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Ozet

TURK COCUKLARININ AGIRLIK TAHMININDE BOYA GORE AGIRLIK
TAHMIN SERIDININ (BROSELOW®) GUVENILIRLIGI

GIRIS AMAC. Kritik hasta cocuklarda yapilan acil tedavi ve girisimler
sirasinda kullanilan malzeme boyutlarinin, ila¢ dozlarinin ve sivi
resusitasyon miktarinin dogru belirlenmesi c¢cok o6nemlidir. Bunun ic¢in
hastalarin gercek agirliginin bilinmesi gerekmektedir. Agirlik belirlemede
altin standart hastanin tartilmasidir. Fakat acil durumlarda ¢ogu zaman bu
mumkin olamamaktadir. Bu durumda; aileden alinan agirlik bilgisi, ya da
boya gore agirlik tahmin seridi (Broselow® seridi) kullanilabilir. Gelismis
ulkelerde bu seridin kullaniminin faydali ve etkin oldugunu gosteren
calismalar olmakla birlikte, Turk c¢ocuklarinda kullanimi konusunda
bilgimiz ¢ok sinirhidir. Bu calismanin amaci, Turk cocuklarinin gercek viicut
agirliklari ile Broselow® seridi ve ebeveyne gore tahmini viicut agirliklarinin
karsilastinnlmasi, ve gercek viicut agirligini tahmin etmede hangi tahmin

yonteminin daha givenilir oldugunun belirlenmesidir.

GEREC VE YONTEM. Calismamiz Istanbul Medeniyet Universitesi Tip
Fakultesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Servisi'ne 20
Eylal 2018 - 01 Aralik 2018 tarihleri arasinda basvuran ve calismaya
alinma o6lctitlerine uyan 523 erkek (%52,3) ve 477 (%47,7) kiz olmak Uizere
toplam 1000 hasta Uzerinde ileriye doénuk gozlemsel olarak
gerceklestirilmistir. Broselow® seridi ile 6lcim teknigine uygun olarak
hastalar oOlctilmutstiir. Es zamanli ebeveyne goére tahmini agirlik
ogrenilmistir. Gercek agirlik 6lcimu, ayni agirlik ve boy 6lcer kullanilarak
yapilmistir. Hastalarin yas (ay), boy (cm), giincel agirhik (kg), ebeveynden
O0grenilen agirlik, Broselow® seridine gore belirlenen tahmini agirlik ve renk
alan1 sonuclar1 kaydedilmistir. Broselow® serit 6lcimi, ebeveyne gore
tahmini agirhk sonuclari, hastalarin gercek guncel agirhiklan ile
karsilastirnlmistir. Tahmin ydntemlerinin, gercek vicut agirligini tahmin
basarisi yas gruplarina gore belirlenmistir. Broselow® seridinin dogru renk
alan1 tahmin orani tim hasta grubunda ve yas gruplarina gore

degerlendirilmisgtir.



Ozet

BULGULAR. Tum hasta grubunda Broselow® serit 6lcimUnilin, gercek
vicut agirhiginin £ %10 smirlarina gore tahmin basarist %58,6 iken,
ebeveyn tahminine goére bu oran %55,6 olarak bulunmustur. Yas gruplarina
gore ise Broselow® serit O0lcimunun gercek vicut agirliginin  + %10
siirlarina gére tahmin basarisi 1 yas altinda %91,2, 1-5 yas arasinda
%72,3 ve 5 yas Ustinde %27,2 bulunmustur. Ebeveyne gore viicut agirlig
tahmininde ise gercek vicut agirliginin + %10 sinirlarina gére tahmin
basarisi 1 yas altinda %81, 1-5 yas arasinda %58,3 ve 5 yas Usttinde %39,5
saptanmistir. Her iki tahmin yonteminin de 1 yas altinda basari orani en iyi
iken, Broselow® serit 6lcimu, ebeveyn tahminine gbére daha basarili
bulunmustur. Bland Altman analizine goére Broselow® serit 6lcimunin
20kg ve alt1 degerler icin uyumunun cok iyi oldugu, 20kg degerinden sonra
sapma godstermeye basladigi saptanmistir. Tim hasta grubunda; Broselow®
serit 6lcimul gercek vicut agirliga gére ortalama 0.4 kg dusuk agirhik
tahmininde bulunmustur. Yas gruplarina goére degerlendirildiginde 1 yas
altinda en dusuk ortalama fark (-0,01 kg) ve en iyi uyumun oldugu, 5 yas
Uzerinde ise en yuksek ortalama fark (-0,85 kg) ve gercek viicut agirligina
gore en dusuk uyumun oldugu saptanmistir. Tim hasta grubunda;
ebeveyne gore agirlik tahmini gercek viicut agirligina gére ortalama 0,7 kg
dusuk saptanmistir. Bir yas altinda en dtsiik ortalama fark (-0,4 kg) ve en
yuksek uyum bulunurken, 5 yas uzerinde ortalama fark en yuksek
bulunmustur (-0,94 kg). Broselow® seridinin tim hasta grubunda dogru
renk alani tahmin orani %73,08 bulunmustur. Dogru renk alan tahmin
orani en iyi infant yas grubunda saptanirken (%87,5), vicut agirhig: arttikca
veya yas buyudikce bu oranin distiigi saptanmistir. Bes yas Ustiindeki
hastalarin 1/3 tnde yanlis renk alani tahmini yapilmis olup bunlarin

hemen hepsi bir alt renk bélgesi olarak tanimlanmistir.

SONUC. Elde edilen sonuclar 1siginda, tim yas gruplarinda Broselow®
serit egrisinin tahmin basarisi ebeveyn tahminine gére daha iyi bulunmakla
beraber 5 yas Uzerinde her iki yonteminin de tahmin basarisi oldukca
distk saptanmistir. Broselow® serit 6lcimUntin 1 yas altinda kullanimi
guvenilirdir. Broselow® serit egrisi tim yas gruplarinda gercek viicut
agirhigina gore daha dtistik tahmin yapma egilimindedir ve bu fark en fazla
okul cagl déneminde bulunmustur. Okul cagi cocuklarinda fazla kilo ve

obezite oraninin artmasi Broselow® serit O6lcim basarisinin dismesine
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sebep olmustur. Bu sonug, yas buytdduiukce veya hastalarin vicut agirhigi
arttikca Broselow® serit o6lcimuntn vicut agirhigi tahmininde geride
kaldigini, buna bagli olarak ila¢ ve sivi dozlarinda yetersizlik ve acil
ekipman boyutlarinda hatali secim riski olusturabilecegini gdstermektedir.
Bunu 6nlemek icin gorsel olarak fazla kilolu veya obez gériinen cocuklarda
dogru renk alani belirlerken; Broselow® seridine denk gelen renk alaninin
bir Ust renk bodlgesinin baz alinmasi, ila¢c dozaji ve ekipman boyutu

seciminde dogrulugu artiracaktir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, agirlik tahmini, Broselow® seridi, obezite, viicut

kitle indeksi
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Abstract

RELIABILITY OF WEIGHT ESTIMATION TAPE (BROSELOW®) IN THE
WEIGHT ESTIMATION OF TURKISH CHILDRE

INTRODUCTION PURPOSE. Accurate determination of material sizes, drug
doses, and fluid resuscitation is crucial during emergency treatment and
interventions in critically ill children. That is why, actual weights of patients
need to be known. The golden standard for weight determination is
weighing the patient. However, this is not always possible in an emergent
circumstances. In this case; weight information from the family or weight
estimation line (Broselow® tape) can be used. Although there are studies
showing that the use of this line in developed countries is beneficial and
effective, our knowledge about its use in Turkish children is very limited.
The aim of this study is to compare the actual body weights of Turkish
children with the estimated body weights with respect to Broselow® tape
and parent, and to determine which estimation method is more reliable in

predicting actual body weight.

MATERIALS AND METHODS. Our study consisted of 523 male (52.3%)
and 477 (47.7%) female who applied to Istanbul Medeniyet University
Faculty of Medicine Goztepe Training and Research Hospital Pediatric
Emergency Department on the dates between 20 September 2018 and 01
December 2018, and who met the inclusion criteria. prospective
observations were performed on a total of 1000 patients. Patients were
measured with the Broselow® tape in accordance with the measurement
technique. Simultaneously estimated weight by parent was learned. Actual
weight measurement was performed using the same weight and height
meter. The patients' age (months), height (cm), current weight (kg), weight
information obtained from the parent, estimated weight and color parameter
results determined by the Broselow® tape were recorded. Broselow® tape

measurement, estimated weight information received from the parents were
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compared with current weights of patients. The estimation success of real
body weight estimation methods was determined according to age groups.
The correct color parameter prediction rate of the Broselow® tape was

evaluated within the entire patient and age groups.

RESULTS: In the whole patient group, the predictive success of the
Broselow® tape measurement according to the + 10% limits of the actual

body weight was 58.6%, compared to the parental estimate of 55.6%.

According to age groups, the predictive success of Broselow® tape
measurement according to £ 10% limits of actual body weight was 91.2%
under 1 year, 72.3% between 1-5 years and 27.2% above 5 years. In
predicting body weight according to the parents, the predictive success
according to = 10% limits of actual body weight was 81% under 1 year,
58.3% between 1-5 years and 39.5% above 5 years. While both predictive
methods had the best success rates under 1 year of age, Broselow® tape
measurement was found to be more successful than parental estimation.
According to Bland Altman analysis, it was found that Broselow® tape
measurement was very good for values of 20kg and below and started to
deviate after 20kg. In the whole patient group; The Broselow® tape
measurement estimated an average weight of 0.4 kg lower than the actual
body weight. When evaluated according to age groups, the lowest average
difference (-0.01 kg) and the best fit were found under 1 year of age, the
highest average difference (-0.85 kg) and the lowest compliance according to
the actual body weight was found over the age of 5 years. In the whole
patient group; Estimation of weight by parent was 0.7 kg lower than the
actual body weight. The lowest average difference (-0,4kg) and highest
agreement were found under one year of age, while the average difference
over S5 years was highest (-0,94kg). The correct color space prediction rate
for the entire patient group of the Broselow® tape was 73.08%. While the
correct color estimation rate was found to be the best in the infant age
group (87.5%), it was found to decrease as the body weight increased or the
age increased. In 1/3 of the patients over five years of age, the wrong color
space was estimated and almost all of them were defined as a sub-color

region.
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CONCLUSION. In the light of the obtained results, the predictive success of
the Broselow® tape was found to be better than the parental estimation in
all age groups, but the predictive success of both methods over 5 years of
age was found to be quite low. Broselow® tape measurement is reliable for
use under 1 year of age. The Broselow® tape tends to make lower estimates
of actual body weight in all age groups, and this difference is highest in
school age. The increase in overweight and obesity in school-age children
has led to a decrease in Broselow® tape measurement success. This result
indicates that as age increases or patients' body weight increases,
Broselow® tape measurement lags behind body weight prediction, which
may pose a risk of inadequate drug and fluid dosages and incorrect
selection of emergency equipment sizes. To prevent this, visually overweight
or obese children in determining the correct color space; Based on an upper
color region of the color space corresponding to the Broselow® tape will

increase accuracy in drug dosage and equipment size selection.

Keywords: Child, weight estimation, Broselow® tape, obesity, body mass
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TNSA ..o, Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi
VKI .o Viicut Kitle indeksi
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Acil servise basvuran kritik hasta cocuklarda yapilan acil tedavi ve
girisimlerde kullanilan malzemelerin, acil ila¢ dozlarinin ve sivi restisitasyon
miktarinin dogru belirlenmesi cok énemlidir. Bunun i¢in ¢ocuklarin gercek
vicut agirliklarinin bilinmesi gereklidir. Vicut agirligini belirlemede altin
standart hastanin tartilmasidir (1, 2); fakat acil hastalarda cogu zaman bu
mumkiin olamamaktadir (3). Ila¢g uygulamalarinda yapilan hatalar ve ilac
yan etkileri ise ¢cogu zaman yanlis doz hesab: ile iliskilidir. Yapilan acil
tedavi ve girisimlerin dogrulugu ve etkinligi; vicut agirllk tahmininin
dogrulugu ile direkt iliskili hale gelmektedir (1, 2). Bu nedenle, hastalarin
vicut agirliklarinin dogru bir sekilde tahmin edilmesi, acil durumlarin

yonetiminde kritik 6neme sahiptir (4).

Tarihsel olarak pediyatrik viicut agirlign gérsel olarak tahmin edilmistir (1,
2). Aileden alinan tahmini agirhik bilgisi de yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bunun yani sira, vliicut agirhginin tahmin edilmesinde, cocuklarin yasina
gore olusturulan cesitli agirlik tahmini formulleri olusturulmustur. Yasa
gore vicut agirlik tahmini formtlleri arasinda [Nelson Formuld (5),
Gelismis Pediyatrik Yasam Destegi (APLS) (6), Argall'in modifikasyonu (7),
Luscombe-Owens formuli (8)] sayilabilir. Ancak yapilan farkli calismalarda,
yasa gore agirlik tahmin formulleri de dahil olmak Uzere cesitli tahmin

yontemlerin yetersiz ve hataya egilimli oldugu gésterilmistir (9, 10).

Cocuklarin boyuna goére vicut agirliginin tahmin edilmesi ise, diger bir
tahmin yontemidir. Glinimtutizde boya gbére agirlik tahmini icin pek cok
ulkede yaygin olarak kullanilan arac; Broselow® serididir. Broselow® seridi;
James Broselow tarafindan dogru viicut agirligini tahmin etmek, dogru ilac

dozlarinin ve uygun boyutlu ekipmanlarin secimine yardimci olmak adina
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1985 yilinda olusturulmustur (11). Bu serit, Amerikali cocuklarin vicut
agirliklarinin ortalama 50. Persantil degeri kullanilarak dtizenlenmistir.
Broselow® seridi; acil durumlarda boy-agirlik korelasyonuna dayals,
standartlastinlmis ila¢c dozlarin1 ve ekipman boyutlarini belirleyerek
cocuklarin vicut agirliklarini tahmin etmenin bir yontemidir. Broselow®
seridi, cocugun boyuna gore vicut agirligini tahmin etmemizin yani sira,
boy-agirlik korelasyonuna dayandirilarak olusturulan renklerle
kodlandirilmis alan sitemine gore, acil resusitasyonda kullanilacak
malzemelerin boyutlar1 ve acil ila¢ dozlarinin belirlenmesini de saglar.
Hastanin gercek agirligi Ogrenilene kadar tedavi icin yol goOsterici olur.
Amerika Birlesik Devletlerinde pediyatrik hastalarda acil durumlarda
vicut agirhgr tahmini ve hesaplama gerektirmeden ila¢ dozlarinin
belirlenmesi amaciyla kullanilabilecek basit ve pratik bir ara¢ olarak

Onerilmistir (12).

Amerika Birlesik Devletleri disinda diger bazi gelismis (Avustralya, Ingiltere,
Kanada, Isvicre) ve gelismekte olan tlkelerde (Kenya, Hindistan) viicut
agirhign tahmininde Broselow® seridinin gecerliligini ve guvenilirligini
degerlendirilen farkli calismalar mevcuttur (5, 7, 13, 14, 15). Turk
cocuklarinin viicut agirhginin degerlendirilmesinde Broselow® seridinin

kullaniminin givenilirligi konusunda bilgimiz ise ¢ok sinirhidir.

Bu calismanin amaci, Turk cocuklarinin gercek vicut agirliklar ile
Broselow® seridi (boya goére agirlik tahmin seridi) ve ebeveynden elde edilen
tahmini vicut agirliklarinin karsilastirilmasi, ve gercek viicut agirhigini
tahmin etmede hangi tahmin yoénteminin daha glvenilir oldugunun

belirlenmesidir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 NORMAL BUYUME

Htcrelerin sayisal ve hacimsel olarak artmasi sonrasinda viicut hacminin
ve kitlesinin artmasina bliyime denir (16). Normal biyltme cocuklarda
saghigin en 6nemli gostergelerinden birisidir. Bu nedenle tiim cocuklarin her
doktor muayenesinde boy ve kilosunun persentil egrisinin dikkatlice
isaretlenerek buyltme egrisi Uzerindeki gidisinin kontrol edilmesi cocuk
hekimlerinin temel gorevlerindendir. Bliyime egrisinden sapmalar altta

yatan kronik hastaliklarin habercisi olabilir.

Buytme, intrauterin donemden baslayarak pubertenin sonuna kadar
devam eden bir sUrectir (17) ve beslenme, cevresel etkenler, genotip,
hormonlar, buytme faktérleri gibi komplike, birbirine bagimh bircok

etkenin kontrolt altindadir (16, 18).

