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B
üyüme e¤rilerinde bir çocu¤un vücut a¤›rl›¤›, boy ve
bafl çevresinin izlenmesi büyüme ile ilgili objektif
bilgi verir; tek bir ölçümle çocu¤un büyümesi hak-

k›nda yorum yapmak do¤ru de¤ildir. Bu nedenle seri öl-
çümler al›narak önceki ölçümler ile karfl›laflt›r›l›r.[1,2] Serpil-
me yetersizli¤i (failure to thrive, FTT) büyümesi yafl›tlar›-
na göre geri olan çocu¤u tan›mlamak için kullan›l›r, bu du-
ruma geliflimsel ya da kognitif fonksiyonlarda gerilik de efl-
lik edebilir. Pediatri literatürüne yerleflmesine ra¤men
FTT tan›m› ile ilgili kesin bir görüfl birli¤i yoktur. Genel-
likle yaflam›n ilk 2-3 y›l›nda fark edilir ancak tüm çocukluk
dönemi boyunca görülebilir. Birbiri ard›na birden fazla
kez, yafla göre a¤›rl›¤›n büyüme e¤risinde 3 ya da 5 persen-
tilin alt›nda olmas›, büyüme e¤risinde 6 ayl›k dönemde iki

majör persentilden (3, 10, 25, 50, 75, 90, 97) fazla düflüfl
olmas›, güncel a¤›rl›¤›n yafla göre ideal a¤›rl›¤›n %80’den
daha az olmas› ve boya göre a¤›rl›¤›n 3 ya da 5 persentilin
alt›nda olmas› FTT olarak tan›mlan›r.[3-9]

FTT bir hastal›k de¤il; bir grup hastal›¤›n belirtisi-
dir.[3,7,8,10,11] Nedenler, yetersiz yiyecek al›m›, azalm›fl emi-
lim ya da sindirim, enerji kullan›m›n›n artmas› olarak üç
grupta incelenebilir. FTT nedeni olabilecek bafll›ca has-
tal›k ve psiko-sosyal durumlar Tablo 1’de gösterilmifl-
tir.[8] FTT nedeni organik ya da psikososyal olabilir. Ol-
gular›n neredeyse %90’›nda t›bbi bir neden bulunamaz.
Baz› olgular birden çok nedene ba¤l› olabilir. Kesin s›k-
l›¤› bilinmemekle birlikte iki yafl alt›nda hastaneye baflvu-
ran çocuklardaki FFT s›kl›¤› %1-5 aras›nda bildirilmifl-
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Özet

Erken çocukluk dönemindeki yetersiz büyümeyi belirtmek için kul-
lan›lan serpilme yetersizli¤inin tan›m› ile ilgili görüfl birli¤i yoktur.
Serpilme yetersizli¤i bir hastal›k de¤il, çocu¤un optimal büyümesi
ve geliflmesi için yetersiz beslendi¤ini gösteren bir bulgudur. Bir
grup organik bozukluktan ya da organik olmayan nedenlerden ve-
ya her ikisinin birlikteli¤inden kaynaklanabilir. Bu çocuklar›n
%80’inden fazlas›nda organik bir neden saptanamaz. Bafllang›çta
yap›lacak rutin bir laboratuar test listesi yoktur, öykü ve fizik mu-
ayeneye göre tetkikler planlanmal›d›r. Serpilme yetersizli¤i olan süt
çocuklar› ve daha büyük çocuklar uzun dönemde büyüme, geliflme
ve davran›fl problemleri aç›s›ndan risk alt›ndad›rlar. Serpilme yeter-
sizli¤i olan çocuk yafla göre vücut a¤›rl›¤› esas al›narak hesaplanan
günlük kalori ihtiyac›n›n %150’sine gereksinim duyar. Bu çocukla-
r›n baflar›l› bir flekilde tedavisi için ekip yaklafl›m› ve uzun süreli ya-
k›ndan izlem greklidir.  

Anahtar sözcükler: Serpilme yetersizli¤i, çocuk, büyüme.

