Thl ile iliskili sitokin iiretiminin
Th2 ile iliskili sitokin tretimine dogru kaymasi edinilmis bagisiklik sisteminin yetersiz
beslenme ile iliskili faktorleridir (40).

2.4.2. Malnutrisyonun gastrointestinal sistem ve mikrobiyota iizerine etkisi

Saglikli bir bagirsak fonksiyonu i¢in; besin emilimi i¢in genis bir yiizey alani, intestinal
epitelin saglam villus yapisi ile extraintestinal dokulara patojen translokasyonunu 6nleyecek
saglam bir intestinal bariyer gerekmektedir ve yetersiz beslenen bireylerde bu yapilar belirgin

sekilde bozulmustur (41).

Malnutrisyon; villus boylarinda kisalma, mukus salgilayan goblet hiicrelerinde azalma ve
inflamasyon da dahil olmak iizere bagirsak histolojisinde anormallikler ile iligkilidir. Proksimal
ve orta bagirsak segmentlerinde miisin proteinlerinde azalma mevcut olup, mukoza globiilleri
kiigiilmiistiir. Yetersiz beslenme ile hem goblet hiicresi sayist / kripti kayb1 hem de goblet

hiicrelerinden musin kayb1 meydana gelmektedir (42).

Yetersiz beslenen bagirsagin lamina proprialarinda basta lenfositler olmak iizere
enflamatuar hiicrelerin infiltrasyonu mevcut olup, buradaki CD3+T hiicreleri ve makrofajlarin
say1 ve aktivitesinde artis ile tanimlanan, enterositlere dogru lenfositik ve makrofajik aktivite
vardir. Mukozada diisiik IL-10 expresyonu dahil olmak iizere artan lokal bagisiklik diizensizligi

bildirilmektedir (42).

Bagirsak epitelyal kusurlarina bagli translokasyon artisi, yetersiz beslenmenin
patojenlerin ve bakteriyel toksinlerin bagisiklik sistemine artan sunumuna neden olarak ikincil

sistematik proenflamatuar bir durum olusturmaktadir. Malnutrisyon enteropatisi, meydana
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gelen yapisal ve inflamatuar degisiklikleri ile ¢olyak ve Crohn hastaligi gibi diger kronik
enflamatuar enteropatileri hatirlatmaktadir (43,44).

Malnutrisyon durumunda bozulan bariyer fonksiyonu sonucu bakteri ve iiriinlerinin
bagirsaktan translokasyonu sonrasi, mezenterik lenf nodlarindaki non-spesifik immiin hiicreler
ile karaciger ve sistemik dolasimda proinflamatuar sitokin {iretiminin aktivasyonu meydana
gelir. Sistemik inflamasyondaki artis ise konak savunmasinda bozulmaya ve metabolik

maliyette artisa yol acar. Bu kisir dongii biiylimenin azalmasi ve 6liim oranin artigina neden olur

(38) (Sekil 2.4).

Kronik olarak yetersiz beslenme; pankreas ekzokrin fonksiyonu, bagirsak kan akisi, villoz
yapist ve bagirsak gecirgenliginde olumsuz degisikliklere yol agmaktadir. Kolonun su ve
elektrolitleri reabsorbsiyon yetenegi bozulur, bu durum ince ve kalin bagirsakta iyon ve sivi
malabsorbsiyonuna neden olarak siddetli malnutrisyonu olan hastalarda mortalite ile iliskili
diyarelere neden olabilir (45). Ayrica iyi beslenen g¢ocuklarla karsilastirildiginda, yetersiz
beslenen ¢ocuklarda bagirsak, solunum ve diger mukozal yiizeylerde meydana gelen disbiyozis
ile normal bariyer fonksiyon kayb1 sebebiyle patojenlere bagl diyare goriilme olasiligi daha
yiiksektir (46). Bati Kenya’da diyare nedeniyle hastaneye basvuran 1146 hasta ¢ocugun
degerlendirildigi bir ¢alismada orta ve siddetli malnutrisyonlu ¢ocuklardaki mortalite riskinin

malnutrisyonu olmayan ¢ocuklara gore 4 kat fazla oldugu bildirilmistir (47).

13



GUT

INFLAMASYONU- SISTEMIK

DEGISEN iMMUN
HOMEOSTAZ

INFLAMASYON

Besin eksikligi immiin yetersizlik
Cevresel faktorler Bozulmus konake¢l savunmasi
Enterik enfeksiyon Metabolik maliyet

INTESTINAL BOZULMUS NON-

MIiKROBIiYAL

INTESTINAL BARIYER SPESIFiK iMMUN
DISBIYOZIiS FONKSIYONUNDA TRANSLOKASYON FONKSIYON
AZALMA

é,

Sekil 2.4. Yetersiz beslenme ile cevresel enterik disfonksiyon ve sistemik inflamasyon

arasindaki etkilesim

Mikrobiyota; bagirsak tarafindan sindirilemeyen besin maddelerini metabolize ederek
sindirimde dogrudan rol almasinin yaninda, mikrobiyota kaynakli bilesenlerden gelen sinyaller
olmadan immiin gelisim belirgin olarak bozulacagindan bagisiklik tizerinde de 6nemli bir etkiye
sahiptir. Bagirsak liimeninden mukus tabakasi ve dogal savunma mekanizmalariyla ayrilan
bagirsak epitel hiicrelerinin aksine mikrobiyota, barsak liimenine gelen besinler ve cevresel
Kirleticilerle yakin temas halindedir. Mikrobiyota diyet degisiminin bir sensoriidiir ve
mikrobiyota ile immiin sinyallerin karsilikli etkilesimi mikrobiyotanin kompozisyonunu

olusturmaktadir (48,49).

Mikrobiyotanin emilim, bagisiklik fonksiyonu ve hormonal regiilasyonu etkileyen,
bagirsaklardaki homeostazin kritik bir modiilatorii olduguna dair kanitlar her gecen giin
artmaktadir.  Metagenomik  caligmalar, yetersiz  beslenen  cocuklarin  bagirsak
mikrobiyotasindaki mikrobiyal c¢esitlilikte azalma ve potansiyel bir patojen olan

Enterobacteriaceae bakteri ailesinde artis oldugunu gostermektedir (50-52).

Malnutrisyonlu c¢ocuklarda ince bagirsak florasinda bakteri kolonizasyonu vardir,
kommensal flora degismistir ve graniilositlerin sindirim sistemine giren mikroorganizmalari
oldirme yetenegi azalmistir. Ozellikle az gelismis iilkelerde yasayan bireylerde, zayif
sanitasyon ve muhtemelen spesifik besin dgesi eksikliklerinin (protein, ¢inko ve A vitamini) bir

sonucu olan “Cevresel Enterik Disfonksiyon (Environmental Enteric Dysfunction)” olarak
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adlandirilan bagirsak yapisi ve fonksiyonunun neredeyse evrensel bir anormalligi mevcuttur
(51). Subramanian ve ark. (52) ayn1 yas grubundaki siddetli akut malnutrisyonu olan ¢ocuklarla
yeterli beslenen ¢ocuklar1 karsilastirmis, malnutrisyonlu ¢ocuklarin = “olgunlagsmamis
mikrobiyota” olarak adlandirilan bir duruma, yani kommensal bakteri ¢esitliligi ve bilesiminde
kusurlara sahip oldugunu, terapotik beslenme ile bakteriyel mikrobiyotada iyilesmeler
gozlendigini, beslenme miidahalesi durdurulduktan sonra mikrobiyotanin eski haline dondiigiini

bildirmistir.

2.4.3. Malnutrisyonun biligsel fonksiyonlara etkisi

Beyin gelisimi, gebeligin baslangicindan birka¢ hafta sonra baslar ve hiicre gocii, hiicre
farklilagmasi, sinaptogenez ve miyelinasyon gibi onemli siireclerle devam eder. Beyin bu
nedenle erken olumsuz faktorlere ¢ok duyarli olup, yetersiz beslenme gibi negatif durumlar

beyindeki normal yolaklarin aktivitesini engelleyebilir (53).

Yasamin erken doneminde yetersiz beslenme, beynin hem yapisal hem de fonksiyonel
patolojisi ile iligkilidir. Beslenme yetersizligi yapisal diizeyde beyin doku hasarina neden olarak
biliylime geriligi, sinaps ve sinaptik norotransmitterlerde azalma, diizensiz hiicre ve doku
farklilasmasi, miyelinizasyonun gecikmesi ve beynin dendritik arborizasyon gelisiminin
azalmasina yol agar. Beynin olgunlagmasinin zamansal dizilerinde sapmalar vardir, bu durum
noronal devrelerin olusumunu bozmaktadir (54). Serebral korteks incelmis olup, beyin
bliylimesi yavastir. Tim bu merkezi sinir sistemi degisiklikleri; dikkat eksikligi, okul
performansinda diistikliik, IQ skorlarinda azalma, hafiza ve 6grenme eksiklikleri ile sosyal

becerilerde azalma gibi motor ve bilissel islevlerdeki gecikmelerle iliskilidir (55).

Literatiirdeki klasik bir 6rnek olan Chavez ve ark. (56)° nin ¢alismalari, Meksika’nin
yoksul kirsalinda yasayan 17 anne-g¢ocuk ciftinden olusan iki grupla besin takviyesinin
bebeklerin fiziksel, zihinsel ve sosyal gelisimi {izerindeki etkilerini degerlendirmek igin
gerceklestirilmistir. Calismanin kontrol grubuna beslenme takviyesi yapilmayip, olagan
beslenme aligkanliklar1 takip edilmistir. Miidahale grubunda ise annelere gebelik (205
kalori/giin enerji ve 15 gram/giin protein) ve emzirme (305 kalori/giin enerji ve 15 gram/giin

protein) donemlerinde beslenme destegi saglanmistir. Yine bu gruptaki bebeklere yasamin 12.

15



ve 16. haftalar1 arasinda beklenen biiyiimenin saglanmasi i¢in yeterli miktarlarda (ad libitum)
tam yagl inek siitii ve hazir bebek mamasi verilmistir. Birka¢ hafta sonra, beslenme destegi
verilen gruptaki bebeklerin hem anne hem de ¢evre ile daha fazla etkilesime gegtikleri (Daha az
uyuma, besigi kullanmay1 reddetme, kucakta durmay1 daha fazla isteme ve daha fazla oynama
gibi) gozlemlenmistir. 9 ve 18. aylarda beslenme takviyesine devam edilmis ve g¢alisma
grubundaki ¢ocuklarin kontrol grubundaki ¢ocuklara gore daha neseli, daha ¢cok oynayan ve

kendi basina daha aktif olduklar1 bildirilmistir.

2.4.4. Malnutrisyonun solunum fonksiyonlarina etkisi

Akciger hastalig1 olmayan yetersiz beslenen hastalarda solunum kas giicli, maksimum
istemli ventilasyon ve yasamsal kapasite azalir. Yetersiz beslenme, kismen diyaframda olmak
tizere solunum kas gii¢siizliigiine, kas kiitlesi kaybiyla iliskili gii¢ ve dayaniklilikta azalmaya
neden olur. Kas fonksiyonu bozukluguna yol acan tek mekanizma agirlik kaybi degildir.
Yetersiz beslenme ayn1 zamanda mitokondriyal oksijen tilketiminde 6nemli miktarda azalma ve
kas lifi atrofisi ile iliskili kas IGF-I ekspresyonunda azalmanin da bir sebebidir. Ventilasyon
bozuklugu ve immiinolojik fonksiyonun kaybu ile iliskili solunum kas gii¢siizliigii, herhangi bir
respiratuvar hastalig1 olan hastada hiperkapnik solunum, mekanik ventilasyondan ayrilmada
zorluk, oksiirme kabiliyetinde azalma, sonrasinda ise atelektazi ve pnomoni riskinde artisa

iliskilidir (57).

2.4.5. Malnutrisyonun kardiyovaskiiler fonksiyonlara etkisi

Protein yetersizligi kardiyovaskiiler reflekslerde bozulmaya neden olmaktadir. Ortalama
arter basinci ve kalp atim hizinin modiilasyonu kardiyovaskiiler reflekslerle diizenlendiginden,

bu parametrelerde de anormal degiskenliklerle iliskilidir (58).

Protein-enerji malnutrisyonu ve diisiik viicut kiitle indeksinin oksidatif stres artigina ve
nitrik oksitin biyoelverisliliginin azalmasi1 ile birlikte endotele bagli vazodilatasyonda
bozulmaya yol ag¢tig1 bildirilmektedir. Belchior ve ark.’nin (59) calismalarinda, proteinden

yetersiz beslenen ratlarda kan basinci artigi ile birlikte stiperoksit anyonu ve nitrik oksit
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diizeyleri ile direnc arterlerinin vaskiiler reaktivitesindeki artiglarla ortaya c¢ikan vaskiiler

disfonksiyon gozlemlenmistir.

Protein eksikligi, kalbe giden sempatikligi efferent aktiviteleri arttirirken parasempatik
efferent aktiviteleri azaltarak, vazomotor sempatik tonusun yiikselmesine neden olarak, renin-
anjiyotensin sistem aktivitesini arttirarak kardiyovaskiiler homeostaz iizerinde olumsuz etkilere

neden olabilmektedir (58).

2.4.6. Malnutrisyonun kas fonksiyonlarina etkisi

Iskelet kasi hareket, durus, giic ve denge ile egzersiz ve giinliik fiziksel aktivite
performansini sagladigi i¢in hayati dneme sahiptir. Bunun yaninda viicut organlari arasindaki

iletisimdeki rolii nedeniyle metabolik ve homeostatik organ olarak tanimlanmaktadir (60).

Viicudun protein ihtiyact diyet alimi ile karsilanmadiginda kas dokusu, amino asit rezervi
olarak islev gorerek diger temel doku ve organlarin protein igeriginin korunmasini saglar
ve protein metabolizmasinda merkezi bir rol oynar . Diyet proteini alim1 yeterli olmadiginda kas
yikimi olusur. Bu durum yagsiz viicut kiitlesi kaybi olusturarak saglikla ilgili ciddi sorunlara
yol acar. Yagsiz viicut kiitlesi; kas, cilt, tendon ve bag dokusu gibi bilesenleri iceren yagsiz ve
kemik mineralsiz bilesendir Hastalik sirasinda hem diger organlarin metabolik ihtiyaglarim
dengelemedeki rolii hem de enerji ara substratlar1 olarak kullanilmak {izere protein rezervleri
icin onemlidir (60). Yagsiz viicut kiitlesindeki azalma diisiik yasam Kkalitesi, iyilesme
yeteneginde azalma ve artan mortalite ile iligkili olup, beslenme yetersizligi ve inflamatuar

aktivitenin her ikisi de bu azalmaya neden olabilir (61).

2.5. Hastanede Yatan Pediatrik Hastalarda Malnutrisyon Gériilme Sikhigi ve Nedenleri

Optimal beslenmenin ¢ocukluk ¢agi hastaliklarinin 6nlenmesi, sonuglarin iyilestirilmesi,
maliyetlerin diisiiriilmesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesindeki potansiyel etkisi sebebiyle
klinik malnutrisyonun teshis ve tedavi edilmesi 6nemlidir (1). Gelismis tilkelerde ¢ocukluk ¢agi
malnutrisyonu ¢ogunlukla kronik hastaliklara sekonder olarak ortaya ¢ikar, hastanede yatisin

stk olmasi ve tanisal incelemeler sebebi ile siddetlenebilir (62).
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Hastane malnutrisyonu; hastanede kalig siiresinin uzamasi, iyilesmenin gecikmesi,
mortalite ve morbiditenin artmasi gibi istenmeyen klinik durumlara neden olan anormal bir
durumdur (12). Cok merkezli (12 iilke) bir ¢alismada, orta dereceli malnutrisyonda 1.3 ve
siddetli malnutrisyonda 1.6 giin daha uzun hastanede yatis siiresi bildirilmistir. Ayrica bu
hastalarda yasam kalitesi daha diisiik, kusma ve diyare goriilme siklig1 daha yiiksek bulunmustur
(63).

Hastaneye yatirilan pediatrik hastalarda yetersiz beslenme prevalansi; popiilasyonun
heterojenitesi, degerlendiren personel, tanimlama kriterleri ve veri toplama yontemlerindeki
farkliliklara bagl olarak degigsmekle birlikte akut yetersiz beslenme i¢in % 6 ila 41, kronik
malnutrisyon i¢in ise % 8 ila 47 diizeylerindedir (12, 64). Karagiozoglou ve ark. (65) 296 ¢ocuk
hastay1 degerlendirdikleri ¢alismada malnutrisyon oranini %26 olarak bulmustur. Brezilya’da
diisiik gelirli bir bolge hastanesinde 456 hasta c¢ocuk degerlendirilmis ve %10.7’ sinde
malnutrisyon saptanmistir (66). O’Connor ve ark.’nin (67) ¢alismalarinda 245 hasta ¢ocukta %4
oraninda malnutrisyon varlig tespit edilmistir. Pawellek ve ark. (62) boya gore viicut agirligi
%80 ve altinda olan ¢ocuklarin akut malnutrisyonlu olarak degerlendirildigi ¢alismalarinda,
hastalarin %6.1’inde akut mantitrisyon saptanmis, malnutrisyon agisindan en riskli grubun %7.1
oran ile siit cocuklar1 oldugu bildirilmistir. Yine Brezilya’da 907 hasta degerlendirilmis ve bu
hastalarin %16.3’iinde malnutrisyon saptanmistir (68). Campanozzi ve ark. (69) italya’da bir
cocuk hastanesine bagvuran 641 hastada %8 oraninda malnutrisyon tespit etmistir. Hollanda’da
Hulst ve ark.’nin (9) yaptiklar1 ¢alismada 424 ¢ocuk hasta degerlendirilmis ve %11 oraninda
malnutrisyon bulunmustur. Tirkiye’de Giile¢ ve ark.’lar1 (70) hastanede yatan 3 yas alt1 260
cocuk hastay1 degerlendirmis, hastalarin %47.3’tinde malnutrisyon varlig1 gézlemlenmistir.
Dogan ve ark. (71) 528 ¢ocuk hastay1 degerlendirmis, hastalarin %40.9’unda boya gore agirliga
gore akut malnutrisyon saptamistir. Ukemizde yapilan diger bir ¢alismada hastaneye yatis
sirasinda ¢ocuklarda malnutrisyon orani %31.8 bulunmustur (72). Kap¢i ve ark.’nin (73) 511
cocuk hastay1 dahil ettikleri ¢aligmalarinda ise Waterlow siniflamasina gore 0-2 yas grubunda

en yiiksek diizeyde olmak iizere hastalarin %52.7” sinde yetersiz beslenme saptanmuistir.

Pediatrik hastalarda hastaliga bagl yetersiz beslenme, inflamasyon, besin kaybi, artan
enerji tiiketimi, azalmis besin alim1 veya kullanimi gibi cesitli faktorler tarafindan siirdiiriilen

dinamik ve ¢ok faktorlii bir siirectir. Akut bir sebep (travma, yaniklar, enfeksiyonlar) ile
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olusabilecegi gibi veya kronik hastaliklar (kanser, kronik bobrek hastaliklari, kistik fibroz, kalp
yetmezIligi, inflamatuar bagirsak hastaliklari, ndrolojik ve noéromiskiiler hastaliklar, vb.)

nedeniyle de ortaya ¢ikabilir (11,74) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Hastanede yatan ¢ocuklarda malnutrisyon olusumu mekanizmalari (11)

Hastanede yatan hastalarda malnutrisyon olusumuna neden olan muhtemel en 6nemli
faktor hastanin hasteneye yatis esnasinda niitrisyonel durumunun kétii olmasi ve besin aliminin
azalmasidir. Hastalik ve yaralanmalarda genellikle sitokin, glukokortikoid, peptid, insiilin ve
insiilin benzeri biiyiime faktorlerinin salgilanmasindaki degisiklikler nedeniyle istahta belirgin

bir azalma meydana gelir (75).

Hastanede yatan hastalarda istahsizli§in temel sebebi, hiicre hasar1 sonucu ortaya ¢ikan
akut sistemik inflamasyon veya immiin sistem aktivasyonudur. Akut ve kronik hastaliklarda
ortaya ¢ikan interlokin-1 ve timor nekrozis faktor gibi sitokinler hipotalamusun tokluk merkezi
olan ventromedial ¢ekirdek ve aclik merkezi olan lateral hipotalamik alandaki glikoza duyarli
ndronlar iizerine etki ederek besin alim istegini baskilar. Bu sekilde artan enerji ihtiyacim
karsilayabilecek diizeyde besin alimi gerceklesemez. Hasta kaynakli hastane malnutrisyonunun

diger nedenleri ise tedavide kullanilan ilaglardan kaynaklanan istahsizlik, bulant1 ve kusma,
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hastaligin siddeti ve kabalolizma ile iliskili agirlik kayb, fistiil, kanama, diyare gibi nedenlerle

artan kayiplar ve bu kayb1 dengeleyecek diizeyde besin 6gelerinin alinamamasidir (76).

Hastaya bagli olmadan malnutrisyona yol agan faktorler ise beslenme durumunun
belirlenmesi ve izlenmesindeki yetersizlikler, hastanelerdeki yiliyecek ve bunlarin sunumunun
kotii olmasi, hastane meniilerinin hastaliga ve hastalarin ihtiyaglarina 6zgii hazirlanmamasi,
yapilacak tetkikler nedeniyle hastalarin sik sik a¢ birakilmasi, hastanin aligkin oldugu yeme
saatlerinin degismesi, personelin niitrisyon ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmamasi, personel
rotasyonu sebebiyle hastanin niitrisyonel izleminin tam yapilamamasi ve tim bu sebeplerle

uygun beslenme planinin olugmasinin gecikmesidir (77) (Tablo 2.5.1).

Tablo 2.2. Hastane malnutrisyonunun hastaya bagh olmayan nedenleri (77)

*  Viicut agirliginin kaydedilmemesi

= Personelin sik rotasyonu

=  Sorumluluk dagiliminin tam olmamasi

* Yapilan tetkikler nedeniyle hastanin ¢ok sik a¢ birakilmasi

= Tetkikler nedeniyle hastadan siirekli kan alinmasi

= Hasta malnutrisyonlu iken yapilan cerrahi operasyonlar

= Postoperatif donemde glikoz ve tuz igeren soliisyonlarin uzun siire kullanilmasi

* Beslenme destegindeki gecikmenin irreversibl deplesyona neden olmasi

2.6. Hastane Malnutrisyonunun Sonugclar:

Bagisiklik fonksiyonunun bozulmasi, gecikmis yara iyilesmesi, hastaliktan iyilesmenin
gecikmesi ve fonksiyonel durumun bozulmasi, yetersiz beslenme durumunda artan morbidite
ile iliskili faktorlerdir. Yetersiz beslenen cerrahi hastalarinda inflamatuar fazin uzamakta,
fibroblast proliferasyonu, kollajen sentezi ve neoanjiyogenez azalarak yara iyilesmesi
bozulmaktadir. Yetersiz beslenmenin derecesi ile enfeksiydz ve non-enfeksiy6z komplikasyon
olusma olasilig1 birbiriyle baglantilidir. Malnutrisyon o6zellikle nozokomiyal olmak {izere
postoperatif enfeksiyon riskiyle iliskilidir. Ayrica basi iilseri gelisimi i¢in de risk faktorii oldugu
bildirilmektedir (78).
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Avrupa’da 12 iilke ve 14 merkezde hastaneye yatis islemi yapilan 2567 pediatrik hastanin
degerlendirildigi ¢alismada, orta ve siddetli malnutrisyonu olan ¢ocuklarda hastanede yatis
siiresi daha uzun, diyare ve kusma olaylarinin goriilmesi daha sik, yasam kalitesi ise daha diisiik

bulunmustur (63).

Avusturalya ve Yeni Zelanda’da hastanede yatan hastalar i¢in malnutrisyon ve yetersiz
besin aliminin saglikla ilgili bagimsiz risk faktorii olup olmadiklarinin arastirildigi ¢alismada;
56 hastaneden 3122 hasta degerlendirilmis, malnutrisyonlu hastalarin hastanede yatis siiresi ve
hastaneye yeniden basvuru oranlari daha yiiksek bulunmustur. Sunulan besinlerin %25 ini
tilketen hastalardaki hastanede yatig siiresi, besinlerin %50’si ve {iizerindeki miktarlarda
tilkketenlerin yatis siiresine gore daha uzun olup, hastane yatist sirasindaki 90 giinliik mortalite

oranlarmin yetersiz beslenen hastalar i¢in iki kat fazla oldugu bildirilmistir (79).

Correia ve ark.’nmin (80) 709 yetiskin hastayr degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
malnutrisyonlu hastalardaki komplikasyon goriilme siklig1 %27 bulunmustur. Iyi beslenen
hastalarda mortalite oran1 ve hastanede yatig siiresi malnutrisyonlu hastalara gore daha diisiik
olup, malnutrisyonun mortalite icin bagimsiz risk faktorii oldugu bildirilmistir. Ayrica

malnutrisyon varligi, hastane maliyetlerini %308.9’a yiikseltmistir.

Hastaligin tiirtine bakilmaksizin, hastanede yatan ¢ocuklarda uygun beslenmenin
saglanabilmesi, tibbi tedavinin etkinligini arttirarak komplikasyon oranini1 azaltmakta,
hastanede yatis siiresini kisaltarak saglik kurumu, ¢ocuk ve ailesine hem psikolojik hem de

ekonomik yarar saglamaktadir (81).

Hastaneye yatirilan pediatrik hastalar, kabul esnasinda niitrisyonel durumlari iyi olsa bile
yetersiz beslenme agisindan risk altindadir. Hastaneye kabul sirasinda yapilan hizli bir beslenme
taramasi, hastane malnutrisyonunun oOnlenmesi ve varsa bozulmus niitrisyonel durumun
saptanmasi i¢in gereklidir. Bu sekilde sadece yetersiz beslenen hastalar hakkinda degil, ayni

zamanda kotii beslenme riski tagiyan hastalar hakkinda da bilgi edinilmesi saglanmis olur (12).
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2.7. Pediatrik Hastalarda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesinde Kullamilan

Yontemler

Beslenmenin kapsamli olarak degerlendirmesi, 6zellikle kronik hastali§i olan ve uzun
siireli beslenme destegine ihtiya¢ duyan ¢ocuklarin tibbi degerlendirme ve bakiminin énemli bir
pargasidir. Pediatrik hastalarin beslenme durumlarindaki yetersizlikler ¢ok hizli olugsmaktadir
ve zamaninda yapilan miidahaleler ile beslenmeyle iliskili biiyiime ve gelisme sorunlari

Onlenebilmektedir (14,15)

Beslenmenin degerlendirilmesi, Beslenme ve Diyetetik Akademisi tarafindan “beslenme
ile ilgili sorunlari, nedenlerini ve Onemini tanimlamak icin gereken verileri elde etme,
dogrulama ve yorumlama” siireci olarak bildirilmistir. Beslenme degerlendirmesi Akademi
tarafindan olusturulan beslenme bakim siirecinin ilk adimidir. Kapsamli bir beslenme
degerlendirmesi, tibbi kaydin hizli bir sekilde gézden gegirilmesini gerektirir (82). Tam bir
beslenme degerlendirmesi i¢in gereken bilgiler; besin / beslenme Oykiisii, antropometrik
Olgtimler, biyokimyasal veriler ve tibbi testler, beslenme odakli fiziksel bulgular ve hasta

gecmisi olmak tizere 5 kategoriyi de kapsamalidir (83).

2.7.1.  Besin aliminin degerlendirilmesi

Besin aliminin diizeyi, beslenme durumunun temel belirleyicisi olup, dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ve yeterliliginin tahmini 6nemlidir. Cocugun mevcut besin aliminin klinik
durum, biiyiime paterni ve gelisim diizeyi baglaminda ihtiyaclarini karsilamak i¢in yeterli olup

olmadig1 en 6nemli noktadir (4).

Protein ve enerji aliminin yeterliligi 6zellikle kotii beslenme riski artmis ¢ocuklar olmak
izere tiim ¢ocuklarda rutin olarak degerlendirilmelidir. Besin alimi1 degerlendirmesi ge¢mis
ve/veya mevcut alimin dogrudan gozlemlenmesiyle elde edilebilir. Eger onerilen bir beslenme

terapisi varsa, ¢ocuk tarafindan tiiketilip tiikketilmedigi mutlaka takip edilmelidir (15).

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde deneyimli bir diyetisyen tarafindan ayrintili

bir sekilde beslenme anamnezinin alinmasi 6nemlidir. Besin tiiketim siklig1 yontemi, 24 saatlik
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hatirlatma yontemi, besin kayit yontemi ve diyet Oykiisii besin tiiketiminin saptanmasinda

kullanilan dort temel yontemdir (84,85).

2.7.2. Enerji ve protein ihtiyacinin degerlendirilmesi

Bireylerin enerji ihtiyaclari indirekt kalorimetre ile ol¢iilebilir veya standart denklemler
kullanilarak tahmin edilebilir (86). indirekt kalorimetre en dogru ydntem olmakla birlikte
gerekli ekipman her zaman bulunamadigindan Gida ve Tarim Orgiitii, DSO ve Schofield

denklemleri, enerji ihtiyaclarini tahmin etmek i¢in kullanilan en yaygin formiillerdir (15).

Protein i¢in Diyet Referans Alim1 (RDA), tipik olarak hem saglikli cocuga hem hastaneye
yatmis ¢ocuga yonelik protein ihtiyaclarini tahmin etmek i¢in kullanilir. Bununla birlikte,
protein gereksinimlerini tahmin ederken ¢ocugun klinik durumu goz 6niine alinmalidir. Bazi
durumlarda (biiylik cerrahi girisimler, yara iyilesmesi enfeksiyon, biiylimenin yakalanmasi
gibi), pozitif azot dengesi elde etmek i¢in RDA’dan daha fazla protein alim1 gerekebilir. Tersine,
bazi durumlarda (akut bobrek yetmezligi olan kritik hastalar gibi) 1limli protein kisitlamasi

gerekli olabilir (15,87).

2.7.3. Biiyiime parametreleri

Biiylime, ¢ocuklarda beslenme durumunun birincil 6l¢iitiidiir. Biiylimenin, ¢ocukluk ve
ergenlik doneminde diizenli araliklarla izlenmesi gerekir; ayrica, saglik hizmetlerinde 6nleyici,

akut veya kronik bakim igin her firsatta 6l¢iilmelidir (88).

Antropometrik dlglimlerle biiyiime ve viicut bilesimi (yag dokusu ve yagsiz doku kiitlesi)
saptanabilmektedir. Yasa gore viicut agirligi, yasa gore boy uzunlugu gibi tek bir 6l¢iim
yapilabilecegi gibi deri kivrim kalinlig1 ve/veya ¢evre dlgiimleri, boy uzunlugu ile viicut agirlig
gibi Olclimler birlikte kullanilarak degerlendirme yapilabilmektedir (89). Antropometrik
yontemler; uygulanmasi hizli ve kolay, giivenilir, girisimsel olmayan, objektif, 06zgiin,
duyarlhilig1 yiiksek, sayilarla ifade edilebilmesi sebebiyle anlasilmasi kolay yontemler olarak

degerlendirilmektedir (90).
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2.7.3.1. Viicut agirh@ dl¢iimii ve yasa gore agirhk hesaplanmasi

Viicut agirhigi/Yasa- cinsiyete gore medyan agirlikx100 formiilii ile hesaplanir. Elde
edilen deger biiylime kartlarina islenerek persentil degeri bulunur. Her bir O6l¢lim igin
50. persentilde bulunan deger, yasa ve cinsiyete gore medyan deger olarak kabul edilir.
Prematiire bebekler degerlendirilirken agirlik i¢in ilk 12 ay, bas ¢evresi i¢in ilk 18 ay, boy i¢in
ise 3.5 yasina kadar diizeltilmis yas (kronolojik takvim yasindan “40-gebelik haftas1” ¢ikarilarak
bulunan yas) kullanilmalidir (91,92).

Bebeklik doneminde 10-20 gram, daha biiyiik ¢ocuklarda 100 grama kadar duyarl tarti
aletleri kullanilarak ve hastanin tizerinde miimkiin olan en az giysinin kalmasi saglanarak 6l¢iim
yapilmalidir (93,94). Algi, atel veya ampiite ekstremite ile assit, organomegali gibi dlgiilen
agirlikta yanhshga neden olacak bir durum varsa agirlikta diizeltme yapilmalidir (91). Olgiim
sirasinda durmayan ¢ocuk annenin kucagindayken ikisinin agirligi alinmali, sonrasinda anne tek

basina 6lgiilerek aradaki fark cocugun agirligi olarak kabul edilmelidir (93).

2.7.3.2. Boy olciilmesi ve yasa gore boy hesaplanmasi

Boy uzunlugu/Yasa-cinsiyete gore medyan boy “50. persentil” degeri x100 formiilii ile
hesaplanir (91). Boy uzunlugu 6l¢iimii, ¢ocuk iki yasindan kii¢iikse yatar pozisyondayken, daha
biiyiik ise ayakta yapilmalidir (93).

Yatarak yapilan ol¢limler infantometre veya bag tarafi sabit ve ayaga gelen kismi hareketli
uygun bir alet yardimiyla olmals, iki kisi tarafindan 6l¢tim alinmalidir. Bir kisi cocugun basini
6l¢iim aletinin bas kisminda sabitlerken, diger kisinin kalca ve dizleri tam abdiiksiyona getirerek

kayan bir skala ile boy dlglimii yapmasi gerekmektedir (93).

Ayakta yapilan dl¢iimlerde cocugun tam dik durmasi saglanmali (basin arkas, sirt, gluteal
bolge, baldirlar ve ayak topuklar1 arkaya dayanmali) ve goz-kulak ¢izgisi (kulak deligi ile orbita
alt kemigi) yere paralel olmalidir. Diinya Saglik Orgiitii’niin standart dlgiimlerine gore ayakta
6l¢iimde boy, yatarak 6l¢iime gore yaklasik 0.7 cm daha kisadir. Ayakta 6l¢iim yapilamayan >2
yas c¢ocuklarda olgiilen boy degerinden 0.7 cm c¢ikarilirken, ayakta boy ol¢iimii yapilmasi

gereken <2 yas ¢ocuklarda bulunan degere 0.7 cm eklenmelidir (93).
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Yataga bagimli veya kontraktiirleri, spinal kanal deformiteleri olan ¢cocuklarda alternatif
olarak kullanilan iist kol veya alt bacak ol¢iimleri, lineer biiylime gostergesi olup bulunan
degerler ile referans formiiller kullanilarak boy degeri saptanabilmektedir. Ust kol boyu
dirsekten omuza, alt bacak boyu kal¢adan topuga kadar 6lciilmelidir (91,95). ideal olan 3 &l¢iim
yapip ortalamasini almaktir. Bulunan deger biiytime kartlarina islenip persentil degeri bulunur
(93).

2.7.3.3. Boya gore agirlik ve ideal viicut agirhginin yiizdesi

Viicut agirligi/Boya gore ideal viicut agirligix 100 formiilii ile hesaplanir. Persentil kartlar
boyu 120 cm’ye kadar olan ¢ocuklar i¢in mevcut olup, bu kartlarda boy ve agirligi kesim
noktalarindan persentil degeri hesaplanabilmektedir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise “ideal viicut
agirliginin yiizdesi” hesaplanir. Cocugun boyuna gore ideal olarak kabul edilen agirlik, ideal
viicut agirhgidir. Oncelikle dlgiilen boy uzunlugu degerinin hangi yas igin 50. persentil degeri
oldugu bulunur ve o yas i¢in 50. persentilde bulunan agirlik degeri boy i¢in ideal viicut agirlig
olarak kabul edilir. 2 yas ve lizeri ¢ocuklar i¢in viicut kiitle indeksi egrileri oldugu icin ideal

viicut agirligi yiizdesinin 2 yas alt1 ¢ocuklarda kullanilmasi 6nerilmektedir (91,92,95).

2.7.3.4. Beden kiitle indeksi (BKI)

Beden kiitle indeksi, viicut agirligi (kilogram)/ boyun (metre) karesine boliinmesi ile
hesaplanir. Yetiskinlerde sabit sirirlar olup klinik uygulamada siklikla kullanilir. Cocuklarda
degerler yasa gore degisir; 1 yasindan sonra azalirken 4-6 yas arasinda en diisiik diizeydedir,

daha sonra artarak yetiskin degerlerine ulagir (91).

2.7.3.5. Bas cevresi ol¢ciimii

Bas cevresi Ol¢limii, bag ¢evresi ile ilgili klinik bir sorun olmadig1 durumlarda 3 yasina
kadar kullanilabilir. Meziir yardimiyla kulak kepgesinin hemen tizerinden, kaslarin tizerinden

ve arkada oksipital kemigin en ¢ikintili yerinden gegirilerek 6lgiim yapilmalidir (92).
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2.7.3.6. Ust orta kol cevresi dl¢iimii

Ust orta kol cevresi (UOKC) &lgiimii 6zellikle agirlik ve boy 6lgiimii yapilmasmin
miimkiin olmadig1 durumlarda 1-5 yas arasi1 ¢ocuklarda kullanimi pratik bir yontemdir. Cilinkii
bu yas grubunda kol ¢evresi degeri oldukga sabit olup, <125 mm olmasi yetersiz beslenmeyi,
<110 mm olmas1 ise agir malnutrisyonu gosterir. Sol koldan 6l¢iim yapilir. Kol omuzdan sarkik
ve dirsekten fleksiyondayken akromiyon ile olekranon arasindaki mesafenin orta noktasi
bulunur. Sonrasinda kol serbest olarak asagiya sarkik pozisyondayken belirlenen yerden

esnemeyen bir meziir ile 6l¢tiim alinir (96).

2.7.3.7. Deri kivrim kalinhg él¢iimleri

Deri kivrim kalinliklarindan triseps 6lgiimii omuzda akromiyon ile dirsekte olekranon
aras1 orta noktadan, biseps Ol¢iimii orta kolun anterior bdliimiinde kubital fossa tizeri triseps
karsitindan, subskapular ol¢lim kiirek kemigi altindan (vertebraya 45° aci ile), suprailyak

6l¢limii ise midaksiller ¢izgide alt kaburga ile ilyak kemik arasi orta noktadan yapilir (89).

Deri kivrim kalinligi 6l¢iimleri viicudun enerji depolart hakkinda bilgi almak igin
kullanight bir yontemdir. Cogunlukla triseps deri kivrim kalinligi (TDKK) 6lgtiimleri kullanilir
ve beslenmedeki kisa donemli degisikliklerin 1yi bir gostergesi oldugu bildirilmistir. Hem total
viicut yagi hem de enerji durumuyla koreledir. Subskapular deri kivrim kalinligi1 govdedeki yag

depolarinin gostergesi olup beslenme durumundaki kisa vadeli dalgalanmalardan etkilenmez
(94).

2.7.3.8. Standart Sapma (Deviasyon) Skoru (SD- Z skoru)
Standart sapma skoru= (Slgiilen deger-yas veya cinsiyet i¢cin medyan deger) / yas veya
cinsiyet i¢in standart sapma degeri formiilii ile hesaplanir. Boy, agirlik gibi 6l¢iimii yapilan

degerin cinsiyet ve yasin medyan degerinden standart sapma degeri olarak uzakligini gosterir.

Kullanimda -2 ile +2 arasi normal kabul edilir. Cocuklarda beslenme durumu degerlendirilirken
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sadece bir parametreye bakmak yanlis sonuclar verebilir. Tim bu parametreler ayr1 ayri

degerlendirilmelidir (91,92,95).

2.7.4. Biiyiime hizinin degerlendirilmesi

Yetersiz beslenmenin erken teshisi igin diger bir kriter biiyiime hizinin degerlendirilmesi
ve bir standartla karsilastiritlmasidir. ASPEN calisma grubu, 2013 yilinda pediatrik malnutrisyon
tanim1 i¢in bes ana baslik belirlemistir; antropometrik degiskenler, biiytimedeki dinamik
degisiklikler, malnutrisyonun siiresi (akut/kronik), malnutrisyonun etyolojisi ve patogenezi,
malnutrisyonun fonksiyonel duruma etkisi. Bunlardan biri de biiytime hizinin takip edilmesidir

(14).

Biiyiime; boyut artis1 ve gelisme olarak tanimlanir, zaman i¢indeki agirlik veya uzunluk /
yiikseklikteki degisim orani bilylime hizidir. Bu degisim orani, beslenme ortamina saglikli ya
da sagliksiz yanitin erken bir isareti olarak yorumlanabilir. Bliylime donemlerinde, ¢ocugun
biliylime egrisinde kararli kalmasi i¢in gilinliikk veya aylik ortalama bir degerde kilo almasi
gerekir. Agirlik kazanimindaki diisiik hiz, bir ¢ocugun kilo alamamasi ve kilo kayb1 olmasi ile
ortaya ¢ikmaktadir ve bu durum ¢ocuklarda mortalite agisindan bagimsiz bir risk faktoriidiir. 24
aydan kiiciik cocuklar i¢in uzunluk ve 24 aydan biiyiik ¢ocuklar icin yiikseklik ¢ocugun
beslenme durumunu uzun bir siire yansitmaktadir. Negatif bir z skoru, yalmzca tek bir veri

noktast mevcut oldugunda pediatrik malnutrisyonu belirlemek i¢in kullanilabilir (15).

2.7.5. El kavrama giicii

El kavrama giicii, tedavi baslangict ve devaminda temel islevsel durumu 6lgmek ve
ilerlemeyi izlemek i¢in yaygin olarak kullanilan basit, noninvaziv ve diisiik maliyetli bir
Ol¢iimdiir. Hastaneye yatis1 olan hastada, kavrama kuvvetinin postoperatif komplikasyonlari,
hastaneye yatis siiresini, mortaliteyi ongordiigii gosterilmistir (97).

Kas fonksiyonu beslenme durumundaki degisikliklere kas kiitlesinden daha erken tepki
gosterdiginden, kavrama kuvveti 6 yas ve iizeri ¢ocuklarda geleneksel biyokimyasal veya

antropometrik Ol¢limlere gdre daha akut bir Ol¢lim olabilir. Hastaneye yatan pediatrik
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hastalarda, kavrama kuvveti cerrahi operasyon Oncesi fonksiyonel kapasitenin basit bir
noninvaziv belirteci olarak kullanilmis, cinsiyet, yas, hastalik siddeti veya antropometrik

ozelliklerden bagimsiz olarak BMI z skorlari ile korele bulunmustur (98).

2.7.6. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan biyokimyasal

parametreler

2.7.6.1. Albiimin

Albumin 14-20 giinliikk yarilanma 6mriine sahip hepatik serum proteinidir. Cesitli mineral,
hormon ve yag asitleri i¢in tasiyici bir molekiil olup kilcal damarlarda onkotik basinci korumaya
yardimcidir. Toplam albumin havuzunun % 50'sinden fazlasi1 ekstravaskiiler kompartimanda
bulunur ve giinde yaklasik % 5°lik bir kismi1 karaciger tarafindan tretilir. Bu nedenle, hastanin

bir giinliik protein tiiketiminin, hastanin alblimin seviyesi iizerinde neredeyse hig etkisi yoktur
(99).

Bununla birlikte, albiimin negatif akut faz proteini olarak karakterize edilir ve albumin
havuzu o6zellikle karaciger fonksiyonunu etkileyen inflamatuar durum ve ilaglardan etkilenir.
Ornegin, karaciger yetmezIigi, yaniklar, sepsis, travma, ameliyat sonrasi durumlar ve kanserin
alblimin diizeylerini diisiirdiiglinii gdsteren ¢alismalar mevcuttur. Viicudun yaralanmaya normal
fizyolojik bir yanit1 olarak olusan “Stres kaynakli hipoalbiiminemi” durumu, albumin seviyesini
degistiren ¢ok sayida hastalik siireci olduguyla iligkili bir kavramdir ve albumin seviyesinin

yetersiz beslenme i¢in giivenilir bir serum marker olmadigini ifade etmektedir (100).

Albliminin aglik gibi inflamatuar olmayan durumlarda yetersiz beslenmenin bir belirteci
olup olmadiginin incelendigi meta-analiz ¢alismasinda BKI< 12 veya 6 hafta ve lizeri siiredir
ac olan, bunun haricinde hastaligi bulunmayan 2125 hastanin dahil oldugu 63 ¢alismanin verileri
incelenmis, bireylerde yetersiz beslenme durumu fiziksel olarak belirgin olana kadar serum
albumin diizeylerinde degisiklik olmadigi bildirilmistir. Bu sebeple albiiminin yetersiz
beslenmenin teshis edilmesinde giivenilir bir belirte¢ olarak kullanilamayacagi sonucuna

vartlmigstir (101).
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2.7.6.2. Prealbiimin

Prealbiimin de albumin gibi bir negatif akut faz proteinidir ve bu sebeple enfeksiyon ve
karaciger hastalig1 gibi inflamatuar durumlarin bazilarindan etkilenir. Fakat prealbiiminin yar1
Omrii daha kisa (2-3 giin) ve viicut havuzu albliminden daha kiigtiktiir. Bu faktorler teorik olarak
hastanin beslenme durumundaki akut degisikliklerin saptanmasinda daha giivenilir bir gosterge
olarak kullanilmasini saglamakla birlikte yikimi bobreklerde oldugundan herhangi bir bobrek
fonksiyon bozuklugunda serum seviyelerinde artis olabilecegi unutulmamalidir. Ayrica tiroksin
icin tasiy1 protein oldugu icin, hipertiroidi durumunda prealbiimin molekiilleri tiroksin ile
doyurulur ve serum prealbiimin seviyesi diiser. Aynt mekanizma hipotiroidi varliginda yiiksek

serum prealbiimin diizeyiyle iligkilidir (102).

Serum diizeyinin <100 mg/mL olmas1 protein-enerji malnutrisyonu igin yiiksek risk
oldugunu, 100-170 mg/mL olmasi1 orta derecede risk oldugunu, >170 mg/mL olmas1 ise risk
olmadiginmi gosterir (91). Diisiik diizey belirlendiginde C-reaktif protein (CRP) diizeyine de
bakilarak malnutrisyon tanist konmalidir. Cocuklarda protein aliminin diigmesi durumuna en
duyarl proteindir. Yeterli besin alimi saglandiginda kisa slirede normal diizeylere doner. Israrli
olarak diisiik olmas1 mortalite ve morbidite artis1 agisindan anlamlidir ve beslenme desteginin

izlenmesinde en iyi belirteg olarak goriinmektedir (84).

2.7.6.3. Transferrin

Transferrin beslenme durumunun belirlenmesinde kullanilan diger bir akut faz reaktan
proteinidir. Yarilanma omrii daha kisa (7-10 giin) oldugu i¢in beslenme durumundaki akut
degisiklikleri albiiminden daha iyi gosterir. Demirin tasinmasindaki gorevi nedeniyle demir
eksikligi durumunda (kronik kan kaybi, demir eksikligi anemisi gibi) artan demir emilimi serum
transferrin diizeyinde yiikselme ile sonuglanir (103). Retinol baglayici proteine benzer sekilde

serum diizeyi bobrek yetmezligi gibi renal bozukluklarda artmaktadir (99).
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2.7.6.4. Retinol baglayici protein (transtiretin)

Retinol baglayict protein dolagimda retinol kompleksinin bir pargasi olarak bulunur. A
vitamin ve ¢inko, retinol baglayic1 proteinin foksiyonunda rol aldigindan bu mikro besin
Ogelerinin seviyelerindeki herhangi bir anormallik, serum retinol baglayici protein diizeylerini
etkiler. Yine retinol kompleksinin yikimi bobreklerde gerceklestiginden, bobreklerin yetersiz
calismasi sonucu serum diizeyi yiikselir. Yarilanma 6mrii 12 saat olup, 6l¢limii zor oldugu i¢in

prealbiimin kadar sik kullanilmamaktadir (100).

2.7.6.5. Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1)

Karacigerden biiyiime hormonuna bagl olarak sentezlenen IGF-1 beslenme durumunun
belirlenmesinde kullanilan belirteglerdendir. Malnutrisyonda serum diizeyi azalir ve yeniden
beslenme durumunda artar. Ancak beslenme durumu belirteci olarak kullanilmasinin 6niinde
akut faz yanitindan etkilenmesi, diistikliigline neden olabilecek endokrinolojik nedenler gibi
engeller vardir. Normal sinirlart yasa gore farkli ve smirlart oldukga genistir. Diizeyinin
saptanmasi zor ve zaman alicidir. Bunlarla birlikle 1GF-1’in beslenme durumunun iyi bir

belirteci oldugu gosterilmistir (91).

2.7.6.6. Nitrojen dengesi calismalari

Nitrojen dengesi calismalar1 alinan protein miktarinin yeterli olup olmadiginin
belirlenmesinin yaninda protein gereksinimini belirlemek i¢in de kullanilir. Normal/yeterli
beslenmede alinan giinliik nitrojen (N) miktarinin sentez i¢in kullanilan miktar ve kaybedilen

(idrar, diski, deri, mukus gibi) miktardan fazla olmalidir (95).

Nitrojen dengesi= Alinan nitrojen- Kaybedilen nitrojen formiiliiyle hesaplanir.
Kaybedilen nitrojen= Idrardan kayip (Idrar iire nitrojen gr/giin) + Olgiilemeyen kayiplar (disk,
mukus, deri vb.) formiilii sonucu bulunur. Giinliik alinan protein miktarindan alinan nitrojeni
hesaplamak icin protein miktar1 (gr) 6.25’e boliiniir. Olgiilemeyen kayiplar eriskinlerde 2-4

gr/giin, cocuklarda 8-10 mg/giin olarak kabul edilir. Pratikte uygulamasi zor bir testtir. Test i¢in
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3 giin siireyle hastanin belli bir diyet almasi daha uygundur ve tercihen 3 giinliik idrar
toplanmalidir. Bobrek yetmezligi/nefrotik sendrom, yaniklar, malabrosbsiyon sonuclari etkiler,

kullanilan formiil tire dis1 nitrojeni her zaman dogru yansitmayabilir (91,95).

2.7.6.7. Idrar kreatinin diizeyi

Kreatinin viicut yagsiz doku kiitlesinin bir gostergesidir. Kreatinin-boy indeksi (KBI), 24
saatlik idrarla atilan toplam kreatinin diizeyinin dl¢iilmesi ile hesaplanir (84). Kreatinin-boy
indeksi= (24 saatlik idrar kreatinini: Boya gore olmasi gereken kreatinin)x100 formiili ile
hesaplanir. ideal idrar kreatinini 24 saatlik idrarda erkeklerde 24 saatlik idrarda 23 mg/ideal
viicut agirlig (kg)/gilin, kadinlarda ise 18mg/ ideal viicut agirligi (kg)/giin’diir (94). Kreatinin-
boy indeksinin dormal degeri > %95’tir. Degerin %85-95 olmasi hafif, %70-85 olmasi orta,
<%70 olmasi ise agir kas kaybini gosterir (95).

2.7.6.8. C-reaktif protein (CRP)

C- reaktif protein, negatif akut faz reaktanidir. inflamasyon durumlarinda diizeyi yiikselir.
CRP diizeyinin yiikselmesi ve transtiretin diizeyinin diisiik olmasi inflamasyon varligini
diistindiiriir. Klinikte beslenme tedavisinde CRP’nin diismesi ancak transtiretin diizeyinin
yikselmemesi beslenme tedavisinin yetersiz oldugunun gostergesidir (84). Akut
travma/hastalik ve kronik inflamasyonlarda yiikselir ve iyilesme ile birlikte yavas yavas azalir

(95).

2.7.6.9. Serum somatomedin C

Somatomedinler biiyiime hormonuna bagli serum biiylime faktorleridir ve karacigerde
tiretilir. Proinsiiline benzer yapidadir ve anabolik 6zelliklere sahiptir. Birkag saatlik (2-6 saat)
yartlanma omrii vardir. Cocuklarda kronik beslenme yetersizligi olmasi durumunda serum
somatomedin diizeyi diiger, diyet tedavisine hizli cevap verir. Akut malnutrisyonlu hastalarda

3-18 giinliik bir beslenme destegi somatomedin diizeyinde artis1 saglar (84).

