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Özet

Bu tan›mlay›c› araflt›rma Haseki Hastanesi Pediatri Poliklini¤i’ne
baflvuran 0.5-14 yafl aras›ndaki 900 çocu¤u kapsamaktad›r. Bi-
linen konjenital anomalisi veya mental retardasyonu olan ço-
cuklar çal›flmaya dahil edilmemifltir. Popülasyon, Olcay Ney-
zi’nin Pediatri I kitab›n›n 2. bask›s›nda yer alan risk de¤erlen-
dirmesine göre s›n›fland›r›lm›flt›r. Yap›lan de¤erlendirmeye gö-
re 0-2 puan alan çocuklar risksiz, 3-6 puan alan çocuklar riskli,
6’n›n üstünde puan alan çocuklar yüksek riskli olarak s›n›flan-
d›r›lm›flt›r. De¤erlendirmede düflük do¤um a¤›rl›¤›, son üç ay-
da atefl veya ishal öyküsü, afl› durumu, ailenin çocuk say›s›, ay-
l›k geliri, annenin e¤itim durumu gibi faktörler dikkate al›nm›fl-
t›r. Çocuklar›n yafla-göre-boy ve yafla-göre-a¤›rl›k z-skorlar› he-
saplanm›fl ve risk gruplar› aras›nda z-skoru aç›s›ndan anlaml›
bir fark olup olmad›¤›na bak›lm›flt›r. Yafla-göre-a¤›rl›k z-skoru
–2SD alt›nda olanlar "düflük a¤›rl›kl›", yafla-göre-boy z-skoru
–2SD alt›nda olanlar "bodur" olarak tan›mlanm›flt›r. Düflük a¤›r-
l›kl› ve bodur çocuk yüzdesi s›ras›yla çal›fl›lan tüm popülasyon-
da %8.2 ve %17, yüksek riskli grupta %25 ve % 52.4, riskli
grupta %9.2 ve %20.8, risksiz grupta %3.9 ve % 6.1 bulun-
mufltur. Risk puanlar› yükseldikçe, düflük a¤›rl›kl› ve bodur ço-
cuklar›n görülme s›kl›¤›n›n artt›¤› saptanm›flt›r (p<0.001). Çal›fl-
maya kat›lan 512 çocu¤un ebeveynleri anemi taramas› için ço-
cuklar›ndan venöz kan örne¤i al›nmas›na izin vermifl ve Dall-
man kriterlerine göre risk gruplar› aras›nda anemi aç›s›ndan is-
tatistiksel olarak anlaml› bir fark bulunamam›flt›r (p>0.05). An-
cak anemik olgularda risk puan› artt›kça aneminin derecesinin
artt›¤› görülmüfltür (p=0.014).

Anahtar sözcükler: z-skor, risk faktörleri, düflük a¤›rl›kl›,
bodur

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).

Key words: z-score, risk factors, stunted, underweight
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D
ünya popülasyonunun %35-40’›n› çocuklar olufl-
turmaktad›r. Oluflturduklar› bu büyük oran, sa¤l›k
problemlerinin çeflitlili¤i ve yayg›nl›¤› göz önüne

al›nd›¤›nda çocuklar halk sa¤l›¤› aç›s›ndan bafll› bafl›na
bir risk grubu olarak kabul edilmektedir.1,2 Aileleri, ge-
beleri ve çocuklar› risk faktörleri aç›s›ndan de¤erlendir-
mek ve riskli olanlar›n sorunlar›na yönelmek, ana-çocuk
sa¤l›¤› hizmetlerinin önemli bir ö¤esidir. Çocuk sa¤l›¤›
aç›s›ndan risk faktörlerini belirlemek ve bunlara göre bir
risk de¤erlendirmesi yapmak riskli gruplar› saptamam›za
yard›mc› olacakt›r.3 Yüksek riskli çocuklar›n hepsi, bafl-
ta büyüme ve geliflme olmak üzere, çocuk sa¤l›¤› aç›s›n-
dan dikkatli bir izleme tabii tutulmal›d›r. Böylece bu ço-
cuklarda geliflebilecek büyüme gerili¤i erken tespit edi-
lebilecek ve gerekti¤inde ikinci ve üçüncü basamak sa¤-
l›k merkezlerine ulafl›mlar› sa¤lanabilecektir.4

