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ÖZET

B u ç a lışm a  H a c e tte p e  Ü n iv e rs ite s i îh sa ıı  
D oğram acı Çocuk H astanesi Pediatrik Göğüs 
Hastalıkları, Pediatrik Cerrahi ile Beslenme ve 
D iye te tik  Bölüm ü'nün işbirliğ iyle E ylül 2001- 
M ayıs 2003 tarihleri arasında Hacettepe Üniver­
s ite s i İhsan  D oğram acı Çocuk H astanesi'nde  
y a p ılm ış tır . P e d ia tr ik  G öğüs H a s ta lık la r ı  
Bölüm ü'ne başvuran, son 6 ayda yeterli ağırlık 
kazanımı olmayan malnutrisyonlu kistik fıbrozisli 
hastalar üzerinde çalışma planlanmıştır. Çalış­
maya katılan 4 hastaya 5 ay süre ile yüksek ener­
j i  ve yağ  içeren diyetle, gündüz ağızdan ve gece 
gastrostom i yo lu  ile beslenme desteği sağlanıp 
p a n k r e a tik  enzim  ted a v is i verilm iş ve takip  
edilmiştir. Araştırma başında ve sonunda hasta­
larda antropom etrik ölçüm ler ve biyokimyasal 
ö lçü m lere  bakılm ış, so lunum  fo n ks iy o n  testi 
yapılmıştır. Haftada bir kez 24 saatlik besin tüke­
tim  k a y d ı a lın m ış tır . A ra ş tırm a  so n u n d a  
antropom etrik ölçüm lerden vücut ağırlığı, boy 
uzunluğu ve üst orta ko l çevresinde (ÜOKÇ), 
biyokimyasal ölçümlerde ise hemoglobin, hema- 
tokrit ve albumin düzeylerinde istatistiksel açı­
dan önem li artış (p<0.10) ve Serum Glutamik 
O k s a lo a s e t ik  T ra n s fe ra z  (SG O T ), Serum  
G lu ta m ik  P irü v ik  T ransferaz (SGPT) düzey­
lerinde istatistiksel açıdan önemli azalma gözlen­
miştir (p<0.10). Solunum fonksiyon testi yapılan 
hastalarda klinikte olumlu gelişme gözlenirken, 
1. san iyedeki zorlu  ekspratuar volüm (FEVİ), 
zorlu vital kapasite (FVC) ve zorlu ekspratuar 
akım (FEF25-75) değerlerinde istatistiksel açı­
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dan önemli değişiklik saptanmamıştır (p>0.10). 
Bu ça lışm a  so n u cu n d a ; m a ln u tr isy o n lu  ve 
büyüme-gelişme geriliği saptanan kistik fıbrozisli 
hastalarda gastrostomi ile beslenme desteğinin 
hastaların klinik ve biyokim yasal bulgularına  
olumlu etkide bulunduğu sonucuna varılmıştır.

Anahtar Sözcükler: K istik fıbrozis, malnutris- 
yon, enteral beslenme, gastrostomi.

ABSTRACT

The Effect o f  Nutrition Support Applied with 
Gastrostonıy to Cystic Fibrosis Patients Having 
Growth and D eve lopm en t R eta rda tion  an d  
M a ln u tr itio n  on B io c h e m ic a l a n d  
Anthroponıetric Parameters

The research has been carried  out with H.U. 
Ihsan  D oğram acı C h ild ren 's  H o sp ita l, The  
D epartm ent o f  P ed ia tric  Chest D isease, The 
D ep a rtm en t o f  P e d ia tr ic  S u rg e ry  a n d  The  
Department o f  Nutrition and Dietetics. The study 
was done between Septem ber 2001-M ay 2003  
and conducted on cystic fibrosis pa tien ts with 
malnutrition and retarded growth rate with last 6 
months. In this study 4 patients were given pan- 
creatic enzyme therapy and a high energy and fa t  
diet orally during the day and fo r  the gastrosto- 
my d u r in g  n ig h t f o r  5 m on ths. D u r in g  the  
research anthropometric and biochemical mea- 
surements were taken. Twenty fo u r  hour records 
fo r  fo o d  consumption were determ ined once a 
week and pulmonary funetions were fo llow ed up. 
At the end o f  the study, the inerease in weight, 
height, m id-upper arm circum ference and  the 
level o f  hemoglobin, hematoerit, and albumin  
w ere fo u n d  to be s ta t is t ic a l ly  s ig n i f ic a n t  
(p< 0 .10). Serum  G lu ta m ic  O x a lo a c e tic
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Trarısam inase (SG O T) and  Serum  G lu tam ic  
P y ru v ic  T ra n sa m in a se  (SG P T) le v e ls  w ere  
decreased and shown to be statistically signifı- 
cant (p<0.10). Although fo rced  expiratory vol­
üme (FEVİ), fo rced  vital capacitiy (FVC) and  
forced expiratory'flow (FEF25-75) weren't found  
to be statistically signiflcant (p>0.10), there w ere 
positive developments achived in the pa tien ts ' 
clinical progress. According to the results o f  this 
study, the nutrition support applied with gastros- 
tomy makes a positive effect on the clinical and 
b io ch em ica l p ro g ress  o f  the c y s tic  f ib r o s is  
patients having growth and development retarda- 
tion and malnutrition.