Intrauterin yasamdan baslayarak hayatin ilk yillarinda beslenme,
sonrasinda da hormonal faktérler bliyiime Uzerinde etkili iken, genetik
faktorler, buyimenin tim dénemlerinde etkilidir, . Bununla birlikte kronik
hastaliklar, travma, ilaclar ve psikososyal nedenler cocukluk caginin her

déneminde bliylimeyi olumsuz olarak etkilemektedir (19, 20).

Normal buylme icin, bircok hormonun, metabolik faktérin ve buytme

faktdériintin birbiriyle uyum icinde calismasi gereklidir (16).

Insan hayatinda buytime prenatal ve postnatal olarak iki evreye ayrilir.
Degisik organ sistemlerinin blytUmesi, yag kitlesi, kas—iskelet kitlesi artis1
ve boy uzamasi dénemleri farkli zamanlarda olmaktadir (21). Buna goére

cocukluk dénemleri Tablo 2.1’de gosterildigi gibidir.
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Tablo 2.1: Cocukluk dénemleri (20)

Embriyonel dénem (0-8 hafta)

Fetal donem (9 hafta—dogum)

Yenidogan doénemi (04 hafta)

Sut cocuklugu dénemi (1-12 ay)*

Oyun cocugu donemi (1-3yas)

Okul 6ncesi cocugu dénemi (4-5 yas)

Okul cocugu dénemi (kiz: 6-10 yas; erkek

6-12 yas)

e Ergenlik dénemi (kiz:10-16 yas; erkek 12-
18 yas)

* Baz1 kaynaklarda stit cocugu 1-24 ay olarak gecmektedir.

Dogum o6ncesi donem

Dogum sonrasi donem

Baska bir kaynakta ise, blylUmenin evreleri dorde ayrilmistir. Burada
Karlberg’in ICP (infancy-childhood-puberty, stt cocuklugu-cocukluk
ergenlik) buytime modelinden esinlenilmistir (22, 23). Karlberg’in ICP-
blylime modelinde, bliylime egrisi her donemde matematiksel olarak
birbirinden farkli olmakla beraber, buylUmeyi agirlikli olarak etkileyen

etmenlerin de farkli olmasi ilkesine dayanmaktadair.

Bu modelin olusturdugu blylme egrisinde dogum sonras1 ilk 3 yil, 6nce
hizlica yavaslayan sttt cocuklugu doénemi ve bunu takiben yavasca ivme
kaybetmeye devam eden cocukluk dénemi buylUmesini yansitir; cocukluk
doénemi boyunca diiz bir cizgi cizerek yavaslamaya devam eden bulylUme,
ergenlik caginda tekrar ivmelenerek diiz bir egri yerine sigmoid bir egri cizer
(Sekil 2.1) (22, 23).

Karlberg’in ICP-bliyiime modeline gbére, blylUmenin baslica doért evresi

vardir:

e Intrauterin fetal dénem,
e Stt cocuklugu dénemi,
* Cocukluk déonemi

* Ergenlik dénemi
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Sekil 2.1: Karlberg’in ICP-bliytime egrisi (23)

e Fetal Biiyiime

Fetal donem, insan hayati boyunca bluyUmenin ve farklilasmanin en hizh
oldugu buna bagl olarak dis etkenlerden en cok etkilendigi dénemdir (18).
Birinci trimesterde (ilk 8 hafta), hizli bir buytime ve farklilasma ile ana
organ sistemleri olusur. Ikinci trimesterde, boy uzama ve biiytime hizi en
yuksek seviyeye ulasir (12-24. haftalar arasinda ortalama 62 cm/yila
yukselir). Bu hiz tG¢uncti trimesterde giderek azalir ve 24. hafta-dogum
arasinda ortalama 48 cm/yila geriler (18, 24). Uclincii trimesterde agirlik
artist en yiuksek seviyeyededir ve dis ortama uyum saglamak Uizere organ

sistemleri olgunlasirlar (18, 24, 25).

Fetal uzama; genetik, hormonal, cevresel (yeterli oksijen ve besin
saglanmasi) ve anneye ait bircok faktoér ile iliskilidir (26).

* Siit Cocuklugu Donemi

Bebekler hayatlarinin ilk yilinda, buUytme ivmesindeki belirgin dustse

ragmen hizlica uzar ve kilo alir (18, 26). Yasamin ilk 2 yilina 6zgi hizl,
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ancak giderek yavaslama gosteren bliylime tarzi; esas olarak fetal yasamda
etkili olan ve etkisini dogumdan sonra da bir stire daha gdsteren blyltme
faktorleri ile dogumdan sonraki beslenme durumunun birlesik etkisini
yansitir. Dogumdan sonraki ilk 2 ay, boy uzamas: ortalama 38 cm/yil iken,
bir yasinda 12 cm/yila geriler ve toplamda ilk yil ortalama 25 cm uzama
olur, bu sekilde yasamin ilk yilinda boy; dogum boyunun yarisi kadar

uzamis olur (24).

Ilk yil, ézellikle ilk 6 ay biiylimeyi etkileyen temel faktér beslenmedir ve bu
donemde buytume; blylme hormonu ile tiroid hormonunun etkisinden

bagimsizdir (22).

Dogum boyu veya sut cocuklugu doénemindeki boy persentili, cocugun
eriskin boyu acisindan belirleyici bir faktor degildir. Ancak 2 yasindan
itibaren boy persentili, eriskin dénemindeki boy persentili ile iligkili hale
gelir (27).

e Cocukluk Donemi

Cocukluk dénemi, 1 yasindan itibaren baslar, fakat stit cocuklugu tipi
buiyime modeli, etkisini 3 yasa kadar gosterir (18). Cocukluk dénemi ve sut

cocuklugu dénemini birbirinden keskin cizgilerle ayirmak mtimkin degildir.

Cocukluk dénemi, 1 yasindan sonra baslayip, ergenligin basladig: ortalama
10-11 yaslarina kadar olan sureci kapsar (26). Buyume doénemleri

icerisinde en uzunudur.

Cocukluk tipi buiyytime egrisi, ICP modeline gére, 6 aylikken ortaya cikmaya
baslar, Gi¢c yas sonunda bliyime hizi cocukluk déneminin yavas temposuna
duser. Yasamin ikinci yilinda boy uzamasi 10 cm/yil iken, Gictincd yilinda
cocukluk ortalamasina ulasarak 7 cm/yila geriler. Ergenlik donemine kadar

azalmaya devam eder, ergenlik 6ncesi 5-5,5 cm/yila diser (18).

Cocukluk dénemi, tiroid hormonlari normal oldugu slrece, buyltme
hormonunun bliylime Uzerinde esas belirleyici oldugu dénemdir. Bliylime
hormonu eksikliklerinde; 4 yasindan itibaren belirgin boy kisaligi goézlenir

(18, 22).
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e Ergenlik / Puberta Donemi

Ikincil cinsiyet 6zelliklerinin kazanilmaya baslamasi ile eriskin vicut
yapisinin olusmasina kadar gecen dénemdir (18). Bazi cocuklarda ergenlik
dénemi 2 yil gibi kisa stirede tamamlanirken bazilarinda bu surenin Ug¢
katina kadar uzayabilmektedir. Puberte dénemi ortalama 2,5-3 yil kadar

strer. Bu dénemin en 6énemli 6zelligi bliyimenin hizlanmasidir (23).

Ergenlik boyunca kizlar ortalama 16-25 cm, erkekler 25-28 cm uzar.
Ergenlik sonunda her iki cinsiyet de eriskin boyunun %99unu tamamlamais
olur. Kizlarda 16 yas, erkeklerde 18 yas civarinda epifiz plaklarinin

kapanmasi ile biiyime durur (26, 28).

Puberta; kizlarda erkeklere gore yaklasik iki sene Once baslar fakat
pubertada erkeklerin yillik uzama hizlar1 kizlara gore fazladir. Sonug olarak

eriskin dénemde iki cins arasinda 12,5 cm’lik bir boy fark: olusur (27).

BUYUMENIN DEGERLENDIRILMESIi VE BUYUME iZLEMi

BuytUmenin degerlendirilmesi; saghkli cocuk izleminin oOnemli bir
parcasidir.Tek bir dénemde yapilan 6lciim ile “bliyime degerlendirilmesi”,
belirli araliklarla alinmis Ol¢ctimlerle blylme hizi incelenerek “bliytime
izlemi” yapilabilir (29). Normal buUytme; boy, vicut agirligi ve bas
cevresindeki artisin; yas, cinsiyet ve genetik potansiyele gbére uygun
degerlerde olmasidir (17). Yeterli beslenme, duygusal dengenin saglandig:
guvenli bir aile ortami ve fizyolojik sinirlar icerisinde normal calisan bir
hormon sistemi; normal bliytUmenin olabilmesi icin temel etkenlerdir (18).
Ayrica normal bUylUmenin olabilmesi icin, cocukta buyumeyi engelleyici
kronik sistemik hastalik veya kemik patalojileri olmamasi gerekmektedir

(16).

Normal bluylimedeki sapmalar, sistemik bir hastalik, nutrisyonel bir
problem ya da gelisimsel bir bozuklugun gostergesi olabilir (30). Blytme
degerlendirilmesi beslenme yetersizligi (dtiistik kilo, kisa boy gibi) ya da fazla
kilolu vakay1 belirler. Biyume izlemi ise beslenme yetersizligi, malnutrisyon
gelismeden 6nce bliyime duraklamasini, obezite gelismeden 6nce asir1 hizl
buyumeyi saptar (29). Normal buyUmenin taninmasi ve izlenmesi belirli

standartlara gére yapilir. izlem icin her toplum icin belirlenmis standart
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buytme egrileri (boy, agirlik, oturma boyu, bacak boyu, viicut kitle indeksi
(VKI), bluytime hizi ve bas cevresi, gibi) baz alinir (18). Cocugun
buytmesindeki degisikliklerin dogru tanimlanabilmesi i¢in, bliytime izlemi
minimum 1 yil olmalidir (31, 32). Ol¢ctimlerin olabildigince hassas ve dogru
olabilmesi icin, mimkuinse tek tip 6lctim cihazi kullanilmali ve ayni kisiler

tarafindan 6lctim yapilmalidir.

Buylume izleminde antropomerik 6lctimlerin dogumda, 15. GUn, 1.ay, 3.ay,
4.ay, S.ay, 6.ay, 9.ay, 12.ay, 15.ay, 18.ay ve 2-5 yas arasi1 6 ayda bir
alinmas: ve buyume kartlarina isaretlenmesi Onerilmektedir. Bu durum
cocugun buUylUmesini gbzle gérintr hale getirir. Boylece,cocuk kendisi ile
karsilastirilir ve fiziksel blylUmenin verilen birey icin normal ilerleyip

ilerlemedigi incelenebilir (29).

Bluytumenin ataklar halinde olmasi anlik degerlendirmede hatalara yol acar.
Zamaninda dogmus, saglikli cocuklar 6-18. Aylar arasinda genetik
potansiyellerinde farkliliklar nedeniyle izlendikleri buytme egrilerinden
asagl veya yukari ya dogru sapmalar gosterebilirler. Bu cocuklar genetik
potansiyellerine ulastiktan sonra kendi bulunduklari biiytime egrilerine

paralel buiiyiimeye devam ederler (29).
Biiyiimenin degerlendirilmesinde kullanilan baslica élctitler sunlardur:

e Vicut agirligt ve agirlik artis hizi

e Boy uzunlugu ve boy uzama hizi

e Bas cevresi ve bas cevresinde artma hizi
e Vicut béluimlerinin birbirine oranlari

e Hedef boy

e Kemik yas1

e Ergenlik degerlendirmesi
Brtiytimenin degerlendirilmesinde kullanilan gerecler ise sunlardur:

e Buyume egrileri

e Terazi

e Harpenden stadiyometresi
e Ozel boy 6lcim masasi

L Esnemeyen mezura
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e Diz (bebeklerde) ve dominant olmayan el, bilek grafisi (cocuklarda)

e Prader orsidometresi

Boy uzunlugu ve artis hizi, bliyimenin degerlendirilmesinde kullanilan en

6nemli olcttlerdir (33).

* Viicut Agirlig:

Iki yasin altindaki cocuklar icin en fazla 10 gra duyarli, daha buytk

cocuklar icin, en fazla 100 gr’a duyarl hassas teraziler kullanilmalidir.

Bebekler giysisiz ve bezsiz olarak, cocuklar ise i¢c camasirlart ile
tartilmalidir. Olciim yapilmadan terazi ayarlanmali ve bebek/cocuk,

terazinin herhangi bir béliimtine dokunmamalidir (30).

* Boy Uzunlugu

Boy 6l¢ciim, standart boy 6lciim cihazlar ile yapilmalidir. Boy 6lcimi i¢cin
en uygun arac¢, Harpenden stadiyometresi'dir. Bu cihazda basa temas eden
dizlemin genis olmasi sebebi ile basin en tepe noktasindan o6lcim

yapilabilmektedir.

Boy uzunlugu, iki yasa kadar sirt Ustl yatar pozisyonda “bas — ayak
tahtas1” ile yapilir. Yatarak yapilan boy oOlcimu, ayakta yapilan boy
6lcimutine gobére ortalama 1 cm daha uzun sonuc¢ verir. Ayakta, dik
pozisyonda rahat durabilen her cocukta boy 6lcimu ayakta yapilmalidir.
Ayrica boy uzunlugunun gin boyu degisken olmasi, ditirnal o6zelligi,

nedeniyle 6lctim her seferinde ayni saatlerde yapilmalidir (26, 30).

* Biiyiime Hiz1

Buytime hizi, cocugun farkli iki zamanda Olcilen boy uzunlugu
degerlerinin farkinin, iki 6l¢cim arasindaki gecen zamana boélinmesi ile
hesaplanir. Olctimler sirasindaki hatalari minimuma indirmek ve bliylime
hizin1 en dogru sekilde hesaplamak icin, cocugun boyunun bir ya da iki yil
sUresince  duzenli araliklarla  O6lctilmesi gerekir. Buyluime  hiz1
hesaplamasinda, iki 06lcim arasinda gecen zaman desimal takvim

kullanilarak hesaplanir (26).



Genel Bilgiler

Turk cocuklarinin yasa gore buiylme egrileri Bat1 Avrupa ve ABD’li beyaz
irktan cocuklar icin yapilmis olan egrilere hemen hemen esittir. Bu nedenle
izlemde Tanner ve arkadaslarinin hazirladigi boy uzama ve agirlik artis hizi

egrileri kullanilmaktadir (34, 35).

¢ Biiyiime Egrileri

Saglikli cocuklar arasinda genetik farkliliklara bagli olarak boy, vicut
yapisi, buyime hiz1 farklilik gosterir. Bu nedenle cocuklarin buyUtmeleri
degerlendirilirken, 6lctimlerin benzer etnik, cografi kosullara sahip
cocuklarin oOlctimleriyle karsilastirilmasi gerekir. Bu amacla hazirlanmis
olan 06zel tablolar mevcuttur. Bu standart tablolar ayni populasyondaki,
beslenme geriligi ve kronik hastaligi olmayan, agirlikli olarak orta/ytksek

sosyoekonomik diizeydeki ¢ocuklar izlenerek hazirlanir (30, 36, 37).

Standart normal degerlerin hesaplanarak tablo ve grafik durumuna

getirilmesi de iki sekilde miimkiindiir:
a) Standart Deviasyon Skoru (SDS):

Bireyin 6l¢tilen parametresinin, toplumun normal ortalama degerlerine gére
sapma derecesini ifade eden bir terimdir. SDS icin, ortadan sapma veya Z-
skoru terimleri de kullanilir. Viicut 6l¢timlerinin SDS olarak belirlenmesi,
blyiime durumunun yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak ifade edilebilmesini
saglar. Ozellikle boy kisaligi nedeniyle takipli olan cocuklarin

degerlendirilmesinde en 6énemli ydntem olarak kabul edilmektedir (26).

Yasina goére boy uzunlugu ortalama degere sahip bir cocukta SDS degeri“0“
dir. +2 SDS ve -2 SDS aras1 degerler normal Uist ve alt sinirlar olarak kabul

edilir(26).
Bir cocugun boy uzunlugu icin SDS asagidaki sekilde hesaplanabilir:

Cocugun boyu (cm) - yas ve cinsiyete gére normal ortalama deger (cm)

SDS=
Yas ve cinsiyete gére standart sapma (SD) (cm)
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Sekil 2.2: Standart deviasyon egrisi (26)

b) Persentil (Yiizdelik) Egrileri:

Persentil egrileri, degisik yaslardan saglikli ¢cocuk gruplarinda genellikle
ayn1 zaman dilimi icinde (kesitsel) ve standart yontemlere uyularak yapilmis
Olcimlerden belirli istatistiksel yontemler kullanilarak taretilmis, yaslara
gore vicut olciimlerinin dagilimini gésteren egrilerdir.Pediyatride en yaygin

kulanimi olan referans degerleridir.

