Bes Diy Derg 2015:43(3):205-212 Arastirma/Research

Inflamatuvar Barsak Hastahgn Olan Cocuklarda
Malniitrisyon ve Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

An Evaluation of Malnutrition and Nutritional Status of Children with
Inflammatory Bowel Disease
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OZET

Amag: Bu kesitsel calismanin amact inflamatuvar barsak hastaliklar: (IBH) olan ¢ocuklarda malniitrisyon ve beslenme durumunun
degerlendirilmesidir. Bireyler ve Yontem: Calismanin 6rneklemini Hacettepe Universitesi Thsan Dogramact Cocuk Hastanesi Pediatrik
Gastroenteroloji ve Hepatoloji Boliimii'nde izlenen 45 ¢ocuk ve adélesan (n=18 iilseratif kolit, n=27 Crohn’s hastaligi) olusturmaktadir.
Bireylerin geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi ve besin tiiketim sikligi, antropometrik olgiimleri alinmis ve hastalik aktivitesi
(pediatrik Crohn’s hastaligi aktivite indeksi (PCDAIL) ve pediatrik iilseratif kolit aktivite indeksi (PUCAI)) uzman hekimler tarafindan
belirlenmistir. Veriler, Beslenme Bilgi Sistemi 6.1 (BeBIS 6.1), WHO AnthroPlus ve SPSS 15.0 programlart ile degerlendirilmistir.
Bulgular: Yasa gore boy uzunlugu Z skorlarina gore bireylerin %11.1°i ¢ok kisa/bodur (<-2SD malniitrisyon), %28.9 u kisadw. Yasa
gore BKI Z skorlarina gore ise bireylerin %8.9 u cok zayif-diisiik kilolu (<-2SD malniitrisyon), %8.9 u zayif, %68.9 'u normal, %8.9 u
kilolu/hafif sisman, %4.4ii ise sisman/obezdir. Boy Z skor ile kiimiilatif kortikosteroid dozu arasinda negatif zayif iliski bulunmugstur
(r=-0.365, p=0.022). Hastalik baslangi¢ yast ile BKI Z skoru arasinda negatif zayif iliski bulunmustur (r=-0.298,p=0.047). Hastaligin
aktif donemindeki bireylerin giinliik enerji, protein (g/kg), diyet posasi, A vitamini, B, vitamini, B, vitamini, B, vitamini, B, vitamini,
folik asit, magnezyum, fosfor karsilama yiizdesi hem remisyon hem de hafif donemdeki bireylerden belirgin sekilde diisiiktiir (p<0.05).
Sonug: IBH olan ¢cocuklarda beslenme durumu ve besin alim diizenli olarak izlenmeli ve gerektiginde bireye 0zgii beslenme miidahalesi
yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Ihﬂamatuvar barsak hastaliklari, malniitrisyon, besin alimi

ABSTRACT

Aim: Aim of this cross-sectional study is to evaluate nutritional status and malnutrition of children with inflammatory bowel disease.
Subjects and Methods: This study was conducted on 45 volunteer pediatric inflammatory bowel disease patients (n=18 ulcerative
colitis, n=27 Crohn’s disease) at Hacettepe University Ihsan Dogramact Children’s Hospital, Division of Pediatric Gastroenterology,
Hepatology, Nutrition. 24-hour dietary recall were determined, food frequency questionnaire were applied, anthropometric
meauserements were performed. Disease severity was evaluated by specialists using PCDAI (pediatric chron’s disease acyivity index)
and PUCAI (pediatric ulserative colit acyivity index). Data analysis were performed using BeBIS 6.1, WHO AnthroPlus and SPSS
15.0. Results: 11.1% of patients were stunted, 28.9% were short according to height for age Z scores. 8.9% of patients were severely
underweight, 8.9% of patients were underweight, 68.9% of patients were normal, 8.9% of patients were overweight, 4.4% of patients
were obese. Height for age Z score were negatively correlated with cumulative corticosteroid dose (r=-0.365, p=0.022). BMI Z score
were negatively correlated with age of onset (r=-0.298, p=0.047). Energy, protein (g/kg), dietary fiber, vitamins A, B, B,, B,, B, and
folic acid, magnesium, phosphorus intake in percent of daily recommendation were significantly lower in moderate-severe patient group
than both remission and mild group (p<0.05). Conclusion: Nutritional status and food intake should be monitored regularly in pediatric
IBD. Individualized nutritional intervention should be performed throughout the follow-up if necessary.
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GIRIS

Kronik inflamatuvar barsak hastaliklarinin (IBH)
iki temel formu olan Crohn’s hastaligi (CH) ve
iilseratif kolit (UK), gastrointestinal kanalm,
onceden tahmin edilemeyen alevlenme ve
remisyon donemleriyle karakterizedir. Crohn’s
hastaliginda gastrointestinal kanalin herhangi
bir boliimiinde transmural ve segmental tutulum
gozlenirken, ilseratif kolit rektumdan baglayarak
proksimale dogru devamli bir sekilde ilerleyen,
kolon mukozasinin inflamatuvar hastaligidir
(1,2). Hastalik Kuzey Amerika, Kuzey ve Bati
Avrupa’daki geligmis iilkelerde, Asya, Ortadogu,
Afrika ve Giiney Amerika’daki iilkelerden daha
stk goriilmektedir (3,4). Ulkemizde yapilan
bir calismada ise IBH insidans1 Kuzey ve Bati
Avrupa’dan diisiik, Ortadogu’ya benzer bulunmus
ve UK insidanst 4.4/100.000, CH insidansi
ise 2.2/100.00 olarak belirlenmistir (5). IBH
vakalarinin  %25’inin gocukluk ve adolesan
caginda oldugu bilinmektedir (6).