Key Words: Cystic fibrosis, malnutrition, enteral 
nutrition, gastrostomy.

GİRİŞ

Mukovizidozis olarak da bilinen kistik fibrozis 
(KF) başta solunum sistemi ve gastrointestinal 
sistem olmak üzere birden çok sistemi etkileyen, 
çocuk ve genç erişkinlerde yüksek morbidite ve 
mortalite ile karakterize otozomal resesif geçişli 
kalıtsal b ir  has ta l ık tır  (1,2). Kuzey  Avrupa 
ülkelerinde görülme sıklığı 1/2.500, Amerika ve 
A fr ik a 'd a  1 /15 .000 , A sy a l ı la rd a  1 /31 .000 , 
T ü rk iy e 'd e  1 /2 .0 0 0 -2 .50 0 'd i r  (3 ,4).  K uzey  
A m e rik a 'd a  ve Avrupa k ı ta s ın d a  50 .0 0 0 'in  
üzerinde KF'li bulunmaktadır. Ü lkemizde ise 
sayısı tam olarak bilinememekle birlikte 850 
civarında KF'li hasta olduğu belirtilmektedir (5). 
KF, birden fazla sistemi (solunum, gastrointesti­
nal, üreme sistemi) etkileyen bir hastalık olduğu 
için yeni doğan döneminden itibaren çok değişik 
klinik belirti ve bulgularla kendini göstermekte­
dir  (6 ,7). H as ta la rda  pu lm oner  en feks iyon , 
pankreasın ekzokrin enzimleri yetersizliği sonu­
cu oluşan malabsorbsiyon ve dolayısıyla malnut- 
risyon görülmektedir (2).

KF hastalarında tanımlanan en önemli sorunlar­
dan b ir id e  b ü y ü m e d e  g e r i l ik  ve a ğ ır l ık  
kazanımındaki zorluktur (6). KF'lilerde yapılan 
araştırmalarda emilim bozukluğu, iştahsızlık, 
besin reddi ve lezzet azalmasının neden olduğu 
malnutrisyon sorununun akut akciğer sorunlarını

artırdığını göstermekte ve enfeksiyon sıklığı ile 
akut akciğer sorunları çözüldükten sonra hastada 
pozitif  enerji dengesinin sağlanabileceği belir­
tilmektedir (1,8,9).

Beslenme durumunun iyileştirilm esi, hastanın  
yaşam kalitesini artırmada, büyümeyi yakalama­
da ve vücut kompozisyonunun iyileştirilmesinde 
gereklidir. KF'li hastalarda enerji alimim artır­
mak için yüksek enerjili (gereksinimin %25-50 
fazlası olacak şekilde), yüksek hayvansal kay ­
naklı protein içerikli (toplam proteinin %75'inin 
hayvansal kaynaklı olacak şekilde), yeterli ve 
dengeli özel diyetler uygulanması, bunun yanın­
da da pankreatik enzim tedavisi ile günlük veri­
len enerjinin % 30-40 'ın ın  yağ la rdan  gelm esi, 
yağda eriyen vitaminlerin ek olarak verilmesi ve 
m ineral des teğ in in  y ap ılm as ı  ö n e r i lm e k te d ir  
(2 ,10- 12).

KF'li hastalarda beslenme durumunu düzeltebile­
cek değişik ve bireye özgü beslenme tedavi yol­
ları denenmektedir. Hastalıkta sık görülen enfek­
siyonların azaltılmasında, hastanın kilo alımı ile 
büyüme ve gelişmesinin çok geri kaldığı durum­
larda enteral beslenme desteği verilmesi önemli 
tıbbi beslenme tedavilerinden biri olarak öneril­
m ek te d ir  (3 ,1 3 -1 5 ) .  E n te ra l  tü p le  b e s le n m e  
desteğinin daha çok nazogastrik ya da gastros- 
tomik yolla sağlanması önerilmektedir (16). Son 
yıllarda hastalara uzun süreli gece gastrostomi 
yoluyla e lem ental besin veri lm esi  k o nusunda  
araştırmalar yapılmaktadır. Konservatif tedaviye 
yanıt vermeyen, ağır büyüme geriliği ve malnu- 
trisyonu olan, sık enfeksiyon geçiren KF'li hasta­
ların gastrostomi yoluyla beslenmesi, beslenme 
durumunun iyileştirilmesinde kabul edilebilir ve 
k o ru y u c u  b ir  yo l o ld u ğ u  b i l i n m e k t e d i r  
(10,17,18). KF'li hastalarda en önemli bulgular­
dan b iri  o lan  d in le n m e  e n e r j i  h a rc a m a s ın ın  
(DEH) fazla olması, gece enteral beslenmesinin 
etkin beslenme yollarından biri olarak uygulan­
masına neden olmaktadır. Tüple beslemede ele­
mental, semi elemental veya polim erik ürünler 
kullanılmaktadır. Yapılan çalışmalar göstermek­
tedir ki yağ oram yüksek bir ürün ile beslenen 
hasta larda karbondioksit  o luşum u aza lm ak ta ,  
solunum katsayısı düşmekte, bu sayede de sol­



Büyüm e V e G elişm e Geriliği O lan Kjstik Fibrozisli Hastalarda Gastrostomi İle Verilen Beslenme Desteğinin
B iyokim yasal V e A ntropom etrik Param etrelere Etkisi

33

unum  zorluğu  çeken  has ta larda  o lum lu etki 
görü lm ektedir  (3). Yapılan çalışmalarda uzun 
dönem en iyi besin destek yönteminin perkütan 
end o sk o p ik  gastrostom i (PEG) ile beslenm e 
desteği olduğu ve sonuçta hastaların beslenme 
durumunda ve akciğer fonksiyonlarında olumlu 
d e ğ iş ik l ik le r  o luştuğu , yaşam  kalites in in  ve 
süresinin arttığı belirtilmektedir (18).

