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1. OZET

Ozel Egitim Alan Cocuklarda Beslenmenin Biiyiime ve Gelisme

Uzerine EtKisi

Amac: Bu arastirma, Istanbul Eyiip Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezine bagvuran, 4-16 yas araliginda Serebral Palsi tanis1 almis olan ¢ocuklarin
beslenme durumlarinin biiylime ve gelisme {izerine etkisini saptamak i¢in planlanmis

ve ylriitilmiistiir.

Materyal ve Metot: Anket yoluyla demografik bilgiler, saglik, beslenme ve fiziksel

olarak bagkalarina bagimlilik durumu saptanmis, antropometrik él¢timler alinmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 68 ¢ocugun %51.4’ iinii (n=35) erkekler, %48.6’ s
(n=33) kizlar olusturmustur. Cocuklarin %41.1' i KMFSS 1 seviyesinde olmasina
karsin, %60.3"' i baskasina bagimhidir. Beslenme sorunu olarak her yas grubu ve
cinsiyette en fazla kabizlik (%89.7) goriilmektedir. Cocuklarin besin tiiketimleri
incelendiginde; yag ve niasin alimlarinin fazla, enerjinin makro besin dgelerinden
saglanan oranlarinin dengesiz oldugu goriilmiistiir. Malniitrisyon gostergeleri olarak;
az sayida ¢ocugun boy uzunlugu (%26.5), viicut agirhig (19.1), BKI (%23.5), TDKK
(%7.3), SDKK (%22.1), UOKC (%4.4) persentil degerleri, diisiik olarak kabul edilen

<3. persentilin altinda bulunmustur.

Sonu¢: Arastirmaya katilan c¢ocuklarin beslenmeleri yeterli ancak dengesiz
bulunmus, malniitrisyon ve obezite oraninin diigiik oldugu belirlenmis, bolgesel
yaglanma dikkat c¢ekmis ve diyetisyen destegine ihtiyaglart oldugu sonucuna

varilmistir.

Anahtar kelimeler: Beslenme, Biiylime ve Gelisme, Malniitrisyon, Serebral Palsi



2. ABSTRACT

The Effect of Nutrition during Growth and Development on
Children Receiving Special Education

Objective: This research is not planned and necessary to determine the growth and
development of nutritional conditions that are diagnosed as Cerebral Palsi between
the ages of 4-16, in Istanbul Eyiip Dilbade Special Education and Rehabilitation

Center.

Material and Method: Demographic information, health, nutrition and physical

dependency to others, anthropometric measurements via survey.

Results: %68 of the study biological 51.4% (n = 35) were boys, 48.6% (n = 33) were
girls. %41.1 of children are among the KMFSS 1 countries and %60.3 are dependent
on someone else. As a nutritional problem, the most constipation (%89.7) in every
age group and gender is when the food consumption of children is examined; The
observation of food consumption of children shows that the intake of fat and niacin
was high, the energy was immoderate among macronutrients. Malnutrition
indicators are a small number of biological lengths (%26.5), body weight (%19.1),
BMI (%23.5), TDKK (%7.3), SDKK (%22.1), UOCC (%4.4) percentile working,

considered lower than < 3. It is below the percentile.

Conclusion: According to the research, the results were found to be adequate but
unbalanced, the rate of malnutrition and obesity was low cost, regional fat-free and

dietician support is necesary.

Keywords: Cerebral Palsy, Growth and Development, Malnutrition, Nutri



3. GIRiS

3. 1. Kuramsal Yaklasim ve Kapsam

Serebral Palsi (SP), cocuk norolojisinin 6nemli hastaliklarindan biridir.
Fiziksel engelin en yaygin nedeni olan SP, gelismekte olan beynin gebelik
doneminde veya yasamin ilk yillarinda hasarlanmasi ile gelisen, ilerleyici olmayan
ancak yasin artmastyla degisiklik gosterebilen cocuktaki aktif hareket yetenegini
sinirlandiran geri doniisii olmayan motor fonksiyon kaybi, postiir (durus) ve hareket
bozuklugu ile karakterizedir (1,2).SP' li cocuklarda hareket ve durus bozuklugu temel
klinik problemleri olusturmakla birlikte beynin diger kisimlarinin da etkilenimi
nedeniyle motor fonksiyonun bozukluguna siklikla malniitrisyon, gastrointestinal
sistem (GIS), zihinsel, yutma, gdrme, isitme, genitoiiriner, dil-konusma, kronik
akciger sorunlari, ortopedik bozukluklar, davranis bozukluklari, epileptik nobetler ve
uyku bozukluklarinin eslik ettigi belirtilmistir (3,4).

SP' li cocuklarin, %80-90' nda GIS problemleri ¢ok sik goriilmektedir.
Kronik pulmoner aspirasyon epizotlari, regiirjitasyon ve kusma, karin bolgesinde
agri, emme, ¢igneme, dis problemleri gibi sorunlar beslenmenin bozulmasina yol
acarak bliylimenin ilerlemesini biliylik oranda Onlemektedir. En fazla karsilagilan
beslenme ile ilgili  sorunlar; oral-motor disfaji, yutma problemleri,
gastrodzofagealreflii hastahg (GORH), salya akitmasi, devamli 1sirma, kronik
konstipasyon ve beslenmeyi reddetme davraniglaridir (5).

Cocuklarda diizenli ve dogru beslenme; biiylime ve gelismeyi saglamak ve
sagligin korunmasi i¢in gerekli olup, SP' li cocuklarda daha fazla 6nem tasimaktadir
(6,7). SP' 11 ¢ocuklarin beslenme sorunlari, sagligi olumsuz yonde etkileyerek yasam
kalitesini diisiirmektedir (8-10). Bu durum dolayl1 olarak ¢ocugun aile yasantis1 ve
akrabalik iligkilerini de etkileyerek giicliiklere neden olmaktadir (6,7,10). SP' li
cocuklarda beslenme ile ilgili sorunlar %30-90 arasinda, malniitrisyonise %90
oraninda goriilmektedir (11). Yapilan calismalarda, SP' 1li cocuklarda obezite
goriilme sikliginin son yillarda arttig1 saptanmis, yiiriiyememeye bagli agir SP' liler
de bu oranin daha yiiksek oldugu bulunmustur (12,13). Stallings ve digerleri (14) ile
Stevenson (6) calismalarinda beslenmenin bozulmasi durumunda biiyiime ve
gelismenin ilerlemedigi ortaya konmustur. Hillesund ve digerleri (15) beslenme



sorunlarinin sonucunda vitamin ve mineral diizeylerindeki disiisiin farkli saglik
sorunlarina neden oldugunu belirtmig, SP' liler de bu durum irdelenerek buna yonelik
destekleyici tedavinin uygulanmasi gerektigini ortaya koymuslardir.

Bu calisma; egitim ve rehabilitasyon alan ¢ocuklar arasinda olan SP' li
cocuklarin beslenme durumlarinin saptanmasi, biiylime ve gelismesine olan etkisinin
belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

3. 2. Amac(lar)

Bu arastirma, Istanbul Eyiip Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezine bagvuran, 4-16 yas aralifinda SP tanis1 almis olan ¢ocuklarin beslenme
durumlarinin biiyiime ve gelisme iizerine etkisini saptamak icin planlanmis ve
yuriitilmistir.

3. 3. Arastirmanin Varsayimlari

1. SP' i cocuklarda, malniitrisyon goriilmektedir,

2. SP' li cocuklarda biiytime ve gelismede gerilik olmaktadir.



4. GENEL BIiLGILER

4. 1. Serebral Palsi

Ortopedist Dr.William James Little, ilk kez 1862 yilinda erken dogum ve
dogumsal komplikasyonlara bagli spastik rijidite tanim1 yapmistir (16,17). SP' nin
2004 yilinda belirlenen tanimina goére, bu hastalik gelismeye devam eden beyinde
prenatal, dogum an1 ve postnatal donemde hasarlanma nedeniyle meydana gelen,
ilerleyici olmayan ancak yas ile beraber degisiklik gosteren, hareketi sinirlandiran
kalict motor fonksiyon kaybu, postiir (durus) ve aktif hareketin bozulmasi seklindedir
(18). SP' deki kalici motor hasarlara siklikla duyusal ve algisal sorunlar, bilissel
bozukluklar, dil ve konusma problemleri, davranis degisiklikleri, epilepsi ve bunlara
paralel sekonder olarak kas-iskelet sistemini ilgilendiren problemler eslik eder (19).
Beyin gelisiminin en erken donemi ilk 18 ay olmakla birlikte, 6 yasina kadar devam
eden ve duragan olan yani ilerlemeyen beyin hasarlarinin tiimii SP olarak
adlandirilmaktadir, bu nedenle SP tanisinin 2 yastan once konmasi genel kabul
olarak belirtilmektedir (20). Genel olarak yasin st sinirn belli degildir. SP' li
vakalarin %30-40' inda hastaliin nedeni tam olarak bilinmemekte ve farklh

zamanlarda meydana gelen olaylarin SP i¢in risk olusturdugu tahmin edilmektedir

(2,21,22).

4. 2. Epidemiyolojisi

SP, norolojik hastaliklar arasinda ¢ocuklari etkileyen en yaygin hastaliklardan
birisi olarak belirtilmekte ve iilkelere gore farkliliklar gostermekle birlikte, 1000
canlt dogumda ortalama goriilme siklig1 2-3 olarak belirlenmistir (1-3). Ancak bu
oran 28 haftadan 6dnce dogan prematiire bebeklerde 1000 canli dogumda 10" a kadar
cikmaktadir (23). Tiirkiye' de ise 2-16 yas arasi cocuklarda insidansin 4.4/1000
oldugu bildirilmistir (24).



Farkli tilkelerde yapilmis olan epidemiyolojik ¢aligmalarda; Finlandiya' da
2.5/1000, Ingiltere' de 1.9/1000, Isveg' te 2.4/1000, Norve¢' te 2.1/1000, Cin' de
1.6/1000, Avrupa' da 1.51-2.2/1000, Amerika Birlesik Devletleri' nde 2.2/1000,
Avusturalya' da 2.5/1000 olarak bildirilmistir (24-29).

Okan ve arkadaglarinin (31) Gemlik' te yaptiklar1 ¢aligmada, SP insidansi
5.6/1000, Apak ve arkadaslariin (32), Istanbul ilinde yaptiklar1 arastirmalarinda
8-10/1000 araliginda oldugu belirlenmistir.

SP sikliginin saglik teknolojisinin ilerlemesine karsin son 30 yilda azalmadigi
goriilmektedir (1). SP' li ¢ocuklarin %40’ 1 prematiire bebeklerden olugmaktadir. Cok

diisiik dogum agirlikli  bebeklerdeki insidansin  %6-10 arasinda degistigi
belirtilmektedir (33).

4. 3. Etiyolojisi ve Risk Etmenleri

Beynin hasarlanmasi; prenatal, dogum ani ve postnatal siirecte farkl
durumlara bagl olarak gelismektedir. Tiptaki gelismeler; dogum 6ncesi ve dogum
an1 komplikasyonlarin1 azaltmakta, bu nedenle etiyolojide %70-80 dogum Oncesi ve
%10-20 dogum ani risk faktorleri rol alirken, bazi vakalarda belli bir etiyoloji
gosterilememektedir (1,34). Tablo 1' de SP'deki etiyolojik faktorler gosterilmistir
(1,29).



Tablo 1. Serebral Palside Etiyolojik Faktorler (1,29)

Dogum o6ncesi (%80) Dogum ani (%10) Dogum sonrasi (%10)
Intrauterin enfeksiyonlar Asfiksi Hipoksikiskemik beyin hasari
Kanama Pretermlik Hipoglisemi
Servikal yetmezlik Diisiik dogum agirligi Intrakranial kanama
Cogul gebelik Vaginal kanama Polisitemi
Serebraldisgenezi Plasenta previa Santral sinir sistemi enfeksiyonu
Plasenta anomalileri Ablasyo plasenta Koagiilopati
Damar i¢i pihtilagma Anormal prezentasyon Hiperbiliiribinemi
Gebelik toksemisi Kordon dolanmast Tekrarlayan konviilziyonlar
Annedeki hastaliklar Plasenta infarkti Gelisim bozukluklar1
Ila¢ kullanma Korioamniotis
Gelisim bozukluklari Erken membranriiptiirii

Gelisim bozukluklari

APGAR: Appearance, Pulse, Grimace, Activity, Respiration

Etiyolojide en sik rastlanan nedenler asagida 6zetlenmistir:

Pretermlik: SP nedenleri arasinda ilk siralarda goriilen etiyolojik
sebeplerden biridir. Gestasyonel yas diistiikce, SP olugma riski artar. Yapilan
aragtirmalardan biri SP insidansinin 22-27 haftalik dogumlarda %14.6, 28-31 haftalik
dogumlarda %6.2, 32-36 haftalik dogumlarda %0.7 ve zamaninda dogan bebeklerde

%0.1 oldugunu gostermistir (35).

Gelisim Bozukluklari: Beyin gelisimi sirasinda hiicrelerde meydana gelen
deformasyonlar disinda koruyucu olarak hazir yiyeceklerde kullanilan benzil alkol ve

gebelikteki alkol maruziyeti SP olusumunda 6ne ¢ikan nedenlerden biridir (36).

Cogul Gebelik: Diisiik dogum agirligi, dogumsal anomaliler, anne karninda
bebege kordon dolanmas1 ve anormal damarsal problemlerin sik olugmasi nedeniyle
cogul gebeliklerde, SP goriilme siklig1 artmaktadir (37). Yapilan bir arastirmada, SP
goriilme sikliginin normal dogum agirligindaki ¢ogul gebeliklerde daha fazla oldugu
bulunmus, SP siklig1 normal dogum sonucu meydana gelen bebeklerde 1.6/1000, ikiz
dogumlarda 7.3/1000, iigliz dogumlarda 28/1000 olarak belirlenmistir. SP riskinin
zamaninda dogan ve >2500 g olan cogul gebeliklerde, erken dogan ve <2500 g olan

cogul gebeliklerle karsilastirildiginda daha fazla oldugu belirlenmistir (38,39). Ikiz




gebeliklerde gebelik doneminde kaybedilen ikiz esinin Sliimii, yagsayan bebegin SP
riskini artirmaktadir (38).

Intrauterin Biiyiime Geriligi: SP riskini artiran 6nemli faktorlerden birini
olusturmaktadir. Zamaninda dogan bebeklerde daha belirgin ortaya ¢ikmaktadir ve
normal dogum agirhigindan uzaklagtikca hastalifin  siddetinde artis oldugu
gorilmistiir (40,41).

Intrauterin Enfeksiyonlar: Gebeligin normal ilerleyisini etkileyerek erken
doguma sebep olabilmektedir ve Santral Sinir Sistemini (SSS) de etkileyerek SP

olusumuna zemin hazirlamaktadir (30,42).

Postnatal Beyin Hasari: Gelismekte olan toplumlarda ve sosyoekonomik
durumu diisiik olan aile ¢ocuklarinda daha sik goriilmektedir (43). Farkl tilkelerde
farkl sikliklarla goriilmekle birlikte serebrovaskiiler olaylar, enfeksiyonlar ve kazalar

genel nedenlerini olusturmaktadir (44,45).

Hipoksik Iskemik Ensefalopati:Beynin belli bolgelerinin belirli bir siire

oksijensiz kalmasi sonucu hasarlanmasi, SP' ye zemin hazirlamaktadir (46).

4. 4. Serebral Palsi'deTam

Tan1 konulmasinda Uluslararast1 kabul gormiis standart bir yoOntem
bulunmamaktadir. Her kurum kendine gore belirledigi norolojik muayeneyi
yapmaktadir. Genel olarak; motor disfonksiyon ve postiir bozuklugunun bulunmasi,
bunlara ilave olarak primitif reflekslerin devami, parasiit refleksinin olugmasinda

gecikme ve patolojik reflekslerin varligi ile SP tanis1 konmaktadir (47).



4. 5. Serebral Palsi' de Siniflandirma ve Klinik Tipleri

Ingiliz Ortopedist William Little, 1862 yilinda "CerebralPalsi" tanimlamasini
yapmistir. En yaygin kullanimi Phelps ve Perlstein tarafindan tanimlanan motor
bozukluk dagilimima gore olan siniflandirmadir. Tonus bozuklugu ve tutulan

ekstremiteye gore SP tipi belirlenmektedir (48).

Serebral Palsi' nin Klinik Simiflamasi
En ¢ok kullanilan siniflama sistemi, motor fonksiyonlardaki bozuklugun
dagilim1 ya da bulgusuna gore gerceklestirilen klinik siniflamadir ve bu siniflandirma

Tablo 2' de gosterilmistir (29).

Tablo 2. Serebral palsinin, motor bozuklugunun viicuttaki dagilima gore siniflamasi

Spastik Tip Diskinetik Ataksik- Hipotonik | Miks/Karma
Tip Atonik Tip Tip Tip
Monoplejik Atetoid
Hemiplejik Koreik
Diplejik Koreoatetoid - - -
Triplejik Distonik

Tetraplejik/Kuadriplejik

Avrupa Serebral Palsi Izleme Grubu Calistayr (Surveillance of CerabralPalsy
In Europe= SECP)'na gore, yeni olusturulan SP smiflamasi Tablo 3' te gdsterilmistir

(44).

Tablo 3. SECP' ye gore Serebral Palsi siniflamasi

Spastik Diskinetik Ataksik Birlesik Tip
Bilateral Distonik
Unilateral Koreatetotik - -




Gross Motor Function Classification System (GMFCS)/Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirmasi (KMFSS)' na gore yapilan smiflandirma Tablo 4' te
gosterilmistir (49).

Tablo 4. Kaba Motor Fonksiyon Siniflamasi

Seviye 1: | Kisitlama olmadan yiiriir, gelismis becerilerde problem vardir.

Seviye 2: | Yardimc1 cihaz olmadan yiirimesine karsin toplum igerisinde ve
disarida yiiriirken kisitlilik vardir.

Seviye 3: | Yardimci cihazla yiiriir, toplum igerisinde ve disarida yuriirken kisithilik
vardir.

Seviye 4: | Desteksiz yiirliyemez, toplum igerisinde ve disarida kucakta tasinir ya da
tekerlekli sandalye ile hareketi saglanir.

Seviye 5: | Yardimcr aletler, cihazlar kullanilsa da hareketler ileri derecede
kisithidir.

4. 5. 1. Spastik Tip

Pasif hareketlere karsi ekstremitenin fizyolojik direncinin artmasi spastisite
olarak tanimlanmaktadir. SP' de en sik rastlanan ve SP' li ¢ocuklarin %70-80" ini
olusturan tiptir. Kas tonusunda meydana gelen artis, Babinski refleksi pozitifligi,
ilkel reflekslerin devami, fleksiyon postiirinde durma egilimi, eklem hareket

acikliginda azalma, kontraktiir, dislokasyon ve deformitelerle karakterizedir (50).

Spastik Monoplejik: Nadir goriilmekle birlikte izole alt/iist ekstremitede
meydana gelen tutulum mevcuttur, genelde daha hafif klinik seyir gostermektedir,

siklikla tan1 konulmamistir (1,51-54).

Spastik Hemiplejik: Spastik SP' nin sik goriilen tipidir ve cogunlukla
dogumsaldir. Viicudun bir kisminda belirgin hemipleji veya parezi mevcuttur. Ust
ekstremite, alt ekstremiteye gore daha fazla tutulum gosterir. Erkeklerde kizlara
oranla daha fazla goriiliir ve sag taraf, sol tarafa gore daha fazla tutulum
gostermektedir. Cogunlukla sasilik, yutma bozukluklari, algisal bozukluklar ve
o0grenme zorlugu eslik etmektedir (1,51-54).
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Spastik Diplejik: Cogunlukla prematiirelerde goriilmektedir. Govde ve alt
ekstremitede daha fazla etkilenim gostermektedir. Diplejik yiiriiyiis sekli olan
kalcada ve dizde fleksiyon ile addiiksiyon, ayak bileginde ekinovarus pozisyonu
olmaktadir. Spastik diplejik SP' ye oromotor disfonksiyon, gorme defektleri, ndbetler
ve kognitif bozukluklar siklikla eslik etmektedir (55).

Spastik Triplejik: Uc ekstremitenin beraber tutulumu mevcuttur. Siklikla iki
alt ekstremite beraberinde tek iist ekstremite tutulumu gerceklesmektedir. Spastik
kuadriplejik SP ile benzerlik gostermektedir, makaslama ve parmak ucu ylirliytisii ile

karakterizedir (1,51-54).

Spastik Kuadriplejik: Serebral palsinin en agir formudur (55,56).
Zamaninda dogan bebeklerde zor dogum ve perinatal asfiksi ile gelisebilmektedir.
Dort ekstremite tutulumu goriilmektedir. Iki tarafli hemiplejide iist ekstremite alt
ekstremiteden daha siddetli tutulum gostermektedir. Kuadriparezik ¢ocuklarda; bas,
boyun, govde tutulumu mevcuttur. Mental retardasyon, kranial sinir felcleri, bulber
tutulum sonucu gelisen paralizi, oromotor disfonksiyon, aspirasyon problemleri,
beslenme sorunlari, algisal problemler, konusma bozukluklari, deformite ve meydana

gelen kontraktiirlere konviilsiyon eslik etmektedir (51-54, 56,57).

4. 5. 2. Diskinetik Tip: Diskinetik SP %10-15 oraninda goriilmektedir. Mental
problemlerin olmamasina karsin konusma bozuklugu, yutma bozuklugu ve salya
akitmas1 mevcuttur. Primitif refleks varligt hakimdir, kas tonus degiskenlik
gostermektedir. Istemsiz kontrol edilemeyen tekrarlayict ve nadiren sterotipik

hareketler goriilmektedir (50,58).

Koreatetoik Tip: Asfiksi ve hiperbilirubinemi goriilmesi, koreatetoik SP' nin
ana sebebini olusturmaktadir. Hiperkinezi ve kas gii¢siizliigli hakimdir. Dudaklar, dil,
damak ve solunum kaslarindaki koordinasyon bozukluguna bagli gelisen dil ve
konusma becerilerinde gerileme, salya akitmasi ve yutma zorlugu goriilmektedir

(29,58).
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Distonik Tip:Nadir goriiliir ve agir klinik gidis mevcuttur. Genellikle
perinatal asfiksisi olan diisiik dogum agirlikli bebeklerde goriilmektedir. Hipertoni
hakimdir. Istemli hareketle beraber gévdede biikiilme seklinde kasilmalar ve anormal

postiir hakimiyeti artmaktadir (29,59).

