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1. Ozet

Okul donemi gelecegin saglikli toplumunu olusturma bakimindan ¢ok 6nemli bir
donemdir. Bu donemde c¢ocuklar siirekli bir biiyiime ve gelisme igerisindedirler. Bu
donemde yapilan saglikla ilgili girisimler cocuklarin yasamlart boyunca yararlanmalari
icin temel olusturmada en uygun zamandir. Ogrenmeyi zorlastiran anemi, isitme ve
gorme azhig1 gibi saglik sorunlar1 erken saptanip ¢oziimlenebilir. Aileden cikip ilk kez
toplu yasama baslayan cocuklardaki bulasici hastaliklar erkenden taninip tedavi
edilerek, salgin olmas1 engellenebilir.

Arastirmanin amaci, Istanbul ili Umraniye ilgesindeki ilkogretim okullart 1. sif

ogrencilerinin genel saglik durumlarini degerlendirmektir.

Kesitsel tipte planlanan arastirma Umraniye ilcesindeki ilkogretim okullart 1.
siniflarinda 6grenim goéren 11566 Ogrenciden randomize olarak secilen 450 Ogrenci
iizerinde yiiriitiilmiistiir. Ornekleme secilen dgrencilerin okullaria gidilerek sistematik
muayeneleri yapilmis ve kanlar1 alinarak hematokrit degerleri tespit edilmistir. Veriler
Eyliil-Aralik 2005 tarihleri arasinda toplanmis ve SPSS 11.0 programi kullanmilarak

degerlendirilmistir.

Arastirmaya katilan 6grencilerin %50.9’u kizdir. Ogrencilerin yas ve cinsiyetlerine gore
%5.5°1 kisa, %1.6’s1 zay1f, %4.1°1 obez olarak tespit edilmis ve cinsiyete gore 0grenciler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Ogrencilerin = %4.0’ii
prehipertansif, %6.2’si hipertansif, %4.2’si malign hipertansif bulunmus ve
hipertansiyon gruplar1 agisindan cinsiyetler arasindaki farklilik anlamhidir. Ogrencilerin
%7.3’tinde anemi tespit edilmistir. Ayrica 0grencilerin %3.3’linde bit saptanmis ve
kizlarda yiiksek bulunmustur. Ogrencilerin %5.1%inin sag goziinde, %7.6’sinin sol
goziinde gorme keskinligi zayif bulunmustur. Ogrencilerden sadece bir tanesinde

(%0.2) sasilik tespit edilmistir.

Arastirmamizda ilkogretim 1. sinif o6grencilerinin saghk durumlar degerlendirilmistir.
Koruyucu saglik yaklasimi ile, okula baslayan, belli araliklarla biiyiime ve gelismenin

izlenmesi dahil genel saglik durumunun taranarak gelistirilmesi, okulda gecirilen



zamanin daha etkin O0grenme ile sonuglanmasi, daha saglikli toplum hedeflerine

ulastiracaktir.

Anahtar Kelimeler: ilkogretim okulu, saglik taramasi, okul sagligi, anemi,

hipertansiyon



2. Summary

The Evaluation of The Health Status Among Students At The First

Class of Primary Schools in Umraniye District in Istanbul

School period is a very important period for building futures healthy society. In this
period, children are in a continual growth. This period is the most suitable time for
formation fundament of utilization of their life by making interferences about health.
Health problems which inhibate learning like littleness of seeing and hearing and
anemia whicht obstructs learning can determine early and solve. Infectious diseases in
the children who are seperated from their families and begining of live together first
time can diagnose and treat early and obstruct before they become outbreak.

The aim of the study is to evaluate first class students general health situation that are

educated in primary schools in Umraniye in Istanbul.

This is a cross sectional study. 450 students from 115666 are selected by randomized
method that are educated in primary schools in Umraniye. Sistemic medical
examination of students which are selected to sample are making by going to their
schools and their bloods is taken and evaluating their hematocrit levels. Data was

collected in September- December 2005 and evaluated by SPSS 11.0 program.

The students of %50.9 are female and %13.6 of them had an illness in the past.
According to their age and sex, we find % 5.5 of them short, %1.6 of them thin, %4.1 of
them obese. The difference of weight between two sexes is found significant (p<0.05).
%4.0 of the students have prehypertension, %6.2 of them have hypertension, %4.2 of
them have malign hypertension and difference of hypertension ratio between two sexes
is significant (p<0.05). %7.3 of the students are anemic. Also, %3.3 of them have
headlouse and headlouse ratio of girls is found higher. %5.1 of the students have defect
of vision at their right eyes and %7.6 of them have the same problem at their left eyes.

Also strabismus ratio is found %?2.2 in the students.



In our study the health situations of first class students of primary school students were
evaluated. By the preventive health approach; with the inclusion of making growth and
development follow up at regular intervals of improving by screening general health
status at the begining of the school and resulting effectively learning in the time that

pass on school and reach more healthful society target.

Key Words: primary school, health screening, school health, anemia, hypertension



3. Giris ve Amaclar:

Okul donemi yasam siireci i¢erisinde onemli bir donemi olusturur ve 6 ile 19 yas arasini
kapsar. Okul yasinin iki donemi mevcuttur: ilk dénem, erken okul yas1 ve prepubesans
donemi, bu kizlarda 6-12 yas arasini, erkeklerde 6-14 yas arasini kapsar. Ikinci dénem
ise geri kalan 19 yasa kadar tamamim kapsar (1). Devlet Istatistik Enstitiisii (DIE)
kayitlarina gore; okul toplumu Tiirkiye’de niifusun %25’ini olusturmaktadir (4).
[lkogretim okullarina devam cocuk sayis1 ise; Mili Egitim Bakanligi (MEB) 2006 yili
kayitlarina gore; 10 673 935’ dir ve bu 6grencilerin 54 845’1 1. simiflarda okumaktadir
(5). Ulkelerin kalkinmishik diizeyinin belirlenmesinde 6nemli rolii olan saghikli insan
giicli, ¢ocukluktan itibaren sagligimin bilincinde olan, sagligin1 koruyan ve sagligi
bozuldugunda fark eden bireylerin yetistirilmesi ile miimkiindiir (7). Bu nedenle, okul
donemi gelecegin toplumunu olusturma bakimindan ¢ok ©nemli bir donemdir. Bu
donemde cocuklar siirekli biiyime ve gelisme icindedirler. Koétii beslenme, alkol,
uyusturucu kullanma gibi tehlikeli aligkanliklar da bu doénemde baglamaktadir. Ayni
zamanda, ¢ocuklarin bir arada bulunmalar1 ve saglikla ilgili bilgi, deger ve davranislar
daha ¢ok burada kazanmalar1 bu donemin 6nemini daha da artirmaktadir (8). Yine, okul
genellikle cocuklarin korunakli yuvalarindan ¢ikip toplum igine girdikleri ilk yerdir, bu
durumun yaratacagi ruhsal ve sosyal sorunlar i¢in cocuk desteklenmelidir. Ayni
zamanda c¢ocukluk donemi saglik aligkanliklarinin gelistirilmesi i¢in de uygun bir
donemdir. Saglikli bilgi, tutum ve davranislart gelistiren Ogrenciler cevrelerindeki
bireyler icin de egitici olabilirler (2). Gelecek yillarda toplumu olusturacak ve
olusturdugu topluma hizmet sunacak olan cocuklar1 biinyesinde toplayan okul;
gelecegimizin giivencesi olan ¢cocuklarin fiziksel, mental, ruhsal ve sosyal gelismelerini
saglikli bir bicimde siirdiirebilmelerinin saglanmasi, hastaliklarin 6nlenmesi, saglhigi
gelistirici davraniglarin benimsetilmesi boylece caligkan ve sorumluluklarimin bilincinde
bireylerin yetistirilmesi icin miikemmel bir ortamdir (3). Sagligin gelistirilmesinde
okullarin ©onemi biiyiliktiir. Okullar bircok nedenle vardir. Birinci olus nedeni, 6rgiin
egitim deneyimleriyle gencligi egitmektir. Dogal olarak okullar bilgi, sosyal
gereksinimler ve degerlerle degisik yapida igerigi olan kiiltiirel degisiklik etkenleridir.
Okullar ayn1 zamanda ¢ocuk ve gencleri is piyasasindan da disarida tutmaktadir. Biitiin
bu yollarla okullar ¢ocuk sagligini korumada 6nemli bir rol oynamaktadirlar (1). Kendi

saglik davranmiglarin1 yonetebilmede fiziksel, psikolojik ve sosyal yeterlilige sahip olan



okul cag cocuklari, giinlimiizde pek cok olumsuz uyaran karsisinda hazirliksiz
birakilmakta ve ¢ocuklarin olumsuz saglik davranislart sonucunda ortaya ¢ikan pek cok
saglik sorunu ile bas etmesi beklenmektedir (6).

Cocugun saglikli olmast okul basarisim da etkileyen onemli bir faktordiir. Okul
doneminde goriilen ¢esitli saglik sorunlar1 6grenmeyi olumsuz yonde etkiler (9). Kulak,
burun ve solunum yolu enfeksiyonlari, grip, pnomoni ve disle ilgili hastaliklar okul yas
cocuklarinda goriilen baglica problemlerdir (10). Genel viicut ve agiz hijyeni ile ilgili
yetersizliklerin neden oldugu sorunlar bu yas grubunda sik goriilen diger 6nemli bir
sorundur. Bu konu ile ilgili yapilan bircok calismada cesitli oranlarda hijyen
yetersizlikleri saptanmistir (8). Tiirkiye’de okul cagi cocuklarinda yapilan taramalar
sonucunda en fazla karsilasilan sorunlarin, dis ciiriikleri, bogaz hastaliklari, parazitozlar,
alerji ve deri hastaliklari, kulak hastaliklart ve gorme bozukluklart oldugu
belirtilmektedir (8,9,11,12,13). Ayrica, okul yas grubu cocuklarin biiyiik bir kisminin
(%60-85) kahvalti etmeden, ag¢ olarak okula geldikleri (11) ve okul ¢ag1 cocuklarinin
%30’unda anemi (14), %30-50’sinde de parazit oldugu belirtilmektedir (8). Bu
donemde, eriskinlerde goriilen kronik hastaliklar goriilebildigi gibi ruhsal sorunlarin ve
bedensel yetersizliklerin de goriildiigii bir donemdir. Kronik hastaliklarin olugsmasinda
organik sebepler, ruhsal sorunlarin olugsmasinda ise psikolojik etkenler s6z konusudur.
Bu rahatsizliklar, erken donemde tanminip tedavi edilmedigi ya da aile ve cevre
tarafindan uygunsuz tepkilerle karsilandigi takdirde, cocugun fiziksel, ruhsal ve sosyal
gelismesini de olumsuz yonde etkileyebilmektedirler (16).

Biitiin bu sonuglardan okul cagi cocuklarin toplumda ©Onemli bir risk grubunu
olusturdugu goriilmektedir. Okul ¢ag1 cocuklarda saglik sorunlar1 yaygin goriilmekte ve
bu sorunlar erken donemde tespit edilemediginde ilerleyerek daha ciddi saglhk
sorunlarina neden olabilmektedir. Ayrica saglik sistemi igerisinde saglik ocaklarinin
istenilen diizeyde calismamasi sonucunda okul cagi cocuklarina yonelik hizmetler
yerine getirilememektedir. Oysa tiim c¢ocuklarin saglik sorunlarinin belirlenip buna
yonelik ¢6ziim bulunmasi bu sorunlarin ¢cocugun gelisimine olumsuz etkisini azaltan bir
etkendir (15). TIlkokul dénemi boyunca yapilan saglikla ilgili girisimler cocuklarin
yasamlari boyunca yararlanmalari icin temel olusturmada en uygun zamandir (17). Bu
nedenle sagligi gelistirmek ve hastalifi Onlemek amaciyla okul sagligi hizmetleri

miimkiin oldugu kadar erken yaslarda baslamalidir (18). Okul doneminde sik goriilen,



saptandiginda ¢oziim getirilebilecek, koruyucu hekimlik agisindan 6nem gosteren tiim
saglik sorunlart yilda bir kez yapilan muayeneler ile gbézden gecirilmelidir (19).
Yapilacak bu periyodik muayeneler genis bir sekilde tam bir sistematik muayene
olabilecegi gibi, baz1 6nemli saglik sorunlarinin gozden gegirildigi taramalar seklinde de
olabilir (20).

Bu arastirmada, Istanbul ili Umraniye ilgesindeki ilkogretim okullarinm 1. simf
ogrencilerinin; genel saglik durumlarinin degerlendirilmesi ve Onlenebilir, tedavi

edilebilir saglik sorunlarinin saptanmasi amaclanmaistir.



4. Genel Bilgiler

4.1. Okul Saghg

Toplumda okul cagindaki biitiin ¢ocuklarin miimkiin olan en iyi bedensel, ruhsal ve
sosyal yonden sagliga kavusmalarim1 saglamak ve siirdiirmek, boylece ¢ocuklarin ve
dolayisiyla toplumun saglik diizeyini yiikseltmek amaciyla 6grencilerin ve okul
personelinin saghginin degerlendirilmesi, gelistirilmesi, saglikli okul yasaminin
saglanmas1 ve siirdiiriilmesi, O6grenciye ve dolayisiyla topluma saghk egitiminin
verilmesi i¢in yapilan caligmalarin tiimiine okul saglig1 hizmetleri denilmektedir (21).
1998 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin yayimlamis oldugu bir bildiride okul
sagligt hizmetlerinin genclerin saglhigin1 olumlu yonde etkileyerek kendilerine
giivenlerini arttiran ve yasam davraniglarini olumlu yonde degistiren aktiviteler oldugu
vurgulanmistir. Ayrica bu hizmetler sosyoekonomik farkliliklarin yasandigi toplumlarda
maddi yetersizlik, saglik ve sosyal giivencenin olmamasi gibi ekonomik veya ebeveyn
ilgisizligi gibi ekonomik olmayan nedenlerle saglik hizmetlerinden yararlanamayan
cocuklara ulasma olanagi saglamasi yoOniiyle oldukca yararhidir (22). Temel Saglik
Hizmetlerinde, okul saglig1 agisindan olmasi gereken hizmetler sunlardir (21):

. Giincel saglik sorunlarindan korunma icin saglik egitimi

. Yeterli ve dengeli/saglikli beslenme

. Temiz su saglanmasi ve kisisel hijyenin gelistirilmesi

. Ana cocuk sagligi ve aile planlamasi egitimi

. Onemli bulasici hastaliklar icin bagisiklama

. Yoresel endemik hastaliklardan korunma ve kontrol

. Yaygin hastaliklar ve yaralanmalar i¢in uygun tedavi
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. Tedavide temel ilaclarin saglanmasi

4.1.1. Okul Saghgnin Onemi

Okul cagi; okula baslama yasi olan 6-7 yaslarindan baslayarak, bireyin tercihine gore

degisen 6grenim hayat1 boyunca devam eden ve bireyin; egitimi, ¢evresi ve ailesinin de



etkisiyle diinya goriisii, degerleri ve kisiligini oturtmaya calistig bir siirectir (23). Okul
cocuklar1 her ne kadar, kiiciik cocukluk yaslarinin cesitli saglik sorunlarini ¢éziimlemis,
hastalik ve oliim risklerinden biiyiik ol¢iide kurtulmus, genelde saglikli bir yas grubunu
olusturuyor olsalar da, bu donemdeki ¢ocuklar biyolojik biiyiime ile birlikte bircok
saglik sorunu ile karsilasabilmekte ve bakima gereksinim duyabilmektedir. Her cocugun
optimal saglik diizeyine erisebilmesi i¢in bu gereksinimleri karsilamak, boylece saglik
diizeyi yliksek toplum olusturmak amaciyla cocuklarin sagligin1 koruma ve gelistirme
odaklt okul sagligi hizmetleri iilkenin temel saglik hizmetleriyle biitiinlestirilerek
sunulmalidir (24). Okul ¢aginin 6zel bir grup olarak kabul edilmesi ve bu nedenle okul
saglig hizmetlerinin sunumunu gerekli kilan nedenler (1,21,23,24,25):

1. Okul popiilasyonu toplum icerisinde biiyiik bir orana sahiptir. Giiniimiizde calisan
anne sayisindaki artis nedeniyle cocuklar ilkokul oncesinde de giinlerinin biiyiik bir
kismim1 anaokulu veya cocuk yuvasi olarak adlandirilan sosyal egitim kurumlarinda
gecirmektir. Bu durum okul popiilasyonunun daha da artmasina ve bu popiilasyonun
oneminin dikkate deger bir hale gelmesine neden olmaktadir.

2. Okul ¢ag1 cocugu siirekli bir biiyiime ve gelisme icerisindedir. Olumlu bir etkilesim
saglanmas1 halinde cocuk herhangi bir sakatlik, hastalik veya bozukluk olmadan bu
hareketli donemi kolayca atlatabilecek ve biiyiime ¢aginda alacagi koruyucu onlemler
hayat boyunca da etkili olacaktir. Ayrica ¢ocugun, var olan saglik sorunlarini erken
donemde belirleyerek biiyiime gelisme bozukluklarini engellemek, bu Onlemlerin
bliylimenin tamamlanmasindan sonraya birakilmasindan cok daha kolay ve etkili
olacaktir.

3. Saglik konusunda bilin¢li toplum temellerinin atilacagi yer okuldur. Giinlerinin
biiyiik bir boliimiinii okulda geciren ve yeniliklere acik olan cocuga etkili bir saghk
egitimi verilirse; bu donemde kalic1 olan davramis degisikliklerine yol acan etkilemeler
daha kolay olacak, saglikli yasama iliskin bilgi, tutum ve davranmislar1 gelistiren her bir
ogrenci, egitici roliinii iistlenerek kazandigi her bir olumlu saglik davranislarini once
ailesiyle, sonra akran grubu ve ¢evresinde bulunan diger bireylerle paylasma yoluna
giderek toplumun bu aliskanliklar1 kazanmasinda gorev iistlenecektir. Yetiskin bir kisi
oldugunda ise ailesinin saghigim gelistirmek icin gerekli onlemleri alabilecek, sagligin
korunmasi ic¢in neler yapilmasi gerektiginin bilincinde olacak ve saghigimi kaybettigi

anlarda da nasil davranmilmasi gerektigini kavramis, boylece dogru saghk



aliskanliklarinin kazandirilmasi sonucu saglikli bir toplum yaratmak icin gerekli yatirim
yapilmis olacaktir.

4. Okul genellikle ¢ocuklarin korunakli yuvalarindan ayrilip toplum icine girdikleri ilk
sosyal kurumdur ve bu donem sosyalligin kazanilmasinda ilk basamaktir. Cocuk bu
yeni cevre icinde dayanisma, catisma, engellenme, destek gibi cesitli etkilesimlerle
karsilasacak ve bu dogrultuda kisiligini gelistirmeye calisacaktir. Bu donemde ¢ocuk
hayatinin ilerleyen donemlerini de etkileyecek ruhsal ve sosyal sorunlar yasayabilir. Bu
nedenle cocuk bu dénemde kisiliginin gelisiminde desteklenmeli, ruhsal ve sosyal
sagligin zedeleyecek ve ilerleyen donemlerde kisiligi iizerinde kalic izler birakacak
olumsuz etkilerden korunmalidir. Bu yonlerden sorun yasayan cocuklar ise verilecek
saglik hizmetleriyle desteklenerek fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden saglikli bir okul
yasami saglanmali ve ¢ocugun saglikli bir erigkin olmasi i¢in zemin hazirlanmalidir.

5. Cocuklar ancak fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden saglikli bir siire¢ icerisinde olurlarsa
ogrenme diizeyleri yiiksek olur. Iyi gorememe, iyi duyamama veya ruhsal
uyumsuzluklar gibi saglikla ilgili engeller 6grenmeyi ve dolayisiyla da basariy1 olumsuz
yonde etkiler. Bu gibi bozukluklarin belirlenmesi kolaydir ve tedavisi ise okul sagligi
calismalarinin i¢indedir. Bu bozukluklarin erken taninmasi ve diizeltilmesi, cocugun
ogrenmesi ve basarisi i¢in gereklidir.

6. Cocuklarin ve okul personelinin bir arada ve siki bir iliski icerisinde yasadigi okul,
kapali bir ortam olmasi nedeniyle, gerekli onlemlerin alinmamasi halinde bulasici
hastaliklarin goriilme orami ve yayilma hizi yiiksek olabilecek bir nitelige sahiptir.
Ancak cocuklarin bir arada bulunmasi asilama gibi koruyucu Onlemlerin daha kolay
uygulanabilmesine olanak tanir.

7. Yogun popiilasyon nedeniyle kazalarin goriilme orani yiiksektir.

8. Toplu halde bulunulmasi nedeniyle okul, biiyiik bir grubun saglik durumlarinin
degerlendirilmesi, erken tamilamaya yoOnelik girisimlerin uygulanabilmesi, sik
karsilasilan saglik problemlerine yonelik tedavi ve koruma Onlemlerinin uygulanmasi
icin uygun bir ortamdir. Bu nedenle okul saglig1 ¢alismalarinda, ortamdan kaynaklanan
riskleri en aza indirecek koruyucu onlemleri almak, bulasict hastaliklar1 6nlemek igin
diizenli bir bagisiklik programi olusturmak ve saglik egitimi icin tiim olanak ve firsatlari

kullanmak gerekir.
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9. Okul, toplumsal bir birimdir ve okul ile ¢ocugun ailesi arasinda bir etkilesim
mevcuttur. Bu etkilesim bir¢ok konuda oldugu gibi saglikla ilgili konularda da toplumu
giidiileyici bir etki yapar. Genis bir yayilimla okul sadece kendi 6grencilerinin ailelerini
degil, ayn1 zamanda bu ailelerden olusan toplumu da etkisi altina alir. Dolayisiyla hem
ogretmen hem de saglik personeli icin, saglikla ilgili toplumu etkileyecek programlarin

baslangi¢ noktas1 olmasinda okul toplumu 6nemli bir 6zellige sahiptir.

4.1.2. Diinyada Okul Saghgimin Gelisimi

Toplumun gelecegini olusturan okul c¢ocuklarinin sagliklar ile yakindan ilgilenme
zorunlulugu cok eski donemlerden beri dikkat cekmis ve bu dogrultuda daha iyi hizmet
verebilmek, boylece daha saglikli toplumlar yaratabilmek icin her gecen giin var olan
hizmet yapisinin lizerine yeni bir tas konulmaya calisilmistir. Okul saglig1 programlari
onceleri bircok Avrupa iilkesinde, bulasici hastaliklarin yayilmasi kontrol etmek ve
giiniin kosullarina gore okul yasaminin olusturdugu hastaliklar1 diizeltmek icin
baslamig, 1930’Iu yillarda ise, bu gereksinimler tanimlanmis, ¢coziimler gelistirilmis,
koruyucu saglik hizmetleri de okul saglig1 programlarimin kapsami i¢ine aliarak, okul
sagliginin dogasi hem degismis hem de gelismistir (24).

Konu ile ilgili gelismeler ve yapilan calismalar kronolojik olarak incelendiginde
(1,21,26,27,28,29);

1789 Fransiz Devrimiyle birlikte okul sagligi dnemsenmis ve 1793 yilinda okul saghig
programi ilk olarak Fransa’da baslamistir. Bu cercevede “Okullarda Tibbi Gozlemin
Esaslar1” kabul edilmistir.

1833 yilinda ilk defa Fransa’da “Okullarda Tibbi Go6zlem” adiyla okul sagligi
konusunda bir kanun cikarilarak, okul yonetimi, cocuklarin saghgi ve saglikli okul
cevresinden sorumlu hale getirildi.

1842 yilinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde Horace Mann, okullarda saglik
egitimi verilmesini Onermis, ancak bu diisiince iyi karsilanmamistir. Ayni yil Fransa’da
devlet okullarinin hekimler tarafindan diizenli olarak denetlenmesi kararlastirildi.
1866°da ilk kez Alman goz doktoru Hermann Cohn 7568 6grencide Breslan’da tarama
yapmuigstir.

11



1868 yilinda Isve¢’te, 1869 yilinda Almanya’da, 1871 yilinda Rusya’da, 1873 yilinda
Avusturya’da devlet okullarina hekimler atandu.

1871 yilinda ABD’de ilk kez R.J. Olivan okullarda saglik miifettisi olarak atandi.

1874 yilinda Briiksel’deki biitiin okullar {i¢ ayda bir hekim denetiminden gecirilmeye
baslandi. Boylece ilk kez Avrupa’da okul sagligi hizmetleri Orgiitii Briiksel’de
kurulmustur. Aym sekilde, 1878’de Isvec’te de okul sagligi hizmetleri teskilat: kuruldu.
1879 yilinda Paris’te okul saglig1 programi baglatildi.

1880 yilinda ABD’de 40 eyalette, okullarda, alkol ve uyusturucu maddelerin etkisiyle
ilgili bilgi verilmesi yiiriirliige girdi. ingiltere’de Dr.Priestley Smith okul ¢ocuklarinda
gorme bozuklugunun 6grenme iizerindeki olumsuz etkilerini saptadi.

1882 yilinda Ingiltere’de Dr.Clement Dukes “Okul ve Saglhk” adli ilk okul saglhig
kitabin1 yayinladi.

1883 yilinda Almanya, 1890 yilinda Londra’da ilk resmi okul hekimi atandi.

1888 yilinda Japonya’da,1889 yilinda Romanya’da biitiin okullarda periyodik saglik
muayeneleri baslatildi.

1893 yilinda okul sagligi hemsireligi, sosyo-ekonomik yonden diisiik bir bolge olan
Drury Lane’deki bir okulda saglik problemlerinin giderek artmasi tiizerine okul
miidiirtiniin Metropolitan Hemsireler Birliginden okulda gorevlendirilmek iizere bir
hemsire verilmesini istemesi iizerine baslatildi.

1894 yilinda ABD’de okullarda Tibbi G6zlemci Teskilat1 kuruldu ve devlet okullarinda
tibbi muayene zorunlulugu getirildi. Boston’daki okullarda baslatilan ilk Amerikan
Okul Saglig1 Programi; yapilan tibbi muayenelerle okul ¢ocuklarinda saptanan bulasici
hastaliklar1 6nleyici yollar: belirlemeyi sagladi.

[k olarak 1897 yilinda Danimarka Kopenhag’da,1905 yilinda Hollanda Amsterdam’da
halk saglig1 miidiirliigiine bagli okul sagligi birimi kuruldu.

1902 yilinda New York’ta Lillian Wald yonetiminde gerceklestirilen tarama
programinda binlerce ¢ocukta bulasici hastalik tespit edildi. Bunun iizerine New York
sehrindeki  cesitli okullarda gorev yapacak 25 tane okul hemsiresinin
gorevlendirilmesiyle okul hemsireliginin temelleri atildi.

1906 yilinda ABD’de okul ¢ocuklarinin en az yilda bir kez hekim muayenesinden

gecirilmesi yasa haline getirildi.
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1908 yilinda okul saglig1 hemsireligi hizmetlerinin ABD genelinde yerel yonetimlerin
sorumlulugunda vyiiriitiilmesine karar verildi. Ingiltere’de okul saghig: hizmetleri ulusal
diizeyde yayginlasti.

1910 yilinda ABD’de saglik profesyonellerinin sorumluluklar1 gelistirilerek saglik
egitim programlarinda gorev almalar kararlastirildi.

1913 yilinda ABD’de Lina Rogers’in baskanligin1 yaptigi Okul Hemsireligi Komitesi
kuruldu.

1914 yilinda ingiltere’de 1. Diinya Savas1 doneminde yapilan tarama programlarinda bir
cok kiside gorme, isitme, agiz-dis sagligi, bulasict hastaliklar, ortopedik sorunlar
belirlenmesi {iizerine saglikli yetiskinlik icin ¢ocukluk doneminde yapilacak tarama
programlarinin 6nemi anlasilmis, bu yondeki calismalar daha programl yiiriitiilerek bir
uzmanlik dal1 ve okul saglig1 orgiitii olugturuldu.

1915 yilinda ABD’de temel saglik bilgileri, saglikli okul yasami, okul saglik
birimlerinde uygulama ile 6grenme, saglik bilgisi dersleri ve diger derslerde yeri
geldikge saglik egitimi verilmesini kapsayan modern saglik egitimi programi baglatildi.
1918 ve sonrasinda ABD’de saghigin gelistirilmesine yonelik okul cocuklarina saglik
egitimi verilmesi ilgi cekerek gelisti. Bu modern saglik egitimi programi, I. Diinya
Savast sonras1 ¢cocuklarin ve genglerin daha saglikli yasam aligkanliklart edinmelerini
saglamak ve boylece sagligr gelistirmek icin Amerikan Cocuk Sagligi Organizasyonu,
Ulusal Tiiberkiiloz Dernegi ve diger saglik kuruluslarinin da ilgi ve destegiyle saglik
temellerine dayanan 6gretim programlarinin gelistirilmesiyle olustu.

1927 yilinda kurulan Amerikan Okul Hekimleri Birligi, diger saglik profesyonellerinin
konuya ilgilerinin giderek artmasi ve okul saglig1 hizmetlerinin multidisipliner is birligi
gerektirmesi nedeniyle kendini yenileyerek 1936 yilinda diger saglik disiplinlerini de
kapsayan Amerikan Okul Sagligi Birligine doniistiiriildii.

1942 yilinda Hollanda’da, 1946 yilinda Danimarka’da cikartilan yasalarla kapsamli
okul saglig1 orgiitleri kuruldu. Tiim okullarda bir hekim, bir hemsire ve dis hekiminin
gorev aldign “Okul Hijyen Unitesi” kuruldu ve ogrenciler siirekli kontrol altinda
tutularak cesitli konularda saglik egitimlerinden gegirildiler.

1950 yilinda DSO ilk okul saglig1 hizmetleri toplantisini yapti.

1969 yilinda ABD’de amaci okul hemsireligi hizmetlerinin ve hizmeti sunan

hemsirelerin denetimi olan Ulusal Okul Sagligi Hemsireleri Birligi (NASN) kuruldu.
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1977 yiinda DSO; UNICEF ve cesitli iilkelerin okul saghig komiteleri, okul saglig
konusunda degisik yillarda toplantilar yaparak; okul sagliginin Onemi, iizerinde
durulmasi gereken noktalar, etkinliklerin planlanmasi, uygulanmasi, uygulama sikligi,
kimlerin bu caligmalardan yararlanmasi gerektigi konularinda raporlar yayinlanmistir.
1977 yilinda yayinlanan raporda;
1. Okul saglig1 egitim programlari bir ekiple yiiriitiilmelidir. Ekipte hekim, hemsire,
O0gretmen sosyal hizmet uzmani ve psikolog olmalidir.
2. Dis sagligi, gorme taramalari, ruh saghgi ve saglik egitimi konularina 6zel onem
verilmelidir.
3. Aile ile igbirligi yapilmalidir.
4. Okul saghgr calismalarini yiiriiten ekibin diger saghk kuruluglart ve sosyal
kurumlarla iliskisi olmalidir.
5. Tipla ilgili okullarda mezuniyet Oncesi ve sonrasi e8itimde okul sagligi konusu yer
almal1 ve bu konuda gerekli arastirmalar yapilmalidir.
6. Fizik ya da mental sakathi@i olan cocuklar olabildigince diger cocuklarla ayni
okullarda okutulmaya calisilmalidir, maddelerine yer verilmistir.
1983 yilinda Amerikan Hemsireler Birligi okul hemsireligi uygulamalart icin faaliyet
alanlarimi ve standartlarim1 yayimladi.
1991 yilinda DSO Avrupa biirosu tarafindan “Saghg Gelistiren Okullar Projesi”
getirilmistir. Bu projeyi ilk olarak Cekoslovakya, Macaristan ve Polonya baglatmis,
daha sonra bu iilkelere Hollanda’da katilmistir. 1993 yilinin sonuna kadar biitiin Avrupa
tilkelerinde projenin baglatilmas1 6ngoriilmiistiir. Bu projenin amagclart;

* Ogrencilere ve okul calisanlarina saglikli bir gevre saglamak,

* Bireyde saglikli aile ve toplum bilincini olusturmak,

* Okul cocuklarimi ve aileleri gercek¢i ve istendik bir yasam saglamak igin
o0zendirmek ve desteklemek,

* Bitiin Ogrencilere kendi fiziksel, psikolojik potansiyellerini gostererek
Ozgiivenlerini kazanmalarini saglamak,

* Okul toplumunun giivenligi ve saglik diizeyinin yiikseltilmesi icin amaglari
acikca ortaya koymak,

* Okul personeli, 6grenci, aile arasinda iyi iligkiler kurmak,
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* Projenin bagarili olabilmesi i¢in toplum kaynaklarmin kullanilmasin
saglamak,

* Uygun bir saglik egitimi programi planlamak,

* Ogrencileri kendi sagliklarin1 korumalar ve giivenli ve fiziki cevre saglamalar
icin gerekli bilgi ve becerilerle donatmak,

* Okul saghg: servislerini, saglik egitimi programu ile entegre etmektir.
Giiniimiizde okul saglig1 hizmetleri okul toplumunu bir biitiin olarak almay1 ve bireylere
saghigin gelistirilmesi diizeyinde hizmet gotiirmeyi amaclamaktadir. Fiziksel aktiviteyi
artirma, cinsel egitim, HIV’in Onlenmesi, beslenme, sigarada korunma ve kronik
hastaliklarla basa ¢cikma gibi daha spesifik konularda ve her iilkenin kendi oncelikleri
dogrultusunda belirledigi standartlarla hizmet sunulmaktadir. Sunulan hizmetlerde amac
Birlesmis Milletler Saglik Hizmetleri Departmanm1 tarafindan 2000 yilinda
Washington’daki bir konferansta belirlenen “2010 yili ulusal saglik hedeflerine”
ulagmaktir ( 28).

4.1.3. Tiirkiye’de Okul Saghginin Gelisimi

Tiirkiye’de okul sagligina iliskin en eski belge 10 Subat 1912 tarihli “Bilumum
Mekatipte Emraz-1 Sariyenin Meni, Tevessiiii ve Intisar1 Hakkinda Nizamname”dir. Bu
belgede bulasici hastaliklarla savas konusunda gorev egitim kurumlarina yiiklenmis
olup Saglik Miifettisleri ile isbirligi 6nerilmektedir. Sonuc olarak iilkemizde okul saglhigi
hizmetleri Milli Egitim Bakanliginin sorumlulugu altinda 1912 yilinda baslamistir
(24,31).

Bu nizamnameden bir yil sonra 23 Eyliil 1913 yilinda ¢ikarilan “Tedrisati iptidaiye
Kanunu Muvakkat1” ile ilkokul egitimi zorunlu kilinarak, okullarda saglikli bir cevre
saglanmas1 konusunda egitim yetkilileri sorumlu kilinmistir. Yasaya gore saglik
miifettisleri ve belediye hekimleri denetimden sorumlu tutulmustur (31).

3 Ocak 1927°de yaymlanan “Ilk Tedrisat Miifettisleri Talimatnamesi’nde ilkokul
miifettislerine, okullarin hijyenik kosullarinin ve 6grencilerin saglik durumlarinin
incelenmesi yetkisi verilmis ve okul saglik denetimleri sirasinda dikkat edilmesi

gereken konular saptanmistir. Bu yOnetmelikle “Cocuklarin Ahvali Ruhiyeleri”
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konularinda 6nemli saglik konularina deginilmis ve bu sorunlarin giderilmesinde
ogretmenler gorevlendirilmistir.

24 Nisan 1930’da cikarilan 1593 sayili Umumi Hifzissthha Yasasi ile okul sagligiyla
ilgili caligmalar baslamistir. Bu yasanin 163. ve 164. maddeleri okul saghgiyla ilgilidir
ve bu maddelerde;

Madde 163: Tiim okullarin bina ve saglik kosullar1 ve bulasici hastaliklardan
korunmalar1 hususlar1 Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginin denetimi altindadir.
Sadece Ogrencilerin kendilerine ait saglik denetimi, bu okullarin bagh olduklar
dernekler ya da sahislar tarafindan yerine getirilir.

Madde 164: Genel olarak okullarda belirli aralarla 6grencilerin beden, ruh, goéz ve kulak
muayeneleri okullarin 6zel hekimleri tarafindan yapilip her 6grencinin kartina yazilir,
denilmektedir (24,31).

1946 yilinda toplanan 3. Milli Egitim Surasi’nda okullarda her yiiz kisi i¢in 10 tuvalet
bulunmasi, okula igme suyu saglanmasi, ¢ocuklarin kisisel temizligi, dis, goz, kulak
saghiglt ve bulasic1 hastaliklar {izerinde durulmus, her ¢ocugun saglik durumunun
“Kisisel Saglik Fisleri’ne islenmesinin yararli olacagi vurgulanmistir (31). Yine,
1946’dan itibaren iilkemizde tiim diinyada oldugu gibi UNICEF okul c¢ocuklarinin
beslenmesi ve bulasici hastaliklardan korunmasi i¢in programlar baglatmistir (24,27).
1948 yilinda ilk Mektepler Talimatnamesi’nde okul sagligi konusuna genis yer verilmis
ve yilda bir kez doktor muayenesi, yilda dort kez dis muayenesi gibi yapilmasi oldukca
gii¢ isler hedeflenmistir.

1949 yilinda toplanan 4. Milli Egitim Surasi’nda okul doktorlarinin nitelikleri, gorev ve
sorumluluklart konusunda Onemli kararlara yer verilmistir. Okul sagligi konusunda
onemli bir insan giicii olan “Okul Hemsireligi” tizerinde tartisma agilmustir.

1952 yilinda toplanan 5. Milli Egitim Surasi’nda ise ilkogretim yasasi cikarilmasi
onerilmistir. Okul hijyeni ve 68renci sagligr konusunda uzman elemanlar kullanilmasi,
bu gerekce ile egitim miifettisleri, okul doktorlar1 ve bolge doktorlart atanmasi, bunlarin
hizmetine saglik memuru ve hemsire verilmesi konusunda karar alinmistir (31).

1953 yilinda olusturulan bir komisyon, Hollanda ve Danimarka’daki okul saglig1 orgiit
yapilarint  inceleyerek  mevcut  programlarin  yOnetimini  degistirmislerdir.
Anaokullarinda ve ilkokullarda okul hijyeni teskilatinin kurulmasini saglayan bir kanun

tasarisi kabul edilmistir (24,27).
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1958 yilinda MEB yapisi iginde Saglik Isleri Genel Miidiirliigii kurulmus ve bu
miidiirliikkle Milli Egitim Bakanlig1 ve Saglik Sosyal Yardim Bakanlig1 arasinda okul
saglig hizmetleri konusunda bir esgiidiim saglanmaya calisilmistir. 2004 yil1 itibariyle
Milli Egitim Bakanlig1 biinyesinde kurulan Saglik Isleri Genel Miidiirliigii, Saglik
Bakanligi’na devredilmistir (31).

1958 yilinda kabul edilen ilk “Saghik Miidiirleri ve Hiikiimet Tabipleriyle Belediye
Saglik Isleri Miidiir ve Belediye Tabiplerine Ait Gorev Yonetmeligi’nin “Hiikiimet
Tabipleri” boliimiindeki 30. maddesi hiikiimet tabibinin okul sagligi gorevini soyle
tanimlamaktadir. “Merkez ve koylerde bulunan okullarin saglik kosullariyla
ogrencilerin genel sagligi ve ozellikle bulasici hastaliklardan korunmasiyla ilgilenir.
Ozel hekim bulunan okullarda saglik fislerinin diizenlenip diizenlenmedigini denetler.
Icabinda gerekli asilari yaptirir. Hekimi ve reviri bulunmayan okullarda yatakhane,
yemekhane, mutfak, banyo ve yikanma yerlerinin saglik kosullarina uygunlugunu 1593
sayilt yasanin 163. maddesi geregince denetler. 1984 yil1 basindan itibaren iilkemizde
hiikiimet tabipligi kaldirilmis ve saglik ocagi hekimleri bu gorevleri tistlenmistir (1).