Bu çalışmada amaç; büyüme ve gelişme geriliği 
ile m a ln u tr i sy o n u  o lan  KF 'li  has ta lara  5 ay 
süresince gastrostomi yolu ile sağlanan beslenme 
desteğinin antropometrik ve biyokimyasal para­
metrelere olan etkisini incelemektir.

ARAŞTIRM A YÖNTEMİ ve ARAÇLARI

Bu ç a l ı ş m a ;  H .Ü  İh san  D o ğ ra m a c ı  Çocuk 
Hastanesi Pediatrik Göğüs Hastalıkları Bölümü 
tarafından tanısı konulmuş, ağır malnutrisyonlu 
ve büyüme-gelişme geriliği saptanmış 8 yaşında 
3 ve 14 aylık 1 hasta olmak üzere 2'si kız 2'si 
erkek toplam 4 KF'li hasta üzerinde yapılmıştır. 
Pediatrik Cerrahi Bölümü cerrahları tarafından 
gas tros tom i yap ılan  hasta lara  5 ay süresince 
pediatrik diyetisyenler tarafından yüksek enerjili 
(enerji gereksinmesinin %25-50 fazlası), yağdan 
zengin (yağdan gelen enerji oranı %35-40 olacak 
şekilde) ve yüksek hayvansal kaynaklı protein 
içeren (en az %75) bir tıbbi beslenme tedavisi 
uygulanm ış, gastrostomi yolundan ve ağrzdan 
enteral ürünle beslenmesi sağlanmıştır. Diyette 
has ta lara  gün lük  enerji gereksinim inin  %30- 
50'sini karşılayacak şekilde enteral ürün (Abbott- 
Pediasure) verilmiştir. Hastaların günlük öğünler­
den önce, enteral ürün başlangıcında ve sonrasın­
da p an k rea tik  enzim  kapsü lü  (kreon) alması 
sağ lanm ıştır .  Ç a l ışm a  süresince hastalara ve 
ailelerine beslenme eğitimi ile bu çalışmaya özel 
bir eğitim programı uygulanmıştır. Bu program­
da; hastalara ve ailelerine uygulayacakları diyet 
hakkında bilgi verilmiş, tıbbi beslenme tedavisi 
ve gastrostomiyle beslenmenin amacı ile önemi 
anlatılmış, tüp bakımı, temizlenmesi, pansuman 
yap ılm as ı ,  p o m p a  ku llan ım ı, enteral ürünün 
hazırlanm ası, kullanılm ası, saklanması, kreon 
kullanımı hakkında bilgilendirilmişlerdir.

Hastalardan haftada bir gün besin tüketim kayıt­
lan alınarak çalışma öncesi ve sonrası tükettikleri 
besinlerin ortalama enerji ve besin öğeleri değer­
leri BeBiS (Beslenme Bilgi Sistemleri) programı 
ile değerlendirilmiştir.

Araştrrmada antropometrik ölçüm olarak: vücut 
ağırlığ ı, boy uzunluğu, beden kütle  indeksi 
(BKI), ÜOKÇ, triseps (TDKK), biseps (BDKK), 
supskapular ve suprailiak deri kıvrım kalınlıkları 
a l ına rak  d e ğ e r len d ir i lm iş t i r .  H a s ta la r ın  
b iyokim yasal değerleri olarak: hem oglobin , 
h em a to k ri t ,  lökosi t ,  g lukoz, kan üre azo tu  
(BUN), sodyum, potasyum, klor, total protein, 
albumin, alkalen fosfataz (ALP), SGOT, SGPT 
ve ka ls iyum  d ü zey le r i  H .Ü  B iyok im ya  
L ab o ra tu v a r ın d a  yap ılan  a n a liz le rd en  elde  
edilmiştir. Bireylerin çalışma öncesi ve sonunda­
ki antropometrik ve biyokimyasal ölçüm ile solu­
num fonksiyon test değerleri arasındaki fark 
"Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi" ku l­
lanılarak değerlendirilmiştir. Verilerin değer­
lend ir i lm es inde  SPSS 11.0 İs ta t is t ik  P ake t  
Programı kullanılmıştır.

BULGULAR

Araştırma 4 KF'li hasta ile yapılmış ve ailelerin 
ç o c u k la r ın a  g as tro s to m i y a p ı lm a s ın ı  i s t e ­
memeleri hasta sayısının az o lm asına  neden 
olmuştur. Buna karşın gastrostomi bir çok KF 
merkezinde özellikle malnutrisyonlu hastalarda 
büyüme ve gelişmeyi sağlamak, yaşam kalitesi 
ile süresini artrrmak amacıyla sıklıkla başvurulan 
ve önerilen bir yöntem  olarak b ilinm ekte  ve 
uygulanmaktadır (17).