4. 5. 3. Ataksik Tip: Kas kordinasyonunda kayip mevcuttur. Hareketler anormal
giicle, ritimle ve dogrulukla olmaktadir. Denge-koordinasyon bozuklugu, govde ve
yiirliyiis ataksisi mevcuttur, hareketler az veya fazla goriilmektedir. Hipotoni belirgin
ozelliktir ve tremor yaygin bulgudur (58).

4. 5. 4. Hipotonik Tip: Dinlenme sonucu azalmis kas tonusu, azalmis gerim refleksi,
ilkel reflekslerde azalma hakimdir (56).

4. 5. 5. Karma/Mikst Tip: Siklikla spastik ve koreoateik, nadir olarak ataksik SP
bulgularinin oldugu formdur (29,59).

4. 6. Serebral Palsi ile Iliskili Problemler

Mental Retardasyon

En sik goriilen sorundur ve insidans1 %50°dir (58). Atetoik tiplerin mental
durumu diger tiplere gore iyi seyretmektedir. Spastik kuadriplejik ¢ocuklarda agir
Mental Retardasyon (MR) goriilmektedir. Hemiplejik tip SP' lerin %40' inin biligsel
fonksiyonlar1 normal durumdadir (51,52,60).

Epileptik Nobetler

Atesle birlikte olmayan iki nobete epilepsi denmektedir. Cocuklarda goriilme
insidans1 canli dogumda 8/1000' dir ve hastalarin %35-40' inda goriilmektedir
(22,61). Yapilan bir ¢aligmada (62); popiilasyonun %28' inde epilepsi oldugu, spastik
diplejik SP' de %16, spastik kuadriplejik SP' de %50 oraninda epilepsi goriildigi
bildirilmistir.
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Oromotor Problemler

Ik 12 ayda gorillen emme ve yutma giicliigii yaygmdir (60). Oromotor
disfonksiyon durumu, besinlerin agizda meydana getirdigi hareketi engelleyerek
aspirasyon riskini daha da artirmaktadir (63). Motor koordinasyonun olmamasi,
dudak ve dil hareketlerini olumsuz etkileyerek, beslenme giicliigiiniin olugsmasina
sebep olmaktadir (64). Malniitrisyon durumunun olugmasiyla, cocuklarda biiyiime ve

gelisme geriligi gozlenmektedir (65).

Solunum Problemleri

Oksiirme, gogiis kaslarindaki zayif kontrol, anormal tonus artis1 ve
bronkopulmonerdisplazi, solunum sistemi enfeksiyonlarindaki artisa neden
olmaktadir (66). Yutma giicligli sebebiyle cocuklarda aspirasyon gelisimi ve buna
bagli pnomoni olusabilmektedir. Prematiirelerde bronkopulmonerdisplazi siklikla

goriilmektedir (1).
Gorme Problemleri

Hastalarda %50-92 araliginda gorme problemleri vardir (67). Siit cocuklugu
doneminden itibaren c¢ocuklarin oftalmolojik muayeneden gecirilerek, diizenli
kontrolleri yapilmalidir (65).
Isitme Problemleri

SP'li cocuklarda %25 oraninda isitme giicliigii mevcuttur. Isitme problemleri;

toksik ila¢ maruziyeti, hiperbilirubinemi ve ¢esitli dogumsal SSS enfeksiyonlarinda

goriilebilmektedir (58).
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Norolojik Mesane

Eksternal sfinkter spastisiseye bagli olarak, mesanenin kontrol edilmemesiyle
sonuclanmaktadir. Hastalarin %85' inden fazlasinda normal olmayan {irodinamik
problemler goriilmektedir. Eksternal anal sfinkterlerin spastisisesi ise bagirsak

bosaltiminda problemlerin yasanmasina yol agmaktadir (66).

Gastrointestinal Sistem ve Beslenme Problemleri

SP' li cocuklarda genellikle gastro-ozofejalrefli (GOR), kusma ve
konstipasyon gibi GIS problemleri gériilmektedir. Hipotoni, yetersiz emme, yutma
sisteminin zayif kontrolii, hiperaktif oglirme refleksi problemleri beslenme
bozuklugu ve sonucta bliylime, gelisme geriligine sebep olmaktadir. Yiiriime
bozuklugu ve yemegi agiza gotiirememe durumu beslenme aktivitesinde bagkasina
bagimlilig1 artirmaktadir. Saglik problemi olmayan ¢ocuklarin beslenme siiresi 0.8
saat siirmekte, SP' li cocuklarin beslenmesi yardimli olarak 3 saate kadar
uzamaktadir (56,68). Konugma problemlerinin eslik etmesiyle birlikte ¢ocuklarin
yiyecek icecek tercihini ifade etmekte zorlandiklar1 goriilmektedir. Govde
dengesindeki bozukluk nedeniyle gelisen oturma postiiriindeki bozukluk, beslenme
ve GIS fonksiyonlarinda problemlere sebep olan etmenleri olusturmaktadir.
Kullanilan ilaglarin yan etkileri GIS problemlerinin artisini ve istah1 etkilemektedir
(69-72). SP' li hastalarda beslenmeyi kisitlayan sebepler, GIS problemleriyle ilgili
belirti, bulgu ve sonuglar1 Tablo 5' te gosterilmistir (5).
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Tablo 5. SP’ li cocuklarda besin alimim kisitlayan nedenler, gastrointestinal sistem
problemleriyle iliskili semptomlar ve sonuclari

Besin Alimim Kisitlayan Nedenler

Tletisim Kayb1

Cocugun aclik ve susuzlugunu belirtme yetersizligi
Anne babanin saskinlig

Oral Motor Fonksiyon Bozuklugu
Hipotoni

Zayif emme

Dil lateralizasyon yoklugu

Persisten dil itme

Tam olmayan dudak kapanmasi
Cigneme problemleri

Dis problemleri

Norolojik matiirasyon gelisimi
Persistan emme

Tonik Isirma

Hiperaktif 6giirme refleksi
Koordine olmayan yutma

Motor Bozukluk

Yiyecege ulagsma yetersizligi

Kendi kendine beslenme yetersizligi
Kotii Pozisyon

Yetersiz govde dengesi

Desteksiz oturma

Gastrointestinal Sistem Problemleriyle iliskili Bulgular

Persistan olarak emme

Cigneme problemleri

Dis problemleri

Yutma gii¢liigii

Salya akmasi

GORH

Ogiirme, dksiirme, ttkanma

Aspirasyon

Barsak motilite bozuklugu ve konstipasyon

Sonuclar

Biiylime geriligi

Viicut yag deposunda azalma
Genel saglik durumunda bozulma
Respiratuvar hastalik
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Yutma Giicliugii

Norolojik hasar sonucu, agiz c¢evresi ve farinks fonksiyonlarinin
etkilenmesiyle yutma ve konugma problemleri ortaya ¢ikmaktadir. Yeme ve igme;
oral hazirlanma, oral, faringeal ve 6zofageal olarak dort siiregten olugmaktadir. SP' li
cocuklar, oral kaslardaki disfonksiyon, artmis oral refleksler ve oral hassasiyette
azalma nedeniyle yutmanin oral siirecinde, yutma sirasinda gecikmis ya da tam
olarak kapanmayan hava yoluna bagli olarak faringeal faz problemleri yasamaktadir.
Yutma problemlerinin olusmasiyla besinlerin posalari farinksi aspire ederek ayni

zamanda solunum problemlerine sebebiyet verebilmektedir (73).

Emme Giiclugii

[k olusan ilkel refleks, emme refleksidir. SP' li cocuklarda, SSS gelisimi tam
olarak tamamlanmadan 6nce hasar gerceklestiginden, ilkel reflekslerin gelismesinde
gecikmeden dolayr emme refleksinde gecikme olmaktadir. Gelisimin gecikmesiyle
birlikte oral motor hareketlerde gecikmeyle istemli ve spesifik hareketlerin
olugsmasinda problemler ortaya cikmaktadir (74). Emme refleksinin gelismemesi,
yerini ¢igneme hareketinin alamamasi sonucu, kat1 besinler ile beslenecek yasta olan
cocuklar bunu basaramamaktadir. Hipotonik SP' li ¢ocuklarda ilk 6 ay emme giigliigii
goriilmektedir. Dogumdan itibaren emme giigliigli olan bebekler 4-8 yaslarina
geldiklerinde, yasitlarina oranla viicut agirliklarinda diisiikliik, konusma ve yutma

problemleri gézlenmektedir (75).

Cigneme Problemleri

Besinler ¢ocuklarin motor fonksiyonlarina goére degil, kronolojik yaslarina
gore tercih edilmektedir. SP' 1i bir ¢ocugun, dil ve cene hareketlerinde olan
problemler sebebiyle emme seklinde devam eden hareket ile bolus (yumusak,
cignenmis durumdaki yiyecek kiitlesi) olusumu ve agiz i¢cindeki hareketinde problem
yasanmaktadir. Kronolojik yasin biiyiik olmasina karsin besin seciminde problemler

yasanmaktadir. Ozellikle spastik ¢ocuklarda oral hareketler smirlidir, ¢igneme
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hareketi yerine getirilemez, spastik kuadriplejik ¢ocuklarda ¢ene normal eklem

hareketinde kisitlilik mevcuttur (75).

Dis Problemleri

SP' 1i cocuklarda, dis minesi ve dislerin kapanma bozuklugu, ciiriik olusumu,
dis eti biiylimesi goriilmektedir. Cogunlukla goriilen dis ¢iirtikleri cocuklar agisindan
sosyal yonden problemler olusturmaktadir. Bu problemler c¢ocugun bakimini

zorlastirmaktadir (1,22).

Salya Akmasi

Yiiz kaslarinin tonusunun azalmasi, bas kontroliiniin zayifligi, yutkunma
sikliginin az olmasi, tiretilen salyanin birikmesi, oral duyusal problemler ile birlikte
salya akma problemleri goriilmektedir. Hastalarin %10' unda siklikla goriilmekte ve
hastanin sosyal yasantisini olumsuz etkilemektedir (51,65). Cocuklarda kronik olarak
meydana gelen salya problemi, dislerde ¢iirtiklerin olugmasi agisindan artan bir risk

olusturmaktadir (66).
Gastroozofageal Reflii

Spastisiteye ve konstipasyona bagli olarak karin i¢i basincin artmasiyla,
0zofageal sfinkterin basincinin artmasi ya da enterik sinir sistemindeki bozulma
gastro-6zofagealreflii haftaligina (GORH) neden olmaktadir. Mide igeriginin oral
farinkse ilerlemesi aspirasyona neden olabilmektedir (58).
Ogiirme, Oksiiriik, Tikanma, Bogulma

Oral kaviteyi temiz tutmak i¢in Ogiirme, Oksiirme, tikanma gibi dogal

koruyucu yanitlar mevcuttur. Yemek esnasinda oksiirme ya da 6giirme varligi ve

kronik hale gelmesi ciddi bir problemdir, degerlendirilmesi gerekmektedir. Ogiirme
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GORH' ye eslik eden 6giirme refleksinde artma cevabi, kas tonusunda artma ve

Ogrenilmis reddetme durumu ile ilgili olabilmektedir (75).

Aspirasyon

Yiyecek ve igeceklerin igeriginin asagiya dogru gecisi olarak
tanimlanmaktadir. Tiikiiriikk, mukus salgisi, besin maddeleri veya reflii, aspirasyon
sonucu agzimiza gelen materyal olabilir. Aspirasyon, yutma oncesi dil hareketindeki
kisitliliga bagli olarak, yutma siirecinde tam gergeklesmeyen laringeal kapanma veya
buradaki diskoordinasyon sonucu ya da yutmadan hemen sonra bolusun hava yolu
tekrar acildiginda asagi kagmasi ile olusabilmektedir. Aspirasyona sebep olan
besinler, hava yolunun primer koruma sistemi olan Oksiiriik refleksini
tetiklemektedir. Genellikle SP' 1i ¢ocuklarda, besinlerin klinik belirti ve bulgu
vermeden bolusun asagi iletimi olarak tanimlanan sessiz aspirasyon gelismektedir

(73).

Konstipasyon

Cocuklarda kronik konstipasyon (kabizlik) ¢ok sik rastlanan bir durumdur ve
norolojik sorunu olan ¢ocuklarda kabizlik, ¢ogunlukla sorunlara neden olmaktadir
(76). SP' 1i ¢ocuklarda genellikle yeterli olmayan lif ve siv1 alimi, kas tonusu azligy,
postiir yetersizlikleri, inaktivite gibi nedenlere bagl olarak kabizlik goriilmektedir.
Normal bagirsak fonksiyonu olan c¢ocuklar ile karsilastirildiginda, spastik
kuadriplejik tip SP' li ¢ocuklarda, kolonik gecis siiresi sol kolon ve rektumda
artmistir. Gelisiminde gerilik olan ¢ocuklar, normal olarak rektal ve anal duyusal
Ogretileri yerine getiremeyebilir ve diskilama olay1 bebeklerdeki gibi refleks olarak
kalabilir. Daha az etkilenimli ¢ocuklarda tedavi siireci saglikli ¢ocuklarin tedavi
stireci ile benzerlik gostermektedir. Cocuklara ard arda ii¢ giin lavmanla yapilacak
olan temizlik ve hemen ardindan laktiilloz ile medikal tedavi ve davranigsal
yaklagimla birlikte kabizlik tedavisinde basar1 goriilebilmektedir. Zihinsel engeli agir

olan ¢ocuklarda ise tedavide zorluklarla karsilasilmaktadir (77,78).
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Yiyecege Ilgisizlik ve Yiyecek Reddi

SP' 1i ¢ocuklar, acikmisg gibi goriinmelerine ragmen 1sirik aldiktan sonra
yemegi  reddebilmektedir.  Kronik aspirasyon sonucu yemek  yemegi
istememektedirler. Yemekle uyarilabilen gastrokolik refleksine bagli karin agrist
nedeniyle ¢ocuk yemegi reddebilmekte ve kabizlik olusumu reddetmeye katkida

bulunmaktadir (79).

Kas ve iskelet Sistemi Bozukluklar:

SP tipleri arasinda one ¢ikan spastik SP' de motor hasarlanmalar diger kas ve
iskelet sistem sorunlarina neden olmaktadir. Ekstremitelerde simetrik olmayan
bliylimeler ger¢eklesmektedir (64). Spastisite; kas sekil bozukluguna, kalca
cikiklarina, skolyoz ve lordoz gibi postiirel hasarlara yol acabilmektedir (80).
Tetraplejik SP' de %75 kalga cikigi, %73 kas sekil bozuklugu, %72 oraninda skolyoz

mevcuttur (60).

Konusma Problemleri

Gogiis kafesinde bulunan kaslarin etkilenmesine bagli olarak gelisen solunum
ve larenks kaslarindaki etkilenimle ses iiretme ve oromotor fonksiyon problemlerine
bagl gelisen artikiilasyon goriilmektedir (81). Motor bozuklugun tipi ve siddetine
bagli olarak %42-81 oraninda ortaya ¢ikmaktadir. Diskinetik SP' de %95, tetraplejik
SP' de %85, hemiplejik SP' de %30, diplejik SP' de %20 oraninda olmaktadir (60).

Agn
Kronik agr1 saglikli bireylerde %15 oraninda iken, SP' li cocuklarda %28

oranindadir. Genellikle sirt agris1 goriilmekte ve prevalansi en az hemiplejik SP' de

olmakla birlikte, biitiin tiplerde yaygin oldugu tespit edilmistir (60).
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Osteopeni

Femurda osteopeni sedanter olan SP' lilerin %34' iinde goriilmektedir.
Hareketsizlik, beslenme sorunlari, antikonviilzan ilag kullanimi, diisiik triceps deri
kalinlig, diisiik kemik mineral yogunlugu ile iligkilidir (82). SP' de 8 aylik egzersiz

uygulamasindan sonra kemik mineral yogunlugunun arttig1 saptanmistir (83).

Uyku Bozuklugu

Ciddi etkilenimli SP' liler de, viicut pozisyonunun az degistirilmesi, dilin
normalden biiyiik olmasi, dilin farenkse dogru kaymasi ve GORH' ye bagh
aspirasyon nedeniyle uykunun her saatinde uyku apnesi ve hipopneler

olusabilmektedir (80).

4. 7. Serebral Palsi Tedavisi

4.7.1. Genel ilkeler

Hastanin fonksiyonel kabiliyetini iist diizeye ¢ikarmak, 16komotor ve biligsel
sistem, sosyal iliskiler, kisinin bagimsiz yasam durumu agisindan tam bir iyilik
halinin saglanmasi i¢in multidisipliner tedavi yaklagimi uygun goriilmektedir (4).

Tanm1 konulduktan sonra; gelisimsel pediyatrist, ortopedist, norolog,
fizyoterapist, is ugrasi terapisti, konusma ve dil patolojisti, sosyal hizmet uzmani ve
diyetisyen tarafindan kapsaml bir sekilde incelenmelidir. Kisa ve uzun donem bakim
Onerilerini olusturma asamasinda hastanin kendine bakabilme durumu, hareket ve
iletisim kabiliyeti gibi fonksiyonel amaglarin yaninda normal eklem hareketi (NEH)'
nin slrdirilmesi veya artirilmasi, kas tonusunun kontrolii gibi noéromuskiiler
problemlere yonelik olusturulan tedavi ekibinin, cocukla ilgilenen bireylerle
stirdiiriilmesi saglanmalidir. Cocuk sosyal agidan desteklenmeli, cocugun gelisiminin
stirekli olmasinin saglanmasi adina hedefler rutin olarak degerlendirilmeli ve hedef

belirleme siirecine ¢ocuk aktif olarak dahil edilmelidir.
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Belirlenen hedefler i¢in aile ve ekip, ¢ocuga en uygun tedaviyi belirlemelidir.
Tedaviye en az invaziv yontemlerle baslanmali ve maliyet planlamas1 goz Oniinde

bulundurulmalidir (84). Tedavi yaklasimlar1 asagidaki bagliklar altinda 6zetlenebilir:

Fizyoterapi

Fizik tedavi kas tonusu ve fonksiyonel kapasiteyi artirmakta, tedavinin esasini
egzersiz tedavisi olusturmaktadir. Erken donem spastisitenin degerlendirilip hemen
tedaviye gecilmesi onemlidir (59). NEH agikligini artirmak, kontraktiir olusumunu
engellemek ve normal olmayan kas fonksiyonunun artigin1 6nlemek amaciyla erken
dénemde cizilen tedavi programidir (85). Bobath, Vojta ve Norogelisimsel tedavi en
yaygin kullanilan ii¢ yontemdir. Tedavi; aile yardim ile birlikte fizyoterapistlerin ve

doktorlarin belirledigi tedavi planlarinda diizenli olarak uygulanmaktadir (59).

Bobath Yontemi: Ilkel refleks ve reaksiyonlarin oniine gegen ve hastanin
normal gelisim egrisine yonelik uygun olan hareketleri destekleyen egzersizlerden

olugmaktadir (86).

Vojta Yontemi: Deride belli bolgelere uyart verilerek emekleme, donme,

tirmanma gibi hareketlerin ortaya ¢ikmasi amaglanmaktadir (86).

Norogelisimsel Tedavi: Normal postiirel cevaplarin ve yer ¢cekimine karsi
postiirel tonusun gelismesi desteklenerek, yapilamayan veya yanlhs yapilan
hareketlerin diizeltilerek yapilmas1 amaglanmaktadir (86).

Egitim

Zihinsel, duyusal, dil ve ince motor fonksiyonlarin gelistirilebilmesi i¢in

cocuklara 6zel egitim, ayrica ¢cocuk ve ailesine psikolojik yonden tedavi uygulanmasi

gerekmektedir (85).
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flac¢ Tedavisi:

Spastisite azaltilarak deformiteler engellenebilir, beslenme ve kisisel bakim
kolaylasabilir, fonksiyonellik artabilir. Kas gevsetici, anksiyolitik ve antihipertansif
en ¢ok kullanilan ilaclardir. Tonusu azaltici etkilerinin yaninda sedatif ve
gastrointestinal yan etkileri oldugu igin fonksiyonel gelisime etkisine gore
kullanilmaktadir. Botulismus toksin injeksiyonu uygulamasi ve

intrafekalbaklofeninfiizyonu yaygin olarak kullanilan yontemlerdendir (66).

Cerrahi Tedavi

Alt ekstremitedeki spastisiteyi gidermek amacli uygulanan tedavilerdir (85).

4. 8. Serebral Palsili Cocuklarda Beslenme

Beslenme, dogumla birlikte baslayan ve devam eden bir siirectir. Saglikli bir
yeni doganda ilk 4 ay, agiz cevresinin uyarilmasiyla olusan emme refleksiyle
beslenme gerceklestirir. Dordiincii aydan itibaren bebeklerin agiz, cene, dil
hareketlerinin kontrolii baglar, 6. aydan sonra kati besinler agiz icinde hareket
etmeye, 7. aydan itibaren c¢ignemeye, 10. aydan itibaren beslenirken parmak
kullanimi, 1.5 yastan sonra kendi kendine beslenmeye baslamasi beklenir. Diizenli ve
dengeli beslenme, biiyiime ve gelismenin devamlili§1 agisindan 6nemlidir. Beslenme
sorunlar1 ¢ocuklardaki biiyiime ve gelismeyi engellemektedir. SP' li ¢ocuklarda ise
beslenme sorunlar1 sik goriiliir.Yapilan ¢alismalarda SP' i ¢ocuklarin %38.3' {inde
istahsizlik, %19.2' sinde yutma yetersizligi oldugu goriilmiistiir. SP' 1i ¢ocuklarda
beslenme sorunlarinin olusmamasi i¢in ilk yilin her ayinda, sonraki yillarda ise her
alt1 ayda bir diizenli kontroller saglanmalidir. Pediatrik gastroenterolog, ¢ocuk
cerrahi, diyetisyen, konusma terapisti, fizik tedavi uzmanlari, aile ve hemsirelerle
birlikte beslenme problemleri multidisipliner bir ekip ile giderilmeye calisilmaktadir.
GORH varliginda, beslenme tedavisi, konservatif ve non-operatif tedavi yontemleri

secilmektedir. Laparoskopik fundoplikasyon tedavi altin standardi olusturmaktadir

(7, 87).
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Gastrostomi tiipli yerlesiminde aspirasyon Onemli bir endikasyondur. Oral
yutma ve motor bozuklugu olan ¢ocuklara, gastrostomi sonrasi uygulanan beslenme
tedavi silireci, yutma fonksiyonunun gelismesine olanak saglar ve agiz yoluyla
beslenmenin saglanmasinda yardimci olur. Beslenme problemlerinin ¢oziimi ile

cocugun yasam kalitesinde artisi saglanir (88).