Malnütrisyon; bir ya da daha fazla besin ö¤esinin vü-
cut dengesini bozacak flekilde yetersiz veya fazla al›nma-
s› sonucu ortaya ç›kan klinikopatolojik tablodur. Gelifl-
mekte olan ve geri kalm›fl ülkelerde görülen en yayg›n
toplum sa¤l›¤› sorunlar›ndan biridir. Hayat›n ilk befl y›l›
içindeki beslenmenin büyüme üzerinde çok etkili oldu¤u
bilinmektedir. Beslenme yetersizli¤i boy k›sal›¤›na, tek-
rarlayan akut ve kronik enfeksiyonlara, ve hatta ölüme
yol açabildi¤i için çocukluk döneminde erken tespiti çok
önemlidir.5-7 Dünya Sa¤l›k Örgütü’ne (DSÖ) göre prote-
in-enerji malnütrisyonu (PEM) “her birinin eksiklik de-
recesi de¤iflebilmekle birlikte gerek proteinden gerekse
kaloriden fakir beslenme sonucu oluflan, s›kl›kla enfeksi-
yonlar›n da efllik etti¤i bir patolojik sendrom grubudur.”
A¤›r PEM tan›s›n›n konulmas› kolayd›r. Ancak çocukla-
r›n büyümelerini ve psikomotor geliflmelerini etkileyen
hafif ve orta dereceli PEM vakalar›n›n tan›s›nda genel-
likle geç kal›nmaktad›r. Dünyada her üç çocuktan birin-
de hafif-orta derecede malnütrisyon oldu¤u düflünülürse;
erken tan›n›n önemi daha iyi anlafl›lacakt›r.5-7

DSÖ verilerine göre, geliflmekte olan ülkelerde 192.5
milyon "düflük a¤›rl›kl›" (yafl›na göre kilosu düflük) ve
229.9 milyon "bodur" (yafl›na göre boyu düflük) çocuk
oldu¤u tahmin edilmektedir ve bu de¤erler dünya çocuk
nüfusunun s›ras›yla %35.8 ve %42.7’sine tekabül etmek-
tedir.8 Yafla-göre-a¤›rl›k ölçümü çocuklarda büyüme-ge-
liflme ve beslenme durumunu de¤erlendirmede en s›k
kullan›lan yöntemdir. Malnütrisyon prevalans› genellik-
le bu ölçüt üzerinden verilmektedir. Ülkemizde Sa¤l›k
Bakanl›¤›’n›n 0-6 yafl grubu çocuk izlem formunda bu
ölçüte iliflkin büyüme geliflme e¤risi bulunmaktad›r
(form 006). Bu ölçüte göre malnütrisyonlu çocuklar “dü-
flük a¤›rl›kl›" olarak ifade edilmektedir. Yafla-göre-a¤›r-
l›k de¤iflimi, yafla-göre-boy de¤ifliminden daha h›zl› ol-
du¤u için çocu¤un sa¤l›¤›ndaki bir bozulma veya büyü-

mesindeki gerilemeye karfl› daha duyarl› olabilmekte,
birkaç günlük de¤iflimleri bile yans›tabilmektedir. Uygu-
lama kolayl›¤› nedeniyle saha çal›flmalar›nda rahatl›kla
kullan›labilmekte hem akut hem de kronik malnütrisyo-
nu gösterebilmesi nedeniyle ayr›ca önemli say›lmakta-
d›r. Yafla-göre-boy, yafla-göre-a¤›rl›k ölçütünden daha
stabil bir ölçüttür. Bu ölçüte göre malnütrisyonlu olan
çocuklar “bodur" olarak tan›mlanmaktad›r. Bodur ço-
cuklar›n yafl›tlar›n›n fiziksel geliflimini yakalamalar› ol-
dukça güç olmakta ve psikomotor geliflimleri de di¤er öl-
çütlerle saptanan malnütrisyonlu çocuklardan yavafl ol-
maktad›r. Bu ölçütün avantajlar›: iskelet sistemindeki
büyümeyi ve kronik beslenme yetersizliklerini gösterme-
sidir. Ayr›ca tekrarlayan infeksiyonlar, düflük sosyoeko-
nomik durum, kötü yaflam koflullar› gibi pek çok çevre-
sel etkeni yans›t›r.1,9-11