5 Ocak 1961 tarihinde kabul edilen 222 sayili ilkogretim ve Egitim Kanunu ile
isteklerin kapsami biraz daha biiyiitiilmiis ve yasanin 25. maddesi geregince il ve
ilgelerde Ogrenci, Ogretmen ve hizmetlilerin sagliklarinin korunmas: icin saghk
merkezleri ve gecici saglik ekipleri kurulmasina, buralara atanacak ilkogretim saglik
miifettisleri, okul doktorlari, saglik memurlar1 ve hemsirelerin niteliklerinin, gorev ve
yetkilerinin MEB ve Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’nin birlikte hazirlayacaklari
yonetmelikle saptanmasina karar verilmistir (31).

1961 yilinda 224 sayili Saglik Hizmetlerini Sosyallestirilmesi hakkindaki kanuna
dayanilarak c¢ikartilan 154 sayili yonerge ile okul sagligi hizmetleri ve gorevlileri agik
bir sekilde ortaya konulmustur. Yonergede ‘‘saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi
bolgelerde saglik ocagi hekimi okul sagligi hizmetlerinden sorumludur” denilmekte,
ayrica; hemsire, kOy ebeleri, saglik memuru, okul Ogretmeni, personeli ve cocugun
aileleri ile isbirligi kurularak ekip halinde c¢alismalarinin zorunlu oldugu
belirtilmektedir.

Saglik Bakanligi mevzuatinda yer alan bu yonergedeki okul saghgiyla ilgili maddeler

sunlardir;
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A) Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmis oldugu bolgelerde saglik ocagi hekimi okul
sagligl hizmetlerinden sorumludur.

Okul saghig hizmetlerinde amac; okul ¢agindaki ¢ocuklarin fiziki, mental ve sosyal
bakimdan tam sihhatli olmasin1 temin etmek, bunun idamesini saglamak ve dolayisiyla
toplumun saglik standartlarinin yiikselmesine yardim etmektir. Bu amaca ulasabilmek
icin diger halk saghgi hizmetlerinde oldugu gibi okul sagligi hizmetlerinin
yiiriitiilmesinde de ocak hekimi, hemsire, koy ebeleri, saglik memuru, okul 6gretim
personeli ve ¢ocuk aileleri aralarinda siki bir isbirligi kurarak bir ekip halinde calismak
zorundadirlar.

B) Okul saglig1 hizmetleri sunlardir:

1. Okullarda periyodik ve 6zel muayeneler yapmak;

1.1. Biitiin okul cocuklar1 senede bir defa muayeneden gecirilir. Bu muayenede
tespit edilen hasta ve sakat cocuklarin tedavi ve rehabilitasyonlar1 saglanir. Hastane
veya uzman hekime sevk edilen vakalar muntazaman takip ve kontrol edilir,

1.2. Ogretim personelinin tibbi muayene ve kontrolleri yapilir,

1.3. Periyodik muayeneler disinda okul 6gretim personeli, saglik memuru,
hemsire ve aile tarafindan muayenesi istenen cocuklar da muayene edilir. Genel
muayeneler sirasinda 6grenci velileri ve simif 6gretmeni bulunmalidir. Zira ¢gocugun 6z
ve soy gecmisi, okul ve evdeki durumu hakkindaki gerekli bilgiler bu sayede kolaylikla
temin edilebilir. Cocugun saglik durumu hakkinda aile ve siif O0gretmenine gerekli
tavsiyeler yapilir.

2. Okul camias1 ve saglik ocagi bolgesinde bulasici hastaliklarla miicadele etmek
ve gerekli koruyucu tedbirleri alarak bu gibi hastaliklar: kontrol altina almak.

3. Periyodik ve 6zel muayeneler ile tespit edilen fiziki ve ruhi bakimdan sakat
cocuklarla ilgilenmek, bu gibi cocuklarin sahsi kabiliyeti ve kapasitesi Olciisiinde
istifade edebilecekleri 6zel Ogretim sisteminin tespit ve ilgili mercilere tavsiyede
bulunmak.

4. Saglik egitiminin daha etkili olmasini ve yayginlagsmasini saglamak.

5. Ogrencilerin asilarin1 yapmak.

6. Gida hijyeni ve beslenme hakkinda tavsiyelerde bulunmak.

7. Okul sporcularinin tibbi kontroliinii yapmak.

8. Bolgede okul sagligi durumunu bildiren senelik rapor hazirlamak.
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C) Hizmetin yiiriitiilmesi:

1. Periyodik muayeneler okulun bulundugu saglik ocagi bolgesi hekimi
tarafindan yapilir.

2. Hasta 6gretmen veya Ogrenci saglik ocagina gelebilecek durumda ise ocak
merkezinde muayene ettirilirler. Agir hastalar ve evrelerinde muayene ettirilirler.

3. Okul saghg ile ilgili hizmetler saglik ocagi hekiminin hazirlayacagi program
geregince hekim ve diger personel tarafindan yiiriitiiliir.

4. Ogrencilerin saglik dosyas1 okul dgretmenleri tarafindan saglik personelinin
direktiflerine gére doldurulur ve okulda muhafaza edilir (1).
1962 yilinda 5-15 Subat tarihleri arasinda yapilan 7. Milli Egitim Surasi’'nda okul
hekimi, okul spor hekimi, okul hemsiresi yetistirilmesi kararlagtirilmis, 1966 yilinda
niifusu 3000’in iizerinde olan okullara hekim atanmasi zorunlulugu getirilmistir. 1963
yilinda ¢ikarilan 3017 sayili “ Saglik Bakanligi'nin Orgiitlenmesi ve Memurlar1 Yasas1”
adli yasayla okul sagligi gorevi devlet gorevi olarak tanimlanmustir. Saglik Bakanligi,
tilkenin saglik kosullarini diizelterek bireysel ve toplumsal sagliga zararli etkenlerle
savagsmak, gelecek neslin saglikli yetismesini saglamak, halkin yasama ve yerlesme
kosullarim1 diizeltmede yardim etmekle gorevlendirilmistir (1,27).
1982 yilinda Milli Egitim Bakanligi Ankara Saglik Egitim Merkezi tarafindan bir
genelge ile ilk programli okul sagligi calismasi baslatilmis, ardindan 1984 yilinda Milli
Egitim Bakanligi’'nca okul sagligi uygulama rehberi ¢ikarilmis, hiikiimet tabibliginin
kaldirilmas: ile okul sagligi gorevi saglik ocaklarina verilmistir. 1985-1990 yillar
arasinda Milli Egitim Bakanli1 ve Saglik Bakanliklan tarafindan 9.000.000 6grenci ve
57.000 okul incelenerek, okul ¢ocuklarinda en sik goriilen hastaliklar saptanmustir.
23-27 Mart 1992 tarihinde yapilan 1. Ulusal Saglik Kongresi’nde Cocuk Sagligi Grubu
verilmesi gereken hizmetlerin aksayan yonlerini saptayarak raporunu sunmustur. Bu
rapora gore; okul sagligi hizmetleri konusunda Milli Egitim ve Saglik Bakanliklar
arasinda bakanlik ve il diizeyinde yeterli esgiidiim, hizmetin yaygmliginin ve
sirekliliginin saglanamamasi, okul hemsireligi kavraminin yerlesmemis olmasi, okul
cevre saghigl kosullarinin yetersizligi, orgiin egitimde saglik egitimi programlarinin
yetersizligi, okul sagligi kayitlarinin yetersizligi, genclik cagiyla ilgili olarak; kimlik
gelistirme, meslek se¢imi, bos zamanlarin1 degerlendirme, sagliga zararh

aligkanliklardan korunma, cinsel hayat gibi konularda egitim ve danigsmanhk
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hizmetlerinin eksikligi ile cagina 6zgii bedensel ve ruhsal egitimin eksikligi, saptanan
sorunlardir (27).

1994 yilinda ise, DSO’niin bircok Avrupa iilkesinde yiiriittiigii “Saghg Gelistiren
Okullar Projesi” ¢alismalarina, ¢esitli bolgelerden sectigi 10 pilot okul ile iilkemiz de
katilmistir. Odak noktasi, temel sanitasyon ve kisisel hijyen olan bu proje ile bu
okullarda, kendi sagligin1 gelistirmek i¢in etkinliklerde bulunan ve daha saglikli bir
bicimde yasamay1 6grenen, ¢evresindeki insanlarin, ozellikle aile ve yakin ¢evrelerinin
de benzer caba gostermeleri i¢in onlar1 tesvik eden bir okul toplumu olusturmak
amaclanmustir.

1999 yilinda Avrupa Sosyal Pediatri Dernegi yillik kongresi Istanbul’da yapilmus,
“Avrupa Sagligr Gelistiren Okullar Ag1” kapsaminda; okul sagligi hizmetlerinde iilke
deneyimleri, okul cocugunun saglik ihtiyaglar1 ve uygulanabilecek saglik hizmetleri

irdelenmistir (24).

4.2. Okul Saghg1 Programlar

Saglik profesyonelleri tarafindan okul toplumunun tamamina yonelik uygulanan okul
saglhig programlari; okul ve varsa saglik personelinin katilip igbirligi yaptig1 ortak bir
etkinliktir. Cocuga saghgi 6greten deneyimler saglar. Bu program 3 parcadan olusur
(21):

1. Cevre Saghg

2. Okul Saglig1 Hizmetleri

3. Saglik Egitimi
Beden egitimi, beslenme hizmetleri, okul toplumunun sagligini gelistirme ¢alismalari,
veli ve toplum entegrasyonu, psikolojik destek ve rehberlik hizmetleri, okul ¢evresine
saghg gelistirici nitelik kazandirilmasi ise temel saglik hizmetlerinin arasinda yer

almasi onerilen diger basliklaridir (22,25,26,30).

4.2.1. Okul Saghg Programlariin Kriterleri

Avustralya Ulusal Saglik ve Tip Arastirmalart Konseyi (National Health and Medical

Research Council) okul saglig1 programlarinin kriterlerini s6yle belirlemistir (31):
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Kapsamli bir yaklasim olusturulmal,
Programda verilen mesajlar okul i¢cinde ve okul disinda desteklenmeli,

Saglik kavrami, egitimdeki diger konularla biitiinlestirilmeli,

s o=

Ogrencilere  odaklanmak,  Ogrencilerin  aglikli  yasam  bicimlerini

benimsemelerindeki etkililigi artirilmali,

5. Okul sagligi programi, destekleyici okul saghigi politikalarl igine entegre
edilmeli,

6. Okul saghg programinin konulari, Ogrencilerinin fiziksel ve psikososyal
sagliklarinin gelistirilmesinde etkili olmal,

7. Yeterli kaynaklar ile etkili bir saglik egitim programi hazirlanmali,

8. Ogretmenler ve 6grenciler arasinda isbirligi saglanmal,

9. Saglik biriminin hizmetlerini de kapsamal,

10. Saghk egitimi programinin uygulanma siirecinde yeterli degerlendirme

saglanmalidir.

4.2.2. Okul Saghg Programlarinin Onemli Bilesenleri

1. Egitim plan ve programlari: Simif uygulamalarina dayali resmi egitim siirecini
tanimlar.

2. Cevre: Cocuklarin fiziksel ve sosyal cevrelerini ifade eder.

3. Saglik hizmetleri: Tip, hemsirelik ve dis saglig1 gibi hizmetleri kapsar.

4. Iliskiler: Okul, toplum, anne-baba, 0zel ve resmi kurumlar gibi resmi ve resmi

olmayan tiim iligkileri kapsar.

4.3. Okul Saghg1 Hizmetleri

Okul biinyesinde verilen saglik hizmetlerinin temel amaci; okul toplumunun sagliginin
gelistirilmesi, siirdiiriilmesi ve hastaliklardan korumadir. Bu hizmetler, 6grencilerin
beden ve akil sagliklarinin degerlendirilmesi, gelistirilmesi, 6grenci ve aile isbirligi ile
tibbi kontroller, erken tanm1 ve tedaviye sevk ile coziimlenebilen saglik sorunlari,

rehberlik hizmetleri, kazalarda ilkyardim ve bakimin saglanmasi gibi islevleri
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icermektedir. Sorunun belirlenmesinde saglam cocuk muayeneleri ile amaci ve yontemi
1yl tanimlanmig taramalar bu agidan katki saglayicidir.

Bu dogrultuda okulda verilen saglik hizmetlerini, hizmetin amacina gore; sagligin
degerlendirilmesine yonelik calismalar ile saghigin korunmasi ve gelistirilmesine

yonelik caligmalar olmak tizere iki ana grupta toplamak miimkiindiir (24).

4.3.1. Saghgin Degerlendirilmesine Yonelik Calismalar

Bu calismalar, 6grencilerin bedensel ve ruhsal sagliklarinin degerlendirilmesi amaciyla
okula baslarken ve egitimleri siiresince yapilan periyodik saglik kontrollerini igerir.
Ogrencilerin bedensel ve ruhsal bakimdan ne durumda olduklarini belirlemeye yonelik
yapilan genel ve spesifik muayenelerde amac; o giine kadar fark edilmemis hastaliklarin
erken donemde taninarak bu hastaliklarin gelisim siirecinin durdurulmas: ve uygun
tedavi yontemleriyle ¢cocuklarin sagligina olumlu katkida bulunulmasidir (1,24).

Saghgin degerlendirilmesine yonelik calismalar kapsaminda kolay bir islemle fark
edilerek alinacak basit 6nlemlerle engellenebilecek baslica okul cagi saglik sorunlarina
bakildiginda bu sorunlarin; dis ¢iiriikleri, gorme ve isitme kusurlari, bilyiime ve gelisme
gerilikleri, ruhsal uyumsuzluklar, anemi, siire§en kulak burun bogaz hastaliklari,
inmemis testis, skolyoz gibi ortopedik bozukluklar, uyuz ve bit gibi bulasici
enfastasyonlar ve kazalar oldugu goriilmektedir. Diizenli araliklarla yapilan muayene ve
taramalar sonrasinda bu olumsuz saglik durumlari ile miicadele hem daha kolay hem de
daha ucuz olacagindan, bu durum saglik bakim profesyonellerince dikkatlice yerine

getirilmeli, boylece daha saglikli toplumlar i¢in altyapr olusturulmalidir (32).

4.3.1.1. Okula Kabul Muayenesi

Baz iilkelerde cocugun okula baglamadan 6nce muayeneden gecirilmesi ve verilecek
rapora gore hareket edilmesi zorunlulugu vardir. Okul sagligi hizmetleri okula kabul
muayeneleriyle baslamaktadir. Tiim 6grencilerin okula baglamadan 6nce yetkili saglik
kuruluslart veya okul hemsiresi tarafindan genel saglik durumlar1 degerlendirilmeli,
boylece dgrenciler elde edilen bulgulara gore ileri donemde verilmesi gereken genel ve

spesifik saglik hizmetlerinin sikli§1 ve niteligi yoniinden “normal”, “nezaret edilmesi
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gereken” ve “Ozel egitime ihtiyaci olan” olarak kategorize edilmelidir. Nezaret edilmesi
gerekenler okula baglar, fakat daha sik aralarla periyodik olarak muayene edilirler. Ozel
egitime ihtiyaci olan grup ise Ozel egitim veren bir kuruma sevk edilirler. Muayene
oncesinde saglikli muayene kosullarinin olusturulmasi, cocuklarin korkularini gidermek
amaciyla soru sormalarina olanak taninmasi, hizmetin devami agisindan bulgularin siif

Ogretmeni ve ebeveynlerle paylasilmasi olduk¢a onemlidir (1,2).

4.3.1.2. Periyodik Muayeneler

Ulkemizde okul ¢ag1 cocuklarinin genellikle saglikli bir yasam donemi icerisinde
olduklar ve fazlaca saglik problemi yasamadiklar diisiincesi yayginlik kazandigindan,
her hangi bir hastalik belirtisi vermedigi siirece fizik muayene yapilmamaktadir. Oysa
bu tip saglik muayeneleri yilda bir kez veya ABD Okul Saghigi Komitesinin 1981
yilinda almis oldugu kararla en az ii¢ yilda bir, rutin laboratuar degerlendirmelerinin de
destegiyle tam bir fizik muayene seklinde yapilmalidir. Fakat 6grenci sayisi genellikle
cok oldugundan yapilan muayeneler tam olmamaktadir. Eger 6zel bir durum yoksa, 3-4
yildan Once cocuklarda yeni sorunlarin gelismedigi gosterilmistir (1,33). Grant ve
arkadaslar1 tarafindan ABD’de 6058 cocuk 4 yil boyunca izlenmis, ancak %3.9
oraninda yeni sorun saptanmustir. Bu sorunlardan %5’inden azinin 6gretmen ya da veli
tarafindan bilinmedigi gosterilmistir. Periyodik muayenelerin baslica amaglari (1);

* Qgrencinin sagligmin degerlendirilmesi, bedensel ve ruhsal yonden saglik

durumlarinin ortaya ¢ikarilmasi,

* Cocuktaki hastaliklar1 erkenden ortaya cikararak gerekli tedbirlerin erken

donemde alinmasidir.

4.3.1.3. Tarama Programlari

Periyodik muayeneler tiim sistemlerin tam bir fizik muayene ile degerlendirilmesi
seklinde yapilabilecegi gibi, egitim siirecinde ortaya ¢ikan ve Ogrenmeyi engelleyici
nitelikteki saglik sorunlarinin gézden gecirildigi taramalar seklinde de olabilir (1,27).

Okul ¢ocuklarinda saglik diizeyi duragan bir seyir gosterebilecegi gibi, 6rnegin gozle ve

kulakla ilgili baz1 saglik sorunlar1 yildan yila onemli degisiklikler gosterebilir. Bu
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nedenle bu tiir tarama muayenelerinin her yil yapilmasi gerekmektedir. Yapilacak
taramalarda ilke; hastali1 ortaya cikarabilmek, seciciligi yiiksek, kolay uygulanabilir,
ucuz bir inceleme ile 6grencileri gozden gecirmek ve hastalik kuskusu gosteren ile
saglam olam1 ayirmaya calismak olmalidir. Kuskulanilan 6grenciler uzman hekimler
tarafindan degerlendirilmelidir (24).

Her y1l tarama muayeneleri ile aranmasi1 gerekli goriilen okul ¢agi sorunlar arasinda,
gorme bozukluklari, isitme kayiplari, biiyiime gelisme geriligi, dis ciiriikleri, ortopedik
sorunlar, parazitlerin neden oldugu hastaliklar ve ruhsal uyumsuzluklar sayilabilir

(1,27,28,34).

4.3.1.3.1. Gorme Taramalari

Ogrenim hayat1 boyunca en ¢ok onemsenmesi gereken organlardan biri gozdiir. Okul
hayati boyunca gozlere biiyiikk bir yiikk binmekte, gecen her yil icerisinde gorme
bozuklugu oram1 hizli bir sekilde yiikselmekte, diger taraftan da bu duruma paralel
olarak gormesi yeterli olmayan ¢ocuklarda akademik basar1 diismektedir (27). Ergin
1980°de Eskisehir’de yaptig1 bir arastirmada gorme kusuru yeni belirlenen 6grencilerle
gorme kusuru olmayan Ogrenciler arasinda okul basaris1 yoniinden 6nemli istatistiksel
fark oldugunu gostermistir (1). Serim ve Aslan tarafindan 1990’da Kocaeli’nin Darica
ilgesinin yar1 kirsal alaninda, c¢esitli sosyodemografik ozellikler gosteren 699 ilkokul
Ogrencisi iizerinde yapilan bir arastirma da bu yargiyr desteklemis, buna karsilik, daha
once gorme bozuklugu saptanmis, ancak gozliik kullanan 6grencilerle gorme bozuklugu
olmayanlar arasinda akademik basar1 acisindan 6nemli fark bulunmamustir (24).

Okul saglhigr programi igerisinde yapilan goz taramalariyla uzaktan gorme keskinligi,
renk korliigii, sasilik, g6z enfeksiyonlar1 tanimlanir. Uygun eselerle gz taramasi
yapilan 6grencilerde, gérmesi 8/10 ‘un altinda olanlar kuskulu gérme kusuru olarak

degerlendirilip uzmana yonlendirilmelidir (1,32).

4.3.1.3.2. Isitme Taramalan

Hafif isitme kusurlar1 6grenmeyi etkilerken, agir isitme bozukluklar1 sonucunda ¢ocukta

konusma ve davramis bozukluklar1 goriilebilir ve dikkatli aileler ve 6gretmenler
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tarafindan bu durum fark edilebilmektedir. Ulkemizde, isitme kaybimin bir nedeni
olarak kronik otitis medianin 6nemli bir sorun oldugu gosterilmistir (1,27). Isitmenin
Olciilmesi sonucunda her hangi bir kulakta 20 desibellik kayb1 varsa, 6grenci isitme

kayb1 kuskusu ile uzmana yonlendirmelidir (32).

4.3.1.3.3. Ag1z-Dis Saghgi Taramalar:

Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda ¢ok sik goriilen ve okul sagligi calismalari i¢erisinde 6nemle ele
alinmast gereken Onemli sorunlardan birisidir (1,27,32,34). Ozellikle ilkogretim
cagindaki Ogrenciler agiz-dis sagligi egitimi acisindan Onemli bir hedef grubu
olustururlar.  Ailelerin ve  Ogretmenlerin  dis  fircalama  aligkanliklarinin
kazandirilmasinda Ogrenciler iizerinde olumlu etkisi goz Oniinde bulundurulmali,
ogretmen ve okul hemsiresi tarafindan uygun dis fircalama teknigi, dis ipi kullanimi, dis
sagligr acisindan zararli davranislardan kacinma ve lifli yiyecekleri 1sirarak yemenin
onemi okul egitiminin her doneminde vurgulanmali, okula yeni baslayan 6grencilere bu
tutumlarin kazandirilmasit amaclanmalidir (24). Dis saghgi calismalart kapsaminda,
cocuklara dislerini korumak icin neler yapmalar1 gerektiginin 6gretilmesinin yam sira,
dis ciiriikleri ve periodontal hastaliklarin erken tami ve tedavisi saglanmalidir. Ciiriik
dislerin erken tedavisi dis kaybi ve olasi enfeksiyon odagmin varligini Onlerken,
okliizyon bozuklugunun erken tedavisi ile dislerin ¢igneme islevi ve estetik goriiniimii

diizeltilebilir (34).

4.3.1.3.4. Skolyoz Taramasi

Omurgayr meydana getiren vertebral segmentin bir veya birkacinda normal
diizgiinliigiin kaybolmas1 ve frontal diizlemde laterale dogru kaymay: ifade eder. Bu
taramanin yapilmasindaki amag; hastaligi olan veya gelecekte hastalik yoniinden risk
gosteren bireylerin belirlenmesidir. Birey kesin tani i¢in ileri tani1 yontemlerinin

uygulanabilecegi kurumlara sevk edilmelidir (28).
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4.3.1.3.5. Kan Basinc1 Taramasi

Kan basinci ol¢iimiinde amag; bir¢ok hastalik i¢in risk faktorlerini ortaya ¢ikarmak ve
bireyi tedaviye yonlendirmektir. Konjenital kalp hastaliklari, bobrek hastaliklar1 ve
endokrin hastaliklarin tanilanmasinda kan basinci taramasi yol gostericidir (28).
Ateroskleroz gelisimi, aterom plaklarinin olusumu c¢ocuklukta baslayabilmektedir.
Erken tani, obesitenin Onlenmesi, fizik aktivite ile bu gelisim Onlenebilmekte ve
hipertansiyon ¢ocuk yaslarda kontrol altina alinabilmektedir. Hipertansiyonun takibi ve
erken tani ile ileride olusabilecek kardiyovaskiiler hastaliklar dnlenebilmesine ragmen

bu yaslarda kan basinci dl¢iimii ihmal edilmektedir (35).

4.3.1.3.6. Anemi Taramasi

Losemi, kronik bobrek yetmezligi, hemoliz gibi bircok hastalifin sonucu olarak
goriilebilecek olan, degerlendirmesi ise hematokrit ve hemoglobin degeri oOlciilerek
yapilan anemi, viicuttaki eritrosit degerinin normalin altina inmesi anlamina gelir (24).
Gelismekte olan iilkeler basta olmak iizere hemen hemen biitiin iilkeleri ilgilendiren bir
saglik sorunu olan anemi tablolarinin cogunlugunu demir eksikligi anemisi
olusturmaktadir. Yapilan arastirmalar sonucunda, demir eksikliginin zihinsel
fonksiyonlar ve basari iizerine olumsuz etkisi oldugu, demir eksikligine bagl gelisen
anemi tablosunda bagisiklik sisteminin bozuldugu ve enfeksiyonlara yatkinligin arttig
goriilmiistiir (36).

Farkli merkezler tarafindan yapilan aragtirmalarda aneminin tamisinda degisik tarama
metodlart ve kriterleri kullanilmaktadir (37). Ancak temel olarak saglikli kisilerde
eritrosit sayisinin azalmasi veya hemoglobin konsantrasyonunun o yas grubu igin
belirlenen normal degerlerin altina diismesi olarak tanimlanan anemiye, hemoglobin ve
hematokrit degerlerinin dl¢iilmesiyle tan1 konulur.

Anemi tablolarinin biiyiik bir ¢ogunlugunu olusturan demir eksikligi anemisi tanisinda
hemoglobin ve hematokritin yan1 sira, ortalama eritrosit hacmi, eritrosit hacim dagilim
genisligi (RDW), ortalama eritrosit hemoglobini, serum demiri, serum demir baglama
kapasitesi, transferrin satiirasyonu, serum ferritin ve c¢inkoprotoporfirin diizeyinin

belirlenmesi gibi bir¢cok laboratuar testinden faydalanilmaktadir. Bu testlerden
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hemoglobin, hematokrit, ortalama eritrosit hacmi, RDW, ortalama eritrosit hemoglobini
daha ¢ok tarama amacli; serum demiri, serum demir baglama kapasitesi, transferrin
satiirasyonu, serum ferritin ve cinkoprotoporfirin diizeyi tan1 amacli testlerdir (38). Bu
tetkikler icerisinde hematokrit, 6zellikle saha calismalar icin, daha az sayida kan 6rnegi
toplanmasim gerektirdigi ve daha maliyet etkin oldugu i¢in, digerlerine gore daha
pratik ve gecerli bir yontemdir (37,39). Ayn1 zamanda anemi tanisinda sahli yontemi,
siyanmethemoglobin, periferik yayma metodlar1 da kullanilmaktadir (40).

DSO’niin ve literatiirdeki bircok yayinda, hemoglobinin 11 g/dl, hematokritin ise 34’iin
altinda olmasi1 anemi olarak kabul edilmektedir (41). Serum ferritin diizeyinin 12
ng/mL’nin altinda olmasi veya serum demir diizeyinin 50 g/dL’nin altinda olmas1 ve
birlikte transferrin saturasyonunun %15’in altinda olmasi1 demir eksikligi olarak kabul
edilmektedir. Ortalama eritrosit hacminin 77 fL.’nin altinda olmasi mikrositoz, 95 fL.’nin
tizerinde olmasi makrositoz olarak degerlendirilmektedir (42). Anemide en sik
kullanilan tedavi bicimi giinde 3 mg/kg elementel demirin agizdan, yemeklerden en az
yarim saat once alinmasidir. Iki yastan kiiciik bebeklere sabah kahvaltisindan yarim saat
once tek doz olarak verildiginde iyi tolere edildigi bildirilmektedir. 1ki yasindan biiyiik
cocuklarda 2-3 doz bi¢ciminde yemeklerden once verilmesi dnerilmektedir. Ferroz siilfat
en sik kullanilan demir tuzu olmakla birlikte mide barsak sistemi iizerine yaptig: iritatif
etkileri nedeniyle diger ferrdz tuzlar da secilebilmektedir (43). Demirin vitamin C ile
verilisi emilimi artirir. Ayrica proteinli gidalarinda emilimi artirdigi bilinmektedir.
Parenteral demir tedavisinin gerektigi durumlarda ise demir preparati olarak siklikla
demir dekstran kompleksi ve demir-sorbitol kompleksi kullanilmaktadir (44).

DSO bebeklerde demir eksikligi anemisinin &nlenmesi icin; bebeklerin ilk 6 ay sadece
anne siiti ile beslenmelerini, un, misir, piring gibi ek besinlerin demir ile
zenginlestirilmesini ve 6-24 ay arasindaki bebeklere giinde 1-2 mg/kg proflaktik demir
verilmesini 6nermektedir (45).

Biiyiik bir gelisim igerisinde olan okul ¢agi ¢cocuklarinin, yetersiz ve dengesiz beslenme
sonucu gereksinim duydugu oOl¢iide demir almamasi, bu tablonun gelismesine zemin
hazirlamaktadir (24). Bu nedenle okul sagligi hizmetleri verilirken Ogrencilerin
velilerine, cocuklarin beslenmeleriyle ilgili egitimler verilmeli, eger ¢cocuklar yatili okul
veya yuva gibi kurumlarda yasamlarim siirdiiriiyorlarsa, olanaklar dahilinde diyetisyen

yardimiyla saglikli beslenme programlari olusturulmalidir (24,32). Yavas gelistigi ve
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genellikle ge¢ semptom verdigi i¢in bireylerin ileri safhalara kadar farkina varmadigi ve
bu nedenle profesyonel yardim almakta geciktigi demir eksikligi anemisi, okul sagligi
hizmetleri yiiriitiiliirken rahatlikla tespit edilebilir ve uygulanacak demir tedavisi ile
anemi durumunun meydana getirebilecegi olumsuz etkiler kolaylikla 6nlenebilir (24).

Demir eksikligi anemisini Onlemede; giinliik diyetin dengelenmesi, biyoyararliligi
yiiksek demir iceren besinlerin diyette arttirilmasi ve bitkisel kaynaklarla biyoyararlilig
diisiik olan demirin emilimini arttiran C vitamininin her 6giinde tiiketilmesinin ve
emzirmenin desteklenmesi, demir emilimini azaltan etmenlerin (fitat, tanen, okzalat)
ortadan kaldirilmasi, demir kaybina neden olan enfeksiyonlarin kontrol altina alinmasi,
ekonomik, egitim ve sosyal yapt kosullarinin diizeltilmesi, besinlerin demirle

zenginlestirilmesi, gerektiginde demir destegi gibi onlemler alinmalidir (40).

4.3.1.3.7. Parazit Taramasi

Parazitik enfeksiyon prevelansi bir toplumda saglik, sosyal ve ekonomik kosullarin bir
gostergesidir ve paraziter hastaliklar, sosyoekonomik durumun diisiik, c¢evre
kosullarimin da yetersizligi nedeniyle yaygin olarak goriilen Onemli saglik
sorunlarmdandir.  Ozellikle ¢ocuklar Kkisisel temizlik kurallarma gerektigi gibi
uymadiklarindan paraziter hastaliklar diger yas gruplarina kiyasla daha fazla oranda
goriilebilmektedir. Barsak parazitlerinin goriilmesi cocukta fiziksel gelisimi olumsuz
yonde etkileyebildigi gibi okul performansi ve basarisinin diismesine de neden
olabilmektedir. Parazit taramalar1 sirasinda sagli deri ve viicutta da parazit aranmalidir.
Barsak paraziti taramasi i¢in ayrintili bir anamnez ve laboratuar tetkikleri yapmak
gerekirken, sach deri ve viicutta ¢iplak gozle tarama yapilabilir (24).

Sacli deri ve viicuttaki parazitlerin taramasi ciplak gozle yapilabilirken, bagirsak
parazitlerinin taramasinda degisik yontemler kullanilmaktadir. Parazit taramalari,
kisilerin plastik kaplara gaita Ornekleri alinarak ve selofan bantli lam yoOntemi
kullanilarak yapilmaktadir. Bu yontemleri uygulamadan once kisilere yontemlerle ilgili
ayrintili bilgi verilmelidir. Alinan Orneklerin degerlendirilmesi asamasinda, diski
ornekleri, protozoonlarin tespiti icin nativ-lugol, helmintlerin tespiti i¢cin doymus tuzlu
suda yiizdiirme (flotasyon), ayrica serum fizyolojik ve formol eter ¢oktiirme yontemleri

kullanilir. Sonrasinda 151k mikroskobunda incelenerek yumurta, kist ve trofozitler
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yOniinden incelenir. Bu yontemlerin okul taramalarinda uygulanmasinda gerek cocuk ve
ailelerinin dogru olarak uygulamalarinda gerekse okulda materyalin toplanmasinda
cesitli giicliiklerle karsilagilabilmektedir (46,47,48).

Tarama sonrasinda parazit saptanan ¢ocuklara ve ailelerine tedavi, korunma yollar ile
ilgili bilgi verilmelidir. Ayrica, alt yapinin yetersizligi, ¢ocuklarin kisisel hijyen
kurallarin1 bilmemeleri ve yasam bigimleri ile ilgili 6nlemler alinmali ve bu 6nemli
saglik sorununun saglik personeli ile birlikte koordineli bir ¢alismayla, okul ve aileler

arasinda isbirligi saglanarak halk saglik egitimleriyle ¢oziimlenmelidir (47).

4.3.1.3.8. Biiyiime Gelisme Taramalari

Cocugun fiziksel biiylime ve gelismesi toplumun en hassas gostergelerinden biri olarak
kabul edilmektedir. Bununla birlikte gelismekte olan diger iilkelerde oldugu gibi,
tilkemizde de cocuklarin biiylimelerini engelleyen beslenme bozukluklarina ve
enfeksiyon hastaliklarina oldukca sik rastlanmaktadir. Bu nedenle ¢ocuklarda biiyiime
ve gelismenin takibi, alinacak Onlemlere 151k tutmasi agisindan biiyiilk ©Onem
tasimaktadir (34,49). Biiylimenin degerlendirilmesinde kullanilan en kolay yontem boy
ve agirhik Olctimleridir. Ancak gelisme geriliklerinin tanimlanmas: i¢in toplumun
gelisme standartlarin1 gosteren cetvellerin kullanilmas: gerekmektedir. Uygulamada
rutin araliklarla boy-kilo ol¢iimleri yapilir ve c¢ikan degerler persantil egrisinden
bakilarak degerlendirilir (24).

Gecmiste, cocuklarin beslenme durumlart degerlendirilirken yasa gore agirliktaki
kaybin g6z Oniine alindigi degerlendirmeler sikca kullanilmistir. Giintimiizde ise
beslenme durumunu degerlendirmek icin boya gore agirlik ve yasa gore boy
Olctimlerinin yapilmasi gerektigi kabul edilmektedir. Boya gore agirligin diisiik olmasi
zayifliktir (wasting) ve Olciim zamanindaki kas-yag dokusundaki yetersizligi belirtir.
Yasa gore boyun diisiik olmasi ise bodurluktur (stunding) ve uzun siireli beslenme
yetersizligini gosterir. Kesitsel calismalarda; boya gore agirligin cocugun arastirma
sirasindaki durumunu, yasa gore boyun ise ¢ocugun gecmisteki durumunu yansittigi
kabul edilmektedir ve beslenme durumlarini saptamaya yonelik toplum taramalarinda
referans median degerden olan sapmalarin standart sapma veya z skoru ile

degerlendirilmesi Onerilen bir yontemdir. Kullanilan standartlarin calisma evrenine
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uygunlugu konusunda farkli goriisler olmakla birlikte National Center for Health
Statistics/Center for Disease Control standartlar1 DSO’niin tiim toplumlara kullanmay1

onerdigi standartlardir, genel olarak kabul gérmiistiir ve karsilastirmalar i¢cin uygundur

(50).

4.3.1.3.9. Ruh Saghg Taramalari

Okul c¢ocuk i¢in evleri disinda bagkalar1 ile yarismalar1 gereken cesitli baski ve
zorlamalar iceren yeni ve farkli bir sosyal ortamdir. Bu ortama uyum siirecleri i¢inde
ruhsal uyumsuzluklar gostermeye yatkindirlar. Cocugun i¢ catismalarinin disa
aktarilmasi sonucu asir1 ¢cekingenlik ya da saldirganlik gibi davranis bozukluklari ortaya
cikabilir. Cocuk ve aile arasinda olusan catismaya verilen yanitlar tik, kekemelik gibi
duygusal bozukluklara neden olabilir. Parmak emme, eniirezis gibi yas1 i¢cin uygun
olmayan davramis bozukluklar1 gelistirebilir ya da ¢ocugun uyumunu agir bi¢cimde
etkileyen agir psikozlar ortaya cikabilir. Bu bozukluklar ebeveyn ve Ogretmenlerin
gozlemlerinin degerlendirilmesiyle ortaya cikarilmaya calisilabilecegi gibi bu amacla
cesitli aragtirmacilar tarafindan gelistirilen “uyum oOlcekleri” de kullanilabilir. Tespit
edilen ruhsal uyumsuzluklarin ¢ogu erken tam1 ve etkin bir danmismanlikla tam olarak

tyilestirilebilir (24).

4.3.2. Saghgin Korunmasi ve Gelistirilmesine Yonelik Calismalar

4.3.2.1. Bulasic1 Hastaliklardan Korunma

ABD’de yapilan bir arastirma sonucunda hemen her ¢ocugun yil igerisinde ortalama 7
giinliik bir siire i¢cin okula devamsizlik yaptigi ve bu devamsizligi yapmalarinda en
onemli etkenlerden birinin bulasici hastaliklar oldugu belirlenmistir. Bu nedenle, okul
saglik personelinden beklenen gorevlerden en onemlisi, 6nemli bir bulagsma ortami olan
okulun bulasic1 hastaliklardan korunmasidir. Cocuklarin bagisiklanmasi, bulasici
hastaliklarin erken tanisi, yayilmayr Onleyecek tedbirlerin alinmasi ve bulasici
hastaliklar1 ortaya cikaran kosullarin diizeltilmesi bu alanda yapilmasi gereken baslica

caligmalardir (1,27).
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4.3.2.2. Kazalardan Koruma ve flkyardim

Okul cag cocuklari, bedensel faaliyetlerin artmasi, tedbirli olmama, okula gidis
gelislerde trafik sorunu ile karsilasma gibi nedenlerle sikca kazalara maruz kalmaktadir.
Okul cagi cocuklarinda en sik goriilen hastalik ve 6liim nedenlerinin basinda kazalar,
kazalarin basinda da trafik kazalar1 gelmektedir (1,34). Ayrica okullar ¢ocuklarin toplu
olarak bulunduklar1 yerler oldugundan, bahgelerde, siniflarda ve merdivenlerde kazalar
olabilmektedir. Bu nedenle okulun i¢i ve bahgesi kazaya neden olabilecek faktorler
acisindan en aza indirgenecek sekilde diizenlenmeli, okulda meydana gelebilecek her
kazanin ayrintili bir analizi yapilmalidir. Bunlarin disinda kazalar1 onlemek igin
ogrencileri egitmek, okul icinde ve cevresinde gerekli giivenlik onlemlerini almanin
yaninda okulda ilkyardim olanaklarim1 da hazir bulundurmak gerekir. Ayrica kolayca
ulasilabilecek noktalarda acil telefon numaralar1 bulundurulmali ve ilkyardimdan

sorumlu bir kisi olmalidir (1,24).

4.3.2.3. Ruh Sagh@ Hizmetleri

Okul sagligr caligmalar1 kapsaminda yalnizca beden sagligini degil, bunun yaninda ruh
sagligin1 koruyucu ve gelistirici caligmalara da yer vermek gerekir. Ruh saghgi ile ilgili
okul sagligi calismalarinin, Ogretmen, pedagog, rehberlik uzmani, okul saghg:
calisanlart ve sosyal hizmet uzmani tarafindan olusturulan ekiple yiiriitiilmesi ve
hizmetin egitim, saglik ve sosyal yardim otoriteleri tarafindan desteklenmesi gereklidir.
Ayrica ruh saghigr sorunlarinin erken donemde taninmasinda 6nemli rolii olan
ogretmenlerin ¢ocuklarin ruhsal gelisimi ve hastaliklar konularinda egitim gormeleri
gerekmektedir (24). Bu donemde sik karsilasilan depresyon, yeme bozukluklari ve ilag-
madde bagimlilig gibi ruhsal sorunlar zamaninda ve dogru tanilanarak uygun tedavi ve

danigsmanlik hizmeti bir arada yiiriitiilmelidir (51).
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4.3.2.4. Akut Hastaliklara Yaklasim

Okulda sik goriilen kanama, solunum yetmezligi, bayilma, konviilsiyon, zehirlenmeler,
alerjik reaksiyonlar, yaniklar, iist solunum yolu enfeksiyonlari, ishal, kusma, karin
agris1, kafa travmalari gibi ani durumlarda yapilan ilk yardim girisimleridir (34).
Bulasici hastaliklarin ortaya ¢ikmasi da akut yaklasim gerektirir. Ogretmen sik goriilen
bazi bulasic1 hastaliklarin belirtileri ve bulasma yollar1 konusunda bilgilendirilmeli,

hastalik ortaya ¢iktiginda hemen saglik personeline haber verilmelidir (2,24).