Malniitrisyon, besin O6gesi alimi, gereksinmesi
ve yararlanimi1 arasindaki dengesizlik sonucu
organizmanin yapisal ve islevsel anlamda
gelisimini  degistiren  durumdur.  IBH’nda
malniitrisyon, hastalik siiresine, aktivitesine ve
tutulum bolgesine gore c¢esitlilik gostermekle
beraber temel komplikasyonlardan biridir (7).
[BH'nda tan1 esnasinda viicut agirlik kaybi
prevelansi pediatrik popiilasyonda %90’a kadar
cikabilmektedir (8). CH olan g¢ocuklarin %22-
24’iinde, UK olan cocuklarm ise %7-9’unda
tan1 esnasinda beden kiitle indeksinin (BKI)
disiik (<5. persentil) oldugu bildirilmistir.
IBH genellikle agirlik kaybi ve diisiik BKI ile
iliskilendirilse de, IBH’nda sismanlik ve obezite
de gorilebilmektedir CH olan ¢ocuklarin
%10’unun, UK olan ¢ocuklarin ise %20-30’unun
tant esnasinda hafif sisman oldugu veya risk
altinda oldugu bildirilmistir (9).

IBH’nda hastalarin yaklasik %251, fiziksel ve
duygusal degisimin biiyilk oranda gergeklestigi
donemde, 18 yasindan Once tani almaktadir.
IBH ¢esidine (CH veya UK), dlgiimiin yapildig
zamana (tani esnasinda veya izlemde), biiylime
geriliginin tanimina ve dl¢lim yapilan toplumun

Pekmez CT ve ark.

ozelliklerine gore degismekle beraber, biiylime
geriligi bashca IBH komplikasyonlarindan
biridir (10). IBH’nda biiyiime geriligi prevelansi
%13-58 araliginda degismektedir ve nedeni tam
olarak bilinmemekle beraber CH’nda UK’e gére
daha yiiksektir. (11,12). Inflamatuvar barsak
hastaliklarinda malniitrisyonun ¢esitli nedenleri
vardir. Anoreksi, tat duyusundaki degisiklikler
ve sitofobi gibi nedenlerle yetersiz besin alimi,
malabsorbsiyon, intestinal kayiplar, inflamasyon
nedeniyle artan metabolik gereksinimler, besin-
ilag  etkilesimleri, biiyime hormonu/insulin
benzeri biiyiime hormonu aksindaki bozukluklar
hastanin beslenme ve biiylime durumunu ve/
veya makro ve mikro besin Ogeleri alimini
etkilemektedir (8,13). Buradan yola ¢ikarak bu
calisma, pediatrik IBH’nda malniitrisyon ve
biliylime geriligi riski agisindan 6nemli bir etmen
olan enerji ve besin Ogeleri aliminin hastalik
aktivitesine gore degerlendirilmesi amact ile
planlanmis ve ylriitilmistiir.

BIREYLER ve YONTEM

Bu kesitsel calisma, Hacettepe Universitesi
Ihsan Dogramact Cocuk Hastanesi, Pediatrik
Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme
Bolimii’nde Ocak 2013-Subat 2014 tarihleri
arasinda kesin tan1 almis, izlemde olan veya yeni
tanil1 tlseratif kolit ve/veya Crohn’s hastalig1 olan
7-18 yas arasi ¢ocuk ve addlesan ile ylriitilmiistiir.
Calismaya 18’1 {lseratif kolit, 27’si Crohn’s
hastalig1 olmak tizere, toplamda 45 inflamatuvar
barsak hastaligi olan c¢ocuk ve addlesan dahil
edilmistir. Inflamatuvar barsak hastaliklarinin
ekstraintestinal manifestolar1 hari¢ olmak {izere
inflamatuvar barsak hastaliklar1 disinda kronik
hastaligi olan cocuk ve adolesanlar calismaya
dahil edilmemistir.

Aragtirmaya katilan IBH olan c¢ocuk ve
addlesanlara,  sosyodemografik  ozelliklerin,
beslenme aligkanliklarmin (6glin  sayisi, 0giin
atlama  durumu, sitofobi),  antropometrik
Ol¢iimlerin [viicut agirligr (kg), boy uzunlugu
(cm)] ve besin tiketim durumunu saptamaya
yonelik besin tiketim sikligt ve 24 saatlik
hatirlama ydntemiyle besin tiikketim kaydinimin
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bulundugu anket formu arastirici tarafindan ytiiz
yiize uygulanmistir.

Hastalik  aktivitesi, Hacettepe Universitesi
Ihsan Dogramact Cocuk Hastanesi Pediatrik
Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Boliimii
hekimleri tarafindan muayene ve kan bulgularina
gore belirlenmistir. Crohn’s hastalig1 aktivitesi,
pediatrik Crohn’s hastalig1 aktivite indeksi
(PCDAI) (14), tilseratif kolit hastalig1 aktivitesi ise
pediatrik iilseratif kolit aktivite indeksi (PUCAI)
(15) ile belirlenmistir. Hastalar PUCAI ve PCDAI
skorlarina gdre hastalik aktivitesi agisindan
inaktif (remisyon), hafif siddetli ve orta-siddetli
olmak tizere 3 gruba ayrilmistir. Ayrica yeni tani
almis hastalar haricindeki katilimeilarin toplam
kortikosteroid kullanma siiresi ve kiimiilatif
kortikosteroid dozu (mg prednizolon esdegeri)
hasta dosyalarindaki bilgilere gore hesaplanmaistir.

