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Arastirmalar

Cocuklarda Buyume ve Gelisme Geriligi
Acisindan Bir Risk Degerlendirmesi -
Kim Riskli?

RISK ASSESSMENT FOR GROWTH RETARDATION IN PEDIATRIC AGE -
WHO IS AT RISK?

Mehmet Akman?, Visal Okur2, Abdullah Demirkol3, Niliifer Halla¢s, Aysegiil Cengiz Akmans

Ozet

Bu tanimlayici arastirma Haseki Hastanesi Pediatri Poliklinigi'ne
basvuran 0.5-14 yas arasindaki 900 cocugu kapsamaktadir. Bi-
linen konjenital anomalisi veya mental retardasyonu olan ¢o-
cuklar calismaya dahil edilmemistir. Populasyon, Olcay Ney-
zi'nin Pediatri | kitabinin 2. baskisinda yer alan risk degerlen-
dirmesine gore siniflandiriimistir. Yapilan degerlendirmeye g6-
re 0-2 puan alan cocuklar risksiz, 3-6 puan alan ¢ocuklar riskli,
6'nin Ustlinde puan alan gocuklar ylksek riskli olarak siniflan-
dirlmistir. Degerlendirmede disik dogum agirligi, son Uc ay-
da ates veya ishal 6ykisU, asi durumu, ailenin ¢ocuk sayisi, ay-
Iik geliri, annenin egitim durumu gibi faktérler dikkate alinmig-
tir. Cocuklarin yasa-gore-boy ve yasa-gore-agirlik z-skorlari he-
saplanmis ve risk gruplari arasinda z-skoru agisindan anlamli
bir fark olup olmadigina bakiimistir. Yasa-gore-agirlik z-skoru
-2SD altinda olanlar "distk agirlikl", yasa-gére-boy z-skoru
-2SD altinda olanlar "bodur" olarak tanimlanmistir. Distk agir-
Iikli ve bodur ¢ocuk yiizdesi sirasiyla calisilan tim populasyon-
da %8.2 ve %17, yuksek riskli grupta %25 ve % 52.4, riskli
grupta %9.2 ve %20.8, risksiz grupta %3.9 ve % 6.1 bulun-
mustur. Risk puanlari yikseldikce, distk agirlikli ve bodur ¢o-
cuklarin goérilme sikhdinin arttigr saptanmistir (p<0.001). Calis-
maya katilan 512 cocugun ebeveynleri anemi taramasi icin ¢co-
cuklarindan vendz kan ornegi alinmasina izin vermis ve Dall-
man kriterlerine gore risk gruplari arasinda anemi agisindan is-
tatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). An-
cak anemik olgularda risk puani arttikca aneminin derecesinin
arttigr gorilmastir (p=0.014).

Anahtar sézciikler: z-skor, risk faktorleri, dtstk agirlikh,
bodur
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Summary

This descriptive study was carried out with 900 children aged
between 6 months-14 years attending Haseki Hospital Pediat-
ric Outpatient Clinic. Children having apparent congenital
anomalies or mental retardation were excluded from the
study. Children were classified according to the risk group sca-
le published in Olcay Neyzi's Pediatrics textbook Volume 1
2nd edition. According to this scale children with a care of 0-
2 points have no risk, 3-5 points associates with intermediate
risk, 6 and above points with high risk. This scale includes in-
formation on low birth weight, history of fever and diarrhea
in the previous 3 months, immunization status, number of sib-
lings, monthly income and mother’s educational level. Child-
ren’s weight-for-age and height-for-age z-scores were calcula-
ted and compared with their risk groups. Z-scores below -2
SD were considered to be underweight and to be stunted res-
pectively. The percentages of underweight and stunted child-
ren were found to increase as the risk points increased. The
proportions of underweight and stunted children were 25%
and 52.4% in the high risk group, 9.2% and 20.8% in the in-
termediate risk group, 3.9% and 6.1% in the no risk group
respectively (p<0.001). 512 of these children’s parents accep-
ted blood samples to be drawn from their children to determi-
ne their anemia status according to Dallman'’s criteria. There
were no statistically significant differences obtained among
the risk groups (p>0.05 ), but it was observed that as the risk
score rose, the anemia got deeper (p=0.014).
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iinya popiilasyonunun %35-40’1n1 ¢ocuklar olus-
D turmaktadir. Olusturduklar1 bu biiyiik oran, saglk