Dikey eksende (ordinat) kg ya da cm olarak 6él¢ctiim birimleri, yatay eksende

(absis) ay ya da yil olarak yas birimleri yer alir.

Neyzi ve arkadaslar1 2006’da 6-18 yas arasi, 2008’de Gokcay ve arkadaslari
15 glin-5 yas aras1 Turk cocuklarinin standart bliylime persentil egrilerini

olusturmuslardir (36, 37).

Buyume egrilerinde 3-5., 10., 25., 50., 75., 90. ve 95-97. Persentiller baslica
persentillerdir. Cocugun bUytmesi ayni yas ve cinsiyetteki akranlarindan
hazirlanmis standart ya da referans persentil egrileri ile karsilastirilir.
Cocugun ayni yas grubunda ve cinsiyette olan gozlemlerin ytzde kacina

ulastigina bakilir.

[k kez degerlendirilen cocukta, yasa gére agirliginin bliylime egrilerinde 3.
Persentilin altinda ya da 97. Persentilin Ustinde olmasi1 arastirmay:
gerektirir. Bliyime degerlendirilmesinde cocugun bUylme parametreleri

arasinda uyum da arastirilir. Yetersiz beslenme stresi ve siddetine bagh

10
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olarak 6nce kilo alimi sonra da lineer bliyiime ve bas cevresi etkilenebilir.
Bluytume parametrelerinin persentilleri arasindaki asir1 farklar cesitli 6zgtl
bliyime sorunlarini da akla getirir. Iki antrometrik 6lciim arasinda iki
major persentil fark olmasi arastirilmasi gereken bir durumdur; agirhik 25.
Persentilde iken boyun 90. Persentilde olmasi1 ya da bas cevresi 75.

Persentilde ilen boy ve viicut agirliginin 10. Persentil olmasi gibi (38, 39).
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Sekil 2.3: Turk erkek cocuklar: icin persentil egrisi (33)
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Diinyada Biiyiime Standart Ve Referans Egrilerinin Gelistirilmesi

Buytme kartlar1 en az bir ylzyildir cocugun olumsuz saglik durumlarinin
belirleyicisi olan yetersiz bUyUmenin taranmasinda kulanilmaktadir.
Bununla birlikte son yillarda obezite sikligindaki artma nedeni ile asir kilo

alimi1 konusunda da kullanilmaya baslanmistir (38, 39).

Cocuklarin buyumesinin degerlendirilmesinde 1970’ li yillarin sonuna
kadar cesitli biiytime egrileri kullanilmistir. ABD Ulusal Saglik Istatistikleri
Merkezi (NCHS) 1977 yilinda Fels uzunlamasina bliylime calismasi ve
ulusal o6zellik tasiyan calismalari derleyerek buyume egrisi icin bir veri
tabani olusturmustur. Bu calisma grubunu olusturan bireylerin dliinyanin
farkli yerlerinden gelerek ABD’ye yerlestikleri g6z 6ntine alinarak diinya
genelinde kullanilabilecegi 6ne surtlmustir. Bu egrilerin hazirlandig
grupta irk cesitliliginin olmamasi, bebeklerin cogunun formtiila mama ile
beslenmesi ve bebek egrilerinden cocuk egrilerine geciste uzunluk - boy
O6lcimlerinde uyumsuzluk nedeni ile yeni egriler gelistirilmesine gereksinim

duyulmustur (40, 41).

CDC-2000: Ulusal dogum istatistikleri ile Ulusal Saglik ve Beslenme
Arastirmasi (NHANES) verileri alinarak 1994 yilinda yeni egri gelistirilmis
ve 2000 yilinda yayinlanmistir. CDC-2000 buiytme kartlari bir biytme
referansit olup standart degildir. Cocugun belirli bir yerde ve belirli bir
zamanda nasil buyuyecegini géstermektedir. Bu egriler 1963 -1994 yillar:
arasinda 30 yilik bir dénemde, cocuklarin blytme durumlar1 dikkate
alinarak hazirlanmigtir. BlUylUme kartlar1 0-36 ay ve 2-20 yas olarak
duzenlenmistir (40, 41).

DSO Cok Merkezli Referans Calismast alt1 tilkenin (Brezilya, Gana, Umman,
Hindistan, Norvec¢, ABD, Kaliforniya) diistik géc, yliksek emzirilme oranlari
gibi cocuk saglig1 ve bliytimesi icin olumsuzluk icermeyen boélgelerinde 1997
— 2003 yillar1 arasinda yapilmistir.Calismaya alinmama kriterleri dusuk
sosyoekonomik durum, dogum yerinin rakiminin 1500 metreden fazla
olmasi, dogum haftasinin 37’in alti, 42’nin Ustd olmasi, coklu gebelik
durumu, perinatal morbiditeler gibi buytmeyi etkileyecek cocuk sagligi
durumlari, gebelik ya da laktasyonda annenin sigara i¢cmesi, emzirme

stiresi < 12 ay olmasi, sadece emzirilme slUresinin < 4ay ya da >6 ay
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olmasidir. Dogum - 24 ay arasi uzunlamasina takip (kohort) ve 18-71 ay
aras1 kesitsel takip olmak iki bélimden olusmaktadir. Boy 6lcimu 18 ay’a
kadar yatarak, 30 ay ve Ustlinde ayakta, 18-30ay arasinda hem yatarak
hem de ayakta yapilmistir. iki yasindan énce ayakta élctilen cocuklarda
boya 0.7 cm eklenerek, iki yasindan sonra yatirilarak 6lctilme durumunda
da 0.7cm c¢ikarilarak boyun buylime kartlarinda degerlendirilmesi

Onerilmistir (42-44).

DSO Cok Merkezli Referans Calismasi, 0-59 aylik cocuklarda biiylimenin
degerlendirilmesinde ya da izleminde uluslararasi kullanilabilen cinsiyete
gore standart kartlar ve tablolar yasa gore agirlik, uzunluk - boy, yasa goére
VKI, yasa gore bas cevresini icermektedir. Kartlar “ z skoru” prensibine gore
hazirlanmistir. Biyliimede sapma olan vakalarin ayrintili degerlendirilmesi
icin cinsiyete gore vicut agirligi, boy ve bas cevresi biytme hizlarn ile ilk iki
ay icin dogum agirhigina gore vicut agirligi artis hizlarnt da yayinlanmistir.
Ayni1 zamanda yasa gore kol cevresi, yasa gore triseps ve subskapular deri
kivrim kalinligi standartlar1 da 3-59 aylik cocuklarda hazirlanmistir (43,
44).

DS0-2006 standartlarinda ilk 24 ayda bir cocuk 21 kez degerlendirilmistir.
DSO-2006 egrileri bliylime standartlari olup etnik grup, sosyoekonomik
durum ve beslenme tipinden bagimsiz olarak, tim diinyada, optimal cevre
ve saglik kosullarinda bir cocugun nasil biiylimesi gerektigini tanimlar.DSO
egrilerinden sapma hekimi toplumunda duzeltilebilecek olumsuz cevresel

kosullarin olabilecegi konusunda uyarmalidir (43, 44).

DSO-2006 standartlari, 2011 yili itibari ile 140 {ilkede bliylimenin
degerlendirilmesinde farkli boyutlarda kullanima girmistir. Birlesmis
Milletler Beslenme Daimi Komitesi (UNSCN), Uluslararas: Beslenme
Bilimleri Birligi (IUNS), Uluslararas:1 Pediatri Birligi, Avrupa Cocukluk Cagi
Obezite Grubu (ECOG), Kanada Pediatri Birligi ve Avusturalya Emzirme
Birligi (ABA) buylimenin izleminde DSO standartlarini énermektedir. Hem
Amerikan Pediatri Akademisi hem de CDC 0-23 aylilk bebeklerde DSO-2006
standartlarinin kullanilmasini énermektedir. CDC, DSO standartlarini
kullanarak 0-23 aylik yasa gore viicut agirligi, boy, bas cevresi ile boya goére

vicut agirligr egrilerini yenilemistir (45, 46) (Sekil 2.5 - Sekil 2.6).
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Diinya Saghik Orgiitii 5-19 Yas Grubu 2007 Biiyiime Standartlari: 5-19
yas grubunda cevrenin etkilerinin yok edilmesinin zor olmasi nedeni ile cok
merkezli bir calisma yapilmasi1 yerine, mevcut eski verilerin kullanilmasi
planlanmis ve 22 ulkeden calismaya alinma kriterlerini saglayan 34 veri seti
incelenmistir. Veri kalitesi o6rneklem buyukligl, yas tanimlamalari,
vakanin sosyoekonomik dtizeyi gibi bir cok durum farkliliga yol acmistir. Bu
nedenle DSO buiytime referansi verileri ile DSO 2006 cok merkezli calisma
setinin 18-71 aylik kesitsel verileri kullanilarak istatiksel yéntemlerle DSO
buytime kartlar1 2007 olusturulmustur. Verilerde boya goére agirhig iki
standart deviasyonun disinda (> “+2SDS” ve < “2 SDS”) olanlar
cikartilmistir.Bu tanimlayici yaklasim ile DSO-2007 verileri “referans”
yerine bir “standart” olusturmaktadir. 5-19 yas grubunda hazirlanan
bolgesel referanslar ile belli bir dénem icinde saglikli kabul edilen
cocuklarin nasil buyluduklerini gosterir. Belli donem araliklar1 ile
hazirlanmasi da dénem iginde toplumda olan degisiklikleri g6z 6ntne
getirir. Bu durum boyda artma ya da obesite oraninin artmasi ile ortanca

agirhikta artmadir (47, 48).
Ulkemizde Cocuklarda Biiyiime Durumu

Ulkemizde 1993- 2013 yillar1 arasinda 5 yas alti cocuklarda duistik kilolu
(yasa gore vicut agirligs < -2 z skor) ve kisa boylu (yasa gore boy < -2 z
skor) cocuk oraninda azalma olmasina ragmen zayif (boya goére vicut
agirhigi < -2 z skor) cocuk oraninda son 10 yilda artis olmustur (49) (Sekil
2.7). TNSA-2013 verilerine gore her 10 cocuktan birinin sisman (boya goére
vicut agirligt > -2 z skor) oldugu ve hane halk: refah duizeyi ile sikliginin
arttign gérulmektedir (Sekil 2.8). Okul cagi (6-10 yas grubu) cocuklarinda
kronik malnutrisyon (yasa gore boy <-2 z skoru) orani %5,0 iken akut
malnutrisyon (yasa gore agirlik < -2 z skoru) orani %Z2.4’dur. Bununla
birlikte, ayni yas grubunda fazla kilolu (yasa gére VKI >= 1SDS ve < 2 SD)
orani %14,3 ve obez (yasa goére VKI >= 2SDS) orani %6.5’dir. Bu uilkemizde
her bes cocuktan birinin obez ya da fazla kilolu oldugunu gostermektedir.
Bu nedenle blUylUmenin izlenmesi programi sadece malnttrisyonlu vaka

saptanmasi i¢cin degil obez vakalarin tani ve tedavisi icin ¢cok 6nemlidir(50).
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Sekil 2.7: TNSA verileri ile 1993, 1998, 2003, 2008, 2013 yillar1 arasinda bes yas
alt1 cocuklarda beslenme yetersizligi (< -2z skor) oranlarinda degisim (51)

Sekil 2.8: TNSA 2013 yil1 verileri ile hane halk: refah dlizeyine gore bes yas alt1
cocuklarda beslenme yetersizligi (< -2z) ve obezite siklig1 (51)

2.3 OBEZITE

Obezite 21. Yuzyilda cocuklar, adolesanlar ve eriskinler icin en ciddi halk
sagligi sorunlarindan biri haline gelmistir. Cocukluk cag1 obezitesinin
dinya genelindeki prevalanst son 30 yil icinde dikkat cekici sekilde
artmistir (52). Bu surecte obezite ile iliskili komorbiditelerin sikliginin da

cocuklarda giderek arttigi saptanmistir. Obezite cok etkenli bir durumdur
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(52, 53). Cocukluk caginda obezitenin erken tanisi ve uygun yaklasim ile

birincil ve ikincil korumanin saglanmasi 6nem kazanmaistir.

2.3.1 Tanim

Obezite, viicuda besinler ile alinan enerjinin, harcanan enerjiden fazla
olmasindan kaynaklanan ve wvicut yag (adipozite) oraninda artis ile
karakterize bir durumdur. Obezitenin, hipertansiyon, kardiyovaskuler
hastaliklar, Tip 2 diyabet gibi bir ¢cok ciddi hastalikla yakin iliskisi vardir.
Diinya Saghk Orgtitti (DSO) tarafindan en riskli 10 hastaliktan biri olarak
kabul edilir (54).

2.3.2 Obezitenin Olciim Yontemleri

Vicut kompozisyonunu o6l¢cmeye yarayan cesitli yontemler vardir. Su alti
Tarti, bioelektrik direnc¢ 6lctim (BIA), DEXA (X-ray absorbsiyometri), deri alti
yag kalinligi o6lctimleri, noétron aktivasyon analizi, enfraruj etkilesimli
dlctimler, magnetik rezonans gértintiileme ve antropometrik élctim (VKi, Bel

cevre O0lciimi, Bel-Kalca orani) bu yéntemler icindedir.

DSO tarafindan obezitenin Dbelirlenmesinde VKinin kullanilmasi

Onerilmektedir (55, 56).

e Viicut Kitle Indeksi

Cocuk ve adolesanlar icin obezite tanimlanirken, yas ve cinsiyete 0Ozel
dtizenlenmis VKI kullanilmaktadir (16,17). Glintimuizde fazla kiloluluk ve
obezite icin en yaygin kullanilan gostergelerden biri VKidir (18).
Eriskinlerde sismanlik sinir1 olarak kabul edilen standart VKI degeri 30
kg/m2 dir.Cocuklar icin persentil egrileri kullanilir. VKI yas ve cinsiyete
gore 295 persentil olan cocuklar obez olarak tanimlanir. VKI > 85 persentil
fakat < 95 persentil olan cocuklar fazla kilolu olarak tanimlanir ve obezite

iliskili morbiditeler icin risk altindadirlar (57, 58).

VKI, kilogram cinsinden viicut agirhiginin, metrekare cinsinden boya

boéliinmesiyle hesaplanir.

vKi < Vacut Agirhigi (kg)

Boy (m?)
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Her toplum kendi VKI persentillerini kullanmalidir. Clinkti farkli etnik
gruplar arasinda persentil degerleri arasinda da farklihik bulunmaktadir

(59).
e Boya Gore Agirlik Yiizdesi (Rolatif Viicut Kitle indeksi)

Ideal viicut agirhig ylizdesi hesaplamasinda yas ve cinsiyete gore
hazirlanmis blytme ve vicut agirhigi persentil cizelgeleri kullanilir.
Cocugun o6lctilen boyuna gore S0. Persentile denk gelen yas boy yasi
olarak kabul edilir. Belirlenen boy yasinin 50. persentildeki viicut agirligi da
o cocuk icin ideal agirliktir. Hesaplanan ideal agirlik, dlctilen viicut agirlig
ile oranlanip 100 ile carpildiginda ideal vicut agirligr ytizdesi elde edilir.
Ideal viicut agirhiginda %80 smnir1 (-2 standart deviasyona es deger)
beslenme yetersizligi olarak kabul edilmis, %120 sinir1 da (+2SD’ye es deger)

asir1 beslenme gostergesi olarak kabul edilmistir (60).

Tirk gocuklarinin viicut kitle indeksi (VKI) egrileri* (6-18 yas) Tiirk gocuklarinin viicut kitle indeksi (VKI) egrileri* (6-18 yas)
; kg/m

ERKEK Kz
Sekil 2.9: Turk cocuklarinin viicut kitle indeksi egrileri erkek-kiz (21)

e Deri Alt1 Yag Kalinlig1 Olciimleri

Deri alti yag kalinligi o6l¢ctmleri, derialti yag dokusunun kalinliginin
Olctilmesidir. Toplam viicut yaginin %50’sinin deri altindaki yag depolarinda
toplandigi ve bunun toplam yag miktan ile iliskili oldugu gerekcesine
dayanir. Gunumuzde vicut kompozisyonunu belirlemede gecerliligi ve
guvenilirligi olan basit, ucuz ve kolay bir yéntem olarak kabul gérmusttr.
6-17 yas cocuk ve adolesanlarda kol kasi ve baldir bélgesinin deri alti

kalinlig: 6lctilerek kullanilmaktadir (56, 61, 62).
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* Bel Cevresi Olciimii Ve Bel/Kalca Oran1

Bel cevresi 6lcimu santral obeziteyi gésteren en 6nemli araclardan biridir.
Ozellikle eriskinlerde kardiyovasktiler sistem hastaliklari, Tip 2 diyabet gibi
hastalikliklarin santal obezite ile primer iliskili oldugu kanitlanmistir.
Cocukluk yas grubunda da bel 6lcimUnin santral obeziteyi gdstermede

duyarh oldugu saptanmistir (63).

