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OZET

Saglikli Tirk ¢ocuklarinda ekstremitelerin antropometrik dl¢limlerden tahmini boy
denklemleri gelistirmek ve serebral palsili (SP) c¢ocuklar1 malniitrisyon yoniinden

degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Malatya Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip merkezi Cocuk Saghigi ve
Hastaliklar1 Bilim Dali’na bagvuran ve yaslar1 6 ile 18 arasinda degisen 80 SP’li cocuk
ve Malatya il merkezinde, toplam dokuz okulda (3 ilkokul, 3 ortaokul 3 lise) okuyan
1117 saghikli ¢ocuk iizerinden arastirma yiiriitilmistiir. Calisamaya katilan tiim
cocuklarin, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, 6n kol, iist kol, total {ist ekstremite, alt
bacak, uyluk, diz yiiksekligi, total alt ekstremite uzunluklari, orta kol ¢evresi, triceps ve

subscapular deri kalinliklar dlgiilerek analizler yapilmaistir.

Hastalarin saglikli eslestirilmis kontrollere kiyasla daha diisiik agirlik, boy ve
viicut kitle indeksi (VKI) persentilleri ve z skoru degerlerine sahip oldugu gosterildi
(P<0,01). Sadece BGA yiizdesi bakimindan hasta grubu ile eslestirilmis kontrol grubu
arasinda anlamli bir farklilik olmadigi goriildii (P=0,955). Toplam saglikli ¢ocuk
grubunda (kiz ve erkeklerin toplaminda) boy icin en iyi belirleyici tek dlgim TAEU
(R?=0,983, cocuklarin %98,3’iinii icerecek sekilde) olup, bunu uyluk (R?=0,962) ve
TUEU (R?=0,951) izliyordu.

Sonugta, saglikli ¢ocuklarda tiim antropometrik degiskenler bir biri ile pozitif
korele bulunmustur. SP’li cocuklarda orta kol ¢evresi ile diger antropometrik dlglimler
arasinda orta diizeyde pozitif korelasyonlar saptanirken; subskapular kalinlikla diger
antropometrik Sl¢limler arasinda ise genellikle zayif pozitif korelasyonlar saptanmustir.
Ayrica, tek ekstremite veya segmental Ol¢iim ile elde edilen uzunluktan lineer
regresyonla gelistirilen boy hesaplama formiilleri sagliklilarda bireylerin %85-98,3 {inii
(R2) igerecek sekilde hesaplanirken SP’li ¢ocuklarda ancak %80-82,7’sini icerecek

sekilde formiiller elde edilebilmistir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, bitylime, antropometrik dlgiimler



ABSTRACT

In this study, it was aimed to develop estimated height equations from anthropometric
measurements of extremities in healthy Turkish children and also to evaluate children

with cerebral palsy (CP) in terms of malnutrition.

This study was conducted on 80 CP children aged between 6 and 18 who were to
refered Inonu University Turgut Ozal Medical Center, Department of Pediatrics and
1117 healthy children studying at nine schools (3 primary schools, 3 secondary schools
and 3 high schools) in Malatya province. All children participating in the study were
evaluated by measuring age, height, body weight, forearm, upper arm, total upper
extremity, lower leg, thigh, knee height, total lower extremity length, middle arm

circumference, triceps and subscapular skin thickness.

Patients were shown to have lower weight, height, BMI percentiles and z scores (P
<0.01) compared to healthy matched controls. There was no significant difference
between patient group and the matched control group only in terms of BGA percentage
(P = 0.955). The only significant determinant for height was the TAEU (R2 = 0.983,
including 98,3% of children) in the total healthy group of children (total of girls and
boys) followed by the thigh (R2 = 0.962) and TUEU (R2 =0.951) .

As a result, all anthropometric variables in healthy children were positively correlated
with one another. However, in children with CP, moderate positive correlations were
found between the middle arm circumference and other anthropometric measurements;
weak positive correlations were found between subscapular thickness and other
anthropometric measurements. In addition, the height calculation formulas developed
by linear regression from the length obtained by single extremity or segmental
measurement were calculated to include 85-98,3% (R2) of healting individuals whereas

formulas were obtained to include only 80-82,7% in children with CP.

Key words: Cerebral palsy, growth, anthropometric measurements
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetal ya da infant beyninde dogum o6ncesi,
dogum esnasinda ya da dogumdan sonra ortaya ¢ikan ilerleyici olmayan bozukluklara
bagli, kalici ancak degisime ugrayabilen hareket ve postiir kusurunun goriildiigi

norogelisimsel yetersizliktir. Ana 6gesi motor fonksiyon kaybidir (1-9).

Beyin dokusundaki lezyon nedeniyle motor aktivitelerde ve duyusal
fonksiyonlarda yetersizlikler ortaya cikar. Kas ve iskelet deformiteleri, koordinasyon
bozukluklar1 spastisite, kaslarda kuvvet azalmasi, hareket bozukluklari, rijidite ve
tremorlar seklinde bulgu verebilir. Ayrica bilissel yetersizlikler, 6grenme algilama
konusma isitme ve gérme bozukluklari, agiz ve dis bozukluklari, epilepsi, zeka geriligi

ve davranis bozukluklart da goriilebilir (10-15).

Boy 6l¢timii, biiyiime ve niitrisyonu izlemenin yaninda (16, 17), ilag dozlarini
ayarlama (18), glomeriiler filtrasyon hizin1 hesaplama (18) ve akciger fonksiyon

testlerinin normal araliklarini (19) tahmin edebilmek i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Boy uzunlugunu tam olarak Olcememek medikal degerlendirmeyi kisitlar.
Serebral palsi nedeniyle tekerlekli sandalye kullanan, néromiiskiiler zayifligi olan,
spinal deformitesi olan, alt ekstremitelerinde deformite ya da amputasyonu olan

cocuklarda boy 6l¢iimii zordur. Alternatif olarak kulag¢ uzunlugu kullanilir (20, 21).

Eksiksiz bir kula¢ uzunlugu 6l¢iimii uygun bir pozisyonda yapilmay1 gerektirir.
Sirt duvara yaslandirilir, kollar gévdeye gore dogru agilarla tam ekstansiyona getirilir.
Bu kollar acik pozisyonda tam olarak dogru bir Ol¢lim alinana kadar devam
ettirilmelidir. Bu pozisyonu olusturmak ve devam ettirmek belirgin ndromiiskiiler
zayiflik, eklem deformiteleri, anormal kas tonusu durumlarinda zorlasabilir. Boyle
Olctimlerin dogrulugu kesin degildir. Spinal deformiteli ¢ocuklarda stadiometre ile basit
bir boy 6l¢iimii yetersiz kalir. Bu grupta kula¢ uzunluguda spinal deformiteye bagh
pozisyon vermekteki zorluk nedeniyle net sonug¢ vermez. Rotasyonel kifoz, lordoz gibi
deformitelerde vertikal bir duvara sirti tam olarak yaslayamamak nedeniyle 6l¢iim

kisitlanir. Omuz dengesizligide kol seviyelerinde uyumsuzluk olusturur (20, 22).

Engeli, bulunan gocuklarda hassasiyeti tartigilir olmasina ragmen kulag uzunlugu

6l¢timii boy uzunlugu tahmini igin hala genis capta kullanilmaktadir (23, 24).



Bu calismada ki amacimiz: 7-18 yas araliginda Tiirk ¢cocuklarinin antropometrik
Ol¢iimlerinden faydalanarak, ekstremite Ol¢timlerinden boy tahmini yapilip toplumda
Ozel formiiller gelistirmek. Bu formiillerin farkli biliylime 06zelligi olan Avrupa’l
cocuklardan elde edildigi ancak bizim ¢ocuklar i¢in uygun olup olmadigini bilmiyoruz.
Bunu yaparken saglikli c¢ocuklar i¢in persentil egrileri olusturmak, saglikli
popiilasyondaki ve SP’de malniitrisyon oranini ortaya koymaktir. SP’li ¢ocuklarda
malniitrisyon oldukga sik goriilen bir komplikasyondur. Bu nedenle boyle ¢ocuklarda
antropometrik 6l¢timler ¢ok dnemlidir. Ancak deformiteler nedeniyle dogru boy 6l¢timii

zor bazen imkansiz olabilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

2.1.1. Tamim ve Tarihce

Serebral palsi (SP), ilk kez 1862'de Ingiliz ortopedist Dr. William John Little
tarafindan dogum esnasinda ki bir komplikasyona bagli olarak gelisen spastisite olarak

tamimlanmustir. SP terimini ise ilk defa 1889°da Sir William Oslerkullanmustir (25, 26).

Serebral palsi, gelismekte olan fetal ya da infant beyninde dogum 6ncesi, dogum
esnasinda ya da dogumdan sonra ortaya cikan ilerleyici olmayan bozukluklara bagl,
kalict ancak degisime ugrayabilen hareket ve postir Kkusurunun goriildigi

norogelisimsel yetersizliktir. Ana 6gesi motor fonksiyon kaybidir (1-9).

Beynin gelisim donemi ilk 18 ay olup 6 yasa kadar olusan ve progresyon

géstermeyen beyin lezyonlarinin tamami SP olarak tanimlanabilir (5-9, 27).

Beyin dokusundaki lezyon nedeniyle motor aktivitelerde ve duyusal fonksiyonlarda
yetersizlikler ortaya ¢ikar. Bulgular, kas ve iskelet deformiteleri, koordinasyon
bozukluklari, spastisite, kaslardaki kuvvet azalmasi, hareket bozukluklari, rijidite ve
tremorlar seklinde olabilir. Ayrica biligsel yetersizlikler, 6grenme, algilama, konusma,
isitsel ve gorme anomalileri, agiz ve dis bozukluklari, epilepsi, zeka geriligi ve davranis
bozukluklari da goriilebilir (10-15).

SP’de beklenen yasam siiresi fonksiyonel durumuna gore degismekle birlikte
otalama 40 yas civarlaridir. En 6nemli belirleyici faktorler hareket ve beslenme
fonksiyonunun kaybidir. Zeka geriligi, kendi kendine beslenememe, immobilite ve
nobetlerdir (28).

2.1.2. Epidemiyoloji

Birgok iilkede SP goriilme sikliginin 1000 canli dogumda ortalama 2 oldugu
gosterilmistir (29). Ulkemizde iki ayr1 ¢alismada sirastyla 1000 canli dogumda 2 ve 4,4
olarak tespit edilmistir (30, 31). Avrupa'da sekiz iilkede 14 merkezde yapilan galismada
SP goriilme sikligr 1000 canli dogumda 2-3 olarak tespit edilmistir (32).



2.1.3. Etiyoloji

SP'min nedenleri tizerine g¢esitli arastirmalar yapilmistir. Yapilan arastirmalarda

SP’nin sebeplerinin ¢ok ¢esitli oldugu gosterilmistir. SP'ye yol acan sebepler %70-80

dogum oncesi, %10-20 dogum esnasinda ve %10 dogum sonras1 dénemlerde olustugu

belirtilmektedir (33).

2.1.4. Risk Faktorleri

Prenatal, natal ve postnatal donemde beyin gelisimini etkileyen bir¢ok hastalik

ve risk faktorii SP’ye neden olabilir. Altta yatan nedenlerin belirlenmesi gereksiz

testlerin yapilmasini 6nler, tedavi ve prognoz agisindan yol gosterir.

Hastalarin %25’ inde risk faktorii bulunamamaktadir. Risk faktorii sayisi arttikga

SP gelisme riskide artar (34).

Tablo 1. Asagida SP’nin risk faktorleri gosterilmistir (10, 35-38).

Prenatal Natal Postnatal
Kalitsal hastaliklar Prematiirite Hiperbiliiribinemi
Akraba evlilikleri Asfiksi Hipoksik iskemik ensefalopati
Annede metabolik Diistik dogum agirhigt Enfeksiyonlar
hastaliklar

Miidahaleli dogum Konviilziyonlar
Enfeksiyonlar

Ani basing degisiklikleri Hipoglisemi

Intrauterin anoksi
Plasental yetmezlik

Cogul Gebelik
Koagiilasyon bozukluklari
Beslenme bozuklugu
Radyasyon

Zehirlenmeler

Gebelik kanamalar1

(C/S ani dogum)
Prezantasyon anomalileri
Plasenta previa

Plasenta dekolmant
Kordon dolanmast
Erken membran riiptiirii
Koryoamniyonit

Disiik Apgar skoru

Koagiilasyon bozukluklari
Intoksikasyonlar

Anoksi

Metabolik hastaliklar

Sivi elektrolit dengesizlikleri

Dolagim veya solunum
yetersizlikleri




2.1.4.1. Prematiirite

Prematiirite SP i¢in en 6nemli risk faktoriidiir ve gestasyonel hafta kiiclildiikge
risk artmaktadir. Ozellikle 32 haftadan erken dogan bebeklerde SP riski daha da
artmaktadir (39).

2008 yilinda yayinlanan ve 26 g¢alismay1 kapsayan bir meta-analizde SP’nin
goriilme siklig1 22-27 haftalik doganlarda %14,6, 28-31 haftalik doganlarda % 6,2, 32-
36 haftalik doganlarda %0,7 ve miadinda dogan bebeklerde % 0,1 olarak tespit edilmis
(40).

Prematiir ve dogum agirhigi <2500 g olan bebeklerde birden fazla risk
faktoriiniin eslik ettigi ve SP i¢in en 6nemli risk faktorlerinin periventrikiiler I6komalazi
ve intra parankimal kanamalarin oldugu saptanmistir (41). Yapilan son calismalarda
prenatal faktorlerden fetoplasental-uterin enfeksiyon / inflamasyonun hem erken
doguma hemde santral sinir sistemi hasarina bagli olusan SP’ye neden oldugu
belirtilmektedir (42, 43).

2.1.4.2. Cogul Gebelik

Diisiik dogum agirligi, konjenital anomaliler, kordon dolanmasi ve anormal
vaskiiler baglantilar nedeniyle ¢ogul gebelikler SP igin risk faktoriidiir. Fetiis sayisi
arttikga bu riskde artar (44, 45). ikizlerden birinin intrauterin dlmesi sag kalan fetusun
norolojik gelisimini olumsuz etkileyip canli dogan ikiz esinde %20 serebral bir
bozukluk riski dogmaktadir (46, 47).

2.1.4.3. intrauterin Enfeksiyonlar

TORCH grubu ve diger viral infeksiyonlar fetusu infekte edip motor sekelle
sonuglanabilen ciddi ensefalite yol agmaktadir. Gelismis {ilkelerde TORCH

infeksiyonlarina bagli gelisen SP oraninin <%5 oldugu tahmin edilmektedir (46).

Son yillardaki ¢alismalarda koryoamniyonitin SP ve PVL igin bir risk faktorii
oldugu gosterilmistir (44, 45). Ancak yine de son zamanlarda yapilan g¢aligmalarda
koryoamniyonitin SP etiyolojisinde rol aldig: ile ilgili anlamli bir iliski bulunamamistir

(48, 49).



2.1.4.4. Intrauterin Biiyiime Geriligi

Intrauterin biiyiime geriligi, miadinda dogan bebeklerde daha belirgin olmak
tizere SP gelisme riskini arttirir (50). Ayrica dogum agirligr diistiikkge hastaligin daha
siddetli oldugu tespit edilmistir (51).

2.1.4.5. Perinatal Asfiksi

Perinatal asfiksi dnceden hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) ile neredeyse es
anlamli kabul edilmekteydi, son calismalarda ayr1 bir tanim olarak kabul gormektedir.
Antepartum, intrapartum veya postpartum donemde ortaya ¢ikabilmektedir. Sikligininl-
6/1000 canli dogum oldugu bildirilmektedir. Uzun siiren kan gazi bozuklugunda
hiperkapni ve hipoksemiye sekonder gelismektedir. Umblikal kord basisi, plasenta
dekolmani, uterusun anormal kasilmalart dogumdan hemen sonra bebegin etkin
solunumunun baslayamamasi sonucu ortaya ¢ikabilmektedir (52). Perinatal asfiksi
beyinde ve buna bagli olarak motor ve biligssel davraniglarda bozukluklara yol agar.
Beyindeki hasar oraniin agirlik derecesiyle motor ve bilissel davraniglardaki bozukluk

orantili olmayabilir (53).

2.1.4.6. Hipoksik iskemik Ensefalopati

Dokulardaki oksijenasyonun azalmasina hipoksi, kanlanmanin azaldigr duruma
ise iskemi denir. Hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) bu iki faktriin bilesimi sonucu

olusan, santral sinir sisteminin (SSS) noéropatolojik hasarla olusan bir durumudur (54).

HIE; Miadinda dogan bebeklerde dogumdan sonraki erken giinlerde risk
faktorlerinin  etkisiyle hipoksi veserebral kan akiminin azalmasi sonucu olusan
solunumu baglatma ve devam ettirmede yetersizlik, reflekslerde ve tonustaki azalma,
nobetlerinde  eslik  edebildigi  noérolojik  fonksiyonlarin ~ bozulmast  olarak

tanimlanmaktadir (55).

Etkilenen yenidoganlarin yaklasik 1/4inde zeka geriligi, gérme problemleri,

epilepsi ve SP gibi sekeller goriilmektedir (50).

HIE’ye bagli beyin hasarinda olayr baslatan ana etken beyin kan akimimin
azalmasidir. Serebral iskemi sonrasi oksijen azalir ve enerji yapiminda kullanilabilecek
maddeler tiikenir bununla beraber toksik maddeler uzaklastirilamaz. HIE nedeniyle

gelisen beyin hasar1 hipoksiye, iskeminin meydana geldigi zamana, siireye ve



derecesine gore degisir. Erken dogan bebeklerde yapilan postmortem incelemeler ve
deneysel caligmalar, bu bebeklerin hipoksik iskemiden daha cabuk etkilendikleri
gosterilmistir (56).

HiE'de néropatolojik ozellikler gebelik haftasina gore degiskenlik gosterir.
Serebral iskemi 20. gebelik haftasindan 6nce olmussa migrasyon anomalileri, gebeligin
24-34. haftalarinda periventrikiiler beyaz cevher hasari, 34. haftadan sonra ise gri

cevher hasari goriilmektedir (57).

2.1.4.7. Postnatal Beyin Hasari

Sosoyoekonomik olarak daha diisiik olan iilkelerde ve gelismekte olan tilkelerde
daha sik goriilmektedir (46). Dogum sonrasinda SP yayginligi farkli arastirmalarda
%1,4-%2,4 olarak bildirilmektedir. Avrupa SP surveyans grubunun analizlerine goére
1976-1990 yillar1 arasinda ki tiim SP hastalarinin %7,8’ini dogum sonrast SP
olusturmaktadir (58). Enfeksiyonlar, kernikterus, travmalar, serbrovaskiiler olaylar

baslica nedenleri olup, oranlar iilkeler arasinda farkliliklar gostermektedir (46).

Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
yapilmig olan bir ¢alismada postnatal SP etiyolojisinde % 15,6 santral sinir sistemi
enfeksiyonlari, %76,3 kernikterus, %8.03 beyin travmasi tespit edilmistir (59).
Kernikterus iilkemizde halen onemli bir risk faktorii olup bilirubinin bazal

ganglionlarda birikmesi sonucu gelisir (60).

2.1.5. Patogenez

SP beyin korteksindeki iist motor néronlarin (1. néron) hasar1 sonucu gelisir. 1.
motor ndronlarin istemli hareketi baglatma goérevi oldugu gibi, spinal kord ©n
boynuzundaki alt motor noéron (2. nodron) islevlerini (refleks arki, fleksiyon,
ekstansiyon, propriosepsiyon gibi) dengelemek igin baskilayic1 gorevleride vardir. 1.
motor noronlarmda bir hasar oldugunda baskilayici gorevleri azalarak korteksten
kortikospinal ve retikiilospinal yollarla gelen uyarilar azalarak kas kontrolii bozulur.
Ayn1 anda retikiilospinal yollarla asagiya inen baskilayici uyarilarin ortadan kalkmas,
alfa ve gama noronlarin asir1 uyarilmasi sonucu kas tonusu artar. Spastisite ve

kontaktiirler olusur.



1. ve 2. motor noronlardaki dengenin bozulmasi klinik olarak baskilama
bozuklugu, hiperaktivite, hipoaktivite ve oto regiilasyon bozukluguna neden olur.
Baskilama bozuklugu sonucunda hareket kontrolii de bozularak distoni, atetoz gibi
hareketler goriilebilirken, oto regiilasyon bozuklugunda 1s1 dengesi, solunum, yutma,
cigneme, bagirsak, mesane islevleri ile homeostazin bozulmasina neden olur.
Hiperaktivite durumunda kas tonusu ve derin tendon refleksleri artiyorken, hipoaktivite
durumunda kaslarda giigsiizliik goriiliir. Ek olarak hipoaktivite genellikle ilerde

gelisebilecek hipertoninin habercisidir (61).

2.1.6. Siniflama

SP' li hastalarda siniflandirma klinik izlem ve tedavide bizi yonlendireceginden
cok onemlidir. SP'de etiyolojik patolojik klinik ve motor bozuklugun dagilimina gore
cesitli sekillerde smiflandirilabilir. Genellikle motor bozuklugun dagilimmna gore
Bethesda’dayapilan Avrupa SP izleme Grubu’nun yeni SP smiflamasi kullanilmaktadir
(62).

1-Spastik / Piramidal tip (bilateral ve unilateral)
2-Diskinetik / Ekstrapiramidal tip (koreatetoik vedistonik)

3-Ataksik/ Hipotonik tip
4-Miks tip

[ Bolzesel miulum | | Global (Tim wicut) Tutalumu |

Ataksik |

Hemiplej Dipleii Euadrplen Atetoid Distoni:
| Firamidal | | Elstrapiramidal

Sekil 1. SP'de siniflandirma (5).



2.1.6.1. Spastik Tip

Serebral palsinin en sik goriilen tipi olup hastalarin biiylik ¢ogunlugunu (%75)
olusturur. Bu gruptaki ¢ocuklar 1. motor noron bulgular: olan artmis kas tonusu, artmis
refleksler, klonus (yenidoganda birka¢ atim normaldir), babinski pozitifligi, kalici
primitif refleksler, denge reaksiyonlari, kas giigsiizliigii gibi bulgularla karsimiza gelir
(63, 64).

Spastik unilateral SP, daha ¢ok damarsal hasar ve travmalardan sonra olusur.
Term dogan bebekler arasinda en yaygin goriilen SP tipidir. Term dogan SP’lilerin
%44’tinde preterm doganlarin %9’unda goriiliir. Viicudun bir tarafindaki kol ve bacak
etkilenir. Genellikle st ekstremiteler alt ekstremitelerden daha siddetli olarak tutulur.
Term bebeklerde serebral infarktlara preterm bebeklerde ise PVL'ye bagh
gelismektedir. Olgularin yarisindan daha fazlasinda sag taraf etkilenmistir. Patolojik el
tercihi (el tercihinin 1 yasindan erken olmasi ) ve 4. aydan sonra tek tarafli palmar
yakalamanin devam etmesi bu hastalarda dikkat c¢ekici bir o6zelliktir. Yiirlime
gecikebilirken, oraklayarak yiirime ya da parmak ucuna basarak yiirlime de olabilir.
Piramidal etkilenmeye bagli olarak etkilenen tarafta DTR’ ler de artis olur. Babinski ve
Klonus gibi patolojik refleksler alinabilir. Zeka geriligi ve epilepsi goriilebilir. Nobetleri
oldukga direnglidir (5, 63, 65).