Bireylerin boy uzunlugu (cm) stadiyometre (SECA
767)ile viicutagirligi (kg) ise teraziile Sl¢lilmiistiir.
Katilimcilarin yasa gére boy uzunlugu ve yasa gore
BKI Z skorlarmin hesaplanmasinda Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) AnthroPlus progranmi kullanilarak
yasa gore viicut agirhig1 ve yasa gore BKI Z-skoru
-2 standart sapmanin (-2SD) altinda olan hastalar
malniitrisyonlu, yasa gore boy uzunlugu Z-skoru
-2SD’nin altinda olan hastalar bodur olarak kabul
edilmistir (16).

Besin tiiketim durumunun saptanmasi icin 24
saatlik geriye doniikk hatirlatma yontemi ile
ayrmtil bir sekilde besin tiikketim kaydi alinmistir
(17). Besin tiiketim durumunun son 12 ay
icin sorgulandigi, besin tiikketim siklig1 anketi
uygulanmustir (18). Tiiketilen besinlerin enerji ve
besin geleri icerikleri Hohenheim Universitesi,
Stuttgart, Almanya’da gelistirilmis Beslenme
Bilgi Sistemi 6.1 (BeBIS 6.1) bilgisayar programi
ile hesaplanmistir (19). Bireylerin enerji ve besin
ogeleri karsilama yiizdeleri Tiirkiye’ye Ozgii
Beslenme Rehberi’nden (20) yas ve cinsiyetlere
gore hesaplanmustir.

Bu ¢alisma, LUT12/146 proje no. ve LUT12/146-
31 karar no. ile Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 12.12.2012 tarihinde etik acidan uygun

bulunmustur. Hastalar ve aileleri arastirmaya
katilmadan once, arastirma hakkinda detayl
bir sekilde bilgilendirilmistir. Hasta ve wvelisi
icin ayr1 ayrt hazirlanmig aydinlatilmis onam
formlar1 goniillii hasta ve velisine okutulmus,
imzalatilmistir.

Calisma sonunda elde edilen verilerin istatiksel
olarak degerlendirilmesinde SPSS 15.0 (Statistical
Package for Social Science 15.0) siiriimii
kullanilmistir. Sayisal verilerin sunulmasinda
tanimlayici istatistik olarak ortalama (%) + standart
hata (ortanca) kullanilmistir. Shapiro-Wilk testi
sonucuna gore gruplardaki verilerin normal
dagilmadig1 belirlendiginden, ikili bagimsiz
gruplarda Mann-Whitney U Testi, l¢lii bagimsiz
gruplarda Kruskal-Wallis testi  kullanilmistir.
Post-hoc test olarak, Bonferonni diizeltmesi ile
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Sayisal
veriler arasindaki korelasyonun belirlenmesinde
Spearman korelasyon katsayisi kullanilmistir (21).

BULGULAR

Caligmaya katilan ilseratif kolit hastalarinin
%55.6’s1  kiz, %44.40 erkektir.  Crohn’s
hastalarmin ise %48’1 kiz, %51.9’u erkektir.
Cocuklarin %11.1°1 <9 yas, %40.0’1 10-13 yas
ve %48.9’u 14-18 yas grubunda yer almaktadir.
Calismaya katilan bireyler igerisinde toplamda 6
kisi (%13.3) yeni tan1 almistir (Tablo 1).

Tablo 2’de yasa gore boy uzunlugu ve yasa
gére BKI Z skorlart smiflarina gore dagilim
gosterilmistir.  Yasa gore boy uzunlugu Z
skoruna gore cocuklarm %11.1°1 ¢ok kisa/bodur
(malniitrisyon/-2SD’nin altinda), %28.9’u kisa
(>-2SD <-1SD), %55.6’s1normal (>-1SD <+1SD),
%4.4°1i ise uzundur. Yasa gore BKi Z skorlarmna
gore ise bireylerin %8.9’u ¢ok zayif-diisiik kilolu
(-2SD’nin  altinda/malniitrisyon), %8.9’u zayif
(>-2SD <-1SD), %68.9’u normal (>-1SD <+1SD),
%8.9’u kilolu/hafif sisman (>+1SD <+2SD),
%4.4’1i ise sisman/obezdir (>+2SD).

Ulseratifkolitli bireylerin boy Z skorlar1 ortalamas1
-0.83+0.34 (-0.74) iken, Crohn’s hastalarinin
-0.48+0.26 (-0.18)’dir. BKI Z skorlan iilseratif
kolit hastalarinda -0.2040.29 (0.19) iken, Crohn’s
hastalarinda 0.18+0.24 (0.34)’tiir. Ulseratif kolit
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Tablo 1. inflamatuvar barsak hastalig1 olan ¢ocuk ve addlasanlarin genel 6zellikleri
Ulseratif kolit Crohn’s hastahig Toplam
(n=18) (n=27) (n=45)
n Y% n % n %
Cinsiyet
Kiz 10 55.6 13 48.1 23 51.1
Erkek 8 44.4 14 51.9 22 48.9
Toplam 18 100 27 100 45 100
Yas gruplari (yil)
<9 0 0.0 5 18.5 5 11.1
10-13 389 11 40.7 18 40.0
14-18 11 61.1 11 40.7 22 48.9
Yeni tam* 11.1 4 14.8 6 133
* <3 ay (tam siiresi)
ve Crohn’s hastalarinda karsilastirildiginda, Boy Z skoru ile bazi degiskenler arasindaki

boy Z skor (p=0.360), BKI Z skor (p=0.251)
ortancalar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmamustir.

korelasyon Tablo 3'de goriilmektedir. Boy Z skor
ile kiimiilatif kortikosteroid dozu arasinda negatif
zayif iliski bulunmustur (r=-0.365 p=0.022).