Büyüme ve geliflmenin de¤erlendirilmesinde çeflitli
antropometrik ölçümlerden yararlan›lmaktad›r. Birbirle-
rine üstünlükleri bulunan bu yöntemlerden persentil he-
sab› kolay ve pratik bir yöntem olmas›na ra¤men 3. per-
sentil alt› veya 97. persentil üstü çocuklar›n durumunun
tart›fl›lmas›nda çeflitli zorluklar bildirilmifltir. Geliflmekte
olan ülkelerde 3. persentil alt› pek çok çocuk vard›r. Ge-
liflmifl ülkelerde ise bu de¤erin alt›nda kal›nmas› daha
çok serebral palsi, do¤umsal anomali gibi nedenlere ba¤-
l›d›r. Bu çocuklarda büyüme geliflmeyi persentille izle-
mek do¤ru olmayacakt›r. Ayr›ca geliflmekte olan ülke
verilerini persentil ile karfl›laflt›rman›n sa¤l›kl› olmaya-
ca¤› savunulmaktad›r. 

Bu sorunlar› bertaraf etmek için z-skoru (standart
sapma skoru) kullan›m› önerilmektedir. Z-skoru bir ant-
ropometrik ölçümün referans popülasyon ortalamas›n-
dan uzakl›¤›n› standart sapma cinsinden ifade etmekte-
dir.11-13

Formül:

Z-skoru yafla-göre-a¤›rl›k, yafla-göre-boy ve boya-

göre-a¤›rl›k ölçütlerinin her biri için kullan›labilmektedir
ve her üç ölçüt için de ortak olan bir s›n›r de¤er ile büyü-
me-geliflme gerili¤i, malnütrisyon tan›mlanabilmektedir.
S›n›r de¤er –2.0 standart sapmad›r. Z-skoru ileri derece-
de malnütrisyon gibi persentil hesab›n›n ölçemedi¤i du-
rumlar› saptayabilmekte, bu çocuklarda büyümeyi izle-
yip, özellikle geliflmekte olan ülke verilerinin birbiri ile
karfl›laflt›r›lmas›n› kolaylaflt›rmaktad›r. Ayr›ca cinsiyet
ve yafl farkl›l›klar›ndan etkilenmedi¤i öne sürülmektedir.
belirtilen üstünlüklerinden dolay› çal›flmam›zda Z-skoru-
nun kullan›lmas› tercih edilmifltir.

Antropometrik ölçümlerin yap›lamad›¤› durumlarda

Ölçülen de¤er - referans popülasyonun ortalama de¤eri
z-skoru =

referans popülasyonun standart sapmas›
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malnütrisyonlu veya büyüme geliflme gerili¤i olan ço-
cuklar› belirlemede yard›mc› olabilecek veya riskli grup-
lar› yakalayarak onlara öncelik vermemizi sa¤layabile-
cek bir risk de¤erlendirme puan› klinik kullan›mda ol-
dukça faydal› olacakt›r.14 Bu çal›flmada Olcay Neyzi’nin
pediatri kitab›n›n 2. bask›s›nda yer alan risk de¤erlendir-
mesi (Tablo 1) kullan›larak risk puanlamas› yap›lm›fl ve
risk gruplar› ile yafla-göre-boy ve yafla-göre-a¤›rl›k z-
skorlar› aras›nda bir iliflki olup olmad›¤›na bak›lm›flt›r.
Bu de¤erlendirmede sa¤l›ks›z genetik yap›, uygun olma-
yan sa¤l›k koflullar› ya da kötü sosyal çevre riskleri tafl›-
yan ailelerin çocuklar›n› bekleyen sa¤l›k riskleri özetlen-
mifltir (Tablo 1).3