problemlerinin cesitliligi ve yayginlig1 gdz oniine
almdiginda cocuklar halk saglig1 agisindan baglt bagina
bir risk grubu olarak kabul edilmektedir.!2 Aileleri, ge-
beleri ve cocuklari risk faktorleri acisindan degerlendir-
mek ve riskli olanlarin sorunlarina yonelmek, ana-cocuk
saglig1 hizmetlerinin 6nemli bir 6gesidir. Cocuk saglig
acisindan risk faktorlerini belirlemek ve bunlara gore bir
risk degerlendirmesi yapmak riskli gruplar1 saptamamiza
yardimci olacaktir.3 Yiiksek riskli ¢ocuklarin hepsi, bas-
ta biiylime ve gelisme olmak iizere, cocuk saglig1 agisin-
dan dikkatli bir izleme tabii tutulmalidir. Boylece bu ¢o-
cuklarda gelisebilecek biiyiime geriligi erken tespit edi-
lebilecek ve gerektiginde ikinci ve iiciincii basamak sag-
lik merkezlerine ulagimlar1 saglanabilecektir.4

Malniitrisyon; bir ya da daha fazla besin 6gesinin vii-
cut dengesini bozacak sekilde yetersiz veya fazla alinma-
st sonucu ortaya ¢ikan klinikopatolojik tablodur. Gelis-
mekte olan ve geri kalmis iilkelerde goriilen en yaygin
toplum saglig1 sorunlarindan biridir. Hayatin ilk bes yili
icindeki beslenmenin biiyiime {izerinde ¢ok etkili oldugu
bilinmektedir. Beslenme yetersizligi boy kisaligina, tek-
rarlayan akut ve kronik enfeksiyonlara, ve hatta 6liime
yol agabildigi i¢cin ¢ocukluk doneminde erken tespiti cok
onemlidir.>7 Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore prote-
in-enerji malniitrisyonu (PEM) “her birinin eksiklik de-
recesi degisebilmekle birlikte gerek proteinden gerekse
kaloriden fakir beslenme sonucu olusan, siklikla enfeksi-
yonlarin da eslik ettigi bir patolojik sendrom grubudur.”
Agir PEM tanisinin konulmasi kolaydir. Ancak ¢ocukla-
rin biiylimelerini ve psikomotor gelismelerini etkileyen
hafif ve orta dereceli PEM vakalariin tanisinda genel-
likle gec kalinmaktadir. Diinyada her ti¢ cocuktan birin-
de hafif-orta derecede malniitrisyon oldugu diisiiniiliirse;
erken taninin 6nemi daha iyi anlagilacaktir.57

DSO verilerine gore, gelismekte olan iilkelerde 192.5
milyon "diisiik agirlikli" (yagina gore kilosu diisiik) ve
229.9 milyon "bodur" (yasina goére boyu diisiik) cocuk
oldugu tahmin edilmektedir ve bu degerler diinya ¢cocuk
niifusunun sirastyla %35.8 ve %42.7 sine tekabiil etmek-
tedir.? Yasa-gore-agirlik olciimii cocuklarda biiyiime-ge-
lisme ve beslenme durumunu degerlendirmede en sik
kullanilan yontemdir. Malniitrisyon prevalansi genellik-
le bu dlgiit iizerinden verilmektedir. Ulkemizde Saglik
Bakanligi’nin 0-6 yag grubu cocuk izlem formunda bu
oOlciite iligkin biiyiime gelisme egrisi bulunmaktadir
(form 006). Bu olciite gére malniitrisyonlu ¢ocuklar “dii-
siik agirlikli" olarak ifade edilmektedir. Yasa-gore-agir-
lik degisimi, yasa-gore-boy degisiminden daha hizli ol-
dugu i¢in cocugun saghigindaki bir bozulma veya biiyii-