4.3.2.5. Kronik Hastaliklara Yaklasim

Kronik bir hastalig1 olan ¢ocuk tespit edilmisse, bu hastaligin aile ve egitim iizerindeki
etkileri ile miicadele etmek gerekir (32). Ornegin astimli ¢ocukta, gevre kontrolii ve
enfeksiyonlarin Onlenmesi, diyabetli ¢ocukta, kan sekerinin izlenmesi ve hastanin
uyumunun gelistirilmesi, epileptik cocukta, ataklarin onlenmesi ve ¢ocugun kazalardan
korunmasi icin ¢aba harcanmalidir (24).

Saglik personeli tarafindan aileye ve kronik hastalig1 olan ¢ocuklarin egitimini yiiriiten
ogretmenlere; hastaligin seyri, karsilasilabilecek sorunlar ve bu siirecte nelerin
yapilmasi gerektigi anlatilmali, cocuga acima yerine, yeterlilik diizeyini artirmada nasil

bir yol izlenebilecegi konusunda danigsmanlik yapilmalidir (24).

4.3.2.6. Beslenme

Cocuklar1 yetigkin bireylerden ayiran oOzelliklerin basinda, siirekli bir biiylime ve
gelisme icerisinde olmalar1 gelmektedir. Birbirine paralel iki olgu olan biiyiime ve
gelisme; beslenme, genetik yapi, sosyoekonomik durum, ¢evresel kosullar gibi bircok
faktoriin etkisi altindadir (34). Beslenme aliskanliklari, okul 6ncesi donemde ailenin
yeme aligkanligi tarafindan belirlenirken, okul donemine gelindiginde, okul ortaminda
beslenme konusunda kontrolsiiz olma ¢ocugun hatal1 beslenme aligkanligi edinmesini
kolaylastirir. Cocuklarin okullarda edindikleri kotii beslenme aligkanliklar: biiylime ve

gelismelerini olumsuz etkileyebilir (24).
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Okul cagindaki cocugun dogru ve dengeli beslenmesinde okul aile isbirliginin
gerekliligi unutulmamali, verilecek saglikli beslenme egitimlerinde 6grencilere dogru ve
dengeli beslenme konusunda beslenme rehberligi yapilmali, yanlis beslenmenin saglik
problemleriyle baglantis1 anlatilarak saglikli beslenme ilkeleri benimsetilmelidir
(28,52). Ogrencilerin yaslarina uygun giinliik kalori ve protein hesaplarinin yapilmast,
0zel beslenme programi uygulanmasi gereken cocuklarin beslenme kriterlerine uygun
diyet programlarinin olusturulmasi, okul yemekhanelerinde, ¢ocuklarin sevecekleri
besinlerden olusan 6g&iinlerin hazirlanmasi, besin hazirlama, sunma ve satisi ile ilgili
yerlerin temizligi ve bakiminin da okul saglig ekibi tarafindan denetlenmesi uyulmasi

gereken baslica ilkelerdir (34).

4.3.2.7. Spor/Beden Egitimi

Saglikli bir yasam destekleyicisi oldugu kadar, takim calismasi, diiriist davranma,
toplum icerisinde kendini gosterebilme, bagka insanlarin basarilarin1 kabul edebilme ve
yarigabilme gibi ruhsal saglhigi gelistirmeyi ve erdem kazanmayi iceren spor ve beden
egitimi etkinlikleri okul saglig1 uygulamalarinda onemli bir yere sahiptir. Bu nedenle
cocuk ve gengler saglikli yasam standardi olusturmak icin spor etkinliklerine
yonlendirilmeli, uygulamada hareket bilincinin ve sevgisinin kazandirilmasi temel amac

olmalidir (1,27).

4.3.3. Saghk Egitimi

Okul saghgr ve saglik egitimi ideal bir biitiiniin birbirini tamamlayan iki bilesenidir.
Saglik egitimi; okul toplumuna dogru saglik bilgilerinin aktarilmasi, saglikli yasam
konusunda olumlu tutum ve davramislarin kazandirilmasi, mevcut saglik hizmetlerini
daha dogru kullanmaya yonlendirmesi ile sagliklarini ve cevrelerini iyilestirmek
amaciyla bireysel veya topluca karar aldirilmasi icin vazgecilmez bir siirectir. Burada
alicilarin  saglikla ilgili kavramlar1 daha iyi anlayarak saglikli yasam bigimlerini
secmeleri temel amactir (23,25).

Ozellikle ilkogretim ¢agindaki g¢ocuklarin &grenme ve ogrendiklerini uygulama

potansiyellerinin yiiksek olmasi, bu gruba saglik egitimiyle kazandirilacak bilgi ve
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davranislar yardimiyla saglikli kusaklarin olusturulmasinda etkili olacaktir (53). Ancak
bunu yaparken gz 6niinde bulundurulmasi gereken nokta her konuda oldugu gibi saglik
konusunda da egitimin siirekliligidir. Bunu basarmak i¢in, ihtiya¢ duyuldugu belirlenen
temel konular, bir 6ncelik sirasi igerisinde ve miifredat programi igerisinde 6grenciye
ulastirilmali, kaliciligl artirmak icin diizenli araliklarla 6grencilerin bu konularda
bilgileri Ol¢iilerek gerekli hatirlatmalar yapilmalidir (24,32).
Hekimoglu ve Ertunga tarafindan Kocaeli ili Gebze il¢esindeki iki ilkokulda 5. sinif”
ogrencileri (n=371) ile yapilan bir arastirmada, 68rencilerin %42.6’s1 saglikla ilgili
bilgilerini 6gretmenden, %?26.1°1 saglik personelinden, %15.9’u ebeveynlerinden ve
%15.4’1 kitap ve medyadan aldigimi belirtmistir. Burada ailenin de saglik egitiminde
biiyiik rolii oldugu goriilmektedir. Yigit tarafindan Samsun iline baglh 32 ilkokulu temsil
eden ve sosyoekonomik duruma gore; gelismis, orta gelismis ve gelismemis olarak ii¢
gruba ayrilan {i¢ ilkokulda Ogrenim goren 225 O6grenci velisi lizerinde yapilan
arastirmada, annelerin el hijyeni, dis sagligl, yemek yeme diizeni, cocugun beslenmesi,
bulasici hastaliklar, sagliktan sapma durumlarinin tanimlanmasi ve c¢ocuklar1 saglik
kontroliine gotirme nedenleri ile ilgili bilgilerin c¢ogunlukla yetersiz oldugu
saptanmistir. Bu sonuglar degerlendirildiginde, saglik personeli ¢ocuklarla es zamanlh
olarak ebeveynlere de egitim verilmesinin gerekli oldugu goriilmektedir. Yeterli saglik
bilgileriyle donatilmis aile ortaminda yetisen c¢ocuk, temel bilgileri giivendigi
insanlardan erken yaslarda alacak, boylece dogru saglik davranig kaliplarini
Oziimseyecek, ogretmen ve saglik personelinden aldigi gerekli bilgilerle kazanmis
oldugu saglik davranig kaliplarm iyice pekistirecektir. Bunun icin okul toplumunu
olusturan 6grenci ailelerinin genel saglik davranmislart degerlendirilerek ise baslanmali
ve egitim programlar1 bu dogrultuda gelistirilmelidir (24).
Ogrenciye saghgini korumasi ve gelistirmesi amaciyla asagidaki konularda gerekli
bilgilerin kazandirilmasinda yarar vardir:

1. Viicut organlari, fonksiyonlar1 ve gelisim donemlerine 6zgii degisimler,
Sagligi olumsuz olarak etkileyen faktorler ve bunlarin 6nlenmesi,
Hijyen ve agiz-dis sagligini iceren kisisel saglik bakimi,
Saglikli beslenme,

Bulasici hastaliklar ile zararli aligkanliklar ve bunlardan kaginma yollari,

AN U T i

Kazalardan korunma,
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7. Temiz hava ve giinesin yararlari,

8. Saglikl giyinme,

9. Ilk yardim,

10. Cevreyi saglikli hale getirme yollari,

11. Sporun yararlari,

12. Bolgesel hastaliklar (guatr, sitma, trahom vb.),

13. Cinsel egitim,

14. Sigara, alkol ve uyusturucu maddelerin zararlari,

15. Saglik hizmeti veren kurum, kurulus ve kisiler ile bu kaynaklardan yararlanma

yollart,

16. Saglik bilgisi icin bagvurulabilecek kaynaklar (1,24,27,28).
Verilecek saglik bilgileriyle bireylerde, hastaliklar1 azaltma ve pozitif davraniglarla
sagligr gelistirme arasindaki farki anlama, saglhigi gelistirmeye yoOnelik davranislar
kazanma, sagliga zararli olabilecek aligkanliklardan kaginma, saglikli bir cevre
olusturma, dengeli bir fiziksel, ruhsal ve sosyal yasam diizeni kurmaya yonelik davranis
ve tutumlar gelistirme hedeflenmelidir. Bu hedefe ulasabilmek icin saglik egitimini
yapacak kisinin o okulun Ogrenci yapisini, kiiltiirel yapisini, fiziksel, sosyal ve
ekonomik cevresini, i¢inde bulundugu bdolgenin deger yargilarini ve aligkanliklarim
bilmesi gereklidir. Bu yapiyi1 en iyi bilenlerden birisi 6gretmenlerdir. Bu nedenle saglik
egitimi programlar1 hazirlanirken 6gretmenlerle isbirligine gidilerek egitimin etkinligi

artirtlmalidir (24,32).

4.3.4. Okulda Cevre Saghg

Okul cevresi deyimi, okulun yeri, binasi, etrafi, alt yap tesisleri, oyun alani, su temini,
coplerin yok edilmesi, tuvaletler, 1sitma ve havalandirma, aydinlatma ve siralar,
siniflarin biiyiikliigii vb. konulari i¢ine alir. Saglikli bir okul ¢evresi, cocugun sagliginin
korunmasina yardimci olabilecegi gibi, ona saglik egitimi verebilmek konusunda iyi bir
ornektir. Okul sagliginin en onemli bilesenlerinden birisi de, okul ve c¢evresindeki
olumsuz faktorlerin diizeltilerek okul toplumunun fiziksel ve psikososyal sagligini
gelistirici, 6grencilerin ogrenmelerine yardimcr olacak kosullarin saglandigi, sagligi

olumsuz yonde etkileyen faktorlerin ve giivenlik tehlikelerinin olmadigi bir ¢evre
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olusturulmasidir. Burada ama¢ daha saglikli bir c¢evre olusturarak, verilen saglik
egitimlerinin de destegiyle saglik inan¢ ve tutumlart daha da 6n plana ¢ikmig bireyler
yetistirmektir. Bunun icin okul ¢evresi kavrami icerisindeki konular degerlendirilmelidir

(1,27,28).

4.3.5. Okul Saghg Kayitlari

Okulda yapilan ¢alismalar, 6grencilerin sagliginin genel degerlendirmesi ve her cocuk
icin daha sonra yapilacak muayenelerde 6nceki durumun ve sorunlarinin bilinmesi igin
kaydedilmelidir. Her 6grencinin saglik fisine; okul oncesi donemdeki saglik bilgilerini,
konulan tanilar1 ve uygulanan tedavi bicimlerini icerecek bicimde genel saglik
durumunun islenmesi gereklidir. Bu kayit sistemi onceki degerlendirmelerle yapilacak
muayenelerin sonuclarini karsilagtirabilecek nitelikte olmali, 6grencinin genel saglik
durumunu, ©6zel saglik sorunlart ve bu sorunlara yonelik hekim-hemsire muayene
sonuglarini, uygulanan bakim ve tedavileri ve 6gretmenlerin diisiincelerini tarihleriyle
birlikte icermelidir. Kayitlar kisa ve anlasilir, zaman almayacak bi¢cimde tutulmali ve
okulda bulunmalidir. Ders yili sonunda kayitlar degerlendirilerek sonuglar ilgili saglik
ve egitim kurumlarina bildirilmeli, 6grencilerin saglik durumlart ve okul cevresiyle
ilgili veriler ve gelecek yil icin Ongoriilen gereksinimler belirtilmelidir. Kurumlar ertesi
yilin okul saghigi programlarini hazirlarken bu kayitlardan yola ¢ikarak oncelikleri ve
agirlik verilecek konular1 segmeli ve boylece elindeki arag, gere¢ ve insan giiciinii daha

verimli kullanabilmelidir (1,24).

4.4. Okul Saghg Ekibi

DSO’niin okul saglig1 komitelerinin okul sagligi ile ilgili yayiladiklar raporlarda okul
saghg calismalarinin saglik ekibi tarafindan yiiriitiilmesinin gerekliligi vurgulanmustir.
Hizmet gotiirillen toplumun niteliklerine bagli olarak egitimcilerle yakin isbirligi
yapmak gerekmektedir (1). Ulkemizde okul sagligi hizmetleri il ve ilcelerde Milli
Egitim Bakanligi'na bagli saglhik egitim merkezleri, kdylerde ve kiiciik yerlesim
merkezlerinde ise saglik ocaklar tarafindan yiiriitiilmektedir (2). Okul saglig1 ekibinde

okul hekimi, okul hemsiresi, Ogretmen, okul yoneticileri, veliler, sosyal hizmet
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gorevlisi, okul psikologu, dis hekimi ve odiyolog yer alir (1,4). Ekip iiyelerinin bu
calismay1 basarili bir bicimde yiiriitmeleri icin okul sagligi konusunda mesleki bir temel
egitime, desteklenmis bir hizmet ici egitime, kurulmus ve isleyen bir Orgiite
gereksinimleri vardir (1). Okul sagligi hizmetlerinde gorevli okul sagligi ekibinin
gorevlerini su sekilde 6zetlemek miimkiindiir:

Okul hekimi; ekonomik ve sosyal kosullara bagl olarak halk sagligi uzmani, kurs
gormiis bir pratisyen hekim ya da pediatrist olabilir. Hekimin 6grencilerin muayenesini
yapmak, okul personeline ve Ogrencilerine saglik egitiminde danigsmanlik yapmak,
hemsireyi egitmek, hemsirenin gonderdigi ¢ocuklarin muayene ve tedavilerini yapmak
ve okul saghig1 programini yaparak denetlemek gibi gorevleri vardir (1). Ayrica okul
hekimi okullarda beden egitimi Ogretmenlerine de damismanlik yapar. Cocuklarin
yaglarina ve fiziksel durumlarina uygun beden egitimi etkinliklerinin seciminde beden
egitimi 0gretmenleri okul hekiminin bilgisine bagvurabilirler (31).

Okul hemsiresi; fizik inceleme, taramalarla hekime yardimci olmak, koordinasyon,
saglik egitimi, ilk yardim, ailelere bilgi verme, yonetme, ileri tetkik ve tedavi gerektiren
ogrencilerin sevki, sevk sonuglarinin izlenmesi, okulda c¢oziilebilecek sorunlarin
¢Oziimii, kayitlarin tutulmasi, asilarin yapilmas: gibi konularda ¢alismalar yapmasi gibi
gorevleri vardir (1). Basarili bir okul saghg programi, okul doktorunun
danismanliginda, okul hemsiresinin saglik koordinatorii haline geldigi ve okul
hemsiresinin okul icinde 6grencinin 6grenmesini ve okula uyumunu etkileyen organik,
psikolojik etkenleri tespit edebildigi bir programdir. Okul hemsiresinin en Onemli
gorevlerinden biri de okulda saglik egitimi yapan 0gretmenlere danismanlik yapmaktir
(31).

Ogretmen; yeterli bir saglik bilgisiyle donanmis olan Ogretmenin iyi bir gozlemci
niteligi de kazanmissa, hemsire ve hekime biiyiik katkilar1 olacaktir. Cocugun sagligini
gelistirmek icin tek basma anahtar konumdadir (1). Ogrenci saghiginda birinci
sorumluluk aileye ait ise de, aile disinda Ogrenci saglhigindan birincil sorumlu
ogretmendir. Yeterli siire 6grenciyle birlikte bulundugundan 6gretmen, dogru saglik
aliskanhiklariin ~ kazandirilmasim  saglayabilir.  Ogretmen oOgrencinin  bugiinkii
goriintisiinii ve davranisini, diinkii ve bir ay oncekiyle karsilastirabilir ya da 6grenciyi

ayni yas grubundaki 25-30 6grenciyle karsilastirabilir. Okulda 6grencinin sagligindaki
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degisikligi belirleyen hemsire veya doktorun dikkatini c¢eken oOgretmendir (31).
Ogretmenin destegi olmazsa okul saglig progran bagari ile yiiriitiilemez (1).

Okul yoneticileri; okul sagligin1 ve giivenligini saglamak icin stratejik bir planlama
yapmak zorundadirlar (31).

Sosyal hizmet gorevlisi; en Onemli gorevleri okul ve aile arasinda koordinasyon
saglama, cocuk ve aile hakkinda bilgi toplama, dgrenciye ve ailesine yol gosterme ve
gerektiginde sosyal yardim saglamaktir (1).

Okul psikologu; ruhsal uyumsuzlugu saptanan ¢ocuklarin birey olarak degerlendirme ve
tyilestirilmesinde, cocuklarin ruhsal yonden taranmasinda gorev alirlar. Hemsire ve

ogretmene danismanlik yaparlar (1).

4.5. Tlkogretim Ogrencilerinin Genel Saghk Sorunlar

4.5.1. flkogretim Ogrencilerinde Biiyiime ve Gelisme Yetersizlikleri

Biiylime intrauterin yasamdan baglayarak adolesan donemin sonuna kadar devam eden
bir siirectir (1,21). Biiyiime, viicudun uzunluk ve agirlik yoniinden artisi anlamina
gelmektedir. Gelisme ise, biiyiiyen bir organizmanin, dokularinin yapisinda ve
biyokimyasal bilesiminde olusan degisikler sonucu olgunlagsmast ile biyolojik
fonksiyonlarinin farklilagsmasini ifade etmektedir (54). Biiyiime, genel saglik gostergesi
oldugu icin ve toplumsal onyargilar ve kisa boyun olumsuz sosyoekonomik sonuglari
nedeniyle onemlidir (55).

Normal biiylime genetik, hormonal ve cevresel faktorlerin etkisi altindadir. Genetik
faktorler biiyiimenin her doneminde etkili olmasina ragmen, intrauterin yasamdan
baslayarak hayatin ilk yillarinda beslenme, daha sonra ve 6zellikle ergenlik doneminde
hormonal faktorler 6n plana ¢ikmaktadir. Diger yandan kronik sistemik hastaliklar,
irradiasyon, travma, ilaglar ve psikososyal nedenler gibi diger cevresel faktorler de
cocukluk ¢aginin her doneminde biiytimeyi olumsuz yonde etkileyebilmektedir (56).
Biiylimenin izlenmesi saglikli yasam i¢in ¢ocugun biiyiimesinin belirli araliklarla
standart biiyiime egrilerinin degerlendirilmesi, normalden sapmalarin erken tanimlanip
Onleyici tedbirlerin alinmasidir. Biiyiimenin izlenmesi sirasinda olan bir duraklama,

malniitrisyonun belirti ve bulgularinin ortaya c¢ikmasindan c¢ok daha Once tespit
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edilebilir. Ayrica bir enfeksiyon veya bir hastaligin ilk bulgusu da biiyiimenin izlenmesi
ile saptanabilir (1,21). Kisacasi, ¢cocuklarin biiylimelerinin izlenmesi biitiin yasamlarini
etkileyebilecek oneme sahiptir (57). Biiyiimenin izlenmesinde cesitli antropometrik
Olctimlerden yararlanilir. Bu ol¢iimler; boy uzunlugu, viicut agirligi, viicudun degisik
bolgelerinin ¢evre Olgiimleri (bas cevresi, list-orta kol cevresi gibi) ve cilt alti yag
dokusunun (deri kivrim kalinlig1) ol¢timii seklinde siralanabilir (1,21). Biiylimenin
degerlendirilmesinde yasa gore agirlik ve yasa gore boy oOlc¢timleri en sik kullanilanidir
(57). Bu konuda cesitli sikintilar mevcuttur. Ciinkii antropometrik olctimler i¢in her
tilkenin kullanabilecegi referans degerlere gereksinim duyulmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii 1970’lerin sonlarindan beri ABD Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi tarafindan
olusturulan degerleri uluslararast kullanim i¢in Onermektedir (58). Ancak Kuveyt’te
oldugu gibi, ¢cocuklarin antropometrik 6l¢ciim sonuclarinin referans niifusa goére énemli
farkliliklar gostermesi (Kuveytli ¢ocuklar referans niifusa gére daha agir ve daha kisa
olarak bulundular), aslinda her iilkenin kendi referans niifusunu 6lciit olarak kullanmasi
gerektigini ortaya ¢ikarmistir (59). Bu amagla pek cok iilkede yerel referans degerler
kullanilmaktadir (58).

Yasa gore boy oOlciimii: Boy uzunlugu olciimii oldukga sabit ve yasa gore boy
uzunlugu cizelgeleri ile degerlendirilir. Cocugun boy uzunlugunun o6l¢iimii belirli bir
andaki biiylimesinin tespitinde yararlidir, ancak boy biiyiimede en yavas etkilenen
degiskendir. Boy uzunlugu ol¢iimii ile biiylimenin izlemi yapiliyorsa, cocugun belirli
araliklarla izlenmesi, bu donemde ortaya ¢ikan degisikliklere gore referans degerden
sapmalarin belirlenmesi gerekir. Boy uzunlugu kronik hastalik veya kotii beslenmenin
en az 6 ay siirmesi sonucu etkilenir. Akut bir hastalik veya yetersiz beslenmenin etkisini
gostermez. Yasa gore boy uzunlugunun referans standartlarin altinda olmasi kisa
boyluluk (stunding) veya kronik malniitrisyonu gosterir (60).

Yasa gore agirlik: Biiylimenin izlenmesinde duyarli bir dl¢timdiir. Biiylimenin durdugu
durumlarda boy uzunluguna gore cok daha hizli degisip, bebegin sagligindaki
degisimleri gosterir. Beslenmenin yetersiz oldugunun ya da biiylimeyi engelleyen bir
durumun varligiin ilk gostergesi viicut agirliginin artmasindaki duraklamadir. Viicut
agirligimin artmasinda hizlanma ise genellikle iyilesmenin ilk gostergesidir. Yasa gore

agirlik olgiimii kolay ve dogruluk orami yiiksek olan bir degerlendirmedir. DSO
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gelismekte olan iilkelerde biiylimenin izlenmesinde yasa gore viicut agirliginin
kullanilmasimi1 6nermektedir (60).

Boya gore agirhik: Cocugun yasindan bagimsiz bir degerlendirme yontemidir. Yasin
bilinmedigi veya diizenli izlenmeyen ¢ocuklarin beslenme durumu hakkinda bilgi verir.
Yasa gore boy uzunlugu ile birlikte kullanildiginda ise ¢ocugun biiylimesini tam
anlamiyla gosterir. Yasa gore agirlik ol¢iimiine gore avantaji; uzun ve zayif bir ¢ocuk
ile kisa ve sismen bir ¢cocugun arasindaki farki belirler. Boy uzunluguna gore viicut
agirhginin referans standartlara gore belirli kesisim noktasinin altinda saptanmasi
(referans degerin %80 altinda olmasi gibi) ¢cocukta ani olarak gelisen bir olaya bagli kilo
kaybinin ifadesidir ve akut malniitrisyon olarak degerlendirilir (60).

Cocukluk caginda boy uzamasi saglikli biiyiimenin en temel gostergelerinden birisidir.
Bu nedenle biiyiimenin degerlendirilmesinde boy uzamasinin takibi ve normalden
sapmalarin saptanmasi, olast patolojik nedenlerin erken yakalanmasinda biiyiik dnem
tasir (61,62).

Boy kisaligi toplumda ¢ogu zaman ihmal edilen cocukluk cagi sorunlarindandir (63).
Boy kisalig1 beslenme yetersizligi sonucu gelisebilecegi gibi, altta yatan konjenital veya
uzun siiredir devam eden edinilmis bir hastaligin tek belirtisi olabilir (64). Yapisal
biiylime ve puberte gecikmesi ile ailevi boy kisaligi, boy kisaliginin en sik karsilasilan
iki nedeni olup, 2-3 yasina kadar biiyiime hizinda yavaslama, daha sonra ise normal
bliylime hiz1 ile karakterizedirler (56). Boy kisaligt olan cocuklarda ve saglikli
cocuklarda boyun en iyi degerlendirilmesi persantil egrileri kullanilarak yapilir.
Cocugun yasina gére boyu uygun persantil egrilerinde isaretlenerek, cocugun toplum
boy dagiliminda hangi yiizdenin igine girdigi saptanir. Kullanilan boy persantil
egrilerinin degerlendirilen cocuklarin toplumundan elde edilmis olmasi gerekir.
Ulkemizde kullanilan Neyzi persantil egrileri toplumumuzun iist sosyoekonomik diizey
cocuklarindan hazirlanmis olup Tiirk cocuklarinin genetik potansiyelini en iyi yansitan
egrilerdir (65).

Boy kisaligi, genel olarak o andaki durumu yansitan bir terim olup, yas ve cinse gore
cocugun boyunun 3. persantil altinda veya ortalama boyun iki standart sapma (2 SD)
altinda saptanmasi durumudur. Bu ¢ocuklarin boylar1 3. persantilin altinda olup yillik
biiylime hizi normal sinirlardadir. Biiylime geriligi terimi ise boy kisaligindan farkli bir

anlami ifade etmektedir. Yas ve cinse gore boyun 3. persantil altinda saptanmasina ek
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olarak yillik biiyiime hizinin da normal degerlerin altinda olmasi durumunda biiyiime
geriligi’nden soz edilir. Bu vakalarda biiylime hiz1 25. persantilin altindadir (56).
Persantil degeri 3. persantilin hemen altinda olan ¢ocuklarin boy kisaliginin patolojik
nedenlere bagl olma oram1 %20 iken, konstitiisyonel (yapisal) veya ailevi nedenler gibi
normalin varyant durumlarina bagli olma oram1 %80'dir. Boylar1 ortalamanin 3 SD veya
1. persantil altinda olan ¢ocuklarin ise boy kisaliklarinin patolojik olma olasilig1 daha
yiiksektir.

Sonucta, boy kisaligina yaklasimda mutlak boydan daha 6nemli olan biiyiime hizidir.
Boyu normal persantiller icinde oldugu halde biiytime hizinin diisiik olmas1 dolayisiyla
cocugun zaman i¢inde persantil kaybetmesi altta yatan patolojik nedenin ilk belirtisi
olabilir. Biiylime hizi, mevsimsel biiylime farkliliklar1 ve 6l¢iim hatalarina bagh yorum
hatalarim1 ortadan kaldirmak icin, 1 yil {izerinden degerlendirilmelidir. 3 ay ara ile
yapilan boy Ol¢iimlerine dayanarak hesaplanan yillik biiyiime hizlarinin yorumunda
dikkatli olmak gerekir. Biiyime hiz1 mutlak ortalama degerleri 0-6 ay aras1 16 cm, 6-12
ay arast 8 cm, 1-2 yas arast 10-12 cm/y1l; 2-4 yas arast 7 cm/yil; 4 yastan ergenlige
kadar da 5-6 cm/yil civarindadir. Ergenlik oncesi biiyiime hiz1 en diisiik diizeylere diiser
ve 3-4 cm/yil gibi olur. Ergenlik doneminde kizlarda meme tomurcuklanmasi ile
beraber 7-8 cm/y1l gibi, erkeklerde ise ergenlik ortalarinda (testis voliimii 10-12 ml
iken) 9-10 cm/y1l gibi biiylime hizlanmas1 goriiliir. Biiytime hizi alt ve iist degerler i¢in
biiylime hiz1 persantil egrileri kullanilabilir. Biiylime hiz1 persantil egrilerinde, biiylime
hizinin 25-75. persantiller arasinda oynamasi gerekir. Bir cocuk bir sene boyunca 25.
persantilde bir biiylime hizi gosteriyorsa, boy persantilinin ayn1 diizeyde kalabilmesi
i¢in, ertesi y1l 75. persantilde biiyiimesi gerekir.

Biiyltime hiz1 persantil egrileri i¢in Tiirk standartlar1 yoktur ancak gerekirse biiyiime hiz1
icin uluslararasi standartlar1 kullanmak hata olmaz (65).

Biiyiime hizinin normal olmast bir cocugun saglikli oldugunun en iyi gostergesidir.
Biiyiime hizi normal olan cocuk boy persantil egrilerinde sapma olmadan bulundugu
persantil egrisini izler. Ancak iki yasin altinda ve puberte baglama yaglar1 olan 9-10
yaslarindan sonra egriden normal sapmalar olabilir. Iki yasindan 6nce cocugun daha iist
veya daha diisiik bir persantile gecmesi biiylime iizerindeki intrauterin etkilerden
genetik potansiyeline ge¢gmesine baghdir; yani bir ¢cocuk ancak iki yas civarinda daha

sonra ilerleyecegi genetik potansiyeline girer. Puberte caglarinda ise pubertenin baslama
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yasina gore pubertedeki hizlanmasinin yasi degisebilir; dolayisiyla bu yaslardaki boy
persantilinin degerlendirilmesinde pubertenin de birlikte degerlendirilmesi gerekir (65).
TNSA 2003 verileri iilkemizde 0-5 yas arasi her 8 ¢cocuktan birinin bodur (yasina gore
kisa) ve bu cocuklarin dortte birinden fazlasinin ciddi bicimde bodur oldugunu
gostermektedir. Bu oranin kirda (%18.4) kente oranla (%9.0) daha yiiksek oldugu, ayni
zamanda Tiirkiye’nin dogusunda %?22.5 ile en yiiksek oranda oldugu ve en yiiksek
olarak (%?25.3) ebeveynleri egitimsiz veya ilkokulu bitirmemis c¢ocuklarda tespit
edilmistir (65). Yapisal biiylime ve puberte gecikmesi ile ailevi boy kisaligi, boy

kisaliginin en sik karsilasilan iki nedeni olarak goriilmektedir (56,66).

4.5.2. ilkoégretim Ogrencilerinde Beslenme ve Beslenme Bozukluklar:

Beslenme kabaca gidalardan yararlanmadir. Viicut yapisini olusturma, biiyiime ve
yasamin devamu ile organlarin normal fonksiyonlarimi yapabilmesi i¢in gidalarin temini,
tiketimi, sindirimi ve emilimi ile viicutta metabolize edilmesi, atilmasi beslenme
kapsamina giren olgulardir. Beslenme ile alinan maddelerin gerekenden daha az
alinmast ya da bunlardan az yararlanilmasi durumu “Yetersiz Beslenme”, besin
elementleri arasindaki oranin bozulmas: “Dengesiz Beslenme” ve besin elementlerinin
gereksinimden daha cok viicuda alinmasi ve zarar vermesi durumu ise “Agir1 Beslenme”
olarak tanmimlanmaktadir (67).

Ulke niifusunun yaklasik %25’ini olusturan okul cagi cocuklar siirekli bir biiyiime ve
gelisme siireci igerisindedirler. Ayn1 zamanda hizli bir 6grenme, bilgi beceri kazanma
ve etkilenme doneminde olan bu cocuklarin sagligini korumak ve gelistirmek icin
yeterli ve dengeli beslenme ve saglik bilgisinin verilmesi gereklidir. Okul ¢ocugun ev
disinda ilk kez tek basina kaldigi bir ¢evredir ve ¢ocuk yeni katildigi bu c¢evrenin
etkilerini benimseyecek yemek yeme ve besin tiiketim davranislart degisecektir. Okul
cagl cocuklarmin beslenme ile ilgili sorunlar1 okul 6ncesi donemde baslar. Tiirkiye
genelinde okul oOncesi cocuklarin %20’sinin beslenme ile iligkili bir saglik sorunu
bulunmaktadir. Genellikle aileler bu donemde cocuklarin okul basarilari ile ilgilenmekte
ve saglik sorunlarin1 gdz ardi etmekte ya da yeterli ilgiyi gostermemektedirler.
Ulkemizde okul ¢ag1 cocuklar1 arasinda beslenme bozukluklarina bagl olarak; biiyiime

ve gelisme bozukluklar1i (boy kisalig, zayiflik, sismanlik), vitamin ve mineral
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yetersizlikleri, demir eksikligi anemisi, basit guatr ve dis ciiriikkleri gibi sorunlar
goriilmektedir (68).

TNSA 2003’deki 0-5 yas arasi ¢ocuklarin beslenme durumlarini gosteren verilere gore;
yasa gore boy dagilimina bakildiginda, iilke genelinde bodurluk (kisa boyluluk) %12.2
oraninda goriilmektedir. Yasa gore agirlik dagiliminda ise, ¢ocuklarin %3.9’u diisiik
kiloludur. Boya gore agirlik verilerine gore ise, -2SD altindaki g¢ocuklarin orani
%0.7°dir (66,68). Pek cok gelismis iilkede okul, 6gle yemegi, okul kahvaltisi, okul
cocuklarina iicretsiz siit saglanmasi gibi uygulamalarla okul ¢ocuklarinin yeterli ve
dengeli beslenmelerine yardimci olunmaktadir. Son yillarda iilkemizde; Biiyiimenin
Izlenmesi Programi, Anne Siitiiniin Tesviki ve Bebek Dostu Hastaneler Programi, Iyot
Yetersizlikleri Hastaliklarmnin Onlenmesi ve Tuzun Iyotlanmasi Programi, Anne ve
Cocuk Beslenmesi Programi ve Demir Gibi Tiirkiye programi gibi ¢ocuklarda beslenme

durumunun iyilestirilmesine yonelik programlar yiiriitiilmektedir (68).

4.5.2.1. Malniitrisyon

21. yiizyillda bilim ve teknolojideki bas dondiiriicii gelismelere ve uluslararasi
kuruluslarin biiyiik cabalarina ragmen, malniitrisyon 6zellikle gelismekte olan iilkelerde
en onemli saglik sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir. Bugiin diinyada her yil
bes yas altinda 6len cocuklarin iicte birinin 6liim nedeni dogrudan ya da dolayli olarak
beslenme yetersizligine bagli nedenlerle meydana gelmektedir. Ozellikle gelismekte
olan iilkelerde meydana gelen 12 milyon bes yas alti cocuk Oliimiiniin yarisindan
fazlasinda sessiz tehlike olarak adlandirilabilecegimiz malniitrisyon sorumlu
tutulmaktadir. Malniitrisyon diinya ¢apinda ve 6zellikle de cocuklar arasinda siiregelen
onemli bir problemdir.

Malniitrisyon sanilanin tersine, yalnizca cocugun karninin doyurulmasi gibi basit bir
konudan ibaret degildir. Karnim1 doyuracak kadar yemek yiyen bir ¢ocuk da kotii
besleniyor olabilir. Malniitrisyon, birka¢ veya tiim besleyici elementlerin eksikligini
isaret eden genel bir terimdir; diyetteki eksikliklerden kaynaklanabilecegi gibi gidalarin
yeteri derecede sindirilememesi veya emilememesine bagli olarak da ortaya c¢ikabilir.
Malniitrisyon genellikle yetersiz diyetle enfeksiyonun birlesmesi sonucunda ortaya

cikar. Cocuklarda goriilen malniitrisyon biiylime yetersizligiyle es anlamlidir. Yetersiz

43



besin alimi, ailenin gelir azligi, besin maddelerinin kithgi, yetersiz anne siitiiyle
beslenme, 6zellikle kusma ve ishalle seyreden enfeksiyonlar, ¢evre saglik hizmetlerinin
yetersiz olmasi (su, kanalizasyon), kalabalik aile (enfeksiyonlarin bulasmasinda artis),
ailede hastalik (tiiberkiiloz, barsak parazitleri vb.), olumsuz sosyal durumlar, ailenin
egitim diizeyinin diisiik olmasi, geleneklere baglilik, sik dogumlar, gebelikte bakimin
yetersiz olusu, prematiire ve/veya diisiik agirlikli dogum, annede malniitrisyon, yetersiz
besin emilimi (laktoz intoleransi, ¢Olyak hastaligi gibi), konjenital anomaliler (yarik
damak-dudak, ozafagus atrezisi gibi), sistemik hastaliklar (kalp, akciger, metabolik
hastaliklar vb.), artmig besin gereksiniminin karsilanamamasi malniitrisyonun
nedenlerindendir. Yetersiz besin alimi ve enfeksiyon gelismekte olan iilkelerdeki
yiiksek hastalik ve 6liim oranlarindan sorumlu olan kisir dongiiye yol acacak bi¢imde
iliski icerisindedir. Cocuklar miktar ve kalite olarak yeterli besin alamadiklarinda
bagisiklik sistemlerindeki savunma mekanizmalar zayiflar. Bu da hastaliklarin
sikligini, siddetini ve siiresini arttirir. Buna karsilik hastalik da besin kaybina yol acip
istah1 keser ve dongii bu sekilde siiriip gider. DSO cocuklarin beslenme diizeyini
aciklamak icin standart gostergeleri hesaplamistir. Bunlar yasa gore boy, yasa gore
agirlik ve boya gore agirliktir. Yasa gore boy daha once de belirtildigi gibi ¢ocuklar
arasinda dogrusal biiylime geriliginin bir gostergesidir. Bu gosterge kronik beslenme
sorununun bir gostergesi olarak kullanilmaktadir, yetersiz beslenmenin uzun dénemdeki
etkilerinin bir gostergesidir. Yasa gore agirlik, hem akut hem de kronik yetersiz
beslenmeyi degerlendirmektedir. Boya gore agirlik ise akut beslenme yetersizligini
Olcen bir gosterge olarak kullanilmaktadir. Bu gosterge, Olciimiin yapildigr tarihten
hemen 6nceki donemdeki yetersiz beslenme durumunu gostermektedir.

Malniitrisyonun 1990 yillarinda ¢6ziim Onerileri olarak yeterli yiyecek alinmasi,
hastaliklardan korunma ve yeterli aile bakimi olarak belirlenmistir. Genel olarak
gelismekte olan iilkelerde %7°lik bir diisme trendi saglanmistir. Gelismekte olan
tilkelerde 1990’larda %32 olan beslenme yetersizliginde 2000 yilina kadar %27°lik bir
diisme saglanmustir. 2010 yili hedefi iki yas altina daha fazla agirlik vererek %33’liik

bir azalma saglanmasi olarak belirlenmistir (60).

44



4.5.2.2. Vitamin ve Mineral Yetersizlikleri

Toplumdaki bazi risk gruplar1 (bebekler, kiiciik c¢ocuklar, okul cagi cocuklari,
adolesanlar, dogurganlik cagi kadinlar, gebe ve emzikli kadinlar ve yaslilar) vitamin ve
mineral yetersizliklerine karsit duyarhidirlar. Diinyada halk sagligi agisindan ii¢ dnemli
yetersizlik sorunu; demir eksikligi anemisi, iyot yetersizligi hastaliklar1 ve A vitamini
yetersizlikleridir. Bu yetersizlikler, biiyiime geriligi, zeka geriligi, bilissel islevlerde
gerilik, korliikk ve enfeksiyon hastaliklarina karsi direncin azalmasi ve bebek ve anne

Oliimleri gibi ciddi saglik sorunlarina yol agmaktadir (16).