Summary

Failure to thrive (FTT) is widely used to describe inadequate growth
in early childhood, but no consensus exists concerning the definition
of FTT. FTT is not a disorder, it is a physical sign that a child is receiv-
ing inadequate nutrition for optimal growth and development. It
may result from a variety of “organic” and “nonorganic” causes or
a combination of both. More than 80% of children with FTT do not
have an underlying medical disorder. No routine laboratory tests are
ordered in the initial work-up of failure to thrive unless suggested by
the history or physical examination. Infants and children who devel-
op FTT are at increased risk of long-term growth, development, and
behavior problems. Children diagnosed with failure to thrive need
to receive 150 percent of the recommended daily caloric intake for
their expected weight for age. A team approach and long-term
close follow-up are necessary for the successful management of
these children.  

Key words: Failure to thrive (FTT), child, growth.
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tir.[4,7,8] Bu s›kl›k düflük sosyo-ekonomik düzeydeki, orga-
nik, psiko-sosyal problemleri olan ailelerde %10’a ulafla-
bilmektedir.[8,12]

Normal çocuklardaki büyüme de¤iflimleri FTT ile ka-
r›flt›r›lmamal›d›r. Çocuklar›n yaklafl›k %25’inin a¤›rl›k ya
da boylar› yaflam›n ilk 2 y›l›nda 25 persentilin alt›na dü-
fler. Bu, çocuklar›n büyüme e¤rilerinde genetik potansi-
yelleri do¤rultusundaki bir düflüfltür; daha sonra kendi ye-
ni persentilleri boyunca büyümeye devam ederler.[7] Bir
çal›flmada 0-6 ayl›k sa¤l›kl› çocuklar›n %39’unda, 6-24
ayl›k çocuklar›n %6-15’inde yafla göre a¤›rl›k e¤rilerinde
iki major persentil düflüfl ya da ç›k›fllar bildirilmifltir.[13] Bu
nedenle FTT tan›s› konulmadan önce bu tür büyüme h›-
z› de¤ifliklikleri de¤erlendirilmelidir. Tablo 2’de FTT ile
kar›flt›r›labilecek büyüme varyasyonlar› gösterilmifltir.  

FTT’li çocuklarda iyi bir öykü ve fizik muayene çok
önemlidir. Öyküde özellikle ö¤renilmesi gerekenler ve bi-
zi yönlendirecek ç›kar›mlar Tablo 3’de verilmifltir. Anne-
ye çocu¤un son 3 gün içinde tüketti¤i besinler ve miktar-
lar› yazd›r›lmal›d›r. Bu çocu¤un ne yedi¤ini ya da ne ye-
medi¤ini göstermesi aç›s›ndan önemlidir.[7] Ayr›ca beslen-
me öyküsünü al›rken günlük ö¤ün say›s›, ö¤ünlerin süresi,
çocu¤u kimin besledi¤i, beslenme s›ras›nda nas›l davrand›-
¤› (örne¤in göz temas› kurulmas›), bebe¤in beslenme s›ra-
s›nda nas›l davrand›¤›, kusma olup olmad›¤› da sorulmal›-
d›r. 1-3 yafl grubundaki bir çocuk günde 6 kez küçük
ö¤ünlerle beslenebilir, yemek masas›nda 15 dakikadan faz-
la oturtulamaz. E¤er çocuk daha uzun süre masada aile ile
birlikte oturmaya ve yemeye zorlan›rsa sorunlar ortaya ç›-
kabilir. Ö¤ün s›ras›nda televizyon aç›ksa, ilgisini çeken
programlar çocu¤un yemeye karfl› ilgisini azaltabilir.[14]

Çocu¤un beslenme al›flkanl›klar› yan›nda t›bbi, sosyal ve
aile öyküsü dikkatli bir flekilde de¤erlendirilmelidir.[7,14]

‹yi bir öykü ile birlikte tam ve detayl› bir fizik muaye-
ne flartt›r. Altta yatan büyümeyi engelleyici bir hastal›¤›n
varl›¤›, genetik bozukluklar (dismorfik görünüm), çocuk
ihmal ve istismar› bulgular› fizik muayene ile ortaya ç›ka-
r›l›r.[3,7,15] Çocu¤un yetersiz beslenmesinin fliddeti en basit
olarak Gomez S›n›flamas› ile de¤erlendirilir. Çocu¤un
a¤›rl›¤›n›n, olmas› gerekenin 50 persentiline oran›
%60’›n alt›nda ise a¤›r, %61-75 ise orta, %76-90 ise ha-
fif serpilme yetersizli¤i olarak de¤erlendirilir.[7]