mesindeki gerilemeye karst daha duyarli olabilmekte,
birkag giinliik degisimleri bile yansitabilmektedir. Uygu-
lama kolaylig1 nedeniyle saha caligmalarinda rahatlikla
kullanilabilmekte hem akut hem de kronik malniitrisyo-
nu gosterebilmesi nedeniyle ayrica onemli sayilmakta-
dir. Yasa-gore-boy, yasa-gore-agirlik olciitiinden daha
stabil bir oOlciittiir. Bu olgiite gore malniitrisyonlu olan
cocuklar “bodur" olarak tanimlanmaktadir. Bodur ¢o-
cuklarin yasitlarinin fiziksel gelisimini yakalamalar1 ol-
dukga gii¢ olmakta ve psikomotor gelisimleri de diger 61-
ciitlerle saptanan malniitrisyonlu ¢ocuklardan yavas ol-
maktadir. Bu olciitiin avantajlar1: iskelet sistemindeki
biiyiimeyi ve kronik beslenme yetersizliklerini gosterme-
sidir. Ayrica tekrarlayan infeksiyonlar, diisiik sosyoeko-
nomik durum, kotii yasam kosullar1 gibi pek ¢ok cevre-
sel etkeni yansitir.19-11

Biiyiime ve gelismenin degerlendirilmesinde gesitli
antropometrik dl¢iimlerden yararlanilmaktadir. Birbirle-
rine iistiinliikleri bulunan bu yontemlerden persentil he-
sab1 kolay ve pratik bir yontem olmasina ragmen 3. per-
sentil alt1 veya 97. persentil iistii cocuklarin durumunun
tartistlmasinda cesitli zorluklar bildirilmistir. Gelismekte
olan iilkelerde 3. persentil alt1 pek ¢ok cocuk vardir. Ge-
lismig iilkelerde ise bu degerin altinda kalinmasi daha
cok serebral palsi, dogumsal anomali gibi nedenlere bag-
lidir. Bu ¢ocuklarda biiyiime gelismeyi persentille izle-
mek dogru olmayacaktir. Ayrica gelismekte olan iilke
verilerini persentil ile karsilagtirmanin saglikli olmaya-
cag1 savunulmaktadir.

Bu sorunlart bertaraf etmek icin z-skoru (standart
sapma skoru) kullanim1 6nerilmektedir. Z-skoru bir ant-
ropometrik Ol¢iimiin referans popiilasyon ortalamasin-
dan uzakligini standart sapma cinsinden ifade etmekte-
dir.ll-l’j

Formiil:

Z-skoru yasa-gore-agirlik, yasa-gore-boy ve boya-

Olciilen deger - referans popiilasyonun ortalama degeri

z-skoru =
referans popiilasyonun standart sapmasi

gore-agirlik Olciitlerinin her biri i¢in kullanilabilmektedir
ve her li¢ 6lciit i¢in de ortak olan bir sinir deger ile biiyii-
me-gelisme geriligi, malniitrisyon tanimlanabilmektedir.
Sinur deger —2.0 standart sapmadir. Z-skoru ileri derece-
de malniitrisyon gibi persentil hesabinin 6lgemedigi du-
rumlar1 saptayabilmekte, bu ¢ocuklarda biiyiimeyi izle-
yip, ozellikle gelismekte olan iilke verilerinin birbiri ile
karsilastirllmasini  kolaylastirmaktadir. Ayrica cinsiyet
ve yas farkliliklarindan etkilenmedigi 6ne siiriilmektedir.
belirtilen tistiinliiklerinden dolay1 calismamizda Z-skoru-
nun kullanilmas: tercih edilmistir.