Konugma bozuklugu, mikrosefali, yutma gii¢ligii buna bagli beslenme
yetersizligi ve malniitrisyon eslik eden bulgulardir. Beyin MRG’sinde siklikla serebral
perfiizyonda azalma, PVL ve ventrikiiler dilatasyon gozlenir (64, 66).

2.1.6.2. Diskinetik Tip

Daha ¢ok ekstrapiramidal bulgular goriiliir. Kas tonus degisikligi, ardisik yapilan
hareketlerde diskordinasyon ve genel bir postiir bozuklugu vardir. Bu hastalar
yenidogan déneminde hipotoniktirler. Ust ekstremite tutulumu daha ¢ok tutulur. Kore,
distoni, atetoik hareketler, ballismus gibi bozukluklar goriliir. Genellikle 1-3 yas
araliginda istemsiz hareketler belirginlesir. Bu hareketler uykuda diizelip stres heyecan
durumlarinda daha da artar. Derin tendon refleksleri normal veya bazen hafif artmis
olabilir. Hareket halindeolusan kasmalar1 ve yiiz kaslarindaki kasilma sonucu olusan

yiiz ifadesinin degismesi ve patlar tarzda konusma hastalik igin tipiktir (63, 64, 66).



Koreatetoik tipte koreiform ve atetoik hareketler birlikte goriilir. Daha g¢ok
perinatal asfiksi ve biliiribin yiikseklikleri etiyolojide rol oynar. Anormal yiiz
hareketleri, mimikler, yutma giigliigli, sasilik, isitme kaybi, nobetler ve konusmada

gerilik baslica bulgularidir.

Distonik tipte klinik ¢ok daha agirdir. Kas tonusunun artmasi ve istemli
hareketlerde artig gosteren kasilmalar ve anormal bir viicut postiirii goriiliir. Siklikla
diisiik dogum agirlikli bebeklerde gozlenen perinatal asfiksi sonucu ortaya ¢ikar. Bazal

ganglionlar ve korteks beraber tutulur (64).

2.1.6.3. Ataksik SP

En az goriilen tipitir. Motor gerilikle beraber serebellar bulgularda varsa akla
gelmelidir. Ozellikle hareket esnasinda diskordinasyon goriiliir. Erken dénemde
hipotoni goriilebilirken, ince motor becerilerde gerileme, nistagmus ve dismetri 6nemli
bulgularidir. Beyin goriintiilemelerinde genellikle herhangi bir patoloji goériilmez.
Cocukluk ¢aginda ataksi ile giden hastaliklardan ayirici tanisinin yapilmasi gerekir (64,
66).

2.1.6.4. MiksTip

Spastik, koreatetoik ve ataksik SP bulgular1 farkli oranlarda bir arada gozlenir.
Bu grup hastalarin % 10" unu olusturur. Hem piramidal hem de ekstrapiramidal alan
hasar1 vardir (64, 66).

2.1.7. Serebral Palsiye Eslik Eden Bozukluklar

SP'de ana sorun motor islev bozuklugu olmasina ragmen etkilenen beyin
bolgesine bagli olarak baska sistemlerde etkilenebilir. En sik goriilenler zeka geriligi,
epilepsi, konusma, gérme, isitme problemleri, sik solunum yolu enfeksiyonlar1 ve
ortopedik problemlerdir. Eslik eden sorunlarin erken farkina varilmasi ve tedavi

edilmesi prognozuda 6nemli dlgiide etkiler (60).

Epilepsi; SP’nin tiirline gore %15-90 oranlarinda eslik eder. Atetoid tipte sik goriilmez.

Nobetler ne kadar erken yaslarda baslarsa tedaviye de o kadar direncli olurlar.

Nobetler; parsiyel, kompleks parsiyel, tonik-klonik, myoklonik, tonik ve atonik seklinde
olabilir (67).
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Zeka geriligi; Serebral palsiye en sik eslik eden sorundur. Siklig1 gesitli ¢aligmalarda
%30-60 arasinda goriilmiistiir (68). Bilateral spastiklerde %25-75 oraninda goriiliirken,
unilateral spastik ve diskinetik tiplerinde bu oran daha azdir. Epilepsi siklig1 arttikca

zeka geriligide artar (69).

Konusma problemleri; Siklikla oral motor bozukluk ile birlikte goriiliir. Hastalarin
%38’inde konusma bozuklugu goriiliir. Zeka geriligi ve isitme problemi olanlarda ciddi

konusma bozuklugu goriiliir (68).

Isitme kaybi; Yaklasik %10'unda goriilmektedir. Isitme problemlerikonusma ve

kognitif islevleri etkilediginden erken farkina varilmasinin 6nemini géstermektedir (69).

Gorme bozukluklari; Bu ¢ocuklarinda %50-80 oraninda goriilen 6nemli bir sorundur.
Sasilik, nistagmus, optik atrofi, kirma kusurlar1 gibi sorunlar sik gorilir. Erken
donemde rutin gdz muayeneleri ile bu sorunlarin farkedilmesi hastalarin sonraki yasami

i¢in olduk¢a 6nemlidir (70).

Ortopedik problemler; Viicut postiir bozuklugu, yiirime bozukluklari, kemik erimesi
sonrasinda gelisebilen kiriklar, sakatliklar goriilmektedir. Fizik tedavi ve egzersizler

yapilmali, mineral eksikligi giderilmelidir (71).

Sik tekrarlayan aspirasyonlar, solunum yolu enfeksiyonlari, solunum tikaglar siliyer
aktivitenin  bozulmas1 vepostiir bozukluklar1  sebebiyle solunum problemleri

goriilmektedir (72).

Beslenme problemleri; Erken donemlerde bu ¢ocuklardaki biiyiime gelisme geriliginin
en 6nemli nedenlerindendir. Gastrodzofageal reflii (GOR), yutma disfonksiyonlari,
kabizlik, dis sorunlar1, anatomik sorunlar en sik goriilenlerdir. Motor etkilenme arttik¢a
beslenme problemleri ve buna bagli olarak malniitrisyon da artar. Bu hastalarda
biiyiimegelisme degerlendirilirken boy ve viicut agirligi olgiimleri zor oldugundan
saglikli boy olglimii yapilamadigindan triseps deri kivrim kalinhigi da onemli bir

parametredir (63).

2.1.8. Tam

SP tanist klinik bir tanidir. Tanida dogum O6ncesi, dogum esnasi ve dogum
sonrast hakkinda detayli anamnez alma, aile Gykiisiiniin sorgulanmasi ve sonrasinda

dikkatli fizik muayene yapmak 6nemli rol oynar. Gelisim basamaklarinda gerilik, artmis
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DTR’ler, patolojik reflekslerin goriilmesi, ilerleyici olmayan, zamanla degisebilen
motor gerilik, istemsiz hareketler ve viicut postiir bozukluklari mevcutsa SP
diisiintilmelidir. Diger eslik eden bulgular (epilepsi, beslenme sorunlari, isitme, gorme,

konusma sorunlar1) tanida yardimci olurlar (73).

Fizik muayenede ¢ocugun kas giicii, tonusu,refleksler, gorme, isitme ve bilissel
durumunun degerlendirilmesi yapilir. Ayrica postiir, denge, eklem hareketleri, el
becerileri, kontraktiirler de degerlendirilir (63).

Taniy1 dogrulamak igin tekrarlayan muayeneler yapilmalidir. Ataksinin hafif
oldugu cocuklarda farkina varmadaki zorluk,bazen goriilebilen gecici anormallikler,
atetoid hareketlerin daha ¢ok 2 yasindan sonra goriilmesi, ilk 6 ayda spastisitenin
tanisinda giigliik gibi nedenlerle 2 yasindan kiigiik ¢ocuklarda SP tanis1 koymak zordur.
Avrupa Serebral Palsi Calisma Grubu olan SCPE’ye gore taniyr dogrulamak i¢in ideal
yas 5 yas civarlaridir (74).

SP'yi degerlendirirken, motor tutulumun hangi tipte oldugunu belirlemeyi, diger
norogelisimsel hastaliklardan ayirmayi, fonksiyonel durumu belirlemeyi, eslik eden
diger bozukluklar1 saptayarak c¢ocugun tedavi planim1 amag¢ edinmeliyiz. Bu
degerlendirmeleri  yaparken fizik muayeneden sonra bazi tetkikler ile tam
desteklenebilir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT),
kraniyal ultrasonografi (US), elektroensefalografi (EEG), elektromyografi (EMG),
plazma ve idrar aminoasitleri, tiroid fonksiyon testleri, biyokimyasal parametreler, kas
enzim seviyeleri, goz muayenesi, isitme testleri, konusmanin degerlendirilmesi, mental

durum degerlendirilmesi, koagiilasyon testleri ve genetik testler tanida yardimcidir (75).
SP’li ¢ocuklarin goriintiilemelerinin %70-90’1nda patoloji saptanabilir (76).

Prematiirelerde siklikla transfontanel US kullanilir. Invaziv olmamasi, hizli ve
kolay yapilabilmesi, ventrikiiller, korpus kallozum, damarsal bozukluklar ve bazal
ganglialarin goriilebilmesi gibi avantajlar1 vardir. Bilgisayarli tomografi intrakraniyal
kanamalari, konjenital bozukluklar ve anatomiyi gostermede US'a gore daha iistiindiir.
Ancak tanida en ¢ok yararlanilan gériintiileme yontemi MRG' dir. Lezyonun anatomik
yerlesimi, tipi ve olus zamani hakkinda yol gosterir. MRG’ de %90 anormallik goriiliir.

En sik goriilen bulgular prematiirelerde PVL’dir. Ayrica bazal ganglia hasari, gesitli
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malformasyonlar, korpus kallozum agenezisi, hidrosefali, infarkt alanlar1 ve kanamalar
goriintiilenebilir (63, 77).

2.1.9. Tedavi

Serebral palsili hastalarda tedavi planlamasi hastanin yas1 ve islevselligine gore
belirlenmelidir. Serebral palsi temelde motor islev bozuklugu olmasina ragmen ¢esitli
organ ve sistemleri etkilemesi nedeniyle tedaviye multidisipliner olarak yaklasilmalidir.
Serebral palsili bir gocugun tedavisi, pediatrik noroloji, pediatrik gastroenteroloji, fizik
tedavi ve rehabilitasyon uzmani, ortopedi ve travmatoloji uzmani, ¢ocuk psikiyatri
uzmani, 6zel egitim uzmani ve sosyal hizmet uzmanindan olusan bir ekip tarafindan
planlanmalidir. Tedavide Oncelikli ama¢ hasart geri ¢evirmek degil, ek
komplikasyonlarionlemek ve mevcut fonksiyonel durumu en iist diizeye cikarmaktir.

Tedavinin ana basliklari, medikal tedavi, fizyoterapi ve cerrahi tedavilerdir (59).

Tedavinin amaci giinliikk aktivitenin devam ettirilebilmesi i¢in kaslarin
gliclendirilmesi, dengenin saglanmasi, spastisitenin kontraktiirlerin azaltilmasi ya da

giderilmesi, istemsiz hareketlerin baskilanip eslik eden sorunlarin giderilmesidir (57).

Ug yasina kadar olan ¢ocuklarda motor bozukluluklarin diizeltilmesinden gok
erken uyarilma programina 6nem verilmelidir. Hizli biiyiime donemi olan 3-5 yasta
fizyoterapi, yardimiyla kas tonusu azaltilip kontraktiirlerin Oniine ge¢cmeye
calisilmalidir. Bes-on yaslarinda kontraktiirler gelisebilir, diger motor kayiplar
belirginlesebilir. Ortopedik cerrahinin bu dénemde yapilmasi uygun olur. Addlesan
donemde yiirtiyemeyenlerde postiir, temizlik ve giinliik aktiviteleri yapmasi daha ¢ok 6n
plana cikar. Spastisite ve distoniye sekonder gelisebilecek agri, spontan kirik ve

kontraktiirlere yonelik tedavi 6nem kazanir (63).

SP'de artmis spastisite buna bagli olusan kontraktiirler ve postiirel bozukluklar
kaslardaki gii¢siizlikler agrilar sebebiyle yiirime islevini kazanamazlar. Bu sebeple
fizyoterapinin rolii biiyiiktliir. Fizyoterapideki amag; spastisistenin azaltilarak
kontraktiirlerin ~ Oniine  gegebilmek ve gilinlik aktivitelerinde bagimsizligin

sagalanabilmesidir.

Kontraktiirlerin dniine gegebilmek i¢in fizyoterapiyle ortez-protez gibi cihazlarin

yardimiyla ekstremiteyi belirli bir pozisyonda tutmak gerekir (78).
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Medikal tedavide, en sik benzodiazepin tiirevleri, baklofen, botulinum, dantrolen

ve tizanidin kullanilir (79).

2.1.10. Ayirict Tam

SP nonprogresif motor bozukluklari, postiir ve hareket bozuklugudur. Bu
bulgular ayn1 zamanda ¢esitli santral ve periferik sinir sistemi hastaliklarinda da
karsimiza ¢ikabilir. Diger aile bireylerinde buna benzer bulgularin olmasi, progresif
seyretmesi ve daha 6nceden kazandigi becerileri, sonradan kaybetmesi SP disindaki
hastaliklar1 diistindirtr (80).

Tablo 2. SP ile karigabilen hastaliklar (86).

1-Norodejeneratif Hastahklar 5. Noromuskuler hastahiklar
* Rett sendromu * Myotoniler

* GM1 Gangliosidosis * Miiskiiler distrofiler

» Metakromatik 16kodistrofi * Polinoropatiler

* Herediter motor ve sensoriyal noropati * Polio sekeli
2-Norometabolik hastahklar 6. Ataksik bozukluklar

* Beyaz cevher hastaliklari * Abetalipoproteinemi

» Tay-Sachs hastahgl * Ataksi telenjektazi

« Wilson hastalig1 * Freidreich ataksisi

* Lesch-Nyhan sendromu

« Krabbe hastaligi 7. Genetik bozukluklar

« Glutarik asidiiri Tip 1 * Herediter spastik parapleji

3-Santral sinir sistemi malformasyonlari
4-Periferik sinir hastaliklari

2.1.11. Prognoz

SP’li hastalarin prognozunu belirleyen faktorler; serebral palsinin tipi, gelisimsel
basamaklarda ki gecikme, patolojik refleksler, eslik eden diger bulgulardir (mental
durum, biligsel durum, beslenme durumu, aldig1 rehabilitasyon). Ingiltere’de SP’li

cocuklarin yirmi yillik yasam siiresi % 87-94 olarak tespit edilmistir (81).

SP’li gocuklar yas ilerledikge kronik problemler, kronik alt solunum yolu
enfeksiyonlart ve beslenme problemleri sebepleriyle sik sik hastaneye yatirilirlar.
Takiplerinin diizenli yapilmasi, asilarinin zamaninda yapilmasi ve beslenmenin

diizenlenip desteklenmesiyle hastaneye yatis sikligi azaltilabilir (82).
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SP nonprogresif olmasina ragmen Kklinik bulgular zaman icinde degisim
gosterebilir. Tki yasina kadar desteksiz oturma ve primitif reflekslerin 18 aya kadar
kaybolmasi yiirlime belirtecidir. Ayrica 9. aya kadar bas kontroliinii kazanan, 24. aya
kadar desteksiz oturan, 30. aya kadar emekleyen g¢ocuklarin yiiriimesi olasidir. Ancak
20. aya kadar bas kontrolii kazanamayan ve 4 yasa kadar desteksiz oturmayanlarin

yiiriime ihtimali ¢cok daha azdir (82).

2.1.12. Onleme

Olabildigince risk faktorlerini azaltmak Onemlidir. Yogun bakim sartlart
iyilestirilmesine ragmen SP insidansi azalmamistir. Erken dogum SP igin en énemli risk
faktorleridendir. Erken dogumun dnlenmesi igin invitro fertilizasyon (IVF) gebeliklerde
Ki embriyo sayisinin sinirlandirilmasi, gebelikte sigaradan uzak durulmasi, gebelikteki
asemptomatik bakteriiirinin tam1 ve tedavisi, preeklampsinin engellenmesi igin
antitrombositik ilaglarm kullanim1 6nerilmektedir (83). Ote yandan gebelerde uzun siire
verilen tokolitik tedavi, yenidogan bebeklerde hiperkarbi ve deksametazon
kullanilmasinin SP riskini arttirdigi bildirilmektedir (84).

2.1.13. Serebral Palsili Hastalarda Beslenme

SP’li hastalarin  %29-46’sinda malniitrisyon, %?23’linde boy kisaligi ve
%?23’linde obezite saptanmistir (85-87). Yasla beraber malniitrisyon artarken, motor

bozukluk ve mental seviyede malniitrisyonla koreledir (87, 88).
SP’de malniitrisyonun temel nedenleri;

1-Yetersiz beslenme

2-Artmis kayiplar

3-Metabolizmadaki degisikliklerdir.

Yetersiz Beslenme; Saglikli ¢ocuklarla kiyaslandiginda SP’li ¢ocuklar daha az enerji
almaktadirlar (89, 90). Bu c¢ocuklarin %90’inda spastisite, hipotoni, motor
fonksiyonlarda gerilik ve primitif reflekslerin devam etmesi sonucu oromotor kas
kontrolii bozuklugu vardir. Motor zedelenme arttikga beslenme problemleri ve
malnutrisyon da o kadar artar (57). Orofaringeal bozuklugu olan hastalarin beslenmesi
uzun siirmekte ve dglinler zaman almaktadir. Bu da bu ¢ocuklarin anneleri i¢in oldukca
zahmetli olmaktadir. Hatta tetraplejili cocuklarda beslenme en ¢ok zaman alan temel
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bakim ihtiyacidir. Yutmada zorluk ¢eken hastalarin yumusak besinlerle beslenmesi

tavsiye edilir, fakat bu gidalarin diisiik kalorili olmamasina dikkat edilmelidir (91).

El-agiz koordinasyonunda bozukluk ve istemsiz hareketler sebebiyle yiyememe,
etrafina dokme, yemenin ¢ok uzun siirmesi, asir1 derecede olan 6glirme refleksi diger
nedenler arasinda sayilabilir. Bununla beraber gastro-6zofageal reflii hastalig1 (GORH),
iyi olmayan agiz-dis sagligi, ¢esitli ilaglar ve kabizlik yetersiz beslenmenin diger

sebeplerindendir (92).

Artmus kayiplar; SP’li ¢ocuklarda enerji acigmin onemli bir sebebi tekrarlayan
kusmalar ve GORH’tan dolay1 olusan 6zofajitlerdeki gida reddidir (92).

Metabolizmadaki degisiklikler; Saglikli ¢ocuklarla kiyaslandiginda SP’li ¢ocuklarda
istirahat halinde enerji harcamalart daha azdir (90, 93, 94). Spastik ve istemsiz
hareketleri olan SP’li ¢ocuklara gore yataga bagimli olan ve hipotonik hastalarin enerji
ihtiyaci daha distiktiir (88, 95). Hemipleji ya da diplejisi olup yataga bagimli olmayan
SP’li ¢ocuklarin temel aktiviteleri i¢in saglikli g¢ocuklara gore daha fazla enerjiye
ihtiyaglar1 vardir (88, 90, 95).

Malniitrisyonun Onlenmesi

SP'li ¢ocuklarda oromotor disfonksiyon; zayif emme, beslenme esnasinda siirekli
oglirme, Oksiirme, gidalar1 diliyle reddedilmesi, agz1 yar1 acik sekilde beslenme ve
yutmada, ¢ignemede bozukluk olan durumunda disiintiliir (88-90, 96). Bu hastalarda
beslenme bozuklugunu erkenden tespit edilip, ¢igneme, yutma, lokma olusturabilme
gibi beslenme davranislar kazandirilabilir. Ozellikle 5 yasindan dnce baslanmasi basari

sansimizi arttirir (88, 90).

2.1.14. Malniitrisyonlu SP’ li Cocuklara Yaklasim

Gozlem; Bu cocuklarin ti¢c giinlik aldigr tiim gidalar not edilerek diyetisyenler
tarafindan kalori ve aldiklar1 protein oranlar1 hesaplanmasi gerekmektedir. Cocuk
beslenirken yutma fonksiyonu, Ogiirme, kusma gibi beslenmeye engel olabilecek

durumlar gozlenmelidir. Ayrica agiz dis saglig1 agisindan agiz hijyenide saglanmalidir.

Beslenme durumunun tespiti; Bir cocugun beslenme diizeyini en iyi o gocugun yasina
uygun biiyiimesi, gelismesi gosterir. Bu anlamda her kontrolde agirlik ve boy takibi

onem arzetmektedir. Fakat SP'li ¢cocuklarda kontraktiirler, viicut postiir bozukluklari
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nedeniyle boy Olciimii saglikli yapilamadigindan 6n kol veya bacak uzunluk
Olgtimlerinden yararlanilarak boy uzunlugu hesaplanabilir (97, 98). Ek olarak triseps-
subskapular cilt kalinliklarida beslenme durumu hakkinda bize fikir verebilmektedir

(88).

Enerji ihtiyaci; SP'li cocuklarda enerji gereksinimi, saglikli yasitlarina gére farkliliklar
gosterir. Cocugun hareket durumuna, tonusuna, fonksiyonel bozukluguna, degisen
bliylime paternlerine, mobilitesine ve medikal durumlarina gore degismektedir. Bu
hesaplamalar yapilirken diizenli agirlik takibiyle yasina uygun viicut agirliginda olmasi
yeterli enerji aldigin1 gosterir (88, 90). Ayrica bu ¢ocuklarin fazla kilo almalarindan da
sakinmak gerekir. Hedef boya gore normal aktivitesi olan ¢ocuklarda 50. persentilde,
sandalyeye bagimli olanlarda 25, yataga bagimli olanlarda ise 10. persentilde olmalari

daha uygundur (88, 90).

Giivenli besleme; Uygun pozisyon vererek besleme ilk adimi olusturmaktadir. Asir
hareketli olanlarda sabitelemek, oturma fonksiyonu olanlarda ona uygun masa,
sandalye, kemer kullanmak, bas-boyun kontrolii olmayanlarda ise beslenme esnasinda

basini destekledikten sonra beslemek gerkemektedir (99).

Agz1 agik yemeye calisan cocuklarda dudaklar el yardimiyla kapatilmalidir.
Besinler agiz igine yanaklara dogru yerlestirilerek ¢igneme de tetiklenmelidir. Metal
kasiklar soguk oldugundan disetlerine degmesi sonucu ¢igneme tetiklenerek oromotor
fonksiyonun gelistirilmesinde faydali olur. Bununla beraber yiize ozellikle ¢igneme
kaslarina yapilan masajlar da oro-motor fonksiyonun gelismesine ve yutma fonksiyonun

gelismesine yardimet olur (99).

Cocuga uygun desteklenmis bardaklar kullanmak, pipet kullanmay1 6gretmek,
kalin sapli yaralamayacak tiirden kasik ¢atal kullanmak c¢ocugun kendi basina
beslenmesine olanak saglayabilir. Beslerken kendi kendine yemeyi tesvik etme,

besinlerin se¢imine katilma imkan1 vermek bagimsiz beslenmede yardimet olur (99).