4.5.2.2.1. iyot Yetersizligi Hastahklari

Bireyin giinliik iyot gereksinmesi karsilanmadigr zaman iyot yetersizligi adi verilen
gelisimsel ve islevsel hastaliklar ortaya ¢ikmaktadir. Biiylimiis tiroid bezi olan guatr
iyot eksikliginin en sik ve en kolay goriilen belirtisidir. Fiziksel ve mental gelismede
gerilik vardir. Iyot yetersizligi hastaliklar1 6nlenebilir mental geriligin nedenidir. Agir
durumlarda sagirlik, dilsizlik, kretinizm ve diisiik, erken dogum, ©lii dogum ve
dogumsal bozukluklarin artmasinda etkendir. Deniz {iriinleri, iyot yOniinden zengin
toprakta yetisen bitkisel ve hayvansal kaynakli besinler iyot yoniinden zengindir. Iyot
eksikligi bulunan bolgelerde yasayan cocuklar iizerinde yapilan caligmalarda okul
performansinin ve IQ’larinin 10-15 puan daha diisiik oldugu bulunmustur. 1995 yilinda
6-12 yas grubu 7144 okul cagi cocuk iizerinde 15 ilde yapilan calismada guatr
prevalans1 %30.3 (erkek; %27.7, kiz; %32.6) bulunmustur (16).

4.5.2.2.2. Vitamin Yetersizlikleri

A vitamini yetersizliginde gece korliigii ve alaca karanhikta gorme keskinliginin
azalmasi, mental gerilik, fizik gelisme geriligi goriilebilir (16).

D vitamini yetersizligi ve nutrisyonel riketsin iilkemizde 6nemli bir sorun oldugu ve
sitkliginin  %1.67-19 arasinda degistigi bildirilmektedir. Bir 6n hormon olan D
vitamininin kolekalsiferol (vitamin D3) ve ergokalsiferol (vitamin D2) olmak iizere iki

kaynag vardir. Kolekalsiferol ultraviyole 1sinlarinin  etkisiyle deride 7-
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dehidrokolesterolden yapilir ve bu endojen iiretim D vitamininin temel kaynagidir. D
vitamini Once karacigerde 25-hidroksivitamin D’ye, daha sonra bobreklerde 1,25
dihidroksivitamin D’ye doniisiir ve aktif olan molekiil budur. Aktif D vitamininin temel
gorevi intestinal kalsiyum ve fosfor emilimini saglayarak parathormon ile birlikte
organizmanin kalsiyum/fosfor dengesini korumaktir. Cocuklarda D vitamini yeterliligi
icin tammmlanmis bir esik deger bulunmamakla birlikte, serum 25-hidroksivitamin D
diizeyinin 27.5 nmol/L’nin altinda olmasi D vitamini yetersizligi olarak kabul
edilmektedir. Halk sagligi acisindan bakildiginda D vitamini yetersizligi yalnizca
riketsten ibaret bir sorun degildir ve bu nedenle de fetal yasamdan itibaren bebeklere
yeterli D vitamini saglanmasi gereklidir. D vitamini yetersizligini Onlemenin en
fizyolojik yolu anne ve c¢ocuklarinin yeterli giines gormesidir. Sonugta D vitamini
yetersizligi sonucu ortaya ¢ikan rikets kisa donemde iskelet deformiteleri, hipokalsemi
ve buna bagli norolojik bulgular ve biiyiime geriligine neden olur. Bu nedenle bebeklik
doneminde erken tani ve uygun tedavi yaninda riketsten korunma da Onem tasir. D
vitamini yetersizligi ise, yetersiz kemik kitlesi kazanimina neden olarak erigkin
donemde osteoporozun erken ve siddetli gelisimine zemin hazirlar (69).

C vitamini yetersizliginde skorbiit hastaligi meydana gelir (16).

Folat (folik asit) B grubu bir vitamindir. Yesil yaprakli sebzeler, turunggiller ve
kurubaklagiller folattan zengin kaynaklardir. Folik asit yetersizliginde; noral tiip defekti
ve spina bifida gelisme riski yiiksektir. Bircok calisma ile folik asit yOniinden
zenginlestirilmis besinlerin tiiketimi veya suplemanlarin alimi1 sonucu noral tiip defekti

ve spina bifidanin %80 ve daha fazla oranda azaltilabilecegi belirtilmektedir (16).

4.5.2.3. Obezite

Obezite veya fazla kilo, ¢ocuk ve adolesanlarin %25-30'unu etkileyen Onemli bir
beslenme problemidir (70). Cocukluk cagi obezitesi Ozellikle gelismis iilkelerde
olmakla beraber biitiin diinyada artan bir prevalansa sahiptir (71). Obeziteye bagh
problemlerin yani sira ¢ocukluk caginda obez olanlarda erigkin donemde morbidite ve
mortalitenin artmasi, adolesan doneme obez girenlerin %50'sinin eriskin donemde obez
olmast ve hem ¢ogu kez aileler hem de hekimler tarafindan tedavi edilmesi gereken bir

hastalik olarak goriilmemesi agisindan Onemli bir saglik sorunu olarak karsimiza
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cikmaktadir (70). Cocuk ve adolesanlardaki obesitenin nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte, beslenme sekli, genetik faktorler, patolojik, davranigsal ve cevresel etmenler,
sosyoekonomik yap1 ve fiziksel aktivite gibi degiskenler etkileyebilmektedir.
Ulkemizde obezitenin sikligi ile ilgili calismalar simirli sayida olmakla birlikte, Tiirkiye
Obezite Hipertansiyon Taramasi (TOHTA) 1999-2000 yillar1 arasinda Hiisrev Hatemi
ve arkadaglarinin yiiriittiigli, 11 ilde 23.888 kisinin tarandigi kesitsel bir populasyon
caligmasinda toplum genelinde, obezite prevalanst %25.2 bulunmustur. Biiyiik
kentlerimizde okul ¢aginda ve adolesanlarda sismaligin %10-15 gibi yiiksek oranlarda
oldugu bildirilmistir (30,72).

Kanbur ve arkadaslar1 2000 yilinda 6462 addlesanda (9-16 yas) yaptigi bir arastirmada
obezite siklifin1 %2,3 olarak bulmustur. Soylu ve arkadaslar1 2002 yilinda 1024
prepubertal ilkokul cagi cocuklarinda yaptiklart bir taramada yiiksek gelirli aile
cocuklarinda obezite prevalansinin %]1,7, orta gelirli aile ¢ocuklarinda %1,9 ve dar

gelirli aile cocuklarinda %0,5 olarak bulunmustur (32,33).

4.5.3. ilkégretim Ogrencilerinde Kalp-Damar Hastaliklar

4.5.3.1. Konjenital Kalp Hastaliklar

Cocuklarda goriilen kardiyovaskiiler hastaligi olusturan iki 6nemli durum konjenital
kalp hastalig1 ile romatizmal atestir. Konjenital kalp hastaligi 1.000 canli dogumunun
4.05 ile 10.2’sinde (ortalama olarak 8’inde) goriiliir. Dogumda kardiyovaskiiler
malformasyonlarin sikligi 1000 de 8 kadardir ve bunlar hayatin ilk yilinda konjenital

defektlerin neden oldugu oliimlerin yaklasik % 50’sini olustururlar (16).

4.5.3.2. Hipertansiyon

Hipertansiyon ileri yaslarda ortaya c¢ikan kalp, beyin ve damar hastaliklar1 i¢in temel
risk etmenidir ve kokleri cocukluk c¢agina uzanir. Cocukluk c¢aginda hipertansiyon
prevalans: erigkine gore daha diisiiktiir (%1-2). Ancak o6zellikle gelismis toplumlarda
sismanlik oranin giderek artmasit nedeni ile biiyilk ¢ocuk ve ergenlik doneminde

prevalans giderek artmaktadir. Ik arastirmalar ikincil ve ciddi hipertansif cocuklarin
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tedavisine odaklanmisken son yillarda yeni kan basinci tanimlart ve 6l¢iim tekniklerinin
gelistirilmesi ile hafif ve bulgusuz olgularin erken tanisina ve hastalifin nlenmesine
yonelik caligmalar agirlik kazanmistir (73).

Hipertansiyon 3 ayr1 dl¢iimde sistolik veya diyastolik kan basinci degerinin yas, cins ve
boya gore 95. persantil degerinin iistii olarak tanimlanmigtir. Son giincelleme ile 90.-
95. persantil degerler prehipertansiyon olarak tanimlanmaktadir. Bu arada 90. persantil
degerinin altinda kalan ancak 120/80 mmHg'y1 asan degerler de prehipertansiyon olarak
siniflandirilmaktadir. Prehipertansif grup, yakindan takip edilmeli varsa risk etmenleri
degerlendirilmelidir. Calismalar bu cocuklarda eriskin donemde hipertansiyon gelisme
riskinin normotansif olanlara gore daha fazla oldugunu gostermektedir (74).

Kiz ve erkek cocuklarda kan basinci degerleri yasla degisim gosterir. Primer
Hipertansiyon (idiyopatik, esansiyel hipertansiyon); cocuklarda nadirdir. Tansiyon
arteriyel genellikle hafif yiiksek asemptomatiktir. Uzun siirede kardiyovaskiiler
hastaliklar gelisir. Ailesel egilim s6z konusudur.

Sekonder Hipertansiyon; ¢ocuklarda en sik goriilen hipertansiyondur (16).

4.5.4. ilkogretim Ogrencilerinde Kan Hastaliklar:

4.5.4.1. Anemi

Kandaki hemoglobin miktarinin bireyin yas ve cinsi i¢in belirtilen normal degerlerin
altina diismesine anemi denir. DSO raporlarina gére hemoglobin degerinin 6 ay — 6 yas
arasinda 11 g/dl, 6-14 yas arasinda 12 g/dl, 14 yas ve lizeri (yetigkin) erkeklerde 13 g/dl,
14 yas iizeri (yetiskin) kadinlarda 12 g/dI’nin altinda olmasi anemi olarak kabul
edilmektedir (16).

Cocukluk caginda anemi nedenleri ii¢ biiyiik grupta toplanabilir:

1. Eritrositlerin veya hemoglobinin yetersiz yapimina bagli anemiler,

2. Eritrositlerin asir1 yikimina bagl anemiler (hemolitik anemiler),

3. Kan kaybina bagl anemiler.

Ayrica anemiler ortalama eritrosit hacmine gore; normokrom normasiter, hipokrom
mikrositer ve makrositer anemiler olarak siniflandirilabilir. Demir eksikligi anemisi

cocuklarda en sik goriilen kansizlik tipini olusturmaktadir. Demir eksikligi biiyiimenin
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hizlandig1 donemlerde daha sik goriilmekte, beslenme bi¢imi sosyo-ekonomik durum ve
gecirilmis enfeksiyonlar olusumuna katkida bulunmaktadir. Okul cagr ¢cocuklarinin iicte
birinde demir yetersizligine bagli anemi saptanmistir.

Ulkemizde Caglar ve arkadaslarinin yaptigi calismada 323 cocukta demir eksikligi
prevelanst %13.9 olarak bildirilmis, Gilineydogu Anadolu Bolgesinde yapilan bir
calismada Kahramanmaras’ta 2-5 yas arasi c¢ocuklarda demir eksikligi anemisi
prevelansi %15.5 bulunmustur (75).

Demir yetersizligi anemisinde okul ¢cocuklarinda IQ (zeka puani) 5-7 puan diismekte,
okul basarisi algilama ve dikkat etkilenmekte ve viicutta kursun emilimi artmaktadir

(16).

4.5.5. ilkogretim Ogrencilerinde Deri Hastahklar

Cocuklarda dermatolojik hastaliklarin sik goriilmesi yaninda anne ve babalar i¢cinde
sorun olusturmaktadir. Bu hastaliklar icerisinde ekzemalar, viral-bakteriyel-fungal
enfeksiyonlar, akne, psoriasis, sac¢ hastaliklari, beningn-malign neoplaziler yer

almaktadir (76).

4.5.5.1. Sac Biti

Ozellikle 3-10 yas grubu cocuklarda ve kizlarda erkeklerden daha yiiksek oranda
goriiliir. Insanlarin sikisik halde yasadiklari yerlerde dogrudan temasla veya tarak, giysi
ve benzeri egyalarla kolaylikla bir bireyden otekine gecer ve hizla yayilir (77).
Yurdumuzda ozellikle oyun ve okul cagi cocuklarinda bag bitinin %1.3 ile %34.9
arasinda degisen oranlarda goriildiigii bildirilmistir (79,80). Sosyoekonomik durumun

diisiik diizeyde olmasi goriilme sikliginmi artiran 6nemli 6zelliklerden biridir (78).
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4.5.6. ilkogretim Ogrencilerinde Endokrin Sistem Hastaliklar

4.5.6.1. Diabetes Mellitus

Diyabet, basta karbonhidratlar olmak iizere protein ve yag metabolizmasin ilgilendiren
bir metabolizma hastaligidir ve kendisini kan sekerinin siirekli yiiksek olmasi ile
gosterir. Hiperglisemi ve glikozuri ile karakterize olan bu hastalikta tam veya kismi
insiilin yetersizligi mevcuttur. En sik rastlanan endokrin hastalik olarak tanimlanan
diabetes mellitusa normal popiilasyonda %]1-2 oraninda rastlanmaktadir. Amerikan
Diyabet Birligi aclik kan sekeri smirimi 126 mg/dl’ye esit ya da iizerinde olarak
belirlemistir (16).

Tip I Diyabet: Cocukluk caginin en sik goriilen endokrinolojik hastaligidir. Diyabetes
mellitus tanis1 icin semptomatik bir olguda aglik plazma sekerinin 126 mg/dl iizerinde
olmasi1 veya herhangi bir zamanda bakilan kan gliikozunun 200 mg/dl iizerinde olmasi
tan1 i¢in yeterli kriterlerdir (81). Tip 1 diyabetes mellitus morbiditesi ve mortalitesi
yiiksek olan kronik seyirli hastaliklardan birisidir. Diyabetin insidans1 ve goriilme yas1
multifaktoriyel olup, ailesel oOzellikler, ik, cografi o©zellikler, mevsim, cinsiyet,
beslenme sekli ve enfeksiyon hastaliklar: diyabetin ortaya ¢ikis yasi ve insidans lizerine
etkili ve epidemiyolojik caligmalara temel olusturan faktorlerdir (82). Mutlak veya
gorece bir insiilin yetersizligi oldugunda hastalar omiir boyu insiilin hormonunu
disaridan (enjeksiyon yoluyla) almak zorundadir. Bu nedenle Tip I diyabet insiiline
bagimli diyabet (insiilin Dependent Diabetes MellitussIDDM) olarak da
isimlendirilmektedir (16).

Cocukluk Cagindaki diyabet hastaliklarinin %98’inden fazlasini insiiline bagiml
diyabet (IDDM) vakalari olusturur. Tip I diyabet ¢cocuk ve adolesanlarda en sik goriilen
tiptir (16). IDDM siklig1 bakimindan iilkeler (bolgeler) arasinda belirgin farkliliklar
vardir. DSO’niin 1990 yilinda baslattig1 cocukluk diyabeti ile ilgili calismada 14 yas alt:
tip I diyabet insidansi; 1990-1994 yillar1 arasinda 75,1 milyon ¢ocuktan 19,164 iinde
diyabet saptanmustir. Tiirkiye’de 1996 da 19 bolgeyi kapsayan ¢ok merkezli bir
calismada 0-15 yas aras1 diyabet insidans1 2,52/100.000/y1l bulunmustur. Tip I diyabet
soguk bolgelerde (kuzey iilkelerinde) ve kis aylarinda daha sik goriiliir. Erkek ve kizlar

esit olarak etkilenmektedir ve sosyoekonomik durum ile ilgili belirli bir iligki yoktur.
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Tip I diyabet icin ailesel egilim s6z konusu olmakla birlikte bilinen bir genetik gecis
yoktur (83). Her yil 15 yas altinda 100.000 ¢ocuktan 1-42’sinde diyabet gelismektedir.

Diyabet etyolojisi, heredite, otoimmiinite ve cevreseldir (16).

4.5.6.2. Tiroid Hastaliklar:

Tiroid hormon yetersizliginde cocugun (somatik, mental ve psisik) gelismesi onemli
derecede geri kaldigindan; zamaninda (erken teshis), yeterli (uygun doz) ve devamh
(6miir boyu) tedavinin yapilmasi gerekir (16).

a) Hipotiroidizm: Kretenizm veya konjenital hipotiroidizm terimi dogumda veya
intrauterin donemdeki tiroid yetersizligini gostermektedir. Kazanilmis veya jiivenil
hipotiroidizm terimi ise normal siit cocugu, cocuk veya erginlik ¢agindaki sahista tiroid
yetersizligi basladig1 zaman kullanilmaktadir (16).

b) Hipertiroidizm: Kanda yiiksek miktarda dolasan tiroid hormonlar1 periferik dokularda
meydana getirdigi degisiklikler tipik bir klinik sendrom olusturmakta ve hipertiroidizm
ad1 altinda tanimlanmaktadir. Cocukluk caginda (Juvenil) rastlanan hipertiroidizm

sebepleri arasinda en sik olarak Graves hastaligi goriilmektedir (16).

4.5.7. ilkogretim Ogrencilerinde Sinir Sistemi Hastahklar

4.5.7.1. Epilepsi

Noronlarin anormal elektrik desarjlar1 sonucunda biling degisikligi motor hareketler,
duyu bozuklugu ve otomatizm ile beraber ortaya ¢ikan klinik tabloya konvulsiyon,
nobet, havale; buna karsilik ¢esitli nedenlere bagli olarak, bu nobetlerin belirli bir
paroksizm i¢inde tekrarlanmasi olayina da epilepsi denir (16).

Epilepsi, 6nemli bir toplum sagligi problemidir. Cocugun nobetler gecirmesi (tedavisi
diizenli yapilmazsa) kendine olan giivenini etkiler, dolayisiyla psikolojisini de
etkileyebilir. Hastaligt arkadaslar1 ile olan diyaloglarimi etkileyebilir. Kendini
arkadaslarindan daha farkli bir kategoriye koyabilir. Hastaligi nedeniyle okula
devamsizlik sorunu ve okul derslerinde basarisizlik yasayabilir. Cesitli toplumlarda

goriilme sikliginin yiizde 1-3 arasinda oldugu saptanmistir. Cocukluk cagi epilepsi
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prevalansi 10-15 yasindan sonra diiser. Kesin olarak bilinmemekle beraber genetik bir

yatkinligin oldugu sdylenebilir. Bazi ailelerde epilepsi siklig1 daha fazladir (16).

4.5.7.2. Ciddi Bas Agrilari

Insanlarin sik karsilastign yakinmalardan birisi olan basagris1 kafatasi icinde veya
disinda yer alan agriya duyarli olusumlarin degisik nedenlerle etkilenmesi sonucu
ortaya cikar. Cocuklarda basagrisi prevalansi yasla birlikte artis gostermektedir.
Ulkemizde bu konuda genis kapsamli calismalar smirli olup 6-15 yas arasindaki
cocuklarda bas agrist orant %37,3 olarak bildirilmistir. Yapilan epidemiyolojik
caligmalar adolesan oncesi donemde bas agrisi insidansinin %?20,0 ile %54,0 arasinda
degistigini gostermektedir (84).

Cocukta bas agrilar1 ders sirasinda gerilime sebep olup, ders dinlemeyi engeller. Sik ve
uzun siiren bas agrilar1 derslerde basarisizlik ve okula devam problemi olusturmaktadir.
Cocuk bas agrisinin olusturdugu gerginlikten dolay1 arkadas cevresi ve 6gretmenleriyle
iliskilerinde problemler yasayabilir. Bu sebeple sik ve uzun siiren bas agrilar1 ciddiye

alinip bunun sebebi aragtirilmalidir ve tedavi edilmelidir (16).

4.5.7.3. Migren

Ailevi ozellikli diizensiz aralarla yineleyen siddeti ve siiresi degisken bas agrisidir.
Otosomal dominant kalittmla gecer ve kizlarda yiiksek penetrans gosterir. Migrenin;
basit, klasik ve komplike tipleri vardir. Migreni olan ¢ocuklarda agri sikligini ve
siiresini azaltmak i¢in migren 6ncesi migren belirtilerinden (aura; gérme alaninda yanip
sonen siyah ve renkli lekeler) goriildiigiinde ailesi cocugun agr1 kesici almasi hususunda
bilin¢lendirilmelidir. Migren cocugun okul basarisini etkileyebilir ve okula devam
problemi olusturabilir. Migren nobetleri c¢evresi ile iliskilerine zarar verebilir. Bu

nedenle tedavi edilmesi onemlidir (16).
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4.5.8. ilkogretim Ogrencilerinde A1z ve Dis Hastaliklar

Dis sagligr ve dis ciiriikleri diinya ¢apinda onemli bir saglik sorunu olup cocukluk
caginda ¢ok yaygindir. Dis ciirlimesi pek ¢ok etmenden etkilenmektedir. Asir1 soguk,
sicak yeme ve i¢cme, sert kabuklu yiyeceklerin disle kirilmasi, sekerli yiyeceklerin bol
miktarda tiiketilmesi, kalsiyum, flor ve D vitamininin yetersiz alimi ve fokal
enfeksiyonlar bunlarin basinda gelmektedir. Hijyen pek ¢ok hastalikta oldugu gibi agiz
dis sagliginda da biiyiik oneme sahiptir (85).

Agiz ve dis problemleri iilkemizde Onemli bir halk sagligi sorunudur. Tiirkiye'de,
ilkogretime baslayan cocuklarin %19'unda, 11 yas grubunun %77'sinde daimi dis
cliriigii bulunmaktadir. ileri yas gruplarinda, dis ciiriigii prevalansi %90 diizeyine
cikmaktadir. Siit dislerinde, 6-8 yas grubunda, ortalama 4.5-5 dis ¢iiriigli bulunmakta ve
prevalans %80 diizeyini asmaktadir. Cocuklara okulda verilecek agiz dis saghigi

egitimleri ile dogru aliskanliklar kazandirilarak dis ¢iiriikleri onlenebilir (86).

4.5.9. ilkoégretim Ogrencilerinde Alerji ve Alerjik Hastaliklar

Son yillarda tiim diinyada, ozellikle gelismis iilkelerde ¢ocukluk doneminde astim ve

diger alerjik hastaliklarin sikliginda hizli bir artis oldugu goriilmektedir (16).

4.5.9.1. Alerjik Rinit

Alerjik rinit burun mukozasindan viicuda giren alerjenlerle olusan bir hastaliktir. Rinitin

en sik goriilen tipidir. Prevalansi genel olarak %10-40 arasinda degismektedir (16).
4.5.9.2. Bronsiyal Astim
Hastalik ergenlik oncesinde erkeklerde kizlara oranla iki kat daha siktir. Bronsiyal

astim, okul cagi hastaliklar1 arasinda en cok okula devamsizlik nedeni olan kronik

hastaliktir (16).

53



4.5.9.3. Atopik Dermatit

Atopik dermatit bebeklik ve cocukluk caginda insidansi artma gosteren, sik goriilen
kronik tekrarlayan bir hastaliktir. Diinyanin ¢esitli yorelerinde ¢ocuklarin %10-15’ini
etkiledigi bildirilmektedir. Atopik dermatitli hastalarda genellikle yiiksek IgE seviyesi,

kisisel ve ailesel atopi Oykiisii bulunur (87).

4.5.9.4. Besin Alerjileri

Besinlerin bizzat kendilerinin ya da besinlerle alinacak baska etkenlerin immiinolojik
veya immiinolojik olmayan cesitli mekanizmalarla olusturabilecegi her tiirlii anormal
tabloya besin reaksiyonlar1 denir. Ozellikle 0-1 yas besin alerjisinin en cok goriildiigii
donemdir (16). Besin alerjileri ¢ocuklarda %?2-8 arasinda iken tiim niifusta %?2.0
oraninda goriilmektedir (88). Yapilan baska arastirmalarda besin alerjisinin goriilme

siklig1 cocuklarda %4-6’dir (16).

4.5.9.5. Tlac Alerjileri

llaclara bagl olarak ortaya ¢ikan istenmeyen ilag reaksiyonlar: 6nemli bir saglik
sorunudur. Tedavi sirasinda hastalarin %5-15'de ilaclara kars1 istenmeyen reaksiyonlar
gelismekte, hastalarin %0,1'de ise 6liimle sonuglanan reaksiyonlar olmaktadir (89). Risk
faktorleri; yas, cins, genetik yapi gibi kisiden kaynaklanan ve makromolekiiler boyut,
haptenler, verilme yolu, doz, tedavi siiresi gibi ilaca bagh faktorlerdir. Mevcut astma ve
gebelik, ilag allerjisini aggrave eden faktorlerdir. ilag allerjileri en sik geng ve orta yash

grupta goriiliir, kadinlarda erkeklere gore 2 kat fazladir (90).
4.5.9.6. Astim
Astim cocuklarda en sik goriilen kronik hastaliklarindan birisidir (16). Samsun il

merkezindeki ilkogretim okulu 6grencilerinde astim ve alerjik hastaliklarin sikligim

arastirmak i¢in yapilan calismada doktor tarafindan astim tanisi orant %14.5 saptanmis,
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astim semptomu olan bireylerde %15.6 oraninda dermatit semptomlart oldugu

bulunmustur (91).

4.5.10. ilkogretim Ogrencilerinde Bedensel Yetersizlikler

4.5.10.1. Kas ve iskelet Sistemi Hastaliklar

4.5.10.1.1. Dogustan Kalca Cikigi

Dogum travmalari etyolojik faktorler arasindadir. Kizlarda erkeklere gore 6 misli daha

siktir. Gergek cikiklarin insidansi %]1.5 civarindadir (16).

4.5.10.2. Kifoz ve Skolyoz

Omurga anomalileri durus bozukluklarina yol agar. Kifoz vertebranin disa kavsi yani
konveks olusuna denir. Skolyozda ise orta hattan bir yana dogru kavislenme soz
konusudur. Kifo-skolyoz konjenital veya edinsel olabilir. Insidans1 1000 canli dogumda
1.65 olan serebral palsi prental ve perinatal donemdeki olaylara bagh olarak gelisen non
progresif santral motor defisit olarak tanimlanir. Spastik serebral palsi en sik goriilen
seklidir (%50-70). Bir yasinda serebral palsi tanisi alan hastalarin %50’sinde okul
cagina geldiklerinde motor disfonksiyon olmamakla birlikte bu cocuklarda afebril
nobetler, konusma bozukluklar1 ve mental retardasyon normal popiilasyona gore daha
fazla goriilmektedir. Oziirlii ¢ocuklara saglikli anne-baba tutumu, cocugun ozriinii
oldugu gibi benimseyip, normal gelisime olabildigince erisebilmesi i¢in uygun ortam ve
egitimi saglamak ¢ocugun ailenin disinda ayricalikli bir kisi degil, aileden biri oldugunu

hissettirmektir (16).

4.5.10.3. isitme Problemleri

Konjenital sagirlik problemi akademik oldugu kadar sosyal yonii ile de 6nemli bir

problemdir. Etyolojide; biyolojik, genetik, patolojik etkenler rol oynar.
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Sagirlik otozomal dominant, otozomal resesif ya da sekse bagli olarak anne babadan
gecebilir. Isitme kaybi hicbir konjenital anomali ile birlikte olmayabilir. Boyle soy
gecisli sagirliklar bazen iki tarafli, bazen tek tarafli olabilirler (16). Ciddi konjenital
isitme kaybi1 insidansinin 1/1000 oldugu, degisik siddetlerde isitme kaybi insidansinin
ise 1/2000 oldugu bildirilmektedir (92).

4.5.11. ilkogretim Ogrencilerinde Gorme Problemleri

4.5.11.1. Sasihk

Iki g6z gorme eksenleri arasinda paralelligin bozulmasi haline denir. Konkomitan
(nonparalitik) ve paralitik olmak {izere iki tipi vardir (16). Gorme kaybinin yani sira,
kisilerin psikolojileri iizerinde de etkisi vardir. Genetik etkileyen en onemli faktordiir.
Avrupa’da 40 milyon, biitiin diinyada ise 250 milyon kadar sasilik vakasi oldugu tahmin

edilmektedir (93).

4.5.11.2. Kirilma Kusurlari

Cocuklarin ¢ogu hipermetrop olarak dogarlar, yaklasik %5’i miyoptur ve %20’sinde
kirilma kusuru yoktur.

a-) Hipermetropi: Istirahat durumundaki (uyum yapmayan) goziin optik eksenine paralel
olarak gelen 1sinlarin retinanin arkasinda odaklasmalar1 olayidir. Hipermetropiyi; eksen
hipermetropisi, kiricilik hipermetropisi ve gelip gecici hipermetropi olarak ii¢ ana
grupta incelenebilir.

b-) Miyopi: Istirahat durumundaki (uyum yapmayan) goziin optik eksenine paralel
olarak gelen 1smlarin retinanin Oniinde odaklagmalari olayidir. Miyopiyi; eksen
miyopisi, basit miyopi, patolojik miyopi, kiriciik miyopisi ve gelip gegici miyopi
olarak bes ana grupta incelenebilir.

Kirilma kusurunun tam olarak diizeltilebilmesi i¢in uygun mercekler kullanilmali ve ilk
yillarda alt1 ayda, sonralart yilda bir defa muayeneden gecirilmelidir. Miyop anne ve

babanin ¢ocuklari ise soya ¢cekim goz Oniine alinarak erken yasta muayene edilmelidir.
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c-) Astigmatizma: Nokta seklindeki bir cismin goriintiisiiniin nokta seklinde
olmamasina denir. Noktasal cismin goriintiisii, iki ayr diizlemde, birbirine dik, iki ayr1
cizgi seklindeyse astigmatizma diizenlidir. Diizensiz astigmatizmada ise goriintii
herhangi bir sekil veya bicime benzemez (16).

Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda gérme problemleri yasamlarin1 olumsuz etkilemektedir. Fiziksel
olumsuzluklarin yan sira sosyal olumsuzluklar da goriilmektedir. Gorme sikintisi olan
bir ¢ocuk derslerini diizenli olarak takip edememekte ve okuldaki basarisi etkilenmekte
ve basarisiz olabilmektedir. Iyi goremeyen, az bir calisma sonrasinda bas ve goz agrist
nedeniyle calismasini yarida birakan cocuk, derse isteksizlik, basarisizlik, kendine
giivensizlik ve psikolojik sorunlar gibi kendisi ve toplumun gelecegi i¢in zincirleme
tehlikeler yasayacaktir. Batikent’te bir ilkogretim okulu Ogrencilerinde yapilan bir
calismada okul basaris1 kotii olanlarda kirma kusuru sikligr %?21.9 iken, okul basarisi iyi

olanlarda bu oran %8.1 olarak bulunmustur (94,95).

4.5.12. ilkégretim Ogrencilerinde Konusma Bozukluklar:

Kekemelik; normal konusma akisinda gayri ihtiyari olarak diizensiz kesilmeler, uzamis
tekrarlar, ses, hece veya kelimelerde tekrarlarla karakterize bir bozukluktur (96).

Literatiirde ¢ocukluk caginda kekemelik goriilme siklig1 %3-4tiir (97).

4.5.13. ilkogretim Ogrencilerinde Zeka Gerilikleri

4.5.13.1. Zeka Geriligi

Ogrenme hizinin ve bilissel yeteneklerde ilerlemenin yavas olmasidir. Zeka geriligi
gecikmenin agirligina gore; hafif, orta ve agir diye kategorilere ayrilir. Her iki
cinsiyette, tiim 1rk ve sosyoekonomik gruplarda bulunur. Etyolojisinde, genetik koken,
multifaktoriyel ve bilinmeyen nedenler ve cevresel faktorler rol oynar. Hafif zeka
geriliklerinin etyolojisinde cevre ve egitim faktorlerinin 6nemli olmasina karsin, ciddi
zeka geriligi daima yasamin erken donemlerinden itibaren var olan beyin

disfonksiyonuna isaret etmektedir (16).
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4.5.13.2. Ogrenme Yetersizlikleri

Zeka geriliklerinin hafif sekilleri, organik serebral lezyonlar, sensorial giicliikler ve
emosyonel bozukluklarin tiimii 6grenme yetersizligi olarak ele alinir.

Bazi uzmanlar terimi daha dar ve ozgiil anlamda cocugun yeterli zeka ve olgunluk
diizeyine ulasmus, yeterli kiiltiirel temele sahip olmasina karsin, okumayr ve diger
akademik becerileri 6grenememesi seklindeki 6zgiil bozukluklara 6grenme yetersizligi
adim verirler. Okul basaris1 diisiik olan her ¢ocuk ii¢ ihtimal acisindan incelenmelidir
(16).

a-) Disleksi: Ozgiil biligsel islevlerin gelisiminde bir bozukluk sonucu normal veya
normalin {istii zekaya sahip cocugun yazili kelimeleri ayirt edemedigi i¢in okumayi
O0grenememesidir.

b-) Gorsel Algt Kusuru: Gordiigii sekilleri tanima, algilama, ayirt etme, bunlar arasinda
iliski kurabilmeyi engelleyen bir algi bozuklugudur ve cocugun Ogrenmesini biiyiik
Olciide etkileyebilir (16).

Zeka geriligi gecikmenin agirligina gore;

Hafif zeka geriligi (IQ: 55-70)

Orta zeka geriligi (IQ: 40-54)

e Agrzeka geriligi (IQ: 25-39)

e Belirgin zeka geriligi (IQ<25) olmak iizere kategorilere ayrilir.
Zeka geriligi cocugun psikolojisini etkileyen bir durumdur. Bu sebeple ailenin 6zverili
yaklasimi, okul ile isbirligi ve cevresinin ¢abalariyla ¢cocugun potansiyelinin tamamina
ulagsmasina yardimci olmak tedavinin amaci olmalidir. Cocugun ihtiya¢ ve yeteneklerini
baz alan 6zel egitim programlar1 (6zel okullarla) ile cocugun egitimi saglanmaktadir.
Agir davranig sorunu olan ¢ocuklar i¢in davranis yonetimi programlar1 ve bazi ilaglar

gelistirilmistir (16).
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4.5.14. ilkogretim Ogrencilerinde Ruhsal Sorunlar

4.5.14.1. Okul Fobisi ve Okul Reddi

Okul fobisi, ¢cocuklarin okuldan korktugu bir tiir ayrilma anksiyetesidir. Bu korkunun
kokeninde duygusal iliski kurdugu kimselerin veya kendisinin basina bir sey
gelmesinden ve boylece kendisi i¢in ¢ok onemli bu kiside ayrilma anksiyetesi vardir.
Genellikle ¢cok koruyan anneleri, cok uzak duran babalar1 vardir. Cocuk evden hic
ayrilmamissa evden ayrilmaktan, okulda basarisiz olmaktan ve 6z saygisimi yitirmekten
korkabilir. Di1s yayinlarda goriilme sikligt %1-8 arasinda gosterilmektedir. Cocuga
tedavi yaklasiminda okula gitmedigi icin suclamaktan kacinilmalidir. Bu durumun pek
cok cocukta goriilebilecegi ve tedavi edilebilecegi anlatilir. Okulla isbirligi 6nemlidir

(16).

4.5.14.2. Tik Bozukluklar:

Cocukluk caginda en cok rastlanan hareket bozuklugu tiklerdir. Tikler istemsiz, ani,
gelisi giizel, tekrarlayici, hizli, amagsiz sterotik hareketler veya seslerden ibarettir.
Genel toplumda goriilme sikligt %1-2’dir. Genel popiilasyonda kizlarin %1-11’inde,
erkeklerin %1-13’linde tikler, spazm benzeri aligkanliklar oldugu bildirilmektedir.
Yapilan calismalarda tik bozukluklar1 ¢ocuklarda erigkinlere oranla 5-12 kat fazla
goriilmektedir (98). Cocuklar arasinda erkeklerde %1-13, kizlarda %]1-11 oraninda
goriiliir ve erkek/kiz orani1 2/1 olarak tespit edilmistir. En sik 7-11 yas arasinda goriiliir

ve bu yas grubunda %35 oraninda goriilmektedir (99).

4.5.14.3. Eniirezis nokturna

Eniirezis nokturna, 5 yas iizerindeki cocuklarda, herhangi bir fizik anormallik ile izah
edilemeyen uykuda ortaya ¢ikan, tekrarlayict idrar kagirma olayr olarak tamimlanir
(100). Cesitli iilkelerde yapilan calismalarda hastaligin goriilme sikligi %5.5-16.8
arasinda degismekte iken iilkemizde yapilan calismalarda %11.9-19.3 arasinda degisen

siklik degerleri belirtilmistir (101).
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4.5.14.4. Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu cocuk ruh sagligi ve hastaliklar1 boliimlerine
en sik basvuru nedenlerinden biridir. Ana belirtileri dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve
diirtiiselliktir. Okulda ve evde daha fazla denetlenmeye ihtiya¢ duyarlar. Dikkat
sorunlar1 nedeniyle egitimleri sirasinda onemli sorunlar yasarlar ve siklikla zekalar ile
uyumlu olmayan okul basarilar1 vardir (102). Okul cagi ¢ocuklarinda %3-5 oraninda
oldukca sik goriiliir ve erkeklerde daha siktir. Klinik 6rneklemde erkek/kiz orani; 9/1

iken, toplum taramalarinda bu oran 4/1'e yaklagsmaktadir (103).
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5. Gerec¢ ve Yontem

5.1. Arastirmamn Tipi

Aragtirma kesitsel tipte bir aragtirmadir.

Arastirma Umraniye’deki ilkogretim 1. sinif 6grencilerinde Eyliil 2005-Aralik 2005
tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Arastirma kapsaminda Umraniye’deki toplam 84
ilkogretim okulunun 1. siniflarinda 6grenim goren 6grencilerinin listeleri alinmis ve bu
listelerden bilgisayar yardimiyla randomize olarak secilen 450 Ogrenci ile arastirma
yliriitilmiistiir.

Ogrencilerin fizik muayenesi yapilarak ve bazi konularda velilerden ve 6grencinin
ogretmeninden bilgi alinarak fizik muayene formu (Ek-1) doldurulmus ve hematokrit
degerlerinin tespiti i¢cin dgrencilerden kan alinmistir.

Aragtirma sonrasinda patolojik bulgu saptanan 6grencilerin velilerine sinif 6gretmenleri

araciligiyla gerekli bilgiler verilerek gereken yerlere yonlendirilmesi saglanmistir.
5.2. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini Istanbul ili Anadolu yakasindaki, Umraniye ilge sinirlarindaki

toplam 84 ilkdgretim okulunun 1. sinif 6grencileri (n=450) olusturmaktadir.

5.3. Arastirmanin Orneklemi

Umraniye’deki toplam 84 ilkdgretim okulunun 1. siniflarinda dgrenim goéren toplam
11566 6grencinin isimlerinin bulundugu listeler Tlge Milli Egitim Miidiirliigii aracilig
ile okullardan alinmistir. Bu listelerden bilgisayarla randomize olarak 450 Ogrenci
secilerek arastirmaya dahil edilmistir. Orneklem biiyiikliigii, parametre olarak
prevalansin kullanildigi ve evrendeki birey sayisimin bilindigi durumlarda kullanilan
formiilden yararlanilarak belirlenmistir (104). Bu formiilde prevelans olarak Diinya
Saglik Orgiitii’niin 5-14 yas aras1 cocuklarda belirttigi %48 anemi prevalansi ve %50

hipertansiyon prevalansi (bilinmediginden) kullanilmistir (41).
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Bu formiil;

N (t1-0)? (p.q)

n = e

(8> (N-1)+82 (p.q)

Burada;

t(1-a) : Belirli giiven diizeyinde t tablosundan bulunacak deger (serbestlik
derecesi=sonsuz)

p : Bir olayin toplumda goriilme siklig1, olasiligi

q : Bir olayin toplumda goriilmeme siklig1, olasiligi (1-p)

S : Oranin standart sapmast

N : Evrendeki kisi sayisi

n : Ornekte en az bulunmasi gereken kisi sayisi

Bu formiil kullanilarak, %95 giiven araliginda, arastirmanin giicii %80 olarak

degerlendirildiginde en kii¢iik 6rneklem biiyiikliigii 412 kisi olarak bulunmustur.

5.4. Veri Toplamada Kullanilan Arac¢ ve Gerecler

Ornekleme secilen 450 6grencinin 6grenim gordiikleri 84 ilkogretim okuluna gidilerek
Ogrencilerin sistematik muayeneleri yapilmis ve hematokrit degerlerinin tespit
edilebilmesi i¢in kanlar1 alinarak muayene formuna islenmistir.