Yapilan ¢alismalarda gastrostomi tlipii takilmis spastik kuadriplejik SP' li
cocuklarin genel sagliginin iyilestigi sonucuna varilmistir. Bu islemler ebeveynlerin
On yargisina sebep olmaktadir (89). Tiiplerin yerlesmesi sonucu olusabilecek major

komplikasyonlar Tablo 6' da verilmistir (107).

Tablo 6. Gastrostomi veya Jejunostomi Tiipii Yerlestirilmesi ile Iliskili Major Komplikasyonlar

Tiipilin yerlestirilmesinde hatalar

Akut postoperatif solunum problemleri

Yara kapanmamasi

Yara yeri enfeksiyonlari

Gastrointestinal kanama, iilserasyon
Parabzofageal/hiatalherni

Peritonit

Tiipiin yer degistirmesine bagl akt GIS obstriiksiyonlar
Gastrokolik fistiil

Volvulus

Akut peritonit

Kronik respiratuar problemler

Osteopeni ve kemik kiriklart

Skorbit veya diger mineral ve mikro besin 6gesi eksiklikleri

Kuzey Amerika Serebral Palsi’ de Biiyiime Projesi (NAGCPP), orta
siddetteki etkilenimli SP' li ¢ocuklarin %358' inde beslenme sorunlar1 oldugunu
belirlemistir. Siddetli beslenme problemi olan cocuklarin saglik acisindan riskli
durumda olduklar1 goriilmiistiir. Enteral beslenen ¢ocuklarin boy uzunlugu daha fazla
ve sadece oral beslenen ayni etkilesimdeki ¢ocuklarla karsilastirildiklarinda, daha
fazla viicut yag kiitlesine sahip olduklari goriilmiistiir (89). Arastirma verileri
sonucunda daha iyi biiyliyen g¢ocuklarin saglik ve sosyal durumlarinin daha iyi
oldugu ortaya konmustur (90). Tablo 7' de beslenme problemi olan SP' li cocuklar

i¢in tan1 ve tedavi algoritmasi gosterilmistir (88).
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Tablo 7. Serebral palsili beslenme problemi olan ¢ocuklar i¢in tani ve tedavi algoritmasi

Beslenme sorunu
yok

Serebral Palsili
cocuk

|

A

l

Rutin takip

Yutma sorunu

l

Beslenme Durumu
degerlendirmesi

-Beslenme Oykiisii

-Antropometrik
Olctimler

A

Konusma sorunu

Yutma caligmasi

Motor
Kayip

!

Aspirasyon

l

Beslenme

sorunlari

l

Basamakh
GOR tedavisi

l

24 saatlik PH

+] |

Oral ek

Gastrostomi besinler

non-operatif
GOR
tedavisi

Endoskopi Oral Ek
l Besinler
v
Aspirasyon Ozofajit Gecikmis
l mide
l bosalmasi
Fundoplikasyon
gastrostomi l

Non-operatif
GOR tedavisi
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4. 8. 1. Serebral Palsili Cocuklarin Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

SP' li ¢ocuklarin, beslenme durumlart motor etkilenimlerinden dolay1
yasitlarindan farklilik gostermektedir. Yasadiklar1 beslenme problemlerinden dolay:
besin Ogelerini karsilamakta zorlanmaktadirlar. SP' 1i cocuklarda beslenme
durumunun  degerlendirilmesinde, saglikli ¢ocuklarda kullanilan yOntemler
kullanilabilir. Viicut agirhg ve boy uzunlugunun dlgiilmesi, UOKC 6lciimii, bas
cevresi Ol¢limii, deri kivrim kalinliklar1 gibi antropometrik dlglimler protein ve yag
deposunun gostergesi olarak viicut bilesimini belirleyerek, biliylime ve gelismenin

diizeyi hakkinda bilgi vermektedir (91,92).

Viicut Agirhg ve Boy Uzunlugunun Olciilmesi

Boy uzunlugu iskeletin ana belirtecidir. Viicut agirhigi ise biiyiime hizi,

obezite veya malniitrisyon durumu hakkinda bilgi vermektedir (93).

Siddetli etkilemi olan SP' li cocuklarda sabit bir metot belirleyerek boy
uzunlugu ve viicut agirhiginin belirlenmesi gerekmektedir. Viicut agirlig 6l¢limii i¢in
kendi tartiya ¢cikamayan bir ¢cocukta, cocuk bakicisiyla ya da tekerlekli sandalye ile
tartiya c¢iktiktan sonra, bakicinin viicut agirligi ya da cihazin agirhign ¢ikartilarak

cocugun agirligt saptanir (94).

Iskelet sistemindeki deformiteler, boy uzunlugunun saglikli &lciilmesine
engel olmaktadir. Ayakta tek basia durabilen ¢ocuklar i¢in boy uzunlugunu dlgen
aletler tercih edilmektedir. Cocugun ekstremiteleri diizglin postiirde ise sirt iistii
yatmis pozisyonda 6l¢iim yapilabilmektedir. Lineer boy 6l¢iimiinde {ist kol uzunlugu,
alt bacak (tibia) uzunlugu ve diz uzunlugu alternatif boy 6l¢tiim metotlaridir (94,95).

SP' li ¢ocuklarda iskelet sisteminin ve postiiriin etkileniminden dolay1 segmental
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eklem uzunluklarinin 6l¢limii, alternatif boy uzunlugu ol¢iimii yontemleri olarak

kullanilmaktadir (96).

Viicut Yaginin Saptanmasi

Deri kivrim kalinliginin dl¢tilmesi, tist kol yag alaninin saptanmasi, bel/kalga

oraninin saptanmasi gibi yontemlerle belirlenebilir (92).

Deri Kivrim Kalinhg (DKK)' min Olgiimii

Genellikle triceps ve subsapular bolgelerin DKK 6lgiimleri kullanilmaktadir.
Triceps deri kivrim kalinligi (TDKK) ve subskapular deri kivrim kalinligi (SDKK)
Olctimleri ile viicut yag yilizdesi hesaplanir (92,97).

TDKK, ozellikle viicut yag dokusu ve kas kiitlesinin belirlenmesi icin
onemlidir. Bunun nedeni ise TDKK ile viicudun toplam yag miktar1 arasinda
baglantinin olmasidir. TDKK uygulanmas1 kolay bir 6l¢iim metodudur. Onuncu
persentil altindaki TDKK, diisiikk yag deposu ve yetersiz beslenme acisindan SP' i
hastalarda onemli bir gostergedir (92,97).

Triseps ve subskapular DKK o6lgiimleri viicudun genel olarak toplam yag

yiizdesini yansitmasi agisindan 6nem tasir.
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Ust Orta Kol Cevresi (UOKC)

Protein enerji malniitrisyonu ve aglik tamis1 konulmasinda, UOKC' den
faydalanilmaktadir. Belirli periyotlarda degisimlerinin takip edilmesi ilerlemeyi

denetlemek i¢in kullanilmaktadir (98).

4. 8. 2. Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogeleri Gereksinimi Enerji

SP' 1i ¢ocuklarin, normal gelisim egrisinde ilerleyen saglikli ¢ocuklara gore
enerji gereksinimi ve harcamasi, motor hasarlanma sonucu kaybetmis oldugu

fonksiyonlarla ilgili olarak farklilik géstermektedir (99).

Yapilan ilk arastirmalarda, SP' 1i ¢ocuklarin spastisite ve rijitideden dolay1
daha fazla enerjiye gereksinim duyduklar1 ve harcadiklar1 goriilmiistiir. Ilerleyen
siirecte yapilan ¢alismalarda ise gelisim geriliginden ve sedanter yasamdan kaynakli

yasitlarina oranla daha az enerjiye gereksinim duyduklar: bildirilmistir (58,94).

Tablo 8. SP' 1i ¢ocuk ve addlesanlarda enerji harcamasinin hesaplanmasi amaciyla
kullanilan formiiller (99), Tablo 9' da SP' 1li ¢ocuklarda enerji gereksiniminin

hesaplanmasi verilmistir (94).
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Tablo 8. Serebral Palsili cocuk ve adolesanlarda enerji harcamasinin hesaplanmasinda kullanilan formiiller

Yazarlar Formiil
Boyle kkal/kg/giin: yas/boy/kkalx yas/boy/agirlik-gercek viicut
agirligi (kg)
Krick ve ark. kkal/giin=BMH xTF x AF + BF
Aktivite seviyeleri;
Yatalak (sedanter): 1.2
WHO DMH x AF Diistik aktivite: 1.3

Ortalama aktivite: 1.5-1.75
Cok aktif: 2

Aczue ve ark.
Bandini ve ark.

DMHx 1.1 (sedanter)
DMHx 1.1 (sedanter)

*BMH (kkal/giin) =
**Ton Faktorii=

*#% Aktivite FaktOrii=

* Biiylime Faktorii

VYA x RMH x 24 saat

Hipertoni; x1.1 +%10

Hipotoni; x0.9- %10

Yatalak; x1.15

Tekerli sandalyede; x1.2

Emekleme; x1.25

Ambulatuvar; x1.3

Normal; alinan 5 g/giin ek olarak +31 kkal/giin
Hizli biiyiime; alinan 30 g/giin +150 kkal/giin

GVA= Gergek Viicut Agirhgt
BMH= Bazal Metabolik Hiz
DMH= Dinlenme Metabolik Hiz
WHO= Diinya Saglik Orgiitii
TF= Ton Faktorii

AF= Aktivite Faktorii

BF= Biiylime Faktorii

VYA= Viicut Yiizey Alani
RMH= Rutin Metabolik Hiz
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Tablo 9. Serebral Palsili cocuklarda enerji gereksiniminin hesaplanmasi

Metot Denklem

BMH'a gore Giinliik enerji harcamasi (kkal/gtin) =BMHx1.1
Erkek=
66.6+[13.75xagirlik(kg)]+[5.003xboy(cm)]-
(6.775xyas)

Kiz=
66.6+[9.56 x agirlik(kg)]+[1.850xboy(cm)]
(4.676xyas)

Indirek Kalorimetri Giinliik enerji harcamasi (kkal/giin) = (BMH x kas
tonusu x fiziksel aktivite)+ biiylime faktorii:
Kas tonusu= Azalmis; 0.9
Normal; 1.0
Artmis; 1.1
Fiziksel Aktivite= Yataga bagimli; 1.1
Tekerlekli sandalye; 1.2
Ambulatuvar; 1.3
Biiyiime= Kilo artisina gore 5 kkal/giin
(normal/hizl1 biiyiime)

Boy Uzunlugu Motor etkilenimi olmayan ¢ocuk=15 kkal/cm
Motor etkilenimiolan ¢ocuk= 14 kkal/cm
(ambulatuvar)
Ambulatuvar olmayan ¢ocuk= 11 kkal/cm

Motor bozuklugu olan, 54 SP tanili ¢ocugun enerji aliminin arastirildig bir
calismada, cocuklarin ii¢ giinliik besin tiiketimleri alinmistir. Cocuklarin enerji
aliminin ortalama Onerilen enerjinin %76' s1 kadar oldugu, %52.7' sinin alinmasi
Onerilen enerjinin %80' inden az enerji aldig1 saptanmistir. Enerji alimi az olan
cocuklarin gelisimlerinin daha geri oldugu, daha kisa boylu ve zayif olduklart ayni

zamanda etkilenim siddetlerinin daha fazla oldugu tespit edilmistir (100).

Arrowsmith ve arkadaslar1 (101), kuadriplejik SP' 1i ¢ocuklarda DMH ile
enerji almmi arasindaki iliskinin antropometrik Olgiimler iizerine etkilerini
arastirmiglardir. Cocuklarin 33' #i tiip, 23' ii oral olarak beslenmektedir. SP' li
cocuklarin enerji alimi diisiik olarak hesaplanmis ve antropometrik Ol¢timleri ile
iligkisinin olmadig1 goriilmiistiir. Kotii beslenen SP' li ¢cocuklarda diisik DMH' nin

diisiik enerji alimina bagli oldugu gorilmiistiir (101).
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Protein

Cocuklarin  gelisimlerinin ~ saglanmas1 i¢in  yeterli alimin olmasi
gerekmektedir. SP' i cocuklarda protein alimi i¢in Oneri yapilmamistir. Dekiibitiis
(bas1 yaras1) hastaliginda gereksinim artarken, malniitrisyonlu cocuklarda giinde
viicut agirliginin kilogrami basina 2.0-2.4 grama kadar cikabilir. Tiiple beslenen

cocuklarda ise yiiksek proteinli formiilalar veya protein destegi yapilabilir (108).

Mikro Besin Ogeleri

Malniitrisyondan dolayr mikro besin 06gelerinin alimlarinda yetersizlik
goriilebilir. Mikro besin 6gelerinin yetersiz alinmasi; bilis, davranis, sosyal etkilesim,
gelisimsel sonuglar etkileyebileceginden yasam kalitesini de etkiler. Demir, ¢inko,
kalsiyum, selenyum, esansiyel yag asitleri, D ve E vitaminin alimlarinda yetersizlik
oldugu saptanmistir. Bu cocuklarda gelisim geriligi oldugu icin referans alimlari
daha yiiksektir, bu nedenle yasa gore boy uzunluklar1 kaynak alinarak gereksinimler

tahmin edilebilir ve yetersiz olan alimlar1 karsilamalari istenebilir (108).

SP' 1i ¢ocuklarin saglik durumlarmin iyilestirilmesi i¢in enerji
gereksinimlerinin karsilanmasinin yaninda, mikro besin ogelerinin alimlarimin da

yeterli miktarda olmasi ve alimlarin izlenmesi gerekmektedir (111).
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4. 8. 3. Beslenme Sorunlari

Malniitrisyon

SP' 1i cocuklar motor kayiplarindan kaynaklanan; c¢igneme problemleri,
yemek yeme siirecinin uzun olmasi, yutma gii¢liikleri, kendine bakimin diisiik olmasi
gibi fonksiyonel kayiplardan dolayr malniitrisyon riski altindadir. Malniitrisyon SP'
de ¢ok sik karsilasilan sorunlardan biridir. Motor kayiplara ek olarak kusmaya bagh
enerji kaybinda artis, spastisite ve rijiditeyle birlikte artmis istemli hareket yoklugu,
enerji gereksinimindeki degisimlerin nedenidir. Malniitrisyonlu bir ¢ocuga beslenme
yetersizligi kaynakli gelisim geriligi, kas giiciinde azalma, Okslirme becerisinde
azalma, aspirasyon ve buna eslik eden pnémoni, immiin sistemin olumsuz etkilenimi,
tiriner ve solunum sistem enfeksiyonlari, SSS etkilenimi, beyin gelisim geriligi,
kognitif bozukluklar eslik etmektedir (102). Diisiik BKI, malniitrisyon varligina
isaret etmesinin yaninda bu durum cocugun klinikte siki takibi ile diizeltilmektedir

(100).

Obezite

SP' li ¢ocuklarda malniitrisyon ciddi bir saglik problemidir. Agir etkilenimli
cocuklarda motor fonksiyon kaybinin fazlaligina bagli olarak sedanter yasamla
birlikte, etkilenimi daha az olan SP' i ve saglikli ¢ocuklara gore daha az enerji
almalarima ragmen, viicut yag oraninda fazlalik goriilmektedir. Obezite, SP' li
cocuklarda sik goriilen diger bir beslenme problemidir (103). Yas ve cinsiyetin SP' li
cocuklarda BKI' yi etkiledigi bulunmustur (104). Son yillarda SP' 1li cocuklarda
obezite goriilme riskinde artis goriilmiistlir. Kas ¢evresindeki yaglanmanin artis1 ve
kas dokusundaki azalmayla kas kalitesinde diisiis ve kas hareket kabiliyetinde azalma
goriilmektedir. Yag dokusu artisinin SP' 1i ¢ocuklar iizerindeki etkileri arastirmaya

acik konular arasinda yer almaktadir (105).
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Kemik-Mineral Dansitesi Bozukluklari

SP' li ¢ocuklarda; osteoporoz, yetersiz beslenme, biitiin ekstremitelerin
tutulumu, hareketsizlik ve epilepsi ilaglar1 kaynakli kemik mineral yogunlugunda
azalmalar siklikla goriilmektedir. Diisiik basingta bile kemiklerde kiriklar
olusmaktadir, siklikla orta ve siddetli SP' li hastalarda yaygin olarak goriilmektedir
(106).
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5. BIREYLER VE YONTEM

5. 1. Arastirma Yeri, Zamani, Tipi ve Orneklem Secimi

Bu arastirma; Nisan 2018-Aralik 2018 tarihleri arasinda, istanbul Eyiip Ozel
Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde, yas grubu 4-6 (okul dncesi), 7-9
(ilk okul), 10-13 (orta okul), 14-16 (adolesan) olan "Serebral Palsi" teshisi alan 68

cocuk ile yapilmistir.

5. 2. Arastirmanin Genel Plam

Serebral Palsili ¢ocuklarin ebeveynleri ile "yiiz ylize goriisme" yapilmus,
calisma icin Haziran 2017 tarihinde Istanbul Medipol Universitesi Etik Kurulu karar
alimmistir. Ebeveynlerine "Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu" (EK 1)

imzalatilmis, birer 6rnek onlara teslim edilmistir.

5. 3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

5. 3. 1. Anket Formu

Anket (EK 2) yoluyla demografik bilgiler, saglik durumlari, beslenme
aligkanliklari, 24 saatlik besin tiikketimleri alinmis, fiziksel bagimlilik durumunu
saptamak i¢in Kaba Motor Smiflandirma (KMFSS) testi kullanilmis ve EK 3' te bu
teste yer verilmistir. Giinliik alman enerji ve besin dgeleri BEBIS analizi ile
belirlenmis, yas grubu ve cinsiyete gore giinliik alinmasi 6nerilen miktarlarla Tiirkiye
Beslenme Rehberi (TUBER 2015) kullanilarak yeterli ve yetersiz alim olarak

degerlendirilmistir, alim ytizdeleri (%) hesaplanmistir.
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5. 3. 2. Antropometrik Olciimler

Antropometrik dlgiimlerin degerlendirilmesinde, Diinya Saglik Orgiitii 2007

standartlar1 kullanilmistir.

Viicut Agirhgi ve Boy Uzunlugu: Bagimsiz bir sekilde ayakta durabilen ¢ocuklarin
viicut agirligi, hassas terazide (+0.1 kg’ a duyarl) ayakkabisiz ve olabildigince hafif
giysiler ile Olgiilmiistiir. Desteksiz bir sekilde ayakta duramayan c¢ocuklarda ise
cocuk ve ebeveyn beraber tartilmis, sonra ebeveynin agirligi toplam agirliktan
cikartilarak ¢ocugun agirligi hesaplanmistir. Boy uzunlugu, ayaklar hafif agik bir
sekilde paralel ve bas Frankfort diizlemde iken ve ayakkabi olmadan Ol¢iim
yaptlmistir (106). Ayakta dik duramayan c¢ocuklarda yatar pozisyonda mezura
kullanilarak boy uzunlugu dl¢tilmustiir (112,113).

BKi: Viicut agirhigmmin (kg), boy uzunlugunun karesine (m?) béliinmesiyle
hesaplanmis ve yasa gdre BKI, boy uzunlugu, viicut agirligi degerlendirilmesinde

WHO 2007 standard: kullanilmistir (92).

Deri Kivrim Kalinhg (DKK)’ nin Olciilmesi

Triseps DKK Ol¢iimii

Ayakta dik olarak durulur, sag kol dirsekten 90° olacak sekilde fleksiyona
getirilir. Akromion (omuz) ve olekranon (dirsek) ¢ikintilar1 arasindaki en kalin bolge
bulunur ve isaret konur daha sonra kol serbest birakilir. Deri katmani 6l¢limii alan
kisinin sol el igaret ve bas parmag: ile tutulur, sag elle kaliper ile isaretlenmis

bolgeden ol¢iim yapilir (92).
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Subskapular DKK Olciimii

Bireyin sol skapula kemiginin inferior acis1 belirlenir. Olgiim yapan kisi sol

elle deri katmanini omurgaya 45° a¢1 ile tutar ve dl¢iim bitirilir (92).

Ust Orta Kol Cevresi (UOKC)

Ayakta dik durulur, kisinin kolu dirsekten 90° fleksiyona getirilir. Akromial
ile olekranon ¢ikintist arasi en kalin boliim belirlenir, meziirle ¢evresi Ol¢iiliir. Bu
calismada; yasa gore UOKC degerlendirilmesinde, NCHS referanslar1 kullanilmistir
(92).

5. 3. 3. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin tiimii, SPSS 18.0 istatistik programi ile degerlendirilmistir.
Sayilarak belirlenen veriler, basit ve capraz dagilimlari, sayr ve yiizde tablolar
seklinde gosterilmistir. Gruplar arasindaki farkliliklar, “ki kare testi”, “tek yonlii

varyans analizi (ANOVA)” ve “Kruskal Wallis” testi ile analiz edilmistir.

Antropometrik Olclimler, besin tiikketim miktarlarina gore enerji ve besin
Ogelerinin gereksinmeyi karsilama oranlar1 (%), beslenme aligkanliklari i¢in betimsel
istatistikler (ortalama, alt deger, list deger, standart sapma, ortanca) kullanilmistir

(114).
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6. BULGULAR

SP' li ¢ocuklarda beslenmenin biiyliime ve gelismeye etkisinin saptanmasi i¢in

planlanan arastirmanin bulgular1 {i¢ boliim altinda incelenmistir.

- Birinci boliimde (4.1): Cocuklarin genel 6zelliklerine ve saglik durumlarina iliskin

bulgulara,

- Ikinci boliimde (4.2): Arastirmaya alinan ¢ocuklarin beslenme aliskanliklar1 ve

beslenme durumlarina,

- Ugiincii boliimde (4.3): Viicut bilesimi ve antropometrik dl¢iim bulgularina yer

verilmistir.

6. 1. Cocuklara iligkin Genel Ozellikler ve Saghk Durumlari

Tablo 6. 1’ de ¢ocuklarin yas grubu ve cinsiyete gore dagilimi verilmistir. Calismaya

katilan 68 ¢ocugun %51.4” tinii erkekler, %48.6° sin1 kizlar olusturmustur.