Tablo 2. Ulseratif kolit ve Crohn’s hastalig1 olan ¢ocuklarin yaga gére boy uzunlugu ve BKI Z skoru dagilimlari

Ulseratif kolit Crohn’s hastaligi Toplam
Antropometrik dl¢iimler ve Z-skor (n=18) (n=27) (n=45)
n % n % n %

Yasa gore boy uzunlugu

<-2SD (Gok kisa/bodur) 2 11.1 3 11.1 5 11.1

>-28D - <-1SD (Kisa) 6 333 7 25.9 13 28.9

>-1 SD - <+1SD (Normal) 10 55.6 15 55.6 25 55.6

>+1SD - <+2SD (Uzun) - - 2 7.4 2 4.4

>+2SD (Cok uzun) - - - - -
Yasa gore BKI

<-2SD (Cok zayif-disiik kilolu) 1 5.6 3 11.1 4 8.9

>-28D - <-1SD (Zay1f) 4 222 - - 4 8.9

>-1SD - <+1SD (Normal) 12 66.7 19 70.4 31 68.9

>+1SD - <+2SD (Hafif sisman) - - 4 14.8 4 8.9

>+2SD (Sisman/obez) 1 5.6 1 3.7 2 4.4

Hastalik baslangi¢ yas1 ile BKi Z skoru arasinda
negatif zayif iliski bulunmustur (r=-0.298
p=0.047).

Tablo 4'de hastaliklar arasinda enerji ve besin
Ogeleri karsilama yiizdeleri karsilagtirilmistir.
Crohn’s hastaliginda enerji karsilama yiizdesi
ilseratifkolitli bireylerden yiiksek olma egiliminde
olmakla beraber, bu fark istatiksel olarak anlamli
degildir (p=0.091). Bireylerin protein (g/kg/giin)
ve diyet posasi karsilama yiizdeleri hastaliklar

arasinda farklihik gostermemektedir (sirasiyla
p=0.158 p=0.342). Mikrobesin ogeleri
igerisinde D vitamini ve B, vitamini kargilama
ylizdeleri {ilseratif kolitli bireylerde (sirasiyla
p=0.043 ve p=0.028), K vitamini ve magnezyum
karsilama ytizdeleri ise Crohn’s hastaligi olan
bireylerde (sirasiyla p=0.049 ve p=0.041)
istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.
Bunun yaninda {ilseratif kolitli bireylerde enerji,
diyet posasi, D vitamini, tiamin, niasin, folik asit,
kalsiyum, magnezyum ve demir alimi yetersiz

Ve

Tablo 3. Boy ve BKI Z skorlar1 ile bazi degiskenler arasindaki korelasyon

Boy Z skor BKi Z skor
r p r P
Hastalik baslangi¢ yasi (y1l) 0.155 0.310 -0.298 0.047 ¢
Hastalik siiresi (ay) -0.260 0.085 0.252 0.095
Kiimiilatif KS* doz (mg) -0.365 0.022d 0.209 0.203
Toplam KS* kullanma siiresi -0.287 0.077 0.281 0.084

*Prednizolon esdegeri,
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Tablo 4. Hastaliklara gore giinliik enerji ve besin 6geleri karsilama yiizdelerinin karsilagtirilmasi [ i + SE (ortanca)] (%)

Ulseratif kolit
(n=18)

Crohn’s hastaligi
(n=27)

p

Enerji (kkal)
Protein (g)
Protein (g/kg)
Diyet posasi (g)
A vitamini (ng)
D vitamini (ug)
E vitamini (mg)
K vitamini (ng)
B, vitamini (mg)

B, vitamini (mg)

B, vitamini (mg)
B, vitamini (mg)
B,, vitamini (ug)
C vitamini (mg)
Folik asit (ng)
Kalsiyum (mg)
Magnezyum (mg)
Fosfor (mg)
Demir (mg)
Cinko (mg)

-3 yag asidi (g)
®-6 yag asidi (g)

61.7+8.37 (60.3)
98.315.66 (95.3)
100.5+14.16 (90.4)

50.2+8.96 (32.7)
104.4+28.77 (56.0)

49.8+35.01 (5.3)

119.5£16.36 (110.4)
241.6+72.70 (147.6)

64.6+10.02 (50.9)
90.6+14.21 (88.5)
65.9410.20 (85.6)
91.0+13.00 (100.4)
131.5454.09 (39.2)
101.5+27.32 (44.9)

25.245.52 (19.3)

38.747.93 (32.9)

47.5+6.84 (38.2)
70.4+11.20 (58.2)
66.9414.52 (46.3)
67.1£15.52 (51.3)
121.9420.78 (92.8)

134.4+17.88 (104.0)

77.3+5.88 (73.9)
111.849.51 (104.7)
120.8+10.44 (109.4)
56.1£6.23 (51.0)
110.0£15.96 (93.5)
18.8+7.27 (10.5)
125.8419.00 (116.6)
279.7+34.32 (214.6)
76.7+7.88 (77.0)
111.4+11.77 (93.3)
71.5£9.00 (57.5)
111.4+13.31 (88.0)
122.0+15.38 (110.8)
92.7+18.24 (54.7)
30.9+3.71 (24.1)
43.244.65 (38.5)
72.4+8.38 (61.5)
90.9+10.42 (71.7)
75.9+8.33 (66.7)
84.148.73 (72.5)
158.6+20.93 (140.0)
129.0+15.99 (116.3)

