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TESEKKUR
Eskisehir Osmangazi Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dalinda yapmis oldugum
uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimleri ile yol gdsteren saym hocalarim
Prof. Dr. flhami UNLUOGLU’na, Prof. Dr. Ugur BILGE’ye, Prof. Dr. Hiiseyin
BALCIOGLU’na, Dr. Ogr. Uyesi Yasemin SAGLAN’a, Dr. Ogr. Uyesi Elif Fatma
OZKAN PEHLIVANOGLU’na; yardimlar1 ve destekleri igin aile sagligi ¢alisanim
Ebe Selma PISMIS’e ve kiz kardesim Kiibra Nur UNAL’a tesekkiir ederim. Egitim
ve Ogrenim hayatim boyunca maddi ve manevi olarak varliklarin1 her zaman
yanimda hissettigim ve tiim zorluklar karsisinda bana gii¢ veren oglum Mirza Kaan
UNAL’a, destegini bir an bile esirgemeyen esim Ozge UNAL’a sonsuz sevgi ve

siikranlarimi1 sunarim.



OZET
Unal, R. Aile Hekimligine Basvuran 5-18 Yas Arasi1 Cocuklarda Periyodik
Ogrenci Muayenelerinin  Fiziksel ve Biyokimyasal Parametrelerinin
Degerlendirilmesi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2026. Bu ¢alisma, aile
hekimligi poliklinigine periyodik saglik muayenesi amaciyla bagvuran 5—18 yas arasi
cocuklarin fiziksel ve biyokimyasal parametrelerini degerlendirmek amaciyla
yapilmistir. Arastirma, Eskisehir ili Odunpazar ilgesinde bulunan bir aile hekimligi
birimine 01.01.2023-31.12.2023 tarihleri arasinda bagvuran ¢ocuklarin verilerinin
retrospektif olarak incelenmesi ile gerceklestirilmistir. Calismada c¢ocuklarin boy,
agirhk ve VKI persentilleri; gérme ve isitme taramasi sonuglari, kan basinci
olglimleri, hemoglobin diizeyleri; lipid profili parametreleri ve bagisiklama durumlari
degerlendirilmistir. Istatistiksel analizlerde kategorik degiskenler arasindaki iliskiler
Ki-kare testi ile incelenmis ve anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
Calisma grubunu olusturan 314 ¢ocugun yaslar1 5 ile 17 arasinda degismekte olup
yas ortalamasi 11,73 yil olarak saptanmustir. VKI degerlendirmesinde gocuklarin
%26,7’sinin (n=84) fazla kilolu veya obez oldugu belirlenmistir. Gérme taramasi
sonucunda patoloji tespit edilen c¢ocuklarin orami %36,6 (n=115) iken isitme
taramasinda bilinen patoloji veya sevk edilen ¢ocuklarin orant %3,5 (n=11) olarak
bulunmustur. Kan basinci degerlendirmesinde ¢ocuklarin %14’iinde (n=44) yiiksek
veya hipertansif degerler saptanmistir. Hemoglobin diizeylerine gore toplamda
cocuklarin %8,6’sinda (n=27) anemi belirlenmistir. Lipid profili degerlendirmesinde
total kolesterol diizeyi %7,3’linde (n=23), LDL diizeyi %2,5’inde (n=8) ve trigliserid
diizeyi %19,7’sinde (n=62) yiiksek bulunurken HDL diizeyi %15,9’unda (n=50)
diisiik saptanmistir. Bagisiklama durumunun ¢ocuklarin %97,1’inde (n=305) tam
oldugu belirlenirken, %1’inde (n=3) bagisiklama eksikligi, %1,9’unda (n=6) ise as1
reddi oldugu saptanmistir. Sonug¢ olarak, periyodik saglik muayeneleri ¢ocukluk
caginda biiyiime ve gelismenin izlenmesi, kronik hastalik risklerinin erken dénemde
saptanmast ve koruyucu saglik hizmetlerinin etkin sekilde yliriitiilmesi agisindan
birinci  basamak  saglik  hizmetlerinde @ 6nemli  bir  yere  sahiptir.
Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, ¢ocuk sagligi izlemi, periyodik saglik

muayenesi, biiylime ve gelisme.
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ABSTRACT
Unal, R. Evaluation of Physical and Biochemical Parameters in Periodic Student
Health Examinations of Children Aged 5-18 Years Presenting to a Family
Medicine Outpatient Clinic. Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Department of Family Medicine, Medical Specialty Thesis, Eskisehir,
2026.This study was conducted to evaluate the physical and biochemical parameters
of children aged 5-18 years who presented to a family medicine outpatient clinic for
periodic health examinations. The study was carried out by retrospectively reviewing
the records of children who applied to a family medicine unit located in the
Odunpazan district of Eskisehir between January 1, 2023 and December 31, 2023.In
the study, children's height, weight and body mass index (BMI) percentiles; vision
and hearing screening results; blood pressure measurements; hemoglobin levels; lipid
profile parameters; and immunization status were evaluated. In statistical analyses,
the relationships between categorical variables were examined using the chi-square
test and the level of significance was accepted as p<0.05.The study group consisted
of 314 children aged between 5 and 17 years, with a mean age of 11.73 years.
According to BMI evaluation, 26.7% (n=84) of the children were found to be
overweight or obese. The rate of children with pathological findings in vision
screening was 36.6% (n=115), while the rate of children with known pathology or
referral in hearing screening was 3.5% (n=11). In blood pressure evaluation, 14%
(n=44) of the children had elevated or hypertensive values. According to hemoglobin
levels, anemia was detected in 8.6% (n=27) of the children. In lipid profile
evaluation, total cholesterol levels were high in 7.3% (n=23), LDL levels in 2.5%
(n=8), and triglyceride levels in 19.7% (n=62) of the children, while HDL levels
were found to be low in 15.9% (n=50). Immunization status was complete in 97.1%
(n=305) of the children, whereas incomplete immunization was detected in 1% (n=3)
and vaccine refusal in 1.9% (n=6).In conclusion, periodic health examinations have
an important role in primary health care services for monitoring growth and
development in childhood, early detection of chronic disease risks, and effective
implementation of preventive health Services.
Keywords: Family medicine, child health surveillance, periodic health examination,

growth and development.
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1. GIRIS

Aile hekimligi, bireyi biyolojik, psikolojik ve sosyal yonleriyle bir biitiin
olarak ele alan ve saglik hizmetlerini yasam boyu siirdiiren birinci basamak tip
disiplinidir. Yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin bireylerin her tiirli saghk
sorununa yaklasmay1 hedefleyen aile hekimligi, saglik sisteminde ilk basvuru noktasi
olarak 6nemli bir rol iistlenir. Bu yaklasim dogrultusunda aile hekimleri, bireylerin
saglik gereksinimlerini kapsamli bir sekilde degerlendirir; koruyucu, tedavi edici ve
rehabilite edici saglik hizmetlerini biitiinciil bir anlayisla sunar (1).

Aile hekimligi uygulamalarinda bireyin yalnizca mevcut hastaligi degil, ayni
zamanda yasam kosullari, aile yapisi ve ¢evresel faktorler de degerlendirilir. Bu
kapsamli yaklasim, hastaliklarin erken taninmasi ve dnlenmesi acgisindan énemli bir
avantaj saglar. Birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini olusturan aile
hekimligi, toplum saghginin korunmasi ve gelistirilmesinde kritik bir rol
oynamaktadir. Bu nedenle 6zellikle ¢ocukluk ve ergenlik doneminde yapilan diizenli
saglik izlemleri, biiylime ve gelismenin degerlendirilmesi ile olast saglik sorunlarinin
erken donemde saptanmasi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (2).

Modern tip uygulamalarinda giderek artan branslagsma, hastalarin biitiinciil
olarak degerlendirilmesini zorlastirmis ve bireyi tim yonleriyle ele alacak bir
uzmanlik alanina duyulan gereksinimi ortaya ¢ikarmistir. Bu gereksinim ilk kez 1923
yilinda Francis W. Peabody tarafindan dile getirilmis ve Peabody, asir
uzmanlagmanin hastanin biitlinciil degerlendirilmesini giiclestirdigini vurgulayarak
hastay1 bir biitiin olarak ele alan bir yaklasimin gerekliligine dikkat ¢ekmistir (3,4).
Bu yaklagim, aile hekimligi disiplininin gelisiminde 6nemli bir doniim noktasi olarak
kabul edilmektedir.

Aile hekimliginin kurumsal ve akademik gelisiminde onemli bir adim ise
1974 yilinda Leeuwenhorst grubu tarafindan yapilan tanimlama ile gerceklesmistir.
Bu tanima gore aile hekimi; bireylere yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin
stirekli ve kisisel saglik hizmeti sunan, bireyin saglik sorunlarmi kapsamli bir
yaklasimla degerlendiren ve saglik hizmetlerinin koordinasyonunda rol alan hekim
olarak ifade edilmistir (3,4). Bu tanim, aile hekimliginin temel Ozelliklerinin

belirlenmesinde 6nemli bir referans olusturmustur.



1978 yilinda gergeklestirilen Alma—Ata Konferansi’nda ise “Herkese Saglik”
hedefi dogrultusunda birinci basamak saglik hizmetlerinin gliglendirilmesi gerektigi
vurgulanmis ve toplumun saglik gereksinimlerine erisilebilir, siirekli ve kapsamli
saglik hizmetleri ile yanit verilmesinin 6nemi ortaya konulmustur (5). Bu yaklasim,
aile hekimliginin modern saglik sistemleri igerisindeki merkezi roliinii daha belirgin
hale getirmistir.

Aile hekimligi disiplininin temel 6zellikleri ve ¢ekirdek yeterlikleri daha
sonra WONCA tarafindan tanimlanmistir. WONCA—Avrupa tarafindan yayimlanan
bildirgede aile hekimliginin temel Ozellikleri; birinci basamak yonetimi, kisi
merkezli bakim, 6zgiil sorun ¢ézme becerileri, kapsamli yaklasim, toplum yonelimi
ve biitlinciil yaklasim olarak belirlenmistir (6,7). Bu 0Ozellikler aile hekimliginin
yalnizca bireysel hastaliklarin yonetimi ile sinirli olmayan, ayni zamanda toplum
sagligin1 da kapsayan genis bir hizmet alanina sahip oldugunu gostermektedir.

Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanlik egitimi 1983 yilinda resmi olarak
tanimlanmis, uygulamaya yonelik doniisiim siireci ise 2005 yilinda Diizce ilinde
baslatilan pilot uygulama ile baslamistir. Izleyen siirecte sistem kademeli olarak
genisletilmis ve 2010 yili itibartyla {ilke genelinde yaygin birinci basamak hizmet
modeli haline gelmistir (8). Giincel uygulamada aile hekimleri; kendilerine kayith
niifusun periyodik saglik degerlendirmelerini gergeklestirmek, izlem ve tarama
programlarint  yiiriitmek, bagisiklama hizmetlerini = silirdiirmek ve koruyucu
danigsmanlik saglamakla sorumludur. Sunulan bu hizmetler, sosyal giivence
durumuna bakilmaksizin toplumun tiim bireylerine {icretsiz olarak ulastirilmaktadir
9).

Aile hekimligi uygulamasinin temel eksenini koruyucu hekimlik yaklagimi
olusturmaktadir. Koruyucu hizmetler, yalnizca hastalik gelistikten sonraki tedavi
siirecine odaklanmak yerine; risk faktorlerinin belirlenmesi, hastalik olusumunun
Onlenmesi ve erken evrede saptanmasi yoluyla sagligin siirdiiriilmesini
amaglamaktadir. Bu ¢ercevede periyodik saglik muayeneleri (PSM), bireylerin yas
Ozellikleri, cinsiyeti ve mevcut risk profiline goére planlanan duzenli
degerlendirmeleri igermekte; klintk muayene, tarama testleri, bagisiklama
uygulamalart ve danigmanlik hizmetlerini biitiinciil bir yap1 icinde bir araya

getirmektedir. S0z konusu uygulamalar, bireysel diizeyde erken tani olanag:



saglarken, toplumsal Olgekte hastalik yiikiiniin azaltilmasia katki sunmaktadir (10—
11).

Cocukluk ve adolesan déneme yonelik periyodik saglik degerlendirmeleri,
bliylime parametrelerinin izlenmesi, gelisimsel basamaklarin takibi ve genel saglik
durumunun diizenli araliklarla gézden gecirilmesini amaglayan birinci basamak
uygulamalar1 arasinda yer almaktadir. Bu siire¢ yalnizca hastalik saptamaya yonelik
bir yaklasim olmayip; tiim ¢ocuklarin fiziksel, biligsel ve psikososyal gelisimlerinin
izlenmesini ve 1yilik halinin stirekliliginin degerlendirilmesini kapsamaktadir. Ayrica
bagisiklama programlarmin siirdiiriillmesi, gerekli laboratuvar taramalarinin
planlanmasi ve aileye yonelik saglik egitimi verilmesi gibi miidahaleler araciligiyla
saglikli gelisim desteklenmektedir. Milli Egitim Bakanligi ile Saglik Bakanligi
tarafindan olusturulan Bebek, Cocuk ve Ergen izlem Protokolleri (12) ise yasa 6zgii
degerlendirme basamaklarini standartlagtirarak aile hekimligi pratiginde izlem
stireglerinin kanita dayal bir ¢cer¢evede yiirlitiilmesine olanak saglamaktadir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde bakimin siirekliligi, ¢ocuk izlemlerinin
etkinligi agisindan belirleyici bir faktordiir. Aile hekimi ile aile arasinda kurulan
giivene dayali ve siirdiiriilebilir iletisim, izlem siireclerine katilimi artirmakta ve
saglik Onerilerine uyumu giiclendirmektedir. Bununla birlikte ebeveynlerin
bilgilendirilmesi ve danismanlik hizmetlerinin sistematik bigimde yiiriitiilmesi,
cocuklarin fiziksel ve psikososyal gelisimlerinin desteklenmesine katki saglamakta;
uzun vadede daha saglikli ve iiretken bir yasam siirecinin temelini olusturmaktadir
(13).

Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan ulusal izlem rehberleri dogrultusunda
cocuk ve ergen izlemleri dogumdan baslayarak adolesan dénemin sonuna kadar
planl ve diizenli araliklarla siirdiiriilmektedir. Erken ¢ocukluk déneminde daha kisa
araliklarla gergeklestirilen degerlendirmeler, okul cagi itibartyla yillik periyodik
muayeneler seklinde devam etmektedir. Izlem siirecinde boy ve agirlik 6lgiimii,
beden kitle indeksi hesaplamasi, kan basinci degerlendirmesi, gorme ve isitme
taramalar1 gibi fiziksel parametreler standart uygulamalar arasinda yer almakta; buna
ek olarak gelisimsel ve sosyal-davranigsal degerlendirmeler, bagisiklama durumunun
gozden gecirilmesi ve gereksinim halinde danismanlik hizmetleri izlem biitiinliigiinii

olusturmaktadir (12). Ozellikle adolesan dénemde obezite, hipertansiyon ve



dislipidemi gibi kronik hastalik risklerinin artis gdstermesi nedeniyle kardiyo
metabolik risk gostergelerinin izlenmesi ayr1 bir onem tagimaktadir (14,15).

Tablo 1.1’de 6zetlenen izlem basamaklari, 4-21 yas araliginda ¢ocuk ve
ergenlere yonelik degerlendirmelerin hangi yas donemlerinde ve hangi igerikle
yirlitilmesi gerektigini yapilandirilmig bir cergevede ortaya koymaktadir. Bu
planlama, izlemlerin yalnizca rastlantisal basvurulara bagli kalmaksizin, belirli
araliklarla ve standart parametreler dogrultusunda gergeklestirilmesini 6ngérmektedir
(12). Boylece olas1 saglik sorunlarinin klinik belirti vermeden 6nce saptanabilmesi ve
gerekli miidahalelerin zamaninda planlanabilmesi amaglanmaktadir.

Cocukluk doneminde gerceklestirilen periyodik saglik degerlendirmeleri
araciligiyla biiylime ve gelisme gerilikleri, obezite, anemi, dislipidemi, hipertansiyon
ile géorme ve isitme bozukluklart gibi cesitli saglik sorunlari klinik belirti vermeden
once belirlenebilmektedir. Bu erken tanm1 olanagi, bireysel diizeyde hastalik
progresyonunun Onlenmesine ve uygun miidahalelerin zamaninda planlanmasina
imkan tanirken; toplumsal diizeyde morbidite yiikiinlin azaltilmas1 ve uzun vadeli
saglik gostergelerinin iyilestirilmesi agisindan da 6nemli bir rol oynamaktadir (16).

Calismanin amact; 2023 yili igerisinde aile hekimligi poliklinigine periyodik
saglik muayenesi amaciyla bagvuran 5-18 yas araligindaki ¢ocuklarin fiziksel ve
biyokimyasal parametrelerinin degerlendirilmesidir. Boylece birinci basamakta
ylrdtilen periyodik saglik muayenelerinin g¢ocuk sagligimin korunmasi ve
gelistirilmesindeki islevinin ortaya konulmasi, risk altindaki gruplarin belirlenmesi

ve elde edilen bulgularin bolgesel diizeyde saglik planlamalarina veri saglanacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fiziksel Gelisimin Degerlendirmesi

Cocuk ve adodlesan donemde biiyiimenin izlenmesi, periyodik saglik
degerlendirmelerinin temel unsurlarindan birini olusturmaktadir. Boy ve agirlik
Ol¢iimleri, bireyin mevcut beslenme durumu ve genel saglik gostergeleri hakkinda
bilgi saglarken; biiyiime geriligi, asir1 kilo artis1 veya obezite gibi gelisimsel
sapmalarin erken donemde fark edilmesine olanak tanimaktadir. Biiylime
parametrelerinin  belirli araliklarla, standart Ol¢lim teknikleri kullanilarak
kaydedilmesi; ozellikle okul ¢agi ve ergenlik doneminde goézlenen hizli somatik

degisimlerin saglikli bi¢imde degerlendirilmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

2.1.1. Dogru Boy Ol¢iimii

Boy oOl¢limii, ¢ocugun lineer biliylimesini degerlendirmede kullanilan temel
antropometrik parametredir. Olgtimiin guivenilir olabilmesi icin standart prosediirlere
uygun sekilde gerceklestirilmesi gerekmektedir. Degerlendirme sirasinda g¢ocuk
ayakkabisiz olmali, sert ve diiz bir zeminde topuklar1 bitisik sekilde
konumlandiriimalidir. Topuk, kalca, skapular bdlge ve oksipital bélgenin mumkun
oldugunca Olgiim yiizeyine temas etmesi saglanmali; bas pozisyonu Frankfort
horizontal diizlemine uygun olacak bi¢imde ayarlanmalidir (orbitale ile tragus
hattinin yere paralel olmasi). Olgiim esnasinda gocugun dik durmasi, dizlerin
ekstansiyonda olmas1 ve topuklarin zeminden ayrilmamasi 6nemlidir. Stadiometrenin
baslik kismi hafif basing uygulanarak sabitlenmeli ve elde edilen deger milimetre

hassasiyetinde kaydedilmelidir (17).

Standartlara uygun bicimde gerceklestirilen Olgiimler, biiyiime egrilerinde
uzunlamasina izlemin dogrulugunu artirmakta; Ol¢lim hatalarina bagli yanlis

degerlendirme ve gereksiz ileri tetkiklerin Oniine gegmektedir.

2.1.2. Dogru Agirhik Olciimii

Agirhik  Olclimiinde tercihen kalibre edilmis elektronik baskiillerin
kullanilmasi &nerilmektedir. Olgiimiin giivenilirligini artirmak amaciyla ¢cocuk hafif
giysilerle ve ayakkabisiz olarak tartilmali; degerlendirme miimkiin oldugunca benzer

saat dilimlerinde gerceklestirilmelidir. Asir1 aglik ya da agir bir 6glin sonrasindaki



donemler 6l¢lim sonucunu etkileyebileceginden, fizyolojik dalgalanmalarin en aza
indirildigi kosullar tercih edilmelidir. Baskiiliin sert ve diiz bir zemine yerlestirilmesi
ve cihazin periyodik kalibrasyonunun yapilmasi, elde edilen verilerin dogrulugu
acisindan 6nem tasimaktadir (17).

Agirlik Ol¢limleri; obezite, malniitrisyon veya kronik hastalik siiphesi bulunan
cocuklarda daha kisa araliklarla izlenerek klinik degerlendirme siirecine katki
saglamaktadir.

2.1.3. Persentil Egrileri ve Kullanimi

Boy, agmhk ve beden kitle indeksi (BKI) degerlerinin klinik
degerlendirilmesinde temel yaklasim, Olgiimlerin yas ve cinsiyete 6zgli persentil
egrileri ile karsilastirilmasidir. Bu amagla iilkemizde Saglik Bakanligi tarafindan
onerilen ulusal bilyiime egrileri ile Diinya Saglik Orgiitii (WHO) referanslari yaygin
olarak kullanilmaktadir (18). Persentil analizi, cocugun akran popiilasyonu igindeki
konumunu belirlemeye olanak saglamakta; ancak klinik karar siirecinde tek bir
Olciimden ziyade uzunlamasina biiyiime hizinin ve boy—agirlik iliskilerinin birlikte
degerlendirilmesi daha anlamli kabul edilmektedir. Bu nedenle antropometrik
verilerin yorumlanmasinda biitiinciil ve dinamik bir yaklasim benimsenmelidir (19).

Boy persentil dagiliminin klinik yorumlanmasi;

<3. Persentil; bu aralik kisa boy olarak degerlendirilir ve kronik hastaliklar,
endokrin ya da metabolik bozukluklar, malniitrisyon ve genetik sendromlar agisindan
ayrintil inceleme gerektirir. Ozellikle biiyiime hizinin da diisiik olmasi patolojik
siireci distindiirtir.

3-10. Persentil; alt sinirda kabul edilen bu grup, aile boy ortalamalar ile
birlikte degerlendirilmelidir. Aile bireylerinin de benzer persentil araliginda olmasi
durumunda ailevi kisa boy olasilig1 artar. Yillik biiylime hizinin normal olmasi ¢ogu
zaman fizyolojik varyasyonu destekler; ancak dizenli takip 6nemlidir.

10-25. Persentil; tek basina patolojik kabul edilmez. Boy ve agirligin benzer
persentil bantlarinda seyretmesi uyumlu biiylimeyi diisiindiiriir.

25-75. Persentil; genellikle normal biiyliime araligi olarak kabul edilir. Boy
ve agirlik degerlerinin bu bantta ve birbiriyle paralel seyretmesi dengeli somatik

gelisimi gosterir.



75-90. Persentil; Ust-normal aralikta yer alir. Aile boy uzunlugu ile birlikte
degerlendirilmelidir. Biiylime hizinin yasa uygun olmasi beklenir.

90-97. Persentil; iist sinira yakin boy uzunlugunu ifade eder. Hizli biiyiime,
disproporisyon veya puberte ile uyumsuzluk durumunda endokrinolojik
degerlendirme gerekebilir.

>97. Persentil; uzun boy olarak degerlendirilir. Ailevi uzun boy ile endokrin
veya genetik nedenli asir1 boy durumlarinin ayirici tanisi yapilmalidir. Hizli biiyiime,
disproporisyon ya da eslik eden sistemik bulgular varliginda ¢ocuk endokrinolojisi
goriisii onerilir. (20,21)

Kiz ve erkek ¢ocuklar i¢in boy persentil cetveli Tablo 2.1°de sunulmustur.

Agirlik persentil dagiliminin klinik yorumlanmasi;

<3. Persentil; ciddi disiik agirlik olarak degerlendirilir. Akut veya kronik
malniitrisyon, emilim bozukluklari, kronik sistemik hastaliklar ve psikososyal ihmal
acisindan ayrintili inceleme gerektirir. Boy persentili ve yillik bliylime hizi mutlaka
birlikte degerlendirilmelidir.

3-10. Persentil; diisiik agirlik araligini temsil eder. Boy persentilinin daha
yiiksek olmasi durumunda relatif kilo yetersizligi disiiniilebilir. Beslenme 6ykiisii,
kronik hastalik varlig1 ve gastrointestinal sorunlar sorgulanmalidir.

10-25. Persentil; alt-normal aralik olarak kabul edilir. Boy ve agirlik
persentillerinin benzer bantta seyretmesi genellikle fizyolojik varyasyon lehine
yorumlanir.

25-75. Persentil; normal agirlik araligidir. Agirlik ve boy persentillerinin
paralel seyri dengeli biiyiimeyi destekler. Bu grupta BKI'nin de yas ve cinsiyete gore
normal aralikta olmasi beklenir.

75-90. Persentil; Ust-normal agirlik grubudur. Asirt kilo gelisimi agisindan
izlem gerektirir. BKI persentilinin eslik eden yiiksekligi durumunda fazla kilo riski
artmaktadir.