Muayene formunun ilk boliimii ile ogrencinin sinifi, okulu, cinsiyeti, dogum tarihi,
dogum yeri, 6zgecmisi, soygecmisi ile ilgili veriler elde edilmistir. ikinci boliimiinde
Olctim ve laboratuar bulgular1 kaydedilmistir; 6grencinin boy, agirlik, kan basinci ve
hematokrit degerleri ol¢iilerek kaydedilmistir. Muayene formunun en son boliimiinde
ise fizik muayene bulgular1 kaydedilmistir. Bu boliimde sirasiyla; sach deri, deri, kulak,
goz, burun, bogaz, boyun, gogiis, akciger, kalp, karin, iirogenital sistem, sinir sistemi,

kan hastaligi, sakatlik ve ruhsal uyum béliimleri bulunmaktadir.
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Muayene formundaki 6zge¢cmis, soygecmis, kan hastaligi boliimleri 6grencinin velisine

sorularak, ruhsal uyum bolimii ise Ogrencinin smif Ogretmenine sorularak

doldurulmustur.

Arastirmada fizik muayene ve laboratuar tetkikleri icin:

Abeslang

Alkol

Boy olcer

Cocuk tansiyon aleti
E eseli

Eldiven

Hematokrit santrifiijii
Isik kaynagi

Kantar

Lanset

Otoskop

Pamuk

Steteskop

Tip

malzemeleri kullanilmistir.

Is akis semast:

1.

Ogrencilerin isimlerinin yazili oldugu formlar, muayene giiniinden 1 hafta 6nce
smif Ogretmenlerine birakilarak, 6grencilerin velilerine ulastirilmasi, izin ve
muayene onamlarinin doldurularak imzalanmasi ve 6grencinin Ozgecmisi ve
soygecmisi ile ilgili muayene formundaki boliimlerin doldurulmasi istendi.
Belirtilen muayene giiniinde formlar 6grencilerden geri toplanda.

Muayene giiniinde dgrenciler yapilacak muayene hakkinda bilgilendirildi.
Ogrenciler, iizerlerindeki fazla giysiler cikarilarak, kollar1 tansiyon Olgmeye
hazir hale getirilerek bekleme salonuna alinarak, oturur vaziyette muayeneye
hazirlandi.

Ogrenciler birer birer muayene boliimiine alinarak, kan basinci 6lciilmek iizere
kollar1 kalp seviyesinde oturtuldu. Ogrencinin kan basinci aym kisi tarafindan

standartlara ve yasina uygun ¢ocuk tansiyon aleti ile en az 5 dakika arayla 3 kez
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Olciildii. Kan basinct ol¢iim sonuglarinin ortalamasi alinarak not edildi ve
degerlendirme, Amerikan Pediatri Akademisi’nin yaymladigi ‘The Fourth
Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents”a (105) gore yapildi. Yasa, cinsiyete ve boya gore kan
basinct Olgiimleri “90-95. persantil” arasinda olanlar prehipertansiyon, “95.
persantil ve iizerinde ancak 99. persantilden kiiciik” olanlar hipertansiyon, “99.
persantil ve iizerinde” olanlar malign hipertansiyon olarak tanimlandi.

. Kan basinci ol¢iimiinden sonra 6grenci boy ve agirlik olgiimii i¢in ayr1 bir
boliime alindi. Ogrencinin boy ve agirliklar: 1 cm. ve 100 grama kadar hassas
olan kantar ve boy ol¢gerle oOlciildii. Agirlik dl¢iimlerinde 6grenciler i¢ giysileri
ile tartildi. Boy, 0grenci dik durur pozisyonda iken ayaklar1 birbirine ve arkaya
bitisik ve yere tam olarak basar sekilde olciildii. Olciimler ayni kisi tarafindan
yapildi. Boy ve agirliklarin degerlendirilmesinde Olcay Neyzi ve arkadaslarinin
“6-18 yas Tiirk cocuklari icin biiyiime referanslari”’ndaki degerler esas alindi
(106). Ogrencinin boy ve agirhik degerleri ile bilyiime ve gelismenin
degerlendirilmesi icin beden kitle indeksi (BKI) hesaplandi. BKI’i
degerlendirilmesinde de Olcay Neyzi ve arkadaslarinin “Tiirk cocuklart icin BKI
referanslari”nda belirtilen degerler esas alind1 (107). Ayrica dgrencilerin boy,
agirlik ve BKI'leri, DSO’niin 5-19 yas arasi ¢ocuklar icin belirledigi referans
degerlere gore de degerlendirildi. Buna gore boy degerlendirmesinde; 6grencinin
kendi yas ve cinsiyetine gore boyu, “3. persantilin altinda” ise boyu kisa olarak
degerlendirilmis, eger 6grencinin boyu, “97. persantilin iistiinde” ise boyu uzun
olarak degerlendirilirken, eger boyu “3. ve 97. persantillerin arasinda” ise
normal olarak degerlendirilmistir.

Agirlik degerlendirmesinde; 6grencinin kendi yas ve cinsiyetine gore agirligi,
“3. persantilin altinda”ise zayif olarak degerlendirilmis, eger 6grencinin agirligi
“97. persantilin ustiinde” ise sigman olarak degerlendirilirken, eger agirhg “3.
ve 97. persantillerin arasinda” ise normal olarak degerlendirilmistir.

BKI degerlendirmesinde ise; 6grencinin kendi yas ve cinsiyetine gore BKI’i, “3.
persantilin altinda” ise zayif olarak degerlendirilmis, eger 6grencinin BK1’i, “97.
persantilin iistiinde” ise obez olarak degerlendirilirken, eger BKI’i “3. ve 97.

persantillerin arasinda” ise normal olarak degerlendirilmistir.
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Calisamamizda ayrica ayrica DSO’niin 5-19 yas arasi ¢ocuklar igin belirledigi

boy, agirlik ve BKI'leri referans degerleri de kullamlmistir (108). Bu degerler

kulanilarak ogrencilerin boy, agirlik ve BKI’leri degerlendirilmis ve diger

bulgularla karsilastirilmistir.

Tablo 5.4.1. Arastirmaya katilan égrencilerin boy, agirhk ve BKi’lerinin

degerlendirilmesinde kullamlan referans degerler (Istanbul 2007)

Olgiim Referans Sinirlar Siniflama
Boy Neyzi O., Furman A., Bundak
(Cm) R., Gunoz H., Darendeliler F., | <3. persantil KISA
Bas F.: Growth references for
Turkish children aged 6 to 18 | 3.-97. persantii | NORMAL
years. Acta Pediatrica, 95:
1635-1641, 2006. >97. persantil UZUN
Agirlik | Neyzi O., Furman A., Bundak
(Kg) R., Gunoz H., Darendeliler F., | <3. persantil ZAYIF
Bas F.: Growth references for
Turkish children aged 6 to 18 | 3.-97. persantii | NORMAL
years. Acta Pediatrica, 95:
1635-1641, 2006. >97. persantil SISMAN
BKI Bundak R., Furman A., Gunoz
H., Darendeliler F., Bas F., | <3. persantil ZAYIF
Neyzi O.: Body mass index
references for Turkish | 3.-97. persantil | NORMAL
children. Acta Pediatrica, 95:
194-198, 2006. >97. persantil OBEZ

6. Ogrenci boy ve agirlik olgiimiinden sonra géz muayenesine alindi. Muayene

baslamadan Once; muayene edilecek 6grenciye gerekli aciklamalar yapilarak

rahat bir ortam saglanmasinin ardindan muayene baslatildi. Oncelikle yeterli 151k

altinda, ayakta, 6 m. uzakliktan, 6grencinin Once sag gozleri sonra sol gozleri
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10.

11.

12.

13.

kapatilarak, E eseli yardimiyla gorme keskinlikleri olgiildii. Ogrenci gozliik
kullaniyorsa muayenesi gozliigii ile yapildi. Bir ya da iki goziiniin gérme
keskinligi 0.8’in altinda olan Ogrenci gorme keskinligi bozuk olarak
degerlendirildi. Arastirmaya katilan Ogrencilerin 1. simif olmasi nedeniyle
okuma yazmay1 heniiz 6grenememis 6grencilerin de olabilecegi diisiiniilerek E
eseli kullanilmistir.

GoOrme muayenesinin ikinci agsamasinda, 6grenci sasilik muayenesine alinarak,
“ortme agma testi” ile sasilig1 degerlendirildi (Ortme agma testinde cocuklarin
bakislar1 6nce 6 m.'lik sonra 33 cm.’lik uzakliktaki belirli bir noktaya
sabitlenerek, kapatilan goziin oniindeki engelin kaldirilmasiyla aym gozde disa
ya da i¢e kaymanin olup olmadigina bakilmaktadir).

Son olarak, direkt 151k kaynagi ile goz kapaklarimin ve konjonktivanin
muayenesi yapildi.

Ogrenci goz muayenesi sonrasinda ayri bir boliime alind1. Ogrencilerin parmak
ucu lanset ile delinerek kapiller tiipe kan alindi ve hematokrit santrifiijiine
konularak  ©Ogrencilerin ~ hematokrit  degeri  belirlendi. = Hematokrit
degerlendirilmesinde; DSO’niin 5-14 yas aras1 ¢ocuklar icin belirttigi hematokrit
degerleri referans alinmistir (41). Buna gore, 6grencinin hematokrit degeri %34

ve iistiinde ise normal, %34’lin altinda ise anemik olarak degerlendirilmistir.

. Ogrenci kan alma islemi sonrasinda fizik muayene icin diger boliime alindi. Ik

olarak ciplak gozle sacgl deri ve deri muayenesi yapildi.

Ardindan otoskop ile 6grencinin Once sag, sonra sol kulaklarinin muayenesi
yapildi.

Yukaridan asagiya dogru, 6grencinin burun, boyun ve bogaz muayenesi yapildi.
Bogaz muayenesinde abeslang ve 1s1k kaynagi kullanilirken, inspeksiyon ve
palpasyonla burun ve bogaz muayenesi yapildi.

Ogrencinin giysileri ¢ikarilarak gogiis, akciger ve kalp muayenesi, inspeksiyon
ve oskiiltasyon yontemleriyle yapildi.

Ogrencinin karin muayenesi inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve oskiiltasyon
yontemleriyle yapildi.

Urogenital sistem muayenesinde; 6grenci erkekse 6zellikle basta inmemis testis

olmak iizere muayenesi yapildi. Kiz 6grencilerde her hangi bir anatomik sorun
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olup olmadigi muayene edildi. Ogrencinin iirogenital sistemiyle ilgili bir
problem olup olmadig1 (eniirezis, idrar yolu enfeksiyonu vb.) ile ilgili bilgiler
ogretmeninden ve velisinden alindi.

14. Ogrencinin sinir sistemi muayenesinde reflekslerine bakildi. Ayrica veli ve
ogretmenden de konuyla ilgili bilgi alindi.

15. En son 6grencinin herhangi bir sakatligi olup olmadig: ¢iplak gozle kontrol
edildi ve 6grencinin fizik muayenesi bitirildi.

16. Ogrencinin tespit edilen rahatsizliklar1 fizik muayene formuna kaydedildi.
Ruhsal uyumu ile ilgili 6gretmenin goriisii sorularak kaydedildi.

17. Ogrencinin muayene sonunda saptanan rahatsizliklari ile ilgili dgretmeni ve
velisi bilgilendirildi. Son olarak, 6grenci gerekiyorsa, basvurabilecegi saglik

kuruluglarina yonlendirildi.

5.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler Eyliil-Aralik 2005 tarihleri arasinda fizik muayene formu araciligi ile velilerden,
sinif Ogretmenlerinden bilgi alinarak, bizzat fizik muayene yaparak, boy, agirlik,
arteriyel tansiyon Olciilerek ve kan numunesi alinarak toplanmistir. Kapiller tiiplere
alian kanlar, hemen muayene aninda degerlendirilmis ve 6grencilere, 6gretmenlerine

ve velilerine geri-bildirim verilmigtir.

5.6. Veri Girisi ve Analiz

Veriler aragtirmaci tarafindan SPSS 11.0 paket programinda analiz edilmistir. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirllmasinda ki-kare testi uygulanmis ve beklenen
degerlerin %20’den fazlasinin 5’den kiiciik olmasi durumunda Fischer kesin ki-kare
testi kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigini test
etmek icin Histogram kullanilmistir. Gruplar arasi ortalamalarinin karsilastirilmasinda
veriler normal dagilim kosullarmm karsiladigi icin iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi (t test) kullamlmustir. Ikiden fazla grubun ortalamalarinin
karsilagtirilmasinda veriler normal dagilim kosullarini karsilamadigi i¢in Kruskal-Wallis

Varyans Analizi kullamlmistir. Yas ile boy, agirlik, hematokrit degerleri, sistolik kan
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basinci, diastolik kan basinci ve BKI iliskisi veriler normal dagilimin kosullarini
karsiladig1 icin Pearson korelasyon analizi ile, dogum siras1 ve kardes sayisi ile boy,
agirlik, hematokrit degerleri, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci ve BKI iliskisi
ise veriler normal dagilim kosullarini karsilamadigi i¢in Spearman korelasyon analizi ile

degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak “p<0.05” kabul edilmistir.

5.7. Etik Sorunlar

Aragtirma icin Marmara Universitesi Etik Komitesinden (MAR-YC-2005-0186) onay
alinmigtir. Umraniye Ilge Milli Egitim Miidiirliigii'nden gerekli izin alinmustir. Ayrica
ornekleme secilen 6grencilerin muayenesi ve kan alinmasi i¢in bilgilendirme (Ek-2) ve
veli izin-onam formu (Ek-3) velilere gonderilerek onaylart alinmistir. Arastirma
kapsamindaki muayene ve tetkiklerden ©nce okul yoneticileri, simif 6gretmenleri,
rehberlik 6gretmenleri ve 6grencilere de yiiriitiilecek c¢alismalarla ilgili bilgi verilmis,

izinleri alinmistir.

5.8. Tez Biitcesi

Kirtasiye ve ulasim giderleri arastirmaci tarafindan karsilanmigtir. MARSEV (Marmara
Saghk Egitim ve Arastirma Vakfi) muayene masasi, paravan, merdiven, hematokrit
santrifiijii, cocuk tansiyon aleti, otoskop, 151k kaynagi, E eseli, kantar, boy Olcgerlerin
temininde katki saglamustir. Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi Saglik Isleri Daire
Baskanligi, alkol, pamuk, lanset, kapiller tiip ve abeslang gibi sarf malzemelerinin

temininde ve malzemelerin okullara ulastirilmasinda katki saglamistir.
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6. Bulgular

Umraniye’deki 84 devlet ilkogretim okulu, ilkégretim birinci sinifindaki toplam 11566
ogrenciden randomize olarak Ornekleme secilen 450 Ogrenci lizerinden arastirma

yliriitilmiistiir.

6.1. Arastirmaya katilan oOgrencilerin demografik ozellikleri ve

ozgecmisleri ile ilgili bulgular

Arastirmaya katilan Ogrencilerin yas ortalamasi 6.79+0.36’dir (min. 6, max. 9).
Ogrencilerin kardes sayilar1 ortancast 2’dir (min. 1, max. 9). Ogrencilerin %50.9’u
kizdir (n=229). Arastirmaya katilan 6grencilerin %79.3’ii (n=357) Istanbul’da, %20.7’si
(n=93) Istanbul disinda dogmustur.

Yas gruplarina gore degerlendirildiginde, 6grencilerin %48.0’i (n=216) 7 yasindan
kiiciik, %46.7’s1 (n=210) 7 yasinda ve %5.3’li (n=24) 7 yasindan biiytiktiir.

Ogrencilerin kardes sayilar1 degerlendirildiginde; %32.7’sinin (n=147) kardesi yok (tek
cocuk) iken, %54.2’si (n=244) 1 veya 2 kardes, %13.1’1 (n=59) 3 ve daha fazla kardese
sahiptirler. Ogrencilerin %41.8’i (n=188) ailenin 1. cocugu, %50.7’si (n=228) 2. veya 3.
cocugu, %7.5’1 (n=34) 4. ve daha sonraki ¢cocugu olarak dogmustur (Tablo 6.1.1).
Ogrencilerin  6ykiilerinde, %13.6’smin  (n=61) gecmiste herhangi bir hastalik
gecirdikleri saptanmistir. Gegmiste herhangi bir hastalik geciren erkek ogrencilerin
orani (%16.3) kiz dgrencilerden (%10.9) daha yiiksektir. Ge¢gmiste herhangi bir hastalik
gecirme acisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 6.1.2). Ogrencilerin gecmiste gecirmis olduklar1 hastaliklar
incelendiginde, %45.9’unun (n=28) {iist veya alt solunum yolu hastalig1, %36.1’inin
(n=22) as1 ile onlenebilir hastaliklar oldugu saptanmistir. Diger hastaliklar ise, alerjik
hastaliklar (n=4), gz hastaliklar1 (n=2), ishalli hastaliklar (n=2), travmatik hastaliklar
(n=2) ve damar hastaligidir (n=1).

Ogrencilerin %6.0’sinin (n=27) halen tedavisi siiren bir hastalig1 bulunmaktadir. Halen
tedavisi siiren bir hastalig1 bulunan erkek ogrencilerin orani (%6.3) kiz 6grencilerden

(%5.7) daha yiiksektir. Halen tedavisi siiren bir hastaligi bulunma durumuna gore
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cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 6.1.2).
Halen tedavisi siiren hastaliklar incelendiginde, %66.7’sinin (n=18) solunum yolu
hastalig1 oldugu saptanmistir. Diger hastaliklar ise, alerjik hastaliklar (n=3), romatizmal
hastaliklar (n=2), idrar yolu hastaliklar1 (n=2), cilt problemi (n= 1), ve damar

hastaliklaridir (n=1).

Tablo 6.1.1. Arastirmaya katilan 6grencilerin baz1 demografik o6zelliklerine gore

dagilinm (istanbul, 2007)

n %
Cinsiyet
Kiz 229 50.9
Erkek 221 49.1
Dogum yeri
Istanbul 357 79.3
Istanbul dist 93 20.7
Yas grubu
<7 216 49.0
7 210 46.7
7< 24 5.3
Kardes sayisi
0 147 32.7
1-2 244 54.2
3 ve listil 59 13.1
Dogum sirasi
1. 188 41.8
2.-3. 228 50.7
4. ve lsti 34 7.5
Toplam 450 100.0

Arastirmaya katilan 6grencilerin %3.3’1i (n=15) gecmiste bir ameliyat gecirmislerdir.
Herhangi bir ameliyat gegiren erkek ogrencilerin orani (%5.0) ile kiz 6grencilerin orani
(%1.7) birbirine benzerdir (p>0.05) (Tablo 6.1.2). Ameliyat Oykiisii olan 6grencilerin

%46.6’s1  tonsillektomi, %26.6’s1 ise fittkk ameliyati gecirmistir. Ogrencilerin
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gecirdikleri diger ameliyatlar géz (n=1), kulak (n=1), kol (n=1) ve kalp-damar
ameliyatlardir (n=1).

Ogrencilerin %0.4’iinde (n=2) ilag alerjisi vardir. Ilac alerjisi olan iki dgrenci de erkek
ogrencidir ve penisiline alerjileri vardir. Ogrencilerin %1.4’iinde (n=4) ise besin alerjisi
vardir. Besin alerjisi bulunan dort 6grencinin ikisi erkek, ikisi kiz 6grencidir ve hepsinin
yumurtaya alerjileri vardir. Ogrencilerde ilag ve besin alerjisi bulunma durumuyla

cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 6.1.2).
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Tablo 6.1.2. Arastirmaya katilan 6grencilerin cinsiyetlerine gore 6zgecmisleriyle ilgili

ozelliklerin dagihmn (istanbul, 2007)

Cinsiyet
Kiz Erkek Toplam
n % n % n %
Gecmiste herhangi bir
hastalik gecirme durumu
Hastalik gec¢irmis 25 10.9 36 16.3 61 13.6
Hastalik gecirmemis 204 89.1 185 83.7 380 864

x2=2.770, p=0.96

Halen tedavisi siiren
hastahik durumu

Hastalig1 var 13 57| 14 6.3| 27 6.0
Hastalig1 yok 216 94.3 | 207 93.7 | 423 94.0
x2=0.086, p=0.76

Ameliyat gecirme durumu
Ameliyat gecirmis 4 1.7 11 50| 15 3.3
Ameliyat gecirmemis 225 98.3 | 210 95.0 | 435 96.7
x2=3.643, p=0.56

Tlac alerjisi

Var 0 00| 2 09| 2 0.4

Yok 229 100.0 | 219 99.1 | 448 99.6
p=0.24*

Besin alerjisi

Var 1 04 |3 14| 4 0.9

Yok 228 99.6 | 218 98.6 | 446 99.1
p=0.36*

Toplam | 229 100.0 | 221 100.0 | 450  100.0

* Fischer kesin ki-kare testi

6.2. Arastirmaya katilan 6grencilerin boy ve agirhik bulgular:

Ogrencilerin boy ortalamasi 121.31£5.24 cm. (min. 105 cm., max. 141 cm.), agirlik
ortalamasi 23.42+3.39 kg.’dir (min. 14 kg., max. 39 kg.).

Aragtirmaya katilan erkek o6grencilerin ortalama boylar1 (121.66+5.42) kiz ogrencilerle
(120.97+5.05) benzerdir (p>0.05). Ogrencilerin agirlik ortalamasi degerlendirildiginde,
erkek Ogrencilerin agirlik ortalamasi (23.77+3.29) kiz Ogrencilerin ortalamasindan

(23.08+3.45) daha yiiksektir (p<0.05). (Tablo 6.2.1).
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Tablo 6.2.1. Arastirmaya katilan ogrencilerin cinsiyetlerine gore boy ve agirhk

ortalamalan (istanbul, 2007)

Cinsiyet
Kiz (n=229) Erkek(n=221) p*
Ortalama+SS Ortalama+SS
Boy (cm) 120.97+5.05 121.66+5.42 0.16
Agirhik (kg) 23.08+3.45 23.774£3.29 0.03

* t test

Aragtirmaya katilan Ogrencilerin cinsiyet ve yas gruplarina gore boy ve agirhik
ortalamalar1 degerlendirildiginde, 7 yas altindaki erkek oOgrencilerin boy ortalamasi
(121.1245.77) kiz dgrencilerin ortalamasindan (120.58+5.24), ayni sekilde 7 yas erkek
ogrencilerin  boy ortalamast (122.16£5.12) kiz Ogrencilerin  ortalamasindan
(121.26+4.90) daha yiiksektir. 7 yas alt1 ve 7 yas grubundaki dgrencilerin cinsiyetlerine
gore boy ortalamalar1 benzerdir (p>0.05). 7 yas iistiindeki kiz Ogrencilerin boy
ortalamast (122.14+4.55) erkek Ogrencilerin ortalamasindan (121.40+4.99) daha
yiiksektir, ancak cinsiyetler arasinda boy ortalamasi agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur (p>0.05).

Ogrencilerin agirlik ortalamalar1 incelendiginde 7 yas alti, 7 yas ve 7 yas iistii grupta
erkek Ogrencilerin agirlik ortalamalar1 (ortalamalar sirasiyla=23.93+3.58, 23.50+3.03,
25.30+2.86) kiz 6grencilerin agirlik ortalamalarindan (ortalamalar sirasiyla=22.86+3.33,
23.11£3.30, 24.6445.09) daha yiiksektir. 7 yas ve 7 yas iistii grubunda 6grencilerin
cinsiyete gore agirlik ortalamalar1 benzerken (p>0.05), 7 yas alt1 grubunda 6grencilerin
cinsiyetlerine gore agirlik ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 6.2.2).
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Tablo 6.2.2. Arastirmaya katilan 6grencilerin cinsiyet ve yas gruplarma gore boy

ve agirhk ortalamalan (istanbul, 2007)

Cinsiyet
Yas gruplan Kiz (n=229) Erkek (n=221) p*
Ortalama+SS Ortalama+SS

Boy (cm)
<7 120.58+5.24 121.1245.77 0.47
7 121.26+4.90 122.1645.12 0.19
7> 122.14+4.55 121.40+4.99 0.70

Agirlik (kg)

<7 22.86+3.33 23.93+3.58 0.02
7 23.11+3.30 23.50+3.03 0.38
7> 24.64+5.09 25.30+2.86 0.69
*ttest

Aragtirmaya katilan Ogrencilerin %5.5’inin boylar1t (n=25) 3. persantilin altinda,
%82.9’unun (n=373) 3. ve 97. persantiller arasinda ve %11.6’s1 (n=52) 97. persantilin
istiinde bulunmustur.

Boy persantil degerleri 3. persantilin altinda olan kiz 6grencilerin oran1 (%5.7) erkek
ogrencilerin oranina (%5.4) ve 97. persantilin iistiinde olan kiz Ogrencilerin orani
(%11.8) erkek Ogrencilerin oranina benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 6.2.3, Grafik
6.2.1).

Arastirmaya katilan Ogrencilerin agirlik persantil degerlerine gore %1.6’s1 (n=7) 3.
persantilin altinda %91.1°1 (n=410) 3. ve 97. persantiller arasinda ve %7.3’ii (n=33) 97.
persantilin iistiinde bulunmustur. Agirlik persantil degerleri 3. persantilin altinda olan
erkek 6grencilerin oran (%1.8) kiz 6grencilerden (%1.3) biraz daha yiiksek ve agirlik
persantil degerleri 97. persantilin {istiinde olan erkek ogrencilerin oran1 (%10.9) kiz
ogrencilerden (%3.9) daha yiiksek olarak bulunmustur ve bu farklilik istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0.05). Bu fark erkek Ogrencilerin daha sisman olmasindan

kaynaklanmaktadir (Tablo 6.2.3, Grafik 6.2.2).
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Tablo 6.2.3. Arastirmaya katilan 6grencilerin cinsiyetlerine gore boy uzunluklar:

ve agirhklarinin dagihnn (istanbul, 2007)

Cinsiyet
Kiz Erkek Toplam
n % | n % | n %

Boy persantil degerleri*

Kisa 13 5.7 12 54 25 5.5
Normal 189 82.5| 184 83.3| 373 82.9
Uzun 27 11.8 25 11.3 52 11.6

x2=0.042, p=0.97

Agirlik persantil degerleri*

Zayif 3 1.3 4 1.8 7 1.6
Normal 217 94.8 | 193 87.3 410  91.1
Sisman 9 39 24 10.9 33 7.3

p=0.01*%*
Toplam 229 100.0 | 221 100.0 | 450 100.0

* “Neyzi O., Furman A., Bundak R., Gunoz H., Darendeliler F., Bas F.: Growth
references for Turkish children aged 6 to 18 years. Acta Pediatrica, 95: 1635-1641,
2006.” referans alinarak, boy icin <3.persantil kisa, 3.-97. persantil aras1 normal ve
97.persantil> uzun olarak; agirlik i¢in <3.persantil zayif, 3.-97. persantil aras1 normal ve
97 .persantil> sisman olarak kabul edilmistir.

** Fischer kesin ki-kare testi
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Grafik 6.2.1: Arastirmaya katilan ii_grencilerin cinsiyetlerine
gore boy uzunluklarinin dagihmi (Istanbul 2007)

H Uzun
B Normal
OKisa

Kiz Erkek p>0.05

Grafik 6.2.2: Arastirmaya ka_tllan oégrencilerin cinsiyetlerine
gore agirhklarinin dagihimi (Istanbul 2007)

H Sisman
B Normal
O Zayif

Kiz Erkek p<0.05
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Arastirmaya katilan 6grencilerin boylar1 DSO kriterlerine gore degerlendirildiginde,
%3.1’inin  boylar1 (n=14) 3. persantilin altinda, %88.2’sinin (n=397) 3. ve 97.
persantiller arasinda ve %8.7’sinin (n=39) de 97. persantilin {istiinde bulunmustur.

Boy persantil degerleri 3. persantilin altinda olan kiz dgrencilerin orani (%3.5) erkek
ogrencilerin oranina (%2.7) ve 97. persantilin iistiinde olan kiz Ogrencilerin orani
(%1.3) erkek 6grencilerin oranina benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 6.2.4).
Arastirmaya katilan dgrencilerin agirliklart DSO kriterlerine gore degerlendirildiginde,
%0.9’u (n=4) 3. persantilin altinda, %91.1’1 (n=410) 3. ve 97. persantiller arasinda ve
%8.0’'1 (n=36) 97. persantilin iistiinde bulunmustur. Agirlik persantil degerleri 3.
persantilin altinda olan kiz dgrencilerin orami (%1.3) erkek 6grencilerden (%0.5) biraz
daha yiiksek ve agirlik persantil degerleri 97. persantilin iistiinde olan erkek 6grencilerin
orant (%11.3) kiz dgrencilerden (%4.8) daha yiiksek olarak bulunmustur ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05). Bu farkin erkek Ogrencilerin daha sisman

olmasindan kaynaklandig1 saptanmistir (Tablo 6.2.4).
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Tablo 6.2.4. Arastirmaya katilan 6grencilerin cinsiyetlerine gore boy uzunluklar:

ve agirliklarmim DSO kriterlerine gore dagihmn (istanbul, 2007)

Cinsiyet
Kiz Erkek Toplam
n %0 n % | n %
Boy persantil degerleri*
Kisa 8 3.5 6 27| 14 3.1
Normal 202 88.2 | 195 88.3 | 397 88.2
Uzun 19 83| 20 9.0 39 8.7

x2=0.293, p=0.86

Agirlik persantil degerleri*

Zayif 3 1.3 1 0.5 4 09

Normal 215 93.9 | 195 88.2 410 91.1

Sisman 11 48| 25 11.3 36 8.0
p=0.01%*

Toplam 229 1000 | 221  100.0 | 450 100.0

* “DSO’niin 5-19 yas aras1 cocuklar igin bildirdigi boy ve agirhk degerleri referans
alinmistir  (http://www.who.int/growthref/en/index.html)” referans alinarak, boy icin
<3.persantil kisa, 3.-97. persantil aras1 normal ve 97.persantil> uzun olarak; agirlik i¢in
<3.persantil zayif, 3.-97. persantil arasi normal ve 97.persantil> sisman olarak kabul
edilmistir.

** Fischer kesin ki-kare testi

Aragtirmaya katilan Ogrencilerin kardes sayilarina gore boy persantil degerleri
degerlendirildiginde, 3. persantilin altinda olan Ogrencilerin orant (%6.7) 3 ve {istii
kardesi olan grupta en yiiksek bulunmustur. Bu grubu %6.1 ile 1-2 kardesi olan grup ve
%4.1 ile kardesi olmayan grup takip etmistir. Buna karsilik, boy persantil degerleri 97.
persantilin {iistiinde olan 6grencilerin en yiiksek oranda (%15.6) kardesi olmayan
gruptadir. Bunu %13.6 ile 3 ve iistiinde kardesi olan grup ve %8.6 ile 1-2 kardesi olan
grubun izledigi tespit edilmistir. Ancak, kardes sayilarina gore boy degerleri arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6.2.5).

Ogrencilerin kardes sayilarina gore agirlik persantil degerleri incelendiginde, 3 ve iistii
kardesi olanlar, digerlerine gore daha fazla 3. persantilin altindadir (%3.4). Bu grubu

(%?2.0) kardesi olmayan grup ve (%0.8) 1-2 kardesi olan grup takip etmektedir. Buna
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karsin, agirlik degerleri 97. persantilin iistiinde olan 6grencilerin orani, kardesi olmayan
grupta digerlerine gore daha yiiksek (%13.0) bulunmustur. Bu grubu %6.8 ile 3 ve iistii
kardesi olan grup ve %4.1 ile 1-2 kardesi olan grup takip etmektedir. Ogrencilerin
agirlik persantil degerleri ile kardes sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Bu farklilik kardesi olmayan grubun daha sisman olmasindan

kaynaklanmustir (Tablo 6.2.5, Grafik 6.2.3)

Tablo 6.2.5. Arastirmaya katilan oOgrencilerin kardes sayillarina gore boy

uzunluklari ve agirliklarimn dagilim (istanbul, 2007)

Kardes sayisi
0 1-2 3 ve iistii Toplam
n % n % n % n %
Boy persantil
degerleri*
Kisa 6 4.1 15 6.1 4 6.7 25 5.5
Normal 118 80.3 | 208 852 | 47 79.7 | 373 82.9
Uzun 23 156 | 21 86| 8 13.6 | 52 11.6
x2=5.417, p=0.24
Agirhik persantil
degerleri*
Zayif 3 2.0 2 0.8 2 3.4 7 1.6
Normal 125 85.0 | 232 95.1| 53 89.8 | 410 91.1
Sisman 19 13.0| 10 41| 4 6.8 33 7.3
p=0.00**
Toplam | 147 1000 | 244 100.0 | 59 100.0 | 450 100.0

* “Neyzi O., Furman A., Bundak R., Gunoz H., Darendeliler F., Bas F.: Growth
references for Turkish children aged 6 to 18 years. Acta Pediatrica, 95: 1635-1641,
2006.” referans alinarak, boy icin <3.persantil kisa, 3.-97. persantil aras1 normal ve
97.persantil> uzun olarak; agirlik i¢in <3.persantil zayif, 3.-97. persantil aras1 normal ve
97 .persantil> sisman olarak kabul edilmistir.

** Fischer kesin ki-kare testi
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Grafik 6.2.3: Arastirmaya katilan 6grencilerin kardes sayilarina
gore agirliklarinin dagilimi (istanbul 2007)

H Sisman
B Normal
O Zayif

1 2ve3 4 ve ustu p<0_05

Arastirmaya katilan Ogrencilerin dogum sirasina gore boy persantil degerleri
degerlendirildiginde, 3. persantilin altinda olan dgrencilerin orani (%8.8) dogum sirasi
4. ve istii olan grupta en yiiksek bulunmustur. Bu grubu %7.0 ile 2.-3. sirada dogan
grup ve %3.2 ile ilk c¢ocuk olan grup takip etmistir. Buna karsilik, boy persantil
degerleri 97. persantilin iistiinde olan 6grenciler en yiiksek oranda (%17.0) ilk ¢ocuk
olan gruptadir ve bunu %14.7 ile 4. ve daha iistii olan grup ve %6.6 ile 2.-3 kardesi
olan grubun izledigi tespit edilmistir. Dogum siralarina gére boy degerleri arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu farklilik uzun olanlarin
oraninin ilk cocuklarda daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir (Tablo 6.2.6,
Grafik 6.2.4).

Ogrencilerin dogum sirasina gore agirlik persantil degerleri incelendiginde, 4. ve iistii
sirada doganlar digerlerine gore daha fazla 3. persantilin altindadir (%2.9) . Bu grubu
(%1.6) ilk doganlar ve (%1.3) 2.-3. sirada doganlar takip etmektedir. Buna karsilik, ilk
cocuk olanlarin %10.6’sinin, 4. ve iistii doganlarin %8.8’inin ve 2.-3. sirada doganlarin
%4.4’iintin agirhik degerleri 97. persantilin {iistiindedir, ama bu farklilik istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 6.2.6).
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Tablo 6.2.6. Arastirmaya katilan 6grencilerin dogum sirasina gore boy uzunluklar:

ve agirhiklarinin dagilim (Istanbul, 2007)

Dogum sirasi
1. 2.-3. 4. ve iistii Toplam
n % n % n % n %
Boy persantil
degerleri*
Kisa 6 3.2 16 7.0 3 88| 25 55
Normal 150 79.8 | 197 86.4 | 26 76.5 | 373 82.9
Uzun 32 17.0 15 6.6 5 147 52 11.6
p=0.00**
Agirhik persantil
degerleri*
Zayif 3 1.6 3 1.3 1 29 19 42
Normal 165  87.8 215 943 30 88.3 412 91.6
Sisman 20 10.6 10 4.4 3 8.8 19 4.2
p=0.08**
Toplam | 188 100.0 | 228 100.0 | 34 100.0 | 450 100.0

* “Neyzi O., Furman A., Bundak R., Gunoz H., Darendeliler F., Bas F.: Growth
references for Turkish children aged 6 to 18 years. Acta Pediatrica, 95: 1635-1641,
2006.” referans alinarak, boy icin <3.persantil kisa, 3.-97. persantil aras1 normal ve
97.persantil> uzun olarak; agirlik i¢in <3.persantil zayif, 3.-97. persantil aras1 normal ve
97 .persantil> sisman olarak kabul edilmistir.

** Fischer kesin ki-kare testi

Grafik 6.2.4: Arastirmaya katilan 6grencilerin dogum
sirasina gore boy uzunluklarinin dagihmi (istanbul 2007)

1. cocuk

2.-3. cocuk

4. ve ustu
cocuk

H Uzun
H Normal
OKisa

p<0.05
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Arastirmaya katilan Ogrencilerin dogduklar1 yere gore boy persantil degerleri
degerlendirildiginde, 3. persantilin altinda olan ogrencilerin oran1 (%6.1) Istanbul’da
dogan grupta Istanbul disinda doganlara gore (%3.3) daha yiiksek bulunmustur. Buna
karsilik, boy persantil degerleri 97. persantilin iistiinde olan 6grencilerin oram Istanbul
disinda dogan grupta (%11.8) biraz daha yiiksektir. Ogrencilerin dogduklar1 yere gore
boy degerleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 6.2.7). Ogrencilerin dogduklar1 yere gore agirhk persantil degerleri
incelendiginde, Istanbul disinda doganlar Istanbul’da doganlara gore daha fazla 3.
persantilin altindadir (%3.3). Aym sekilde, Istanbul diginda doganlar daha fazla 97.
persantilin iistiinde bulunmuslardir (%7.5). Ogrencilerin agirlik persantil degerleri ile
dogduklar1 yer arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
(Tablo 6.2.7).

Tablo 6.2.7. Arastirmaya katilan o6grencilerin dogduklar1 yere gore boy

uzunluklari ve agirhiklarimn dagilim (istanbul, 2007)

Dogdugu yer
Istanbul Istanbul dis1 Toplam
n % | n % | n %0

Boy persantil degerleri*
Kisa 22 6.1 3 33 25 5.5
Normal 294 82.4 79 84.9 | 373 82.9
Uzun 41 11.5 11 11.8 52 11.6

x2=1.213, p=0.54
Agirlik persantil degerleri*
Zayif 4 1.1 3 33 7 1.6
Normal 327 91.6 83 89.2 410  91.1
Sigsman 26 7.3 7 7.5 33 7.3

x2=2.153, p=0.34
Toplam 357 100.0 93 100.0 | 450 100.0

* “Neyzi O., Furman A., Bundak R., Gunoz H., Darendeliler F., Bas F.: Growth
references for Turkish children aged 6 to 18 years. Acta Pediatrica, 95: 1635-1641,
2006.” referans alinarak, boy icin <3.persantil kisa, 3.-97. persantil aras1 normal ve
97 .persantil> uzun olarak; agirlik i¢in <3.persantil zayif, 3.-97. persantil aras1 normal ve
97 .persantil> sisman olarak kabul edilmistir.
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Gecmisinde solunum yolu hastaligi geciren Ogrencilerin boy ve agirliklar
degerlendirildiginde, bu 6grencilerin %7.1’inin (n=2) boy persantil degeri 3. persantilin
altinda iken, %10.7’sinin (n=3) ise agirlik persantil degeri 97. persantilin {izerindedir.
Bu 6grencilerden hicbirinin agirlik persantil degeri 3. persantilin altinda degildir. Ayrica
bu dgrencilerden iiciinde (%10.7) anemi bulunmustur. Buna karsin ge¢misinde solunum
yolu hastaligr gecirmis olan &grencilerin boy ortalamalar1 (121.50+4.59) ve agirlik
ortalamalar1 (23.79+3.76) arastirmaya katilan tiim 6grencilerin boy (121.31£5.24) ve
agirlik (23.42+3.39) ortalamalarina benzerdir.