Çocukluk ça¤› sa¤l›k problemlerinin en önemlilerin-

den biri de anemidir. Dünya üzerinde yaflayan çocuklar›n
% 40’›n›n anemik oldu¤u san›lmaktad›r.15 Aneminin in-
san sa¤l›¤› üzerindeki bafll›ca etkileri çal›flma kapasitesi

ve üretkenli¤i azaltmak, enfeksiyonlara karfl› direnci dü-
flürmek, zihinsel performans› bozmak ve davran›fl bozuk-
lu¤una yol açmakt›r.16-18 Çal›flmam›zda Dallman kriterle-
rine göre anemi s›n›flamas› yap›lm›fl19 ve anemi ile risk
gruplar› aras›nda bir iliflki olup olmad›¤› de¤erlendiril-
mifltir.

Gereç ve Yöntem
Çal›flmaya Ocak-Nisan 2000 döneminde, Haseki

Hastanesi Çocuk Poliklini¤i’ne baflvuran 0.5-14 yafl gru-
bundaki 900 çocuk ve adolesan dahil edilmifl, bu çocuk-
lara 1. tablodaki risk de¤erlendirmesi uyguland›. Bu de-
¤erlendirmede düflük do¤um a¤›rl›¤›, boy ve a¤›rl›k per-
sentilleri, son üç ayda ishal veya ateflli hastal›k öyküsü,
afl› durumu, kardefl say›s›, son kardeflle yafl fark›, geliflme
durumu, gelir düzeyi, annenin e¤itim durumu gibi bilgi-
ler kaydedildi. 2500 g’›n alt›ndaki do¤um a¤›rl›¤›, 10.
persentil’in alt›nda kilo ve boy, son üç ayda ikiden fazla
atefl veya ishal öyküsü, yafl›na göre eksik ba¤›fl›klama,
kardefl say›s›n›n üçten fazla olmas›, son kardefliyle ara-
s›ndaki yafl fark›n›n iki y›ldan az olmas›, üç aydan geç
bafl tutma, 9 aydan geç desteksiz oturma, 15 aydan geç
yürüme, 18 aydan geç konuflma, ailenin gelir düzeyinin
düflük olmas›, annenin e¤itimsiz olmas› fl›klar›n›n her bi-
ri risk say›larak bir puanla de¤erlendirildi. Bu puanlama-
ya göre 0-2 puan alan olgular risksiz, 3-6 puan alan olgu-
lar riskli ve 6 ve üzeri puan alan olgular ise yüksek risk-
li gruba dahil edildi. Risk de¤erlendirmesini uygulamak
için ebeveynler ile yüz yüze anket tekni¤i kullan›ld›. Uy-
gulanan ankette geliflme durumuna yönelik sorular›n ge-
nellikle bofl b›rak›lmas›, verilen cevaplar›n tutars›zl›¤› ve
elde bu bilgileri sa¤layacak t›bbi kay›tlar›n olmay›fl› ne-
deniyle yap›lan puanlamada bu bölüm de¤erlendirme d›-
fl› b›rak›ld›. Kat›lanlar›n boy ve kilolar› standart ölçüm
aletleri ile ölçüldü ve yafla-göre boy ve yafla-göre-a¤›rl›k
z-skorlar› hesapland›. Risk puanlamas›nda kullan›lmak
üzere her olgunun kilo ve boy persentili Neyzi ve
ark.’n›n (1978) ‘Türk çocuklar›na ait persentil e¤rileri’3

yard›m›yla belirlendi. 512 çocu¤un ailesi kan örne¤i
al›nmas›na izin verdi. Bu olgularda Dallman kriterlerine
göre anemi de¤erlendirmesi yap›ld›. Anemik olgular he-
moglobin (Hb) de¤erine göre hafif derecede (Hb 10-11
gr/dl), orta derecede (Hb 8.1-9.9 gr/dl) ve a¤›r derecede
anemik (Hb≤8gr/dl) olarak s›n›fland›r›ld›. Hemogram,
tekni¤ine uygun olarak al›nan venöz kan örneklerinde
Coulter Maxm otomatik kan say›m cihaz› ile incelendi.
‹statistiksel analizler ki-kare testi ve SPSS for Windows
paket program› kullan›larak yap›ld›.