31



2.7.6.10. Idrar 3-Metilhistidin (3MH)

Aktin ve miyosin peptid zincirlerinin sentezi sonrasi olusur ve myofibriler proteinin
yapisinda bulunur. Protein katabolizmasi sirasinda 3-Metilhistidin agiga ¢ikar ve idrarla atilir.
Idrarla atilan 3MH miktar total kas kiitlesi ve kas proteinlerinin yapim hizina bagh olarak
degisir. Sepsis, stress, travma durumlarinda, kortikosteroid alimi, ates ve acligin akut fazinda

3MH atimu artar (84).

2.7.6.11. Prognostik inflamatuar ve nutrisyonel indeks (PINI)

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan laboratuvar testleri ayni zamanda
inflamatuar durumdan da etkilenmektedir. Beslenme durumunu ve inflamatuar yaniti1 ayni1 anda
degerlendirmek amaciyla PINI kullanilabilir. Paya akut faz protein yanitini etkileyen belirtegler,
paydaya ise beslenme durumunun diizelmesi ile ylikselmesi beklenen belirtegler yazilarak
aralikli olarak durum degerlendirilebilir. (CRP x Fibrinojen) / (Transferrin x Transtiretin)
formilii kullanilir. Eger pay azalirken payda artiyorsa inflamasyonun geriledigi ve hastanin
beslenme acisindan pozitif yone gectigi veya beslenmede degisiklik olmaksizin inflamasyonun
azaldig1 sOylenebilir. Aralikli 6l¢tim gereklidir. Oran azaldik¢a beslenme desteginin etkin

oldugunu ve/veya inflamasyonun azaldigini gosterir (91,95).

2.7.6.12. Immiinolojik fonksiyonlar

Lenfosit sayisinin 900-1500 hiicre/mm? olmas1 orta dereceli, <900 hiicre/mm? olmasi agir
malnutrisyona isaret eder. Immiinolojik testler (total lenfosit sayisi, deri testleri) agir

malnutrisyonda kullanilmakla birlikte, giinliik uygulamada kullanilmamaktadir (104).
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2.8.  Pediatrik Nutrisyonel Tarama Araglari

Calismalar, pediatrik hastalarin %35 ila 27’sininin hastanede yattistan sonra beslenme
durumunun koétilestigini bildirmektedir (9,69). Cocuklarda yetersiz beslenme riskinin erken
belirlenmesi, beslenme ile iliskili komplikasyonlari ve hastanede uzun siireli yatislar1 6nleyebilir
veya azaltabilir (105). Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) (106),
Amerika Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (ASPEN) (14) ve Avrupa Pediatrik
Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi (ESPGHAN) (107) niitrisyonel agidan risk
altindaki hastalar1 belirlemek i¢in basit ve hizl1 bir beslenme taramas1 yapilmasini 6nermektedir.
Gegerlilik ve giivenilirlik calismalar1 tamamlanmis ¢esitli pediatrik beslenme riski tarama
araglart bulunmaktadir ve bu araclarin yetersiz beslenme gelisimi riski tasiyan cocuklari

belirlemede etkili oldugu bildirilmistir (11,107).

2.8.1. Oznel genel beslenme degerlendirmesi (SGNA- Subjective Global
Nutritional Assessment)

Oznel genel beslenme degerlendirmesi, yetiskinlerdeki beslenme durumunun
degerlendirilmesinde kullanilan Subjektif Global Degerlendirme’nin (SGA- Subjective Global
Assessment) pediatrik hastalara uyarlanmasi ile olusturulan bir tarama aracidir. Hastanin boy
uzunlugu ve agirhigi, ebeveyinlerinin boy uzunluklari, besin alimi, gastrointestinal sistem ile
iligkili bulgu varligi, varsa bulgularin sikligit ve siiresi ile hastanin islevsel durumu
degerlendirilerek hastalar iyi beslenmis, orta ve siddetli diizeyde malnutrisyonlu olarak ii¢ gruba
ayrilmaktadir (108).

2.8.2. Pediatrik beslenme risk skoru (PNRS- Pediatric Nutritional Risk Score)

Besin aliminda azalma, hastaligin siddeti ve bulgularmin (agri, dispne, depresyon)
degerlendirildigi tarama aracinda besin aliminda %50 azalma olmas1 ve agr1 1’er puan [6 yas
altt icin ailesi veya hemsire tarafindan farkedilen agr isaretleri (anormal hareket, siirekli

aglamak), 6 yas tlizeri icin viziiel agr1 skalasina gore degerlendirilir, skalada cut-off deger %40
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tizeri agri kabul edilmistir], hastaligin kendisi siddetiyle iliskili olarak 1-3 puan ile
degerlendirilmektedir. Bu parametrelere gore niitrisyonel risk 0-5 puan arasi derecelendirilerek

1-2 puan ise orta diizeyde risk, > 3 puan ise yiiksek risk olarak kabul edilmektedir (11).

2.8.3. Pediatrik malnutrisyonun degerlendirilmesi i¢in tarama araci1 (STAMP -

Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics)

Hastanin klinik tablosu, beslenme durumu ve antropometrik olgiimleri kullanilarak
degerlendirmenin yapildigt STAMP yonteminde yasa gore boy degerinin azalmasi, agirlik ve
boy persentilleri araliginin fazla olmasi, agirlik kaybi istahtaki degisiklikler sorgulanmakta,
sonuclar niitrisyonel risk var/yok seklinde yorumlanip, beslenme miidahalesi gereksinimine

karar verilmektedir (10).

2.8.4. Pediatrik Yorkhill malnutrisyon skoru (PYMS- Pediatric Yorkhill

Malnutrition Score)

Pediatrik Yorkhill malnutrisyon skoru tarama aracinda BK1, agirlik kaybi, son bir haftada
besin aliminda meydana gelen degisiklikler, hastanin muayenesi esnasindaki beslenme durumu
degerlendirilmeketedir. her bir degisken 0-2 puan arasinda dedrecelendirilerek, alinan puana

gore risk evrelemesi yapilmaktadir (109).

2.8.5. Pediatrik beslenme tarama aract (PNST- Pediatric Nutrition Screening
Tool)

Hastanin son giinlerde agirliginda istem dis1 kayip, son bir kag¢ ay igerisinde yetersiz
agirhik kazanimi, son haftalardaki besin alimi, ¢ocugun zayif/sisman olup olmadiginin
sorgulandig1 tarama aracinda, olumlu yanit sayisinin en az iki olmasi hastanin niitrisyonel agidan

riskli géstermektedir. Antropometrik 6l¢iim yapilmadigi igin uygulama stiresi kisadir (110).
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2.8.6. Bozulmus beslenme durumu ve biiyiime riski icin tarama araci

(STRONGKIds- Screening Tool for Risk of impared Nutritional Status and Growth)

Bozulmus beslenme durumu ve biiyiime riski i¢in tarama araci yonteminde hastanin genel
0znel degerlendirilmesi, beslenme bozuklugu olusturma riski yiiksek olan hastaliginin olup
olmamasi, besin alim diizeyi, agirlik kayb1 veya yetersiz agirlik kazanimi sorgulanmaktadir.
Beslenme yetersizligi olusma riski 0-5 puan araliginda derecelendirilen yontemde 1-3 puani
olan hastalar orta diizey, 4-5 puani olan hastalar ise yiiksek diizey malnutrisyon risk grubu olarak
degerlendirilmektedir (9).

2.9. Hastanede Yatan Pediatrik Hastalarin Beslenme Durumunun

Degerlendirilmesinde Adduktér Polisis Kas Kahmhgi Ol¢iimiiniin Kullamlmas:

Yatan hastalarin beslenme durumu degerlendirilirken antropometrik 6l¢iimler siklikla

kullanilmaktadir ancak herkes tarafindan kabul géren bir altin standart yoktur (5).

Insanlarin  giinliik yasammm birgok aktivitesinde bas parmak aktif olarak
kullanilmaktadir. Katabolik bir durum s6z konusu oldugunda hem kas kaybi varligi, hem de
bireyin daha inaktif olmasi sebebiyle Adduktor polisis kasinin trofik durumunun bireyin rutinini
yansitabilecegi disliniilmektedir. Bu kasin, hem yetersiz beslenme hem de beslenme
durumunun diizelmesine bagli erken degisiklikler de dahil olmak iizere, viicudun kas

bilesimindeki degisiklikleri gosterebilecegi bildirilmistir (111).

Adduktor polisis kas kalinligi 6l¢timii tekniginin birgok avantaji vardir; neredeyse hi¢ yag
dokusu icermeyen bir kastir, diizdiir, anatomik olarak yeri 1y1 belirlenmistir, hesaplamaya gerek
olmadan kalinli§i dogrudan olgiilebilir; hizli, kolay, invaziv olmayan, diisikk maliyetli bir

olgtimdiir ve hem ayaktan hem de yataga bagimli hastalarda 6l¢tim yapilabilir (111).

Adduktor polisis kas kalinlig1, hasta otururken kol uyluk iistiinde yaklagik 90 ° biikiilmiis
halde ve el diz iistiinde olacak sekilde, hastanin ellerini rahat birakmasi, bas parmaklarini diger
parmaklardan uzak tutmasi ve isaret parmagi ile 90° ac1 olusturacak sekilde tutmasi saglandiktan
sonra, bir kaliper yardimiyla isaret parmagi ve bas parmagin olusturdugu hayali bir liggenin

ortasindaki kasin dl¢iilmesi ile tespit edilmektedir (3) (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Adduktor polisis kas kalinhgi 6l¢ciimii

Adduktor kas fonksiyonu, Edwards ve ark. (112) tarafindan ilk olarak 1977 yilinda test
edildikten sonra bir¢ok arastirmaci tarafindan saglikli yetigkinlerde bu kasin fonksiyonel ve
morfolojik degisiklikleri ile ilgili calismalar yapilmis, yetersiz beslenmenin Adduktér polisis

kasmin kasilma giiciinii ve gevseme oranini azalttigi ve kasta tiikkenmislige neden oldugu

belirtilmistir (113).

Lameu ve ark.’nin (114) 421 saglikh yetigkinle gerceklestirdikleri ¢alismada, Adduktor
polisis kas dl¢iimii ile iist orta kol kas ¢evresi (UOKKC), iist orta kol kas alan1 (UOKKA) ve
baldir ¢evresi arasinda pozitif bir korelasyon gozlemlenmis, ancak yag parametreleri ile anlamli

bir iligki bulunmamustir.

Gonzalez ve ark. (115) ise BKI ile Adduktér polisis kasi arasinda pozitif korelasyon
bulurken; agirlik, boy ve yas ile pozitif fakat zayif korelasyon bulundugunu bildirmistir. Diger
bir calismada agirlik kaybi yiizdesi, UOKKC ve UOKKAG®&I¢iimleri ile Adduktdr polisis kas
kalinlig1 &lgiimii ile anlamli bir isiki gdzlemlenmezken, UOKC, TDKK ile BKI arasindaki

korelasyon anlamli bulunmustur (116).

Shu-Fen ve ark. (117), Adduktor polisis kas kalinligi 6l¢timiiniin yogun bakimda tedavi
goren hastalarda 28. glinde mortalite, hastaligin seyri ve yogun bakimda kalis siiresi ile anlamli
iliskisi olmadigini, bununla birlikte BKi ve UOKC 6l¢iimleri ile anlamli ve orta derecede

korelasyon gosterdigini bildirmistir.

Cerrahi hastalariyla yapilan bir ¢calismada Adduktor polisis kas kalinligi ile SGA skorlari
ve BKI degerleri arasinda anlamli iliski gdzlemlenirken; UOKKA, baldir cevresi ve BKI
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arasindaki iligki anlamli bulunmustur. Arastirmacilar, Adduktor polisis kasi kalinliginin
kullaniminin cerrahi hastalarda yetersiz beslenmeyi tespit etmek icin etkili bir yontem oldugunu,
uygulanmasiin kolay, ucuz ve noninvaziv olmasi sebebiyle hastaneye yatirilan hastalarin

tarama siirecine eklenmesi gerektigini belirtmistir (5).

Vallandro ve ark. (3) ise Adduktor polisis kas kalinliginin, yetiskin ve yasl hastalarda kas
kaybinin ve dolayisiyla yetersiz beslenmenin degerlendirilmesinde {imit verici bir yontem
oldugunu; bununla birlikte pediatrik popiilasyona uygulanabilirligi konusunda herhangi bir
calisma yapilmadigint belirterek hastanede yatan pediatrik hastalarda beslenme durumunu
saptamak amaciyla antropemetrik degiskenler, BKI ve pediatric SGNA ve STRONGK:ids ile
Adduktor polisis kas kalinhigini kiyaslayan bir ¢alisma gergeklestirmistir. Zayif Adduktor
polisis kas kalinlig1; diisiik viicut yag ylizdesi, diisiik viicut agirligi, boy kisalig1 ve diistik kas
rezervi ile anlamli derecede iliskili bulunmustur. Ayn1 zamanda orta ve siddetli malnutrisyon
(SGNA ile degerlendirilen) ve yiiksek beslenme bozuklugu riski (STRONGkids ile
degerlendirilen) ile zayif Adduktor polisis kas kalinligi arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlaml bildirilmistir. Klinik sonuglar ile ilgili olarak, Adduktor polisis kas kalinligr azalmis
hastalarda daha uzun hastanede yatis siiresi goézlenmistir. Arastirmacilar bu kas kalinligi
Olctimiiniin hastanede yatan pediatrik hastalarda yetersiz beslenme tespiti i¢in etkili bir

parametre oldugunu bildirmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Hastanede yatan pediatrik hastalarda malnutrisyon durumunun saptanmasinda Adduktor
polisis kas kalinlig1 ol¢iimiiniin diger antropometrik degiskenler ve SGNA, STRONGKids ve
PNRS beslenme tarama araclariyla karsilastirilmasi amaciyla planlanan bu ¢alisma i¢in Bagkent
Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu’ ndan 03/07/2019 tarih ve 19/74 sayili
karar1 ile “Etik Kurul Onayr” (Ek 1) almmustir. Izmir Il Saghk Miidiirliigii S.B.U. Dr. Behget
Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yatarak tedavi goren
hastalarla g¢alismanin yiiriitiilebilmesi onay1 icin ilgili hastanenin Egitim-Arge Birimi’ne
basvuru yapilmistir. Birimin 02/ 10/ 2019 tarih ve 13399118 -799 sayili ¢alisma izin onay1
alindiktan sonra 14/10/2019-15/03/2020 tarihleri arasinda ¢alisma planindaki diglama kriterleri
olan giintibirlik cerrahi, acil ve yogun bakim servislerine yatan hastalar hari¢ hastaneye yatis
islemi yapilan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 4-9 yas grubu kiz ve erkek cocuk hastalarin
timi ile caligma yiiriitilmiistiir. Katilimcilarin cinsel olgunlagsma asamasi ile ilgili olarak
homojenligi korumak i¢in 4-9 yas arasindaki kiz ve erkek cocuklar calismaya dahil edilmistir.

Calismaya baslamadan Once her hasta ve hastanin vasisine “Cocuklarda Yapilacak
Bilimsel Arastirmalar i¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu” ve “Bilimsel Arastirmalar i¢in
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” (Ek 2 ve Ek 3) okunmus, ¢alismaya goniillii olarak
katilmay1 kabul eden bireyler dahil edilmistir.

3.2.  Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.2.1. Kisisel ozellikler

Hastalarin dogum tarihi, cinsiyet, hastaneye yatis ve ¢ikis tarihi, hastalifin tanisi,
antropometrik Ol¢timlerin kaydi i¢in bir form kullanilmistir (Ek 4). Hastaneye yatis islemi

sonrast ilk 24 saat igerisinde katilimcilar ¢alismaya dahil edilmis, boylelikle hastanin hastaneye
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bagvurmadan onceki besin alimi sorgulamasi yapilmis ve hastanede yapilacak herhangi bir

beslenme miidahalesinden dnce hastayla goriisme yapilmasi saglanmistir.

3.2.2. Hastalarin besin alimlarinin degerlendirilmesi

Besin alimi1 degerlendirmesi 24 saatlik geriye doniik besin tiiketimi kaydi (24 saatlik
hatirlatma yontemi) alinarak yapilmistir. Cocugun hastaneye yatisindan onceki giin tiikettigi
besinler ve miktarlar1 refakat¢iye sorularak kaydedilmistir (Ek 5). Hastalarin bir giinliik enerji,
makro ve mikro besin dgeleri aliminin analizleri "Beslenme Bilgi Sistemleri 8.2 (BeBIS)"
bilgisayar programi kullanilarak yapilmistir. Analiz sonuglari cocugun yas, cinsiyet ve aktivite
seviyesi icin Onerilen “Diyetle Referans Alim Diizeyi (Dietary Reference Intake=DRI) ile

karsilastirilmigtir (118).

3.2.3. Antropometrik ol¢iimler

3.2.3.1. Viicut agirhg: ve boy uzunlugu o6l¢iimii

Hastalarin boy uzunlugu ve viicut agirligi 6l¢iimleri 75- 200 cm+ 1 mm hassasiyette ve 0-
200 kg+ 100 gr hassasiyette boy dlgerli baskiil (Tess DI- mk, Tiirkiye) ile DSO 6nerilerine (93)
uygun olarak yapilmistir. Hastalarin boy uzunlugu ve viicut agirligi degerleri WHO AnthroPlus
Software programina (119) girilerek yasa gore boy uzunlugu ve yasa gore BKI i¢in Z-skoru SD
degerleri ile yasa gore boy uzunlugu, yasa gore viicut agirhig1 ve yasa gore BKI persentilleri
hesaplanmustir. Sonuglar; DSO siniflamasina gore degerlendirilmistir (Tablo 3.1) (120,121).
Yasa gore boy uzunlugu Z skoru degeri < - 2 SD olan ¢ocuklar kronik malnutrisyonlu, yasa gore

BKI Z skoru degeri < - 2 SD olan ¢ocuklar ise akut malnutrisyonlu kabul edilmistir.
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Tablo 3.1. Diinya Saghk Orgiitii yasa gore BKI ve yasa gore boy Z skoru simflamasi (120,
121)

Z skoru Yasa gore BKI Yasa gore boy
<-2SD Zayif Bodur
>-2SD-<+2SD Normal Normal

>+ 2 SD Kilolu Uzun

SD: Standart Deviasyon

3.2.3.2. Ust orta kol ¢cevresi ve triseps deri kivrim kalinhig 6l¢iimii

Hastanin kolu omuzdan sarkik ve dirsekten fleksiyonda iken akromiyon ile olekranon
arasindaki mesafede orta nokta bulunarak isaretlenmis, sonrasinda kol serbest sekilde asagi
sarkarken belirlenen noktadan esnemeyen bir meziir kullanilarak UOKC ve skinfold kaliper ile
TDKK ol¢timleri yapilmistir (122). Bulunan degerler Amerika Birlesik Devletleri’nin Saglik
Istatistikleri Ulusal Merkezi (NCHS -National Center for Health Statistics) persentil degerlerine
gore degerlendirilmistir (123).

3.2.3.3. Ust orta kol kas cevresi ve iist orta kol kas alam hesaplamasi

Ust orta kol cevresi ve TDKK &lgiimleri kullamlarak iist orta kol kas cevresi (122)
degerleri; UOKKC (cm) =UOKC (cm)- [x XTDKK (cm)] formiiliine gore ve iist orta kol kas
alani (124) degerleri; UOKKA (mm?) =[UOKC (mm)- 7t xTDKK (mm)]%/ (4xm) formiiliine gore
hesaplanmus, persentillere gore degerlendirilmistir (124,125).

3.2.3.4. Adduktor polisis kas kalinhg dl¢iimii

Adduktor polisis kas kalinligr 6l¢timii yapilirken, hasta otururken kol uyluk iistiinde
yaklasik 90 ° biikiilmiis halde ve el diz iistiinde olacak sekilde, hastanin ellerini rahat birakmasi,
bas parmagini diger parmaklardan uzak tutmasi ve isaret parmagi ile 90° ac1 olusturacak sekilde

tutmasi saglanmistir. Bir skinfold kaliper yardimiyla (Holtain Ltd., UK), isaret parmag1 ve bas
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parmagin olusturdugu hayali bir liggenin ortasindaki kasin ii¢ kez ardisik olarak olgiilerek
ortalamasi alinarak kaydedilmistir (3) (Sekil 2.6).

Hastalarin Adduktor polisis kas kalinligi (mm) verilerinin, 25. yiizdelik (1. ¢eyrek deger),
50. yiizdelik (2. ceyrek deger; medyan) ve 75. yiizdelige (3. ¢eyrek deger) karsilik gelen
degerleri hesaplanmistir. Toplanan verilerden elde edilen degerler; 25. yiizdelige karsilik gelen
APKK degeri 5 mm, 50. yiizdelige karsilik gelen APKK degeri 6 mm ve 75. ytlizdelik i¢in 8 mm
olarak bulunmustur. Bu elde edilen ylizdelikler literatiire bagl olarak asagidaki gibi ii¢ grupta

verilmistir;
APKK (mm)

Alt ve Ust Simirlar: Quartile (Ceyrekler) siniflamasi
3.00-5.00 Q1 (Agr risk)
5.01-7.00 Q2 (Orta risk)
7.01-12.00 Q3 (Diistik risk)

Cocuklarim yasa gore BKI- z skorlar1 akut malnutrisyon varligini, yasa gore boy-z skorlar
ise kronik malnutrisyon varligin1 gostermektedir. Bu bilgiler referans sonug olarak alinarak,
APKK i¢in kesim noktasi saptayabilmek ve malnutrisyon tanisi koyabilmek amaciyla Tani
(Diagnostic) testlerden yararlanilmistir. ROC (Receving Operating Curve) analizi yapilarak egri
altinda kalan (AUC-Area Under Curve) tant dogruluk orani, duyarlilik (sensivitiy) gergekte
malnutrisyonlu olan ¢ocuklara dogru tan1 koyma olasilig1 ve segicilik (sensivitiy) gercekte
malnutrisyonu olmayan cocuklara dogru tami koyma olasiligt ve %95 giiven araliklari
verilmistir. Tiim dogruluk oranlar1 0.70’in {izerine ¢iktica ilgilenilen tani testinin dogru tani
koyma olasilig1 énemli olarak siniflanmaktadir. En iyi kesim noktasini saptamak amaciyla
kullanilan yontemlerden biri Youden Index’dir. Bu index; Duyarlilik+Segicilik-1 seklinde
hesaplanir. Bu degeri en biiyiik yapan kesim noktasi duyarlilik ve segiciligin toplamini en

yiiksek yapan nokta olacagindan en iyi kesim noktasi olarak alinmaktadir (127).
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3.2.4. Hastalari beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan pediatrik

beslenme tarama araclari

3.2.4.1. Oznel genel beslenme degerlendirmesi (SGNA- Subjective Global

Nutritional Assessment)

Pediatrik beslenme durumu tarama araglarindan biri olan SGNA ile (Ek 6) hastanin boy
uzunlugu, boya gore viicut agirligi, viicut agirligi ve viicut agirhigindaki beklenmeyen
degisimler, besin aliminin yeterli olup olmadigi, gastrointestinal semptom varligi, beslenme ile
iligkili fonksiyonel kapasite, hastaligin metabolik stresi, deri alt1 yag dokusu kaybi, kas kaybi
ve 6dem varligi sorgulanmistir. Her bir madde beslenme bozuklugu agisindan normal, orta ve
siddetli olmak tizere 3 degerlendirme segenegi ile degerlendirilmistir.

Cocugun lineer biiyiimesi; yasa gore boy uzunlugu persentili ve hedef boy uzunluguna
(MPH= midparental height) uygunluguna gore normal, orta derecede malnutrisyon veya siddetli
malnutrisyon olarak degerlendirilmistir. Hedef boy uzunlugu degerlendirmesi yapilirken kiz
cocuklar icin hedef boy (cm) degerleri; [Annenin boyu (cm) + (Babanin boyu (cm)-13)] /2
formiilii ile, erkek ¢ocuklar i¢in hedef boy (cm) degerleri; [Babanin boyu + (Annenin boyu (cm)
+13)] /2 formiilii ile hesaplanmistir. Hesaplanan degerin + 8.5 cm aralig1 beklenen yetiskin boyu
icin 3. persentil ile 97. persentil araligin1 temsil etmistir (108,126). Cocugun yasi ve boy
uzunlugu ile yetiskinlikte beklenen boy uzunlugunun 3. ve 97. persentil aralig1 biiyliime kartinda
(Ek 7 ve Ek 8) isaretlenmis, mevcut boy uzunlugunun yetigkin degeri bu aralikta ise “Mid-
parental boya uygunluk” icin “Evet” degilse “Hayir” cevab isaretlenmistir.

Hastalarin boy uzunluklar1 degerlendirilmis, boy uzunlugunun 3. persentilin hemen
altinda olmasi, anormal biiyiime siiphesi kabul edilerek “orta derecede malnutrisyon”, yasa gore
boy uzunlugu 3. persentilin ¢ok altinda ise “siddetli malnutrisyon” segenegi isaretlenmistir.

Lineer Ol¢limlerin biiyiime egrileri {izerindeki yoniiniin degerlendirilebilmesi i¢in,
hastalarin ¢alismaya dahil edildigi tarihten 6nce herhangi bir saglik kurulusunda alinan viicut
agirhigi ve boy uzunlugu 6l¢iimleri sorgulanmis, bu degerler ile ¢alismaya dahil edilen tarihteki
boy uzunlugu ve viicut agirlig1 degerleri karsilastirilmistir. Biiytime egrileri iizerinde hizl ve
keskin asagi1 dogru hareket varlig1 “siddetli malnutrisyon”, asagi dogru kademeli bir hareket ise

“orta derecede malnutrisyon” olarak kabul edilmistir.
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Cocugun boy uzunluguna gore ideal olarak kabul edilen viicut agirligi “ideal viicut
agirhigr” olup, Olgiilen boy uzunlugu degerinin hangi yasin 50. persentiline denk geldigi
bulunup, o yasin viicut agirligi i¢in 50. persentil degeri, o boy i¢in ideal viicut agirhigi olarak
kabul edilmistir. ideal viicut agirhig1 yiizdesi; [Olgiilen viicut agirligi/ Boya gére ideal viicut
agirhigr*100] formiilii ile hesaplanmistir. ideal viicut agirhg: yiizdesi >%90 ise “normal/iyi
beslenmis”, %75- 90 araliginda ise “orta diizeyde malnutrisyon” ve <%75 ise “siddetli
malnutrisyon” kabul edilmistir.

Hastalarin ¢alismaya dahil edildigi tarihten 6nce herhangi bir saglik kurulusunda 6l¢iilen
viicut agirliklar1 sorgulanmis ve mevcut viicut agirliklart ile kiyaslanmistir. Hastalarin seri
agirlik dl¢tim degerleri biiyiime egrilerini izliyorsa normal, biiylime egrilerinin altinda fakat
yukari dogru bir hareket mevcutsa “orta diizeyde malnutrisyon”, egrilerde asagi dogru kayma

durumu varsa “siddetli malnutrisyon” kabul edilmistir.

Hastalarin viicut agirliklarinda son iki haftada herhangi bir degisiklige (Stabil agirlik,
agirhik kaybi, agirlik artis1) bagl olarak ayri bir derecelendirme yapilmistir. Agirlik kaybi
yiizdesi degerlendirilirken % 5 -10 araligindaki kayiplarda “orta derecede malnutrisyon”,

%10’dan fazla agirlik kaybinda ise “siddetli malnutrisyon” varlig1 diistiniilmistiir.

Hastalarin diyet alimi1 degerlendirilirken; istah, tiiketilen besinler, beslenme/ yeme ile
ilgili sorunlarin varligi, diyetle ilgili yapilmig bir kisitlama olup olmadigi sorgulanmistir. Besin
alimi degerlendirmesi 24 saatlik geriye doniik besin tiiketimi kaydi (24 saatlik hatirlatma
yontemi) alinarak yapilmistir. Yetersiz besin alimi (hipokalorik) “orta derecede malnutrisyon”,

aclik ise “siddetli malnutrisyon” olarak derecelendirilmistir.

Cocugun olagan besin alimindaki degisiklikler (ayni, azalan veya artan/iyilesen) ve varsa
degisikligin siiresi degerlendirilmistir. Degerlendirme formunda; 2 haftadan uzun siiren ve
devam eden veya kotiilesen diisiik besin alimi “siddetli malnutrisyon”, diisiik ancak iyilesen

besin alimi ise “orta derecede malnutrisyon” olarak isaretlenmistir.

Anoreksiya, bulanti, karin agrisi, kusma/ gastrodzefageal reflii, diyare, konstipasyon gibi
gastrointestinal semptomlarin varligi, siddeti ve siiresi sorgulanmistir. En az iki hafta boyunca
neredeyse giinlikk olarak semptom varliginda “siddetli malnutrisyon”, ishal veya 2-3 giin
boyunca istah kayb1 gibi kisa veya aralikli semptom valiginda ise “orta derecede malnutrisyon”

distiniilmiistiir.
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Besin aliminin azalmasinin fiziksel islevin bozulmasi ve giinliik aktivitelerde degisiklige
yol acacak kadar siddetli olup olmadig1 sorgulanmistir. Bu sorgulama yapilirken genel olarak
benzer yastaki ¢ocuklar i¢in degil, ¢alismaya dahil edilen gocuk i¢in normal olan aktivite
diizeyleriyle kiyaslama yapilmistir. Disfonksiyonun siddeti ve son 2 haftadaki herhangi bir
degisiklik ayr1 ayr1 derecelendirilmistir. Eger hastada fiziksel aktivitelerde kisitlanma var ancak
oyun oynayabiliyor ve/veya okul aktivitelerini hafif yapabiliyor, daha az enerjik, daha fazla
yorgun ise “orta derecede malnutrisyon” kategorisi isaretlenmistir. Hasta oyun oynamiyor,
aktivitesi yok/az ve uyanik oldugu zamanin %350’sinden fazlasini oturarak veya yatarak
gegiriyorsa, sik uyukluyorsa “siddetli malnutrisyon” olarak degerlendirilmistir. Hastanin son iki
haftada beslenme ile iliskili fonksiyon degisikligi yoksa “orta derecede malnutrisyon”, durumu
kotiilesiyorsa “siddetli malnutrisyon”, iyilesme mevcutsa “normal/iyi beslenmis” olarak

derecelendirme yapilmistir.

Cocugun tan1 aldig1 hastaligin, metabolik ihtiyaclart degistirebilecek herhangi bir akut
stres faktoriinii icerip igermedigi ve enerji ve/veya protein gereksinimini degistirip
degistirmeyecegi sorgulanmistir. Eger hastalik SGNA formunda yer alan tablolara gore orta
derecede metabolik stres kategorisindeyse ‘“orta derecede malnutrisyon”, agir stres

kategorisindeyse “siddetli malnutrisyon” olarak kabul edilmistir.

Hastanin hekimi tarafindan fizik muayene sirasinda, hastada yag depolarinda kayip, kas
kayb1 ve 6dem belirtileri varligi sorgulanmistir. Cilt alt1 yag dokusu kaybi1 ve kas zay1flig1 olup
olmamasina gore hastalarin beslenme durumlar1 derecelendirilmistir. Eger hastanin cilt alt1 yag
dokusunda bazi alanlarda kayip var ancak tiimiinde degilse “orta derecede malnutrisyon”, birgok
veya tiim alanlarda agir kayip mevcutsa “siddetli malnutrisyon” olarak degerlendirilmistir. Ayni
derecelendirme kas dokusu i¢in de uygulanmistir. Hastada orta diizeyde 6dem varligi “orta
derecede malnutrisyon”, agir diizeyde 6dem varlig1 ise “agir derecede malnutrisyon” olarak
isaretlenmistir. Tarama aracindaki sorular tamamlandiktan sonra formun sag tarafinda daha
fazla isaretlenmis alan varsa “siddetli malnutrisyon”, orta kisimda c¢oksa “orta diizeyde
malnutrisyon”, sol kisimda fazlaysa hastanin beslenme durumu normal olarak

degerlendirilmistir.
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3.24.2. Bozulmus beslenme durumu ve biiyiime riski i¢cin tarama araci
(STRONGKIds- Screening Tool for Risk of impared Nutritional Status and
Growth)

STRONGKIids tarama aracinda (Ek 9) hastanin fizik muayenesinde azalmis deri alt1 yag
dokusu, kas kaybi gibi beslenme bozuklugu belirtisi varligi, son hafta/aylarda agirlik kayb1 veya
1 yasindan kiigiik ¢ocuklarda agirlik kazaniminin olmamasi, diyare ve/veya kusma, son giinlerde
azalmis besin alimi, 6nceden yapilmis beslenme miidahalesi, agriya bagli azalmis besin alimi
ve malnutrisyona neden olacak altta yatan hastalik varligi sorgulanmakta, ilk ti¢ madde igin 1
puan son madde i¢in 2 puan olmak iizere puanlama yapilmaktadir. Puan 0 ise beslenme
bozuklugu olugma riski yok, 1-3 puan ise orta diizeyde beslenme bozuklugu olusma riski ve 4-

5 puan ise beslenme bozuklugu olugma riski ytliksek kabul edilmistir.

3.2.4.3. Pediatrik beslenme risk skoru (PNRS- Pediatric Nutritional Risk Score)

PNRS tarama aracinda (Ek 10) giinliik besin ihtiyacinin %50’sinden azini1 alan hastalar 1
puan almaktadir. Agr1 degerlendirmesinde, agrinin olmasi 1 puan, olmamasi 0 puan olararak
degerlendirilmektedir. 6 yas alt1 hastalar i¢in ailesi veya hemsire tarafindan farkedilen agr
isaretleri (huzursuzluk, anormal hareket, siirekli aglamak) sorgulanmakta, 6 yas tizeri hastalar
viziiel agr1 skalasina gore, mevcut hastalik durumu agirhigiyla ilintili olarak oOlgekte
olusturulmus tabloya gore 1-3 puan ile degerlendirilmektedir. Hastalarin malnutrisyon riski 0-5
puan arasi1 derecelendirilerek, 0 puan diisiik risk, 1-2 puan orta risk, >3 puan yiiksek risk olarak

kabul edilmistir.

3.3.  Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Toplanan verilerin nitel ve nicel olmasina bagli olarak dncelikle tanimlayici istatistikler
verilmigtir. Nitel degiskenler say1 (S) ve yiizde (%) olarak, nicel degiskenler ise ortalama,

standart sapma (SS), alt ve iist degerler olarak ya da ortanca (medyan) ve Ceyrek Degerler Arasi
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Fark (CDF) olarak gosterilmistir. Nicel verilerin normal dagilip dagilmadigi “Kolmogorov-

Smirnov ve Shapiro Wilks Testi” ile incelenmistir (127).

Iki grubun ortalamalarinin karsilastirilmasinda parametrik test kosullarmin saglandig
degiskenler i¢in “Bagimsiz gruplarda t testi- Student t testi”, aksi durumda iki grubun ortanca
degerlerinin karsilastirildigr “Mann-Whitney-U Testi” kullanilmistir. Bagimsiz ii¢ ve daha fazla
grubun karsilastirilmasinda ise parametrik test kosullar1 saglandiginda “Tek Yonlii Varyans
Analizi (One Way ANOVA)”, saglanmadiginda ise “Kruskal-Wallis Testinden”
yararlanilmigtir. Fark bulunmasi durumunda POST HOC testlerden Tukey HSD testi

kullanilarak farklilig1 yaratan gruplarin tespiti yapilmistir.

Iki faktoriin olgiilen degisken (bagimli degisken) iizerinde tek tek ve birlikte (etkilesim)
etkisini gérmek amaciyla “Genel Dogrusal Model Tek Degiskenli iki Faktorlii Varyans Analizi
(F testi)” uygulanmustir. Iki degiskenin dogrusal iliskisini (korelasyonunu) saptamak amaciyla
veriler normal dagiliyor ise “Pearson Korelasyon Analizi” aksi durumda parametric olmayan
karsilig1 “Sperman’s Rho Korelasyon Analizi” ile test edilmistir. Ordinal (sirali) degiskenler
arasindaki korelasyonlarin degerlendirlmesin de ise “Kendall tau-b testi” nden yararlanigmistir

(127).

Yontemlerin diizeyleri arasindaki uyumun giivenirligini saptamak ve karsilagtirmak icin
“Cohen Kappa istatistigi (katsayis1)” hesaplanmistir. Cohen Kappa katsayisinin literatiirdeki
asagidaki gibidir ve yorumlar bu siiflamaya gore yapilmistir (127);

<0 Sansa bagli olabilecek uyumdan daha kd&tii uyum olmasi
0.01-0.20 Onemsiz diizeyde uyum olmasi

0.21-0.40 Zayif diizeyde uyum olmasi

0.41-0.60 Orta diizeyde uyum olmasi

0.61-0.80 Iyi diizeyde uyum olmas1

0.81-1.00 Cok iyi diizeyde uyum olmas1
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Nitel degiskenlerin degerlendirilmesinde varsayimlarin saglandigi durumda “Pearson Ki-
kare (y?) testi”, capraz tabloda 6rneklem sayisinin yetersiz oldugu ve varsayimin saglanamadigi

durumda da “Fisher’s Exact Ki-kare (y?) ya da Likelihood Ratio Ki-kare” testlerinden
yararlanilmistir (127).

Tiim istatistiksel degerlendirmelerde SPSS version 25.0 yazilimi kullanilmistir. Hipotez

testlerinin analizlerinde istatistiksel 6nemlilik diizeyi p<0.05 alinarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin Belirlenmesi

Tablo 4.1°de hastalarin genel 6zellikleri verilmistir. Calismaya yas ortalamasi 6.29+1.78
yil olan 122 (%51.7) kiz ve 114 (%48.3) erkek olmak iizere toplam 236 ¢ocuk hasta katilmistir.
Hastalarin ¢ogunlugunu, pulmoner (%13.6), gastroenteroloji/hepatoloji (%12.3), noroloji
(%11.9) tanili ve diger (%19.1) hastalar olusturmaktadir. Diger hastalar ise sirasiyla cerrahi
(%9.7), onkoloji (%8.1), kardiyoloji (%7.2), nefroloji (%8.9) ve enfeksiyon (%9.3) tanist ile

hastaneye bagvurmustur. Hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamas1 9.4+6.41 giindiir.

Tablo 4.1. Hastalarin genel ozellikleri

n=236
Hastalara ait ozellikler S %
Cinsiyet
Kiz 122 51.7
Erkek 114 48.3
Yas, yil X £SS 6.29+1.78
Hastahk tamsi
Cerrahi 23 9.7
Noroloji 28 11.9
Onkoloji 19 8.1
Pulmoner hastaliklar 32 13.6
Gastroenteroloji/Hepatolji 29 12.3
Kardiyoloji 17 7.2
Nefroloji 21 8.9
Enfeksiyon 22 9.3
Diger 45 19.1
Hastanede yatis siiresi, giin X +SS 9.4+6.41

Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore BKI ve yasa gore boy uzunlugu z
skorlarimin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.2’de gosterilmistir. Hastalarin yasa
gore BKI z skoru ortalamasi -0.1+1.63 olup, kiz hastalarda -0.3+1.47 ve erkek hastalarda
0.8+1.77 oldugu tespit edilmistir. Cinsiyete gore karsilastirma yapildiginda yasa gére BKI z

skoru ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).
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Hastalarin yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalamasi -0.2+£1.28 olup, kiz ve erkek
hastalarda sirast ile -0.2£1.23 ve -0.2+1.34 bulunmustur. Cinsiyete gore karsilastirma
yapildiginda yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak

onemli bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.2. Hastalarin hastaneye kabul amindaki yasa gore BKI ve yasa gore boy z

skorlarimin ortalama ve standart sapma degerleri

n=236
Kiz (n=122) Erkek (n=114) Toplam
Z skoru degeri e Alt -Ust ££8S Alt -Ust ££8S Alt -Ust p
Yasa gore BKi-SD  -0.3+1.47 -451-3.10 0.8+1.77 -3.88-4.78 -0.1£1.63 -4.51-4.78 0.074
Yasa gore boy-SD -0.2+1.23  -3.11-2.38  -0.2+1.34 -4.18-2.78 -0.2+1.28 -4.18-2.78 0.928

SD: Standart Deviasyon, BKI: Beden kiitle indeksi (kg/m?)

Student t testi

Tablo 4.3’te hastalarin hastaneye kabul anindaki malnutrisyon durumuna gore dagilimlari
verilmistir. Caligmaya katilan hastalarin %18.6’sinda akut malnutrisyon, %10.6’sinda ise kronik
malnutrisyon varligi tespit edilmistir. Akut malnutrisyonlu hastalarin  %52.3’tinii kiz,
%47.7’sini erkek hastalar olusturmaktadir. Kronik malnutrisyonlu hastalarin ise %48.0’inin kiz,
%52.0’sinin  erkek hasta oldugu tespit edilmistir. Cinsiyete gore malnutrisyon oranlari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Tablo 4.3. Hastalarin hastaneye kabul anindaki malnutrisyon durumuna gore dagilimlari

n=236
Kiz (n=122) Erkek (n=114) Toplam
Malnutrisyon durumu S % S % S % p
Akut malnutrisyon* 23(52.3) 18.8 21(47.7) 184 44(100) 18.6
Kronik malnutrisyon** 12(48.0) 9.9 13(52.0) 11.4 25(100) 10.6 0.733
Toplam 35(50.7) 28.7 34(49.3) 29.8 69(100) 29.2

* Yasa gore BKi< -2 SD, **Yaga gore boy < -2 SD, SD: Standart Deviasyon

Pearson ki-kare testi (Parantez iginde gosterilen degerler satir yiizdesi olarak verilmistir)
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Hastalarin hastaneye kabul anindaki antropometrik Sl¢iimlerinin ortalama ve standart
sapma degerleri Tablo 4.4’te verilmistir. Boy uzunlugu ortalamasi kiz ve erkek hastalarda sirast
ile 119.3+11.84 cm ve 118.1+13.13 cm, Vviicut agirlig1 ortalamasi ise Kiz hastalarda 22.6+7.38
kg ve erkek hastalarda 22.7+6.97 kg bulunmustur. Hastalarin BKI ortalamasi kiz ve erkek
hastalarda 15.6+2.88 kg/m? ve 16.0+2.70 kg/m?’dir. Kiz ve erkek hastalarda UOKC ortalamalar
sirasi ile 17.9+2.44 cm ve 17.9+£2.55 cm olarak saptanmistir. Hastalarin TDKK degerleri kiz ve
erkek hastalarda sirasi ile 9.9+3.05 mm ve 9.7+3.02 mm’dir. APKK 6l¢tim ortalamalari kiz
hastalarda 6.4+2.13 mm ve erkek hastalarda 6.7+2.39 mm bulunmustur. UOKKC ortalamas1 kiz
ve erkek hastalarda sirasi ile 14.7+1.81 cm ve 14.8+1.87 cm’dir. Hastalarin UOKKA ortalamasi
kiz ve erkek hastalarda siras1 ile 1759.2+442.8 mm? ve 1778.2+454.78 mm? olarak saptanmustir.

Tablo 4.4. Hastalarin hastaneye kabul anindaki antropometrik 6l¢iimlerinin ortalama ve

standart sapma degerleri

n=236
Kiz (n=122) Erkek (n=114)

Antropometrik X+SS Alt -Ust X+8SS Alt -Ust
ol¢ciimler

Boy uzunlugu (cm) 119.3+11.84 98.0-147.0 118.1+13.13 90.0-165.0
Viicut agirligi (kg) 22.6+7.38 12.6-52.0 22.7+6.97 12.0-44.0
BKI (kg/m?) 15.6+2.88 10.2-28.0 16.0+2.70 11.3-23.6
UOKC (cm) 17.9+2.44 14.0-26.0 17.9+2.55 13.0-25.0
TDKK (mm) 9.9+3.05 5.0-22.0 9.7+3.02 4.0-19.0
APKK (mm) 6.4+2.13 3.0-12.0 6.7+2.39 3.0-12.0
UOKKC (cm) 14.7+1.81 10.7-21.2 14.8+1.87 11.4-19.5

UOKKA (mm?) 1759.2+442.8  916.2-3606.1 1778.2+454.78  1039.5-3039.7

BKIi: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, TDKK: Triseps deri kivrim kalinhigi, APKK: Adduktor
polisis kas kalinlig1, UOKKC: Ust orta kol kas ¢evresi, UOKKA: Ust orta kol kas alani

Tablo 4.5’te hastalarin hastaneye kabul anindaki boy uzunlugu ve viicut agirlig1 lgimleri
ile BKI degerlerinin persentillere gore dagilimlari verilmistir. Hastalarin %13.6’smnin yasa gore
boy uzunlugu 3. persentilin altinda, % 6.8’inin ise 97. persentilin lizerinde bulunmustur. Yasa
gore boy uzunlugu >3-<15. persentil, >15-<85. persentil ve >85-<97. persentil araliginda olan
hastalarin oraninin sirasi ile %13.6, %56.8 ve %9.3 oldugu saptanmistir. Yasa gore viicut
agirliklar <3. persentil ve >97. persentil olan hastalarin yiizdeleri sirasi ile %13.1 ve %7.6 dur.

Yasa gore viicut agirligr >3-<15. persentil, >15-<85. persentil ve >85-<97. persentil araliginda
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olan hastalarin oraninin sirast ile %13.6, %55.1 ve %10.6 oldugu saptanmistir. Hastalarin
%17.8’inin yasa gore BKI degeri 3. persentilin altinda %10.6’smin yasa goére BKI degeri
97.persentilin {izerinde saptanmistir. Yasa gore BKI >3-<15. persentil, >15-<85. persentil ve
>85-<97. persentil araliginda olan hastalarin oraninin sirasi ile %8.1, %57.2 ve %6.4 oldugu
saptanmistir. Hastalar cinsiyetlerine gore karsilagtirildiginda kiz ve erkek hastalarin yasa gore
boy uzunlugu, viicut agirligi ve BKI degerlerinin persentil araliklari igerisindeki dagilimlarinda

istatistiksel olarak onemli fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.5. Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore boy uzunlugu ve yasa gore viicut

agirhgr olciimleri ile ytasa gore beden Kkiitle indeksi degerlerinin persentillere gore

dagilimlan
n=236
Kiz (n=122) Erkek Toplam
(n=114) (n=236)
Antropometrik  Persentiller S % S % S % p
ol¢ciimler
Yasa gore boy <3 14 115 18 15.8 32 13.6
uzunlugu (cm) >3- <15 17 13.9 15 13.2 32 13.6
>15- <85 72 59.0 62 54.4 134 56.8 0.894
>85- <97 11 9.0 11 9.6 22 9.3
>97 8 6.6 8 7.0 16 6.8
Yasa gore viicut <3 16 13.1 15 13.2 31 13.1
agirhigr (kg) >3- <15 17 13.9 15 13.2 32 13.6
>15-<85 72 59.0 58 50.9 130 55.1 0.440
>85- <97 11 9.0 14 12.3 25 10.6
>97 6 4.9 12 10.5 18 7.6
Yasa gore BKI <3 22 18.0 20 17.5 42 17.8
(kg/m?) >3-<15 12 9.8 7 6.1 19 8.1
>15- <85 71 58.2 64 56.1 135 57.2 0.091
>85- <97 10 8.2 5 4.4 15 6.4
>97 7 5.7 18 15.8 25 10.6

BKI: Beden kiitle indeksi

Pearson ki-kare testi
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Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore TDKK, UOKC, UOKKC ve UOKKA
Olctimlerinin persentillere gore dagilimlar1 Tablo 4.6°da verilmistir. Tiim hastalardan yasa gore
TDKK o6l¢iim degeri 5. persentil alt1 ve 95. persentil {istii olanlarin yiizdesi sirasiyla %10.6 ve
%0.4 bulunmustur. Yasa gore TDKK >5-<15. persentil, >15-<85. persentil ve >85-<95.
persentil araliginda bulunan hastalarin oranmin sirast ile %11.0, %70.3 ve %7.6 oldugu
saptanmistir. Kiz hastalardan yasa gére TDKK degeri <5. persentil olanlarin oran1 %13.9 ve >5-
<15. persentil araliginda olanlarin oran1 %16.4 olup, erkek hastalarin aynmi persentil
araliklarindaki oranlarina gore (%7 ve %5.3) daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Erkek
hastalarin %11.4’linlin yasa gore TDKK o6l¢iim degeri >85-<95. persentil araliginda olup, kiz
hastalardan TDKK ayni persentil araliginda bulunanlarin oranina gore (%4.1) daha yiiksek

oldugu saptanmustir (p<0.05).

Hastalarin %19.5’inin yasa gére UOKC dl¢iimlerinin 5. persentilin altinda, %0.8’inin ise
95. persentilin iizerinde oldugu tespit edilmistir. Yasa gére UOKC >5-<15. persentil, >15-<85.
persentil ve >85-<95. persentil araliginda bulunan hastalarin oraninin sirasi ile %16.9, %57.6
ve %5.1 oldugu saptanmustir. Erkek hastalarin %9.6’sinin yasa gére UOKC 6lgiimii >85-<95.
persentil araliginda bulunmustur ve kiz hastalardan UOKC ayni persentil araliginda
bulunanlarin oranina gore (%0.8) istatistiksel olarak daha yliksektir (p<0.05). Hastalardan yasa
gore UOKKC 6lgiimleri <5. persentil, >5-<95. persentil ve >95. persentil araliginda olanlarin
oran1 sirast ile %16.9, %78.4 ve %4.7 bulunmustur. Cinsiyet ile UOKKC 6l¢iimleri arasinda

istatistiksel olarak 6nemli iliski saptanmamuistir (p>0.05).