Tiiple Enteral Beslenme: Cocugun biiyiime geligsmesi iyi kilo alimi uygun ise ve
aspirasyon riski de yoksa agizdan beslenme herzaman devam edilmelidir. Ancak oral
beslenme giinde 3 saatten fazla zaman aliyorsa tiip yardimiyla enteral besleme tercih
edilir (88, 90).
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Tiip yardimiyla ii¢ aydan daha uzun zaman beslenecegi diisiiniiliilyorsa bu
durumda gastrostomi agilarak beslenme tercih edilmelidir. Gastrostomi ile
beslenenlerde biiyiime gelismenin uygun seviyelere gelmesinin yani sira beslenme
siiresininde kisalarak ¢ocuk ve annenin yasam kalitesini arttirma avantaji vardir.

Gastrostomi invaziv olmasina ragmen giivenilir bir yoldur (88, 90).

Dengeli Beslenme; Dengeli bir biiyiime, yeterli ve dogru beslenmenin bir gostergesidir.
Beslenme her ¢ocugun bulgularma gore diizenlenmelidir. Fazla kilo aliyorsa kalorisi
distiriiliir, kilo alim1 az ise kalorisi arttirilir, aktivitesi fazla ise daha yiiksek kalori,
hipotonik isede daha diisiik kalori ihtiyaci vardir. Enerji ihtiyaclarina gore verilecek
formiil siitlerin igine glukoz veya lipitler eklenebilir. Piyasada bir yasindan kiigiik
cocuklar i¢in hazirlanmis lkcal/ml enerji iceren enteral iiriinler varken, daha biiyiik
cocuklarda 1,5 kcal/ml igeren iiriinler kullanilir (88, 90). Ancak ekonomik sebeplerle bu
tiriinleri kullanamayan aileler, evde c¢ocugun kolaylikla yutabilecegi veya beslenme
tipiinii tikamayacak kivamda enerji vitamin ve minerallerden zengin gidalar
hazirlayabilir. Et ve sebze corbalarina peynir ya da yag eklenebilir. Protein alimi
acisindan mercimek ¢orbalari, yumurta siit un ile hazirlanan muhallebiler, meyve piiresi

eklenmis yogurt verilebilir (100).

2.2. Biiyiimenin Degerlendirilmesi

Biiylime; Fertilizasyon ile baslayip eriskin doneme kadar devam eden, viicudun

ve organlarin 6l¢lim degerlerinde siirekli saptanan artistir (101-103).
Hiicrelerdeki say1 ve biiyiikliiklerinin artmasiylaviicut kitlesi ve hacmi artar.

Gelisme ise, hiicrelerin ve dokulardaki yapinin degismesiyle olusan bedensel
olgunlagmadir. Temel saglik ihtiyaglarmin yeterliligi, ailelerin sosyoekonomik kiiltiirel
yapilari, cocugun beslenme sekli, yasamin ilk dénemlerinde anne siitii alimi biiylime

gelismeyi etkileyen en onemli faktorledir (104).

Cocuklar daima biiylyiip gelistiklerinden, saglik durumlarini tehdit eden biitiin
etkenler biiylime ve gelismelerini yavaslatir veya durdurabilir. Siit c¢ocuklugu
donemindeki bu doénem ilk 1-12 ay1 kapsar, biiylime hizi belirgin Olclide yiiksek
oldugundan bu donemdeki etkenler biiylime siirecini dahada agirlagtirir, hatta kalici

degisiklikler olusturabilir (105).
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Biiytimenin izlenmesi, saglikli bir yasam ig¢in ¢ocugun biiylime ve gelismesinin
belli zaman peryotlarinda standart biiylime egrilerine gore degerlendirilmesi, normalden

sapanlarin heniiz klinik bulgu vermeden 6nce saptanip gerekli dnlemlerin alinmasidir

(106, 107).

Cocuklarin fiziksel ve ruhsal durumunda olusabilecek herhangi bir bozukluk
¢ocugun biiylime gelismesini yavaslattigi hatta bazen durdurabildiginden diizenli
araliklarla takip edilmesi gerekmektedir. Bundan yola ¢ikarak biiyiimesi normal olan
cocuklarin saghigmi ciddi bir sekilde etkileyebilecek herhangi bir problemin olmadigini

da diisiinebiliriz (108).

Biiyime, temel olarak genetik olarak belirlenir ancak beslenme ve enfeksiyonlar
gibi faktorlerde biiylime siirecini etkilemektedirler. Biiyiimenin izlenmesi, normalden
sapanlarin erken farkedilmesi, altta yatan sebeplerin saptanmasi ve gerekli tedbirlerin
alinmasi agisindan gereklidir (109). Ek olarak biiylimenin izlenmesi, malniitrisyonun

tespiti degil 6nlenmesi amaciyla yapilmaktadir (105).

Diinya Saglik Orgiitii, gelismekte olan iilkelerde gocuklarin bes yasma kadar
olan, ozellikle ilk ti¢ yilin 6nemini daha da vurgulayarak tiim ¢ocuklarin biiylimesinin
izlenmesi gerektigini bildirmektedir (110). Saglik Bakanligi, ¢ocuklarin diizenli olarak
ilk 48 saatte, 15. ve 41. giinlerinde, 2. 3. 4. 6. 9. ve 12. aylarinda, 1-3 yas arasinda alt1
ayda bir, 4-6 yaslar arasinda ise yilda bir kez izlenmesini belirtmektedir (107, 111).

Biiyiime ve gelismeyi degerlendirirken, yaslari ayni olan gruplardan elde edilen
veriler ve o topluluk i¢in "normal" kabul edilen veriler karsilastirilmalidir. Herhangi bir
¢ocugun Dbiiylimesinin dogru degerlendirilebilmesi i¢in, bulundugu toplumdaki
cocuklarin yapilmis Ol¢iimlerden elde edilen biiylime egrilerinden faydalanmak
gerekmektedir. Biiyiime ile ilgili parametreler, farkli yaslardaki dagilim, normale gore
alt ve Uist sinirlar, saglikli cocuk gruplarindan 6l¢giilmiis veriler dogrultusunda hazirlanan

biiylime egrileri ve tablolara gore belirlenmektedir (112).

Kizlar ve erkekler igin farkli biiyiime egrileri kullanilmadir. Ozellikle puberte

déenminde olmak iizere heriki cinste biiylime farklilik gosterir (108).

Tiirk ¢ocuklarinda Neyzi ve arkadaslari tarafindan olusturulmus olan yasa ve
cinsiyete gore boy, agirlik ve bas ¢evresinin degerlendirilmesini saglayan biiyiime

egrileri bulunmaktadir. Bu egriler 3, 10, 25, 50, 75, 90 ve 97 olmak iizere yedi persentil
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cizgisinden olusup, normal biiyiiyen bir ¢ocugun, ol¢lilmiis olan parametre igin ayni
persentil ¢izgisini izlemesi beklenir (108). Boylece dikkatlice yapilan biiylime izlemleri
ile ¢cocuklarda normale gére sapmalar dahaerken donemde tespit edilebilecek, buna

neden olan sorun arastirilip erken tani ve tedavi saglanabilecektir (108).

6-12 yas araliginda agirlik ve boy yilda ortalama 3-3,5 kg ve 6 cm kadar artis
gosterirken bas ¢evresi 2-3 cm artar, 51 cm’den 53-54cm’ ye kadar ulasir. 7 yasindan
sonra, beyin gelisiminin %901 tamamlanir. Bu donemin Sonuna dogru (5-12 yas) beyin
eriskin yaslardaki biiyiikliige ulasir (103, 108, 113).

7-12 yasarasi ortalama agirlik; (yasx7-5)/2 (108),

6-11 yas arasi ortalama boy; yas X5+84 (108), formiilleri ile hesaplanirlar.

2.3. Antropometri

Antropoloji; Insanin olusunu, insan bedenini, fiziksel ve biyolojik yapilarini,
sosyokiiltiirel yapisin1 ve gelisimini inceleyen bir bilimdir. Antropolojinin ge¢misten
giinimiize kadar tip ile iligkisi bulunmaktadir. Antropometri, antros ve metris (insan ve

olgli) sozciiklerinin birlesmesiyle olusan bir deyimdir (114-116).

Genel anlamiyla, biitiin yas gruplarinda, insan viicudunun nesnel 6zelliklerini,
belirli 6lgme yontemi ile boyutlarina ve yapisal ozelliklerine gore belirli bir sistemle
simiflandiran birey ve gruplar arasindaki farkliliklar1 saptayan ve bunlari rakamlara

doken bir yontemdir (117).

Insan hayat: boyunca bebeklik, ¢ocukluk, eriskinlik ve yaslilik gibi dénemleri
yasar. Dolayisiyla insan yasami siiresince fiziksel ve biyolojik olarak birgok degisim
yasar. Aslinda insan viicudu her zaman bir hareket icindedir. Insan viicudu bu farkl
zaman dénemlerinde birgok farkli fiziksel goriiniim sergiler. Insanlardaki bu fiziksel
degisimlerini gozlemleyen inceleyen en Onemli metot antropometridir. Bu metot,
insanlarin ve toplumlarin fiziksel yapilar1 saptanirken gelecek zaman dilimlerinde
karsimiza ¢ikabilecek saglimizdaki ve viicuttaki fonksiyonel aksakliklari tahmin

etmemize yardimci olabilmektedir (118).

Antropometrik 6l¢iimler, biiyiime, gelisime, viicut yapisi ve beslenme durumu
hakkinda 6nemli bilgiler verirler (116, 119).
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2.3.1. Antropometrinin Toplumda Kullanilmasi

Antropometri toplumu kapsayan arastirmalarda da kullanilabilir.

Ergonomi, antropoloji, adli tip, mithendislik bilimleri, saglik gibi bir¢cok bilim

dalinda antropometri yontemiyle toplanan bilgiler 6nem arzetmektedir (120).

Malniitrisyon, obezite gibi beslenme bozukluklarinin dniine gegmek ya da en az
seviyeye indirmek amaciyla hedefleri belirlemek, bu dogrultuda yapilan miidahalelerin
etkilerine, bunlarin izlenmesine ve sonuglarin belirlenmesine yardimci olmaktadir.
Malniitrisyon ve obezitenin etiyolojik sebeplerinin arastirilmasinda, beslenmenin

toplumsal olarak izlenmesinde bu 6lgiimlerden yararlanilabilir (121, 122).

Yilda ortalama 26 milyona yakin bebek, iyi olmayan kosullar nedeniyle normal
saglikli kilolara gore daha diisiik agirlikta dogmaktadirlar. Hala gelismekte olan
iilkelerde 230 milyonu askin ¢ocukta, cesitli hastaliklardan veya yeterli gida
bulamamaktan malniitrisyon gelismektedir. Bunun sonucunda malesef giiniimiizde her
yil yaklagik 7 milyon kadar ¢ocuk malniitrisyon veya malniitrisyona bagl
enfeksiyonlardan 6lmektedir (121-123).

Antropometrik 6lgiimler viicut tipi ve yapisini sistematize ederek sayisal olarak

gosterir. Beslenmenin yetersiz veya asir1 olmasini bu dl¢timler yansitir (121-123).

Epidemiyolojik  ¢alismalar, antropometrik oGlglimlerin  uygulanmasi ile

degiskenler i¢in uygun esik degerlerinin belirlenmesinde yarar saglamaktadir.

Antropometri, siklikla ¢ocuklarda saglik ve beslenme riskinin belirlenmesinde basarili
bir sekilde kullanilmistir (121-123).

2.3.2. Antropometrik Olgiiler

Olgiiler; Antropometrinin temel dlgiileri, boy ve viicut agirhigidir. Ancak bu dlgiilerin

kullanilmasindan ¢ikarilan sonuglar, farkli hesaplamalar i¢inde kullanilabilir.

indisler; Antropometrik indisler, 6lciilerin birlesimidir. Elde edilen verilerin
yorumlanmasinin temelini olustururlar. Bir cocugun kilosundaki degisiklikler tek basina

anlam teskil etmezken, bu ¢ocugun yas1 ve boyu ile iliskilendirilirse 6nem arz eder.

Ornek verirsek boy ve viicut agirligini birlestirerek Viicut Kitle Indeksi (VKI) ;
kg /boy2 (m) ya da Ponderal indeks; kg/boy3 (m) gibi veriler elde edebiliriz.
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Persentil; Belirlenen referans dagilim iizerinde o kisinin sira pozisyonunu, kisinin esit

veya lizerinde oldugu yilizdenin kisimlarini gésteren degerdir.

Medyan Degerin Persentili; Ornegin, agirlik icin bir kiside 6lciilmiis degiskenin
diizeyi, ayn1 yas veya boy i¢in referans verilerin medyan degerine gore bir yiizde (%)
dir.

Gostergeler; Gosterge, indislerin kullanilmasina baglidir. Elde edilen indis, toplumlar
tizerinde kullanildiktan ve {izerindeki tartismalar sonunda kullanilmasi kabul gordiikten
sonra gosterge olarak kabul edilebilir. Ornegin; yasa gore agirhik seviyesi bir toplumun
beslenme durumunun bir gostergesi olarak kullanilmistir. Antropometrik indisler, viicut
kompozisyonu ve bilesimine gore tartisilip aradaki iliskiler saptandiktan sonra viicut

kompozisyonunun gostergesi olarak kabul edilebilir (121-123).

Klinik kullanimda ve toplumsal c¢alismalarda boy ve agirliga ek olarak baska
alternatif olgiimler incelenmistir. Kol cevresi, deri kivrim kalinhigi gibi. Ust orta
kolgevresi oOlgiilebilir. Orta kol 6l¢iimii, yag ve kas doku kitlesini yansitir. Bu dokular

kilo kaybina ya da kilo alimina duyarlidirlar.

Orta kol cevresindeki degisimler, viicut agirhigma gore protein ve enerji
kaynaklarindaki azalmay1 veya artist dogru bir sekilde gosterebilmektedir. Orta kol
cevresinin hesaplanmast sonucunda, yagsiz dokunun degisken fraksiyonunun daha

ozellikli 6lgltimii saglanabilir (122).

2.3.3. Tipta Kullamilan Antropometrik Olgiiler
I. Somatik biiyiimeyi degerlendiren ol¢iimler
1. Agirlhik

2. Boy

3. Bas ¢evresi

Il. Anatomik anormallikleri tespit edereksendromlarin taninmasini saglayan

ol¢limler
1. Yiiz 6l¢timleri
2. Gogiis olgiimleri
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3. Ust ekstremite dl¢iimleri

4. Alt ekstremite ol¢timleri

I11. Beslenme durumunun degerlendirilmesini saglayacak olciimler
1. Agirlik ve boya bagh olanlar

a) Viicut agirhigi /boy orani (viicut kitle indeksi)

b) Ponderal indeks

2. Ekstremite ol¢limlerine bagl olanlar

a) Ust orta kol ¢evresi

b) Ust orta kol gevresi/bas ¢evresi orani

3. Deri kivrimi kalinligina bagl olanlar

2.3.4. Somatik Biiyiimeyi Degerlendiren Olciimler

Agirlik ve boy, malniitrisyonun tespitinde kullanilmaktadir. Ancak tek baslarina
yetersiz olduklarindan yasa gore agirlik, yasa gore boy ve boya gore agirlik, daha
anlamli sonuglar verir (124-126). Bu sonuglardan birinde veya daha fazlasinda

yetersizlik saptanmasi durumunda, malniitrisyondan bahsedilir (121, 127).

Tablo 3. Protein Enerji Malnutrisyonunda Gomez- Waterlow Siniflamasi

Malniitrisyon Derecesi Yasa gore Agirhk  Yasa gore Boy Boya gore Agirhk

0, Normal >90 >05 >90
1, Hafif 75-90 90-95 81-90
2, Orta 60-74 85-89 70-80
3, Agir <60 <85 <70

2.3.4.1. Viicut Agirhg:

Biiylime ve gelisme degerlendirilirken antropometrik degerler icinde en ¢ok
viicut agirhigr kullanilmaktadir. Zamaninda saglikli dogan bir bebegin dogum agirligi

2500-4500 g arasindadir. Miadinda dogan bebekler agirliklarinin % 5-10'unu,
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pretermdogan bebekler agirliklarmin % 10-15'ini ilk 7-10 giin i¢inde kaybederler. Bu
fizyolojik kayiptir (103, 128).

Bebekler 6zellikle ilk 3 ayda hizli kilo alirlar. Sadece anne siitii aliyorsa agirlikta
bu artis daha da belirgindir. Giinliik 25-30 g, aylik 800-1000 g arasinda degisebilir.
Ucgiincii aydan sonra kilo alim hizinda biraz yavaslama gériiliir. Ikinci ii¢ aylik ddnemde
giinliik 20-25 g, aylik 500-700 g kilo alirlar. Altinci aydan sonra kilo alimimindaki artis
hiz1 belirgin olarak diiser. Glinliik 15-20 g, aylik 250-300 g kilo alirlar. Bebekler 5. ayda
dogum kilosunun 2 katina, 1 yasinda 3 katina ulagirlar. Bir yasindan 2 yasina kadar kilo
alimi iyice yavaslar. Normal saglikli ¢ocuklar dahi bu donemde en fazla yilda 2,5 kg

alirlar.

Boylece 2. yasmni tamamlayan ¢ocuklarin kilosu dogum agirhiginin 4 katina
kadar ulasir. Bundan sonra kilo alimi giderek daha da yavaslar. Ozellikle 4-10 yas
araliginda baslangi¢ kilosuna gore ¢ok yavastir. 11 yas civarinda ¢ocuklarin agirliklar

34-35 kg arasinda degisir.

Kiz ¢ocuklarinda 10-12 yaslarinda puberte basladigindan agirlik artis hizlar
yiikselir. Bu hizli artis 15-16 yasina kadar siirer. Erkek ¢ocuklarda ise bu kilo artis hiz1
12-14 yas civarlarinda olur ve bu artis 18-20 yasina kadar devam eder (128, 129).

2.3.4.2. Yasa Gore Agirhk

Beslenme vyetersizliklerinde viicut agirligi boya gore daha ¢ok etkilenmektedir
(130). Yasa gore viicut agirhigmin diisiik olmasina, “diisiik kiloluluk” denir. Bu 6l¢iim
cocugun hem boyundan hem de kilosundan etkilendiginden bu her iki gosterge
konusunda degerlendirme yapilmasina imkan saglar (121). Ancak kisa ¢ocuklari, zayif

olanlardan ayirt edemedigi i¢in bir dezavantaj olarak kabul edilir (131).

Buna karsin biiyiimenin izlenmesinde, duyarli bir O6l¢limdiir. Biiylimedeki
herhangi bir aksamayi, erkenden tespit ettigi i¢in degerlidir (132).
2.3.4.3. Boya Gore Agirhik

Boya gore viicut agirliginin diisiik olmasina zayiflik denir. Zayiflik, ciddi
diizeyde kilo kaybina sebep olan yakin zamandaki aglik ya da hastalik sebebiyle
meydana gelmektedir. (121, 123, 127).
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Yasa bagimli olmadigindan, yasin net olarak tespit edilemedigi ¢ocuklarda,
kolaylikla kullanilan bir 6l¢limdiir. Boya gore agirligin {igiincii persentilin altinda
olmas1 akut malnutrisyonun tek ve en iyi gostergesidir. Kaseksi, yetersiz gida aliminda
olabilecegi gibi, tiiberkiiloz gibi kronik enfeksiyonlarda, uzun siiren ishallerde, tip-1

diabetes mellitusta, hipertroidizmde de goriilebilir (128).

Stirekli kotii beslenen cocuklarin hem viicut agirligt hem de boyu diisiik

oldugundan boya gore agirliklari rolatif olarak normal bulunur (133).

2.3.4.4. Yasa Gore Boy

Cevresel etkenler, sosyoekonomik durumun ve yasam kosullarinin kotii olmast,
stk enfeksiyon gecirme boy uzamasii olumsuz etkilemektedir. Yasa gore boyun kisa

olmasi, “bodurluk” olarak ifade edilir.

Yasa gore boyun geride olmasini tanimlamak i¢in genellikle “kronik beslenme

yetersizligi” terimi kullanilmaktadir (105, 123).

Boy uzamasi biliylime gelismede en yavas etkilenen parametredir. Boyun
etkilenmesi i¢in yetersiz beslenmenin ya da herhangi bir hastaligin en az 6 ay devam
etmesi gerekmektedir. Kisa siireli kotii beslenme veya akut hastalik durumlarinda
boydaki uzama etkilenmez. Boyun yasa gore geride olmasi kronik bir malniitrisyonun

gostergesidir (105).

Miadinda dogan saglikli bir bebegin boyu 49-51 cm arasinda degisir. Dogumdan
sonraki ilk {i¢ ayda boydaki uzama hizli olupbu ii¢ ayda 8-9 cm artar.

Ik alt1 aydan sonra ise bebegin boyu her ayda ortalama 1,3 cm kadar artarak 1.
yasta yaklasik 75 cm'e kadar ulagir. Bir iki yas araliginda ise yaklasik 12 cm kadar uzar.

Bu donemlerden sonra Boy = Yas x 5 + 80 formiilii kullanilarak degerlendirilebilir.

Dort yasindan sonra boy 1 metreyi gecerek bu yastan sonra boydaki uzama

gittikce azalir.

Puberteyle birlikte kizlarda 10-12 yaslarinda, erkeklerde ise 12-14 yaslarinda,
boy uzamasinda hizlanma olur. Boyun uzamasi kizlarda ortalamal6 yasinda, erkeklerde
ise 18-20 yas civarlarinda durur (128, 129).
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2.3.5. Ust Ekstremite Ol¢iimleri

Ust ekstremite dlgiimleri biiyiimelerinde bozukluk olan yeni doganlarin viicut

kisimlariin degerlendirilmesine yardimci olur (105).
Ust ekstremite antropometrisinde kullanilan 6l¢iimler
a) Ust ekstremite uzunlugunun &lgiilmesi
b) Ust kol ve 6nkol uzunluklarinin dlgiilmesi
¢) Orta parmak ve el uzunluklarinin lgiilmesi
Bu 6l¢iimlere gore hesaplanan indeksler sunlardir:
Ust kol uzunlugu (cm)

Ust kol indeksi (%) = mmmmmm oo --- ---- X100

Ust ekstremite uzunlugu(cm)
On kol uzunlugu(cm)

On kol indeksi(%) = memmmemmemmeeeeeeee- --- x100

Ust ekstremite uzunlugu(cm)

2.3.5. Alt ekstremite Olgiimleri

Alt ekstremite Olglimleri biiytimelerinde bozukluk olan yenidoganlarin viicut

kisimlariin degerlendirilmesine yardimci olur (105).

Alt ekstremite antropometrisinde kullanilan 6l¢iimler sunlardir:
a) Alt ekstremite uzunlugunun Slgiilmesi

b) Alt bacak uzunlugunun 6l¢iilmesi

¢) Ayak uzunlugunun 6l¢iilmesi

Alt bacak uzunlugu (cm)

Bacak indeksi = e L --- x100

Alt ekstremite uzunlugu(cm)
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2.3.5.1. Orta Kol Cevresi

Kol ¢evresi, bir yasina kadar ciddi bir anlamda artarken 1 ile 5 yas aralifinda
pek degismez. Yenidoganlarda ortalama kol gevresi 10,5 cm dir. iki yasmna dogru 16,5
cm olur. Bes yas civarlarinda yaklasik 17,5 cm kadardir (134).

Orta kol ¢evresi, ¢cocuklarda boya gore agirlikla iligkilidir; buna gore akut bir
sekilde kilo kaybeden bir ¢ocugun kol ¢evresi de normal degerlerin altina diiser (107).