Tablo 1
Çocuklarda risk faktörleri

Özellikler 

Do¤um A¤›rl›¤›

2500 g’dan az  

2500 g ve üstü

fiimdiki vücut a¤›rl›¤›    

10. persentilden az

10. persentil ve üzeri

fiimdiki boyu

10. persentilden az

10. persentil ve üzeri

Son üç ayda hastal›k öyküsü

2 kez veya daha fazla ishal epizodu

2 kez veya daha fazla atefl epizodu

Afl› durumu

Yafl›na göre eksik

Eksik de¤il

Kardefl say›s›

3 veya daha fazla

0-2

Son kardeflle yafl fark›

2 yafltan az

2 yafltan fazla

Geliflme Durumu

Bafl tutma: 3 aydan geç

Desteksiz oturma: 9 aydan geç

Yürüme: 15 aydan geç

Konuflma (3-4 kelime): 18 aydan geç

Sosyo-ekonomik durum

Düflük

‹yi

Annenin e¤itim düzeyi

‹lkokulu bitirmemifl

‹lkokul ve üstü

Puanlama

6 puan ve üstü: yüksek riskli

3-5 puan: riskli

0-2 puan: risksiz

Puan

1

0

1

0

1

0

1

1

1

0

1

0

1

0

1

1

1

1

1

0

1

0

Kaynak: Olcay Neyzi Pediatri, 2. bask›. ‹stanbul, 1993; 22.
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Bulgular
Büyüme geliflme gerili¤i aç›s›ndan risk puanlamas›

yap›lan 900 vakan›n %9.3’ü yüksek riskli, %44.9’u risk-
li, %45.8’i risksiz bulunmufltur. Z-skoru –2SD alt›nda
olan vaka yüzdesi yafla-göre-boy için %17 (bodur), yafla-
göre-kilo için %8.2 (düflük a¤›rl›kl›) olarak tespit edildi.
Risk gruplar›na göre yafla-göre-kilo ve yafla-göre-boy z-
skorlar›n›n da¤›l›m› Tablo 2 ve Tablo 3’te gösterilmifltir. 

Yafla-göre-kilo ve yafla-göre-boy z-skorlar› –2 SD al-
t›nda olanlar s›ras› ile risksiz grupta %3.9 ve %6.1, risk-
li grupta %9.2 ve %20.8, yüksek riskli grupta %25 ve
%52.4 olarak bulundu. Her iki z-skoru için risk gruplar›
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptand›
(p<0.05). Risk puanlamas› sonucunda düflük a¤›rl›kl› ol-
gular›n 58’i (%78.4) ve bodur olgular›n 128’i (%83.7)
riskli ve yüksek riskli olarak tan›mlan›rken; risksiz grup-
ta 396 (%96.1) olgunun yafla-göre-kilo ve 387 olgunun
(%93.9) yafla-göre-boy z-skorlar› –2 SD’nin üzerinde
bulundu.

Olgular baba e¤itimi aç›s›ndan okur-yazar de¤il,
okur-yazar, ilkokul ve üstü okul mezunu, anne e¤itimi
aç›s›ndan okur-yazar de¤il, okur-yazar ve ilkokul/orta-
okul/lise mezunu, üniversite mezunu olarak grupland›r›l-
d›; gruplar aras›nda bodur ve düflük a¤›rl›kl› olma duru-
mu aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k saptan-

d› (p<0.05) (Tablo 4 ve 5). Olgular gelir düzeyine göre
asgari ücretin bir, iki, üç ve dört kat› olmak üzere s›n›f-
land›r›ld›. Gelir gruplar› aras›nda bodur olup olmama
aç›s›ndan anlaml› istatistiksel farkl›l›k görülürken
(x2=19.09 p<0.0001); düflük a¤›rl›kl› olup olmama aç›-
s›ndan ayn› gruplar aras›ndaki fark istatistiksel olarak
anlaml› bulunmad› (p>0.05). Yafl›na göre afl›lar› tam ol-
mayanlar aras›nda bodur olanlar›n oran› tam afl›l› olan-
lardan daha fazla idi; fark istatistiksel olarak anlaml› idi
(x2=8.034, p=0.005), ancak ba¤›fl›kl›k durumunun düflük
a¤›rl›kl› olma durumu üzerinde anlaml› bir etkisinin ol-
mad›¤› görüldü (p>0.05). 