Halen tedavisi siiren hastaligi olan Ogrencilerin boy (121.04+4.71) ve agirhik
ortalamalar1 (23.33+£3.05) arastirmaya katilan tiim 6grencilerin boy (121.31£5.24) ve
agirhik (23.42+3.39) ortalamalarina benzerdir. Bu 6grencilerin %7.4’{iniin (n=2) boy
persantil degeri 3. persantilin altinda iken higbirinin agirlik persantil degeri 3.
persantilin altinda degildir. Bu 0ogrencilerden dordiinde (%14.8) ise anemi tespit
edilmistir.

Aragtirmaya katilan ogrencilerin hem kardes sayisi hem de dogum sirasi ile boy ve
agirlik arasinda “zayif, negatif ve anlamli” bir korelasyon saptanmistir (p<0.05) (Tablo

6.2.8, Grafik 6.2.5).

Tablo 6.2.8. Arastirmaya katilan 6grencilerin kardes sayisi ve dogum sirasi ile boy

uzunluklar ve agirhklar arasindaki korelasyon (istanbul, 2007)

Boy Agirhk

Kardes sayisi r -0.106 -0.124
p* 0.02 0.00

Dogum sirasi r -0.133 -0.132
p* 0.00 0.00

* Spearman korelasyon analizi
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Grafik 6.2.5. Arastirmaya katilan ogrencilerin dogum sirasi ile boy uzunluklar:

arasindaki korelasyon (istanbul, 2007)
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Aragtirmaya katilan ogrencilerin cinsiyetlerine gore kardes sayist ve dogum sirasi ile

boy ve agirlik arasindaki korelasyon incelendiginde, kiz Ogrencilerin kardeslerinin

sayist ile agirliklart arasinda “zayif, negatif ve anlamli” bir korelasyon saptanirken

(p<0.05), kiz 6grencilerin kardeslerinin sayisi ile boylar1 arasinda ve erkek 6grencilerin

kardeslerinin sayisi ile boy ve agirliklar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamustir

(p>0.05).

Erkek Ogrencilerin dogum siralan ile boy ve agirliklar arasinda “zayif, negatif ve

anlaml1” bir korelasyon saptanmistir (p<0.05), ancak kiz 6grencilerin dogum sirasi ile

boy ve agirlik arasinda anlamli korelasyon saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 6.2.9).
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Tablo 6.2.9. Arastirmaya katilan 6grencilerin cinsiyetlerine gore kardes sayisi ve

dogum sirasi ile boy uzunluklar1 ve agirhklan arasindaki korelasyon (Istanbul,

2007)

Boy Agirhk

r -0.117 -0.132

Kardes Kiz p* 0.07 0.04

Sayis1 r -0.102 -0.119

Erkek p* 0.12 0.07

r -0.114 -0.115

Dogum Kiz p* 0.08 0.08

Sirasi r -0.156 -0.152

Erkek p* 0.02 0.02

* Spearman korelasyon analizi

6.3. Arastirmaya katilan 6grencilerin BKI bulgular

Ogrencilerin BKI ortalamas1 ise 15.88%1.82 (min. 9.89, max. 24.57) olarak
bulunmustur. Arastirmaya katilan erkek 6grencilerin BKI ortalamas1 (16.03£1.71) kiz
ogrencilerin ortalamasina (15.74+1.92) benzerdir (p>0.05) (Tablo 6.3.1).

Arastirmaya katilan 6grencilerin BKI ortalamalar1 degerlendirildiginde, 7 yas alt1, 7 yas
ve 7 yas isti grupta erkek Ogrencilerin BKI ortalamalari (ortalamalar
sirastyla=16.27+1.87, 15.70+£1.50, 17.13+£1.29) kiz 6grencilerin BKI ortalamalarindan
(ortalamalar sirasiyla=15.70+1.89, 15.69+1.84, 16.42+2.65) daha yiiksektir. 7 yas ve 7
yas iistii grubunda 6grencilerin cinsiyetlerine gére BKI ortalamalar1 arasindaki farklilik,
istatistiksel olarak anlamli bulunmamis (p>0.05), ancak 7 yas alti grubundaki
ogrencilerin cinsiyetlerine gére BKI ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 6.3.1).
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Tablo 6.3.1. Arastirmaya katilan 6grencilerin cinsiyet ve yas gruplarina gore BKI

ortalamalari (istanbul, 2007)

Cinsiyet
Yas gruplan Kiz (n=229) Erkek (n=221) p*
Ortalama%SS Ortalama=SS
BKI
<7 15.70+1.89 16.27+1.87 0.02
7 15.69+1.84 15.70+1.50 0.95
7> 16.42+2.65 17.13%£1.29 0.39
Cinsiyet
Kiz (n=229) Erkek (n=221)
Ortalama%SS OrtalamazSS
BKi 15.74+1.92 16.03+1.71 0.09
*t test

Ogrencilerin BKI persantil degerlerine gore %4.2’si (n=19) 3. persantilin altinda,

%91.6’s1 (n=412) 3. ve 97. persantiller arasinda ve %4.1’i (n=19) 97. persantilin
iistinde bulunmustur. BKI persantil degerleri 3. persantilin altinda olan erkek
ogrencilerin oram (%5.4) kiz 6grencilerden (%3.1) biraz daha yiiksek ve BKI persantil
degerleri 97. persantilin iistiinde olan erkek 6grencilerin orani (%5.0) kiz 68rencilerden
(%3.5) daha yiiksek olarak bulunmustur. Ancak ogrencilerin cinsiyetlerine gore BKI

persantil degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 6.3.2, Grafik 6.3.1).
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Tablo 6.3.2. Arastirmaya
dagilinm (istanbul, 2007)

katilan ogrencilerin cinsiyetlerine gore BKI’lerinin

Cinsiyet
Kiz Erkek Toplam

n %0 n %o n %
BKi*
Zayif 7 3.1 12 54 19 4.2
Normal 214 93.4 198 89.6 | 412 91.6
Obez 8 3.5 11 5.0 19 4.2
Toplam 229 100.0 221 100.0 450 100.0

x2=2.269, p=0.32

* “Bundak R., Furman A., Gunoz H., Darendeliler F., Bas F., Neyzi O.: Body mass
index references for Turkish children. Acta Pediatrica, 95: 194-198, 2006.” referans
alinarak, BKI icin <3.persantil zayif, 3.-97. persantil aras1 normal ve 97.persantil> obez

olarak kabul edilmistir.

Grafik 6.3.1: Aragstirmaya katilan 6grencilerin
cinsiyetlerine gére BKi’lerinin dagihmi (istanbul 2007)
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Ogrencilerin BKI degerleri DSO kriterlerine gore incelendiginde, %3.3’ii (n=15) 3.

persantilin altinda, %90.7’si (n=408) 3. ve 97. persantiller arasinda ve %6.0’s1 (n=27)

97. persantilin iistiinde bulunmustur. BKI persantil degerleri 3. persantilin altinda olan
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erkek Ogrencilerin oran1 (%4.1) kiz dgrencilerden (%2.6) biraz daha yiiksek ve BKI
persantil degerleri 97. persantilin iistiinde olan erkek Ogrencilerin oram (%6.8) kiz
ogrencilerden (%5.2) daha yiiksek olarak bulunmustur. Ancak O6grencilerin
cinsiyetlerine gore BKI persantil degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 6.3.3).

Tablo 6.3.3. Arastirmaya katilan 6grencilerin cinsiyetlerine gore BKi’lerinin DSO

kriterlerine gore dagilin (Istanbul, 2007)

Cinsiyet
Kiz Erkek Toplam

n % n %0 n %
BKI*
Zayif 6 2.6 9 4.1 15 33
Normal 211 92.1 197 89.1 408 90.7
Obez 12 5.2 15 6.8 27 6.0
Toplam 229 100.0 221 100.0 450 100.0

x2=1.272, p=0.55

*  “DSO’niin  5-19 yas arast cocuklar igin belirledigi BKI degerleri
(http://www.who.int/growthref/who2007 bmi_for age/en/index.html)”” referans alinarak, BKI icin
<3.persantil zayif, 3.-97. persantil aras1 normal ve 97.persantil> obez olarak kabul
edilmistir.

Ogrencilerin kardes sayilarina gére BKI persantil degerleri incelendiginde, 3 ve iistii
kardesi olan grubun digerlerine gore daha fazla 3. persantilin altinda (%5.1) oldugu
saptanmustir. Bu gruptan sonra sirasiyla %4.8 ile kardesi olmayan grup ve %3.7 ile 1-2
kardesi olan grup gelmektedir. Buna karsin, kardesi olmayan ogrencilerin %8.8’inin
BKIi persantil degerleri 97. persantilin iistiinde iken, 3 ve {istii kardesi olan grubun
%3.4’li ve 1-2 kardesi olan grubun %]1.6’s1 97 persantilin iizerindedir. Ogrencilerin
kardes sayilara gore BKI persantil degerleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu fark kardesi olmayan grupta obez olanlarin oraninin

yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir (Tablo 6.3.4, Grafik 6.3.2).
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Tablo 6.3.4. Arastirmaya katilan 6grencilerin kardes sayilarina gore BKI’lerinin
dagilinm (istanbul, 2007)

Kardes sayisi
0 1-2 3 ve iistii Toplam

n %o n %o n %0 n %0
BKi*
Zayif 7 4.8 9 3.7 3 5.1 19 4.2
Normal 127 86.4 | 231 947 54 91.5 412 91.6
Obez 13 8.8 4 1.6 2 34 19 4.2
Toplam 147 100.0 244 100.0 59 100.0 450 100.0

p=0.01**

* “Bundak R., Furman A., Gunoz H., Darendeliler F., Bas F., Neyzi O.: Body mass
index references for Turkish children. Acta Pediatrica, 95: 194-198, 2006.” referans
alinarak, BKI icin <3.persantil zayif, 3.-97. persantil aras1 normal ve 97.persantil> obez
olarak kabul edilmistir.

** Fischer kesin ki-kare testi

Grafik 6.3.2: Arastirmaya katilan 6grencilerin kardes sayilarina
gore BKi’lerinin dagilimi (istanbul 2007)

H Obez
B Normal
O Zayif

1 2ve3 4 ve usti p<0_05

Ogrencilerin dogum sirasina gére BKI persantil degerleri incelendiginde, 4. ve iistii

doganlarin digerlerine gore daha fazla 3. persantilin altinda (%5.9) oldugu saptanmaistir.
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Bu gruptan sonra sirasiyla %4.4 ile 2.-3. sirada doganlar ve %3.7 ile ilk sirada doganlar
gelmektedir. Buna karsin, ilk sirada doganlarin %6.9’unun BKI persantil degerleri 97.
persantilin iistiinde iken, 4. ve iisti doganlarin %5.9’u ve 2-3 kardesi olan grubun
%1.8’i 97. persantilin iizerindedir. Ogrencilerin dogum sirasi ile BKI persantil degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6.3.5).

Tablo 6.3.5. Arastirmaya katilan 6grencilerin dogum sirasma gore BKi’lerinin

dagilinu (Istanbul, 2007)

Dogum sirasi
1. 2.-3. 4. ve listii Toplam
n %0 n % n % n %0
BKi*
7 3.7 10 44| 2 5.9 19 4.2
Zayif
168 89.4 | 214 93.8| 30 88.2 | 412 91.6
Normal
Obez 13 6.9 4 1.8 2 5.9 19 4.2
Toplam 188 100.0 228 100.0 |34 100.0 450 100.0
p=0.06**

* “Bundak R., Furman A., Gunoz H., Darendeliler F., Bas F., Neyzi O.: Body mass
index references for Turkish children. Acta Pediatrica, 95: 194-198, 2006.” referans
alinarak, BK1 icin <3.persantil zayif, 3.-97. persantil aras1 normal ve 97.persantil> obez
olarak kabul edilmistir.

** Fischer kesin ki-kare testi

6.4. Arastirmaya katilan 6grencilerin kan basinci bulgulari

Aragtirmaya katilan Ogrencilerin sistolik kan basinci ortalamasi 96.76+13.37mmHg
(min. 60 mmHg, max. 140 mmHg), diastolik kan basinc1 ortalamas1 56.71£11.26 (min.
30 mmHg, max. 90 mmHg). Kiz 06grencilerin sistolik kan basinci ortalamasi
(97.16£13.64) erkek Ogrencilerin ortalamasindan (96.33+13.09) biraz daha yiiksektir,
ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). Ayni sekilde, kiz

ogrencilerin diastolik kan basinci ortalamasi (57.60+£11.50) erkek oOgrencilerin
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ortalamasindan (55.79+£10.95) daha yiiksektir, bu da istatistiksel olarak anlaml
bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 6.4.1).

Tablo 6.4.1. Arastirmaya katilan oOgrencilerin cinsiyetlerine gore sistolik ve

diastolik kan basinci ortalamalar: (Istanbul, 2007)

Cinsiyet

Kiz (n=229) Erkek (n=221) p*

Ortalama%SS Ortalama%SS
Sistolik kan basinci 97.16+13.64 96.33+13.09 0.51
(mmHg)
Diastolik kan basinci 57.60£11.50 55.79+10.95 0.08
(mmHg)
* t test

Aragtirmaya katilan dgrencilerin cinsiyet ve yas gruplarina gore sistolik ve diastolik kan
basinci ortalamalart incelendiginde, 7 yas alti grupta erkek Ogrencilerin sistolik kan
basinci ortalamasi (96.60£14.51) kiz 6grencilerin ortalamasindan (95.52+13.79) biraz
daha yiiksektir, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). 7 yas
ve 7 yas usti gruplarinda ise kiz ogrencilerin sistolik kan basinci ortalamalari
(ortalamalar sirasiyla=99.09+12.86, 97.14+16.83) erkek 6grencilerin ortalamalarindan
(ortalamalar siras1yla=96.22+11.83, 95.00+12.69) daha yiiksektir. Ancak bu farklar da
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Ogrencilerin diastolik kan basinci ortalamalari degerlendirildiginde ise 7 yas alti, 7 yas
ve 7 yas Ustll gruplarinin hepsinde kiz 6grencilerin diastolik kan basinci ortalamalari
(ortalamalar sirasiyla=57.16£11.63, 57.98+11.60, 58.57+10.27) erkek oOgrencilerin
diastolik kan basinci ortalamalarindan (ortalamalar sirasiyla=55.90+11.98, 55.86+£10.13,
54.0049.66) daha yiiksek bulunmustur. Yas gruplarina ve cinsiyete gore, 0grencilerin
diastolik kan basinci ortalamalar1 arasindaki farklar, istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6.4.2).
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Tablo 6.4.2. Arastirmaya katilan oOgrencilerin cinsiyet ve yas gruplarina gore

sistolik ve diastolik kan basinci ortalamalar (istanbul, 2007)

Cinsiyet
Yas gruplari Kiz (n=229) Erkek (n=221) p*
Ortalama+SS Ortalama+SS
Sistolik kan basinci (mmHg)
<7 95.52+13.79 96.60+14.51 0.57
7 99.09+12.86 96.22+11.83 0.09
7> 97.14+16.83 95.00£12.69 0.72
Diastolik kan basinci (mmHg)
<7 57.16x£11.63 55.90+11.98 0.43
7 57.98+11.60 55.86+10.13 0.16
7> 58.57£10.27 54.00+9.66 0.27

* t test

Ogrencilerin kan basinci persantil degerleri %85.6’siin (n=385) 90. persantilin altinda
(normal), %4.0’iiniin (n=18) 90. ve 95. persantiller arasinda (prehipertansiyon),
%6.2’sinin (n=28) 95. persantilin iistii ile 99. persantiller arasinda ve%4.2’sinin (n=19)
99. persantil ve iistiinde (malign hipertansiyon) bulunmustur. Prehipertansiyonu tespit
edilen kiz 6grencilerin oran1 (%7.0) erkek Ogrencilerden (%0.9) yiiksek, hipertansif
olarak bulunan kiz 6grencilerin orani (%6.6) erkek Ogrencilerden (%5.9) yiiksek ve
malign hipertansif bulunan kiz 6grencilerin orani (%4.8) erkek ogrencilerden (%3.6)
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin prehipertansif gruptan kaynaklandigi tespit
edilmistir (Tablo 6.4.3).
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Tablo 6.4.3. Arastirmaya katilan 6grencilerin cinsiyetlerine gore kan basinci

degerlerinin dagilim (Istanbul, 2007)

Cinsiyet
Kiz Erkek Toplam
n %0 n % n %

Kan basinc degerleri*
Normal
Prehipertansiyon 187 81.7| 198 89.6 385 85.6
Hipertansiyon 16 7.0 2 0.9 18 4.0
Malign hipertansiyon 15 6.6 13 59 28 6.2

11 4.8 8 3.6 19 4.2
Toplam 229 100.0 221 100.0 450 100.0

x2=11.681, p=0.00

* “U.S. Department of Health and Human Services, National Institutes of Health,
National Heart, Lung and Blood Institute. The fourth report on the diagnosis,
evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. 2005.”
referans alinarak, yasa, cinsiyete ve boya gore kan basinci dlgiimleri 90.-95. persantil
arasinda olanlar prehipertansiyon, 95. persantil ve iizerinde ancak 99. persantilden
kiigiik olanlar hipertansiyon, 99. persantil ve iizerinde olanlar malign hipertansiyon
olarak tanimlandi.

Ogrencilerin kardes sayilarina gore kan basinci persantil degerleri incelendiginde, 3 ve
iistii kardesi olan grubun digerlerine gore daha fazla 90. ve 95. persantil
(prehipertansiyon) arasinda (%5.1) oldugu saptanmistir. Bu gruptan sonra sirasiyla
%4.8 ile kardesi olmayan grup ve %3.3 ile 1-2 kardesi olan grup gelmektedir. Ayrica
kardesi olmayan Ogrencilerin %9.5’inin kan basinci persantil degerleri 95. persantil ve
tizerinde ancak 99. persantilden kii¢iik (hipertansiyon) iken, 1-2 kardesi olan grup %4.9
ve 3 ve iistii kardesi olan grubun %3.4 ile bu grubu izlemektedir. Kan basinci persantil
degerleri 99. persantil ve lizerinde (malign hipertansiyon) olan 6grenciler %4.9 ile 1-2
kardesi olan grupta digerlerine gore daha fazla bulunmustur. Kardesi olmayan grupla 3
ve iistii kardesi olan grup ise birbirine esit (%3.4) bulunmustur. Ogrencilerin kardes

sayllarina gore kan basinct persantil degerleri arasinda istatistiki anlamli farklilik

saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 6.4.4).
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Tablo 6.4.4. Arastirmaya katilan 6grencilerin kardes sayisina gore kan basinci

degerlerinin dagilim (Istanbul, 2007)

Kardes sayisi
0 1-2 3 ve iistii Toplam
n %% | n %% | n %% | n %0

Kan basinc degerleri*

Normal 121 823 | 212 869| 52  88.1| 385 85.6
Prehipertansiyon 7 4.8 8§ 33 3 5.1 18 4.0
Hipertansiyon 14 9.5 12 49 2 34 28 6.2
Malign hipertansiyon 5 34 12 49 2 34 19 4.2
Toplam 147 100.0 | 244 100.0 | 59 100.0 | 450 100.0

p=0.49**

* U.S. Department of Health and Human Services, National Institutes of Health,
National Heart, Lung and Blood Institute. The fourth report on the diagnosis,
evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. 2005.
referans alinarak, yasa, cinsiyete ve boya gore kan basinci 6lctimleri 90.-95. persantil
arasinda olanlar prehipertansiyon, 95. persantil ve lizerinde ancak 99. persantilden
kiiciik olanlar hipertansiyon, 99. persantil ve {izerinde olanlar malign hipertansiyon
olarak tanimlandi.

** Fischer kesin ki-kare testi

Arastirmaya katilan dgrencilerin boylar ile sistolik ve diastolik kan basinclar arasinda
anlamli bir korelasyon bulunmamis (p>0.05), aymi sekilde kilolar1 ile sistolik kan
basinglar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamis (p>0.05) iken, kilolar1 ile
diastolik kan basin¢lar arasinda “zayif, pozitif ve anlamli” bir korelasyon saptanmistir

(R=0.106, p<0.05) (Pearson korelasyon analizi).

6.5. Arastirmaya katilan 6grencilerin hematokrit bulgular:

Arastirmaya katilan 6grencilerin hematokrit degerlerinin ortalamast %36.52+2.20 (min.
%30 mg/dl, max. %45mg/dl). Erkek 6grencilerin hematokrit ortalamasi (%36.58+2.25)
kiz dgrencilerin ortalamasina (%36.46+2.15) benzerdir (p>0.05) (Tablo 6.5.1).

Arastirmaya katilan 6grencilerin cinsiyet ve yas gruplarina gore hematokrit ortalamalari
degerlendirildiginde, 7 yas alt1 grupta bulunan erkek 6grencilerin hematokrit ortalamasi
(%36.51+2.14) kiz dgrencilerin ortalamasina benzerdir (%36.26£2.18) (p>0.05). “7 yas
grubu”nda ise, kiz 6grencilerin hematokrit ortalamasi (%36.67+2.07) erkek 6grencilerin

ortalamasina (%36.58+2.42) benzerdir (p>0.05). “7 yas {sti” gruptaki erkek
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ogrencilerin hematokrit ortalamasi (%37.30+1.25) kiz Ogrencilerin ortalamasindan
(%36.64+2.46) biraz daha yiiksektir, ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6.5.1).

Ayrica Ogrencilerin hematokrit ortalamalar1 kardes sayilarina gore incelendiginde de
birbirine benzer bulunmustur (p>0.05) (Kruskal Wallis Varyans Analizi). Kardes
sayist 3 ve lstiinde olan Ogrencilerin ayr1 olarak hematokrit ortalamalari
degerlendirildiginde ise, 4 kardes olan grup (%36.75+1.70) hari¢ diger tiim gruplarda
hematokrit ortalamalar1 arastirmaya katilan 6grencilerin ortalamasindan (%36.52+2.20)
diisiik bulunmustur.

Ogrencilerin dogum sirasina gore hematokrit ortalamalar incelendiginde de ortalamalar
birbirine benzer bulunmustur (p>0.05) (Kruskal Wallis Varyans Analizi). Dogum sirasi
4. ve iistiinde olan o0grencilerin hematokrit ortalamalar1 ayr1 olarak degerlendirildiginde
ailede 5. cocuk olan 6grencilerin ortalamalar1 (%36.67+1.86) hari¢ diger tiim gruplarin

ortalamalar1 arastirmaya katilan tiim Ogrencilerin hematokrit ortalamasindan

(%36.52+1.20) diisiik bulunmustur.

Tablo 6.5.1. Arastirmaya katilan 6grencilerin cinsiyet ve yas gruplarina gore

hematokrit ortalamalari (Istanbul, 2007)

Cinsiyet
Yas gruplan Kiz (n=229) Erkek (n=221) p*
Ortalama+SS Ortalama+SS
Hematokrit (%)
<7 36.26+2.18 36.51+2.14 0.39
7 36.67+£2.07 36.58+2.42 0.77
7> 36.64+2.46 37.30+1.25 0.44
Cinsiyet
Kiz (n=229) Erkek (n=221)
Ortalama%SS Ortalama+SS
Hematokrit diizeyi 36.46£2.15 36.58+2.25 0.56
(%)

* { test

Arastirmaya katilan 6grencilerin %7.3’ii (n=33) hematokrit degerleri DSO’niin 5-14 yas
aras1 cocuklar icin belirttigi referans degerine gore degerlendirildiginde anemik

bulunmustur. Anemik olma yoniinden erkek Ogrencilerin oranm1 (%7.7) kiz
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ogrencilerinkine (%7.0) benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 6.5.2, Grafik 6.5.1).

Ayrica anemik Ogrencilerin %24.2’si (n=8) gecmiste herhangi bir hastalik gecirmistir ve

bu 6grencilerin besi (%62.5) solunum yolu hastaliklari, {i¢ii (%37.5) as1 ile onlenebilir

hastaliklar gecirmistir. Ayrica anemik Ogrencilerin %12.1’inin (n=4) halen tedavisi

siiren bir hastaligi vardir ve bu hastaliklar solunum yolu hastaliklar1 (n=3) ve cilt

hastaligidir (n=1).

Tablo 6.5.2. Arastirmaya katilan ogrencilerin cinsiyetlerine gore hematokrit

degerlerinin dagilim (Istanbul, 2007)

Hematokrit Cinsiyet
degeri* Kiz Erkek Toplam

n %0 n % n %o
<%34 16 7.0 17 7.7 33 7.3
>%34 213 93.0 204 92.3 417 92.7
Toplam 229 100.0 221 100.0 450 100.0

x2=0.082, p=0.77

* “WHO. Iron Deficiency Anaemia Assessment, Prevention, and Control. A guide for
programme managers, 2001” referans alinarak htc<%34 anemi sinir1 olarak kabul

edilmistir.

Grafik 6.5.1: Arastirmaya katilan 6gren_cilerin cinsiyetlerine
gore hematokrit degerlerinin dagihmi (Istanbul 2007)
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Ogrencilerin kardes sayilarina gore hematokrit degerleri incelendiginde, 3 ve iizeri
kardesi olan grubun %10.2’sinin hematokrit degeri %34’{in altinda iken, bu oran 1-2
kardesi olan grupta %7.4, kardesi olmayan grupta ise %6.1 olarak bulunmustur.
Ogrencilerin kardes sayilara gore hematokrit degerleri arasindaki farklilik istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 6.5.3).

Tablo 6.5.3. Arastirmaya katilan 6grencilerin kardes sayillarina gore hematokrit

degerlerinin dagilim (Istanbul, 2007)

Kardes sayisi
0 1-2 3 ve iistii Toplam
n %0 n % n % n %0

Hematokrit
degeri*
<%34 9 6.1 18 74| 6 10.2 | 33 7.3
>%34 138 93.9 226 926 | 53 89.8 | 417 92.7
Toplam 147 100.0 | 244 100.0 | 59 100.0 | 450 100.0

x2=1.016, p=0.60

* WHO. Iron Deficiency Anaemia Assessment, Prevention, and Control. A guide for
programme managers, 2001. referans alinarak, htc<%34 mg/dl anemi sinir1 olarak kabul
edilmistir.

Ogrencilerin dogum sirasina gore hematokrit degerleri incelendiginde, 2.-3. sirada
dogan grubun %8.8’inin hematokrit degeri %34 mg/dl’nin altinda iken, diger iki grupta
esit olarak (%5.9) bulunmustur. Arastirmaya katilan 6grencilerin dogum siralarina gore
hematokrit degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo
6.5.4).
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Tablo 6.5.4. Arastirmaya katilan 6grencilerin dogum sirasina gore hematokrit

degerlerinin dagilim (istanbul, 2007)

Dogum sirasi
1. 2.-3. 4. ve ustii Toplam

n %0 n % n % n %
Hematokrit
degeri*
<%34 11 59 20 8.8 2 5.9 33 7.3
>%34 177 94.1 208 91.2 32 94.1 417 92.7
Toplam 188 100.0 228 100.0 34 100.0 450 100.0

x2=1.408, p=0.49

* WHO. Iron Deficiency Anaemia Assessment, Prevention, and Control. A guide for
programme managers, 2001. referans alinarak, htc<%34 anemi sinir1 olarak kabul

edilmistir.

Arastirmaya katilan Ogrencilerin hematokrit degeri ile boy persantil degerleri
degerlendirildiginde, 3. persantilin altinda olan 6grencilerin %12.0’sinin hematokrit
degeri %34’iin altinda iken, bu oran 97. persantilin iizerinde olanlarda %3.8
bulunmustur, ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Ogrencilerin hematokrit degeri ile agirlik persantil degerleri incelendiginde ise, 3.
persantilin altinda olan 6grencilerin hicbirisinin hematokrit degeri %34’iin altinda degil
iken, 97. persantilin iizerinde olanlarin sadece %6.1’inin hematokrit degeri %34’iin
altindadir ve gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05)
(Tablo 6.5.5).
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Tablo 6.5.5. Arastirmaya katilan Ogrencilerin hematokrit degerlerine gore boy

uzunluklar ve agirhklarinin dagihnn (istanbul, 2007)

Hematokrit degeri*
<%34 >% 34 Toplam

n % n %o n %0
Boy persantil
degerleri**
Kisa 3 12.0 22 88.0 25 100.0
Normal 28 7.5 345 92.5 373 100.0
Uzun 2 3.8 50 96.2 52 100.0

p=0.42%***

Agirlik persantil
degerleri**
Zayif 0 0.0 7 100.0 7 100.0
Normal 31 7.6 379 92.4 410 100.0
Sisman 2 6.1 31 93.9 33 100.0
Toplam*** 33 7.3 417 92.7 450 100.0

* WHO. Iron Deficiency Anaemia Assessment, Prevention, and Control. A guide for
programme managers, 2001. referans alinarak, htc<%34 mg/dl anemi sinir1 olarak kabul
edilmistir.

**% Neyzi O., Furman A., Bundak R., Gunoz H., Darendeliler F., Bas F.: Growth
references for Turkish children aged 6 to 18 years. Acta Pediatrica, 95: 1635-1641,
2006. referans alinarak, boy icin <3.persantil kisa, 3.-97. persantil arasi normal ve
97.persantil> uzun olarak; agirlik i¢in <3.persantil zayif, 3.-97. persantil aras1 normal ve
97 .persantil> sisman olarak kabul edilmistir.

*** Bu tabloda satir yiizdeleri verilmistir.

*#%* Fischer kesin ki-kare testi

Ogrencilerin dogduklar1 yere gore hematokrit degerleri incelendiginde, Istanbul disinda
doganlarin %8.6’smin hematokrit degeri %34’iin altinda iken, bu oran Istanbul’da
doganlarda %7.0’dir. Ogrencilerin dogduklar1 yere gore hematokrit degerleri arasindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 6.5.6).
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Tablo 6.5.6. Arastirmaya katilan Ogrencilerin dogduklar1 yere gore hematokrit

degerlerinin dagilim (Istanbul, 2007)

Hematokrit Dogdugu yer
degeri* Istanbul Istanbul dis1 Toplam

n %0 n % n %
<%34 25 7.0 8 8.6 33 7.3
>%34 332 93.0 85 91.4 417 92.7
Toplam 357 100.0 93 100.0 450 100.0

x2=0.278, p=0.59

* “WHO. Iron Deficiency Anaemia Assessment, Prevention, and Control. A guide for
programme managers, 2001 referans alinarak htc<%34 anemi sinir1 olarak kabul
edilmistir.

6.6. Arastirmaya katilan 6grencilerin fizik muayene bulgular

Ogrencilerin  sachh deri bulgular1 degerlendirildiginde %3.3’iinde (n=15) bit
bulunmustur. Kiz 6grencilerde (%6.1) erkek 6grencilere (%0.5) gore daha fazla bit
saptanmistir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo
6.6.1). Bit tespit edilen 6grencilerin %40.0’1 (n=6) tek ¢ocuklu, %40.0’1 (n=6) 2-3
cocuklu ve %?20.0’si 4 ve fiistii cocuklu ailelerin cocuklaridir. Bit tespit edilen
ogrencilerin boy (121.13+4.83), agirhik (23.27+£3.77) ve hematokrit ortalamalari
(36.27£1.58) tiim ogrencilerin boy (121.31+5.24), agirlik (23.4243.39) ve hematokrit
ortalamalarina (36.52+2.20) benzerdir. Bit saptanan Ogrencilerden sadece birisinin
(%6.1) hem boy hem de agirlik persantil degerleri 3. persantilin altindadir ve bu
ogrencinin hematokrit degeri normal degerlerdedir.

Kulak muayenesinde Ogrencilerin %5.4’tinde (n=24) herhangi bir saglik sorunu
saptanmustir; saglik sorunu saptanan Ogrencilerin %75.0’inde (n=18) buson tespit
edilmistir. Ogrencilerin diger hastaliklar, otit media (n=3), perfore zar (n=2) ve
eksternal otittir (n=1). Ayrica, sadece bir Ogrencide siipheli isitme kayb1 tespit
edilmistir. Kulak muayenesinde sorun saptanan kiz 6grencilerin orani (%7.0) erkek
ogrencilerden (%3.6) daha yiiksek bulunmus, ancak cinsiyetler arasindaki bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Ogrencilerin bogaz muayenelerinde %3.8’inin (n=17) hasta (tonsillit) oldugu
saptanmistir. Hasta olarak saptanan kiz 6grencilerin orani (%4.4) erkek Ogrencilerin
oranina benzerdir (p>0.05).

Boyun muayenesinde Ogrencilerin %?2.4’liniin (n=11) hasta oldugu tespit edilmistir.
Hasta olan kiz 6grencilerin orami (%?2.6) erkek Ogrencilere (%2.3) benzerdir (p>0.05).
Boyun muayenesi yapilan Ogrencilerin on tanesinde (%2.2) LAP ve bir tanesinde
(%0.2) guatr tespit edilmistir.

Akciger muayenesinde; 0grencilerin %3.6’sinin (n=16) hasta (enfeksiyon) oldugu tespit
edilmistir. Hasta olarak saptanan erkek Ogrencilerin orani (%3.6) kiz 6grencilerinki ile
benzerdir (p>0.05).

Ogrencilerin  kalp muayenelerinde %0.9’unun (n=4) hasta (iifiiriim) oldugu
bulunmustur. Hasta olan kiz ve erkek 6grencilerin oram aynidir (%0.9) (p>0.05) (Tablo
6.6.1).

Ogrencilerin diger fizik muayene bulgulart incelendiginde; iirogenital sistem
muayenelerinde %1.1’inde (n=5) inmemis testis saptanmis ve %0.9’unda (n=4) idrar
yolu enfeksiyonu yakinmasi tespit edilmistir. Velilerinin beyanina gére bu 6grencinin
hepsi kizdir. Ogrencilerin, Ogretmenlerinin  beyanina gore ruhsal uyumlar
degerlendirildiginde; %0.4’li (n=2) uyumsuz oldugu belirtilmistir. Ayrica 6grencilerin
deri, burun, gogiis, karin, sinir sistemi muayeneleri de yapilmis ve sakatlik olup olmama
durumu da degerlendirilmistir. Ogrencilerin %0.7’sinde (n=3) deri lezyonu (kasint1 ve
ikterik deri) tespit edilmistir. Ogrencilerin burun muayenelerinde %1.8’inin (n=8) hasta
(siniizit ve rinit) oldugu bulunmustur. Ogrencilerin hepsinin (%100.0) gogiis, karm ve
sinir sistemi muayenelerinde saglikli olduklari tespit edilmistir. Ogrencilerden sadece

birisinde (%0.2) sakatlik saptanmustir.
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Tablo 6.6.1. Arastirmaya katilan oOgrencilerin cinsiyetlerine gore baz1 fizik

muayene bulgularmin dagihmn (istanbul, 2007)

Cinsiyet
Kiz Erkek Toplam
n % n % n %0
Sach deri
Hasta 14 6.1 1 0.5 15 33
Saglikli 215 93.9 | 220 99.5| 435 96.7
x2=11.185, p=0.00
Kulak
Hasta 16 7.0 8 3.6 24 54
Saglikli 213 93.0| 213 96.4 | 426 94.6
x2=2.525, p=0.11
Bogaz
Hasta 10 4.4 7 3.2 17 3.8
Saglikli 219 95.6 | 214 96.8 | 433 96.2
x2=0.445, p=0.50
Boyun
Hasta 6 2.6 5 2.3 11 24
Saglikli 223 974 | 216 97.7| 439 97.6
x2=0.060, p=0.80
Akciger
Hasta 8 3.5 8 3.6 16 3.6
Saglikli 221 96.5 213 96.4 | 434 96.4
x2=0.005, p=0.94
Kalp
Hasta 2 0.9 2 0.9 4 0.9
Saglikli 227 99.1 | 219 99.1 | 446 99.1
p=0.97*
Toplam 229 100.0 221 100.0 450 100.0

* Fischer kesin ki-kare testi
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E eseli ile yapilan g6z muayenesinde; arastirmaya katilan 6grencilerin %5.1’inin (n=23)
sag goziinde gorme keskinligi zayif bulunmustur. Sag goziinde géorme keskinligi zayif
olan erkek oOgrencilerin orani (%7.2) kiz 6grencilerden (%3.1) fazladir. Sag gozde
gorme keskinligi agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05).

Ogrencilerin %7.6’smin (n=34) sol goziinde gorme keskinligi zayif bulunmustur ve
gorme keskinligi zayif bulunan erkek Ogrencilerin orani (%9.5) ile kiz 6grencilerin
orant benzerdir (p>0.05) (Tablo 6.6.2). Arastirmaya katilan 6grencilerin ii¢ tanesi
(%0.7) gozliik kullanmaktadir ve gozliik kullanan ii¢ 6grenci de erkektir. Ogrencilerden

sadece bir tanesinde (%0.2) sasilik tespit edilmistir.

Tablo 6.6.2. Arastirmaya katilan ogrencilerin cinsiyetlerine gore g6z muayene

bulgularinin dagilim (Istanbul, 2007)

Cinsiyet
Kiz Erkek Toplam
n % n % n %
Sag goz*
Saglikli 222 96.9 205 92.8 427 94.9
Zayif** 7 3.1 16 7.2 23 5.1
x2=4.058, p=0.04
Sol goz*
Saglikli 216 94.3 200 90.5 416 92.4
Zayif** 13 5.7 21 9.5 34 7.6
x2=2.356, p=0.12
Toplam 229 100.0 221 100.0 450 100.0

* E eseli kullanilarak yapilan tarama muayenesi sonuglaridir.
*% 3 kisi gozliik kullanmaktadir.

Arastirmaya katilan dgrencilerin yas ile agirlik, BKI, hematokrit degerleri, sistolik ve

diastolik kan basinclar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir (p>0.05)

(Pearson korelasyon analizi). Ayni sekilde 6grencilerin kardes sayis1 ve dogum sirast ile
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BKI ve hematokrit degerleri arasinda da anlamli bir korelasyon bulunmamustir (p>0.05)
(Spearman korelasyon analizi). Ogrencilerin cinsiyetlerine gore yas ile agirhik, BKI,
hematokrit degerleri, sistolik ve diastolik kan basinglar1 arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmamustir (p>0.05) (Pearson korelasyon analizi). Ogrencilerin cinsiyetlerine gore
kardes sayis1 ile BKI, hematokrit degerleri, sistolik ve diastolik kan basinci arasinda
anlamli bir korelasyon saptanmamis ve aym sekilde cinsiyete gore dogum sirasi ile BKI
ve hematokrit degerleri arasinda da anlamli bir korelasyon saptanmamistir (p>0.05)

(Spearman korelasyon analizi).
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7. Tartisma ve Sonug

Umraniye’deki 84 ilkogretim okulunda randomize olarak secilen 450 ogrenci ile

yiirlitilen bu arastirmada, iilkemiz niifusunun yaklasik %25’ini olusturan ilkogretim

ogrencilerinden, okula ilk kez baslayan 1. sinif 6grencilerinin genel saglik durumlarinin

degerlendirilmesi amaclanmistir.

Tablo 7.1. Umraniye’deki ilkogretim 1. simif 63rencilerinde arastirma kapsaminda

saptanan saghk sorunlarmn sikhig: Ozet tablo (istanbul 2007)

Sonug¢ % (n)
Kisa 5.5(25)
Uzun 11.6 (52)
Zayif 1.6 (7)
Obez 4.2 (19)
Prehipertansiton 4.0 (18)
Hipertansiyon 6.2 (28)
Malign hipertansiyon 4.2 (19)
Anemik 7.3 (33)
Bit 3.3(15)
Buson 4.0 (18)
Tonsillit 3.8(17)
Guatr 0.2 (1)
LAP 2.2 (10)
Ufiiriim 0.9 (4)
Inmemis testis 1.1(5)
Ruhsal uyumsuzluk 0.4 (2)
Sasilik 0.2 (1)
Sag gozde zayif gorme keskinligi 5.1(23)
Sol gozde zayif gorme keskinligi 7.6 (34)
Toplam 100.0 (450)
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Arastirmaya katilan Ogrencilerin boy ve agirliklart persantil degerlerine gore
incelendiginde; %35.5’inin boyu kisa, %11.6’sinin da uzun bulunmus, %1.6’s1 zayif,
%7.3’1 de sisman olarak saptanmistir. Cinsiyetlerin boylar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamisken, agirliklar1 arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir.
BK1’leri degerlendirildiginde ise %4.1’inin obez oldugu tespit edilmis, ancak cinsiyetler
arasinda fark bulunmamustir. Ogrencilerin kan basinci persantil degerlerine bakildiginda
%4.0’linlin prehipertansif, %6.2’sinin hipertansif, %4.2’sinin ise malign hipertansif
bulunmus, cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptanmustir. Ogrencilerin %7.3’iinde
anemi tespit edilmis ancak bu fark anlamli bulunmamistir. 1. sif 6grencilerinin
%3.3’tinde bit saptanmis ve kizlarda oran anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Ogrencilerin %4.0’tinde buson, %3.8’inde tonsillit, %?2.2°’sinde LAP, %]1.1’inde
inmemis testis, %5.1’inin sag goziinde, %7.6’sinin sol goziinde gorme keskinligi zayif
bulunmustur. Ogrencilerden sadece bir tanesinde (%0.2) sasilik tespit edilmistir.