Ozellikle 1-5 yas araliginda kol ¢evresinin 12,5 cm 'den kiiciik olarak 6l¢iilmesi
malniitrisyonu diisiindiiriir. Bu 0l¢ime goére c¢ocugun biiylime gelismesi hakkinda
degerlendirilme yapilmak isteniyorsa yasa gore diizenlenen orta kol c¢evresi

tablolarindan faydalanilir.

Uzun siireli biyiime takiplerinde pratik bir metot degildir. Yasin bilinmesine
gerek duyulmayan bu metotla, sadece ciddi sekilde beslenmesi iyi olmayan ¢ocuklar

tespit edilebilmekte, ancak yetersiz, kotli beslenmenin erken donemeleri gozden

kagabilir (134).
2.3.6. Olgiimlerin Degerlendirilmesi

2.3.6.1. Standart Biiyiime Egrileri

Cocuklarin biiyiime ve gelismesinin normal olduguna, ancak normal ¢ocuklarin
biiyiimeleri ile kiyaslayarak karar verebiliriz. Bu da saglikli ¢ocuklarin lgtimlerinden
edinilen standart bitylime egrileri lizerine isaretlenmesi ve dogru degerlendirilmesi ile

miimkiin olmaktadir (135).

Yararlanilan standart biiylime egrilerinin olusturulmas: safhasinda saglikli

cocuklardan edinilen veriler iki sekilde toplanir:

* Kesitsel (cross-sectional) yontem: Ayni cins ve aymi yaglarda ¢ok sayida gocuk

tizerinde yapilan 6l¢timlerdir.

s Izlemeli (longitiidinal) yontem: 100-300 kadar saglikli kiz ve erkek g¢ocuklarmn
dogumundan puberte bitimine kadar belli araliklarla 6l¢iilmesidir (123).

Normal saglikli ¢ocuklardan edinilen veriler iki sekilde grafik haline getirilir:

* Ortalama ve ortadan sapma (standart deviasyon) egrisi
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* Persentil (ylizdelik) egrileri

2.3.6.2. Ortalama ve ortadan sapma (standart deviasyon) egrisi

Ortalama ve ortadan sapma degerleri, siklikla kesitsel yontemle edinilen

Ol¢timler kullanilarak hesaplanir (123).

Saglikli bir sekilde biiyliylip gelisen ¢ocuklarin 6l¢iilen degerleri grafigin yatay
eksenine, ¢ocuklarin sayis1 dikey eksenine yerlestirilip, grafiksel olarak gosterildiginde
can seklinde bir egri olusur. Bu egrinin tepe noktasi ortalama degeri gosterir. Tepe
noktasinin her iki yaninda bir standart sapmalik (£1 SD) alanin i¢indeki ¢ocuklar tiim
cocuklarin %68'ini, iki standart sapmalik (£2 SDS) alanin i¢inde tiim c¢ocuklarin
%95'ini, li¢ standart sapmalik (3 SDS) alanin iginde tim ¢ocuklarin %99,7’ sini

olusturur.

Sekilde goriildiigii gibi -2 SD, 3. Persentile; +2SD ise 97. persentile yaklasik
olarak uymaktadir. Ortalamanin £2 SDS alanlarinda kalan degerler normal degerlerdir
(135).

15.87% 50% 84.13%

Pl ™

2.28% 97:72%
68.26%
—

0.13% 99.87%
95.44%

/ 0 0
oz |, 7 [13:59%3813%

2.15%
L —

-35D -2SD -1SD Mean +1SD +2SD +3SD

Sekil 2. Normal Dagilim (Gaussian Dagilim) Egrisi
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2.3.6.3. Persentil (yiizdelik) Egrileri

Normal dagilim gosteren ve ¢ok yaygin kullanilan bir metottur. Persentil
degerleri en iyi yontemlerle, en saglikli bir sekilde yapilan Olgtimlerden hesaplanip,
zaman egrileriyle (yasa gore agirlik ya da boy) hiz egrileri (birim zamanindaki artma )
olarak belirtilir (123).

Standart biiyiime egrileri 3. persentilden baslayarak, 10. 25. 50. 75. 90. 97.
persentil egrileri olacak sekilde yedi adetten olusur (136).

Yas ve cinsiyeti ayn1 olan yiiz ¢ocugun Ol¢iimleri kiiciikten biiylige siralanirsa,
bastan 3. siradaki ¢ocugun Olgiisii 3.persentil (yiizdelik), 50. siradakinin Olgtisii 50.
persentil, sondan 3. sirada olan ¢ocugun ise 97. persentil egrileri icinde bulunur. Ugiincii
ve 97. persentildeki degerler normalin alt ve {ist sinir1 olarak ifade edilir. Bu sinirlarin

disinda kalanlarda ise biiyiime gelisme probleminden bahsedilir (135).

2.3.6.4. Ortadan Sapma (Standart Deviasyon) Skoru

Bir kisinin 6l¢tilmiis olan herhangi bir parametresinin toplumun normal ortalama
degerine gore sapma derecesidir. Ortadan sapma ya da standart deviasyon skoru igin “’Z
skoru’’ ifadesi kullanilir (123).

Viicut dlgiilerinin z skoru seklinde belirtilmesi, bu metotla biiyiime diizeyinin
cinsiyet ve yastan bagimsiz olarak ifade edilebilmesi ve kiigiik farkliliklar da
gosterilebildiginden, 6zellikle boy uzama problemiolan ¢ocuklarin degerlendirilmesinde

glinimiizde kullanilan en iyi yontem olarak kabul gérmektedir (102).

Yasa gore ortalamaya uyan bir ¢ocukta z skoru (SDS) 0’dir ve £2 SD arasinda
degisir (135).

Bir ¢ocugun boy uzunlugu igin z skoru (ortadan sapma degeri, SDS) su sekilde
hesaplanir (123).

Bireyin boyu (cm) - yas ve cinse gore normal ortalama deger

Z SKOIU (SDS) = mmmmmmmm oo e

Yas ve cinse gore normal dagilim (SD) (cm)
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2.3.7. Verilerin Dogru Kaydedilmesi

Antropometrik oOlgiimlerden elde edinilen veriler ve kullanilan parametreler
bliyimenin degerlendirilmesinde kullanildigi gibi zamanla olusan farkliliklarin
tespitinde de kullanildigindan, bu ol¢iimlerin ne kadar dikkatli ve 6zenli yapilmasi

gerektigini agiklamaktadir (108).

Olgiilen verilerin standart biiyiime egrileri iizerine dogru olarak isaretlenmesi,
olduk¢a oOnemlidir. Bu durumda kronolojik yasin (takvim yasi), dogru olarak
hesaplanmasi1 oncelik gerektirir. Biiylimeyi izlerken tam yasi desimel yas olarak
kaydetmek kolaylik saglamakla beraber yil ve ay olarak da (6rnegin 3 3/12 yas, 4 6/12
yas) kaydedebiliriz (123).

Takvim yas1 hesaplandiktan sonra, biiylime izleme grafiginin yatay ekseninden
cocugun yasina denk gelen noktadan dikey bir ¢izgi ¢izilir, dikey eksende ise ¢ocugun
Olciilen degerine denk gelen noktadan yatay bir ¢izgi ¢ekilerek bu iki ¢izginin kesistigi

nokta belirlenip isaretlenir ve ¢ocugun persentil degeri saptanir (135).

2.3.8. Islenen Olciimlerin Degerlendirilmesi

Herhangi bir toplumun beslenme durumunu degerlendiriken, referans verilerle
kiyaslandiginda, referans degere gore bir kesisme noktasi belirlenmekte ve bu kesisen
noktanin iistiinde ve altinda kalanlar oncelikli olarak belirlenmektedir. Bunu ti¢ sekilde

saglayabiliriz (136).

Bunlar; Standart sapma, persentil degerler ve ortalama (median) gibi

parametrelerdir (102).

Saglikli birinin biiyime egrisi 3. ve 97. persentil degerleri araliginda olup

standart egrilere paralel gider.

Bu ¢izginin yatik, diiz ya da asagiya doniik bir egimde olmasi biiylimedeki
herhangi bir aksamay1 gosterir (135).

Tiirkiye’de; Neyzi ve arkadaslar1 (2006), 618 yas araliginda olan 1100 erkek ve
1019 kiz ¢ocuk igin boy, viicut agirligi ve VKI degerlerini olusturmuslardir (137).

Yasa gore viicut agirligi, yasa gore boy ve boya gore agirlik degerlendirilmesi

asagida gosterilmistir (138).
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Tablo 4. Persentile Gore Degerlendirme

Persentil Yasa gore agirhk Yasa gore boy
< 3. veya <b. Persentil Cok zayif Cok kisa

>5. - <15. Persentil Zayif Kisa

>15. - <85. Persentil Normal Normal

>85. - <95, Persentil Kilolu, toplu, hafif sisman Uzun

>95. veya > 97. Persentil Sisman Cok uzun

Tablo 5. Z Skoruna Gore Degerlendirme

Yasa gore agirhk Yasa gore boy Boya gore agirhk
< -2 Standart Sapma Diisiik kilolu Bodur Zayif

> +2 Standart Sapma Sisman Cok uzun Sisman
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Gruplarimin Olusturulmasi

Arastirmamiz; Malatya In6nii Universitesi Tibbi Etik Kurulu tarafindan

onaylandi ve ¢alisma siiresince etik kurallara uyuldu.

Bu kesitsel ¢alisma, sosyoekonomik diizeyleri géz Oniine alinarak, Malatya il
merkezinde il Milli Egitim Miidiirliigii'nden yazili izin alinarak ilk, orta ve lise
okullarma devam eden cocuklar ile Malatya inénii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 biinyesinde Cocuk Noroloji Bilim Dali’na
bagvuran SP’li ¢ocuklarin ailelerinden izin alinarak gerceklestirildi. Calismaya Malatya
il merkezinde, toplam dokuz okulda (3 ilkokul, 3 ortaokul 3 lise) 6 — 18 yaslar1 arasinda,
bilinen kronik bir hastaligi olmayan ve rastgele olarak secilen, sosyoekonomik diizeyleri
farkl1 bolgelerden, toplam 1117 c¢ocukileTurgut Ozal Tip Merkezi Cocuk Saghg ve
Hastaliklar1 Bilim Dalina bagvuran 80 SP’li cocuk alindi.

Cocuklarin antropometrik Olgiimleri, ayni ¢ocuk doktoru tarafindan, ilgili

kurumun idarecilerinin izni ile kapali bir alanda yapildi.

Calisamaya katilan tiim ¢ocuklarin, ad-soyad, yas, boy uzunlugu, viicut agirhigs,
on kol, st kol, total iist ekstremite, alt bacak, uyluk, diz yiiksekligi, total alt ekstremite
uzunluklari, orta kol cevresi, triceps ve subscapular deri kalinliklar1 Ol¢iilerek
degerlendirme formuna kayit edildi.

3.1.1. Antropometrik Olciim Esaslari

Calismamizda yer alan antropometrik olgiimler, uzunluk, ¢evre ve yag dokusu

Olctimlerini igermektedir.

Antropometrik ol¢iimler yapilirken asagidaki kurallara dikkat edildi

-Arastirmada kullanilacak olan araglar temiz idi ve kalibrasyonlari dogrulandi.

- Olgiimler sakin bir ortamda, 6lgiim kriter noktalarina ve pozisyonlarina uygun bir

sekilde yapildi.

- Hata oranini azaltmak i¢in 6l¢lim tek kisi tarafindan yapildi ve iki kez tekrar edildi.
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- Ol¢iimii etkileyebilecek ddem, yara vb. durumlar goz éniinde bulunduruldu.

- Uzunluk, cap, ¢evre ve yag Olgtimlerinin timii 0,1 santimetre (cm)’ye kadar, agirlik

Ol¢iimleri ise 0,1 kilogram (kg)’a kadar kaydedildi.
- Olgiimlerin dogru yapilabilmesi igin, deneklerde ince kiyafet olmasina dikkat edildi.

-Antropometrik olgiimlerden, uzunluk 6lgiimii i¢in Harpenden tipi antropometrik set,
cevre Olglimil icin, elastik olmayan, 7 milimetre (mm) genisliginde serit mezura, yag
Olcimii i¢in Holtain marka skinfold kaliper ve agirlik dl¢iimii icin 0,1 kg’a duyarh

dijital tart1 kullanild1 (Sekil 3).

-Antropometrik  aragtirmalarda  yapilacak  Olgiiler,  ¢alismanin  verilerini

olusturacagindan, c¢aligmanin dogrulugu, kalitesi ve giivenilirliginin alinacak

antropometrik dlgiilere bagli oldugu unutulmada.

Sekil 3. Olciimlerde Kullanilan Geregler
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3.1.2. Uzunluk Olgiimleri ve Teknikleri

Calismada denekler tizerinde 7 farkli uzunluk 6l¢timii yapilmistir.

Uzunluk oOlg¢limleri, ayakta anatomik pozisyonda veya oturma pozisyonlarinda
gergeklestirildi. Olgiimler 0,1 cm’e kadar not edildi. Olgiimler yapilirken deneklere
anatomik noktalarin iyi belirlenmesi ve dogru bir dl¢iim i¢in iizerlerinde ince kiyafetler

olmasina 6zen gosterildi (119).
Boy Uzunlugu:

Boy 6l¢limii antropometreyle yapildi. Sagliklilar ayakta, diiz bir zemin {izerinde
sirt1 duvara degecek sekilde konumlandirildi. Ayaklar ¢iplak, sa¢ orgiisii veya toka gibi
Olglimii yaniltacak unsurlarin olmamasina 6zen gosterildi. Topuklar bitisik, hastanin
bakis acis1 dikey eksenle dik agi yapildi. Oksipital bolge, omuzlar, gluteal bolge,
bacaklarin arka ylizii ve topuklar arkadaki diizleme degecek sekilde 6l¢iim yapildi.
SP’liler i¢in ise diiz bir sedyede yatirilarak 6l¢iim yapildi (134, 135).

Ust Ekstremite Uzunlugu:

Denek anatomik pozisyonda, kollar yanda serbest bir sekilde 6lgiim sagliklilar
icin ayakta yapilirken SP’liler i¢in ise diiz bir sedyede yatirilarak gergeklestirildi.
Antropometrenin sabit kolu akromiale noktasina uygulanip, hareketli kol ise elin orta

parmagmn ucuna hafifce uygulanarak iki nokta arasindaki mesafe cm cinsinden
kaydedildi (116, 119, 139, 140).

Kol Uzunlugu:

Omuzlar ve kol gevsek, kollar iki yana dogru rahat¢a sarkitilmuis, dirsekler
olekranonun kolayca palpe edilebildigi fleksiyon pozisyonunda, 6n kollar yere ve
birbirine paralel tutuldu. Antropometrenin sabit kolu akromionun iist dignoktasina,
hareketli kolu ise ulnanin olekranon ¢ikintisinin arka yliziine uygulanarak iki nokta

arasindaki uzaklik 0,1 cm’e kadar not edildi (116, 119).
On Kol Uzunlugu:

Kollar yanlara serbest¢e sarkitilmis, dirsekler 90° biikiilii 6n kollar yere ve
birbirlerine paralel, eller 6n kolun uzantisinda bilek diiz, avug igleri ylizylize bakar

durumda tutuldu. Antropometrenin sabit ucu olekranonun posterior ucuna, hareketli ucu
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ise radius stiloidinin en distal tarafina uygulanarak iki nokta arasindaki uzaklik dl¢tildi

(116, 119).
Alt Ekstremite Uzunlugu:

Alt ekstremite uzunlugunun 6l¢iimiinde spina iliaca anterior superior baslangi¢
noktas: alinarak, i¢c malleole kadar olan mesafe Olgiilerek sonuglar cm cinsinden

kaydedildi (116, 119).
Uyluk Uzunlugu:

Saglikli olan denklerin bacaklar1 sandalyeden sarkacak sekilde oturtuldu. SP’li
cocuklar ise sedyede uzanirken Ol¢iim yapildi. Os patella’nin proksimal kenari ile
inguinal ligamentin orta noktasi arasindaki mesafe 6l¢iildi sonuglar cm cinsinden
kaydedildi (116, 119).

Bacak Uzunlugu:
Iki farkli yontemle 6lciim yapilds;

Diz yiiksekligi: Saglikli denekler ayakta dururken, SP’li ¢ocuklar ise sedyede uzanirken
ol¢tim yapildi. Condylus medialis tibiadan yere kadar olan mesafe antropometre ile

olciildi.

Bacak uzunlugu: Denek, bacak bacak iizerine atmis pozisyonda otururken, yine

condylus medialis tibiadan i¢ malleole kadar olan mesafe antropometre ile 6l¢iildii (116,
119, 141).
3.1.3. Cevre Olgiimleri ve Teknikleri

Cevre Olclimlerinde esnek olmayan 7 mm eninde mezura kullanildi. Cevre
Olgtimlerinde 6lgtimleri 0,1 cm duyarlikta kaydedildi (116, 119).

Kol Cevresi

Denek oturur pozisyondayken humerusun epicondylus medialisin 10-15 c¢m distii
veya kolun orta bolimiinde kasin en siskin oldugu yer isaretlenerek ol¢ctim yapildi.
Olgiim esnasinda kaslarm gevsek olmasina ve dokularin sikistirilmamasma 6zen

gosterildi (119).
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3.1.4. Yag Dokusu Olgiimleri ve Teknikleri

Deri arada kas dokusu bulunmayacak sekilde tutuldu. Bagparmak ve isaret
parmagiyla tutulan derinin bir cm iistiinden veya altindan 6l¢iim yapildi. Olgiim
yapilincaya kadar ayn1 basingla tutuldu. Kaliper basinci uygulandiktan bir iki saniye

sonra ve iki kez 6l¢iim yapilarak kaydedildi.
Triceps DKK

Olgiim, vertikal olarak, her iki dirsek ekstansiyonda, kollar gevsek ve yanlarda
olup, acromion ile olecranon arasindaki mesafenin ortasina denk gelecek sekilde yapilip

mm olarak kaydedildi (142-144).
Subscapular DKK

Ayakta duran denegin, scapulanin angulus inferior’undan, vertebral kenara
dogru ¢izilen 2 cm’lik ¢izgi lizerinden 45°’lik agiyla Slglim yapilarak mm cinsinden

kaydedildi (142-144).

3.1.5. Viicut Agirhg:

Viicut agirhigi dlgiiliirken, deneklerin tizerinde ince bir kiyafet olup ¢iplak ayakla
olmalarma 6zen gosterildi. Olgiimlerde 100 grama kadar duyarh dijital tart1 kullamld.

Sonuglar kg cinsinden kaydedildi (145).
Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in SPSS vs. 15,0 bilgisayar programi kullanildi. Persentil
Sekilleri LMSC hartmaker programi kullanilarak cizildi. Olgiimle elde edilen degerler
ortalama, ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri olarak gosterildi.
Olgiimle elde edilen sayisal degerlerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile kontrol edildi. Sayisal degerlerin iki grup arasi
karsilagtirmalarinda; veriler normal dagilima uymadigi i¢cin Mann-Whitney U testi
kullanildi. ikiden fazla grup karsilastirmasinda sayisal degerler igin Kruskall-Wallis
varyans analizi kullanildi. Sayimla elde edilen kategorik verilerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Ki-Kare testi kullanildi. Antropometrik dl¢timler arasindaki iligkiler
Spearman korelasyon analizi ile test edildi. Ekstremite dl¢iimlerinden boy tahmini i¢in
lineer regresyon analizi kullanildi. P degeri 0,05’in alt1 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 6-18 yas arast saglikli 1117 okul ¢agi ¢cocugu ile 80 serebral palsili
hasta alindi. Saglikli ¢ocuklarin yas ortalamast 11,6 = 3,5(6-18) yil, hastalarin yas
ortalamasi 10,7 + 3,2 (6 - 18) yil idi. Saglikli ¢ocuklarda erkek/kiz oran1 547 /540 (%51
/ %49) iken hastalarda erkek/kiz oran1 30 / 50 (%37,5 /9%62,5) idi. Saglikli okul ¢agi
cocuklart ile hasta c¢ocuklar arasinda yas ortalamasi bakimindan ve erkek/kiz orani
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Saglikli ¢ocuklarda yas
ortalamas1 hastalardan anlamli yiiksek (p=0,027) ve erkek/kiz orani ise anlamli diisiik

(p=0,047) bulundu (Sekil 4-7).

Saglikli ¢ocuklarin tiimii (n=1117) ile hasta ¢ocuklarin (n=80) antropometrik

Ol¢timler yoniinden karsilagtirmalar1 Tablo 6 ‘da verildi.

Sagliklt ve hasta c¢ocuklarda yas ortalamasi ve erkek/kiz dagilimmin farkli
olmasi nedeniyle yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi benzer 100 saglikli ¢ocugu igeren
eslestirilmis  bir  kontrol —grubu olusturularak, hasta-kontrol — antropometrik
karsilagtirmalaribu iki grup arasinda yapilmistir. Boylece yas ortalamasi ve cinsiyet
olarak benzer iki grubun antropometrik Ol¢timleri ve hesaplanarak elde edilen

antropometrik verilerinin karsilastirilmasi saglanmistir (Tablo 7-10) (Sekil8-10).

Saglikli ve Hasta Cocuklarin Cinsiyet Dagilimi

SAGLIKLI COCUKLAR HASTALAR

m Kiz ™ Erkek

Sekil 4. Saglikli ve hasta ¢ocuklarda cinsiyet dagilimi (p=0,047)
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Saglikl ve Hasta Cocuklarin Yas Gruplari Dagilimi

<10 YAS 10-14 YAS >14 YAS

m Saghkl Cocuklar m Hastalar

Sekil 7. Saglikli 1117 ¢ocuk ile 80 hasta cocugun yas gruplar1 dagilimi (p=0,027)

Boya gore agirhik yiizdesi gruplar, viicut kitle indeksi gruplar, VKI
persentilleri, kol cevresi ile agirlik, boy ve VKI z skorlar1 agisindan hastalar ve saglikli

bireylerin tiimii arasinda anlaml farkliliklar oldugu goriildii (P<0,05) (Tablo 6).

Ancak triseps deri kivrim kalinligi bakimindan, iki grup arasinda anlamli fark

olmadig: gorildi (P=0,170)(Tablo 6).

Tiim bu antropometrik O6l¢lim gruplamalar1 bakimindan, saglikli grubun

hastalardan daha iyi durumda oldugu goriildii (Tablo 6).

Yas ve cinsiyet dagilimi arasinda, hasta grubu ile eslestirilmis yiiz saglikli
cocugu iceren grupla hastalar arasinda yas grubu ve cinsiyet dagilimi bakimindan

anlamli fark olmadigi goriilmektedir (Tablo 7).

Hastalar ve eslestirilmis kontrol grubu arasinda yas ortalamasi ve ulna uzunlugu

bakimindan, anlamli farklilik olmadig: goriildi (P>0,05) (Tablo8).

Ancak agirlik, boy uzunlugu, VKI, kol, uyluk, tibia uzunluklari, TUEU, TAEU,
diz yiiksekligi, orta kol ¢evresi ve deri kivrim kalinliklari bakimindan, hastalarin saglikli

kontrollere kiyasla anlamli daha diisiik ol¢iim degerlerine sahip oldugu bulundu
(P>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 6. Tiim saglikli cocuklar ile hasta gocuklarda yas gruplart ve dlgtim gruplart dagilimi

Yas Grubu,
yil
Boya Gore

Agirlik, kg

Viicut Kitle
indeksi,
kg/m?