Ç a lışm a  ö n ces in d e  h a s ta la r ın  b ü y ü m e  ve 
gelişmelerini sağlayacak enerji ve besin öğesi 
gereksinimlerini yeterli alamadıkları ve ancak 
günlük önerilen enerjinin %37'sini tüketebildik­
leri saptanmıştır. Çalışma süresince beslenme 
eğitimi ile verilen beslenme programı sonucu 
hastaların E vitamini dışındaki besin öğelerini 
önerilen kadar ve daha fazlasını tükettiği saptan­
mıştır (Tablo 1).
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Tablo 1: Çalışmaya katılan bireylerin çalışma süresince diyetle aldığı enerji ve besin öğelerinin önerilene göre 
(RDA) yüzdcsi (%)

Enerji ve Besin Öğeleri Ortanca 1Minimum Maksimum
Eneıji 123.0 103.0 144.0
Protein 387.5 373.0 453.0
A vitamini 312.8 226.9 349.8
D vitamini 227.0 208.0 330.0
E vitamini 89.9 83.3 148.5
K vitamini 400.2 200.1 580.0
Tiamin 441.6 351.3 466.6
Riboflavin 441.6 400.0 466.6
B6 vitamini 491.6 466.6 580.0
Folik Asit 191.6 180.3 272.1
B |2 vitamini 579.2 516.6 711.1
C vitamini 858.6 587.6 1096.8
Kalsiyum 167.8 156.6 282.4
Magnezyum 249.0 200.7 320.0
Fosfor 277.2 230.6 298.2
Demir 197.2 178.8 211.1
Çinko 343.0 276.0 490.0
Bakır 314.8 150.0 415.0

Tablo 2: Bireylerin çalışma öncesi ve sonrasında yaşa göre boy uzunluğu, yaşa göre vücut ağırlığı ve boya göre
vücut ağırlığı yüzdeliklerine göre dağılımı

Yaş Yaşa göre boy Yaşa göre ağırlık Boya göre ağırlık
Hasta No (yıl) (%) (%) (%)

Önce Sonra Önce Sonra Önce Sonra
1 8 <5 5-10 <5 10-20 30-40 30-40
2 8 <5 <5 <5 <5 <5 <5
3 8 <5 10-20 <5 40 40-50 80
4 1.2 5-10 50-60 5-10 80-90 30 95-97

Tablo 3: Çalışmaya katılan bireylerin araştırma öncesi ve sonrasındaki antropom etrik ölçüm değerleri ve 
istatistiksel önem kontrolü

Ortanca _________P
Once Sonra
14.7 16.0 0.144
16.1 17.7 0.068*
109.5 113.5 0.066*
13.0 13.8 0.066*
5.0 5.2 0.109
3.0 4.0 0.285
3.2 5.0 0.109
4.4 4.7 0.180
15.6 18.9 0.109
8.1 11.0 0.109
1.2 3.0 0.109

17.5 18.3 0.109

Antropometrik ölçüm değerleri ---------

Beden Kütle İndeksi (BKI) (kg/m2)
Vücut Ağırlığı (kg)
Boy Uzunluğu (cm)
Üst Orta Kol Çevresi (cm)
Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı (mm)
Biseps Deri Kıvrım Kalınlığı (mm)
Subskapular Deri Kıvrım Kalınlığı (mm)
Suprailiak Deri Kıvrım Kalınlığı (mm)
Toplam Deri Kıvrım Kalınlığı (mm)
Vücut Yağ Yüzdesi (%)
Vücut Yağ Kütlesi (kg)
Yağsız Vücut Kütlesi (kg)___________________________
(W ilco x o n  e ş le ş tirilm iş  iki ö m ek  testi, * p < 0 .10)

Tablo 2'de hastaların çalışma öncesi ve sonrasın­
da yaşa göre boy uzunluğu, yaşa göre vücut ağır­
lığı ve boya göre vücut ağırlığı yüzdelikleri gös­
terilmektedir. Tablo 2'ye göre ikinci hasta dışın­

daki diğer hastaların yaşa göre boy uzunluğu, 
yaşa göre vücut ağırlığı ve boya göre vücut ağır­
lığı yüzdeliklerinde çalışma sonunda artış olduğu 
görülmektedir.
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Tablo 4: Çalışmaya katılan bireylerin araştırma öncesi ve sonrasındaki biyokimyasal ölçüm değerleri ve 
istatistiksel önem kontrolü

Biyokimyasal ölçüm
Ortanca Pdeğerleri Once Sonra

Hemoglobin (mg/dL) 11.2 12.4 0.066*
Hematokrit (%) 33.9 37.7 0.066*
Glukoz (mg/dL) 96.5 85.5 0.495
BUN (mg/dL) 15.0 10.0 0.273
Sodyum (mEq/L) 142.0 141.5 0.577
Potasyum (mEq/L) 4.6 4.5 0.414
T.Protein (g/dL) 7.4 7.3 0.581
Albumin (g/dL) 3.6 3.8 0.059*
ALP (U/L) 597.5 732.0 0.465
SGOT (U/L) 41.5 33.5 0.068*
SGPT (U/L) 25.0 17.0 0.068*
Kalsiyum (mg/dL) 9.3 9.4 0.713

(Wilcoxon eşleştirilmiş iki ömek testi, *p<0.10)