90-97. Persentil; fazla kiloluluk acisindan yiiksek risk grubunu temsil eder.
Beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite diizeyi ve aile Oykiisii ayrintili bigimde
degerlendirilmelidir. BKi’nin >85. persentilde olmas1 fazla kiloluluk, >95.

persentilde olmasi ise obezite ile uyumludur. (20,21)



>97. Persentil; yiiksek olasilikla obezite ile iliskilidir. BKI persentilinin de
yiiksek olmasi taniyr destekler. Hipertansiyon, dislipidemi, insiilin direnci ve uyku
bozukluklar1 gibi eslik edebilecek komorbid durumlar acgisindan kapsamli

degerlendirme Onerilir.

Boy ve kilo persentil egrilerinde <3 ve >97 persentillerde bulunan ¢ocuklar

ileri arastirmaya ve yakin takibe alinmalidir (22).

Kiz ve erkek ¢ocuklar i¢in agirlik persentil cetveli Tablo 2.2°de sunulmustur.

Tablo 2.1. Kiz ve erkek ¢ocuklarda boy persentil egrileri (17)
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Tablo 2.2. Kiz ve erkek ¢ocuklarda agirlik persentil egrileri (17)

%97

% 90

%75

%25

%10

%3

Agrhik [kg)

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36
YAS [Ay]

1 % 90

%75

% 50

%25
% 10
%3

Aginhk [kg]

7 ERKEK

- N W s W O N o O

2.1.4. Viicut Kitle Indeksi (VKI) ve Degerlendirilmesi
Viicut kitle indeksi (VKI), viicut agirhginin metre cinsinden boyun karesine
(kg/m?) boliinmesiyle hesaplanan ve c¢ocukluk ¢aginda adipoziteyi dolayli olarak

degerlendirmeye olanak saglayan antropometrik bir gostergedir. Eriskinlerden farkli
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olarak cocuk ve addlesanlarda VKI degerleri yas ve cinsiyete 6zgii persentil egrileri

izerinden yorumlanmaktadir (23).

VKI persentil siniflamasi;
<5. persentil: Diisiik kilolu
5-84. persentil: Normal/Saglikli kilolu
85-94. persentil: Fazla kilolu
>95. persentil: Obez

Bu smiflama WHO ve CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
referans egrilerine benzer sekilde kullanilmaktadir. Ergenlik doneminde pubertal
gelisime bagli  olarak  viicut kompozisyonunda fizyolojik  degisiklikler
gbzlenebilmekle birlikte, VKI izlemi fazla kiloluluk ve obezite riskinin erken

belirlenmesinde pratik ve yaygin kullanilan bir tarama aracidir.

2.1.5. Sonuglarm Klinik Degerlendirilmesi

Persentil egrileri, gocugun akranlarna goére bulundugu antropometrik diizeyi
gostermenin yani sira, zaman i¢indeki biiyiime hizini ve biiyiime paternini izlemeye
de olanak tanir. Bu nedenle klinik degerlendirmede tek bir Ol¢iimden cok, seri
Ol¢iimlerin  birlikte yorumlanmasi ve egrideki egilimin izlenmesi esastir.
Antropometrik veriler; ¢cocugun dogum agirligi, mevcut ya da gegirilmis kronik
hastalik 6ykiisii, ebeveynlerin boy—Kilo 6zellikleri, beslenme aligkanliklari, fiziksel
aktivite diizeyi ve pubertal gelisim basamaklari ile birlikte biitiinciil bir ¢ercevede
degerlendirilmelidir (19). Biiylime egrisinde asagi ya da yukari yonlii belirgin
sapmalar, Ozellikle ardisik persentil diistisleri, iki major persentil bandini asan
gecisler veya biiyime hizinda belirgin yavaslama endokrin bozukluklar,
malndtrisyon, kronik enfeksiyonlar ya da psikososyal etkenler gibi altta yatan
durumlan disiindiirebilir ve ayrintili klinik inceleme gerektirebilir. Buna karsilik
kisa siirede gelisen belirgin kilo artisi, obezite ve buna eslik edebilecek
kardiyometabolik riskler (instlin direnci, hipertansiyon ve metabolik sendrom

bilesenleri) acisindan uyarici kabul edilmeli ve yakin izlem planlanmalidir.

2.1.6. izlem ve Oneriler
Periyodik saglik degerlendirmeleri kapsaminda biiylimenin izlenmesi yasa

gore planlanmig araliklarla siirdiiriilmelidir. Erken ¢ocukluk déneminde daha kisa
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araliklarla gerceklestirilen kontroller, okul c¢agi ve addlesan donemde genellikle
yillik izlem seklinde devam etmektedir. Ancak biiyiime geriligi, yetersiz kilo alimi
veya obezite siiphesi bulunan cocuklarda izlem sikliginin artirilmasi klinik agidan
uygun bir yaklagimdir (22).

Antropometrik degerlendirme sonucuna gore beslenme danigmanligi ve
fiziksel aktivite diizenlemeleri planlanmali; gerekli  durumlarda  gocuk
endokrinolojisi, diyetisyen veya psikoloji destegi gibi multidisipliner yaklagimlar
devreye sokulmalidir. Bu siire¢, yalnizca mevcut sorunun tedavisini degil, uzun

vadede saglikli biiyiime ve gelismenin desteklenmesini amaglamaktadir.

2.2. Cocuklarda Kan Basinc1 Degerlendirmesi

Cocukluk ve adolesan donemde kan basinct (KB) 6l¢iimii, periyodik saglik
izlemlerinin temel bilesenlerinden biridir. Bu yas grubunda hipertansiyon siklikla
asemptomatik seyretmekte olup, tam1 g¢ogunlukla rutin Olglimler sirasinda
konulmaktadir. Bu nedenle Olgiimiin standart tekniklere uygun bigimde
gerceklestirilmesi ve elde edilen degerlerin yas, cinsiyet ve boya 06zgii persentil
tablolar1 tizerinden degerlendirilmesi gerekmektedir. Cocukluk déneminde saptanan
kan basinct yiiksekligi, erigkin yasta kardiyovaskiiler morbidite ile iliskili
oldugundan, erken tam1 ve uygun izlem stratejileri uzun vadeli saglik sonuglar

acisindan 6nem arz etmektedir (24).

2.2.1. Kan Basmeinin Dogru Olgiim Yontemi

Cocuk ve adolesanlarda kan basinci Olgiimii, erigskinlere kiyasla daha fazla
teknik titizlik gerektirmektedir. Olciim dncesinde cocugun en az bes dakika siireyle
istirahat etmis olmasi; son 30 dakika icinde egzersiz yapmamis, kafein igeren lriin
tiketmemis ve akut agr1 ya da emosyonel stres altinda olmamasi énemlidir. Olgiim
sirasinda ¢ocuk oturur pozisyonda, sirtt destekli ve ayaklar1 yere temas edecek
sekilde konumlandirilmali; 6l¢iim yapilan kol kalp seviyesinde ve gevsek durumda
tutulmalidir (24,25).

Manson se¢imi Ol¢clim dogrulugunu belirleyen temel unsurlardan biridir.
Cocuklarda dogru tansiyon 6l¢limii i¢in, mansonun sisirilebilir kisminin genisligi st
kol gevresinin %40 kadar olmal1 ve kol ¢evresinin %80—100'ini sarmalidir (25).

Uygun boyutta olmayan manson kullanimi 6l¢iim hatasina yol agmakta; dar manson
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kan basincini oldugundan yiiksek, genis mangon ise oldugundan diisiik
gosterebilmektedir. Bu nedenle farkli yas gruplarina ve kol ¢evresine uygun manson
seceneklerinin klinik ortamda bulundurulmasi gerekmektedir.

Olgiim cihaz1 olarak osilometrik cihazlar pratik kullanim avantaji
saglamaktadir. Bununla birlikte ilk degerlendirmede yiliksek deger saptanmasi
durumunda auskiiltatuvar yontemle (stetoskop ile civali veya aneroid
sfigmomanometre kullanilarak) dogrulama yapilmasi 6nerilmektedir. Kan basinci en
az iki dakika arayla iki kez 6lciilmeli ve ortalama deger kaydedilmelidir. 11k &l¢iim
yiilksek bulunursa, ayni ziyaret sirasinda ek Ol¢limler alinarak degerlendirme

yapilmalidir (12,26).

2.2.2. Kan Basinci1 Persentil Tablolar1 ve Siniflandirma

Cocuk ve adodlesanlarda kan basinci degerlendirmesi eriskinlerde kullanilan
sabit esik degerlerden farkli olarak yasa 6zgii fizyolojik degiskenlik dikkate alinarak
yapilmaktadir. Ozellikle 1-13 yas grubunda kan basinci degerleri; yas, cinsiyet ve
boy persentiline gore olusturulmus referans tablolar1 iizerinden yorumlanmaktadir
(27). Ergenlik doneminde ise (>13 yas) siniflama erigkin esik degerlerine paralel

bigimde diizenlenmistir (27).

Tablo 2.3. Kan Basinc1 Smiflamasina iliskin Giincel Tanimlar

1-13 yas arasi ¢ocuklar i¢in >13 yas ve iizeri cocuklar
icin
Normal Kan <90. persentil <120/ <80 mm Hg

Basinci

Y Uksek tansiyon [ >90. persentil ile <95. persentil arasi 120/ <80 ila 129/ <80 mm Hg
veya 120/80 mm Hg ile <95. persentil

aras1 (hangisi daha diisiikse).

Evre 1 >95. persentil ile <95. persentil + 12 130/80 ila 139/89 mm Hg
Hipertansiyon |mmHg aras1 veya 130/80 ile 139/89 mm
Hg arasi (hangisi daha diigiikse)
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Tablo 2.3. Devanm Kan Basinci Smiflamasina iliskin Giincel Tanimlar

Evre 2 >95. persentil + 12 mm Hg veya >140/90 mm Hg
Hipertansiyon  >140/90 mm Hg (hangisi daha diisiikse)

1-13 yas grubunda cinsiyet, yas ve boy uzunlugu, persentil hesaplamasinda
onemli parametrelerdir (27). Orn. daha uzun boylu ¢ocuklarda fizyolojik olarak daha

yiiksek kan basinci degerleri gozlenebilir.

2.2.3. Olciim Sonuclarimin Klinik Degerlendirilmesi

Normotansif aralikta saptanan kan basinct degerleri, rutin yillik izlemler
kapsaminda takip edilir.

Yiksek—normal kan basinci saptanan gocuklarda ise aile dykisi, obezite
varligl, fiziksel aktivite diizeyi ve beslenme aligkanliklar1 ayrintili bigimde
degerlendirilmelidir. Bu grupta yasam tarzi diizenlemeleri; diizenli fiziksel
aktivitenin artirilmasi, tuz tiikketiminin azaltilmasi ve saglikli viicut agirliginin
hedeflenmesi temel miidahale basamaklarini olusturmaktadir.

Evre 1 hipertansiyon varliginda 6l¢im ayni ziyaret sirasinda tekrarlanmali ve
tani, farkli glinlerde yapilan en az iki ayr1 vizitte dogrulanmalidir. Persistan yiiksek
degerlerin saptanmasi1 durumunda ikincil hipertansiyon nedenlerini arastirmaya
yonelik laboratuvar ve gorintileme incelemeleri (idrar analizi, bébrek fonksiyon
testleri, renal ultrasonografi vb.) planlanmalidir.

Evre 2 hipertansiyon, daha yiiksek kardiyovaskiiler risk ile iliskili oldugundan
acil degerlendirme gerektirebilir. Olgiim sonuglar1 hizla dogrulanmali; bas agrisi,
gorme degisikligi, carpintt veya norolojik semptomlarin varlifinda ileri merkez
degerlendirmesi diigtiniilmelidir. Hedef organ hasarmi arastirmak amaciyla ek
incelemeler gerekebilir (28).

Cocukluk ¢aginda hipertansiyon ¢ogu zaman asemptomatik seyretmekle
birlikte, uzun donemde sol ventrikiil hipertrofisi, vaskiiler sertlik artis1 ve renal
fonksiyon bozuklugu gibi komplikasyonlarla iligkilidir. Bu nedenle diizenli tarama
ozellikle obezite, ailede hipertansiyon Oykiisii, prematiirite ve kronik bobrek hastalig

gibi risk faktorleri bulunan ¢ocuklarda ayri bir 6nem tagimaktadir (28).
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2.2.4. Klinik izlem ve Yénetim Yaklasim

Kan basinci yliksekligi saptanan ¢ocuklarda ilk basamak yaklagim genellikle
yasam tarzi diizenlemeleridir. Diizenli fiziksel aktivitenin artirilmasi, Akdeniz tipi
beslenme modelinin benimsenmesi, tuz tiikketiminin kisitlanmasi ve saglikli viicut
agirliginin hedeflenmesi temel miidahale bilesenlerini olusturmaktadir. Farmakolojik
tedavi ise Evre 2 hipertansiyon varliginda, hedef organ hasari saptandiginda veya
yasam tarzi degisikliklerine ragmen kan basincinin kontrol altina alinamadig

durumlarda giindeme gelmektedir (29).
2.3. Isitme Degerlendirmesi

2.3.1. Aile Saghgi Merkezlerinde Isitme Degerlendirmesi ve Klinik
Onemi

Aile sagligi merkezlerinde (ASM) yiiriitiilen ¢ocukluk ¢agi rutin izlemleri
icerisinde isitme degerlendirmesi 6nemli bir yer tutmaktadir. Isitme kaybi, erken
cocukluk doneminde konusma ve dil gelisimi basta olmak iizere biligsel, sosyal ve
akademik siiregleri etkileyebilen bir durumdur (30). Bu nedenle 6zellikle yasamin ilk
yillarinda isitsel fonksiyonun diizenli olarak degerlendirilmesi gelisimsel
gecikmelerin Onlenmesi agisindan gereklidir. Okul oncesi donem, santral isitsel
sistemin hizli olgunlastigi donem oldugundan, bu siiregte yapilan taramalar erken
miidahale olanag1 saglamaktadir (31).

ASM’lerde isitme degerlendirmesi; yenidogan isitme tarama sonuclarinin
gozden gecirilmesi, ebeveynlerden alinan ayrintili anamnez, yasa uygun gelisimsel
isitme taramalar1 ve risk faktorlerinin sorgulanmasini kapsamaktadir. Siipheli
durumlarda ileri odyolojik degerlendirme igin uygun merkezlere yonlendirme

yapilmasi izlem siirecinin 6nemli bir par¢asini olugturmaktadir.

2.3.2. Yenidogan Isitme Taramasi

Ulusal Yenidogan Isitme Taramasi Programi kapsaminda tiim bebeklerin
dogumdan sonraki ilk gilinlerde isitme taramasindan gecirilmesi Onerilmektedir.
Tarama siirecinde siklikla Otoakustik Emisyon (OAE) testi kullanilmaktadir. Bu
yontem, kokleadaki dis tiiylii hiicrelerin akustik uyarana verdigi yanitlar1 dlgerek

periferik isitsel sistemin fonksiyonel durumunu degerlendirmeye olanak
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saglamaktadir. OAE testi kisa siirede uygulanabilen, noninvaziv ve tarama amagli
yaygin kullanilan bir yontemdir (30).

Ik taramada “gecti” sonucu elde edilen bebeklerde ek degerlendirme
gerekmemektedir. “kald1’” sonucu saptanan olgularda ise genellikle tekrar OAE
uygulanmakta; ikinci taramadan da gegcemeyen bebekler tanisal degerlendirme
amaciyla Isitsel Beyin sap1 Yanit1 (Auditory Brainstem Response — ABR) testinin
yapilabilecegi merkezlere yoOnlendirilmektedir. Yenidogan doneminde isitme
kaybinin erken taninmasi ve ilk alt1 ay icerisinde isitsel rehabilitasyonun baglatilmasi,
dil ve konusma gelisimi agisindan belirgin kazanimlar saglamaktadir (30).

Aile Sagligi Merkezlerinde aile hekimleri, bebegin ilk izleminde yenidogan
isitme taramasi sonuglarini sorgulamakta; ‘“kald1” bildirilen olgularda sevk strecinin
tamamlanip tamamlanmadigin1 degerlendirmekte ve eksik tarama bulunan bebekleri

uygun merkezlere yonlendirmektedir.

2.3.3. ilkokul 1. Smif isitme Taramasi

Okul sagligi hizmetleri kapsaminda yiiriitiilen isitme taramalari, okul cagi
cocuklarinda ge¢ baslangichi veya edinilmis isitme kayiplarinin erken donemde
saptanmasini amaglamaktadir. Milli Egitim Bakanlig: ile Saglik Bakanhig is birligi
dogrultusunda 1. simnifa baglayan cocuklara yonelik isitme taramasi programlari
uygulanmaktadir. Bu uygulama, dogum sonrasi dénemde normal tarama sonucu
almis olsa dahi ilerleyen yillarda ortaya ¢ikabilecek isitsel kayiplarin belirlenmesine
olanak saglamaktadir.

Okul taramalarinda genellikle odyometrik tarama cihazlar kullanilarak 20 dB
siddetinde 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarinda degerlendirme yapilmaktadir.
Cocugun bu frekanslardan en az ikisinde verilen uyarana yanit vermemesi
durumunda tarama sonucu “kald1” olarak kabul edilir ve ayrintili odyolojik inceleme
Onerilir (32).

Aile Sagligi Merkezlerinde aile hekimleri, okul tarama sonuglarini izlem
kayitlarina islemekte; isitme kaybi siiphesi bulunan ¢ocuklarin kulak burun bogaz

(KBB) veya odyoloji birimlerine yonlendirilmesini saglamaktadir.
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2.3.4. Fisilt1 Testi

Fisilt1 testi, Ozellikle odyometrik tarama cihazinin bulunmadigi birinci
basamak saglik birimlerinde uygulanabilen basit ve pratik bir isitme tarama
yontemidir. Test sirasinda ¢ocugun bir kulagi hafif¢e kapatilirken, degerlendirilen
kulagin arkasina gegilerek yaklasik 50—-60 cm mesafeden fisilti diizeyinde s6ylenen
kelime veya sayilarin tekrar edilmesi istenir. Cocugun verilen uyarani dogru sekilde
tekrar etmesi testin o kulak icin normal olarak degerlendirilmesini saglar (33).
Yanitlarin hatali olmasi veya tekrar edilememesi durumunda ise ileri degerlendirme
gerekliligi diistintilmelidir. Klinik uygulamada genellikle ii¢ denemeden en az
ikisinin dogru tekrar edilmesi “gecti” olarak kabul edilmektedir.

Fisilt1 testi objektif bir 6l¢lim yontemi olmamakla birlikte, birinci basamakta
on degerlendirme amaciyla kullanilabilmektedir. Ozellikle orta kulak patolojilerinin
stk gorildiigii okul cagi ¢ocuklarinda iletim tipi isitme kayiplarinin erken fark
edilmesine katki saglayabilir. Ancak tanisal kesinlik agisindan siipheli durumlarda

odyometrik veya ileri odyolojik testlerle dogrulama yapilmasi gereklidir (34).

2.3.5. Anamnez ve Risk Faktorleri

Isitme degerlendirmesinde ayrintili  anamnez, klinik siirecin temel
asamalarindan biridir. Birinci basamakta yapilan degerlendirmelerde ebeveynlerden
alian o6yki, cocugun isitme kaybi agisindan risk profilinin belirlenmesine ve ileri
inceleme gerektiren durumlarin saptanmasina olanak saglar.

Risk faktorleri prenatal, perinatal ve postnatal donemler ile edinilmis ¢evresel
etkenler agisindan ele alinmalidir. Prenatal donemde ailede kalici isitme kaybi
Oykiisii ve gebelik sirasinda gegirilen TORCH enfeksiyonlar1 6nemli risk
unsurlaridir. Perinatal donemde erken dogum, diisiik dogum agirligi, yenidogan
yogun bakimda uzun siire kalma ve hiperbilirubinemi nedeniyle fototerapi veya
degisim transflizyonu Oykiisii sorgulanmalidir (35). Postnatal donemde ise ototoksik
ila¢g kullanimi, tekrarlayan otitis media ataklar1 ve kafa travmasi gibi durumlar
degerlendirilmelidir (36,37).

Ayrica gelisimsel gecikme, dil ve konusma geriligi, okul basarisinda diisiis,
televizyonu yiiksek sesle izleme veya yonergeleri anlamada giicliik gibi davranigsal

ve akademik gostergeler de isitme kaybi agisindan uyarici olabilir. Giiriiltiiye
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maruziyet Oykiisii de 6zellikle okul cagi ve addlesan donemde dikkate alinmalidir
(38,39).
Bu kapsamli anamnez yaklasimi, isitme kaybi riski tasiyan ¢ocuklarin erken

donemde belirlenmesini ve uygun merkezlere yonlendirilmesini saglamaktadir.

2.3.6. isitmenin Degerlendirilmesi

Aile Saglhigi Merkezlerinde isitme degerlendirmesi; tarama odyometrisi
bulgulari, OAE sonuglar1 ve klinik gozlemlerin birlikte ele alinmasiyla
gerceklestirilmektedir. Degerlendirme siirecinde her iki kulak ayr1 ayri incelenmeli;
dis kulak yolu ve timpanik membran serumen birikimi, perforasyon veya enfeksiyon
acisindan degerlendirilmelidir.

Fisilt1 testi ve yasa uygun davranigsal isitme gozlemleri ise tarama siirecine
destekleyici nitelikte kullanilabilmektedir.

Isitme kayb1 siiphesi bulunan cocuklarin odyoloji veya KBB uzmanina
yonlendirilmesi uygun yaklagimdir. Isitme kaybmin erken dénemde taninmast,
konusma ve dil gelisimi agisindan belirleyici oldugundan; ASM’de yiiriitiilen
taramalar, okul temelli degerlendirmeler ve ebeveyn gozlemleri birlikte

yorumlanarak ¢ocugun isitsel sagligi biitiinciil bi¢imde ele alinmalidir.
2.4. Goz ve Gormenin Degerlendirilmesi

Gorme fonksiyonu, ¢ocukluk déneminde biligsel gelisim, sosyal etkilesim ve
akademik performans Ulzerinde belirleyici rol oynayan duyusal sistemlerden biridir.
Bu nedenle erken donemde ortaya ¢ikan refraksiyon kusurlari, ambliyopi ve diger
okiiler patolojilerin zamaninda saptanmasi, kalict gérme kaybinin Onlenmesi
acisindan onem tasimaktadir (40). Birinci basamakta yiiriitilen periyodik saglik
degerlendirmelerinde yasa uygun gdrme taramalarmin planlanmasi, ¢ocuk saglig
izleminin 6nemli bir parcasini olusturmaktadir.

Tiirkiye’de gérme taramalar;, Saglam Cocuk Izlem Protokolleri ve Okul
Saglig1 Programi kapsaminda belirli yas gruplarina yonelik olarak yapilandirilmistir.
Ozellikle 3648 ay araligindaki cocuklar ile okul ncesi donem ve ilkokul 1. simf
Ogrencileri, gorme kusurlarinin erken donemde tespit edilmesi acisindan oncelikli

degerlendirme gruplar arasinda yer almaktadir (12).
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2.4.1. inspeksiyon

Gorme taramasinin ilk asamasi dikkatli bir inspeksiyon degerlendirmesidir.
Muayene yeterli aydinlatma kosullarinda ve ¢ocugun rahat bir pozisyonda oldugu
ortamda gercgeklestirilmelidir. Bu asamada goziin dis yapilari,, simetrisi ve
fonksiyonel biitiinligli gozlemlenir.

Inspeksiyon sirasinda oncelikle gdéz kapaklari pitozis, 6dem, hiperemi ve
entropion/ektropion gibi yapisal veya inflamatuvar bulgular agisindan degerlendirilir.
Konjunktiva ve sklera kizariklik, sarilik, akinti ve irritasyon belirtileri yoniinden
incelenir. Kornea saydamlik, 6dem veya opasite varligi agisindan gozlenir. Pupiller
yapt; sekil, biiytikliik, simetri ve 151k refleksi agisindan degerlendirilmelidir. Goz
hareketlerinin her iki gozde paralel ve senkron olup olmadigi incelenerek okiiler
motilite hakkinda bilgi edinilir. G6z hizalanmasi ise 6zellikle sasilik siiphesinde
korneal 151k refleksi (Hirschberg testi) ile 6n degerlendirmeye tabi tutulabilir (41).

Inspeksiyon bulgular1 konjenital katarakt, konjenital glokom, sasilik, kapak
anomalileri ve okiler enfeksiyonlar gibi g¢esitli patolojilerin erken ipuglarini
saglayabilir. Bu nedenle dikkatli ve sistematik bir gorsel degerlendirme, ileri

inceleme gerektiren olgularin belirlenmesi agisindan klinik degere sahiptir.