Tablo 6. 1. Cocuklarin Yas Grubu ve Cinsiyete Gore Dagilim

Yas Erkek Kiz Toplam

Grubu (n=35) (n=33)

(y1) Say1 % Say1 %0 Say1 %
4-6 16 45.7 9 27.3 25 36.8
7-9 5 14.3 12 36.4 17 25.0
10-13 8 22.9 8 24.2 16 23.5
14-16 6 17.1 4 12.1 10 14.7
Toplam 35 514 33 48.6 68 100.0
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Tablo 6. 2’ de c¢ocuklarin anne ve baba yasina gore dagilimlari gosterilmistir.
Calismaya katilan erkeklerin %54.3" iiniin, kizlarin ise %48.5' inin baba yasinin 40’
n lizerinde oldugu, erkeklerin %68.6° sinin, kizlarin ise %60.6’ sinin anne yasinin
35’ in iizerinde oldugu saptanmistir. Cinsiyete gére anne ve baba yaglarinin arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 6. 2. Cinsiyete Gore Cocuklarin Anne ve Baba Yasi

Anne ve Erkek Kiz Toplam |
Baba Yasi (n=35) (n=33) (n=68) degeri
(yi) Say1 %  Sayl % Say1 %

Anne Yasi 0.492%*
<35 11 314 13 394 24 35.2

>35 24 68.6 20 60.6 44 64.8

Baba Yasi 0.632*
<40 16 457 17 51.5 33 48.5

>40 19 543 16 48.5 35 51.5

*Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 6. 3' te arastirmaya katilan ¢ocuklarin anne ve babalarinin egitim durumlari
verilmistir. Erkek cocuk annelerinin %61.9' unun lise, kiz ¢ocuk annelerinin %55.6'
sinin ilkokul mezunu oldugu bulunmustur, erkek ¢ocuk babalarinin %61.9' unun, kiz
cocuk babalarinin %52.9' unun lise, %56.3' {iniin {iiniversite mezunu oldugu
gorilmiistlir. Arastirmaya katilan ¢cocuklarin annelerin %39.7' si ve babalarin %30.8'
1 ilkokul mezunudur. Babanin egitim durumu, annenin egitim durumundan daha

yiiksek bulunmus, cinsiyete gore farklilik anlamli bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 6. 3. Cinsiyete Gore Cocuklarin Anne ve Babalarimin Egitim Durumlar

Anne ve Baba Erkek Kiz Toplam P

Egitim Durumu (n=35) (n=33) (n=68) degeri
PR TISTYP *

gﬂ:ﬁﬁig Egitim Say1 %  Sayl % Say1 % 051

Okur-yazar degil 2 66.7 1 333 3 4.4

Tlkokul 12 444 15 55.6 27 39.7

Ortaokul 4 66.7 2 333 6 8.8

Lise 13 619 8 38.1 21 30.8

Universite 4 364 7 63.6 11 16.1

Babanin Egitim 0.378%*

Durumu

Okur-yazar degil - - 1 100.0 1 1.4

flkokul 13 619 8 38.1 21 30.8

Ortaokul 7 583 5 41.7 12 17.6

Lise 8 47.1 9 529 17 25.0

Universite 7 438 9 56.3 16 23.5

Yiiksek lisans - - 1 100.0 1 1.4

*Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 6. 4' te cinsiyete gore siniflanmis ¢cocuklarin anne ve babalarinin mesleklerinin

dagilimi gosterilmistir. Annelerin %83.8" inin ev hanimi, %16.1" inin sigortal1 isci,

babalarin tiimiiniin (%100) serbest meslek calisan1 oldugu belirlenmistir. Cinsiyete

gore cocuklarin anne ve babalarinin meslek gruplarina gore dagilimlarinda anlaml

bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 6. 4. Cinsiyete Gore Cocuklarin Anne ve Baba Meslekleri

Anne ve Baba Erkek Kiz Toplam P

Meslekleri (n=35) (n=33) (n=68) degeri
Say1 % Say1 % Say1 %

Anne Meslegi 0.378*

Ev Hanimi 28 49.1 29 50.9 57 83.8

Sigortali Is¢i 7 63.6 4 36.4 11 16.1

Baba Meslegi

Serbest Meslek 35 51.5 33 48.5 68 100.0

*Pearsonki kare, p>0.05
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Tablo 6. 5' te cinsiyete gore siniflanmis gocuklara iliskin akraba evliligi durumlar
goriilmektedir. Hem erkek (%50.0) hem de kiz ¢ocuk (%50.0) gruplarinin ¢ogunda
akraba evliligi yoktur ve cinsiyete gore akraba evliligi yapanlarin orani istatiksel

olarak anlamli degildir (p>0.05).

Tablo 6. 5. Cinsiyete Gore Anne ve Babalarin Akraba Evliligine Gore Dagilinm

Akraba Evliligi Erkek Kiz Toplam P

Durumu (n=35) (n=33) (n=68) degeri
Say1 % Say1 % Say1 %

Yok 29 50.0 29 50.0 58 85.2 0.559

Var 6 60.0 4 40.0 10 14.7

Toplam 35 51.5 33 48.5 68 100.0

*Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 6. 6' da ¢ocuklarin cinsiyete gére dogum haftalarinin dagilimi yer almaktadir.
Arastirmaya alinan ¢ocuklarin %26.4' {inlin 32 haftadan daha 6nce diinyaya geldigi,
%17.6' sinin 32-35 hafta, %4.4' iiniin 36-37 hafta arasinda ve %51.4' iiniin miadinda
diinyaya geldigi goriilmektedir, cinsiyete gore dogum haftalar1 arasinda anlaml fark

bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 6. 6. Cinsiyete Gore Cocuklarin Dogum Haftalar

Dogum Erkek Kiz Toplam P degeri
Haftalan (n=35) (n=33) (n=68)

Say1 % Say1 % Say1 %
<32 6 333 12 66.7 18 26.4
32-35 9 75.0 3 25.0 12 17.6 0.034*
36-37 - - 3 100.0 3 4.4
>37 20 57.1 15 42.9 35 514

*Pearson ki-kare, p>0.05
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Tablo 6.7' de cocuklarin dogumdaki viicut agirliklari, dogum sekilleri ve dogum
hikayeleri verilmistir. Her iki cinsiyete gore de arastirmaya alinan ¢ocuklarin %52.9'
unun normal dogum agirlig1 olarak kabul edilen 2500 g ve {izeri viicut agirliginda
diinyaya geldigi goriilmektedir. Dogum agirliklar ile cinsiyet arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki bulunmamistir (p>0.05).

Calismaya katilan ¢ocuklarin %33.8" inin normal sekilde, %66.2' sinin ise
sezaryen ile dogdugu belirlenmistir. Dogum  sekilleri cinsiyete gore

karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Cocuklarin %92.6' sinin dogumunda herhangi bir komplikasyon gelismedigi,
%8.4' iinde hipoksi, makat gelisi, intrakranial kanama, perinatalasfiksi gelistigi
goriilmektedir. Cinsiyete gore dogum hikayeleri arasinda anlamli fark yoktur

(p>0.05).

Tablo 6. 7. Cinsiyete Gore Cocuklarin Dogum Agirhiklari, Dogum Sekilleri ve Dogum Hikayeleri

Dogum Agirhg, Sekli ve Erkek Kiz Toplam |
Hikayesi (n=35) (n=33) (n=68) degeri
Sayi % Say1 % Say1 Yo

Dogum Agirliklari (g) 0.413*
<1000 I 250 3 750 4 59
1000-1499 3 333 6 606.7 9 133
1500-2499 11 579 8 42.1 19 279

>2500 20 55.6 16 444 36 529

Dogum Sekli 0.934*
Normal 12 522 11 478 23 338
Sezaryen 23 51.1 22 489 45 66.2

Dogum Hikayesi 0.291%*
Hipoksi 2 100.0 - - 2 2.9

Makat gelisi - - 1 100.0 1 1.5
Intrakranial kanama 1 100.0 - - 1 1.5
Perinatalasfiksi - - 1 100.0 1 1.5
Sorunsuz dogum 32 50.8 31 49.2 63 92.6

*Pearson ki-kare, p>0.05

40



Calismaya katilan ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon durumlarinin dagilimi1 Tablo 6.
8' de verilmistir. Tabloda belirtildigi gibi ¢ocuklarin 28" i (%41.1) seviye 1, 13" i
(%19.1) seviye 2, 3' i (%4.4) seviye 3, 8'1 (%18.3) seviye 4 ve 16' s1(%23.6) seviye

5 olarak degerlendirilmistir.

Tablo 6. 8. Cinsiyete Gore Cocuklarin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflamasi1 (KMFSS)

KMEFSS Erkek Kiz Toplam P degeri
Durumu (n=35) (n=33) (n=68)
Say1 % Sayl Yo Say1 % 0.871%*

Seviye 1 13 46.4 15 53.6 28 41.1

Seviye 2 7 53.8 6 46.2 13 19.1

Seviye 3 1 333 2 66.6 3 44

Seviye 4 5 62.5 3 37.5 8 11.8

Seviye 5 9 56.3 7 43.8 16 23.6

Tablo 6. 9' da ¢ocuklarin SP’ ye eslik eden ek hastaliklara gore dagilimi
gosterilmektedir. SP' 1i erkek cocuklarin %54.3° iinde, kiz ¢ocuklarin ise %69.7’
sinde ek hastalik olmadigi tespit edilmistir. Ek hastalifi olan erkek cocuklarin
%81.3” tne, kizlarin ise %80.0° ine epilepsi tanist konmustur. SP’ ye eslik eden
hastaliklardan epilepsinin en fazla goriildiigii, en ¢ok eslik eden ikinci hastaligin ise
GORH oldugu bulunmustur. Ek hastali1 olan kizlarin ise %10.0’ u anemi tanisi,
%10.0' u tiroid tanisi, erkek ¢ocuklarin %6.2' si skolyoz tanis1 almistir, cinsiyete gore
cocuklarin SP' ye eslik eden hastaliklar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 6. 9. Cinsiyete Gore Cocuklarin Serebral Palsiye Eslik Eden Hastaliklar:

Eslik Eden Erkek (n=35) Kiz (n=33) Toplam |

Hastahklar (n=68) degeri
Sayi K% S% Sayt K% S% Sayt %

Ek Hastahk 0.280*

Yok 19 543 452 23 69.7 548 42  61.8

Var 16 457 615 10 30.3 385 26 382

Hastahk

Gruplar:

Epilepsi 13 813 619 8 80.0 38.1 21 80.6

Anemi - - - 1 10.0 100.0 1 3.9

GORH 2 12,5 100.0 - - - 2 7.7

Tiroid - - - 1 10 100.0 1 3.9

Skolyoz 1 62 100.0 - - - 1 3.9

*Pearson ki-kare, p>0.05, K%: Kolon yiizde, S%: Satir yiizde

Tablo 6. 10’ da yasa gore smiflandirilmis cocuklara iliskin kabizlik goériilme orani
verilmigtir. Dort-alt1 yas grubu cocuklarin %38.5” inde, 7-9 yas grubu cocuklarin
%30.8" inde, 10-13 yas grubu cocuklarin %23.0° iinde, 14-16 yas grubu ¢ocuklarin
ise %7.7 sinde konstipasyon goriilmektedir. Cocuklarin tiimiinde (%89.7)
konstipasyon goriilmektedir. Yas gruplar1 ve kabizlik durumu arasinda anlaml fark

goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 6. 10. Yasa Gore Cocuklarin Kabizlik Durumu

Bagirsak Fonksiyonu

Yas Grubu Normal Kabizhk P degeri
(yi)
Say1 K% S % Say1 K% S %
0.618%*
4-6 2 66.6 16.7 10 38.5 83.3
7-9 - - - 8 30.8  100.0
10-13 1 334 14.3 6 23.0 85.7
14-16 - - - 2 7.7 100.0
Toplam 3 100.0 10.3 26 100.0 89.7

*Pearson ki-kare,p>0.05, K%: Kolon yiizde, S%: Satir yiizde
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Tablo 6. 11’ de yas gruplarina gore siniflandirilmis ¢ocuklara iliskin vitamin-mineral
ve diger besin destegi kullanimlarinin dagilimi verilmistir. Cocuklarin yas gruplarina
gore sirasiyla %33.3, %8.3, %25.0, %33.3' i vitamin-mineral kompleksi ve
supleman1 kullanmaktadir. En fazla kullanilan(%41.7) vitamin-mineral B grubu
vitaminleridir ve yas gruplarina gore sirasiyla %60.0, %?20.0, %20.0 olarak
siralanmakta ve 10-13 yas grubunda kullanim bulunmamakla birlikte yas gruplari ile

besin destegi kullanim1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 6. 11. Yas Gruplarima Gore Cocuklarin Besin Destegi Kullanimi

Yas Gruplan (yil)
Besin Destegi Kullanimi  4-6 7-9 10-13 14-16 Toplam P
degeri
Say1 % Say1 % Say1 Yo Sayi % Say1 %o
0.163*
Kullanan 4 333 1 8.3 3 250 4 333 12 17.6
Kullanmayan 21 37.5 16 28.6 13 233 6 10.7 56 82.4
Vitamin-Mineral 0.454*
kompleksi ve digerleri
B grubu vitamini 3 60.0 1 20.0 - - 1 20.0 5 41.7
Demir 1 25.0 - - 2 50.0 1 25.0 4 334
D vitamini - - - - - - 1 100.0 1 8.3
Vitamin-Mineral - - - - - - 1 100.0 1 8.3
kompleksi
Balik yag1 - - - - 1 100.0 - - 1 8.3

*Pearson ki-kare, p>0.05
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6. 2. Beslenme Aliskanlhiklari ve Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

6. 2. 1. Beslenme Ahiskanhklari

Tablo 6.12° de yas gruplarina goére siniflandirilan ¢ocuklara iligkin beslenme
problemleri gosterilmistir. Beslenme problemlerinin 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin
%44.1"' inde, 7-9 yas grubundaki cocuklarin %?26.5" inde, 10-13 yas grubundaki
cocuklarin %23.5' inde, 14-16 yas grubundaki ¢ocuklarin %5.9"' unda gorildigi
belirlenmistir. En ¢ok goriilen beslenme problemi ¢igneme giicliiglidiir. Beslenme

problemi varlig1 ve yas gruplari arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 6. 12. Yas Gruplarina Goére Smiflandirilmis Cocuklara iliskin Beslenm Problemleri

Yas Gruplan (yil)
Beslenme Problemleri 4-6 7-9 10-13 14-16 Toplam P
degeri
Sayt % Sayt % Sayt % Sayt % Sayt %
0.199*
Yok 10 29.4 8 23.5 8 23.5 8 23.5 34 50.0
Var 15 44.1 9 26.5 8 23.5 2 59 34 50.0
Beslenme Problemleri
Kusma 3 50.0 2 333 - - 1 16.7 6 40.0
Gevis getirme 2 66.7 1 333 - - - - 3 20.0
Besinleri tiikiirme 3 37.5 4 50.0 1 12.5 - - 8 533
Yemegi agizda biriktirme 4 66.7 - - 2 333 - - 6 40.0
Cigneme giigliigii 4 26.7 5 333 6 40.0 - - 15 100.0
Yemekle oynama 2 66.7 1 333 - - - - 3 20.0
Yutma bozuklugu - - 1 50.0 1 50.0 - - 2 133
Aspirasyon 1 20.0 3 60.0 - - 1 20.0 5 333
Dis problemi 4 40.0 1 10.0 4 40.0 1 10.0 10 66.6
Agz1 agmama/Disleri sikma 1 20.0 2 40.0 2 40.0 - - 5
Tonik 1sirma refleksi 2 50.0 1 25.0 1 25.0 - - 4 26.6
Dil itme 1 25.0 1 25.0 2 50.0 - - 4 26.6
Cene itme 1 50.0 1 50.0 - - - - 2 13.3
Dil retraksiyonu - - 1 100.0 - - - - 1 6.6
Dudak retraksiyonu - - 2 100.0 - - - - 2 13.3
Duysal savunma 1 50.0 1 50.0 - - - - 2 13.3
Ogiirme/Oksiirme 1 100.0 - - - - - - 1 6.6

*Pearson ki-kare, p>0.05
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Tablo 6.13 te yas gruplarina goére smiflandirilmis g¢ocuklara iligkin beslenme
sekillerinin dagilimi sunulmustur. Her dort yas grubunda da beslenme sekillerinin
oral oldugu saptanmistir. Beslenme sekli ve yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark

gorilmemistir (p>0.05).

Dort-alt1 yas grubundaki ¢cocuklarin %41.5' inin, 7-9 ve 10-13 yas grubundaki
cocuklarin %19.5' inin, 14-16 yas grubundaki ¢ocuklarin %19.5' inin beslenmesinin
bir bagkasina bagimli oldugu goriilmiistiir. Beslenme durumunun birine bagimli veya

bagimsiz olmasi ile yas gruplari arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Tablo 6. 13. Yas Gruplarina Gore Cocuklarin Beslenme Sekilleri

Yas Gruplarn (yil)

Beslenme 4-6 7-9 10-13 14-16 Toplam P
Sekilleri degeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

0.805*
Normal/Oral 25 36.8 17 25.0 16 235 10 14.7 68 100.0
Enteral 2 50.0 2 50.0 - - - - 4 5.9
uriin
Beslenme
Durumu
Bagimsiz 15 405 11 29.7 9 243 2 54 37 61.6 0.241%
Bagimli 17 41.5 8 19.5 8 19.5 8 19.5 41  60.3 0.120%*

Tablo 6. 14' te yas gruplarina gore siniflandirilmis ¢ocuklara iliskin 6glin dagilimlari
verilmistir. Cocuklarin biitiin yas gruplarinda en sik 4 6giin tiikettigi belirlenmis, bu
oranlar sirasiyla %32.1, %32.1, %21.4, %14.3' tiir. Glinliik 6&lin dagilimlar ile yas

gruplar1 arasinda anlamli bir fark gériilmemektedir (p>0.05).
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Tablo 6. 14. Yas Gruplarina Gére Cocuklarin Ogiin Dagilin

Yas Gruplan (y1l)
Ogiin 4-6 7-9 10-13 14-16 P
Sayis1 degeri
Say1i % Say1i % Sayi % Say1 %
0.604*
2 - - - - 1 50.0 1 50.0
3 6 300 6 300 5 25.0 3 150
4 9 321 9 321 6 214 4 143
5 9 600 2 133 3 20.0 1 6.7
6 ve iizeri 1 333 - - 1 333 1 333

*Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 6. 15' te yasa gore siiflandirilmis ¢ocuklarin atladiklar1 6giin ve atlanma
nedenlerine gore dagilimi verilmistir. Her dort yas grubunda da 6glin atlama
sikligimin benzer sekilde az oldugu saptanmistir. Cocuklarin %14.7' sinin 6giin
atladig1 goriilmistiir. Dort-alt1 ve 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin %20.0' sinin, 10-13
yas grubundaki ¢ocuklarin ise %50.0' sinin, 14-16 yas grubundaki ¢ocuklarin %10.0'
unun Ogiin atladigr goriilmiistiir. Cocuklarin %18.5' inin sabah, %66.6' sinin 6gle

Ogliniinii, %14.8' inin aksam 6Ziiniini atladigi bulunmustur.

Tablo 6. 15. Yas Gruplarina Gére Cocuklarin Atladiklar1 Ogiinler

Yas Gruplari(yil)

Ogiin 4-6 7-9 10-13 14-16 Toplam P
Atlama degeri
Durumu Say1 % Sayt1 % Sayt1 % Sayt1 % Say1 %
ve
Atlanan
Ogiin

0.433%*
Evet 2 200 2 20.0 5 50.0 1 100 10 147
Hayir 17 41.5 9 220 8 195 7 17.1 41 68.3
Bazen 6 353 6 352 3 17.6 2 118 17 17.0
Atlanan
Ogiin
Sabah 1 20.0 2 40.0 2 40.0 - - 5 185 0.725*
Ogle 7 350 5 250 6 30.0 2 100 18 66.6 0.706*
Aksam 1 25.0 2 50.0 - - 1 25.0 4 14.8 0.408*

*Pearson ki-kare, p>0.05
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Tablo 6. 16' da cocuklarin ara Oglinlerde tercih ettikleri besinlerin dagilimi
gosterilmistir. En ¢ok tiiketilen besinler 4-6 yas grubunda; siit, yogurt, peynir, 7-9
yas grubunda; meyve, meyve sulari, siit, yogurt, peynir, seker, ¢ikolata, gofret, 10-
13 ve 14-16 yas grubunda; siit, yogurt, peynir oldugu goriilmiistiir. Ara 6giinlerde

tiikketilen besinler ile yas gruplari arasinda anlamli iliski goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 6. 16. Cocuklarin Ara Ogiin Tiiketimi ve Ogiinlerde Sectikleri Besinler

Yas Gruplari (yil)
Ara Ogiin Tiiketimi 4-6 7-9 10-13 14-16 P
ve Secilen Besinler degeri
Sayi % Say1 % Say1 % Say1 %

0.291*
Var 24 369 17 262 14 215 10 154
Yok 1 333 - - 2 66.7 - -
Secilen Besinler
Sandvig,tost,borek 3 214 4 28.6 4 28.6 3 214 0.624*
Simit,biskiivi gesitleri 4 500 - - 3 375 1 125 0.314*
Meyve,meyve sulari 22 431 12 235 12 235 5 9.8 0.065%*
Siit, yogurt, peynir 23 41.1 12 214 13 232 8 143 0.181*
Kolal1 igecekler 5 313 6 375 4 250 1 6.3 0.491*
Seker, ¢ikolata, gofret 12 31.6 12 31.6 7 184 7 184 0.310*
Cay, kahve 10 52.6 6 31.6 2 105 1 5.3 0.105%
Yagl tohumlar 18 46.2 8 205 7 179 6 154 0.169*
Atigtirmaliklar 8 606.7 3 250 1 8.3 - - 0.056*

Tablo 6. 17' de gece yatmadan once ¢ocuklarin atigtirma aligkanliklar1 ve hangi tiir
besinleri sectikleri goriilmektedir. Gece yatmadan 6nce 4-6 yas grubunun atistirma
aligkanhiginin en fazla (%48.5) oldugu goriilmektedir. Yas arttikca gece atigtirma
alisgkanligmin diistiigii saptanmistir. Gece yatmadan Once atistirma aligkanliklart ile

yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 6. 17. Cocuklarin Gece Yatmadan Once Atistirma Ahskanhklar: ve Sectikleri Besinler

Yas Gruplar (yil)
Gece Yatmadan Once 4-6 7-9 10-13 1416 P
Atistirma Ahskanhg: degeri
Sayi % Say1 % Say1 % Sayi %

0.191%*
Var 16 485 7 212 5 152 5 152
Yok 9 257 10 28.6 11 314 5 143
Secilen Besinler
Simit, biskiivi ¢esitleri 1 100.0 - - - - - - 0.778%
Meyve, meyve sulari 2 286 1 143 1 143 3 429 0.143%*
Siit, yogurt, peynir 11 478 5 217 4 174 3 13.0 0.921*
Kolali igecekler 1 100.0 - - - - 0.778*
Seker, ¢ikolata, gofret 3 100.0 - - - - - - 0.346*
Yagli tohumlar 3 375 2 250 2 250 1 125 0.787*

*Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 6. 18' de ¢ocuklarin yasa gore yemek yeme siirelerinin dagilimi gosterilmistir.