0.091
0.342
0.158
0.342
0.187
0.043*
0.853
0.049%*
0.276
0.266
0.799
0.379
0.028*
0.945
0.187
0.266
0.041%*
0.179
0.203
0.126
0.256
0.643

<005

iken, Crohn’s hastaligi olan bireylerde posa, D
vitamini, folik asit, kalsiyum alimi yetersizdir
(Tablo 4). Tablo 5'de hastalik aktivitesine gore
remisyon, hafif, orta-siddetli olmak iizere ii¢ gruba
ayrilan bireylerin enerji ve besin Ogesi alimlari
karsilastirilmigtir. Hastaligin aktif donemindeki
(p=0.001), protein (g/kg)
(p=0.003), diyet posast (p=0.007), A vitamini

bireylerde, enerji

(p=0.003), B, vitamini (p=0.000), B, vitamini
(p=0.003), B, vitamini (p=0.000), B, vitamini
(p=0.000), folik asit (p=0.000), magnezyum
(p=0.000), fosfor (p=0.001) karsilama yiizdesi
hem remisyon hem de hafif donemdeki bireylerden
belirgin sekilde diistiktiir. D vitamini (p=0.044), K
vitamini (p=0.011), C vitamini (p=0.019), demir
(p=0.003) ve ¢inko (p=0.004) karsilama yiizdeleri,

Tablo 5. Hastalik aktivitesine gore giinliik enerji ve besin dgeleri karsilama yiizdelerinin karsilastirilmasi [ % + SE (ortanca)] (%)

Remisyon
(n=23)

Hafif
(n=14)

Orta-siddetli

Enerji (kkal)
Protein (g)
Protein (g/kg)
Diyet posasi (g)
A vitamini (ng)
D vitamini (ng)
E vitamini (mg)
K vitamini (ng)
B, vitamini (mg)

B, vitamini (mg)

B, vitamini (mg)
B, vitamini (mg)
B,, vitamini (ug)
C vitamini (mg)
Folik asit (ng)
Kalsiyum (mg)
Magnezyum(mg)
Fosfor (mg)
Demir (mg)
Cinko (mg)

-3 yag asidi (g)
-6 yag asidi (g)

84.8 = 5.84 (83.6)
130.2 + 10.14 (124.4)
130.2 + 11.16 (123.6)
64.4 % 6.90 (66.4)
125.2 + 21.66 (93.5)
38.4 4 26.66 (10.8)
165.7 4 20.60 (167.6)
354.4 + 58.88 (269.5)
89.1 = 8.08 (87.5)
121.8 + 12.71 (103.3)
85.5 + 8.69 (84.3)
133.1 + 13.03 (108.3)
160.9 +37.92 (122.1)
117.0 + 21.28 (81.5)
36.0+4.13 (32.7)
42.5+5.36 (36.2)
79.4 + 8.36 (66.1)
99.8 4 10.99 (93.3)
91.6 4 10.04 (77.6)
93.4+9.84 (81.0)
156.8 +22.61 (125.5)
170.7 + 17.50 (180.3)

68.8 = 8.53 (66.2)
102.8 + 15.00 (91.7)
115.0 + 15.20 (100.6)

54.6+ 8.85 (42.9)
119.2 + 28.17 (71.5)

34.5+ 17.47 (9.0)

83.6+ 7.76 (72.5)
192.4 + 36.63 (164.2)
68.3 % 10.36 (53.9)
102.1 + 16.19 (95.2)
712+ 11.47 (69.9)
92.8 % 13.58 (72.6)
111.9 + 36.62 (79.2)
102.8 + 31.54 (54.3)

27.245.88 (22.4)

49.0 + 8.90 (43.4)

57.0 = 8.90 (50.4)
80.9 = 13.20 (74.3)
63.5+ 13.39 (56.4)
75.6 + 13.13 (66.6)
170.8 +23.65 (173.4)
97.8 + 11.57 (84.6)

(n=8) P Farkh gruplar
35.6+7.73 (31.0) 0.001* 1-3,2-3
44.2 +7.86 (47.0) 0.000** 1-3,2-3
58.1 +10.51 (58.7) 0.003* 1-3,2-3
21.6+7.30 (13.6) 0.007* 1-3,2-3
37.5+6.34 (36.9) 0.003* 1-3,2-3

45+1.74 (3.0) 0.044* 1-3
70.9 £ 17.76 (67.5) 0.003* 1-2,1-3
131.6 £33.17 (120.9) 0.011* 1-3
28.5+4.69 (30.6) 0.000** 1-3,2-3
50.9 +8.91 (53.6) 0.003* 1-3,2-3
19.5+4.16 (23.6) 0.000** 1-3,2-3
35.8+6.86 (35.8) 0.000%* 1-3,2-3
49.4+15.19 (39.2) 0.082
24.8+4.70 (28.4) 0.019* 1-3
9.9+2.51(9.1) 0.000%** 1-3,2-3
24.8+6.80(17.2) 0.108
23.3+4.79 (22.8) 0.000%** 1-3,2-3
36.6 + 6.64 (38.4) 0.001%* 1-3,2-3
32.4+12.00 (20.5) 0.003* 1-3
34.0+7.59 (38.4) 0.004* 1-3
60.0 +20.46 (30.7) 0.008* 1-3,2-3
75.5 +£19.79 (80.5) 0.004* 1-2,1-3

#<0.05, **p<0.001
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hastaligin aktif donemindeki bireylerde remisyon
donemindeki bireylere gore de belirgin sekilde
disiiktiir. Kalsiyum karsilama yiizdesi hastalik
aktivitesi gruplar1 arasinda belirgin farklilik
gostermemektedir (p=0.108). Bununla beraber,
remisyon donemindeki bireylerde diyet posasi,
D vitamini, folik asit ve kalsiyum alimi yetersiz
iken, hastaligin hafif doneminde olan bireylerin
diyet posasi, D vitamini, kalsiyum, magnezyum ve
demir alimlar1 yetersizdir. Hastalik aktivitesinin
orta-siddetli oldugu donemde ise E vitamini, K
vitamini ve ®-6 yag asidi alimlar1 hari¢ biitiin
besin dgeleri ve enerji karsilama yiizdeleri yetersiz
bulunmugtur (Tablo 5).