Arastirmamiza katilan Ogrencilerin @ %13.6’s1  ge¢miste herhangi bir hastalik
gecirmislerdir ve her iki cinsiyette ge¢miste herhangi bir hastalik gecirme birbirine
benzer bulunmustur (p>0.05). Bu 6grencilerin ge¢miste gecirdikleri hastaliklarin biiyiik
cogunlugunu solunum yolu hastaliklart (%45.9) ve as1 ile Onlenebilir hastaliklar
(%36.1) olusturmaktadir. Ogrencilerin %6.0’sinin ise halen tedavisi siiren bir hastalig
bulunma her iki cinsiyette benzerdir (p>0.05). Ogrencilerin cogunlugunun (%66.7)
halen tedavisi siiren hastaligi solunum yolu hastaliklaridir. Calismamizda solunum yolu
hastaliklar1 alt ve {ist solunum yolu olarak ayrilmamis ve bir arada degerlendirilmistir.
Bu sonuglar diinyadaki ve tilkemizdeki ¢ocuk hastaliklart 6rgiisii ile uyumludur. Ciinkii
diinyada solunum yolu enfeksiyonlar1 cocukluk ¢aginda en sik goriilen ve 6liime neden
olan hastaliklar arasindadir (60). Baskent Universitesi ve T.C. Saghik Bakanlif
Hifzissthha Mektebi tarafindan yapilan hastalik yiikii ¢alismasinda ise 0-14 yas grubu
Oltimleri igerisinde akut solunum yolu hastaliklarindan 6liimler %14.0; kentsel bolgede
%10.9 ve kirsal bolgede %13.8’dir. Ayni ¢alismada 0-14 yas grubunda toplam hastalik
yiikiiniin %10.5°1; kentsel bolgede %7.0, kirsal bolgede %10.9’u akut solunum yolu
enfeksiyonlarina aittir (109). TNSA 2003 verilerine gore ise, bes yas altt cocuklarda
akut solunum yolu enfeksiyonu goriilme sikligi %?28.8 olarak saptanmistir (66).
Konunun iilkemizde ¢ocuk saghig: ile ilgili 6nemi nedeniyle Saglik Bakanligi 1988

yilindan beri “Akut Solunum Yolu Enfeksiyonlar1 Kontrolii Programi”n1 yiiriitmektedir.
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Bu program cercevesinde, diisik dogum agirlikli bebeklerin engellenmesi, yenidogan
bakimimin 1iyilestirilmesi, cevre kosullarmin 1iyilestirilmesi, sigara icilmesinin
onlenmesi, {icretsiz ilag, erken tani ve tedavi, algoritmalarin gelistirilmesi, hizmet ici
egitimler ve akut solunum yolu enfeksiyonlarinda yiiksek riske yol acan kosullarin
tyilestirilmesi saglanmaya calisilmaktadir (60).

Aragtirmamiza katilan Ogrencilerin  %0.4’tinde 1ila¢ alerjisi bulunmustur, ancak
cinsiyetler arasinda fark bulunmamistir (p>0.05). Ilac alerjisi tespit edilen iki 6grenci de
erkektir ve penisilin alerjileri vardir (Tablo 6.1.2.). Ankara’da 1163 ¢ocukta yapilan bir
calismada cocuklarin %3.7’sinde ilac¢ alerjisi hikayesi saptanmistir, Trabzon’da bir
ilkogretim okulunda yapilan calismada bu oran %?2.1 olarak tespit edilmistir. Ayrica ilag
alerjisinin kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriildiigii belirtilmektedir (90).
Aragtirmamizda ila¢ alerjisi orani literatiirdeki oranlardan daha diisilk bulunmus ve
literatiiriin aksine ¢alismamizda ila¢ alerjisi olan iki 6grencinin de erkek oldugu tespit
edilmistir. Calismamizda Ogrencilerin ilag alerjisi durumlart ile ilgili verileri
ebeveynlerinden toplanmistir. Umraniye ilcesi, Istanbul’un son yillarda gelismis, il
disindan gelen goglerle niifusu hizla artmis, genel olarak yasayanlarin sosyoekonomik
diizeylerinin diisiik oldugu bir ilcedir (110). Calismamiz1 yaptigimiz bolgenin bu
ozellikleri sonuglarimizi etkilemis olabilir. Ciinkii 6zellikle ebeveynlerin egitim
durumlarinin diisiik olmas1 nedeniyle alerji konusunda biling olmamalar1 6nemlidir.
Sonucta alerji ile ilgili bilgiler ebeveynlerin beyanina dayanilarak toplanmaistir.
Ogrencilerin %]1.4’iinde besin alerjisi vardir, ancak cinsiyetler arasinda fark yoktur
(p>0.05). Besin alerjisi bulunan dort 6grencinin de yumurtaya alerjileri vardir (Tablo
6.1.2). Prevalansi son on yilda artmis olup, cocuklarda daha sik goriilmekte ve yasla
azalma egilimi gostermektedir (111). Gergcek besin alerjisi insidansinin %0.3-2.7 kadar
oldugu belirtilmistir. Besin allerjisi prevalansi ¢esitli ¢alismalarda ¢ocuklarda %5-7
arasinda bulunmustur. Trabzon’da bir ilkdgretim okulunda yapilan bir caligmada
ogrencilerin %19’unda besin alerjisi tespit edilmistir (90). Cogunlugunda gecicidir ve
en sik asir1 duyarlilik reaksiyonlarina neden olan besinler inek siitii (%2) ve yumurtadir
(%1.3) (112,113). Calismamizda buldugumuz besin alerjisi siklig1 literatiirdeki oranlara
gore diisitk bulunmustur. Bunun nedeni beyana dayali olarak besin alerjisini belirlemis

olmamiz olabilir. Besin alerjisi tespit edilen Ogrencilerin hepsinde yumurta alerjisi
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bulunmas literatiirde belirtilen en sik goriilen besin alerjisi tiiriiniin siit ve yumurta
olduguna yonelik bilgi ile benzerdir.

Aragtirmaya katilan ilkogretim 1. smnifta okuyan kiz ve erkek Ogrencilerin boy
ortalamalar1 birbirine benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 6.2.1). Yas gruplarina gore
ise, 7 yas altinda ve 7 yas grubunda erkek Ogrencilerin, 7 yas iisti grupta ise kiz
ogrencilerin boy ortalamasi daha yiiksektir, ancak cinsiyetler arasindaki fark istatistiki
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6.2.2). Konya’da 9 yasinda 163
ilkogretim Ogrencisinde yapilan bir calismada erkek Ogrencilerin boy ortalamalari
kizlardan yiiksek ¢ikmis ancak anlamli fark bulunmamistir (114). Aydin’da 6-16 yas
grubundaki ilk6gretim 6grencilerinde yapilan bir baska calismada da benzer sonug
bulunmustur (54).

Urfa’da hastaneye basvuran 0-8 yas arasi ¢ocuklarda yapilan bir baska ¢alismada da
cinsiyetler arasinda boy ortalamalarn acisindan farklibk bulunmamistir (57).
Calismamizda boy ortalamalari ile ilgili bulgularimiz literatiirdeki bulgularla benzerdir.

Olcay Neyzi ve arkadaslarinin Istanbul’da 6-18 yas aras1 2120 cocukta yaptiklar1 2006
tarihli yayimindaki (106) Tiirk c¢ocuklarinin yasa ve cinsiyete gore referans boy
degerlerine gore, arastirmaya katilan 6grencilerin %35.5’inin boylar1 kisa bulunmustur.
Ogrencilerin %11.6’s1 ise uzun boyludur. Cinsiyetler arasinda boy kisalif1 agisindan
farklilik bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 6.2.3). Sivas’ta 6-14 yas aras1 234 6grencide
DSO tarafindan gelistirilen boy ve kilo standartlar1 kullanilarak yapilan bir calismada
ogrencilerin %35.9’unun boyu kisa, %0.9’unun ise uzun bulunmustur (115). Istanbul’da
301 ilkogretim Ogrencisinde, Neyzi tarafindan gelistirilen Tiirk ¢ocuklar: icin boy ve
agirlik persantil tablosu (116) kullanilarak yapilan bir ¢alismada 6grencilerin %4’ iiniin
boyu kisa, %2.0’sinin ise uzun bulunmustur (4). Konya’da 680 1. simif 6grencisinde,
National Centers for Health Statistics/Center for Disease Control (NCHS / CDC)
kriterleri kullanilarak yapilan bir calismada 6grencilerin %15.0’inde boy kisaligi
saptanmistir (117). Ozyurt ve arkadaslari tarafindan Manisa’da 11-13 yas arasi
ogrencilerde National Centers for Health Statistics/Center for Disease Control (NCHS /
CDC) kriterleri kullanilarak yapilan c¢alismada boy kisaligi sikligt %8.1 olarak
saptamistir (118). Kocaeli'de 2148 ilkdgretim Ogrencisinde yapilan ¢alismada kisa boy
orani %5.1 olarak saptanmistir (63). Ankara’da 7-15 yas arast 392 ilkogretim

ogrencisinde, National Centers for Health Statistics/Center for Disease Control (NCHS /
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CDC) kriterleri kullanilarak yapilan ¢alismada 6grencilerin %12.8’inin boyu kisa tespit
edilmistir. Boy kisalig1 acisindan cinsiyetler arasinda fark saptanmamistir (50). Ayni
kriterlerin kullamldig1 iki calismadan, Izmir’de ilkokul 1. sinif 6grencilerinde yapilan
arastirmada cinsiyet ile boy uzunlugu arasinda anlamli bir iligski saptanmamis, Kuveyt’te
yapilan calismada tam tersine yasa gore boy degerlendirme sonucunda erkeklerde
kizlara gore daha fazla oranda kisalik oldugu bildirilmistir (59,119). Gelismekte olan
ilkelerde yapilan caligmalarda boy kisaligi sikligt Malezya’da %40.4, Nijerya’da %
40.5 ve Kenya’da %16.6 olarak bulunmustur (120,121,122).

Calismamizda Olcay Neyzi ve arkadaslarinin referans degerlerinin yan1 sira DSO’niin
de referans degerleri kullanilarak 6grencilerin boylar1 degerlendirilmistir. DSO referans
degerlerine gore, kisa ve uzun tespit edilen Ogrencilerin oranlar1 Olcay Neyzi ve
arkadaslarinin referans degerlerine gore bulunan oranlardan daha diisiiktiir. Bu sonucg
referans olarak alinan degerlerin farkli olmasinin sonuclarin farkli olmasina sebep
olabilecegi yoniindeki diisiinceyi desteklemektedir. DSO degerlerine gore buldugumuz
sonuglar da iilkemizde yapilan ¢alismalarla benzerlik gostermektedir.

Aragtirmamizda boy kisaligi ile ilgili buldugumuz sonuglar, iilkemizde yapilan
calismalarin cogu ile benzerlik gosterirken, gelismekte olan iilkelerde yapilan
calismalarin sonuclarindan diisiik bulunmustur. Bu farklilik muhtemelen yerlesim yeri
ve toplumlar arasi1 ekonomik farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Yasa gore boy
Olctimlerinin degerlendirilmesinde referans alinan degerlerin farklilig1 da sonuglardaki
bu farklili§i ortaya c¢ikarmis olabilir. Yasa gore boy degerlendirmesi bize kronik
malniitrisyon hakkinda bilgi vermektedir. Cocugun uzun dénem beslenme yetersizligi
ile ilgili fikir vermektedir. Bu degiskenin sosyoekonomik durum ve ailelerin egitim
diizeylerinden etkilendigi belirtilmektedir (50). Calismamizda bu degiskenlerle ilgili
veri toplanmamustir. Cocuklarin biiyiime ve fiziksel gelismelerinin izlenmesi icin boy ve
agirlik Olciimlerinin siirekli yapilmasi ve cocugun zaman ic¢indeki gelisiminin izlenmesi
gereklidir. Arastirmamizda bir kez yapilan Olciimiin sonuglari sadece tarama olarak,
genellikle fark edilmeyen hafif ve orta beslenme bozuklugu belirtilerini erken donemde
yakalama ve arastirmanin yapildigi bolgede sorunun biiyiikliigiine ve 6nemine dikkat
cekilmesine katkisi olabilecektir. Ayn1 zamanda arastirmayr yaptigimiz bolgede daha
sonraki yillarda yapilabilecek tarama programlari icin de temel veri olusturmasi

acisindan 6nemlidir.
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Arastirmaya katilan Ogrencilerin kardes sayilarina gore boylar1 degerlendirildiginde,
boyu kisa olan dgrenciler en sik %6.7 ile 3 ve iistii kardesi olan grupta iken, bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. (p>0.05) (Tablo 6.2.5). Ayrica 68rencilerin
dogum sirasina gore boylar1 degerlendirildiginde, boyu kisa olan 6grencilerin
cogunlukla 4. ve daha sonra doganlarda, boyu uzun olanlarin ise daha cok ilk ¢ocuk
olanlarda bulundugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(p<0.05) (Tablo 6.2.6). Ailede ¢ocuk sayis1 arttikca ve cocugun ailedeki dogum sirasi
artttkca boyunun digerlerine gore daha kisa olmasina karsin, istatistiki anlamsizlik
bulunmasi, bu ozellikteki Ogrencilerin sayisinin (n=4, n=3) azlifina baglh olabilir.
Diyarbakir’da yapilan bir ¢calismada ailedeki birey sayisinin boy uzunluguna anlamli bir
etkisi olmadig belirlenmistir (123). Ankara’da yapilan bir bagka ¢alismada da benzer
sonu¢ bulunmustur (50).

Calismamizdaki sonuglar diger calismalarin sonuglarini desteklemektedir. Dogum sirasi
ile boy arasindaki farkliligin nedeni muhtemelen ailede ilk cocugun daha istenen ve
goreceli olarak daha onemli olmasi olabilir. Ayrica aileler 6zellikle ilk ¢ocuklarinda
deneyimsizliklerinin de bir sonucu olarak yakinlar tarafindan desteklenmektedirler.
Arastirmaya katilan 6grencilerin agirlik ortalamalar1 degerlendirildiginde erkek
ogrencilerin ortalamalar1 daha yiiksektir ve kiz Ogrencilerin ortalamalarina gore bir
farklilik bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 6.2.1). Ogrencilerin yas gruplarina gore de tiim
gruplarda erkek 6grencilerin agirlik ortalamalar1 kiz 6grencilerden daha yiiksektir. 7 yas
ve 7 yas iistii grubunda farklilik benzerken (p>0.05), 7 yas alt1 grubunda fark anlamlidir
(p<0.05) (Tablo 6.2.2). Konya’daki calismada erkeklerin agirlik ortalamalari daha
yiikksek bulunmus, ancak cinsiyetler arasinda farklilik saptanmamistir (117). Aydin’daki
calismada da erkek ogrencilerin agirlik ortalamasi kizlardan yiiksek bulunmus, ancak
fark benzer saptanmistir (54). Urfa’daki calismada da cinsiyetler arasinda agirlik
ortalamalar1 acisindan farklilik bulunmamistir (57). Calismamizda agirlik ortalamalari
ile ilgili bulgularimiz literatiirle benzerdir. Ancak cinsiyetler arasinda anlamli farklilik
bulunmasi diisiindiiriiciidiir. Bu sonug ilkogretime baslama yasinda erkek ¢ocuklarin
normal biiyiime trendleri bakimindan kizlardan daha ileride olduklarini akla getiriyorsa
da ozellikle egitim yoniinden diisiik seviyede olan bolgede toplumsal cinsiyet

ayrimciligini da gosteriyor olabilir.
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Aragtirmaya katilan 6grencilerin, Olcay Neyzi ve arkadaslarinin Istanbul’da 6-18 yas
aras1 2120 ¢ocukta yaptiklart 2006 tarihli yaymindaki (106) Tiirk ¢cocuklarinin yasa ve
cinsiyete gore referans agirlik degerlerine gore, %1.6’s1 zayif, %7.3’ii de kilolu
bulunmustur. Agirlik durumlarina gore cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik vardir
(p<0.05) (Tablo 6.2.3). Erkek 6grencilerin %10.9’u kilolu iken, kizlarda bu oran %3.9
olarak bulunmustur. Sivas’taki ¢alismada 6grencilerin %5.9’u zayif, %?2.2’si ise kilolu
bulunmustur (115). Ankara’daki ¢alismada ogrencilerin %3.1’inin zayif ve %S5.1’inin
ise kilolu oldugu saptanmustir (50). Istanbul’daki calismada ise dgrencilerin %5’i zayif,
%?2’si de kilolu bulunmustur (4).

Aragtirmamizda DSO  referans degerleri kullanilarak ogrencilerin  agirliklary
degerlendirildiginde, zayif olan 6grencilerin oranlarinin Olcay Neyzi ve arkadaslarinin
referans alindig1 degerlendirmedeki oranlardan daha diisilk oldugu, aksine sisman
olanlarin oranlariin ise daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu farkli sonuglar
referans alimnan kaynaklarin farkliligindan kaynaklanmis olabilir. Bu sonuclar;
degerlendirmelerin hem uluslar arast hem de ulusal referans degerler ile birlikte
degerlendirilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Calismamizda buldugumuz zayiflik orani diger c¢alismalara gore daha distiktiir.
Arastirmay1 yaptigimiz bolgenin ekonomik ve egitim diizeyi diisiiniildiigiinde bu sonug
sevindiricidir. Bolgede bu konu ile ilgili caligmalarin daha sonraki yillarda da devam
ettirilerek ¢cocuklarin biiyiime ve gelismeleri takip edilmelidir.

Ogrencilerin kardes sayilarma gore agirliklart degerlendirildiginde zayif olan
ogrencilerin ¢ogunlukla 3 ve iistii kardesi olan grupta, kilolu olanlarin ise daha ¢ok
kardesi olmayan grupta oldugu saptanmis ve bu farklilik anlamli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 6.2.5). Ogrencilerin dogum sirasina gére agirliklar1 ise benzer bulunmustur
(p>0.05) (Tablo 6.2.6). Ankara’daki caligmada ailedeki birey sayisi ile agirlik durumu
arasinda bir fark bulunmamistir (50). Calismamizda kardesi olmayan 6grencilerin daha
cok kilolu c¢ikmasi beklenen bir sonu¢ olarak degerlendirilebilir. Ciinkii tek cocuklu
ebeveynler c¢ocuklarina daha c¢ok zaman aywrabilmekte ve daha ¢ok
ilgilenebilmektedirler. Ayrica o©zellikle anneler cocuklarinin beslenmeleriyle bizzat
ilgilenerek bu konuda daha dikkatli davranmaktadirlar. Cok cocuklu ailelerde ise

annelerin boyle bir sansi1 olmamakta ve her cocukla ayri olarak ilgilenememektedir.
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Dogum sirasiyla bir iligki olmamasi ¢ocuk sayisinin daha etkili bir faktor oldugunu
diistindiirmektedir.

Ogrencilerin hem kardes sayis1 hem de dogum sirasi ile boylar1 arasinda da “zayif,
negatif ve anlamli” bir korelasyon saptanmistir (p<0.05) (Tablo 6.2.8). Ayn1 zamanda,
kiz dgrencilerin kardeslerinin sayisi ile agirliklar arasinda “zayif, negatif ve anlamli”
bir korelasyon saptanirken (p<0.05), erkek Ogrencilerin dogum siralar1 ile boy ve
agirliklart arasinda ‘““zayif, negatif ve anlamli” bir korelasyon saptanmistir (p<0.05)
(Tablo 6.2.8). Erkek ogrencilerin kardes sayilar1 ne olursa olsun kizlara gore daha iyi
beslenmis olduklar1 saptanmistir. Bu da iilkemizdeki toplumsal cinsiyet ayrimciligini
diistindiirmektedir.

Arastirmaya katilan ogrencilerin BKI ortalamalar1 cinsiyetler arasinda benzerdir
(p>0.05) (Tablo 6.3.1). Ogrencilerin yas ve cinsiyetlerine gore BKI ortalamalar
degerlendirildiginde, 7 yas alti, 7 yas ve 7 yas listii grupta erkek Ogrencilerin BKI
ortalamalar1 kiz 6grencilerin ortalamalarindan daha yiiksektir. “7 yas” ve 7 yas lsti
grupta cinsiyetler arasinda fark benzerken (p>0.05), “7 yas alti” grupta cinsiyetlerin
ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo
6.3.1). Ogrencilerin yas1 ile BKI’leri arasinda korelasyon arastirilmis, ancak
saptanmamistir. Gemlik’te yapilan bir arastirmada 6-10 yaslari arasinda kizlar ve
erkeklerin ortalama BKI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamis, 11-12 yasta ise kizlarin ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur (124).
Orhangazi’de yapilan bir baska calismada da 6-10 yas arasinda erkeklerin BKI
ortalamalar1 kizlardan yiiksek bulunmus, ancak fark anlamli bulunmamstir. 12,13,14
yaslarinda ise kizlarda ortalama BKI degerleri, ayn1 yaslardaki erkeklere gore anlaml
olarak daha yiiksek bulunmustur. Ayn1 arastirmada kizlarda yas gruplar1 biiyiidiikce
agirlik fazlaligi prevalansinin arttii, tam tersine erkeklerde obezite prevalansinin yas
gruplan arttikca azaldigi bulunmustur. Obezite prevalansi ise en yliksek olarak 6-8 yas
grubunda saptanmistir (125). Hindistan’da 13-18 yas grubu addlesanlarda yapilan
calismada agirlik fazlaligi prevalansinin, her iki cinsiyette de yasla birlikte arttigi
bulunmustur (126). Suudi Arabistan’da yapilan calismada da yasla beraber agirlik
fazlalig1 ve obezite sikliginin arttigr saptanmistir (127). Konya’da yapilan bir calismada
yasa gore BKI ortalamalarinin her yasta cinsiyete gore fark etmedigi saptanmis ve

puberteye giren erkeklerde ve kizlarda BKI ortalamalar1 girmeyenlerden daha yiiksek
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bulunmustur. Bu calismada, cocuklarin yas1 ile VKI arasinda zayif bir dogrusal
korelasyon olsa da asir1 agirlik/sismanlik orani ile yas arasinda iligki gosterilememistir
(128). Gaziantep’te yapilan bir calismada BKI ortalamalarinin yasla birlikte artis
gosterdigi ve erkeklerde kizlara gore biraz daha yiiksek oldugu goriilmektedir (129).
Aydin’da yapilan bir calismada da yasla birlikte artig goriilmiis ve kizlarda biraz daha
yilksek bulunmustur. Her bir yas dilimi igin kiz ve erkeklerin BKI degerleri
karsilastirlldiginda 8 yas grubu c¢ocuklarda erkeklerde, 11 yas grubunda ise kizlarda
anlaml diizeyde BKI yiiksek bulunmustur (130).

Calismamizda yasla birlikte BKI arasinda bir iliski saptanmamasinin literatiirle celistigi
diisiiniilse de caligmamiza sadece 1. smif Ogrencileri alindigi goz Oniinde
bulunduruldugunda bu yaslarda yasla birlikte hem viicut agirliginin hem de boy
uzunlugunun artmasi beklendiginden yasa gore sismanlik oranlarinin 6nemli degisiklige
ugramamasi, anlasilabilir bir sonugtur. Ayrica, obezite her yasta gelisebilmekle birlikte
baslangic yasi icin ergenlik donemi kritik bir donemdir. Literatiirdeki caligmalarda
genellikle kizlarda 12 yas sonrast BKI ortalamalarinin  arttigi ve erkeklerin
ortalamalariyla anlamli farklilhik gosterdigi goriilmektedir. Bunun nedeninin kiz
cocuklarin erkek cocuklara gore puberteye giris yaslarinin daha diisiik olmasidir.
Literatiirde bunu destekleyen bilgiler bulunmaktadir. Konya’da yapilan caligmada
pubertal donemde puberteye girmeyen ¢ocuklara gore asirt agirlik/sismanlik orani daha
fazla bulunmustur (128). Ankara’da yapilan bir calismada da obezitenin 12-17 yas
arasinda 6-11 yas grubu ¢ocuklara gore daha sik gézlenmistir (131). Hispanik-Amerikan
cocuk ve adolesanlarda da ilerleyen puberte ile birlikte agirlik artisi tespit edilmistir
(132). Buna gore puberte ve dolayisiyla yasla birlikte BKI degerlerinde artis
beklenebilir.

Ogrencilerin BKI persantil degerlerine gére %4.2’si obez bulunmustur. Erkek
ogrencilerin obezite orani ile kiz 6grencilerin orani arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo
6.3.2). Ankara’da yapilan bir ¢calismada 6grencilerde obezite sikligi %4.8 bulunmustur
(131). Bakirkoy’de ilogretim Ogrencilerinde yapilan ¢alismada kizlarin %15.7sinde,
erkeklerin de %19.4’tinde obezite tespit edilmistir. Cinsiyetler arasinda farklilik
saptanmamustir (133). Ulkemizde yapilan ¢alismalardan elde edilen sonuglara gére 1993
yili okul Oncesi cocuklarda obezite sikligt %?2.2 olarak tespit edilmistir (70).

Orhangazi’deki calismada kizlar arasinda kilo fazlaligt prevalanst %9.1, obezite
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prevalans1 %1.5; erkekler arasinda ise kilo fazlaligi prevalanst % 8.4, obezite prevalansi
%1.8 olarak bulunmustur. Ayrica 6 yas grubunda cinsiyetler arasinda anlamli farklilik
tespit edilmistir (125). Aka¢ ve arkadaslarinin Kocaeli bolgesinde 6-16 yas arasindaki
okul cocuklarinda yaptiklar1 c¢alismada kilo fazlaligi prevalansim kizlarda %10.0,
erkeklerde %7.9; obezite prevalansini ise kizlarda %3.8, erkeklerde %4.5 bulunmustur
(127). Gemlik’teki calismada Ogrencilerin %2,1°’1 obez olarak bulunmustur (124).
Istanbul’da yapilan bir calismada obezite oran1 %13.6 olarak bulunmustur (135).
Baskent Universitesi Hastanesi’nde yapilan calismada kiz cocuklarinda obezite anlamli
derecede daha yiiksek bulunmus ve kiz ¢cocuk olmanin obezite riskini 2.02 kat arttirdig1
saptanmustir (136). Konya’daki calismada obezite sikligi % 21.8 olarak bulunmustur
(128). Tiirkiye kokenli olup Hollanda’da yasayan cocuklarda asir1 agir olma oranlarinin
daha yiiksek (% 23-% 30) oldugu bildirilmistir (137). Kanada’da 9-12 yas grubu 2108
cocukta yapilan calismada erkeklerin % 35.2°sinde kilo fazlaligi, %15.1’inde obezite
saptanmis, bu oranlar kizlar icin sirasiyla % 33.0 ve %13.3 olarak bulunmustur (138).
Italya’da ilkokul cocuklarinda yapilan calismada erkeklerin %10.0’unda, kizlarin
%9.3’tinde kilo fazlah@ saptanmistir (139). Ingiltere'de ve Iskogya'da yapilan
calismada, 4-11 yas grubunda sismanlhik prevalansi Ingiliz kizlarda %2.6, Ingiliz
erkeklerde %1.7, Iskog kizlarda %3.2 ve iskocyali erkeklerde %2.1 olarak bulunmustur
(140). Avustralya'da yapilan bir calismada da (7-11 yas grubunda) sismanlik prevalansi
erkeklerde %3.7 ve kizlarda %6.3 olarak bulunmustur (141). Kuveyt’te yapilan
calismada obez cocuklarin %53.0’1 kiz, %47.0’si erkektir (142). Yas gruplarindaki
farkliliklar karsilastirmayr zorlastirsa da bizim c¢alismamizdaki sonuglar Ozellikle
gelismis iilkelerdeki oranlara benzer bulunmustur. Ulkemizdeki sonuclar da birlikte
degerlendirildiginde iilkemizde benzer arastirmalarin yapilmasi, c¢ocuklarin BKI
degerlerinin izlenmesi gerekmektedir. Sanayilesmis iilkelerde ¢cocuklarda asir1 kiloluluk
ve sismanlik prevalansi giderek artmaktadir. Ancak, cocuklardaki asir1 kiloluluk
prevalansindaki artis sadece sanayilesmis iilkelerin degil bizim gibi gelismekte olan
tilkeler i¢in de onemli bir sorundur.

Calismamizda DSO’niin referans degerlerine gore degerlendirme yapildiginda, obez
olan 6grencilerin oram1 daha yiiksek, buna karsin zayif olan 6grencilerin oram1 daha
diisiik ¢ikmistir. DSO’ne gore buldugumuz sonuclar gelismis iilkelerdeki oranlarla

benzer bulunmustur.
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Ogrencilerin kardes sayilart ile obezite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur ve bu fark kardesi olmayan gruptan kaynaklanmaktadir (p<0.05) (Tablo
6.3.4). Ogrencilerin dogum siras1 ile obezite arasinda ise boyle bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6.3.5). Konya’da yapilan ¢alismada, bizim ¢alismamizin
tam tersi olarak tek cocuk olmanin obezite iizerinde bir etken olmadig: tespit edilmistir
(128). Ancak, Ankara’da yapilan bir caligmada bizim calismamizla benzer olarak tek
cocuk olanlarda obezitenin en iist diizeyde oldugu saptanmistir (143). Tek cocuk olmasi
nedeni ile ebeveynlerin daha c¢ok ilgilenmeleri, beslenmesine daha ¢ok dikkat edilmesi
boyle bir egilime sebep olabilir.

Calismamizda aile bireylerinin obezite durumu, beslenme aligkanliklari, sosyoekonomik
durum gibi obeziteyi etkileyen faktorler incelenmemistir.

Aragtirmaya katilan kiz 6grencilerin hem sistolik kan basinci ortalamalart hem de
diastolik kan basinci ortalamalar1 erkek oOgrencilerin ortalamalarindan daha yiiksek
bulunmus ancak cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
6.4.1). Ayrica dgrencilerin cinsiyet ve yas gruplarina gore sistolik ve diastolik kan
basinci ortalamalar1 incelendiginde, 7 yas alt1 grupta erkek ogrencilerin, 7 yas ve 7 yas
iistii gruplarinda ise kiz 6grencilerin sistolik kan basinci ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmus ancak istatistiksel bir anlamlilik saptanmamistir (p>0.05). Diastolik kan
basinct ortalamalarinda ise, tiim yas gruplarinda kiz dgrencilerin diastolik kan basinci
ortalamalar1 daha yiiksek olarak tespit edilmis ve ortalamalar arasindaki farklar benzer
bulunmustur (p>0.05) (Tablo 6.4.2). Aym1 zamanda, yas ile sistolik ve diastolik kan
basinc1 arasinda bir korelasyon saptanmamustir (p>0.05). Ankara’da pediatri
poliklinigine bagvuran ¢ocuklarda yapilan ¢alismada hem sistolik hem de diastolik kan
basinct ortalamalar1 erkeklerde daha yiiksek olarak bulunmus ve farkliligin yasla
birlikte arttigi gosterilmistir (144). Edirne’de yapilan bir ¢alismada da ortalamalar
erkeklerde anlamli derecede yiiksek bulunmus ve yasla birlikte arttigi saptanmistir
(145). Eskisehir’de yapilan calismada ise, kiz 6grencilerde kan basinci ortalamalari
erkeklere gore anlamli sekilde yliksek bulunmustur. Her iki cinste de yas ile kan basinci
degerlerinin arttig1 tespit edilmistir (146). Yunanistan’da yapilan calismada da yasla
birlikte her iki cinste kan basinci degerlerinin arttigi tespit edilmistir (147).
Calismamizda buldugumuz sonuglar literatiirdeki bir kisim sonucu desteklerken bir

kismi ile farkliliklar gostermektedir. Bunun nedeni ¢alismalarin yapildigi bolgeler,
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calisma grubunun Ozellikleri ve kan basinct Ol¢limlerindeki farkliliklar olabilir.
Calismamiz sadece ilkogretim 1. simif 6grencileri ile yiiriitiilmiistir. Bu 6grencilerin
yaglart buguklu yaslar1 da hesaba katilarak degerlendirilmesine ragmen yasla kan
basinci arasinda bir iliski bulunmamistir ve bu bulgu literatiirdeki bircok bilgi ile
uyusmamaktadir. Bu farklilik sadece 1. smif Ogrencileriyle calismanin yiiriitiilmiis
olmasina degil, aym1 zamanda arastirmanin bir saglik kurulusuna basvuranlarda degil,
topluma dayali saglam populasyonda yiiriitiilmiis olmasindan da kaynaklanabilir.

Arasgtirmamiza katilan 6grencilerin Amerikan Pediatri Akademisi’nin yayinladigi ‘The
Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents”a (105) gore yapilan kan basinci degerlendirmelerinde,
%4.0’1i prehipertansiyonlu, %6.2’si hipertansiyonlu ve %4.2’si malign hipertansiyonlu
olarak tespit edilmistir. Prehipertansiyon, hipertansiyon ve malign hipertansiyonlu
gruplarda kiz Ogrencilerin oran1 daha yiiksek bulunmustur, cinsiyetler arasindaki bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 6.4.3). Cocukluk yas
grubunda hipertansiyon goriilme siklig1 %1-2 olarak bildirilmektedir (148). Eskisehir’de
okul cag c¢ocuklarinda yapilan bir calismada kizlarin %4.8’inde, erkeklerin ise
%3.8’inde hipertansiyon saptanmis ve cinsiyetler arasinda bir farklilik bulunmamistir
(146). Malatya’da yapilan bir calismada dgrencilerde hipertansiyon sikligi %0.6 olarak
bulunmus ve kizlarda erkeklerden 1.5 kat daha fazla bulunmustur (149). Ankara’da
yapilan bir calismada cocuklarin %?24.4’iiniin sistolik, %22.0’sinin de diastolik kan
basinci degerleri yiiksek olarak bulunmustur (150). Aydin tarafindan okul ¢ag1 ¢ocuklari
ile yapilan bir calisgmada %6.1 inin sistolik kan basinglari, %7.4’liniin ise diastolik kan
basinglar1 normalin iizerinde bulunmustur (12). Istanbul’da yapilan bir calismada ise
ogrencilerin %6’sinda hipertansiyon tespit edilmistir. Iki hafta sonra anormal kan
basinci degerleri bulunan 6grencilerde ol¢iimler yinelenmis ve %2.0’sinde kan basinci
degerleri yeniden yiiksek bulunmustur (4). Istanbul’da o6grencilerde yapilan bir
calismada 7 yas grubundaki Ogrencilerde hipertansiyon siklifi %2.0, 8 yas ve iizeri
grupta ise %1.0 olarak saptanmistir (135). Ankara’da yapilan bir calismada 6grencilerin
%8.1°1 hipertansif bulunmus ve hipertansiyon orani erkeklerde kizlardan daha yiiksek
olarak saptanmustir (144). Edirne’de yapilan bir calismada ilkdgretim 6grencilerinin
%3.7’sinde hipertansiyon, %?2.8’inde ise malign hipertansiyon saptanmustir (145).

Mocan ve arkadaglar1 Trabzon’da 7-12 yas aras1 1100 ilkokul Ogrencisinde ii¢ giin
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icinde arka arkaya yapilan ii¢ 6l¢lim sonucunda hipertansiyon sikligini her iki cins i¢in
%?2.18 bulmuslardir (151). Elevli ve arkadaslarinin Diyarbakir’da 6-12 yas grubu 1115
ilkokul c¢ocugunda yaptiklari calismada {i¢ Ol¢iim sonucunda %2.6 oraninda
hipertansiyon tespit etmislerdir (152). Calismamizda hipertansiyon sikhigi ile ilgili
buldugumuz sonuglar literatiirde belirtilen c¢aligmalarin  bircogu ile uyumluluk
gostermekle birlikte bazilarindan diisilk bazilarindan da yiiksek bulunmustur.
Sonuglardaki bu farklilik 6lctim tekniklerinin ve kan basincimi etkileyen faktorlerin
standardizasyonunun tam olarak saglanamamasindan kaynaklanmis olabilir. Ayrica
cocuklarda kan basinci degerlerinin 1rki, cografi, genetik, diyet aligkanliklar1 gibi
faktorlerin farkliigindan da etkilendigini bildiren c¢alismalar vardir. Ayrica
calismamizda Amerikan Pediatri Akademisi’nin yayinladigi ‘The Fourth Report on the
Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and
Adolescents”e (105) gore degerlendirme yapilmistir. Hipertansiyonla ilgili bu
farkliliklar kan basincimi 6lgme ve degerlendirme standartlarimin ve referanslarinin
farkliligindan da kaynaklanmis olabilir.

Ogrencilerin kardes sayilarina gore kan basinci persantil degerleri incelendiginde,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
6.4.4). Bu sonug bize ailedeki kisi sayisi ile hipertansiyon arasinda bir iliski olmadigim
gostermektedir. Arastirmaya katilan dgrencilerin boylar1 ve BKI ile sistolik ve diastolik
kan basinglar1 arasinda, ayni sekilde agirliklari ile sistolik kan basinglar1 arasinda
anlamli bir korelasyon saptanmamis (p>0.05), ancak agirliklar1 ile diastolik kan
basinglar arasinda “zayif, pozitif ve anlamli” bir korelasyon saptanmistir (p<0.05).
Daha once yapilmis bircok calismada kan basinci ile BKI, boy ve agirlik iliskisi
belirlenmistir. Ferrara ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada kan basinci yiiksek
olan gruptaki cocuklarin boy ve agirliklarinin da fazla oldugu gosterilmistir (155).
Rocchini tarafindan yapilan calismada obez cocuklarin normalden daha yiiksek kan
basincina sahip olduklar1 belirlenmistir (156). Thomas ve arkadaslarmin Ingiltere’de
13723 cocukta yaptiklar1 calismalarinda erkeklerde agirlik, boy degerleri; kizlarda BKI
ve boy degerleri ile kan basinci arasinda korelasyon bulunmustur (157). Yunanistan’da
yapilan bir ¢calismada da BKI ile sistolik ve diastolik kan basinclar1 arasinda pozitif bir

korelasyon oldugu gosterilmistir (147).
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Ulkemizde yapilan calismalarda; Eskisehir’de yapilan ¢aligmada 6grencilerin BKI, boy
ve agirliklan ile kan basinci degerleri arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (146).
Malatya’da yapilan bir calismada da 6-11 yas aras1 917 ilkokul 6grencisi taranmis ve
boy ve agirlikla kan basinct degerleri arasinda pozitif, anlamli bir korelasyon
saptanmustir (158). Edirne’de yapilan bir baska calismada da kan basinci ile boy ve
agirlik arasinda pozitif bir iliski saptanmistir (145). Calismamizda yalnizca agirlik ile
diastolik kan basinc1 arasinda zayif bir iliski bulunmustur. Literatiirde belirtilen BKI ve
boy ile kan basinci degerleri arasinda bir iligki ise bulunmamistir. Bu farklilik daha once
belirttigimiz 1rk, cografi bolge ya da kan basinci degerlendirmelerinde referans alinan
kaynaklarin farkli kesim noktalar1 belirlemis olmalarima bagli olarak ortaya c¢ikmis
olabilir. Ayn1 zamanda aragtirmanin yapildig1 bolgenin sosyoekonomik yonden diisiik
diizeyde olmasi ve ol¢iimleri farkl kisilerin yapmasi da etkili olabilecek faktorler olarak
diisiiniilebilir. Literatiirde bu tiir farkliliklarin boy, kilo ve maturasyon seviyesindeki
farkliliklardan kaynaklandigini belirten calismalar vardir (153). Yine cocuklarda kan
basinci degisikliklerini belirleyen en onemli faktoriin maturasyon oldugu gosterilmistir
(159). Ayrica baz1 ¢alismalarda kan basincini belirleyen faktorler arasinda boyun kiloya
gore daha anlamli oldugu sonucuna varilmistir (160).