FTT tan›s› alan çocuklar için rutin bir laboratuar test
listesi yoktur; laboratuar de¤erlendirmesi hastan›n öykü-
süne ve fizik muayene bulgular›na göre flekillendirilmeli-
dir. Tam kan say›m›, kan flekeri, elektrolitler, böbrek ve
karaci¤er fonksiyon testleri, idrar analizi, eritrosit sedi-
mantasyon h›z›, tiroid fonksiyonlar›, serum demir, çinko
ve kurflun düzeyi ölçümü, d›flk› incelemesi, kemik yafl›
de¤erlendirmesi, ter testi, metabolik testler, çölyak tara-
mas› olgu baz›nda planlanmal›d›r. Örne¤in ya¤l› d›flk›la-

ma tarif edilen bir hastadan ilk vizitinde d›flk›da ya¤ tet-
kiki ve ter testi planlan›rken, diyetle al›m› iyi olan ancak
FTT tan›s› konulmufl bir baflka hastada malabsorbsiyon
düflünülerek d›flk›da pH, redüktan madde ve çölyak test-
leri paneli istenebilir.[6-8] Baz› olgularda uzun kemiklerin
distalinde büyüme duraklamas› bulgusu (Harris çizgileri)
saptanabilir.[16] Yap›lan bir çal›flmada FTT tan›s›yla takip
edilen çocuklara yap›lan testlerin sadece %1.4’ü tan›sal
aç›dan önemli bulunmufltur.[17]

Tedavide ilk kural altta yatan hastal›¤›n tespiti ve te-
davi edilmesidir. Ço¤u olgu diyetin veya beslenme al›fl-
kanl›klar›n›n düzenlenmesine iyi yan›t verir. Uygun yan›t
al›namayanlar›n ileri de¤erlendirmelere ihtiyac› vard›r.
Etiyolojisi ne olursa olsun FTT tedavisinde uygun bir
beslenme davran›fl› gelifltirmek önemlidir. Bu çocuklar,
yakalama büyümesi yapabilmek için yüksek kalorili diye-
te ihtiyaç duyarlar. Bununla birlikte böbrek yetersizli¤i
varsa, diyetteki protein miktar›na dikkat edilmelidir.
FTT’li çocuklar tedavi s›ras›nda yak›ndan izlenmelidir.
Uygun kalorili diyete cevap FTT’nin nedenine ve teda-
vinin uygunlu¤una ba¤l›d›r. Genellikle yakalama büyü-
mesi yapana ya da kilo alma dönemine girene kadar ayl›k
takip önerilir. Multidisipliner ekip yaklafl›m› (doktor,
hemflire, diyetisyen, psikolog, sosyal hizmet uzman› ve
gerekli ise di¤er branfllardan uzmanlar) ile daha iyi so-
nuçlar elde edilir. Bu yaklafl›m pratik olmasa da, tedaviye
yan›t al›namayan, organik bir neden saptanamam›fl ya da
psikososyal FTT’li olgularda yararl›d›r.[7] Hastalar›n bü-
yük ço¤unlu¤u ayaktan tedavi edilir. Gereken olgular ba-
z› laboratuvar testlerinin yap›lmas›, konsultasyonlar, bes-
lenmenin de¤erlendirilmesi veya anne-çocuk iliflkisinin
gözlemlenmesi için ve ciddi malnutrisyon varl›¤›nda has-
taneye yat›r›labilirler.[3,4,7,8]