Hastalardan yasa gore UOKKA olgiimleri <5. persentil, >5-<95. persentil ve >95.
persentil araliginda olanlarin orani sirast ile %8.1, %87.7 ve %4.2 bulunmustur. Erkek hastalarin
%13.2’sinin yasa gore UOKKA &lgiimleri 5. persentilin altinda olup, kiz hastalardan UOKKA
aym persentil araliginda olanlarin oranina gore (%3.3) daha yiiksek oldugu saptanmistir

(p<0.05).
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Tablo 4.6. Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore triseps deri kivrim kalinhgy, iist
orta kol cevresi, iist orta kol kas ¢evresi ve iist orta kol kas alan él¢iimlerinin persentillere

gore dagihimlan

n=236
Kiz Erkek Toplam
(n=122) (n=114)
Antropometrik ol¢iimler  Persentiller S % S % S % p
Yasa gore TDKK (mm) <5 17 139 8 70 25 106
>5-<15 20 164 6 53 26 110
>15-<85 80 656 86 754 166 70.3 0.004*
>85- <95 5 41 13 114 18 7.6
>95 0 00 1 09 1 0.4
Yasa gore UOKC (cm) <5 27 221 19 167 46 195
>5-<15 20 164 20 175 40 16.9
>15- <85 73 598 63 553 136 57.6 0.037*
>85- <95 1 08 11 96 12 51
>95 1 08 1 09 2 0.8
Yasa gére UOKKC (cm) <5 25 205 15 132 40 16.9
>5- <95 94 770 91 798 18 784 0.103
>95 3 25 8 70 11 47
Yasa gore UOKKA (cm?) <5 4 33 15 132 19 81
>5- <95 114 934 93 816 207 87.7 0.013*
>95 4 33 6 53 10 42

TDKK: Triseps deri kivrim kalinhigi, UOKC: Ust orta kol cevresi, UOKKC: Ust orta kol kas cevresi, UOKKA:
Ust orta kol kas alan1

Pearson ki-kare testi; *p<0.05

4.2.  Hastalarin hastanede yatis siireleri ile ilgili bulgular

Tablo 4.7°de hastalarin hastaneye kabul anindaki akut ve kronik malnutrisyon durumuna
gore hastanede yatis siirelerinin ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. Hastalar akut
malnutrisyon durumlarina gore degerlendirildiginde, akut malnutrisyonu olan hastalarin
hastanede yatis siiresi ortalamasi 14.5+£10.13 giin, akut malnutrisyonu olmayan hastalarin
hastanede yatis siiresi ortalamasi ise 9.2+6.00 giin olarak saptanmistir (p<0.05). Akut
malnutrisyonu olan ve olmayan hastalarda cinsiyete gore degerlendirildiginde hastanede yatis

stiresi (glin) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak dnemli fark bulunmamistir (p>0.05).
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Kronik malnutrisyonlu ve kronik malnutrisyonu olmayan hastalarin hastanede yatis siiresi
ortalamasi sirasi ile 9.4+6.92 giin ve 9.4+6.36 gilin olarak saptanmistir. Hastalarin kronik
malnutrisyona gore hastanede yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak Onemli fark
bulunmamistir (p>0.05). Kronik malnutrisyonu olan ve olmayan hastalarda cinsiyete gore
degerlendirildiginde hastanede yatis siiresi (giin) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

onemli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.7. Hastalarin hastaneye kabul anindaki akut ve kronik malnutrisyon durumuna

gore hastanede yatis siirelerinin ortalama ve standart sapma degerleri

Hastanede yatis siiresi (giin)

Kiz (n=122) Erkek (n=114) Toplam (n=236)
Malnutrisyon X+SS Alt - X +SS Alt - X +SS Alt - p1 p2
durumu Ust Ust Ust
Akut
malnutrisyon #
Var # 9.9+5.05 2-24 14.5+10.13  2-38  12.1+£8.13  2-38  0.002* 0.060
Yok # 8.4+5.61 2-28 9.246.00 2-27 8.8+5.80 2-28 0.379
Kronik
malnutrisyon
Var # 9.1+8.52 2-28 9.8+5.40 4-25 9.4+6.92 2-28 0.827 0.811
Yok * 8.7+5.14 2-28 10.2+7.41 2-38 9.4+6.36 2-38 0.080

pi: Satirdaki degiskenin etkisi  p2: Cinsiyetin etkisi

#: Student t Testi, ##: Mann-Whitney U; *p<0.05

Tablo 4.8’de hastalarin hastanede yatis siirelerinin yasa gore BKI ve yasa gore boy
uzunlugu z skorlar1 ile antropometrik Ol¢limlerin arasindaki iliski verilmistir. Hastalarin yasa
gore BKI z skorlari ile hastanede yatis giin sayisi arasinda negatif yonlii ve zayif (r=-0.20) bir
iliski oldugu goriilmistiir. Bu iligskinin istatistiksel ac¢idan 6nemli oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Hastalarin yasa gore boy uzunlugu z skoru degerleri ile hastanede yatis giin sayisinda
da zayif (-0.10) ve negatif yonlii bir iliski saptanmistir ancak bu iligki istatistiksel olarak énemli
degildir (p>0.05). Hastalarin viicut agirhg, BKi, UOKC, TDKK, UOKKC ve UOKKA
Olctimleri ile hastanede yatis giin sayisi arasinda negatif yonlii ve zayif bir iliski oldugu
goriilmiistiir. Bu iliskinin istatistiksel agcidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Hastalarin
boy uzunlugu ve APKK ol¢timleri ile hastanede yatis giin sayist arasinda zayif ve negatif yonlii

bir iligski saptanmistir. Bu iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0.05).
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Tablo 4.8. Hastalarin hastanede yatis siirelerinin yasa gére BKI z skorlari, yasa gore boy

z skorlar1 ve antropometrik ol¢iimleri ile korelasyonu

Hastanede yatis siiresi (giin)

Z skoru degeri r p
Yasa gore BKI -0.200 0.002*
Yasa gore boy -0.103 0.115
Antropometrik ol¢iimler

Boy uzunlugu (cm) -0.078 0.230
Viicut agirhigr (kg) -0.155 0.017*
BKI (kg/m?) -0.187 0.004*
UOKC (cm) -0.179 0.006*
TDKK (mm) -0.135 0.039*
Adduktor polisis kas kalinligr (mm) -0.077 0.239
UOKKC (cm) -0.173 0.008*
UOKKA (cm?) -0.168 0.010*

BKi: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, TDKK: Triseps deri kivrim kalinhgi, UOKKC: Ust orta
kol kas gevresi, UOKKA: Ust orta kol kas alan1

Pearson korelasyon testi; *p<0.05

Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gére boy uzunlugu, viicut agirhg ve BKI
persentilleri ile hastanede yatis siirelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.9°da verilmistir. Yasa gore
boy uzunlugu 3. persentilin altinda olan hastalarda hastanede yatis siiresi ortalamast 9.7+6.22
giindiir. Yasa gore boy uzunlugu 97. persentil ve lizerindeki hastalarda ise bu deger 8.1+5.31
giin olarak saptanmistir. Yasa gore boy uzunlugu >3-<15. persentil, >15-<85. persentil ve >85-
<97. persentil araliginda bulunan hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamalarinin ise sirasi ile
10.7+6.49 giin, 9.4+6.40 giin ve 8.3+7.42 giin oldugu goriilmektedir. Hastalarin cinsiyete ve
yasa gOre boy uzunlugu persentil araliklarindaki hastanede yatis siiresi (giin) ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin yasa gére boy
persentilleri ve cinsiyetlerinin hastanede yatis sliresine birlikte etkisi istatistiksel olarak 6nemli
bulunmamustir (p>0.05).

Yasa gore viicut agirligr <3. persentil ve >97. persentil olan hastalarin hastanede yatis
siiresi ortalamalari siras1 ile 11.5+7.39 ve 6.8+£3.95 giin olarak bulunmustur. Yasa gore viicut
agirhigi olgtim degerleri >3-<15. persentil, >15-<85. persentil ve >85-<97. persentil araliginda
bulunan hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamalarinin ise sirast ile 9.5+5.65giin, 9.7+6.92

giin ve 7.2+2.87 giin oldugu goriilmektedir. Hastalarin cinsiyete gore viicut agirligi persentil
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araliklarindaki hastanede yatis siiresi (giin) ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli degildir (p>0.05). Hastalarin hastanede yatis siiresine yasa gore viicut agirligi persentil
gruplari ile cinsiyetin birlikte etkisine bakildiginda aralarindaki iligki istatistiksel olarak onemli
bulunmamistir (p>0.05). Yasa gore viicut agirlig1 persentil araliklarinin hastanede yatis giin
sayisi ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak Oonemli bulunmustur (p<0.05), viicut
agirligr 3. persentil altinda olan hastalarin hastanede yatis siiresi daha uzun olup, farklilig
yaratmigtir.

Yasa gore BKI <3. persentil ve >97. persentil olan hastalarin hastanede yatis siiresi
ortalamalar1 siras1 ile 12.2+8.24 ve 7.7+5.18 giin olarak bulunmustur. Yasa gore BKI &l¢iim
degerleri >3-<15. persentil, >15-<85. persentil ve >85-<97. persentil araliginda bulunan
hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamalarinin ise sirasi ile 9.3+6.57 giin, 9.0+£5.75 giin ve
8.8+6.42 giin oldugu goriilmektedir. Hastalarin cinsiyete gore BKI persentil araliklarindaki
hastanede yatig siiresi (giin) ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak onemli degildir
(p>0.05). Hastalarin hastanede yatis siiresine BKI persentil gruplar ile cinsiyetin birlikte
etkisine bakildiginda aralarindaki iliski istatistiksel olarak 6nemli bulunmamaistir (p>0.05). Yasa
gore BKI persentil araliklarinin hastanede yatis giin sayisi ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05), BKI < 3. persentil altinda olan hastalar

farklilig1 yaratan grup olup, hastanede yatis siireleri daha uzundur.
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Tablo 4.9. Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore boy uzunlugu, viicut agirhgi ve beden Kkiitle indeksi persentilleri ile

hastanede yatis siirelerinin karsilastirilmasi

Hastanede yatis siiresi (giin)

Kiz (n=122) Erkek (n=114) Toplam (n=236)
Persentiller = x+SS  Alt- x+£SS Alt-Ust x+SS Alt-Ust p2 P2 p3
Ust

Yasa gore boy <3 9.6+7.69 2-28  9.8+£5.04 4-25 9.7+6.22 2-28 0.616 0.160 0.843
uzunlugu (cm) >3-<15 10.0+£5.03 2-22  11.4+7.96 2-29 10.7+6.49 2-29

>15- <85 8.7£5.50  2-28  10.2+7.28 2-37 9.4+6.40 2-37

>85- <97 6.2£2.96 2-10  10.4+9.87 3-38 8.3+7.42 2-38

>97 791476  2-18  8.4+6.14 4-23 8.1+£5.31 2-23
Yasa gore viicut <3 10.6+£7.32 2-28  12.4+7.62 4-29 11.5+7.39*  2-29  0.038* 0.089 0.999
agirhgi (kg) >3- <15 8.6+£540 2-22  10.6+5.92 2-24 9.545.65° 2-24

>15- <85 9.0+£549  2-28  10.648.32 2-38 9.74+6.92° 2-38

>85- <97 6.4£2.33  2-10 7.86+3.18 3-13 7.2+£2.87° 2-13

>97 5.342.33 2-8 7.6+4.46 3-19 6.8+£3.95° 2-19
Yasa gore BKI <3 9.9+4.97 2-24 14.8+10.28 5-38  12.248.24¢ 2-38  0.011* 0.063 0.287
(kg/m?) >3- <15 8.9+6.89  2-28  9.9+6.46 2-22 9.3+6.574 2-28

>15- <85 8.74540  2-28  9.246.15 2-27 9.045.754 2-28

>85- <97 8.746.86  2-24  9.0+6.20 2-17 8.8+6.424 2-24

>97 4.7+£2.36 2-8 8.8+5.56 3-25 7.7+£5.184 2-25

BKI: Beden kiitle indeksi
p1: Satirdaki degiskenin etkisi  p2: Cinsiyetin etkisi ps: iki degiskenin etkilesim sonucu etkisi
Genel Dogrusal Model iki Faktorlii Varyans Analizi (F testi)

Satirdaki degigkenlere yonelik a, b, ¢, d harfleri: Ayn1 slitunda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (Post Hoc test- Tukey
HSD *p<0.05)



Tablo 4.10°da hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gére TDKK, UOKC, UOKKC ve
UOKKA persentilleri ile hastanede yatis siirelerinin karsilastirilmas: verilmistir. Yasa gore
TDKK olgiimleri <5. persentil olan hastalarin hastanede yatis siiresi ortalama 11.0+6.88 giin
olarak bulunmustur. TDKK >95. persentil olan sadece 1 erkek hasta oldugu igin bu grup analize
dehil edilmemistir. Yasa gore TDKK ol¢limleri >5-<15. persentil, >15-<85. persentil ve >85-
<95. persentil araliginda bulunan hastalarin hastanede yatis siireleri sirasi ile 10.8+6.36 giin,
9.1+6.38 giin ve 7.9+5.98 giin olarak saptanmistir. Hastalarin cinsiyete gére TDKK persentil
araliklarindaki hastanede yatis siiresi (glin) ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli degildir (p>0.05). Hastalarin hastanede yatis siiresine tek basima yasa gore TDKK
persentil araliklarinin ve TDKK persentil gruplar ile cinsiyetin birlikte etkisine bakildiginda
aralarindaki iligki istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Yasa gore UOKC odl¢iimleri <5. persentil olan hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasi
11.126.0 giin bulunmustur. Yasa gére UOKC >5-<15. persentil ve >15-<85. persentil araliginda
bulunan hastalarin hastanede yatis siirelerinin sirasi ile 10.9+7.61 giin ve 8.6+6.17 giin oldugu
goriilmektedir. Yasa gore UOKC >85-<95. persentil araliginda 1 kiz hasta, >95.persentil
araliginda ise 1 kiz ve 1 erkek hasta oldugu i¢in istatistiksel test yapilmamaistir.

Yasa gore UOKKC <5. persentil, >5-<95. persentil ve >95. persentil olan hastalarin
hastanede yatig stireleri sirasiyla 11.4+6.23 giin, 9.1£6.45 giin ve 7.3+4.98 giin olarak
saptanmigtir. Hastalarin cinsiyete gére UOKKC persentil araliklarindaki hastanede yatis siiresi
(glin) ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0.05). Hastalarin
hastanede yatis siiresine yasa géore UOKKC persentil gruplar ile cinsiyetin birlikte etkisine
bakildiginda aralarindaki iligki istatistiksel olarak énemli bulunmamistir (p>0.05). Yasa gore
UOKKC persentil araliklarinin hastanede yatis giin sayisi ortalamalar1 arasidaki fark
istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05), UOKKC >95.persentil araliginda olan
hastalarin hastanede yatis siiresi daha diisiik olup, farklilig1 yaratmistir.

Yasa gore UOKKA ol¢iimleri <5. persentil, >5-<95. persentil ve >95. persentil olan
hastalarin hastanede yatis siireleri sirasiyla 13.11£7.16 giin, 9.1+6.21 giin ve 9.4+7.44 giin
olarak saptanmistir. Hastalarin cinsiyete gére UOKKA persentil araliklarindaki hastanede yatis
stiresi (giin) ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05),
>95.persentil araligindaki erkek hastalarin hastanede yatis siirelerinin ortalamasi (12.33+8.36

giin), ayn1 persentil araligindaki kiz hastalarin hastanede yatis siirelerinin ortalamasina gore
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(5.0£2.58 giin) daha yiksektir. Yasa gore UOKKA persentil gruplarma gore
degerlendirildiklerinde hastanede yatis giin sayisi ortalamalari istatistiksel agidan Onemli
bulunmamistir (p>0.05). Yasa gére UOKKA persentil gruplari ile cinsiyetin birlikte etkisine

bakildiginda aralarindaki iliski istatistiksel olarak dnemli bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.10. Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore triseps deri kivrim kalinhgy, iist orta kol ¢evresi, iist orta kol kas

cevresi ve iist orta kol kas alan1 persentilleri ile hastanede yatis siirelerinin karsilastirilmasi

Hastanede yatis siiresi (giin)

Kiz (n=122) Erkek (n=114) Toplam (n=236)

Parametre Persentiller X +SS Alt -Ust X +SS Alt -Ust X +SS Alt -Ust o P2 Ps
Yasa gore <5 10.3£6.20 2-28 12.4+8.43 6-29 11.0+6.88 2-29 0.232 0.149 0.868
TDKK (mm)

>5-<15 10.8+6.55 3-28 10.8+£6.27 6-23 10.8+6.36 3-28

>15-<85 8.1+£5.04 2-24 10.1£7.30 2-38 9.1+£6.38 2-38

>85- <95 5.2+1.64 3-7 8.9+6.76 3-27 7.9+5.98 3-27

>95 . . . .
Yasa gore <5 9.9+£5.09 2-24 12.84+6.88 2-29 11.1+6.0 2-29 - - -
UOKC (cm)**

>5-<15 10.9+6.68 3-28 10.9+8.61 2-38 10.9+£7.61 2-38

>15-<85 7.8+5.14 2-28 9.6+7.10 2-37 8.6+6.17 2-37

>85- <95 - - 8.1+4 .41 4-19 7.6£4.56 2-19

>95 - - - - - -
Yasa gore <5 10.1+5.13 2-24 13.7+7.38 6-29 11.44+6.23b 2-29 0.018* 0.056 0.469
UOKKC (cm)

>5-<95 8.5+5.61 2-28 9.7+£7.20 2-38 9.1+6.45°b 2-38

>95 4.0+£2.0 2-6 8.5+£5.29 3-19 7.3+4.98* 2-19
Yasa gore <5 9.0+£2.30 7-11 14.2+7.66 2-29 13.11+7.16 2-29 0.382 0.018* 0.013
UOKKA (cm?)

>5- <95 8.8+5.64 2-28 9.4+6.87 2-38 9.1+6.21 2-38

>95 5.0+£2.58 2-8 12.33+8.36 3-25 9.4+7.44 2-25

TDKK: Triseps deri kivrim kalinligi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, UOKKC: Ust orta kol kas ¢evresi, UOKKA: Ust orta kol kas alan1

p1: Satirdaki degiskenin etkisi  p2: Cinsiyetin etkisi ps: iki degiskenin etkilesim sonucu etkisi

Genel Dogrusal Model Iki Faktérlii Varyans Analizi (F testi) Satirdaki degiskenlere yonelik a, b harfleri: Ayni siitunda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki
fark istatistiksel olarak onemlidir (Post Hoc test- Tukey HSD *p<0.05)



4.3. Hastalarin SGNA tarama araci ile degerlendirilmesine iliskin bulgular

Tablo 4.11’de hastalarin SGNA skorlarina gore dagilimlar1 verilmistir. Hastalarin
%49’unun  SGNA skoruna gore beslenme durumu normal bulunmustur. SGNA ile
degerlendirildiginde orta diizeyde ve siddetli malnutrisyonlu olan hastalarin oranlari sirasiyla
%36.4 ve %14 olarak saptanmistir. Kiz hastalarin %58.8’inin beslenme durumunun normal,
%35.2’sinin orta diizeyde malnutrisyonlu ve %13.9’unun ise siddetli malnutrisyonlu oldugu
goriilmektedir. Erkek hastalarda beslenme durumu normal olanlarin orani %48.2, orta diizeyde
ve siddetli malnutrisyonlu olanlarin orani ise sirasi ile %37.7 ve %14 bulunmustur. Cinsiyete
gore degerlendirildiklerinde hastalarin SGNA tarama aracina gore normal, orta diizeyde ve
siddetli malnutrisyon grubunda olmalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli

bulunmamaistir (p>0.05).

Siddetli malnutrisyon goriilme orani en fazla néroloji (%33), ve onkoloji (%15.2) hastalig
tanis1 almig hastalarda gozlemlenmistir. Orta diizeyde malnutrisyon goriilme orani ise
gastroenteroloji/hepatoloji (%17.4), cerrahi (%14.0) ve kardiyoloji (%12.8) tanili hastalarda
diger tan1 gruplarina gore daha yiiksek saptanmistir. SGNA skorlamasina gore ndroloji ve
onkoloji hastalarinda siddetli malnutrisyon, gastroenteroloji/hepatoloji hastalarinda ise orta
diizeyde malnutrisyon goriilme orani daha yiiksek olup istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur
(p<0.05).
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Tablo 4.11. Hastalarin SGNA skorlarma gore dagilimlari

SGNA skoru
Normal Orta diizeyde Siddetli
(n=117) malnutrisyon malnutrisyon
(n=86) (n=33)

Hastalara ait ozellikler S % S % S % p
Cinsiyet*
Kiz 62 50.8 43 35.2 17 13.9
Erkek 55 48.2 43 37.7 16 14.0 0.915
Toplam 117 49.6 86 36.4 33 14.0
Hastahk tamsi**
Cerrahi 10 8.5 12 14.0 1 3.0
Noroloji 10 8.5 7 8.1 11 33.3
Onkoloji 4 34 10 11.6 5 15.2
Pulmoner hastaliklar 22 18.8 9 10.5 1 3.0
Gastroenteroloji/Hepatolji 11 9.4 15 17.4 3 9.1 0.000*
Kardiyoloji 4 3.4 11 12.8 2 6.1
Nefroloji 14 12.8 4 4.7 2 6.1
Enfeksiyon 10 8.5 9 10.5 3 9.1
Diger 31 26.5 9 10.5 5 15.2

*Pearson ki-kare testi

** Likelihood Ratio ki-kare testi *p<0.05

Likelihood Ratio ki-kare testi *p<0.05

Tablo 4.12°de hastalarin SGNA skorlar1 ile hastaneye kabul anindaki yasa gore boy

uzunlugu ve yasa gore BKI z skorlarinin ortalama ve standart sapma degerlerinin

karsilastirilmasi verilmistir. SGNA skoru gruplarma gore yasa gére BKI z skoru ortalamalar

arasinda istatistiksel acidan énemli fark bulunmustur (p<0.05), yasa gére BK1 z skoru ortalamasi

en diisik olan grup siddetli malnutrisyonlu hastalar iken, SGNA skroruna goére beslenme

durumu normal olan hastalar, yasa gére BKI z skoru ortalamasi en yiiksek olan gruptur.

SGNA skoru gruplarina gore yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalamalar1 arasinda

istatistiksel agidan Onemli fark bulunmustur (p<0.05), yasa gore boy uzunlugu z skoru

ortalamasi en diisikk olan grup siddetli malnutrisyonlu hastalar iken, SGNA skroruna gore

beslenme durumu normal olan hastalar, yasa gére boy uzunlugu z skoru ortalamasi en yliksek

olan gruptur.
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Tablo 4.12. Hastalarin SGNA skorlari ile hastaneye kabul anindaki yasa gore boy ve yasa

gore BKI z skorlarimin ortalama ve standart sapma degerlerinin karsilastirilmasi

n=236
SGNA skoru
Normal Orta diizeyde Siddetli malnutrisyon
(n=117) malnutrisyon (n=33)
(n=86)
Z skoru X+SS Alt -Ust X+SS Alt -Ust X+SS Alt -Ust p
degeri
Yasa gore 0.6+1.53* -451-4.78  -0.5+1.18> -3.29-2.38 -1.741.65¢  -3.88-3.16  0.000*
BKIi-SD
Yasa gore 0.25+1.10*  -2.47-259  -0.4+1.19> -3.29-2.78 -1.14+1.45¢ -4.18-2.07  0.000*
boy-SD

SD: Standart Deviasyon, BKI: Beden kiitle indeksi (kg/m?)
Genel Dogrusal Model Tek Degiskenli Varyans Analizi (F testi)

Satirdaki degiskenlere yonelik a, b, ¢ harfleri: Ayni satirda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark
istatistiksel olarak dnemlidir (Post Hoc test- Tukey HSD *p<0.05)

Tablo 4.13’te hastalarin SGNA skorlar1 ile hastaneye kabul anindaki malnutrisyon
durumlarimin karsilastirilmasi verilmistir. Akut malnutrisyonlu hastalarin %11.4’tinii SGNA ile
degerlendirildiginde beslenme durumu normal olan hastalar olusturmaktadir. SGNA alt
siniflamasina gore orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin akut malnutrisyonlu hastalar
icerisindeki oran1 %38.6 olarak saptanmistir. SGNA ile degerlendirildiginde siddetli
malnutrisyonlu hastalarin, tim akut malnutrisyonlu hastalarin %50.0’sini olusturdugu tespit

edilmistir.

Kronik malnutrisyonlu hastalarin %20.0’sini SGNA ile degerlendirildiginde beslenme
durumu normal olan hastalar olusturmaktadir. SGNA alt smiflamasina gore orta diizeyde
malnutrisyonlu hastalarin kronik malnutrisyonlu hastalar igerisindeki oran1 %36.0 olarak
saptanmigtir. SGNA ile degerlendirildiginde siddetli malnutrisyonlu hastalarin, tim akut
malnutrisyonlu hastalarin %44.0’sini olusturdugu tespit edilmistir. SGNA alt gruplarindaki
hastalarin akut veya kronik malnutrisyonlu olma oranlari arasindaki iligki istatistiksel agidan

onemli bulunmamuistir (p>0.05).

63



Tablo 4.13. Hastalarin SGNA skorlar1 ile hastaneye kabul amindaki malnutrisyon

durumlarmin karsilastirilmasi

SGNA skoru
Normal Orta diizeyde Siddetli Toplam
(n=117) malnutrisyon malnutrisyon
(n=86) (n=33)

Malnutrisyon S % S % S % S % p
durumu
Akut 5(11.4) 43 17(38.6) 19.8 22(50.0) 66.7 44(100) 18.6
malnutrisyon*
Kronik 5(20.0) 43 9(36.00 105 11(44.0) 33.3 25(100) 10.6 0.616
malnutrisyon**
Toplam 10 8.6 26 30.3 33 100  69(100) 29.2

* Yaga gore BKi< -2 SD, **Yasa gore boy < -2 SD, SD: Standart Deviasyon
Pearson ki-kare testi (parantez i¢inde gosterilen degerler satir yiizdesi olarak verilmistir.)

Tablo 4.14°te hastalarin SGNA skorlarina gore hastaneye kabul anindaki antropometrik
Ol¢iimlerinin ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. SGNA ile degerlendirildiginde
beslenme durumu normal olan hastalarin boy uzunlugu ortalamalar1 121.3+12.69 cm, viicut
agirlig1 ortalamasi 25.2+7.49 kg, BKI ortalamasi 17.0+2.98 kg/m?, UOKC ortalamas1 18.7+2.56
cm, TDKK ortalamast 10.8+3.17 mm, APKK ortalamast 7.3+2.11 mm, UOKKC ortalamasi
15.3£1.92 cm ve UOKK Aortalamast ise 1905.0+478.76 cm? olarak saptanmustir.

Orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin boy uzunlugu ortalamalar1 117.8+12.05 cm, viicut
agirhigr ortalamasi 21.3+5.95 kg, BKI 15.1£1.82 kg/m?, UOKC ortalamas1 17.3+1.92 cm,
TDKK ortalamast 9.2+2.43 mm, APKK ortalamasi 6.2+2.00 mm, UOKKC ortalamasi
14.4+1.47 cm ve UOKKA ortalamasi ise 1667.7£350.28 cm? olarak saptanmustir.

Sidetli malnutrisyonlu hastalarin ise boy uzunlugu ortalamalart 111.749.66 cm, viicut
agirhig1 ortalamasi 17.2+4.66 kg, BKI ortalamasi 13.6+2.27 kg/m?, UOKC ortalamasi 16.2+2.29
cm, TDKK ortalamast 7.5+2.29 mm, APKK ortalamas: 4.8+2.20 mm, UOKKC ortalamasi
13.8+1.75 cm ve UOKKA ortalamasi ise 1546.2+411.20 cm? olarak saptanmustir.

Hastalarin antropometrik Ol¢lim ortalamalarinin timii SGNA skoru gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0.05). SGNA skoruna gore siddetli

malnutrisyonlu hastalarin boy uzunlugu ortalamasi, orta diizeyde malnutrisyonlu ve beslenme
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durumu normal olan hastalara gore daha distliktiir ve farkliligi yaratmaktadir (p<0.05).
Hastalarin SGNA skoru gruplarmma goére viicut agirhg, BKI, UOKC, TDKK ve APKK
Olctimlerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup, siddetli
malnutrisyonlu hastalar en diisik ortalamaya sahiptir, beslenme durumu siddetli
malnutrisyondan normale dogru gittikge antropometrik Glglimlerin ortalamalarin da arttigi
saptanmustir (p<0.05). Beslenme durumu normal olan hastalarmn UOKKC ve UOKKA
Ol¢timleri, orta ve siddetli malnutrisyonlu hastalara gore daha yiiksek bulunmustur ve farklilig:

yaratmaktadir (p<0.05).
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Tablo 4.14. Hastalarin SGNA skorlarina gore hastaneye kabul anindaki antropometrik ol¢iimlerinin ortalama ve standart

sapma degerleri

n=236
SGNA skoru

Normal Orta diizeyde malnutrisyon Siddetli malnutrisyon

(n=117) (n=86) (n=33)
Antropometrik dlciimler £+8SS Alt -Ust £+8SS Alt -Ust ££8S Alt -Ust p
Boy uzunlugu (cm) 121.3+£12.69* 100.00-165.00 117.8+12.05 90.00-146.00 111.7+9.66° 96.00-134.00 0.000*
Viicut agirhigi (kg) 25.24+7.49* 13.00-52.00 21.3+£5.95° 12.00-44.80 17.244.66° 12.00-31.00 0.000*
BKI (kg/m?) 17.0+2.98* 10.20-28.00 15.14+1.820 11.80-21.30 13.6+2.27¢ 11.30-20.80 0.000*
UOKC (cm) 18.742.56" 13.50-26.00 17.3+1.920 13.00-24.50 16.242.29¢ 13.00-26.00 0.000*
TDKK (mm) 10.843.17* 5.00-22.00 9.242.43b 5.00-17.00 7.542.29¢ 4.00-16.00 0.000*
Adduktér polisis kas kalinligi (mm) 7.34£2.117 3.00-12.00 6.2+2.00° 3.00-12.00 4.8+2.20¢ 3.00-12.00 0.000*
UOKKC (cm) 15.3+£1.922 10.73-21.29 14.4+1.47° 11.43-19.16 13.8£1.75b 11.43-18.97 0.000*
UOKKA (cm?) 1905.0£478.76%  916.21-3606.14 1667.7£350.28" 1039.49-2921.11 1546.2+411.20>  1039.49-2864.71  0.000*

BKi: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, TDKK: Triseps deri kivrim kalinligi, UOKKC: Ust orta kol kas cevresi, UOKKA: Ust orta kol kas alan

Genel Dogrusal Model Tek Degiskenli Varyans Analizi (F testi)

Satirdaki degiskenlere yonelik a, b, ¢ harfleri: Ayni satirda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (Post Hoc test- Tukey HSD

*p<0.05)



Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gére boy uzunlugu, viicut agirhg ve BKI
persentillerinin SGNA skorlarina gore dagilimi Tablo 4.15°te verilmistir. SGNA skoru alt
gruplar1 ile yasa gore boy uzunlugu persentil araliklar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05). SGNA ile degerlendirildiklerinde beslenme durumu normal
olarak tespit edilen hastalarin %65.8’inin yasa gore boy uzunlugu 6l¢timleri >15-<85. persentil
araliginda iken, <3. persentil hastalarin orani %5.1 olarak saptanmistir. Beslenme durumu
normal olan hastalarin %14.5’inin yasa gore boy uzunlugu >85-<97. persentil, %8.5’inin yasa
gore boy uzunlugu ise >97. persentil bulunmustur. Bu gruptaki hastalardan yasa gore boy

uzunlugu >3-<15.persentil araliginda olanlarin orani ise %6 olarak saptanmistir.

SGNA alt siniflamasina gore beslenme durumu normal bulunan hastalardan yasa gore boy
uzunlugu >85-<97 ve >97. persentil araliginda saptanan hastalarin orani, orta ve yiiksek risk
grubundaki boy uzunlugu ayni persentil araliginda bulunan hastalarin oranina gore yiiksek

bulunmustur.

SGNA skoruna gore orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin ¢ogunlugunun yasa goére boy
uzunlugu >15-<85. persentil araliginda olup (%53.5), >3-<15. persentil (%23.3) ve < 3. persentil
(%12.8) araligindaki hastalar bunu takip etmektedir. Yasa gore boy uzunlugu >85-<97 ve >97.
persentil araliginda saptanan orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin oraninin ise sirasi ile %4.7
ve %5.8 oldugu goriilmektedir. SGNA alt siniflamasina gore orta diizeyde malnutrisyonlu
hastalardan yasa gore boy uzunlugu >3-<15. persentil araliginda bulunan hastalarin orani,
beslenme durumu normal olan hastalar ve siddetli malnutrisyonlu hastalardan boy uzunlugu

ayni1 persentil araliginda bulunan hastalarin oranina gore yiiksek bulunmustur.

SGNA ile degerlendirildiklerinde siddetli malnutrisyonlu olan hastalarin %45.5’inin yasa
gore boy uzunlugu 3. persentilin altinda olup, bu oran orta diizeyde malnutrisyonlu ve beslenme
durumu normal hastalardan boy uzunlugu ayni persentil araliginda bulunan hastalarin oranina
gore daha yiiksektir. Siddetli malnutrisyonlu hasta grubunda yasa gore boy uzunlugu >3-<15.
persentil araligindaki hastalarin orani %13.6, >15-<85. persentil araligindaki hastalarin oran1 ise
%33.3 bulunmustur. Yasa gore boy uzunlugu >85-<97. persentil araliginda ve >97. persentil
olan siddetli malnutrisyonlu hastalarin oraninin her iki persentil araligi i¢in ayni olup %3 oldugu

goriilmektedir.
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SGNA skoru alt gruplar ile yasa gore viicut agirhigi persentil araliklar1 arasindaki iliski
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). SGNA skoruna gore beslenme durumu normal
olarak tespit edilen hastalarin %59.8’inin yasa gore viicut agirhgi 6lgtimleri >15-<85. persentil
araliginda iken, <3. persentil olan hastalarin oran1 %0.9 olarak saptanmistir. Beslenme durumu
normal olan hastalarin %18.8’inin yasa gore viicut agirligi1 >85-<97. persentil, %13.7’sinin yasa
gore viicut agirligl ise >97. persentil bulunmustur. Bu gruptaki hastalardan yasa gore viicut

agirligl >3-<15. persentil araliginda olanlarin orani ise %6.8 olarak saptanmistir.

SGNA alt siniflamasma gore beslenme durumu normal bulunan hastalardan yasa gore
viicut agirligi >85-<97 ve >97. persentil araliginda saptanan hastalarin orani, orta ve yiiksek risk
grubundaki boy uzunlugu ayni persentil araliginda bulunan hastalarin oranina gore yiiksek

bulunmustur.

SGNA skoruna gore orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin ¢ogunlugunun yasa goére
viicut agirhigr >15-<85. persentil araliginda olup (%58.1), >3-<15.persentil (%25.6) ve < 3.
persentil (%11.6) araligindaki hastalar bunu takip etmektedir. Yasa gore viicut agirligi >85-<97
ve >97. persentil araliginda saptanan orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin oraninin ise sirast
ile %3.5 ve %I1.2 oldugu goriilmektedir. SGNA alt siniflamasina gore orta diizeyde
malnutrisyonlu hastalardan yasa gore viicut agirligi >3-<15.persentil araliginda bulunan
hastalarin orani, beslenme durumu normal olan hastalar ve siddetli malnutrisyonlu hastalardan
viicut agirligi ayni persentil araliginda bulunan hastalarin oranina gore yiiksek bulunmustur.
SGNA ile degerlendirildiklerinde siddetli malnutrisyonlu olan hastalarin %60.6’sinin yasa gore
viicut agirhigr 3. persentilin altinda olup, bu oran orta diizeyde malnutrisyonlu ve beslenme
durumu normal hastalardan yasa gore viicut agirligi ayni persentil araliginda bulunan hastalarin
oranina gore daha yiiksektir. Siddetli malnutrisyonlu hasta grubunda yasa gore viicut agirhigi
>3-<15. persentil araligindaki hastalarin oran1 %6.1, >15-<85. persentil araligindaki hastalarin
orani ise %30.3 bulunmustur. Yasa gore viicut agirligi >85-<97. persentil araliginda olan siddetli
malnutrisyonlu hasta bulunmazken, >97. persentil araligindaki hastalarin oraninin %3 oldugu

goriilmektedir.
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SGNA skoru alt gruplari ile yasa gore BKI persentil araliklari arasindaki iliski istatistiksel
olarak onemli bulunmustur (p<0.05). SGNA ile degerlendirildiklerinde beslenme durumu
normal olarak tespit edilen hastalarin %61.5’inin yasa gére BKI >15-<85. persentil araliginda
iken, <3. persentil hastalarin oran1 %3.4 olarak saptanmistir. Beslenme durumu normal olan
hastalarin %9.4’iiniin yasa gore BKI >85-<97. persentil, %18.8’inin yasa gére BKI ise >97.
persentil araliginda bulunmustur. Bu gruptaki hastalardan yasa goére BKI >3-<15. persentil

araliginda olanlarin orani ise %6.8 olarak saptanmustir.

SGNA alt siniflamasma gore beslenme durumu normal bulunan hastalardan yasa gore
BKI >85-<97 ve >97. persentil araliginda saptanan hastalarin orami, orta ve yiiksek risk
grubundaki BKI ayn:1 persentil araliginda bulunan hastalarmn oranina gore yiiksek bulunmustur.
SGNA skoruna gore orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin ¢ogunlugunun yasa gére BKi >15-
<85. persentil araliginda olup (%66.3), yasa gore BKI <3. persentil (%18.6) ve >3-<15. persentil
(%9.3) araligindaki hastalar bunu takip etmektedir. Yasa gore BKI >85-<97 ve >97. persentil
araliginda saptanan orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin oraninin ise sirasi ile %4.7 ve %1.2

oldugu goriilmektedir.

SGNA ile degerlendirildiklerinde siddetli malnutrisyonlu olan hastalarin %66.7’sinin yasa
gore BKI 3. persentilin altinda olup, bu oran orta diizeyde malnutrisyonlu ve beslenme durumu
normal hastalardan yasa gore BKI ayni persentil araliginda bulunan hastalarin oranina gore daha
yiiksektir. Siddetli malnutrisyonlu hasta grubunda yasa gore BKi >3-<15. persentil araligindaki
hastalarin oran1 %9.1, >15-<85. persentil araligindaki hastalarin orani ise %18.2 bulunmustur.
Yasa gore BKI >85-<97. persentil araliginda olan siddetli malnutrisyonlu hasta bulunmazken,

>97.persentil araligindaki hastalarin oraninin %6.1 oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.15. Hastalarin hastaneye kabul amindaki yasa gore boy uzunlugu, viicut agirhgi

ve beden kiitle indeksi persentillerinin SGNA skorlarina gore dagilimi

Hastalar (n=236)
SGNA skoru
Normal Orta diizeyde Siddetli
(n=117)  malnutrisyon malnutrisyon
(n=86) (n=33)

Parametre Persentiller S % S % S % p
Yasa gore boy <3 6 51 11 12.8 15 45.5
uzunlugu (cm)# >3-<15 7 6.0 20 23.3 5 13.6
>15-<85 77 65.8 46 53.5 11 33.3 0.000*
>85- <97 17 145 4 4.7 1 3.0
>97 10 85 5 5.8 1 3.0
Yasa gore viicut <3 1 09 10 11.6 20 60.6
agirlig (kg)# >3- <15 8 6.8 22 25.6 2 6.1
>15- <85 70 59.8 50 58.1 10 30.3 0.000*
>85- <97 22 18.8 3 3.5 0 0.0
>97 16 13.7 1 1.2 1 3.0
Yasa gore BKI <3 4 34 16 18.6 22 66.7
(kg/m>?)## >3-<15 8 638 8 9.3 3 9.1
>15- <85 72 615 57 66.3 6 18.2 0.000*
>85- <97 11 94 4 4.7 0 0.0
>97 22 1838 1 1.2 2 6.1

BKI: Beden kiitle indeksi
# Likelihood Ratio ki-kare testi ## Pearson ki-kare testi *p<0.05

Tablo 4.16’da hastalarn hastaneye kabul anindaki yasa gore TDKK, UOKC, UOKKC ve
UOKKA persentillerinin SGNA skorlarina gore dagilimi verilmistir. SGNA skoru alt gruplar
ile yasa gore TDKK persentil araliklari arasindaki iliski istatistiksel olarak dnemli bulunmustur
(p<0.05). SGNA alt siniflamasina gore beslenme durumu normal olan hastalarin %76.9’unun
TDKK degerleri >15-<85. persentil araliginda iken, <5. persentil hastalarin orant %4.3 olarak
saptanmistir. Beslenme durumu normal saptanan hastalarin %12.8’inin yasa gore TDKK >85-
<95. persentil, %0.9’unun yasa gére TDKK ise >95. persentil bulunmustur. Normal grubundaki
hastalardan yasa gore TDKK >5-<15. persentil araliginda olanlarin orani ise %5.1 olarak
saptanmistir. SGNA alt siniflamasina gore beslenme durumu normal olan gruptaki hastalardan

yasa gore TDKK >85-<95. persentil aralifinda bulunan hastalarin oraninin, orta diizeyde
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malnutrisyon ve siddetli malnutrisyon grubundaki hastalardan TDKK ayni1 persentil araliginda

bulunan hastalarin oranlarina gore daha ytiksek oldugu saptanmastir.

SGNA ile degerlendirildiginde orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin %9.3’{iniin yasa
gore TDKK 5. persentilin altinda bulunmustur. Orta diizeyde malnutrisyonlu hastalardan TDKK
>5-<15. persentil, >15-<85. persentil ve >85-<95. persentil araliginda olanlarin orani sirasi ile
%15.1, %72.1 ve %3.5 bulunmustur. Orta diizeyde malnutrisyon grubunda yasa TDKK >95.
persentil olan hasta bulunmamaktadir. SGNA alt smiflamasina gore siddetli malnutrisyon
grubunda bulunan hastalardan yasa gore TDKK <5. persentil, >5-<15. persentil ve >15-<85.
persentil aralifinda olanlarin orani sirasi ile %36.4, %21.2 ve %42.4 olarak saptanmistir.
Siddetli malnutrisyon grubunda yasa gore TDKK >85-<95. persentil ve >95. persentil araliginda
olan hasta bulunmamaktadir. Siddetli malnutrisyon grubundaki yasa gére TDKK <5. persentil
araliginda bulunan hastalarin oraniin, orta diizeyde malnutrisyonlu ve beslenme durumu
normal hastalardan TDKK ayni persentil araliginda bulunan hastalarin oranlarina gére daha

yiiksek oldugu saptanmistir.

SGNA alt gruplar ile yasa gére UOKC persentil araliklar1 arasindaki iliski istatistiksel
olarak onemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme durumu normal olan hastalarin %69.2’sinin
yasa gore UOKC degerleri >15-<85. persentil araliginda iken, <5. persentil hastalarin orani
%39.4 olarak saptanmistir. Normal grubundaki hastalarin %7.7’sinin yasa gére UOKC >85-<95.
persentil, %1.7’sinin yasa gére UOKC ise >95. persentil aralima bulunmustur. SGNA ile
degerlendirildiginde beslenme durumu normal olan hastalardan yasa gére UOKC >5-<15.
persentil araliginda olanlarin orani ise %12 olarak saptanmustir. Yasa gére UOKC >85-<95.
persentil araligindaki hastalarin oraninin, orta diizeyde ve siddetli malnutrisyonlu hastalardan
UOKC aym persentil araliginda bulunan hastalarin oranina gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir. SGNA ile degerlendirildiginde orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin %19.8’inin
yasa gdre UOKC 5.persentilin altinda bulunmustur. Orta diizeyde malnutrisyonlu hastalardan
yasa gdre UOK(C >5-<15. persentil, >15-<85. persentil ve >85-<95. persentil araliginda
olanlarin orani sirasi ile %24.4, %53.5 ve %2.3 bulunmustur. Orta diizeyde malnutrisyon
grubunda yasa gére UOKC >95. persentil araliginda olan hasta bulunmamaktadir. SGNA alt
siniflamasina gére siddetli malnutrisyon grubunda bulunan hastalardan yasa gore UOKC <5.

persentil, >5-<15. persentil, >15-<85. persentil ve >85-<95. persentil araliginda olanlarin orani
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sirasi ile %54.5, %15.2, %27.3 ve %3 olarak saptanmustir. Siddetli malnutrisyon grubunda yasa
gore UOKC >95. persentil olan hasta bulunmamaktadir. Siddetli malnutrisyon grubundaki
hastalardan yasa gére UOKC <5. persentil hastalarin oraninin, orta diizeyde malnutrisyonlu ve
beslenme durumu normal olan hastalardan UOKC ayni1 persentil araliginda bulunan hastalarin

oranlarina gore daha yiiksek oldugu saptanmistir.

SGNA skoru alt gruplari ile yasa gére UOKKC persentil araliklar1 arasindaki iliski
istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05). SGNA ile degerlendirildiklerinde beslenme
durumu normal olan hastalardan yasa gére UOKKC dl¢iimleri <5. persentil, >5-<95. persentil
ve >95. persentil araliginda oranlarin orani sirasi ile %8.5, %84.6 ve %6.8 olarak saptanmustir.
Beslenme durumu normal olan gruptaki hastalardan yasa gore UOKKC >95. persentil araliginda
olanlarin orani, orta diizeyde ve siddetli malnutrisyon grubundaki hastalardan UOKKC ayni
persentil araliginda olanlarin oranina goére daha yiiksek oldugu goriilmektedir. SGNA alt
smiflamasina gore orta diizeyde malnutrisyon grubunda bulunan hastalar yasa gére iist UOKKC
Ol¢iimlerine gore degerlendirildiklerinde <5. persentil, >5-<15. persentil ve >95. persentil
araliginda sirast ile %16.3, %81.4 ve %2.3 oraninda bulunduklari tespit edilmistir. SGNA ile
degerlendirildiginde siddetli malnutrisyon grubunda bulunan hastalarin yasa gére UOKKC
Ol¢iimlerine gore %48.5’inin <5. persentil, %48.5’inin >5-<95. persentil ve %3’iiniin >95.
persentil araliginda oldugu bulunmustur. Siddetli malnutrisyonlu hastalardan yasa gore
UOKKC <5. persentil araliginda bulunanlarin oraninin, orta diizeyde malnutrisyonlu ve
beslenme durumu normal olan hastalardan UOKKC ayn1 persentil araliginda bulunan hastalarin

oranina gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.

SGNA skoru alt gruplari ile yasa gére UOKKA persentil araliklari arasindaki iliski
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). SGNA ile degerlendirildiklerinde beslenme
durumu normal olarak tespit edilen hastalarn yasa gore UOKKA 6l¢iimleri degerlendirildiginde
%86.3’liniin >5-<95. persentil araliginda bulunduklar1 saptanmistir Beslenme durumu normal
olan hastalardan yasa gére UOKKA dl¢iimleri <5. persentil ve >95. persentil olanlarin oraninin
siras1 ile %6.8 ve %6.8 oldugu goriilmektedir. SGNA alt simiflamasina gore orta diizeyde
malnutrisyonlu hastalardan yasa géore UOKKA &l¢iimii <5. persentil olanlarm oraninim %7.0,
>5-<95. persentil araliginda olanlarin oraninin %93.0 oldugu tespit edilmistir. Orta diizeyde

malnutrisyonlu hastalardan yasa gére UOKKA &l¢iimii >95. persentil arahiginda olan hasta
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bulunmamaktadir. SGNA ile degerlendirildiklerinde siddetli malnutrisyonlu olan hastalarin

%15.2’sinin yasa gére UOKKA 6&lgiimlerinin 5. persentil altinda oldugu bulunmustur ve bu

oranin orta diizeyde malnutrisyonlu hastalar ile beslenme durumu normal olan hastalardan yasa

gore UOKKAG®Iciimleri ayn1 persentil araliginda bulunanlarin oranina gore yiiksek oldugu

saptanmustir. Yasa gore UOKKA 6lgiimleri >5-<95. persentil ve >95 araligindaki siddetli

malnutrisyonlu hastalarin orani sirasi ile %78.8 ve %6.2 bulunmustur.

Tablo 4.16. Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore triseps deri kivrim kalinhg,

iist orta kol ¢evresi, iist orta kol kas cevresi ve iist orta kol kas alami persentillerinin SGNA

skorlarina gore dagilhim

SGNA skoru
Normal Orta diizeyde Siddetli
(n=117) malnutrisyon  malnutrisyon
(n=86) (n=33)
Parametre Persentiller S % S % S % p
Yasa gore TDKK <5 5 4.3 8 9.3 12 36.4
(mm)*
>5-<15 6 5.1 13 15.1 7 21.2
>15-<85 90 76.9 62 72.1 14 42.4  0.000*
>85- <95 15 12.8 3 35 - -
>95 1 0.9 - - - -
Yasa gére UOKC <5 11 94 17 19.8 18 54.5
(cm)*
>5-<15 14 12.0 21 24.4 5 15.2
>15-<85 81 69.2 46 53.5 9 27.3 0.000*
>85- <95 9 7.7 2 2.3 1 3.0
>95 2 1.7 - - - -
Yasa gore <5 10 8.5 14 16.3 16 48.5
UOKKC (cm)*
>5- <95 99 84.6 70 81.4 16 48.5 0.000*
>95 8 6.8 2 2.3 1 3.0
Yasa gore <5 8 6.8 6 7.0 5 15.2
UOKKA (cm?)*
>5- <95 101  86.3 80 93.0 26 78.8 0.030*
>95 8 6.8 - - 2 6.2

TDKK: Triseps deri kivrim kalinligi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, UOKKC: Ust orta kol kas cevresi, UOKKA:

Ust orta kol kas alan1

# Likelihood Ratio ki-kare testi ** Fisher’s exact ki kare testi *p<0.05
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Tablo 4.17°de hastalarin SGNA skorlar1 ve hastanede yatig siirelerinin karsilagtirilmasi
verilmistir. SGNA ile degerlendirildiginde beslenme durumu normal olan hastalarin hastanede
yatig siiresi (giin) ortancasi 7[6], orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin hastanede yatis siiresi
(glin) ortancasi 9[7] ve siddetli malnutrisyonlu hastalarda hastanede yatis siiresi (giin) ortancasi
10[6] bulunmustur. Aralarindaki bu fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05), beslenme
durumu normal olan hastalarin hastanede yatis siiresi (giin) ortancasi daha diisiik olup farkliligi

yaratan gruptur.

Tablo 4.17. Hastalarin SGNA skorlari ve hastanede yatis siirelerinin karsilastirilmasi

Hastalar (n=236)

SGNA skoru
Normal Orta diizeyde Siddetli malnutrisyon
(n=117) malnutrisyon (n=33)
(n=86)
Alt-  Ortanca|[CDF] Alt-  Ortanca[CDF] &  Alt-  Ortanca[CDF] & p
Ust & Ust Ust
Hastanede 2-28 7[6]* 2-38 9[7]® 2-37 10[6]° 0.000*
yatis
siiresi
(giin)

Kruskal-Wallis testi 4CDF=Ceyrek Degerler aras1 Fark

Satirdaki degigkenlere yonelik a, b harfleri: Ayni1 satirda farkli harfle gdsterilen degerler arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemlidir (Post Hoc test- Mann Whitney-U testi *p<0.05)

4.4, Hastalarin STRONGKIds tarama araci ile degerlendirilmesine iliskin bulgular

Hastalarin STRONGKIids risk gruplarina gore dagilimlar1 Tablo 4.18’de verilmistir.
STRONGKIids ile degerlendirildiklerinde hastalarin %47.5°1 orta risk grubundayken, diisiik ve
yuksek risk grubundaki hastalarin oranmi sirasi ile %31.8 ve %20.8 olup daha disiiktiir.
Hastalarin STRONGKIids alt simiflamasina gore diisiik, orta ve yliksek risk grubunda
bulunmalar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (p<0.05). Kiz hastalarin orta risk
grubunda bulunma orani, diger risk gruplarinda bulunma oranlarma gore daha yliksek

bulunmustur.
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STRONGKIids alt smiflamasina gore diisiik risk grubundaki hastalarin %17.3’lint
“Pulmoner hastaliklar” tanist alan hastalar olugturmaktadir. Orta risk gurubundaki hastalarin
cogunlugunu (%18.8) “Gastroenteroloji/Hepatoloji” tanili hastalarin olusturdugu bulunmustur.
Yiiksek risk grubunda ise noroloji (%28.6) ve onkoloji (%22.4) hastalarinin, diger hastalara gore
daha yiiksek oranda bulundugu saptanmistir. Hastalarin tanilarima gére STRONGKIids alt
gruplarindan diisiik, orta ve yiiksek risk grubunda bulunmalar1 arasinda anlamli bir farklilik

oldugu saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.18. Hastalarin STRONGKids risk gruplarina gore dagilhimlar:

STRONGKIids risk grubu

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk
(n=75) (n=112) (n=49)

Hastalara ait 6zellikler S % S % S % p
Cinsiyet
Kiz 31 25.4 68 55.7 23 18.9
Erkek 44 38.6 44 38.6 26 22.8 0.026*
Toplam 75 31.8 112 47.5 49 20.8
Hastalik tanisi
Cerrahi 11 14.7 11 9.8 1 2.0
Noroloji 6 8.0 8 7.1 14 28.6
Onkoloji - - 8 7.1 11 224
Pulmoner hastaliklar 13 17.3 18 16.1 1 2.0
Gastroenteroloji/Hepatolji 2 2.7 21 18.8 6 12.2  0.000*
Kardiyoloji 2 2.7 11 9.8 6 12.2
Nefroloji 10 13.3 9 8.0 2 4.1
Enfeksiyon 5 6.7 14 12.5 3 6.1
Diger 26 34.7 12 10.7 7 14.3

Pearson ki-kare testi; *p<0.05

Pearson ki-kare testi; *p<0.05

Tablo 4.19’da hastalarin STRONGKIids risk gruplari ile hastaneye kabul anindaki yasa
gore BKI ve yasa gore boy z skorlarmin ortalama ve standart sapma degerlerinin
karsilastirilmast verilmistir. STRONGKids risk gruplarma gore yasa gore BKi z skoru
ortalamalar1 arasinda istatistiksel a¢idan onemli fark bulunmustur (p<0.05). STRONGK:ids alt
siniflamasina gore yiiksek, orta ve diisiik risk grubundaki hastalarin yasa gére BKI z skoru

ortalamalari sirasi ile -1.3£1.55, -0.1£1.51 ve 0.6+1.42 olarak saptanmistir. Yasa gore BKI z
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skoru ortalamast en diisiik olan grup siddetli malnutrisyonlu hastalar iken, diisiik risk

grubundaki hastalar, yasa gére BKI z skoru ortalamasi en yiiksek olan gruptur.