Tablo 5: Çalışmaya katılan bireylerin çalışma sonu nda başlangıç değerlerine göre istatistiksel açıdan önemli olan
bazı paremetrelerindeki yüzde (%) artış

Hasta No Vücut Ağırlığı Boy Uzunluğu UOK.Ç Hemoglobin Hematokrit Albumin
1 12.2 3.5 7.6 7.6 8.3 7.1
2 7.4 3.7 8.3 6.8 8.2 2.9
3 26.3 6.1 22.5 15.8 14.7 4.6
4 33.3 6.7 4.6 13.1 7.8 5.2

Tablo 6. Araştırmaya katılan bireylerin çalışma öncesi ve sonrasındaki solunum fonksiyon testi değerleri ve 
istatistiksel önem kontrolü

Solunum Fonksiyon Parametreleri
Ortanca P

Once Sonra
Vital kapasite 62.5 54.0 0.655
FVC 61.5 48.0 0.180
FEV1 % 54.0 48.5 0.655
FEV1/FVC 79.4 92.3 0.180
FEF25-75 35.5 44.0 0.180

(W ilc o x o n  e ş le ş tir ilm iş  iki ö rn e k  te s ti)

Tablo 3'de araştırmada elde edilen antropometrik 
ö lçüm ler  1. ve 5. ay için değerlendirilmiştir. 
Değerlendirmede 1. ve 5. aylar arasındaki farka 
bakıldığında vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve üst 
orta kol çevresi istatistiksel açıdan önemli bulun­
muştur (p<0.10).

Tablo 4'de görüldüğü gibi araştırmada elde edilen 
biyok im yasa l  ö lçüm ler 1. ve 5.ay için değer­
lendirilmiştir. D eğerlendirm ede 1. ve 5. aylar 
arasındaki farka bakılmış hemoglobin, hema- 
tokrit, albumin, SGOT ve SGPT düzeyinde ista­

tis t ik se l  aç ıdan  önem li  fark  b u lu n m u ş tu r  
(p<0.10)

Çalışmaya katılan bireylerin başlangıç değerler­
ine göre çalışma sonunda istatistiksel açıdan 
önemli olan bazı parametrelerindeki yüzde (%) 
artışı Tablo 5'de gösterilmiştir. Buna göre hasta­
ların vücut ağırlığı artışı %7.4-33.3, boy uzun­
luğu artışı %3.5-6.7, ÜOKÇ artışı %4.6-22.5, 
hemoglobin artışı %6.8-15.8, hematokrit artışı 
%7.8-14.7 ve albumin artışı %2.9-7.1 arasın­
dadır.
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Tablo 6'de görüldüğü gibi çalışma sonunda başı­
na göre hastalarda solunum fonksiyon testinde 
i s ta t i s t ik s e l  aç ıd a n  ö n em li  d e ğ iş ik l ik  
görülmemiştir (p>0.10).

TARTIŞMA

KF'li hastalarda emilim-sindirim sorunları, gas- 
troözefajiyal reflü, enerji ve diğer besin öğeleri 
ge re k s in im in in  k a rş ı la n a m a m a s ı  n ed en iy le  
görülen protein enerji malnutrisyonu (PEM) uzun 
süre yeters iz  ve dengesiz  bes lenm eye  bağlı  
olarak ortaya çıkmaktadır. PEM, büyüm e ve 
gelişme geriliğine, enfeksiyonlara neden olarak 
yaşam süresi ve kalitesine olumsuz etkisi olan ve 
KF'li çocuklarda sık görülen bir durumdur (19­
22).

Uluslararası Sağlık İstatistik Merkezi (NCHS) 
yaşa göre boy uzunluğu ve yaşa göre vücut ağır­
lığı yüzdeliği 5'in altında olan kişileri malnutris­
yonlu olarak belirtmektedir. KF'li hastalarda yaşa 
göre vücut ağırlığı ve boy uzunluğu yüzdelikleri 
yaşıtları ile kıyaslandığında düşük olarak bulun­
maktadır (17,23).

1993 yılında Amerika'da Lai ve ark. (23) ulusal 
KF hasta kayıtlarına göre tüm KF'li çocukların 
antropometrik ölçümlerini, büyüme durumunu ve 
malnutrisyon derecesini incelemişler ve KF'li 
hastaların %20'sinin yaşa göre boy uzunluğu ve 
vücut ağırlığı yüzdeliklerini 5'in altında bu l­
muşlardır. Yapılan diğer saptamalara uyumlu 
o larak  yaptığ ım ız  bu çalışm anın  baş ında  da 
hastaların %75'inin (3 kişi) yaşa göre boy uzun­
luğu ve vücut ağırlığı yüzdeliği 5'in altında, 
%25'inin (1 kişi) yaşa göre vücut ağırlığı ve boy 
uzunluğu yüzdeliği 5-10 arasında olduğu saptan­
mıştır. Hastaların %75'inin yaşa göre vücut ağır­
lığı ve boy uzunluğu yüzdelikleri 5'in altında 
olduğu için, NCHS'ye göre bu hastalar malnut­
risyonlu olarak değerlendirilmiştir. Yapılan çalış­
m alarda beslenm e durum unun iyileştirilmesi 
hastalarda yaşa göre vücut ağırlığı ve boy ile 
bo y a  göre  vücu t  a ğ ır l ığ ı  y ü z d e l ik le r in i  ve 
a n tro p o m etr ik  ö lçüm ler in i  o lum lu  an lam da 
değiştirmekte, m alnutrisyonu tedavi etmekte, 
yaşam kalitesini artırmakta, büyümeyi yakalama­

da ve vücut kompozisyonunun iyileştirilmesinde 
önemli katkılar vermektedir (17,24-26).