Yemek yeme siiresinin en fazla oldugu 7-9 yas grubudur (39.1 dk/giin). Dort-6 ve

10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin yemek yeme siiresinin ortalamalarinda benzerlik

goriilmektedir. Yas gruplar1 ile yemek yeme siireleri arasinda istatiksel agidan

anlaml iliski gériilmemistir (p>0.05).

Tablo 6. 18. Yasa Gore Cocuklarin Yemek Yeme Siirelerinin Ortalama (X), Standart Sapma (S) Degerleri

Yas Grubu (y1l) Beslenme Siiresi (dakika/giin)

Say1 X p degeri
4-6 25 31.7 0.279%*
7-9 17 39.1
10-13 16 33.2
14-16 10 36.7
Toplam 68

*Pearson ki-kare, p>0.05
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Tablo 6. 19' da goriildiigii lizere 4-6 yas arasindaki ¢cocuklarin %36.7' sinin, 7-9 yas
grubu ¢ocuklarin %22.4" iintin, 10-13 yas arasindaki ¢ocuklarin %22.4' iiniin, 14-16
yas arasindaki ¢ocuklarin 18.4' iiniin ev disinda beslendigi belirlenmistir. Biitlin yas
grubundaki ¢ocuklarin 15 giinde 1 ve ayda 1 diizenli olarak ev disinda yemek yedigi
saptanmistir. Ev diginda yemek yiyen c¢ocuklarin, yas gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir (p>0.05).

Tablo 6. 19. Yasa Gore Cocuklarin Ev Disinda Yemek Yeme Durumu ve Sikhigi

Yas Gruplar (yil)

Ev Disinda 4-6 7-9 10-13 14-16 P
Yemek Yeme degeri
Durumu Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

0.543*
Evet 18 36.7 11 224 11 224 9 184
Hayir 7 36.8 6 31.6 5 263 1 53
Yemek Yeme 0.244%*
Sikhig
15 giinde 1 1 143 1 143 2 28.6 3 429
Ayda 1 17 40.5 10 23.8 9 214 6 143

*Pearson ki-kare, p>0.05

6. 2. 2. Cocuklarin Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

Arasgtirmaya alinan erkek ¢ocuklarin 24 saatlik enerji ve makro besin 6geleri
alimlari, yaglara gore Tablo 6.20" de verilmistir. Giinliik alimlar yas gruplarina gore
RDA degerleri ile karsilastirildiginda; Dort-6 yas grubu erkek cocuklarin protein
(g/glin) aliminin yetersiz; 7-9 yas grubu erkek ¢ocuklarin protein (g/giin) ve yag alim
yiizdelerinin yliksek, karbonhidrat alim ylizdesinin yetersiz; 10-13 yas grubu erkek
cocuklarin yag alim yiizdesinin yiiksek; 14-16 yas grubu erkek cocuklarin protein ve
karbonhidrat (g/giin) ile yag alim ylizdesinin yiiksek oldugu saptanmistir.

Kiz ¢ocuklarin 24 saatlik enerji ve makro besin 6geleri alimlari, yaslara gore
Tablo 6. 21' de verilmistir. Giinliik alimlar RDA degerleri ile karsilastirildiginda;
Dort-6 yas grubu kiz cocuklarin yag alim yiizdesinin yiiksek; 7-9 yas grubu kiz
cocuklarin yag alim yiizdesinin yiiksek, karbonhidrat alim yiizdesinin yetersiz; 10-13
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yas grubu kiz cocuklarin protein (g/giin) ve yag alim yiizdesinin yiiksek,
karbonhidrat alim yiizdesinin yetersiz; 14-16 yas grubu kiz c¢ocuklarin yag alim

yiizdesinin yiiksek oldugu saptanmistir.

Erkek ¢ocuklarin 24 saatlik besin tiiketimi sonucu; vitamin ve mineral
alimlari, yaslara gore Tablo 6. 22' de verilmistir. Giinlik alimlar RDA degerleri ile
karsilastirildiginda; 4-6 yas grubu erkek ¢ocuklarin By, vitamin aliminin yiiksek; 7-9,
10-13 ve 14-16 yas grubu erkek ¢ocuklarin A vitamini ve niasin aliminin, oldugu

saptanmistir.

Kiz ¢ocuklarin 24 saatlik vitamin ve mineral alimlari, yaslara gére Tablo 6.
23' te verilmistir. Giinliik alimlar TUBER degerleri ile karsilastirildiginda, 4-6 yas
grubu kiz cocuklarin By, ve C vitamin alimlarinin; 7-9, ve 10-13 grubu kiz
cocuklarin niasin aliminin; 14-16 yas grubu kiz ¢cocuklarin A, C vitaminleri ve niasin

alimlarinin ytliksek oldugu saptanmustir.
Yas gruplar1 ve cinsiyete gore ¢ocuklarin tiimiiniin posa alimi yeterli, yag

alim ylizdelerinin her iki cinsiyette de 4-6 yas grubu erkekler hari¢ her yas grubunda

fazla oldugu bulunmustur.
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Tablo 6. 20. Yas Grubuna Gére Erkek Cocuklarin Giinliik Enerji ve Makro Besin Ogesi Ahm Degerleri

Enerji ve Yas Say1 RDA'ya Ortalama S Alt Ust P
Makro Besin  Grubu Gore Deger degeri
Ogeleri (Y1)
Enerji
(kkal/giin) *0.104
4-6 16 Yeterli 1649.3  789.5 1176.4 1982.3
7-9 5 Yeterli 1545.7 5379 968.2 1575.0
10-13 8 Yeterli 1533.7 1325.0 898.1 2747.9
14-16 6 Yeterli 2699.1 1044.2 1207.2  2901.9
Protein (g) *0.070
4-6 16 Yetersiz 6.1 8.2 1.0 16.7
7-9 5 Fazla 65.5 28.9 33.8 68.7
10-13 8 Yeterli 54.5 40.6 29.6 86.0
14-16 6 Fazla 107.9 53.1 25.3 98.6
Protein (%) *0.059
4-6 16 Yeterli 5.8 8.4 6.9 16.6
7-9 5 Yeterli 17.0 32 13.4 19.0
10-13 8 Yeterli 15.5 5.5 11.3 15.9
14-16 6 Yeterli 16.1 3.7 5.1 19.9
Yag (%) *0.057
4-6 16 Yeterli 33.9 8.2 9.2 16.6
7-9 5 Fazla 44.4 7.1 37.9 53.2
10-13 8 Fazla 39.8 6.6 36.0 53.2
14-16 6 Fazla 42.5 8.6 23.9 61.6
Karbonhidrat *0.094
(®
4-6 16 Yeterli 68.0 77.6 18.6  168.6
7-9 5 Yeterli 135.1 26.7 76.3  166.2
10-13 8 Yeterli 1755 159.7 93.8 2799
14-16 6 Fazla 2744  121.5 1647  265.2
Karbonhidrat *0.060
(%)
4-6 16 Yeterli 60.3 8.2 10.0  167.1
7-9 5 Yetersiz 38.2 8.3 28.7 46.7
10-13 8 Yeterli 44.9 5.8 31.9 51.5
14-16 6 Yetersiz 41.3 8.8 25.4 64.5
Posa (g) *0.057
4-6 16 Yeterli 5.8 8.4 6.2 16.6
7-9 5 Yeterli 7.7 3.1 4.6 12.6
10-13 8 Yeterli 6.6 1.8 24 15.5
14-16 6 Yeterli 13.0 4.2 12.5 15.9

*Kruskal Wallis, **ANOVA
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Tablo 6. 21. Yasa Gore Kiz Cocuklarin Giinliik Enerji ve Makro Besin Ogesi Alim Degerleri

Enerji ve Yas Say1 RDA'ya Ortalama S Alt Ust P
Makro Besin Grubu Gore Deger degeri
Ogeleri (Y1)
Enerji
(kkal/giin) *(0.185
4-6 9 Yeterli 1579.4 5242 1228.6 2069.9
7-9 12 Yeterli 1271.6 4775 8777 2213.7
10-13 8 Yeterli 1823.0 1106.3 4259 26414
14-16 4 Yeterli 2054.6 5325 1603.2 3794.9
Protein (g) *0.005
4-6 9 Yeterli 8.8 10.2 17.7  105.3
7-9 12 Fazla 51.3 27.5 29.6 1014
10-13 8 Fazla 58.3 34.3 20.6 88.4
14-16 4 Yeterli 62.0 23.0 522  163.7
Protein (%) *0.005
4-6 9 Yeterli 8.6 1.0 13.9 10.3
7-9 12 Yeterli 16.3 4.5 12.9 21.0
10-13 8 Yeterli 13.7 2.7 10.9 20.1
14-16 4 Yeterli 12.6 4.7 12.3 20.0
Yag (%) *0.006
4-6 9 Fazla 46.1 10.2 16.5 104.7
7-9 12 Fazla 45.6 12.1 35.8 53.4
10-13 8 Fazla 44.6 10.3 34.2 453
14-16 4 Fazla 42.8 11.9 33.5 51.5
Karbonhidrat *0.007
(2)
4-6 9 Yeterli 93.6 97.5 26.6  109.3
7-9 12 Yeterli 121.3 70.7 1019  168.2
10-13 8 Yeterli 187.0 111.3 42.0  309.0
14-16 4 Yeterli 215.0 31.6 146.8 401.9
Karbonhidrat *0.004
(%)
4-6 9 Yeterli 453 10.2 16.1 104.5
7-9 12 Yetersiz 37.8 14.2 27.8 48.6
10-13 8 Yetersiz 41.8 11.7 40.0 49.7
14-16 4 Yeterli 45.0 12.3 32.0 50.6
Posa (g) *0.005
4-6 9 Yeterli 8.6 1.0 1.3 10.3
7-9 12 Yeterli 8.6 6.3 3.8 11.6
10-13 8 Yeterli 9.0 7.2 5.1 8.1
14-16 4 Yeterli 14.2 1.1 8.6 17.4

*Kruskal Wallis, **ANOVA
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Tablo 6. 22. Yasa Gore Erkek Cocuklarin Giinliik Vitamin ve Mineral Alim Degerleri

Enerji ve Besin Yas Say1 RDA Ortalama S Alt Ust P
Mikro Ogeleri grubu Durumu Deger degeri
(y1h
A vitamini (mcg) *0.778
4-6 16  Yeterli 131.7 785 89.8 173.5
7-9 5 Fazla 920.9 2022 669.8 1171.9
10-13 8 Fazla 1208.8 991.2 380.0 2037.4
14-16 6 Fazla 1219.9 348.1 854.6 15853
B, vitamini (mg) *0.057
4-6 16  Yeterli 0.5 0.8 0.1 1.0
7-9 5 Yeterli 0.8 0.3 0.3 1.2
10-13 8 Yeterli 0.7 0.6 0.1 1.2
14-16 6 Yeterli 1.1 0.5 0.6 1.7
B, vitamini (mg) *0.057
4-6 16  Yeterli 0.5 0.8 0.1 1.0
7-9 5 Yeterli 1.4 0.5 0.9 2.0
10-13 8 Yeterli 1.0 0.6 0.5 1.5
14-16 6 Yeterli 2.1 1.1 0.9 33
Niasin (mg) *0.060
4-6 16 Yeterli 5.8 8.3 1.4 10.3
7-9 5 Fazla 214 10.6 8.2 34.6
10-13 8 Fazla 13.9 7.9 7.3 20.5
14-16 6 Fazla 346 20.1 13.5 55.6
B vitamini (mg) *0.057
4-6 16  Yeterli 0.5 0.8 0.1 1.0
7-9 5 Yeterli 1.1 0.5 0.5 1.8
10-13 8 Yeterli 1.1 0.9 0.4 1.9
14-16 6 Yeterli 2.1 1.5 0.5 3.6
Folik asit (mcg) *0.114
4-6 16 Yeterli 722  75.1 32.1 112.2
7-9 5 Yeterli 253.1 109.8 116.8 389.3
10-13 8 Yeterli 224.1 193.1 62.7 3855
14-16 6 Yeterli 3369 118.1 2129 460.8
B, vitamini (mcg) *0.057
4-6 16 Fazla 5.8 8.4 1.3 10.3
7-9 5 Yeterli 4.2 1.8 1.9 6.5
10-13 8 Yeterli 2.5 1.5 1.3 3.8
14-16 6 Yeterli 7.1 5.2 1.6 12.6
C vitamini (mg) *0.051
4-6 16 Yeterli 63.6 80.7 205 196.6
7-9 5 Yeterli 55.5 325 15.1 95.9
10-13 8 Yeterli 55.1 29.3  30.6 79.7
14-16 6 Yeterli 1179 500 654 1704
Kalsiyum (mg) *0.085
4-6 16 Yeterli 1199.5 6169 870.8 1528.2
7-9 5 Yeterli 7784 2653 448.9 1107.9
10-13 8 Yeterli 6352 4674 244.6 1025.9
14-16 6 Yeterli 1253.1 689.8 529.2 1976.9
Demir (mg) *0.059
4-6 16  Yeterli 5.8 8.4 1.3 10.3
7-9 5 Yeterli 9.6 4.7 3.7 15.4
10-13 8 Yeterli 9.7 9.0 2.2 17.2
14-16 6 Yeterli 13.7 35 10.2 17.6
Cinko (mg) *0.058
4-6 16  Yeterli 5.8 8.4 1.3 10.3
7-9 5 Yeterli 8.4 32 4.4 12.5
10-13 8 Yeterli 8.0 6.9 2.2 13.8
14-16 Yeterli 13.8 5.5 8.0 19.5
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Tablo 6. 23. Yasa Gore Kiz Cocuklarm Giinliik Vitamin ve Mineral Alim Degerleri

Enerji ve Besin Yas Say1 RDA'ya Ortalama S Alt  Ust P
Mikro Ogeleri grubu Gore degeri
(i)
A vitamini (mcg) *0.042
4-6 9 Yeterli 1222 748 64.7 179.8
7-9 12 Yeterli 731.0 288.0 547.9 913.9
10-13 8 Yeterli 9339 5056 511.2 1356.7
14-16 4 Fazla 1531.8 424.1 857.0 2206.6
B, vitamini (mg) *0.005
4-6 9 Yeterli 0.8 0.1 0.4 0.9
7-9 12 Yeterli 0.7 0.4 04 1.0
10-13 8 Yeterli 0.7 04 0.8 1.2
14-16 4 Yeterli 1.0 0.1 4.1 4.6
B, vitamini (mg) *0.005
4-6 9 Yeterli 0.8 1.0 0.8 1.3
7-9 12 Yeterli 1.1 0.3 0.8 2.0
10-13 8 Yeterli 1.4 0.7 0.7 2.0
14-16 4 Yeterli 1.4 04 1.6 4.6
Niasin (mg) *0.005
4-6 9 Yeterli 8.6 103 11.0 24.2
7-9 12 Fazla 17.6 102 8.2 30.2
10-13 8 Fazla 19.1 13.1 5.4 32.1
14-16 4  Fazla 18.8 83 209 47.8
B, vitamini (mg) *0.005
4-6 9 Yeterli 0.8 1.0 0.6 1.3
7-9 12 Yeterli 1.0 0.5 0.6 2.2
10-13 8 Yeterli 1.4 0.9 1.3 2.1
14-16 4 Yeterli 1.7 0.2 1.6 4.7
Folik asit (mcg) *0.009
4-6 9 Yeterli 963 950 119 2735
7-9 12 Yeterli 196.3 121.5 939 3343
10-13 8 Yeterli 214.1 1438 2135 4254
14-16 4 Yeterli 3195 66.6 2150 6343
B, vitamini (mcg) *0.005
4-6 9 Fazla 8.6 104 1.9 3.8
7-9 12 Yeterli 2.9 1.5 2.5 5.9
10-13 8 Yeterli 4.2 2.0 0.1 7.8
14-16 4 Yeterli 3.9 2.4 6.7 4.6
C vitamini (mg) *0.007
4-6 9 Fazla 89.1 101.6 329 83.3
7-9 12 Yeterli 581 39.6 132 1416
10-13 8 Yeterli 774  76.8 323  381.8
14-16 4 Fazla 207.0 109.8 853 531.0
Kalsiyum (mg) *0.039
4-6 9 Yeterli 1234 799.4 450.1 695.2
7-9 12 Yeterli 5727 1928 465.7 1127.8
10-13 8 Yeterli 796.7 396.0 2742 1334.5
14-16 4 Yeterli 804.4 333.1 6452 1026.1
Demir (mg) *0.005
4-6 9 Yeterli 8.6 1.0 4.8 9.6
7-9 12 Yeterli 7.2 3.7 4.7 14.2
10-13 8 Yeterli 9.4 5.6 8.0 16.4
14-16 4 Yeterli 12.2 26 118 47.1
Cinko (mg) *0.005
4-6 9 Yeterli 8.6 1.0 4.3 8.7
7-9 12 Yeterli 6.5 35 4.7 12.1
10-13 8 Yeterli 8.4 4.4 4.4 14.4
14-16 4 Yeterli 9.4 3.1 10.7 47.1
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6. 3. Cocuklarin Viicut Bilesimi ve Antropometrik Olciim Bulgularinin
Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin antropometrik dl¢giim degerleri Tablo 6. 24" te
gosterilmistir. Buna gore 4-6 yaslarda erkeklerin boyu, viicut agirligi, BKI, TDKK,
SDKK ve UOKC ortalamalari sirastyla 105.3£12.1cm, 17.1+4.9 kg, 15.2+2.4 kg/mz,
8.0£2.2 mm, 6.1+2.6 mm, 16.7+2.1' dir. Dort-6 yaslardaki kizlarin 6lglim
ortalamalar1 sirastyla 105.5£13.4 cm, 17.1+3.3 kg, 15.7+4.15 kg/mz, 11.5£2.7mm,
8.3£3.03 mm, 17.8£2.1 cm’ dir. Yedi-9 vyaslardaki erkeklerin Glgiimlerinin
ortalamalar1 sirastyla 123.2+8.4 cm, 28.0+5.6 kg, 18.4++3.1 kg/mz, 6.9+2.3 mm,
7.844.6 mm, 19.4+3.8 cm, kizlarin dl¢limlerinin ortalamalar: sirasiyla 122.0+£7.9 cm,
23.245.9 kg, 15.4+3.05kg/m? 11.5+5.4 mm, 9.0+4.4 mm, 18.2+2.8 cm' dir. On-13
yaslardaki erkeklerin 6l¢iimlerinin ortalamalari sirasiyla 142.3+8.4 cm, 36.7+8.6 kg,
17.9+£3.3 kg/mz, 11.0£5.5 mm, 9.843.6 mm, 21.2+£3.1 cm’dir, kizlarin 6l¢iimlerinin
ortalamalar1 sirasiyla 131.7£18.3 cm, 36.3£13.5 kg, 19.9+4.9 kg/mz, 16.5+6.7mm,
12.3£8.5 mm, 22.544.4 cm' dir. On dort-16 yaslardaki erkeklerin olgiimlerinin
ortalamalart sirasiyla 166.6£9.2 cm, 54.1+14.3 kg, 19.445.1 kg/m’, 12.6+5.7 mm,
11.7£8.0 mm, 25.844.8 cm’ dir, kizlarin ise sirasiyla Olglimlerinin ortalamalari
142.5423.7 cm, 46.0£22.9 kg, 20.6+6.9 kg/m’ 18.2+3.8 mm, 13.8+2.3 mm,
29.5+1.2cm’ dir.
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Tablo 6. 24. Yasa ve Cinsiyete Gore Cocuklara iliskin Antropometrik Ol¢iimlerin Ortalama, Standart Sapma (S) ve Alt-Ust Degerleri

Yas Grubu
Antropometrik 4-6 7-9 10-13 14-16
Olciimler Erkek (n=16) Kiz (n=9) Erkek (n=5) Kiz (n=12) Erkek (n=8) Kiz (n=8) Erkek (n=6) Kiz (n=4)
Boy uzunlugu (cm)  105.3%12.1 105.5£13.4 123.2+8.4 122.0£7.9 142.3+8.4 131.7£18.3 166.6+9.2 142.5+23.7
(86.0-131.0) (80.0-122.0)  (110.0-130.0) (12.2-21.3)  (127.0-153.0) (95.0-150.0)  (155.0-178.0) (107.0-156.0)
Viicut agirhg (kg) 17.1+4.9 17.1£3.3 28.0+5.6 23.2+5.9 36.748.6 36.3+13.5 54.1+14.3 46.0£22.9
(11.0-26.0) (22.0-17.1) (22.0-34.0) (13.0-36.0)  (22.0-50.0) (20.0-61.0) (31.0-75.0) (12.0-62.0)
BKi (kg/m?) 15.242.4 15.7£4.15 18.4++£3.1 15.4£3.05 17.943.3 19.944.9 19.445.1 20.6£6.9
(11.0-20.1) (10.4-25.0) (13.8-22.2) (12.2-21.3)  (13.6-22.8) (14.6-30.2) (12.9-28.5) (10.4-25.4)
TDKK (mm) 8.0+2.2 11.5+£2.7 6.9+2.3 11.5£5.4 11.0£5.5 16.5£6.7 12.6£5.7 18.243.8
(3.5-12.0) (8.0-16.0) (5.5-11.0) (4.0-21.0) (3.0-19.0) (8.5-29.0) (5.0-21.0) (14.0-22.0)
SDKK (mm) 6.1£2.6 8.3+3.03 7.8+4.6 9.0+4.4 9.84£3.6 12.3+8.5 11.748.0 13.842.3
(3.0-14.0) (5.0-14.5) (4.0-15.0) (4.0-16.0) (4.0-16.0) (6.0-33.0) (6.0-27.0) (12.0-17.0)
UOKC (cm) 16.7£2.1 17.8+2.1 19.4+3.8 18.2+2.8 21.243.1 22.5+4.4 25.8+4.8 29.5+1.2
(13.0-21.0) (15.0-22.0) (16.0-24.0) (14.0-24.0)  (15.0-26.0) (17.0-29.0) (18.0-31.0) (28.0-31.0)
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Arastirmaya alinan ¢ocuklarin boy uzunluklarinin (cm) yas ve cinsiyet agisindan
standartlara gore persentil degerleri Tablo 6. 25' te gosterilmistir. Buna gore; 4-6 yas
grubu cocuklarin %24.0" iiniin; 7-9 yas grubu cocuklarin %23.5' inin; 10-13 yas
grubu ¢ocuklarin %37.5" inin; 14-16 yas grubu g¢ocuklarin %20.0' sinin, toplamda
%?26.5' inin boy uzunlugu bodurluk olarak degerlendirilen <3. persentilde oldugu
bulunmustur. Dort-alt1 yas grubunda yer alan erkek ve kiz ¢ocuklarinin %50.0' sinin;
7-9 yas grubu kiz cocuklarin tamaminin, toplamda %7.3' iiniin normalin iizerinde

kabul edilen >97 persentilde oldugu saptanmustir.