Bu veriler 1s18inda cocukluk c¢aginda hipertansiyon acisindan taramalarin yapilarak
riskli gruplarin belirlenmesi ve ardindan riskleri 6nlemeye yonelik olarak caligsmalar
planlanmasi1 ©nem kazanmaktadir. Cocukluk doneminde hipertansiyonun erken
saptanmasi c¢ocuklarin hipertansiyonla iliskili diger sistemik sorunlarinin da
saptanmasina ve tiim bu sorunlarin erken tedavi edilmesine olanak saglayacaktir. Erken
tan1 ve tedavi ile komplikasyonlarin en aza indirilecegi ve yasam standardinin daha
yiiksek diizeyde olacagi unutulmamalidir. Calismamizda kan basinci yiiksek bulunan
ogrencilerin aileleri uyarilarak saglik kuruluslarina yonlendirilmistir.

Arastirmaya katilan Ogrencilerin  %7.3’ii  hematokrit degerlerine goére anemik
bulunmustur ve cinsiyetler arasindaki fark benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 6.5.2).
Ulkemizde yapilan ¢esitli calismalar aneminin okul cag1 ve adolesan donemde farkli
derecelerde olmak iizere yaygin olarak goriildiigiinii belirtmektedir. DSO 5-14 yas aras1
cocuklarda, endiistrilesmis iilkelerde anemi prevelansini %5.9, endiistrilesmemis

ilkelerde ise %48.1 olarak belirtmistir (41).

118



Ozellikle demir eksikligi anemisi yoksul iilkelerin sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(162). Gelismekte olan iilkelerden Malezya’da demir eksikligi adolesan donemdeki
kizlarda %49.5, erkeklerde %?25.7 sikliginda, Kenya’da adolesan kizlarda %19.8
sikliginda, Zanzibar’da okul ¢ocuklarinda %41.3 sikliginda bulunmustur. Anemi siklig1
Endonezya, Misir ve Hindistan’da yapilan calismalarda %?24-60 arasinda degisen
oranlarda tespit edilmistir. Buna karsihk gelismis iilkelerden Isve¢’te addlesan
erkeklerde %0.04 bulunmus, ABD’de bir ¢alismada 6-11 yas grubunda %1.8 olarak
bulunmustur (162-167).

Ulkemize yakin cografi bolgede bulunan ve DSO’niin Dogu Akdeniz Bolgesi’ndeki
tilkelerden Birlesik Arap Emirlikleri’nde anemi sikligi %8-95 arasinda, Bahreyn’de
%32, Filistin’de %40-67 arasinda, Suudi Arabistan’da kizlarda %55.1 ve Umman’da
%78 olarak bulunmustur (166).

Ulkemizde ise; Diyarbakir’da ilkogretim oOgrencilerinin  hematokrit degerleri
degerlendirilerek yapilan bir bagka ¢alismada, 6grencilerin %2.9’u anemik bulunmustur.
Aragtirmaya katilan ogrencilerin cinsiyetleri ile anemik olma durumlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (169). Ankara’da bir ilkogretim
okulunda yapilan arastirmada Ogrencilerin hematokrit degerleri degerlendirilerek
%?2.5’inin anemik oldugu bulunmustur (150). Istanbul’da yapilmis olan bir ¢alismada
ise, anemi prevalansi 3-7 yas grubu ¢ocuklarda %24 olarak tespit edilmistir. Cocuklarin
cinsiyetleriyle anemi durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark
bulunmamistir (38). Sanlurfa’da yapilmis bir calismada ilkogretim Ogrencilerinde
anemi sikligi %35.0 olarak bulunmus ve cinsiyetler arasinda farklilik bulunmamustir
(162).

Konya’da yapilan ¢alismada anemi sikligi %2.6 olarak bulunmustur. Koy okullarinda
okuyan Ogrencilerin anemi oranlar1 anlamh bir farkla kent okullarinda okuyanlardan
fazla bulunmus, ancak cinsiyetler arasindaki fark benzer saptanmistir (170). Erzurum’da
yapilmig bir ¢alismada 0-6 yas arasi ¢ocuklarda anemi sikligi %14.7 olarak tespit
edilmistir  (75). Giineydogu Anadolu Bolgesi’'nde yapilan bir calismada
Kahramanmaras’ta 2-5 yas arasit ¢ocuklarda anemi siklifi %15.5 bulunmustur (171).
Kaya ve arkadaglarinin Malatya’da sosyoekonomik diizeyi farkli iki okulda yaptiklari
arastirmada, hematokrit diizeylerine gore anemi sikligi %12.6 olarak bulunmus ve

anemi sikligr erkeklerde anlamli bir sekilde yiiksek c¢ikmistir. Aymi calismada
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sosyoekonomik diizeyi diisiik 6grencilerin %20.0’1, yiiksek sosyoekonomik diizeydeki
ogrencilerin %35.6’s1 anemik olarak saptanmistir (172).

Bu sonuclar iilkemizin degisik bolgelerinde yapilan calismalarda ¢ok degisik anemi
sikliklar1 bulundugunu gostermektedir. Sonuglardaki bu farklilik degerlerin elde
edilmesi, anemi tanisinda kullanilan kriterlerin, anemi degerlendirme tekniklerinin ve
arastirmalarin farkli yas gruplarinda yapilmis olmalarina bagh olabilir. Bizim
caligmamizda buldugumuz sonu¢ {iilkemizde ve yurt disinda yapilmis c¢alisma
sonuglarinin bircogundan daha diisiiktiir. Calismamizda buldugumuz sonucun DSO’niin
endiistrilesmis iilkelerde 5-14 yas arasi c¢ocuklardaki anemi prevelansiyla benzerlik
gosteriyor olmasi sevindirici bir sonug olarak diisiiniilebilir.

Aragtirmaya katilan erkek o©grencilerin hematokrit degerlerinin ortalamasit kiz
ogrencilerin ortalamasina benzerdir (p>0.05) (Tablo 6.5.1). Ogrencilerin cinsiyet ve yas
gruplarina gore hematokrit ortalamalar1 degerlendirildiginde, 7 yas alti ve 7 yas {listii
grupta bulunan erkek Ogrencilerin hematokrit ortalamasi kiz 6grencilerin ortalamasina
benzerdir (p>0.05). “7 yas grubu”nda ise, kiz 6grencilerin hematokrit ortalamasi erkek
ogrencilerin ortalamasindan biraz daha yiiksektir, ancak farklilik istatistiksel olarak
anlamli  bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6.5.1). Ayrica 0Ogrencilerin hematokrit
ortalamalar1 kardes sayilarina ve dogum siralarina gore incelendiginde de birbirine
benzer bulunmustur (p>0.05). Sanlurfa’da yapilan calismada 6grencilerin hematokrit
ortalamalar1 bizim c¢alismamizdan daha yiiksek bulunmus, ancak c¢alismamizdaki gibi
cinsiyetlerin ortalamalar1 birbirine benzer olarak saptanmistir (161). Bu sonucun baslica
nedenleri olarak, aragtirmamizin sadece 1. simif 6grencilerini kapsadig: i¢in cocuklarin
cogunda heniiz pubertenin baslamamis olmasi, dolayisiyla eritropoezdeki kiz erkek
farkliliginin heniiz ortaya c¢ikmamis olmasi, kizlarin cogunda menstriiasyonun
baslamamis olmasi ve bu yas grubu c¢ocuklarda beslenme ozelliklerinin de benzer
olmasi sayilabilir.

Ogrencilerin kardes sayilarina gore hematokrit degerleri arasinda bir farklilik
saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 6.5.3). Ayni sekilde dogum siras1 ile hematokrit
degerleri arasinda da bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6.5.4). Bu sonug bize
arastirmay1 yaptigimiz bolgede yasam kosullar1 ve beslenme gibi faktorlerden tiim

cocuklarin benzer sekilde etkilendigini diisiindiirmektedir. Sosyoekonomik ydnden
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diisiik bir bolge olan Umraniye’deki olumsuz sartlar muhtemelen tiim ¢ocuklari esit
diizeyde etkilemektedir.

Ayrica anemik 6grencilerin %?24.2°sinin ge¢miste herhangi bir hastalik gecirdigi ve bu
hastaliklarin %62.5’inin solunum yolu enfeksiyonlari, %37.5’inin as1 ile Onlenebilir
hastaliklar oldugu tespit edilmistir. Ayn1 zamanda anemik dgrencilerin %12.1’inin halen
tedavisi siiren bir hastaligt vardir ve bu hastaliklarin %75.0’t  solunum yolu
enfeksiyonlaridir. Bu sonug literatiirdeki enfeksiyonun anemiyi arttirdigina dair bilgiyi
desteklemektedir. Anemi ¢ocuklarda notrofil ve lenfosit fonksiyonlarinda bozulmalar
meydana getirmekte ve bu da immunitenin azalmasina ve enfeksiyonlara direnci
azaltmaktadir (40).

Aneminin basta prevelansi olmak iizere bircok degerleri yasa, cinsiyete, cografi
bolgeye, kiiltiirel aligkanliklara ve sosyoekonomik diizeye gore degiskenlik
gostermektedir. Arastirmamizda cocuklarin sosyoekonomik diizeyleri, ailelerinin
kiiltiirel aligkanliklari, beslenme durumlart gibi faktorler degerlendirilmedigi igin,
arastirma sonucumuzu etkileyebilecek faktorler tam olarak belirlenememistir. Okul
donemi cocuklar1 arasinda yetersiz beslenme gibi sorunlar sik gorildiigii
diistintildiigiinde okul donemi c¢ocuklarinin risk altinda kabul edilip, beslenme
durumlarinin yakindan takip edilmesi bir gerekliliktir.

Arastirmaya katilan 6grencilerin %3.3’iinde bit bulunmustur. Kiz 6grencilerde (%6.1)
erkek ogrencilere (%0.5) gore daha fazla bit saptanmistir ve bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 6.6.1). Bit insanlarin kalabalik halde
yasadiklar1 hapishaneler, okullar, cocuk yuvalari1 gibi yerlerde cabuk bulasabilir ve
ozellikle kis aylarinda giincelligini korumaktadir (173). Bulasmada temasin 6nemli
oldugu ve toka, sapka ve fir¢a gibi kisisel malzemelerin kullaniminin bulagsmada etkili
oldugu belirtilmektedir (174). Ayrica yapilan aragtirmalarda bitin uzun sach kizlarda
kisa saclh erkeklerden daha ¢ok goriildiigii tespit edilmistir (173).

Farkli iilkelerde ilkokul &grencilerinde yapilan okul taramalarinda bas biti yayginlik
oranlar1 Libya’da %78,6, Avustralya’da %33.7, Israil’de %17, Fransa’da %15, Kuzey
Urdiin’de %13,4, Liibnan’da %8 ve Kore’de %5.8 olarak bildirilmistir (175-178).

Son yillarda yapilan calismalarda tilkemizde bas biti siklig1 %1.3 ile %34.9 arasinda
degisen oranlarda bildirilmistir. Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi1 ve kiz cinsiyetin

goriilme sikligim arttiran en onemli faktorler oldugu bildirilmistir (77). Kayseri’de sekiz
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ilkogretim okulunda yapilan bir calismada bit oram1 %9.2 olarak bulunmustur. Kiz
cocuklarda oran %16,4 iken erkeklerde %2,1 olarak saptanmistir (174). Edirne’de
ilkogretim Ogrencilerinde yapilan bir calismada siklik %5.4 olarak bulunmustur.
Kizlarda oran erkeklerden 11 kat yiiksek saptanmistir. Ayrica yiiksek sosyoekonomik
diizeydeki ailelerin ¢ocuklarinin gittigi kolej ve konservatuvar gibi 6zel okullarda
%0.20-1le %1.83 arasinda oran saptanirken gecekondu bolgelerinden gelen 6grencilerin
cogunlukta oldugu okullarda bu oran %17.65 ile %?23.50 arasinda tespit edilmistir (77).
Aydin’da yapilan bir calismada bit siklig1 %10.7 olarak saptanmistir. Kiz 6grencilerde
oran 19.6, erkek ogrencilerde ise %2.2 bulunmustur. Bit siklig1 sosyoekonomik durumu
iyi olan okulda %8.3, sosyoekonomik durumu orta diizeyde olan okulda %13.6,
sosyoekonomik durumu kotii olan okulda ise %16.8 olarak saptanmistir (179).

Yurt disinda yapilmig bir bagka calismada ise bitin okul ¢agi cocuklarinda yaygin
oldugu ve kizlarda 3 kat daha fazla goriildiigii belirtilmistir (180). Istanbul’da yapilmis
bir ¢calismada da, 68rencilerde bas biti oran1 %14.2 olarak bulunmus ve kiz ¢ocuklarda
oran daha yiiksek olarak tespit edilmistir (181). Ankara’da bir ilkogretim okulunda 710
Ogrencide yapilan bir arastirma sonucunda, 68rencilerin %5.2’sinde bit bulunmustur ve
kiz ogrencilerdeki siklik %9.1 iken erkek Ogrencilerde %1.8 olarak tespit edilmistir
(182).

Calismamizda bit ile ilgili buldugumuz sonug literatiirde buldugumuz calismalardan
daha diisiiktiir. Literatiir bilgilerine benzer olarak kiz 6grencilerde oran daha yiiksek
bulunmustur. Bu sonug¢ okullarda kiz ¢ocuklar1 arasinda toka, tarak aligverisinin yaygin
olmasi, saglarinin uzun olmasi ve uzun sagin bakiminin zor olmasi ile agiklanabilir.
Calismamizda ilkogretim 1. smif Ogrencilerinin degerlendirildigi diisiiniildiigiinde bu
sonu¢ bit konusunda 1iyi bir sonu¢ olarak degerlendirilebilir. Ciinkii 1. smif
ogrencilerinin ¢ogu toplu yasama ortamina ilk defa girmektedirler ve sa¢ bakiminda
diger aile bireylerine bagimlidirlar. Aym zamanda aragtirmanin yapildigi Umraniye’nin
sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel yonden diisiik seviyede bir ilce oldugu diisiiniiliirse
sonu¢ daha onemli olarak degerlendirilebilir. Yiizyillardir bir halk sagligir sorunu olan
bas bitinin giiniimiizde de hala etkinligini siirdiirdiigii goriilmektedir. Bit ile etkili
miicadele i¢in Ozellikle Ogrenci, idareci, O0gretmen ve velilere hijyen kurallarn ile

bulagsma ve korunma yollar1 hakkinda halk sagligi egitimi yapilmasi gereklidir. Ayrica
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ogretmenler tarafindan diizenli olarak 6grencilerin sa¢ kontroliiniin yapilmasi ve okul
duvarlarina egitici posterlerin asilmasi etkili olabilir.

Ogrencilerin kulak muayenelerinde %35.4’iinde herhangi bir saglik sorunu saptanmis ve
saglik sorunu saptanan Ogrencilerin %75.0’inde buson tespit edilmistir (Tablo 6.6.1).
Bursa’da ilkogretim Ogrencilerinde yapilan bir calismada, Ogrencilerin %?23.2’sinin
kulaginda herhangi bir saglik sorunu saptanmis ve en sik saptanan kulak problemi
(%82.8) olarak buson tespit edilmistir (19). Malatya’da yapilan bir calismada da,
ogrencilerin %21.8’inde kulak patolojisi bulunmus ve bu patolojilerin %92’si buson
olarak degerlendirilmistir (183).

Arastirmamizda sadece bir Ogrencide (%0.2) siipheli isitme kayb1 saptanmistir.
Kayseri’de yapilan bir arastirmada ogrencilerde isitme kaybi orani %1.7 olarak
bulunmustur (16).

Calismamizda buldugumuz kulak patolojisi oram1 diger caligmalara gore daha diisiik
olmasina ragmen, kulaginda patoloji olanlardaki buson oranlar1 diger ¢calismalarda tespit
edilen buson oranlariyla benzerlik gostermektedir. Bu sonug, ilkégretim cagindaki
cocuklarin ¢ogunlugunda en sik bulunan kulak patolojisinin buson oldugunu
diistindiirmektedir.

Calismamizda yapilan bogaz muayenelerinde Ogrencilerin  %3.8’inde tonsillit
saptanmistir (Tablo 6.6.1). Bursa’da yapilan bir caligmada ilkdgretim 6grencilerinin
bogaz muayenelerinde %11.2’sinde tonsillit ve nazofarengeal akint1 belirlenmistir (19).
Ankara’da yapilan bir ¢alismada ise Ogrencilerin % 38.3’iiniin tonsilleri hipertrofik,
%12.5’inin de tonsilleri hiperemik bulunmustur (184).

Arastirmamizdaki bogaz muayene sonuglart diger ¢alismalardaki sonuclardan diisiiktiir.
Bu calismamizda fizik muayeneyi farkli kisilerin yapmis olmasina bagli olabilir.
Arastirmamizda boyun muayenesi yapilan 6grencilerin %?2.4’tinde herhangi bir saglik
sorunu tespit edilmistir (Tablo 6.6.1). Ogrencilerin %2.2’sinde LAP ve %0.2’sinde
stipheli guatr tespit edilmistir. Bursa’da yapilmis bir ¢calismada boyun patolojileri oran
ise %19.2 olarak bulunmus ve 6grencilerin %9.8’inde siipheli guatr, %9.4’tinde de LAP
tespit edilmistir (19). Ankara’da yapilan bir ¢alismada da 6grencilerin %11.0’inde LAP
tespit edilmistir (150).
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Malatya’da yapilmis bir caligmada 7-11 yas arasi ¢ocuklarda guatr sikligi %26.8
bulunmustur. Calismada guatr sikli§inin bu kadar yiiksek bulunmasinin nedeni
Malatya’nin iyot yetersizligi bakimindan endemik bir bolge olmasi olabilir (185).
Kocaeli’de yapilan bir bagka ¢alismada ise okul ¢agi ¢ocuklarinda guatr sikligir 14.23
bulunmustur (186). Bir endemik guatr bolgesinde yapilan ¢alismada ise, cocuklarin %
43.8’inde palpasyonda, % 76.7’sinde ultrasonografi ile guatr tespit edilmistir (187).
Calismamizda buldugumuz LAP ve guatr oranlar1 diger ¢alismalara gore daha diisiiktiir.
LAP olusumunda en 6nemli faktoriin enfeksiyonlar oldugu bilinmektedir. Calismamizin
cocuklarda enfeksiyon hastaliklarinin sik olarak goriildiigii Eyliil-Aralik aylarinda
yapilmasina ragmen oranlarin diisiik ¢ikmasi diisiindiiriictidiir. Ayrica guatr agisindan
endemik bir bolge olan {iilkemizde sonucun c¢ok diisik ciktifi da goz Oniinde
bulunduruldugunda farkli kisilerin, Ogrencilerin fizik muayenelerini yapmalari
sonuglardaki farkliligin nedeni olarak sdylenebilir. Ogrencilerin akciger muayenesinde
%?3.6’s1n1n hasta oldugu tespit edilmistir (Tablo 6.6.1).

Arastirmaya katilan Ogrencilerin kalp muayenelerinde %0.9’unda saglik problemi
saptanmustir ve bu saglik problemi de iifiirlimdiir (Tablo 6.6.1). Bursa’da yapilan bir
calismada 6grencilerin %1,3’linde iifiirlim tespit edilmistir (19). Konya’da yapilan bir
calismada ise 1. simif Ogrencilerinin %1.9’unda kalp ifiirimii saptanmis, bu oran
Elevli’nin ¢alismasinda %?2.3 olarak tespit edilmistir (170). Geng ve arkadagslar1 bu orani
%2.4 olarak saptanmustir. Okutan ve arkadaslari klinikte inceledikleri 1-15 yaslar
arasinda olan 500 cocukta iifiirim varligim %56 olarak saptamislardir. Bunlarin da
%42.4’(i masum iflirim, %1.6’s1 organik kaynakli iifiirim olarak tespit edilmistir
(188,189).

Arastirmamizda buldugumuz iifiiriim oran1 diger ¢alismalardaki oranlardan daha diisiik
bulunmustur. Kalp muayenesi i¢in gerekli olan giiriiltiistiz ortami saglamaktaki
zorluklar ve muayeneyi yapan arkadaslarimizin bu uygulamadaki deneyimleriyle ilgili
olarak buldugumuz degerin diisiik oldugunu sdyleyebiliriz. Ayrica iifiiriim tespit edilen
ogrencilerin bu patolojilerini ebeveynleri daha ©Once bilinmiyordu ve bu 6grenciler
gerekli yerlere sevk edildiler. Bu durum bize okul taramalarinin ne kadar faydali ve
gerekli oldugu konusunda bir 6rnek olmustur.

Ogrencilerin diger fizik muayene bulgulart incelendiginde; iirogenital sistem

muayenelerinde %2.0’sinde saghik sorunu saptanmustir. Ogrencilerin  %1.1’inde
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inmemis testis tespit edilmistir. Toplum tabanli ¢aligmalarda inmemis testis sikligi
%3.4-5.8 arasinda degismektedir. Konya’da yapilan bir ¢alismada ise iirogenital sistem
hastaliklarinin oram1 %6.1, inmemis testis orani ise %?2.3 olarak saptanmistir (170).
Bursa’da yapilmis olan bir c¢alismada Ogrencilerin %3.3’linde {irogenital sistem
problemleri saptanmis ve inmemis testis orant da %?2.3 olarak bulunmustur (19). Pala ve
arkadaslarinin Bursa’da yaptiklar bir bagka arastirmada tirogenital sistem hastaliklarini
%7.2 olarak saptamistir (190). Inmemis testis siklign Malatya’da yapilan bir calismada
ise %3,2 olarak bulunmustur (183). Malatya’da yapilan bir baska ¢alismada ise inmemis
testis siklig1 %0.3 olarak tespit edilmistir (191). Ankara’da yapilan bir ¢alismada da
cocuklarin %?7,3’linde iiregenital sisteme iliskin bir sorun ve %6.1’inde ise inmemis
testis saptanmustir (150).

Bu oranlar benzer kabul edilebilir. Inmemis testisle ilgili olarak ©nemli olan konu
ailelerin bilgilendirilmesi ve doktora basvurmalarinin saglanmasidir. Bu dogrultuda
calismamizda inmemis testis tespit edilen Ogrencilerin aileleri bilgilendirilmis ve
doktora yonlendirilmislerdir.

Arastirmamizda dort ogrencide (%0.9) idrar yolu enfeksiyonu tespit edilmistir ve bu
ogrencilerin hepsi kizdir. Cocukluk ¢aginda sik goriilen enfeksiyonlardan biri olan idrar
yolu enfeksiyonunun cocukluk cagi boyunca gecirilme riski kizlarda % 3, erkeklerde %
1,1 kadardir. Ege Universitesi'nde yapilan bir calismada da idrar yolu enfeksiyonu
tespit edilen 44 cocuktan 38’inin kiz oldugu tespit edilmistir (192). Ankara’da yapilan
calismada da ogrencilerin %1.8’inde idrar yolu enfeksiyonu tespit edilmistir (184).
Ankara’da bir ilkogretim okulunda yapilmis bir baska calismada ise iiriner enfeksiyon
tanis1 konmus 6grencilerin %72.7’sinin kiz 6grenci oldugu tespit edilmistir (193).
Aragtirmamizdaki sonuglar literatiirdeki sonuglarla benzerlik  gostermektedir.
Arastirmamizda idrar yolu enfeksiyonu tespit ettigimiz dort 6grencinin de kiz olmasi bu
sonucu bizim i¢in ilging hale getirmektedir. Bu sonug, idrar yolu enfeksiyonlarinin kiz
cocuklarinda daha ¢ok goriildiigii yoniindeki literatiir bilgimizi dogrular yondedir.
Aragtirmamizda Ogrencilerin %0.4’tinde ruhsal uyum sorunu tespit edilmistir. Bu
Ogrencilerden birinin uyum sorununun siipheli isitme kaybina baghh oldugu
belirtilmistir. Ankara’da yapilan bir ¢calismada 6grencilerin %3.6’sinda ruhsal bozukluk
tespit edilmistir (150). Kayseri’de yapilan bir ¢alismada ise Ogrencilerin %3.0’iinde

sorunlar oldugu saptanmistir (16). Konya’da yapilan bir baska caligmada ise
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ogrencilerde ruhsal sorunlar %17.4 bulunmustur. Narlidere’de yapilan bir aragtirmada
tedavi edilmesi gerekecek diizeyde ruhsal problemleri olanlar1 % 8.9 olarak saptamistir
(170).

Arastirmamizdaki sonu¢ diger ¢alismalardakilere gore daha diisiik olarak bulunmustur.
Ogrencinin ruhsal uyum sorunu smif &gretmenine sorularak tespit edilmistir. Aym
zamanda, 0grencilerin tirnak yeme, tik, okul korkusu gibi ruhsal sorunlar1 detayli olarak
da incelenmemistir. Bunun i¢in ruhsal uyum sorunu olan ¢ocuklarin detayli bir muayene
ile kesin tanilarinin konmasi ve gerekli tedavilerin uygulanmasi gerekmektedir. Ciinkii
ruhsal uyum sorunu ¢ocugun okul basarisini da, sosyal yasantisim1 da olumsuz yonde
etkileyecektir.

Calismamizda 6grencilerin %0.7 sinde deri, %1.8’inde burun lezyonu tespit edilmistir.
Bursa’da yapilan bir calismada 6grencilerin %1.2°sinde deri, %3.2’sinde ise burun
sorunu saptanmis, Ankara’da yapilan bir calismada ise %4.9’unda deri lezyonu
saptanmustir (19,150). Bu oranlar benzer kabul edilebilir.

Ogrencilerden sadece birinde (%0.2) ortopedik sakatlik tespit edilmistir. Konya’da
yapilan bir ¢alismada ortopedik problemler %]1.7 olarak saptanmustir (170). Pala ve
arkadaslarinin calismasinda ise ilkogretim okulu 6grencilerinde ortopedik problemler
%1.9 oraninda bulunmustur (190). Calismamizdaki bulgular digerlerine benzer olarak
degerlendirilebilir.

Aragtirmaya katilan 6grencilerin %5.1’inin sag goziinde, %7.6’sinin da sol goziinde
gorme keskinligi zayif bulunmustur. Sag goziinde gorme keskinligi zayif olan erkek
ogrencilerin orani ile kiz dgrencilerin oran1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
(p<0.05) iken, sol gozde cinsiyetlerin oranlar1 arasindaki fark benzerdir (p>0.05).
Arastirmaya katilan 6grencilerin {i¢ tanesi (%0.7) gozliik kullanmaktadir (Tablo 6.6.2).
Okul cagindaki c¢ocuklarda gorme kusurlarinin  %5-10 arasinda goriildiigii
belirtilmektedir. Ulkemizde 1990 yilinda Saghik Bakanligi tarafindan 6045513 cocuk
tizerinde yapilan g6z hastaliklar1 tarama caligmasi sonuclarina gore cocuklarin
%4.96’sinda  gdoz bozuklugu saptanmistir (95). Kayseri’de yapilan bir arastirmada
ilkogretim Ogrencilerinde géorme problemleri oran1 %10.3 olarak tespit edilmistir (16).
Bursa’da yapilan bir calismada 6grencilerin %25.3’iinde gorme kusuru saptanmistir
(19). Konya’da yapilan caligmada bu oran %17.4, Geng ve arkadaslarinin ¢caligmasinda

%15.7, Tezcan ve arkadaglarinin ¢alismasinda %10.1 ve Kir ve arkadaslarininkinde ise
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%8.5 olarak saptamistir (170,188). Aydin’da yapilan bir ¢alismada ise bu oran %5.3
olarak bulunmustur (64). Istanbul’da yapilan bir calismada ise 6grencilerin %7’ sinde
gorme keskinligi ile ilgili sorun saptanmustir (4).

Diger iilkelerdeki prevelans da (6rnegin ABD %15-32) g6z Oniine alinirsa iilkemizde
daha kapsamli arastirmalar yapilmasinin gerekliligi daha cok anlasilmis olacaktir.
Ciinkii durum tespitinin saglikli yapilmast ¢oziim Onerilerinin de dogru ve saglikli
olmasini saglayacaktir (94).

Cocuklarin saglikli bir gelecege sahip olmalari, istedikleri bir meslek dalina
kavusmalar1 icin 1yl bir gormenin saglanmasi ve goz sagliginin korunmasi gerekir.
Ayrica iilke capinda bu konuda kapsamli arastirma sayisi oldukca yetersizdir. Bu
nedenle verilerin karsilastirilmasi ve genellemeler yapilmast miimkiin olamamaktadir.
Gozlemcilerin, muayene edenlerin bilgi ve beceri diizeylerindeki farkliliklar nedeniyle
alinan sonuglar farklilik gosteriyor olabilir. DSO goz saghg ile ilgili 1. basamak goz
saglig hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in ¢esitli calismalar baslatmigtir. 1. basamakta tam
konulmasi, hizmet veren saglik personelinin bu konuda alacag: yeterli egitim sonucu
gerceklesebilir (195). Aym1 zamanda, kirma kusurlariyla ilgili standart ve yeterli
egitimin alinmasi1 gozlemcilerin birbirinden farkli sonuglar bulmalarin1 da ortadan
kaldiracaktir.

Ogrencilerden sadece bir tanesinde (%0.2) sasilik tespit edilmistir. Bursa’da yapilan bir
calismada Ogrencilerin %1.2’sinde sasilik tespit edilmistir (19). Ankara’daki bir
calismada Ogrencilerde sasilik oran1 %7.1 olarak saptanmustir (196). Konya’da yapilan
bir arastirmada sasilik %?2.5 bulunmustur (170). Kirikkale’de 1. smif Ogrencilerinde
yapilan bir ¢alismada sasilik oran1 %2.43 olarak bulunmustur (197). Calismamizdaki
sonug literatiirdeki sonuglara oranla diisiik olmasina ragmen bu sonuglara yakindir.
Diinyada ¢ocukluk c¢aginda goriilen kronik hastaliklar arasinda goéz bozukluklar1 ve
gérme azlig1 nedenleri en bas siralarda yer almaktadir. Onlenebilir korliik nedenleri de,
cocuklarda gorme azligina yol acan hastaliklarin basinda gelmektedir (197).

Tiim bu bilgilerden yola c¢ikarak aile, Ogretmen, pratisyen hekim, c¢ocuk ve goz
doktorlarinin konuya gosterecekleri duyarlilik ile iilkemiz kosullarinda da basarili
calismalar yapilarak cocuklarimizin problemlerinin ¢6ziimiinde gelismis iilkelerdeki

standartlara ulasabiliriz.
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8. Oneriler

Yapilan bir¢ok arastirmada, ilkogretim ¢agindaki 6grencilerin cesitli saglik sorunlar

belirlenmistir. Bu saglik sorunlar1 egitim hayati boyunca oOgrenciyi etkilemekte ve

yasantisinin ileriki agamalar1 i¢in de riskler olusturmaktadir.

Saglik sorunlarinin 6grencilerin egitim hayatlarina olan olumsuz etkilerini ve kendileri

i¢in olusturabilecegi riskleri en aza indirmeye yonelik oneriler sunlardir:

1.

Bir¢cok Avrupa iilkesinde oldugu gibi, iilkemizde de Ogrencilerin 6grenim
hayatlarinin baglangicinda okula baslarken genel fizik degerlendirmenin
yapildig1 okula kabul muayeneleri yapilmali ve okul yasami siiresince verilecek
saglik hizmetleri yapilan bu muayenelerin sonuglarina gore planlanmalidir.
Saglik tarama programlarinin gelistirilmeli ve bu taramalarin 6grenim hayati
boyunca siirekliligi saglanmalidir.

Ogrenci ve okul personelinin hastalik dykiilerinin ve genel saglik durumlarin
yer aldig1 bireysel saglik fisleri gelistirilerek bu fisler okullarda dosyalanmalidir.
Okul saglig1 programlarina etkinlik ve islerlik kazandirilmali, yetersizligi olan
cocuklara yonelik okulda bir takim diizenlemeler yapilmalidir.

Okullarda okul sagligi ekipleri kurulmali, en azindan okul c¢agi cocuklarina
olumlu saglik davranislar1 kazandirilmas: siirecinde énemli bir role sahip olan
okul saglig1 hemsiresi her okula atanmalidir.

Milli Egitim Bakanlhigi ve Saglik Bakanligi ortak calisma programi olusturarak
ogretmenlere akut ve kronik hastaliklara yaklagim, ilkyardim, psikolojik
danmigsmanlik, saglik davranislarinin gelistirilmesi, hastalik ve sakatliklarin erken
tanis1 gibi konularda kurs ve seminerler verilmelidir.

Okullarda saghk egitim programlar1 gelistirilmeli ve Saghk Miidirliigi
tarafindan Ogrencilerin ihtiyaglar1 saptanarak, seviyelerine uygun diizeyde
egitim planlart hazirlanmalidir.

Okul sagligr calismalar icerisinde cocuk ve aile egitimi birlikte ele alinmali ve
mutlaka 6gretmen isbirligi saglanmalidir.

Okul ¢ag1 cocuklari, iilkemizde yiiriitilen rutin saglik hizmetlerinden en az
oranda yararlanan onemli bir risk grubunu olusturmaktadirlar. Bu nedenle okul

cocuklariin sagliginin gelistirilmesi i¢in birinci basamak hizmetleri kapsaminda
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yer alan okul sagligi hizmetlerine agirlik verilmesi ve simif veya rehber ogret-
menlerinin de katilimi saglanarak sadece yilda en az 2 kez dgrencilerin boy ve
agirhiklarinin - Slgiilerek kaydedilmesi, degerlendirilmesi ve takip edilmesi
yoluyla Ogrencilerin  biiyime ve beslenme diizeylerinin  saptanmasi
saglanmalidir. Ogrencilere ve ailelerine biiyiimeyi etkileyen faktorler ve
onlemleri hakkinda danismanlik yapilmasi ve en azindan beslenme agisindan

sosyoekonomik diizeyi diisiik aileler ile okullarin desteklenmesi gerekmektedir.
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Ek-2

BiLGILENDIRME FORMU

Sira No:

Calhisma Bashg:

“Istanbul Ili Umraniye Ilcesindeki Ilkogretim 1. Sunif Ogrencilerinin Genel Saghk
Durumlarinin Degerlendirilmesi”

Katilmaniz amaciyla size sunulan bu calismanin adi, “Istanbul ili Umraniye ilcesindeki

lkogretim 1. Stmf Ogrencilerinin Genel Saglik Durumlarinin Degerlendirilmesi”dir.

Bu calismada amag; Istanbul Ili Umraniye ilcesi’ndeki Ilkogretim okullarinmn 1. simif
ogrencilerinin; Ozellikle okul basarilarini dogrudan olumsuz etkileyebilecek, saglik
durumlarin1  degerlendirmek, “Onlenebilir, tedavi edilebilir saglik sorunlari’”ni

saptayarak ailelerini bilgilendirmek ve yonlendirmektir.

Bu dokiiman ile sizinle, cocugunuza nasil bir hizmet sunacagimizi, hangi muayene ve

islemleri yapacagimizi paylagmak istiyoruz.
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Bununla ilgili sormak istediginiz, O6grenmek istediginiz herseyi  sorabilirsiniz.
Yapilacak genel saglik degerlendirmesi kapsamindaki muayenelere ¢ocugunuzun
katilmasin1 arzu ediyorsaniz, liitfen bu dokiimana eklenmis “izin belgesini” imzalayiniz.
Cocugunuzun genel saglik degerlendirmesine katilmasi tamamen kendi isteginiz

dahilindedir.

Bu bir arastirmadir ve Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dali

yiiksek lisans dgrencisi M. Fatih Onsiiz tarafindan yiiriitiilmektedir.

Elde edilen sonuglardan tiim ilkdgretim 1. sinif 6grencileri yararlanacaktir.
Cocugunuzla yapilacak olan bu calisma, sonuglanma siiresi ile birlikte 4 ay siirecektir.

Calisma sonunda size bilgi verilecektir.

Calisma icin Yapilacak islemler:

Cocugunuz ve siz ¢alismaya katilmayr kabul ettiginiz takdirde (okul yonetiminden de
izin alindiktan sonra), okul icinde 6nceden belirlenmis uygun bir fizik ortamda,

Cocugunuzdan ,

1.Yiizyiize goriisme yontemi ile fizik muayene formu kullanilarak yas, cinsiyet,
0zgecmis, soygecmis ve genel saglik durumlariyla ilgili bilgi alinacak,

2. Cocugunuzun boy, kilo ve tansiyon degerlerine bakilacak.

3. Kanda yag oranlarin1 ve anemi durumunu belirlemek {izere ¢ocugunuzun parmak
ucundan kan 6rnegi alinacak,

Riskler ve Yararlar:

Bu calismadan elde edilecek bilgilerle cocugunuzun genel saglik durumu belirlenecek
ve ileriki yaslarda saglig ile ilgili sorunla karsilagsma olasiligimi aza indirilecek ve okul
yasantisina daha saglikli devam edebilmesine katki saglanacaktir.

Parmaktan kan alinmasi sirasinda c¢ocugunuz igin risk teskil eden bir durum
bulunmamaktadir. Cocugunuz parmak delme (igne batmasi gibi bir duygudur) sirasinda
az siddette bir agr1 duyabilir.

Gizlilik:
Cocugunuzun bu calismaya katilmasiyla ilgili tiim kayitlar, ilgili Halk Sagligi Anabilim
Dalinda kilitli bir dolapta saklanacaktir. Bu kayitlarda ¢ocugunuzun kimligi, bir hasta

numarasi, ad ve soyadinin bas harfleri ile belirtilmis olacaktir. Bu ¢alisma sirasinda
cocugunuzla ilgili elde edilen herhangi bir bilginin sizin izniniz disinda
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aciklanmayacagi, eger bu calismadan elde edilen bilgiler yayinlanirsa, cocugunuzun adi
verilerek acgiklanmayacagi ile ilgili gizlilik saglanacaktir. Bu bilgilere sadece,
cocugunuzla calismay1 yapan hekim tarafindan ulasilabilecektir.

Calhismadan Ayrilma Hakki:
Cocugunuz bu calismaya katilmak zorunda degildir. Eger cocugunuz calismaya
katildiktan sonra fikrinizi degistirirseniz dilediginiz zaman c¢aligmadan ayrilabilirsiniz.

Ayrica eger cocugunuz calismaya uyum saglayamadiysa arastirmaci tarafindan
calismadan ¢ikarilabilir.
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Ek-3

VELI 1ZIN-ONAY FORMU

M. U. T. F. Halk Saglig1 Anabilim Dal1 yiiksek lisans 6grencisi M. Fatih Onsiiz
tarafindan yiiriitiilecek olan “Istanbul Ili Umraniye Ilgesindeki Ilkogretim 1. Sinif
Ogrencilerinin Genel Saglik Durumlarinin Degerlendirilmesi” isimli ¢alismanin amact,
yapilacak olan iglemler, riskler ve yararlar tiim ayrintilariyla bize ve ¢ocugumuza
anlatildi. Tiim sorularimiz cevaplandirildi. Calismadan istedigimiz her an ayrilmak
konusunda serbestiz. Bilgilendirme Formu ve Veli izin-Onay Formu’nu tamamen kendi
istegimle imzaladim.

Cocugun (Ogrencinin) Adl SOYAAI: .......ceeueeeererrereressessesessessesessesessesses
Velinin (Anne veya Baba) Adi Soyadi: .....cccciceveicnsercncnnccssanccssascsssanes

Velinin imzasi:
Tarih:
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Saglik Bilimleri Enstitiisit Mudiirligi'ne;

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisii Tip Fak.Halk Saghgr Anabilim Dah
¢ergevesinde ytirtitlilmitg olan bu caligma, asagidaki jiiri tarafindan Yiiksek Lisans tezi olarak
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