Hastalarin beyanina dayali olarak degerlendirilen
sitofobi durumu “semptomlarin tetiklenmesinden
korkmaniz nedeniyle besin alimindan kagiiyor
musunuz” sorusuna verilen yanit sonucu Crohn’s
hastaligi olan ve sitofobi oldugunu beyan eden
bireylerde PCDAI istatiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek (p=0.001) bulunmustur. Ulseratif
kolit hastalig1 olan bireylerde ise PUCALI sitofobi
durumuna gore belirgin farklilik gostermemektedir
(p=0.279).

TARTISMA
Inflamatuvar  barsak  hastaliklarinda  besin
aliminin azalmasi, malabsorbsiyon, intestinal

kayiplar, hipermetabolik durum, ilag etkilesimleri
gibi nedenlerle malniitrisyon riskinin artmasi,
inflamatuvar barsak hastaliklart olan c¢ocuk ve
adodlesanlarda beslenme durumunun yakindan
izlenilmesini  gerektirmektedir ~ (13). IBH
hastalarmin  %25’inin  biiylime ve gelisme
acisindan kritik bir dénem olan 18 yasindan
once tani almaktadir (10). Bu ¢alismada da
BKIi Z skoru ile hastalik baslangi¢ yas1 arasinda
negatif zayif iliski bulunmustur. BKI Z skoruna
gore bireylerin %8.9’u ¢ok zayif, %8.9’u zayif,
%68.9’unun normal, %8.9’u kilolu/hafif sisman,
%4.4’4 ise sisman/obez oldugu gorilmistiir
(Tablo 2). iBH’nda ozellikle hastaligm aktif
doneminde agirlik kaybi ve disik BKI
goriilse de inflamasyonun baskilanmasinda
kullanilan  glukokortikosteroidler obezite ile
iligkilendirilen  temel etmenlerden  biridir.
Glukokortikosteroidlerin  lipid oksidasyonunu

Pekmez CT ve ark.

azaltmasi sonucu yag kiitlesinin artmasina neden
olabilecegi belirtilmektedir (22).

Lee ve arkadaslari (23) iIBH olan g¢ocuklarin
%22’sinde  biliylime  geriligi  goriildiigiini
bildirmistir. Bu ¢calismada yasa gore boy uzunlugu
Z skorlarina gore bireylerin %11.1°1 ¢ok kisa/
bodur, %28.9’u kisa, %55.6’s1 normal, %4.4’1
ise uzundur. IBH nda besin aliminin azalmasi ve
malniitrisyon bagli basina biliylime geriliginin bir
nedenidir ancak biiylime geriliginden sorumlu
baska mekanizmalar da vardir. IBH’nda insulin
benzeri bitylime faktorii-1/bliytime hormonu (IGF-
1/BH) aksindaki bozulma biiytime geriligine neden
olmaktadir. Inflamasyon (6zellikle Interldkin-6
artis1) ve malniitrisyon, IGF-1 diizeyinin
azalmasina ve karacigerde BH’na kars1 direng
geligmesine neden olmaktadir (11). Hastaligin
aktif doneminde inflamasyonun baskilanmasinda
sikca kullanilan glukokortikoidler de biiyiime
geriligi mekanizmasinda rol almaktadir. Bu
caligmada Boy Z skor ile kiimiilatif kortikosteroid
dozu arasinda negatif zayif iliski bulunmustur.
Glukokortikoidler BH salinimini azaltarak ve
hepatik BH reseptorleri ekspresyonunu inhibe
ederek IGF-1 iiretimini diistirmektedir. Bliylime
plaklarinda ise BH reseptorleri ekspresyonunu
degistirerek IGF-1/BH aksin1 etkilemektedir.
Ayrica glukokortikoidler kondrositlerin
proliferasyonunu ve kollojen sentezini inhibe
ederek biliylime geriligi mekanizmasinda yer
almaktadir (24).

Nedeni tam olarak bilinmemekle beraber iilseratif
kolit ile karsilastirildiginda Crohn’s hastaliginda
bliytime geriligi ve malniitrisyon daha sik
goriilebilmektedir (8). Bu c¢alismada iilseratif
kolit ve Crohn’s hastalarinda karsilastirildiginda,
boy Z skor (p=0.360), BKI Z skor (p=0.251)
ortancalar1 arasindaki fark istatiksel olarak
anlamli bulunmamistir. BKI Z skorunun farkli
olmamasimin nedeni grubun hastalik aktivitesi
acisindan homojen olmamasi olabilir. Ayrica
Crohn’s hastalarmin enerji karsilama yiizdesi

ilseratif  kolitli bireylerden yiiksek olma
egilimindedir.
Pons ve arkadaglari (25) hastalarin enerji