Viicut Kitle
indeksi,
Persentil

Agirhk z
skoru

Boy z skoru

VKIi z skoru

<10
10-14
> 14
<70
70-79
80-89
90-109
110-119
>120
<185
18,5-24,9
25-29,9
>30
<5
5-85
85-95
>05
<-2
2+2
>+2
<-2
-2 +2
>+2
<-2
242

>+2

Saghkh Grup
(n=1117)
Say1 %
444 40,1
314 28,3
350 31,6
5 0,4
46 4,1
176 15,8
524 46,9
166 14,9
200 17,9
567 50,8
466 41,7
68 6,1
16 1,4
98 8,8
780 69,8
112 10,0
127 11,4
40 3,6
994 89,0
83 74
36 3,2
1046 93,6
35 3,1
45 4,0
995 89,1
77 6,9

SDS: Standart Deviasyon Skoru, VKI: Viicut Kitle indeksi
* Mann-Whitney U testi ile

Grubu(n=80)

Say1
34
30
14

5
6
8
38
7
16
64
12
3
1
30
40
4
6
43
35
2
51
28
1
24
53
3

%
43,6
38,5
17,9

6,3

75
10,0
47,5

8,8
20,0
80,0
15,0

3,8

1,3
37,5
50,0

50

75
53,8
43,8

2,5
63,8
35,0

13
30,0
66,3

3,8

7,20

35,78

26,1

64,85

291,3

405,8

92,9

P

0,027

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
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Tablo 7. Hasta ve eslestirilmis kontrol grubunun yas gruplari ve cinsiyete gore dagilimi

Hastalar Kontrol Grubu® P
(n=80) (n=100)
Yas, n (%)
<10 y1l 34 (43,6) 41 (41,8)
10-14 yil 30 (38,5) 35 (35,7) 0,760
>14 yil 14 (17,9) 22 (22,4)
Cinsiyet, n (%)
Kiz 30 (37,5) 38 (38,0) 0,945
Erkek 50 (62,5) 62 (62,0)

“Kontrol grubu yas ve cinsiyet olarak hastalarla eslestirilerek olusturulmustur
“Ki-Kare testi ile

Ayrica hastalarin saglikli eslestirilmis kontrollere kiyasla daha diisiik agirlik,
boy, VKI persentilleri ve z skoru degerlerine sahip oldugu gosterildi (P<0,01) (Tablo 9).

Sadece BGA yiizdesi bakimindan hasta grubu ile eslestirilmis kontrol grubu
arasinda anlamli bir farklilik olmadig: goriildi (P=0,955) (Tablo 9).

Hastalar ve eslestirilmis kontrol grubu karsilastirmasinda, yas gruplari, boya

gore agirlik bakimindan anlaml farklilik saptanmadi (P>0,05) (Tablo 10).

Ancak VKI, VKI persentilleri ile agirlik, boy ve VKI z skorlari bakimindan

hasta grubun kontrollerden istatiksel olarak anlamli diisiik degerlere sahip oldugu
goriildi (P<0,05) (Tablo 10) (Sekil 8-11).
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Tablo 8. Hastalar ve eslestirilmis saglikli kontrollerin yas ve

Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

Yas, ay

Agirhik, kg
Boyuzunlugu, cm
VKi, kg/m?

Kol uzunlugu, cm
Ulna, cm

TUEU, cm

Uyluk, cm

Tibia, cm
Dizyiiksekligi, cm
TAEU, cm

Ortakol Cevresi, cm

Triseps KK, cm

Subskapular KK, mm

Ort
128
27,5
126
16,5
23,3
20,4
56,8
33,0
29,8
34,8
71,8
18,6
11,5
11,0

Hastalar
(n=80)
Medyan Min
128 62
24,8 7,2
123 93
15,8 6,4
24,0 13,5
20,2 13,1
57,0 42,0
33,5 23,0
30,0 20,0
35,3 24,1
71,5 51,0
18,0 12,0
11,0 3,0
10,0 4,0

Maks
212
105,0
175
34,3
35,0
30,6
75,0
46,0
42,5
47,0
97,5
31,0
29,0
30,0

Ort
132
39,3
144
18,2
28,5
21,3
62,6
37,8
34,1
38,5
80,9
20,0
13,6
12,8

Kontrol Grubu”

(n=100)
Medyan Min
129 73
36,4 17,0
146 110
17,4 13,5
30,0 19,4
21,7 14,8
63,5 46,6
39,3 24,0
35,0 21,5
39,9 23,7
81,3 60,5
20,0 13,8
13,0 8,0
12,0 7,0

“Kontrol grubu yas ve cinsiyet olarak hastalarla eslestirilerek olusturulmustur

“*Mann-Whitney U testi ile

antropometrik
p

Maks

215 0,762
103,0 <0,001
186  <0,001
30,4 0,001
40,0 <0,001
28,8 0,059
82,5 <0,001
52,0 <0,001
49,0 <0,001
55,1 <0,001
112,5 <0,001
31,2 0,009
23,0 <0,001
24,0 0,002

Ort: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum, VKI: Viicut Kitle Indeksi, TUEU: Toplam Ust
Ekstremite Uzunlugu, TAEU: Toplam Alt Ekstremite Uzunlugu, KK: Kivrim Kalinligi
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Tablo 9. Hasta ve kontroller arasinda agirlik, boy, viicut kitle indeksi persentil ve

standart deviasyon skorlar1 degerleri ile boya gore agirlik yilizdelerinin

karsilastirilmasi
Hastalar Kontrol Grubu” p™
(n=80) (n=100)
Medyan Minimum Maksimum [Medyan Minimum Maksimum

Agirhik 2 1 100 41 1 100 <0,001
persentili

Agirhik zskoru  -2,09 -9,05 1197,00 -0,25 -2,87 53,00 <0,001
Boy persentili 1 1 91 50 1 100 <0,001
Boy z skoru -2,59 -7,89 6,13 -0,03 -2,34 3,90 <0,001
VKipersentil 20 1 100 42 1 99 0,002
VKI z skoru -0,86 -6,53 2,56 -0,17 -156,00 2,48 0,002
BGA yiizde 98 42 182 100 13 151 0,955

“Kontrol grubu yas ve cinsiyet olarak hastalarla eslestirilerek olusturulmustur
“"Mann-Whitney U testi ile, VKI: Viicut Kitle Indeksi
BGA: Boya gore agirlik, VKI: Viicut kitle indeksi, SDS: Standart deviasyon skoru
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Tablo 10. Hastalar ve eslestirilmis grup antropometrik Slgtim gruplarinin karsilagtiriimasi

Kontrol Grubu | Hasta Grubu
(n=100) (n=80) % p*
Say1 % Say1 %
Yas Grubu, y1l <10 41 41,8 34 43,6
10-14 35 357 (30 385 055 0.760
>14 22 22,4 14 17,9
Boya Gore <70 2 2,0 5 6,3
Agirhk, kg 70-79 4 4,0 6 7,5
80-89 19 19,0 8 10,0 106 0.060
90-109 46 46,0 38 47,5
110-119 18 18,0 7 8,8
>120 11 11,0 16 20,0
Viicut Kitle <18,5 62 62,0 64 80,0
Indeksi, kg/m? 18,5-24,9 35 35,0 12 15,0 9,38 0,025
25-29,9 2 2,0 3 3,8
>30 1 1,0 1 1,3
Viicut Kitle <5 13 13,0 30 37,5
indeksi, Persentil 5-85 71 71,0 40 50,0 14,96 0,002
85-95 8 8,0 4 5,0
>95 8 8,0 6 7,5
Kol Cevresi, cm 3-15 4 4,0 12 15,0 6,64 0,010
15-50 96 96,0 68 85,0
Deri Kalinhg, 3-15 77 77,0 65 81,3 0,48 0,488
mm 15-50 23 23,0 15 18,8
Agirhik zskoru <-2 3 3,0 43 53,8
242 92 920 |35 438 60.2 <0,001
>+2 5 5,0 2 2,5
Boy z skoru <-2 5 5,0 51 63,8
242 91 910 |28 350 716 <0,001
>+2 4 4,0 1 1,3
VKI z skoru <-2 6 6,0 24 30,0
242 92 920 |53 663 19.5 <0001
>+2 2 2,0 3 3,8

SDS: Standart Deviasyon Skoru, VKI: Viicut Kitle Indeksi, "Ki-Kare testi ile
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Sekil 9. Ortalama boy standart deviasyon skoru (SDS) gruplarinin yas gruplarina gore
dagilim1 (SDS gruplart: 1= SDS<-2; 2= SDS -2 +2; 3=SDS>+2)
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= Saglkhlar (n=1117)
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-0.57

-1,07

Ortalama VKi SDS
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Sekil 10. Ortalama viicut kitle indeksi (VKI) standart deviasyon skoru (SDS)

gruplarinin hasta ve saglikli ¢cocuklarda yas gruplarina gore dagilimi

Saghkli ve Hasta Cocuklar Z Skor Dagilimi (%)

90
80
70
60
50
40
30
20

10
-

<-2SDS -2+2SDS >+2SDS | <-2SDS -2+2SDS >+2SDS | <-2SDS -2+2SDS >+2 SDS

Agirlik Z- Skoru | Boy Z- Skoru | VKi Z- Skoru

* Saglikh Cocuklar = Hastalar

Sekil 11. Saglikli ve hasta ¢ocuklarda z skorlar yiizdeleri dagilimi
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Saglikli tliim cocuklar birlikte dikkate alinarak kiz ve erkek cocuklarina ait
antropometrik veriler karsilastirildiginda, yas ortalamasi bakimindan kiz ve erkekler

arasinda anlamli farklilik olmadig: goriildii (P>0,05) (Tablo 11).

Ancak, erkek cocuklar kiz ¢ocuklarina gore, anlamli olarak daha yiiksek agirlik,
boy, kol uzunlugu, ulna, TUEU, uyluk, tibia, TAEU, diz yiiksekligi, orta kol ¢evresi ve
deri kivrim kalinligi (DKK) degerlerine sahip oldugu gorildi (P<0,001, timi igin)
(Tablo 11).

Tablo 11. Toplam 1117 saglikli ¢ocukta antropometrik Ol¢iimlerin kiz ve erkekler

arasinda karsilastirilmasi

Kiz Erkek P*
(n=547) (n=570)
Ortalama SD | Ortalama SD
Yas, yil 11,5 3,5 11,8 3,5 0,130
Agirhk, kg 41,2 14,6 454 18,4 0,001
Boy, cm 145 17 150 20 <0,001
Kol Uzunlugu, cm 28,8 49 29,8 50 <0,001
Ulna, cm 21,3 2,9 22,3 3,1 <0,001
TUEU, cm 62,6 7,5 65,1 9,0 <0,001
Uyluk, cm 37,7 4,7 39,5 5,6 <0,001
Tibia, cm 339 4.8 35,9 5,7 <0,001
Diz Yiiksekligi, cm 38,3 5,9 41,1 18,4 <0,001
TAEU, cm 81,0 11,0 85,0 13,8 <0,001
Ortakol Cevresi, cm 20,4 3,0 21,3 3,6 <0,001
Triseps KK, cm 14,6 3,2 13,5 3,6 <0,001
Subskapular KK, cm 13,9 4,1 13,1 4.4 <0,001

SD: Standart deviasyon, VKI: Viicut Kitle indeksi, TUEU: Toplam Ust Ekstremite Uzunlugu, TAEU:
Toplam Alt Ekstremite Uzunlugu, KK: Kivrim Kalinlig
“Mann-Whitney U testi ile

Degisik sosyoekonomik katmanlari temsil eden okul tiirlerine gore saglikli
cocuklar simiflandirildiginda degisik okullar arasinda cinsiyet dagilimi (E/K orani), yas
gruplari, BGA gruplar1, VKI gruplari, kol ¢evresi gruplari, agirlik ve boy z skor gruplart
dagilimi acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadig:r goriildii (P>0,05)

(Tablo 12).
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Okul tiirlerine gore degisik Ozelliklerin ortalamalar1 karsilagtirildiginda, yas,
agirlik, boy, kol uzunlugu TUEU, uyluk, TAEU ve orta kol cevresi bakimindan her iig
okul tiirti arasinda anlamli farkliliklar olmadigi goriildii (P>0,05) (Tablo 13).

Ancak VKI, ulna uzunlugu, tibia uzunlugu, diz yiiksekligi ve DKK bakimindan
farklilik saptand1. (Bu farklilik tip-1 hatadan kaynaklanmastir.) (P<0,05) (Tablo 13).

Tablo 12. Saglikli cocuklarda antropometrik oOzelliklerin okullara gore dagilimi
(sosyoekonomik durum)

OKkul Tiirii
A (n=370) ‘ B (n=357) ‘ C (n=390)
Say1 % ‘ Say1 % ‘ Say1 % P*
Cinsiyet Kiz 188 50,8 177 49,6 182 46,7 0,501
Erkek 182 49,2 180 50,4 208 53,3
Yas Grubu Yas <10 134 36,8 150 42,1 160 41,2
Yas 10- 120 33,0 91 25,6 103 26,5 0,202
14
Yas >14 110 30,2 115 32,3 125 32,2
BGA Grubu <70 2 0,5 3 0,8 0 0,0
70-79 11 3,0 13 3,6 22 5,6
80-89 45 12,2 54 15,1 77 19,7 0,080
90-109 185 50,0 172 48,2 167 42,8
110-119 56 151 51 14,3 59 15,1
>120 71 19,2 64 17,9 65 16,7
Kol Cevresi <3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Grubu 3-15 4 1,1 4 11 11 2,8 0,106
15-50 366 98,9 353 98,9 379 97,2
Agirhikz skoru <-2 SD 10 2,7 9 2,5 21 54 0,211
Grubu -2+2SD 334 90,3 320 89,6 340 87,2
>+2 26 7,0 28 7,8 29 7,4
Boy zskoru  <-2SD 14 3.8 6 1,7 16 4,1
Grubu -2+2SD 345 93,2 343 96,1 358 91,8 0,170
>+2 11 3,0 8 2,2 16 4,1

BGA: Boya Gore Agirhik, SDS: Standart Deviasyon Skoru,” Ki-Kare testi ile
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Tablo 13. Saglikli cocuklarda antropometrik 6zelliklerin okullara gore dagilimi
(sosyoekonomik durum)

Okul Tiirii
A (n=370) ‘ B (n=357) ‘ C (n=390)
Ortalama  SD ‘ Ortalama  SD ‘ Ortalama  SD P

Yas, yil 12 3 12 4 12 4 0,482
Agirlik, kg 44,6 16,2 43,0 16,6 42,5 17,4 0,082
Boy, cm 149 18 147 20 147 20 0,362
VKi, kg/m? 19,7 6,1 19,2 3,7 18,8 3,9 0,010
Kol Uzunlugu 29,8 4.8 29,1 51 29,0 5,0 0,160
Ulna, cm 22,1 2,8 21,6 2,9 21,7 3,4 0,018
TUEU, cm 64,6 8,0 63,8 8,4 63,3 8,7 0,191
Uyluk, cm 39,0 52 38,5 51 38,3 55 0,090
Tibia, cm 35,6 5,0 34,7 52 34,6 58 0,003
Diz Yiiksekligi, 39,9 6,4 39,2 6,2 40,0 21,8 0,046
cm

TAEU, cm 83,9 12,2 82,6 12,8 82,6 13,0 0,261
Ortakol Cevresi, 21,0 3,3 20,8 3,2 20,8 3,5 0,352
cm

Triseps KK, cm 14,1 3,4 15,0 3,3 13,2 3,3 <0,001
Subskapular 13,8 4,3 14,4 4,2 12,3 4,0 <0,001
KK, cm

SD: Standart deviasyon, VKI: Viicut Kitle indeksi, TUEU: Toplam Ust Ekstremite Uzunlugu, TAEU:
Toplam Alt Ekstremite Uzunlugu, KK: Kivrim Kalinligi

*Kruskal-Wallis testi ile

Saglikli ¢ocuklarin normal persentil degerleri (agirlik, boy, orta kol ¢evresi,
VKI, BGA, triceps deri kivrim kalinligi ve subscapuler deri kalinhigi) Tablo 14-20° de
verilmistir (Tablo 14-20). Aymi veriler sekilsel olarak Sekill2-23” de verilmistir
(Sekil12-23).

Yagsa gore (6-18 yas aras1) antropometrik dl¢limlerin ortalama ve standart sapma

degerleri, Tablo 21-23’ te verilmistir (Tablo 21-23).
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Tablo 14.Viicut Agirligi Persentil Degerleri (kg)

3

18,9

19,3

23,0

24,9

29,5

21,7

40,1

10

20,1

21,3

25,0

28,1

34,2

35,4

46,2

Erkek

25 50 75 90

21,8 24,4 27,1 31,4

22,9 26,3 34,6 38,7

27,5 31,6 38,3 44,3

30,6 36,7 43,9 50,5

36,8 44,2 52,5 64,7

41,0 48,0 55,1 63,6

54,0 60,0 66,0 79,7

97 Yas

32,9

43,1

49,3

62,3

73,2

77,8

93,4

Tablo 15. Boy Persentil Degerleri (cm)

10

111,9 115

114,2 117

120,5 127

126

136

141

157

131

138

148

161

Erkek

25 50 75 90

119 122 126 130

123 128 132,55 135

130 134 136,5 141

135 139,5 145 149

146 150 157 159

151,5 158 163,5 167

166 172 175 180

97

135

140

144

150

163

170

187

10

12

13

15

3

18,2

19,9

21,4

21,8

29,9

33,2

38,2

Yas 3

9

10

12

13

15

111

115

117

122

135

143

146

10

19,8

20,6

24,7

25,2

33,2

38,0

43,9

10

114

120

126

129

145

146

155

25

21,2

21,4

28,1

28,2

40,9

42,0

48,8

25

117

124

129

133

148

153

50

23,6

24,6

32,3

32,4

48,3

47,4

52,4

Kiz

50

121

127

133

136

153

158

159,5 164

75

27,1

29,3

39,7

40,3

54,2

57,0

58,4

75

125

130

138

142

157

163

168

90

32,9

33,7

52,0

44,4

62,0

59,9

64,7

90

129

132

142

149

160

168

174

97

39,8

41,1

62,4

51,4

69,9

73,7

73,9

97

131

134

147

152

165

172

179
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Tablo 16. Ust Orta Kol Cevresi Persentil Degerleri (cm)
Erkek

3 10 25 50 75 90 97 Yas 3 10
15 15516 17,1 185 20,3 218 7 142 155
14 154 16,7 18 20,1 226 236 8 13,3 155
159 17 173 19,7 21 23 248 9 13,8 155
16,5 17,4 18,3 20,1 22,7 23,7 253 10 155 16,3
16,5 18,7 195 215 24 26 289 12 17 18
16,7 19 20 214 23 25 264 13 18 19

18,8 20,5 22,4 235 252 275 314 15 18,2 20

Tablo 17. Viicut Kitle Indeksi Persentil Degerleri (kg/m?)
Erkek

3 10 25 50 75 90 97 Yas 3 10
132 139 15 16 18 20 21 7 139 144
13,6 14,1 15,1 16,5 18,6 21,7 24 8 13,2 138
15,1 15,3 16,4 17,4 21,4 23,3 29,3 9 136 15
146 154 16,6 18,55 21,2 24,2 29,7 10132 143
14,3 159 17,8 18,4 22,7 26,5 29,3 12144 155
13 155 16,6 189 21,2 249 28,7 13145 158

153 17 18,2 20 22,3 26,4 32,7 15129 16,8

25

16,5

16,3

18

17,6

19

20

21

25

15

14,5

16

16

17,5

17,2

18

50

17

17,5

19,5

19,5

22

21

22

50

16,2

15,4

18

17,3

20,7

18,9

19,4

75

18,6

19

21,9

21

24

23

23,3

75

17,5

18,4

22,3

19,5

22,8

22,3

21

90

20,4

20,4

24,4

23

25

25

25

90

21,2

20

25,9

22,6

25,6

23,9

24,2

97

23,1

21,4

28

25

27

26,9

26,8

97

23,7

24

30,8

25,7

21,7

28,4

26,9
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Tablo 18. Boya Gore Agirlik Persentil Degerleri

3

87

66

92

84

76,5 81,6 91,5 105

66

75

10 25

89,5 99

90 98

96 103

89 99

79 84,5

77,4 85

Erkek

50

75

107 117

104 117

107 126

108 124

90

97 Yas

130 140

136 149

141 183

138,8 174

119,5 135 154

94 107,5127 141

94 105 121 162

3

10 2

7 89,6 91,9 97

8

9

10

12

13

15

84 87,3 92

82,8 90,6 98

77 87,6 94

76 83 93

69 79 86

50,8 80 87

Tablo 19. Triseps deri kivrim kalinlig1 persentil degerleri

3

8,5

9,5

9,5

9,0

8,7

8,3

8,0

10 25

10,0 11,0

10,4 12,0

10,5 12,0

11,7 13,0

11,0 13,0

9,6 11,0

8,7 10,0

Erkek

50

13,0

14,0

14,0

14,5

15,0

13,0

12,5

75

15,0

15,3

16,5

17,9

18,0

16,0

15,0

90

16,8

17,2

20,0

19,3

20,7

18,9

17,9

97 Yas

19,5

22,8

22,5

21,6

23,6

22,1

21,6

10

12

13

15

3

9,8

8,6

6,6

8,5

9,3

10,0

9,2

10

10,0

10,0

11,8

11,0

11,0

11,0

11,0

5

,0 105

,3 98,0

5 113

104

Kiz

50

75

90

97

111,5 135,7 149

113,8 127,4 150,3

134,5 153,4 179

114 132 151

106,5 120 138 150

99

5 99

25

11,0

111

14,0

12,0

12,8

13,0

12,5

50

13,0

13,5

16,0

14,0

15,0

14,8

15,0

75

15,5

15,0

18,8

16,0

16,1

17,0

17,0

90

17,4

17,4

20,7

20,0

19,0

18,0

19,0

115 125 138

105 114 127

97

19,5

19,6

25,5

22,0

21,4

23,1

21,8

52



Tablo 20. Subskapular kalinlik persentil degerleri

7,0

6,9

7,5

7,2

8,0

7,9

8,5

10

8,0

8,4

9,0

8,4

9,0

9,0

9,0

25

91

9,5

10,0

10,0

10,0

10,0

10,0

Erkek

50

10,3

11,0

12,5

13,5

14,0

12,0

12,0

75

12,9

13,0

14,5

18,0

19,0

16,8

15,0

90

14,0

17,7

20,0

23,0

24,0

21,4

19,6

97 Yas

15,6

25,8

24,8

26,0

26,6

24,4

24,2

10

12

13

15

3

7,4

7,3

8,0

7,8

6,2

9,2

9,9

10 25

80 95

80 96

9,0 11,0

83 90

10,0 11,0

10,0 12,0

11,0 12,0

50

11,0

11,5

14,0

11,0

13,5

14,0

14,0

75

13,0

13,8

19,0

16,0

17,0

16,0

16,5

90

17,9

18,7

22,0

18,4

19,5

18,9

18,6

97

21,4

22,3

26,9

24,6

24,0

24,8

22,8
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Tablo 21. 6-9 Yas Arasindaki CocuklardaYasa ve Cinsiyete Gore Antropometrik
Olgiimlerin Ortalama ve Standart Sapma (SD) Degerleri