STRONGKIids risk gruplarina gore yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalamalar1 arasinda
istatistiksel a¢idan 6nemli fark bulunmustur (p<0.05). STRONGKIids alt siniflamasina gore
yiiksek, orta ve diisiik risk grubundaki hastalarin yasa gore boy z skoru ortalamalar sirasi ile
-0.7£1.53,-0.2+1.17 ve 0.2+1.13 olarak saptanmustir. Yiiksek risk grubunda olan hastalarin yasa

gore boy uzunlugu z skoru ortalamasi digerlerinden daha diisiik olup farklilig1 yaratan gruptur.

Tablo 4.19. Hastalarin STRONGKids risk gruplari ile hastaneye kabul anindaki yasa gore

BKi ve yasa gore boy z skorlarimin ortalama ve standart sapma degerlerinin

karsilastirilmasi
n=236
STRONGK:Ids risk grubu
Diisiik risk (n=75) Orta risk (n=112) Yiiksek risk (n=49)
Z skoru X+8SS Alt -Ust X+SS Alt -Ust £+SS Alt -Ust p
degeri
Yasa gore 0.6+£1.42* -2.47-4.48  -0.1x1.51° -4.51-4.78 -1.3+1.55° -3.88-3.16  0.000*
BKI-SD
Yasa gore 0.2+1.13* -2.11-259  -0.2+1.17* -2.65-2.35 -0.7+£1.53>  -4,18-2.78  0.000*
boy-SD

SD: Standart Deviasyon, BKI: Beden kiitle indeksi (kg/m?)
#Genel Dogrusal Model Tek Degiskenli Varyans Analizi (F testi)

Satirdaki degiskenlere yonelik a, b, ¢ harfleri: Ayni satirda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark
istatistiksel olarak 6nemlidir (Post Hoc test- Tukey HSD *p<0.05

Tablo 4.20°de hastalarin STRONGKIids risk gruplari ile hastaneye kabul anindaki
malnutrisyon durumlarinin Kkarsilagtirilmast verilmistir. Akut malnutrisyonlu hastalarin
%5.5’ini  STRONGKIids ile degerlendirildiginde diisiik risk grubunda olan hastalar
olusturmaktadir. STRONGKIids alt siniflamasima gore orta risk grubundaki hastalarin akut
malnutrisyonlu hastalar igerisindeki orani %36.4 olarak saptanmistir. STRONGKids ile
degerlendirildiginde yiiksek risk grubundaki hastalarmn, tiim akut malnutrisyonlu hastalarin

%359.1’1ni olusturdugu tespit edilmistir.
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Kronik malnutrisyonlu hastalarin %12.0’sini STRONGKIids ile degerlendirildiginde
diisiik risk grubunda olan hastalar olusturmaktadir. STRONGKids alt siniflamasina goére orta
risk grubundaki hastalarin kronik malnutrisyonlu hastalar igerisindeki orani %44.0 olarak
saptanmistir. STRONGKIids ile degerlendirildiginde yiiksek risk grubundaki hastalarin, tiim

kronik malnutrisyonlu hastalarin %44.0’1n1 olusturdugu tespit edilmistir.

STRONGKIids alt gruplarindaki hastalarin akut veya malnutrisyonlu olma oranlari

arasindaki iliski istatistiksel agidan 6nemli bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.20. Hastalarm STRONGKids risk gruplari ile hastaneye kabul anindaki

malnutrisyon durumlarinin karsilastirilmasi

STRONGKIids risk grubu

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk Toplam

(n=75) (n=112) (n=49)
Malnutrisyon S % S % S % S % p
durumu
Akut 2(45) 2.7 16(36.4) 143 26(59.1) 53.1 44(100) 186
malnutrisyon®
Kronik 3(12.0) 4.0 11(44.0) 9.8 11(44.0) 224 25(100) 10.6 0.351
malnutrisyon**
Toplam 5 6.7 27 24.1 37 75.5 69(100) 29.2

* Yasa gore BKi< -2 SD, **Yasa gére boy < -2 SD, SD: Standart Deviasyon
Likelihood Ratio ki-kare testi (Parantez iginde gosterilen degerler satir yiizdesi olarak verilmistir.)

Tablo 4.21°de hastalarin STRONGKids risk gruplarina gore hastaneye kabul anindaki
antropometrik 6l¢limlerinin ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. STRONGKids ile
degerlendirildiginde diisiik risk grubunda olan hastalarin boy uzunlugu ortalamalar
121.0£11.92 cm, viicut agirhigr ortalamasi 24.8+7.16 kg, BKI ortalamasi 16.8+2.60 kg/m?,
UOKC ortalamasi 18.6+2.46 cm, TDKK ortalamasi 10.5+3.04 mm, APKK ortalamas1 7.442.13
mm, UOKKC ortalamas1 15.3+1.84 cm ve UOKKA ortalamasi ise 1890.3+455.2 cm? olarak

saptanmistir.
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Orta risk grubundaki hastalarin boy uzunlugu ortalamalar1 119.3£12.79 cm, viicut agirlig1
ortalamasi1 23.1+7.30 kg, BKI ortalamas1 15.9+2.82 kg/m? UOKC ortalamas1 18.0+2.54 cm,
TDKK ortalamas1 10.1£3.08 mm, APKK ortalamasi 6.242.00 mm, UOKKC ortalamasi
14.8+1.88 cm ve UOKKA ortalamast ise 1784.1+462.52 cm? olarak saptanmuistir.

Yiiksek risk grubundaki hastalarin ise boy uzunlugu ortalamalar1 113.7£12.46 cm, viicut
agirlign ortalamasi 18.4+4.82 kg, BKI ortalamasi 14.0+2.12 kg/m?, UOKC ortalamasi 16.2+2.29
cm, TDKK ortalamast 7.9+2.03 mm, APKK ortalamast 5.2+1.95 mm, UOKKC ortalamasi
13.9+1.35 cm ve UOKKA ortalamast ise 1545.8+304.86 cm? olarak saptanmustir.

Hastalarin antropometrik 6l¢iim ortalamalarinin tlimii STRONGKIids risk gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermistir (p<<0.05). STRONGKids alt siniflamasina gore
yiiksek risk grubundaki hastalarin boy uzunlugu, viicut agirligi, BKi, UOKC, TDKK, UOKKC
ve UOKKA &lgiimlerinin ortalamasi, orta ve diisiik risk grubundaki hastalarin ortalamalarina

gore diistik olup, farklilig1 yaratan gruptur.

STRONGKIids risk gruplarindaki hastalarin APKK o6l¢timlerinin ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli olup, yliksek risk grubundaki hastalar en diisiik ortalamaya
sahiptir, yliksek risk grubundan diisiik risk grubuna dogru gittikce APKK 6lgiimlerin

ortalamalarinin da arttig1 saptanmistir (p<<0.05).
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Tablo 4.21. Hastalarin STRONGKids risk gruplarina gore hastaneye kabul anindaki antropometrik ol¢iimlerinin ortalama ve

standart sapma degerleri

n=236
STRONGK:ids risk grubu
Diisiik risk (n=75) Orta risk (n=112) Yiiksek risk (n=49)
Antropometrik él¢iimler X+ SS Alt -Ust X+ SS Alt -Ust X+ SS Alt -Ust p
Boy uzunlugu (cm) 121.0£11.92* 101.0-148.0 119.3£12.79* 99.0-165.0 113.7+12.46° 90.0-138.0 0.005*
Viicut agirhigi (kg) 24.8+7.16 16.0-44.0 23.1£7.30° 12.0-52.0 18.4+4.82b 12.0-31.0 0.000*
BKI (kg/m?) 16.8+2.60° 12.7-23.0 15.9+2.82° 10.2-28.0 14.0£2.120 11.3-21.0 0.000*
UOKC (cm) 18.6+2.46° 13.5-25.0 18.0+2.54° 13.0-26.0 16.3+1.70b 13.0-21.0 0.000*
TDKK (mm) 10.5+3.04 5.0-19.0 10.14+3.08° 5.0-22.0 7.942.03b 4.0-13.0 0.000*
Adduktor polisis kas kalinligi (mm) 7.4+2.13% 4.0-12.0 6.5+2.18° 3.0-12.0 5.241.95¢ 3.0-9.0 0.000*
UOKKC (cm) 15.3+1.84* 11.6-19.5 14.84+1.88* 10.7-21.3 13.9+1.35° 11.4-17.5 0.000*
UOKKA (cm?) 1890.3+455.2*  1073.6-3039.7  1784.1+462.52* 916.2-3606.1  1545.8+304.86* 1039.5-2449.4  0.000*

BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, TDKK: Triseps deri kivrim kalinligi, UOKKC: Ust orta kol kas ¢evresi, UOKKA: Ust orta kol kas alam

Genel Dogrusal Model Tek Degiskenli Varyans Analizi (F testi)

Satirdaki degiskenlere yonelik a, b, ¢ harfleri: Ayni satirda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (Post Hoc test- Tukey HSD
*
p<0.05)



Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gére boy uzunlugu, viicut agirhg ve BKI
persentillerinin STRONGKIds risk gruplarina gore dagilimi Tablo 4.22°’de verilmistir.
STRONGKIids alt gruplar1 ile boy uzunlugu persentil araliklar1 arasindaki iligki istatistiksel
olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Diisiik risk grubundaki hastalarin %64 ’iiniin yasa gore boy
boy uzunlugu olgiimleri >15-<85. persentil aralifinda iken, <3. persentil hastalarin oran1 %4
olarak saptanmistir. Yasa gore boy uzunlugu >3-<15. persentil araliginda bulunan diisiik risk
grubu hastalarinin oran1 %8’dir. Diisiik risk grubundaki hastalarin %16’sinin yasa gére boy
uzunlugu >85-<97.persentil araligina olup, orta risk ve yiiksek risk grubundaki hastalara gore
yiiksektir. STRONGKIids alt siniflamasina gore diisiik risk grubunda bulunan hastalarin >97.

persentil araligindaki oraninin %8 oldugu goriilmektedir.

STRONGKds ile degerlendirildiklerinde orta risk grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun
(%58.0) yasa gore boy uzunlugu >15-<85. persentil araliginda olup, >3-<15. persentil ve <3.
persentil araligindaki hastalarin orani sirasi ile %16.1 ve %12.5 bulunmustur. Yasa gore boy
uzunlugu >85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda olan orta riskli hastalarin oraninin ise

% 7.1 ve %6.3 oldugu goriilmektedir.

STRONGKIids alt simiflamasina gore yiiksek risk grubundaki hastalar yasa gore boy
uzunlugu 6l¢iimlerine gore degerlendirildiginde >15-<85. persentil, >3-<15. persentil ve <3.
persentil aralifindaki hastalarin orani sirasi ile %42.5, %16.3 ve %30.6 olarak saptanmuistir.
Yasa gore boy uzunlugu >85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda olan yiiksek riskli
hastalarin oraninin ise % 4.1 ve %6.1 oldugu goriilmektedir. Yiiksek risk grubundaki
hastalardan yasa gore boy uzunlugu <3. persentil araliginda bulunan hastalarin orani, orta risk
ve diistik risk grubundaki hastalardan boy uzunlugu ayni persentil araliginda bulunan hastalarin

oranlarina gore daha yiiksek bulunmustur.

STRONGKds alt gruplari ile yasa gore viicut agirlig1 persentil araliklart arasindaki iliski
istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05). STRONGKIds ile degerlendirildiklerinde
beslenme bozuklugu olusma riski diisiik olan hastalarin %58.7’sinin yasa gore viicut agirhig
>15-<85. persentil araliginda bulunmustur. Viicut agirligi 3. persentil araliginda bulunan diisiik
riskli hasta yoktur. Yasa gore viicut agirlii 3. persentil araliginda bulunan diistik riskli hasta
yoktur. Diisiik risk grubundaki hastalardan yasa gore viicut agirligi1 >3-<15. persentil araliginda

olanlarin orani %9.3, >85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda olanlarin orani ise siras1 ile
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%21.3 ve %10.7 olarak saptanmistir. Diisiik risk grubundaki hastalaridan yasa gore viicut
agirhgr >85-<97. persentil araliginda olanlarin orani, orta risk ve yiiksek risk grubundaki
hastalardan viicut agirligit aynmi persentil araliginda bulunanlarin oranlarina gore yiiksek

bulunmustur.

STRONGKIids alt siniflamasina gore orta risk grubunda bulunan hastalarin cogunlugunun
(%58.9) yasa gore viicut agirligr >15-<85. persentil araliginda olup, >3-<15. persentil ve <3.
persentil aralifindaki hastalarin orani sirasi ile %13.4 ve %11.6 olarak saptanmistir. Orta riskli
hastalardan viicut agirligi >85-<97.persentil ve >97.persentil araliginda olanlarin orani ise ayni

olup %8 oldugu goriilmektedir.

STRONGKIids ile degerlendirildiklerinde yiiksek risk grubunda bulunan hastalarin
%36.7’sinin yasa gore viicut agirligi 3. persentil altinda olup, orta (%11.6) ve diistik risk (%0.0)
grubundaki hastalarin bu persentil araliginda bulunma oranlarina gore yiliksek oldugu
saptanmugtir. Yiiksek risk grubundaki hastalarin yasa gore viicut agirliklarinin >3-<15. persentil
araligindaki oran1 (%20.4), orta (%13.4) ve diisiik risk (%9.3) grubundaki hastalara gére daha
yuksek bulunmustur. STRONGKIids ile degerlendirildiklerinde beslenme bozuklugu olusma
riski yliksek olan hastalarin %2’sinin yasa gore viicut agirhig >97. persentil araliginda olup,

>85- <97. persentil araliginda bu risk grubundan hasta bulunmamustir.

STRONGKids alt gruplar1 ile yasa goére BKI persentil araliklar1 arasindaki iligki
istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05). STRONGKIids ile degerlendirildiklerinde
beslenme bozuklugu olusma riski diisiik olan hastalarin %61.3’iiniin BKI >15-<85. persentil
araliginda bulunmustur. Diisiik riskli hastalardan yasa gdre BKI 3. persentilin altinda olan
hastalarin oraninin %2.7, >3-<15. persentil araliginda olanlarin oraninin ise %9.3 oldugu
goriilmektedir. Yasa gore BKI >97.persentil olan diisiik risk grubundaki hastalarin oran1 %18.7
olup, orta risk ve yiiksek risk grubundaki hastalarin beden kiitle indekslerinin bu persentil

araliginda bulunma oranina gore yiiksek bulunmustur.

STRONGKds alt siniflamasina gore orta risk grubunda bulunan hastalarin %63.4’{iniin
yasa gore BKI >15-<85. persentil araliginda, %12.5”inin yasa gére BK1 ise 3.persentil altinda
bulunmustur. Yasa gore BKI >3-<15. persentil araliginda olan orta risk grubu hastalarinin
oraninin ise %7.1 oldugu goriilmektedir. Orta risk grubundaki hastalarin %8 inin yasa gére BKI

>85-<97. persentil araliginda, %8.9’unun ise >97.persentil araliginda bulunmustur.
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STRONGKds ile degerlendirildiklerinde beslenme bozuklugu olusma riski yiliksek olan
hastalarin %53’iiniin yasa gore BKI 3. persentilin altinda bulunmustur, orta ve diisiik risk
grubundaki hastalarin bu persentil aralifinda bulunma oranlarina gore daha yiiksektir. Yiiksek
riskli hastalardan yasa gore BKI >15-<85.persentil ve >97.persentil araliginda olanlarmn orani
strasi ile %36.7 ve %2 bulunmustur. Yasa gore BKI >85- <97 persentil araliginda olan yiiksek
riskli hasta yoktur.

Tablo 4.22. Hastalarin hastaneye kabul amindaki yasa gore boy uzunlugu, viicut agirhgi

ve beden kiitle indeksi persentillerinin STRONGKIids risk gruplarina gore dagilim

n=236
STRONGKIds risk grubu
Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk
(n=75) (n=112) (n=49)

Parametre Persentiller S % S % S % p
Yasa gore boy <3 3 4.0 14 125 15 306
uzunlugu (cm) >3-<15 6 8.0 18 16.1 8 16.3
>15- <85 48  64.0 65 58.0 21 429 0.001*
>85- <97 12 16.0 8 7.1 2 4.1
>97 6 8.0 7 6.3 3 6.1
Yasa gore viicut <3 0 0.0 13 11.6 18  36.7
agirhg (kg) >3-<15 7 9.3 15 13.4 10 204
>15- <85 44  58.7 66 58.9 20 40.8 0.000*
>85- <97 16 213 9 8.0 0 0.0
>97 8 10.7 9 8.0 1 2.0
Yasa gore BKi <3 2 2.7 14 12,5 26 531
(kg/m?) >3-<15 7 9.3 8 7.1 4 8.2
>15- <85 46  61.3 71 63.4 18  36.7 0.000*
>85- <97 6 8.0 9 8.0 0 0.0
>97 14 18.7 10 8.9 1 2.0

BKI: Beden kiitle indeksi
Pearson ki-kare testi; *p<0.05

Tablo 4.23’te hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore TDKK, UOKC, UOKKC ve
UOKKA persentillerinin STRONGKids risk gruplarma gére dagilimi verilmistir.
STRONGKIids alt gruplar ile yasa gore TDKK persentil araliklart arasindaki iligki istatistiksel
olarak onemli bulunmustur (p<0.05). STRONGKIids ile degerlendirildiklerinde beslenme

bozuklugu olusma riski diisiik olan hastalarin %76’sinin yasa gore TDKK olgtimleri >15-<85.
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persentil araliginda bulunmustur. Diisiik riskli hastalardan yasa gére TDKK 6l¢iimii >85-<95.
persentil araliginda olan hastalarin oran1 %14.7 olup, orta risk ve yiiksek risk grubundaki
hastalara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Distik risk grubundaki hastalarin yasa gore
TDKK ol¢timlerine gore >5-<15. persentil ve <5. persentil araligindaki oranlari sirasi ile %5.3

ve %4’ tur.

STRONGKIids alt siniflamasina gore orta risk grubunda bulunan hastalar yasa gore
TDKK dl¢timlerine gore degerlendirildiginde %74.4 iiniin >15-<85. persentil araliginda oldugu
saptanmustir. Orta risk grubundaki hastalarin yasa gore TDKK 6lglimleri >5-<15. persentil ve
<5. persentil araligindaki oranlar sirast ile %10.7 ve %8 olup, >85- <95 ve >95 araligindaki
hastalarin oran1 %6.3 ve %0.9 bulunmustur. STRONGKids ile degerlendirildiginde beslenme
bozuklugu olusma riski yiiksek bulunan hastalardan yasa gore TDKK o6l¢iimleri 5.persentilin
altinda olan hastalarin oran1 %26.5 olup, orta risk ve diisiik risk olan hastalarin ayni persentil
araliginda bulunma oranina gore yiiksek bulunmustur. Yiiksek risk grubundaki hastalardan yasa
gore TDKK ol¢iimlerine gore >5-<15. persentil araliginda olanlarin oraninin da orta risk ve
diistik risk grubundaki hastalara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Yasa gére TDKK >85-

<95. persentil ve >95. persentil araliginda olan yiiksek riski hasta bulunmamaktadir.

STRONGKids alt gruplari ile yasa gére UOKC persentil araliklar1 arasindaki iliski
istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05). STRONGKIids ile degerlendirildiklerinde
beslenme bozuklugu olusma riski diisiik olan hastalarin %70.7’sinin UOKC dl¢iimleri >15-<85.
persentil arahiginda bulunmustur. Diisiik riskli hastalardan yasa gére UOKC 6lgiimleri <5.
persentil ve >5-<15. persentil araliginda olanlarin oran1 %10.7 ve %8’dir. Yasa gére UOKC
>85-<95. persentil araliginda olan diisiik risk grubu hastalarinin orant %8 olup, orta risk ve
yiiksek risk grubundaki hastalardan UOKC ayni persentil araliginda bulunan hastalarin oranina
gore daha yiiksek oldugu saptanmustir. Yasa gére UOKC >95. persentil araligindaki diisiik risk
grubu hastalarinin oraninin %2.7 oldugu goriilmektedir. STRONGKids alt siniflamasina gore
orta risk grubunda bulunan hastalar yasa gére UOKC &lgiimlerine gore degerlendirildiginde
%358’inin >15-<85. persentil araliginda oldugu saptanmistir. Orta risk grubundaki hastalardan
UOKC >5-<15. persentil araliginda olanlarin oran1 %21.4 olup, yiiksek risk ve diisiik risk

grubundaki hastalardan UOKC ayni persentil araliginda bulunanlarin oranma gore yiiksek

83



oldugu goriilmektedir. Yasa gore UOKC &lgiimii >95. persentil araliginda bulunan orta risk

grubundan hasta bulunmamaktadir.

STRONGKIids ile degerlendirildiginde beslenme bozuklugu olusma riski yiiksek bulunan
hastalardan yasa gore UOKC dlgiimleri 5. persentilin altinda olan hastalarin oran1 %40.8 olup,
orta risk ve diisiik risk grubundaki hastalardan yasa gére UOKC aymi persentil araliginda
bulunanlarin oranina gore yiiksek bulunmustur. Yiiksek riskli hastalarin %20.4’{inlin yasa gore
UOKC degerleri >5-<15. persentil araliginda %36.7’sinin yasa goére UOKC ise >15-<85.
persentil araliginda bulunmustur. Yiiksek risk grubundaki hastalardan yasa UOKC &lgiimlerine
gore >85-<95. persentil araligindaki hastalarin oran1 %2 olup, >95. persentil aralifinda bu risk

grubundan hasta bulunmamaktadir.

STRONGKids alt gruplar ile yasa gore UOKKC persentil araliklar1 arasidaki iliski
istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05). STRONGKIids ile degerlendirildiklerinde
beslenme bozuklugu olusma riski diisiik olan hastalarn yasa gére UOKKC 6l¢iimlerinin < 5.
persentil, >5-<95. persentil ve >95. persentil araligindaki oranlari sirasi ile %9.3, %84.0 ve
%6.7 olarak saptanmistir. STRONGKIds alt siniflamasina gore orta risk grubunda bulunan
hastalar yasa gore UOKKC ol¢iimlerine gore degerlendirildiklerinde <5. persentil, >5-<15.
persentil ve >95. persentil araliginda sirasi ile %13.4, %82.1 ve %4.5 oraninda bulunduklar1
tespit edilmistir. STRONGKIds ile degerlendirildiginde beslenme bozuklugu olugma riski
yiiksek bulunan hastalarin yasa gére UOKKC ol¢iimlerine gére %36.7 sinin <5. persentil,
%61.2°sinin >5-<95. persentil ve %?2.0’sinin >95. persentil araliginda oldugu bulunmustur.
Diisiik risk grubundaki hastalarin yasa gére UOKKC &l¢iimlerinin >5-<95. persentil araliginda
bulunma orani, orta ve yliksek risk grubundaki hastalarin ayni persentil aralifinda bulunma
oranina gore yiksek bulunmustur (p<0.05). Yiiksek risk grubundaki hastalardan yasa gore
UOKKC dlgiimleri <5.persentil olanlarin oraninin, orta ve diisiik risk grubundaki hastalardan
yasa gore UOKKC odlgiimleri ayn1 persentil araliginda bulunanlara gore daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir (p<0.05).

STRONGKids’e gore diisiik risk grubunda olan hastalarin yasa goére UOKKA
Olglimlerinin <5. persentil, >5-<95. persentil ve >95. persentil araligindaki oranlar sirasi ile
%9.3, %84.0 ve %6.7 olarak saptanmistir. STRONGKIids alt siniflamasina gore orta risk

grubunda bulunan hastalar yasa gére UOKKA &lciimlerine gore degerlendirildiklerinde <5.
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persentil, >5-<15. persentil ve >95. persentil araliginda sirasi ile %5.4, %91.1 ve %3.6 oraninda

bulunduklar1 tespit edilmistir. STRONGKIids ile degerlendirildiginde beslenme bozuklugu

olusma riski yiiksek bulunan hastalarmn yasa gére UOKKA 6l¢iimlerine gore %12.2’sinin <5.

persentil, %87.7’sinin >5-<95. persentil ve %2.0’sinin >95. persentil aralifinda oldugu

bulunmustur.

Tablo 4.23. Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore triseps deri kivrim kahinhg,

iist orta kol cevresi, iist orta kol kas cevresi ve iist orta kol kas alam persentillerinin

STRONGKIids risk gruplarina gore dagilim

STRONGKIids risk grubu

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk
(n=75) (n=112) (n=49)
Parametre Persentiller S % S % S % p
Yasa gore TDKK <5 3 4.0 9 8.0 13 26.5
(mm)
>5-<15 4 5.3 12 10.7 10 20.4
>15- <85 57 76.0 83 74.1 26 53.1 0.000*
>85- <95 11 14.7 7 6.3 - -
>95 - - 1 0.9 - -
Yasa gére UOKC <5 8 10.7 8 16.1 20 40.8
(cm)
>5-<15 6 8.0 24 21.4 10 20.4
>15- <85 53 70.7 65 58.0 18 36.7 0.000*
>85- <95 6 8.0 5 4.5 1 2.0
>95 2 2.7 - - - -
Yasa gore <5 7 9.3 15 134 18 36.7
UOKKC (cm)*
>5-<95 63 84.0 92 82.1 30 61.2 0.003*
>95 5 6.7 5 4.5 1 2.0
Yasa gore <5 7 9.3 6 5.4 6 12.2
UOKKA (cm?)*
>5-<95 63 84.0 102 91.1 42 87.7 0.380
>95 5 6.7 4 3.6 1 2.0

TDKK: Triseps deri kivrim kalmligi, UOKC: Ust orta kol gevresi, UOKKC: Ust orta kol kas ¢evresi, UOKKA:

Ust orta kol kas alani

Likelihood Ratio ki-kare testi; *p<0.05
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Hastalarin STRONGKids risk gruplar1 ve hastanede yatis siirelerinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.24°te verilmistir. STRONGKids ile degerlendirildiginde beslenme bozuklugu olusma
riski diisiik olan hastalarin hastanede yatis siiresi (giin) ortancasi1 7[6], orta risk grubundaki
hastalarin hastanede yatis siiresi (giin) ortancasi 8[7] ve yiiksek risk grubundaki hastalarda
hastanede yatis siiresi (glin) ortancasi 10[7] bulunmustur. Aralarindaki bu fark istatistiksel
olarak 6nemlidir (p<0.05), yiiksek riskli gruptaki hastalarin hastanede yatis stiresi diisiik risk
grubundaki hastalara gore daha yiiksektir ve farklihigin bu iki gruptan kaynaklandigi

goriilmektedir.

Tablo 4.24. Hastalarin STRONGKids risk gruplar1 ve hastanede yatis siirelerinin

karsilastirnlmasi
Hastalar (n=236)
STRONGK:ids risk grubu
Diisiik risk (n=75) Orta risk (n=112) Yiiksek risk (n=49)
Alt -Ust  Ortanca[CDF] & Alt-Ust Ortanca[CDF] & Alt-Ust Ortanca[CDF] & p

Hastanede 2-24 76T 2-29 8[7]° 2-38 10[7F 0.000%
yatig siiresi

(giin)

Kruskal-Wallis testi “CDF=Ceyrek Degerler aras1 Fark

Satirdaki degigkenlere yonelik a, b harfleri: Ayni satirda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemlidir (Post Hoc test- Mann Whitney-U testi *p<0.05)

4.5. Hastalarin PNRS tarama araci ile degerlendirilmesine iliskin bulgular

Tablo 4.25’te hastalarin PNRS risk gruplarina gére dagilimlari verilmistir. Hastalarin
PNRS ile degerlendirildiklerinde %44.9’unun diisiik risk, %28.8’inin orta risk ve %26.3’{iniin
yiiksek risk grubunda bulunduklar1 saptanmistir. Cinsiyete gore degerlendirildiklerinde
hastalarin PNRS alt siniflamasina gore diisiik, orta ve yiiksek risk grubunda olmalar1 arasindaki

fark arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05).

PNRS’ye gore diisiik risk grubunda bulunan hastalarin %24.5’ini “Pulmoner hastalik”
tanisi alan hastalar olusturmaktadir. Diisiik risk grubunda en diisiik oranda bulunan hasta grubu
“Kardiyoloji” (%3.8) tanili hastalar olup, bu risk grubunda “Onkoloji” tanili hastanin
bulunmadig: tespit edilmistir. Orta risk grubundaki bireylerde “Gastroenteroloji/Hepatoloji”
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tanil1 hastalarin oran1 %22.1, “Kardiyoloji” tanil1 hastalarin oran1 %17.6 ve “Enfeksiyon” tanili
hastalarin orani %16.2 olup, bu risk grubunda en yiiksek oranda bulunan hasta gruplaridir. Orta
risk grubunda en diisiik oranda “N6roloji” (%1.5) tanilt hastalar bulunmaktadir. PNRS’ye gore
yiiksek risk grubundaki hastalarin ¢ogunlugunu “Noroloji” (%30) ve “Onkoloji” (%27.4) tanili
hastalar olusturmaktadir. Yiiksek risk grubunda en diisilk oranda bulunan hasta grubunun

“Kardiyoloji” (%]1.6) tanil1 hastalar oldugu saptanmustir.

Hastalarin tanilarma gore diislik, orta ve yiiksek risk grubunda bulunmalar arasinda
anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (p<0.05). Onkoloji ve ndroloji hastalarinin ytiksek risk
grubunda bulunma orani, ayni hastalarin orta ve diisiik risk grubunda bulunma oranina goére
yiiksek bulunmustur. Gastroenteroloji/Hepatoloji, kardiyoloji ve enfeksiyon hastalarinin orta
risk grubunda, yiiksek ve diisiik risk grubuna gore daha yiiksek oranda bulundugu saptanmistir.
Pulmoner hastalik tanisi alan hastalarin ise diisiik risk grubunda daha yiiksek oranda

bulunduklar tespit edilmistir.

Tablo 4.25. Hastalarin PNRS risk gruplarina gore dagilimlar:

PNRS risk grubu

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk

(n=106) (n=68) (n=62)
Hastalara ait ozellikler S % S % S % p
Cinsiyet
Kiz 52 42.6 39 32.0 31 25.4
Erkek 54 47.4 29 25.4 31 27.2 0.538
Toplam 106 44.9 68 28.8 62 26.3
Hastahik tanisi
Cerrahi 12 11.3 9 13.2 2 3.2
Noroloji 8 7.5 1 1.5 19 30.6
Onkoloji - - 2 2.9 17 27.4
Pulmoner hastaliklar 26 24.5 4 5.9 2 3.2
Gastroenteroloji/Hepatolji 7 6.6 15 22.1 7 11.3  0.000*
Kardiyoloji 4 3.8 12 17.6 1 1.6
Nefroloji 12 11.3 6 8.8 3 4.8
Enfeksiyon 8 7.5 11 16.2 3 4.8
Diger 29 27.4 8 11.8 8 12.9

Pearson ki-kare testi
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Tablo 4.26°da hastalarm PNRS risk gruplari ile hastaneye kabul anindaki yasa gore BKI
ve yasa goOre boy uzunlugu z skorlarinin ortalama ve standart sapma degerlerinin
karsilastirilmasi verilmistir. PNRS risk gruplarina gore yasa gore BKI z skoru ortalamalari

arasinda istatistiksel agidan 6nemli fark bulunmustur (p<0.05).

PNRS alt siniflamasina gore yiiksek, orta ve diisiik risk gruplarmin yasa gére BKI z skoru
ortalamalar1 sirasi ile -0.6+1.95, -0.3+1.43 ve 0.3£1.44 bulunmustur. Diisiik risk grubundaki
hastalarin yasa goére BKI z skoru ortalamasi, orta ve diisiik risk grubuna gore daha yiiksek olup

farklilig1 yaratmaktadir.

PNRS risk gruplarina goére yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalamalar1 arasinda
istatistiksel agidan 6nemli fark bulunmustur (p<0.05). PNRS alt siniflamasina gore yiiksek, orta
ve diisiik risk gruplarinin yasa gore boy z skoru ortalamalari sirasi ile -0.6+1.49, -0.3+1.14 ve
0.1£1.16 bulunmustur. Diisiik risk grubundaki hastalarin yasa goére boy z skoru ortalamasi, orta

ve diistlik risk grubuna gore daha yiiksek olup farkliligi yaratmaktadir.

Tablo 4.26. Hastalarin PNRS risk gruplari ile hastaneye kabul anindaki yasa gore BKI ve

yasa gore boy z skorlarinin ortalama ve standart sapma degerlerinin karsilastirnlmasi

n=236
PNRS risk grubu
Diisiik risk (n=106) Orta risk (n=68) Yiiksek risk (n=62)
Z skoru X£8SS Alt -Ust X+SS Alt -Ust X+SS Alt -Ust p
degeri
Yagsa gore 0.3+1.44* -4.51-4.48 -0.3+1.43% -3.60-3.13  -0.6+1.95> -3.88-4.78  0.001*
BKI-SD
Yasa gore 0.1£1.16*  -2.65-2.59 -0.3+1.14® -2.10-1.99  -0.6+1.49> -4.18-2.78  0.001*
boy-SD

SD: Standart Deviasyon, BKI: Beden kiitle indeksi (kg/m?)
# Genel Dogrusal Model Tek Degiskenli Varyans Analizi (F testi)

Satirdaki degiskenlere yonelik a, b, ¢ harfleri: Aynmi satirda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark
istatistiksel olarak dnemlidir (Post Hoc test- Tukey HSD *p<0.05)

Tablo 4.27°de hastalarin PNRS risk gruplari ile hastaneye kabul anindaki malnutrisyon
durumlarinin karsilastirilmasi verilmistir. Akut malnutrisyonlu hastalarin %16.0’sin1 PNRS ile
degerlendirildiginde diisiik risk grubunda olan hastalar olusturmaktadir. PNRS alt siniflamasina

gore orta risk grubundaki hastalarin akut malnutrisyonlu hastalar igerisindeki oran1 %29.5
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olarak saptanmigtir. PNRS ile degerlendirildiginde yiiksek risk grubundaki hastalarin, tiim akut

malnutrisyonlu hastalarin %54.5’ini olusturdugu tespit edilmistir.

Kronik malnutrisyonlu hastalarin %28.0’ini PNRS ile degerlendirildiginde diisiik risk
grubunda olan hastalar olusturmaktadir. PNRS alt simiflamasina gore orta risk grubundaki
hastalarin kronik malnutrisyonlu hastalar igerisindeki oran1 %28.0 olarak saptanmigtir. PNRS
ile degerlendirildiginde yiiksek risk grubundaki hastalarin, tiim kronik malnutrisyonlu hastalarin
%44.0’m1  olusturdugu tespit edilmistir. PNRS alt gruplarindaki hastalarin akut veya
malnutrisyonlu olma oranlar1 arasindaki iligki istatistiksel agidan O6nemli bulunmamistir
(p>0.05).

Tablo 4.27. Hastalarin PNRS risk gruplari ile hastaneye kabul anmindaki malnutrisyon

durumlarinin karsilastirilmasi

PNRS risk grubu

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk Toplam

(n=106) (n=68) (n=62)
Malnutrisyon S % S % S % S % p
durumu
Akut 7(16.0) 6.6 13(29.5) 19.1 24(545) 38.7 44(100) 18.6
malnutrisyon*
Kronik 7(28.0) 6.6 7(28.0) 10.3 11(44.00 17.7 25(100) 10.6 0.470
malnutrisyon**
Toplam 14 13.2 20 29.4 35 56.4 69(100) 29.2

* Yaga gore BKi< -2 SD, **Yasa gore boy < -2 SD, SD: Standart Deviasyon
Pearson ki-kare testi (Parantez iginde gosterilen degerler satir yiizdesi olarak verilmistir.)

Tablo 4.28’de hastalarin PNRS risk gruplarina goére hastaneye kabul anindaki
antropometrik Ol¢limlerinin ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir PNRS ile
degerlendirildiginde diisiik risk grubunda olan hastalarin boy uzunlugu ortalamalari
120.2+12.76 cm, viicut agirhgi ortalamas1 23.9+7.17 kg, BKI ortalamas1 16.4+2.51 kg/m>,
UOKC ortalamasi 18.3+2.42 cm, TDKK ortalamasi 10.3+3.02 mm, APKK ortalamas1 7.1+2.22
mm, UOKC ortalamas1 15.1+1.83 cm ve UOKKA ortalamasi ise 1835.1+447.30 cm? olarak

saptanmistir.
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Orta risk grubundaki hastalarin boy uzunlugu ortalamalar1 118.9£12.56 cm, viicut agirlig1
ortalamasi 22.2+6.46 kg, BKI ortalamasi 15.4+2.36 kg/m2, UOKC ortalamasi1 17.6£2.19 cm,
TDKK ortalamast 9.7+2.72 mm, APKK ortalamasi 6.2+1.99 mm, UOKKC ortalamasi
14.6+1.63 cm ve UOKKA ortalamasi ise 1710.4+390.52 cm? olarak saptanmustir. Yiiksek risk
grubundaki hastalarin ise boy uzunlugu ortalamalart 115.8£11.51 cm, viicut agirlig1 ortalamasi
21.0+7.64 kg, BKI ortalamasi 15.3£3.49 kg/m?, UOKC ortalamas1 17.4+2.80 cm, TDKK
ortalamasi1 9.0+3.03 mm, APKK ortalamast 5.9+2.39 mm, UOKKC ortalamas1 14.5+2.01 cm
ve UOKKA ortalamast ise 1717.9+496.35 olarak saptanmustir.

Diisiik risk grubundaki hastalari viicut agirhg, BKI, UOKC, TDKK ve APKK &l¢iimleri
orta ve yiiksek risk grubundaki hastalara gore daha yiiksek olup farkliligi yaratmaktadir
(p<0.05).
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Tablo 4.28. Hastalarin PNRS risk gruplarina gore hastaneye kabul anindaki antropometrik él¢iimlerinin ortalama ve standart

sapma degerleri

n=236

PNRS risk grubu

Diisiik risk (n=106) Orta risk (n=68) Yiiksek risk (n=62)

Antropometrik dlciimler X+SS Alt -Ust X+SS Alt -Ust X+SS Alt -Ust p
Boy uzunlugu (cm) 120.2+12.76 100.0-165.0 118.9£12.56 99.0-148.0 115.8+11.51 90.0-142.0 0.085
Viicut agirhigt (kg) 23.947.17° 13.0-44.0 22.246.46b 12.0-44.8 21.0+7.64° 12.0-520  0.037*
BKI (kg/m?) 16.4+2.51° 10.2-23.0 15.442.36° 11.6£23.7 15.3£3.49% 11.3-28.0 0.021*
UOKC (cm) 18.3+2.42° 14.0-25.0 17.6+2.19° 13.0-24.5 17.4+2.80b 13.0-26.0 0.036*
TDKK (mm) 10.3+£3.02° 5.0-22.0 9.74£2.72b 5.0-17.0 9.0£3.03° 4.0-21.0 0.018*
Adduktor polisis kas kalinligr (mm) 7.1£2.22% 3.0-12.0 6.2+£1.99° 3.0-12.0 5.9+£2.390 3.0-12.0 0.001*
UOKKC (cm) 15.1+1.83 10.7-19.5 14.6:1.63 11.4+19.1 14.5+2.01 114213  0.105
UOKKA (cm?) 1835.1+447.30 916.2-3039.7  1710.4+390.52 1039.5-2921.1 1717.9+496.35 1039.5-3606.1  0.117

BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, TDKK: Triseps deri kivrim kalmlig1, UOKKC: Ust orta kol kas ¢evresi, UOKKA: Ust orta kol kas alani

Genel Dogrusal Model Tek Degiskenli Varyans Analizi (F testi)

Satirdaki degiskenlere yonelik a, b harfleri: Ayn1 satirda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak dnemlidir (Post Hoc test- Tukey HSD
*
p<0.05)



Tablo 4.29°da hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore boy uzunlugu, viicut agirligi
ve BKI persentillerinin PNRS risk gruplaria gore dagilimi verilmistir. PNRS alt gruplari ile
yasa goOre boy uzunlugu persentil araliklar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak ©Onemli
bulunmustur (p<0.05). Diisiik risk grubundaki hastalarin %65’inin yasa gore boy uzunlugu
Olgtimleri >15-<85. persentil araliginda iken, < 3. persentil olan hastalarin oran1 %8 olarak
saptanmistir. Diisiik risk grubundaki hastalarin %12.3’iiniin yasa gére boy uzunlugu >85-<97.
persentil, %8.5’inin yasa gore boy uzunlugu ise >97. persentil araligina bulunmustur. Diisiik
risk grubundaki hastalardan yasa gore boy uzunlugu >3-<15. persentil araliginda olanlarin orani
ise %5.4 olarak saptanmistir. Diisiik risk grubundaki hastalardan yasa gére boy uzunlugu >85-
<97. persentil araliginda saptanan hastalarin orani, orta ve yiiksek risk grubundaki ayni persentil

araliginda bulunan hastalarin oranina gore yiiksek bulunmustur.

PNRS ile degerlendirildiginde orta risk grubunda olan hastalarin %10.3’{iniin yasa gore
boy uzunlugu 3. persentilin altinda bulunmustur. Orta riskli hastalardan yasa gore boy uzunlugu
>3-<15. persentil, >15- <85. persentil, >85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda olanlarin
orani sirast ile %23.5, %52.9, %8.8 ve %4.4 bulunmustur. Orta risk grubunda yasa gére boy
uzunlugu >3-<15. persentil araliginda bulunan hastalarin oraninin, yiiksek ve diisiik risk
grubundaki hastalardan boy uzunlugu ayni persentil aralifinda bulunan hastalarin oranlarina

gore daha yiiksek oldugu saptanmuigtir.

PNRS alt siniflamasina gore yiiksek risk grubunda bulunan hastalardan yasa gore boy
uzunlugu <3. persentil, >3-<15. persentil, >15-<85. persentil, >85-<97. persentil ve >97.
persentil araliginda olanlarin orani sirasi ile %25.8, %16.1, %46.8, %4.8 ve %6.5 olarak
saptanmustir. Yiiksek risk grubunda yasa gore boy uzunlugu <3. persentil bulunan hastalarin
oraninin, orta ve diisiik risk grubundaki hastalardan boy uzunlugu aym persentil aralifinda

bulunan hastalarin oranlarina goére daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

PNRS alt gruplart ile yasa gore viicut agirligir persentil araliklari arasindaki iligki
istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05). Diistik risk grubundaki hastalarin %60.4’linlin
yasa gore viicut agirligi 6lgtimleri >15-<85. persentil araliginda iken, < 3. persentil araligindaki
hastalarin oran1 %#4.7 olarak saptanmustir. Diislik risk grubundaki hastalarin %17.0’sinin yasa
gore viicut agirligi >85-<97. persentil, %8.5’inin viicut agirligt ise >97. persentil araligina

bulunmustur. Diisiik risk grubundaki hastalardan yasa gore viicut agirligi >3-<15. persentil
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araliginda olanlarin orani ise %9.4 olarak saptanmistir. Diisiik risk grubundaki hastalardan yasa
gore viicut agirlign >85-<97. persentil araliginda saptanan hastalarin orani, orta ve yiiksek risk

grubundaki ayni persentil araliginda bulunan hastalarin oranina gore yiiksek bulunmustur.

PNRS ile degerlendirildiginde orta risk grubunda olan hastalarin %11.8’inin yasa gore
viicut agirlig1 3. persentilin altinda bulunmugtur. Orta riskli hastalardan yasa gore viicut agirligi
>3-<15. persentil, >15- <85. persentil, >85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda olanlarin

orani sirasi ile %17.6, %60.3, %7.4 ve %2.9 bulunmustur.

PNRS alt siiflamasina gore yiiksek risk grubunda bulunan hastalardan yasa goére viicut
agirlig1 <3. persentil, >3-<15. persentil, >15- <85. persentil, >85-<97. persentil ve >97. persentil
araliginda olanlarin orani sirast ile %29.0, %16.1, %40.3, %3.2 ve %11.3 olarak saptanmustir.
Yiiksek risk grubunda yasa gore viicut agirligt <3. persentil araliginda bulunan hastalarin
oraninin, orta ve diislik risk grubundaki hastalardan viicut agirligi ayni1 persentil araliginda

bulunan hastalarin oranlarina gére daha yiiksek oldugu saptanmistir.

PNRS alt gruplari ile yasa gore BKI persentil araliklar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05). Diisiik risk grubundaki hastalarmn %66.0’sinin yasa gére BKI
degerleri >15-<85. persentil araliinda iken, <3. persentil araligindaki hastalarin oran1 %5.7
olarak saptanmustir. Diisiik risk grubundaki hastalarin %7.5’inin yasa gére BKI >85-<97.
persentil, %12.3’iiniin yasa gdre BKI ise >97. persentil aralimna bulunmustur. Diisiik risk
grubundaki hastalardan yasa gore BKI >3-<15. persentil araliginda olanlarin orani ise %8.5

olarak saptanmustir.

PNRS ile degerlendirildiginde orta risk grubunda olan hastalarin %17.6’sinin yasa gore
BK1 3.persentilin altinda bulunmustur. Orta riskli hastalardan yasa gore BKI >3-<15. persentil,
>15-<85. persentil, >85-<97. persentil ve >97. persentil aralifinda olanlarin orani sirasi ile
%7.4, %63.2, %5.9 ve %5.9 bulunmustur. Orta risk grubunda yasa gére BKI >97.persentil
araliginda bulunan hastalarin oraninin, yiiksek ve diisiik risk grubundaki hastalardan BKI ayn1

persentil araliginda bulunan hastalarin oranlarina gore daha diisiik oldugu saptanmuistir.

PNRS alt siniflamasina gore yiiksek risk grubunda bulunan hastalardan yasa gore BKI <3.
persentil, >3-<15. persentil, >15-<85. persentil, >85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda

olanlarin orani sirasi ile %38.7, %8.1, %35.5, %4.8 ve %12.9 olarak saptanmistir. Yiiksek risk
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grubunda yasa gore BKI <3. persentil araliginda bulunan hastalarin oraninn, orta ve diisiik risk
grubundaki hastalardan yasa gére BKI ayni persentil araliginda bulunan hastalarin oranlarina
gore daha yiiksek oldugu saptanmustir. Yiiksek risk grubundaki hastalardan yasa gore BKI >15-
<85. persentil araliginda bulunanlarin orani, orta ve diisiik risk grubundaki hastalara gore daha

diisiik bulunmustur.

Tablo 4.29. Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore boy uzunlugu, viicut agirhg

ve beden kiitle indeksi persentillerinin PNRS risk gruplarina gore dagilim

n=236
PNRS risk grubu
Diisiik risk Ortarisk  Yiiksek risk

(n=106) (n=68) (n=62)
Parametre Persentiller S % S % S % p
Yasa gore boy <3 9 8.0 7 10.3 16 25.8
uzunlugu (cm) >3- <15 6 5.7 16 235 10 161
>15- <85 69 651 36 529 29 46.8 0.001*
>85- <97 12 12.3 6 8.8 3 4.8
>97 9 8.5 3 4.4 4 6.5
Yasa gore viicut <3 5 4.7 8 11.8 18 29.0
agirhigr (kg) >3- <15 10 94 12 17.6 10 161
>15- <85 64 604 41 603 25 403 0.000*
>85- <97 18 17.0 5 7.4 2 3.2
>97 9 8.5 2 2.9 7 11.3
Yasa gore BKI <3 6 5.7 12 17.6 24  38.7
(kg/m?) >3-<15 9 8.5 5 7.4 5 8.1
>15- <85 70 660 43 632 22 355 0.000*
>85- <97 8 7.5 4 5.9 3 4.8
>97 13 12.3 4 59 8 12.9

BKI: Beden kiitle indeksi
Pearson ki-kare testi; *p<0.05

Tablo 4.30°da hastalarn hastaneye kabul anindaki yasa gore TDKK, UOKC, UOKKC ve
UOKKA persentillerinin PNRS risk gruplarina gére dagilimlari verilmistir. PNRS alt gruplar
ile yasa gore TDKK persentil araliklari arasindaki iliski istatistiksel olarak dnemli bulunmustur
(p<0.05). Diisiik risk grubundaki hastalarin %77.4’liniin yasa gére TDKK degerleri >15-<85.
persentil araliginda iken, <5. persentil araligindaki hastalarin oran1 %4.7 olarak saptanmustir.

Diistik risk grubundaki hastalarin %11.3’iiniin yasa gére TDKK >85-<95. persentil, %0.9’unun
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ise >95 persentil araligina bulunmustur. Diisiik risk grubundaki hastalardan yasa gore TDKK
>5-<15. persentil araliginda olanlarin orani ise %5.7 olarak saptanmistir. Diisiik risk grubunda
yasa gore TDKK >85-<95. persentil araliginda bulunan hastalarin oraninin, yiiksek ve diistik
risk grubundaki hastalardan TDKK ayn1 persentil araliginda bulunan hastalarin oranlarina gére
daha diisiikk oldugu saptanmustir. Diisiik risk grubundaki hastalardan yasa gore TDKK <5.
persentil ve >5-<15. persentil araligininda olanlarin oraninin, orta ve yiiksek risk grubundaki
hastalarin ayni persentil araliklarinda bulunma oranlarina gore daha diisiik oldugu tespit

edilmistir.

PNRS ile degerlendirildiginde orta risk grubunda olan hastalarin %10.3’{iniin yasa gore
TDKK 5. persentilin altinda bulunmustur. Orta riskli hastalardan yasa gore TDKK >5-<15.
persentil, >15-<85. persentil ve >85-<95. persentil araliginda olanlarin orani sirasi ile %13.2,
%70.6 ve %5.9 bulunmustur. Orta risk grubunda yasa gére TDKK >95. persentil araliginda olan
hasta bulunmamaktadir. PNRS alt siniflamasina gore yiiksek risk grubunda bulunan hastalardan
yasa gore TDKK <5. persentil, >5-<15. persentil, >15-<85. persentil ve >85-<95. persentil
araliginda olanlarin orani sirasi ile %21.0, %17.7, %58.1 ve %3.2 olarak saptanmistir. Yiiksek
risk grubunda TDKK >95. persentil araliginda olan hasta bulunmamaktadir. Yiiksek risk
grubunda TDKK <3. persentil araliginda bulunan hastalarin oraninin, orta ve diisiik risk
grubundaki hastalardan TDKK ayni persentil araliginda bulunan hastalarin oranlarina gore daha

yiiksek oldugu saptanmistir.