Farkl tilkelerden cocukluk yas grubu icin yasa ve cinsiyete gore degisen bel
cevresi persentilleri bulunmaktadir (64). Ttrk cocuklarn icin 0-6 yas grubu

ve 7- 17 yas grubu bel cevresi persentilleri de mevcuttur (65, 66).

Bel/Kalca orami 6zellikle eriskinlerde santral obeziteyi gdstermesi nedeni ile
gindeme gelmis ancak son yillarda yapilan calismalarda bel cevresi
Olcimune Ustin olmadig gosterilmistir. Cocuklarda kabul goérmus
bel/kalca orani egrileri bulunmamaktadir Bu nedenden dolayi cocukluk

cag1 obezitesinin degerlendirilmesinde kullanilan bir yéntem degildir (67).

2.3.3 Obezitenin Prevelansi

lyilesen yasam standartlari, azalan fiziksel aktivite ve sagliksiz beslenmenin
yol actig1 enerji fazlaligi cocuk ve adolesanlarda obezite insidansinin hizla
artmasina neden olmaktadir. Obeziteyle iliskili komorbiditelerin de hizla
artmasiyla birlikte tim dunyada ve tulkemizde obeziteyle ilgili bircok

prevelans arastirmasi yapilmaktadir.
Diinya’da Durum:

Cocukluk cagi obezitesi prevalans: son 30 yilda diinya capinda buyuk bir
oranda artmistir. Obezite prevalans tahminleri; popllasyon calismalar: veya
anketlerden elde edilmektedir. DSO’ntin son raporunda 1980’den beri obez
sayisinin iki katina c¢iktigi, 2013’te bes yasin altindaki 42 milyon cocugun
fazla kilolu veya obez oldugu bildirilmistir (68).

Cocuklardaki obezite prevalansindaki artisa yoénelik en dramatik veriler
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’den bildirilmis olup, 1976-1980 yillarinda
yapilan’Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi’ ile 1999-2000 yillarinda
yapilan benzer arastirma arasinda gecen slirede obezite sikliginin 6-11 yas
grubunda iki kat, 12-17 yas grubunda tg¢ kat arttig: belirlenmistir (69, 70).
ABD 2015-2016 verilerine gore 2-19 yaslar1 arasinda obezite prevalansi
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%18,5 idi. Genel olarak, ergenler (12-19 yas) (%20.6) ve okul cagindaki
cocuklar (6-11 yas) arasinda obezite sikligi (%18.4),0kul 6ncesi cagdaki
cocuklardan (2-5 yas) daha ytksekti (%13.9). Bu verilere gore 2013-2014

yilindaki oranlara gére anlaml degisiklik saptanmadig: belirlenmistir (71).

Avrupa da ise Okul cagi cocuklarda her iki cinsiyette fazla kilolu olma
prevalansi en yiiksek olan tlkeler Ispanya (6-9 yasta %35) ve Portekiz (7-9
yasta %32), en duistik olan ulkeler ise Slovakya (7-9 yasta %15), Fransa (7-9
yasta %18), Isvicre (6-9 yas %18) ve Izlanda (9 yasta %18)dir.(72) Boy
uzunlugu ve vicut agirligi 6lcimu ile glvenilir verilerin elde edildigi iki
buyuk uluslararasi calisma bulunmaktadir. Bunlardan birincisi Avrupa’da
2003 yilinda 9 ulkede yurutilen ve 11 yasindaki cocuklari kapsayan “The
Pro Children” arastirmasidir. Bu arastirmanin sonuclarina gore fazla
kiloluluk prevelansi, erkeklerde (%17) kizlardan (%14) daha fazladir. Diger
buytk calisma ise “Health Behaviour in School-Aged Children Survey
(HBSC)” dir. 41 tulkede 11, 13 ve 15 yas grubunda yurttilen calismada
2001-2002 yillarinda 13 yas grubunda kizlarin %24, erkeklerin %34 Giintin
fazla kilolu; 15 yas grubunda ise kizlarin %31, erkeklerin %28’inin fazla
kilolu oldugu goérulmustur (72). Obezite orani ise 13 ve 15 yas kizlarda %S5,
erkeklerde %9 olarak saptanmistir (73). DSO Avrupa Bélge Ofisi tarafindan
Avrupa Bolgesinde, cocuklarin ve adolesanlarin yaklasik %20’sinin
fazla kilolu oldugu ve bunlarin iicte birinin obez oldugu belirtilmektedir

(74).

Siklik oranlar1i ABD kadar olmasa da 1970’lerin basi ile 1990’larin sonu
arasinda Avusturalya, Brezilya, Kanada, Sili, Finlandiya, Fransa, Almanya,
Yunanistan, Japonya ve Ingiltere’deki cocuklarda da obezite sikliginin iki-ti¢
kat arttign gortulmektedir (70, 75). Artis  hizlarn g6z o6nunde
bulunduruldugunda 2010’dan itibaren Kuzey Amerika ve Dogu Akdeniz
bolgesindeki cocuklarin  %401nin, Avrupa’dakilerin %38’inin, Bati
Pasifiktekilerin %?27’sinin ve Guneydogu Asya’daki cocuklarin %?22’sinin

fazla kilolu ve/veya obez olacaklari tahmin edilmektedir (70, 76).

Ulkemizde Durum:

Ulkemizde obezite prevalansini gosteren calismalar kisithidir.Saglik

Bakanligi, Milli Egitim Bakanlig1 ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
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Faktltesi Beslenme ve Diyetetik Boélimunce yurttilen “Tiirkiye’de Okul
Cag1 Cocuklarinda Biiyiimenin Izlenmesi Projesi” (TOCBI-2009)
Arastirma Raporuna gore Turkiye genelinde cocuklarin %6.5’inin obez
%14.3’iiniin fazla kilolu oldugu saptanmistir. Bu oranin erkeklerde kizlara
gore daha fazla oldugu bulunmustur.Obezite gértilme siklig1 6, 7, 8, 9 ve 10
yaslarinda sirasiyla, %5.5, %5.8, %6.1, %7.7 ve %6.9 belirlenmistir. (77).
Tiirkiye Beslenme ve Saglhik Arastirmasi1-2010” 6n calisma raporuna goére
ise 6-18 yasta fazla kilolu orani %14,3, fazla kilolu ve obez orani ise %22,5

olarak bulunmustur (78).

Obezite sorununun en fazla gértildiga bélgeler Istanbul (%13.0) ve Bati
Marmara (%11.7)dir. Bu boélgelerde obezite sorununun, erkeklerde,
kizlardan daha fazla goruldtigi saptanmistir. Obezite prevalansinin en
dustk oldugu bolgeler Kuzeydogu Anadolu (%2.3), Dogu Anadolu (%2.4) ve
Guineydogu Anadolu (%0.9) bélgeleridir. istanbul (%61.0) ve Bat1 Marmara
(%61.0) bolgeleri ise normal VKI degeri oranlarinin en duistik oldugu

bolgelerdir (77).

Sosyoekonomik dtizeyle iliskili olarak yapilan calismalarda oldukca farklh
veriler elde edilmistir. Ankara Universitesi Tip Faktiltesi (AUTF)’den Simsek
ve arkadaslarinin dtistik sosyoekonomik dtizeydeki bir okulda, 2005
yilinda, 6-17 yaslar arasinda 1510 cocukta yaptiklar1 taramada obezite
prevalans: %4.8; Berberoglu ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklar:
calismada, yuksek sosyoekonomik duizeydeki 757 cocukta obezite
prevalansinin %19, dusiuk sosyoekonomik duizeydeki 2267 cocukta ise %4

oraninda oldugu bulunmustur (79, 80).

2014 yilinda Kastamonu ilinde 5-15 yaslar arasinda 2907 cocukta
yaptiklari calismada obezite prevalansini %6.4 olarak belirlemislerdir (81).
2.3.4 Obezitenin Etyopatogenezi

Obezitenin etyopatogenezinde genetik, hormonlar ve cevresel faktérler gibi

multifaktoriyel nedenler rol oynar.
* Genetik Faktorler

Obezitenin patogenezinden sorumlu olabilecegi dustnulen pek cok gen

olmakla birlikte net bir sonuc¢ yoktur. Bu genler beta-3 adrenerjik reseptor
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geni, peroksizom-proliferasyon-aktivasyon reseptér gama 2 geni, kromozom
10p, melanokortin-4 reseptdor geni ve diger genetik polimorfizmlerdir (82,

83).
e Hormonlar

Obezitenin  patofizyolosinde ve  reguilasyonunda  bircok  hormon
bulunmaktadir.Kolesistokinin Oksintomodulin, Peptit YY, Glukagon-like
peptit-1, TNF-a, IL6, Leptin, adiponektin bu hormonlardandir. Ghrelin
oreksijenik (yemeyi wuyaran), diger gastrointestinal hormonlarin hepsi

anoreksijeniktir (yemeyi durduran) (82).
e Cevresel faktorler

Obezite etyolojisinde rol oynayan cevresel faktorler icin aciklamalar Tablo

2.2’de verilmistir.
e intrauterin faktorler

Intrauterin buiytime geriligi obezite icin risk faktértidiir. Epidemiyolojik
calismalar dustk dogum agirlikli ve gestasyon yasina gore kiicik dogmus
bebeklerin, ileriki yaslarda obezite yatkinliginin fazla oldugunu goéstermistir
(84). Erken dogan bebekler icin etyoloji net degildir, fakat plasenta
anomalilerinin obezite gelisimi ile iligkili oldugu distnilmektedi. Maternal
beslenme yetersizligi ve gebelikte sigara icme gibi nedenler de obeziye sebep
olan cevresel faktérler icindedir..Bunun yanisira fazla dogum agirlikh
bebekler ve gestasyonel diyabetli anne bebeklerinde de obezite riski

artmistir (84-86).
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Tablo 2.2: Obezite epidemisi icin potansiyel aciklamalar (77, 87)

1. Azalan aktivite
a. Artan maddi gli¢, araba sayisinin artmasi, azalan isgticii
b. Kablolu TV, artan kanallar
c. Evde ve igyerinde bilgisayarlar
d. Bilgisayar oyunlari, tabletler ve masatstti bilgisayarlar
e. Cocugun kagcirilma ve tacize ugramasi korkusu
f. Disarida oyun oynamay1 azaltan, cocuklar icin organize sporlar

2. Besin aliminda degisiklikler

. Toplumlarin maddi gliciintin artmasi, yiyeceklerin ucuzlamasi

. Disarda besinlere ulagsmanin kolaylagsmasi

. Hazir gida tirtinlerin artmasi ve ulasilabilirliklerinin kolaylasmasi

. Besinlerin igeriklerinin degismesi (daha fazla yag, rafine karbonhidratlar)
e. Porsiyon miktarlarinin bliyimesi

3. Her iki esin calistigl evlerde yemek hazirlamak icin zaman harcanamamasi

4. Dlunya capinda obeziteye neden olan virtisler

0 op

¢ Ailesel Ve Etnik Faktorler

Obezite etyolojisinde, ailenin beslenme bicimi, yeme duzenleri, aktivite
duzeyleri rol oynamaktadir. Kisilerin enerji harcamalar1 Uizerine yapilan
calismalarda, aileler arasinda ve hatta aile icinde bile cok ciddi farkliliklar
gosterilmistir. Enerji metabolizmas1 genetik faktorlerden etkilenmesinin
yaninda 6grenilebilen aktivite sekli ile de primer iligkilidir.. Yeme siklig1, hiz
ve kullanilan baharatlar, yaglar ve besin tercihleri, alinan kalori miktarini

etkileyen faktorlerdir (88, 89).
* Beslenme Sekli

Mekanizmasi tam bilinmemekle beraber anne sttt ile beslenen ¢ocuklarda

obezite sikligini azaldig1 bilinmektedir (90).

Yasam sartlarinin degismesi, hizli tuketilen yiyeceklere ulasimin

kolaylasmasi obezite sikligini artirmaktadir.
* Fiziksel Aktivite

Kablolu TV, bilgisayar oyunlari, tabletler hareketsiz kalinan zamani oldukc¢a
artirmislardir. Ailelerin cevreyi gtivenli bulmamasinin, buna bagli olarak
evden disart cikilmamas: ile cocugun sisman olma olasiligini dért kat
arttirdigr bulunmustur (77). Sadece daha aktif olmakla bile gin icinde 600
kcal’e kadar kalori yakilabilecegi gosterilmistir (88, 91).
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e Ilaclar

Tam olarak tanimlanmamis olmakla birlikte, alinan besin miktarini veya
vicut agirhigini artiran ilaglar mevcuttur. Glukokortikoidler, 6zellikle
gévdede belirgin yaglanma yapar. Instilin ve oral hipoglisemik ajanlar,
diabetiklerde kilo ve yag dokusu artisina neden olurlar. Fenotiazinler gibi
atipik antipsikotik ajanlar ve trisiklik ve serotonin gerialim inhibitérleri gibi
bazi antidepresanlar, siproheptadin ve valproik asit te bazi hastalarda
obezite etyolojisinde gosterilmis ajanlardir. Son olarak, propranolol gibi 5-
adrenerjik antagonistler sempatik sinir sistem aktivitesini azaltarak kilo

almaya neden olabilirler (88).

* Yas

Cocuklarda VKI, 5-7 yaslarda artis géstermektedir ve bu duruma adipozite
sicramasl (adiposity rebound) denilmektedir. Bu sicrama zamani
adélesanlar ve erken yetiskinlik dénemindeki BKI icin énemli olup cocukluk
caginda obezitenin gelisimi icin kritik dénem olarak nitelendirilmektedir

(77).

e Cinsiyet

Gida Tuketimi ve Beslenme Arastirmasinda (1984), 6-18 yas grubu
cocuklarda obezite orani1 erkeklerde 9%7.5, kizlarda %10.4 olarak
belirlenmistir. Ancak son yillarda yapilan calismalarda erkeklerde
obezitenin daha fazla goérildigu saptanmistir. Turkiye genelinde, 2011
yilinda yapilan bir arastirmada obezite sikligi erkeklerde %7.5, kizlarda

%5.4 olarak saptanmistir (77).

e Endokrin ve Metabolik Bozukluklar

Ozellikle adolesanlarda obeziteden en cok neden olan endokrin bozukluk
tiroid hastaligidir. Buna karsin, hipotiroidizm nadiren belirgin kilo alimina
yol acar ve tiroid hormonu yetersizliginin tedavisi nadiren cok fazla kilo

vermeyi saglar (92).

Endokrin obezitenin en sik gértilen formu eksojen glukokortikoidlerle tedavi
sonucu ortaya c¢ikan Cushing sendromudur. Psédohipoparatiroidizm,

hipotalamik hastalik ve hipogonadizm cok nadir obezite nedenleridir(88).
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COCUKLARDA AGIRLIK TAHMIN YONTEMLERI VE ONEMIi

Cocuklarda canlandirma sirasinda yapilan acil girisimsel uygulamalarda
kullanilan malzemelerin, acil ila¢ dozlarinin ve sivi restisitasyon miktarinin
dogru belirlenmesi cok 6nemlidir. Bunun icin cocuklarin gercek agirliginin
bilinmesi gerekmektedir. Cocugun agirliginin saglik personeli tarafindan
gorsel olarak tahmin edilmesi yanlistir. Cocugun gercek vicut agirligina
gore eksik yapilan agirlik tahminleri, yetersiz ila¢c dozu uygulamalarina
sebep olmakta ve buna bagli mortalite ve morbiditelerde artislarla
souclanmaktadir. Agirlik belirlemede altin standart hastanin tartilmasidir
fakat kritik acil hastada bu mimkin olmamaktadir. Bu durumda vicut
agirhiginin belirlemede; tahmini olarak aileden alinan bilgi, yasa gore agirlik
tahmini formulleri ya da boya gore agirlik tahmin seridi (Broselow® seridi)
kullanilabilir. Tahmin araglart etnik acidan farkli poptlasyonlarda farklh

sonuclar verebilir.