Tablo 6. 25. Cocuklarin Yas Grubu ve Cinsiyete Gére Boy Uzunlugu Persentil Degerleri

Boy Uzunlugu Persentil Degerleri

Yas Grubu/ <3 15 50 85 >97
Cinsiyet Sayi % Sayi1 % Sayt1 % Sayi1 % Sayt %
4-6 yas

Erkek 5 833 8 80.0 1 250 - - 2 50.0
Kiz 1 16.7 2 200 3 750 1 100.0 2 500
Toplam 6 240 10 40.0 4 10.0 1 4.0 4 100
7-9 yas

Erkek 1 25.0 3 50.0 1 16.6 - - - -
Kiz 3 750 3 500 5 833 - - 1 100.0
Toplam 4 235 6 353 6 353 - - 1 59
10-13 yas

Erkek 2 333 3 500 3 100.0 - - - -
Kiz 4 66.7 3 500 - - 1 100.0 - -
Toplam 6 375 6 375 3 187 1 6.3 - -
14-16 yas

Erkek 1 500 3 500 1 100.0 1 100.0 - -
Kiz 1 500 3 50.0 - - - - - -
Toplam 2 200 6 60.0 1 10.0 1 10.0 - -
Toplam 18 265 28 412 14 20.6 3 4.4 5 7.3
Erkek 9 500 17 60.7 6 429 1 333 2 400
Kiz 9 500 11 393 8 57.1 2 66.7 3 60.0

59



Cocuklarin yas ve cinsiyet agisindan standartlara gore viicut agirliklarinin persentil

degerleri Tablo 6. 26' da gosterilmistir. Buna gore; 4-6 yas grubu ¢ocuklarin %20.0'

sinin, 7-9 yas grubu cocuklarin %11.1' inin; 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %26.7" sinin

ve 14-16 yas grubu cocuklarin %20.0' sinin, toplamda %19.1" inin viicut agirliginin

malniitrisyon olarak degerlendirilen <3. persentilde oldugu saptanmistir. Yas

gruplariin higbirinde ise obezolara kabul edilen >97. persentil aralifinda ¢ocuk

olmadig1 saptanmistir.

Tablo 6. 26. Cocuklarm Yas Grubu ve Cinsiyete Gore Viicut Agirhk Persentil Degerleri

Viicut Agirhg: Persentil Degerleri

Yas Grubu/ <3 15 50 85 >97
Cinsiyet Sayi % Say1 % Say1 % Sayt1 % Sayt1 %
4-6 yas

Erkek 4  80.0 8 72.7 2 286 2 100.0 - -
Kiz 1 200 3 273 5 714 - - - -
Toplam 5 200 11 44.0 7 280 2 8.0 - -
7-9 yas

Erkek - - 2 28.6 3 428 I 50.0 - -
Kiz 2 100.0 5 714 4 571 1 50.0 - -
Toplam 2 111 7 38.9 7 389 2 111 - -
10-13 yas

Erkek 2 500 4 50.0 1 100.0 1 50.0 - -
Kiz 2 500 4 50.0 - - 1 50.0 - -
Toplam 4 26.7 8 533 1 6.7 2 133 - -
14-16 yas

Erkek 1 500 3 75.0 2 66.6 - - - -
Kiz 1 500 1 25.0 1 333 1 100.0 - -
Toplam 2 200 4 40.0 3 300 1 10.0 - -
Toplam 13 19.1 30 44.1 18  26.5 7 103 - -
Erkek 7 538 17 56.7 8 444 4 571 - -
Kiz 6 46.1 13 434 10 55.6 3 429 - -
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Arastirmaya alinan cocuklarin BKI' sinin (kg/m2) yas ve cinsiyet agisindan
standartlara gore persentil degerleri Tablo 6. 27" de gosterilmistir. Buna gore; 4-6 yas
grubu cocuklarin %20.0' sinin, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %35.3" {iniin; 10-13 yas
grubu cocuklarin %18.7" sinin; 14-16 yas grubu cocuklarin %20.0' sinin, toplamda
%?23.5" inin malniitrisyon olarak degerlendirilen <3. persentilde oldugu saptanmuistir.
Dort-6 yas grubu ¢ocuklarin %16.0' sinin; 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %17.6' sinin; 10-
13 yas grubu cocuklarin %6.2' sinin ve 14-16 yas grubu cocuklarin %20.0' sinin,
toplamda %14.7' sinin normalin iizerinde kabul edilen >97 persentilde oldugu

saptanmistir.

Tablo 6. 27. Cocuklarin Yas Grubu ve Cinsiyete Gore BKI Persentil Degerleri

BKI Persentil Degerleri

Yas Grubu/ <3 3-15 15-85 85-97 >97
Cinsiyet Sayi % Sayi % Sayi % Sayt1 % Sayi %
4-6 yas

Erkek 3  60.0 3 100.0 7 58.3 1 100.0 2 500

Kiz 2 400 - 5 41.7 - - 2 500
Toplam 5 200 3 120 12 480 1 4.0 4 160
7-9 yas

Erkek 1 167 - - 2 40.0 - - 2 66.7
Kiz 5 833 1 100.0 3 60.0 2 100.0 1 333
Toplam 6 353 1 5.9 5 294 2 118 3 176
10-13 yas

Erkek 3 100.0 - - 3 428 2 66.7 - -
Kiz - - 2 100.0 4 57.1 1 333 1 100.0
Toplam 3 187 2 125 7 437 3 187 1 6.2
14-16 yas

Erkek 1 500 1 100.0 3 750 - - 1 50.0
Kiz 1 500 - - 1 250 1 100.0 1 50.0
Toplam 2 200 1 10.0 4 40.0 1 10.0 2 200
Toplam 16 235 7 103 28 412 7 102 10 147
Erkek 8 50.0 4 571 15 53.6 3 428 5 50.0
Kiz 8 50.0 3 429 13 46.4 4 57.1 5 500
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Arastirmaya katilan ¢ocuklarin TDKK (mm) 6l¢iimlerinin yas grubu ve cinsiyete
gore persentil degerleri Tablo 6. 28' de belirtilmistir. Dort-6 yas grubu ¢ocuklarin
%12.0' sinin, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %5.9' unun; 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %6.3'
iniin toplamda %7.3" liniin beslenme yetersizligi olan <3. persentilde oldugu, 14-16
yas grubu ¢ocuklarda <3. persentilde ¢ocuk olmadigi bulunmustur. Dort-6 yas grubu
cocuklarin %16.0' s1, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %11.8' i; 10-13 yas grubu ¢ocuklarin
%25.0' 1; 14-16 yas grubu ¢ocuklarin %30.0' u toplamda %19.1' 1 asir1 deger kabul

edilen >97. persentildedir.

Tablo 6. 28. Cocuklarin Yas Grubu ve Cinsiyete Gore TrisepsDKK Persentil Degerleri

Triceps DKKPersentil Degerleri

Yas Grubu/ <3 3-15 >15-85 >85-97 >97
Cinsiyet Sayi % Sayt1 % Sayt1 % Sayt1 % Sayt %
4-6 yas

Erkek 3 18.8 1 63 10 62.5 2 125 - -
Kiz - - - - 3 333 2 222 4 444
Toplam 3 12.0 1 4.0 13 52.0 4 16.0 4 16.0
7-9 yas

Erkek - - 4 80.0 - - 1 20.0 - -
Kiz 1 8.3 1 83 3 250 5 41.7 2 16.7
Toplam 1 59 5 294 3 17.6 6 353 2 11.8
10-13 yas

Erkek 1 125 1 125 3 375 2 25.0 1 125
Kiz - - - - 2 25.0 3 375 3 375
Toplam 1 6.3 1 6.3 5 31.3 5 31.3 4 25.0
14-16 yas

Erkek - - 1 16.7 2 333 2 333 1 16.7
Kiz - - - - - - 2 50.0 2 50.0
Toplam - - 1 10.0 2 20.0 4 40.0 3 30.0
Toplam 5 73 8 11.7 23 33.8 19 27.9 13 19.1
Erkek 4 750 7 87.5 15 65.2 7 36.8 2 153
Kiz 1 25.0 1 125 8 34.7 12 63.1 11 84.7
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Arastirmaya katilan ¢ocuklarin SDKK (mm) Slgiimlerinin yas grubu ve cinsiyete
gore persentil degerleri Tablo 6. 29" da gosterilmistir. Dort-6 yas grubu ¢ocuklarda
%32.0'" sinin; 7-9 yas grubu cocuklarda 9%35.3" iiniin; 10-13 yas grubu ¢ocuklarda
%6.3' tinlin toplamda %?22.1’ inin beslenme yetersizligi olan <3. persentilde oldugu,
10-16 yas grubu ¢ocuklarda <3. persentilde ¢cocuk olmadig1 bulunmustur. Dort-6 yas
grubu c¢ocuklarin %8.0' i; 7-9 yas grubu g¢ocuklarin %29.4' ii; 10-13 yas grubu
cocuklarin %12.5' i; 14-16 yas grubu cocuklarin %50.0' si, toplamda %20.5" 1 asir1
kabul edilen >97. persentildedir.

Tablo 6. 29. Cocuklarin Yas Grubuve Cinsiyete Gore SubskapularDKK Persentil Degerleri

Subskapular DKK Persentil Degerleri

Yas Grubu/ <3 5-15 >15-85 >85-97 >97
Cinsiyet Sayi % Sayt1 % Sayt1 % Sayt1 % Sayt %
4-6 yas

Erkek 6 37.5 2 125 7 438 - - 1 63
Kiz 2 222 - - 6 66.7 - - 1 11.1
Toplam 8 320 2 8.0 13 520 - - 2 80
7-9 yas

Erkek 3 60.0 - - 1 20.0 - - 1 20.0
Kiz 3 250 2 16.7 3 250 - - 4 333
Toplam 6 353 2 118 4 235 - - 5 294
10-13 yas

Erkek 1 125 - - 6 75.0 - - 1 125
Kiz - - - - 6 75.0 1 125 1 125
Toplam 1 63 - - 12 75.0 1 6.3 2 125
14-16 yas

Erkek - - - - 1 25.0 - - 3 750
Kiz - - - - 4 66.7 - - 2 333
Toplam - - - - 5 50.0 - - 5 50.0
Toplam 15 22.1 4 59 34 500 1 1.5 14 20.5
Erkek 10 66.6 2 500 15 441 - - 6 42.8
Kiz 5 333 2 50.0 19 559 1 100.0 8 572
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Arastirmaya alman g¢ocuklarmm UOKC (cm) olgiimlerinin yas grubu ile cinsiyet
acisindan persentil degerleri Tablo 6. 30" da verilmistir. Buna gore; 4-6 yas grubu
cocuklarin %8.0° inin, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %5.9” unun, toplamda %4.4' iiniin
malnutrisyon olarak degerlendirilen <3. persentilin oldugu, 10-13, 14-16 yas grubu
cocuklarda <3. persentilde ¢cocuk olmadig1 goriilmiistiir. On-13 yas grubu ¢ocuklarin
%?25.0" inin; 14-16 yas grubu ¢ocuklarin %80.0' inin normalden fazla kabul edilen
>97 persentilde oldugu, 4-6, 7-9 yas grubu ¢ocuklarinin normalden fazla kabul edilen

>97. persentilde olmadig1 saptanmaistir.

Tablo 6. 30. Cocuklarin Yas Grubu ve Cinsiyete Gore Ust Orta Kol Cevresi Persentil Degerleri

UOKC Persentil Degerleri

Yas Grubu/ <3 5-15 >15-85 >85-97 =97
Cinsiyet Sayi % Say1 % Say1 % Say1 % Sayt1 %
4-6 yas

Erkek 2 125 3 18.8 8 50.0 3 18.8 - -
Kiz - - 1 11.1 6 66.7 2 222 - -
Toplam 2 8.0 4 16.0 14 56.0 5 20.0 - -
7-9 yas

Erkek - - - - 3 60.0 2 40.0 - -
Kiz 1 83 1 83 7 583 3 250 - -
Toplam I 59 I 59 10 58.8 5 294 - -
10-13 yas

Erkek - - 1 125 2 25.0 4 50.0 I 125
Kiz - - - - 3 375 2 250 3 375
Toplam - - 1 63 5 312 6 375 4 25.0
14-16 yas

Erkek - - - - 1 16.7 1 16.7 4  66.7
Kiz - - - - - - - - 4 100.0
Toplam - - - - 1 10.0 1 10.0 g8 80.0
Toplam 3 44 6 88 30 44.1 17 25.0 12 17.6
Erkek 2 66.6 4 66.6 14 46.6 10 58.8 5 416
Kiz 1 333 2 333 16 534 7 412 7 584
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Tablo 6.31, 6.32, 6.33 ve 6.34' te arastirmaya katilan ¢ocuklarin cinsiyete gore BK1,
TDKK, SDKK ve UOKC &l¢iimlerinin beslenme problemleri ile iliskileri verilmistir.

Tablo 6. 31' de ¢ocuklarin cinsiyete gore beslenme problemi varligi ile BKI
persentil degerleri arasindaki iligki gdsterilmistir. Beslenme problemi goriilen erkek
cocuklarm %30.0' u, kiz cocuklarm %42.8' i toplamda %35.2' si BKI degeri
malniitrisyon olarak degerlendirilen <3. persentilde, erkek ¢ocuklarin %10.0' u
toplamda %5.8' 1 asir1 kabul edilen >97. persentilde oldugu saptanmistir. Kiz

cocuklart arasinda >97. persentilde olan ¢ocuk bulunmamaktadir.

Tablo 6. 32' de ¢ocuklarin beslenme problemi varligi ile TDKK persentil
degerleri arasindaki iligki gosterilmistir. Beslenme problemi goriilen erkek
cocuklarin %20.0" si, kiz ¢ocuklarin %7.1' i toplamda %14.7' si TDKK degeri
malniitrisyon olarak degerlendirilen <3. persentil de, erkek ¢ocuklarin %10.0" u, kiz

cocuklarin %28.5' i toplamda %17.6' s1 asir1 kabul edilen >97. persentildedir.

Tablo 6. 33' te ¢ocuklarin beslenme problemi varligi ile SDKK persentil
degerleri arasindaki iligki gOsterilmistir. Beslenme problemi goriilen erkek
cocuklarin %45.0' 1, kiz ¢ocuklarin %26.6' s1 toplamda da %37.1' i SDKK degeri
malniitrisyon olarak degerlendirilen <3. persentil de, erkek ¢ocuklarin %10.0' u, kiz
cocuklarin %26.8' i toplamda da %17.3' i asir1 kabul edilen >97. persentilde

bulunmustur.

Tablo 6. 34' te ¢ocuklarin beslenme problemi varligi ile UOKC persentil
degerler1 arasindaki iligki gosterilmistir. Beslenme problemi goriilen erkek
cocuklarin %10.0" unun, kiz ¢ocuklarin %7.1" inin toplamda da %8.8' inin UOKC
degeri malniitriisyon olarak degerlendirilen <3. persentilde, erkek ¢ocuklarin %10.0'
unun toplamda da %6.0' sinin agir1 kabul edilen >97. persentilde oldugu saptanmustir.

K1z cocuklarda >97. persentilde olan ¢ocuk bulunmamaktadir.
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Tablo 6. 31. Cocuklarin Cinsiyete Gore Beslenme Problemi Varhg ile BKI Persentil Degerleri Arasindaki iliski

BKI Persentil Degerleri
Cinsiyet  Beslenme <3 3-15 15-85 85-97 >97 |
Problemi degeri
Sayi % Say1 %  Sayi % Sayim. % Sayt %  *0.269
Erkek Var 6 30.0 1 5.0 8 40.0 3 15.0 2 10.0
Yok 2 133 3 200 7 46.7 - - 3 20.0
Kiz Var 6 428 1 7.1 5 35.9 2 142 - -
Yok 2 105 2 105 8 42.1 2 105 5 264
Toplam  Var 12 353 2 59 13 38.2 5 147 2 59
Yok 4 121 5 152 15 45.5 2 6.0 7 21.2

Tablo 6. 32. Cocuklarin Cinsiyete Gore Beslenme Problemi Varhg ile TDKK Persentil Degerleri Arasindaki iliski

TDKK Persentil Degerleri

Cinsiyet Beslenme <3 3-15 15-85 85-97 >97 |
Problemi degeri
Say1 %0 Sayi % Sayi %0 Sayim. % Sayt1 % *0.482
Erkek Var 4 20.0 6 30.0 7 35.0 1 5.0 2 10.0
Yok - - 1 6.7 8 53.3 6 40.0 - -
Kiz Var 1 7.1 1 7.1 4 28.5 4 285 4 28.5
Yok - - - - 4 21.0 8 42.0 7 37.0
Toplam Var 5 14.7 7  20.6 11 324 5 147 6 17.6
Yok - - 1 2.9 12 35.3 14 40.6 7 21.2
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Tablo 6. 33. Cocuklarin Cinsiyete Gore Beslenme Problemi Varhg ile SDKK Persentil Degerleri Arasindaki fliski

SDKK Persentil Degerleri

Cinsiyet Beslenme <3 3-15 15-85 85-97 >97 P degeri
Problemi  Say1 % Sayi % Sayi1 % Sayt1 % Sayt %  *0.247
Erkek Var 9 450 1 50 8 40.0 - - 2 10.0
Yok 1 8.3 1 83 10 834 - - - -
Kiz Var 4 266 - - 7 46.6 - - 4 268
Yok 1 5.5 2 110 9 50.0 1 55 7 28.0
Toplam Var 13 37.1 1 28 15 428 - - 6 173
Yok 2 2.3 3 94 19 594 1 3.1 7 259

Tablo 6. 34. Cocuklarin Cinsiyete Gore Beslenme Problemi Varhgi ile UOKC Persentil Degerleri Arasindaki Iliski

UOKC Persentil Degerleri

Cinsiyet Beslenme <3 3-15 15-85 85-97 >97 P degeri
Problemi Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % *0.043
Erkek Var 2 100 4 20.0 8 400 4 200 2 10.0
Yok - - - - 6 400 6 40.0 3 20.0
Kiz Var 1 7.1 2 142 7 50.0 4 28.7 - -
Yok - - - - 9 47.4 3 158 7 36.8
Toplam Var 3 8.8 6 17.6 15 44.1 8 235 2 6.0
Yok - - - - 15 44.1 9 26.5 10 29.4




7. TARTISMA

7. 1. Cocuklara iliskin Genel Ozellikler ve Saghk Durumlar

Serebral Palsi erkeklerde kizlara gore daha sik goriilmektedir. SP* 1i cocuklar
tizerinde yapilan SCPE arastirmasinda, Avrupa' da SP goriilme orami 1.33/1
(erkek/kiz) seklinde belirtilmistir (115). Westborn' un (25) arastirmasinda goriilme
orani 1.4/1 seklindedir. Ulkemizde Adigiizel' in (116) yaptig1 ¢aligmada, SP goriilme
orani 1.6/1 seklinde bulunmustur. Bu arastirmada da erkeklerde goriilme yiizdesi

(%51.4) kizlardan (%48.6) daha fazladir.

SP' 1i cocuklarin annelerinin yas ortalamalarinin 35 yil, babalarin 40 yildan
fazla olmasi risk faktoriidir (117,118). Soleimaniile arkadaslarinin (119)
calismasinda, anne yaglarinin 35° ten fazla olmasi, SP ile baglantili olmayan risk
faktorii olarak belirtilmis, SP’ 1i ¢ocuklarin annelerinin %5.0” inin dogum sirasinda
yaslarinin 35" ten fazla oldugu gorilmiistiir. Fletcher ve arkadaslarinin (120)
calismasinda, atetoid ve hemiplejik SP' de baba yasinin fazla olusunun biiyiik bir risk
faktorii oldugu saptanmistir. Adigiizel' in (116) yaptig1 calismada, dogum sirasinda
anne yasi <35 olanlar %8.5, baba yas1 <40 olanlar %6.8 olarak bulunmustur. Bu
calismaya katilan cocuklarin biiyiik kisminin (%64.8) anne yasinin >35, (%51.5)
baba yasinin >40 yil olmasi, ebeveyn yaslarmin etkili risk faktorii olabilecegini

gostermektedir.

Ekhlas Al-Gamal ve arkadaglarinin (121) calismasinda, ebeveyn egitim
durumlarimin %61.1" inin ilkdgretim diizeyinde oldugu bildirilmistir. Yvonneve
arkadaglarinin (122) c¢alismasinda ise, annelerin %35.1" inin egitim durumlarinin
ilkdgretim diizeyinde, Adigiizel' in (116) c¢alismasinda, annelerin %46.5' inin,
babalarin  %30.6' sinin ilkogretim diizeyinde egitim aldig1 goriilmistiir. Bu

calismada, annelerin (%39.7) ve babalarin (%30.8) ilkdgretim diizeyinde egitim
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gordiigii bildirilmistir. Anne egitim diizeyinin diger calismalardan daha diisiik

olmasinin nedeni, diisiik sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel seviye olabilir.

Akraba evliligi bagka {ilkelere gore Tirkiye icin onemli bir problemdir ve
%20-25 oranindadir (123). Akraba evliliginin SP' de risk etmeni oldugu ¢alismalar
bulunmaktadir. Al-Rajeh ve arkadaglarmin (124) 103 SP' li ¢ocuk iizerinde yaptig1
calismada, 56 kiside akrabalar arasinda yapilmis evlilik goriilmiis ve akrabalar
arasinda evlilik olanlarda SP' li ¢ocuk olma durumunun 2.5 kat fazla oldugu
bulunmustur. Erkin ve arkadaslariin (125) calismasinda, akrabalar arasinda
evlenenlerin oran1 %23.8' dir. Yapilan bu calismada ise bu oran %14.7 olup, daha

diisiik ¢ikmasinin nedeni ailelerin biiytlik sehirde yasiyor olmalari olabilir.

Erken dogum ve disiik dogum agirhg, SP icin diger bir faktordiir.
O'Callaghan ve arkadaglarinin (126) calismasinda, dogum zamaninin hafta olarak
<32 ve dogum kilosunun <3. persentil de olmasi, SP acisindan risk faktorii olarak
belirtilmistir. SCPE c¢alismasinda, <1500 gramlik dogum agirliginin, >2500 gramlik
dogum agirligina kiyasla 70 kat daha ¢ok SP olusturabilecegi belirtilmistir (115). Bu
arastirmada ise dogum zamani hafta olarak <32 olanlar %26.4 olarak saptanmustir,
cocuklarin biiylik cogunlugu (%73.6) normal dogum zamani olarak kabul edilen >32
haftada dogmustur. Cocuklarin yarisinin (%52.9) dogum kilosu ise normal dogum

olarak kabul edilen >2500 g' dir.