KF'li hastalarda enerji alimim artırmak için yük­
sek enerjili, yeterli ve dengeli tıbbi beslenm e 
t e d a v is i  u y g u la n m a k ta ,  p a n k r e a t i k  e n z im  
tedavisi, yağda eriyen v itam in ler in  ek o larak  
ve ri lm es i  ve m in e ra l  d e s te ğ in in  s a ğ la n m a s ı  
önerilmektedir (2,10-12). Diğer yandan da kon- 
servatif tedaviye yanıt vermeyen malnutrisyonlu 
ve büyüme-gelişme geriliği oluşmuş KF'li hasta­
larda  g a s tro s to m i yo lu  ile d e s te k  v e r i lm e s i  
beslenm e durum unu  iy i le ş t i rm ed e  iyi, kabul 
edilebilir ve koruyucu bir yol olarak önerilmekte­
dir. Beslenme tedavisinde gastrostomi ile beslen­
me, enteral beslenme desteğinde en avantajlı yol 
o lduğu  b e l i r t i lm e k te d ir .  Ç a l ı ş m a la rd a  uzun  
d ö n e m  ( y a k la ş ık  1 y ı l )  e n te r a l  b e s le n m e  
desteğinin hastalığın tedavisinde olumlu etkileri 
o ld u ğ u  g ö s te r i lm iş  ve  1-2 y ı l  k a d a r  
sürdürüldüğünde etkinliğin daha da arttığı belir­
t i lm iş t i^ , !  1,17,20,22,27,28).

Steinkamp ve ark. (29) yaptığı bir çalışmada 7­
23 yaş arası, yaşa göre vücut ağırlığı yüzdeliği 
3'ün altında olan 14 KF'li hastaya uzun dönem 
gece PEG ile beslenme desteği sağlamış ve izle­
nen  sü re  iç in d e  h a s ta la r d a  en  ç o k  a ğ ı r l ık  
k a z a n ım ı  ilk 3 a y d a  g ö rü lm ü ş tü r .  A ğ ı r l ık  
kazanımı ilk aylarda ortalama 1 kg iken bir yıl 
sonra toplam 6 kg olmuş boya göre vücut ağır­
lığında da % 9'luk yükselme olduğu gözlenmiştir.

Yapılan diğer bir başka çalışmada Gaskin ve ark. 
(26) 4-9.9 yaşları arasında 10 m alnutrisyonlu  
K F 'li  has tay ı  gece  g a s t ro s to m i  y ö n te m i  ile 
beslemişler ve 18 ay izlemişlerdir. Hastaların  
araştırma başlangıcına göre vücut ağırlıklarında, 
kas kütlelerinde ve büyüme hızlarında önemli 
artışlar olduğu saptanmıştır.

Yaptığımız bu çalışmada da d iğer çalışm alara 
benzer olarak hastalarda ayda ortalama 1 kg ağır­
lık kazanımı olmuş, hastalar izlendiği süre içinde 
vücut ağırlıklarında %19.2'lik, boy uzunlukların­
da %5'lik artış saptanmıştır. Çalışma öncesinde 
y aşa  göre  boy  u z u n lu ğ u  ve v ü c u t  a ğ ı r l ığ ı  
yüzdeliği hastaların %75'inde 5'in altında iken
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ça lışm a  sonras ında  5'in üstüne çıkmıştır. Bu 
sonuç p lan lı  ve uygun koşullarda yapılan ek 
enerj i  ve bes in  öğe le r iy le  destek lenen  tıbbi 
beslenme tedavisi ile malnutrisyonun iyileştiri- 
lebileceğini göstermektedir. Yapılan diğer çalış­
malara benzer olarak hastaların çalışma sonrasın­
da öncesine göre vücut ağırlığı ve boy uzunluğu 
d eğerle r inde  ista tis tiksel açıdan önemli artış 
olmuştur (p<0.10).

B eden  K ütle  İndeksi (BKI), KF'li hastalarda 
beslenme durumunun değerlendirilmesinde kul­
lanılan göstergelerden biridir (30). Bu çalışmada 
hastaların BKI değerlerinde de çalışma öncesine 
göre artış olmuş, sadece bir hastanın BKI değeri 
sabit kalmıştır. Diğer hastaların BKI değerlerinin 
a r tm as ına  karş ın  bu istatistiki olarak önemli 
bulunmamıştır (p>0.10)

Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) iskelet kası ve pro­
tein kütlesinin iyi bir göstergesidir. Ayrıca triseps 
deri kıvrım kalınlığı (TDKK), büyüme-gelişme 
ve b e s le n m e  d u ru m u n u n  sap tan m as ın d a  ve 
d o l a y ı s ıy l a  da y a ğ s ız  v ü cu t  ve vücu t yağ 
kü tles in in  be lir lenm esinde  uygun bir yöntem 
olarak kullanılmaktadır (24,31,32). Ü O K Ç  
ve T D K K  y ü z d e l iğ in in  5 'in  a l t ında  olm ası 
büyüm e geriliğinin bir göstergesi olarak kabul 
edilmektedir (33).