Kritik hasta cocuklar icin agirhik tahmini, glvenli ila¢ recetelenmesi
defibrilasyon-kardiyoversiyon dozlarinin belirlenmesi, canlandirma

gereclerinin dogru boyutta secimi icin sarttir.

2.4.1 Yasa Gore Agirlik Tahmin Formiilleri

Agirlik tahmin formulleri, cocuk hentiz gérilmeden ve boy 6l¢ciimuine gerek
kalmadan agirlik tahminine olanak vermesi,hasta hentiz acile getirilmeden
gereken hazirligin yapilabilmesi bakimindan avantajlidir (93). Cocuklarin
agirhgini tahmin etmeye yonelik olarak degisik formuller gelistirilmis ve
kullanilmistir (7, 94, 95). Yillar icinde basta beslenme aliskanliklarinda
degisiklik ve refah diizeyindeki gelisme olmak tizere degisik faktorlere baglh
olarak cocuklarin ortalama agirliklari artmis, obeziteye egilim yulkselmistir
(96, 97). Bunun yaninda, bazi irksal ve toplumsal farkliliklarin da varlig,
degisik agirlik tahmin formillerinin gelistirilmesi gereksinimini ortaya
cikarmistir (98, 99). Ilk agirlik tahmin formiilleri II. Diinya Savasi sonrast
gelistirilmistir (95). Cocuklarin agirliginin bugiine goére dustuk oldugu o
donemlerde gelistirilen formullere gbére yapilan tahminler, glntmuzde

cocuklarin kilosunun oldugundan dustk tahmin edilmesine neden
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olabilirler. Bunun sonucunda, ila¢ dozlarinda ve canlandirma girisimlerinde

basarisizlik ve hata olasiligi artabilir.

En iyi bilinen agirlik tahmin formuld, yasa dayali, orijinal ileri pediyatrik
yasam destegi (APLS) formultidtr (100). APLS formultintiin gercek agirliga
gore daha dusiuk agirlik tahmininde bulundugu ve hata payinin yasla
birlikte arttigi ortaya cikmistir (7, 95, 101). Bu nedenle, Luscombe ve
Owens, APLS'den daha dogru bulunan yeni bir formtl gelistirmistir (8, 95).
APLS kilavuzlarinin en son baskisinda,modifiye APLS olarak yenilenen 1-5
yas arasindaki orijinal APLS ve 6-12 yas arasindaki Luscombe ve Owens
formulleri kullanilarak yaslara gore simniflandiriimis U¢ yeni formul
sunulmustur (102). Nelson formuld, Argallin modifikasyonu da yine yasa
bagli agirllk formullerindendir. Bunlar Bati pediyatrik poptlasyonda
tiretilmis ve toplumlara gére dogruluklarinin belirlenmesi i¢in ¢cok sayida

calisma yapilmistir (5, 7, 8, 95, 103, 104).

e Orjinal APLS formuilti 1-10 yas arasinda cocuklar ic¢in:

Vicut agirhigr (kg) = 2 x (4 + icinde bulundugu yas)

e Modifiye APLS formuilt 0-12 yas arasindaki cocuklar igin:
0-12 ay infant: Vicut agirhig (kg) = (0.5 x icinde bulundugu ay) + 4
1-5 yas cocuk: Vucut agirhigi (kg) = 2 x (4 + icinde bulundugu yas)
6-12 yas cocuk: Vicut agirhigi (kg) = (3 x icinde bulundugu yas) + 7
e Luscombe — Owens formulu 1-14 yas arasindaki cocuklar icin:
Vicut agirligr (kg) = (3 x icinde bulundugu yas) + 7
e Nelson Formulu:
3-12 ay infant: Vucut agirhigi (kg) = (9 + icinde bulundugu ay) / 2
1-6 yas cocuk: Vucut agirlhigi (kg) = (2 x icinde bulundugu yas) + 8
7-12 yas cocuk: Vicut agirhigi (kg) = (7 x icinde bulundugu yas - 5) / 2
e Argall’ in modifikasyonu:

Vicut agirhigr (kg) = 3 x (icinde bulundugu yas + 2)

2.4.2 Boya Gore Agirlik Tahmin Seridi (Broselow® Seridi)

Broselow® Seridi olarak da adlandirilan, Broselow® pediyatrik acil durum
bandi, pediyatrik acil durumlar: i¢cin diinya capinda kullanilan renk kodlu

uzunluk bazli viicut agirligi tahmin serididir. ilk olarak acil doktoru olan
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James Broselow ve Robert Luten, 1980'lerin baslarinda cocuk acil
servisinde kritik acil durumlarda vicut agirliginin  dlciminin  zor
oldugunu farketmis ve bunun Uzerine ve vicut agirliginin tahmini icin bir
yontem arayisina girmislerdir. Sonug¢ olarak. Dr. Broselow (Resim 2.1)
tarafindan 1985'te Broselow® seridinin ilk versiyonu icat edildi.
Sonrasinda ise Dr. Broselow, Florida Universitesinden bir hekim ve
Pediyatrik Ileri Yasam Destegi (PALS) tiyesi olan Dr. Luten birleserek,
Broselow® serit egrisinin yillar icinde geliserek giincellenmesini saglad: (12,
105, 106). Broselow® seridinin en yeni stirimu Ulusal Saglik ve Beslenme
Anketi (NHANES) verilerine goére glincellenmis uzunluk ve agirlik boélgelerini
icermektedir. Broselow® seridi Amerikan cocuklarin 50. Persentil agirliklar
kullanilarak  duzenlenmistir. = Amerika Birlesik Devletlerinde acil
durumlarda kullanimi onaylanmis ve yanlhs ila¢ dozu ve  ekipman

boyutundan kaynaklanan komplikasyonlarin azaldig: belirlenmistir (107).

Broselow® seridi, cocugun boyuna goére vicut agirliginin belirlemesine ek
olarak, resUsitasyon sirasinda kullanilan ila¢ dozlari, kullanilmasi gereken
ekipman boyutu, defibrilatéor kullanilmasi halinde sok voltajinin seviyesi
dahil tibbi talimatlar saglamak icin cocugun boy-kilo korelasyonuna gore
iliskilendirilmis renk kodu bélgeleri icerir . Broselow® seridi; 12 yasindan
ktictik, maksimum agirhigi 36 kg ve boy uzunlugu 46cm - 143cm arasinda

olan ¢ocuklar icin kullanilir.

Resim 2.1: James Broselow
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2.4.2.1 Broselow® Seridinin Kullanimi

Broselow® seridi; 12 yasindan kuctk, maksimum agirligi 36 kg ve boy
uzunlugu 46cm — 143cm arasinda olan cocuklar icin kullanilir. Hastalar
sirtiistll pozisyonda, yerden uygun yukseklikte yatirilir (106). Omuzlar,
gluteal boélge, bacaklarin arka ylizlt 6lcim masasina yatay sekilde degecek
sekilde sabitlenir.Hastanin bakis dogrultusu zemin ile 90 derece olacak
sekilde ayarlanir. Broselow® seridinin kirmizi renkli ucu hastanin bas
kismina (verteks), seridin diger ucu ise hastanin topuk kismina denk
gelecek sekilde hastanin yanina yerlestirilir. Ayak 90 derece dorsfleksiyona
getirilirken, topuk seridin alt tarafindaki bant ile ayni hizaya getirilir.
Broselow®seridi tizerinde hastanin boyuna denk gelen renk alani ve viicut
agirhigr belirlenir (Resim 2.2). Hastanin o6lculen gercek vicut agirlig,
Broselow® seridi ile belirlenen renk kodu bélgesindeki agirlik araligina
denk geliyor ise dogru renk alani tahmini olarak tanimlanir. Broselow®

seridinin glivenilirligi icin seridi dogru kullanmak cok énemlidir (106, 108).

Resim 2.2: Broselow® serit 6lcimu
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2.4.2.2 Broselow® Seridinin Icerigi Ve Dizaym

Broselow® seridi (Broselow® Pediatric Emergency Tape, 2017 Edition A,
developed by James Broselow and Robert Luten. Armstrong Medical
Industries, Inc. 575 Knightsbridge Parkway, Lincolnshire, IL 60069, USA)
Vicut agirligt 36 kg a kadar, boyu 46cm — 143cm arasinda olan cocuklar
icin kullanilir. 9 renk kodu bolgesi icerir (Sekil 2.10).

Renk Bolgesi

Gri 3-S5 kg
Pembe 6-7 kg
Kirmizi 8-9 kg
Mor 10-11 kg
Sar1 12-14 kg
Beyaz 15-18 kg
19-22 kg
24-28 kg
30-36 kg

Sekil 2.10: Broselow® seridi renk bolgeleri

Broselow® serit egrisi viicut agirligina goére belirlenmis olan pediyatrik temel
yasam desteginde kullanilan ila¢ dozlari,ekipman boyutlari, cocuk acil
serviste sik karsilasilan; KIBAS, nébet, anafilaksi,supraventrikiiler tasikardi
gibi acil durumlarin muidahalesinde kullanilan ila¢ dozlar1 gibi bilgileri

icerir. Broselow® seridinin icerigi Tablo 2.3 ve 2.4°’de Ozetlenmistir.
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Tablo 2.3: Broselow® seridinde yer alan cocuk acilde sik rastlanan durumlar ve

tedavileri

Sivi Tedavisi

Serum fizyolojik
Kan trasnfliizyonu
Idame siv1 tedavisi (%5 Dex % Nacl +20meq/1t Kcl)

Ketamin
le!_l ardisik Midozalam,
entiibasyonda )
premedikasyon Etomidat
Stiksinilkolin,roktironyum
Lorezepam 1v*
Diazepam 1v*
Nobet Diazepam rektal
Fenitoin 1v yikleme dozu
Fenobarbital 1v yliikleme dozu
AL Ko
Antidot tt kO
Naloksan

Kafa ici Basinc Artis1
(KiBAS)

%3 hipertonik salin

Anaflaksi

Adrenalin 1:1000
Metilprednizolon 1v*

*Iv : intravenéz
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Tablo 2.4: Broselow® serit renk alanina goére belirlenmis ekipman boyutlar: ve ilag
dozlari

Pediyatrik Ileri Yasam Destegi (PALS)

e Gogis basi hiz

e Defibrilasyon 1. Sok Dozu

e Defibrilasyon 2. Sok Dozu

e Defibrilasyon 2. Sok sonrasindaki dozlar
(4-10j/kg)

e Kardiyoversiyon 1. Senkronize sok dozu

e Kardiyoversiyon 2. Senkronize sok dozu

e Epinefrin 1/10.000

e Amiodaron

e Atropin

e Adenozin 1. Doz

e Adenozin 2. Doz

e Kalsiyum glukonat

e Magnezyum sulfat

RESUSITASYON EKiPMAN BOYUTLARI

e Endotrakeal tlip
e Enttibasyon tipt sabitleme boyu (cm)

e Laringoskop bicak boyu
e Aspirasyon sondasi (French)
e Ambu

e Oral Airway (mm)

e Nazofaringeal airway (french)

e Laringeal maske

¢ Oksijen maskesi (pediyatrik, yetigskin, geri solumasiz)

e End-tidal CO2 dedektort
e Uriner sonda (French)

e Gogus tupla (French)

e Intraosseoz katater

e Intravenéz katater

e Tansiyon manson
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

3.1 GEREC

3.1.1 Calisma Dizayni ve Hasta Popiilasyonu

Calisma Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Faktiltesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Servisine 20.09.2018-01-12.2018 tarihleri
arasinda basvuran ve calismaya alinma 6lcltlerine uyan 1000 hasta
lUzerinde kesitsel ve ileriye doénuk, gozlemsel olarak gerceklestirildi.
Calismaya baslamadan oénce Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Arastirma Degerlendirme Komisyonu’ndan 12.09.2018
tarihli ve 2018/0337 numarali etik kurul onay1 alindi. Calisma kapsamina
alinmadan 6nce tim hastalarin ebeveynleri calismanin amaci ve yapilacak

o6lctiimler konusunda detayli olarak bilgilendirildi ve onaylar1 alindi.

3.1.2 Calismaya Alinma Olgciitleri

e Cocuk acil servisine basvuran genel durumu stabil, 12 yasindan kticuk,

boyu 46 cm ile 143 cm arasinda olan hastalar

3.1.3 Dislama Olgiitleri

e 12 yasindan buylk olan hastalar

e Broselow® seridi 6l¢cim araliginin disinda kalan (boyu > 143 cm ya da
<46 cm) hastalar

e Hemodinamik bozukluk ya da acil girisim gerektiren kritik hastalar

o Agirlik veya boyu etkileyecek herhangi bir saglik sorunu olan hastalar
(amputasyon, ciddi, eklem kontraktirti, serebral palsi, bUylUmeyi

etkileyecek kronik hastalik, malnutrisyon v.b.)
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e Gocmen cocuklar
e Belirgin obez gérintimli ¢ocuklar

e Ailesinin calismaya katilmay1 kabul etmedigi hastalar
3.1.4 Olciimler

e Boy Olciim Teknigi

Iki yas alt1 cocuklarin boy 6lctimti Charder marka (HM-80P) (Resim 3.1) 10
-80 cm arasinda 6lctim yapabilme imkani veren, 1lmm aralikli, bas parcasi
sabit, ayak parcasi hareketli infantometre kullanilarak yapildi. Hastalar
sirt Ustll yatar pozisyonda ve uygun yukseklikte iken infantometre bas
topuk arasina yerlestirildi. Hastanin basi (verteks), infantometrenin bas
bolimune, sikica degecek sekilde ve bakis dogrultusu zemin ile 90 derece
ac1 yapacak sekilde ayarlandi. Ayak tabani, infantometrenin ayak parcasina

sikica temas ettirildi. Topugun temas ettigi hizada 6lctilen deger belirlendi.

Iki yasindan btiytik veya ayakta dik pozisyonda rahat durabilen her ¢cocukta
boy oOlcimtu SECA (799) marka boy o6lcer ile yapildi. Hastalarin boyu;
ayakta, dik pozisyonda, o6lcimu etkileyebilecek toka ve ayakkabilar
cikarilarak 6lctildii. Basin arkada en cikintili bélgesi, omuzlar, gluteal bolge,
bacaklarin arka ytizti ve topuklarin 6lctim tahtasina temas etmesine dikkat
edildi. Topuklar birbirine bitisik ve cocugun bakis dogrultusu ile arkadaki
dizlem arasinda 90 derece olarak ayarlandi ve uygun pozisyonda boy

Olcerdeki deger belirlendi.

Resim 3.1: Infantometre

34



Gerec & Yontem

e Viicut Agirlig: Olgiim Teknigi

Bir yas alti1 cocuklarda viicut agirligi 6lcimti; SECA(354) marka (Resim
3.2), Ureticinin talimatina gbére glinlik olarak kalibre edilmis, 10/20 gr’a
duyarl dijital bebek terazisi ile yapildi. Olciim yapilmadan énce agirlik
birimi kilogram seklinde ayarlandi. Olctim yapilirken bebegin kiyafetleri ve
bezi cikarildi. Bebek ayina gore; terazi Gizerine uygun sekilde yatirildi veya
oturtuldu. Olctim yaparken bebegin terazinin herhangi bir béliimiine

dokunmamasina dikkat edildi.

Bir yas Ustl veya ayakta desteksiz durabilen her cocukta viicut agirlig
O0lctiimt SECA (799) marka, Ureticinin talimatina gére giinltik olarak kalibre
edilmis, 100 gr’a duyarl dijital terazi ile yapildi. Olciim yapilmadan &énce
agirlik birimi kilogram seklinde ayarlandi. Olctim yapilirken agir kiyafetler
ve ayakkabilar cikarildi. Olciim yaparken cocugun terazinin herhangi bir

bolimune dokunmamasina dikkat edildi.

Resim 3.2: Dijital bebek terazisi
 Broselow® Seridi Ile Olciim Teknigi

Broselow® seridi; 12 yasindan ktlictik, maksimum agirligt 36 kg ve boy

uzunlugu 46cm — 143cm arasinda olan ¢ocuklar icin kullanilir.