PNRS alt gruplar ile yasa gére UOKC persentil araliklar1 arasindaki iliski istatistiksel
olarak 6dnemli bulunmustur (p<0.05). Diisiik risk grubundaki hastalarin %65.1’inin yasa gore
UOKC degerleri >15-<85. persentil araliginda iken, <5. persentil araligidaki hastalarin orani
%12.3 olarak saptanmistir. Diisiik risk grubundaki hastalarin %35.7’sinin yasa gére UOKC >85-
<95. persentil, %1.9’unun yasa gére UOKC ise >95. persentil araligina bulunmustur. Diisiik risk
grubundaki hastalardan yasa gére UOKC >5-<15. persentil araliginda olanlarin orani ise %15.1
olarak saptanmigtir. PNRS ile degerlendirildiginde orta risk grubunda olan hastalarin
%17.6’sm1n yasa gore UOKC 5. persentilin altinda bulunmustur. Orta riskli hastalardan yasa
gore UOKC >5-<15. persentil, >15- <85. persentil ve >85-<95. persentil araliginda olanlarm
oran1 sirasi ile %17.6, %61.8 ve %2.9 bulunmustur. Orta risk grubunda yasa gére UOKC >95.
persentil araliginda olan hasta bulunmamaktadir. Orta risk grubunda yasa gére UOKC >85-<95.

95



persentil araliginda bulunan hastalarin oraninin, yiiksek ve diislik risk grubundaki hastalardan
yasa gére UOKC aym1 persentil araliginda bulunan hastalarm oranlarina gore daha diisiik oldugu

saptanmistir.

PNRS alt siniflamasina gére yiiksek risk grubunda bulunan hastalardan yasa gore UOKC
<5. persentil, >5-<15. persentil, >15- <85. persentil ve >85-<95. persentil araliginda olanlarin
orani strast ile %33.9, %19.4, %40.3 ve %6.5 olarak saptanmistir. Yiiksek risk grubunda yasa
gore UOKC >95. persentil araliginda olan hasta bulunmamaktadir. Yiiksek risk grubunda yasa
gore UOKC <5. persentil araliginda bulunan hastalarm oraninin, orta ve diisiik risk grubundaki
hastalardan UOKC ayni persentil araliginda bulunan hastalarin oranlarina gore daha yiiksek
oldugu saptanmustir. Yiiksek risk grubundaki hastalardan yasa gére UOKC >15- <85. persentil
araliginda bulunanlarin orani, orta ve diisiik grubundaki hastalara gére daha diisiik bulunmustur.
PNRS ile degerlendirildiklerinde beslenme bozuklugu olusma riski diisiik olan hastalarin yasa
gore UOKKC olgiimlerinin <5. persentil, >5-<95. persentil ve >95. persentil araligindaki
oranlar sirast ile %9.4, %85.8 ve %4.7 olarak saptanmigtir. PNRS alt siniflamasina goére orta
risk grubunda bulunan hastalar yasa gére UOKKC 6lgiimlerine gore degerlendirildiklerinde <5.
persentil, >5-<15. persentil ve >95. persentil araliginda siras1 ile %16.2, %82.4 ve %1.5
oraninda bulunduklar1 tespit edilmistir. PNRS ile degerlendirildiginde beslenme bozuklugu
olusma riski yiiksek bulunan hastalarin yasa gore UOKKC dlgiimlerine gére %30.6’smnin <5.
persentil, %61.3’linlin >5-<95. persentil ve %8.1°inin >95. persentil araliginda oldugu
bulunmustur. PNRS alt gruplar ile yasa gére UOKKC persentil araliklar1 arasindaki iliski
istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05). Yiiksek risk grubundaki hastalarin yasa gore
UOKKC &lgiimlerinin <5. persentil araliginda bulunma orani, orta ve diisiik risk grubundaki
hastalarin ayni persentil araliginda bulunma oranina gore yiiksek bulunmustur. Yiiksek risk
grubundaki hastalarin >5-<95. persentil araligindaki oranlarinin, orta ve diisiik risk grubundaki

hastalarin bu persentil araligindaki oranlarina gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

PNRS ile degerlendirildiklerinde beslenme bozuklugu olusma riski diisiik olan hastalarin
yasa gore UOKKA ol¢iimlerinin <5. persentil, >5-<95. persentil ve >95. persentil araligindaki
oranlari sirasi ile %8.5, %86.8 ve %4.7 olarak saptanmistir. PNRS alt siniflamasina gore orta
risk grubunda bulunan hastalar yasa gére UOKKA dl¢iimlerine gore degerlendirildiklerinde <5.

persentil ve >5-<15. persentil araliginda sirasi ile %4.4 ve %95.6 oraninda bulunduklar tespit
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edilmistir. Yasa gére UOKKA >95. persentil araliginda olan orta riskli hasta bulunmamaktadir.
PNRS ile degerlendirildiginde beslenme bozuklugu olugma riski yiiksek bulunan hastalarin yasa
gore UOKKA o&lgiimlerine gore %11.3’iiniin <5. persentil, %80.6’sinin >5-<95. persentil ve

%8.1’1nin >95. persentil araliginda oldugu bulunmustur.

Tablo 4.30. Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore triseps deri kivrim kalinhg,
iist orta kol ¢evresi, iist orta kol kas cevresi ve iist orta kol kas alam1 persentillerinin PNRS

risk gruplarma gore dagilim

STRONGKIds risk grubu

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk

(n=75) (n=112) (n=49)
Parametre Persentiller S % S % S % p
Yasa gore TDKK <5 5 4.7 7 10.3 13 21.0
(mm)
>5-<15 5 5.7 9 13.2 11 17.7
>15-<85 82 77.4 48 70.6 36 58.1 0.004*
>85- <95 12 11.3 4 5.9 2 3.2
>95 1 0.9 - - -
Yasa gére UOKC <5 13 12.3 12 17.6 21 33.9
(cm)
>5-<15 16 15.1 12 17.6 12 19.4
>15-<85 69 65.1 42 61.8 25 40.3 0.020*
>85- <95 6 5.7 2 2.9 4 6.5
>95 2 1.9 - - - -
Yasa gore <5 10 9.4 11 16.2 19 30.6
UOKKC (cm)
>5- <95 91 85.8 56 82.4 38 61.3 0.003*
>95 5 4.7 1 1.5 5 8.1
Yasa gore <5 9 8.5 3 4.4 7 11.3
UOKKA (cm?)
>5- <95 92 86.8 65 95.6 50 80.6 0.034*
>95 5 4.7 0 0.0 5 8.1

TDKK: Triseps deri kivrim kalmligi, UOKC: Ust orta kol gevresi, UOKKC: Ust orta kol kas ¢evresi, UOKKA:
Ust orta kol kas alan1

Likelihood Ratio ki-kare testi; *p<0.05

Tablo 4.31’de hastalarin PNRS risk gruplari ve hastanede yatis siirelerinin
karsilastirilmas1 verilmistir. PNRS ile degerlendirildiginde beslenme bozuklugu olusma riski

diisiik olan hastalarin hastanede yatis siiresi (giin) ortancasi 7[6], orta risk grubundaki hastalarin
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hastanede yatis siiresi (giin) ortancasi 8[8] ve yiiksek risk grubundaki hastalarda hastanede yatis
stiresi (gilin) ortancast 9[7] bulunmustur. Aralarindaki bu fark istatistiksel olarak Snemlidir
(p<0.05), yiiksek riskli gruptaki hastalarin hastanede yatis siiresi diisiik risk grubundaki
hastalara gore daha ytiksektir ve farkliligi bu iki gruptan kaynaklandigi goriilmektedir.

Tablo 4.31. Hastalarin PNRS risk gruplari ve hastanede yatis siirelerinin karsilastirilmasi

Hastalar (n=236)

PNRS risk grubu

Diisiik risk (n=106) Orta risk (n=68) Yiiksek risk (n=62)

Alt-Ust  Ortanca|[CDF] &  Alt-Ust Ortanca|[CDF] & Alt-Ust Ortanca|CDF] p
&

Hastanede 2-28 7[6]* 2-29 8[8]® 2-38 97T 0.011*
yatis siiresi
(giin)

Kruskal-Wallis testi 4CDF=Ceyrek Degerler aras1 Fark

Satirdaki degigkenlere yonelik a, b harfleri: Ayni satirda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemlidir (Post Hoc test- Mann Whitney-U testi *p<0.05)

4.6.  Hastalarin Adduktor polisis kas kalinhgi 6l¢ciimlerine iliskin bulgular

Tablo 4.32’de hastalarin APKK tertillerine gore dagilimi verilmistir. Hastalarin Adduktor
polisis kas kalinligina goére Q1°de kiz hastalarin oraninin %51.8, erkek hastalarin oraninin ise
%48.2 oldugu goriilmektedir. Q2’deki kiz hastalarin oraninin %60.3, erkek hastalarin oraninin
ise %39.7 oldugu tespit edilmistir. Q3’deki hastalarin %43.6’sin1 kiz hastalar, %56.4’linii ise
erkek hastalar olusturmaktadir. Hastalarin cinsiyete gore APKK tertil gruplari arasinda

istatistiksel agidan 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.32. Hastalarin Adduktor polisis kas kalinhgi tertillerine gore dagilim

n=236
Adduktor polisis kas kalinligi (mm)
Q1 Q2 Q3
(Agr risk 3-5mm) (Ortarisk 6-7 mm)  (Diisiik risk 8-12 mm)
Cinsiyet S % S % S % p
Kiz 44 51.8 (18.6) 44 60.3(18.6) 34 43.6(14.4)
Erkek 41 48.2 (17.4) 29 39.7(12.3) 44 56.4(18.6) 0.122

Toplam 85  100.0(36.0) 73  100.030.9) 78  100.0(33.0)

Pearson ki-kare testi

Tablo 4.33’te hastalarin APKK 6l¢iimlerinin tertillere gére ortalama ve standart sapma
degerleri verilmistir. APKK 6l¢iimlerinin ortalama degerlerinin Q1°de 4.1+0.74 mm, Q2’de
6.5+0.50 mm ve Q3’de 9.2+1.11 mm oldugu tespit edilmistir. APKK verilerinin cinsiyete gore

tertil gruplar1 arasindaki fark istatistiksel acidan 6nemli bulunmamaistir (p>0.05).

Tertil gruplar arasinda APKK degerlerinin dagilimi arasindaki fark istatistiksel olarak
onemlidir (p<0.05), Q1’deki APKK 6l¢iimii ortalamasi en diisiik iken Q3’de en yiiksek ortalama
deger bulunmustur. Cinsiyet ve tertil gruplarinin birlikte etkisi incelendiginde APKK 6l¢iim

ortalamalari ile etkilesimlerinin bulunmadig: saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 4.33. Hastalarin Adduktor polisis kas kalinhigi 6l¢ciimlerinin tertillere gore ortalama ve standart sapma degerleri

Adduktor polisis kas kalinlg (mm)

Kiz Erkek Toplam
Adduktor polisis kas X+SS Alt-Ust x+SS Alt-Ust x+SS  Alt-Ust p1 p2 p3
kalinhgi tertilleri
Q1 4.2+0.74 3-5 4.1+£0.75 3-5 4.1+0.742 3-5
Q2 6.6+0.50 6-7 6.5+0.50 6-7 6.5+0.50P 6-7 0.000* 0.730 0.828
Q3 9.1+1.04 8-12 9.2+1.11 8-12 9.2+1.11° 8-12

p1: Satirdaki degiskenin etkisi  p2: Cinsiyetin etkisi ps: Iki degiskenin etkilesim sonucu etkisi

Genel Dogrusal Model iki Faktorlii Varyans Analizi (F testi)

Satirdaki degiskenlere yonelik a, b harfleri: Aymi stitunda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (Post Hoc test- Tukey HSD
*
p<0.05)



Tablo 4.34’te hastalarin hastaneye kabul anindaki akut ve kronik malnutrisyon
durumlarimin  APKK tertillerine goére dagilimi verilmistir. QI’deki hastalarin %61.8’1
malnutrisyonlu  olup, malnutrisyonlu hastalarin = %74.5’ini  akut, %25.5’ini  kronik
malnutrisyonlu hastalar olusturmaktadir. Q2’deki hastalarda malnutrisyon gériilme orani %31.6
bulunmustur, malnutrisyonlu hastalarin %41.2’sini akut ve %58.8’ini ise kronik malnutrisyonlu
hastalar olusturmaktadir. Q3’deki hastalarda malnutrisyon goriilme orant %6.6 olup bu

hastalarin %4011 akut, %60°1n1 kronik malnutrisyonlu hastalarin olusturdugu goériilmektedir.

Akut malnutrisyonlu tiim hastalarin Adduktor polisis tertil gruplarindaki dagilimlari
degerlendirildiginde %79.5’inin Q1°de, %16’sinin Q2’de ve %4.5’inin ise Q3’de bulundugu

goriilmektedir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Kronik malnutrisyonlu tiim hastalarin Adduktor polisis tertil gruplarindaki dagilimlar
degerlendirildiginde %37.5’inin Q1’de, %53.1’inin Q2’de ve %9.4’liniin ise Q3’de bulundugu

goriilmektedir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin akut veya kronik ayrimi yapilmadan malnutrisyon durumlarina gére APKK
tertil gruplarindaki dagilimlari incelendiginde Q1’de en yiiksek, Q3’de ise en diisiik

malnutrisyon orani oldugu saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.34. Hastalarin hastaneye kabul amindaki akut ve kronik malnutrisyon

durumlarimin Adduktor polisis kas kalinhig: tertillerine gore dagilimi

Adduktor polisis kas kalinligi (mm)
Q1 (n=85) Q2 (n=73) Q3(n=78) Toplam

Malnutrisyon S % S % S % S % p
durumu

Akut 35(79.5) 412 7(16.0) 9.6 2(45) 2.6 44(100) 186
malnutrisyon*

Kronik 12(37.5) 14.1 10(53.1) 13.7 3(9.4) 3.8 25(100) 10.6 0.027*
malnutrisyon**

Toplam 47(61.8) 55.3 17(31.6) 23.3 5(6.6) 6.4 69(100) 29.2

* Yasa gore BKi< -2 SD, **Yaga gore boy < -2 SD, SD: Standart Deviasyon

Likelihood Ratio ki-kare testi; *p<0.05 (parantez iginde gosterilen degerler satir yiizdesi olarak verilmistir.)

101



Tablo 4.35’te hastalarin hastaneye kabul anindaki akut ve kronik malnutrisyon durumuna
gore APKK odlglimlerinin ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. Akut malnutrisyonlu
olan ve olamayan hastalarda APKK 6l¢iimlerinin ortalamasi sirasi ile 4.3+1.62 mm ve 7.0+2.08
mm bulunmustur. Kiz hastalardan akut malnutrisyonu olan ve olmayanlarda APKK degerlerinin
ortalamasit sirasi ile 4.2+1.44 mm ve 6.9£1.93 mm bulunmustur. Erkek hastalardan akut
malnutrisyonu olan ve olmayanlarda APKK degerlerinin ortalamasinin ise sirasi ile 4.48+1.83
mm ve 7.2£2.23 mm oldugu saptanmistir. Hastalarin cinsiyete gore APKK o6l¢iimlerinin akut
malnutrisyon olan ve olmayan grupta dagilimlari arasindaki iliski istatistiksel olarak onemli
bulunmamustir (p>0.05). Akut malnutrisyon durumu ile cinsiyetin APKK ortlamalarina birlikte
etkisi degerlendirildiginden aralarindaki iligki istatistiksel agidan onemsizdir (p>0.05). Akut
malnutrisyonu olan ve olmayan hastalarin APKK dl¢limlerinin ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel a¢idan 6nemli olup, akut malnutrisyonlu hastalarda APKK o6lgiimii ortalamasi, akut

malnutrisyonlu olmayan hastalara gére daha diisiik bulunmustur (p<0.05).

Kronik malnutrisyonlu olan ve olamayan hastalarda APKK 6l¢iimlerinin ortalamasi sirasi
ile 5.6£2.10 mm ve 6.6+2.25 mm bulunmustur. Kiz hastalardan kronik malnutrisyonu olan ve
olmayanlarda APKK degerlerinin ortalamasi sirasi ile 5.7£1.81 mm ve 6.5+2.15 mm
bulunmustur. Erkek hastalardan kronik malnutrisyonu olan ve olmayanlarda APKK degerlerinin
ortalamasinin ise sirasi ile 5.4+2.39 mm ve 6.8+2.35 mm oldugu saptanmistir. Hastalarin
cinsiyete gore APKK ol¢limlerinin kronik malnutrisyon olan ve olmayan grupta dagilimlari
arasindaki iligki istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Kronik malnutrisyon
durumu ile cinsiyetin APKK ortlamalarina birlikte etkisi degerlendirildiginden aralarindaki
iligki istatistiksel agidan 6nemsizdir (p>0.05). Kronik malnutrisyonu olan ve olmayan hastalarin
APKK olgiimlerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli olup, kronik
malnutrisyonlu hastalarda APKK 6l¢iimii ortalamasi, kronik malnutrisyonlu olmayan hastalara

gore daha diisiik bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.35. Hastalarin hastaneye kabul anindaki akut ve kronik malnutrisyon durumuna gore Adduktor polisis kas kalinhgi

olciimlerinin ortalama ve standart sapma degerleri

Adduktor polisis kas kalinligi (mm)

Kiz (n=122) Erkek (n=114) Toplam (n=236)

Malnutrisyon durumu  £+SS  Alt -Ust £+SS  Alt-Ust X+SS Alt -Ust p1 p2 Ps
Akut malnutrisyon # 0.000*  0.466 0.968
Var # 4.2+1.44 3-8 4,48+1.83 3-10 4,3+1.62 3-10

Yok # 6.9+1.93 3-12 7.2+2.23 3-12 7.0£2.08 3-12

Kronik malnutrisyon 0.022*  0.979 0.458
Var # 5.7+1.81 3-9 5.4+2.39 3-12 5.6+£2.10 3-12

Yok *# 6.5+2.15  3-12  6.8+235  3-12 6.6+2.25 3-12

p1: Satirdaki degiskenin etkisi  po: Cinsiyetin etkisi pa: Iki degiskenin etkilesim sonucu etkisi

#: Genel Dogrusal Model ki Faktorlii Varyans Analizi (F testi)



Tablo 4.36’da hastalarin APKK tertillerine gére hastaneye kabul anindaki yasa gore BKI
ve yasa gore boy uzunlugu z skorlarinin ortalama ve standart sapma degerlerinin dagilimi
verilmistir. Q1°deki hastalarin yasa gore BKI ve yasa gére boy uzunlugu z skoru ortalama
degerleri sirasi ile 1.1£1.42 ve -0.6+1.24 bulunmustur. Q2’deki hastalarin yasa gére BKI ve
yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalama degerleri sirast ile -0.1+1.22 ve -0.3£1.25 olarak
saptanmustir. Q3 deki hastalarin yasa gére BKI ve yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalama

degerlerinin ise sirasi ile -0.1£1.22 ve -0.3£1.25 oldugu goriilmektedir.

Addiiktor polisis kas kalinlig tertil gruplar incelendiginde Q1, Q2 ve Q3 tertil gruplarinin
yasa gore BKI z skoru ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan énemli bulunmustur. En
diisiik yasa gore BKI z skoru ortalamas1 Q1°de iken Q3’de en yiiksek ortalama BKI z skoru
degeri saptanmistir (p<0.05).

Hastalarin yasa gore boy uzunlugu z skoru degerlerinin APKK tertil gruplarindaki
ortalamalarina bakildiginda Q3’ilin yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalama degeri diger tertil

gruplarina gore yliksek olup farklilig1 yaratmaktadir (p<0.05).

Tablo 4.36. Hastalarin Adduktor polisis kas kalinhg tertillerine gore hastaneye kabul
anindaki yasa gore BKI ve yasa gore boy uzunlugu z skorlarimin ortalama ve standart

sapma degerlerinin dagilimi

Adduktor polisis kas kalinhigi (mm)

Q1 (n=85) Q2 (n=73) Q3 (n=78)
Z skoru X+8SS Alt -Ust X+SS Alt -Ust X+SS Alt -Ust p
degeri
Yasa gore -1.1+1.422  -45-277  -0.1+1.22° -3.18-3.03 1.1£1.39¢ -2.26-4.78  0.000*
BKi-SD
Yasa gore -0.6+1.24*  -4.18-2.07 -0.3+1.25% -3.29-2.78  0.4+1.13° -2.48-2.59  0.000*
boy-SD

SD: Standart Deviasyon, BKI: Beden kiitle indeksi (kg/m?)
# Genel Dogrusal Model Tek Degiskenli Varyans Analizi (F testi)

Satirdaki degiskenlere yonelik a, b, ¢ harfleri: Ayni satirda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark
istatistiksel olarak 6nemlidir (Post Hoc test- Tukey HSD *p<0.05

104



Tablo 4.37°de hastalarin hastaneye kabul anindaki APKK &lgiimlerinin yasa gore BKI
skorlari, yasa gore boy z skorlar ile antropometrik Slgtimlerinin korelasyonu verilmistir.
Hastalarin yasa gore BKI z skorlar1 ile APKK &l¢iimleri arasinda pozitif ve giiclii (r=0.612) bir
iliski oldugu ve bu iliskinin istatistiksel agidan 6nemli oldugu saptanmistir (p<<0.05). Hastalarin
yasa gore boy uzunlugu z skoru degerleri ile APKK ol¢limleri arasinda pozitif, orta derecede

(r=0.355) ve istatistiksel olarak dnemli bir iliski oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Hastalarin boy uzunlugu degerleri ile APKK o6l¢iimleri arasinda pozitif, orta derecede
(r=0.461) ve istatistiksel olarak onemli bir iliski oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Hastalarin
viicut agirh@ (r=0.663), BKI (r=0.623), UOKC (r=0.720), TDKK (1=0.648), UOKKC (r=0.640)
ve UOKKA élgiimleri (r=0.639) ile APKK 6l¢iimleri arasinda ise pozitif, gii¢lii ve istatistiksel

olarak 6nemli bir iligki saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.37. Hastalarin hastaneye kabul anmindaki Adduktor polisis kas kalinhgi
olciimlerinin yasa gore BKI skorlari, yasa gore boy z skorlar1 ile antropometrik

olciimlerinin korelasyonu

Adduktor polisis kas kalinligi (mm)

Z skoru degeri r p
Yasa gore BKI 0.612 0.000*
Yasa gore boy 0.355 0.000*
Antropometrik olciimler

Boy uzunlugu (cm) 0.461 0.000*
Viicut agirlig (kg) 0.663 0.000*
BKI (kg/m?) 0.623 0.000*
UOKC (cm) 0.720 0.000*
TDKK (mm) 0.648 0.000*
Adduktor polisis kas kalinligi (mm) 0.640 0.000*
UOKKC (cm) 0.639 0.000*
UOKKA (cm?) 0.461 0.000*

BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol gevresi, TDKK: Triseps deri kivrim kalinhgi, UOKKC: Ust orta
kol kas ¢evresi, UOKKA: Ust orta kol kas alani

Pearson korelasyon; *p<0.05
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Tablo 4.38°de hastalarin hastaneye kabul anindaki antropometrik dlgiimlerinin ortalama
ve standart sapma degerlerinin APKK tertillerine gére dagilimlar: verilmistir. Q1°deki hastalarin
boy uzunlugu ortalamalar1 112.7£10.46 cm, viicut agirhg ortalamasi 18.1£4.02 kg, BKI
ortalamas1 14.1+1.82 kg/m2 UOKC ortalamas1 16.0+1.48 cm, TDKK ortalamas1 7.7+1.86 mm,
UOKKC ortalamast 13.6+1.31 cm ve UOKKA ortalamas: ise 1486.2+290.07 cm? olarak
saptanmistir. Q2’deki hastalarin boy uzunlugu ortalamalar1 118.3+11.47 cm, viicut agirlig
ortalamas1 21.9+5.03 kg, BKI ortalamas1 15.6+2.03 kg/m2, UOKC ortalamas1 17.8+1.73 cm,
TDKK 9.9£2.41 mm, UOKKC ortalamasi 14.6£1.39 cm ve UOKKA ortalamasi ise
1723.0+£328.83 cm? olarak saptanmistir. Q3’deki hastalarin ise boy uzunlugu ortalamalari
125.5+12.05 cm, viicut agirlig1 ortalamasi 28.4+7.65 kg, BKI ortalamasi 18.0+2.93 kg/m?,
UOKC ortalamas1 20.0+2.36 cm, TDKK ortalamas1 11.9£3.11 mm, UOKKC ortalamas1
16.2+1.72 cm ve UOKKA ortalamasi ise 2118.4+£452.73 cm? olarak saptanmustir.

Hastalarin antropometrik 6l¢iim ortalamalarinin timii APKK tertil gruplarina gore
istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermistir (p<0.05). Q1’deki hastalarin boy uzunlugu,
viicut agirligi, BKi, UOKC, TDKK, UOKKC ve UOKKA &lciimlerin ortalamalari en diisiik
olup, QI’den Q3’e dogru gittikce antropometrik Ol¢limlerin ortalamalarinin da arttigi

saptanmigstir (p<0.05).
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Tablo 4.38. Hastalarin hastaneye kabul amindaki antropometrik Olciimlerinin ortalama ve standart sapma degerlerinin

Adduktor polisis kas kalinhg tertillerine gore dagilimi

n=236
Adduktor polisis kas kalinligi1 (mm)
Q1 (n=85) Q2 (n=73) Q3 (n=78)
Antropometrik él¢iimler X +SS Alt -Ust X +SS Alt -Ust X +SS Alt -Ust p
Boy uzunlugu (cm) 112.7+£10.462 96.0-148.0 118.3+11.47° 90.0-146.0 125.5+12.05¢ 101.0-165.0 0.000*
Viicut agirlig (ke) 18,144,022 12.0-29.0 21.9+5.03° 13.0-37.0 28.447.65¢ 14.0-52.0 0.000*
BKI (kg/m?) 14.1+1.822 10.2-21.0 15.6+2.03° 11.9-23.7 18.0+2.93¢ 12.4-28.0 0.000*
UOKC (cm) 16.0+1.48 13.0-20.0 17.8+1.73b 14.0-23.0 20.0+2.36° 14.0-26.0 0.000*
TDKK (mm) 7.7+1.862 4.0-12.0 9.942.41 6.0-16.0 11.9+£3.11¢ 6.0-22.0 0.000*
UOKKC (cm) 13.6+1.312 10.7-16.9 14.6+1.39° 11.8-18.0 16.2+1.72°¢ 11.8-21.3 0.000*
UOKKA (cm?) 1486.2+290.07%  916.21-2261.63 1723.0+328.83P 1108.2-2570.7 2118.4+452.73¢ 1108.2-3606.1 0.000*

BKIi: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, TDKK: Triseps deri kivrim kalinligi, UOKKC: Ust orta kol kas ¢evresi, UOKKA: Ust orta kol kas alan1
Genel Dogrusal Model Tek Degiskenli Varyans Analizi (F testi)

Satirdaki degiskenlere yonelik a, b, ¢ harfleri: Ayni satirda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (Post Hoc test- Tukey HSD
*
p<0.05)



Tablo 4.39’da hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore boy uzunlugu, viicut agirligi
ve BKI persentillerine gére APKK ol¢iimlerinin ortalama ve standart sapma degerleri
verilmistir. APKK ortalamalar1 yasa gore boy uzunlugu <3. persentil araliginda olan hastalarda
5.242.28 mm, >3-<15. persentil araliginda olanlarda 5.3+1.76 mm, >15-<85. persentil
araliginda olanlarda 6.8+2.12 mm, >85-<97. persentil araliginda olanlarda 7.4+2.17 mm ve >97.
persentil araliginda olanlarda 8.4+1.93 mm bulunmustur. Hastalarin cinsiyete gore boy
uzunlugu persentil araliklarindaki APKK ol¢iimlerinin ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin APKK 6l¢iim ortlamalarina yasa gore boy
uzunlugu persentil gruplari ile cinsiyetin birlikte etkisine bakildiginda aralarindaki iliski
istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Yasa gore boy uzunlugu persentil
araliklarindaki APKK ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur
(p<0.05); <3. persentil ve >3-<15. persentil araligindaki APKK ortalamalar1 farksiz olup, >15-
<85. persentil araligindan >97. persentil araligina dogru gidildikce artmakta ve farkliligi bu {i¢

persentil aralig1 yaratmaktadir.

APKK ortalamalar1 yasa gore viicut agirligit <3. persentil aralifinda olan hastalarda
4.1£1.26 mm, >3-<15. persentil araliginda olanlarda 5.6£1.96 mm, >15-<85. persentil
araliginda olanlarda 6.6+1.92 mm, >85-<97. persentil aralifinda olanlarda 8.7+1.74 mm ve >97.
persentil araliginda olanlarda 9.1+1.27 mm olarak saptanmistir. Hastalarin cinsiyete gore viicut
agirhigi persentil araliklarindaki APKK olgiimlerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak dnemli bulunmamaistir (p>0.05). Hastalarin APKK 6l¢tim ortlamalarina yasa gore viicut
agirhgr persentil gruplarn ile cinsiyetin birlikte etkisine bakildiginda aralarindaki iliski
istatistiksel olarak Onemli bulunmamistir (p>0.05). Yasa gore viicut agirhigr persentil
araliklarindaki APKK ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur
(p<0.05); >3-<15. persentil ve >15-<85. persentil ile >85-<97. persentil ve >97. persentil
araliklarindaki APKK ortalamalar1 benzerlik gosterirken, < 3. persentil aralig1 en diisiik APKK

ortalamasina sahiptir ve farklilig1 yatarmaktadir.
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APKK ortalamalarinin yasa gére BKI <3. persentil araliginda olan hastalarda 4.4+1.60
mm, >3-<15. persentil aralifinda olanlarda 5.4+2.06 mm, >15-<85. persentil araliginda
olanlarda 6.7+1.81 mm, >85-<97. persentil araliginda olanlarda 9.1+2.01 mm ve >97. persentil
araliginda olanlarda 8.9+1.66 mm oldugu tespit edilmistir. Hastalarin cinsiyete gore BKI
persentil araliklarindaki APKK 6l¢iimlerinin ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin APKK 6l¢iim ortlamalarina yasa gore BK1 persentil
gruplari ile cinsiyetin birlikte etkisine bakildiginda aralarindaki iligki istatistiksel olarak 6nemli
bulunmamustir (p>0.05). Yasa gére BKI persentil araliklarindaki APKK ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05); <3. persentil ve >3-<15. persentil
araligindaki APKK ortalamalar: farksiz olup, >85- <97. persentil ve >97 .persentil araligindaki

APKK ortalamalar yiiksek bulunmustur ve farklilig1 yaratmaktadir.
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Tablo 4.39. Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore boy uzunlugu, viicut agirhigi ve beden kiitle indeksi persentillerine

gore Adduktor polisis kas kalinhigi 6l¢iimlerinin ortalama ve standart sapma degerleri

Adduktor polisis kas kalinligi (mm)

Kiz (n=122) Erkek (n=114) Toplam (n=236)
Persentiller x+SS Alt-Ust x+SS Alt-Ust x+SS Alt-Ust p: p2 p3
Yasa gore boy <3 5.6£2.27  3-10 4.9+2.31 3-12 5.2+2.28% 3-12 0.000* 0.411 0.630
uzunlugu (cm) >3-<15 5.3£1.79  3-10 5.3£1.79 3-9 5.3+1.762 3-10

>15- <85 6.6+1.97  3-11 7.0£2.27 3-12 6.84£2.12° 3-12
>85- <97 724248  3-12 7.7+1.90 5-11 7.4+2.17¢ 3-12

>97 7.94223 411 9.0+1.51 7-12 8.4+193¢ 412
Yasa gore viicut <3 4.2+1.43 3-7 3.9+£1.06 3-6 4.1+1.262 3-7 0.000* 0.868 0.949
agirhg (kg) >3-<15 5.5£2.03 3-11 5.7£1.94 3-10 5.6+1.96° 3-11

>15- <85 6.5+1.75  3-10 6.7+2.13 3-12 6.6+:1.92° 3-12
>85- <97 8.841.53  7-12 8.6+1.94 5-12 8.7+1.74¢ 5-12

>97 9.2+1.27  7-12 9.1£1.24 7-12 9.1+1.27¢ 7-12
Yasa gore BKi <3 4.2+1.37 3-8 4.5+1.84 3-10 4.4+1.60° 3-10 0.000* 0.973 0.898
(kg/m?) >3-<15 5.4+2.31 3-11 5.3+1.70 4-8 5.442.06% 3-11

>15- <85 6.6£1.62  4-10 6.7+2.01 3-11 6.7+1.81° 3-11
>85- <97 93+1.49  7-12 8.6+2.96 5-12 9.1+£2.01¢ 5-12
>97 8.6x1.27  7-10 9.0+1.81 5-12 8.9+1.66° 5-12

BKI: Beden kiitle indeksi
p1: Satirdaki degiskenin etkisi  p2: Cinsiyetin etkisi ps: iki degiskenin etkilesim sonucu etkisi
Genel Dogrusal Model ki Faktérlii Varyans Analizi (F testi)

Siitundaki degiskenlere yonelik a, b, ¢, d harfleri: Ayni siitunda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistik sel olarak onemlidir (Post Hoc test- Tukey
HSD *p<0.05)



Tablo 4.40°ta hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore boy uzunlugu, viicut agirligi
ve beden kiitle indeksi persentillerine gére Adduktdr polisis kas kalinligi 6l¢iimlerinin ortalama
ve standart sapma degerleri verilmistir. Yasa gére TDKK o6l¢timleri <5. persentil olan hastalarin
APKK o6l¢timlerinin ortalamasi 4.3+1.46 mm bulunmustur. Yasa gére TDKK ol¢iimii >95.
persentil olan sadece 1 erkek hasta oldugu icin bu grup analize dehil edilmemistir. Triseps deri
kivrim kalinlig1 6lgtimleri >5-<15. persentil, >15-<85. persentil ve >85-<95. persentil araliginda
bulunan APKK o6l¢timlerinin ortalamalri sirasi ile 5.1+1.56 mm, 6.9+2.17 mm ve 8.5+1.58 mm
olarak saptanmistir. Hastalarin cinsiyete gore TDKK persentil araliklarindaki APKK
Olglimlerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak onemli degildir (p>0.05).
Hastalarin APKK 6l¢limlerinin ortalamasina yasa gére TDKK persentil gruplari ile cinsiyetin
birlikte etkisine bakildiginda aralarindaki iligki istatistiksel olarak o6nemli bulunmamistir
(p>0.05). Yasa gore TDKK persentil araliklarindaki APKK ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05), <5. persentil ve >5-<15. persentil araligindaki
APKK ortalamalari farksiz olup, >15-<85. persentil ve >85-<95. persentil araliklarinda sirasiyla

artmakta ve farklilig1 yaratmaktadir.

Ust orta kol ¢evresi dlciimleri <5. persentil olan hastalarin APKK 6l¢iimlerinin ortalamasi
4.2+1.35 mm bulunmustur. Yasa gére UOKC >5-<15. persentil ve >15-<85. persentil araliginda
bulunan hastalarin APKK o6l¢timlerinin ortalamalarinin sirasi ile 5.6+1.44 mm ve 7.44+2.06 mm
oldugu gériilmektedir. UOKC 6l¢iimii >95. persentil araliginda bulunan 1 kiz ve 1 erkek hasta
oldugu igin istatistiksel test yapilmamistir. Hastalarin cinsiyete gére UOKC persentil
araliklarindaki APKK ol¢iimlerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli
degildir (p>0.05). Hastalarmm APKK &lgiimlerinin ortalamasma yasa gére UOKC persentil
gruplari ile cinsiyetin birlikte etkisine bakildiginda aralarindaki iligki istatistiksel olarak énemli
bulunmamistir (p>0.05). yasa gére UOKC persentil araliklarindaki APKK ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05); >85-<95. persentil aralig1 en

yiiksek APKK ortalamasina sahiptir ve farklilig1 yatarmaktadir.
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Tablo 4.40. Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore triseps deri kivrim kalinhigi ve iist orta kol gevresi persentillerine

gore Adduktor polisis kas kalinhig1 dl¢iimlerinin ortalama ve standart sapma degerleri

Adduktor polisis kas kalinligi (mm)

Kiz (n=122) ) Erkek (n:114)" Toplam (n:2362

Parametre Persentiller X+SS Alt -Ust X+ SS Alt -Ust X+ SS Alt -Ust p1 p2 P3
Yasa gore <5 4.6+1.65 3-8 3.6£0.51 3-4 4.3+1.46° 3-8 0.000* 0.311 0.390
TDKK (mm) 5. <15 544163 38 424075 35 511568 38

>15- <85 6.9+2.02 3-12 6.842.32 3-12  6.9+2.17° 3-12

>85- <95 8.0+2.44 5-11 8.7+1.18 6-10 8.5+1.58¢ 5-11

>0 5% - - - - - -
Yasa gore <5 4.3+1.20 3-7 4.2+1.57 3-10  4.2+1.35° 3-10  0.000* 0.268 0.771
UOKG (em)  >5. <15 56£126 47  55t1.63 3-8  56+144® 38

>15- <85 7.4+1.96 3-12 7.3+2.18 3-12 7.4+2.06" 3-12

>85- <95 - - 9.0+1.41 7-12 8.8+1.46° 7-12

>95 - - - - 8.0+1.41° 7-9

TDKK: Triseps deri kivrim kaliligi, UOKC: Ust orta kol gevresi

p1: Satirdaki degiskenin etkisi

p2: Cinsiyetin etkisi

Genel Dogrusal Model iki Faktorlii Varyans Analizi (F testi)

ps: Iki degiskenin etkilesim sonucu etkisi

Stitundaki degiskenlere yonelik a, b, ¢, d harfleri: Ayni siitunda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (Post Hoc test- Tukey

HSD *p<0.05)

S0

** Orneklem saysinin yetersiz olmasi nedeniyle “Post Hoc Test istatistigi” analizine dahil edilmemistir.



Tablo 4.41°de hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore UOKKC ve UOKKA
persentillerine gore APKK Glglimlerinin ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir.
UOKKC 6lgiimleri <5. persentil, >5-<95. persentil ve >95. persentil olan hastalarm APKK
Ol¢iimlerinin ortalamasi1 siras1 ile 4.1+1.72 mm, 6.9+2.23 mm ve 9.0+1.41 mm olarak
saptanmigtir. Hastalarin cinsiyete gore UOKKC persentil araliklarindaki APKK  &l¢iim
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak onemli degildir (p>0.05). Hastalarin APKK
dlgiimlerine yasa gore UOKKC persentil gruplari ile cinsiyetin birlikte etkisine bakildiginda
aralarindaki iliski istatistiksel olarak &nemli bulunmamustir (p>0.05). Yasa gére UOKKC
persentil araliklariin APKK 06l¢iimii ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli
bulunmustur (p<0.05); UOKKC <5. persentil olan hastalarin APKK ortalamasi en diisiik olup,
>5-<95. persentil ve >95. persentil araliklarinda sirasi ile artmaktadir.

UOKKA olgiimleri <5. persentil, >5-<95. persentil ve >95. persentil olan hastalarin
APKK o6lgtimlerinin ortalamasi 4.8£1.89 mm, 6.7+2.25 mm ve 10.0+1.54 mm olarak
saptanmistir Hastalarm cinsiyete gore UOKKA persentil araliklarindaki APKK &lgiim
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak onemli degildir (p>0.05). Hastalarin APKK
dlgiimlerine yasa gore UOKKA persentil gruplar ile cinsiyetin birlikte etkisine bakildiginda
aralarindaki iliski istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Yasa gore UOKKA
persentillerine gére APKK 6l¢limii ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak onemli
bulunmustur (p<0.05); UOKKA <5. persentil olan hastalarin APKK ortalamasi en diisiik olup,

>5-<95. persentil ve >95.persentil araliklarinda sirasi ile artmaktadir
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Tablo 4.41. Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore iist orta kol kas ¢evresi ve iist orta kol kas alam persentillerine gore

Adduktor polisis kas kalinhigi 6l¢iimlerinin ortalama ve standart sapma degerleri

Adduktor polisis kas kalinligi (mm)

Kiz (n=122) Erkek (n=114) Toplam (n=236)
Parametre Persentiller ~ x+SS  Alt-Ust £+SS Alt-Ust x+SS  Alt-Ust p1 P2 p3
I"JOKKC (cm) <5 4.4+1.35 3-7 4.1+1.72 3-10 4.3+1.48%2 3-10 0.000* 0.645 0.703
>5- <95 6.9+1.99 3-12 6.9+2.23 3-12  6.9+£2.10°  3-12
>95 8.0+1.73 7-10 9.0+1.41 7-12 8.74+1.48°¢ 7-12
UOKKA (cm?) <5 4.7+1.25 3-6 4.8+1.89 3-10 4.8+1.75% 3-10 0.000* 0.251 0.585
>5-<95 6.4+2.13 3-12 6.7+£2.25 3-12 6.6+1.18° 3-12
>95 8.241.50 7-10 10.0+£1.54 9-12 9.3+£1.70° 7-12

UOKKC: Ust orta kol kas ¢evresi, UOKKA: Ust orta kol kas alan1

p1: Satirdaki degiskenin etkisi  po: Cinsiyetin etkisi pa: Iki degiskenin etkilesim sonucu etkisi

Genel Dogrusal Model iki Faktorlii Varyans Analizi (F testi)

Stitundaki degiskenlere yonelik a, b, ¢ harfleri: Aym siitunda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (Post Hoc test- Tukey

HSD *p<0.05)



Tablo 4.42’de hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore boy uzunlugu, viicut agirligi
ve BKI persentil araliklarin APKK tertillerine gére dagilimi verilmistir. Q1°deki hastalarin
%50.6’s1n1n yasa gore boy uzunlugu 6lgtimleri >15-<85. persentil araliginda iken, <3. persentil
ve >3-<15. persentil araligindaki hastalarin oranlar1 her ikisi i¢in de aymi olup %Z21.2
bulunmustur. Q1°deki hastalarin %4.7’sinin boy uzunlugu >85-<97. persentil, %1.2’sinin boy
uzunlugu ise >97. persentil araligina bulunmustur. Q2’deki hastalarin %13.7’sinin yasa gore
boy uzunlugu 3. persentilin altinda bulunmustur. Q2’deki hastalardan yasa gére boy uzunlugu
>3-<15. persentil, >15-<85. persentil, >85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda olanlarin
orani sirast ile %13.7, %56.2, %11.0 ve %4.1 bulunmustur. Q3’teki hastalardan boy uzunlugu
<3. persentil, >3-<15. persentil, >15-<85. persentil, >85-<97. persentil ve >97. persentil
araliginda olanlarin orani sirasi ile %5.1, %2.6, %64.1, %12.8 ve %15.4 olarak saptanmistir.
Q3’deki boy uzunlugu >85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda bulunan hastalarin orani,
Q1 ve Q2’deki hastalardan boy uzunlugu ayni1 persentil araliginda bulunan hastalarin oranlarina

gore daha yiiksek bulunmustur.

APKK tertil gruplari ile yasa gbre boy uzunlugu persentil araliklar1 arasindaki iligki
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Yasa gore boy uzunlugu >97. persentil
aralifinda bulunan hastalarin oraninin en diisiik oldugu APKK tertilinin QI oldugu
goriilmektedir. Q1°deki yasa gore boy uzunlugu <3. persentil ve >3-<15. persentil araliginda
bulunan hastalarin oraninin, Q2 ve Q3’deki hastalardan yasa gore boy uzunlugu ayni persentil

araliginda bulunan hastalarin oranlarina gore daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Q1’deki hastalardan yasa gore viicut agirhigr <3. persentil, >3-<15. persentil, >15- <85.
persentil ve >85-<97. persentil araliginda olanlarin orani sirast ile %29.4, %20.0, %49.4 ve %1.2
olarak saptanmistir. Q1°de yasa gore viicut agirligt >97. persentil araliginda olan hasta
bulunmamaktadir. Q2’deki hastalarin %8.2’sinin yasa gore viicut agirlig1 3. persentilin altinda
bulunmustur. Q2’deki hastalardan yasa gore viicut agirligi >3-<15. persentil, >15- <85.
persentil, >85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda olanlarin orani sirast ile %15.1, %67.1,
%6.8 ve %2.7 bulunmustur. Q3’teki hastalardan yasa gore viicut agirlig1 >3-<15. persentil, >15-
<85. persentil, >85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda olanlarin orani sirast ile %5.1,
%50.0, %24.4 ve %20.5 olarak saptanmistir. Q3’de yasa gore viicut agirligi <3. persentil olan

hasta bulunmamaktadir.
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APKK tertil gruplart ile yasa gore viicut agirligi persentil araliklart arasindaki iligki
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Q1°deki viicut agirlig1 <3. persentil araliginda
bulunan hastalarin oraninin, Q2 ve Q3’deki hastalardan yasa gore viicut agirligi ayni persentil
araliginda bulunan hastalarin oranlarma gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Q3’deki yasa
gore viicut agirligi >85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda bulunan hastalarin oraninin,
Q1 ve Q2’deki hastalardan viicut agirlig1 ayni persentil araliginda bulunan hastalarin oranlarina

gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Q1°deki hastalardan yasa gore BKI <3. persentil, >3-<15. persentil, >15- <85. persentil,
>85-<97. persentil ve >97. persentil aralifinda olanlarin orani sirast ile %38.8, %12.9, %45.9,
%1.2 ve %1.2 olarak saptanmistir. Q2 deki hastalarin %9.6’smin yasa gére BKI 3. persentilin
altinda bulunmustur. Q2’deki hastalardan yasa gére BKI >3-<15. persentil, >15-<85.persentil,
>85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda olanlarin oran1 sirast ile %8.2, %74.0, %2.7ve
%35.5 bulunmustur. Q3’teki hastalardan yasa goére BKI <3. persentil, >3-<15. persentil, >15-
<85. persentil, >85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda olanlarin orani sirasi ile %2.6,

%?2.6, %53.8, %15.4 ve %25.6 olarak saptanmistir.

APKK tertil gruplari ile yasa gore BKI persentil araliklar1 arasindaki iliski istatistiksel
olarak énemli bulunmustur (p<0.05). Q1°deki yasa gére BKI <3. persentil ve >3-<15. persentil
araliginda bulunan hastalarm oranmin, Q2 ve Q3’deki hastalardan yasa gére BKI ayni persentil
aralifinda bulunan hastalarin oranlarina goére daha yiiksek oldugu saptanmistir. Q3’deki yasa
gore BKI >85-<97. persentil ve >97. persentil araliginda bulunan hastalarin oraninin, Q1 ve
Q2’deki hastalardan BKI ayni1 persentil araliginda bulunan hastalarm oranlarina gére daha

yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.42. Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore boy uzunlugu, viicut agirhgi

ve beden Kkiitle indeksi persentil araliklarimin Adduktor polisis kas kalinhg tertillerine

gore dagilimi

Hastalar (n=236)

Adduktor polisis kas kalinhigi (mm)

Q1 (n=85) Q2 (n=73) Q3 (n=78)
Parametre Persentiller S % S % S % p
Yasa gore boy <3 18 21.2 10 13.7 4 5.1
uzunlugu (cm) >3- <15 18 21.2 10 13.7 4 2.6
>15- <85 43 50.6 41 56.2 50 64.1 0.000*
>85- <97 4 4.7 8 11.0 10 12.8
>97 1 1.2 3 4.1 12 154
Yasa gore viicut <3 25 29.4 6 8.2 - -
agirhigr (kg) >3-<15 17 20.0 11 15.1 4 5.1
>15- <85 42 49.4 49 67.1 39 50.0 0.000*
>85- <97 1 1.2 5 6.8 19 24.4
>97 0 0.0 2 2.7 16 20.5
Yasa gore BKI <3 33 388 7 9.6 2 2.6
(kg/m?) >3-<15 11 12.9 6 8.2 2 2.6
>15- <85 39 45.9 54 74.0 42 53.8 0.000*
>85- <97 1 1.2 2 2.7 12 154
>97 1 1.2 4 55 20 25.6

BKI: Beden kiitle indeksi

Pearson ki-kare testi; *p<0.05

Tablo 4.43’te hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gére TDKK, UOKC, UOKKC ve

UOKKA persentillerinin APKK tertillerine gore dagilimi verilmistir. Q1’deki hastalarm

%56.5’inin yasa gore TDKK degerleri >15-<85. persentil araliginda iken, <5. persentil

araligindaki hastalarin oran1 %22.4 olarak saptanmistir. Q1°deki hastalarin %1.2’sinin yasa gore

TDKK >85-<95. persentil aralifinda olup, TDKK >95. persentil araliginda olan hasta

bulunmamaktadir. Q1°deki hastalardan yasa gore TDKK >5-<15. persentil araliginda olanlarin

orant ise %18.8 olarak saptanmistir. Q2’deki hastalarin %6.8’inin yasa gére TDKK 5.persentilin

altinda bulunmustur. Q2’deki hastalardan yasa gore TDKK 5-<15. persentil, >15-<85. persentil

ve >85-<95. persentil araliginda olanlarin orani sirasi ile %12.3, %75.3 ve %5.5 bulunmustur.

Q2’de yasa gore TDKK >95. persentil araliginda olan hasta bulunmamaktadir. Q3’teki

hastalardan yasa gore TDKK <5. persentil, >5-<15. persentil, >15-<85. persentil ve >85-<95.
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persentil araliginda olanlarin orani sirasi ile %1.3, %1.3, %80.8 ve %16.7 olarak saptanmustir.

Q3’te TDKK >95. persentil araliginda olan hasta bulunmamaktadir.

APKK tertilleri ile yasa gore TDKK persentil araliklar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05). Q1°deki hastalardan yasa gore TDKK <5. persentil ve >5-<15.
persentil araligininda olanlarin oranmnin, Q2 ve Q3’teki hastalardan yasa gére TDKK ayni
persentil araliklarinda olan hastalarin oranina gére daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Q3’te
yasa gore TDKK ve >85-<95. persentil araliginda bulunan hastalarin oraninin, Q1 ve Q2’deki
hastalardan TDKK ayni1 persentil araliginda bulunan hastalarin oranlarina gore daha yiiksek

oldugu saptanmistir.

Q1°deki hastalarin %48.2’sinin yasa gore UOKC degerleri <5. persentil araliginda iken,
>5-<15. persentil araligindaki hastalarin orant %20.0 olarak saptanmistir. Q1°deki hastalarin
%31.8’sinin yasa gore UOKC >15-<85. persentil, araliginda bulunmustur. Q1°de yasa UOKC
>85-<95. persentil ve >95. persentil araliginda olan hasta bulunmamaktadir. Q2’deki hastalarin
%5.5’inin yasa gére UOKC 5.persentilin altinda bulunmustur. Q2’deki hastalardan yasa gore
UOKC >5-<15. persentil, >15-<85. persentil, >85-<95. persentil ve >95. persentil araliginda
olanlarin orani sirasi ile %28.8, %60.3, %4.1 ve %1.4 bulunmustur. Q3’teki hastalardan yasa
gore UOKC <5. persentil, >5-<15. persentil, >15- <85. persentili >85-<95. persentil ve >95.
persentil araliginda olanlarin orami sirasi ile %1.3, %2.6, %83.3, %I11.5 ve %1.3 olarak

saptanmistir.

APKK tertilleri ile yasa gore UOKC persentil araliklari arasindaki iliski istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05). Q1°deki hastalardan yasa gére UOKC <5. persentil araliginda
olanlarm orani, Q2 ve Q3’teki hastalardan UOKC ayni persentil araliginda bulunan hastalarin
oranina gore yiiksek oldugu tespit edilmistir. Q3’te yasa gére UOKC <5. persentil ve >5-<15.
persentil araliginda bulunan hastalarin oraninin, Q1 ve Q2’deki hastalardan yasa gére UOKC
ayn1 persentil araliginda bulunan hastalarin oranlarina gére daha diisiik oldugu saptanmaistir.
Q3’teki hastalardan yasa gére UOKC >15- <85. persentil araliginda bulunanlarin orani, Q1 ve
Q2’deki hastalara gore daha yiiksek bulunmustur.
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Q1’deki hastalarm yasa gére UOKKC olciimlerinin <5. persentil ve >5-<95. persentil
araligindaki oranlar1 sirast ile %40.0 ve %60.0 olarak saptanmustir. Q1°de yasa gére UOKKC
Olclimii >95. persentil araliginda olan hasta bulunmamaktadir. Q2’deki hastalar yasa gore
UOKKC &l¢iimlerine gore degerlendirildiklerinde <5. persentil, >5-<15. persentil ve >95.
persentil araliginda sirasi ile %6.8, %89.0 ve %4.1 oraninda bulunduklari tespit edilmistir.
Q3’teki hastalarin yasa gore UOKKC &lgiimlerine gore %1.3’iiniin <5. persentil, %88.5’inin

>5-<95. persentil ve %10.3’liniin >95. persentil araliginda oldugu bulunmustur.