Erkek Kiz
6 7 8 9 Yas (Yil) 6 7 8 9
Agirhik, kg 235 250 28,2 331 Ortalama 22,1 248 260 351
4,3 40 67 68 SD 4,6 54 54 10,1
Boy, cm 119 122 127 133 Ortalama 118 121 126 133
4 6 7 6 SD 6 6 4 7
Kol Uzunlugu, cm 21,7 226 240 26,4 Ortalama 21,3 220 235 269
1,2 16 20 28 SD 1,4 1,7 15 33
Ulna, cm 17,3 179 191 20,2 Ortalama 169 17,6 188 20,2
1,2 14 14 13 SD 1,4 1,3 1,1 14
TUEU, cm 51,1 52,7 557 579 Ortalama 506 521 549 582
2,8 25 30 27 SD 3,0 2,9 26 35
Uyluk, cm 306 316 336 353 Ortalama 29,7 31,0 330 354
2,2 25 20 20 SD 3,0 2,7 1,7 24
Tibia, cm 271 278 301 31,8 Ortalama 264 274 295 324
1,7 19 24 22 SD 2,5 2,3 22 24
Diz Yiiksekligi, cm 29,6 30,7 331 346 Ortalama 29,0 30,3 32,2 350
1,9 22 21 22 SD 2,7 2,5 22 24
TAEU, cm 646 66,8 704 739 Ortalama 64,2 66,2 69,3 743
2,7 35 45 36 SD 3,3 34 31 41
Ortakol Cevresi, cm 178 175 184 19,4 Ortalama 17,0 175 17,7 198
2,2 18 25 24 SD 1,7 2,0 20 32
Triseps KK, cm 13,7 13,1 139 146 Ortalama 12,7 135 135 16,0
2,7 2,7 31 33 SD 2,2 2,8 2,7 38
Subskapuler KK, cm 11,0 109 122 13,2 Ortalama 11,2 11,9 12,2 1572
2,4 24 44 43 SD 2,1 3,6 38 50

SD: Standart deviasyon, VKI: Viicut Kitle Indeksi, TUEU: Toplam Ust Ekstremite Uzunlugu, TAEU:
Toplam Alt Ekstremite Uzunlugu, KK: Kivrim Kalinligi
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Tablo 22. 10-13 Yas Arasindaki CocuklardaYasa ve Cinsiyete Gore Antropometrik
Olgiimlerin Ortalama ve Standart Sapma (SD) Degerleri

Erkek Kiz
10 11 12 13 Yas (Yil) 10 11 12 13
Agirhik,kg 37,6 39,4 459 485 Ortalama 33,9 39,2 48,1 49,1
91 90 114 116 SD 7,5 7,7 104 9,7
Boy, cm 140 146 150 158 Ortalama 137 145 152 158
6 6 8 8 SD 7 7 7 7
Kol Uzunlugu, cm 279 29,2 30,7 320 Ortalama 27,2 30,7 313 324
28 22 19 19 SD 2,9 4,8 1,7 25
Ulna, cm 21,2 21,7 22,7 236 Ortalama 21,2 21,8 22,7 23,4
12 12 14 1,3 SD 4,2 1,3 1,2 14
TUEU, cm 60,7 63,7 66,2 69,3 Ortalama 59,6 63,7 66,8 68,5
30 32 35 3,0 SD 3,2 34 30 38
Uyluk, cm 37,1 39,0 40,3 421 Ortalama 36,4 39,1 40,6 41,6
22 23 21 2,1 SD 2,6 2,3 19 22
Tibia, cm 33,7 353 364 386 Ortalama 33,2 35,5 37,0 385
23 21 21 2,2 SD 2,5 2,3 2,2 2,7
Diz Yiiksekligi, cm 37,0 40,4 416 440 Ortalama 36,6 40,3 42,0 434
25 22 24 2,2 SD 2,8 2,6 24 25
TAEU, cm 77,9 81,7 84,0 89,0 Ortalama 76,8 81,3 85,0 88,8
40 32 472 5,3 SD 4,3 4,3 4,3 4,7
Ortakol Cevresi, cm 20,3 20,6 218 216 Ortalama 19,5 20,5 219 215
25 28 30 2,4 SD 2,4 2,3 2,7 23
Triseps KK, cm 149 149 154 139 Ortalama 14,3 14,1 149 149
31 34 38 3,5 SD 3,3 3,0 30 29
SubskapulerKK, cm 143 13,7 153 136 Ortalama 12,7 13,2 142 144
51 42 55 4,8 SD 4,3 3,8 41 36

SD: Standart deviasyon, VKI: Viicut Kitle indeksi, TUEU: Toplam Ust Ekstremite Uzunlugu, TAEU:
Toplam Alt Ekstremite Uzunlugu, KK: Kivrim Kalinligi
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Tablo 23. 14-18 Yas Arasindaki CocuklardaYasa ve Cinsiyete Gore Antropometrik
Olgiimlerin Ortalama ve Standart Sapma (SD) Degerleri

Erkek Kiz
14 15 16 17 18 Yas(Yn) 14 15 16 17 18
Agirhk, kg 538 12 66,0 648 720 Ortalama 52,6 53,8 57,5 54,9 51,9
11,8 125 122 14,7 16,2 SD 89 8 10,9 95 47
Boy, cm 165 171 174 175 178 Ortalama 160 164 162 162 163
9 7 6 6 6 SD 7 7 6 6 5
Kol Uzunlugu, cm 33,1 345 350 351 361 Ortalama 32,4 32,9 330 325 329
22 19 19 19 19 SD 25 20 14 18 24
Ulna, cm 242 25,0 254 259 26,6 Ortalama 23,3 23,8 23,3 23,2 234
16 16 15 16 16 SD 12 14 11 12 9
TUEU, cm 71,4 733 749 755 77,1 Ortalama 68,1 70,4 69,5 69,2 69,6
40 53 40 34 33 SD 32 38 27 28 28
Uyluk, cm 43,3 44,0 457 457 475 Ortalama 41,0 42,1 414 410 41,3
29 27 29 25 26 SD 20 24 19 19 17
Tibia, cm 39,2 406 419 42,1 440 Ortalama 37,0 37,5 37,0 36,8 36,5
36 34 28 28 27 SD 15 59 25 28 23
Diz Yiiksekligi, cm 449 46,4 478 48,1 49,2 Ortalama 42,7 42,9 43,1 42,8 42,7
35 35 29 29 65 SD 18 59 24 29 23
TAEU, cm 94,3 99,5 1015 1024 1049 Ortalama 89,7 93,7 92,1 91,7 93,3
69 56 46 45 44 SD 46 58 45 46 44
Ortakol Cevresi, cm 22,3 239 246 24,1 256 Ortalama 23,1 22,1 230 22,4 21,8
28 29 26 27 30 SD 20 20 27 20 15
Triseps KK, cm 125 129 119 10,8 11,6 Ortalama 155 150 159 155 134
38 38 37 33 32 SD 40 32 29 28 30
Subskapular KK, cm 13,1 129 13,2 122 139 Ortalama 16,1 14,6 16,4 15,7 14,0
49 41 40 36 40 SD 41 31 35 39 23

SD: Standart deviasyon, VKI: Viicut Kitle indeksi, TUEU: Toplam Ust Ekstremite Uzunlugu, TAEU:
Toplam Alt Ekstremite Uzunlugu, KK: Kivrim Kalinligi
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Saglikli ¢cocuklarda (n=1117) tiim antropometrik degiskenler birbiri ile pozitif
korele bulundu (Tiimiinde, p<0,001) (Tablo 24). Ancak Spearman korelasyon katsayisi
(r) dikkate alindiginda, en zayif korelasyonlarin subskapular deri kivrim kalinligr ile

diger antropometrik dlglimler arasinda oldugu goriildi (Tablo 24).

Tablo 24. Saglikli ¢ocuklarda antropometrik 6l¢iimler arasindaki Spearman korelasyon

katsayilari (r) ve p degerleri (n=1117)

X —_
: . o .ie z oz B3 3§
2§ £ €55 R 3 FE £ &5 ¢

Boy, cm r | 0,913"

p | <0,001
VKI, kg/m? r 0,798 0,522

p <0,001 <0,001
Kol Uzunlugu, cm | r 0,886 0,960 | 0,516™

p <0,001 | <0,001 | <0,001
Ulna, cm r 0,893 0,964™ | 0,527™ 0,938™

p | <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001
TUEU, cm r  0,898™ 0,979 0,516™  0,955™ | 0,962

p | <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001
Uyluk, cm r 0,888 0,966™ 0,511 0,940™ 0,955  0,960™"

p  <0,001 <0,001 | <0,001 <0,001 |<0,001 <0,001
Diz  Yiiksekligi, r 0,884™ 0,959 |0,513™ 0,931™ 0,945 | 0,952™" | 0,964™
o p  <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
TAEU, cm r | 0,904™ 0,994 0,512 0,954™ 0,961 0,976 | 0,965™ 0,957

p  <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 |<0,001 <0,001
Ortakol Cevresi, | r |0,907™ 0,748 0,860™  0,735™ | 0,742" | 0,740™ 0,734™ 0,731 0,738"
o p  <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 |<0,001 <0,001 <0,001
Subskapular r | 0,493™ 0,260 0,690 | 0,279™ 0,262 | 0,271 | 0,263™ | 0,259"" | 0,253™" | 0,581™"

Kalinhk, mm
p  <0,001 | <0,001 | <0,001  <0,001 |<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 |<0,001

VKI: Viicut Kitle indeksi, TUEU: Toplam {ist ekstremite uzunlugu, TAEU: Toplam alt ekstremite
uzunlugu, **. Korelasyon 0,01 diizeyinde(2-tailed).

67



Hasta grubunda orta kol cevresi ile diger antropometrik 6lgiimler arasinda orta
diizeyde pozitif korelasyonlar saptanirken; subskapular kalinlikla diger antropometrik

Ol¢timler arasinda ise genellikle zayif pozitif korelasyonlar saptandi (Tablo 25).

Tablo 25. Hastalarda antropometrik Olgiimler arasindaki Spearman korelasyon

katsayilar1 ve p degerleri (n=80)

2 . 5 . 2 £ E 3 §°
2 8§ £ ¢ 5 g 53 & F 538

Boy, cm r | 0,850™

p  <0,001
VKI, kg/m? r | 0,747 0,342™

p <0,001 0,002
Kol Uzunlugu, cm | r 0,701 0,775 | 0,354™

p | <0,001 <0,001 0,001
Ulna, cm r 0,634 0,753 0,191 | 0,323"

p  <0,001  <0,001 0,090 | 0,004
TUEU, cm r | 0,783 0,905 0,301 0,772" | 0,729™

p  <0,001 | <0,001 | 0,007 |<0,001 |<0,001
Uyluk, cm r | 0,800™  0,904™ 0,328" | 0,707™ 0,737 | 0,943™

p <0,001 | <0,001 | 0,003 | <0,001 |<0,001 <0,001
Diz  Yiiksekligi, r 0,768™ 0,884 |0,295™ 0,653™ 0,797 | 0,946™ | 0,973™
o p  <0,001 | <0,001 | 0,008 | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
TAEU, cm r | 0,813" 0,909 0,353 0,697™ 0,761 | 0,955™ | 0,985™ | 0,978""

p <0,001 | <0,001 | 0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 |<0,001  <0,001
Ortakol Cevresi, | r |0,701™ 0,547 0,697™  0,491™ | 0,312 0,511™ 0,545  0,513™ 0,569
o p <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 0,005 |<0,001 <0,001  <0,001  <0,001
Subskapular r 0,534 0,326 0,650 0,281" 0,118 |0,277" |0,338™ | 0,314 | 0,364™ 0,723"

Kalinhik, mm
p <0,001 | 0,003 |<0,001 0,011 0,296 | 0,013 0,002 0,005 0,001 |<0,001

VKI: Viicut Kitle Iindeksi, TUEU: Toplam iist ekstremite uzunlugu, TAEU: Toplam alt ekstremite
uzunlugu,

**, Korelasyon 0,01 diizeyinde (2-tailed).

*. Korelasyon 0,05 diizeyinde (2-tailed).
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Saglikli ¢ocuklarda boy, agirlik ve viicut kitle indeksi z skorlar1 yasa gore

ortalamalar1 Tablo 26-28’de verilmistir.

Tablo 26. Saglikli kiz ve erkek ¢ocuklarda boy z skoru yasa gore ortalama degerleri

Yas, yil
6
7

8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18

Toplam

Kiz
0,10
0,02
-0,01
0,25
-0,04
-0,01
-0,04
0,05
-0,21
0,31
-0,05
-0,10
-0,04
0,03

Erkek
0,09
0,16
0,18
0,22
0,33
0,23
-0,02
0,101
-0,20
0,09
0,05
0,05
0,55
0,15

Toplam
0,09
0,09
0,09
0,23
0,15
0,10
-0,03
0,09
-0,20
0,19
-0,01
-0,03
0,39
0,09

Tablo 27. Saglikli kiz ve erkek ¢cocuklarda agirlik z skoruyasa gore ortalama degerleri

Yas, yil

6
7

8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18

Toplam

Kiz
0,04
0,29
0,06
0,82
0,08
0,02
0,24
-0,18
-0,24
-0,37
0,01
-0,47
-0,97
0,02

Erkek
0,89
0,41
0,68
0,77
0,69
0,00
0,10
-0,16
-0,45
-0,22
-0,16
-0,55
0,02
0,16

Toplam
0,29
0,35
0,38
0,79
0,38
0,01
0,17
-0,17
-0,36
-0,29
-0,07
-0,50
-0,25
0,09
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Tablo 28. Saglikli ¢ocuklarda viicut kitle indeksi z skorlar1 yasa gore ortalamalari

Yas, yil Kiz Erkek Toplam
6 -0,02 0,44 0,12
7 0,41 0,36 0,38
8 0,31 0,32 0,32
9 0,85 0,70 0,77
10 0,13 0,63 0,38
11 0,02 -0,13 -0,04
12 0,33 0,11 0,23
13 -0,23 -0,29 -0,27
14 -0,14 -0,43 -0,31
15 -0,60 -0,33 -0,45
16 -0,03 3,83 1,70
17 -0,21 -0,74 -0,45
18 -1,13 -0,42 -0,61

Toplam 0,06 0,28 0,17

Saglikli ¢ocuklarda sosyoekonomik duruma gore ayrilmis olan okul tiirlerine

gdre; boy, agirlik ve VKI z skorlar1 ortalamalar1 Tablo 29°da gosterilmistir.

Tablo 29. Saglikli ¢cocuklarda okul tiirlerine gore boy, agirlik ve viicut kitle indeksi z-

skorlar1 ortalamalari

Okul Boy z skoru Agirhik z skoru VKIi z skoru

Tiirii Kiz Erkek Toplam Kiz Erkek Toplam Kiz Erkek Toplam
A 0,07 0,29 0,18 0,06 0,36 0,21 -0,77 0,96 0,08
B 0,07 0,05 0,06 0,08 0,15 0,12 1,07 0,10 0,58
c -0,05 0,13 0,04 -0,08 0,00 -0,04 -0,05 -0,16 -0,11

Toplam 0,03 0,15 0,09 0,02 0,16 0,09 0,06 0,28 0,17

VKI: Viicut Kitle Indeksi

Saglikli cocuklarda her yasta boya gore agirlik yiizdesi gruplart dagilimi (Tablo
30-32)’ de verilmistir.

Saglikli kiz ¢ocuklarinda BGA < %80 olanlarin orant %3,7 olup, saglikli erkek
¢ocuklarda bu oran %4,6 ve toplam saglikli grupta %4,1 olarak saptandi (Tablo 30-32).
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Tablo 30. Saglikli kiz gocuklarinda boya gore agirlik yiizdesi yasa gore dagilim gruplari

Yas, yil

6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18

Toplam

BGA: Boya Gore Agirlik Yiizdesi

<70

Say1

2

%

2,5

1,9

0,4

Saghkh Kiz Cocuklarinda BGA %
110-119

70-79
Say1 %
1 22
2 36
2 44
3 60
3 75
1 56
4 75
2 47
2 42
20 3,7

80-89
Say1 %
4 16,7
1 1,6
8 154
1 22
7 127
7 156
5 100
12 30,0
3 16,7
10 18,9
5 116
8 16,7
3 250
74 135

90-109
Say1 %
14 58,3
44 710
28 538
18 40,0
29 52,7
21 46,7
19 38,0
11 275
9 500
30 56,6
18 41,9
27 56,3
8 66,7
276 50,5

Say1
4

6
8
7
8
7
9
8
3
5
8
6
1

80

%
16,7
9,7
15,4
15,6
14,5
15,6
18,0
20,0
16,7
9,4
18,6
12,5
8,3
14,6

>120
Say1 %
2 8,3
11 17,7
8 154
18 40,0
9 164
8 17,8
14 28,0
5 125
2 111
3 5,7
10 233
5 104
95 174
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Tablo 31. Saglikli erkek ¢ocuklarda boya gore agirlik yiizdesi yasa gore dagilim gruplari

Yas, yil

6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18

Toplam

BGA: Boya Gore Agirlik Yiizdesi

<70
Say1 % Say

3

1
2
5
2
-7
1
6
2

05 26

Saghkh Erkek Cocuklarda BGA %
70-79

%

2,9
4,4
8,2
8,3
11,1
2,9
15,4
6,1
4,6

80-89
Say1 %
1 100
6 9,4
4 7,0
6 10,7
7 206
5 111
17 279
7 29,2
16 254
11 314
15 38,5
7 212
102 17,9

90-109
Say1 %
5 50,0
31 484
30 52,6
26 531
23 411
17 50,0
17 37,8
24 39,3
12 50,0
29 46,0
14 40,0
7 17,9
13 394
248 43,5

110-119
Sayi %
1 100
15 234
9 158
6 12,2
11 196
6 17,6
10 22,2
6 9,8
2 8,3
5 7,9
3 8,6
7 17,9
5 152
86 151

>120
Say1 %
3 300
12 18,8
13 22,8
17 34,7
16 28,6
3 8,8
11 244
8 131
1 472
6 9,5
5 143
4 10,3
6 182
105 184
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Tablo 32. Toplam Sagliklilar grubunda boya gore agirlik yiizdesi yasa gore dagilimi
BGA %

Yas, yil <70 70-79 80-89 90-109 110-119 >120
Sayi % Sayi1 % Say1 % Say1 % Say1 % Sayi1 %
6 - - - - 5 147 19 559 5 147 5 147
7 - - - - 7 56 75 595 21 16,7 23 18,3
8 1 09 - - 12 11,0 58 532 17 156 21 193
9 - - 1 11 1 1,1 44 468 13 138 35 37,2
10 - - 2 18 13 11,7 52 468 19 171 25 225
11 - - 3 38 14 177 38 481 13 165 11 139
12 - - 5 53 10 105 36 379 19 200 25 263
13 2 20 8 79 29 287 35 34,7 14 139 13 129
14 3 71 10 238 21 500 5 119 3 7,1
15 1 09 11 95 26 224 59 509 10 8,6 9 7,8
6 1 13 3 38 16 205 32 410 11 141 15 19,2
17 - - 8 92 23 264 34 391 13 149 9 103
18 - - 2 44 10 222 21 46,7 6 133 6 133
Toplam 5 04 46 41 176 158 524 469 166 149 200 179

BGA: Boya Gore Agirlik Yiizdesi

Saglikli ¢cocuklarda agirlik ve boy z skorlari her yas i¢in dagilim durumu Tablo
33-35°de gosterilmistir. Viicut Kitle Indeksi -2SD alt1, -2SD ile +2SD arasi ve >+2SD
olarak smiflandirildiginda, saglikli cocuklardaki her yas i¢in say1 ve yilizdeler Tablo 36
ve Tablo 37’de verilmistir.

Agirlik z skoru diisiik agirlik olarak kabul edilen <-2 SDS olan saglikli
cocuklarin orani; toplam saglikli grupta %3,6, saglikli kizlarda %4, saglikli erkeklerde
ise %3,2 olarak saptandi. Boy z skoru <-2 SDS orami toplam saglikli grupta %3,2,
kizlarda %3,8, erkeklerde %2,6 idi (Tablo 33-35).