Olctimler; Broselow® seridi (Broselow® Pediatric Emergency Tape, 2017
Edition A, developed by James Broselow and Robert Luten. Armstrong
Medical Industries, Inc. 575 Knightsbridge Parkway, Lincolnshire, IL 60069,
USA) ile yapild: (Resim 3.3). Hastalar sirttistti pozisyonda, yerden uygun
yukseklikte yatirildi. Omuzlar, gluteal boélge, bacaklarin arka ytzd 6l¢im
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masasina yatay sekilde degecek sekilde sabitlendi. Hastanin bakis
dogrultusu zemin ile 90 derece olacak sekilde ayarlandi. Broselow®
seridinin kirmizi renkli ucu hastanin bas kismina (verteks), seridin diger
ucu ise hastanin topuk kismina denk gelecek sekilde hastanin yanina
yerlestirildi (Resim 3.4). Ayak 90 derece dorsfleksiyona getirilirken, topuk
seridin alt tarafindaki bant ile ayni hizaya getirildi. Broselow® seridi
lUzerinde hastanin boyuna denk gelen renk alani ve vicut agirligi belirlendi
(Resim 3.4 - Sekil 3.1). Hastanin 6lctilen gercek viicut agirligl, Broselow®
seridi ile belirlenen renk kodu bélgesindeki agirlik araligina denk geliyor ise

dogru renk alani tahmini olarak tanimlandi.

BRI DA ) e o L = = = -
[ Tk R aiveun O A - A~ SN3TE

Resim 3.4: Broselow® serit 6lcimu
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Broselow’-Luten Zones

It s always preferable to measure the patient using a Broselow” Pediatrk
Emergency Reference Tape to determine the color zone.

For sttuations In which the child cannot be measured, patient age may be used

to select the zone.
Zone Patient weight Age
3 kg, 4kg, and5Skgzones | 3kg,4kg,andSkg | <3 mos
6-7kg ' 3-5 mos
8-9kg | 6-11 mos
| 10-11 kg .!"12-24 mos
‘ Yellow | 12-14 kg ‘ 2yrs
| White 15-18kg | 3-ayrs
Blue 19-23 kg 5-6yrs
Orange 24-29 kg } 7-9 yrs
Green 30-36 kg | 10-11 yrs

Sekil 3.1: Broselow® seridi renk bolgeleri

* Ebeveyne gore tahmini viicut agirlig:

Tahmini vlUcut agirliklari, belli bir zaman dilimi belirtmeden, ebeveyne
cocugunun vicut agirlig ile ilgili tahmini sorularak belirlendi.

* Viicut Kitle Indeksi (VKI) Hesaplanmasi

Hastalarin 6lctilen gercek viicut agirliklar: (kg) ve oOlctilen boy uzunluklar:

(metre) kaydedildi.

Vicut agirhig: (kg)
Boy”(Metre?)

VKI = Formulti kullanilarak vucut kitle indeksi

hesaplanda.

Hesaplanan VKI persentil egrilerine gére degerlendirildi. Yas ve cinsiyete
gére 295 persentil olan hastalar obez olarak tanimlandi. VKI > 85 persentil

fakat < 95 persentil olan hastalar fazla kilolu olarak tanimlandi.

37



3.2

3.3

Gerec & Yontem

YONTEM

Hastalarin gtincel viicut agirliklar: ve Broselow® seridi (Broselow® Pediatric
Emergency Tape, 2017 Edition A, developed by James Broselow and Robert
Luten. Armstrong Medical Industries, Inc. 575 Knightsbridge Parkway,
Lincolnshire, IL 60069, USA) 6lctimleri egitim verilen iki ayr1 arastirmaci
tarafindan  gerceklestirildi. Calismayr yurlGten ana arastirmacinin
Broselow® serit Olctimlerinin glvenirligini belirlemek icin; calisma
grubundaki hastalarin %10 nunda, ilk 6lciim sonuclarindan habersiz ikinci
bir arastirmaci tarafindan o6lctiimler ayni teknik ile tekrarlandi. Her iki
arastirmacinin 6lctimleri arasindaki uyum belirlendikten sonra, diger
hastalarin oOlctimleri calismay:r ylrlten ana arastirmaci tarafindan tek

basina gerceklestirildi.

Broselow® seridi bastan topuga yerlestirilerek 6lciim yapildi. Es zamanlh
hastanin yasal velisinden tahmini agirlik 6grenildi. Gercek agirlik 6lctimu,
ayn1 agirlik ve boy 6lcer kullanilarak ve hastalarin Uzerindeki agir giysiler
(palto gibi) ve ayakkabilar ¢ikarilarak yapildi. Hastalarin hastaneye basvuru
tarihi ve dogum tarihi (giin-ay-yil, boyu (cm), 6lctilen gtncel agirligr (kg),
ebeveynden Ogrenilen viicut agirligi, Broselow® seridine goére belirlenen

tahmini agirhigl ve renk alani sonuclar: kaydedildi.

ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

GPOWER programinda; Broselow® serit 6lciminde 9 renk grubu oldugu
dikkate alindiginda %95 gugc icin alinmasi gerekli en diistik 6rneklem sayisi
288 olarak bulunmustur. Calisma; O6rneklem sayist 1000 hastaya

genisletilerek gerceklestirilmistir.

Broselow® seridiyle belirlenen tahmini vicut agirhigi ve ebeveynden
Ogrenilen tahmini vicut agirlik sonuclari, cocuklarin gercek glincel
agirliklar ile karsilastirilmistir. Her iki tahmin yéntemiyle elde edilen 6l¢ctim
degerinin gercek vicut agirhginin + %10 sinir1 igcinde kalmis olmasi, dogru
vicut agirhigi tahmini olarak tanimlanmistir. Hastanin 6lctilen gercek vicut
agirlhigi, Broselow® serit ile belirlenen renk kodu boélgesindeki agirlik

araligina denk geliyor ise, dogru renk alani tahmini olarak tanimlanmistir.
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Gercek agirlik ile karsilastirildiginda; tahmini 6lctimler (Broselow® seridi ve
ebeveyn tahmini) arasinda en uygun ortalama ve en dar standart sapma
araliginin hangi tahmin yénteminde oldugu belirlenmistir. Olctilen gercek
vicut agirhigr ile iki farkli tahmin yoénteminin sonuclar1 tim hasta
popllasyonunda ve <lyas, 1-5 yas, ve >S5 yas alt gruplarinda ayri ayri

karsilastirilmistir.

Istatistik analizlerin timiti SPSS 22.0 for windows (IBM) programi ile
yapilmistir. Arastirmada toplam veri (n=1000) ile simirhdir. flgili sayisal
O0lctimlt degiskenlerin normallik arastirmasi1 Kolmogorov Smirnov testi ile
yapilmis, degiskenlerin normal dagilima uydugu goéruldiginden fark
testlerinde paired sample t testi kullanilmistir. Calisma grubundaki
hastalarin %10’ nunda iki ayr1 arastirmaci tarafindan yapilan gercek viicut
agirhgr olctimleri ve Broselow® seridine ile elde edilen 6lciim sonuglari

arasindaki uyum, sinif ici korelasyona bakilarak degerlendirilmistir.

Her iki tahmin yOntemiyle elde edilen 6lciim degerlerinin, gercek vicut
agirhginin + %10 smir1 icinde kalma basarist degerlendirilmistir. Her iki
tahmin yontemiyle elde edilen ©6lcim degerleri ile gercek Olctimler
arasindaki ortalama farklarin tablosu yapilarak ebeveyn tahmini ile gercek
6lciim, ve Broselow® serit 6lctimu ile gercek 6l¢ciim arasindaki uyum paired
sample t testi ile degerlendirilmistir. Ayrica ortalama farklara iligkin Bland-
Altman scatter diyagramlar1 da cizilerek, 6lcim uyumu goérsel olarak da
karsilastinilmistir. Istatistiksel testlerde anlamliik degeri olarak (a=0,05)

kabul edilmistir.
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BULGULAR

4.1 DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismamiz; Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Acil Servisime 20 Eyltul 2018 - 1 Aralik 2018 tarihleri
arasinda basvura 523 erkek (%52,3) ve 477 (%47,7) kiz olmak Uizere toplam

1000 hasta tizerinde gerceklestirilmistir. Hastalar;

1 yas alt1, 1-5 yas arasi

ve S yas Uzeri seklinde gruplandirilmistir. Calismaya alinan hastalarin yas

gruplarina goére dagilimlari, demografik O6zellikleri ve Broselow® seridine

gore renk dagilimlar: Tablo 4.1 ve Tablo 4.2’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Erkek
Cinsiyet
Kiz
<lyas (v1])
Yas gruplar:
1-5 yas (yil)
(y11)
>S5 yas (yil)

40

n
523
477
205
405
390

%

52,3%
47, 7%
20,5%
40,5%
39,0%
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Tablo 4.2: Broselow® seridi renk alanlan

Broselow® seridi

n %

Gri 46 4,6%

56 5,6%

81 8,1%

Broselow®serit 119 11,9%
Renk Alanlari Sari 129 12,9%
166 16,6%

195 19,5%
133 13,3%

Yesil 75 7,5%

TOPLAM 1000 %100

4.2 IKi FARKLI ARASTIRMACININ OLCUMLERININ (N=100 ICIN)
DEGERLENDIRMESI iCIN ANALIiZLER

Calismayr yurlUten ana arastiricinin Broselow® serit Ol¢timlerinin
guvenilirligini belirlemek icin; calisma grubundaki hastalarin %10 unda ilk
6lcim sonuclarindan habersiz ikinci bir arastirmaci tarafindan o6lctimler
ayni teknik ile tekrarlanmistir.Her iki arastirmacinin Broselow® seridine
gore vicut agirhigr 6lcimu, gercek vicut agirhigr 6lcimi ve dogru renk
alan1 tahmini karsilastirilmistir. Yapilan degerlendirmede her iki
arastirmacinin yaptigi vicut agirhigi 6lctimleri arasinda anlamli fark
olmadig1 ve sinif i¢i korelasyonunda o6l¢cimlerin birbiriyle uyumlu oldugu
bulunmustur (Tablo 4.3, Tablo 4.4 ve Tablo 4.5). Benzer sekilde Her iki
arastirmacinin dogru renk alan tahminleri arasinda da anlamli farklilik
bulunmadigi anlasilmistir. Her iki arastirmacinin Broselow® —serit
O0lctimtinde dogru renk alan tahmini %100 oraninda ayni olarak
degerlendirilmistir (Tablo 4.6). Bundan sonra kalan diger hastalarin
Olctimleri c¢alismay:r yuUrlUten ana arastirmaci tarafindan tek basina

gerceklestirilmistir.
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Tablo 4.3: Her iki arastirmacinin tim yas gruplarinda gercek agirlik 6lcim
uyumunun degerlendirilmesi

. 95%CI**
Iki Arastirmaci Arasindaki Uyum Icc*
Lower Upper
Gercek Agirlik 0,999 0,999 1,000

*ICC: Swuf Ici Korelasyon Katsayist  **Cl: %95 giiven araligt

Tablo 4.4: Her iki arastirmacinin yas gruplarina gore Broselow® serit 6lcim
uyumunun degerlendirilmesi

Yas
gruplari Ortalama N SD! Ortalama fark
(y1l) fark (%95 CE)

Broselow®
serit 6lctim 1 7,067 15 1,5337

<lyas (kg)

,0667 (-,2097;,0763)  ,334

(y1l) Broselow®
serit 6lctiim 2 7,133 15 1,5976

(kg)
Broselow®
serit 6lciim 1 15,047 43 2,9996
1-5 yas (kg)

, 0576 (-,1163;,1163) 1,00

(y1l) Broselow®
serit 6lciim 2 15,047 43 2,9110

(kg)
Broselow®
serit 6lcuim 1 24,429 42 4,8747
>5 yas (kg)

,1120 (-,3215;,1310)  ,400

(y1l) Broselow®
serit 6lctiim 2 24,524 42 4,8350

(kg)
Broselow®
serit 6lctim 1 17,790 100 @ 7,3061
(kg)

Toplam -0,050 (-,1569;-0,0569) ,356

Broselow®
serit 6l¢iim 2 17,840 100 | 7,3040

(kg)
**p<0,01 *p<0,05:anlamli 2: paired sample t test p value test p value

1: SD; Standart deviasyon 3: CI:%95 gtiven araligt
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Tablo 4.5: Her iki arastirmacinin yas gruplarina gére Broselow® serit 6lcimtinin

Yas gruplarn
(1)

<1 yas
(1)

1-5 yas
(1)

>5 yas
(yl)

Toplam

Broselow® serit
Olecim 1 (kg)
Broselow® serit
Olcim 2 (kg)
Broselow® serit
olecim 1 (kg)
Broselow® serit
Olcim 2 (kg)
Broselow® serit
olctim 1 (kg)
Broselow® serit
Olctm 2 (kg)
Broselow® serit
Oolctim 1 (kg)
Broselow® serit
Olcim 2 (kg)

1: SD: Standart deviasyon
2:ICC: Swuf I¢i Korelasyon Katsayist

karsilastirmasi

Ortalama
fark

7,067
7,133
15,047
15,047
24,429
24,524
17,790

17,840

N

15

15

43

43

42

42

100

100

SD!
1,5337
1,5976
2,9996
2,9110
4,8747
4,8350
7,3061

7,3040

ICC?

,087+*

,002%*

,989%*

,987**

Tablo 4.6: Her iki arastirmacinin Broselow® serit 6lciimlerinde renk alani
uyumunun degerlendirilmesi

Gri

L B

Sar1

Beyaz

Broselow®serit renk alani

=]

%

%

Yesil

n

Toplam
%

N -
1 0 0 0 0
100,0% 0,0% = 0,0% & 0,0% | 0,0%
0 10 0 0 0
0,0%  100,0% 0,0% | 0,0% | 0,0%
0 0 2 0 0
0,0% | 0,0%  100,0% 0,0% | 0,0%
0 0 0 8 0
0,0% = 0,0% = 0,0%  100,0% 0,0%
0 0 0 0 13
0,0% = 0,0% | 0,0%  0,0%  100,0%
0 0 0 0 0
0,0% = 00% | 0,0% | 00% | 0,0%
0 0 0 0 0
0,0% = 00% = 0,0% | 00% | 0,0%
0 0 0 0 0
0,0% = 0,0% = 0,0% | 00% | 0,0%
0 0 0 0 0
0,0% = 00% = 0,0% | 00% | 0,0%
1 10 2 8 13
1,0% | 10,0% = 2,0% @ 8,0% | 13,0%

Marginal homogenity test p value =1,00
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0 0
0,0% = 0,0%
0 0
0,0% = 0,0%
0 0
0,0%  0,0%
0 0
0,0%  0,0%
0 0
0,0%  0,0%
19 0

100,0%  0,0%
0 27
0,0%  100,0%
0 0
0,0%  0,0%
0 0
0,0%  0,0%
19 27
19,0% = 27,0%

0
0,0%
0
0,0%
0
0,0%
0
0,0%
0
0,0%
0
0,0%
0
0,0%
11
100,0%
0
0,0%
11
11,0%

0
0,0%
0
0,0%
0
0,0%
0
0,0%
0
0,0%
0
0,0%
0
0,0%
0
0,0%
9
100,0%
9
9,0%

Toplam

1
100,0%
10
100,0%
2
100,0%
8
100,0%
13
100,0%
19
100,0%
27
100,0%
11
100,0%
9
100,0%
100
100,0%
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YAS GRUPLARINA GORE BROSELOW® SERIT OLCUMU VE
EBEVEYN TAHMINININ GERCEK VUCUT AGIRLIGI
OLCUMUYLE KARSILASTIRMASI

Yas gruplarina goére Broselow® serit Olcimunun gercek vicut agirlg
Olcimuyle farkinin degerlendirilmesi sonucunda; bir yas alti hastalarda
Broselow® serit 6lcimu ile gercek vucut agirligr 6lcimt arasinda anlaml
farklilk olmadig saptanmistir (p:0,686 p > 0,05). Broselow®  serit
Olcimtnin 1-5 yas grubu hastalarda ortalama 0,17 kg daha dusuk
(p:0,001 p<0,05), S yas ustt hastalarda ise ortalama 0,85 kg daha dusuk
(p:0,000 p<0,05) tahmin ettigi saptanmis olup bu fark anlamh
bulunmustur. Buttiin yas gruplarn birlikte degerlendirildiginde; Broselow®
serit 6lcimUunun gercek vicut agirhik 6lcimuine gore ortalama 0,4 kg daha
dustk vicut agirligt tahmin ettigi saptanmis olup bu fark anlamh

bulunmustur (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Yas gruplarina gore Broselow® serit 6lcimuntn gercek vicut agirlig
Olctimuyle farkinin degerlendirilmesi

Ya .
Grup?arl Olctimler N Ortalama %95 CI 3 p
1) arasi fark(kg) Fark (kg) (lower;upper)
y1
<lyas Broselow®
serit 6lcumu 205 -,01512 (-,0888;,0585) ,686
(yal) — gercek VA?
1-5 yas Broselow®
serit 6lcimu 405 -,17111 (-,2719; -,0703) ,001**
(i) — gercek VA?
>5 Broselow®
serit 6lcimu 390 -,85872 (-1,1247;-,5927) ,000**
(yal) — gercek VA2
Broselow®
Toplam serit 6lcimu 1000 -,4073 (-,52177; -,29283) ,000%*
— gercek VA2