Antropometrik 6l¢iimlerin yapilamadigi durumlarda
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malniitrisyonlu veya biiylime gelisme geriligi olan co-
cuklari belirlemede yardimeci olabilecek veya riskli grup-
lar1 yakalayarak onlara oncelik vermemizi saglayabile-
cek bir risk degerlendirme puani klinik kullanimda ol-
dukga faydali olacaktir.14 Bu calismada Olcay Neyzi’nin
pediatri kitabinin 2. baskisinda yer alan risk degerlendir-
mesi (Tablo 1) kullanilarak risk puanlamasi yapilmis ve
risk gruplart ile yasa-gore-boy ve yasa-gore-agirlik z-
skorlar1 arasinda bir iligki olup olmadigina bakilmigtir.
Bu degerlendirmede sagliksiz genetik yapi, uygun olma-
yan saglik kosullar1 ya da kotii sosyal ¢evre riskleri tagi-
yan ailelerin ¢ocuklarini bekleyen saglik riskleri 6zetlen-
migtir (Tablo 1).3

Cocukluk ¢agi saglik problemlerinin en nemlilerin-

Tablo 1
Cocuklarda risk faktorleri

Ozellikler Puan

Dogum Agirhgi
2500 g'dan az 1
2500 g ve Ustu 0
Simdiki viicut agirligi
10. persentilden az 1
10. persentil ve Uzeri 0
Simdiki boyu
10. persentilden az 1
10. persentil ve Uzeri 0
Son U¢ ayda hastalik oykisiu
2 kez veya daha fazla ishal epizodu 1
2 kez veya daha fazla ates epizodu 1
Asl durumu
Yasina gore eksik 1
Eksik degil 0
Kardes sayisi
3 veya daha fazla 1
0-2 0
Son kardesle yas farki
2 yagstan az 1
2 yastan fazla 0
Gelisme Durumu
Bas tutma: 3 aydan geg
Desteksiz oturma: 9 aydan geg
Yurtme: 15 aydan geg
Konusma (3-4 kelime): 18 aydan geg
Sosyo-ekonomik durum
Dustik 1
fyi 0
Annenin egitim dizeyi
ilkokulu bitirmemis 1
ilkokul ve Usti 0
Puanlama
6 puan ve Ustl: yiksek riskli
3-5 puan: riskli
0-2 puan: risksiz

Kaynak: Olcay Neyzi Pediatri, 2. bask. Istanbul, 1993; 22.

den biri de anemidir. Diinya iizerinde yasayan ¢ocuklarin
% 40’1n1n anemik oldugu sanilmaktadir.!> Aneminin in-
san saglig1 lizerindeki baslica etkileri calisma kapasitesi

ve tiretkenligi azaltmak, enfeksiyonlara karg direnci dii-
stirmek, zihinsel performansi bozmak ve davranig bozuk-
luguna yol agmaktir.16-18 Calismamizda Dallman kriterle-
rine gore anemi siiflamasi yapilmig!? ve anemi ile risk
gruplan arasinda bir iliski olup olmadig1 degerlendiril-
mistir.