Adduktor polisis kas kalinhgi tertilleri ile yasa gére UOKKC persentil araliklar:
arasindaki iliski istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Q1°deki hastalarin yasa gore
UOKKC &lgiimlerinin <5. persentil araliginda bulunma orani, Q2 ve Q3’teki hastalarin ayni
persentil araliginda bulunma oranina gore yiiksek bulunmustur. Q3’deki hastalardan yasa gore
UOKKC >95. persentil araliginda olanlarm oranimin ise Q1 ve Q2’deki hastalarin bu persentil

araligindaki oranlarina gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Q1’deki hastalarm yasa gére UOKKA &lgiimlerinin <5. persentil ve >5-<95. persentil
araligindaki oranlar1 sirast ile %17.6 ve %82.4 olarak saptanmistir. Q1°de yasa gore UOKKA
Olctimii >95. persentil araliginda olan hasta bulunmamaktadir. Q2’deki hastalar yasa gore
UOKKA 6lgiimlerine gore degerlendirildiklerinde <5. persentil ve >5-<15. persentil araliginda
sirast ile %4.1 ve %93.2 oraninda bulunduklari tespit edilmistir. Yasa gére UOKKA >95.
persentil araliginda olan Q2’deki hastalarin orani ise %2.7 bulunmustur. Q3’teki hastalarin yasa
gore UOKKA olgiimlerine gdre %1.3’ilinlin <5. persentil, %88.5’inin >5-<95. persentil ve

%10.3’linilin >95. persentil araliginda oldugu bulunmustur.

Adduktdr polisis kas kalinhigi tertilleri ile yasa gére UOKKA persentil araliklari
arasindaki iliski istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Q1°deki hastalarin yasa gore
UOKKA blgiimlerinin <5. persentil araliginda bulunma orani, Q2 ve Q3’teki hastalarin ayni
persentil aralifinda bulunma oranina gore yliksek bulunmustur. Q3’deki hastalardan yasa gore
UOKKA >95. persentil araliginda olanlarin oraninin ise Q1 ve Q2’deki hastalarin bu persentil

araligindaki oranlarina gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.43. Hastalarin hastaneye kabul anindaki yasa gore triseps deri kivrim kalinhg,

iist orta kol cevresi, iist orta kol kas cevresi ve iist orta kol kas alam persentillerinin

Adduktor polisis kas kalinhg tertillerine gore dagilimi

Adduktor polisis kas kalinhigi (mm)

Q1 (n=85) Q2 (n=73) Q3 (n=78)
Parametre Persentiller S % S % S % p
Yasa gore TDKK <5 19 22.4 5 6.8 1 1.3
(mm) #
>5-<15 16 18.8 9 12.3 1 1.3
>15-<85 48 56.5 55 75.3 63 80.8 0.000*
>85- <95 1 1.2 4 5.5 13 16.7
>95 1 1.2 - - - -
Yasa gore UOKC <5 41 48.2 4 5.5 1 1.3
(cm) #H
>5-<15 17 20.0 21 28.8 2 2.6
>15-<85 27 31.8 44 60.3 65 83.3 0.000*
>85- <95 - - 3 4.1 9 11.5
>95 - - 1 14 1 1.3
Yasa gore <5 34 40.0 5 6.8 1 1.3
UOKKC (cm)##
>5- <95 51 60.0 65 89.0 69 88.5 0.000*
>95 0 0.0 3 4.1 8 10.3
Yasa gore <5 15 17.6 3 4.1 1 1.3
UOKKA (cm?)#
>5- <95 70 824 68 93.2 69 88.5 0.000*
>95 - - 2 2.7 8 10.3

TDKK: Triseps deri kivrim kalinhigi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, UOKKC: Ust orta kol kas cevresi, UOKKA:

Ust orta kol kas alan1

#: Pearson ki-kare testi, ##: Likelihood Ratio ki-kare testi; *p<0.05

Tablo 4.44°te hastalarin APKK tertillerine gore hastanede yatis siirelerinin ortalama ve

standart sapma degerleri verilmistir. Q1°deki hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasinin

9.9+5.83 giin, Q2’deki hastalarin 9.5+7.32 giin ve Q3’teki hastalarin hastanede yatis siiresi

ortalamasinin ise 8.8+6.12 giin oldugu saptanmistir. Adduktor polisis tertillerindeki hastanede

yatig gilin sayis1 ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.44. Hastalarin Adduktor polisis kas kalinhg: tertillerine gore hastanede yatis

siirelerinin ortalama ve standart sapma degerleri

n=236

Adduktor polisis kas kalinligi (mm)
Q1 (n=85) Q2 (n=73) Q3 (n=78)
££SS Alt-Ust x+SS  Alt-Ust x+SS Alt-Ust p

Hastanede 9.9+5.83 2-29 9.5+7.32 2-38 8.846.12 2-38 0.499

yatis
siiresi

(giin)

Genel Dogrusal Model Tek Yo6nli Varyans Analizi (F testi)

Tablo 4.45’te hastalarin hastaneye kabul anindaki APKK o6lgiimleri ile hastanede yatis
siirelerinin korelasyonu verilmistir. Hastalarin hastanede yatis siireleri (giin) ile APKK
Olctimleri arasinda negatif yonlii, zayif (r=0.137) ve istatistiksel olarak 6nemli bir iliski oldugu

tespit edilmistir (p<0.05).

Tablo 4.45. Hastalarin hastaneye kabul anindaki Adduktor polisis kas kalinhg 6l¢iimleri

ile hastanede yatis siirelerinin korelasyonu

Hastalar (n=236)
Adduktor polisis kas kalinligi (mm)
r p
Hastanede yatis siiresi -0.137 0.035*
(giin)

Spearman’s Rho Korelasyon testi; *p<0.05

Tablo 4.46’da hastalarin hastaneye kabul anindaki SGNA skorlar1 ile STRONGkids ve
PNRS risk gruplarinin APKK tertillerine gore dagilimi verilmistir. Veriler incelendiginde
SGNA skoruna gore siddetli malnutrisyonlu olan hastalarin %78.8’inin APKK Q1°de, beslenme
durumu normal olarak degerlendirilen hastalarin %48.7’sinin ise Q3’de oldugu belirlenmistir.
Bu iki degerlendirme yontemi arasinda istatistiksel olarak 6nemli pozitif yonlii bir iligski oldugu
tespit edilmistir (=0.354, p<0.05). iki yontem arasindaki uyumun ise zayif diizeyde (k=0.270)
fakat 6nemli oldugu saptanmistir (p<0.05).
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STRONGKIids’e gore yiiksek risk grubunda olan hastalarin %59.2’sinin APKK Q1°de,
diisiik risk grubundaki hastalarin %54.7’sinin ise Q3’de bulundugu saptanmistir. Bu iki
degerlendirme yontemi arasinda orta derecede (r=0.314) ve istatistiksel olarak 6nemli bir iliski
oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Iki yontem arasindaki uyum ise zay1f diizeyde (k=0.213) fakat
istatistiksel 6nemlidir (p<0.05).

PNRS’ye gore yiiksek risk grubunda olan hastalarin %45.2°sinin APKK Q1°de, diisiik risk
grubundaki hastalarin %46.2’sinin ise Q3’de bulundugu saptanmistir. Bu iki degerlendirme
yontemi arasinda orta derecede (r=0.193) ve istatistiksel olarak 6nemli bir iliski oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). iki ydntem arasindaki uyumun ise &nemsiz diizeyde (x=0.162) fakat

istatistiksel acidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.46. Hastalarin hastaneye kabul amindaki SGNA skorlar1 ile STRONGKids ve PNRS risk gruplarinin Adduktor polisis

kas kalinhi@ tertillerine gore dagilim

Adduktor polisis kas kalinligi (mm)

Q1 (n=85) Q2(n=73) Q3 (n=78)
S S S

SGNA skoru % % % r p K* P
Normal 27 31.8 33 45.2 57 73.1

Orta diizeyde malnutrisyon 32 37.6 37 50.7 17 21.8 0.354 0.000* 0.270 0.000**
Siddetli malnutrisyon 26 30.6 3 4.1 4 5.1

STRONGKIids risk grubu

Diistik risk 16 18.8 18 24.7 41 52.6

Orta risk 40 47.1 41 56.1 31 39.7 0.314 0.000* 0.213 0.000**
Yiiksek risk 29 34.1 14 19.2 6 7.7

PNRS risk grubu

Diisiik risk 29 34.1 28 38.4 49 62.8

Orta risk 28 32.9 27 37.0 13 16.7 0.193 0.001* 0.162 0.000**
Yiiksek risk 28 39.1 18 24.6 16 20.5

#: Kendall tau-b testi; *p<0.05

##: Cohen kappa testi; **p<0.05



4.7. Hastanede yatan pediatrik hastalarda malnutrisyon durumunun saptanmasinda

Adduktor polisis kas kalinhig1 6l¢iimiiniin etkinligi ile iliskili bulgular

Tablo 4.47°de hastalarda malnutrisyon saptanmasinda SGNA tarama aracinin duyarlilik
ve secicilik degerleri verilmistir. SGNA tarama aracininin hastalara malnutrisyon tanisi
koymadaki duyarliligt %60.5 (%95 CI: 52.8-67.7); seciciligi (Malnutrisyonu olmayan hastalari
dogru teshis etme- Dogru negatif orani-) %83.1 (%95 CI: 71.0-91.6) bulunmustur ve istatistiksel
acidan anlamhdir (p<0.05). Hastalarda malnutrisyon tanisi koymada SGNA’nin
kullanilabilirligini test etmek i¢in yapilan ROC analizinde egri altinda kalan alan (AUC) 0.72
(%95CI: 0.66 -0.77) bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Tablo 4.47. Hastalarda malnutrisyon saptanmasinda SGNA tarama aracinin duyarhhk ve

secicilik degerleri

Test Istatistiksel %95 Giiven arahg (%95 P
Olciitleri Cl)

Duyarlilik (%) 60.5 52.8-67.7 <0.05*
Segcicilik (%) 83.1 71.0-91.6 <0.001*
AUC 0.72 0.66 - 0.77 <0.001*

Tan1 (Diagnostic) test sonuglari; *p<0.05

Tablo 4.48’de hastalarda malnutrisyon saptanmasinda APKK (mm) 6l¢iimiiniin duyarlilik
ve segicilik degerleri verilmistir. APKK (mm) i¢in kesim noktasi hesaplandiginda (Youden
indeks=0.429; %95CI:0.288-0.537), APKKnin <4 mm olmasi1 hastada malnutrisyon oldugunu
gostermektedir. Bu kesim noktasina gore APKK (mm) 6lglimiiniin hastalara malnutrisyon tanisi
koymadaki duyarliligi %55.9 (%95CI1:42.6-68.9); seciciligi %87.0 (%95CI:81.1-91.6)
bulunmustur ve istatistiksel agidan anlamhidir (p<0.05). Hastalarda malnutrisyon tanisi
koymada APKK (mm) 6l¢iimiiniin kullanilabilirligini test etmek igin yapilan ROC analizinde
(Sekil 4.1) egri altinda kalan alan (AUC) 0.78 (%95CI:0.72-0.83) bulunmustur ve istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).
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Tablo 4.48. Hastalarda malnutrisyon saptanmasinda Adduktor polisis kas kalinhgi (mm)

olciimiiniin duyarhhk ve segicilik degerleri

Analiz Degerler %95 Giiven arahgi (%95 p

Cl)
Youden index J 0.429 0.288-0.537
Kesim noktasi (mm) 4 4-6
Duyarlilik (%) 55.9 42.6-68.9 <0.05*
Segicilik (%) 87.0 81.1-91.6 <0.001*
AUC 0.78 0.72-0.83 <0.001*

Tan1 (Diagnostic) test sonuglart; *p<0.05

Adduktor polisis kas kalinligr (mm)

100 s xS
[ o .0

80 Duyarlilik: %55.9
" N Secicilik: %87.0
= oy AUC: 0.782 (0.724 — 0.833)
= L
o 40[
o

20H

0 ! PP P AU R A |
0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 4.1. Hastalarda malnutrisyon tanisi koymada Adduktor polisis kas kaliligi (mm) 6l¢timiiniin kullanilabilirligini
test etmek i¢in yapilan ROC analizi grafigi

Yapilan analizler degerlendirildiginde hastalarda malnutrisyon tanist koymada APKK
(mm) 6l¢iimiiniin duyarliligi (%55.9) SGNA tarama aracina gore (%60.5) daha diisiik, seciciligi
ise (%87.0) daha yiiksek bulunmustur (SGNA: %83.1). Her iki degerlendirme yontemi de
malnutrisyonu olmayan (normal) hastalar1 daha iyi segebilirken, gergekte malnutrisyonu olan

¢ocuga malnutrisyon tanis1 koyma olasiliklar1 daha diisiik bulunmustur. Bununla birlikte APKK
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(mm) Ol¢iimiiniin toplam dogru tanit koyma olasiliginin (AUC:0.78; p<0.05), SGNA tarama
aracinin toplam dogru tan1 koyma olasiligina goére (AUC:0.72; p<0.05) daha yiiksek oldugu

saptanmistir.

Tablo 4.49’da SGNA referans standart olarak kabul edildiginde APKK (mm) dl¢timiiniin
duyarlilik ve secicilik degerleri verilmistir. APKK (mm) i¢in kesim noktasi 4.5 mm olup, bu
kesim noktasina gore APKK (mm) Ol¢imiiniin hastalara malnutrisyon tanist koymadaki
duyarlilig1 %89.7 (%95 CI: 82.8 - 94.6); seciciligi %37.0 (%95CI: 25.2-47.3) bulunmustur ve
istatistiksel acidan anlamlidir (p<0.05). SGNA referans standart olarak alindiginda
malnutrisyon tanis1 koymada APKK (mm) 6l¢timiiniin kullanilabilirligini test etmek i¢in yapilan
ROC analizinde egri altinda kalan alan (AUC) 0.70 (%95CI:0.63-0.77) bulunmustur ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

4.49. SGNA referans standart olarak kabul edildiginde Adduktor polisis kas kalinhg

(mm) ol¢iimiiniin duyarhlik ve segicilik degerleri

Test Istatistiksel %95 Giiven arahg (%95 P
Olciitleri Cl)

Kesim noktast 4.5

Duyarlilik (%) 89.7 82.8-94.6 <0.001*
Segcicilik (%) 37.0 25.2-47.3 <0.001*
AUC 0.70 0.63-0.77 <0.001*

Tan1 (Diagnostic) test sonuglari; *p<0.05

Tablo 4.50°de SGNA referans standart olarak kabul edildiginde APKK 6l¢limlerinin yas
ve cinsiyete gére ROC analizi sonuglar1 verilmistir. Yas aralifi ve cinsiyete gore

degerlendirildiginde tiim hastalar i¢cin APKKnin kesim noktasi 4.5 mm bulunmustur.

Erkek hastalarda 4.5 mm kesim noktasina gore APKK 6l¢iimiiniin malnutrisyon tanisi
koymada duyarliligi %85.5, seciciligi %33.9 ve egri altinda kalan alan (AUC) 0.62
(%95C1:0.51-0.72) bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Yaglar1 <6 yas olan erkek hastalarda 4.5 mm kesim noktasi i¢in duyarlilik %79.4, secicilik
%40.6 ve egri altinda kalan alan (AUC) 0.63 (%95CI1:0.49-0.76) iken; 6 yas ve {izeri erkek
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hastalarda duyarlilik %95.2, segicilik %25.9 ve egri altinda kalan alan (AUC) 0.64
(%95C1:0.48-0.80) bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Kiz hastalarda 4.5 mm kesim noktasi i¢in APKK 6l¢timiiniin malnutrisyon tanisi1 koymada
duyarlilig1 %93.5, segiciligi %40.0 ve egri altinda kalan alan (AUC) 0.79 (%95 CI: 0.71-0.87)

bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Yaglar1 <6 yas olan kiz hastalarda 4.5 mm kesim noktasi i¢in duyarlilik %93.3, segicilik
%48.5 ve egri altinda kalan alan (AUC) 0.82 (%95CI:0.72-0.93); iken 6 yas ve lizeri kiz
hastalarda duyarlilik %93.8, segicilik %29.6 ve egri altinda kalan alan (AUC) 0.74 (%95ClI:
0.61-0.87) ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

4.50. SGNA referans standart olarak kabul edildiginde Adduktor polisis kas kalinhg

olciimlerinin yas ve cinsiyete gore ROC analizi sonuclari

AUC(%95 CI) Kesim Duyarhilik(%) Segicilik(%0) p
noktasi
Erkek 0.62 (0.51-0.72) 4.5 85.5 33.9 0.032*
<6 yas 0.63 (0.49-0.76) 4.5 79.4 40.6 0.800
>6 yas 0.64 (0.48-0.80) 4.5 95.2 25.9 0.101
Kiz 0.79 (0.71-0.87) 4.5 93.5 40.0 0.000*
<6 yas 0.82 (0.72-0.93) 4.5 93.3 48.5 0.000*
>6 yas 0.74 (0.61-0.87) 4.5 93.8 29.6 0.001*

Tan1 (Diagnostic) test sonuglari; *p<0.05

4.8. Hastalarin Enerji ve Besin Ogeleri Allm Durumlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.51’de hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin dgelerinin ortalama
ve standart sapma degerleri verilmistir. Hastalarin giinliik ortalama enerji tiikketim degeri
1333.7+494.02 kkal’dir. Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 karbonhidrat ve proteinden gelen
enerji ylizdeleri sirasiyla; %46.3£9.98 ve %16.4+4.44 olarak saptanmistir. Hastalarin giinliik
karbonhidrat alimlar1 ortalama 147.9+57.35 g, giinliik protein alimlarni ise 54.4+25.92 ¢
bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin giinliik diyetle yag alim ortalamalarinin 56.4+25.32
g oldugu ve enerjinin yagdan gelen oraninin %37.2+8.68, doymus yag asitlerinden (DY A) gelen

oraninin %17.4+5.01 oldugu bulunmustur. Hastalarin diyetlerinde enerjinin tekli doymamis yag
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asitlerinden (TDYA) gelen yiizdesinin ise %11.84+3.38 oldugu tespit edilmistir. Kiz hastalarin
diyetlerinde tekli doymamis yag asitlerinden gelen enerji ylizdesi (%12.4+3.75) erkek hastalarin
diyetlerinde enerjinin tekli doymamais yag asitlerinden gelen yiizdesine gore (%11.3+2.82) daha
yuksek olup, istatistiksel a¢idan Onemli bulunmustur (p<0.05). Hastalarin giinliik diyetle
aldiklar1 enerjinin ¢oklu doymamis yag asitlerinden (CDYA) gelen ylizdesi %5.4+2.94 olarak
saptanmigtir. Hastalarin giinlik diyetle Omega-3 ve Omega-6 alim ortalamalar1 sirasi ile
1.2+0.99 g ve 6.3+£5.12 g bulunmustur. Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 ortalama kolesterol
degerinin 289.1+183.37 mg oldugu goriilmektedir. Bireylerin posa tiiketimleri incelendiginde

giinliik ortalama posa alimlarinin 11.446.73 g oldugu saptanmistir.
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Tablo 4.51. Hastalarin giinliik diyetle aldiklari enerji ve makro besin égelerinin ortalama ve standart sapma degerleri

Hastalar
Kiz (n=114) Erkek (n=122) Toplam (n=236)

Enerji ve besin dgeleri £+8S Alt -Ust ££8S Alt -Ust £+8SS Alt -Ust p

Enerji (kkal) 1298.9+501.62 188.34-2292.97 1370.9+485.19  329.95-2246.77 1333.7+494.02 188,34-2292.97 0.264
Karbonhidrat (g) 142.6£59.63 19.36-291.89 153.5+54.50 32.37-273.76 147.9+57.35 19.36-291.89 0.143
Karbonhidrat (%) 45.8+10.69 22-78 47.0£9.16 19-73 46.3+9.98 19-78 0.384
Protein (g) 51.6+24.79 5.52-123.89 57.3+£26.89 5.44-134-42 54.4425.92 5.44-134.42 0.093
Protein (%) 16.1+3.97 7-26 16.8+4.88 7-37 16.4+4.44 7-37 0.190
Yag (gr) 56.2+26.09 3.08-118.95 56.6+24.58 11.03-103.84 56.4+£25.32 3.08-118.95 0.902
Yag (%) 38.149.64 4-61 36.2+7.46 17-66 37.2+8.68 4-66 0.101
DYA (%) 17.7£5.41 1.07-29.57 17.1+4.54 6.30-35.35 17.445.01 1.07-35.35 0.398
TDYA (%) 12.4+3.75 1.67-23.94 11.3+2.82 3.96-22.50 11.8+3.38 1.67-23.94 0.010*
CDYA (%) 5.5£2.93 1.14-16.00 5.3£2.97 1.34-19.90 5.4£2.94 1.14-19.90 0.539
Omega-3 (g) 1.240.99 0.07-6.11 1.3+0.97 0.10-6.22 1.3+0.98 0.07-6.22 0.500
Omega-6 () 6.31£5.12 0.80-27.09 6.2+4.80 0.39-28.62 6.3+4.95 0.39-28.62 0.862
Kolesterol (mg) 268.8+174.83 0.90-700.10 310.8+190.48 15.00-770.30 289.1+183.37 0.90-770.30 0.369
Posa (g) 11.0+6.75 0.36-35.26 11.8+6.71 0.66-36.44 11.44+6.73 0.36-36.44 0.079

DYA: Doymus yag asitleri, TDYA: Tekli doymamis yag asitleri, CDYA: Coklu doymamis yag asitleri, kkal

Student t testi; *p<0.05

: Kilokalori, g: Gram, mg: Miligram



Tablo 4.52’de hastalarin giinliik diyetle aldiklart mikro besin 6gelerinin ortalama ve
standart sapma degerleri ile DRI karsilama yiizdeleri verilmistir. Hastalarin giinliik diyetle
vitamin alimlar1 degerlendirildiginde A vitamini i¢in ortalama 608.9+453.48 mcg oldugu tespit
edilmistir ve oOnerilerin %141.5’ini karsilamaktadir. Hastalarin diyetle giinliik C vitamini
alimlarinin ortalama 65.3+£50.13 mg oldugu ve onerilerin %236.9’unu karsiladig1 saptanmustir.
Hastalarin giinliik diyetle E vitamin alim miktar1 ortalama degeri 5.6+4.32 mg bulunmustur ve
Onerilerin  %75.0’ini  karsilamaktadir. Hastalarin diyetlerindeki giinlik Tiamin alim
miktarlariin ortalama 0.6+0.27 mg oldugu ve 6nerilerin %93.0’linii karsiladig1 tespit edilmistir.
Hastalarin riboflavin alimlart gilinliik ortalama 1.3+0.59 mg olarak saptanmistir ve Onerilen
diizeyin %199.8’ini karsilamaktadir. Calismaya katilan hastalarin giinliik ortalama Niasin
tiketimleri ortalama 8.9+6.56 mg oldugu ve Onerilen diizeyin %104.3’{inli karsiladig1
bulunmustur. Hastalarin giinliik diyetle B6 vitamini alimlar1 degerlendirildiginde 0.9+0.44 mg
tikettikleri ve Onerilen miktarin %136.3’{inli karsiladig1 tespit edilmistir. Erkek hastalarin
diyetlerindeki B6 vitamini alim ortalamasi (0.9+0.47 mg) kiz hastalarin diyetle aldiklar1 B6
vitamini alim ortalamasina gore yiiksek olup istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05). Bireylerin
giinliik diyetle folat tiikketimleri degerlendirildiginde ortalama 170.0+£98.53 mcg olarak dnerilen
miktarin %79.5’ini karsiladig1 saptanmistir. Hastalarin diyetle giinliik B12 vitamini alimlarinin
ortalama 3.842.62 mcg oldugu ve Onerilen diizeyin %299.5’in1 karsiladig1 goriilmektedir.
Pantotenik asit giinlik ortalama diizeyi 3.8+1.66 mg olup Onerilen degerin %122.0’sini
karsilamaktadir. Hastalarin diyetle giinliik mineral alimlar1 incelendiginde; kalsiyum alimlarinin
710.3+£347.2 mg oldugu saptanmistir ve onerilerin %68.2’sini karsilamaktadir. Giinliik diyetle
bakir alimlar1 0.8£0.42 mcg olup Onerilen diizeyin %172.5’ini karsilamaktadir. Hastalarin
giinliik iyot alim miktarlar1 incelendiginde 102.8+55.7 mg iyot tiikettikleri tespit edilmistir ve
Onerilen diizeyin %109.4’ini karsilamaktadir. Caligmaya katilan hastalarin diyetle demir alim
miktarlart 6nerilen diizeyin %62.6’sin1 karsilamakta olup 5.9+3.06 mg olarak tespit edilmistir.
Hastalarin fosfor ve selenyum alim miktarlar1 fosfor i¢in; 894.3+387.97 mg, selenyum i¢in;
13.6£19.06 mcg oldugu goriilmiistiir. Cinko ve selenyum ig¢in Onerilen diizeyi karsilama
ylizdeleri sirasiyla; %159.4 ve %43.4’tlir. Diyetle gilinliikk ortalama ¢inko alim miktarlari
7.4+3.89 mg olarak bulunurken 6nerilen diizeyin %137.5’ini karsiladig1 saptanmigtir. Hastalarin
giinlik potasyum alim miktar1 1798.2+776.7 mg olup Onerilen diizeyin %45.9’unu

karsilamaktadir.
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Tablo 4.52. Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin 6gelerinin ortalama ve standart sapma degerleri ile DRI karsilama

yiizdeleri

Hastalar
Kiz (n=114) Erkek (n=122) Toplam (n=236)
Mikro besin dgeleri £+8S Alt -Ust DRI ££8S Alt -Ust DRI % ££8S Alt -Ust DRI p
% %
A Vitamini (mcg) 603.8+471.63  35.00-3381.75  136.9  614.4+435.23  94.50-3064.25 146.5 608.9+453.48  35.00-3381.75 1415 0.859
C Vitamini (mg) 66.2+51.90 0.02-296.34 235.4 64.3+48.37 2.17-234.08 2385 65.3+50.13 0.02-296.34 2369 0771
E Vitamini (mg) 5.7+4.60 0.32-23.27 75.6 5.4+4.02 0.55-23.26 74.4 5.6+4.32 0.32-23.27 75.0  0.631
Tiamin (mg) 0.6+0.28 0.05-1.51 88.3 0.6+0.26 0.12-1.49 97.5 0.6+0.27 0.05-1.51 93.0  0.455
Riboflavin (mg) 1.240.58 0.07-2.81 188.9 1.3+0.61 0.14-2.91 211.4 1.3+0.59 0.07-2.91 199.8 0.218
Niasin (mg) 8.4£6.19 0.26-34.16 94.9 9.5+6.92 0.84-43.97 114.2 8.9£6.56 0.26-43.97 1043  0.196
B6 Vitamini (mg) 0.8+0.40 0.03-1.91 123.4 0.9£0.47 0.09-2.62 150.0 0.9+0.44 0.03-2.62 136.3 0.027*
Folat (mcg) 165.5£106.04  16.00-657.95 75.8 174.9+90.02 21.00-495.40 83.4 170.0+98.53 16.00-657.95 795  0.468
B12 Vitamini (mcg) 3.842.79 0.00-18.80 287.3 3.9+2.45 0.20-12.08 3125 3.8+2.62 0.00-0.43 2995  0.416
Pantotenik asit (mg) 3.7+1.61 0.45-7.73 115.3 4.0+1.70 0.43-8.61 129.1 3.8+1.66 0.43-8.61 1220 0.132
Kalsiyum (mg) 693.7+352.70  28.40-1640.50 65.9 728.1+342.0  73.07-1582.15 70.6 710.3+347.2  28.40-1640.50 682  0.448
Bakir (mcg) 0.8+0.42 0.05-2.06 161.3 0.8+0.42 0.11-2.41 1845 0.8+0.42 0.05-2.41 1725 0.221
fyot (mg) 102.7+57.7 5.50-366.25 107.9  103.0+£54.33 7.35-314.78 1111 102.8+55.7 5.50-366.25 109.4  0.960
Demir (mg) 5.8+3.08 0.41-15.71 61.9 6.1£3.05 0.71-16.66 63.3 5.943.06 0.41-16.66 62.6  0.399
Fosfor (mg) 860.4+376.70  92.00-1870.80  147.4  930.8+398.12  108.00-1865.20 172.2 894.3+387.97  92.00-1870.80  159.4  0.164
Selenyum (mcg) 10.7£13.32 0.00-95.70 33.4 16.7+£23.39 0.00-137.80 54.2 13.6£19.06 0.00-137.80 434  0.015*
Cinko (mg) 7.344.07 0.63-24.63 131.3 7.6+£3.71 0.61-19.06 144.0 7.4+3.89 0.61-24.63 1375  0.569
Potasyum (mg) 1716.8+770.7  132.00-3774.10 435  1885.4+777.0  314.50-3695.00 48.6 1798.2+776.7  132.00-3774.10 459  0.096
5

DRI: Diyetle Referans Alim Diizeyi (Dietary Refernce Intake), mg: Miligram, mecg: Mikrogram

Student t testi; *p<0.05



Tablo 4.53’te hastalarin giinliik diyetle aldiklar enerji ve makro besin 6geleri aliminin
ortanca degerlerinin SGNA skorlarina gore dagilimi verilmistir. Beslenme durumu normal olan
hastalarin giinliik diyetle enerji (kkal) alim miktar1 ortancas1 1668.9[221.31]; karbonhidrat (g)
alim miktar1 179.5[59.23]; karbonhidrat (%) alim oran1 44.0[11.00]; protein (g) alim miktar1
67.2[30.33]; protein (%) alim1 oran1 16.0[6.00]; yag (g) alim miktar1 67.7[24.93]; yag (%) alim
orani 38.0[9.50]; doymus yag asidi (%) alim oran1 18.1[5.48]; tekli doymamis yag asidi (%)
alim oran1 11.9[3.79]; ¢oklu doymamis yag asidi (%) alim orani 4.6[2.50]; Omega-3 (g) alim
miktart 1.3[0.74]; Omega-6 (g) alim miktar1 6.1[4.67]; kolesterol (mg) alim miktart
370.0[282.28] ve posa (g) alim miktar1 12.1[7.04] bulunmustur.

Orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin giinliik diyetle enerji (kkal) alim miktar1 ortancast
1098.1[624.11]; karbonhidrat (g) alim miktar1 120.2[72.34]; karbonhidrat (%) alim oram
48.0[17.00]; protein (g) alim miktar1 41.6[27.54]; protein (%) alimi oran1 16.0[6.00]; yag (g)
alim miktar1 43.0[32.28]; yag (%) alim orani1 36.0[13.00]; doymus yag asidi (%) alim orani
16.2[7.42]; tekli doymamis yag asidi (%) alim oran1 11.1[4.45]; ¢oklu doymamis yag asidi (%)
alim oran1 4.5[2.42]; Omega-3 (g) alim miktar1 0.7[0.75]; Omega-6 (g) alim miktar1 3.8[3.47];
kolesterol (mg) alim miktar1 166.2[293.72] ve posa (g) alim miktar1 8.4[6.69] bulunmustur.

Siddetli malnutrisyonlu hastalarin giinliik diyetle enerji (kkal) alim miktar1 ortancasi
1044.7[817.35]; karbonhidrat (g) alim miktar1 92.2[95.28]; karbonhidrat (%) alim orani
44.0[11.00]; protein (g) alim miktar1 37.5[31.84]; protein (%) alim1 oran1 16.0[7.00]; yag (g)
alim miktar1 43.6[38.92]; yag (%) alim orani 40.0[7.00]; doymus yag asidi (%) alim orani
19.6[4.00]; tekli doymamis yag asidi (%) alim oran1 12.8[2.67]; ¢oklu doymamis yag asidi (%)
alim oran1 4.5[3.64]; Omega-3 (g) alim miktar1 0.8[0.82]; Omega-6 (g) alim miktar1 3.7[6.66];
kolesterol (mg) alim miktar1 240.7[255.32] ve posa (gr) alim miktar1 6.0[9.27] bulunmustur.

Normal gruptaki hastalarin enerji (kkal), karbonhidrat (g), protein (gr), yag (gr), Omega-
3 (g), Omega-6 (g), kolesterol (mg) ve posa (g) alim miktar1 ortancasi ile karbonhidrat (%), yag
(%) ve doymus yag asidi (%) alim orami istatistiksel olarak daha yiliksek olup farklilig1
yaratmaktadir (p<0.05).
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Tablo 4.53. Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin dgeleri alminin ortanca degerlerinin SGNA skorlarina

gore dagilim

Hastalar (n=236)

SGNA skoru

Normal (n=117)

Orta diizeyde malnutrisyon (n=86)

Siddetli malnutrisyon (n=33)

Enerji ve makro Alt -Ust Ortanca[CDF] & Alt -Ust Ortanca[CDF] & Alt -Ust Ortanca[CDF] & p
besin dgeleri

Enerji (kkal) 43046-2202.97  1668.9[221.31]F  188.34-203651  1098.1[624.11]°  329.95-204829  1044.7[817.35]°  0.000*
Karbonhidrat (g) 45.90-267.35  179.5[59.23]* 19.36-291.89 120.2[72.34] © 44.36-273.76 92.2[95.28] ® 0.000*
Karbonhidrat (%) 28.00-68.00 44.0[11.00] * 19.00-78.00 48.0[17.00]® 22.00-67.00 44.0[11.00]° 0.014*
Protein (g) 13.66-134.43 67.2[30.33] * 5.52-109.28 41.6[27.54]" 5.44-101.58 37.5[31.84]" 0.000%
Protein (%) 7.00-29.00 16.0[6.00] 7.00-29.00 16.0[6.00] 7.00-37.00 16.0[7.00] 0.065
Yag (g) 12.01-118.95 67.7[24.93] * 3.08-95.87 43.0[32.28]" 11.03-97.49 43.6[38.92]" 0.000*
Yag (%) 19.00-55.00 38.0[9.50] ° 4.00-66.00 36.0[13.00] ° 19.00-56.00 40.0[7.00] ® 0.016*
DYA (%) 5.42-25 55 18.1[5.48]* 1.07-35.35 16.2[7.42]" 8.18-28.44 19.6[4.00] 0.046*
TDYA (%) 3.96-22.12 11.9[3.79] 1.67-23.94 11.1[4.45] 5.82-23.24 12.8[2.67] 0.091
CDYA (%) 1.59-19.90 4.6[2.50] 1.14-14.67 4.5[2.42] 1.60-15.17 4.5[3.64] 0.656
Omega-3 (g) 0.21-6.22 1.3[0.74] 2 0.07-3.91 0.7[0.75] ® 0.23-3.88 0.8[0.82] b 0.000*
Omega-6 (q) 1.18-28.62 6.1[4.67]2 0.39-18.95 3.8[3.47]° 0.82-19.01 3.7[6.66]° 0.000*
Kolesterol (mg) 17.00-770.30 370.0[282.28] 2 0.90-651.15 166.2[293.72]° 24.65-629.15 240.7[255.32]" 0.000*
Posa (g) 2.69-36.44 12.1[7.04]° 0.36-34.67 8.4[6.69] ° 0.50-24.77 6.0[9.27] 0.000*

DYA: Doymus yag asitleri, TDYA: Tekli doymamis yag asitleri, CDYA: Coklu doymamis yag asitleri, Kkal: Kilokalori, g: Gram, mg: Miligram

Kruskal-Wallis testi

&CDF=Ceyrek Degerler aras1 Fark



Tablo 4.54’te hastalarin giinliik diyetle aldiklar enerji ve makro besin 6geleri aliminin
ortanca degerlerinin STRONGKkids risk gruplarmma gore dagilimi verilmistir. Diislik risk
grubundaki hastalarin giinliik diyetle enerji (kkal) alim miktar1 ortancas1 1741.1[328.98];
karbonhidrat (g) alim miktar1 185.1[58.26]; karbonhidrat (%) alim oran1 43.0[20.00]; protein
(g) alim miktart 71.5[28.58]; protein (%) alimi orami 17.0[6.00]; yag (g) alim miktar
73.7[26.52]; yag (%) alim oran1 38.0[10.00]; doymus yag asidi (%) alim oran1 18.1[5.23]; tekli
doymamis yag asidi (%) alim orani 11.9[3.54]; coklu doymamis yag asidi (%) alim orani
4.8[2.14]; Omega-3 (g) alim miktar1 1.5[0.70]; Omega-6 (g) alim miktar1 6.9[4.26]; kolesterol
(mg) alim miktar1 411.4[229.2] ve posa (g) alim miktar1 12.7[5.46] bulunmustur.

Orta risk grubundaki hastalarin giinliik diyetle enerji (kkal) alim miktar1 ortancasi
1196.3[644.76]; karbonhidrat (g) alim miktar1 130.8[75.30]; karbonhidrat (%) alim oran
46.0[16.00]; protein (g) alim miktar1 46.1[29.81]; protein (%) alim1 oran1 16.0[5.00]; yag (g)
alim miktar1 47.7[33.63]; yag (%) alim oran1 37.0[13.75]; doymus yag asidi (%) alim orani
17.4[7.61]; tekli doymamis yag asidi (%) alim oran1 11.3[4.88]; ¢coklu doymamis yag asidi (%)
alim oran1 4.4[2.58]; Omega-3 (g) alim miktar1 0.7[0.77]; Omega-6 (g) alim miktar1 4.1[3.9];
kolesterol (mg) alim miktar1 252.9[299.95] ve posa (g) alim miktar1 9.4[7.91] bulunmustur.

Yiiksek risk grubundaki hastalarin gilinliik diyetle enerji (kkal) alim miktar1 ortancasi
1042.3[734.37]; karbonhidrat (g) alim miktar1 100.5[93.24]; karbonhidrat (%) alim oram
46.0[11.00]; protein (g) alim miktar1 37.0[29.76]; protein (%) alimi oran1 15.0[6.00]; yag (g)
alim miktar1 43.3[34.44]; yag (%) alim oran1 39.0[10.00]; doymus yag asidi (%) alim oran1
18.6[7.17]; tekli doymamis yag asidi (%) alim orani 12.3[3.09]; ¢oklu doymamais yag asidi (%)
alim oran1 4.5[0.85]; Omega-3 (g) alim miktar: 0.7[4.63]; Omega-6 (g) alim miktar1 3.7[4.63];
kolesterol (mg) alim miktar1 152.5[225.6] ve posa (g) alim miktar1 7.1[7.23] bulunmustur.
Diisiik risk grubundaki hastalarin enerji (kkal), karbonhidrat (g), protein (g), yag (g), Omega-3
(9), Omega-6 (g), kolesterol (mg) ve posa (g) alim miktar1 ortancasi istatistiksel olarak daha

yiiksek olup farklilig1 yaratmaktadir (p<0.05).
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Tablo 4.54. Hastalarin giinliik diyetle aldiklar: enerji ve makro besin dgeleri aliminin ortanca degerlerinin STRONGKids risk

gruplarina gore dagilim

Hastalar (n=236)
STRONGK:Ids risk grubu

Diisiik risk (n=75) Orta risk (n=112) Yiiksek risk (n=49)

Enerji ve makro Alt -Ust Ortanca[CDF] & Alt -Ust Ortanca[CDF] & Alt -Ust Ortanca[CDF] & p
besin dgeleri

Enerji (kkal) 597.51-2292.97 1741.1[328.98] 2 365.22-2179.04 1196.3[644.76]° 188.34-2027.82 1042.3[734.37]"° 0.000*
Karbonhidrat (g) 99.67-267.35 185.1[58.26] 2 32.37-291.89 130.8[75.30]° 19.36-273.76 100.5[93.24]° 0.000*
Karbonhidrat (%) 28.00-73.00 43.0[20.00] 19.00-78.00 46.0[16.00] 22.00-67.00 46.0[11.00] 0.153
Protein (g) 13.37-134.42 71.5[28.58] 2 7.36-123.83 46.1[20.81] 5.44-101.58 37.0[29.76]° 0.000*
Protein (%) 7.00-29.00 17.0[6.00] 7.00-25.00 16.0[5.00] 7.00-37.00 15.0[6.00] 0.284
Yag (¢) 11.67-118.95 73.7[26.52] ° 3.08-106.72 47.7[33.63]° 9.77-90.92 43.3[34.44] b 0.000*
Yag (%) 17.00-55.00 38.0[10.00] 4.00-66.00 37.0[13.75] 20.00-56.00 39.0[10.00] 0.176
DYA (%) 6.30-25.55 18.1[5.23] 1.07-35.35 17.4[7.61] 8.18-28.44 18.6[7.17] 0.505
TDYA (%) 3.96-22.12 11.9[3.54] 1.67-23.94 11.3[4.88] 6.28-23.24 12.3[3.09] 0.295
CDYA (%) 2.56-19.90 4.8[2.14] 1.14-14.67 4.4[2.58] 1.34-15.17 4.5[0.85] 0.131
Omega-3 (g) 0.10-6.22 1.5[0.70] 0.07-4.27 0.7[0.77]" 0.23-3.88 0.7[4.63] 0.000*
Omega-6 (q) 1.49-28.62 6.9[4.26] 2 0.80-22.52 4.1[3.9]° 0.39-19.01 3.7[4.63]° 0.000*
Kolesterol (mg) 15.00-770.3 411.4[229.2] 0.90-700.10 252.90[299.95]°  24.65-519.45 152,5[225.6]°  0.000*
Posa (g) 1.49-36.44 12.7[5.46] ¢ 0.36-35.26 9.4[7.91]° 0.50-34.67 7.1[7.23] 0.000*

DYA: Doymus yag asitleri, TDYA: Tekli doymamis yag asitleri, CDYA: Coklu doymamis yag asitleri, Kkal: Kilokalori, g: Gram, mg: Miligram

Kruskal-Wallis testi 4CDF=Ceyrek Degerler aras1 Fark



Tablo 4.55’te hastalarin giinliik diyetle aldiklar enerji ve makro besin 6geleri aliminin
ortanca degerlerinin PNRS risk gruplarina gore dagilimi verilmistir. Diislik risk grubundaki
hastalarin giinliik diyetle enerji (kkal) alim miktar1 ortancasi 1664.7[460.14]; karbonhidrat (g)
alim miktar1 178.2[57.52]; karbonhidrat (%) alim oram1 44.0[11.50]; protein (g) alim miktar1
67.4[29.10]; protein (%) alim1 oran1 17.0[5.00]; yag (g) alim miktar1 65.6[25.2]; yag (%) alim
orani 37.5[10.25]; doymus yag asidi (%) alim oran1 18.0[6.25]; tekli doymamis yag asidi (%)
alim oran1 11.9[3.59]; ¢oklu doymamis yag asidi (%) alim oran1 4.6[2.65]; Omega-3 (g) alim
miktart 1.3[0.76]; Omega-6 (g) alim miktar1 6.0[4.95]; kolesterol (mg) alim miktart
374.9[231.17] ve posa (g) alim miktar1 12.2[6.31] bulunmustur.

Orta risk grubundaki hastalarin giinliik diyetle enerji (kkal) alim miktar1 ortancasi
916.3[777.73]; karbonhidrat (g) alim miktar1 109.9[90.39]; karbonhidrat (%) alim orani
46.0[15.00]; protein (g) alim miktar1 35.0[28.52]; protein (%) alimi oran1 15.0[6.00]; yag (g)
alim miktar1 37.8[39.26]; yag (%) alim oran1 38.0[12.5]; doymus yag asidi (%) alim orani
17.5[7.29]; tekli doymamis yag asidi (%) alim oran1 11.2[4.57]; ¢oklu doymamis yag asidi (%)
alim oran1 4.4[2.30]; Omega-3 (g) alim miktar1 0.7[0.89]; Omega-6 (g) alim miktar1 3.9[4.12];
kolesterol (mg) alim miktar1 163.0[323.26] ve posa (g) alim miktar1 8.2[8.03] bulunmustur.

Yiiksek risk grubundaki hastalarin gilinliik diyetle enerji (kkal) alim miktar1 ortancasi
1116.0[805.41]; karbonhidrat (g) alim miktar1 115.0[91.35]; karbonhidrat (%) alim oram
46.0[11.75]; protein (g) alim miktar1 42.9[30.1]; protein (%) alimi oran1 16.0[5.25]; yag (g) alim
miktar1 48.7[36.38]; yag (%) alim oran1 38.0[9.50]; doymus yag asidi (%) alim oran1 18.0[6.84];
tekli doymamis yag asidi (%) alim oran1 12.0[3.47]; ¢oklu doymamis yag asidi (%) alim orani
4.6[3.08]; Omega-3 (g) alim miktar1 1.0[0.93]; Omega-6 (gr) alim miktar1 4.1[4.02]; kolesterol
(mg) alim miktar1 196.7[292.96] ve posa (g) alim miktar1 8.9[8.81]bulunmustur. Diisiik risk
grubundaki hastalarin enerji (kkal), karbonhidrat (g), protein (g), yag (gr) Omega-3 (g), Omega-
6 (), kolesterol (mg), posa (g) alim miktar1 ve protein (%) alim oran istatistiksel olarak daha

yiiksek olup farklilig1 yaratmaktadir (p<0.05).
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Tablo 4.55. Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin dgeleri aliminin ortanca degerlerinin PNRS risk gruplarina

gore dagilim

Hastalar (n=236)
PNRS risk grubu

LET

Diisiik risk (n=106)

Orta risk (n=68)

Yiiksek risk (n=62)

Enerji ve makro Alt -Ust Ortanca[CDF] & Alt -Ust Ortanca[CDF] & Alt -Ust Ortanca[CDF] & p
besin dgeleri

Enerji (kkal) 762.34-2292.97 1664.7[460.14] ? 188.34-2150.98 916.3[777.73] ® 329.95-2179.04 1116.0[805.41] ® 0.000*
Karbonhidrat (g) 8131-201.80  178.2[5752]°  19.36-271.87 109.9[90.39] ° 44.36-273.76 115.0[91.35]>  0.000*
Karbonhidrat (%) 28.00-63.00 44.0[11.50] 19.00-78.00 46.0[15.00] 22.00-73.00 46.0[11.75] 0.497
Protein (g) 19.81-134.42  67.4[29.10]° 5.52-116.95 35.0[28.52] b 5.44-123.83 42.9[30.1]" 0.000%
Protein (%) 7.00-29.00 17.0[5.00]2 7.00-29.00 15.0[6.00]® 7.00-37.00 16.0[5.25]° 0.000*
Yag (g) 23.65-118.95 65.6[25.2] ° 3.08-95.87 37.8[39.26]° 11.67-106.72 48.7[36.38] 0.000*
Yag (%) 19.00-55.00 37.5[10.25] 4.00-66.00 38.0[12.5] 17.00-56.00 38.0[9.50] 0.756
DYA (%) 8.89-26.09 18.0[6.25] 1.07-35.35 17.5[7.29] 5.42-28.44 18.0[6.84] 0.601
TDYA (%) 3.96-22.12 11.9[3.59] 1.67-23.94 11.2[4.57] 5.35-23.24 12.0[3.47] 0.905
CDYA (%) 1.59-19.90 4.6[2.65] 1.14-14.67 4.42.30] 1.34-15.17 4.6[3.08] 0.998
Omega-3 (g) 0.20-6.22 1.3[0.76] * 0.07-3.91 0.7[0.89] 0.10-3.94 1.0[0.93] 0.000*
Omega-6 (g) 1.49-28.62 6.0[4.95] 0.80-18.95 3.9[4.12]° 0.39-22.52 4.1[4.02]® 0.000%
Kolesterol (mg) 54.70-754.20 374.9[231.17]2 0.90-770.30 163.0[323.26]° 15.00-700.10 196.7[292.96] 0.000*
Posa (q) 2.60-36.44 12.2[6.31]° 0.36-29.26 8.2[8.03]° 0.50-35.26 8.9[8.81]" 0.000*

DYA: Doymus yag asitleri, TDYA: Tekli doymamis yag asitleri, CDYA: Coklu doymamis yag asitleri, Kkal: Kilokalori, g: Gram, mg: Miligram

Kruskal-Wallis testi 4CDF=Ceyrek Degerler aras1 Fark



5. TARTISMA

5.1. Hastalarin Antropometrik Ol¢iim Verilerine iliskin Bulgular

Hastaneye yatirilan pediatrik hastalarda bildirilen yetersiz beslenme prevalansi, incelenen
popliilasyonun ¢esitliligi, beslenme durumunu saptamak ve degerlendirmek icin kullanilan
yontemlerin farkliliginin yani sira pediatrik malnutrisyon tanimi igin bir fikir birligi olmamasi
ile iligkili olarak % 2.5 ila 51 arasinda degismektedir (17). Amerika’da 2002-2011 yillari
arasinda hastaneye yatis1 yapilan 1- 17 yas araligindaki 2.1 milyon ¢ocuk hastanin 54.600’den
fazlasinda pediatrik malnutrisyon tanis1 kodlandigi bildirilmistir (128). Belgika’ da yapilan
calismada hastanede yatan ¢ocuklarda kronik ve akut malnutrisyon yiizdeleri sirasiyia %7.7 ve
%12.1 bulunmustur (129). ingiltere’de Pichler ve ark. (130) hastaneye kabul aninda hastalar
yasa gore agirlik SD skoruna gore degerlendirdikleri ¢aligsmalarinda hastalarin %27’sinde akut
malnutrisyon tespit edilmistir. Brezilya’da yapilan ¢aligmada pediatrik hastalarin hastaneye
yatig sirasinda orta/siddetli akut malnutrisyon ve kronik malnutrisyon yiizdeleri sirasiyla
%16.3 ve % 30 olarak bulunmustur (68). Pakistan’da Aurangzeb ve ark. (131) pediatrik
hastalarda akut malnutrisyon oranini %4.5, kronik malnutrisyon oranini ise %8.9 olarak
bildirmistir. Kanada’da yapilan ¢aligmada hastalarin boya gore viicut agirliklar1 ve yasa gore
boy uzunluklari degerlendirilmis, akut ve kronik malnutrisyon yiizdeleri %6.9 ve %13.4
bulunmustur (132). Fransa’da Hubert ve ark. (133) hastalari yasa gore agirlik, yasa gore boy ve
BK1 verilerine gére degerlendirmis, cocuklarin %20.5°i akut ve %6.8’i kronik malnutrisyonlu
olup malnutrisyonlu hastalarin toplam yiizdesi %23.8 olarak bildirilmistir. Hastalar sadece
BK1’lerine gore degerlendirildiginde ise %15.5’inde yetersiz beslenme tespit edilmistir.
Ispanya’da hastanede yatan 852 cocuk hastanin degerlendirildigi ¢alismada ise malnutrisyon
prevalanst %8.2 bulunmustur (134). Tirkiye’de Kapgi ve ark. (73) calismalarinda Gomez
siniflamasina gore hastalarin %46.8’inde, Waterlow siiflandirmasia gore ise %52.7’sinde
farkli derecelerde malnutrisyon varligi saptanmistir. Hastalarin %23.9’unda akut, %7.3’{inde
akut-kronik ve %21.5’inde kronik malnutrisyon tespit edilmistir. Ulkemizde pediatrik hastalarla
gerceklestirilen diger bir ¢alismada yasa gore boy degerlendirmesine gore vakalarin %27 si

kronik, yasa gore agirlik, boya gore agirlik ve BKI verilerine gére sirastyla %52.4, %40.9 ve
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%45.7’si akut malnutrisyonlu bulunmustur (71). Oztiirk ve ark. (135) ise pediatrik hastalarda
hastaneye basvuru aninda akut ve kronik malnutrisyonun her ikisinin de goriilme yiizdesini
%48.1, sadece akut malnutrisyon gbzlemlenen hasta yiizdesini ise %30.2 olarak bildirmistir.
Beser ve ark. (105) ¢alismalarinda hastaneye yatis aninda ¢aligma popiilasyonunun %9.5’inde
BKli, %12.2’sinde ise boya gore agirlik standart sapma skorunun -2’den diisiik oldugunu
bildirmistir. Ayn1 caligmada kronik malnutrisyonun bir gostergesi olan yasa gore boy SD'si

—2'den daha diisiik olan hastalarin oraninin %16.6 oldugu bildirilmistir.