2.4.2. Kirmizi Refle (Red Reflex) Testi

Kirmiz1 refle testi, ozellikle yenidogan ve siit ¢ocuklugu doneminde
uygulanmasi gereken temel okiiler tarama yontemlerinden biridir. Muayene sirasinda
oftalmoskop 15181 yaklasik 30—-40 cm mesafeden her iki goze birlikte yoneltilir ve
pupilladan yansiyan kizil-turuncu refle degerlendirilir. Normal durumda her iki
gbzde simetrik, parlak ve homojen bir kirmiz1 refle izlenir (42).

Refledeki anormallikler cesitli okiiler patolojilerin erken gostergesi olabilir.
Pupillada beyaz refle (16kokori) saptanmasi konjenital katarakt, retinoblastom veya
persistan hiperplastik primer vitreus gibi ciddi durumlart diisiindiirmelidir. Refle
asimetrisi sasilik, belirgin refraksiyon kusurlart veya optik ortam opasiteleri ile
iligkili olabilir. Mat veya zayif refle varlig1 ise korneal ya da lentikiiler opasiteleri
akla getirmektedir (42).

Kirmizi refle testinde anormallik saptanan olgularin gecikmeksizin ¢ocuk goz

hastaliklar1 uzmanima yoOnlendirilmesi gerekmektedir. Erken donemde yapilan
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degerlendirme, goérme kaybinin Onlenmesi ve yasami tehdit edebilecek okdler

patolojilerin zamaninda taninmasi agisindan klinik deger tagimaktadir.

2.4.3. Lea Sembol Testi ile Gorme Taramasi

Lea Sembol Testi, 6zellikle 3—6 yas aras1 harf tanimayan ¢ocuklarda gorme
keskinliginin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan bir tarama yontemidir.
Test, ¢cocuklarin kolaylikla ayirt edebilecegi basitlestirilmis semboller araciligiyla
uzak gérmenin objektif olarak degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.

Test kartlarinda kare, daire, ev ve kalp olmak iizere dort temel sembol yer
almaktadir. Uygulama 6ncesinde ¢ocuga semboller tanitilarak test siirecine uyumu
artirihir. Uzak gorme degerlendirmesi genellikle 3 metre mesafeden gerceklestirilir ve
her goz ayri ayri test edilir; degerlendirilmeyen goz opak bir kapatict ile ortiiliir (43).

Degerlendirme sirasinda ¢ocuk dogru yanit verdik¢e daha kiiciik sembollerin
bulundugu alt satirlara gecilir. Gorme keskinligi, dogru olarak taninan son satirin
karsiligi olan desimal deger iizerinden kaydedilir (6rnegin 0,8; 0,6 vb.). Gorme
keskinliginin yasa gore beklenen sinirlarin altinda bulunmasi veya iki goz arasinda
belirgin fark saptanmasi durumunda refraksiyon kusuru veya ambliyopi agisindan

ileri degerlendirme Onerilmektedir (43).

2.4.4. Snellen Eseli ile Gorme Taramasi

Snellen  eseli, okul <c¢ag1  cocuklarinda  gorme  keskinliginin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan standart yontemlerden biridir. Okur—
yazar ¢ocuklarda harf eselleri tercih edilmekle birlikte, daha kiiciik yas gruplarinda
yonlii “E” veya sembollii Snellen eselleri kullanilabilmektedir (40).

Test genellikle 5 metre mesafeden uygulanir. Esel ¢ocugun gz hizasinda
olacak sekilde konumlandirilmali ve ortam aydinlatmasi yeterli olmalidir. Her goz
ayri ayrt degerlendirilir; test edilmeyen goz opak bir kapatici ile ortiilmelidir. Avug
iciyle kapatma, parmak araligindan bakma olasilig1 nedeniyle tercih edilmemektedir.

Gorme keskinligi, dogru okunan son satirin karsiligi olan desimal deger
tizerinden kaydedilir (1,0; 0,8; 0,6 vb.). Gorme diizeyinin yasa gore beklenen
sinirlarin altinda bulunmasi veya iki goz arasinda iki satirdan fazla fark saptanmasi

ambliyopi ya da refraksiyon kusuru agisindan ileri degerlendirme gerektirebilir.
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2.4.5. Gorme Taramasi Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Gorme taramasinda elde edilen bulgular, ¢ocugun yasi ve gelisim dizeyi
dikkate alinarak biitiinclil bi¢gimde degerlendirilmelidir. Normal kabul edilen
bulgular; her iki gozde gorme keskinliginin yasa uygun siirlar i¢cinde olmasi, kirmizi
refle testinin simetrik ve parlak izlenmesi, géz hareketlerinin koordineli ve eszamanl
olmast ile sasilik bulgusunun saptanmamasini igerir (41,42). Ornegin okul ¢agindaki
bir ¢ocukta desimal gérme keskinliginin 0,8 ve iizerinde olmasi genellikle yasa
uygun kabul edilmektedir; ancak bu deger yasa gore degiskenlik gosterebilir.

Riskli veya patolojik bulgular arasinda gorme keskinliginin yasa gore
beklenen diizeyin altinda olmasi, iki goz arasinda belirgin fark bulunmasi, herhangi
bir satirda yanitlarin yarisindan azinin dogru olmasi, anormal kirmizi refle varligi ve
sasilik ya da nistagmus gibi okiiler hizalanma bozukluklar1 yer alir. Ayrica pitozis,
korneal opasite veya diger yapisal anomaliler de ileri degerlendirme gerektirebilir
(44).

Stipheli veya patolojik bulgular saptandiginda ¢ocugun ¢ocuk géz hastaliklar
uzmanina yonlendirilmesi uygun yaklasimdir. Erken tani ve miidahale, ambliyopi
gelisiminin Onlenmesi ve egitim performansinin olumsuz etkilenmemesi agisindan

klinik acidan 6nem tasimaktadir.

2.5. Hemoglobin ve Hematokrit Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Hct) diizeyleri, ¢ocukluk ¢aginda oksijen
tasima kapasitesinin ve eritrosit kitlesinin degerlendirilmesinde kullanilan temel
hematolojik gostergelerdir. Bu parametreler 6zellikle anemi taramasinda yol gosterici
olup, biiylime ve gelisme siirecinde ortaya ¢ikabilecek beslenme yetersizlikleri veya
kronik hastaliklarin erken saptanmasina katki saglamaktadir (45).

Periyodik saglik muayeneleri sirasinda hemoglobin ve hematokrit
degerlerinin yasa ve cinsiyete gore referans araliklarla karsilagtirilmasi, subklinik
veya klinik aneminin belirlenmesi agisindan Onemlidir. Cocukluk doneminde
aneminin erken taninmasi; biligsel gelisim, okul performansi ve genel saglik durumu

tizerinde olumsuz etkilerin 6nlenmesi bakimindan klinik deger tagimaktadir (46).
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2.5.1. Hemoglobin ve Hematokritin Tanim ve Fizyolojik Onemi

Hemoglobin, eritrositler icerisinde bulunan ve oksijen ile karbondioksit
tasinmasinda gorev alan demir iceren bir proteindir. Dokularin oksijenlenmesi ve
hiicresel metabolizmanin suirdiiriilebilmesi agisindan temel rol istlenmektedir.
Hemoglobin diizeyi, kanin oksijen tasima kapasitesini dogrudan yansitirken;
hematokrit, toplam kan hacmi igerisindeki eritrosit hacminin yuzdesini ifade ederek
eritrosit kitlesi ve kanin viskozitesi hakkinda dolayli bilgi saglar (47).

Cocukluk doneminde hemoglobin ve hematokrit degerleri; yas, cinsiyet,
beslenme durumu, kronik hastalik varligi, genetik 6zellikler ve yasanilan bolgenin
rakimi gibi ¢esitli faktorlerden etkilenmektedir. Bu degiskenlik nedeniyle Hb ve Hct
diizeylerinin degerlendirilmesinde yasa ve cinsiyete Ozgili referans araliklarin
kullanilmas1 gerekmektedir (45). Ozellikle hizli biiyiime donemlerinde ortaya
cikabilecek fizyolojik degisiklikler ile patolojik durumlarin ayirt edilmesi klinik

acidan 6nem tagimaktadir.

2.5.2. Cocuklarda Hemoglobin ve Hematokrit i¢cin Normal Degerler

Hemoglobin ve hematokrit i¢in referans araliklar ¢ocukluk doneminde yasa
ve cinsiyete gore degiskenlik gostermektedir. Genel pediatrik degerlendirmede okul
oncesi ¢cocuklarda hemoglobin diizeyleri yaklasik 11-12,5 g/dL, hematokrit degerleri
ise %33-37 araliginda kabul edilmektedir. Okul ¢agindaki ¢ocuklarda hemoglobin
yaklasik 11,5-13,5 g/dL, hematokrit ise %3440 arasinda seyretmektedir (45).

Adolesan donemde cinsiyete bagli farkliliklar belirginlesmektedir. Kiz
cocuklarinda hemoglobin diizeyleri genellikle 12—-14 g/dL, hematokrit degerleri
%3642 araliginda iken; erkek ¢ocuklarda hemoglobin 13-16 g/dL ve hematokrit
%38-46 arasinda degisebilmektedir (45).

Bu referans araliklarin altinda saptanan degerler anemi ile uyumlu olabilir ve

klinik tablo dogrultusunda etiyolojik degerlendirme yapilmalidir.

2.5.3. Hemoglobin ve Hematokrit Olgim Yontemleri

Aile saghgr merkezlerinde ve okul sagligi taramalarinda hemoglobin
degerlendirmesi siklikla kapiller kan ornekleri kullanilarak tasinabilir hemoglobin
Ol¢iim cihazlar araciligiyla yapilmaktadir. Bu cihazlar kisa siirede sonu¢ vermeleri

ve saha kosullarina uygun olmalar1 nedeniyle pratik avantaj saglamaktadir. Bununla
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birlikte Ol¢lim dogrulugu, oOrnekleme ve uygulama teknigine bagli olarak
degisebilmektedir.

Kapiller olgiimlerde ¢ocugun ellerinin yeterince 1lik olmasi, ilk kan
damlasmin silinmesi, uygun ponksiyon tekniginin kullanilmasi ve cihazin diizenli
kalibrasyonunun saglanmasi sonuglarin giivenilirligini artiran énemli unsurlardir. Bu
kosullarin saglanmamasi 6l¢iim hatalarina yol agabilir.

Tarama sonucunda diisiik hemoglobin degeri saptanmasi veya klinik siiphe
bulunmasi durumunda tanisal dogrulama amaciyla venéz 6rnekle yapilan tam kan

sayimmi (complete blood count — CBC) tercih edilmelidir.
2.5.4. Hemoglobin ve Hematokrit Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Diisiik Hemoglobin ve Hematokrit

Cocukluk doneminde hemoglobin ve hematokrit diizeylerinin yasa gore
referans araliklarin altinda saptanmasi anemi ile uyumludur. Bu yas grubunda
aneminin en sik nedeni demir eksikligi olmakla birlikte, ayirici tanida diger
etiyolojik faktorler de dikkate alinmalidir. Hemoglobinopatiler (6rnegin talasemi
mindr), kronik hastalik anemisi, beslenme eksiklikleri, kronik veya akut kan kaybi,
paraziter enfeksiyonlar ile folat veya A vitamini eksiklikleri olas1 nedenler arasinda
yer almaktadir (48).

Demir eksikligi anemisi, yalnizca hematolojik bir sorun olmayip biligsel ve
davranigsal alanlarda da etkiler olusturabilir. Ogrenme giicliigii, dikkat azalmasi,
davranig degisiklikleri, enfeksiyonlara yatkinlik artis1 ve bilylime—gelisme geriligi ile
iligkili olabilecegi bildirilmektedir (46). Bu nedenle erken tani ve uygun tedavi,

cocuk saglig1 acisindan klinik 6nem tagimaktadir.

Y Uksek Hemoglobin ve Hematokrit

Hemoglobin ve hematokrit degerlerinin referans araliklarin {izerinde
bulunmasi daha nadir goriilmekle birlikte c¢esitli durumlarla iliskili olabilir.
Dehidratasyon, yliksek rakimda yasama, pasif sigara maruziyeti ve nadiren primer ya
da sekonder polisitemi bu durumlar arasinda yer almaktadir (49,50). Yiiksek deger
saptandiginda ¢ocugun klinik durumu, 6ykiisii ve fizik muayene bulgular1 birlikte

degerlendirilerek gerekli ileri incelemeler planlanmalidir.
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2.5.5. Anemi Turleri ve Periyodik Muayenelerdeki Onemi

Periyodik cocuk sagligi muayenelerinde en sik karsilagilan anemi tipi
hipokrom—mikrositer 6zellik gosteren demir eksikligi anemisidir. Bununla birlikte
makrositik anemiler (folat veya B12 eksikligine bagli) ve normositer anemiler
(kronik hastalik anemisi gibi) ayirici tanida dikkate alinmalidir (45). Anemi tipinin
belirlenmesi, uygun tedavi yaklasiminin planlanmasi agisindan 6nem tagimaktadir.

Cocukluk doneminde o6zellikle hizli biiyiimenin gorildiigii 6-24 ay arasi
bebeklerde, okul ©Oncesi donemde ve adolesan ddénemde demir gereksinimi
artmaktadir. Bu nedenle s6z konusu yas gruplarinda diizenli hemoglobin
degerlendirmesi yapilmasi onerilmektedir. Okul ¢aginda ise beslenme aliskanliklari,
artan akademik gereksinimler ve ergenlik donemine gecis gibi faktorler anemi
acisindan ek risk olusturabilmektedir (51).

Aile Saghg Merkezlerinde yiiriitilen hemoglobin taramalari, riskli
cocuklarin erken donemde belirlenmesine ve uygun tedavinin gecikmeden
baslanmasina olanak saglamaktadir. Bu yaklasim, biliylime ve gelismenin

desteklenmesi ile biligsel performansin korunmasi agisindan klinik a¢idan anlamlidir.

2.5.6. Okul Saghgi Taramalarinda Hemoglobin ve Hematokritin Rolii

Okul gag1 ¢ocuklari aktif biiylime ve gelisme siirecinde olduklarindan demir
gereksinimleri artmakta ve bu durum anemi agisindan risk olusturabilmektedir (51).
Bu nedenle okul temelli saglik taramalari, aneminin erken donemde saptanmasi
acisindan 6nemli bir firsat sunmaktadir.

Okullarda yiiriitiilen tarama programlar1 sayesinde riskli Ggrencilerin
belirlenmesi, klinik olarak belirti vermeyen gizli anemi olgularinin ortaya ¢ikarilmasi
ve gerekli beslenme destegi ya da medikal tedavinin planlanmast miimkiin
olmaktadir. Ayrica ailelerin bilgilendirilmesi ve saglikli beslenme aligkanliklarinin
tesvik edilmesi de bu siirecin 6nemli bilesenlerindendir.

Hemoglobin ve hematokrit diizeyleri, okul sagligi taramalarinda kullanilan
temel biyokimyasal gostergeler arasinda yer almakta olup, elde edilen bulgular

cocugun klinik durumu ve beslenme 6ykiisii ile birlikte degerlendirilmelidir.
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2.5.7. Demir Eksikligi Anemisinin Epidemiyolojik ve Toplumsal Boyutu

Demir eksikligi anemisi, ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen mikronutrient
eksikliklerinden biri olup, prevalansi 0Ozellikle sosyoekonomik diizeyi diisiik
bolgelerde daha yiksek seyretmektedir. Bu durum, beslenme yetersizlikleri,
enfeksiyon yiikii ve saglik hizmetlerine erisim farkliliklart ile iligkilendirilmektedir
(52).

Diizenli tarama programlari, toplum diizeyinde anemi prevalansinin
izlenmesine ve risk gruplariin belirlenmesine olanak saglamaktadir. Elde edilen
veriler, koruyucu saglik hizmetlerinin planlanmasi, beslenme destek programlarinin
gelistirilmesi ve ulusal ¢ocuk saglig1 politikalarinin sekillendirilmesi agisindan yol
gosterici niteliktedir. Bu nedenle birinci basamakta yiiriitiilen hemoglobin taramalari
yalnizca bireysel tam1 amaci tasimamakta, ayni zamanda toplum saglhig

gostergelerinin izlenmesine de katkida bulunmaktadir.

2.6. Hiperlipidemi ve Kardiyometabolik Riskin Degerlendirilmesi

Cocukluk caginda hiperlipidemi, eriskin déonemde gelisen kardiyovaskiiler
hastaliklarin erken donem risk gostergeleri arasinda yer almaktadir. Aterosklerotik
stirecin subklinik olarak ¢ocukluk doneminde baslayabildigi ve ilerleyen yaslarda
klinik bulgularla ortaya ¢iktigina iliskin veriler, bu yas grubunda lipid diizeylerinin
degerlendirilmesini 6nemli kilmaktadir (53).

Okul ¢agi ¢ocuklarinda periyodik saglik muayeneleri kapsaminda lipid
profilinin incelenmesi, birincil korunma yaklagiminin pargasi olarak ele alinmaktadir.
Erken dénemde saptanan dislipidemi; obezite, insulin direnci, hipertansiyon ve ailevi
hiperlipidemi gibi kardiyometabolik risk faktorleri ile birlikte degerlendirilerek izlem
ve miidahale planmin olusturulmasma olanak saglar. Bu yaklasim, uzun vadede

kardiyovaskiiler hastalik yiikiiniin azaltilmasina katki sunmay1 amaglamaktadir.

2.6.1. Hiperlipidemi Risk Faktorlerinin Tanimlanmasi

Lipid profili degerlendirmesi planlanmadan 6nce ¢ocugun bireysel, ailesel ve
cevresel risk faktorlerinin ayrintili bigimde sorgulanmasi gerekmektedir. Risk
degerlendirmesi, selektif tarama stratejisinin temelini olusturur ve kardiyometabolik

yiikiin erken donemde belirlenmesine katki saglar.
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Ailesel Risk Faktorleri

Aile Oykiisti, c¢ocukluk caginda dislipidemi acisindan en Onemli
belirleyicilerden biridir. Birinci derece akrabalarda erken yasta kardiyovaskiiler
hastalik oykiisii (erkeklerde <55 yas, kadinlarda <65 yas), ebeveyn veya kardeslerde
hiperkolesterolemi, hipertrigliseridemi ya da ailevi hiperlipidemi tanis1 bulunmasi
risk artig1 ile iligkilidir. Ayrica ailede tip 2 diyabet, obezite ve hipertansiyon gibi
diger kardiyometabolik hastaliklarin varligi da cocugun risk profilini yiikseltmektedir
(54). Aile oOykiisii pozitif olan c¢ocuklarda lipid taramasi yapilmasi uluslararasi

rehberlerde dnerilmektedir (55).

Cocuga Ait Klinik Risk Faktorleri

Cocugun kendisine ait klinik Ozellikler de dislipidemi acisindan
degerlendirilmelidir. Obezite (6zellikle VKI’nin >85. persentilde olmas1), sedanter
yasam tarzi, ylksek seker ve doymus yag igeren beslenme aliskanliklari,
hipertansiyon, bozulmus aglik glukozu veya insiilin direnci énemli risk unsurlaridir
(12,53). Bunun yani sira kronik bobrek hastaligi, tiroid fonksiyon bozukluklari,
nefrotik sendrom gibi sistemik durumlar ile kortikosteroidler, bazi antiepileptikler ve
izotretinoin gibi ila¢ kullanimlar1 da sekonder hiperlipidemiye yol agabilmektedir
(56). Bu risklerin varligi, ¢cocugun selektif lipid taramasi agisindan aday oldugunu

gostermektedir.

Cevresel ve Yasam Tarzina Bagh Faktorler

Diisiik fiziksel aktivite diizeyi, aile i¢i sagliksiz beslenme modeli ve
sosyoekonomik kosullara bagli yasam tarzi sorunlari, Ozellikle diyet kaynakli
dislipidemi gelisiminde rol oynayabilmektedir (52). Bu faktorlerin degerlendirilmesi,
yalnizca tamisal degil ayni zamanda koruyucu ve davramigsal miidahalelerin

planlanmasi agisindan da dnemlidir.

2.6.2. Lipid Profilinin Degerlendirilmesi

Cocukluk caginda lipid profili degerlendirmesi; total kolesterol (TK), diisiik
yogunluklu lipoprotein kolesterol (LDL), yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol
(HDL) ve trigliserid (TG) dlzeylerini icermektedir (12). Bu parametreler birlikte ele
alindiginda ¢cocugun kardiyometabolik risk profili hakkinda bilgi saglamaktadir.
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Ulusal ¢ocuk ve ergen izlem yaklasiminda hiperlipidemi agisindan risk
degerlendirmesi her yasta yapilmaktadir. Bu degerlendirme; aile Oykiisii, obezite,
hipertansiyon, diyabet ve diger kardiyometabolik risk faktorlerinin diizenli olarak
sorgulanmasini kapsamaktadir. Laboratuvar temelli lipid Ol¢limii ise risk faktori
bulunan veya klinik olarak siiphe uyandiran ¢cocuklarda planlanmaktadir (12).

Lipid profil sonuglari ¢ocugun yasi, cinsiyeti, pubertal durumu ve eslik eden
klinik ozellikleri dikkate alinarak yorumlanmali; riskli degerler saptandiginda
oncelikle yasam tarzi diizenlemeleri planlanmali ve gerekli durumlarda ileri

degerlendirme ve izlem siireci baglatilmalidir.

Sonuc¢larin Degerlendirilmesi (NCEP ve AAP Referans Araliklar)

Cocukluk ve adolesan donemde lipid profili sonuglarinin yorumlanmasinda
Ulusal Kolesterol Egitim Programi (NCEP) ve Amerikan Pediatri Akademisi (AAP)
tarafindan Onerilen referans araliklar siklikla kullanilmaktadir. Bu smiflandirma,
kardiyometabolik risk diizeyinin belirlenmesinde yol gosterici niteliktedir (55,57).

Total kolesterol diizeyinin <170 mg/dL olmas1 normal kabul edilirken, 170—
199 mg/dL arast1 smirda yiiksek, >200 mg/dL ise ylksek olarak
degerlendirilmektedir. LDL kolesterol i¢in <110 mg/dL normal, 110-129 mg/dL
siirda yiiksek ve >130 mg/dL yiiksek kabul edilmektedir (53).

Trigliserid diizeyleri yasa gore degiskenlik gostermektedir. 0-9 yas grubunda
<75 mg/dL normal, 75-99 mg/dL sinirda, >100 mg/dL yiiksek olarak
degerlendirilirken; 10—19 yas grubunda <90 mg/dL normal, 90-129 mg/dL sinirda ve
>130 mg/dL yiiksek olarak kabul edilmektedir (53).

HDL kolesterol diizeyinin >45 mg/dL olmasi istenirken, 40—45 mg/dL arasi
sinirda diisiik, <40 mg/dL ise diisiik olarak degerlendirilmektedir (12,53).

Bu esik degerler, ¢ocugun kardiyometabolik risk profilinin belirlenmesinde

ve izlem planimin olusturulmasinda temel referans noktalarini olusturmaktadir.

2.6.3. Risk Degerlendirmesi Yaklasimi
Cocukluk caginda hiperlipidemi degerlendirmesi, tek bir lipid parametresine
dayali olarak degil, ¢cok boyutlu bir kardiyometabolik risk analizi g¢ergevesinde

yapilmalidir. Bu yaklagim, yalnizca biyokimyasal sonuclarin degil, cocugun biiylime
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ozellikleri, aile Oykiisii ve eslik eden klinik durumlarinin birlikte ele alinmasini
gerektirir.

Risk degerlendirmesinde oncelikle biiylime ve gelisme durumu incelenmeli;
ozellikle VKI persentili ve obezite derecesi dikkate alinmalidir. Ailede erken yasta
kardiyovaskiiler hastalik veya hiperlipidemi Oykiisiiniin bulunmasi risk diizeyini
artiran onemli bir faktordiir. Klinik muayenede akantozis nigrikans varligr insiilin
direncini diisiindiirebilirken, hepatomegali pediatrik yaglhh karaciger hastaligi
(PYKH) agisindan uyarici olabilir (58,59).

Bu ¢ok yonlii analiz sonucunda ¢ocuk kardiyometabolik agidan diisiik, orta
veya yiiksek risk grubunda smiflandirilarak izlem ve miidahale plani buna gore

yapilandirilmalidir (12).

2.6.4. Hiperlipidemi Tipinin Belirlenmesi

Lipid taramasinda anormal deger saptandiginda, dislipideminin primer
(genetik) ya da sekonder nedenlere bagli olup olmadiginin ayirt edilmesi
gerekmektedir. Bu ayrim, izlem ve tedavi yaklagiminin planlanmasi agisindan

belirleyici niteliktedir.