Gere¢ ve Yontem

Calismaya Ocak-Nisan 2000 déneminde, Haseki
Hastanesi Cocuk Poliklinigi’ne basvuran 0.5-14 yas gru-
bundaki 900 ¢ocuk ve adolesan dahil edilmis, bu ¢cocuk-
lara 1. tablodaki risk degerlendirmesi uygulandi. Bu de-
gerlendirmede diisiik dogum agirlig1, boy ve agirlik per-
sentilleri, son ii¢ ayda ishal veya atesli hastalik 6ykiisii,
as1 durumu, kardes sayisi, son kardesle yas farki, gelisme
durumu, gelir diizeyi, annenin egitim durumu gibi bilgi-
ler kaydedildi. 2500 g’in altindaki dogum agirligi, 10.
persentil’in altinda kilo ve boy, son ii¢ ayda ikiden fazla
ates veya ishal oykiisii, yagina gore eksik bagisiklama,
kardes sayisinin iigten fazla olmasi, son kardesiyle ara-
sindaki yas farkinin iki yildan az olmasi, ii¢ aydan geg
bas tutma, 9 aydan ge¢ desteksiz oturma, 15 aydan gec
yiirlime, 18 aydan ge¢ konusma, ailenin gelir diizeyinin
diisiik olmasi, annenin egitimsiz olmasi siklarinin her bi-
ri risk sayilarak bir puanla degerlendirildi. Bu puanlama-
ya gore 0-2 puan alan olgular risksiz, 3-6 puan alan olgu-
lar riskli ve 6 ve lizeri puan alan olgular ise yiiksek risk-
li gruba dahil edildi. Risk degerlendirmesini uygulamak
icin ebeveynler ile yiiz yiize anket teknigi kullanildi. Uy-
gulanan ankette gelisme durumuna yonelik sorularin ge-
nellikle bos birakilmasi, verilen cevaplarin tutarsizligi ve
elde bu bilgileri saglayacak tibbi kayitlarin olmayis1 ne-
deniyle yapilan puanlamada bu boliim degerlendirme di-
st birakildi. Katilanlarin boy ve kilolar1 standart 6l¢iim
aletleri ile ol¢iildii ve yasa-gore boy ve yasa-gore-agirlik
z-skorlar1 hesaplandi. Risk puanlamasinda kullanilmak
tizere her olgunun kilo ve boy persentili Neyzi ve
ark.’nin (1978) ‘Tiirk ¢ocuklarina ait persentil egrileri’3
yardimiyla belirlendi. 512 ¢ocufun ailesi kan ornegi
alinmasina izin verdi. Bu olgularda Dallman kriterlerine
gore anemi degerlendirmesi yapildi. Anemik olgular he-
moglobin (Hb) degerine gore hafif derecede (Hb 10-11
gr/dl), orta derecede (Hb 8.1-9.9 gr/dl) ve agir derecede
anemik (Hb<8gr/dl) olarak simiflandirildi. Hemogram,
teknigine uygun olarak almman venoz kan orneklerinde
Coulter Maxm otomatik kan sayim cihaz ile incelendi.
Istatistiksel analizler ki-kare testi ve SPSS for Windows
paket programi kullanilarak yapildi.
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Bulgular

Biiyiime gelisme geriligi agisindan risk puanlamasi
yapilan 900 vakanin %9.3’1i yiiksek riskli, %44.9’u risk-
li, %45.8’1 risksiz bulunmustur. Z-skoru —2SD altinda
olan vaka yiizdesi yasa-gore-boy icin %17 (bodur), yasa-
gore-kilo i¢in %8.2 (diisiik agirlikli) olarak tespit edildi.
Risk gruplarina gore yasa-gore-kilo ve yasa-gore-boy z-
skorlarinin dagilimi Tablo 2 ve Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 2
Risk gruplarinda yasa-gore-kilo z-skorlari

Risk gruplan Yasa-gore-kilo z-skoru
Normal Diisuik Toplam
n % n % n %
Risksiz 396 96.1 16 3.9 412 100.0
Riskli 367 90.8 37 9.2 404 100.0
Yksek riskli 63 75.0 21 25.0 84 100.0
Toplam 826 91.8 74 8.2 900 100.0
X2 = 42,081 p < 0.0001
Tablo 3
Risk gruplarinda yasa-gore-boy z-skorlart
Risk gruplari Yasa-gore-boy z-skoru
Normal Diisuk Toplam
n % n % n %
Risksiz 387 93.9 25 6.1 412 100.0
Riskli 320 79.2 84 20.8 404 100.0
Yiksek riskli 40 47.6 44 52.4 84 100.0
Toplam 747 83.0 153 17.0 900 100.0
X2 =113.53 p < 0.0001

Yasa-gore-kilo ve yasa-gore-boy z-skorlar1 —2 SD al-
tinda olanlar sirast ile risksiz grupta %3.9 ve %6.1, risk-
li grupta %9.2 ve %?20.8, yiiksek riskli grupta %25 ve
%52.4 olarak bulundu. Her iki z-skoru icin risk gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.05). Risk puanlamas1 sonucunda diisiik agirlikli ol-
gularin 58’1 (%78.4) ve bodur olgularin 128’1 (%83.7)
riskli ve yiiksek riskli olarak tanimlanirken; risksiz grup-
ta 396 (%96.1) olgunun yasa-gore-kilo ve 387 olgunun
(%93.9) yasa-gore-boy z-skorlart —2 SD’nin iizerinde
bulundu.