Saptanan malnutrisyon oranlarindaki bu farkliliklar hasta popiilasyonlarinin heterojen
olmasi, calismaya dahil edilen hastalarin farkli departmanlardan olmas1 (dahili, cerrahi brang
gibi) ve malnutrisyon tanis1 koymada farkli siniflandirma yontemlerinin kullanilmasina bagli
olabilir. Bu calismada hastalarin malnutrisyon durumu yasa gore boy ve yasa gére BKi SD skoru
kullanilarak saptanmistir. Yasa gore BKI <-2 SD olan hastalar akut malnutrisyonlu, yasa gére
boy uzunlugu <-2 SD olan hastalar kronik malnutrisyonlu kabul edilmis ve ¢alismaya katilan
hastalarin %18.6’sinda akut malnutrisyon, %10.6’sinda ise kronik malnutrisyon oldugu

saptanmugtir (Tablo 4.3).

Hastanede yatan ¢ocuklarda malnutrisyon, énemli bir patolojik durumdur ve hastanede
daha uzun stire kalig, iyilesmenin gecikmesi ile bakim maliyetlerinin artis1 i¢in risk faktoriidiir
(136). Hastanede yatan gocuk hastalarda malnutrisyon gelisimine neden olan en 6nemli etmen
kabul sirasinda hastanin mevcut beslenme durumunun bozulmus, besin aliminin yetersiz ve
enerji gereksiniminin artmig olmasidir (75,136). Cao ve ark. (137) malnutrisyonun bir dizi
komplikasyona yol acarak hastanede kalig siiresini uzatan komorbitielerde artisa neden
oldugunu, Jones ve ark. (138) ve Norman ve ark. (78) ise yetersiz beslenmeye bagl immiin
yetersizliklerin enfeksiyon orani ve komorbiditelerdeki artis sebebiyle hastanede yatis siiresini
arttirdigini 6ne siirmektedir. Hastanede yatis siiresi beslenme dis1 birgok faktérden etkilenen bir
ol¢iit olarak elestirilse de enfeksiyonlar, gastrointestinal komplikasyonlar ve bozulmus organ

fonksiyonu gibi yetersiz beslenmenin olumsuz etkileriyle iliskilidir (139).

Hecht ve ark. (63) yaptiklari calismada BKI <-2 SD olan ¢ocuklarda ishal ve kusmanin
daha sik gozlemlendigi, hastanede yatis siiresinin daha uzun oldugu, hastalarda yasam

kalitesinin daha diisiik ve tedavi maliyetlerinin daha yiiksek oldugunu bildirilmistir. Sukhosa ve
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ark. (140) Diinya Saglik Orgiitii sin1flandirmasina gore hastalarda %9.2 oraninda akut ve %29.9
oraninda kronik malnutrisyon saptadiklar1 ¢alismalarinda akut malnutrisyonlu hastalarda daha

uzun hastanede kalis siiresi ve daha yiiksek tedavi masrafi oldugunu bildirmistir.

Amerika Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi Pediatrik Malnutrisyon Tanimlari
Calisma Grubu’nun gelistirmis oldugu “pediatrik malnutrisyon” taniminda, malnutrisyon genel
olarak akut ve kronik olarak karakterize edilmektedir (14). Arastirmacilar, akut malnutrisyonun;
hastalikla iligkili olarak ortaya ¢ikan, akut hastalikta orta/siddetli diizeyde, kronik hastalikta ise
hafif diizeyde inflamasyon eslik ettigi, kas giigsiizliigii, kas kayb1 ve yagsiz viicut kiitlesinde
tikenmeyi igeren bir durum iken kronik malnutrisyonun hastalikla iligkili olmayan (davranigsal,
sosyoekonomik), cogunlukla inflamasyonun eslik etmedigi, bilissel/gelisimsel gecikme ve
yetersizligin gozlemlendigi malnutrisyon tipi oldugunu belirtmistir (14). inflamasyon varligs,
hem katabolizmay1 hem de besin 6gesi gereksinimlerini arttirarak beslenme durumu {izerinde
olumsuz etkilere yol agmakta ve dolayisiyla hastaligin iyilesme siiresinin uzamasi, ilaglarin
etkinliginin azalmasi, enfeksiyonlara yatkinligin artmasi, yara iyilesmesinin gecikmesi,
komplikasyon oranlarinin artmasit nedeniyle hastanede kalig siiresinin uzamasina sebep

olmaktadir (141).

Bu ¢alismada akut malnutrisyonu olan hastalarin hastanede yatig siiresi ortalamasi
14.5+10.13 giin, akut malnutrisyonu olmayan hastalarin hastanede yatig siiresi ortalamasi ise
9.2+6.00 giin olarak saptanmistir. Akut malnutrisyonlu olan hastalarin hastanede yatis siiresi
ortalamasi, akut malnutrisyonlu olmayan hastalara goére daha yiiksek olup aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7). Kronik malnutrisyonlu olan ve
olmayan hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasi sirasi ile 9.4+6.92 giin ve 9.44+6.36 giin
olarak saptanmuistir. Hastalarin kronik malnutrisyona goére hastanede yatis siireleri arasinda
istatistiksel olarak dnemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7). Hastalarin yasa gore BKI z
skorlar1 ile hastanede yatis glin say1s1 arasinda negatif yonlii ve zayif (r=-0.20) bir iliski oldugu
goriilmiistiir. Bu iliskinin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Hastalarin
yasa gore boy uzunlugu z skoru degerleri ile hastanede yatis giin sayisinda da zayif (-0.10) ve
negatif yonlii bir iligki saptanmistir ancak bu iligki istatistiksel olarak énemli bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.8).
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Ust orta kol gevresi 6l¢iimii, beslenme durumunun taranmast i¢in basit ve giivenilir bir
yontem olmasinin yaninda epidemiyolojik saha ¢aligmalarinda biiyiik popiilasyonlarin hizli bir
sekilde degerlendirilmesini saglayan bir aragtir (142). Kap¢i ve ark.’min (73) ¢ocuklarda
malnutrisyon varligimi  Waterlow ve Gomez smiflamasina gore degerlendirdikleri
calismalarinda, hastalarn UOKC’ye gore %10.3’i, TDKK dl¢iimiine gore ise %19.7’si
malnutrisyonlu bulunmustur. John ve ark.’nin (143) akut yetersiz beslenmenin belirlenmesinde
UOKC &l¢iimiiniin etkinligini arastirdiklar1 calismalarinda, ¢ocuklarin boya gore agirhk z
skoruna gore %3.4’ii, BKI z skoruna gore ise %4.3’ii malnutrisyonlu bulunurken UOKC
dlgiimleri ve UOKC z skoruna gore akut malnutrisyon orani sirasi ile %1.5 ve %1 olarak
saptanmigtir. Arastirmacilar akut malnutrisyonun belirlenmesinde tek bir parametrenin
kullanilamayacagmi, yetersiz beslenme igin UOKC kriterlerinin yeniden tanimlanmasi
gerektigini bildirmistir. Briend ve ark. (144) Diinya Saglik Orgiitii ve UNICEF’in 6-60 aylik
cocuklarda 6demli olmayan siddetli akut yetersiz beslenme tani kriterlerini (orta {ist kol
gevresinin 115 mm'den az olmasi veya boya gore agirlik z-skoru -3'ten daha az olmasi)
kullandiklar1 ¢alismalarinda ise UOKC &l¢iimiiniin siddetli akut malnutrisyonun saptanmasinda
tek basina kullanilabilecegi bildirilmistir. Leandro-Merhi ve ark. (145) hastanede yatan yetiskin
hastalarda beslenme durumunu belirlemek ve hastanede yatis siiresi ile iliskili risk faktorlerini
saptamak amaciyla yiirtittiikleri calismada antropometrik dlgiimlerden subskapular deri kivrim
kalinlig1, TDKK, baldir ¢evresi, UOKC ve kol yag alami ile hastanede kalis siiresi arasinda
negatif yonlii, zayif ve anlaml1 bir korelasyon tespit edilmistir. Bu ¢alismada hastalarin UOKC
Ol¢timleri ile hastanede yatis giin sayisi arasinda negatif yonlii, zayif (r=-0.179) ve istatistiksel

acidan 6nemli bir iliski saptanmistir ve literatiirle uyumludur (p<0.05) (Tablo 4.8).

Deri kiviim kalinligr 6l¢timleri hem deri altt hem de toplam viicut yag miktarinin
belirlenmesinde kullanilabilen, ayn1 zamanda beslenme durumunun saptanmasina da olanak
saglayan basit ve pratik bir yontem olup, TDKK, toplam viicut yag depolarindaki kisa vadeli
dalgalanmalar1 yansitirken, subskapiiler deri kivrimi kalinlig1 uzun vadeli enerji depolarini daha
iyi degerlendirmektedir (146). Mansi ve ark. (147) karaciger hastaligi olan pediatrik hastalarda
beslenme durumunun tedavi ve hastanede kalis siiresine etkisini degerlendirdikleri ¢alismada,
hastalarin 9%59.4’linlin TDKK 5. persentilin altinda olup, TDKK ile hastanede yatig siiresi
arasinda negatif ve anlamli bir korelasyon saptanmistir. Chukwu ve ark.’nin (148) kanser hastasi

cocuklar ile gergeklestirdikleri calismada, kanserli ¢ocuklarin beslenme durumunun
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degerlendirilmesinde deri kivrim kalinligiin agirlikla iligkili antropometriden daha duyarli bir
gosterge oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismadaki hastalarin TDKK 6l¢iimleri ile hastanede yatis
glin sayis1 arasinda negatif yonlii, zayif (r=-0.135) ve istatistiksel agidan anlamli bir iliski tespit

edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.8).

Kol antropometrisi, ¢ocuklarin ve ergenlerin beslenme durumunun belirlenmesinde
yaygin olarak kullanilan bir yontem olup, iist kol kas alani, toplam viicut kasi ile dogrusal olarak
iliskilidir ve proteinden yetersiz beslenmesinin iyi bir gostergesidir (149). Ulkemizde 6-17 yas
aras1 saglikli cocuklarla yapilan bir ¢alismada BKI degetleri ile kol kas alan1 arasinda anlamli
bir pozitif korelasyon saptanmistir (150). Meksika’da hastanede yatan pediatrik hastalarda kol
antropometrik Ol¢iimlerinin beslenme durumunu belirleyen diger gostergeler ile iliskisisnin
degerlendirildigi diger bir calismada BK1, yasa gore agirlik, boya gére agirlik ve yasa gore boy
z skorlariin tamami ile kol kas alani degerleri arasinda anlamli pozitif bir korelasyon
bulunmustur (151). Chomtho ve ark. (152) saglikl1 ve hasta ¢ocuklarda viicut kompozisyonlarini
DXA ile degerlendirdikleri ¢alismada kol kas alan1 ve UOKC ile kol yagsiz doku kiitlesi
(r=0.68-0.82) ve toplam yagsiz doku kiitlesi (r=0.60—0.86) arasinda iyi bir korelasyon oldugunu
tespit etmistir. Bu calismada UOKKC persentil araliklarnin hastanede yatis giin sayisi
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak &nemli bulunmustur (p<0.05), UOKKC
>95.persentil araliginda olan hastalarin hastanede yatis siiresi daha diisiik olup, farklilig
yaratmigtir (Tablo 4.2.6). Hastalar UOKKA persentil gruplarina gore degerlendirildiklerinde
hastanede yatis giin sayisi ortalamalari istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.2.6). Hastalarin UOKKC (r=-0.173) ve UOKKA(r=-0.168) olciimleri ile hastanede
yatis giin say1s1 arasinda negatif yonlii ve zayif bir korelasyon saptanmis ve bu iligki istatistiksel

olarak anlamli-bulunmustur(p<0.05) (Tablo 4.8).

5.2. Pediatrik Beslenme Tarama Araclar ile Iliskili Bulgular

Hastalarin klinik yonetimi i¢in beslenme ile ilgili risklerin dogru bir sekilde taranmasi ve
beslenme durumunun uygun bir sekilde degerlendirilmesi elzemdir (74). Hastanede yatan
cocuklarda hizli bir beslenme miidahalesinin biiyiimenin durmasini tersine ¢evirmede, terapotik

rejimlere toleransin artmasini saglamada, yasam kalitesini iyilestirmede ve hastanede kalig
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stiresininin azalmasinda yararli oldugu bildirilmistir (153). Avrupa Klinik Niitrisyon ve
Metabolizma Dernegi (ESPEN) (106), Amerika Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi
(ASPEN) (14) ve Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi
(ESPGHAN) (107) beslenme agisindan risk altindaki ¢ocuklarin tespitini kolaylastirmak ve
hekimin uygun bir destek plan1 yapmasini saglamak icin hastaneye yatis sirasinda ¢ocuklara
beslenme risk taramasi yapilmasini 6nermektedir. Literatiirde cesitli pediatrik beslenme risk
skoru tarama araclar1 bildirilmis olsa da, “ideal” yontem iizerinde heniiz bir fikir birligi yoktur

ve ¢ogu saglik kurulusunda beslenme taramasi heniiz yaygin olarak yapilmamaktadir (154).

5.2.1. Oznel genel beslenme degerlendirmesi (SGNA- Subjective Global

Nutritional Assessment)

Subjektif Kiiresel Beslenme Degerlendirmesi (SGNA), klinik yargiya dayali bir beslenme
degerlendirme yontemi olup, beslenme ile ilgili yag ve kas dokusu kayb1 ile 6dem varligim
sorgulayan fiziksel muayeneyi de igeren bir anket formudur (108). Hastanede yatan ¢ocuklarda
beslenme ile iliskili komplikasyonlar1 yiiksek oranda ongordigii kanitlanmig bir beslenme

durumu degerlendirme aracidir (155).

Oliveira ve ark.’nin (156) ¢alismalarinda hastalar SGNA ile degerlendirildiginde siddetli
malnutrisyonlu hastalarin oran1 %9.9, orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin orani ise %28.2
iken hastalarin %62’sinin beslenme durumu normal bulunmustur. Carniel ve ark. (157)
calismasinda SGNA skoruna gore iyi beslenmis, orta ve siddetli diizeyde yetersiz beslenmis
hastalarin oranlarinin sirast ile %80, %14.5 ve %5.4 oldugu tespit edilmistir. Matsuyama ve ark.
(158) calismasinda 0-1 yas aras1 infatlar SGNA ile degerlendirilmis, beslenme durumu normal,
orta diizeyde malnutrisyonlu ve siddetli malnutrisyonlu hastalarin oranlar1 sirasi ile %70.9,
%27.3 ve %]1.8 olarak saptanmistir. Antropometrik l¢iimlerin ortalama z skorlarinin, SGNA’ya
gore orta ve siddetli derecede yetersiz beslenen bebeklerde anlamli olarak daha diisiik oldugu
bildirilmistir. Bu calismada, SGNA ile degerlendirildiginde hastalarin %49’unun beslenme
durumu normal bulunmustur. Orta diizeyde ve siddetli malnutrisyonlu olan hastalarin oranlari

sirastyla %36.4 ve %14.0 olarak saptanmistir (Tablo 4.11).
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Vermilyea ve ark.’nmin (159) yogun bakimda tedavi goren pediatrik hastalarla
gerceklestirdikleri ¢alismada SGNA’ya gore orta diizeyde ve siddetli malnutrisyonlu olan
hastalarin yasa gére boy uzunlugu, yasa gore viicut agirligi, boya gore agirlik, UOKC ve TDKK
z skoru degerlerinin normal beslenmis hastalara gore anlamli derecede diisiik oldugu
saptanmustir. Oliveira ve ark.’nin (156) ¢alismalarinda hastalarin yasa gére boy uzunlugu, BK1i
ve UOKC z skoru degerleri ile SGNA alt kategorileri arasindaki iliski anlaml1 olup, siddetli
malnutrisyonlu hastalarda yasa gére boy uzunlugu ve BKI degerleri daha diisiik bulunmustur.
Orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin UOKC z skorlarmin iyi beslenmis hastalara gére daha
diisik oldugu bildirilmistir. Bell ve ark. (160) serebral palsili pediatrik hastalari
degerlendirdikleri ¢alismada SGNA’ya gore orta ve siddetli malnutrisyonlu hastalarin viicut
agirhgl, BKi, UOKC, TDKK ve subskapular deri kivrim kalinhigi lgiimlerinin iyi beslenen
hastalara gore anlamli diizeyde diisikk oldugu tespit edilmistir. Belanger ve ark.’nin (161)
Kanada pediatrik hastanelerinde yetersiz beslenme riskinin degerlendirilmesi amaciyla
gerceklestirdikleri ¢cok merkezli prospektif kohort calismasinda hastalar STRONGKids ve
SGNA ile degerlendirilmistir. Hastaneye kabul sirasinda hastalarin biiylime parametrelerinin
tamammin (yasa gore agirhk, BKI, boya gore agirhik, yasa gore boy) z skoru degerleri
STRONGKIids’e gore yiiksek risk grubu ve SGNA ’ya gore siddetli malnutrisyon grubunda daha

diisiik bulunmustur.

Bu ¢alismada yasa gore BKI ve yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalamast en diisiik olan
grup, siddetli malnutrisyon grubu iken, beslenme durumu normal olan hastalarin en yiiksek
ortalamaya sahip oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.12). SGNA skoruna gore siddetli
malnutrisyonlu hastalarin boy uzunlugu ortalamasi, orta diizeyde malnutrisyonlu ve beslenme
durumu normal olan hastalara gére daha diisiiktiir bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.14). Bu
calismadaki hastalarin SGNA skoru gruplarina gore viicut agirligi, BKi, UOKC ve TDKK
Olclimlerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup, siddetli
malnutrisyonlu hastalar en diisik ortalamaya sahiptir, beslenme durumu siddetli
malnutrisyondan normale dogru gittik¢e antropometrik 6lgiimlerin ortalamalarinin da arttig
saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.14). Beslenme durumu normal olan hastalarin UOKKC ve iist
orta kol kas alami Ol¢timleri, orta ve siddetli malnutrisyonlu hastalara goére daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.14).
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Carniel ve ark. (157) gcalismasinda SGNA ile degerlendirdiginde siddetli malnutrisyonlu
hastalarin hastanede yatis siiresi diger iki risk grubuna gore daha yiliksek bulunmustur.
Vermilyea ve ark.’nin (159) ¢alismalarinda malnutrisyonlu olan grupta hastanede yatis siiresinin
istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha uzun oldugunu ve bu hastalarda organ disfonksiyonu
gbzlemlendigini bildirmistir. Bu ¢alismada hastalarin SGNA skorlar1 ve hastanede yatis (giin)
stireleri karsilastirildiginda; beslenme durumu normal olan hastalarin hastanede yatis siiresinin
orta diizeyde ve siddetli malnutrisyonlu hastalara gore daha diistik oldugu saptanmustir (p<0.05)
(Tablo 4.17).

5.2.2. Bozulmus beslenme durumu ve biiyiime riski icin tarama araci

(STRONGKIds- Screening Tool for Risk of impared Nutritional Status and Growth)

STRONGKids, pediatrik hastalarin 6znel degerlendirmesi, yiiksek riskli hastalik varligi,
besin alimlarindaki degisiklikler ile agirlik kaybr veya kazanimininin sorgulandigi bir tarama

aracidir (9).

Sidiartha ve ark. (162) hastaneye basvuru sirasinda hastalarin beslenme durumunu boya
gore agirlik icin DSO biiyiime standartlarmm kullanarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
STRONGKIids’e gore yiiksek risk grubundaki hastalarda iyi beslenmis, orta ve siddetli

malnutrisyonlu hastalarin oranlarinin sirast ile %3.4, %18.2 ve %87.5 oldugunu bildirmistir.

Orucoglu ve ark. (163) g¢alismalarinda STRONGKids ile degerlendirildiginde hastalarin
% 37.7'sinin yiiksek risk, % 50.9'unun orta risk ve % 11.4niin disiik risk grubunda oldugu
bildirilmistir. Yetersiz beslenme riski yiiksek olan hasta grubunda akut ve kronik malnutrisyon
goriilme orani, orta ve diisiik risk gruplarina gore yiiksek bulunmustur. Spagnuolo ve ark. (164)
calismalarinda STRONGkids skoruna gore hastalarin %32’sinin diisiik, %53’iiniin orta ve
%15’inin ise yetersiz beslenme riski altinda bulunduklarini saptamistir. Arastirmacilar risk
kategorileri arasinda akut ve kronik malnutrisyon oranlari agisindan fark olmadigini ancak
diisiik risk grubundaki hastalarin yasa gére boy ve BKI z skoru degerlerinin diger iki risk
grubuna gore daha yliksek oldugunu bildirmistir. Durakbasa ve ark.’in (165) STRONGKids ile
pediatrik cerrahi hastalarin1 degerlendirdikleri c¢alismada, hastalarin %64.2°sinin distik,

%34.5’sinin orta ve %1.2’sinin ise beslenme yetersizligi acisindan yiiksek riske sahip olduklari
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bildirilmistir. STRONGKids’e gore diisiik risk grubundaki hastalarin %8.2’sinde, yiiksek riskli
hastalarin  ise  %33.3’linde akut malnutrisyon goézlemlenmistir. Tarama araciyla
degerlendirildiginde diisiik risk grubundaki hastalarin %3.5’1 kronik malnutrisyonlu iken bu
oran yiiksek riskli hastalarda %16.7 bulunmustur. Malnutrisyonun varligi ile STRONGKids risk

kategorileri arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.

Bu caligmada STRONGKids ile degerlendirildiginde hastalarin %31.8°1 diisiik, %47.5’1
orta ve %20.8’1 yiiksek risk grubunda bulunmustur (Tablo 4.18). Akut malnutrisyonlu hastalarin
%359.9’unun STRONGKkids’e gore yiiksek risk grubunda, %36.4’iliniin orta risk grubunda ve
%¢4.5’inin ise diistik risk grubunda bulunduklari saptanmistir. Kronik malnutrisyonlu hastalarin
diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarindaki dagilimlart ise sirasi ile %12.0, %44.0 ve %44.0
bulunmustur (Tablo 4.20). Bu calismada da malnutrisyonlu hastalarin STRONGKkids risk
kategorilerindeki dagilimlari istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.20).

Cao ve ark. (137) g¢alismalarinda beslenme bozuklugu riski yiiksek olan ¢ocuklarda yasa
gore agirlik, yasa gore boy uzunlugu, boya gére viicut agirligi, UOKC ve BKI ortalama Z skoru
degerleri, diisiik veya orta diizeyde beslenme riski olan hastalara gore anlamli diizeyde daha
diisik bulunmustur. Huysentruyt ve ark.’nin (129) c¢alismalarinda STRONGKisd risk
kategorileri ile yasa gore viicut agirlig1 z skoru degerleri aralarinda negatif yonde bir korelasyon
saptanirken, ayni iligki hastalarin yasa gore boy uzunlugu z skoru degerlerinde
gbzlemlenmemistir. Marginean ve ark. (166) tarafindan yiiriitiilen ¢alismada pediatrik hastalara
STRONGEkids uygulanmis ve antropometrik dl¢iimleri i¢in z-skorlar1 hesaplanmis, buna gore
akut veya kronik malnutrisyon durumu degerlendirilmistir. Hastalarin malnutrisyon durumu ile

STRONGK:Ids degerlendirilmesinin uyumlu oldugu belirlenmistir (kappa=0.61).

Bu calismada yasa gore BKI z skoru ortalamasi en diisiik olan STRONGKids risk grubu
yiiksek riskli hastalar iken, diisiik risk grubundaki hastalar, yasa gére BKI z skoru ortalamasi en
yiiksek olan gruptur (p<0.05) (Tablo 4.19). Yiiksek risk grubundaki hastarin yasa gore boy z
skoru ortalamasimin diger iki risk grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 4.19). Bu ¢alismada STRONGKIids’e gore yetersiz beslenme riski yiiksek olan
hastalarin boy uzunlugu, viicut agirhg, BKi, UOKC, TDKK, UOKKC ve UOKKA
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Ol¢iimlerinin ortalamalar1 da orta ve diislik risk grubundaki hastalarin ortalamalarina gore

anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.21).

Shaaban ve ark. (167) hastanede yatan pediatrik hastalar1 STRONGKids ile
degerlendirdikleri ve beslenme bozuklugu riski diisiik, orta ve yiiksek olan hastalarin oranlarini
strasi ile %19.6, %42.6 ve %37.8 olarak saptadiklari ¢calismada, yasa gore viicut agirligi <-2 SD
ve STRONGKkids skoru yiiksek olan ¢ocuklarda hastanede yatis siiresinin daha yiikek oldugunu
bildirmistir. Literatiirdeki calismalar STRONGKkids’e gore yiiksek risk grubundaki hastalarin
orta ve disiik riskli hastalara gore hastanede kalis siirelerinin daha uzun (129,163) tedavi
maliyetlerinin daha yiiksek (137,168) ve beslenme destegine ihtiyaglarinin daha fazla oldugunu
bildirmektedir (167).

Bu calismada STRONGKIds ile degerlendirildiginde yiiksek risk grubunda bulunan
hastalarin hastanede yatis siiresinin diisiikk risk grubundaki hastalara gore yiiksek oldugu

saptanmugtir. (p<0.05) (Tablo 4.24).

5.2.3. Pediatrik beslenme risk skoru (PNRS- Pediatric Nutritional Risk Score)

PNRS, beslenme durumunun saptanmasi amaciyla ¢ocuklar i¢in gelistirilmis; agri, besin
aliminda azalma ile hastaligin siddeti olmak {izere ii¢ parametreden olusan ve literatiirde

kullanilabilirligi kabul gérmiis bir 6l¢ektir (11,169).

Ulkemizde Tasc1 ve ark.’nin (170) PNRS Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik
analizi ¢aligmasinda iki uygulayici tarafindan alinan cevaplara gore diisiik, orta ve ytiksek riskli
hastalarin oranlari sirasi ile %16.8-16.1, %67.8-67.1 ve %15.4-16.7 olarak saptanmigtir. Besin
almi <% 50 ve siddetli hastalig1i olan hastalarin PNRS’ye gore daha riskli oldugu tespit
edilmistir. Arastirmacilar, PNRS’nin hastanede yatan pediatrik hastalarda malnutrisyon riskini

belirlemek i¢in gegerli ve giivenilir bir ara¢ olarak kabul edilebilecegini bildirmistir.

Novianti ve ark.’nin (171) Endonezya’da yiriittikleri ¢alismada PNRS ile
degerlendirildiginde diisiik, orta ve yiiksek riskli pediatrik hastalarin oranlar sirasi ile %1.6,

%34.6 ve %63.8 olup bulunmustur. PNRS skoru ile antropometrik dl¢timler arasinda zayif
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ancak anlamli uyum gozlemlenirken, hastanede kalis siiresi ile pozitif, ancak zayif korelasyon
saptanmistir. Wiskin ve ark.’nin (172) inflamatuar bagirsak hastaligi olan ¢ocuklarda PNRS,
STRONGKIids, STAMP ve PYMS tarama araclarinin beslenme durumunun saptanmasindaki
etkinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, beslenme tarama araglar1 ve antropometrik

verilere dayali yetersiz beslenme derecesi arasinda bir uyum saptanmamustir.

Bu c¢alismada hastalalar PNRS ile degerlendirildiklerinde %44.9’unun diisiik risk,
%28.8’inin orta risk ve %26.3’linlin yiiksek risk grubunda bulunduklar1 saptanmistir (Tablo
4.25). PNRS’ye gore diisiik risk grubundaki hastalarin yasa gore BKI ve yasa gore boy uzunlugu
z skoru ortalamasi, orta ve diistik risk grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.27). Diisiik risk grubundaki hastalarin viicut agirligi, BKi, UOKC, TDKK &lgiimlerinin orta
ve yiiksek risk grubundaki hastalara gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo
4.28). Hastalarin boy uzunlugu, UOKKC ve UOKKA &lgiimlerinin PNRS risk gruplarindaki
ortalama degerleri arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.28).
PNRS’ye gore yliksek risk grubundaki hastalarin diisiik risk grubundaki hastalara gére daha
uzun siire hastanede kaldiklar1 saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.31).

Adduktér polisis Kas Kaliligi Olgiimlerine iliskin Bulgular

Bagparmak, insanlarin giinliik yasaminin ¢esitli aktivitelerinde aktif role sahiptir.
Adduktor polisis kast hem katabolizma sirasinda tiikendiginden hem de kullanilmadiginda
zayifladigindan atrofiye ugramasinin bireyin rutin aktivitelerini yansitabilecegi, hem yetersiz
beslenme hem de beslenme durumunun iyilesmesinden kaynaklanan erken degisiklikler de dahil
olmak {iizere tiim viicudun kas bilesimindeki degisiklikleri gdsterebilecegi one siiriilmiistiir
(173). Adduktor polisis kasti, iyi tanimlanmis ve erisilebilir bir anatomik pozisyona sahip, kolay

erigilebilir bir noktada bulunan, dogrudan dlgiilebilen tek kas olma 6zelligine sahiptir (174).

Yagsiz viicut kiitlesi, klinik sonuglarin tahmininde 6nemli bir parametredir. APKK ile
yagsiz viicut kiitlesi arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismada, yagsiz viicut kiitlesi DXA (Dual
energy X-ray Absorptiometry) yontemi ile degerlendirilmis ve 3485 katilimer ile ¢alisma
yuritilmiistir. Calismada APKK ile yagsiz viicut kiitlesi ve yagsiz doku kiitlesi indeksi
arasindaki korelasyon orta derecede bulunmustur. Arastirmacilar Adduktoér polisis kasinin

yagsiz doku kiitlesini tahmin etmede tek basina kullanilamayacagini bildirmistir (175).
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Baskin el giinliik aktiviteleri gergeklestirdigimiz el olup, baskin olmayan ele gore kaslari
daha aktiftir. Yetersiz beslenme durumunda viicuttaki aktif kaslar, daha hizli atrofiye olma
egilimindedir. Bu nedenle Adduktor polisis kas ol¢iimiiniin baskin olmayan elden yapilmasi
beslenme durumunu daha iyi temsil edebilecegi bildirilmistir (5). Gonzalez ve ark.’nin (115)
saglikli yetigkinlerle yiiriittiikleri ¢aligmada ise, bireylerin dominant ve dominant olmayan
ellerindeki APKK 6lgiimlerinin her ikisi ile agirlik ve BKI degerleri arasinda pozitif yonlii ve
anlamli bir korelasyon saptanmistir. Bu calismada APKK o6l¢timleri baskin olmayan elden

alinmustir.

Yetersiz beslenme, enerji, protein ve /veya diger besinlerin eksikliginin veya
dengesizliginin viicut ve doku kompozisyonu ve klinik ve fonksiyonel sonuglar {izerinde
Olgtilebilir yan etkilere neden oldugu bir durumdur (4). Hastalarin beslenme durumlarinin
objektif ve subjektif yontemlerin birlikte kullanilarak degerlendirilmesi, tanida daha fazla
duyarlilik ve oOzgiillik saglayarak daha uygun beslenme stratejilerinin planlanmasin
saglayacagi bildirilmistir (176). Hastanede yatan ¢ocuklarda beslenme durumunu
degerlendirmek i¢in antropometrik ve biyokimyasal dl¢timler, klinik dykii ve fizik muayene gibi
belirli simnirlamalar1, avantajlart ve dezavantajlari olan gesitli yontemler vardir (3). APKK
Olclimii; noninvaziv, diisiik maliyetli, objektif ve hizli uygulanan bir yontem olup, hastalarin
klinik degerlendirmesinde kas kiitlesini degerlendirmede kullanilabilecek bir parametre olarak

onerilmektedir (5).

Hastanede yatan hastalarda yetersiz beslenmenin temel 6zellikleri arasinda, gii¢ kaybu, kas
aktivitesi ve rezerv kaybi siklikla gozlemlenmektedir ve bu durum tedavi ve klinik sonuglar
tizerinde olumsuz etkiye sahiptir (177). Melo ve ark.’nmin (116) yetiskin elektif cerrahi
hastalariyla yiiriittiikkleri ¢alismada her iki eldeki APKK o6lctimleri ile klasik antropometrik
dlgiimler ve agirlik kaybi yiizdeleri karsilastirilmistir. Hastalarda UOKC, BKi ve TDKK
degerleri ile APKK olclimleri arasinda yetersiz beslenme durumunun saptanmasi agisindan
anlamli bir iliski bulunmustur. Arastirmacilar kol kas alan1 ve kol kas ¢evresi olglimlerinin kas
rezervleri i¢in iy1 bir gosterge oldugunu, APKK 6l¢iimlerinin ise bu iki parametreyle korelasyon
gostermedigini bildirmistir. Bu durum, yetersiz beslenme varliginda fonksiyonel degisikliklerin
anatomik degisikliklerden Once ortaya ¢ikmasi ve isgiicii kaybinin altta yatan hastalik ve bunun

sonucunda ortaya ¢ikan katabolizmadan bagimsiz olarak APKKnin azalmasina yol agabilecegi
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seklinde agiklanmistir. Arastirmacilar kol kasi g¢evresi ve kol kas alani degerlerinin kas
kiitlesinin korundugunun, TDKK’ daki azalmanin ise yag Kkiitlesindeki tiikenmenin bir
gostergesi oldugunu, bu nedenle de APKK ol¢iimiiniin yetersiz beslenmenin akut fazinda

beslenme durumunun degerlendirilmesinde de kullanilabilecegini 6ne siirmiistiir.

Valente ve ark.’nin (5) APKK o&l¢iimlerini non-dominant elden aldiklari ¢alismalarinda
BKI ve Subjektif Global Degerlendirme ile saptanan yetersiz beslenme durumu ile APKK ile
tanimlananan yetersiz beslenme riski arasindaki iliski anlamli bulunmustur. Ayni ¢alismada kol
kas gevresi, kol kas alan1, baldir ¢evresi ve BK{ ile APKK arasinda anlamli bir korelasyon tespit

edilirken, TDKK ve yas arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bildirilmistir.

Bragagnolo ve ark.’nin (178) major sindirim sistemi ameliyati gegiren hastalarda el
kavrama giici ve APKKnin postoperatif sonu¢ gostergesi olup olmadigini arastirdiklari
calismada, APKK ol¢iimiiniin de tiim antropometrik parametrelerle anlamli korelasyon
gosterdigi bildirilmistir. Hem el kavrama giicii, hem de Adduktor polisis kas1 beslenme durumu
1yi olan hastalarda anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Postoperatif 6liim relatif riski normal
olmayan el kavrama giicii olan hastalarda 5 kat, normal olmayan APKK olan hastalarda %25
daha fazla bildirilmistir. Arastirmacilar iki parametrenin de beslenme durumunu

degerlendirmek i¢in milkemmel araglar oldugunu bildirmistir.

Oliveira ve ark. (179) yetiskin hemodiyaliz hastalarinda APKK o&lgtimleri ile geleneksel
antropometrik, laboratuvar ve biyoelektrik empedans belirtegler arasindaki kolerasyonu
arastirdiklari calismada, APKK 6l¢iimii ortalamasi tiim hastalar igin 11.85 + 1.63 mm olup, BK1
(r=0.37), UOKC (r=0.437), UOKKC (r=0.494), orta kol kas alan1 (r = 0.449), viicut agirhg
ylzdesi (r=0.355), kreatinin (r = 0.230), albiimin (r=0.207), viicut hiicre kiitlesi yiizdesi
(r=0.293) ve faz acis1 (r= 0.402) 6l¢iimleri ile APKK 6l¢iimleri arasinda pozitif ve anlamli bir

korelasyon saptanmustir.

Yeterli kas Kkiitlesi, kritik hastalarda iyi prognozun iyi bir goéstergesi olarak kabul
edilmektedir. Caporrosi ve ark. (174) galismalarinda yogun bakim servisinde tedavi goren
yetigkin hastalarin dominant ve dominant olmayan her iki el APKK 6l¢timlerinin SGA’ya gore
siddetli diizeyde yetersiz beslenmis hastalarda anlamli diizeyde diisiik oldugu, el 6demi olmayan
hastalarda APKK 6l¢timleri ile yogun bakimda kalis siireleri arasinda negatif ve anlamli
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korelasyon saptanmistir. Arastirmacilar APKK 6lgiimiiniin kritik hastalarda beslenme durumu
ve Ozellikle yagsiz viicut kiitlesini tahmin etmenin hizli, kolay ve maliyetsiz bir yolu oldugu

bildirmistir.

Bu calismada hastaneye kabul aninda malnutrisyon tanisi alan hastalarin %61.8’inin
APKK terillerinden Q1°de, %31.6’sinin Q2’de ve %6.6’sinin ise Q3’te bulundugu; en yiiksek
malnutrisyon oraninin Q1, en diisiik malnutrisyon oraninin ise Q3’te oldugu tespit edilmistir
(p<0.05) (Tablo 4.32).

Bu calismada hastalarm yasa gore BK1 z skorlar1 ile APKK 6lciimleri arasinda pozitif ve
giiclii (r=0.612) bir iligki oldugu ve bu iliskinin istatistiksel acidan 6nemli oldugu saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 4.37). Hastalarin yasa gore boy uzunlugu z skoru degerleri (r=0.355) ve boy
uzunlugu degerleri (r=0.461) ile APKK ol¢iimleri arasinda pozitif, orta derecede ve istatistiksel
olarak 6nemli bir korelasyon oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 37). Bu calismadaki
hastalarin viicut agirhg (r=0.663), BKI (r=0.623), UOKC (r=0.720), TDKK (r=0.648),
UOKKC (r=0.640) ve UOKKA &lgiimleri (r=0.639) ile APKK ol¢iimleri arasinda ise pozitif,
giiclii ve istatistiksel olarak 6nemli bir korelasyon oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.37).
Hastalarin antropometrik 6l¢iim ortalamalarimin tiimiit APKK tertil gruplarina gore istatistiksel
olarak anlaml farklilik gdstermistir (p<0.05). Q1°deki hastalarin boy uzunlugu, viicut agirligi,
BKi, UOKC, TDKK, orta kol kas ¢evresi ve iist orta kol kas alami dl¢iimlerin ortalamalar1 en
diisiik olup, Q1’den Q3’e dogru gittikce antropometrik Slgiimlerin ortalamalarinin da arttigi

saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.38).

Adduktiir polisis kas kalinlig1 dlgtimleri ile beslenme parametreleri arasindaki iliskinin
degerlendirildigi yetiskin hasta popiilasyonu ile yiiriitiilen caligmalar literatiirde ¢ok sayida olup
(5,116,174,178,179), pediatrik hastalarla yiiriitiilen tek bir ¢aligma bulunmaktadir. Vallandro ve
ark. (3) hastanede yatan pediatrik hastalarda beslenme durumunu saptamak amaciyla
antropemetrik degiskenler, pediatrik Subjektif Global Degerlendirme (SGNA) araci ve
STRONGK:Ids ile APKKni1 kiyaslayan bir calisma gergeklestirmistir. Calismada APKK
Olctimleri ile hastalarin viicut yag dokusu, viicut agirligi, boy uzunlugu ve kas rezervi ile negatif
yonlii ve anlamli bir iligki bulunmustur. Orta ve siddetli malnutrisyon (SGNA tarafindan

degerlendirilen) ve yiiksek beslenme bozuklugu riski (STRONGEkids tarafindan degerlendirilen)
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ile disik APKK ol¢limii arasindaki iligskinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit
edilmistir. APKK diisiik olan hastalarda daha uzun hastanede yatis siiresi gdzlemlenmis ve bu
kas kalinlig1 6l¢iimiiniin hastanede yatan pediatrik hastalarda yetersiz beslenme tespiti i¢in etkili

bir parametre oldugunu bildirilmistir.

Bu c¢alismada hastalarin beslenme bozuklugu olusma riskini degerlendirmede
STRONGEkids ve PNRS tarama araclar1 kullanilmistir. STRONGkids ve PNRS’ye gore yliksek
risk grubundaki hastalarin APKK 6l¢iim ortalamalarinin, orta ve diisiik risk grubuna gére daha
diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.21 ve Tablo 4.28). Hastalarin beslenme
durumlar1 SGNA ile degerlendirildiginde ise siddetli malnutrisyonlu hastalarin en diisiik APKK
Olclim ortalamasina sahip oldugu saptanmaistir (p<<0.05) (Tablo 4.14). Hastalarin hastanede yatis
stireleri ile APKK olgiimleri arasinda negatif yonlii, zayif (r=-0.137) ve istatistiksel olarak

onemli bir korelasyon oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.45).

Brezilya’da hastanede yatan yetiskin cerrahi hastalariyla gerceklestirilen c¢alismada
APKK odl¢iimlerinin yetiskinlerde beslenme durumunun belirlenmesinde kullanilan bir yontem
olan SGA’nin alt kategorileri arasinda 6nemli dl¢iide farkli oldugu; beslenme durumu normal
olan hastalarin APKK ol¢iimlerinin SGA ile degerlendirildiginde orta veya siddetli
malnutrisyonlu hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur. APKK 6l¢iimiiniin
malnutrisyonu tanimlamada diisiik duyarlilik (Dominant el: %34.9, Non-dominant el: %37.7)
ancak yiiksek 6zgiilliik (Dominant el: %98.7, Non-dominant el: %97.8) gosterdigi bildirilmistir
(180).

Vallandro ve ark.’nin (3) hastanede yatan pediatrik hastalar ile yiiriittiikleri ¢aligmalarinda
SGNA referans standart olarak kabul edildiginde APKK i¢in kesim noktasi tiim hastalarda 11.1
+ 2.9 mm; erkek hastalarda 10.2 mm (Duyarlilik %69.0; Segicilik: %67.6; AUC:0.756), kiz
hastalarda ise 9.5 mm (Duyarlilik %73.0; Secicilik: %73.7; AUC:0.779) bulunmustur. Bu
calismada ise SGNA referans standart kabul edildiginde APKK i¢in kesim noktasi tiim
hastalarda 4.5 mm (Duyarlilik %385.5; Secicilik: %33.9; AUC: 0.70) olup, kiz hastalar
(Duyarlilik %93.5; Segcicilik: %40.0; AUC: 0.787) ve erkek hastalar (Duyarlilik 9%85.5;
Secicilik: %40.6; AUC: 0.617) i¢in de ayn1 kesim noktas1 bulunmustur (Tablo 4.7.3 ve Tablo
4.7.4).
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Vallandro ve ark. (3) calismalarinda her iki cinsiyet igin APKK Glglimiiniin (SGNA ile
kiyaslandiginda) ROC analizinde egri altinda kalan alanin > 0.70 olmasi1 sebebiyle beslenme
riskinin belirlenmesinde yeterli bir tan1 kriteri oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada kiz hastalarda
APKK i¢in egri altinda kalan alan 0.79 (%95CI:0.71-0.87) olup erkek hastalarda daha diisiik
bulunmustur (AUC:0.62; %95C1:0.51-0.72) (Tablo 4.7.4). Bu ¢alismada cinsiyet ve yas ayrimi
yapilmadan APKK 6l¢iimiiniin malnutrisyon tanis1 koymadaki etkinligi yasa gore BKI ve yasa
gore boy uzunlugu z skorlari ile kiyaslandiginda ise APKKnin <4 mm (Youden indeks=0.429;
%95CI:0.288-0.537) olmasi durumunda duyarliligi %55.9 (%95C1:42.6-68.9); seciciligi %87.0
(%95C1:81.1-91.6) ve egri altinda kalan alan (AUC) 0.78 (%95CI:0.72-0.83) bulunmustur
(Tablo 4.48).
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6. SONUC VE ONERILER

1. Calismaya yas ortalamasi 6.29+1.78 yil olan 122 (%51.7) kiz ve 114 (%48.3)
erkek olmak tizere 4-9 yas araliginda toplam 236 ¢ocuk hasta katilmistir.

2. Hastalarin boy uzunlugu ortalamasi 118.7+12.46 cm, viicut agirlig1 ortalamasi
22.7+7.17 kg, BKI ortalamasi 15.8+2.8 kg/m> UOKC ortalamasi 17.9+2.49 cm, TDKK
ortalamasi degerleri 9.8+1.03 mm, APKK ortalamas1 6.5+2.26 mm, UOKKC ortalamasi
14.8+1.83 cm, UOKKA ortalamas1 1768+ 447.75 mm? bulunmustur.

3. Hastalarin yasa gore BKI z skoru ortalamasi -0.1£1.63 ve yasa gdre boy
uzunlugu z skoru ortalamasi -0.2+1.28 olup cinsiyete gore farklilik gézlemlenmemistir

(p>0.05).

4. Calismaya katilan hastalarin %18.6’sinda akut, %10.6’sinda ise kronik
malnutrisyon tespit edilmistir. Cinsiyete goére malnutrisyon oranlart arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

5. Hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasi 9.44+6.41 giin olup cinsiyete gore

anlaml fark bulunmamistir (p>0.05).

6. Akut malnutrisyonu olan ve olmayan hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasi
sirast ile 14.5+10.13 giin ve 9.2+6.00 giin olarak saptanmistir. Akut malnutrisyonlu olan
hastalarin hastanede yatig siiresi ortalamasi, akut malnutrisyonlu olmayan hastalara gore

daha yiiksek olup aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

7. Kronik malnutrisyonlu ve kronik malnutrisyonu olmayan hastalarin hastanede
yatig siiresi ortalamasi siras1 ile 9.4+6.92 giin ve 9.4+6.36 giin olarak saptanmistir.
Hastalarin kronik malnutrisyona gore hastanede yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak

onemli fark bulunmamustir (p>0.05).

8. Hastalarin yasa gére BKI z skorlari ile hastanede yatis giin sayis1 arasinda negatif

yonli ve zayif (r=-0.20) bir iligki oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Hastalarin yasa gore boy
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uzunlugu z skoru degerleri ile hastanede yatis giin sayisinda da zayif (-0.10) ve negatif yonlii

bir iliski saptanmistir ancak bu iligki istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0.05).

9. Hastalarin viicut agirhig (r=-0.155), BKI (r=-0.187), UOKC (r=-0.179), TDKK
(r=-0.135), UOKKC (r=-0.173) ve UOKKA(r=-0.168) &l¢iimleri ile hastanede yatis giin

sayis1 arasinda negatif yonlii ve zayif bir iliski oldugu gorilmiistiir (p<0.05).

10. Hastalarin boy uzunlugu (r=-0.078) ve APKK o&l¢iimleri (r=-0.077) ile hastanede
yatis giin sayisi arasinda zayif ve negatif yonli bir iliski saptanmistir ancak istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

11. Hastalarin  %49’unun SGNA skoruna gore beslenme durumu normal
bulunmustur. SGNA ile degerlendirildiginde orta diizeyde ve siddetli malnutrisyonlu olan

hastalarin oranlar1 sirasiyla %36.4 ve %14 olarak saptanmustir.

12. SGNA’ya gore beslenme durumu normal, orta diizeyde malnutrisyonlu ve
siddetli malnutrisyonlu hastalarin yasa gore BKI z skoru ortalamalari sirasi ile 0.6£1.53, -
0.5+1.18 ve -1.7+1.65 bulunmustur. Yasa gore BKI z skoru ortalamasi en diisiik olan grup
siddetli malnutrisyonlu hastalar iken, SGNA skroruna goére beslenme durumu normal olan

hastalar, yasa gore BK1 z skoru ortalamasi en yiiksek olan gruptur (p<0.05).

13. SGNA’ya gore beslenme durumu normal, orta diizeyde malnutrisyonlu ve
siddetli malnutrisyonlu hastalarin yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalamalart sirasi ile
0.25+1.10, -0.4+1.19 ve -1.14+1.45 bulunmustur. Yasa gore boy uzunlugu z skoru
ortalamasi en diisiik olan grup siddetli malnutrisyonlu hastalar iken, SGNA skroruna gore
beslenme durumu normal olan hastalar, yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalamasi en

yiiksek olan gruptur (p<0.05).

14. Akut malnutrisyonlu hastalarin %11.4’tini SGNA ile degerlendirildiginde
beslenme durumu normal olan hastalar, %38.6’sin1 orta diizeyde malnutrisyonlu hastalar ve
%50.0’sini  siddetli malnutrisyonlu hastalarin olusturdugu tespit edilmistir. Kronik
malnutrisyonlu hastalarin %20.0’sini SGNA ile degerlendirildiginde beslenme durumu
normal olan hastalar, %36.0’sin1 orta diizeyde malnutrisyonlu hastalar ve %44.0’{inii kronik

malnutrisyonlu hastalarin olusturdugu saptanmistir. SGNA alt gruplarindaki hastalarin akut
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veya malnutrisyonlu olma oranlar1 arasindaki iligki istatistiksel agidan Onemli

bulunmamastir (p>0.05).

15. SGNA skoruna gore siddetli malnutrisyonlu hastalarin boy uzunlugu ortalamasi,
orta diizeyde malnutrisyonlu ve beslenme durumu normal olan hastalara gore daha diisiik

bulunmustur (p<0.05).

16. Hastalarin SGNA skoru gruplarina gore viicut agirhg, BKI, UOKC, TDKK ve
APKK o6l¢limlerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup, siddetli
malnutrisyonlu hastalar en diisiik ortalamaya sahiptir, beslenme durumu siddetli
malnutrisyondan normale dogru gittik¢e antropometrik 6l¢limlerin ortalamalarinin da arttigi

saptanmustir (p<0.05).

17. SGNA ile degerlendirildiginde beslenme durumu normal olan hastalarin
UOKKC ve UOKKA®&Igiimleri, orta ve siddetli malnutrisyonlu hastalara gore daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05).

18. SGNA ile degerlendirildiginde beslenme durumu normal olan hastalarin
hastanede yatis siiresi (giin) ortancasi 7[6], orta diizeyde malnutrisyonlu hastalarin hastanede
yatis siiresi (giin) ortancasi 9[7] ve siddetli malnutrisyonlu hastalarda hastanede yatis siiresi
(glin) ortancas1 10[6] bulunmustur. Beslenme durumu normal olan hastalarin hastanede yatig
stiresi (giin) ortancasi1 daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0.05).

19. STRONGKIids ile degerlendirildiklerinde hastalarin  %47.5’1 orta risk
grubundayken, diisiik ve yliksek risk grubundaki hastalarin orani sirasi ile %31.8 ve %20.8

bulunmustur.

20. STRONGK:Ids alt smiflamasina gore yiiksek, orta ve diisiik risk grubundaki
hastalarin yasa gére BKI z skoru ortalamalari sirasi ile -1.3+1.55, -0.1£1.51 ve 0.6+1.42
olarak saptanmistir. Yasa gore BKI z skoru ortalamasi en diisiik olan grup siddetli
malnutrisyonlu hastalar iken, diisiik risk grubundaki hastalarn yasa gére BKI z skoru

ortalamasi en yiiksek olan grup oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
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21. STRONGKIids alt simiflamasina gore yiiksek, orta ve diisiik risk grubundaki
hastalarin yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalamalar sirast ile -0.7+1.53, -0.2+1.17 ve
0.2+1.13 olarak saptanmistir. Yiiksek risk grubunda bulunan hastalarin yasa gore boy
uzunlugu z skoru ortalamasinin orta ve diisiik risk grubundaki hastalara gore daha diisiik

oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

22. Akut malnutrisyonlu hastalarin %5.5’ini STRONGKids ile degerlendirildiginde
diisiik risk grubunda olan hastalar, %36.4’linii orta risk grubundaki hastalar ve %59.1’ini
yiiksek risk grubundaki hastalarin olusturdugu tespit edilmistir. Kronik malnutrisyonlu
hastalarin %12.0’sini STRONGKids ile degerlendirildiginde diisiik risk grubunda olan
hastalar, %44.0’tinii orta risk grubundaki hastalar ve %44.0’tinii yiiksek risk grubundaki
hastalarin olusturdugu saptanmistir. STRONGKIds alt gruplarindaki hastalarin akut veya

malnutrisyonlu olma oranlar1 arasindaki iliski istatistiksel ag¢idan onemli bulunmamistir

(p>0.05).