‹ncelenen popülasyonda, anemi s›kl›¤› %32.6 olarak
tespit edildi. Risk gruplar› aras›nda anemi durumu aç›-
s›ndan anlaml› bir fark saptanmad› (p>0.05). Risksiz ol-
gular›n %33’ü anemik bulunurken; anemik olgular›n
%54.5’i riskli veya yüksek riskliydi (Tablo 6).

Anemik olgular›n %64.6’s› hafif derecede anemik
(Hb 11-10 gr/dl), %32.0’› orta derecede anemik (Hb 8.1-
9.9 gr/dl), %3.4’ü a¤›r derecede anemik (Hb≤8gr/dl) ola-
rak de¤erlendirildi. Aneminin derecesine göre risk grup-
lar›n›n da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda risk artt›kça aneminin
fliddetinin de istatistiksel olarak anlaml› derecede artt›¤›
görüldü (p<0.05- x2=12.516; p=0.002) (Tablo 7).

Tart›flma
1993 Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas›nda bodur

çocuk yüzdesi 18.9, düflük a¤›rl›kl› çocuk yüzdesi
9.5’tur.20 1998’de yap›lan araflt›rmada ise ülkemizdeki
bodur çocuk yüzdesi %16’ya, düflük a¤›rl›kl› çocuk yüz-
desi %8.3’e gerilemifltir.21-23 Çal›flmam›zda %17 oran›n-
da bodur, %8.2 oran›nda düflük a¤›rl›kl› çocuk saptan-
m›flt›r; bu sonuçlar Türkiye oranlar› ile uyumludur. Ko-
caeli bölgesinde 366 olguyu kapsayan bir tez çal›flmas›n-
da da bodur olanlar›n oran› % 14.8 ve düflük a¤›rl›kl›la-
r›n ise %4.9 olarak saptanm›flt›r.24

Çal›flmam›zda saptanan yüksek anemi oran› (%32.6),
aneminin halen ülkemizde önemli bir çocuk sa¤l›¤› prob-
lemi oldu¤una iflaret etmektedir. De¤erlendirme sonucu-
na göre oluflturulan risk gruplar› aras›nda ise anemi aç›-
s›ndan anlaml› bir farkl›l›k saptanmam›flt›r (p>0.05).
Risksiz olgular›n %33’ü anemik bulunurken; sadece ane-
mik olgular ele al›narak yap›lan risk de¤erlendirmesinde,
%54.5’inin riskli veya yüksek riskli oldu¤u görüldü.
Risk de¤erlendirmemiz anemik olgular›n yakalanmas›n-
da %33 oran›nda yalanc› negatif sonuç verse de anemik
olgularda risk artt›kça aneminin derecesinde de hafiften
a¤›ra do¤ru artt›¤› görülmüfltür (p<0.05). 

Çal›fl›lan popülasyonda risk artt›kça ‘düflük a¤›rl›kl›’
ve ‘bodur’ çocuk oranlar›nda anlaml› art›fl görülmekte-
dir. Riskli grupta risksiz gruptan üç kat daha fazla düflük

Tablo 2
Risk gruplar›nda yafla-göre-kilo z-skorlar›

Risksiz

Riskli

Yüksek riskli

Toplam

n

396

367

63

826

%

96.1

90.8

75.0

91.8

n

16

37

21

74

%

3.9

9.2

25.0

8.2

n

412

404

84

900

%

100.0

100.0

100.0

100.0

Normal

Risk gruplar› Yafla-göre-kilo z-skoru

Düflük Toplam

x2 = 42.081 p < 0.0001

Tablo 3
Risk gruplar›nda yafla-göre-boy z-skorlar›

Risksiz

Riskli

Yüksek riskli

Toplam

n

387

320

40

747

%

93.9

79.2

47.6

83.0

n

25

84

44

153

%

6.1

20.8

52.4

17.0

n

412

404

84

900

%

100.0

100.0

100.0

100.0

Normal

Risk gruplar› Yafla-göre-boy z-skoru

Düflük Toplam

x2 = 113.53 p < 0.0001



Tablo 4
Baba e¤itim düzeyinin bodur ve düflük a¤›rl›kl› olma durumuna göre da¤›l›m›