Özellikle bebeklerde beslenme azl›¤› FTT’nin en s›k
nedenidir. Bu çocuklar yafllar›na göre almalar› önerilen
günlük kalorinin yüzde 150’sini almal›d›rlar ve kalori mik-
tar› hesaplan›rken kendi a¤›rl›klar› de¤il ideal a¤›rl›klar›
kullan›lmal›d›r. Bu yüksek kalorili diyet süt çocuklar›nda;
maman›n daha yo¤unlaflt›r›lm›fl haz›rlanmas›yla, pürelerin
içerisine pirinç ilave edilerek sa¤lanabilirken daha büyük
çocuklarda diyete peynir eklenmesi, f›st›k ezmesi, krema,
tereya¤› gibi g›dalar›n s›k tüketilmesiyle sa¤lanabilir. Bir
baflka yöntem de yüksek kalorili içeceklerin tüketilmesi-
dir.[7,8] Tad› çocuklar taraf›ndan be¤enilen bu içecekler
günde 1 veya 2 kutu tüketilebilir. Büyük çocuklarda ayr›ca
meyve suyu, soda ve düflük kalorili meflrubatlar›n tüketimi
s›n›rland›r›lmal›d›r. Vitamin ve mineral al›m› yeterli olma-
yan bu çocuklara çoklu vitamin deste¤i yap›lmal›d›r.[7] Ba-
z› klinisyenler bu çocuklarda nazogastrik tüp ile beslenme-
yi önerse de bu durum ailede endifle yaratmaktad›r.[4]
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Hayat›n ilk y›l›nda konulan FTT tan›s› klinisyenleri
endiflelendirir. Çünkü postnatal beyin geliflimi ilk alt› ayda
maksimum düzeydedir. ‹lk y›ldaki beyin büyümesi hayat›n
geri kalan k›sm›nda gerçekleflen büyüme miktar› ile ayn›-
d›r. K›sacas› erken çocukluk dönemi büyüme ve geliflme-
nin en kritik dönemidir. Psikososyal ya da organik olma-
yan FTT’li olgular›n yaklafl›k 1/3’ünde sosyal, duygusal ve

biliflsel geliflim gerili¤i gözlenmifltir.[8] Ancak bu durumla-
r›n FTT sonucu mu ortaya ç›kt›¤› yoksa birlikte seyreden
ek patolojiler mi oldu¤u tart›flmal›d›r. Organik FTT’nin
prognozu nedene göre de¤iflir. Her ne olursa olsun, büyü-
me gerili¤inin istenmeyen etkilerinin önlenebilmesi, er-
ken tan› ve uygun yaklafl›ma ba¤l›d›r. Biliflsel ve duygusal
geliflim tüm FTT’li çocuklarda de¤erlendirilmeli ve izlen-

Tablo 1. Serpilme yetersizli¤i (FTT): Sistemlere göre ay›r›c› tan›

Psikososyal / Davran›flsal

Yetersiz kalori al›m› (fakirlik, yiyecek k›tl›¤›, 

yanl›fl yiyecek haz›rlama)

Bozuk ana-baba çocuk iliflkisi

Anne ve babada mental hastal›k

Çocuk ihmali

Yiyecek reddi

Ruminasyon

Gastrointestinal

Pilor stenozu

Gastroözefageal reflu

Trakeoözefageal fistül

Malrotasyon

Malabsorbsiyon sendromlar›

Çölyak hastal›¤›

‹nek sütü alerjisi

Kistik fibrozis

Kronik kolestaz

‹nflamatuvar barsak hastal›klar›

Kronik ishal

K›sa barsak sendromu

Hirschprung hastal›¤›

Nörolojik

Serebral palsi

SSS tümörleri

Nöromüsküler hastal›klar

Nörodejeneratif bozukluklar

Kardiyak

Siyanotik kalp hastal›klar›

Konjestif kalp yetmezli¤i

Vasküler ring

Renal

Üriner sistem enfeksiyonlar›

Renal tübüler asidoz

Böbrek yetersizli¤i

Pulmoner / Respiratuvar

Ciddi ast›m

Kistik fibrozis

Bronfliektazi

Bronkopulmoner displazi

Adenoid / tonsiller hipertrofi

Uyku apne sendromu

Endokrin

Diabetes mellitus

Diabetes insipidus

Hipo / Hipertiroidi

Büyüme hormonu eksikli¤i

Sürrenal yetersizli¤i 

Enfeksiyonlar

Perinatal enfeksiyonlar (TORCH)

Gizli / kronik enfeksiyonlar

Paraziter enfeksiyonlar

Tüberküloz

HIV

Genetik / Metabolik / Konjenital

Orak hücreli anemi

Metabolik hastal›klar

Fetal alkol sendromu

‹skelet displazisi

Kromozomal bozukluklar

Multipl konjenital anomali sendromlar› 

Di¤er

Kollajen-vasküler hastal›klar

Habis hastal›klar

Primer immün yetmezlik

Transplantasyon  



Tablo 3. FTT de¤erlendirmesinde öykü

Ç›kar›mlar

Günlük kalori hesaplanmas›
Fazla seyreltik: yetersiz kalori al›m›
Fazla deriflik: içimi zor, çocuk tüketmeyi reddebilir

Özellikle fazla meyve suyu tüketimi FTT nedenidir
Bak›m yetersizli¤i?