Ulkemizde yapilan calismalarda, SP’ lilerin %77.8-95.1° inin normal dogum
ile diinyaya geldigi goriilmektedir (127-129). Bu calismada ise ¢ocuklarin %33.8' i
normal dogumla diinyaya gelmistir. Soleimani ve arkadaglarinin (119) ¢alismasinda,
SP' liler de; hipoksi, hiperbilirubinemi ve intrauterin gelisme geriligi oranlar1 %66.0,
%17.0 ve %23.0 seklinde belirtilmis, dogum aninda oksijensiz kalmanin SP
yoniinden baglantili olmayan bir risk faktorii olusturdugu gosterilmistir. Erkin ve
arkadaslarinin (125) c¢alismasinda ise, hipoksi %34.6, hiperbilirubinemi %17.1
oraninda saptanmistir. Bu calismanin sonuglari, diger ¢alismalarla paralellik

gostermemis, c¢ocuklarin %92.6' smin dogumunda herhangi bir komplikasyon
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gelismemis, ¢ok az bir cocukta (%8.4) hipoksi, makat gelisi, intrakranial kanama,

perinatal asfiksi geligmistir.

SP' li cocuklara motor etkilenime gore mental retardasyon ya da epilepsi gibi
ek hastaliklar eslik etmektedir (130). Cocuklarda epilepsi goriilme prevalans 8/1000
iken (61), SP' li cocuklarda epilepsi daha fazla goriilmektedir. Bax ve arkadaslarinin
(62) 430 SP' li cocuk iizerinde yaptig1 caligmasinda, %28.0' in de epilepsi
saptanmistir. Novak ve arkadaslarmin (131) calismasinda, SP' liler de saglikh
cocuklara oranla 1/4 oraninda epilepsi saptanmistir. Ashwal ve arkadaslarinin (130)
calismasinda ise SP’ lilerin %45.0" inde epilepsi bulunmustur. Yapilan bu ¢aligmada
ise ¢ocuklarin cogunda (%380.6) epilepsi bildirilmistir. Bu ¢alismadaki yiiksek oranda
epilepsi varligi, ¢ogunlukla epilepsi tanis1 alan cocuklarin bu merkeze
basvurmasindan kaynaklanmis olabilir. Papadopoulos ve arkadaslarinin (132),
calismasinda, SP'lilerin %38.0' inde anemi tespit edilmistir. Ayata ve arkadaslarinin
(133) calismasinda da SP' li ¢ocuklarda %40.0 oraninda anemi goriilmiistiir. Bu
calismada anemi goriilme oran1 %3.9' dur. Bu oranin az olmasinin nedenicalismaya
katilan ¢ocuklarin rutin doktor takibi, rutin biyokimyasal tetkiklerinin yapilmasi ve
besin destegi olarak demir mineralinin alinmasi olabilir. Del Giudice ve digerlerinin
(134) SP' li ¢ocuklar iizerinde yaptig1 ¢alismasinda; %92.0' sinde GIS problemleri,
%60.0' inda yutma bozuklugu, %32.0' sinde kusma, %32.0' sinde karmn agrisi
ataklari, %41.0' inda akcigerlerin tikanmasi1 ve %73.0' {inde kabizlik problemi
goriilmiistiir. SP' li bireylerde GORH olma siklig1 (%26-91) saglikli cocuklara (%5-
7) kiyasla daha fazladir (135-139). SP' liler de GORH artisinin sebebi net
bilinmiyorken, geciken mide bosaltimi ile ¢ok sayida faktdriin bunun sebebi oldugu
bildirilmektedir. Reyes ve ark. (136) ¢alismasinda, SP' 1i ¢ocuklarin %70.0' inde reflii
gorilmiis, reflii hastalig1 ve erkek cinsiyet arasinda pozitif iliski bulunmamistir. Bu
calismada GORH siklig1 %7.7 bulunmustur, GORH olanlarin tiimiiniin erkek cinsiyet
olusu, erkek cinsiyet ile GORH arasindaki pozitif iliski olmasindan kaynaklanabilir.
GORH sikliginmn literatiirdekinden az olmasi, ailelerin hastaligin  farkinda

olmamalarindan kaynaklanmis olabilir.
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SP' de psikolojik ve davranis bozuklugu goriilme orani %30-80 araligindadir
(140) ve literatiirde goriilme siklig1 net olarak verilmemistir (141). Parkes ve ark.
(142)' nin calismasinda, 818 SP' li ¢ocugun 1/4' iinde psikiyatrik semptomlarin
varhigi saptanmistir. Yapilan bu c¢alismada ise, her iki cinsiyette de psikiyatrik
hastalik goriilmemistir. Bunun nedeni, sadece aile beyani ve ailelelerin pskilolojik

rahatsizliklar1 kabullenmemesinden kaynakli olabilir.

Solunum yolu hastaliklari, SP' li ¢cocuklarda 6énemli ve yiiksek derecede risk
tagimaktadir. Solunum kaslarmin kotiilesmesi, Okslirmede yetersizlik, yutma
problemi kaynakli tikanma, GORH ve o6nceden yakalamlan epilepsi nobetleri,
solunum yolu salgisinin artmis risk faktorleridir (141). Hui-Yi ve ark. (143)' nin
calismasinda, SP' lilerin solunum kaslarinin zayif olmasinin, SP' li ¢ocuklarin fiziksel
ve sosyal aktivite kapasitelerini negatif etkiledigi bulunmustur. Yapilan bu ¢aligmada
ise solunum yolu hastaligina her iki cinsiyette de rastlanmamistir ve bunun nedeni
cocuklarin %41.1" inin solunum kaslarinin ¢ok etkilenmedigi KMFSS 1 seviyesinde

olmasiyla aciklanabilir.

SP’ liler de azalmis kemik mineral yogunlugu, kemik saglig1 i¢in 6nemli bir
risk faktorii olarak bildirilmistir. Apkon ark. (106), SP' li bireylerde yaptiklari
calismada, kemik kiriklarinin; kotii beslenme, kuadriplejik tutulum, diistik fiziksel
aktivite ve epilepsiyi Onleyen ilaglardan kaynaklandigini saptamislardir. Presedo ve
ark. (144), kirik hikayesi olan SP' lilerin %66' sinin yiirliyemeyen grupta
bulundugunu belirlemistir. Bu c¢alismaya katilan c¢ocuklarda, kemik mineral
yogunlugu Olgiimii yapilmamasi, osteopeni ve osteoporoz sorununu beyan

etmemelerinin nedeni olabilir.

Malniitrisyonun solunum kaslarindaki yikici etkisi sonucunda, akciger
kapasitesinde diislis goriilmekte ve mikroorganizmalarin solunum bdlgelerinde
artmasia bagliolarak, enfeksiyonlara kars1 savunma giicli azalmaktadir (145,146).
Adigiizel' in (116) calismasinda, cocuklarda enfeksiyon gelisimine dair sonuclar
incelendiginde, %40.8' inin yilda bir-iki kez, %23.9' unun 3-4 kez, %11.3' iiniin 5-6

kez ve %8.5' inin 7' den fazla enfeksiyon hastaliklarina maruz kaldiklar
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bulunmustur. Sullivan ve ark. (147)' nin 4-13 yaslarinda 377 c¢ocuk iizerinde
yaptiklar1 c¢aligmada, %31.0’ inin son 6 ayda en az 1 kez akciger enfeksiyonu
gecirdigli goriilmiistiir.  Yapilan bu c¢alismada ise cocuklarda solunum yolu
problemleri gériilmemis, nedeni olarak rutin takipte olmalar1 ve kisisel hijyene dikkat

etmeleri olabilir.

Bireylerin beslenmesinde agiz ve dis sagligi onemli faktorlerden biridir (148).
Antiepileptik ilaglar, dis ve kemik gelisimini olumsuz yonden etkiler (34,149).
Yapilan bu calismada, dis problemlerinin olmasinin ¢igneme gii¢liigii ve beslenme
problemlerinin olusmasini biiylik oranda olumsuz sekilde etkiledigi goriilmektedir

(Tablo 6.12).

Diizenli olmayan kas kasilmalari, rektalsfinkter kontroliinde hasarlanma,
yeterli alinmayan su ve posa alimi, fiziksel aktivite azligi ve kabizlia sebep
olmaktadir, kabizliga sebep olmaktadir (134). Sullivan ve ark. (147) %93.0’ ii SP' 1i,
4-13 yaslarindaki 377 ¢ocukta yaptig1 ¢alismada, %59.0° unda kabizlik goriildiigiinii
belirtmistir. Yapilan bu calismada, kabizlik goriilme oraninin ¢ok fazla (%89.7)
oldugu, yas gruplar arasinda anlamh bir farklilik olmadigi goriilmiistiir. Kabizlik

oraninin fazla olmasinin nedeni, ¢cocuklarin sedanter yasam stirdiirmeleri olabilir.

SP' lilerin sagligmmin diizelmesinde, gerekli kosullarda besin desteklerinin
kullanilmast da 6nemlidir (111). Hillesund ve ark. (150)'nin ¢aligmasinda, ¢ocuklarin
%?2.0'" sinin vitamin mineral destegi aldig1 goriilmiistiir. Yapilan bu ¢alismada da en
fazla kullanilan besin destegi sirasiyla B grubu vitaminleri, demir minerali olup

diisiik orandadir (%17.6).

7. 2. Cocuklarin Beslenme Ahiskanliklar: ve Besin Tiiketimlerinin
Degerlendirilmesi

Beslenme problemleri giderilmediginde, SP' 1i ¢ocuklarda biiyliime-gelisme

geriligi gelismekte ve morbidite- mortaliteyi negatif sekilde etkilemektedir (88).
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Goriilen beslenme ve GIS problemleri; yiirimeme sonucu yiyecege
ulasamama, bagimsiz yemek yiyememe, agligr dile getirememe, yutma problemi,
otururken durus bozuklugu, kullanilan ila¢ nedenli istah azlig1 ve GIS hareketlerinin
etkilenmesi, geciken mide bosalmasi, eksik tiiketim ve artan bagirsak gecis siiresi

gibi sorunlarin birbirini etkilemesine baglidir (4,68-72).

Sullivan ve ark. (147)' nin ¢alismasinda, c¢ocuklarin %89.0° unun
beslenmesinin bagkasina bagimli, %28.0° inin agiz akmasi, %59.9° unun kabizlik,
%?22.0° sinin kusma sorunu oldugu bulunmustur. Erkin ve ark. (151)' nin
calismasinda, %21.7 ¢ocukta yemek yeme problemi saptanmistir. Dahlseng ve ark.
(152)' nin ¢alismasinda, ¢ocuklarin %21.0' inin beslenmesinin baskasina tam bagimli
oldugu bulunmustur. Yapilan bu calismada, ¢ocuklarin yarisinda (9%50.0) beslenme
problemi (kusma, besinleri tiikiirme, yemegi agizda biriktirme, ¢igneme giicliigii)
olmasina ragmen ailelerin ¢ocuklarin beslenmelerine miidahale etmelerinden dolayz,

malniitrisyon orani diisiik (%19.1) ¢ikmis olabilir (Tablo 6. 12).

Erkin ve ark. (151) SP' li ¢ocuklardaki ¢aligmasinda, enteral {irlin alimini
%7.5 seklinde belirlemistir. Yapilan bu caligmada ise enteral iirtin alim1 %35.9" dur,

nedeni ise ¢cocuklarin normal oral yolla beslenmesi olabilir.

Ogiinlerdeki enerji ve besin &gelerinin alim miktar1 ile besinlerin tiiketim
aralidi, biyolojik dengenin kurulmasinda ve organlarin sagligi agisindan onemlidir
(153). Adigiizel' in (116) ¢alismasinda; SP' li ¢ocuklarin 4-6 yas grubunda olanlarin
%87.0" si, 7-9 yas grubundakilerin %83.3"' i ve 10-13 yas grubundakilerin tiimii giin
icinde 3 ana 0giin tiikketmektedir. Yapilan bu ¢alismada ise 4-6 yas arasi ¢ocuklarin
%41.5' 1, 7-9 yas aras1 ¢ocuklarin %22.0' si, 10-13 yas aras1 ¢ocuklarin %19.5' 1, 14-
16 yas aras1 ¢ocuklarin %17.1' 1 glinde 3 68iin beslenirken, ¢ocuklarin biitiin yas
gruplarinda en sik 4 6giin tlikettigi belirlenmis, bu oranlar sirasiyla %32.1, %32.1,
%21.4, %14.3" tir. En sik atlanilan 6giin 68le yemegi olup, %66.6 oraninda
atlanmaktadir. Ara 6giin tiiketimi yas gruplarina gore sirasiyla %36.9, %26.2, %21.5,

%15.4 oranindadir. Ara 6glinlerde meyve suyu tiikketiminin fazla olmasinin nedeni
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¢igneme problemi varligindan ve sekerli tat vermesinden kaynakli ¢ocuklarin tercih

etmeleri olabilir (Tablo 6. 12 ve Tablo 6. 16).

Kilpinen-Loisave ark. (100) motor disabilitesi olan 54 c¢ocugun
enerjialimlarin1 degerlendirdikleri aragtirmada, %57' sinin toplam enerji aliminin
diisiik oldugu saptanmistir. Grammatikopoulouve digerlerinin (154) arastirmasinda
da saglikli grupla karsilastirilan SP' 1i ¢ocuklarda enerji aliminin dahadiisiik diizeyde
oldugu saptanmustir. Adigiizel' in arastirmasinda (116) erkek ¢ocuklarin %27.3' i,
kizlarm ise % 29.6' s1 yetersiz enerji almaktadir. Yapilan bu calismada ise ¢ocuklarin
enerji ve besin d6gelerini glinliik alim miktarlari, vitamin ve mineral destegi kullanimi
dahil edilmeden 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 alinarak hesaplanmistir. Dort-6 yas
grubundaki erkek ¢ocuklarin giinliik enerji alimlari ortalama 1649.3+789.5 kkal, 7-9
yas grubundaki c¢ocuklarin ortalama 1545.7+537.9 kkal, 10-13 yas grubundaki
cocuklarin ortalama 1533.7+£1325.0 kkal ve 14-16 yas grubundaki ¢ocuklarin glinliik
enerji alimlar1 2699.1+£1044.2 olarak saptanmis, cocuklarin tamaminda yeterli enerji
alimi1 goriilmistiir. Cocuklarin %19.1' lik kisminda malniitrisyon goriilse de bu sonug
ailelerin, biling diizeylerinin artmasiyla, ¢ocuklarinin beslenmelerinde daha dikkatli

olmalarindan kaynaklanabilir (Tablo 6. 26).

Grammatikopoulouve digerlerinin (154) arastirmasinda, diyetin enerjisinin
%17.4" i proteinden saglanmaktadir. Adigiizel' in calismasinda (116) enerjinin 4-6
yas grubunda %14.0' ii, 7-9 yas grubunda %13.9" u, 10-13 yas grubunda ise %14.8"i
proteinden saglanmaktadir. Yapilan bu arastirmada ise yas grubunda goére protein
degerleri sirasiyla erkek cocuklarda%35.8, %17.0, %15.5, %16.1 ve kiz ¢ocuklarda
%38.6, 9%16.3, %13.7, %12.6 olarak saptanmistir (Tablo 6. 20 ve Tablo 6. 21).

Grammatikopoulouve digerlerinin (154) arastirmasinda SP' li ¢ocuklarin
diyetinin enerjisinin %47' si karbonhidrattan, %35.6' s1 yaglardan saglandig
belirtilmistir. Adigilizel' in aragtirmasinda (116) enerjinin yagdan saglanan oranm 4-6

yas grubunda %41.6, 7-9 yas grubunda %40.6 ve 10-13 yas grubunda ise %39.8
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olarak saptanmistir. Bu aragtirmada ise dort yas grubunda erkek cocuklarda enerjinin
yagdan saglanan oran sirasiyla %33.9, %44.4, %39.8, %42.5, kiz cocuklarda
sirastyla %46.1, %45.6, %44.6, %42.8 iken erkek cocuklarda karbonhidrattan
saglanan alim yiizdesi sirastyla %60.3, %38.2, %44.9, %41.3 kiz ¢cocuklarda sirasiyla
%45.3, %37.8, %41.8, %45.0 olarak belirlenmistir. Yapilan aragtirmalarda enerjinin
makro besin Ogelerinden saglanan oranlar1 benzerlik gostermektedir. Dort-18 yas
cocuklar i¢in yagin enerjiye katki orani %25-35 arasi olmalidir (153). Bu arastirmada
bulunan yag alimi oranlari, 6nerilen bu orandan yiiksektir. Yag oranlarinin yiiksek
olmasi, karbonhidrat ve proteinin alim oranlarinda da dengesizlige yol agmaktadir.
SP'li ¢ocuklarla ilgili giincel bilgiler, bu cocuklarda dislipidemi ve hipertansiyon
prevalansinin arttigim1 géstermektedir (155). Mortalite kayitlari, genel popiilasyona
oranla SP' li erigkinlerde koroner kalp hastaligi riskinin 2-3 kat arttigim
bildirmektedir (156). Sedanter yasamdaki artis1 bildiren arastirmalarla baglantili
olarak (157,158), SP'li ¢cocuklarin sadece artmis kas disfonksiyonu agisindan degil,
ayn1 zamanda obezite ile iliskili kardiyometabolik saglik yoniinden de risk altinda
oldugunu diistindiirmektedir (159). Bu ¢alismada yag aliminin fazla olmasi nedeniyle

cocuklarda bolgesel yaglanma oldugu goriilmektedir (Tablo 6. 28 ve Tablo 6. 29)

Grammatikopoulouve digerlerinin (154) arastirmasinda, SP' li cocuklarin
giinlik 12.946.7 g posa aldiklari, Veugelersve digerlerinin (78) yaptiklari
arastirmada SP' 1i ¢cocuklarin ortalama giinliik 13.8+6.2 g posa aldiklar1 ve RDA' ya
gore degerlendirme yapildiginda, cocuklarin %46.8' inin giinlilk gereksinmeyi
karsiladigr saptanmistir. Ayrica Veugelersve digerlerinin (78) arastirmasinda,
kabizlik goriilen ¢ocuklarin giinliik 13.5+11.9 g posa aldig1 ve ¢ocuklarin %16.4'
tiniin RDA' ya gore gereksinmeyi karsiladigi, kabizlik olmayan cocuklarin ise
14.2+6.5 g posa aldigr ve %47.4' tiniin RDA' ya gore gereksinmeyi karsiladigi
saptanmigtir. Adigiizel'in arastirmasinda (116) ise g¢ocuklarin %60.6° sinin posa
alimlarmin yetersiz oldugu saptanmistir. Bu arastirmada yas gruplari ve cinsiyete
gore c¢ocuklarin tamaminin posa alimimin yeterli oldugu goriilmiistiir. Ailelerin
cocuklarin beslenmelerine miidahale etmelerinden dolayr lifli besin tiiketiminin

yeterli oldugu diisiiniilmektedir.
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Adigiizel' in yaptig1 ¢alismada (116) Bj,vitamini aliminin RDA' dan 6nemli
derecede yiiksek oldugu bulunurken, enerji ve diger besin 6gelerinin (kalsiyum, A
vitamini, D vitamini, B¢ vitamini, folik asit) aliminin 6nemli diizeyde diisiik oldugu
saptanmistir. Bu ¢alismada ise, 4-6 yas grubu erkek ¢ocuklarin By, vitamini; 7-9, 10-
13 ve 14-16 yas grubu erkek ¢ocuklarin A vitamini ve niasin, 4-6 yas grubu kiz
cocuklarin By, ve C vitamin; 7-9, ve 10-13 grubu kiz ¢ocuklarin niasin; 14-16 yas
grubu kiz ¢ocuklarin A, C vitaminleri ve niasin alimlarinin yiiksek oldugu
saptanmustir, diger mikro besin dgelerinde yetersizlik olmadig goriilmiistiir (Tablo 6.

22 ve Tablo 6. 23).

7. 3. Cocuklarin Viicut Bilesimi ve Antropometrik Olciim Bulgularinin
Degerlendirilmesi

Ekstremite Olclimleri; beslenme, biiylime-gelismenin izlenmesinde, yagsiz
doku ve yag doku kiitlesi dagilimmnin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Olgiimler
belli araliklarda yapildiginda, cocuklarin beslenmesinin izlenmesiyle ilgili bilgi

sahibi olunmaktadir (160).

Yapilan bu caligmada da 4-16 yas arasi ¢ocuklarin; viicut agirligi, boy
uzunlugu, BKI, Triceps deri alt1 yag 6lciimii, Supskapularderi alt1 yag 6l¢iimii ve

UOKC blgiimleri alinmustr.

Boy uzunlugu biiylimenin ilerleyisini gézlemlemede kullanilmakta, ama uzun
siregte az degisimlerle takibi saglanmaktadir. Beslenme yetersizliginden viicut
agirhg  kadar etkilenmemekle birlikte, kronik yetersizlik durumlarindan
etkilenmektedir (161). Tomoum ve ark. (162)' nin ¢alismasinda, g¢ocuklarin boy
uzunlugu alinmis ve erkek ¢ocuklarin %4.8' inin, kiz ¢ocuklarin %5.3" {iniin boy
uzunlugunun <10. persentilde oldugu bulunmustur. Adigiizel' in (116) ¢alismasinda
ise, cinsiyet fark ve yas grubu fark etmeksizin toplamda %42.3 olan boy kisaliginin
bodurluk olan >3. persentil oldugu hesaplanmistir. Yapilan bu c¢aligmada ise, boy

uzunlugu persentil degerinin <3. altinda olan c¢ocuk yiizdesinin toplamda %26.5
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oldugu bulunmustur. Bu caligmadaki c¢ocuklarda bodurluk oraninin daha az

olmasinin nedeni, ailelerin beslenmeye miidahalesi veya genetik faktorler olabilir.