Olgular baba egitimi acisindan okur-yazar degil,
okur-yazar, ilkokul ve iistii okul mezunu, anne egitimi
acisindan okur-yazar degil, okur-yazar ve ilkokul/orta-
okul/lise mezunu, tiniversite mezunu olarak gruplandiril-
di; gruplar arasinda bodur ve diisiik agirlikli olma duru-
mu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptan-

d1 (p<0.05) (Tablo 4 ve 5). Olgular gelir diizeyine gore
asgari licretin bir, iki, lic ve dort kat1 olmak iizere sinif-
landirildi. Gelir gruplart arasinda bodur olup olmama
acisindan anlamli istatistiksel farklilik goriiliirken
(x2=19.09 p<0.0001); diisiik agirlikli olup olmama agi-
sindan aymi gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p>0.05). Yasina gore asilar1 tam ol-
mayanlar arasinda bodur olanlarin orani tam asili olan-
lardan daha fazla idi; fark istatistiksel olarak anlamli idi
(x2=8.034, p=0.005), ancak bagisiklik durumunun diisiik
agirlikli olma durumu iizerinde anlamli bir etkisinin ol-
madig1 goriildii (p>0.05).

Incelenen popiilasyonda, anemi siklig1 %32.6 olarak
tespit edildi. Risk gruplar1 arasinda anemi durumu agi-
sindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Risksiz ol-
gularin %33’ anemik bulunurken; anemik olgularin
%54.5°1 riskli veya yiiksek riskliydi (Tablo 6).

Anemik olgularin %64.6’s1 hafif derecede anemik
(Hb 11-10 gr/dl), %32.0’1 orta derecede anemik (Hb 8.1-
9.9 gr/dl), %3.4’1i agir derecede anemik (Hb<8gr/dl) ola-
rak degerlendirildi. Aneminin derecesine gore risk grup-
larmin dagilimma bakildiginda risk arttikca aneminin
siddetinin de istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1
goriildii (p<0.05- x2=12.516; p=0.002) (Tablo 7).

Tartisma

1993 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasinda bodur
cocuk yiizdesi 18.9, diisiik agirlikli ¢ocuk yiizdesi
9.5’tur.20 1998°de yapilan arastirmada ise tilkemizdeki
bodur ¢ocuk yiizdesi %16’ya, diisiik agirlikli cocuk yiiz-
desi %8.3’e gerilemistir.2!-23 Calismamizda %17 oranin-
da bodur, %8.2 oraninda diisiik agirlikli cocuk saptan-
migstir; bu sonuclar Tiirkiye oranlar ile uyumludur. Ko-
caeli bolgesinde 366 olguyu kapsayan bir tez ¢alismasin-
da da bodur olanlarin oran1 % 14.8 ve diisiik agirliklila-
rin ise %4.9 olarak saptanmigtir.2+

Calismamizda saptanan yiiksek anemi orani (%32.6),
aneminin halen iilkemizde 6nemli bir ¢ocuk saglig1 prob-
lemi olduguna isaret etmektedir. Degerlendirme sonucu-
na gore olusturulan risk gruplari arasinda ise anemi agi-
sindan anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).
Risksiz olgularin %33’1i anemik bulunurken; sadece ane-
mik olgular ele alinarak yapilan risk degerlendirmesinde,
%54.5’inin riskli veya yiiksek riskli oldugu goriildii.
Risk degerlendirmemiz anemik olgularin yakalanmasin-
da %33 oraninda yalanci negatif sonuc verse de anemik
olgularda risk arttikca aneminin derecesinde de hafiften
agira dogru arttig1 goriilmiistiir (p<0.05).