Yafla-göre-boy

z-skor*

Toplam

Yafla-göre-kilo

z-skor**

Toplam

>2SD

†2SD

>2SD

†2SD

n

23

10

33

26

7

33

%

3.1

6.5

3.7

3.2

9.5

3.7

Okur-yazar de¤il

n

534

114

648

600

48

648

%

71.5

74.5

72.0

72.6

64.8

72.0

Okur-yazar

n

190

29

219

200

19

219

%

25.4

19.0

24.3

24.2

25.7

24.3

‹lkokul ve üstü

n

747

153

900

826

74

900

%

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

Toplam

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

a¤›rl›kl› çocuk varken, yüksek riskli grubun %25’inin
düflük a¤›rl›kl› oldu¤u saptanm›flt›r. Ayn› durum bodur
çocuklarda da gözlenmektedir. Risksiz grupta bodur ço-
cuk oran› %6.1 iken yüksek riskli grupta bu oran
%52.4’e kadar yükselmektedir. Yafla-göre-kilo ve yafla-
göre-boy z-skorlar› aç›s›ndan her üç risk grubu aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k mevcuttur
(p<0.05). Orozco ve arkadafllar› 1998 y›l›nda, k›rsal ke-
simlerde malnütrisyona ba¤l› ölümlerin belirlenmesi gi-
bi antropometrik ölçümlerin kullan›lamayaca¤› durum-
larda, malnütrisyonlu çocuklar› saptamak üzere gelifltir-
dikleri çal›flmam›zdakine benzer bir skalay›, yafla-göre-
kilo z-skorlar› ile karfl›laflt›rm›fllard›r. Çal›flmam›zdan
farkl› olarak düflük do¤um kilosunu 2800 g ve alt› olarak
alm›fllar ve skalada persentil de¤erlerini kullanmam›fllar-
d›r. Düflük a¤›rl›kl› çocuklar›n saptanmas›nda skalan›n
duyarl›l›¤›n› %85, özgüllü¤ünü ise %95 bulmufllard›r.14

Çal›flmam›zda uygulanan risk de¤erlendirme puan›n›n
malnütrisyonun tan›s›nda alt›n standart olarak kabul edi-
len yafla-göre-a¤›rl›k z-skorunun duyarl›l›¤› %78.4, öz-
güllü¤ü %96.1’dir. Orta ve hafif PEM, sa¤l›k hizmetleri-
nin daha güç ulaflabildi¤i k›rsal bölgelerde ve malnütris-
yonun ciddi bir sa¤l›k problemi oldu¤u geliflmekte olan
ülkelerde geç tan› konulabilmesi nedeniyle ciddi sa¤l›k
problemlerine yol açabilmektedir. Yüksek spesifitesi ile
çal›flmam›zda yer alan risk de¤erlendirmesi malnütris-

yon için tarama arac› olarak kullan›labilir ve erken tan›-
da yard›mc› olabilir.  

DSÖ’nün 2000 y›l›nda herkes için sa¤l›k hedefleri
içinde sa¤l›kta hakkaniyet (bölge ve ülkeler aras›nda
sa¤l›k durumu yönünden farkl›l›klar›n azalt›lmas›) ile
çocuk ve gençlerin sa¤l›k göstergelerinin iyilefltirilmesi
de bulunmaktad›r. Yine DSÖ’nün önerdi¤i Temel Sa¤l›k
Hizmetleri (TSH) kavram› toplumun bafll›ca sa¤l›k so-
runlar›n› gözönünde tutarak gelifltirici, koruyucu, tedavi
edici ve rehabilite edici sa¤l›k hizmetlerinin uyumlu bir
biçimde sunulmas›n› amaçlamaktad›r. TSH ’nin bafll›ca
faaliyet alanlar› aras›nda yeterli besin sa¤lanmas› ve den-
geli beslenme de bulunmaktad›r.25 Sa¤l›k hizmetlerinden
herkesin eflit düzeyde yararlanmas›, ancak ihtiyac› olan-
lar›n öncelikli olarak daha fazla yararlanmalar›n›n sa¤-
lanmas› ‘risk yaklafl›m›’ olarak adland›r›l›r. Di¤er bir de-
yiflle bu kavram ‘herkese hizmet, ancak ihtiyac› olana
daha fazla’ hizmet verilmesi ilkesiyle ifade edilebilir.26