**p<0,01 *p<0,05: anlamli 1: paired sample t test p value test p value
2: VA: viicut agurlig 3: CI: %95 gtiven araligt

Yas gruplarina gore; ebeveyne gore tahmini viicut agirliginin gercek viicut
agirhign  6lcimuyle farkinin degerlendirilmesinde tim yas gruplarn icin fark

anlamli bulunmustur. Ebeveyne gére tahmini viicut agirhigi gercek vicut
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agirhigi 6lcimuine gore; 1 yas alt1 hastalarda ortalama ortalama 0,40 kg, 1-5
yas arasi hastalarda ortalama 0,63 kg ve 5 yas Ustl hastalarda ortalama
0,94 kg daha dustk saptanmis olup bu fark anlamli bulunmustur. ( tim
yas gruplarn icin p:0,000, p<0,05). Butin yas gruplann Dbirlikte
degerlendirildiginde, ebeveyne gore tahmini vicut agirliginin gercek viicut
agirhigr 6lcimuine gore ortalama 0,70 kg daha dustk oldugu saptanmis

olup, bu fark anlamlhi bulunmustur. (p:0,000 p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Yas gruplarina gore ebeveynin viicut agirligi tahmininin, gercek viicut
agirligl 6lcimutyle farkinin degerlendirilmesi

Yas Olctimler arasi N Ortalama %95 CI? p
Gruplar: fark(kg) Fark (kg) (lower-upper)
<1 yas Ebeveyne gore
(y1]) tahmini VA2 - 205 -,40488  (-,4660; -,3438) ,000%*
Y gercek VAZ2
1-5 yas Ebeveyne goére
(y1l) tahmini VA2 - 405 -,63062  (-,7196; -,5416) ,000%*
. gercek VA2
>5 yas Ebeveyne gore
(y1]) tahmini VA2- 390 -,94897  (1,1027; -,7952) ,000%*
gercek VA2
Toplam Ebeveyne gore
tahmini VA2- 1000 -,70850 (-,780; -,630) ,000%*
gercek VAZ2
**p<0,01 *p<0,05: anlamli 1: paired sample t test p value test p value
2: VA: viicut agulig 3: CI: %95 gtiven araligt

Yas gruplarina goére, Broselow® serit 6lcimUnin ve ebeveyne gore vicut

agirhgl tahmininin, gercek viicut agirhigina gére + 10% araliginda kalma

oranlar1 ve ortalama farklari degerlendirilmistir.

Bir yas altindaki hasta grubunda; hem ebeveyn tahmini hem de Broselow®
serit Olcimu, diger yas gruplarina goére daha kucik ortalama fark
Uretmistir. Ayni yas grubunda Broselow® seridi ile ebeveyn tahmini
kiyaslandiginda ise, bu yas grubunda Broselow® serit 6l¢imu ortalama
fark: (-0,01 kg), ebeveyne gore tahmini viicut agirligi ortalama farkindan ¢cok

daha ktuictik (-0,40kg) bulunmustur (Tablo 4.9).

Gercek vicut agirhginin +% 10 sinirlar1 arasinda kalmas: dikkate
alindiginda;1 yas alt1 yas grubunda ebeveyne goére tahmini vicut agirhig ile

olctlen gercek viicut agirhigi 6rtisme oranit %81 iken, bu oran Broselow®
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serit 6lcimunde

%91,2 olarak saptanmistir. 1-5 yas grubunda ebeveyn

tahmininin gercek viicut agirhigi o6lctiimuyle orttisme orani %58,3 iken, bu

oran Broselow® serit 6lcimtnde %72,3 olarak kaydedilmistir. Bir yas alti

grubunda ve 1-5 yas grubunda Broselow® serit 6lcimunun, gercek viicut

agirhgint 6ngdérmede ebeveyn tahminine goére cok daha basarili oldugu

belirlenmistir. Bes yas Ustd hasta grubunda ise, ¥ 10% sinirlar1 dikkate

alindiginda, her iki tahmin yonteminin basarisinin oldukc¢a dusuk oldugu

belirlenmistir. Bu yas grubunda ebeveyn tahmininin gercek vicut agirlig ile

ortisme orani %39,5 iken, Broselow® serit 6lcimuinde ise bu oran %27,2

bulunmustur. (Tablo 4. 9).

Tablo 4.9: Yas gruplarina gore; Broselow® serit 6lcimtintin ve ebeveyne gore
tahmini viicut agirliginin gercek viicut agirligi 6lctiimuyle kiyaslanmasi

Olciim
(kg)
Ortalama
Fark
Ebeveyne
gore 95%CI 2
tahmini (lower;upper)
VAl
(kg) F 10%
sinirlari
arasinda
Ortalama
Broselow® Fark
serit 95%CI 2
6lciimiine  (lower;upper)
6re VAl _
gore ¥ 10%
(kg) sinirlari
arasinda

1: VA: viicut agurlig

<1 yas (y1l)
(n=205)
-,4049

(-,4660; -
,3438)

81,0%

-,0151

(-,0888;,0585)

91,2%

Yas gruplar (y1l)

1-5 yas (y1l)
(n=405)

-,6306

(-,7196;-,5416)

58,3%

51711

(-,2719; -,0703)

72,3%

2: CI: %95 giiven araligi
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>5 yas (y1l)
(n=390)

-,9490

(-1,1027;-,7952)

39,5%

-,8587

(-1,1247; -,5927)

27,2%

Toplam
(n=1000)

-,708

(-,780;-,636)

55,6%

-,407

(-,521; -,292)

58,6%
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Bulgular

EBEVEYNE GORE TAHMINi VUCUT AGIRLIGI iLE OLCULEN
GERCEK VUCUT AGIRLIGI ARASINDAKI FARKLARIN
BLAND & ALTMAN ANALiZINE GORE DEGERLENDIRILMESI

Tum hasta grubunda, ebeveyne gére tahmini vicut agirligi icin Bland &
Altman formultine gére hesaplanan araliklar gosterildiginde ebeveyne gore
tahmini vicut agirhigr icin 10kg 6lcim degerine kadar uyumun daha iyi
oldugu ancak bu degerden sonra sapmalarin basladigi gérilmektedir (Sekil

4.1).
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Sekil 4.1: Tim hasta grubu ic¢in Bland & Altman scatter grafigi

4.5 BROSELOW® SERIT OLCUMUNE GORE BELIRLENEN VUCUT

AGIRLIGI iLE OLCULEN GERCEK VUCUT AGIRLIGI
ARASINDAKI FARKLARIN BLAND & ALTMAN ANALIZINE
GORE DEGERLENDIRILMESI

Tam hasta grubunda, Broselow® serit 6lcimt icin Bland & Altman
Broselow® serit

20 kg

formultine gbdre hesaplanan araliklar gosterildiginde,

6lcimUnutn; 20 kg ve alti degerler icin uyumunun cok iyi oldugu,
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degerinden sonra ise sapma goOstermeye basladigi anlasilmaktadir (Sekil

4.2).
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Sekil 4.2: Tum hasta grubu icin Bland & Altman scatter grafigi

4.6 BROSELOW® SERIT OLCUMUNUN DOGRU RENK ALANI
BELIRLEME ORANININ DEGERLENDIRILMESI

Tuim hasta grubunda; Broselow® serit 6lcimunitin, dogru renk alanini
belirleme orani %73,08 olarak bulunmustur. Renk katagorilerine gore
dogru renk alani belirleme oranlarina bakildiginda ise, en yuksek oranin
infantil doneme denk gelen gri (3-5 kg), pembe (6-7 kg), kirmiz1 (8-9 kg) ve
mor (10-11kg) renk bodlgeleri oldugu belirlenmistir. Hastanin yas1 ve vicut
agirhigr arttikca dogru renk alan belirleme oraninin azaldig goézlenmistir.
Ozellikle okul cagi dénemine denk gelen turuncu (24-28 kg) ve yesil (30-36
kg) renk alanlarindaki hastalarda, dogru renk alani tahmin oraninin en
dustk oldugu dikkati cekmistir. Turuncu renk alanindaki hastalarin
%28,5’inin, yesil renk alanindaki hastalarin ise %36,9’unun gercek viicut
agirhigina gore bir alt renk alaninda saptanmis oldugu belirlenmistir (Tablo

4.10). Benzer sekilde, Broselow® serit 6lcimUunin yas gruplarina gore
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dogru renk alani tahmin oranlarina bakildiginda; en ytksek dogru tahmin
oraninin infantil dénemde oldugu (%87,5), en diisik oranin ise okul cagi
doénemine denk gelen 5 yas Ustlinde oldugu (%66,8) belirlenmistir (Sekil
4.3). Calismada yer alan hastalar VKI persantil degerlerine goére
degerlendirildiginde; fazla kilolu ya da obez olan cocuk sayisinin 1-5 yas
arasinda %13,8; 5 yas Ustinde %18,6 gibi ylUksek oranlarda oldugu
saptanmistir. Bu sonug, 6zellikle okul cagr déneminde Broselow® seridinin
tahmin basarisindaki azalmay aciklayici bir  bulgu olarak

degerlendirilmistir (Sekil 4.4).

Tablo 4.10: Broselow® serit 6lcimtine gore belirlenen renk alanlarinin gercek
vicut agirligina gére dogrulugunun belirlenmesi

Dogru
2 relznk 1 relznk renk 1 renk 2 renk
n % tal’allngin tal’allngin alan ust tahmin st tahmin
tahmin % %
% % .
Yo
-
“ 46 4,6% - - 78,9% 21,1% -
(3-5 Kg)
56 5,6% - 1,8% 75,4% 22,8% -
81 8,1% : 1,2% 80,2% 18,5% -
119  11,9% - 2,5% 79,3% 18,2% -
Sarl 120  12,9% 6,1% 74.,8Y% 18,3%
(12-14kg) =z e =70 e
Beyaz
166  16,6% - 5,5% 75,8% 18,8% -
(15-18kg) 270 270 =70 S0
195  19,5% - 10,6% 76,4% 13,3% -
133 13,3% - 28,5% 55,9% 15,4% -
Yesil
75 7,5% - 36,9% 63,1% - -
(30-36 kg) 270 270 e
Toplam
Renk alani 1000 100% 73,8%
uyumu
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100,00%

90,00% 87,50%

80,00%
70,00% 69,00% 66,80%
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<1 15 >5

Sekil 4.3: Yas gruplarina gére, Broselow® serit 6l¢ctimt ile belirlenen renk
alanlarinin gercek viicut agirhigina gére dogrulugunun belirlenmesi

18,00%
16,00%

14,00%

11,60%

12,00%
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8,00%

6,00%
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4,00%
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0,00%
B Fxlakio WObez

Sekil 4.4: Vicut kitle indeksine gore obezite ve fazla kilo prevelansinin yas
gruplarina gére dagilimi
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Kritik hasta cocuklarin acil yénetiminde uygulanacak ila¢ ve sivi dozlar1 ve
kullanilacak ekipman boyutlar1 vicut agirligit tzerinden belirlenir. Bu
nedenle vicut agirliginin bilinmesi ¢ok ©6nemlidir. Acil durumlarda
cocuklarin tartilmasinin pratik olmamasi nedeniyle, viicut agirligi genellikle
tahmin edilmektedir. Bu nedenle, ortaya cikan muidahalelerin etkinligi de
vicut agirlik tahmininin dogruluguna baglh olmaktadir. Aslinda, cogu ilac
hatasi ve ila¢c yan etkisi, yanlis doz hesaplama ile ilgilidir (109). En yaygin
vicut agirhk tahmin formulleri ve araclari, Bati bliyime referanslar

kullanilarak olusturulmustur (107).

Kritik hasta cocuklarda; gerek viicut agirhiginin tahmini, gerekse ila¢ dozaji
ve dogru ekipman buyukliginun hesaplanmas: icin Amerikali cocuklarin
persentil degerleri Uizerinden gelistirilmis olan Broselow® seridi ilk defa
1988 yilinda Amerika’da kullanima girmistir (12). Ilerleyen yillarda
Broselow® seridinin kullanimina yoénelik gelismis ve gelismekte olan

ulkelerde ¢cok sayida calisma yapilmistir.

Gelismekte olan ulkelerde yapilan calismalar icinde Ramajan ve
arkadaslarinin (107) 2008 yilinda Hindistan’da yaptigi calismada;
Broselow® serit 6lcimUtntn 10 kg'in altinda olan hastalarda dogru renk
alani tahmin etme oranini %70.8 bulunmakla beraber, bu oranin vicut
agirhgr arttikca azaldigr saptanmistir. Broselow® seridi 10 kg'dan agir
Hintli hastalarda viicut agirligini, gercek agirliga goére daha fazla tahmin

ettigi belirlenmistir.
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Vicut agirhiginin fazla tahmin edilmesine bagli, yanlis ilag dozu veya
ekipman secimine engel olmak icin Broselow® seridi icin %10 agirhik
dizeltme faktéori uygulanmasi oOnerilmistir. Calismada %10 dtizeltme
faktéri uygulandiktan sonra Broselow® seridinin dogrulugunun arttig
saptanmistir. Bu durum Hintli cocuklarda beslenme yetersizliginden
kaynakli, Ulusal Saglk Istatistikleri Merkezi (NCHS) refaranslarina kiyasla
daha dusuk vicut agirhigina sahip olmasina baglanmistir (110). Mishra ve
arkadaslarinin (4) 2016 da Hindistan’da yaptigi calismada da benzer
sonuclara varilmistir. Bu calismada tim yas gruplarinda dogru renk alani
belirleme orani %63,18 bulunmustur. Vicut agirliklarina gore; Broselow®
serit 6lcimu 10 kg altindaki hastalarda %74,8 oraninda dogru renk alani
tahmini yaparken, bu oranin vicut agirligi arttikca azaldigi saptanmistir.
Calismada Broselow® serit 6lcimtUmun 18 kg tizerindeki hastalarda vlicut
agirhgini gercek agirliga gore fazla tahmin ettigi belirlenmistir. Broselow®
seridinin gelismekte olan ulkelere kiyasla, gelismis tulkelerde kullaniminin
daha yararhi olacagi sonucuna varilmistir. Darlene ve arkadaslarinin(15)
2013 de Kenya’ da yaptig1 calismada Broselow® serit 6lcimtl ve yasa gore
agirhk formtullerinin glvenilirligi arastirilmistir. Broselow® serit 6lcim,
yasa gore agirlik formullerine gore daha gtivenilir bulunmakla beraber, tim
yontemlerin gercek vicut agirhigina goére daha fazla agirlik tahmininde
bulunduklari saptanmistir. Broselow® seridinin tim yas gruplarinda gercek
renk alan tahmini %65,5 olup uyumun 20 kg ‘n Uzerinde azaldig1 tespit

edilmistir.