Calisilan popiilasyonda risk arttik¢a ‘diisiik agirlikli’
ve ‘bodur’ ¢ocuk oranlarinda anlaml artig goriilmekte-
dir. Riskli grupta risksiz gruptan ii¢ kat daha fazla diisiik
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Tablo 4
Baba egitim diizeyinin bodur ve diisiik agirlikli olma durumuna gore dagilimi

Okur-yazar degil Okur-yazar ilkokul ve Uistii Toplam
n % n % n % n %
Yasa-gOre-boy >2SD 23 3.1 534 71.5 190 25.4 747 100.0
z-skor* t2SD 10 6.5 114 74.5 29 19.0 153 100.0
Toplam 33 3.7 648 72.0 219 24.3 900 100.0
Yasa-gore-kilo >2SD 26 3.2 600 72.6 200 24.2 826 100.0
z-skor*+ t2SD 7 9.5 48 64.8 19 25.7 74 100.0
Toplam 33 3.7 648 72.0 219 24.3 900 100.0

*x2=6.492 p=0.039 ** x2=8.009 p=0.018

agirlikli ¢ocuk varken, yiiksek riskli grubun %25’inin
diisiik agirlikli oldugu saptanmigtir. Ayni durum bodur
cocuklarda da gozlenmektedir. Risksiz grupta bodur ¢o-
cuk oram1 %6.1 iken yiiksek riskli grupta bu oran
%52.4’e kadar yiikselmektedir. Yasa-gore-kilo ve yasa-
gore-boy z-skorlart agisindan her ii¢ risk grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik mevcuttur
(p<0.05). Orozco ve arkadaglar1 1998 yilinda, kirsal ke-
simlerde malniitrisyona baglh oliimlerin belirlenmesi gi-
bi antropometrik Olciimlerin kullanilamayacagi durum-
larda, malniitrisyonlu ¢ocuklari saptamak tiizere gelistir-
dikleri ¢alismamizdakine benzer bir skalay1, yasa-gore-
kilo z-skorlar1 ile karsilagtirmiglardir. Calismamizdan
farkli olarak diisiik dogum kilosunu 2800 g ve alt1 olarak
almuslar ve skalada persentil degerlerini kullanmamaiglar-
dir. Diisiik agirlikli ¢ocuklarin saptanmasinda skalanin
duyarliligini %85, ozgiilliigiini ise %95 bulmuslardir.!4
Caligmamizda uygulanan risk degerlendirme puaninin
malniitrisyonun tanisinda altin standart olarak kabul edi-
len yasa-gore-agirlik z-skorunun duyarliligns %78.4, 6z-
giilliigii %96.1°dir. Orta ve hafif PEM, saglik hizmetleri-
nin daha gii¢ ulagabildigi kirsal bolgelerde ve malniitris-
yonun ciddi bir saglik problemi oldugu gelismekte olan
iilkelerde gec tani konulabilmesi nedeniyle ciddi saglik
problemlerine yol acabilmektedir. Yiiksek spesifitesi ile
calismamizda yer alan risk degerlendirmesi malniitris-

yon i¢in tarama aract olarak kullanilabilir ve erken tani-
da yardimci olabilir.