Bu ilkeden hareket ile, risk puanlamas›nda kulland›¤›m›z
do¤um a¤›rl›¤›, boy ve kilo persentilleri, son üç ayda atefl
veya ishal öyküsü, ba¤›fl›klama durumu, kardefl say›s› ve
son kardeflle yafl fark›, sosyo-ekonomik durum, anne e¤i-
tim düzeyi gibi kolayca tan›mlanacak risk faktörlerini
göz önüne al›narak rutin muayenelerde çocuklar›n de¤er-
lendirilmesi ve riskli gruplara özel önem verilmesi yarar-
l› olacakt›r. Riskli olgular›n saptanmas›nda çal›flmam›z-

Tablo 5
Anne e¤itim düzeyinin bodur ve düflük a¤›rl›kl› olma durumuna göre da¤›l›m›

Yafla-göre-boy

z-skor*

Toplam

Yafla-göre-kilo

z-skor**

Toplam

>2SD

†2SD

>2SD

†2SD

n

95

33

128

109

19

128

%

12.7

21.6

14.2

13.2

25.7

14.2

Okur-yazar de¤il

n

620

117

737

685

52

737

%

83.0

76.5

81.9

83.0

70.3

81.9

Okur-yazar

n

32

3

35

32

3

35

%

4.3

1.9

3.9

3.8

4.0

3.9

‹lkokul ve üstü

n

747

153

900

826

74

900

%

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

Toplam

* x2 = 9.814  p = 0.009 ** x2 = 8.772  p = 0.012
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da kullan›lan risk puanlamas› kolay uygulanabilir ve pra-
tik bir yöntem olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Böylece
riskli ve yüksek riskli olgular saptanabilir ve bu olgular-
da yak›n izlem, geliflmenin izlenmesi, malnütrisyonun
erken tan› ve takibi, ba¤›fl›kl›k durumunun iyilefltirilme-
si, anne sütü kullan›m›n›n teflviki ile daha sonra ortaya
ç›kabilecek önemli sa¤l›k sorunlar› daha ortaya ç›kma-
dan engellenebilir. Yukar›da belirtilen DSÖ’nün herkes
için sa¤l›k hedeflerine ulafl›labilmesi ve TSH’nin koru-
yucu ve sa¤l›¤› gelifltirici yönüne katk› sa¤lamak için ça-
l›flmam›zda önerilen risk de¤erlendirmesi çocuk sa¤l›¤›
alan›nda çal›flan tüm sa¤l›k personeli taraf›ndan kullan›-
labilecek yard›mc› bir araç olarak önerilebilir.
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Tablo 6
Risk gruplar›nda anemi da¤›l›m›

Risksiz

Riskli

Yüksek riskli

Toplam

n

154

158

33

345

%

67.0

67.8

67.3

67.4

n

76

75

16

167

%

33.0

32.2

32.7

32.6

n

230

233

49

512

%

100.0

100.0

100.0

100.0

Yok

Risk gruplar› Anemi

Var Toplam

x2 = 0.038 p = 0.981

Tablo 7
Anemik olgular›n risk gruplar›nda anemi derecesine göre da¤›l›m›

Risksiz

Riskli

Yüksek riskli

Toplam

n

60

40

8

108

%

78.9

53.4

50.0

64.7

n

16

35

8

59

%

21.1

46.6

50.0

35.3

Risk gruplar› Toplam
Hafif

(11-10 gr/dl)

n

76

75

16

167

%

100.0

100.0

100.0

100.0

Orta (9.9-8.1 gr/dl)
A¤›r († 8 gr/dl)

x2 = 12.516 p = 0.002
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