Yemek zaman› az miktarda yiyecek tüketme
Geliflimine uygun ya da uygun olmayan davran›fl
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melidir.[7,8,18] Özellikle uygun tedaviye yan›t al›nam›yorsa,
çocuk istismar› ve ihmali araflt›r›lmal›d›r.[19]

Yeterli kilo alamayan bebek de¤erlendirilirken yaln›z
bebe¤e yo¤unlafl›lmamal›, psikososyal sorunlar olabilece-
¤i düflünülerek aileye gerekli zaman› ayr›lmal›, sab›rl› bir
yaklafl›m gösterilmelidir. Aileler FTT konusunda bilgi-
lendirilmeli, çocuklar› hakk›ndaki kayg›lar› giderilmeli-
dir. Bu sa¤land›ktan sonra ailelere baz› önerilerde bulu-
nulabilir. Her gün üç ana ö¤ün ve iki ara ö¤ün sunulma-

l›d›r. Sunulan yiyeceklerin çeflitlili¤i, say›s› ve enerji yo-
¤unlu¤u art›r›labilir. Anne babalar çocuklar›n› yemeleri
konusunda cesaretlendirmeli ancak asla zorlamamal›d›r.
Ö¤ünler düzenli, lezzetli, çekici olmal›, aile yemek s›ra-
s›nda aceleci davranmamal›d›r. Anne ve baban›n çocukla
birlikte yemek yemesi çocu¤un uyum sa¤lamas›na yar-
d›mc› olabilir. Çocu¤un sevdi¤i yiyecekler ö¤ünler haz›r-
lan›rken göz önünde bulundurulmal›d›r. Fazla miktarda
besin vermekten ziyade, az miktarla bafllan›p çocu¤un

Tablo 2. FTT ile kar›flabilecek büyüme varyasyonlar›

Genetik boy k›sal›¤›

Do¤um a¤›rl›¤› Düflük / Normal

Konstitüsyonel gerilik  

Düflük / Normal

Prematüre infantlar

Gestasyon haftas›na göre 

düzeltilirse normal

Anne-baba persentilleri Düflük Normal Normal 

Büyüme izlemi Düflük persentilde, fakat persentil 

kayb› yok

6. ayda bafllayan persentil kayb› 3. yafla

kadar sürer, sonra kendi persentilini izler

Düzeltilmemifl yafla göre düflük persentildedir

fakat kendi e¤risini izler, daha sonra 

büyümeyi yakalayarak normale ulafl›r

Aile öyküsü

Akrabalarda t›bbi hastal›klar ya da FTT öyküsü?

Ailede k›sa boylu kifli öyküsü?

Mental hastal›k öyküsü?

Genetik yatk›nl›k

Hedef boy hesaplanmal›

Bak›m veren kiflide mental hastal›k

Sosyal öykü

Evde kimler yafl›yor?

Çocu¤a bak›m veren kim?

Ailenin geçim kayna¤› ne?

Çocu¤un mizac› nas›l?

Major stres faktörü? (Ekonomik, aile içi olay)

Ailede alkol ya da uyuflturucu sorunu olan var m›?

Di¤er kardefllerde ihmal, istismar veya FTT öyküsü?

Yeterli miktarda yiyecek ?

Sinirli, kolik a¤r›l› çocuklarda beslenme zorlu¤u görülebilir

‹hmal

‹hmal

‹hmal, organik veya genetik nedenli FTT

FTT ve SGA ay›r›m›

Hastal›¤a ba¤l› kilo kayb›

Organik nedenli FTT

‹hmal, istismar de¤erlendirilmeli

Malabsorpsiyon (kistik fibrozis, çölyak), enfeksiyon, alerji ekarte edilmeli 

Süt alerjisi, gastroözofageal reflü, enfeksiyon?