Primer (Genetik) Hiperlipidemiler

Primer hiperlipidemi tablolar1 genellikle genetik gecislidir ve erken yasta
ortaya c¢ikma egilimindedir. Ailevi hiperkolesterolemi (FH), ailevi kombine
hiperlipidemi ve apolipoprotein B bozukluklar1 bu grupta yer almaktadir. Bu
durumlar ¢ogunlukla belirgin LDL kolesterol yiiksekligi ile karakterizedir ve aile
Oykiisiinde erken yasta kardiyovaskiiler hastalik bulunmasi sik goriiliir. Primer
dislipidemilerde lipid yiiksekligi genellikle kalicidir ve yasam tarzi diizenlemelerine

ek olarak farmakolojik tedavi gereksinimi dogabilir (60,61).

Sekonder Hiperlipidemiler

Sekonder hiperlipidemi, altta yatan baska bir hastalik veya ¢evresel faktorle
iligkilidir. Obezite, tip 2 diyabet ve insiilin direnci, hipotiroidi, kronik bobrek
hastaligi, karaciger hastaliklar1 ve baz1 ilaglarin (6zellikle kortikosteroidler)

kullanim1 sekonder nedenler arasinda yer almaktadir (56,62). Bu olgularda lipid
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bozuklugu genellikle metabolik diizensizliklerle birlikte goriilmekte olup, altta yatan
durumun kontrol altina alinmasi lipid profilinde diizelme saglayabilmektedir.

Lipid yiiksekliginin tipinin dogru bicimde belirlenmesi, yalnizca
biyokimyasal anormalligin degil, altta yatan etiyolojinin hedeflenmesine olanak tanir
ve uzun donem kardiyovaskiler risk yonetiminin temel basamaklarindan birini

olusturur.

2.6.5. Tarama Sonuclaria Gore Izlem ve Yonetim

Lipid taramasinda saptanan bozukluklarin yonetimi, risk diizeyi ve eslik eden
klinik ozellikler dikkate alinarak planlanmalidir. Yonetimde temel yaklagim,
oncelikle yasam tarzi diizenlemelerinin uygulanmasi ve sonrasinda risk diizeyine

gore ileri tedavi segeneklerinin degerlendirilmesidir.

Yasam Tarz1 Miidahaleleri

Hafif ve orta diizey dislipidemi olgularinda ilk basamak tedavi yasam tarzi
degisiklikleridir. Bu kapsamda meyve, sebze ve tam tahil agirlikli beslenme modeli
onerilmekte; doymus ve trans yag tiiketiminin azaltilmasi hedeflenmektedir. Diizenli
fiziksel aktivite tesvik edilmeli ve egzersiz Onerilmektedir. Ekran siiresinin
siirlandirilmas ve sedanter yasam bigiminin azaltilmasi da kardiyometabolik riskin
kontroliinde onemlidir. Obezite varliginda kilo yonetimi plani olusturulmali ve
biiylime persentilleri dikkate alinarak izlem yapilmalidir (63).

Bu mudahaleler birgok hafif ve orta dizey dislipidemi olgusunda lipid

parametrelerinde anlamli iyilesme saglayabilmektedir.

Tibbi Tedavi Gereksinimi

Yasam tarzi diizenlemelerine ragmen LDL kolesterol diizeylerinin belirgin
yiksek seyretmesi durumunda veya ailesel hiperkolesterolemi varliginda
farmakolojik tedavi giindeme gelebilir. Bu durumlarda statin tedavisi, uzman hekim
(cocuk kardiyolojisi veya cocuk endokrinolojisi) kontroliinde planlanmaktadir.

Farmakolojik tedavi karar1 bireysel risk analizi ¢cer¢evesinde verilmelidir (64).

2.6.6. Cocukluk Cag Dislipidemisinin Uzun Dénem Komplikasyonlari
Cocukluk doneminde saptanan dislipidemi, eriskin yasta ortaya ¢ikan

kardiyovaskiiler hastaliklarin erken donem risk gdstergeleri arasinda yer almaktadir.
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Erken yasta baslayan aterosklerotik degisimlerin ilerleyen yillarda klinik koroner
arter hastaligina zemin hazirlayabildigi bildirilmektedir (65).

Cocukluk cagindaki lipid bozukluklari; eriskin donemde koroner arter
hastaligi, hipertansiyon, inme, metabolik sendrom ve tip 2 diyabet gelisimi ile
iliskilendirilmektedir. Ozellikle obezite ve insiilin direnci ile birlikte goriilen
dislipidemi tablolar1, kardiyometabolik riskin kiimelenmesine yol agabilmektedir
(66).

Bu nedenle periyodik saglik muayenelerinde lipid degerlendirmesinin
yapilmasi, yalnizca mevcut biyokimyasal bozuklugun saptanmasi agisindan degil,
uzun donem kardiyovaskiiler riskin azaltilmasina yonelik koruyucu stratejilerin

planlanmas1 bakimindan da 6nem tasimaktadir.

2.7. Bagisiklama, Asilarin Onemi, As1 Reddi ve Eksik Asilarin Tamamlanmasi

Bagisiklama, c¢ocukluk c¢aginda uygulanan en etkili birincil korunma
stratejilerinden biridir. As1 uygulamalar1 sayesinde birgok bulasic1 hastaligin
insidans1 belirgin bicimde azalmis; bu hastaliklara bagli morbidite ve mortalite
oranlarinda énemli diisiisler saglanmistir (67,68). Cigek hastaliginin eradikasyonu ve
poliomiyelitin bircok iilkede kontrol altina alinmasi, ulusal ve uluslararasi
bagisiklama programlarmin uzun dénemli basarisin1 gosteren temel 6rnekler arasinda
yer almaktadir.

Tiirkiye’de yiiriitiilen Genisletilmis Bagisiklama Programi, bilimsel kanitlara
dayali olarak yapilandirilmis olup c¢ocuklarin yasa uygun asilarla zamaninda
korunmasii hedeflemektedir. Bu programin uygulanmasiyla kizamik, bogmaca,
difteri, tetanos, hepatit B ve poliomiyelit gibi hastaliklarin goriilme sikliginda
belirgin azalma saglanmistir. Asilarin koruyucu etkisi yalnizca bireysel bagisiklikla
sinirli  kalmamakta; toplumda yeterli asilama oranina ulasildiginda toplumsal
bagisiklik mekanizmasi araciligiyla asilanmamis veya bagisikligi yetersiz bireylerin
de korunmasina katki saglamaktadir (68).

Son yillarda artis gosteren as1 tereddiidii ve as1 reddi, bagisiklama
programlarinin siirdiiriilebilirligi acisindan 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak
degerlendirilmektedir. As1 giivenligi konusundaki kaygilar, yan etki korkusu ve
cesitli sosyokiiltiirel etkenler ebeveynlerin ag1 kararini etkileyebilmektedir. Asilama

oranlarinin diismesi, Ozellikle bulagiciligr yiiksek hastaliklarda salgin riskini
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artirabilmektedir. Bu nedenle saglik ¢alisanlarinin ailelerle giiven temelli iletisim
kurmasi, kanita dayali bilgileri anlasilir bigimde aktarmasi ve yanlis inaniglari
diizeltmeye yonelik yaklagim gelistirmesi onem tagimaktadir (69).

Aile Sagligi Merkezlerinde bagisiklama hizmetleri; as1 takviminin diizenli
izlenmesi, ¢cocugun bagisiklama durumunun her muayenede degerlendirilmesi ve
eksik asilarin tamamlanmasi esasina dayanmaktadir. Her izlemde as1 karti gbzden
gecirilmeli, gerekli hatirlatma ve cagri sistemleri isletilmeli ve aileye uygulanacak
asilarin amaci ile olast yan etkileri hakkinda bilgilendirme yapilmalidir (12). Asi
sonrast beklenen reaksiyonlara iliskin danismanlik verilmesi, ebeveynlerin

kaygilarinin azaltilmasina ve as1 uyumunun artirtlmasina katki saglamaktadir.

2.7.1. Tiirkiye Ulusal As1 Takvimi ve Okul Cag1 Asillamalar:

Tiirkiye’de ¢ocukluk ¢agi bagisiklama hizmetleri, Saglik Bakanlig: tarafindan
yiirlitiillen Ulusal As1 Takvimi ¢ergevesinde planlanmaktadir. Bu takvim, ¢ocuklarin
dogumdan itibaren belirli yas araliklarinda uygulanmasi gereken asilari sistematik
bicimde diizenlemekte ve yasa Ozgli bagisiklik gereksinimlerini karsilamay1
amaclamaktadir.

Yasamm ilk yilinda uygulanan asilar, ozellikle primer immiin yanitin
olusturulmasina yonelik olup hepatit B, BCG, DaBT-IPA-Hib, KPA ve KKK gibi
asilar1 kapsamaktadir. Izleyen dénemde pekistirme dozlari ile bagisikligin siirekliligi
saglanmaktadir. As1 takviminin temel amaci, c¢ocuklar1 yiiksek morbidite ve
mortaliteye yol acabilecek enfeksiyonlara karsi erken donemde koruma altina
almaktir (70,71).

Okul ¢ag1 asilamalari, bagisiklamanin siirekliligi agisindan 6zel OGnem
tasimaktadir. Ilkokul 1. simifta (yaklasik 4 yas) uygulanan DaBT—IPA ve KKK rapel
dozlari, erken c¢ocukluk doneminde olusturulan bagisikligin giiclendirilmesini
hedeflemektedir. Ergenlik doneminde, yaklagik 13 yasta uygulanan Td (eriskin tip
tetanos—difteri) asist ise uzun dénem bagisikligin siirdiiriilmesini saglamaktadir. Bu
rapel dozlar, 6zellikle okul ortaminda artan temas ve bulas riskine kars1 koruyucu
etkiyi desteklemektedir.

Cocukluk cagr giincel as1 takvimi Tablo 2.4’de (72) verilmistir.
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Tablo 2.4. Giincel ¢cocukluk donemi as1 takvimi

Ulusal Cocukluk Dénemi Asilama Takvimi (2025)

osum| 2 | & | 6 | 9 [ 12 [ 18 [ 26 |48 | 13
AY SONU | AY SONU | AY SONU | AY SONU | AY SONU | AY SONU | AY SONU AY YAS
Hep-B |
BCG |
KPA | [} RAPEL
-iPA-
el | [ m RAPEL
OPA | Il
Sugicegi ‘ |
KKK 1 EKDOZ | Il
Hep-A \ | Il
DaBT-iPA i ‘ RAPEL
Td \ \ RAPEL
Agi Detaylan igin
QR Kodu Okutunuz

> Hep-B: Hepatit B Asisi > OPA: Oral Polio Agisi

> BCG: Verem Agsisi > KKK: Kizamik, Kizamikgik, Kabakulak Asisi E 1 E

> KPA: Konjuge Pnémokok Agisi > Hep-A: Hepatit A Agisi -

> DaBT-IPA-Hib-HepB: Difteri, aselliler Bogmaca, Tetanos, > Td: Eriskin Tetonos difteri Asisi I%

inaktif Polio, Hemofilus influenza tip b, Hepatit B Asist > Rapel: Pekistirme Doz Asisi e s 1

Ulusal as1 takviminin diizenli uygulanmasi, bireysel bagisikligin yani sira
toplum bagisikliginin korunmasi acisindan da 6nem tagimaktadir (73). As1 takvimine
uyumun izlenmesi ve eksik dozlarin tamamlanmasi, birinci basamak saglik

hizmetlerinin temel sorumluluklar: arasinda yer almaktadir.

2.7.2. Tespit Edilen Eksik Asilarin Tamamlanmasi

Cocukluk c¢ag1 izlemlerinde eksik asilarin belirlenmesi, bagisiklama
hizmetlerinin siirekliligi agisindan 6nemlidir. Eksik doz saptandiginda, ¢cocugun yasi
ve mevcut asilanma durumu dikkate almarak hizlandirilmis  programlar
uygulanmalidir (74). Ulusal ve uluslararasi rehberlerde belirtildigi {izere, as1 serileri
eksik kaldiginda uygulamaya bastan baslanmasi gerekmez; eksik dozlar uygun
minimum araliklar gozetilerek tamamlanir (75). Bu yaklasim, gereksiz tekrarlarin
onlenmesini ve bagisikligin en kisa siirede saglanmasini amaglamaktadir.

Okul sagligi taramalari, eksik asilarin tespiti agisindan Onemli bir firsat
sunmaktadir. Tarama sirasinda belirlenen eksiklikler aileye bildirilmekte ve uygun
randevu planlamasi yapilarak asilama siireci tamamlanmaktadir. Bu siirecin aile
hekimligi birimleri tarafindan diizenli kayit, izlem ve geri ¢agri sistemleri ile
yiriitiilmesi, toplum bagisikliginin siirdiiriilebilirligi acisindan 6nemli bir rol

oynamaktadir.
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2.7.3. As1 Karsithg ve Ailelerle fletisim Yaklasim

Asi tereddiidii ve as1 reddi, bagisiklama hizmetlerinin stirekliligini etkileyen
onemli halk sagligi sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Giincel literatiirde asiya
yonelik tutumlar, yalnizca “kabul” ya da “ret” bi¢iminde ikili bir yap1 icinde degil,
farkli diizeylerde degiskenlik gosteren bir davramis spektrumu igerisinde
degerlendirilmektedir (76). Bu cergevede ebeveyn yaklasimlari genel olarak fi¢
grupta ele alinmaktadir.

Birinci grubu, asilar biiyiik 6l¢iide kabul etmekle birlikte giivenlik, yan etki
veya igerik konularinda kaygi tasiyan ve bazi asilari erteleyebilen ya da segici
davranabilen “tereddiitlii kabul edenler” olusturmaktadir. Ikinci grupta, belirli asilari
kabul ederken bazilarini bilingli bicimde reddeden ve secici asilama egilimi gdsteren
“kismi reddediciler” yer almaktadir. Ugiincii grup ise tiim asilar1 sistematik bicimde
reddeden ve bagisiklama uygulamalarina karst daha belirgin bir karst durus
sergileyen “tam reddediciler” den olusmaktadir (71). Bu smiflama, as1 karsithiginin
tek bicimli bir tutum olmadigini ve farkli diizeylerde miidahale gerektirdigini ortaya
koymaktadir.

Ast tereddiidiiniin altinda cogunlukla asi giivenligine iliskin giivensizlik,
hastalik riskinin diisiik algilanmasi, yanlis veya eksik bilgiye maruz kalma ve ¢esitli
sosyokiiltiirel etkenler bulunmaktadir. Bu nedenle birinci basamak saglik
hizmetlerinde izlenecek yaklasimin, yargilayict olmayan, giivene dayali ve bilimsel
kanitlarla desteklenen bir iletisim modeli iizerine kurulmasi énemlidir. Ozellikle
tereddiitlii ancak tamamen reddetmeyen ailelerde, kaygilarin dikkatle dinlenmesi ve
bilgilerin anlasilir bir bi¢imde sunulmasi asilama kararini olumlu yodnde
etkileyebilmektedir. Risk iletisiminde hem enfeksiyon hastaliklariin potansiyel
sonuclart hem de asilarin giivenlilik ve etkinlik verileri dengeli bir sekilde ele
alimmalidir. Bireyin tutum diizeyine gore uyarlanmis bu iletisim yaklagimi,
bagisiklama oranlarinin korunmasit ve toplum bagisikliginin siirdiiriilebilirligi
agisindan 6nem tasimaktadir (77).

Ast reddi durumlarinda cocugun bagisiklama durumunun kayit altina
alinmasi, ailenin bilgilendirildiginin belgelenmesi ve uygun araliklarla yeniden

bilgilendirme yapilmasi Onerilmektedir. Siire¢ boyunca aile hekimi ile ebeveyn
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arasinda giiven iliskisinin korunmasi, ilerleyen donemlerde as1 kabuliinii artirabilecek

onemli bir faktordir (78).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Arastirma Eskisehir ili Odunpazar1 Ziimriit Aile Saghigr Merkezi 26.13.095
nolu aile hekimligi birimi’ne 01.01.2023 — 31.12.2023 tarihleri arasinda bagvuran

cocuklar lizerinde yapilmaistir.

3.2.Arastirmanin Tipi
Arastirma, retrospektif, tanimlayici ve kesitsel tipte, tek merkezli bir

aragtirma olarak planlanmistir.

3.3.Cahsma lizinleri

Calismanin yapilabilmesi icin T.C. Eskisehir Osmangazi Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi tarafindan,
11.02.2025 tarihinde, 21 numaral kararla Etik Kurul onay:1 alindi. Calismada veri
toplama islemi, Eskisehir 11 Saghk Miidiirliigii'niin izni dogrultusunda

gerceklestirildi.

3.4.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arasgtirmanin evrenini, 01.01.2023 — 31.12.2023 tarihleri arasinda ilgili aile
hekimligi birimine okul tarama muayenesi amaciyla basvuran toplam 367 c¢ocuk
olusturmaktadir.

Orneklem biiyiikliigii OpenEpi programi ile hesaplanmustir. %80 giic ve %5
hata pay1 esas alinarak yapilan gii¢ analizi sonucunda minimum 295 kisi olarak
hesaplanmistir. Calismaya, verileri eksiksiz ve uygun sekilde elde edilebilen 314

cocuk dahil edilmistir.

3.4.1.Dahil Edilme Kriterleri
1. Basvuru tarihinde 5-18 yas araliginda olmak
2. 01.01.2023 — 31.12.2023 tarihleri arasinda okul tarama muayenesi amaciyla
basvurmus olmak
3.4.2.D1slama Kriterleri
1. Bagvuru tarihinde 5 yasmi doldurmamis olmak veya 18 yasin1 doldurmus
olmak

2. Kayitlarda eksik veri bulunmasi
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3.5.Veri Toplama Yodntemi
Aragtirma verileri, 26.13.095 numarali Aile Hekimligi Birimi’ne ait Aile
Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS) kayitlarindan elde edilmistir.
Veri ¢ekimi stireci iki agsamali olarak gergeklestirilmistir:
1. Sistem Tlzerinden okul tarama muayenesi tanisi bulunan hastalar
filtrelenmistir.
2. Yas araligr kriterine uyan hastalarin kayitlar1 tek tek incelenerek gerekli
veriler manuel olarak arastirma veri formuna aktarilmistir.
Antropometrik dlglimler ve kan basinci verileri AHBS de yer alan “Cocuk—
Ergen Saghg izlemleri” boliimiinden, bagisiklama verileri asi—izlem bélumiinden,
laboratuvar sonuglari ise “Laboratuvar Sonuglar1” boliimiinden temin edilmistir.
Verilerin anonimlestirilmesi amaciyla kimlik bilgileri yerine her katilimciya

0zgl bir ID numarasi verilmistir.
3.6.Degiskenler ve Ol¢iim Yontemleri

3.6.1.Demografik Veriler
Yas ve cinsiyet bilgileri kaydedilmistir. Yas, cocugun doldurdugu tam yil
olarak degerlendirilmistir (6rn. 5 yas 7 aylik ¢ocuk 5 yas olarak kaydedilmistir).

3.6.2.Antropometrik Olgtimler

Boy Olgumii
Boy 6l¢iimleri, stadiometre kullanilarak, ¢iplak ayak veya corapla, ayaklar

bitisik ve diiz bir postiirde gerceklestirilmistir. Sonuclar cm cinsinden kaydedilmistir.

Kilo Olcimi

Kilo olgtimleri kalibrasyonu yapilmis elektronik baskiil ile, ¢iplak ayak veya
corapla ve mimkin olan en hafif giysilerle Ol¢lilmistiir. Sonuglar kg cinsinden
kaydedilmistir.

Bu c¢aligmada analiz kolaylig1 ve Orneklem biiyiikliigii nedeniyle boy ve

agirlik persentilleri <3, 3-97 ve >97 olarak ii¢ grupta siniflandirilmistir.

Viicut Kitle indeksi (VKI)
VKI, kilogram cinsinden agirhgm metre cinsinden boyun Karesine

boliinmesi (kg/m?) ile hesaplanmaistir.
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Persentil degerlendirmesi Cocuk Endokrinoloji Dernegi (CED) Neyzi
persentil egrileri esas alinarak yapilmistir (17).

VK1 persentil siniflamasi; <5. persentil: Zayif, 5-85. persentil: Normal, 85—
95. persentil: Fazla kilolu, >95. persentil: Obez olarak kaydedilmistir.

3.6.3. Kan Basme Ol¢iimii

Kan basinct dlglimleri kalibre edilmis elektronik cihaz ve uygun manson
kullanilarak yapilmistir. Olgiimler, cocuk en az 5 dakika dinlendikten sonra, sirti
destekli ve ayaklar1 yere temas edecek sekilde oturur pozisyonda gerceklestirilmistir.
Her iki koldan 6l¢iim yapilmis, ilk dl¢iim yiiksek bulunmasi durumunda 2 dakika
arayla ek ol¢timler alinarak ortalama deger mmHg olarak kaydedilmistir.

Kan basinct persentil siniflamast AAP 2017 kilavuzu kriterlerine gore
yapilmistir.

3.6.4. Gorme Degerlendirmesi

Gorme degerlendirmesi anamnez, fizik muayene, kirmizi refle testi ile
yapilmistir. Okuma bilmeyen cocuklarda Lea sembol testi, okuma bilen ¢ocuklarda
Snellen eseli ile gérme keskinligi 6l¢iildii. <0,8 dlgiilen gérme keskinligi degerleri
veya iki goz arasinda 0,2 fark olmasi sevk kriteri olarak degerlendirilmistir.

3.6.5. Isitme Degerlendirmesi

Isitme degerlendirmesinde, anamnez, yenidogan isitme tarama sonucu,
ilkokul 1. sinif isitme tarama sonucu sorgulanmigtir. Ayrica fisilt1 testi uygulanmistir.
Isitme giicliigii anamnezi verenler ile fisilti testinden gegcemeyen cocuklar sevk
kriteri olarak degerlendirilmistir.

3.6.6. Laboratuvar Degerlendirmeleri

Laboratuvar degerleri, ¢ocugun tarama muayenesi doneminde yapilmis

tetkik sonuglarindan elde edilmistir.

Anemi Degerlendirmesi

Pedayatrik hemoglobin referans degerleri Tablo 3.1°de verilmistir (45).



Tablo 3.1. Yas ve cinsiyete gore hemoglobin siniflamasi
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Anemi Normal Y uksek
5-9 yas <11,5 g/dl 11,5-13,5 g/dl >13,5 g/dl
10-17 yas kiz <12 g/dlI 12-14 g/dI >14 g/dl
10-17 yas erkek <13 g/dI 13-16 g/dI >16 g/dl

Dislipidemi Degerlendirmesi

Cocukluk caginda Lipit referans degerleri Tablo 3.2’de verilmistir.

Tablo 3.2. Dislipidemi referans degerleri (12,53)

Diistik Normal Y liksek
Total Kolesterol <170 mg/dl 170-199 mg/di 200 mg/di
LDL <110 mg/dl 110-129 mg/di 130 mg/dl
HDL <40 mg/dl 40-45 mg/di 45 mg/dl
Trigliserit (0-9 yas) <75 mg/dl 75-99 mg/dI 100 mg/dl
Trigliserit (10-17 yas) | <90 mg/dI 90-129 mg/di 130 mg/dl

3.6.7.Bagisiklama Durumu

Bagisiklama bilgileri Ulusal Saglik Sistemi (USS) as1 kayitlarn {izerinden

sorgulanmistir. Cocugun tarama muayenesi tarihine kadar olan takvimde yer alan

tim asilarimin yapilmis olmasi “tam”, eksik veya hi¢ yapilmamis olmasi “eksik”

olarak degerlendirilmistir.

Bu kapsamda biiyiime ve gelisme gostergeleri (boy, agirlik, beden kitle

indeksi ve persentil degerleri), gérme ve isitme tarama sonuglari, kan basinci

diizeyleri, hemogram parametreleri ile lipit profili bulgulart ve bagisiklama

durumlar1 analiz edilmistir Tablo 3.3.
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Tablo 3.3. Cocuk ve ergen izlemleri 6zet

EK-1. COCUK VE ERGEN iZLEMLERI OZET TABLO

S £l % g g g £ |S2| %8s |82
> e || |l a| |en|a5]|am
Boy | + + + + + + + + +
Agirhk | + + + + + + + + +
Beden Kitle Indeksi | + - + - i@ - + + T
Kan basmer | + + + + 4 + + - -
Isitme | * * i * * * * * *
Gﬁrnlc * # # * * * * #* *
Gelisimsel degerlendirme | + + + + + + + + +
Sosyal davranigsal degerlendirme | + + + + + +
HEEADSSS (ERGENSOR)
degerlendirmesi - G il
Fizik muayene + + + + + =1
Baglsxklama * * + #* * * " * *
Hiperlipidemi risk
gegell')lendinnesi i + & & i + i i %
Dig saghgn | + + + + + + + + +
Damgmanlik | + + + + + + + + +
Hb/Htc 6lgiimii + + + *

+Mutlaka yapilacak.
*Degerlendirme sonucunda gerekirse yapilacak.

e Aile hekimleri, ¢cocuk ve ergen izlemlerinin tamamindan sorumludur.