Henderson ve ark. (163) SP' li ¢cocuklardaki ¢alismalarinda yas arttik¢a viicut
agirhign ve boy uzunlugu persentilinin diistiigiinii bulmuslardir. Ulkemizde Basoglu
(164)' nun SP' li cocuklardaki ¢alismasinda da antropometrik lgiimler ve cinsiyet
arasinda bir iliski kurulamayacagina dikkat ¢ekilmistir. SP' 1i ¢cocukta yasla beraber
bliylimenin geciktigini belirten baska ¢alismalarda mevcuttur (165,166). Jen-Wen
Hung ve digerleri (167), Samson-Fang ve digerleri (168) SP' li ¢ocuklardaki
calismalarinda, viicut agirligr ve boy uzunlugu persentilinin kiz ¢ocuklarda daha az
oldugunu bildirilmistir. Spender ve ark. (169) SP'li cocuklardaki calismalarinda,
biliylime ve gelismeye cinsiyetin etki etmedigini bildirmislerdir. Jen-Wen Hung ve
ark. (170) galigmalarinda, SP' liler de beslenmenin yeterli olmamasi riskinin kizlarda
daha ¢ok oldugunu belirtmislerdir. Stevenson ve ark. (171) ve Kabakus ve ark. da
(172) ¢alismalarinda sirasiyla %38, %40 oraninda, Alp' in (173) calismasinda farkli
olarak %?76.7 oraninda, bu calismadaki ¢ocuklarda ise cinsiyet ve yas grubu fark
etmeksizin toplamda %19.1" inin viicut agirliginin malniitrisyon olarak belirtilen <3.
persentilde oldugu goriilmiistiir (Tablo 6. 26). Bu ¢alismada malniitrisyonun diisiik
¢ikmasinin sebebi, cocuklarin beslenmelerine aileler tarafindan ¢ok fazla miidahale

edilmesi ve diizenli beslenmeleri olabilir.

Dahlseng ve ark. (152)" nin ¢alismasinda, SP' li ¢ocuklarin %63" ii normal,
%7 st zaylf ve %5' i obez smifindadir. Dahlseng ve ark. (152) bir baskacalismasinda
birazkilolu vesisman c¢ocuklar %16, Jdliusson ve ark. (174) ise obezleri %17
oraninda bulmuslardir. Rogozinski ve ark. (175) SP' 1li cocuklar iizerindeki
caligmalarinda, SP' lilerin persentil degerlerinde yasla beraber artisin obez olma
oranmi yukselttigi ve bu yiikselisin sekiz yas alti ve kizlarda anlamli bir fark
olusturduguna dikkat cekmislerdir. Yapilan bu calismada, BKI smiflamasina gore
cinsiyet ve yas grubu fark etmeksizin toplamda %14.7' sinin >97. persentil de

oldugu saptanmistir.
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SP' de yetersiz beslenme gostergelerinden biri de TDKK' dir. Malniitrisyonlu
olan ¢ocuklarin TDKK 6l¢iimlerinin daha diistiktiir. Adigiizel' in (116) ¢alismasinda,
TDKK' lar1 cinsiyet ve yas grubu fark etmeksizin toplamda %19.7" sinin, bu
calismada ise toplamda %?7.3' linlin <5. persentil de oldugu saptanmistir. Bu oranin
diger c¢alismalardan diisiik g¢ikmasininsebebi,ailelerin ¢ocuklarin beslenmelerine

miidahalesi oldugu diisiiniilmektedir.

Tomoum ve ark. (162)' nin SP’ de antropometrik Ol¢iimler iizerine olan
calismasinda, SP tipleri arasinda antropometrik Ol¢limlerde fark goriilmemistir.
Troughton (176) ¢alismasinda 90 SP' li ¢ocugun beslenmeleri incelenmis, ¢ocuklarin
%27.0" sinin viicut agirligit >3. persentil de, %6.0' stnin SDKK 6l¢iimiiniin >3.
persentil de, %19.0' nin TDKK 6l¢iimiiniin >3. persentilde, %30.0' unun ise UOKC
Olciimiinlin >5. persentilde oldugunu bulmustur. Troughton' un c¢alismasinda;
oromotor fonksiyonlara gore beslenme yetersizligi olanlarda fonksiyonlarin daha
kotii oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada ise SDKK' lar1 9%22.1 olan cocuklarin
cinsiyet ve yas grubu fark etmeksizin <3. persentilde oldugu saptanmistir. Bu oranin
diger galigmalardan diisiik ¢ikmasimin sebebi, ailelerin ¢ocuklarin beslenmelerine

gosterdigi dikkat olabilir.

Calis ve ark. (177) yaptiklar1 calismada katilimeilarin, %14' iiniin UOKC
ol¢iimil, %47.0' i viicut agirhig, %38.0" min triseps deri alti yag Ol¢limiiniin
yetersiz beslenen grupta oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada ise, %19.1' inin viicut
agirligl, %7.3' linlin triseps deri alt1 yag Ol¢iimi, %4.4" tiniin st orta kol gevre
Ol¢timiiniin persentil degerlerinin diisiik oldugu ve daha diisiik oranlarda beslenme
yetersizligi goriildiigli bulunmustur. Bu sonug ailelerin daha bilingli olmasi ile

agiklanabilir.
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8. SONUCLAR

1. Calismaya katilan; 4-6 yas grubu 16, 7-9 yas grubu 5, 10-13 yas grubu 8, 14-16
yas grubu 6 ¢ocuk olmak iizere toplam 68 ¢cocugun; %51.4° iinii erkekler, %48.6’sin1

kizlar olusturmustur.

2. Anne yas1 <35 yil olanlar %64.8, baba yas1 <40 yil olanlar %51.5 olarak saptanmis
ve cinsiyete gore anne ve baba yaslarinin arasinda istatistiksel acidan anlamli fark

goriilmemistir (p>0.05).

3. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin annelerinin%39.7' si ve babalarinin %30.8" i

1lkokul mezunudur.

4. Annelerin %83.8' inin ev hamimi, babalarin timuniin (%100) serbest meslek

calisan1 oldugu belirlenmistir.
5. Yas gruplarinin ¢ogunda (%85.2) akraba evliligi yoktur.

6. Arastirmaya alinan ¢ocuklarin %?26.4' tiniin 32 haftadan 6nce, %52.9' unun normal
dogum agirhiginda (2500 g ve iizeri), %33.8' inin normal sekilde, %66.2' sinin
sezaryen ile, %92.6' sinin dogumunda herhangi bir komplikasyon olmadan, %8.4"'
tinde hipoksi, makat gelisi, intrakranial kanama, perinatalasfiksi geliserek diinyaya

geldigi goriilmiistiir.

7. Calismaya katilan ¢ocuklarin ¢ogu (%41.1) KMFSS' ye gore seviye 1, %23.6'

siin seviye 5 oldugu saptanmustir.

8. Calismaya katilan cocuklarda %61.8 oraninda ek hastalik bulunmamakta, ek
hastaliga c¢ogunlukla (%80.6) epilepsi eslik etmektedir. Cocuklarin biiyiik
cogunlugunda (%89.7) kabizlik goriilmektedir.

9. Cocuklarin cogu (%82.4) besin destegi kullanmamakta, en fazla (%41.7)

kullanilan vitamin-mineral destegi ve B grubu vitaminleridir.
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10. Cocuklarin %50.0' sinde beslenme problemi saptanmis ve en ¢ok c¢igneme
giicliigiidiir goriilmiigtir. Her dort yas grubunda oral alim varken %60.3' iiniin

baskasina bagimli oldugu goriilmiistiir.

11. Cocuklarin %68.3" {inlin 6glin atlamadig1 goriilmiistiir. En fazla (9%66.6) 6gle
Ogiinii atlanmaktadir. Ara 6giinlerde en fazla tiiketilen besinler tiim yas gruplarinda;
siit, yogurt, peynir iken, 7-9 yas grubuna ek olarak meyve, meyve sulari, seker,

cikolata, gofret oldugu goriilmiistiir.

12. Gece yatmadan 6nce 4-6 yas grubunun atistirma alisgkanliginin en fazla (%48.5)
oldugu goriilmektedir. Yas artttkca gece atistirma aliskanliginin  distiigi

saptanmistir.

13. Yemek yeme siiresinin en fazla oldugu 7-9 yas grubudur (39.1 dk/giin). Ortalama
yemek yeme siiresi 31.7 -39.7 dk/giin arasinda degismektedir.

14. Dort-6 yas grubu erkek cocuklarin protein (g/glin) aliminin yetersiz; 7-9 yas
grubu erkek cocuklarin protein (g/giin) ve yag alimi yiiksek, karbonhidrat alimi
yetersiz; 10-13 yas grubu erkek cocuklarin yag alimi1 ve 14-16 yas grubu erkek
cocuklarin protein ve karbonhidrat (g/giin) ile yag alimi yiiksek oldugu saptanmaistir.

15. Dort-6 yas grubu kiz ¢cocuklarin yag alimi yiiksek; 7-9 yas grubu kiz ¢ocuklarin
yag alimu yiiksek, karbonhidrat alimi yetersiz; 10-13 yas grubu kiz ¢cocuklarin protein
(g/glin) ve yag alimi yiiksek, karbonhidrat alimi yetersiz; 14-16 yas grubu kiz
cocuklarin yag alim1 yiiksek oldugu saptanmistir. Sonug olarak her iki cinsiyet ve yas
grubunda da enerjinin makro besin Ogelerinden saglanan oranlarinda dengesizlik

gOriilmiistir.

16. Dort-6 yas grubu erkek ¢ocuklarin By, vitamini, 7-9, 10-13 ve 14-16 yas grubu

erkek cocuklarin A vitamini ve niasin aliminin yiiksek oldugu saptanmustir.

17. Dort-6 yas grubu kiz ¢ocuklarin B, ve C vitamini, 7-9 ve 10-13 grubu kiz
cocuklarin niasin, 14-16 yas grubu kiz cocuklarin A, C vitaminleri ve niasin
alimlarmin yiiksek oldugu saptanmistir. Cinsiyet ve yas grularinin hepsinde diger

mikro besin dgeleri alimlar1 6nerilen diizeylerdedir.
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18. Aileler tarafindan ¢ocuklara her hangi bir diyet programi uygulanmamastir.

19. Cocuklarin ¢ok azinin boy uzunlugunun (%26.5), viicut agirhiginin (%19.1), BKI
persentil (%23.5), TDKK persentil (%7.3), SDKK persentil (%22.2), UOKC
persentil (%4.4) degerlerinin malniitrisyon olarak degerlendirilen <3. persentilde
oldugu, boy uzunlugunun (%7.3), viicut agirh@ olarak higbirinin, BKi persentil
(%14.7), TDKK persentil (%19.1), SDKK persentil (%20.5), UOKC persentil
(%17.6) degerlerinin normalin iizerinde kabul edilen >97 persentilde oldugu
saptanmistir.

20. Cocuklarmn cinsiyete gore beslenme problemi varligi ile BKI, TDKK, SDKK,
UOKC persentil degerlerine bakildiginda; diisiik deger olan <3. persentilde olma
oranlar1 ile (sirastyla %35.2, %14.7, %37.1, %8.8), yiiksek deger olan >97.
persentilde olma oranlar1 (%5.8, %17.6, %17.3, %6.0) diisiik bulunmustur.
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10. EKLER

EK 1: BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Sayin katilimei,

Istanbul Medipol Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii dgretim iiyesi Prof.
Dr. Giilgiin Ersoy ve Dyt. Merve SENKULA olarak amacimiz, 4-16 yas arasi
Serebral Palsili cocuklarda beslenme durumunu saptamak ve bunun biiyiime gelisme
tizerine etkisini arastirmaktir. Bu arastirmadan elde edilecek bulgular; 4-16 yas arasi
Serebral Palsili ¢ocuklarda gerek yasam kalitelerini artirmaya yonelik gerekse
cocuklarin biiyiime ve gelismesi agisindan olmasi gereken degerleri yakalamasini
saglayacak Onerilerde bulunulmasina yardimci olacaktir. Arastirmaya katilip
katilmamak konusunda serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararinizdan o6nce arastirma hakkinda sizibilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz. Eger
aragtirmaya katilmayr kabul ederseniz size bazi sorular soracagiz. Bu sorular
cocugunuzun saglik ve beslenme durumunu belirleyeceksorular1 kapsamaktadir.
Besin tliketim kaydi (1 giinliikk) tutmaniz istenecektir. Arastirmada izniniz
dogrultusunda, arastirmanin basinda c¢ocuklarinizin antropometrik Olciimleri
yapilacak. 1 giinliilk geriye yonelik besin tiiketimini sorulacaktir. Bu kayitlar
cocugunuzun kimligi belirtilmeden ve Ozel bilgileri korunarak bilimsel nitelikli
yayinlarda kullanilabilir. Bu amagclarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve
bagkalarma verilemeyecektir. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
yine ¢alismanin herhangi bir agamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina sahipsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Prof.Dr.Giilgiin ERSOY ve Dyt. Merve SENKULA tarafindan Istanbul
Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik boliimii
tarafindan 4-16 yas arast “Ozel Egitim Alan Cocuklarda Beslenme
DurumlariminSaptanmas ile Biiyiime ve Gelisme Uzerine Etkisi” konulu bir
aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana

aktarildi. Eger bu arastirmaya katilirsam arastirict ile aramda kalmasi gereken bana
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ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda ¢ocugumun kisisel ve 0Ozel bilgilerinin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi
bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim.Ayrica arastirmact tarafindan
aragtirma dis1 tutulabilirim. Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
stiresi sonunda adi gecen aragtirma projesinde ‘katilimci’ olarak yer alma karari
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliikk igerisinde
kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimer ile goriisen ¢aligsmacinin;

Adi, Soyadi, Unvani:

Adres:

Tel:

Imza:
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EK 2: OZEL EGITIM ALAN COCUKLARDA BESLENMENIN BUYUME VE
GELISME UZERINE ETKISI

A) Sosyo-DemografikOzellikler

1. Cinsiyet: a. Erkek b. Kiz

2. Yas (yil):

3. Dogum zamani: a. Tam zamaninda b. Erkendogum ¢. Gegdogum
4. Dogum sekli: a. Normal dogum b. Sezeryan c. Diger

5. Dogum kilosu (kg):

6. Dogum boy uzunlugu (cm):

7. Dogum kilo persentili: (Arastirmaci tarafindan belirlenecek)
8. Dogum boy persentili: (Arastirmaci tarafindan belirlenecek)
9. Anne yast:

10. Annenin dogum yast:

11. Annenin egitim diizeyi:

a. Okur-yazar degil

b. ilkokul mezunu

c. Orta okul mezunu

d. Lise mezunu

e. Universite mezunu

f. Diger

12. Annenin ¢alisma durumu: a. Calistyor b. Calismiyor

13. Babanin yas1:
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14. Babanin egitim durumu:

a. Okur-yazardegil

b. Ilkokul mezunu

¢. Ortaokul mezunu

d. Lise mezunu

e. Universite mezunu

f. Diger

15. Babanin ¢alisma durumu: a. Calistyor b. Calismiyor

16. Ailedeki ¢cocuk sayisi: a.1 b.2 «¢.3 d. 4 e.5 f. Diger (....)
17. Ailedeki kaginci ¢ocuk: a. 1 b.2 c¢.3 d. 4 e.5 f. Diger (....)
18. Tanis1 konmus raharsizlig1 nedir?

a. Otizm Spekturum Bozuklugu

b. Serebral Palsi

c. Down Sendromu

d. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

e. Dikkat Eksikligi Bozuklugu

f. Asperger Sendromu

20. Ayni rahats1zligin goriildiigii bagka akraba var m1?  a. Var b. Yok

21. Eslik eden bagska kronik hastalik var mi?a. Var b. Yok
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22. Eslik eden baska kronik hastalik varsa neler?
a. Epilepsi
b. Diyabet

c. Colyak

23. Etkilenim tipi nedir?

24. Etkilenim siddeti nedir?

25. Kullanilan ilaglar nelerdir?

26. Kullanilacak olan motor fonksiyon degerlendirmesi:
B) ANTROPOMETRIK OLCUMLER: (bosbirakiniz)
1. Boy (cm):

2. Viicut agirhigr (kg):

3.BKI (kg/m®):  (Arastirmac tarafindan belirlenecek)
4. UOKC (cm):

5. TDKK (mm):

6. SDKK (mm):

7. Persentil degeri kilo:

8. Persentil degeri boy:

C) COCUGUN BESLENME OZELLIKLERi:

1. Anne siitii tiikketti mi? a. Evet b. Hayir

2. Anne siitii tiikkettiyse ne kadar siire tiiketti?
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3.Besin tiiketimini nasil sagliyor? (cevap tiiple ya da damardan ise diger sorulari

cevaplamayiniz)
a. Agiz yoluyla
b. Tiip c. Damaryoluyla
4. Beslenme sekli nasil? a. Kendi besleniyor b. Anne yardim ediyor

5. Parenteral (damardan) yada enteral (tiiple) beslenme varsa, hangi iiriinler

kullaniliyor?

6. Beslenmesi i¢in ayrilan siire ne kadar?

a. 0-30 dk

b. 31-60 dk

c. 61-120 dk

d. 121 dk dan fazla

7. Ogiin say1s1?  a. 1 b.2 c.3 d 4 e5 f. 5veizeri
8. Ogiin athiyor mu?  a. Evet b. Hayir

9. Ogiin atliyorsa atlanan giin hangisi? (birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)
a. Kahvalti b. Ogle c. Aksam

10. Yiyecek-icecek zenginligi nasildir?

a. Baz1 yiyecek-iceceklere takinti

b. Bazi1 besinleri reddetme

c. Yeni besinleri reddetme

d. Besinleri yabanci ortamda reddetme

e. Birden ¢ok sorun
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11. Beslenme sirasinda yasanilan problemler? (birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)
a. Kusma

b. Gevis getirme

c. Besinleri tiikiirme

d. Yemegi agizda biriktirme

e. Cignemeden yutma/Cignemegiicliigii

f. Yemekle oynama

g. Yutma bozuklugu

h. Solunum sikintis1 gekme/T1ikanma

1. Salya akmasi

i. Dis problemleri

J. Agz1 agmama/Disleri sikma

k. Tonik 1sirma refleksi (yemek verilecegi anda agz1 kapama)
1. Dil itme (dille besini itme)

m. Cene itme (agizda besin varken agzi agma)

n. Dilretraksiyonu (dilin geriye dogru ¢ekilmesi)

0. Dudak retraksiyonu (dudaklarin geriye dogru cekilmesi)

p. Duysal savunma (duysal uyariya karsi ters tepki)
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12. Beslenme sonrasinda yasanilan saglik problemleri
a. Kabizlik
b. Ishal

c. Refli

13.Ara o6giinlerde tiiketilen yiyeceklerin tiirleri nelerdir?
a. Sandvig/tost/borek

b. Simit/biskiivi/kurabiye

c. Meyve/meyve suyu

d. Siit/yogurt/ayran/peynir

e. Kolali igecekler

f. Seker/¢ikolata/gofret

g. Cay/kahve

14.Gece yatmadan 6nce yemek yeme aliskanligi var m1?
a. Hayir b. Evet c.Bazen

15. Gece yatmadan Once tiikettigi besinlerin tiirli nedir?
a. Sandvig/tost/borek

b.Simit/biskiivi/kurabiye

c. Meyve/meyve suyu

d. Siit/yogurt/ayran/peynir

e. Kolali igecekler

f. Seker/¢ikolata/gofret

g. Cay/kahve
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16. Sivi1 tiikketimi ne kadar? (L)

17. Ozel olarak uygulanan birdiyet var m1?

18 ve 19. sorular1 bos birakiniz.

18. Diyet uygulaniyorsa diyetin ad1?

19. Ne kadar siiredir uygulantyor?

20. Diyetin etkisi goriildii mii?

a. Evet

D) BiR GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

b. Hayir (Hayir ise 17,

OGUN ADI | YEMEK PORSIYON | iICINDEKILER OLCU | NET MIKTAR
ADI (g/mL)
KAHVALTI - - Siit (azyagh, 1SB 200
sekersiz)
Yumurta 1 adet | 50
(haslanmis)
Bal 2TK 15
Ekmek 20D 100
(kepekli)Siyahzeytin | 5 adet | 15
ARA Portakalsuyu | - - 1SB 200
OGUN
OGLE Yaylacorba 1 porsiyon Yogurt (azyagh) 60
Yumurta 1/6 adet
Piring 8
Margarin 10
Un 6
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11. ETiK KURUL ONAYI

$»% MEDIPOL
N UNV 5

TG

. 5 —— " A E-Imzalidar
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg:
Sayi : 10840098-604.01.01-E.21332 14/07/2017

Konu : Etik Kurulu Karari

Saym Merve SENKULA

Uniycrsitcmiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Ozel Egitim Alan Cocuklarda Beslenmenin Biiyiime ve Gelisme Uzerine
Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte sunulmusgtur,

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

Ek:

-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 14.07.2017 tarihinde e-imzalanmustir,
Evraginiz https://ebys.medipol.cdu.tr/c-imza linkinden JABCC3DFXE kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag 34810 Ayrmtih Bilgi f¢in : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUL
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_ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Gelisme Uzerine Etkisi

Ozel Egitim Alan Cocuklarda Beslenmenin Biiyiime ve

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Merve Senkula

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
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ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER
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X O X

ULUSLARARASI
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Sayfa 1
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__ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

- Versiyon e
§ Belge Ad1 Tarihi Numaras Dili
T
52 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
s % : 12.07.2017 Turkge [0 Ingilizee[ ] Diger[ ]
T
Q
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>, etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.
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BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI | Prof. Dr. Hanefi OZBEK
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Universitesi
Istanbul -
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Merve Soyadi SENKULA
Dogum Yeri Bursa Dogum Tarihi | 03.05.1993
Uyrugu TC TC Kimlik No
E-mail merve93senkula@gmail.com | Tel 05536266908
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurum Mezuniyet Yili
Yiiksek Lisans
Lisans Istanbul Medipol 2018

Universitesi

I“stanbul Medipol 2016

Universitesi
Lise Bursa Siikrii Sankaya 2011

Anadolu Lisesi
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire
Fizyoterapist Bursa Fizyoform 2019-2020
Ogretim Gérevlisi igtanbul Biruni 2018-2019

Universitesi
Yabanci Dilleri
Okudugunu Konusma Yazma
Anlama

Ingilizce Iyi Iyi Iyi
Almanca Zayif Zayif Zayif

Cok iyi, iyi, orta, zayif
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Yabanci Dil Sinav Notu

KPDS | YDS |IELTS | TOEFL
IBT

TOEFL | TOEFL | FCE
PBT CBT

CAE

CPE

YDS: Yabanct Dil Bilgisi Seviye Tespit Smavi; YOKDIL: Yiiksekdgretim
Kurumlar1 Yabanct Dil Sinavi, IELTS: International English Language Testing
System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-Based Test
TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-PaperBased Test; TOEFL
CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First
Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of

Proficiency in English

ALES Puam

Yil Sayisal Esit Agirhk Sozel
2016 69,21834 63,39253 51,84585
Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office Word Cok lyi

Microsoft Office Power Point Cok lyi

Microsoft Office Excel Cok lyi

Microsoft Office Access Cok Iyi

BEBIS (Beslenme Bilgi Sistemi) Cok lyi

SPSS (Statistical Package For Social Cok Iyi

Sciance)

Cok iyi, iyi, orta, zayif
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