Agirlik z skoru >+2 SDS orani toplam saglikli grupta %7,4; kizlarda %7,1,
erkeklerde %7,7 idi. Boy z skoru >+2 SDS olanlar toplam sagliklilarda %3,1; kizlarda
%3,5, erkeklerde %2,8 oraninda bulundu (Tablo 33-35).
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Tablo 33. Toplam sagliklilarda agirlik ve boy z skorlar1 yaga gore dagilimi

<-2
Sayi1 %
1 2,9
1 9
1 1,1
1 9
2 2,5
2 2,1
4 40
2 4,8
9 7,8
3 3,8
10 115
4 8,9
40 3,6

Agirhik z skoru
-2 +2 >+2
Sayi % Sayi1 %
30 882 3 8,8
117 929 9 7,1
90 826 18 165
78 830 15 16,0
103 928 7 6,3
74 93,7 3 3,8
88 926 5 53
92 911 5 50
39 929 1 2,4
103 888 4 3,4
71 910 4 51
73 839 4 46
36 800 5 111
994 89,0 83

Yas, yil

<-2
Say1
1

W w oD WPk, W, BN

7,4 Toplam 36

%
2,9
1,6
4,6
4,3
9
3,8
4,2
3,0
4,8
4,3
3,8
3,4

3,2

Boy z skoru

-2+2

Say1
32
119
99
87
105
76
90
96
40
104
74
82
42

1046

%
94,1
94,4
90,8
92,6
94,6
96,2
94,7
95,0
95,2
89,7
94,9
94,3
93,3
93,6

>+2

Say1
1

5
5
3
5

w NN PN O DN P

%
2,9
4,0
4,6
3,2
4,5
1,1
2,0
0
6,0
1,3
2,3
6,7
3,1
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Tablo 34. Saglikli kiz ve erkek ¢ocuklarinda agirlik z skorlar1 yasa gore dagilimi

Kiz Erkek
Agirhik z skoru Yas, yil Agirhk z skoru
<-2 -2 +2 >+2 <-2 -2 +2 >42
Sayi % Say1 % Sayi1 % Sayi % Say1 % Sayt %
1 42 21 875 2 8,3 6 - - 9 900 1 100
- - 56 90,3 6 9,7 7 - - 61 953 3 47
- - 48 923 4 1,7 8 1 18 42 73,7 14 246
1 22 3 77,8 9 20,0 9 - - 43 878 6 1272
1 18 53 964 1 1,8 10 - - 50 893 6 10,7
0 ,0 43 956 2 4,4 11 2 59 31 912 1 29
1 20 46 920 3 6,0 12 1 22 42 933 2 44
1 25 37 925 2 5,0 13 3 49 55 90,2 3 49
1 56 16 889 1 5,6 14 1 42 23 958 - -
5 94 46 868 2 3,8 15 4 63 57 905 2 32
2 47 37 860 4 9,3 16 1 29 34 971 - -
7 146 38 79,2 3 6,3 17 3 7,7 3 897 1 26
2 16,7 10 833 - - 18 2 61 26 788 5 152

22 40 486 888 39 7,1 Toplam 18 3,2 508 891 44 77
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Tablo 35. Saglikli kiz ve erkek ¢ocuklarinda boy z skorlar1 yaga gore dagilimi
Erkek

<-2

Say1
1

N DN WO P NN WO NN P DN P

21

%
4,2
1,6
1,9
4,4
1,8
4.4
6.0
5,0
5,6
5,7
4,7
4,2

3,8

Kiz

Boy z skoru

-2 42

Say1
22
59
50
41
o1
43
46
36
17
45
40
45
12

507

%
91,7
95,2
96,2
91,1
92,7
95,6
92,0
90,0
94,4
84,9
93,0
93,8

100,0
92,7

>+2
Say1 %
1 4,2
2 3,2
1 1,9
2 4.4
3 5,5
1 2,0
2 5,0
0 0
) 94
1 2,3
1 2,1
19

Yas, yil

6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16

17
18

<-2
Say1

N B~

N S T N == S =

3,5 Toplam 15

%
1,6
7,0
4,1

2,9
2,2
1,6
4,2
3,2
2,9
2,6

Boy z skoru

-2+2

Say1
10
60
49
46
o4
33
44
60
23
59
34
37
30

%
100,0
93,8
86,0
93,9
96,4
97,1
97,8
98,4
95,8
93,7
97,1
94,9
90,9

2,6 539 94,6

>+2
Say1 %
3 47
4 70
1 20
2 3,6
2 32
1 26
3 91
16 28

Saglikli grubun tiimiinde VKI < -2 SDS (malniitre) oram1 %4,0; kizlarda %44,
erkeklerde ise %3,7 olarak bulundu. Fazla kilolu olusa isaret eden VKi>+2 SDS

oranlar1 toplam sagliklilarda %6,9; kizlarda %7,1, erkeklerde ise %6,7 olarak saptandi
(Tablo 36, 37).
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Tablo 36. Toplam sagliklilarda viicut kitle indeksi gruplari yasa gore dagilimi

Yas, yil
Say1
6 1
7 2
8 1
9 0
10 2
11 2
12 2
13 5
14 2
15 9
16 3
17 12
18 4
Toplam 45

VKI: Viicut Kitle Indeksi

%

13,8
8,9
4,0

VKIi z skoru
-2 +2

Say1 %
32 94,1
112 88,9
94 86,2
79 84,0
102 91,9
74 93,7
87 91,6
94 93,1
39 92,9
103 88,8
70 89,7
71 81,6
38 84,4
995 89,1

Say1
1
12
14
15

w &~ OO B~ P DN O W N

~
~

>+2

%
2,9
9,5
12,8
16,0
6,3
3,8
6,3
2,0
2,4
3,4
6,4
4,6
6,7
6,9
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Tablo 37. Saglikli kiz ve erkek ¢ocuklarinda viicut kitle indeksi gruplar yasa gore dagilimi

Kiz Erkek
VKi z skoru Yas, yil VKi z skoru
<-2 -2 42 >+2 <-2 -2 42 >+2
Sayi % Say1 % Sayi1 % Say1i % Say1 % Sayt1 %

1 42 22 91,7 1 4,2 6 - - 10 100,0 - -

- - 56 90,3 6 9,7 7 2 31 5 875 6 94
- - 47 904 5 9,6 8 1 18 47 825 9 158
- - 36 800 9 200 9 - - 43 878 6 122
2 36 51 927 2 3,6 10 - - 51 911 5 89
0 0 43 956 2 4,4 11 2 59 31 912 1 29
1 20 45 90,0 4 8,0 12 1 22 42 933 2 44
2 50 37 925 1 2,5 13 3 49 57 934 1 16
1 56 16 889 1 5,6 14 1 42 23 958 - -

6 113 46 868 1 1,9 15 3 48 57 905 3 48
3 70 36 837 4 9,3 16 - - 34 971 1 29
6 125 39 813 3 6,3 17 6 154 32 821 1 26
2 16,7 10 833 - - 18 2 61 28 848 3 91

24 44 484 885 39 7,1 Toplam 21 3,7 511 896 38 6,7

VKI: Viicut Kitle Indeksi
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HASTALAR
Hasta ¢ocuklarda boya gore agirlik yiizdesi alt gruplari dagilimi Tablo 38’de
verilmistir. Hastalarin tiimiinde agirlik, boy ve VKI z skorlar1 dagilimi1 Tablo 39’da

gosterilmistir.

Tablo 38. Hasta grubunda kiz ve erkek ¢ocuklarinda boya gore agirlik yiizde gruplar

dagilim1
BGA %
<70 70-79 80-89 90-109 110-119 >120
Sayi % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Sayi1 %
Kiz 2 67 1 33 2 67 14 467 2 67 9 300
Erkek 3 60 5 100 6 120 24 480 S5 100 7 140
Toplam 5 63 6 75 8 100 38 475 7 88 16 200

BGA: Boya Gore Agirlik

Hasta grubunda malniitrisyona isaret eden BGA < %90 oranm1 %10 olarak
saptand1 (Tablo 38). Hastalarda agirlik z skoru <-2 SDS oran1 %53,8; boy zskoru <-2
SDS oran1 %63,8 ve VKI z skoru <-2 SDS oran1 %30,0 olarak bulundu (Tablo 39).

Hastalarda agirlik z skoru >+2 SDS olanlarin orani %2,5; boy z skoru >+2 SDS %1,3 ve
VKI z skoru >+2 SDS olanlarm oran1 %3,8 olarak bulundu (Tablo 39).

Tablo 39. Hastalarda agirlik, boy ve viicut kitle indeksi z skorlart dagilimi

Agirhk Z Skoru Boy Z skoru VKi z skoru
<2 ‘ 242 ‘ >+2 <2 ‘ 242 ‘ >42 <2 ‘ 242 ‘ >+2
Say1 % ‘Sayl % ‘Sayl % [Say1 % ‘Sayl % ‘Sayl % Say1 % ‘Sayl % ‘Sayl %
Kiz 14 46,7‘ 15 50,0‘ 1 33|21 70,0‘ 9 30,0‘ 0 00/ 9 30,0‘ 19 63,3‘ 2 67
Erkek 29 58,0‘ 20 40,0‘ 1 20/(30 60,0‘ 19 38,0‘ 1 20|15 30,0‘ 34 68,0‘ 1 20
Toplam 43 53,8‘ 35 43,8‘ 2 2,5‘51 63,8‘ 28 35,0‘ 1 1,3‘24 30,0‘ 53 66,3‘ 3 38
VKI: Viicut Kitle indeksi, SDS: Standart Deviasyon Skoru (z-skoru)

79



Tablo 40. Z skorlarinin serebral palsi alt tipleri arasinda karsilastiriimasi

Spastik Diskinetik  Ataksik Mikst
Say1 % Sayi % Say1 % Sayi1 %

Boy z <-2 SDS 33 647 10 196 2 3,9 6 118

skoru -2 [+2 SDS 20 71,4 7 250 - - 1 36 0,763
>+2 SDS 1 100,0 - - - - - -

Agirhkz  <-2SDS 28 65,1 9 209 1 2,3 5 11,6

skoru -2/+2SDS 25 71,4 8 229 1 2,9 1 29 0,376
>+2 SDS 1 50,0 - - - - 1 50,0

VKiz <-2 SDS 13 54,2 6 250 1 4,2 4 16,7

skoru -2/+2sDs 39 736 11 208 - - 3 57 0008
>+2 SDS 2 66,7 - - 1 333 - -

VKI: Viicut Kitle indeksi, SDS: Standart Deviasyon Skoru

SP Tiplerine Gore Z Skorlari Dagilimi (say1)

»
w
w —
-
— — bl P — w— — - '-

<-2SDS -2/+2SDS >+2SDS | <-2SDS -2 /+2SDS >+2SDS | <-2SDS -2 /+2SDS >+2SDS

Boy Z- Skoru Agirlik Z- Skoru VKIi Z- Skoru

¥ Spastik ¥ Diskinetik ™ Ataksik ® Mikst

Sekil 24. Serebral palsi (SP) alt tiplerine gére z skor dagilim1
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Tablo 41. Z skorlarinin serebral palsi alt tiplerine gore ortalama degerleri

SP Alt Say1  Agirhk z skoru P Boy z skoru P VKI z skoru P

Tipi Ortalama SD Ortalama SD Ortalama SD

Spastik 54 -2,16 2,20 -2,43 2,15 -0,85 2,07
Diskinetik 17 -2,43 1,93 -2,41 1,84 -1,48 1,49
Ataksik 2 -2,13 411 0,564 -4,04 2,47 0,672 -0,18 3,47 0,051
Mikst 7 -3,86 2,51 -3,02 1,48 -2,73 1,72
Toplam 80 2,37 222 252 2,03 113 201

SP: Serebral Palsi, VKI: Viicut kitle indeksi, SD: Standart deviasyon

Serebral palsi (SP) alt tipleri boy, agirlik ve VKI z skorlar1 bakimindan
karsilastirildi (Tablo 40-41, Sekil 20). Spastik, diskinetik, ataksik ve mikst SP alt tipleri
arasinda boy ve agirlik z skorlar1 bakimindan anlamh farklilik saptanmadi (P=0,763 ve
P=0,376) (Tablo 40). Ancak VKI Z skoru bakimindan dért SP alt grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand: (P=0,008). Spastik tipte VKI z skorunun en
yiiksek oranda <-2 SDS oldugu gériildii (Tablo 40).

Z skorlarmin SP alt tiplerine gore ortalama degerleri karsilastirildiginda spastik,
diskinetik, ataksik ve mikst tipler ile agirlik, boy ve VKI z skorlar1 arasinda anlamli bir
iligki saptanmadi (Tablo 41).

Tek ekstremite veya ekstremite boliimii 6l¢iimii ile elde edilen uzunluktan lineer
regresyonla gelistirilen boy hesaplama formiilleri toplam saglikli grupta bireylerin %85-
98,3’iinii (R?) icerecek sekilde hesaplanird: (Tablo 42).

Toplam saglikli ¢ocuk grubunda (kiz ve erkeklerin toplaminda) boy igin en iyi
belirleyici tek dl¢iim TAEU (R?=0,983, ¢ocuklarin %98,3’iinii icerecek sekilde) olup,
bunu uyluk (R?=0,962) ve TUEU (R?=0,951) izliyordu. Tibia ve ulna i¢in toplam hasta
grubunda R? degerleri, sirasiyla, 0,857 ve 0,850 idi (Tablo 42).

Yukarida gegen bes ayr1 ekstremite Ol¢limii i¢in lineer regresyonla elde edilen

boy tahmin formiilleri Tablo 42°de gdsterilmistir (Tablo 42).
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Tablo 42. Toplam saglam ¢ocuk grubu i¢in boy uzunlugunu tek ekstremite 6l¢timii ile

tahmin etme formiilleri

Olgiilen Formiil
Ekstremite R? P
Saghkh TAEU 0,983 <0,001 Boy=22,81+ (1,5 x TAEU)
Cocuklarda yy|yk 0,962 <0,001 Boy=12,51+ (3,49 x Uyluk)
TUEU 0,951  <0,001 Boy=4,87 + (2,23 x TUEU)
Tibia 0,857 <0,001 Boy= 32,14 + (3,30 x Tibia)
Ulna 0,850  <0,001 Boy=20,35+ (5,82 x Ulna)

TAEU: Toplam Alt Ekstremite Uzunlugu, TUEU: Toplam Ust Ekstremite Uzunlugu

Saglikli erkek cocuklarda boy uzunlugu igin elde edilen R? degerleri
ozellikle uyluk, tibia ve ulna agisindan toplam saglikli gruba gore daha yiiksekti (R?
0,931-0,986 arasi) (Tablo 43).

Tablo 43. Saglikli erkek cocuklari i¢in boy uzunlugunu tek ekstremite Olgiimii ile

tahmin etme formiilleri

Olciilen Formiil
Ekstremite R? P
Saghkh TAEU 0,986  <0,001 Boy=25.21+ (1,47 x TAEU)
Cocuklarda yy|yk 0,942  <0,001 Boy=10,99 + (3,52 x Uyluk)
TUEU 0,946  <0,001 Boy= 5,63+ (2,22 x TUEU)
Tibia 0,931  <0,001 Boy=25,79 + (3,46 x Tibia)
Ulna 0,934 <0,001 Boy= 38,79 + (6,33 x Ulna)

TAEU: Toplam Alt Ekstremite Uzunlugu, TUEU: Toplam Ust Ekstremite Uzunlugu

Saglikhi kiz ¢ocuklarinda ise TAEU ve TUEU R? katsayilar1 (sirastyla,
R?=0,983 ve 0,957) erkek cocuklarla benzer bulundugu halde; tibia ve ulna i¢in R?

degerleri 0,75 ve alt1 diizeyinde oldugu i¢in tibia ve ulna i¢in formiil gelistirilmedi ve

tabloya yazilmadi (Tablo 44).
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Tablo 44. Saglikli kiz ¢ocuklari i¢in boy uzunlugunu tek ekstremite 6l¢limii ile tahmin

etme formilleri

Olgiilen Formiil
Ekstremite R? P
Saghkh TAEU 0,983  <0,001 Boy=22,81+ (1,5 x TAEU)
Cocuklarda yy|yk 0,903  <0,001 Boy= 12,40 + (3,5 x Uyluk)
TUEU 0,957  <0,001 Boy=3,20+ (2,26 x TUEU)

TAEU: Toplam Alt Ekstremite Uzunlugu, TUEU: Toplam Ust Ekstremite Uzunlugu

Toplam hasta grubunda cocuklarin ancak %80 - %82,7° sini igerecek sekilde
formiiller elde edilebildi (Tablo 45).

Tablo 45. Toplam hasta grubu ¢ocuklar i¢in boy uzunlugunu tek ekstremite 6l¢timii ile

tahmin etme formiilleri

Olgiilen Formiil
Ekstremite R? P
Hasta TAEU 0827  <0,001 Boy= 19,65+ (1,48 x TAEU)
Cocuklarda TUEU 0,826 <0,001 Boy=-6,75+ (2,34 x TUEU)
Uyluk 0,824  <0,001 Boy= 24,96 + (3,06 x Uyluk)
Tibia 0,810 <0,001 Boy=36,12 + (3,02 x Tibia)
Diz Yiiksekligi 0,800 <0,001 Boy= 26,20 + (2,87 x Diz
Yiiksekligi)

TAEU: Toplam Alt Ekstremite Uzunlugu, TUEU: Toplam Ust Ekstremite Uzunlugu

Hasta g¢ocuklarda, saglikli cocuklarin tersine olarak, kiz cocuklarindan elde
edilen R? degerleri erkeklerden daha yiiksekti. Hastalarin 50’si erkek, 30’u kiz ¢ocugu
olmasina ragmen kizlarda daha yiiksek R? degerleri (R?=0,897-0,944) elde edildi (Tablo
46, Tablo 47).

Erkek hasta grubunda R? degerleri 0,752-0,781 arasinda degisiyordu ve bu
nedenle sadece ii¢ ol¢iim i¢in (TAEU, TUEU ve uyluk) i¢in formiiller hesaplanabildi.
Ancak bu formiiller de hastalarin sadece %75,2-%78,1°lik kesimlerini icerdigi igin

yeterince glivenilir degildir.
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Tablo 46. Kiz hasta ¢ocuklar i¢in boy uzunlugunu tek ekstremite Slgliimii ile tahmin

etme formiilleri

Olgiilen Formiil
Ekstremite R? P
Hasta TAEU 0,944  <0,001 Boy= 19,07 + (1,49 x TAEU)
Cocuklarda TUEU 0,897 <0,001 Boy=-4,54 + (2,30 x TUEU)
Uyluk 0,917 <0,001 Boy= 24,78 + (3,07 x Uyluk)
Tibia 0,936  <0,001 Boy=37,12 + (2,99 x Tibia)
Diz Yiiksekligi ~ 0,917 <0,001 Boy= 2525 + (2,92 x Diz
Yiiksekligi)

TAEU: Toplam Alt Ekstremite Uzunlugu, TUEU: Toplam Ust Ekstremite Uzunlugu

Tablo 47. Erkek hasta ¢ocuklar i¢in boy uzunlugunu tek ekstremite 6lglimii ile tahmin

etme formiilleri

Olgiilen Formiil
Ekstremite R? P
Hasta TAEU 0,752  <0,001 Boy=20,25+ (1,47 x TAEU)
Cocuklarda TyUEU 0,781  <0,001 Boy=-8,32+ (2,36 x TUEU)
Uyluk 0,764  <0,001 Boy= 25,20 + (3,05 x Uyluk)

TAEU: Toplam Alt Ekstremite Uzunlugu, TUEU: Toplam Ust Ekstremite Uzunlugu

Saglikli ¢ocuklarda tibia, uyluk ve ulnadan boy tahmini i¢in yapilan regresyon
analizinde; Boy = 10,1 + 1,66 x (ulna) + 2,62 x (uyluk) formiilii ile ulna ve uyluk
uzunlugundan boyun tahmin edilebilecegi bulundu. Tibia boyu regresyon analizinde

modelde uyumsuzluk olusturdugu i¢in dislandi.

Benzer sekilde hastalarda ekstremite uzunlugundan boy uzunlugu tahmini igin
yapilan analizde; Boy = 23,27 +0,85 x (ulna) + 2,59 x (Uyluk) formiilii ile elde edildi.

Burada da tibia modele uymadig: i¢in program tarafindan elendi.

SP’li hasta alt gruplarindan spastik tipe gore yapilan tek ekstremiteden boy
tahmini formiillerinden TUEU %§81,1 ile en yiiksek oranda boy tahmini sagland:1 (Tablo
48).
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Tablo 48. Spastik tip serebral palsili hastalarda boy uzunlugunu tek ekstremite dlgtimii

ile tahmin etme formiilleri

Olgiilen Formiil

Ekstremite R? P
Spastik TAEU 0,790  <0,001 Boy=20,20 + (1,48 x TAEU)
SP’li TUEU 0,811  <0,001 Boy=-5,58 + (2,33 x TUEU)
Cocuklarda jy) 0,803 <0,001 Boy=26,02+ (3,03 x Uyluk)

Diz Yiiksekligi 0,764  <0,001 Boy=28,15 + (2,83 x Diz Yiiks.)

Serebral palsili cocuklarda klinikte dl¢lilen boy uzunlugu ile saglikli ¢ocuklarda uyluk
Ol¢timiine dayali gelistirilen formiiliin hastalara uygulanmasi ile elde edilen boy
uzunlugunun karsilastirilmasi ile ortalamalar benzer goriinmesine ragmen; yapilan
student-t testi ile iki hesaplama arasinda anlaml farklilik saptandi1 (p=0,032) (Tablo 49).

Bunun SP’ 1i hastalarda boy 6l¢iimiiniin zorlugundan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Tablo 49. Serebral palsili ¢ocuklarda klinikte Olgiilen boy uzunlugu ile saglikli
cocuklarda uyluk oOl¢limiine dayali gelistirilen formiiliin hastalara

uygulanmasi ile elde edilen boy uzunlugunun karsilastirilmasi

Say1 [Ortalama | SD |Minimum |Maksimum t P
Olciilen boy| 80 | 1260 [17,0| 93,0 175,0
uzunlugu, cm -2,18 0,032
Formiille 80 127,8 17,6 92,8 173,0

bulunan boy
uzunlugu, cm

SD: Standart Deviasyon, *Eslestirilmis (bagimli) gruplar t testi ile
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5. TARTISMA

Cocuklarda biiylimenin takibi, niitrisyonel durumun belirlenmesi i¢in belirli
araliklarla antropometrik Ol¢limlerinin yapilmasi ve olasi problemlerin miimkiin
oldugunca erken saptanip tedavi edilmesi gerekmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan antropometrik Olglimlere gore referans biiylime egrileri gelistirilmistir.
Validasyon ve giivenilirlik caligmasi yapilan bu degerlerin toplumlara gore, genetik ve
etnik Ozelliklere gore degisebilecegi, bu nedenle her cocugun yerel biiyiime
standartlarina gore degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bu baglamda Neyzi ve
ark. (146) iilkemizde cocuklar i¢in referans degerler gelistirmislerdir. Diger yandan
serebral palsili (SP) ¢ocuklarda santral sinir sistemi hasari nedeniyle goriilen tonus,
motor ve duyusal problemler, dental sorunlar, gastrointestinal bozukluklar, beslenme
yetersizligi, mental retardasyon, bilissel bozulma ve taktil stimiilasyonun azalmasi, kas
iskelet problemleri, yiirime bozuklugu, fonksiyon kaybi, yutma giigligii gibi
multifaktoryel etkenlerin olmasi nedeniyle antropometrik 6l¢iimlerin kaydedilmesi ve
niitrisyonel durumun degerlendirilmesi daha komplike bir hal almaktadir. Ayrica
yapilan ¢alismalarda SP’li ¢ocuklarin biiylime egrilerinin normal saglikli gelisen
cocuklara gore daha geride kaldigi goriilmiistiir. Dolayisiyla niitrisyonel durumun
degerlendirilmesinde tek basina biiylime egrilerinin yetersiz kalacagi ve mutlaka motor
siniflama gibi klinik veriler, laboratuvar degerleri gibi birgok parametreler ile birlikte

kullanilmasi gerektigi vurgulanmustir.

Aratjo ve Silva (147) yiriittiikleri ¢alismada biiyiime egrilerinde 50 persentil
altinda kalan SP’li ¢ocuklarda malniitrisyon sikligin1 beklenenden yiiksek bulmuslardir.
Diger bir ifadeyle SP’li ¢ocuklarda DSO tarafindan belirlenen ve saglikli gocuklarda
kullanilan biiytime egrileri tek basina yetersiz kalmaktadir (147-149). Bu nedenle, SP’li
cocuklarda antropometrik degerlendirmelerin g6z 6niinde bulunduruldugu calismalarin
sayis1 artmaktadir (147-150). Hatta toplumlar DSO tarafindan onerilen ve saglikli
cocuklarda kullanilan biiylime egrileri gibi SP’li ¢ocuklar icin spesifik biiylime egrileri
gelistirmislerdir (151). Bizim de ¢alismamizda SP’li ¢ocuklarda antropometrik dlglimler
degerlendirilmistir. Ancak, bildigimiz kadariyla, iilkemizde SP’li ¢ocuklarda gegerlilik
ve glivenilirlik ¢aligmast yapilmig bir bliyiime egrisi olmadigindan Neyzi ve ark. (146)
tarafindan gelistirilen biiyiime egrileri kullanilmistir. Calismamizin sonuglarina gore

SP’li ¢ocuklarin normal saglikli ¢ocuklara gore daha diisiik boy, kilo ve VKI
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degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir. Ayrica segmental dlgiimlerden boy uzunlugunun

hesaplanabilecegi gosterilmistir.

Literatiirde SP’li cocuklarda antropometrik Olgiimleri degerlendiren birgok
caligma yiiritilmiistir. Bu c¢alismalarin 6rneklem gruplar1 ve yaslar1 yoniinden
degerlendirdigimizde Araajo ve Silva (147) SP’li ¢ocuklarin niitrisyonel durumunu
degerlendirmek i¢in yas ortalamasi 5,6 olan 187 ¢cocugudahil etmislerdir. Bu ¢alismaya
katilanlarin  %58’1 erkeklerden olusuyordu. Oeffinger ve ark. (149)’nin kohort
caligmasinda ise SP’si olan 750 hastanin (ortalama yas 10,9) antropometrik verilerini
saglikli 165 ¢ocuk verisi ile karsilastirilmistir. Ulkemizde yapilan bir calismada ise
Uygur ve ark. (152) yas ortalamasi 9,2 olan hemiplejik SP’li 32 ¢ocukta gdvde
antropometrik Sl¢iimlerini kontrol grubuyla karsilagtirmiglardir. Bizim de ¢alismamiz
kesitsel tipte ve olgu kontrol ¢calismasi seklinde dizayn edilmis olup SP’li cocuk verileri
saglikli kontrol grubu ile karsilastinlmistir. Calismamiza katilan SP’li ¢ocuklarin
ortalama yas1 10,7 idi (6-18 yas) ve erkek/kiz cinsiyet oran1 %62,5/%37,5 idi. Yas
ortalamamiz Oeffinger ve ark. (149)’nin ¢alismasi ile benzer, diger caligmalardan ise
daha yiiksekti. Bunun nedeni ise ¢alismamiza dahil edilme kriterlerinden

kaynaklanmaktadir; galismamiza 6-18 yas arasi hastalar dahil edilmistir.