¢ Cocuk ve ergen izlemlerinin her yil yapilmasi gerekmektedir.

e Bununla birlikte tabloda yer alan Hb/Htc ol¢iimiiniin adolesan doneminde belirtilen yas
arabiklarinda (10-14 yas, 15-18 yas, 19-21 yas) 1’er kez yapilmas: yeterlidir (gerekli durumlar
haric).

Kaynak: Bebek Cocuk Ergen izlem Protokolleri

http://cocukergen.thsk.saglik.gov.tr/Dosya/Dokumanlar/Kitaplar/b_c_e_i_p/bebek_cocuk_ergen_izle
m_protokolleri.pdf

COCUK VE ERGEN iZLEM ZAMANLARI VE ARALIKLARI

4. Yas izlemi (45.-51. aylar) 13. Yas izlemi (151.-162. aylar)
5. Yas izlemi (57.-63. aylar) 14. Yas izlemi (163.-174. aylar)
6. Yas izlemi (67.-78. aylar) 15. Yas izlemi (175.-186. aylar)
7. Yas izlemi (79.-90. aylar) 16. Yas izlemi (187.-198. aylar)
8. Yas izlemi (91.-102. aylar) 17. Yas izlemi (199.-210. aylar)
9. Yas izlemi (103.-114. Aylar) 18. Yas izlemi (211.-222. aylar)
10. Yas izlemi (115.-126. aylar) 19. Yas izlemi (223.-234. aylar)
11. Yas izlemi (127.-138. aylar) 20. Yas izlemi (235.-246. aylar)
12 Yas izlemi (139.-150. aylar) 21. Yas izlemi (247.-258. aylar)

Evrakin elektronik imzal suretine hutp://e-belge saglik.gov.tr adresinden 486b0080-432b4hebi-RKEDS kudd B0«A4FRV Hastiui lhecrmppdtil Insimiz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.

3.7.Istatistiksel Analiz
Elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda SPSS 15.0 istatistik paket

programinda degerlendirildi. Tanimlayict verilerin degerlendirilmesinde say1, ylizde
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ve standart sapma degerleri kullanildi. Tek degiskenli analizler i¢in Ki—Kare testi
kullanilds. statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.

3.8.Etik Onay
Arastirma i¢in ilgili etik kuruldan onay alinmistir. Calisma, Helsinki

Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak yiirtitiilmiistiir.
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4. BULGULAR

Calisma grubunu olusturan 314 kisinin yaglari. 5-17 arasinda degismekte
olup, ortalama (SD) 11.73 (3.25) yil idi. Calisma grubunu olusturanlarin yas
gruplaria baktigimizda %22,6’s1 (71) 5 ile 9 yas arasinda, %77,4’1 (243) ise, 10 ile
17 yas arasinda yer almaktadir. Calisma grubunu olusturanlarin %54,1°1 (170) kadin,
%45,9°u (144) erkektir.

Calisma grubundakilerin yas ve cinsiyet 6zelliklerine gére dagilimi Tablo

4.1’de verildi.

Tablo 4.1. Calisma grubundakilerin yas ve cinsiyet dzelliklerine gore dagilimi

Ozellikler n %
Yas

59 71 22,6
10-17 243 77,4
Cinsiyet

Kadin 170 54,1
Erkek 144 45,9
Total 314 100,0

Calismada erkek cocuklarda boy persentil durumu degerlendirildiginde,
%2,8’1 (4) <3 persentilde, %89,6’s1 (129) 3-97 persentil araliginda ve %7,6’s1 (11)
>97 persentilde yer aldigi bulundu. Kiz c¢ocuklarda boy persentil durumu
degerlendirildiginde. %6,5’inin (11) <3 persentilde. %88,8’inin (151) 3-97 persentil
araliginda ve %4,7’sinin (8) >97 persentilde yer aldig1 saptandi.

Calisma grubundaki kiz ve erkek cocuklarin boy persentil degerlerine gore

dagilimi Tablo 4.2°de verildi
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Tablo 4.2. Calisma grubundaki kiz ve erkek ¢ocuklarin boy persentil degerlerine

gore dagilimi

Erkek cocuk

n %
Boy Persentil Dagilim
<3 persentil 4 2,8
3-97 persentil 129 89,6
>97 persentil 11 7,6
Toplam 144 100,0
Kiz ¢ocuk
Boy Persentil Dagilim
<3 persentil 11 6,5
3-97 persentil 151 88,8
>97 persentil 8 4,7
Toplam 170 100,0

Calismada boy persentil dagilimi incelendiginde, olgularin %4,8’inin (15) <3
persentilde, %89,1’inin (280) 3-97 persentil araliginda ve %6,1’inin (19) >97
persentilde yer aldig1 saptandi.

Cinsiyete gore boy persentil dagilimi degerlendirildiginde, <3 persentil
grubunda kiz ¢ocuklarinin oraninin erkek ¢ocuklarma goére daha yiiksek oldugu, >97
persentil grubunda ise erkek cocuklarinin oraninin daha yiiksek oldugu goriildii.
Normal boy araliginda (3-97 persentil) yer alan ¢ocuklarin orani her iki cinsiyette de

benzer bulunmustur.

Calisma grubundaki ¢ocuklarin cinsiyete gore boy persentil degerleri dagilimi

Tablo 4.3 de gosterildi.
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Tablo 4.3. Calisma grubundaki ¢ocuklarin cinsiyete gore boy persentil degerleri

dagilim1
_ Cinsiyet
Boy persentil Toplam, n (%)**
Erkek n (%)* Kiz n (%)*
<3 persentil 4 (26,7) 11 (73,3) 15 (4,8)
3-97 persentil 129 (46,1) 151 (53,9) 280 (89,1)
>97 persentil 11 (57,9) 8 (42,1) 19 (6,1)
Toplam 144 (45,9) 170 (54,1) 314 (100,0)

*Satir toplamina gore, **:Siitun toplamina gore yiizde alinmistir.

Calisma grubunda, 5-9 yas grubunda yer alan toplam 71 cocugun boy
persentil dagilimi incelendiginde; g¢ocuklarin %90,1’inin (n=64) 3-97 persentil
araliginda, %9,9’unun (n=7) >97 persentil grubunda oldugu, <3 persentil grubunda
ise ¢ocuk bulunmadigr (%0,0) saptandi. 10-17 yas grubunda yer alan toplam 243
cocugun boy persentil dagilimina bakildiginda; ¢ocuklarin %88,9’unun (n=216) 3—
97 persentil araliginda, %6,2’sinin (n=15) <3 persentil grubunda ve %4,9’unun
(n=12) >97 persentil grubunda oldugu goriildii.

Calisma grubundaki cocuklarin yas gruplarina goére ayri ayr1 boy persentil

degerleri dagilimi Tablo 4.4’de verildi

Tablo 4.4. Calisma grubundaki ¢ocuklarin yas gruplarina gore ayri ayri boy persentil

degerleri dagilimi

5-9 Yas

n %
Boy Persentil Dagilim
<3 persentil 0 0,0
3-97 persentil 64 90,1
>97 persentil 7 9,9
Toplam 71 100,0
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Tablo 4.4. Devam Calisma grubundaki ¢ocuklarin yas gruplarina gore ayri ayri boy

persentil degerleri dagilimi

10-17 Yas

Boy Persentil Dagilim

<3 persentil 15 6,2
3-97 persentil 216 88,9
>97 persentil 12 4,9
Toplam 243 100,0

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin boy persentil dagilimlari incelendiginde;
cocuklarin %4,8’inin (n=15) <3 persentil grubunda, %89,1’inin (n=280) 3-97
persentil araliginda ve %6,1’inin (n=19) >97 persentil grubunda oldugu belirlendi.

<3 persentil grubunda yer alan 15 ¢cocugun tamaminin (%100,0) 10-17 yas
grubunda oldugu, 5-9 yas grubunda <3 persentilde cocuk bulunmadigi saptandi.
3-97 persentil araliginda bulunan 280 ¢ocugun %22,9’u (n=64) 5-9 yas grubunda,
%77,1°’1 (n=216) 10—17 yas grubundadir.

>97 persentil grubundaki 19 ¢ocugun ise %36,8’1 (n=7) 5-9 yas grubunda,
%63,2°s1 (n=12) 1017 yas grubunda yer almaktadir.

Genel olarak calisma grubundaki g¢ocuklarin biiyiik cogunlugunun boy
persentil degerlerinin normal aralik (3—97 persentil) igerisinde oldugu goriildii. <3
persentil grubundaki ¢ocuklarin tamaminin 10-17 yas grubunda bulunmasi dikkat
cekici bir bulgu olarak saptandi.

Calisma grubundaki cocuklarin yas gruplarina gore boy persentil degerleri

dagilimi1 Tablo 4.5’de verildi.



44

Tablo 4.5. Calisma grubundaki g¢ocuklarin yas gruplarina gore boy persentil

degerleri dagilimi

YAS GRUBU
BOY 59 10-1 Topl (%)**
. —9 yas grubu —17 yas grubu oplam, n (%0
PERSENTIL yase yane P
n (%)* n (%)*
<3 persentil 0 (0,0) 15 (100,0) 15 (4,8)
3-97 persentil 64 (22,9) 216 (77,1) 280 (89,2)
>97 persentil 7 (36,8) 12 (63,2) 19 (6,1)
Toplam 71 (22,6) 243 (77,4) 314 (100,0)

*Satir toplamina gore, **:Siitun toplamina gore yiizde alinmistir.

Calisma grubunda yer alan 144 erkek cocugun agirlik persentil dagilimi
incelendiginde; erkek cocuklarin %5,6’sinin (n=8) <3 persentil grubunda, %77,0’1nin
(n=111) 3-97 persentil araliginda ve %17,4’tiniin (n=25) >97 persentil grubunda
oldugu bulundu.

Toplam 170 kiz ¢ocugunun agirlik persentil dagilimina bakildiginda ise; kiz
cocuklarin %38,8’inin (n=15) <3 persentil grubunda, %480,6’smin (n=137) 3-97
persentil araliinda ve %10,6’sinin (n=18) >97 persentil grubunda yer aldig
saptandi.

Calisma grubundaki kiz ve erkek ¢ocuklarin agirlik persentil degerlerine gore

dagilimi Tablo 4.6°da verildi

Tablo 4.6. Calisma grubundaki kiz ve erkek ¢ocuklarin agirlik persentil degerlerine

gore dagilimi

Erkek cocuk

n %
Agirlik Persentil Dagilimi
<3 persentil 8 5,6
3-97 persentil 111 77,0
>97 persentil 25 17,4
Toplam 144 100,0
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Tablo 4.6. Devamm Caligma grubundaki kiz ve erkek cocuklarin agirlik persentil

degerlerine gore dagilimi

Kiz ¢cocuk

Agirlik Persentil Dagilim

<3 persentil 15 8,8

3-97 persentil 137 80,6
>97 persentil 18 10,6
Toplam 170 100,0

Calismada, agirlik persentil dagilimi incelendiginde, ¢ocuklarin %7,3’iiniin
(n=23) <3 persentil grubunda, %79,0’min (n=248) 3-97 persentil aralifinda ve
%13,7’sinin (n=43) >97 persentil grubunda yer aldig1 bulundu.

Calismada, <3 persentil grubunda yer alan 23 c¢ocugun %34,8’ini (n=8)
erkekler, %65,2’sini (n=15) kizlar olusturmaktadir.

Calisma grubunda, 3-97 persentil aralifinda bulunan 248 ¢ocugun %44,8’1
(n=111) erkek, %55,2’si (n=137) kizdur.

Calismaya dahil edilen 97 persentil grubunda bulunan 43 ¢ocugun ise %58,1°1
(n=25) erkek, %41,9’u (n=18) kizdur.

Bulgulara gore, ¢gocuklarin bilylik cogunlugunun agirlik persentil degerlerinin
normal aralikta (3—97 persentil) oldugu goriildii. Caligmada <3 persentil oraninin kiz
¢ocuklarda daha yiiksek oldugu, >97 persentil oraninin ise erkek ¢ocuklarda daha
yiiksek oldugu saptandi.

Calisma grubundaki ¢ocuklarin cinsiyete gore agirlik persentil degerleri

dagilimi1 Tablo 4.7°de verildi.
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Tablo 4.7. Calisma grubundaki ¢ocuklarin cinsiyete gore agirlik persentil degerleri

dagilimi
Cinsiyet
Agirlik Persentil Toplam, n (%)**
Erkek n (%)* Kiz n (%)*
<3 persentil 8 (34,8) 15 (65,2) 23 (7,3)
3-97 persentil 111 (44,8) 137 (55,2) 248 (79,0)
>97 persentil 25 (58,1) 18 (41,9) 43 (13,7)
Toplam 144 (45,9) 170 (54,1) 314 (100,0)

*Satir toplamina gore, **:Siitun toplamina gore yiizde alinmistir.

Calismada, 5-9 yas grubunda yer alan toplam 71 c¢ocugun agirlik persentil
dagilimi incelendiginde; cocuklarin %83,1’inin (n=59) 3-97 persentil araliginda,
%16,9’unun (n=12) >97 persentil grubunda oldugu, <3 persentil grubunda ise cocuk
bulunmadigi (%0,0) saptandi.

Calismada 10—17 yas grubunda yer alan toplam 243 ¢ocugun agirlik persentil
dagilimina bakildiginda ise; ¢ocuklarin %9,4’linlin (n=23) <3 persentil grubunda,
%77,8’inin (n=189) 3-97 persentil araliginda ve %12,8’inin (n=31) >97 persentil
grubunda yer aldig1 saptandi.

Calisma grubundaki ¢ocuklarin yas gruplarina gore ayr1 ayr1 agirlik persentil

degerleri dagilimi Tablo 4.8°de verildi

Tablo 4.8. Calisma grubundaki ¢ocuklarin yas gruplarina goére ayri ayri agirlik

persentil degerleri dagilimi

5-9 Yas

n %
Agirlik Persentil Dagilhim
<3 persentil 0 0,0
3-97 persentil 59 83,1
>97 persentil 12 16,9
Toplam 71 100,0
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Tablo 4.8. Devamm Calisma grubundaki gocuklarin yas gruplarina gére ayri ayri
agirlik persentil degerleri dagilimi

10-17 Yas

Agirlik Persentil Dagilhim

<3 persentil 23 9,4

3-97 persentil 189 77,8
>97 persentil 31 12,8
Toplam 243 100,0

Calismaya dahil edilen toplam 314 cocugun agirlik persentil dagilimi
incelendiginde ¢ocuklarin %7,3’{iniin (n=23) <3 persentil, %79,0’1min (n=248) 3-97
persentil ve %13,7’sinin (n=43) >97 persentil grubunda bulundugu saptanda.

Calismada, <3 persentil grubunda yer alan 23 ¢ocugun tamaminin (%100,0)
10-17 yas grubunda oldugu, 5-9 yas grubunda <3 persentil degerine sahip ¢ocuk
bulunmadig tespit edildi

Calismada, 3—97 persentil araliginda bulunan 248 ¢ocugun %23,8’1 (n=59) 5—
9 yas grubunda, %76,2’s1 (n=189) 10—17 yas grubundadir.

Calismada, >97 persentil grubunda yer alan 43 ¢ocugun %27,9’u (n=12) 5-9
yas grubunda, %72,1°1 (n=31) 10-17 yas grubunda bulundu.

Calisma grubundaki ¢ocuklarin yas gruplarina gore agirlik persentil degerleri
dagilimi1 Tablo 4.9°da verildi.

Tablo 4.9. Calisma grubundaki

persentil degerleri dagilimi

cocuklarin yas gruplarmma gore agirhik

YAS GRUBU
Agirhik Persentil 5-9 yas grubu 10-17 yas grubu | Toplam, n (%)**
n (%)* n (%)*
<3 persentil 0(0,0) 23 (100,0) 23 (7,3)
3-97 persentil 59 (23,8) 189 (76,2) 248 (79,0)
>97 persentil 12 (27,9) 31(72,1) 43 (13,7)
Toplam 71 (22,6) 243 (77,4) 314 (100,0)

*Satir toplamina gore, **:Siitun toplamina gore yiizde alinmistir.
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Calismada erkek cocuklarin VKI yoniinden, %12,5’i (n=18) <5 persentil,
%357,6’s1 (n=83) 5-85 persentil, %8,3’1 (n=12) 85-95 persentil ve %21,5’1 (n=31)
>95 persentil grubunda yer almaktadir.

Kiz cocuklarmn ise VKI yoniinden, %13,5’i (n=23) <5 persentil, %61,8’i
(n=105) 5-85 persentil, %13,5’1 (n=23) 85-95 persentil ve %11,2’si (n=19) >95
persentil grubunda bulunmaktadir.

Calisma grubundaki kiz ve erkek ¢ocuklarin VKI persentil degerlerine gore
dagilimi Tablo 4.10°da verildi.

Tablo 4.10. Calisma grubundaki kiz ve erkek ¢ocuklarn VKI persentil degerlerine

gore dagilimi

Erkek cocuk

. n %
VKI Persentil Dagilimi
<5 persentil 18 12,5
5-85 persentil 83 57,6
85-95 persentil 12 8,3
>95 persentil 31 21,5
Toplam 144 100,0
Kiz ¢ocuk
VKI Persentil Dagilim
<5 persentil 23 13,5
5-85 persentil 105 61,8
85-95 persentil 23 13,5
>95 persentil 19 11,2
Toplam 170 100,0
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Cocuklarmn VKI persentil dagilimlara bakildiginda, %13,1’inin (n=41) <5
persentil araliginda oldugu belirlenmistir. Bu grupta yer alan ¢ocuklarin %43,9°u
(n=18) erkek, %56,1’i (n=23) kizdir. Calisma grubunun %59,9’unun (n=188) 3-85
persentil araliinda (normal) oldugu saptanmustir. Normal VKI araliginda bulunan
cocuklarin %44,1°1 (n=83) erkek, %55,9°u (n=105) kizdur.

Calismada VKI yoniinden, 85-95 persentil araliginda (fazla kilolu) bulunan
cocuklarin oran1 %11,1 (n=35) olarak belirlenmistir. Bu gruptaki ¢ocuklarin %34,3’1
(n=12) erkek, %65,7°si (n=23) kizdir. >95 persentil araliginda (obez) yer alan
¢ocuklarin orani ise %15,9 (n=50) olup, bu grubun %62,0’sini (n=31) erkekler,
%38,0’in1 (n=19) kizlar olusturmaktadir.

Calisma grubundaki g¢ocuklarin cinsiyete gore VKI persentil degerleri

dagilimi Tablo 4.11°de verildi.

Tablo 4.11. Calisma grubundaki ¢ocuklarin cinsiyete gére VKI persentil degerleri

dagilimi
VKi Cinsiyet
_ Toplam, n (%)**
Persentil Erkek n (%)* Kiz n (%)*

<5 persentil 18 (43,9) 23 (56,1) 41 (13,1)
3-85 persentil 83 (44,1) 105 (55,9) 188 (59,9)
85-95 persentil 12 (34,3) 23 (65,7) 35(11,1)
>95 persentil 31 (62,0) 19 (38,0) 50 (15,9)
Toplam 144 (45,9) 170 (54,1) 314 (100,0)

*Satir toplamina gore, **:Siitun toplamina gore yiizde alinmistir.

Calismada, 5-9 yas grubunda yer alan ¢ocuklarin VKI persentilleri
incelendiginde; %11,3’4 (n=8) <5 persentil, %60,6’s1 (n=43) 5-85 persentil
araliginda, %8,5’1 (n=6) 85-95 persentil araliginda ve %19,7’si (n=14) >95 persentil
grubunda bulunmaktadir.

Calismada, 10—17 yas grubundaki cocuklarin VKI persentilleri incelendiginde
ise %13,6’s1 (n=33) <5 persentil, %59,7’si (n=145) 5-85 persentil araliinda,
%11,9’u (n=29) 85-95 persentil araliginda ve %14,8’1 (n=36) >95 persentil

araliginda yer almaktadir.
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Calisma grubundaki ¢ocuklarin yas gruplarma gore ayri ayrt VKI persentil

degerleri dagilimi Tablo 4.12°de verildi.

Tablo 4.12. Calisma grubundaki ¢ocuklarin yas gruplarma gore ayr1 ayrt VKI

persentil degerleri dagilimi

5-9 Yas

' n %
VKI Persentil Dagilim
<5 persentil 8 11,3
5-85 persentil 43 60,6
85-95 persentil 6 8,5
>95 persentil 14 19,7
Toplam 71 100,0
10-17 Yas
VKI Persentil Dagilim
<5 persentil 33 13,6
5-85 persentil 145 59,7
85-95 persentil 29 11,9
>95 persentil 36 14,8
Toplam 243 100,0

Calismada VKI acgisindan, <5 persentil grubunda yer alan 41 g¢ocugun
%19,5’1t (n=8) 5-9 yas grubunda, %480,5’1 (n=33) 10-17 yas grubunda yer

almaktadir.

Calismada VKI yoniinden, 5-85 persentil araliginda (normal) yer alan toplam

188 ¢ocugun %?22,9’u (n=43) 5-9 yas grubunda, %77,1’i (n=145) 10-17 yas

grubundadir.
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Calismada VKI yoniinden, >95 persentil grubunda yer alan 50 cocugun
%28,0’1 (n=14) 5-9 yas grubunda, %72,0’1 (n=36) 10—17 yas grubunda bulundu.

Calisma grubundaki ¢ocuklarin yas gruplarina gére VKI persentil degerleri
dagilimi Tablo 4.13’da verildi.

Tablo 4.13. Calisma grubundaki gocuklarin yas gruplarina gére VKI persentil

degerleri dagilimi

YAS GRUBU
VKi PERSENTIL | 5-9 yas grubu 10-17 yas grubu | Toplam, n (%)**
n (%)* n (%)*

<5 persentil 8 (19,5) 33 (80,5) 41 (13,1)
5-85 persentil 43 (22,9) 145 (77,1) 188 (59,9)
85-95 persentil 6 (17,1) 29 (82,9) 35 (11,1)
>95 persentil 14 (28,0) 36 (72,0) 50 (15,9)
Toplam 71 (22,6) 243 (77,4) 314 (100,0)

*Satir toplamina gore, **: Siitun toplamina gore yiizde alinmigtir.

Calisma grubunda yer alan g¢ocuklarin gérme taramasi sonuglarina gore
%63,4’liniin (n=199) saglikli oldugu, %23,2’sinde (n=73) takipli patoloji bulundugu
ve %13,4’linde (n=42) yeni tespit edilen patoloji nedeniyle sevk edildigi saptandi.
[sitme taramasi sonuglarma gore ise gocuklarin biiyiik ¢ogunlugunun %96,5’inin
(n=303) saglikli oldugu saptandi. Takipli patoloji oran1 %]1,0 (n=3) ve yeni tespit
edilerek sevk edilenlerin orant %2,5 (n=8) olarak bulundu.

Calisma grubundaki cocuklarin isitme ve gdrme taramalarina gore dagilimi

Tablo 4.14’de verildi.

Tablo 4.14. Calisma grubundaki ¢ocuklarin isitme ve gérme taramalarina gore

dagilimi
Gorme Taramasi n %
Saglikl 199 63,4
Takipli patoloji mevcut 73 23,2
Yeni tespit patoloji, sevk edildi 42 13,4
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Tablo 4.14. Devamnm Calisma grubundaki ¢ocuklarin isitme ve gérme taramalarina

gore dagilimi

Isitme Taramasi

Saglikl 303 96,5
Takipli patoloji mevcut 3 1,0
Yeni tespit patoloji, sevk edildi 8 2,5
Toplam 314 100,0

Calisma grubundaki cocuklarin kan basinci persentil siniflandirmasina gore
biiyiik cogunlugunun %86,0’1min (n=270) normal aralikta oldugu bulundu.

Calismada yiiksek tansiyon grubunda yer alan ¢ocuklarin oran1 %8,0 (n=25)
olarak saptandi. Evre 1 hipertansiyon oran1 %4,5 (n=14) ve Evre 2 hipertansiyon
orani ise %1,5 (n=5) olarak bulundu.

Genel degerlendirmede, cocuklarin %14,0’1nda (n=44) normalin iizerinde kan
basinci degeri (yiiksek tansiyon ve hipertansiyon evreleri) oldugu goriildii.