DSO’niin 2000 yilinda herkes icin saglik hedefleri
icinde saglikta hakkaniyet (bolge ve iilkeler arasinda
saglik durumu yoniinden farkliliklarin azaltilmasi) ile
cocuk ve genglerin saglik gostergelerinin iyilestirilmesi
de bulunmaktadir. Yine DSO’niin 6nerdigi Temel Saglik
Hizmetleri (TSH) kavrami toplumun baslica saglik so-
runlarin1 gozoniinde tutarak gelistirici, koruyucu, tedavi
edici ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin uyumlu bir
bicimde sunulmasim amaglamaktadir. TSH ’nin baglica
faaliyet alanlar1 arasinda yeterli besin saglanmasi ve den-
geli beslenme de bulunmaktadir.2s Saglik hizmetlerinden
herkesin esit diizeyde yararlanmasi, ancak ihtiyact olan-
larin oncelikli olarak daha fazla yararlanmalarinin sag-
lanmast ‘risk yaklasimi® olarak adlandirilir. Diger bir de-
yisle bu kavram ‘herkese hizmet, ancak ihtiyaci olana
daha fazla’ hizmet verilmesi ilkesiyle ifade edilebilir.26
Bu ilkeden hareket ile, risk puanlamasinda kullandigimiz
dogum agirlig1, boy ve kilo persentilleri, son ii¢ ayda ates
veya ishal oykiisii, bagisiklama durumu, kardes sayisi ve
son kardesle yas farki, sosyo-ekonomik durum, anne egi-
tim diizeyi gibi kolayca tanimlanacak risk faktorlerini
g0z Oniine alinarak rutin muayenelerde ¢cocuklarin deger-
lendirilmesi ve riskli gruplara 6zel 6nem verilmesi yarar-
It olacaktir. Riskli olgularin saptanmasinda ¢aligmamiz-

Tablo 5
Anne egitim diizeyinin bodur ve diisiik agirlikli olma durumuna gore dagilimi

Okur-yazar degil Okur-yazar ilkokul ve istii Toplam
n % n % n % n %
Yasa-gOre-boy >2SD 95 12.7 620 83.0 32 4.3 747 100.0
z-skor* t2SD 33 21.6 117 76.5 3 1.9 153 100.0
Toplam 128 14.2 737 81.9 35 3.9 900 100.0
Yasa-gore-kilo >2SD 109 13.2 685 83.0 32 3.8 826 100.0
z-skor*+ t2SD 19 25.7 52 70.3 3 4.0 74 100.0
Toplam 128 14.2 737 81.9 35 3.9 900 100.0

*x2=9.814 p=0.009 **x2=8772 p=0.012
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Tablo 6
Risk gruplarinda anemi dagilimu
Risk gruplari Anemi
Yok Var Toplam
n % n % n %
Risksiz 154 67.0 76 33.0 230 100.0
Riskli 158 67.8 75 32.2 233 100.0
Yksek riskli 33 67.3 16 32.7 49 100.0
Toplam 345 67.4 167 32.6 512 100.0
X2 =0.038 p=0981
Tablo 7

Anemik olgularin risk gruplarinda anemi derecesine gore dagilimi

Risk | Hafif Orta (9.9-8.1 gr/dl) Topl
isikgruplart (11,10 grsdl) Agir (+ 8 gr/dI) oplam
n % n % n %

Risksiz 60 78.9 16 21.1 76 100.0
Riskli 40 53.4 35 46.6 75 100.0
Yiiksek riskli 8 50.0 8 50.0 16 100.0
Toplam 108 64.7 59 353 167 100.0
X2 =12.516 p = 0.002

da kullanilan risk puanlamasi kolay uygulanabilir ve pra-
tik bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Boylece
riskli ve yiiksek riskli olgular saptanabilir ve bu olgular-
da yakin izlem, gelismenin izlenmesi, malniitrisyonun
erken tan1 ve takibi, bagisiklik durumunun iyilestirilme-
si, anne siitii kullamiminin tegviki ile daha sonra ortaya
cikabilecek onemli saglik sorunlari daha ortaya ¢ikma-
dan engellenebilir. Yukarida belirtilen DSO’niin herkes
icin saglik hedeflerine ulasilabilmesi ve TSH’nin koru-
yucu ve sagligi gelistirici yoniine katki saglamak i¢in ca-
lismamizda onerilen risk degerlendirmesi ¢ocuk sagligi
alaninda caligan tiim saglik personeli tarafindan kullani-
labilecek yardimct bir arag¢ olarak onerilebilir.
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