Çalışm a başlangıcında incelemeye alınan tüm 
hastaların ÜOKÇ değerleri yüzdeliği 5'in altında 
olup çalışma sonucunda %25'inin (l'inin) 25-50 
arasına yükselmiş ve %75'nin (3'ünün) yine 5'in 
altında kalmıştır. Hastaların ÜOKÇ değerlerinde 
ise yine çalışma sonunda artış olmuş ve bu sonuç 
istatistiki olarak önemli bulunmuştur (p<0.10). 
ÜO K Ç PEM 'in değerlendirilmesinde beslenme 
durum unun iyi bir göstergesidir. Bu hastalarda 
Ü O K Ç  d e ğ e r in in  a r tm a s ıy la  b i r l ik te  PEM 
tedavisinde olumlu bir iyileşme olduğu saptan­
mıştır.

T D K K 'na  bakılan hastalardan ikisinin çalışma 
başında TDKK yüzdeliği 5'in altında iken çalış­
ma sonunda bu değer aynı kalmıştır. Bir hastanın 
ise çalışma başında TDKK yüzdeliği 5-10 iken 
çalışma sonunda 50-75 olmuştur. Hastaların sub-

skapular deri kıvrım kalınlığı yüzdeliği çalış­
mamızın başında 5'in altında iken çalışma sonu­
cunda hastaların tümünde bu değer 5'in üstüne 
çıkmıştır. Hastaların çalışma sonunda öncesine 
göre triseps deri kıvrım kalınlığı, biseps deri 
kıvrım kalınlığı, subskapular deri kıvrım kalın­
lığı, suprailiak deri kıvrım kalınlığı ve toplam 
deri kıvrım kalınlıklarında artış olmuş fakat bu 
istatistiki olarak önemli bulunmamıştır (p>0.10) . 
Bu çalışmada tıbbi beslenme tedavisiyle birlikte 
hastaların antropometrik ölçümlerinde ve PEM'in 
tedavisinde olumlu gelişm eler kaydedilm iş, 
hastalar normal büyüme ve gelişme eğrisine 
yakın değerlere ulaşmışlardır.

Stark ve ark. (34,35) yaptığı çalışmalarda okul 
öncesi ve okul çağındaki KF'li çocukların enerji 
alimini aynı yaştaki kontrol grubu ile karşılaştır­
mışlardır. Araştırma sonucunda KF'li hastaların 
kontrol grubuna göre daha az enerji tükettikleri 
saptanmıştır. Bu çalışmada da, çalışma öncesi 
hastaların besin tüketimlerine bakıldığında yeter­
siz enerji tükettikleri ve gereksinimin sadece 
%37'sine ulaştıkları saptanmıştır. Çalışmamız 
süresince verilen tıbbi beslenme tedavisi, eğitimi 
ve izlem nedeni ile KF'li hastaların enetji alım- 
la r ında  a rtm a olm uştur. H a s ta la r ın  % 75 'i  
RDA'nın %100-125'i arasında, %25'i ise %125- 
150'si arasında enerji aldıkları saptanm ıştır . 
Enerji aliminin diğer çalışmaların tersine bu şek­
ilde yüksek bulunmasının nedeni hastaların gün­
lük d iy e t le r in d e  b e l i r t i le n  m ik ta rd a  b e s in  
tüketmedikleri zaman enerji gereksinimini gece 
gastrostomi yolu ile enteral olarak karşılanmasın­
dan kaynaklanmaktadır.

KF'li hastalarda mukus salgısında ve ekzokrin 
bezlerindeki elektrolit taşınmasındaki bozukluk­
tan dolayı yaklaşık %90'unda pankreatik yetersi­
zlikle oluşan emilim ve sindirim bozuklukları 
görülmektedir. KF'li hastalarda pankreatik yeter­
s iz l ik  büyüm e ve ge lişm e ge r i l iğ in e  sebep  
olmakta ve dışkıda yüksek oranda (%50) yağ 
atımı görülmektedir. Pankreatik enzim tedavisi 
verilen ve dengeli bir tıbbi beslenme tedavisi 
uygulanan hastalarda normal büyüme-gelişme 
sağlanabilmektedir. Enzim tedavisi verilen hasta­
larda yağ sınırlanması yapılmamakta ve total
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enerjinin %30-40'ı yağlardan gelecek şekilde 
diyetle yağ alımı artırılmaktadır. Yağ alımın 
artırılmasıyla enerji alımı da doğal olarak art­
maktadır (36,37). Bu çalışmada da hastalara yük­
sek yağlı d iyetin  yan ında  pankrea tik  enzim  
tedavisi uygulanmıştır.

Yapılan diğer çalışmalara (38) benzer olarak bu 
çalışmada da hastaların protein alımlarının öneri­
lenin (RDA'nın) %387.5'i gibi yüksek bir değer 
olduğu ve ayrıca hasta lar ın  aldığı p ro te in in  
% 8 3 .7 's in i  h ay v an sa l  kay n ak lı  p ro te in d en  
karşıladığı saptanmıştır. Yaptığımız çalışmada 
hastalar A,D,E,K vitaminleri, tiamin, riboflavin, 
B6 vitamini, folat, B12 vitamin, C vitamini, 
kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, bakır ve 
çinkoyu önerilen değerlerin üstünde tükettikleri 
saptanmıştır. E vitaminini ise hastaların %75'i 
önerilen değerden fazlasını tüketirken %25'i daha 
düşük düzeyde tüketmişlerdir. Araştırmada hasta­
lara verilen enteral ürünün vitamin ve mineral 
içeriğinin yüksek olmasından dolayı ve enerji 
gereksinim lerin i d iyetle  karş ı layam ad ık la r ı  
zaman enteral destekle aldıkları için bu sonuçlar­
la karşılaşıldığı düşünülmektedir.