Broselow® seridinin  kullanimi konusunda gelismis tulkelerde yapilan
calisma sonuclarnn ise gelismekte olan TUlkelerden oldukca farklhdir.
Broselow® seridinin kullanimi konusunda yapilan ilk calisma Lubitz ve
arkadaslarinin (12) 1988 yilinda Amerika’da yaptigi calismadir. Bu
calismada; Broselow® seridinin  hastalarin %79'unda %15 hata sinir1
icinde dogru agirlik tahmini yaptigr saptanmistir. Broselow® serit 6lciimu;
vicut agirligt 25 kg’ a kadar olan hastalar icin son derece hassas
bulunmustur. Vucut agirhigs 25 kgnun Uzerinde olan hastalar da ise
tahmin basarisinin azaldigr saptanmistir. Hofer ve arkadaslarinin (111)
2002 yilinda Isvicre’ de yaptigi calismada; hastalarin viicut agirhig arttikca,

Broselow® serit 6lcimu ile gercek vicut agirligi arasindaki ortalama farkin
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arttigt ve Broselow® serit o6lcimunin,viicut agirhigi tahmininde geride
kaldigr bulunmustur. Broselow® serit 6lcimi tim yas gruplarinda + 10%
sinirlart  icerisinde %65 oraninda guvenilir bulunmustur. Calisma
sonucunda; Broselow® serit 6lcimu kucuk yas gruplarinda vicut agirlig
tahmini i¢cin uygun bir arac¢ olarak belirlenmis fakat yas buytdukce gercek
vicut agirligina gore daha distk tahminde bulundugu saptanmistir.
Argall ve arkadaslarinin (7) 2003 yilinda Ingiltere’ de yaptigi calisma, yasa
gore agirhik formulti APLS, Broselow® serit 6lcimi ve gercek vicut
agirhigini kiyaslamaya yoneliktir. Calismaya gore; her iki ydntemin de vicut
agirhigini, gercek vicut agirhigina goére daha dustk tahmin ettigi
bulunmustur. Bu calisma sonucunda Broselow® seridi ve APLS
formtlintn artan yas ve kilo ile glivenilirliginin oldukca azaldigi sonucuna
varilmistir Hastalarin fazla kilo ve obezite oranlarinin zaman icinde arttig
ve mevcut agirllk tahmin yéntemlerinin vicut agirligi tahmininde geride
kaldig1 anlasilmistir. Nieman ve arkadaslarinin (112) 2006 yilinda Amerika
‘da yaptign calisma; cocuklarda son yillarda Amerika’da giderek artan
obezite karsisinda Broselow® serit o6lcimunin dogrulugunu yeniden
degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir. Ayrica bu calisma Broselow®
seridinin persentillere gore yeniden revize edilmis 2002 stiriim icin yapilan
ilk degerlendirme calismasidir.Broselow® seridinin 2002 surimu ile;
hastanin gercek viicut agirligina gére =+ %10 araliginda tahmin basarisi
%355,3 oraninda bulunmustur. Broselow® seridinin hastalarin yaklasik 1/3
unde yanlis renk alan tahmininde bulundugu belirlenmistir ve bu nedenle
yetersiz ila¢ dozu ve daha kuiciik entiibasyon tUp boyutu secimine sebep
oldugu saptanmistir. Uyum, infantlarda en iyi, okul cagi cocuklarinda ise
en disik bulunmustur.Calismaya gore; Broselow® seridinin dogru renk
alan1 tahmin basarisinin kirsal kesim okul cagi cocuklarinda, sehirli okul
cag1 cocuklarina goére daha iyi oldugu bulunmustur. Bu durum; sehirli okul
cagr cocuklarinda obezite oraninin kirsal kesimdekilere oranla daha ytksek
olmasiyla iligkilendirilmistir. Jang ve arkadaslarinin (113) 2007 yilinda
Kore’de yaptigi bir calismada; Broselow® serit 6lcimu tim yas gruplarinda
gercek vicut agirhiginin + 10% sinirlart icinde %S57.9 oraninda basarili
bulunmustur. Bununla birlikte Broselow® serit 6lcimtinin, sirasiyla 93.15

cm ve 127.15 cm'den kisa olan hastalarin %100'Unde ve %98.8'inde
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guvenilir oldugu kanitlanmistir. Buna gore, Broselow® serit 6lciminUtn
kticik yaslarda glvenle kullanilabilecegi saptanmistir. Ken Milne ve
arkadaslarinin (114) 2012’de Kanada’da yaptigi calisma; cocuklarda son
yillarda obezitenin yayginlasmasiyla, Broselow® serit 6lcimuintn givenilir
olmadig1 hipotezinden yola cikilarak yapilmistir. Calismada, Broselow®
serit 6lcimunun, gercek vicut agirligini %7,1 oraninda dustk tahmin
ettigi saptanmistir. Calismada + 10% sinirlar1 icinde Broselow® serit
6lcimi %56,3 basarili bulunmustur. Sonuc¢ olarak; Broselow® serit
O0lcimunun gercek vicut agirhigina goére agirligt daha distk tahmin ettigi

belirlenmistir.

Bizim calismamizda, Broselow® serit 6lcimu ve ebeveynin vicut agirligi
tahmini, gercek vicut agirligi ile karsilastirilmistir. Gelismis tlkelerdekine
benzer sekilde Broselow® serit 6lcimuntin vicut agirliginin artmasi ile
tahmin basarisinin azaldig: ve Broselow® seridinin gercek viicut agirligina
gore daha dusuk agirlik tahmini yapma egiliminde oldugu belirlenmistir.
Tam hasta grubu icin yapilan Bland Altman analizinde 20kg’a kadar olan
hastalarda Broselow® serit 6lcimunun tahmin basarisinin ytksek oldugu,
20 kg dan agir hastalarda Broselow® serit 6lcimintin tahmin basarisinin
azaldig1 saptanmistir. Amerika’da Nieman ve arkadaslarinin(112), Isvicre’de
Hofer ve arkadaslarinin (111) yaptign calismadakine benzer olarak;
Broselow® serit dlcimunun yas gruplarina gére dogru renk alani tahmin
oranlarina bakildiginda en ytiksek dogru tahmin oraninin infantil dénemde,
en dusuk oranin ise okul cagi donemine denk gelen 5 yas Usttinde oldugu
tespit edilmistir. Calismamizda vlicut goéruinttisiine gore belirgin obez
gorinimli olan hastalar dislanmis olmasina ragmen, 5 yasin Uzerindeki
hastalarda fazla tartili ve obez olma siklig1 %18,6 olup, diger yas gruplarina
gore daha yuksek bulunmustur. Bu sonug, 6zellikle okul cagi déneminde
Broselow® seridinin tahmin basarisindaki azalmay: aciklayici bir bulgu
olarak degerlendirilmistir. Calismamizda Nieman ve arkadaslarinin (112)
yaptig1 calismadakine benzer sekilde okul cagi cocuklarinin 1/3ande yanlis
renk alan tahmini yapilmis olup, bunlarin hemen hepsi bir alt renk boélgesi
olarak tanimlanmistir. Bu sonug, yas buyudikce ve hastalarin viicut
agirhigr arttikca Broselow® serit 6lcimuntn viicut agirligi tahmininde geride

kalarak ila¢c ve siwvi dozlarinda yetersizlik ve acil ekipman boyutlarinda
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hatali secim riski olusturabilecegini gostermektedir. Bu durum gelismis

ulke verilerine benzer bulunmustur (7, 111, 112, 114, 116, 117).

Turkiye’de Broselow® serit 6lcimutintin kullanimi konusunda yapilan tek bir
calisma bulunmustur (115). Bu calismada, 438 hastanin gercek viicut
agirliklar ile; ebeveyn, doktor, hemsire, ve Broselow® seridine gére tahmin
edilen vicut agirliklar karsilastirmistir. Ancak bu calismada Broselow®
seridine gore renk alani belirlenmesi ile ilgili herhangi bir degerlendirme
yapilmamistir. Tim tahmin yoéntemleri icerisinde gercek agirlikla en iyi
korelasyon gosteren yontem ebeveyn tahmini olarak bulunmustur
(ICC:0,99). Broselow® serit 6lcimii,ebeveyn tahmininden sonra ikinci en iyi
korelasyon gosteren yontem olarak bulunmustur (ICC:0,97), fakat vicut
agirhiginin artmasi ile giivenilirliginin azaldig: ve Broselow® seridinin gercek
agirhga gore daha dusuk agirhik tahmini yapma egiliminde oldugu
gosterilmistir. Ebeveyn tahmini disindaki tim yontemlerde viicut agirlhigi
arttikca glvenilirliginin azaldigi belirlenmistir. Bizim calismamizda ise,
Gultekin ve arkadaslarinin calismasina (115) benzer sekilde Broselow®
seridinin vicut agirhigr arttikca tahmin basarisinin azaldigi saptanmistir
ancak bu calismanin aksine; tim hasta grubunda Broselow® serit
6lcimUinin ebeveyn tahminine gére daha basarili oldugu bulunmustir. Yas
gruplarina gore karsilastirdigimizda ise; Broselow®  serit Olcimunin
infantil dénem ve okul o6ncesi dénemde ebeveyn tahminine gbére daha
basarili oldugu tespit edilirken, okul cagi dénmeminde her iki tahmin
yonteminin de basari oraninin oldukca azaldig saptanmistir. Literattirde
ebeveynin tahminine gbére vicut agirligi belirleme ile ilgili cok calisma
olmamakla beraber, ilgili calismalara bakildiginda ise Leffler ve
arkadaslarinin (123) 1997 de yaptigi calismada S yas alti hastalarda
ebeveynin vicut agirlign tahmin orani %80 olarak bulunmustur. Harris ve
arkadaslarinin (2) 1999 da yaptigi calismada ise doktor, hemsire ve
ebeveynin vicut agirlign tahmininin dogrulugu 0-8 yas arasindaki
cocuklarda incelenmis, en iyi tahmin ydntemi ebeveyn tahmin y&ntemi
olmakla beraber ve her Ui¢c tahmin yb6ntemi de benzer sekilde glivenilir

bulunmamaistir.

Calismamizda Broselow® serit 6lcimuntn okul cagi cocuklarinda ya da

vicut agirlig 20kg’in tUzerinde olan hastalarda tahmin basarisinin
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azalmas1 ve gercek agirliga gére daha dustk vicut agirlign tahmininde
bulunmasi; gelismis TUlkelerdekine benzer sekilde(112, 114) Turk
cocuklarinda da obeziteye egilimin arttigini diistindtirmuistiir. Ulkemizde
2009 yilinda Turkiye Okul Cagi Cocuklarinda Biiytimenin izlenmesi (TOCBI)
arastirma projesi kapsaminda 6-10 yas grubu cocuklar arasinda fazla kilolu
ve obez orani %20,8 olarak tespit edilmistir (120). “Turkiye Cocukluk Cagi
(7-8 Yas) Sismanlik Arastirmasi (COSI-TUR 2013) calismasinda; Turkiye
genelinde ilkokul 2. Siniftaki 5600 cocugu kapsayan calismada; ¢cocuklarin
fazla kilolu ve obez olma orani %22,5 olarak tespit edilmistir (121). COSI-
TUR 2016 calismasinda (122) ise ilkokul ikinci sinif 6grencilerinin %24,5u
fazla kilolu ve obez olarak bulunmustur. Bu oranlar tlkemizde okul cagi
cocuklarinda obezite ve fazla kilo prevalansinin arttig1 yontindeki gérusleri
desteklemistir. Calismamizda da; benzer sekilde okul cagi cocuklarinda

VKi'ne gore fazla kilolu ve obez hasta orani1 %18,6 olarak saptanmistir.

Ulkemizde cocuklarda obezite ve fazla kilo prevelansi artmakla beraber,
gelismis tUlkelerden elde edilen verilerle karsilastirildiginda, asir1 kilo ve
obezite prevalansi hala Avrupa ulkelerinden ve ABD'den dusuktur (71, 72).
Calismamizdaki Broselow® serit 6lciimt ile gercek viicut agirligi arasindaki
ortalama farklarin, gelismis tulke calismalarindaki (7, 12, 111, 116)

ortalama farklara oranla distik olmasi da bu durumu desteklemektedir.

Gelismis tlkelerde obez ve fazla kilolu hastalarda Broselow® serit egirisinin
tahmin basarisini artirmak icin calismalar yapilmistir. Yamamoto ve
arkadaslarinin (118) yaptigi calismada; 3 yas Uzerindeki hastalarda daha
belirgin olmak tlizere, hastanin boyuna ek olarak viicut habitusunun da
(zayif, normal, ya da fazla kilolu gérinimli olma) 6l¢cime katilmasinin
Broselow® seridinin tahmin basarisin1 artirdigt bulunmustur. Tanner ve
arkadaslarinin (119) 178 hasta Uzerinde yaptigi calismada ise, hastalar
VKi'ne gére obez (%35,9), fazla kilolu (%24,1) ve normal (%39,8) olarak
siniflandirilmistir. Broselow® serit 6lcimUtinin tahmin basarist tim hasta
grubunda %40,5 bulunurken, obez hastalarda bu oran sadece %4,7 olarak
saptanmistir. Olusturulan bir dtizeltme formulti uygulandiktan sonra ise
tim hastalarda agirlik tahmini oraninin %65,2’ ye, obez hastalardaki agirlik
tahmin oraninin ise %59,4’e ylkseldigi tespit edimistir. Bizim ¢calismamizda

da, Broselow® seridinin okul cagi cocuklarinda daha dusuik vicut agirlhigi
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ve alt renk alani tahmin egiliminde oldugu saptanmistir. Bu durumda
olusabilecek ila¢c ve sivi dozlarinda yetersizlik ve ekipman boyutlarinda
hatali secim riskini azaltmak icin; goérsel olarak fazla kilolu veya obez
goérinen okul cagi cocuklarinda dogru renk alanini belirlerken, Broselow®
seridine denk gelen renk alani yerine, bir Ust renk bdlgesinin baz

alinmasinin akilci olacagi distnulmustur.

SONUC

Broselow® serit 6lcimunun, ve ebeveyne goére vicut agirlign tahmininin,
Turk cocuklarinda gercek viicut agirligi belirleme basarisini degerlendirmek

icin yaptigimiz calismamizda;

1. Tam yas gruplarinda; Broselow® serit 6dlcimunun gercek vicut agirligi
tahmin basarisi ile ebeveynin vicut agirlign tahmin basarisi benzer
olmakla beraber; Broselow® seridinin tahmin basarisi (%58,6), ebeveyn

tahmininine gore (%55,6) daha yliksek saptanmistir.

2. Tum yas gruplarinda; her iki tahmin yéntemi de gercek viicut agirligina
gore daha dustuk agirlik tahmininde bulunmustur. Tim yas grubunda;
Broselow® seridi gercek vicut agirligina gore ortalama 0,40 kg dustk
tahminde bulunurken, ebeveyne gore viicut agirligi tahmini, gercek

agirhiga gore ortalama 0,70 kg diistik saptanmaistir.

3. Hastalar yas gruplarina gére infantil dénem (<1 yas), okul 6ncesi dénem
(1-5 yas) ve okul cag dénemi (> Syas) olarak ayrilarak incelendiginde;
infantil déneme denk gelen 1 yas alti1 hasta grubunda; gerek Broselow®
serit 6lcimt, gerekse ebeveyne gore vicut agirligi tahmin basaris:
oldukca yuksek saptanmistir. Ancak, ebeveyn tahmini ile
karsilastirildiginda; Broselow® serit 6lcimUtnin, gercek vicut agirligini
daha dustk ortalama fark ile tahmin ettigi, ve = %10 hata pay ile
tahmin basarisinin daha yuiksek oldugu bulunmustur. Bu sonuc
1s1ginda; 1 yas altindaki hastalarda, acil durumlarda Broselow® serit

6lcimtintn gtvenle kullanilabilecegi tespit edilmistir.

4. Yas buyudukce ve viicut agirliglr arttikca Broselow® serit 0lcimunin
vicut agirlign tahmin basarisinin disttigli belirlenmistir. Bu oranin en

distk oldugu dénem; okul cagl dénemi (>5 yas) olarak saptanmistir. Bu
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yas grubunda gercek vicut agirligina gére ortalama fark Broselow® serit
O0lcimtnde -0,85 kg iken,ebeveyn tahmininde -0,94 kg olarak
bulunmustur. Okul cagi doneminde her iki tahmin yonteminin de gercek
vicut agirhigint = %10 hata pay1 ile tahmin basarisinin oldukc¢a diistik
oldugu (Broselow® serit o6lcimu %27,2, ebeveyen tahmini %39,5)

saptanmistir.

5. Hastalar VKI persantil degerlerine gére degerlendirildiginde; fazla kilolu
ya da obez olan cocuk sayisinin 1-5 yas arasinda %13,8; S yas Uzeri
okul cagil cocuklarinda ise %18,6 gibi yUksek oranlarda oldugu
saptanmistir. Bu sonug, o6zellikle okul cagi déneminde Broselow®
seridinin tahmin basarisindaki azalmay:1 agiklayici bir bulgu olarak

tespit edilmistir.

6. Tim hasta grubunda; Broselow® serit 6lcimutnin, dogru renk alanini
belirleme orani %73,08 olarak bulunmustur. Dogru renk alan tahmin
orani en iyi infant yas grubunda saptanirken (%87,5), vliicut agirligi
arttikca veya yas buyudtikgce bu oranin distiigii saptanmistir. Bes yas
Ustiindeki hastalarin 1/3dnde yanlis renk alani tahmini yapilmis olup
bunlarin hemen hepsi bir alt renk bélgesi olarak tanimlanmistir. Bu
sonug; yas buyudukce veya hastalarin viicut agirhigr arttikca Broselow®
serit 6lcimutnun vicut agirligt tahmininde geride kaldigini, buna bagh
olarak ilac ve sivi dozlarinda yetersizlik ve acil ekipman boyutlarinda
hatali secim riski olusturabilecegini gostermektedir. Bunu 6nlemek icin;
gorsel olarak fazla kilolu veya obez gértinen okul cagi cocuklarinda
dogru renk alanini belirlerken, Broselow® seridine denk gelen renk alani
yerine, bir tUust renk boélgesinin baz alinmasinin akilcit olacag:

distnilmustar.
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