23. STRONGKIids’e gore yliksek risk grubundaki hastalarin boy uzunlugu, viicut
agirhg, BKi, UOKC, TDKK, UOKKC ve UOKKAG®l¢iimlerinin ortalamasi, orta ve diisiik
risk grubundaki hastalarin ortalamalarina gore diistik olup istatistiksel agidan anlamli oldugu

tespit edilmistir (p<0.05).

24. STRONGK:Iids risk gruplarindaki hastalarin APKK 6l¢iimlerinin ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup, yiiksek risk grubundaki hastalar en diisiik
ortalamaya sahiptir, yliksek risk grubundan diisiik risk grubuna dogru gittikce APKK

Olctimlerin ortalamalarinin da arttig1 saptanmistir (p<0.05).

25. STRONGK:Ids ile degerlendirildiginde beslenme bozuklugu olusma riski diisiik
olan hastalarin hastanede yatis siiresi (giin) ortancas1 7[6], orta risk grubundaki hastalarin
hastanede yatis siiresi (giin) ortancasi 8[7] ve yiiksek risk grubundaki hastalarda hastanede
yatig siiresi (giin) ortancasi 10[7] bulunmustur. Aralarindaki bu fark istatistiksel olarak
onemlidir (p<0.05), yiiksek riskli gruptaki hastalarin hastanede yatig siiresi diisiik risk
grubundaki hastalara gore daha yiiksektir ve farkliligi bu iki gruptan kaynaklandigi

saptanmistir.
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26. PNRS ile degerlendirildiklerinde %44.9 unun diisiik risk, %28.8’inin orta risk

ve %26.3linlin yiiksek risk grubunda bulunduklar1 saptanmaistir.

27. PNRS alt siniflamasina gore yiiksek, orta ve diisiik risk gruplarmin yasa gore
BKI z skoru ortalamalar1 sirast ile -0.6+1.95, -0.3+1.43 ve 0.3+1.44 bulunmustur. Diisiik
risk grubundaki hastalarin yasa gore BKI z skoru ortalamasi, orta ve diisiik risk grubuna

gore daha yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

28. PNRS alt siniflamasina gore yliksek, orta ve diisiik risk gruplarinin yasa gore boy
z skoru ortalamalart sirasi ile -0.6+1.49, -0.3+1.14 ve 0.1+1.16 bulunmustur. Diisiik risk
grubundaki hastalarin yasa gore boy z skoru ortalamasinin, orta ve diisiik risk grubuna gore

daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<<0.05).

29. Akut malnutrisyonlu hastalarin %16.0’sin1 PNRS ile degerlendirildiginde diisiik
risk grubunda olan hastalar, %29.5’ini orta risk grubundaki hastalarin ve %54.5’ini ytliksek
risk grubundaki hastalarin olusturdugu tespit edilmistir. Kronik malnutrisyonlu hastalarin
%28.0’in1 PNRS ile degerlendirildiginde diisiik risk grubunda olan hastalar, %28.0’ini orta
risk grubundaki hastalar ve %54.5’ini yliksek risk grubundaki hastalarin olusturdugu tespit

edilmistir.

30. Kronik malnutrisyonlu hastalarin %28.0’ini PNRS ile degerlendirildiginde
diistik risk grubunda olan hastalar olusturmaktadir. PNRS alt siniflamasina goére orta risk
grubundaki hastalarin kronik malnutrisyonlu hastalar igerisindeki orani %28.0 olarak
saptanmistir. PNRS ile degerlendirildiginde yiiksek risk grubundaki hastalarin, tiim kronik
malnutrisyonlu hastalarin %44.0’1n1 olusturdugu tespit edilmistir. PNRS alt gruplarindaki
hastalarin akut veya malnutrisyonlu olma oranlar1 arasindaki iliski istatistiksel agidan

onemli bulunmamistir (p>0.05).

31. PNRS ile degerlendirildiginde diisiik risk grubunda bulunan hastalarin viicut
agirhigl, BKI, UOKC, TDKK ve APKK dl¢iimleri orta ve yiiksek risk grubundaki hastalara
gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

32. PNRS ile degerlendirildiginde beslenme bozuklugu olusma riski diisiik olan

hastalarin hastanede yatis siiresi (gilin) ortancasi 7[6], orta risk grubundaki hastalarin
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hastanede yatis siiresi (giin) ortancasi 8[8] ve yiiksek risk grubundaki hastalarda hastanede
yatig sliresi (giin) ortancasi 9[7] bulunmustur. Aralarindaki bu fark istatistiksel olarak
onemlidir (p<0.05), yiiksek riskli gruptaki hastalarin hastanede yatis siiresi diisiik risk
grubundaki hastalara gore daha yiiksektir ve farkliligin bu iki gruptan kaynaklandigi

goriilmektedir.

33. APKK ol¢iimlerinin ortalama degerlerinin Q1°de 4.1+0.74 mm, Q2’de 6.5+0.50
mm ve Q3’de 9.2+1.11 mm oldugu tespit edilmistir. APKK verilerinin cinsiyete gore tertil
gruplarinda dagilimlart arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p>0.05).
Tertil gruplar arasinda APKK degerlerinin dagilimi arasindaki fark istatistiksel olarak
onemlidir (p<0.05), Q1°deki APKK o6l¢iimii ortalamast en diisiik iken Q3’de en yiiksek
ortalama deger bulunmustur. APKK verilerinin cinsiyete gore tertil gruplarinda dagilimlart
arasindaki fark istatistiksel agidan Onemli bulunmamistir (p>0.05). Cinsiyet ve tertil
gruplariin birlikte etkisi incelendiginde APKK 6l¢iim ortalamalart ile etkilesimlerinin

bulunmadig: saptanmustir (p>0.05).

34. Hastalarin akut veya kronik ayrimi yapilmadan malnutrisyon durumlarina gére
APKK tertil gruplarindaki dagilimlar: incelendiginde Q1°deki hastalarin %61.8°1, Q2’deki
hastalarin %31.6’s1, Q3’deki hastalarin %6.6’s1 malnutrisyonlu bulunmustur. Q1’de en
yiiksek, Q3’de ise en diisitk malnutrisyon orani oldugu saptanmistir ve istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).

35. Akut malnutrisyonlu tim hastalarin Adduktor polisis tertil gruplarindaki
dagilimlar1 degerlendirildiginde %79.5’inin Q1’de, %16’sinin Q2°de ve %4.5’inin ise
Q3’de bulundugu goriilmektedir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0.05).

36. Kronik malnutrisyonlu tiim hastalarin Adduktor polisis tertil gruplarindaki
dagilimlar1 degerlendirildiginde %37.5’inin Q1°de, %53.1’inin Q2’de ve %9.4’liniin ise
Q3’de bulundugu goriilmektedir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

37. Akut malnutrisyonlu olan ve olmayan hastalarda APKK o6l¢iimlerinin ortalamasi

sirast ile 4.3£1.62 mm ve 7.0£2.08 mm bulunmustur. Hastalarin cinsiyete gore APKK

159



Olgtimlerinin akut malnutrisyon olan ve olmayan grupta dagilimlari arasindaki iligki

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

38. Akut malnutrisyonu olan ve olmayan hastalarin APKK 6l¢iimlerinin ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel agidan onemli olup, akut malnutrisyonlu hastalarda APKK
Olclimii ortalamasi, akut mallniitrisyonlu olmayan hastalara gore daha diisiik bulunmustur

(p<0.05).

39. Kronik malnutrisyonlu olan ve olamayan hastalarda APKK &lgiimlerinin
ortalamasi sirasi ile 5.6+£2.10 mm ve 6.6+2.25 mm bulunmustur. Hastalarin cinsiyete gore
APKK ol¢timlerinin kronik malnutrisyon olan ve olmayan grupta dagilimlari arasindaki

iliski istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

40. Kronik malnutrisyonu olan ve olmayan hastalarin APKK dSlgiimlerinin
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan Onemli olup, kronik malnutrisyonlu
hastalarda APKK 6l¢iimii ortalamasi, kronik malnutrisyonlu olmayan hastalara gore daha
diisiik bulunmustur (p<0.05).

41. Q1°deki hastalarin yasa gore BKI ve yasa gére boy uzunlugu z skoru ortalama
degerleri sirasi ile 1.1+1.42 ve -0.6+1.24 bulunmustur. Q2’deki hastalarin yasa gére BKI ve
yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalama degerleri siras1 ile -0.1£1.22 ve -0.3£1.25 olarak
saptanmistir. Q3’deki hastalarin yasa gore BKI ve yasa gore boy uzunlugu z skoru ortalama

degerlerinin ise sirast ile -0.14+1.22 ve -0.3+1.25 oldugu goriilmektedir.

42. En distk yasa gore BKI z skoru ortalamasi Q1’de iken Q3’de en yiiksek
ortalama BKI z skoru degeri saptanmistir (p<0.05). Q3’iin yasa gére boy uzunlugu z skoru

ortalama degerinin diger tertil gruplarina gore yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

43. Hastalarin yasa gore BKI z skorlar1 ile APKK 6l¢timleri arasinda pozitif ve giiglii
(r=0.612) bir iligki oldugu ve bu iliskinin istatistiksel agidan énemli oldugu saptanmistir
(p<0.05).

44, Hastalarin yasa gore boy uzunlugu z skoru degerleri ile APKK &l¢limleri
arasinda pozitif, orta derecede (r=0.355) ve istatistiksel olarak 6nemli bir korelasyon oldugu

tespit edilmistir (p<0.05).
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45. Hastalarin boy uzunlugu degerleri ile APKK ol¢iimleri arasinda pozitif, orta
derecede (r=0.461) ve istatistiksel olarak onemli bir korelasyon oldugu tespit edilmistir

(p<0.05).

46. Hastalarm viicut agirhigi (r=0.663), BKI (1=0.623), UOKC (r=0.720), TDKK
(r=0.648), UOKKC (r=0.640) ve UOKKAdlgiimleri (r=0.639) ile APKK 6l¢iimleri arasinda
ise pozitif, gliglii ve istatistiksel olarak onemli bir korelasyon oldugu tespit edilmistir

(p<0.05).

47. Hastalarin antropometrik ol¢lim ortalamalariin timii APKK tertil gruplarina
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0.05). Q1’deki hastalarin boy
uzunlugu, viicut agirligi, BKI, UOKC, TDKK, orta kol kas gevresi ve iist orta kol kas alam1
Olclimlerin ortalamalar1 en diisiik olup, Q1’den Q3’e dogru gittikge antropometrik

Olclimlerin ortalamalarinin da arttig1 saptanmistir (p<0.05).

48. Q1°deki hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasinin 9.9+5.83 giin, Q2’deki
hastalarin 9.5+7.32 giin ve Q3’teki hastalarin hastanede yatis siliresi ortalamasinin ise
8.8+6.12 giin oldugu saptanmistir. Adduktdr polisis tertillerindeki hastanede yatis giin sayisi

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

49. Hastalarin hastanede yatis siireleri (giin) ile APKK 6l¢iimleri arasinda negatif
yonli, zayif (r=-0.137) ve istatistiksel olarak dnemli bir korelasyon oldugu tespit edilmistir

(p<0.05).

50. SGNA skoruna gore siddetli malnutrisyonlu olan hastalarin %78.8’inin APKK
Q1’de, beslenme durumu normal olarak degerlendirilen hastalarin %48.7’sinin ise Q3’de
oldugu belirlenmistir. Bu iki degerlendirme yontemi arasinda istatistiksel olarak onemli
pozitif yonlii bir iliski oldugu tespit edilmis (r=0.354, p<0.05). Iki yontem arasindaki
uyumun ise zayif diizeyde (k=0.270) fakat onemli oldugu saptanmistir (p<<0.05).

51. STRONGKIids’e gore yliksek risk grubunda olan hastalarin %59.2’sinin APKK
Q1’de, diisiik risk grubundaki hastalarin %54.7’sinin ise Q3’de bulundugu saptanmistir. Bu

iki degerlendirme yontemi arasinda orta derecede (r=0.314) ve istatistiksel olarak onemli bir
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iliski oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Iki ydntem arasindaki uyum ise zayif diizeyde
(xk=0.213) fakat istatistiksel onemlidir (p<0.05).

52. PNRS’ye gore yliksek risk grubunda olan hastalarin %45.2°sinin APKK Q1°de,
diisiik risk grubundaki hastalarin %46.2’sinin ise Q3’de bulundugu saptanmistir. Bu iki
degerlendirme yontemi arasinda orta derecede (r=0.193) ve istatistiksel olarak énemli bir
iliski oldugu tespit edilmistir (p<0.05). iki yontem arasindaki uyumun ise énemsiz diizeyde

(k=0.162) fakat istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

53. SGNA tarama aracininin hastalara malnutrisyon tanisi koymadaki duyarlilig
%60.5 (%95 Cl: 52.8-67.7); segiciligi (Malnutrisyonu olmayan hastalar1 dogru teshis etme-
Dogru negatif orani) %83.1 (%95 CI: 71.0-91.6) bulunmustur ve istatistiksel acidan
anlamlidir (p<0.05). Hastalarda malnutrisyon tanisi koymada SGNA’ nin kullanilabilirligini
test etmek i¢in yapilan ROC analizinde egri altinda kalan alan (AUC) 0.72 (%95 CI: 0.66 -
0.77) bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

54. APKK (mm) i¢in kesim noktas1 hesaplandiginda (Youden indeks=0.429; %95
Cl: 0.288-0.537), APKK’ nin < 4 mm olmasi hastada malnutrisyon oldugunu
gostermektedir. Bu kesim noktasina gore APKK (mm) dl¢iimiiniin hastalara malnutrisyon
tanis1 koymadaki duyarliligi %55.9 (%95 CI: 42.6-68.9); segiciligi %87.0 (%95 CI: 81.1-
91.6) bulunmustur ve istatistiksel agidan anlamhidir (p<0.05). Hastalarda malnutrisyon tanisi
koymada APKK (mm) Ol¢iimiiniin kullanilabilirligini test etmek i¢in yapilan ROC
analizinde (Sekil 4.1) egri altinda kalan alan (AUC) 0.78 (%95 CI: 0.72 - 0.83) bulunmustur

ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

55. Yapilan analizler degerlendirildiginde hastalarda malnutrisyon tanis1 koymada
APKK (mm) Ol¢iimiiniin duyarliligr (%55.9) SGNA tarama aracina gore (%60.5) daha
diisiik, segiciligi ise (%87.0) daha yiliksek bulunmustur (SGNA: %83.1). Her iki
degerlendirme yontemi de malnutrisyonu olmayan (normal) hastalar1 daha iyi secebilirken,
gercekte malnutrisyonu olan ¢ocuga malnutrisyon tanisi koyma olasiliklar1 daha diisiik
bulunmustur. Bununla birlikte APKK (mm) o6l¢limiiniin toplam dogru tanm1 koyma
olasiliginin (AUC:0.78; p<0.05), SGNA tarama aracinin toplam dogru tani koyma
olasiligia gore (AUC:0.72; p<0.05) daha yiiksek oldugu saptanmustir.
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56. SGNA referans standart olarak kabul edildiginde APKK (mm) i¢in kesim noktas1
4.5 mm olup, bu kesim noktasina gére malnutrisyon tanisi koymadaki duyarliligr %89.7
(%95C1:82.8-94.6); segiciligi %37.0 (%95CI1:25.2-47.3) bulunmustur ve istatistiksel agidan
anlamhidir (p<0.05). SGNA referans standart olarak alindiginda malnutrisyon tanisi
koymada APKK (mm) Olglimiiniin kullanilabilirligini test etmek ig¢in yapilan ROC
analizinde egri altinda kalan alan (AUC) 0.70 (%95 CI: 0.63 - 0.77) bulunmustur ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

57. Erkek hastalarda 4.5 mm kesim noktasina gére APKK 6l¢timiiniin malnutrisyon
tanis1 koymada duyarliligi %85.5, segiciligi %33.9 ve egri altinda kalan alan (AUC) 0.62
(%95 CI: 0.51-0.72) bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Erkek
hastalardan 6 yasindan kiigiik olanlarda 4.5 mm kesim noktasi ig¢in duyarlilik %79.4,
secicilik %40.6 ve egri altinda kalan alan (AUC) 0.63 (%95CI:0.49-0.76) iken 6 yas ve tizeri
erkek hastalarda duyarlilik %95.2, segicilik %25.9 ve egri altinda kalan alan (AUC) 0.64
(%95C1:0.48-0.80) bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

58. Kiz hastalarda 4.5 mm kesim noktasi1 i¢in APKK 6l¢timiiniin malnutrisyon tanisi
koymada duyarliligt %93.5, segiciligi %40.0 ve egri altinda kalan alan (AUC) 0.79
(%95C1:0.71-0.87) bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kiz hastalardan
6 yasindan kiigiik olanlarda 4.5 mm kesim noktasi i¢in duyarlilik %93.3, segicilik %48.5 ve
egri altinda kalan alan (AUC) 0.82 (%95ClI: 0.72-0.93) iken 6 yas ve lzeri kiz hastalarda
duyarhilik %93.8, se¢icilik %29.6 ve egri altinda kalan alan (AUC) 0.74 (%95CI:0.61-0.87)

ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Hastanede yatan ¢ocuklar malnutrisyon gelisimi agisindan daha savunmasiz olduklari
icin bu popiilasyonda beslenme durumu tarama ve degerlendirme yoOntemlerinin
uygulanmasi énemlidir. APKK 6l¢limiiniin; yag dokusunu neredeyse hi¢ igermemesi, 1yi bir
anatomik noktaya sahip olmasi, kalinligmin hesaplamaya gerek kalmadan dogrudan
Olciilebilmesi, hizli, basit, noninvaziv, diisiik maliyetli ve arastirmacilar tarafindan hem
ayakta hem de yataga bagimli hastalarda kolaylikla oOlgiilebilmesi gibi birgok avantaji

bulunmaktadir.
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Bu calismada, hastalarin antropometrik Olglimlerinin tamami ile APKK 6lgiim
degerleri arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir.
Hastalarin hastanede yatis siireleri ile APKK 6l¢iimleri arasinda ise negatif yonlii, zayif ve
istatistiksel olarak onemli bir korelasyon oldugu tespit edilmistir. Bulgularimiz APKK
Olctimlerinin hastanede yatarak tedavi goren hastalarda yetersiz beslenme durumunu
saptamada referans standart (SGNA) ile karsilastirildiginda iyi bir duyarlilik ancak diisiik

bir segicilikle 6ngorebildigini gostermektedir.

Bu calismanin giiglii yonleri; kisitlayict bir yas araliginin (katilimeilarin cinsel
olgunlagma asamasina iliskin homojenligi saglamak ve bu sayede beslenme
degerlendirmesinde olasi Onyargilarin azaltilmasi amaciyla) degerlendirilmesi, APKK
Olclimlerinin hastanede yatan ¢ocuk hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde
kullanilabilirliginin arastirildigi calisma sayisinin az olmasi ve iilkemizde bu konu ile ilgili
yapilmis baska bir ¢alisma olmamasidir. Calismanin kisitli yonleri ise biyokimyasal

parametrelerin degerlendirilmemis olmasi ve kesitsel ¢alisma olmasidir.

APKK 6l¢iimiiniin hastanede yatan pediatrik hastalarda bir beslenme durumu belirteci
olarak kesin roliinii ortaya koymak ve bu popiilasyonda morbidite ve mortaliteyi tahmin
etmedeki etkinligini gostermek i¢in daha fazla bilimsel ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.
Ozellikle farkli yas araliklari ve cinsiyet gdz Oniinde bulundurularak onerilen kesim
noktalarinin degerlendirilmesi i¢in daha genis popiilasyonlarlarla yapilacak ek aragtirmalara

ithtiya¢ duyulmaktadir.
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Saglik Bilimleri Enstitiisii / Beslenme ve Diyetetik Doktora Programi 6grencisi Betiil
Orucoglu tarafindan yiiriitiilecek olan KA19/204 nolu “Hastanede yatan pediatrik hastalarda
malniitrisyon durumunun saptanmasinda adduktor polisis kas kalnhg 6l¢iimiiniin
malniitrisyon durumu saptama araglartyla karsilastirilmas1” baghikli aragtirma projesi
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan incelendi ve etik agidan

uygun olduguna karar verildi.
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EK 2: COCUKLARDA YAPILACAK BILIMSEL ARASTIRMALAR iCIN
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

BASKENT UNIVERSITESi KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

COCUKLARDA YAPILACAK BIiLIMSEL ARASTIRMALAR iGiN BIiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR
FORMU

SEVGILi KARDESIM

Yapmayi planladigimiz bilimsel bir arastirmaya katiiman konusunda izin almak igin sizi
buraya davet ettik. Bu konuda bir karar vermeden énce, yapilacak arastirmayi ayrintili olarak
tanitan bu belge sizin igin hazirlanmigtir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Arastirmaya katim géniilliiliik esasina dayalidir. Bu belgeyi okuyup anlamanizda bir sorun ile
kargilagirsaniz, gerekli gérdiiginiiz her zaman bizden, anne-babanizdan veya yasal bir
temsilcinizden yardim alabilirsiniz. Karar asamasina gelmeden énce bu konu ile ilgili her tiirli

yardim ve sdreyi bizden isteyebilirsiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Hastanede Yatan Pediatrik Hastalarda Malnutrisyon Durumunun Saptanmasinda Adduktor polisis

Kas Kalinlig1 Ol¢iimiiniin Malnutrisyon Durumu Saptama Araglariyla Karsilastirilmasi
2. KATILIMCI SAYISI

Bu aragtirmada yer almasi ongoriilen toplam katilimc1 sayisi Oncesinde belirlenmemis olup
Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu Etik Kurul Karar1 alindiktan sonraki 6 ay
icerisinde Izmir 11 Saglik Miidiirliigii S.B.U. Dr.Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Siit Oyun Cocugu-1, Siit Oyun Cocugu-2, intaniye, Noroloji, Endokrin, Nefroloji,
Biiyiik Cocuk, KBB, Ortopedi, Allerji, Kardiyoloji, Kalp-Damar Cerrahi, Cerrahi, Gastroenteroloji,
Hematoloji ve Onkoloji servislerine en az 48 saat siire ile yatis1 verilen 4-9 yas arasi kiz ve erkek

cocuklarin hepsidir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 45 dakikadir.
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BU ARASTIRMAYI NEDEN COCUKLAR USTUNDE YAPIYORUZ?

0 Bu arastirma konusu dogrudan ¢ocuklari ilgilendirmektedir

[J Bu arastirma konusu sadece ¢ocuklarda incelenebilir klinik bir durumdur

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmanin amaci; hastanede yatan pediatrik hastalarda yetersiz beslenme durumunun
saptanmasinda adductor pollicis kas kalinlig1 6lglimiiniin farkli beslenme durumu saptama araglariyla

karsilastirilmasidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmek igin sahip olmaniz gereken kosullar su sekildedir;
1. 4-9 yas arasinda olmaniz
2. En az 48 saat siire ile hastanede yatisinizin onaylanmig olmast

6. ARASTIRMANIN YONTEMI
Bu arastirmada size uygulanacak tedaviler islemler su sekildedir;

Beslenme durumunuzu degerlendirmek i¢in beslenme tarama araglar1 olan SGNA, STRONGKids
ve PNRS formlarindaki sorular tarafiniza sorulacaktir. Antropometrik olarak degerlendirilmeniz i¢in boy
uzunlugunuz boy olger ile, viicut agirliginiz bir tart1 ile, {ist orta kol ¢evresi dlglimiiniiz bir meziir ile
yapilacaktir. Triseps deri kivrim kalinligi, ve Adductor pollicis kas kalinlig1 dl¢iimiiniiz kaliper adi
verilen bir alet ile yapilacaktir. Besin alim1 degerlendirmenizin yapilmasi i¢in son 24 saat igerisinde
tiikettiginiz besinler ve miktarlar tarafiniza sorulacaktir.
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7. ARASTIRMA SURECINDE UYMAM GEREKEN SARTLAR, ARASTIRMA DISINDA
BIRAKILACAGIM DURUMLAR

Sayin anne /baba/ vasi;
1.Arastirma planina ve arastiricinin onerilerine uymaniz gerekmektedir.

2. Aragtirma sirasinda vasisi oldugunuz cocugunuzla ilgili sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi

durumu sorumlu arastiriciya bildiriniz.
8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Bu arastirma, hastanede yatan ¢ocuklarda adductor pollicis kas kalinligi Sl¢iimiiniin beslenme
yetersizliginin saptanmasinda kullanilabilecek bir parameter olup olmadigi konusuna 1sik tutacaktir.
Aragtirmamiz yalnizca bilimsel amagl olup sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da tedavinizin seyrini
degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde edilen sonuglar ¢ocuklarda beslenme
durumunun saptanmasinda  arastirilan  parametrenin  bagka arastirmacilar tarafindan da

kullanilabilmesine katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Aragtirmadan kaynaklanacak herhangi bir risk yoktur. Olas1 bir soruna karsi gerekli tedbirler
tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGiI BIR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.
11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda kaldigimizda Sorumlu
Aragtiricty1 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da arastirma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve

telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.
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12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya cocugunuzun/ vasisi oldugunuz c¢ocugun katilmasi i¢in veya arastirmadan
kaynaklanabilecek giderler igin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Hastaligimzin gerektirdigi
tetkiklere ilave olarak yapilacak her tiirli tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Aragtirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, aragtirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun diginda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi Kkatki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILiGi
Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Aragtirmanin sonuglar1 yalniza bilimsel
amagla kullanilacaktir. Arastirma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak,
gerektiginde aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi

bilgilerinize ulagabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz
16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen
bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak aragtirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla

kullanabilir.
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17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DIGER TEDAVILER

Cocugunuza konan tani i¢in uygulanabilecek, ancak bu arastirmanin geregi olarak

uygulanmayacak olan (varsa) diger tedaviler ya da islemler ve onlara ait yararlar ve olasi riskler asagida

belirtilmistir.
Ilag/Uygulama Olas1 Yararlar Olas1 Yan Etkiler
YOK YOK YOK

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu aragtirma i¢in karar vermeden 6nce anne ve babanizla konusup onlara danisabilirsiniz. Karar
vermek i¢in kisith bir siiren yok, karar vermek i¢in bir diisiinme siirecine ihtiya¢ duydugunda, bu siireyi
bekleyebiliriz. Biz, anne baban veya yasal temsilcine bu arastirmayi agiklayacagiz ve onlarin izinlerini
isteyecegiz. Anne, baban veya yasal temsilcin bu arastirmaya katilmanizi kabul etseler bile, son karari

sen vereceksin. Bu arastirmaya katilmak konusu biitliniiyle senin isteginize baghdir.

Arastirma siirerken de arastirmadan istediginiz zaman ayrilabilirsiniz. Bu konuda herhangi bir

neden gostermeniz gerekmez.

Aragtirmaya katilmayi istememeniz ve arastirmadan ayrilmaniz durumunda hastaliginiz ile ilgili
her tiirlii tedavi ve girisim eksiksiz yapilmaya devam edecek, size yaklasimimizda hi¢bir degisiklik

olmayacaktir.

Ancak arastirmadan ayrilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla

kullanilabilecektir.
19. YENIi BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en kisa
siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam etme isteginizi

etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.
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(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saym Uzm.Dyt.Betiil ORUCOGLU tarafindan Izmir il Saglik Miidiirliigii S.B.U. Dr.Behget Uz
Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Yatan Hasta Servislerinde “Hastanede
Yatan Pediatrik Hastalarda Malnutrisyon Durumunun Saptanmasinda Adductor Pollicis Kas Kalinligi
Olgiimiiniin Malnutrisyon Durumu Saptama Araglariyla Karsilastirilmasi” calismas1 yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir

arastirmaya “katilimer” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanim sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli

giivence verildi.

Aragtirmanin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan ¢ekilebilirim
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin aragtirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim
uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla

arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.

Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima

ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida belirtilen aragtirmaya baslanmadan Once; bana, anne-babama veya yasal temsilcime
verilmesi gereken bilgileri iceren 5 sayfalik yazili belgeyi okudum. Konu ile ilgili agiklamalari
dinledim. Aklima gelen her tiir soruyu sordum ve yanitlarini aldim. Yazili ve sozlii olarak bana yapilan
tiim aciklamalar1 anladim. Bu siirecten anne-babam veya yasal temsilcimin bilgisi vardir ve en az birisi

bana eslik etmistir. Karar vermem igin bana yeterli zaman taninmistir.

Belirtilen arastirmaya katilma kararimi higbir zorlama ve baski olmaksizin verdim. Bu
arastirmaya katilmay:1 goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu belgenin imzalanmasi ile mevcut
yasalarin bana sagladig1 haklarin sakli kalacagini biliyorum. Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi

bana verildi.

Imzaladigin bu belgenin birer kopyalari bana ve aileme verildi.
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7. GONULLU COCUGUN 8. IMZASI
9. isiM SOYisSim

10. ADRES

11. TELEFON

12. TARIH

13. ANNE BABA VEYA VASI (Varsa) 14. IMZASI
15. isim soyisim

16. ADRES

17. TELEFON

18. TARIH

19. ARASTIRMACI 20. iMZASI
21. ISiM SOYISIiM ve

GOREVI

22. ADRES

23. TELEFON

24. TARIH

COCUK iLE BiRLIKTE ONAM ALMA iSiNE BASINDAN SONUNA KADAR 25 IMZASI

TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISI

26. ISIM SOYISIM ve
GOREVI

217. ADRES

28. TELEFON

29. TARIH
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EK 3: BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIiKKATLiICE OKUYUNUZ!!!I

Bilimsel arastirma amagli klinik bir calismaya katilmak Ttzere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu galismada yer almay1 kabul etmeden 6nce galismanin ne amagla yapilmak
istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten
sonra Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu séz konusu arastirmay1 ayrintil
olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Aragtirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorularimiza agik yanitlar isteyiniz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararimizi 6zgiirce verebilmeniz ve
diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa
olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini
bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz taktirde formu

imzalaymiz.

1. ARASTIRMANIN ADI
Hastanede Yatan Pediatrik Hastalarda Malnutrisyon Durumunun Saptanmasinda Adductor

Pollicis Kas Kalinlig1 Ol¢iimiiniin Malnutrisyon Durumu Saptama Araglariyla Karsilastirilmasi
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2. GONULLU SAYISI

Bu arastirma, Baskent Universitesi T1ip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu Etik Kurul Karar
alindiktan sonraki 6 ay icerisinde Izmir il Saglik Miidiirliigii S.B.U. Dr.Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Siit Oyun Cocugu-1, Siit Oyun Cocugu-2, Intaniye, Noroloji,
Endokrin, Nefroloji, Biiyliik Cocuk, KBB, Ortopedi, Allerji, Kardiyoloji, Kalp-Damar Cerrahi, Cerrahi,
Gastroenteroloji, Hematoloji ve Onkoloji servislerine en az 48 saat siire ile yatisi verilen 4-9 yas arasi

kiz ve erkek cocuklarin tamamu ile yapilacaktir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngoriilen siire 45 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI
Bu arastirmanin amaci; hastanede yatan pediatrik hastalarda yetersiz beslenme durumunun

saptanmasinda adductor pollicis kas kalinlig1 6l¢limiiniin farkli beslenme durumu saptama araglariyla

karsilastirilmasidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Anne-Baba/Yasal Temsilcisi oldugunuz ¢ocugun arastirmaya dahil edilebilmesi i¢in sahip olmasi
gereken kosullar su sekildedir;

1. Cocugun 4- 9 yas arasinda olmasi

2. En az 48 saat siire ile hastanede yatiginin onaylanmis olmasi

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu arastirmada Anne-Baba/Yasal Temsilcisi oldugunuz ¢ocuga uygulanacak islemler su
sekildedir;

Cocugunuzun beslenme durumunu degerlendirmek i¢in beslenme tarama araglari olan SGNA,
STRONGKids ve PNRS formlarindaki sorular tarafiniza sorulacaktir. Antropometrik olarak
degerlendirilmesini yapabilmek i¢in ¢locugunuzun boy uzunlugu boy 6lger ile, viicut agirligi bir tarti ile,
iist orta kol gevresi 6l¢timii bir meziir ile yapilacaktir. Triseps deri kivrim kalinligi, ve Adductor pollicis
kas kalinlig1 6l¢timii kaliper ad1 verilen bir alet ile yapilacaktir. Besin alim1 degerlendirmesinin yapilmasi
icin Anne-Baba/Yasal Temsilcisi oldugunuz ¢ocugun son 24 saat igerisinde tiikettigi besinler ve
miktarlar tarafiniza sorulacaktir.
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7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

Sayin anne /baba/ vasi;
1. Arastirma planina ve arastiricinin 6nerilerine uymaniz gerekmektedir.

2. Aragtirma sirasinda vasisi oldugunuz ¢ocugunuzla ilgili sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi

durumu sorumlu arastirictya bildiriniz.
8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Bu arastirma, hastanede yatan ¢ocuklarda adductor pollicis kas kalinligi 6lglimiiniin beslenme
yetersizliginin saptanmasinda kullanilabilecek bir parametre olup olmadigi konusuna 1sik tutacaktir.
Arastirmamiz yalnmizca bilimsel amaglh olup sizin dogrudan yarar gdérmeniz ya da tedavinizin seyrini
degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde edilen sonuglar ¢ocuklarda beslenme
durumunun saptanmasinda aragtirilan parametrenin bagka arastirmacilar tarafindan da kullanilabilmesine

katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Arastirmadan kaynaklanacak herhangi bir risk yoktur. Olas1 bir soruna kars1 gerekli tedbirler
tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.
11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma disi ila¢ almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Aragtiricty1 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da aragtirma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklarimz i¢in herhangi bir saatte adresi ve

telefonu asagida belirtilen ilgili diyetisyene ulasabilirsiniz.
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12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya cocugunuzun/ vasisi oldugunuz g¢ocugun katilmasi icin veya aragtirmadan
kaynaklanabilecek giderler icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi
tetkiklere ilave olarak yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmayi destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIiGI

Aragtirma siiresince elde edilen Anne-Baba/Yasal Temsilcisi oldugunuz ¢ocuk ve sizinle ilgili tibbi
bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir.
Arastirmanin sonuglari yalniza bilimsel amacgla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik

bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
knirillar ve resmi makamlar tihhi hiloilerinize nlacahilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
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16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini aksatmaniz,
gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye
maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum

size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak aragtirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla

kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DIiGER TEDAVILER

Size konan tani i¢in uygulanabilecek, ancak bu arasgtirmanin geregi olarak size uygulanmayacak

olan (varsa) diger tedaviler ya da islemler ve onlara ait yararlar ve olasi riskler asagida belirtilmigtir.

lla¢/Uygulama Olas1 Yararlar Olas1 Yan Etkiler
YOK YOK YOK

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer almayi
reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgegmeniz halinde de karariniz size uygulanan tedavide herhangi

bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili tibbi

veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en kisa
siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam etme isteginizi

etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar aragtirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.
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(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saym Uzm.Dyt.Betiil ORUCOGLU tarafindan Izmir il Saglik Miidiirliigii S.B.U. Dr.Behget Uz
Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Yatan Hasta Servislerinde “Hastanede
Yatan Pediatrik Hastalarda Malnutrisyon Durumunun Saptanmasinda Adductor Pollicis Kas Kalinlig
Olgiimiiniin Malnutrisyon Durumu Saptama Araglariyla Karsilastirilmas” calismasi  yapilacagi
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
aragtirmaya Anne-Baba/Yasal Temsilcisi oldugum g¢ocuk “katilimei” (goniillii) olarak davet edildi.

Eger bu arastirmaya katilirsak diyetisyen ile aramizda kalmasi gereken ¢ocugum ve bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inanityorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimizin 6zenle

korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan ¢ekilebiliriz
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemizin
uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica, Anne-Baba/Yasal Temsilcisi oldugum ¢ocuk tibbi durumuna

herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilir.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.

Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle Anne-Baba/Yasal Temsilcisi oldugum
cocugun herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina

girmeyecegim anlatildi.

Anne-Baba/Yasal Temsilcisi oldugum c¢ocuk bu arastirmaya katilmak zorunda degil ve
katilmayabilir. Arastirmaya katilmasi konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun Anne-Baba/Yasal Temsilcisi oldugum ¢ocugun tibbi bakimina ve

hekim ile olan iligkisine herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan dnce goniillitye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik metni
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari aragtiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayzi isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iligskin bana
yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu
formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

1. GONULLU 2. IMZASI
3. ISIM
SOYISIM
4. ADRES
5. TELEFON
6. TARIH
7. VASI (Varsa) 8. IMZASI
9. ISIM
SOYISIM
10. ADRES
11. TELEFON
12. TARIH
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EK 4: YATAN HASTA DEGERLENDIRME FORMU
HASTA TAKiP FORMU
1. Hasta ad-soyad:
2. Hasta protokolii:
3. Dogum tarihi:
4. Yas: 5. Cinsiyet:
6. Yatis tarihi: 7. Cikas Tarihi:

8. Yatistaki ol¢iimler:

1)Boy: 2) Agirlik:
3)Bki: 4) Ust Orta Kol gevresi:
5)Triseps DKK: 6) Adductor Pollicis Kas Kalinlig1:

9. Yatis tanis:

10. Eger yatis sirasinda bakildi ise

HEMOGRAM BIYOKIMYA

Hemoglobin Kalsiyum Albumin

Hemotokrit Potasyum Glikoz

Mcv Fosfor B12

Platelet Magnezyum Folat

Beyaz kiire Total protein 25 oh VitD
Lipit profili

11. Iletisim numarasi:
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EK 5: 24 SAATLIK BESIN TUKETIiM KAYDI FORMU

MIKTAR

Ogiin Besin Besinler Olcii Agirhk Net
veya veya (9) miktar (g)
Yemek Ad1 | icindekiler

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKiNDI

AKSAM

GECE
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EK 6: SGNA TARAMA ARACI

BESLENME ODAKLI TIBBi OYKU

SGNA Skoru

Normal

Orta

Agir

Yasa gore boy uzunlugu (bodurluk)

a) Boy persentili o>3p o 3.p¢okaltinda o 3.p hemen
altinda

b) Mid-parental boya uygunluk o Evet o Hayir

Anne boy: Baba boy:

c) Biiyiime izlemi o persentil ¢izgisini izliyor
o persentil kazanimi var
o persentil kaybi (ani ya da yavas)

Boya gore viicut agirhgi uygunlugu (zayiflik)
Ideal viicut agirhig .......... kg

Ideal vicut agirhgi yiizdes ©0>%90  0%75-90 0<%75

Viicut agirhg@indaki istemsiz degisiklikler

a) Kilo takibi o persentil degisikligi yok
o >1 persentil lizerinde
o >1 persentil altinda

b) Kilo kaybr 0 <%5 alistlmig viicut agirlig:
0 %5-10 alisilmis viicut agirligi
0 >%10 alisilmis viicut agirligi

c) Son iki haftada degisiklik 0 yok Dartmis Dazalmig

Oral alim yeterliligi

a) Oralalm= oyeterli Oyetersiz-hipokalorik 0O yetersiz-aglik(az

veya hig)

b) Genele gore son oral alm = 0 degisiklik yok o artmis o
azalmig

c) Degisiklik siiresi 0 <2 hafta o >2 hafta

Gastrointestinal semptomlar

a) oyok
O bir veya daha fazla(giinliik degil)
0O bazi ya da tlim bulgular (giinliik)

b) Semptom siiresi 0 <2 hafta o0 >2 hafta

Fonksiyonel kapasite (beslenme ile iliskili)
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a) o Etkilenme yok, enerjik, yasina uygun aktiviteleri yapabilme

o Agir fiziksel aktivitelerde kisitlanma, ancak oyun oynayabiliyor
velveya okul aktivitelerini hafif yapabiliyor, daha az enerjik, daha
fazla yorgun

o Oyun ya da aktivite ok veya az, uyanik oldugu zamanin %50’sinden
fazlasini oturarak ya da yatarak gecirme, sik uyuklama

b) Son iki haftada fonksiyon : o degisiklik yok Dartmis Dazalmis

Hastaligin metabolik stresi : 0 yok o orta derecede stres O agir stres

FiZiK MUAYENE

Cilt alt1 yag dokusu kaybi
0 Cogu veya tiim alanlarda kayip yok
0 Bazi alanlarda kayip var ancak tiimiinde degil

o Birgok veya tiim alanlarda agir kayip

Kas zayiflig
o0 Cogu veya tiim alanlarda kayip yok
0 Bazi alanlarda kayip var ancak tiimiinde degil

o Bir¢ok veya tiim alanlarda agir kayip

Odem (beslenme ile iliskili)

0 6dem yok o orta derecede 6dem O agir 6dem

Toplam SGNA puani
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Orta derecede metabolik stres

Agir derecede metabolik stres

e Rutin ameliyat (Or: bagirsakta kisa
rezeksiyon)

e Laparoskopik cerrahi

e  Cerrahi amacl explorasyon

e  Enfeksiyon (Or:bronsiyolit, gastroenterit)

e Dekiibitiis iilseri

Major organ cerrahisi (Or: mide, karaciger,
pankreas, agik gogiis cerrahisi, total
kolesistektomi, pos girisimleri)

Major barsak rezeksiyonu (< kalan 50 cm)
Travma, ¢oklu organ yaralanmasi, kiriklar,
yanik

Coklu organ yetmezligi

Adiir pankreatit

Agir sepsis

Agir inflamasyon

Coklu derin iilserler

Kronik hastalikta akut alevlenme

Malign hastaliklar i¢in tedavi alim1
Kazanilmis immiin yetersizlik
sendromlarinda sekonder enfeksiyon
Hipertiroidi
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EK 7: ERKEK COCUKLAR iCiN YETiSKINLIKTE BEKLENEN BOY UZUNLUGU
BUYUME KARTI

2 to 20 years: Boys NAME
Stature-for-age and Weight-for-age percentiles RECORD #
12 13 14 15 16 17 18 19 20
Mother's Stature __ Father's Stature e e e e e e e ¥ 1] T4-in
Date Age Weight Stature BMI* AGE (YEARS) =76
—+1904-
95= 74
et — 90— 4
- i 185__7247 s
z = Fgor—| T
Il -
- =5lg__ __70_ A
7 = 1753 T
*To Calculate BMI: Weight (kg) -~ Stature (cm) + Stature (cm) x 10,000 7 — 2.5——1 70—: 68 u
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 . ra o= 1 66 R
in temI=9=3F4—=50—=7=8=F9=F10F11 A 541657 -
T z 7 64
t160 AT 7 A 1604
-62- - —f 7 -62
—+155 > ~ - 1553
S 60— 7 60
T F150 A - > 1503
A 58—+ 7
T __1 45 ~ va A =
U [56F 7 7 7 -
R 7:1 40 y.a 7 - 1053230
e [ 5 2 =7 10042201
—52__ 7 7 7 _:_ |
~130 s 55=-957210
_50 Z T | |
125 e e e P 9!0, 907200
482150 e 7 8531901
[ —+ rd . rd v _J 80-
46115 i — =80
44 7 : 170+
44—:1 10 ra A Z ~ 7 755% 60
- — - - 7 o ]
42 105 HAF - - 50=—=701
407 7 Z 7 1501 w
:1 00 F AW A > I
,38: _ﬁz’ J/ ya = III /2|5" 65_j 401 IE
95 f A / t2=60F1301 @
_36:— iy 4 7 7 E10 =
—90 7 7 2 PEEse20)
34 —as F 7 / - 503110
_ 7 - -
_32_580 — — - 4555_1 00_
=30 = ma e 40F 901
—805535 rd 3555—80“
F70-= +-70+
w -—30 7 A 30F
E 60— ~ = 160+
I =25 = -~ 254
G 50— ra ~ +50+
H +—20 ~ == 20+
T 404 = = —40
-—15 = 153+
~30- - 1301
::10-%‘? AcE 10=
b -=kg T AOE (YEARS) ko= b

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
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EK 8: KIZ COCUKLAR iCIiN YETiISKIiNLIKTE BEKLENEN BOY UZUNLUGU
BUYUME KARTI

2to 20 years: Girls NAME
Stature-for-age and Weight-for-age percentiles RECORD #
12 13 14 15 16 17 18 19 20
I..lg—_w-;.ﬂzun— rﬂwi.aﬂ'_l'ﬂ T T T Tfryryryryryrgy T T T T T T T m:— I|1
Dt e ‘Waig Ssrure BA AGE (YEARS) 76
1901
74
1857 = 8
180% T
70 A
1757 T
*Ta Calculate BMI: Waight kgl + Staturs (cm) « Stature (om) x 19,000 == EEEF?‘D_"I ?ﬂ__ﬂi 1u
ar Waight (1) + Statura () + Stature (n) x T03 r" E'E'EET':I -:m_ R
= f I E
intemt—tatats5et 7ot oT10T111=F = T 1657 o
i r.d E"' T =h N
160 A ' 1603
g2 E_ i = = = 15! 2? _EE T
F155 i e e e = 10—+1554
60 e ey e e : 60
+150 - 7= = 1503
_Eﬂ i ra Fa -
-:145 = ra = |'Ill 7=
56 T o i rd _|:
+140 7 T 1053230
_-54 n r ra ra 3
5 +135 e = 10032201
T M52F = z 3
A +130 P - §532101
'-5{' :' ra = ra =
T s Tl O 903200
_‘4 I‘ - - = Fall
R %420 S 853 0
E -4 = 7= .E"E':' 80
1:-r':115 o 7 ] I E{IE%
R : - = — E 70 -
410 e — 75+
42 Fios i M r = = = ?ﬂ:-:-lﬁ{l
TE At = H50{ w
:-H]ﬂ::?r f’ r’ rd rd - = T|5=:EEE:1 J-{l 1 E
| = o 7 — = = ] I |
EE__EEZ o = E i ﬁ_ﬂ: a0 a
- :_ E }r 'r.a&" rad r. _E-"E 1 -
36 S0z == = Hossh20| B
34 1= Fra Far - = T —per 25 = T
-—55? - = === 503110
32 Fgp = o i = 253100
=i = eemeE 40 %0
= = 353 20
- - + 70
‘g - dzﬁ - -—ﬁ 304
= 360 1
| = — = 25F &0
G = 3 ]
H = = E > 20 40
T === T
=30
103F
AGE (YEARS) kg3 b
4 5 6 ¥ 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
SOMIACE. Dl oy o N o o kst . D
£ Dl oy ol A DCer ) T el O be ) [e ol gl -Ra i gl
e HI’.\'.I&.:E'E'H e e Dl iy P s iy ] el o P iy (20000, m
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EK 9: STRONGkids TARAMA ARACI

ESPEN’e Gore Ogeler | Malnutrisyon Riski Taramasi (1 ay-18 yas Puanlama
c¢ocuklarda haftada 1 kez)
Su anki durum nedir? Subjektif klinik degerlendirme ile HAYIR EVETmsp 1
degerlendirildiginde hastada kotii beslenme bulgusu
var m1? (azalmis cilt alt1 yag ve / veya kas kiitlesi ve /
veya anlamsiz-bos bakis)
Durum stabil mi? Son hafta-aylarda agirlik kaybi veya agirlik HAYIR EVET== 1
kazaniminda durma (< 1 yag bebekler) var mi1?
Durum daha da Asagidaki 6gelerden biri mevcut mu? HAYIR EVETmsp 1
kotiilesecek mi?
e Agirt ishal(>5/ giin) ve/veya kusma(>3/ giin)
e  Son birkag giin boyunca azalmig gida alim1
e Daha Once yapilmis beslenme miidahalesi
e Agri nedeniyle yetersiz besin alimi
Hastalik beslenme Malnutrisyon olusturma riski olan altta yatan hastalik | HAYIR EVETmmp?2
durumunun (listeye bakiniz) ya da beklenen major cerrahi girigim
kotiilesmesini var mi1?
hizlandiracak m1?
Malnutrisyon Riski Olan Altta Yatan Hastaliklar Listesi
e  Anoreksiya nervoza e  Kronik bobrek hastaligi
e  Yaniklar e Pankreatit
e Bronkopulmoner displazi (maksimum yas 2 y1l) e Kisa bagirsak sendromu
Colyak hastaligt e Kas hastalig1
o Kistik fibrozis e  Metabolik hastalik
e  Dismatiirite/prematiirite (diizeltilmis yas 6 ay) e Travma
e  Kronik kardiyak hastaliklar e Zihinsel engel/gerilik
e  Enfeksiyoz hastalik (AIDS) e Beklenen major cerrahi girisim
e Inflamatuar bagirsak hastalig: e  Tanimlanmamuis (doktor tarafindan
e Kanser smiflandirilan)
e Kironik karaciger hastaligi

Malnutrisyon Riski ve Miidahale Gereksinimi
o Yiiksek Risk (4-5 puan)
o Orta Risk (1-3 puan)
o Diisiik Risk (0 puan)
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EK 10: PNRS TARAMA ARACI

Risk faktorleri Beslenme ile iliskili Beslenme Miidahelesi
Patoloji *Agn[1] Skor risk

**Giinlik

Gida alinu

<%50[1]
Hafif higbir 0 Diistik Gerek yok
(derece 1)[0]
Hafif bin 1 Orta Ginlilk besin ve kilo
(derece 1)[0] alinum degerlendir
Hafif ikisi 2 Orta Diyetisyene yonlendir
(derece 1)[0] Oral beslen-
Orta (derece | higbin 1 Orta medesteginebasla
(1]
Orta (derece | bin 2 Orta
2)[1]
Orta (derece | ikisi 3 Yitksek Alman viyecek
2)[1] miktarim tam olarak
Agir(derece | higbin 3 Yiksek ol¢
3)[3] ***Nutrisyon destek
Agir (derece | bin 4 Yitksek birinune yonlendir
3)[3] Enteral ya da parenteral
Agir (derece | ikisi 5 Yiksek beslenme destegi planla
3)3]

6 YAS VE UZERI HASTALAR ICIN AGRI:

A
1 1 1 1 |
O . R,
0 1 2 3 4 5
Adn
yok
B
®©® ®

—+— 6 YAS ALTI HASTALAR ICIN AGRI:

1
8 9 10

Dayanilmaz |  Huzursuzluk: Var / Yok

agn

Anlamsiz aglama: Var/ Yok

N
@ @ Anormal hareketler: Var/ Yok

Agn esik deger1 >%40 ise EVET/ degilse HAYIR
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1.Derece: 2. Derece: Orta stres 3.Derece: Agir stres fakitorleri
Halfif stres Jaktorleri
faktérleri
Saghk Mevcut cerrahi Kardiyak cerrahi
sorununun Kronik kardiyopati Kronik hastaligin kotillesmesi
tespit edilmesi | Kronik enteropati Major i¢ organ cerrahisi
Brongiolit Agir enfeksiyonlar
Gastroenterit | Kistik fibrozis Agr depresyon
Kigiik Orak hiicre hastalig
cerrahi Digerlen
Diger hafif
enfeksiyonlar
*Agrn i¢in asagnya bakimz
** Giinliik alinmasi gereken besin thtiyacinin en az %50° sini alabiliyor mu? EVET/ HAYIR

***Nutrisyon destek birimi: Doktor, hemgire ve diyetisyenden olusan ekip
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