Calisma grubundaki ¢ocuklarin kan basinci persentil siniflandirmasina gore

dagilimi Tablo 4.15°de verildi.

Tablo 4.15. Calisma grubundaki ¢ocuklarin kan basinci persentil siniflandirmasina

gore dagilimi

Kan Basinci Percentil

n %
Siniflandirmasi
Normal 270 86,0
Yuksek Tansiyon 25 8,0
Evre 1 Hipertansiyon 14 4,5
Evre 2 Hipertansiyon 5 1,5
Toplam 314 100,0
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Calismada, 5-9 yas grubundaki c¢ocuklarin hemoglobin degerlerine gore
%4,2’sinin (n=3) 11,5 g/dI’nin altinda oldugu belirlendi.

Cocuklarin biiyiik ¢ogunlugunun %66,2’sinin (n=47) hemoglobin degerinin
11,5-13,5 g/dl araliginda oldugu saptanmis olup, %?29,6’sinin (n=21) ise 13,5
g/dI’nin lizerinde hemoglobin degerine sahip oldugu bulundu.

Calismada 5-9 yas grubundaki cocuklarin hemoglobin degerlerine gore

dagilimi Tablo 4.16’da verildi.

Tablo 4.16. Calismada 5-9 yas grubundaki ¢ocuklarin hemoglobin degerlerine gore

dagilimi
5-9 Yas Grubunda
Cocuklarin Hemoglobin n %
Degerleri
<11,5 g/dl 3 4,2
11,5 g/dl — 13,5 g/dl 47 66,2
>13,5 g/dI 21 29,6
Toplam 71 100,0

Calismada 10-17 yas grubundaki 100 erkek cocugun %11,0’min (n=11)
hemoglobin diizeyinin 13,0 g/dI’nin altinda oldugu, %80,0’1nin (n=80) 13,0-16,0
g/dl araliginda bulundugu ve %9,0’mimn (n=9) ise 16,0 g/dI’nin {izerinde oldugu
saptandi.

Calismada 10-17 yas grubundaki erkek cocuklarin hemoglobin degerlerine
gore dagilimi Tablo 4.17°de verildi.



Tablo 4.17. Calismada 10—17 yas grubundaki erkek ¢ocuklarin hemoglobin

degerlerine gore dagilimi

10-17 Yas Grubundaki

Erkek Cocuklarin n %
Hemoglobin Degerleri

<13,0 g/dI 11 11,0
13,0 g/dl — 16,0 g/dI 80 80,0
>16,0 g/dl 9 9,0
Toplam 100 100,0
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Arastirma kapsaminda 10-17 yas grubundaki toplam 143 kiz ¢ocugunun

%9,1’inin (n=13) hemoglobin diizeyinin 12,0 g/dI’nin altinda oldugu, %69,9’unun

(n=100) 12,0-14,0 g/dl araliginda bulundugu ve %21,0’mnin (n=30) ise 14,0 g/dI’nin

tizerinde oldugu bulundu.

Calismada 10-17 yas grubundaki kiz ¢ocuklarin hemoglobin degerlerine gore

dagilimi Tablo 4.18’de verildi.

Tablo 4.18. Calismada 10-17 yas grubundaki kiz ¢ocuklarin hemoglobin degerlerine

gore dagilimi

10-17 Yas Grubundaki Kiz

Cocuklarin Hemoglobin n %
Degerleri

<12,0 g/dl 13 91
12,0 g/dl — 14,0 g/dI 100 69,9
>14,0 g/dl 30 21,0
Toplam 143 100,0

Aragtirmaya katilan toplam 314 ¢ocugun %75,8’inin (n=238) total kolesterol
diizeyinin 170 mg/dlI’'nin altinda oldugu, %16,9’unun (n=53) 170-199 mg/dI
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araliginda bulundugu ve %7,3’tinlin (n=23) ise 200 mg/dl ve iizerinde oldugu
saptandi.
Calisma grubundaki ¢ocuklarin Total Kolesterol Degerlerine gore dagilimi

Tablo 4.19°da verildi.

Tablo 4.19. Caligma grubundaki g¢ocuklarin Total Kolesterol Degerlerine gore

dagilimi

TOTAL KOLESTEROL

< . n %
DEGERLERI
<170 mg/dI 238 75,8
170 mg/dl — 199 mg/dI 53 16,9
>200 mg/dl 23 7,3
Toplam 314 100,0

Calisma grubundaki cocuklarin %87,6’sinin (n=275) LDL diizeyinin 110
mg/dl’nin altinda oldugu, %9,9’unun (n=31) 110-129 mg/dl araliginda bulundugu ve
%2,5’inin (n=8) ise 130 mg/dl ve {izerinde oldugu bulundu.

Calisma grubundaki ¢ocuklarin LDL degerlerine gore dagilimi Tablo 4.20°de

verildi.

Tablo 4.20. Calisma grubundaki ¢ocuklarin LDL Degerlerine gore dagilimi

LDL DEGERLERI n %
<110 mg/d| 275 87,6
110 mg/dl — 129 mg/d| 31 9,9
>130 mg/dl 8 2,5
Toplam 314 100,0

Arastirmaya dahil edilen toplam 314 ¢cocugun HDL diizeyleri incelendiginde;
%15,9’unun (n=50) HDL degerinin 40 mg/dI’nin altinda oldugu, %18,8’inin (n=59)
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HDL degerinin 40-45 mg/dl araliginda bulundugu ve %65,3’iiniin (n=205) HDL
degerinin 45 mg/dI’nin iizerinde oldugu saptandi.
Calisma grubundaki ¢cocuklarin HDL degerlerine gore dagilimi Tablo 4.21°de

verildi.

Tablo 4.21. Calisma grubundaki ¢ocuklarin HDL Degerlerine gore dagilimi

HDL DEGERLERI n %

<40 mg/dl 50 15,9
40 mg/dl — 45 mg/dI 59 18,8
>45 mg/dI 205 65,3
Toplam 314 100,0

Calismada yer alan 5-9 yas grubundaki ¢ocuklarin trigliserid degerlerine gére
dagiliminda toplam 71 g¢ocuk degerlendirildi. Cocuklarin %36,6’sinin  (n=26)
trigliserid diizeyinin 75 mg/dI’nin altinda oldugu, %26,8’inin (n=19) 75-99 mg/dI
araliginda bulundugu ve %36,6’sinin (n=26) ise >100 mg/dl diizeyinde oldugu
saptandi.

Calismada 5-9 yas grubundaki c¢ocuklarin Trigliserid degerlerine gore

dagilim1 Tablo 4.22°de verildi.

Tablo 4.22. Calismada 5-9 yas grubundaki ¢ocuklarin Trigliserid degerlerine gore

dagilimi
5-9 Yas Grubunda
Cocuklarin Trigliserid n %
Degerleri
<75 mg/dI 26 36,6
75 mg/dl — 99 mg/dI 19 26,8
>100 mg/dl 26 36,6
Toplam 71 100,0
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Calismada 10-17 yas grubundaki g¢ocuklarin trigliserid degerlerine gore
dagiliminda toplam 243 cocuk degerlendirildi. Cocuklarin %63,4’linlin (n=154)
trigliserid diizeyinin 90 mg/dI’nin altinda oldugu, %21,8’inin (n=53) 90-129 mg/dI
araliginda bulundugu ve %14,8’inin (n=36) ise >130 mg/dl diizeyinde oldugu
saptandi.

Calismada 10-17 yas grubundaki c¢ocuklarin Trigliserid degerlerine gore
dagilimi Tablo 4.23’de verildi.

Tablo 4.23. Calismada 10—17 yas grubundaki ¢ocuklarin Trigliserid degerlerine gore

dagilimi
10-17 Yas Grubunda
Cocuklarin Trigliserid n %
Degerleri
<90 mg/dl 154 63,4
90 mg/dl — 129 mg/dI 53 21,8
>130 mg/dl 36 14,8
Toplam 243 100,0

Calismada, VKI Persentil Durumu ile Hipertansiyon Smiflamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (¥*>=3.582; p=0.167).
Calismada VKI Persentil Durumunun, Hipertansiyon Smiflamasma gore

dagilim1 Tablo 4.24°de verildi.
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Tablo 4.24. Calismada VKI Persentil Durumunun, Hipertansiyon Siniflamasina gore

dagilim1
VKIi PERCENTIL DURUMU
NORMAL Test Degeri
NORMAL . Toplam
DEGIL X2 P
n (%)~ . n (%)™

HiPERTANSiYON n (%)
Normal 167(61,9) 103 (38,1) 270 (86,0)
Yiksek Tansiyon 13 (52,0) 12 (48,0) 25 (8,0) 3.582; 0.167
Hipertansiyon 8 (42,1) 11 (57,9) 19 (6,1)

*Satir toplamina gore. **: Siitun toplamina gore yiizde alinmigtir.

Calismada, 5-9 yas grubunda hemoglobin diizeyi ile VKI persentil durumu
arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (¥*=2.076; p=0.354).

Calismada 10-17 yas kiz grubunda ise Hemoglobin diizeyi ile VKI persentil
durumu arasinda bir iligki saptanmadi (y*=1.466; p=0.481). 10-17 yas erkek
grubunda da hemoglobin diizeyi ile VKI persentil durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (¥*=2.523; p=0.283).

Genel olarak degerlendirildiginde, tim yas ve cinsiyet gruplarinda
hemoglobin diizeyleri ile VKI persentil durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iligki saptanmamustir (p>0,05).

Calismada VKI Persentil Durumunun, Hemoglobin Degerlerine gore yas ve

cinsiyete gore ayr1 ayr1 dagilimi Tablo 4.25°de verildi
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Tablo 4.25. Calismada VKI Persentil Durumunun, Hemoglobin Degerlerine gére yas

ve cinsiyete gore ayr1 ayr1 dagilimi

VKI PERCENTIL DURUMU
Hemoglobin Test Degeri
Normal Normal Degil | Toplam
Degerleri X2 p
n (%)" n (%)" n (%)™
5-9 Yas Hemoglobin Degerleri
<11,5 g/dl 3 (100,0) 0 (0,0) 3(4,2)
11,5 g/dl 13,5 g/dI | 28 (59,6) 19 (40,4) 47 (66,2) 2.076; 0.354
>13,5 g/dl 12 (57,1) 9 (42,9) 21 (29,6)
10-17 Yas Kiz Hemoglobin Degerleri
<12,0 g/dl 7 (53,8) 6 (46,2) 13 (9,1)
12,0 g/dl -14,0 g/dl | 59 (59,0) 41 (41,0) 100 (69,9) | 1.466; 0.481
>14,0 g/dl 21 (70,0)) 9 (30,0) 30 (21,0)
10-17 Yas Erkek Hemoglobin Degerleri
<13,0 g/dl 7 (63,6) 4 (36,4) 11 (11,0)
13,0 g/dl -16,0
l 48 (60,0) 32 (40,0) 80 (80,0) | 2.523;0.283
g
>16,0 g/dl 3(33,3) 6 (66,7) 9(9,0)

*Satir toplamina gore. **: Siitun toplamina gore yiizde alinmigtir.

Calisma grubunda VKI persentil durumunun total kolesterol diizeylerine gore

dagilmi incelendi. Total kolesterol diizeyi ile VKI persentil durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Calismada VKI Persentil Durumunun, Total kolesterol diizeylerine gore

dagilimi Tablo 4.26’da verildi.
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Tablo 4.26. Calismada VKI Persentil Durumunun, Total kolesterol diizeylerine gore

dagilim1
VKI PERCENTIL DURUMU

Test Degeri

TOTAL Normal Normal Degil | Toplam
X% p

KOLESTEROL n (%) n (%)" n (%)™
<170 mg/dl 148 (62,2) | 90 (37,8) 238 (75,8)
170 mg/dl =199 mg/dl | 29 (54,7) 24 (45,3) 53 (16,9) 2.505; 0.286
>200 mg/dl 11 (47,8) 12 (52,2) 23 (7,3)
Toplam 188 (59,9) | 126 (40,1) 314 (100,0)

*Satir toplamina gore. **: Siitun toplamina gore yiizde alinmigtir.

Calisma grubundaki cocuklarin, LDL diizeyi ile VKI persentil durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (¥*=3.724; p=0.155).

Calismada VKI Persentil Durumunun, LDL diizeylerine gore dagilimi1 Tablo

4.27°de verildi.

Tablo 4.27. Calismada VKI Persentil Durumunun, LDL diizeylerine gére dagilimi

VKI PERCENTIL DURUMU
Test Degeri

Normal Normal Degil Toplam
LDL Duzeyleri X2 p

n (%)" n (%)" n (%)™
<110 mg/di 168 (61,1) 107 (38,9) 275 (87,6)
110 mg/dl —129 mg/dl | 14 (45,2) 17 (54,8) 31(9,9) 3.724; 0.155
>130 mg/dI 6 (75,0) 2 (25,0) 8 (2,5)
Toplam 188 (59,9) 126 (40,1) 314 (100,0)

*Satir toplamina gore. **: Siitun toplamina gore yiizde alinmigtir.
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Calismadaki c¢ocuklarin  bagisiklama durumlart incelendiginde biiyiik
cogunlugun %97,1 (n=305) as1 takvimlerinin giincel ve tam oldugu gorilmiistiir.
Bagisiklama takvimi eksik olanlar %1 (n:3), as1 reddi olanlar ise %1,9 (n:6) bulundu.

Calismada bagisiklama dagilimi Tablo 4.28’de verildi.

Tablo 4.28. Calismada bagisiklama durumlari dagilimi

Bagisiklama Durumu n %
Bagisiklama tam 305 97,1
Eksik (tamamlanan) 3 1
As1 reddi 6 19
Toplam 314 100
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma, Eskisehir ili Odunpazari ilgesinde tek bir aile hekimligi
biriminde 2023 yili igerisinde periyodik saglik muayenesi amaciyla basvuran 5-18
yas grubu c¢ocuklarda biiyiime, gelisme ve kardiyometabolik risk gostergelerinin

degerlendirilmesindeki roliinii ortaya koymay1 amaglamaktadir.

Aragtirmamizda 314 ¢ocugun %54,1’inin (n=170) kadin, %45,9’unun
(n=144) erkek oldugu, %22,6’1ik bir kismin (n=71) 5-9 yas arasinda, %77,4 linilin ise
(n=243) 10-17 yas araliginda oldugu goriildii.

Calismada boy persentil dagilimina gore olgularin %89,2’sinin (n=280)
normal aralikta yer almakta oldugu, kisa boy grubunun ise %4,8’lik bir grubu (n=15)
olusturdugu izlenmektedir. Dikkat ¢ceken bulgulardan biri, kisa boy grubunda (<3
persentil) yer alan ¢ocuklarin tamaminin 10-17 yas araliginda bulunmasidir. Bu
durum, kiiclik yas grubunda PSM’ye bagvuranlarin daha ¢ok rutin izlem amaclh ve
genel olarak saglikli ¢ocuklar olabilecegini; adolesan donemde ise boy kisaliginin
aile tarafindan daha fazla fark edilmesi, pubertal biiylime atagi beklentisi ve akran
karsilagtirmalarinin =~ artmast  gibi  nedenlerle  basvuruyu  artirabilecegini
diisiindiirmektedir. Ayrica ge¢ adolesan donemde kronik hastalik, endokrin sorunlar
veya beslenme yetersizliklerinin boy (izerine etkilerinin daha belirgin hale gelmesi de

bir diger olas1 aciklamadir (79).

Agirhik persentil dagiliminda 3-97 persentilde bulunan cocuklarin %79
(n=248) gibi cogunlugu olusturmasina karsin >97 persentilde yer alan ¢ocuk oraninin
%13,7 (n=43) dikkat cekici oldugu goriilmektedir. Agirlik persentil incelemesinde
erkek cocuklarda yiksek kiloluluk (=97 persentil) oranmnin %17,3 (n=25), kiz
cocuklarin ytiksek kiloluluk oranina gore %10,5 (n=18) daha fazla olmasi, cinsiyete
Ozgli yasam tarzi, fiziksel aktivite diizeyi, beslenme aliskanliklar1 ve ergenlik
doneminde viicut kompozisyonundaki farklilagmalarla iliskili olabilir (80). Birinci
basamak izlemlerinde yalnizca agirlik degeri degil, boy ile birlikte degerlendirme ve
VKI persentilinin esas alinmasi, yiiksek agirlik persentilinin “gelisimin normal
varyantt” mi yoksa “fazla kilo/obezite riski” mi oldugunun ayriminda kritik

6nemdedir (81).
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Bu calismada VKI persentil siniflamasia gore normal aralikta olanlar
%59,9 (n=188) olarak saptanmakla birlikte, fazla kilolular %11,1 (n=35) ve obez
cocuklar %15,9 (n=50) olarak goriilmiistiir. Obezite prevalansindaki dikkat ¢ekici
art1s, cocukluk caginda yalnizca kisa vadeli saglik sorunlariyla degil; ileri yaslarda
hipertansiyon, dislipidemi, tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik riskinde artigla
iligkili oldugundan birinci basamak izlemlerinde erken saptama ve yasam tarzi
miidahaleleri kritik bir basamak olarak kabul edilmektedir (83). Calismada yiiksek
kilolu ve obez grupta erkek cocuklarin orani %29,8 (n=43) kiz cocuklarin oram
%24,7 (n=42) bulunmustur. Bayindir ve ark. (84) 2025 yilinda yaptigi bir calismada
bu oran erkeklerde %39,2, kiz ¢ocuklarda %29,3 bulunmustur. Bu oranlar bizim
saptadigimiz oranlara kiyasla daha yiliksek olmasina ragmen cinsiyet dagilimi

konusunda ¢alismamizla Ortiismektedir.

Yas gruplarma gore VKI dagiliminda 5-9 yas grubunda obezite (=95
persentil) oran1 %19,7 (n=14) olarak goriilmiistiir. Savashan ve ark. (85) 2015 yilinda
yaptig1 arastirmada ilkokul ¢agindaki ¢cocuklarda obezite oran1 %7,5 olarak, Yilmaz
ve ark. (86) 2022 yilinda yaptig1 calismada ise bu oran %16,7 olarak bulunmustur.
Arastirmamizda 10-17 yas grubunda obezite oram1 %14,8 (n=36) bulunmustur.
Yilmaz ve ark. (87) 2019 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada bu oran %9,6, Asma ve ark.
2022 (88) yilinda yapt1g1 ¢alismada ise %13,9 olarak bulunmustur. Bu veriler yasam
tarz1 risklerinin daha erken yaslara kaydigimi diistiindiirmekle beraber obezitenin
yillar i¢inde giderek artan bir halk saglig1 sorunu oldugunu diisiindiirmektedir. Bu
sebeple, okul oncesi/ilkokul doneminde beslenme egitimi, aile danigmanligi, ekran
stiresi ve fiziksel aktivite diizenlemelerinin PSM kapsaminda sistematik bigimde ele

alinmasi 6nem arz etmektedir (81).

Calismamizda gérme taramasinda “takipli patoloji” ve “yeni tespit edilip
sevk” kategorilerinin toplaminin %36,6 (n=115) oldugu goriilmektedir. Ayaz ve ark.
(89) 2025 yilinda yaptig1 ¢alismada bu yas grubunda goz ve gérme patolojileri orant
%22 olarak saptanmistir. Bizim c¢alismamizda oranin daha yiiksek bulunmasinin,
tarama muayenesi sirasinda sevk edilen tiim ¢ocuklarda kesin patoloji bulunmamasi
ve sevklerin biiylik oOlciide olast patolojilerin ileri degerlendirme amaciyla

yapilmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Bu bulgu, okul ¢ag1 ve adolesan
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donemde refraksiyon kusurlarinin erken taninmasi agisindan birinci basamakta

yapilan gérme taramalarinin klinik 6nemini desteklemektedir.

Isitme taramasinda ise saglikli grubun %96,5 (n=303) olarak saptanmasi ve
bilinen patoloji/sevk oraninin %3,5 (n=11) diisiik kalmasi, ulusal yenidogan tarama
programlarinin yaygin etkisi, okul taramalarinin katkist ve birinci basamakta risk
temelli degerlendirmenin sonuglariyla iligkili olabilir (30). Bu veriler Yilmaz ve ark.
(22) 2018 yilinda yaptig1 c¢alismadaki verilerle ortiismektedir. Bununla birlikte,
isitme kaybinin bazi olgularda hafif diizeyde kalabilecegi ve davranigsal/akademik
ipuclartyla daha geg fark edilebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle anamnez temelli
risk sorgulamasi ve silipheli olgularda odyoloji/KBB yonlendirmesi, birinci basamak

uygulamalarinda 6nemini korumaktadir.

Calismada ¢ocuklarin %86’sinda (n=270) kan basinci dlglimlerinin normal,
%8’inin (n=25) yiiksek, %6’simnin ise (n=19) hipertansif olarak smiflandigi
goriilmiistiir. Giillii (90) 2010 yilinda yaptig1 ¢aligmada yiiksek tansiyon prevalansini
%12,8, hipertansiyon prevalansini ise %3,6 olarak hesaplamistir. Bu veriler benzerlik
gostermekle beraber bolgesel farklilik ve Orneklem biiyiikligl ile agiklanabilir.
Cocukluk ¢aginda hipertansiyonun siklikla asemptomatik seyretmesi, taninin
cogunlukla rutin 6lgiimlerle konulmasi ve eriskin donemde kardiyovaskdler riskle
iligkisinin  gosterilmis olmasi1 nedeniyle, PSM kapsaminda standart Ol¢lim
yaklagiminin siirdiiriilmesi onerilmektedir (90). Birinci basamakta 6l¢iim teknigi,
uygun mangon se¢imi ve tekrar Olglim ile dogrulama adimlarimin uygulanmasi,

yalanci yiiksekligin azaltilmasi ve dogru siniflandirma agisindan belirleyicidir (24).

Bu c¢alismada VKI persentil durumu ile hipertansiyon siniflamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamasi (p=0.167) birka¢ sekilde
yorumlanabilir: Orneklemin bagvuru temelli olmasi, kan basinci dlgiimiindeki anlik
degiskenlik ve obezite ile kan basinci iliskisinin 6zellikle daha ileri yaslarda veya
daha uzun sireli maruziyette daha belirgin hale gelmesi bunlara 6rnek verilebilir.
Bununla birlikte klinik pratik a¢isindan, anlamlilik ¢ikmamis olsa dahi fazla
kilolu/obez c¢ocuklarda kan basincinin daha sik izlenmesi ve yasam tarzi

miidahalelerinin planlanmasi gerekliligi devam etmektedir (12).
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Calismada yas ve cinsiyete gore hemoglobin siniflamasit yapilarak
degerlendirildiginde, ilkokul ¢agindaki ¢cocuklarda anemi oran1 %4,2 (n=3), adolesan
donemdeki erkek ¢ocuklarda %11 (n=11), adolesan dénemdeki kiz ¢ocuklarda ise
%9,1 (n=13) saptanmistir. Toplamda bakildiginda 314 cocugun %38,6’sinda (n=27)
anemi saptanmistir. Kaya ve ark. (91) 2007 yilinda yaptig1 bir ¢alismada anemi
sikligt %22, Kilicbay ve ark. 2022 yilinda yaptigi calismada ise %31 olarak
bulunmustur. Calismamizda saptanan anemi oranimnin literatiirde bildirilen oranlara
gbore daha diisilk olmasi, arastirmanin birinci basamakta izlenen genel cocuk
popiilasyonunu kapsamasi ve belirli bir risk grubuna odaklanmamas: ile iligkili
olabilir. Cocukluk ¢aginda anemi; bilissel gelisim, dikkat ve okul basarisi tizerinde
olumsuz etkiler olusturabilen, sik goriilen ancak uygun tarama ve miidahalelerle
yonetilebilen bir durumdur (93). Bu nedenle PSM kapsaminda risk gruplarinda

hemoglobin degerlendirmesinin slirdiiriilmesi 6nemlidir.

Bu calismada hemoglobin diizeyleri ile VKI persentil durumu arasinda
anlamli bir iliski saptanmamistir (Bkz. Tablo 4.25). Bu bulgu, aneminin tek basina
agirlik durumuyla agiklanamayacagini; beslenme igerigi, demir biyoyararlanimi,
sosyoekonomik degiskenler, kronik inflamasyon ve hemoglobinopatiler gibi bircok
etmenin rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir (45). Ayrica bagvuru temelli
orneklemde hemoglobin Ol¢limiiniin  hangi endikasyonla yapildigi ve Ol¢iim

zamanlamasi gibi faktorler de iligkiyi zayiflatmis olabilir.