karsilama yiizdesinin hem remisyon déneminde
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hem de relaps doneminde kontrol grubuna gore
belirgin sekilde diisiik oldugunu rapor etmistir.
Bu caligmada da hastaligin aktif doneminde enerji
kargilama yilizdesi hem hafif hem de remisyon
donemine gore belirgin sekilde diisiik bulunmustur.
Ayrica hastaligin hafif doneminde 6nerilen enerji
alim diizeyinin %68.8’1 karsilanirken, aktif
doneminde sadece %35.6’s1 karsilanmaktadir.
Bunun yaninda, hastaligin aktif donemindeki
bireylerde, protein, diyet posasi, A vitamini, B
vitamini, B, vitamini, B, vitamini, B, vitamini,
folik asit, magnezyum, fosfor karsilama yiizdeleri
hem remisyon hem de hafif donemdeki bireylerden
belirgin sekilde diistiktiir. D vitamini, K vitamini,
C vitamini, demir ve ¢inko karsilama yiizdeleri
hastaligin aktif donemindeki bireylerde remisyon
donemindeki bireylere gore de belirgin sekilde
diisiiktiir. Ozellikle hastaligin aktif déneminde
proinflamatuvar sitokinlerin artisina bagli olarak
gelisen karin agrisi, mide bulantis1 kusma gibi
semptomlar, diyet kisitlamalari, besin alimina
kars1 isteksizlik besin aliminin azalmasina neden
olabilmektedir (8). Cinko, bakir gibi eser element
eksiklikleri nedeniyle tat algisinin degismesi
besin aliminin azalmasina neden olabilir (13).
Zopf ve arkadaslar1 (26) hastalik aktivitesinden
bagimsiz olarak CH’nda tuzlu, eksi, act ve tath
tat esiklerinin saglikli kontrollere goére belirgin
sekilde yiiksek oldugunu bildirmistir. Baska bir
calismada ise IBH’nda yalmzca tat duyusunun
degil ayn1 zamanda koku islevinin de azaldigi ve
hastalarin tat, koku duyularindaki islev kaybi ile
ilgili farkindaliginin olmadigtr bulunmustur (27).
Ek olarak Crohn’s hastalarinda sitofobi hastaligin
aktif doneminde makro ve mikro besin Ogeleri
gereksiniminin  karsilanamamasinda bir etken
olabilir. Bu c¢alismada sitofobi oldugunu beyan
eden hastalarin PCDAI skorunun istatiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmektedir.

Geerling ve arkadaglar1 (28) yeni tam almisg
pediatrik {lseratif kolit hastalarinda enerjinin
proteinden gelen yiizdesinin kontrol grubuna
gore belirgin sekilde diisiik oldugunu, Crohn’s
hastalarinda ise onemli bir fark bulunmadigini
bildirmistir. Ulseratif kolit ve Crohn’s hastaligi
olan bireylerin protein karsilama yiizdesi benzer
ve Onerilen alim diizeyine gore yeterlidir. Orta-
siddetli donemdeki bireylerin protein karsilama

yiizdesi hem hafif, hem de remisyon donemindeki
bireylere gore belirgin sekilde diigiiktiir. Ayrica
Onerilen alim diizeyine gore protein karsilama
ylizdesi sadece hastaligin aktif donemindeki
bireylerde yetersizdir.

IBH’nda tedavinin amaci, atak donemlerinde
inflamasyonun baskilanmas1 ve semptomlarin
kontrol altina alinmasi, remisyonun saglanmasi ve
stirdiiriilmesi, mukozal iyilesmenin saglanmasi,
kronik inflamasyona bagli komplikasyonlarin
onlenmesi (anemi, malniitrisyon, biiyiime geriligi,
ge¢ puberte, osteoporoz vb.) ve hastanin normal
sosyal gelisiminin saglanmasidir. Bu amagcla
farmakolojik tedavi, beslenme tedavisi ve
gerektiginde cerrahi miidahale uygulanmaktadir
(1). Hastanin fiziksel ve sosyal gelisimi
acisindan beslenme tedavisi 6nem arz etmektedir.
Pediatrik IBH’nda beslenme tedavisinin amaci,
malniitrisyonun Onlenmesi ve tedavisi, bliylime
ve gelismenin saglanmasi, yasam kalitesinin
arttirllmasi ve remisyonun saglanmasidir (29). Bu
caligmanin sonuglarina gore hastaligin 6zellikle
aktif doneminde hastalarin enerji, makro ve mikro
besin dgeleri aliminda yetersizlik goriilebilmekte
ve bu durum malniitrisyon ve bilylime geriligine
zemin hazirlayabilen temel bir etmen olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Bu nedenle hastanin
beslenme durumu ve besin aliminin hem remisyon
hem de relaps doneminde diizenli olarak izlenmesi
ve gerekli durumlarda bireye 6zgii olarak beslenme
miidahalesi yapilmasi gerekmektedir.
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KAYNAKLAR

1. KliegmanR, Nelson WE. Nelson Textbook of Pediatrics.
18th ed. Philadelphia: Saunders Publishing;2007.

2. Mahan LK, Escott-Stump S. Krause’s Food, Nutrition,
& Diet Therapy. 10th ed. Philadelphia: WB Saunders
Publishing; 2000.

3. Cosnes J, Gower-Rousseau C, Seksik P, Cortot A.
Epidemiology and natural history of inflammatory
bowel diseases. Gastroenterology 2011;140(6):1785-
1794.

4. Logan I, Bowlus CL. The geoepidemiology of
autoimmune intestinal diseases. Autoimmun Rev
2010;9 (5):A372-378.

5. Tozun N, Atug O, Imeryuz N, Hamzaoglu, HO, Tiftikci
A, Parlak E, etal. Clinical characteristics of inflammatory
bowel disease in Turkey: a multicenter epidemiologic
survey. J Clin Gastroenterol 2009;43(1):51-57.