Erken çocukluk dönemindeki KF'li hastalarda 
yeterli ve dengeli beslenme akciğer hava yol­
larının gelişmesini olumlu yönde etkilediği için 
önemlidir. Malnutrisyonlu ve büyümesi geriliği 
olan hastalarda akciğer hava yo llan  olumsuz 
etkilenmektedir. Aynca malnutrisyon kas kaybı, 
performans azalması ve buna bağlı olarak da 
solunum işlevlerinde azalmaya neden olmaktadır. 
Beslenme tedavisi KF'li hastalarda kas dokusun­
da ve ventilatör kas işlevinde artışa neden olan 
önemli bir etkendir. KF'li hastalarda beslenme 
ayrıca egzersiz kapasitesini de olumlu yönden 
etkilemektedir. (3,27,39-41).

Dalzell ve ark. (42) 10 malnutrisyonlu KF'li has­
taya 5 yıl boyunca beslenme desteği uygulamış, 
beslenme desteği alamayan 14 KF'li hastadan 
oluşan kontrol gurubu ile sonuçları karşılaştırmış 
ve beslenme tedavisinin akciğer işlevlerine olan 
etkisini incelemişlerdir. Beslenme desteği alan­
ların akciğer işlevlerinde düzelme izlenirken 
diğer grupta 5 yılın sonunda bir farklılık gözlen­

mediği belirtilmiştir. Bizim çalışmamız sonrasın­
da da başına göre solunum fonksiyon testi (SFT) 
d e ğ e r le r in d e  (v ita l  k a p a s i te ,  F V C , F E V İ ,  
F E V 1/F V C , F E F 2 5 -7 5 )  i s ta t i s t ik s e l  a ç ıd a n  
önemli değişiklik bulunmamıştır (p>0.10). Vaka 
sayısının az olmasından ve hastaların solunum 
fonksiyon  testi  y ap ıld ığ ı  s ı ra d a  e n fe k s iy o n  
geçirmesinden dolayı bu sonuçların oluşabileceği 
düşünülmektedir. Bununla birlikte hastaların SFT 
bulgularında istatistiksel açıdan önemli değişme 
o lm a z k en  bu h a s ta la r ın  P e d ia t r ik  G ö ğ ü s  
Hastalıklan Bölümü doktorları tarafından yapılan 
incelemelerinde hastaların klinik bulgu ve yaşam 
kalitelerinde olumlu değiş ik lik ler  gözlendiği, 
daha az enfeksiyon hastalıklanna yakalandıkları 
rapor edilmiştir.

SONUÇ VE ÖNERİLER

Hastalarda pu lm oner enfeksiyon , pank reas ın  
ekzokrin enzimleri yetersizliği sonucu oluşan 
m alabsorbsiyon  ve do lay ıs ıy la  m aln u tr isy o n  
g ö rü lm e k te d ir .  H a s ta la ra  y a ş ,  c in s iy e t ,  
antropometrik ve biyokimyasal ölçümler dikkate 
alınarak, beslenme alışkanlıkları ve besin tüke­
timlerine dikkat edilerek bireye özgü diyet hazır­
lanmalı ve tüketilmesi sağlanmalıdır. Y üksek  
enerjili, günlük alınması gereken enerjinin %35- 
40'ı yağdan gelecek şekilde diyetler verilmeli, 
hayvansal kaynaklı proteinin yüksek alınması 
sağlanmalı (%75), pankreatik enzim tedavisiyle 
birlikte hasta izlenmelidir. KF'li hastalarda sürek­
li v e ri lecek  be s le n m e  e ğ it im i,  s ık  iz lem  ve 
davranış tedavisiyle birlikte yeme bozuklukları 
önlenmeli, yeme davranışları düzenlenmeli, tat 
alma duyularına  d ikka t  e d ile rek  has ta  tak ip  
e d ilm e li  g e re k i rse  te d a v i  e d i lm e l id i r .  
M a ln u tr isy o n lu  ve s ık  e n fe k s iy o n  g e ç ire n ,  
büyüme-gelişme geriliği oluşan hastalara beslen­
me desteği sağlanmalı, bu durumlarda da enteral- 
parenteral beslenm e desteği düşünü lm elid ir .  
Hasta ve ailelerine düzenli olarak hastalıkta tıbbi 
beslenme tedavisi ve klinik durumla ilgili grup 
ve bireysel eğitimler verilmeli, sık enfeksiyon 
geçiren  has ta lar  düzen li  o la rak  do k to r  k o n ­
trolünde olmalıdır. Hastaların tedavisinde multi- 
d isipliner yaklaşım  esas alınmalıdır. Doktor, 
hemşire, solunum fizyoterapisti ve deneyim li
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diyetisyenlerin bu gurupta yer alması hastanın
izleminde ve ailenin bilgilendirilmesinde gerekli
olmaktadır.
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