Caligmada total kolesterol, LDL, HDL ve trigliserid diizeyleri referans
araliklarma gore degerlendirilmistir. Buna gore total kolesterol diizeyi ¢ocuklarin
%7,3’tinde (n=23), LDL diizeyi %2,5’inde (n=8) ve trigliserid diizeyi %19,7’sinde
(n=62) yiiksek saptanmistir. HDL diizeyi ise ¢ocuklarin %15,9’unda (n=50) diisiik
bulunmustur. Yilmaz ve Babacan’m (94) 2020 yilinda yaptigi calismada total
kolesterol yiiksekligi %2,7, LDL yiiksekligi %4,2 ve trigliserid yiiksekligi %20
olarak bildirilmistir. Ayn1 calismada HDL diisiikliigli olan ¢ocuklarin oran1 %10,8
olarak saptanmistir. Calismamizda trigliserid ytiksekligi oraninin literatiirle benzer
oldugu, buna karsin total kolesterol yiiksekligi ve HDL diisiikliigiiniin daha yiiksek,
LDL yiiksekliginin ise daha diigiik oranda saptandig1 goriilmektedir. Bu farkliliklarin
calismaya dahil edilen ¢ocuklarin yas dagilimi, beslenme aligkanliklar1 ve yasam

tarz1  Ozelliklerinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Cocukluk caginda



66

dislipidemi, ozellikle obezite ve insiilin direnci ile birliktelik gosterdiginde uzun
donem kardiyometabolik risk ac¢isindan 6nem kazanmaktadir (58). Bu nedenle birinci
basamakta risk temelli lipid taramasi yaklasimi ve sonuglara gore yasam tarzi

diizenlemelerinin planlanmas1 6nerilmektedir.

Bu calismada VKI persentil durumu ile total kolesterol ve LDL diizeyi
arasinda anlamli iligki saptanmamasi (Bkz. Tablo 4.26, Tablo 4.27) birka¢ olasi
nedenle agiklanabilir. Pediatrik dislipidemi heterojen bir durumdur; genetik yatkinlik
(ailevi hiperlipidemi), diyet kalitesi, fiziksel aktivite, pubertal donem, ol¢limiin aglik
durumu ve laboratuvar zamanlamasi gibi bircok degisken lipid parametrelerini
etkileyebilir (60-62).

Trigliserid diizeylerinin yasa gore iki ayr1 esik lizerinden degerlendirilmis
olmasi, pediatrik referanslarin yas bagimli degiskenligini yansitmasi agisindan giiclii
bir yontemsel yaklasimdir. Bununla birlikte trigliserid degerleri aglik durumu ve
yakin donem beslenmeden belirgin etkilenebildiginden, bulgular yorumlanirken

Ol¢iim kosullar1 goz 6niinde bulundurulmalidir (95).

Calismada bagisiklama durumu %97.1 (n=305) cocukta “tam” olmasi,
birinci basamak as1 hizmetlerinin siirdiiriilebilirligi agisindan olumlu bir géstergedir.
Asilamast eksik tespit edilen ve tamamlanan ¢ocuk sayist %1 (n=3) olarak tespit
edilmistir. Bununla birlikte as1 reddi oram1 % 1,9 (n=6) olarak belirlenmistir.
Tiirkiye’de as1 red oran1 2019 yilinda Kader’in (96) arastirmasinda %2 iken Evsile ve
ark. (97) 2025 yilinda yaptig1 ¢aligmada %4 oranina yiikseldigi gortilmistiir. Ast
tereddiidii ve reddinin zamanla artis gostermesi, toplum bagisikliginin korunmasi
acisindan 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak degerlendirilmektedir. Bu nedenle
birinci basamak saglik hizmetlerinde ailelerin as1 konusunda dogru bilgilendirilmesi
ve asillama programlarina katilimin artirilmas: biiyilk onem tagimaktadir. Aile
hekimi—aile iliskisinin siirekliligi, giiven temelli iletisim ve diizenli geri ¢agri
sistemleri, eksik asilarin tamamlanmas1 ve tereddiitlii ailelerin ikna siirecinde etkili

stratejiler arasinda yer almaktadir (98).

Bu caligmanin giiclii yonlerinden biri, birinci basamakta yiiriitiilen periyodik
saglik muayenelerinin ¢ok boyutlu igerigini (antropometrik Ol¢limler, tarama

programlari, kan basinci degerlendirmesi, laboratuvar parametreleri ve bagisiklama
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durumu) ayn1 drneklem iizerinde birlikte degerlendirmesidir. Ayrica verilerin AHBS
kayitlarindan elde edilmesi, gergek yasam verilerini yansitmasi agisindan ¢aligmaya

onemli bir katki saglamaktadir.

Bununla birlikte ¢alismanin baz1 sinirliliklart bulunmaktadir. Arastirmanin
retrospektif tasarima sahip olmasi ve tek merkezde yiiriitilmesi, elde edilen
bulgularin genellenebilirligini sinirlayabilir. Ayrica basvuru temelli Orneklem
kullanilmasi sec¢ilim yanlilifina yol agabileceginden, periyodik saglik muayenesi i¢in
bagvuran c¢ocuklarin 6zellikleri genel ¢ocuk popiilasyonundan farklilik gosterebilir.
Kan basinct ve bazi laboratuvar parametrelerinin degerlendirilmesinde o6l¢iim
kosullaria iliskin degiskenlikler (kullanilan cihaz, teknik farkliliklar, aghik durumu
ve tekrar Olgiimler) kayit temelli ¢aligmalarda standardizasyonu sinirlayan faktorler
arasinda yer almaktadir. Ayrica VKI ile kan basmci, hemoglobin ve lipid
parametreleri arasindaki iliskilerde anlamlilik saptanmamis olmasi, bazi alt
gruplardaki 6rneklem sayisinin sinirl olmasi ve degiskenlerin cok faktorlii dogasi ile
iligkili olabilir. Gelecekte daha genis orneklem gruplariyla, cok degiskenli analiz
yontemlerinin kullanildig1 ve miimkiinse prospektif tasarimla planlanan ¢aligmalarin

bu iligkilerin daha net ortaya konulmasina katki saglayacagi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, Eskisehir ili Odunpazari il¢esinde bir aile hekimligi birimine
2023 yili igerisinde periyodik saglik muayenesi amaciyla bagvuran 5—17 yas arasi
cocuklarin biiylime—gelisme gostergeleri, tarama sonuglari, kan basinci diizeyleri,
hemoglobin degerleri, lipid profili parametreleri ve bagisiklama durumlar
degerlendirilmistir. Calisma sonuglari, birinci basamak saglik hizmetlerinde
yiiriitiilen periyodik saglik muayenelerinin ¢ocukluk ve adolesan doneminde saglik

gostergelerinin izlenmesi agisindan 6nemli bir rol oynadigini ortaya koymaktadir.

Arastirmada cocuklarin biiylik ¢ogunlugunun boy ve agirlik persentil
degerlerinin normal aralikta oldugu gériilmekle birlikte, VKI degerlendirmesinde
fazla kilolu ve obez gruplarin dikkate deger bir oranda bulundugu saptanmistir. Bu
durum g¢ocukluk c¢agi obezitesinin giderek artan bir halk sagligi sorunu oldugunu
gostermekte ve birinci basamak saglik hizmetlerinde erken tani ile yasam tarzi

miidahalelerinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Gorme taramasi sonuglarinda izlem veya sevk gerektiren patoloji oraninin
isitme taramalarina gore daha yiliksek oldugu belirlenmistir. Bu bulgu, okul cagi
cocuklarinda refraksiyon kusurlar1 ve diger gérme problemlerinin erken dénemde
saptanmasi agisindan periyodik goérme taramalarmin 6nemini desteklemektedir.
Isitme taramalarinda patoloji oraninin diisiik bulunmas ise ulusal yenidogan isitme

tarama programlarinin ve okul temelli taramalarin etkinligini gostermektedir.

Kan basinci degerlendirmesinde ¢ocuklarin bir kisminda normalin iizerinde
degerler saptanmustir. Cocukluk ¢aginda hipertansiyonun ¢ogu zaman asemptomatik
seyretmesi ve eriskin donemde kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmasi nedeniyle,
periyodik saglik muayenelerinde kan basinci dlgiimlerinin diizenli olarak yapilmasi

Onem tasimaktadir.

Hemoglobin degerlendirmesinde saptanan anemi orani literatiirde bildirilen
bazi calismalara gore daha diisiik bulunmustur. Bununla birlikte ¢cocukluk caginda
aneminin biligsel gelisim ve akademik basari {izerinde olumsuz etkileri gz oniinde
bulunduruldugunda, 6zellikle risk gruplarinda hemoglobin degerlendirmesinin

surdirtlmesi gerekmektedir.
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Lipid profili degerlendirmesinde bazi ¢ocuklarda dislipidemi ile uyumlu
degerler saptanmistir. Cocukluk doneminde dislipidemi, ilerleyen yaslarda
kardiyovaskdler hastalik gelisimi agisindan énemli bir risk faktorii oldugundan, riskli
gruplarda lipid taramasinin yapilmasi ve uygun yasam tarzi diizenlemelerinin

planlanmas1 6nem arz etmektedir.

Calismada bagisiklama durumunun biiyiilk c¢ogunlukta tam oldugu
gorulmekle birlikte, az sayida da olsa as1 reddi olgularmin bulunmasi dikkat
cekicidir. Asi1 tereddiidii ve reddinin artmasi, toplum bagisikliginin stirdiiriilebilirligi
acisindan onemli bir halk sagligi sorunu olusturabileceginden, birinci basamak saglik
hizmetlerinde ailelerle etkili iletisim kurulmasi ve asilama konusunda

bilgilendirmenin siirdiiriilmesi 6nem tagimaktadir.
Bu sonuglar dogrultusunda asagidaki oneriler gelistirilebilir:

o Birinci basamak saglik hizmetlerinde periyodik saglik muayenelerinin

duizenli ve sistematik bicimde strdurtlmesi 6nemlidir.

e Cocukluk g¢agi obezitesinin Onlenmesine yonelik olarak ailelere beslenme

danigsmanligi ve fiziksel aktivite Onerilerinin verilmesi gerekmektedir.

e Okul c¢agit cocuklarinda gorme ve isitme taramalarinin diizenli olarak
yapilmast ve siipheli olgularin  uygun merkezlere yoOnlendirilmesi

saglanmalidir.

o Kan basimci dlglimleri periyodik saglik degerlendirmelerinin rutin bir parcasi
olarak uygulanmali ve yiliksek deger saptanan ¢ocuklar uygun sekilde

izlenmelidir.

e Risk gruplarinda hemoglobin ve lipid parametrelerinin degerlendirilmesi
sirdiiriilmeli, gerekli durumlarda ileri inceleme ve danismanlik hizmetleri

planlanmalidir.

e Asi tereddiidii ve as1 reddinin Onlenmesi amaciyla aile hekimleri tarafindan

ailelere yonelik bilgilendirme ve danismanlik faaliyetleri guclendirilmelidir.

Sonu¢ olarak bu caligma, birinci basamak saglik hizmetlerinde yiiriitiilen

periyodik saglik muayenelerinin ¢ocukluk ve adolesan doneminde biiyiime ve
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gelismenin izlenmesi, kronik hastalik risklerinin erken donemde saptanmasi ve
koruyucu saglik hizmetlerinin etkin sekilde uygulanmasi agisindan 6nemli bir rol
oynadigin1 gostermektedir. Elde edilen bulgular, ¢ocukluk ¢aginda obezite, gérme
problemleri, hipertansiyon ve dislipidemi gibi saglik sorunlarinin erken donemde
taninmasinda aile hekimligi uygulamalarinin kritik bir basamak oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu nedenle periyodik saglik muayenelerinin birinci basamak saglik
hizmetleri icinde sistematik bicimde siirdiiriilmesi, ¢ocukluk c¢aginda saglik
risklerinin erken tespit edilmesine ve toplum sagliginin uzun dénemde korunmasina

onemli katki saglayacaktir.
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	2.1.1. Doğru Boy Ölçümü
	Boy ölçümü, çocuğun lineer büyümesini değerlendirmede kullanılan temel antropometrik parametredir. Ölçümün güvenilir olabilmesi için standart prosedürlere uygun şekilde gerçekleştirilmesi gerekmektedir. Değerlendirme sırasında çocuk ayakkabısız olmalı...
	Standartlara uygun biçimde gerçekleştirilen ölçümler, büyüme eğrilerinde uzunlamasına izlemin doğruluğunu artırmakta; ölçüm hatalarına bağlı yanlış değerlendirme ve gereksiz ileri tetkiklerin önüne geçmektedir.
	2.1.2. Doğru Ağırlık Ölçümü
	Ağırlık ölçümünde tercihen kalibre edilmiş elektronik basküllerin kullanılması önerilmektedir. Ölçümün güvenilirliğini artırmak amacıyla çocuk hafif giysilerle ve ayakkabısız olarak tartılmalı; değerlendirme mümkün olduğunca benzer saat dilimlerinde g...
	Ağırlık ölçümleri; obezite, malnütrisyon veya kronik hastalık şüphesi bulunan çocuklarda daha kısa aralıklarla izlenerek klinik değerlendirme sürecine katkı sağlamaktadır.
	2.1.3. Persentil Eğrileri ve Kullanımı
	Boy, ağırlık ve beden kitle indeksi (BKİ) değerlerinin klinik değerlendirilmesinde temel yaklaşım, ölçümlerin yaş ve cinsiyete özgü persentil eğrileri ile karşılaştırılmasıdır. Bu amaçla ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından önerilen ulusal büyüme eğr...
	Boy persentil dağılımının klinik yorumlanması;
	<3. Persentil; bu aralık kısa boy olarak değerlendirilir ve kronik hastalıklar, endokrin ya da metabolik bozukluklar, malnütrisyon ve genetik sendromlar açısından ayrıntılı inceleme gerektirir. Özellikle büyüme hızının da düşük olması patolojik süreci...
	3–10. Persentil; alt sınırda kabul edilen bu grup, aile boy ortalamaları ile birlikte değerlendirilmelidir. Aile bireylerinin de benzer persentil aralığında olması durumunda ailevi kısa boy olasılığı artar. Yıllık büyüme hızının normal olması çoğu zam...
	10–25. Persentil; tek başına patolojik kabul edilmez. Boy ve ağırlığın benzer persentil bantlarında seyretmesi uyumlu büyümeyi düşündürür.
	25–75. Persentil; genellikle normal büyüme aralığı olarak kabul edilir. Boy ve ağırlık değerlerinin bu bantta ve birbiriyle paralel seyretmesi dengeli somatik gelişimi gösterir.
	75–90. Persentil; üst–normal aralıkta yer alır. Aile boy uzunluğu ile birlikte değerlendirilmelidir. Büyüme hızının yaşa uygun olması beklenir.
	90–97. Persentil; üst sınıra yakın boy uzunluğunu ifade eder. Hızlı büyüme, disproporisyon veya puberte ile uyumsuzluk durumunda endokrinolojik değerlendirme gerekebilir.
	≥97. Persentil; uzun boy olarak değerlendirilir. Ailevi uzun boy ile endokrin veya genetik nedenli aşırı boy durumlarının ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Hızlı büyüme, disproporisyon ya da eşlik eden sistemik bulgular varlığında çocuk endokrinolojisi gör...
	Kız ve erkek çocuklar için boy persentil cetveli Tablo 2.1’de sunulmuştur.
	Ağırlık persentil dağılımının klinik yorumlanması;
	Tablo 2.2. Kız ve erkek çocuklarda ağırlık persentil eğrileri (17)