212

10.

11.

12.

13.

18.

Walker WA. Pediatric gastrointestinal  disease:
pathophysiology, diagnosis, management 5rd ed.
Hamilton Ont; BC Decker Publishing; 2008.

Massironi S, Rossi RE, Cavalcoli FA, Della Valle
S, Fraquelli M, Conte D. Nutritional deficiencies in
inflammatory bowel disease: therapeutic approaches.
Clin Nutr 2013;32(6):904-910.

Hartman C, Eliakim R, Shamir R. Nutritional status
and nutritional therapy in inflammatory bowel diseases.
World J Gastroenterol 2009;15(21):2570-2578.
Kugathasan S, Nebel J, Skelton JA, Markowitz J,
Keljo D, Rosh J, et al. Body mass index in children
with newly diagnosed inflammatory bowel disease:
observations from two multicenter North American
inception cohorts. J Pediatr 2007;151(5):523-527.
Griftfiths AM. Growth retardation in early-onset
inflammatory bowel disease: should we monitor and
treat these patients differently? Dig Dis 2009;27(3):404-
411.

Heuschkel R, Salvestrini C, Beattie RM, Hildebrand H,
Walters T, Griffiths A. Guidelines for the management
of growth failure in childhood inflammatory bowel
disease. Inflamm Bowel Dis 2008;14(6):839-849.
Conklin LS, Oliva-Hemker M.  Nutritional
considerations in pediatric inflammatory bowel disease.
Expert Rev Gastroenterol Hepatol 2010;4(3):305-317.
Geissler C, Powers HJ, Garrow JS. Human Nutrition.
11th ed. Edinburgh, New York: Elsevier/Churchill
Livingstone Publishing; 2005.

Hyams JS, Ferry GD, Mandel FS, Gryboski JD, Kibort
PM, Kirschner BS, et al. Development and validation
of a pediatric Crohn’s disease activity index. J Pediatr
Gastroenterol Nutr 1991;12(4):439-447.

Turner D, Otley AR, Mack D, Hyams J, De Bruijne
J, Uusoue K. et al. Development, validation, and
evaluation of a pediatric ulcerative colitis activity index:
a prospective multicenter study. Gastroenterology
2007;133(2):423-432.

WHO AnthroPlus. Geneva. 2009. Available at: http://
www. who. int/growthref/ tools / en/.

Pekcan G. Beslenme Durumunun Saptanmasi (Eds:
Baysal A, Aksoy M, Besler T, Bozkurt N, Kececioglu
S, Kutluay Merdol T ve arkadaslari). Diyet El Kitabu.
11. Baski. Hatiboglu Basin ve Yayim San. Tic. Ltd. Sti,
Ankara, 2011, s. 67-142.

Magkos F, Manios Y, Babaroutsi E, Sidossis LS.
Development and validation of a food frequency

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Pekmez CT ve ark.

questionnaire for assessing dietary calcium intake in
the general population. Osteoporos Int 2006;17(2):304-
312.

Bebis flir windows; Turkish version (BeBis 6.1).
Program uses data from Bundeslebenmitte Ischliissel
(BLS) 11.3 and USDA 15. (2007). Sturttgart, Germany.
T.C. Saglik Bakanligi, Obezite, Diyabet ve Metabolik

Hastahiklar Daire Bagkanligi, Tiirkiye’ye Ozgii
Beslenme Rehberi. Erigim:http://beslenme.gov.
tr/content/files /yayinlar/kitaplar/diger kitaplar/

beslenme_rehberi.pdf, 2004.

AlparR. Spor, Saglik ve Egitim Bilimlerinden Orneklerle
Uygulamal Istatistik ve Gegerlik-Giivenirlik. 3. Bask.
Detay Yayincilik Ankara, 2010.

KohlstadtI. Food and Nutrients in Disease Management.
1st ed. Boca Raton; CRC Press; 2009.

Lee JJ, Escher JC, Shuman MJ, Forbes PW, Delemarre
LC, Harr BW, et al. Final adult height of children with
inflammatory bowel disease is predicted by parental
height and patient minimum height Z-score. Inflamm
Bowel Dis 2010;16(10):1669-1677.

Ezri J, Marques-Vidal P, Nydegger A. Impact of disease
and treatments on growth and puberty of pediatric
patients with inflammatory bowel disease. Digestion
2012;85(4):308-319.

Pons R, Whitten KE, Woodhead H, Leach ST, Lemberg
DA, Day AS. Dietary intakes of children with Crohn’s
disease. Br J Nutr 2009;102(7):1052-1057.

Zopf Y, Rabe C, Kollmann S, Hahn EG, Thurauf
N, Schwab D. Alterations of taste perception in
Crohn’s disease and their dependency on disease
activity and nutritional behavior. J Clin Gastroenterol
2009;43(7):617-621.

Steinbach S, Reindl W, Dempfle A, Schuster A, Wolf P,
Hundt W, et al. Smell and taste in inflammatory bowel
disease. PLoS One 2013;8(9):e73454.

Geerling BJ, Badart-Smook A, Stockbrugger RW,
Brummer RJ. Comprehensive nutritional status in
recently diagnosed patients with inflammatory bowel
disease compared with population controls. Eur J Clin
Nutr 2000;54 (6): 514-521.

Lochs H, Dejong C, Hammarqvist F, Hebuterne X,
Leon-Sanz M, Schutz T, et al. ESPEN Guidelines
on Enteral Nutrition: Gastroenterology. Clin Nutr
2006;25(2):260-274.