Daha o6nce boy, viicut agirhgi ve VKI SP’li c¢ocuklarda birgok kez
degerlendirilmistir (153-160). Genel olarak, SP’li ¢ocuklar normal saglikli ¢ocuklara
gore daha diisiik bir lineer biiylime gostermektedir. Diisiik sosyoekonomik diizey, koti
beslenme, malniitrisyon, biiyiime hormonu seviyelerindeki degisiklikler, beyin hasari
nedeniyle beyin néromodiilasyonundaki bozukluk, biiyiime hormonu ve ndrotransmiter
yolaklarinin hasar gérmesi, diisiik kemik mineral yogunlugu gibi bir¢ok faktoriin SP’li
cocuklarda boy iizerine etkisinin olabilecegini gosterilmistir. Demir ve ark. (161)
tarafindan {ilkemizde yapilan bir ¢alismada hemiplejik tipteki SP hastalarinin {ist
ekstremitelerinin saglikli ¢ocuklara gore daha kisa oldugu bulunmustur. Thommessen
ve ark. (158) tan1 ayrimi gozetmeksizin SP de dahilolmak iizere 6zel gereksinimi olan
221 ¢ocukta boya ve agirliga etki eden parametreleri degerlendirmislerdir. Tanidan
bagimsiz bir sekilde kendi kendine beslenemeyen, oromotor disfonksiyonu bulunan,
kendine bakim aktivitelerinde 6zellikle {ist ekstremitelerde yetersiz olan ¢ocuklarda boy
ve agirlik daha diisiik bulunmustur. Thommessen ve ark. nin(159) bir diger
calismasinda da SP’si olan yaglar1 1-16 arasinda degisen toplam 42 ¢ocukta beslenme

problemleri degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak beslenme problemleri olan g¢ocuklarin
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agirliklart ve boylar yasa gore daha geride saptanmistir. Ayrica 6zel gereksinimi olan
cocuklarin oranlari arttik¢a beslenme problemleri de artmaktadir. Brook ve ark.(160) ise
SP’si olan 25545 ¢ocugu c¢alismalarina dahiletmisler ve kaba motor fonksiyon siniflama
olgegine (KMFSO) gore agirhiklarini  degerlendirmislerdir. Motor fonksiyonlar
kotiilestikge goriilen komorbiditeler, gastrostomi ile beslenme sikligr ve 20 persentil
altinda kalan c¢ocuklarin sayisi artmaktadir. Ayrica diisiik viicut agirligt mortalite i¢in
riskli bulunmustur. Bizim de c¢alismamizda benzer sekilde SP’li cocuklarin viicut
agirliklar1 ve boylar1t normal saglikli ¢ocuklarla karsilastirilmistir. Sonug olarak SP’li
olan ¢ocuklarin boylarinin ve viicut agirliklarinin normal saglikli gelisim gosteren
cocuklara kiyasla geride kaldig1 saptanmustir. Ayrica ¢alismamizda boy, agirlik ve VKI
SP alt gruplarina gore karsilastirilmistir. Toplam 53 hasta spastik, 17 hasta diskinetik, 2
hasta ataksik ve 7 hasta mikst tip SP olarak siniflandirilmistir. Boy ve agirlik z skorlar
SP subgruplarina gore farklilik gostermezken, VKI z skorlar1 SP alt gruplarma gore
farklilik gdstermistir. Z skoruna gore -2 standart sapma altindaki hasta sayisi spastik tip
grupta diger gruplara gore daha yiiksek bulunmustur. Bizim 6rneklem grubumuzda boya
ve viicut agirligina etki eden komorbiditelerin degerlendirilmemis olmasi 6nemli bir
limitasyonumuzdur. Ayrica c¢aligmamiz kesitsel tipte planlandigindan kohort takibi

yapilmamis ve mortalite yoniinden degerlendirilmemistir.

Serebral palsili ¢ocuklarda VKI’nin degerlendirildigi galismalara baktigimizda
sonuglar farklilik gdstermektedir. Genel olarak yukarida bahsedilen ve SP’li ¢ocuklarda
sik goriilen motor fonksiyonda bozukluk, st ekstremiteleri kullanamama, kognitif
bozukluklar, malniitrisyon, oromotor bozukluk ve agiz i¢i problemler, diislik
sosyoekonomik diizey gibi faktorlerin etkisiyle boy ve kilonun saglikli ¢ocuklara gore
geri kaldig1 ve dolayisiyla VKI’nin de diisiik oldugu bildirilmistir (148, 149, 162, 163).
Diger yandan SP’li ¢ocuklarda fonskiyonelligin azalmasiyla yani immobilizasyonla
birlikte enerji harcamasinin azaldigi ve bu nedenle artmis VKI ve obezitenin SP’li
cocuklarda mutlaka g6z oniinde bulundurulmasi gereken bir klinik durum oldugu da
stk¢a vurgulanmaktadir (153). Pascoe ve ark. (153) ambule olabilen SP’li gocuklarda
yirlittigli kohort caligmasina 587 cocuk dahil etmistir. Ambule olabilen ¢ocuklarin
%19,4’tinde obezite saptanmistir. Obezite, cerrahiyi ve rehabilitasyonu, yani
fonksiyonelligi olumsuz etkileyebilen bir parametredir. Simsek ve Tug¢’un (162)
tilkemizde yiiriittiigii bir ¢calismada SP’li ¢cocuklarin %5,4’linlin yiiksek kilolu oldugu,
%1,5’inin ise obez oldugu bildirilmistir. SP siddeti ilerledikce VKi’de diisme
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saptamiglardir. Tam tersi, ambule olabilen yani yiiriiyebilen hastalarda ise obezite diger
cocuklara gore daha sik goriilmiistir. Sonu¢ olarak VKi'nin giinlik yasam
aktivitelerini, fonksiyonelligi ve sosyal katilimi etkiledigini vurgulamislardir. Bu
baglamda VKi’nin normal smirlarda tutulmasi gerektigini bir kez daha vurgulayabiliriz.
Bizim calismamizda VKI yoniinden SP’li ¢ocuklar ve normal saglikli gocuklar
karsilastirildiginda SP’li ¢ocuklarm VKI’si saglikli ¢ocuklara gére daha diisiiktii (16,5
vs. 18,2 kg/m?). VKI’nin dagilimlarma baktigimizda ise; SP’li ¢ocuklarm 64’iinde
(%80) VKI’si normal degerlerin altinda, 3’iinde (%3,8) yiiksek kilolu ve 1’inde (%1,3)
obezite degerlerindeydi. Eslestirilen saglikli kontrol grubunda ise 62’sinde (%62)
normal degerlerin altinda,2’sinde (%2) yiiksek kilolu ve 1’inde (%]1) obezite
degerlerindeydi. Oranlarimizin 6nceki calismalardan farkli olmasi dahil edilme kriterleri
ve Orneklemin farkli klinik Ozelliklerinden kaynaklanmis olmast muhtemeldir.
Calismamizda VKi’nin komorbiditeler, yiirime, KMFSO gibi parametreler ile

iliskisinin degerlendirilmemis olmasi bir diger limitasyonumuzdur.

Viicut kitle indeksi, boya gore agirlik egrileri malniitrisyon ve beslenme durumu
hakkinda kullanilan antropometrik dl¢iimler olmasina ragmen DSO tarafindan &nerilen
egrilerinin, 10 persentil altindaki hastalarin %45’inde yag depolar1 hakkinda yanlis bilgi
verdigi belirtilmistir. Bu nedenle triseps deri kivrim kalinhigi, kol ¢evresi gibi
antropometrik Ol¢iimler de sik¢a kullanilmaktadir. Samson-Fang ve Stevenson (164)
yiiriittiikleri ¢alismaya yaslar1 3 ile 12 arasinda degisen SP’si olan 276 cocuk dahil
etmislerdir. Triseps deri kivrim kalinlig1 ve kol g¢evresini dlgmislerdir. Triseps deri
kivrim kalinlig1 i¢in esikdegerini <10 persentil olarak belirlemisler ve bu degerin altinda
malniitrisyon i¢in %96 tani1 koydurucu oldugunu vurgulamislardir. Yine kol g¢evresi
SP’li ¢ocuklarda saglikli bireylere gore daha diisiik olabilmektedir (163). Bizim
calismamiz sonuglarina gore ise orta koldan olcililen kol cevresi SP’li ¢ocuklarda
saglikli ¢ocuklara kiyasla daha diisiik bulunmustur (18,6 ve. 20 cm). Benzer sekilde
triseps deri kalinligi da SP’li ¢ocuklarda daha diisiik bulunmustur (11,5 ve 13 cm).

Serebral palsili ¢ocuklarda VKI, boy &lgiimii ve agirlik &lgiimii gibi
antropometrik olglimlerin yapilmasi her zaman miimkiin olmamaktadir, uzun zaman
alabilmektedir ya da olgiim sirasinda zorluklar goriilebilmektedir. Ozellikle mental
retardasyonu olan ¢ocuklarin koopere olamamasi, KMFSO’ye gore ileri derece motor
disfonksiyonu olan ve tekerlekli sandalyeye bagimli ¢ocuklarda mobilizasyonun ya da

pozisyonlamanin  zorlugundan  kaynaklanan  nedenlerle  Ol¢limler  optimal
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yapilamamaktadir. Dolayisiyla dl¢timlerin kolaylastirilmasi i¢in segmental 6l¢iimlerden

birtakim formiiller ile diger verilerin elde edilmesi giindeme gelmistir.

Stevenson (165) SP’li 172 g¢ocuk iizerinde yaptigi calismada Slgiim yontemleri
olarak agirlik, tibial uzunluk, diz uzunlugu, orta kol ¢api, triseps deri kivrim kalinlig1 ve
subskapuler kalinlik kullanmistir. Sonug olarak iist kol uzunlugu, tibial uzunluk ve diz
uzunlugunun 12 yasina kadar SP’li ¢ocuklarda boyu tahmin etmede gegerli ve giivenilir
bir yontem olarak kullanilabilecegini bildirmis ve boyun standart teknikler ile
Olclilemedigi cocuklarda bu dl¢iimler yapilarak boyun hesaplanabilecegini vurgulamistir
(164). Oeffinger ve ark. (147) ise tibial uzunluk ile KMFSO arasindaki iliskiye
bakmislar ve tibial uzunlugun SP’li ¢ocuklarin biiyiime takibinde kullanilabilecek bir
Olcim yontemi oldugunu vurgulamiglardir. Bir baska c¢alismada ise orta kol
seviyesinden Olg¢iilen kol ¢apinin agirligr gostermede kullanilabilecek hizli ve objektif
bir yontem olabilecegi belirtilmistir (166). Benzer sekilde Hogan (97) diz yiiksekliginin
boyu gostermede kullanilabilecek bir parametre oldugu gdstermistir. Amezquita ve ark.
(167) SP’li 60 ¢ocukta yaptiklar1 g¢alismada tibia uzunlugu (r=0.975) ve diz
yiiksekliginin (r=0.981) viicut boyu ile yiiksek derecede korele oldugunu, boylece boyu
degerlendirmede kullanilabilecegini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda kol uzunlugu,
ulna uzunlugu, TUEU, uyluk uzunlugu, diz yiiksekligi, TAEU, orta kol gevresi ve

subskapular kalinlik kullanilan diger antropometrik dl¢timlerdir.

Cicek ve ark.(168) iilkemizde 2014 yilinda 6-17 yas cocuklarda 4 farkli
noktadan deri kalmlhigr ve viicut yag oran1 referans degerlerini arastirdiklar
caligmalarinda; subskapular bolgede 7 yasindaki 3, 50 ve 97 persentil degerleri Sirasiyla
erkeklerde 3,9, 6,0 ve 11,7 mm iken kizlarda 4,1, 6,8 ve 15,7mm olarak belirtilmistir.
Bizim g¢alismamizda ise benzer yas grubunda 3, 50 ve 97 persentil degerleri sirasiyla
erkeklerde 7,0, 10,3 ve 15,6 mm iken kizlarda 7,4, 11,0 ve 21,4 mm olarak
bulunmustur. 2014 yilindaki calismada 15 yas grubundaki subskapular bolgede deri
kalinlig1 6lglimlerinin 3, 50 ve 97 persentil degerleri ise sirasiyla erkeklerde 5,3, 9,6 ve
23,1 mm iken kizlarda 6.4, 11,9 ve 26,0 mm olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
15 yas grubu dlgtimleri géz 6niinde bulunduruldugunda; 3, 50 ve 97 persentil degerleri
sirastyla erkeklerde 8,5, 12,0 ve 24,2 mm iken kizlarda 9,9, 14,0 ve 22,8 mm olarak
bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda degerlerin daha yiiksek ¢ikmasi tiim diinya ile
birlikte iilkemizde de obezitenin artmasina bagl olabilecegini diisiindiirmektedir. Adi

gecen calismadaki triseps deri kivrimi 6l¢timlerine bakildiginda ise, 7 yasindaki 3, 50 ve
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97 persentil degerleri sirasiyla erkeklerde 5,7, 9,3 ve 19,7 mm iken kizlarda 6,6, 10,9 ve
20,2 mm olarak belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise benzer yas grubunda 3, 50 ve 97
persentil degerleri sirasiyla erkeklerde 8,5, 13,0 ve 19,5 mm iken kizlarda 9,8, 13,0 ve
19,5 mm olarak bulunmustur. Benzer sekilde triseps deri kivrim kalinliklarinda da

bizim ¢aligmamizda artig gorilmiistiir.

Cigek ve ark. (169) bir diger ¢alismasinda ise yaklasik 1,2 milyon ¢ocuk 3 yil
boyunca izlenmistir. Buradaki izlemlerde 7 yasindaki erkeklerde yag yiizdesi ortalama
31,0+ 7,8 ve 15 yasindakilerde ortalama 23,5 + 10,2 iken 7 yasindaki kizlarda yag
yiizdesi ortalama 35,3+ 7,4 ve 15 yasindakilerde ortalama 37,7+ 9,6 olarak belirtilmistir.
Ayni galigmada orta kol ¢evresi 7 yasindaki erkeklerde ortalama 18,1 +£ 1,9 cm ve 15
yasindakilerde ortalama 24,8 + 3,4 cm iken 7 yas grubundaki kizlarda orta kol gevresi
ortalama 18,1 + 2,0 cm ve 15 yasindakilerde ortalama 23,8 + 2,4 olarak belirtilmistir.
Bizim yaptigimiz ¢alismada ise orta kol ¢evresi 15 yasindakilerde ortalama 23,9 + 2.9
cm iken ayni yas grubundaki kizlarda orta kol ¢evresi ortalama 22,1 + 2,0 cm olarak
bulunmustur. Caligmamizdaki elde edilen sonuglarin genel itibariyle literatiirle tutarli

sonugclar gosterdigi diisiiniilebilir.

Calismamizin sonucuna baktigimizda, bu antropometrik degerlerin literatiirdeki
diger calisma verileriyle birebir karsilastirilmasinin ¢ok uygun olmadigi kanaatindeyiz.
Ciinkii biiylime egrileri ve antropometrik degerler etnisite, sosyokiiltiirel diizey, genetik,
cevresel gibi birgok faktorden etkilenmektedir. Bu nedenle sonuglarimiz kendi
orneklem grubumuz igerisinde yorumlanmalidir. Sonug olarak, bizim calismamizda
saglikli ¢ocuklarda (n=1117) tiim antropometrik degiskenler bir biri ile pozitif korele
bulunmustur. Ancak Spearman korelasyon katsayist dikkate alindiginda, en zayif
korelasyonlarin subskapular deri kivrim kalinligi ile diger antropometrik oOl¢timler
arasinda oldugu goriilmustiir. SP’li ¢ocuklarda ise orta kol ¢evresi ile diger
antropometrik Ol¢limler arasinda orta diizeyde pozitif korelasyonlar saptanirken;
subskapular kalinlikla diger antropometrik dlglimler arasinda ise genellikle zayif pozitif
korelasyonlar saptanmistir. Bu durum SP grubunun 6rneklem sayisinin sagliklilardan az
olmas1 nedeniyle olabilir. Orneklem grubumuzun biiyiikliigii onceki ¢alismalar ile
karsilagtirildiginda kabul edilebilir biiyiikliikkte olsa da daha once yiiriitiillen kohort
calismalarda daha fazla sayida hasta dahil edilmistir.
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Tek ekstremite veya segmental Ol¢iim ile elde edilen uzunluktan lineer
regresyonla gelistirilen boy hesaplama formiilleri sagliklilarda bireylerin %85-98,3 {inii
(R?) igerecek sekilde hesaplanirken SP’li ¢ocuklarda ancak % 80-82,7’sini icerecek
sekilde formiiller elde edilebilmistir. Calismamiz bildigimiz kadariyla iilkemizde SP’li
cocuklarda segmental antropometrik 6lglimlerden viicut uzunlugunun hesaplandig: ilk
calisma olma Ozelligi tasimaktadir. Ancak sonuc¢larimizin {ilkemiz popiilasyonunda
daha biyiik orneklem gruplariyla yapilan g¢alismalarla dogrulanmasi giivenilirligini

artiracaktir.

Sonug¢ olarak o6zetlemek gerekirse; cocuklarda lineer biiyliimenin takibi ve
nutrisyonel durumlarinin belirlenmesi i¢in belirli araliklarla antropometrik dlgiimlerin
yapilmasi onemlidir. SP’li ¢ocuklarda goriilen komorbiditeler ve sorunlar nedeniyle
antropometrik dlgiimlerin kaydedilmesi daha komplikedir. Ulkemiz verilerine gére SP’li
cocuklara o0zel gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmis biiyiime egrileri
gelistirilmesi gerekmektedir. SP’li ¢ocuklar normal saglikli cocuklara gore daha diisiik
bir lineer bilyiime gdstermektedir. Viicut agirligi, boy, VKI hem saglikli hem de SP’li
cocuklarda kullanilan gecerli ve giivenilir antropometrik Ol¢limlerdir. Ancak bu
dlgiimlerin yapilmasi her zaman miimkiin olmamaktadir ya da zor olmaktadir. TUEU,
uyluk uzunlugu, diz yiiksekligi, TAEU, orta kol gevresi, subskapular kalinlik kullanilan
diger antropometrik o6lciimlerdir. VKI degerlendirilirken, komorbiditeler, yiiriime,

KMFSO gibi parametreler goz éniinde bulundurulmalidir.
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6. SONUCLAR

Calismaya 6-18 yas arasi saglikli 1117 okul ¢cag1 cocugu ile 80 serebral palsili hasta
alindi. Saglikli c¢ocuklarin yas ortalamast 11,6 = 3,5(6-18) yil, hastalarin yas
ortalamas1 10,7 &+ 3,2 (6 - 18) yil idi. Saglikli ¢cocuklarda erkek/kiz oran1 547 / 540
(%51 / %49) iken hastalarda erkek/kiz orani 30 / 50 (%37,5 /%62,5) idi.

Boya gore agirhik yiizdesi gruplari, VKI gruplari, VKI persentilleri, kol gevresi ile
agirlik, boy ve VKI Z skorlar1 agisindan hastalar ve saglikli bireylerin tiimii arasinda
anlaml farkliliklar oldugu goriildii (P<0,05). Ancak triseps deri kivrim kalinlii
bakimindan, iki grup arasinda anlamli fark olmadigi goriildi (P=0,170). Tiim bu
antropometrik 6l¢iim gruplamalari bakimindan, saglikli grubun hastalardan daha iyi
durumda oldugu goriildi

Ancak agirlik, boy uzunlugu, VKI, kol, uyluk, tibia uzunluklar;, TUEU, TAEU, diz
yiiksekligi, orta kol cevresi ve deri kivrim kalinliklar1 bakimindan, hastalarin
saglikli kontrollere kiyasla anlamli daha diisiik 6l¢iim degerlerine sahip oldugu
bulundu.

Saglikli ve hasta ¢ocuklarda yas ortalamasi ve erkek/kiz dagiliminin farkli olmasi
nedeniyle yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi benzer 100 saglikli ¢cocugu iceren
eslestirilmis  bir kontrol grubu olusturularak, hasta-kontrol antropometrik
karsilagtirmalaribu iki grup arasinda yapilmistir.

Hastalarin saglikli eslestirilmis kontrollere kiyasla daha diisiik agirlik, boy ve VKI
persentilleri ve z skoru degerlerine sahip oldugu gosterildi.

Hastalar ve eslestirilmis kontrol grubu karsilastirmasinda, yas gruplari, boya gore
agirhk bakimindan anlamli farklibk saptanmadi (P>0,05).Ancak VKI, VKI
persentilleri ile agirlik, boy ve VKI z skorlar1 bakimindan hasta grubun
kontrollerden istatiksel olarak anlamli diisiik degerlere sahip oldugu goriildii
(P<0,05).

Saglikli ¢ocuklarda (n=1117) tiim antropometrik degiskenler birbiri ile pozitif
korele bulundu (Tiimiinde, p<0,001). Ancak Spearman korelasyon katsayisi (r)
dikkate alindiginda, en zayif korelasyonlarin subskapular deri kivrim kalinlhig ile
diger antropometrik 6l¢timler arasinda oldugu gorildii.

Hasta grubunda orta kolcevresi ile diger antropometrik Olgiimler arasinda orta
diizeyde pozitif korelasyonlar saptanirken; subskapular kalinlikla diger

antropometrik dl¢timler arasinda ise genellikle zayif pozitif korelasyonlar saptandi.
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SP’li ¢cocuklarda ise orta kol ¢evresi ile diger antropometrik 6l¢timler arasinda orta
diizeyde pozitif korelasyonlarsaptanirken;  subskapular kalinlikla  diger
antropometrik Olglimler arasinda ise genellikle zayif pozitif korelasyonlar
saptanmistir.

Spastik, diskinetik, ataksik ve mikst SP alt tipleri arasinda boy ve agirlik Z skorlar
bakimindan anlamli farklilik saptanmadi (P=0,763 ve P=0,376) (Tablo 38). Ancak
VKI Z skoru bakimindan dért SP alt grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptandi (P=0,008). Spastik tipte VKI Z skorunun en yiiksek oranda <-2
SDS oldugu goriildii.

Tek ekstremite veya segmental 6l¢iim ile elde edilen uzunluktan lineer regresyonla
gelistirilen boy hesaplama formiilleri sagliklilarda bireylerin %85-98,3’iinii (R?)
icerecek sekilde hesaplanirken SP’li ¢ocuklarda ancak %80-82,7’sini igerecek
sekilde formiiller elde edilebilmistir.

Toplam saglikli cocuk grubunda (kiz ve erkeklerin toplaminda) boy i¢in en iyi
belirleyici tek 6lgiim TAEU (R?=0,983, gocuklarin %98,3iinii igerecek sekilde)
olup, bunu uyluk (R?=0,962) ve TUEU (R?=0,951) izliyordu. Tibia ve ulna igin
toplam hasta grubunda R? degerleri, sirastyla, 0,857 ve 0,850 idi.
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