	2.1.4. Vücut Kitle İndeksi (VKİ) ve Değerlendirilmesi
	Vücut kitle indeksi (VKİ), vücut ağırlığının metre cinsinden boyun karesine (kg/m²) bölünmesiyle hesaplanan ve çocukluk çağında adipoziteyi dolaylı olarak değerlendirmeye olanak sağlayan antropometrik bir göstergedir. Erişkinlerden farklı olarak çocuk...
	VKİ persentil sınıflaması;
	<5. persentil: Düşük kilolu
	5–84. persentil: Normal/Sağlıklı kilolu
	85–94. persentil: Fazla kilolu
	≥95. persentil: Obez
	Bu sınıflama WHO ve CDC (Centers for Disease Control and Prevention) referans eğrilerine benzer şekilde kullanılmaktadır. Ergenlik döneminde pubertal gelişime bağlı olarak vücut kompozisyonunda fizyolojik değişiklikler gözlenebilmekle birlikte, VKİ iz...
	2.1.5. Sonuçların Klinik Değerlendirilmesi
	2.2. Çocuklarda Kan Basıncı Değerlendirmesi
	Çocukluk ve adolesan dönemde kan basıncı (KB) ölçümü, periyodik sağlık izlemlerinin temel bileşenlerinden biridir. Bu yaş grubunda hipertansiyon sıklıkla asemptomatik seyretmekte olup, tanı çoğunlukla rutin ölçümler sırasında konulmaktadır. Bu nedenle...
	2.2.1. Kan Basıncının Doğru Ölçüm Yöntemi
	Çocuk ve adölesanlarda kan basıncı ölçümü, erişkinlere kıyasla daha fazla teknik titizlik gerektirmektedir. Ölçüm öncesinde çocuğun en az beş dakika süreyle istirahat etmiş olması; son 30 dakika içinde egzersiz yapmamış, kafein içeren ürün tüketmemiş ...
	Manşon seçimi ölçüm doğruluğunu belirleyen temel unsurlardan biridir. Çocuklarda doğru tansiyon ölçümü için, manşonun şişirilebilir kısmının genişliği üst kol çevresinin %40'ı kadar olmalı ve kol çevresinin %80–100'ünü sarmalıdır (25). Uygun boyutta o...
	Ölçüm cihazı olarak osilometrik cihazlar pratik kullanım avantajı sağlamaktadır. Bununla birlikte ilk değerlendirmede yüksek değer saptanması durumunda auskültatuvar yöntemle (stetoskop ile civalı veya aneroid sfigmomanometre kullanılarak) doğrulama y...
	2.2.2. Kan Basıncı Persentil Tabloları ve Sınıflandırma
	Çocuk ve adölesanlarda kan basıncı değerlendirmesi erişkinlerde kullanılan sabit eşik değerlerden farklı olarak yaşa özgü fizyolojik değişkenlik dikkate alınarak yapılmaktadır. Özellikle 1–13 yaş grubunda kan basıncı değerleri; yaş, cinsiyet ve boy pe...
	Tablo 2.3. Kan Basıncı Sınıflamasına İlişkin Güncel Tanımlar
	Tablo 2.3. Devamı Kan Basıncı Sınıflamasına İlişkin Güncel Tanımlar
	1–13 yaş grubunda cinsiyet, yaş ve boy uzunluğu, persentil hesaplamasında önemli parametrelerdir (27). Örn. daha uzun boylu çocuklarda fizyolojik olarak daha yüksek kan basıncı değerleri gözlenebilir.
	2.2.3. Ölçüm Sonuçlarının Klinik Değerlendirilmesi
	Normotansif aralıkta saptanan kan basıncı değerleri, rutin yıllık izlemler kapsamında takip edilir.
	Yüksek–normal kan basıncı saptanan çocuklarda ise aile öyküsü, obezite varlığı, fiziksel aktivite düzeyi ve beslenme alışkanlıkları ayrıntılı biçimde değerlendirilmelidir. Bu grupta yaşam tarzı düzenlemeleri; düzenli fiziksel aktivitenin artırılması, ...
	Evre 1 hipertansiyon varlığında ölçüm aynı ziyaret sırasında tekrarlanmalı ve tanı, farklı günlerde yapılan en az iki ayrı vizitte doğrulanmalıdır. Persistan yüksek değerlerin saptanması durumunda ikincil hipertansiyon nedenlerini araştırmaya yönelik ...
	Evre 2 hipertansiyon, daha yüksek kardiyovasküler risk ile ilişkili olduğundan acil değerlendirme gerektirebilir. Ölçüm sonuçları hızla doğrulanmalı; baş ağrısı, görme değişikliği, çarpıntı veya nörolojik semptomların varlığında ileri merkez değerlend...
	Çocukluk çağında hipertansiyon çoğu zaman asemptomatik seyretmekle birlikte, uzun dönemde sol ventrikül hipertrofisi, vasküler sertlik artışı ve renal fonksiyon bozukluğu gibi komplikasyonlarla ilişkilidir. Bu nedenle düzenli tarama özellikle obezite,...
	2.3. İşitme Değerlendirmesi
	2.3.1. Aile Sağlığı Merkezlerinde İşitme Değerlendirmesi ve Klinik            Önemi
	Aile sağlığı merkezlerinde (ASM) yürütülen çocukluk çağı rutin izlemleri içerisinde işitme değerlendirmesi önemli bir yer tutmaktadır. İşitme kaybı, erken çocukluk döneminde konuşma ve dil gelişimi başta olmak üzere bilişsel, sosyal ve akademik süreçl...
	ASM’lerde işitme değerlendirmesi; yenidoğan işitme tarama sonuçlarının gözden geçirilmesi, ebeveynlerden alınan ayrıntılı anamnez, yaşa uygun gelişimsel işitme taramaları ve risk faktörlerinin sorgulanmasını kapsamaktadır. Şüpheli durumlarda ileri ody...
	2.3.2. Yenidoğan İşitme Taraması
	Ulusal Yenidoğan İşitme Taraması Programı kapsamında tüm bebeklerin doğumdan sonraki ilk günlerde işitme taramasından geçirilmesi önerilmektedir. Tarama sürecinde sıklıkla Otoakustik Emisyon (OAE) testi kullanılmaktadır. Bu yöntem, kokleadaki dış tüyl...
	İlk taramada “geçti” sonucu elde edilen bebeklerde ek değerlendirme gerekmemektedir. “kaldı” sonucu saptanan olgularda ise genellikle tekrar OAE uygulanmakta; ikinci taramadan da geçemeyen bebekler tanısal değerlendirme amacıyla İşitsel Beyin sapı Yan...
	Aile Sağlığı Merkezlerinde aile hekimleri, bebeğin ilk izleminde yenidoğan işitme taraması sonuçlarını sorgulamakta; “kaldı” bildirilen olgularda sevk sürecinin tamamlanıp tamamlanmadığını değerlendirmekte ve eksik tarama bulunan bebekleri uygun merke...
	2.3.3. İlkokul 1. Sınıf İşitme Taraması
	Okul sağlığı hizmetleri kapsamında yürütülen işitme taramaları, okul çağı çocuklarında geç başlangıçlı veya edinilmiş işitme kayıplarının erken dönemde saptanmasını amaçlamaktadır. Milli Eğitim Bakanlığı ile Sağlık Bakanlığı iş birliği doğrultusunda 1...
	Okul taramalarında genellikle odyometrik tarama cihazları kullanılarak 20 dB şiddetinde 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarında değerlendirme yapılmaktadır. Çocuğun bu frekanslardan en az ikisinde verilen uyarana yanıt vermemesi durumunda tarama sonucu “...
	Aile Sağlığı Merkezlerinde aile hekimleri, okul tarama sonuçlarını izlem kayıtlarına işlemekte; işitme kaybı şüphesi bulunan çocukların kulak burun boğaz (KBB) veya odyoloji birimlerine yönlendirilmesini sağlamaktadır.
	2.3.4. Fısıltı Testi
	Fısıltı testi, özellikle odyometrik tarama cihazının bulunmadığı birinci basamak sağlık birimlerinde uygulanabilen basit ve pratik bir işitme tarama yöntemidir. Test sırasında çocuğun bir kulağı hafifçe kapatılırken, değerlendirilen kulağın arkasına g...
	Fısıltı testi objektif bir ölçüm yöntemi olmamakla birlikte, birinci basamakta ön değerlendirme amacıyla kullanılabilmektedir. Özellikle orta kulak patolojilerinin sık görüldüğü okul çağı çocuklarında iletim tipi işitme kayıplarının erken fark edilmes...
	2.3.5. Anamnez ve Risk Faktörleri
	İşitme değerlendirmesinde ayrıntılı anamnez, klinik sürecin temel aşamalarından biridir. Birinci basamakta yapılan değerlendirmelerde ebeveynlerden alınan öykü, çocuğun işitme kaybı açısından risk profilinin belirlenmesine ve ileri inceleme gerektiren...
	Risk faktörleri prenatal, perinatal ve postnatal dönemler ile edinilmiş çevresel etkenler açısından ele alınmalıdır. Prenatal dönemde ailede kalıcı işitme kaybı öyküsü ve gebelik sırasında geçirilen TORCH enfeksiyonları önemli risk unsurlarıdır. Perin...
	Ayrıca gelişimsel gecikme, dil ve konuşma geriliği, okul başarısında düşüş, televizyonu yüksek sesle izleme veya yönergeleri anlamada güçlük gibi davranışsal ve akademik göstergeler de işitme kaybı açısından uyarıcı olabilir. Gürültüye maruziyet öyküs...
	Bu kapsamlı anamnez yaklaşımı, işitme kaybı riski taşıyan çocukların erken dönemde belirlenmesini ve uygun merkezlere yönlendirilmesini sağlamaktadır.
	2.4. Göz ve Görmenin Değerlendirilmesi
	Görme fonksiyonu, çocukluk döneminde bilişsel gelişim, sosyal etkileşim ve akademik performans üzerinde belirleyici rol oynayan duyusal sistemlerden biridir. Bu nedenle erken dönemde ortaya çıkan refraksiyon kusurları, ambliyopi ve diğer oküler patolo...
	Türkiye’de görme taramaları, Sağlam Çocuk İzlem Protokolleri ve Okul Sağlığı Programı kapsamında belirli yaş gruplarına yönelik olarak yapılandırılmıştır. Özellikle 36–48 ay aralığındaki çocuklar ile okul öncesi dönem ve ilkokul 1. sınıf öğrencileri, ...
	2.4.1. İnspeksiyon
	Görme taramasının ilk aşaması dikkatli bir inspeksiyon değerlendirmesidir. Muayene yeterli aydınlatma koşullarında ve çocuğun rahat bir pozisyonda olduğu ortamda gerçekleştirilmelidir. Bu aşamada gözün dış yapıları, simetrisi ve fonksiyonel bütünlüğü ...
	İnspeksiyon sırasında öncelikle göz kapakları pitozis, ödem, hiperemi ve entropion/ektropion gibi yapısal veya inflamatuvar bulgular açısından değerlendirilir. Konjunktiva ve sklera kızarıklık, sarılık, akıntı ve irritasyon belirtileri yönünden incele...
	İnspeksiyon bulguları konjenital katarakt, konjenital glokom, şaşılık, kapak anomalileri ve oküler enfeksiyonlar gibi çeşitli patolojilerin erken ipuçlarını sağlayabilir. Bu nedenle dikkatli ve sistematik bir görsel değerlendirme, ileri inceleme gerek...
	2.4.2. Kırmızı Refle (Red Reflex) Testi
	Kırmızı refle testi, özellikle yenidoğan ve süt çocukluğu döneminde uygulanması gereken temel oküler tarama yöntemlerinden biridir. Muayene sırasında oftalmoskop ışığı yaklaşık 30–40 cm mesafeden her iki göze birlikte yöneltilir ve pupilladan yansıyan...
	Refledeki anormallikler çeşitli oküler patolojilerin erken göstergesi olabilir. Pupillada beyaz refle (lökokori) saptanması konjenital katarakt, retinoblastom veya persistan hiperplastik primer vitreus gibi ciddi durumları düşündürmelidir. Refle asime...
	Kırmızı refle testinde anormallik saptanan olguların gecikmeksizin çocuk göz hastalıkları uzmanına yönlendirilmesi gerekmektedir. Erken dönemde yapılan değerlendirme, görme kaybının önlenmesi ve yaşamı tehdit edebilecek oküler patolojilerin zamanında ...
	2.4.3. Lea Sembol Testi ile Görme Taraması
	Lea Sembol Testi, özellikle 3–6 yaş arası harf tanımayan çocuklarda görme keskinliğinin değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan bir tarama yöntemidir. Test, çocukların kolaylıkla ayırt edebileceği basitleştirilmiş semboller aracılığıyla uzak gör...
	Test kartlarında kare, daire, ev ve kalp olmak üzere dört temel sembol yer almaktadır. Uygulama öncesinde çocuğa semboller tanıtılarak test sürecine uyumu artırılır. Uzak görme değerlendirmesi genellikle 3 metre mesafeden gerçekleştirilir ve her göz a...
	Değerlendirme sırasında çocuk doğru yanıt verdikçe daha küçük sembollerin bulunduğu alt satırlara geçilir. Görme keskinliği, doğru olarak tanınan son satırın karşılığı olan desimal değer üzerinden kaydedilir (örneğin 0,8; 0,6 vb.). Görme keskinliğinin...
	2.4.4. Snellen Eşeli ile Görme Taraması
	Snellen eşeli, okul çağı çocuklarında görme keskinliğinin değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan standart yöntemlerden biridir. Okur–yazar çocuklarda harf eşelleri tercih edilmekle birlikte, daha küçük yaş gruplarında yönlü “E” veya sembollü Sn...
	Test genellikle 5 metre mesafeden uygulanır. Eşel çocuğun göz hizasında olacak şekilde konumlandırılmalı ve ortam aydınlatması yeterli olmalıdır. Her göz ayrı ayrı değerlendirilir; test edilmeyen göz opak bir kapatıcı ile örtülmelidir. Avuç içiyle kap...
	Görme keskinliği, doğru okunan son satırın karşılığı olan desimal değer üzerinden kaydedilir (1,0; 0,8; 0,6 vb.). Görme düzeyinin yaşa göre beklenen sınırların altında bulunması veya iki göz arasında iki satırdan fazla fark saptanması ambliyopi ya da ...
	2.5. Hemoglobin ve Hematokrit Düzeylerinin Değerlendirilmesi
	Hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Hct) düzeyleri, çocukluk çağında oksijen taşıma kapasitesinin ve eritrosit kitlesinin değerlendirilmesinde kullanılan temel hematolojik göstergelerdir. Bu parametreler özellikle anemi taramasında yol gösterici olup, büyü...
	Periyodik sağlık muayeneleri sırasında hemoglobin ve hematokrit değerlerinin yaşa ve cinsiyete göre referans aralıklarla karşılaştırılması, subklinik veya klinik aneminin belirlenmesi açısından önemlidir. Çocukluk döneminde aneminin erken tanınması; b...
	2.5.1. Hemoglobin ve Hematokritin Tanımı ve Fizyolojik Önemi
	Hemoglobin, eritrositler içerisinde bulunan ve oksijen ile karbondioksit taşınmasında görev alan demir içeren bir proteindir. Dokuların oksijenlenmesi ve hücresel metabolizmanın sürdürülebilmesi açısından temel rol üstlenmektedir. Hemoglobin düzeyi, k...
	Çocukluk döneminde hemoglobin ve hematokrit değerleri; yaş, cinsiyet, beslenme durumu, kronik hastalık varlığı, genetik özellikler ve yaşanılan bölgenin rakımı gibi çeşitli faktörlerden etkilenmektedir. Bu değişkenlik nedeniyle Hb ve Hct düzeylerinin ...
	2.5.2. Çocuklarda Hemoglobin ve Hematokrit İçin Normal Değerler
	Hemoglobin ve hematokrit için referans aralıklar çocukluk döneminde yaşa ve cinsiyete göre değişkenlik göstermektedir. Genel pediatrik değerlendirmede okul öncesi çocuklarda hemoglobin düzeyleri yaklaşık 11–12,5 g/dL, hematokrit değerleri ise %33–37 a...
	Adölesan dönemde cinsiyete bağlı farklılıklar belirginleşmektedir. Kız çocuklarında hemoglobin düzeyleri genellikle 12–14 g/dL, hematokrit değerleri %36–42 aralığında iken; erkek çocuklarda hemoglobin 13–16 g/dL ve hematokrit %38–46 arasında değişebil...
	Bu referans aralıkların altında saptanan değerler anemi ile uyumlu olabilir ve klinik tablo doğrultusunda etiyolojik değerlendirme yapılmalıdır.
	2.5.3. Hemoglobin ve Hematokrit Ölçüm Yöntemleri
	Aile sağlığı merkezlerinde ve okul sağlığı taramalarında hemoglobin değerlendirmesi sıklıkla kapiller kan örnekleri kullanılarak taşınabilir hemoglobin ölçüm cihazları aracılığıyla yapılmaktadır. Bu cihazlar kısa sürede sonuç vermeleri ve saha koşulla...
	Kapiller ölçümlerde çocuğun ellerinin yeterince ılık olması, ilk kan damlasının silinmesi, uygun ponksiyon tekniğinin kullanılması ve cihazın düzenli kalibrasyonunun sağlanması sonuçların güvenilirliğini artıran önemli unsurlardır. Bu koşulların sağla...
	Tarama sonucunda düşük hemoglobin değeri saptanması veya klinik şüphe bulunması durumunda tanısal doğrulama amacıyla venöz örnekle yapılan tam kan sayımı (complete blood count – CBC) tercih edilmelidir.
	2.5.4. Hemoglobin ve Hematokrit Sonuçlarının Değerlendirilmesi
	Düşük Hemoglobin ve Hematokrit
	Çocukluk döneminde hemoglobin ve hematokrit düzeylerinin yaşa göre referans aralıkların altında saptanması anemi ile uyumludur. Bu yaş grubunda aneminin en sık nedeni demir eksikliği olmakla birlikte, ayırıcı tanıda diğer etiyolojik faktörler de dikka...
	Demir eksikliği anemisi, yalnızca hematolojik bir sorun olmayıp bilişsel ve davranışsal alanlarda da etkiler oluşturabilir. Öğrenme güçlüğü, dikkat azalması, davranış değişiklikleri, enfeksiyonlara yatkınlık artışı ve büyüme–gelişme geriliği ile ilişk...
	Yüksek Hemoglobin ve Hematokrit
	Hemoglobin ve hematokrit değerlerinin referans aralıkların üzerinde bulunması daha nadir görülmekle birlikte çeşitli durumlarla ilişkili olabilir. Dehidratasyon, yüksek rakımda yaşama, pasif sigara maruziyeti ve nadiren primer ya da sekonder polisitem...
	2.5.5. Anemi Türleri ve Periyodik Muayenelerdeki Önemi
	Periyodik çocuk sağlığı muayenelerinde en sık karşılaşılan anemi tipi hipokrom–mikrositer özellik gösteren demir eksikliği anemisidir. Bununla birlikte makrositik anemiler (folat veya B12 eksikliğine bağlı) ve normositer anemiler (kronik hastalık anem...
	Çocukluk döneminde özellikle hızlı büyümenin görüldüğü 6–24 ay arası bebeklerde, okul öncesi dönemde ve adolesan dönemde demir gereksinimi artmaktadır. Bu nedenle söz konusu yaş gruplarında düzenli hemoglobin değerlendirmesi yapılması önerilmektedir. ...
	Aile Sağlığı Merkezlerinde yürütülen hemoglobin taramaları, riskli çocukların erken dönemde belirlenmesine ve uygun tedavinin gecikmeden başlanmasına olanak sağlamaktadır. Bu yaklaşım, büyüme ve gelişmenin desteklenmesi ile bilişsel performansın korun...
	2.5.6. Okul Sağlığı Taramalarında Hemoglobin ve Hematokritin Rolü
	Okul çağı çocukları aktif büyüme ve gelişme sürecinde olduklarından demir gereksinimleri artmakta ve bu durum anemi açısından risk oluşturabilmektedir (51). Bu nedenle okul temelli sağlık taramaları, aneminin erken dönemde saptanması açısından önemli ...
	Okullarda yürütülen tarama programları sayesinde riskli öğrencilerin belirlenmesi, klinik olarak belirti vermeyen gizli anemi olgularının ortaya çıkarılması ve gerekli beslenme desteği ya da medikal tedavinin planlanması mümkün olmaktadır. Ayrıca aile...
	Hemoglobin ve hematokrit düzeyleri, okul sağlığı taramalarında kullanılan temel biyokimyasal göstergeler arasında yer almakta olup, elde edilen bulgular çocuğun klinik durumu ve beslenme öyküsü ile birlikte değerlendirilmelidir.
	2.6. Hiperlipidemi ve Kardiyometabolik Riskin Değerlendirilmesi
	Çocukluk çağında hiperlipidemi, erişkin dönemde gelişen kardiyovasküler hastalıkların erken dönem risk göstergeleri arasında yer almaktadır. Aterosklerotik sürecin subklinik olarak çocukluk döneminde başlayabildiği ve ilerleyen yaşlarda klinik bulgula...
	Okul çağı çocuklarında periyodik sağlık muayeneleri kapsamında lipid profilinin incelenmesi, birincil korunma yaklaşımının parçası olarak ele alınmaktadır. Erken dönemde saptanan dislipidemi; obezite, insülin direnci, hipertansiyon ve ailevi hiperlipi...
	2.6.1. Hiperlipidemi Risk Faktörlerinin Tanımlanması
	Lipid profili değerlendirmesi planlanmadan önce çocuğun bireysel, ailesel ve çevresel risk faktörlerinin ayrıntılı biçimde sorgulanması gerekmektedir. Risk değerlendirmesi, selektif tarama stratejisinin temelini oluşturur ve kardiyometabolik yükün erk...
	Ailesel Risk Faktörleri
	Aile öyküsü, çocukluk çağında dislipidemi açısından en önemli belirleyicilerden biridir. Birinci derece akrabalarda erken yaşta kardiyovasküler hastalık öyküsü (erkeklerde <55 yaş, kadınlarda <65 yaş), ebeveyn veya kardeşlerde hiperkolesterolemi, hipe...
	Çocuğa Ait Klinik Risk Faktörleri
	Çocuğun kendisine ait klinik özellikler de dislipidemi açısından değerlendirilmelidir. Obezite (özellikle VKİ’nin ≥85. persentilde olması), sedanter yaşam tarzı, yüksek şeker ve doymuş yağ içeren beslenme alışkanlıkları, hipertansiyon, bozulmuş açlık ...
	Çevresel ve Yaşam Tarzına Bağlı Faktörler
	Düşük fiziksel aktivite düzeyi, aile içi sağlıksız beslenme modeli ve sosyoekonomik koşullara bağlı yaşam tarzı sorunları, özellikle diyet kaynaklı dislipidemi gelişiminde rol oynayabilmektedir (52). Bu faktörlerin değerlendirilmesi, yalnızca tanısal ...
	2.6.2. Lipid Profilinin Değerlendirilmesi
	Çocukluk çağında lipid profili değerlendirmesi; total kolesterol (TK), düşük yoğunluklu lipoprotein kolesterol (LDL), yüksek yoğunluklu lipoprotein kolesterol (HDL) ve trigliserid (TG) düzeylerini içermektedir (12). Bu parametreler birlikte ele alındı...
	Ulusal çocuk ve ergen izlem yaklaşımında hiperlipidemi açısından risk değerlendirmesi her yaşta yapılmaktadır. Bu değerlendirme; aile öyküsü, obezite, hipertansiyon, diyabet ve diğer kardiyometabolik risk faktörlerinin düzenli olarak sorgulanmasını ka...
	Lipid profil sonuçları çocuğun yaşı, cinsiyeti, pubertal durumu ve eşlik eden klinik özellikleri dikkate alınarak yorumlanmalı; riskli değerler saptandığında öncelikle yaşam tarzı düzenlemeleri planlanmalı ve gerekli durumlarda ileri değerlendirme ve ...

	Sonuçların Değerlendirilmesi (NCEP ve AAP Referans Aralıkları)
	Çocukluk ve adölesan dönemde lipid profili sonuçlarının yorumlanmasında Ulusal Kolesterol Eğitim Programı (NCEP) ve Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) tarafından önerilen referans aralıklar sıklıkla kullanılmaktadır. Bu sınıflandırma, kardiyometabolik ...
	Total kolesterol düzeyinin <170 mg/dL olması normal kabul edilirken, 170–199 mg/dL arası sınırda yüksek, ≥200 mg/dL ise yüksek olarak değerlendirilmektedir. LDL kolesterol için <110 mg/dL normal, 110–129 mg/dL sınırda yüksek ve ≥130 mg/dL yüksek kabul...
	Trigliserid düzeyleri yaşa göre değişkenlik göstermektedir. 0–9 yaş grubunda <75 mg/dL normal, 75–99 mg/dL sınırda, ≥100 mg/dL yüksek olarak değerlendirilirken; 10–19 yaş grubunda <90 mg/dL normal, 90–129 mg/dL sınırda ve ≥130 mg/dL yüksek olarak kabu...
	HDL kolesterol düzeyinin ≥45 mg/dL olması istenirken, 40–45 mg/dL arası sınırda düşük, <40 mg/dL ise düşük olarak değerlendirilmektedir (12,53).
	Bu eşik değerler, çocuğun kardiyometabolik risk profilinin belirlenmesinde ve izlem planının oluşturulmasında temel referans noktalarını oluşturmaktadır.
	2.6.3. Risk Değerlendirmesi Yaklaşımı
	Çocukluk çağında hiperlipidemi değerlendirmesi, tek bir lipid parametresine dayalı olarak değil, çok boyutlu bir kardiyometabolik risk analizi çerçevesinde yapılmalıdır. Bu yaklaşım, yalnızca biyokimyasal sonuçların değil, çocuğun büyüme özellikleri, ...
	Risk değerlendirmesinde öncelikle büyüme ve gelişme durumu incelenmeli; özellikle VKİ persentili ve obezite derecesi dikkate alınmalıdır. Ailede erken yaşta kardiyovasküler hastalık veya hiperlipidemi öyküsünün bulunması risk düzeyini artıran önemli b...
	Bu çok yönlü analiz sonucunda çocuk kardiyometabolik açıdan düşük, orta veya yüksek risk grubunda sınıflandırılarak izlem ve müdahale planı buna göre yapılandırılmalıdır (12).
	2.6.4. Hiperlipidemi Tipinin Belirlenmesi
	Lipid taramasında anormal değer saptandığında, dislipideminin primer (genetik) ya da sekonder nedenlere bağlı olup olmadığının ayırt edilmesi gerekmektedir. Bu ayrım, izlem ve tedavi yaklaşımının planlanması açısından belirleyici niteliktedir.
	Primer (Genetik) Hiperlipidemiler
	Primer hiperlipidemi tabloları genellikle genetik geçişlidir ve erken yaşta ortaya çıkma eğilimindedir. Ailevi hiperkolesterolemi (FH), ailevi kombine hiperlipidemi ve apolipoprotein B bozuklukları bu grupta yer almaktadır. Bu durumlar çoğunlukla beli...
	Sekonder Hiperlipidemiler
	Sekonder hiperlipidemi, altta yatan başka bir hastalık veya çevresel faktörle ilişkilidir. Obezite, tip 2 diyabet ve insülin direnci, hipotiroidi, kronik böbrek hastalığı, karaciğer hastalıkları ve bazı ilaçların (özellikle kortikosteroidler) kullanım...
	Lipid yüksekliğinin tipinin doğru biçimde belirlenmesi, yalnızca biyokimyasal anormalliğin değil, altta yatan etiyolojinin hedeflenmesine olanak tanır ve uzun dönem kardiyovasküler risk yönetiminin temel basamaklarından birini oluşturur.
	2.6.5. Tarama Sonuçlarına Göre İzlem ve Yönetim
	Lipid taramasında saptanan bozuklukların yönetimi, risk düzeyi ve eşlik eden klinik özellikler dikkate alınarak planlanmalıdır. Yönetimde temel yaklaşım, öncelikle yaşam tarzı düzenlemelerinin uygulanması ve sonrasında risk düzeyine göre ileri tedavi ...
	Yaşam Tarzı Müdahaleleri
	Hafif ve orta düzey dislipidemi olgularında ilk basamak tedavi yaşam tarzı değişiklikleridir. Bu kapsamda meyve, sebze ve tam tahıl ağırlıklı beslenme modeli önerilmekte; doymuş ve trans yağ tüketiminin azaltılması hedeflenmektedir. Düzenli fiziksel a...
	Bu müdahaleler birçok hafif ve orta düzey dislipidemi olgusunda lipid parametrelerinde anlamlı iyileşme sağlayabilmektedir.
	Tıbbi Tedavi Gereksinimi
	Yaşam tarzı düzenlemelerine rağmen LDL kolesterol düzeylerinin belirgin yüksek seyretmesi durumunda veya ailesel hiperkolesterolemi varlığında farmakolojik tedavi gündeme gelebilir. Bu durumlarda statin tedavisi, uzman hekim (çocuk kardiyolojisi veya ...
	Bağışıklama, çocukluk çağında uygulanan en etkili birincil korunma stratejilerinden biridir. Aşı uygulamaları sayesinde birçok bulaşıcı hastalığın insidansı belirgin biçimde azalmış; bu hastalıklara bağlı morbidite ve mortalite oranlarında önemli düşü...
	Türkiye’de yürütülen Genişletilmiş Bağışıklama Programı, bilimsel kanıtlara dayalı olarak yapılandırılmış olup çocukların yaşa uygun aşılarla zamanında korunmasını hedeflemektedir. Bu programın uygulanmasıyla kızamık, boğmaca, difteri, tetanos, hepati...
	Son yıllarda artış gösteren aşı tereddüdü ve aşı reddi, bağışıklama programlarının sürdürülebilirliği açısından önemli bir halk sağlığı sorunu olarak değerlendirilmektedir. Aşı güvenliği konusundaki kaygılar, yan etki korkusu ve çeşitli sosyokültürel ...
	Aile Sağlığı Merkezlerinde bağışıklama hizmetleri; aşı takviminin düzenli izlenmesi, çocuğun bağışıklama durumunun her muayenede değerlendirilmesi ve eksik aşıların tamamlanması esasına dayanmaktadır. Her izlemde aşı kartı gözden geçirilmeli, gerekli ...
	2.7.1. Türkiye Ulusal Aşı Takvimi ve Okul Çağı Aşılamaları
	Türkiye’de çocukluk çağı bağışıklama hizmetleri, Sağlık Bakanlığı tarafından yürütülen Ulusal Aşı Takvimi çerçevesinde planlanmaktadır. Bu takvim, çocukların doğumdan itibaren belirli yaş aralıklarında uygulanması gereken aşıları sistematik biçimde dü...
	Yaşamın ilk yılında uygulanan aşılar, özellikle primer immün yanıtın oluşturulmasına yönelik olup hepatit B, BCG, DaBT-İPA-Hib, KPA ve KKK gibi aşıları kapsamaktadır. İzleyen dönemde pekiştirme dozları ile bağışıklığın sürekliliği sağlanmaktadır. Aşı ...
	Okul çağı aşılamaları, bağışıklamanın sürekliliği açısından özel önem taşımaktadır. İlkokul 1. sınıfta (yaklaşık 4 yaş) uygulanan DaBT–İPA ve KKK rapel dozları, erken çocukluk döneminde oluşturulan bağışıklığın güçlendirilmesini hedeflemektedir. Ergen...
	Çocukluk çağı güncel aşı takvimi Tablo 2.4’de (72) verilmiştir.
	Tablo 2.4. Güncel çocukluk dönemi aşı takvimi
	Ulusal aşı takviminin düzenli uygulanması, bireysel bağışıklığın yanı sıra toplum bağışıklığının korunması açısından da önem taşımaktadır (73). Aşı takvimine uyumun izlenmesi ve eksik dozların tamamlanması, birinci basamak sağlık hizmetlerinin temel s...
	2.7.2. Tespit Edilen Eksik Aşıların Tamamlanması
	Çocukluk çağı izlemlerinde eksik aşıların belirlenmesi, bağışıklama hizmetlerinin sürekliliği açısından önemlidir. Eksik doz saptandığında, çocuğun yaşı ve mevcut aşılanma durumu dikkate alınarak hızlandırılmış programlar uygulanmalıdır (74). Ulusal v...
	Okul sağlığı taramaları, eksik aşıların tespiti açısından önemli bir fırsat sunmaktadır. Tarama sırasında belirlenen eksiklikler aileye bildirilmekte ve uygun randevu planlaması yapılarak aşılama süreci tamamlanmaktadır. Bu sürecin aile hekimliği biri...
	2.7.3. Aşı Karşıtlığı ve Ailelerle İletişim Yaklaşımı
	Aşı tereddüdü ve aşı reddi, bağışıklama hizmetlerinin sürekliliğini etkileyen önemli halk sağlığı sorunları arasında yer almaktadır. Güncel literatürde aşıya yönelik tutumlar, yalnızca “kabul” ya da “ret” biçiminde ikili bir yapı içinde değil, farklı ...
	Birinci grubu, aşıları büyük ölçüde kabul etmekle birlikte güvenlik, yan etki veya içerik konularında kaygı taşıyan ve bazı aşıları erteleyebilen ya da seçici davranabilen “tereddütlü kabul edenler” oluşturmaktadır. İkinci grupta, belirli aşıları kabu...
	Aşı tereddüdünün altında çoğunlukla aşı güvenliğine ilişkin güvensizlik, hastalık riskinin düşük algılanması, yanlış veya eksik bilgiye maruz kalma ve çeşitli sosyokültürel etkenler bulunmaktadır. Bu nedenle birinci basamak sağlık hizmetlerinde izlene...
	Aşı reddi durumlarında çocuğun bağışıklama durumunun kayıt altına alınması, ailenin bilgilendirildiğinin belgelenmesi ve uygun aralıklarla yeniden bilgilendirme yapılması önerilmektedir. Süreç boyunca aile hekimi ile ebeveyn arasında güven ilişkisinin...