Medikal öykü

Do¤um öyküsü – komplikasyonlar? (prematurite, SGA bebek)

Yak›n dönem hastal›k? (Otitis media, gastroenterit, tekrarlayan viral enfeksiyonlar)

Kronik hastal›k? (Anemi, ast›m, konjenital kalp hastal›¤›)

Hospitalizasyon, travma, kaza öyküsü?

D›flk› karakteri? (Frekans›, k›vam›, kan ya da mukus içeri¤i)

Kusma, reflü, di¤er sindirim belirtileri?

Öyküde sorulacaklar

Beslenme öyküsü

Hangi g›dalar› al›yor? (1 günde)
Ne miktarda al›yor?
Mama uygun haz›rlan›yor mu?

‹çecek tüketimi? (süt, su, meyve suyu…)
Ne zaman çocuk yemek yer? Nerede? Kimle?
Biberon kullan›r m›?

At›flt›rma yiyecekler yer mi? Ne s›kl›kla? Ne miktarda?
Kendi kendine beslenir mi? Kafl›k kullan›r m›?
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daha fazla talep etmesi sa¤lanmal›d›r. Çocuk rahat bir fle-
kilde oturtulmal›, hareketleri k›s›tlanmamal›d›r. At›flt›r-
malar, ö¤ün aralar›na zamanlamas› iyi ayarlanarak yerlefl-
tirilmeli, çocu¤un ifltah›n›n azalmas› önlenmelidir.[20,21]

FTT’li çocuklar›n uzun dönem izlemleri ile ilgili so-
nuçlar tutars›zd›r. Baz›lar›n›n yaflamlar› boyunca küçük
ve zay›f olduklar›, baz›lar›n›n normal oldu¤u ve bir k›s-
m›n›n da toplu oldu¤u bildirilmifltir. Bu çocuklar›n baz›-
lar›n›n yo¤un diyet uygulamalar› nedeniyle ileriki yaflam-
lar›nda metabolik sendrom geliflmesi riski alt›nda olduk-
lar› bildirilmifltir.[4,7]

TNSA’da (Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas›)
2008 bodur oldu¤u saptanan çocuklar›n yüzdesi (%10)
TNSA-2003’e göre (%12) %2 düflmüfltür.[22,23] Boyuna
göre zay›f (kavruk) olanlar›n %1’den az olmas› ve ciddi
derecede kavruk çocuk bulunmamas›, beslenme sorunu-
nun akut olmaktan çok, kronik bir sorun oldu¤unu gös-
termektedir.[22] Bu çocuklar erken dönemde yakalanmal›
ve uygun beslenme deste¤i verilmelidir. Bunun için her
çocu¤un do¤umdan sonra belirli aral›klarla izlenmesi
vazgeçilmez bir gerekliliktir. 

Dünya Sa¤l›k Örgütü taraf›ndan 0-1 yafl bebeklerin
her ay, 2 yafl›nda 2 ayda bir, 3-5 yafllar›nda 3-4 ayda bir
büyüme h›zlar›n›n de¤erlendirilmesi ve bu bebeklerin
vücut a¤›rl›klar›n›n ölçülüp kaydedilmesi önerilmektedir.
Ülkemizde Sa¤l›k Bakanl›¤› Ana Çocuk Sa¤l›¤› Aile
Planlamas› Genel Müdürlü¤ü izlem dönemlerini do-
¤umdan sonra ilk 48. saat, 15. gün, 41. gün, 2, 3, 4, 6, 9,
12. aylar, 1-3 yafllar aras›nda 6 ayda bir ve 4-6 yafllar ara-
s›nda ise y›lda bir olarak belirlemifltir. Büyüme izlemini
yapacak kifli çocu¤un izleminden sorumlu sa¤l›k perso-
neli ve annedir.[1] Ayr›ca anneleri bebeklerini ilk alt› ay
sadece anne sütü ile beslemek konusunda desteklemek,
uygun ek g›dalar›n uygun zamanda verilmesi için e¤it-
mek, çiftlere istedikleri say›da çocuk sahibi olabilmeleri
için yard›mc› olmak, aileleri psikososyal aç›dan destekle-
mek için çok yönlü bir yaklafl›ma ihtiyaç duyulmaktad›r.
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