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OZET
Ozder, F. Serebral Palsili (SP) Cocuklarda Cigneme Performans Seviyesi ile Besin
Tiiketim Durumu ve Aile Etkilenimi Iliskisinin Belirlenmesi, Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisiit Noroloji Fizyoterapistligi Tezli Yiiksek Lisans Programi
YUksek Lisans Tezi, Ankara, 2022. Bu ¢alismanin amaci; Serebral Palsili (SP) ¢ocuklarda
cigneme performans seviyesi ile besin tiiketim durumu ve aile etkilenimi iliskisinin
belirlenmesidir. Caligmaya yas ortalamas1 45,90£15,63 ay olan 40 SP’li ¢cocuk dahil edildi.
Cocuklarin demografik bilgileri ve antropometrik ol¢iimleri kaydedildi. Antropometrik
Olciimlerine goére z skorlar1 hesaplandi. Cigneme performansin1 degerlendirmek igin
Karaduman Cigneme Performans Skalasi (KCPS) ve Cigneme Fonksiyonu Gozlem ve
Degerlendirme Araci (T-MOE) kullanildi. Giinliik diyet ile alinan enerji ve besin &geleri
miktarlarinin saptanmasi i¢in ailelerinden geriye doniik 24 saatlik hatirlatma yontemi ile bir
glinliik besin tiiketim kayitlar1 alindi. Cocuklarin tiikettikleri besinler sivi-blenderize, ince
kiyilmig-yumusak ve kati besinler olarak gruplandirildi. Yutma fonksiyonu ile iligkili aile
etkilenim duzeyinin belirlenmesinde Beslenme/Yutma Etki Anketi (T-FS-IS) ve kaygi
diizeyinin degerlendirilmesinde Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri (STAI) kullanildi.
Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin KCPS skoru ile giinliik almman protein miktar1 arasinda
negatif yonde diisiik diizeyde iliski oldugu belirlendi (r=-0,32, p=0,04). KCPS skoru ile
glinltik enerji ve karbonhidrat aliminin sivi-blenderize besinlerden gelen oranlart (%)
arasinda pozitif yonde yiiksek diizeyde iliski (sirasiyla; r=0,72, p<0,001; r=0,73, p<0,001),
protein, yag ve lif aliminin sivi-blenderize besinlerden gelen oranlari arasinda ise pozitif
yoénde orta diizeyde iliski oldugu belirlendi (sirasiyla; r=0,66, p<0,001; r=0,66, p<0,001;
r=0,68, p<0,001). KCPS skoru ile kat1 besinlerden gelen enerji, protein, yag, karbonhidrat ve
lif alim oranlar arasinda negatif yonde yiiksek diizeyde iliski bulundu (sirasiyla; r=-0,75,
p<0,001; r=-0,74, p<0,001; r=-0,74, p<0,001; r=-0,74, p<0,001; r=-0,74, p<0,001).
Cocuklarin T-MOE skoru ile T-FS-IS gunlik aktivite, endise ve beslenme zorlugu alt
parametreleri arasinda negatif yonde diisiik diizeyde (sirastyla; r=-0,36, p=0,02; r=-0,37,
p=0,01; r=-0,36, p=0,02), T-FS-IS toplam skoru arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski
bulundu (r=-0,40, p<0,01). Sonug¢ olarak; SP’li ¢ocuklarda ¢igneme performansi azaldik¢a
giinliik enerji ve makro besin Ogelerini sivi-blenderize besinlerden karsilama oranlarinin ve
yutma ile iligkili aile etkileniminin arttig1 belirlendi. SP’li gocuklarda ¢igneme bozuklugu
hem c¢ocuk, hem ebeveynleri igerecek sekilde erken dénemde fizyoterapist ve beslenme ve
diyetetik uzmani esliginde degerlendirilmeli, cocuk ve aile merkezli ¢igneme egitimi ve

beslenme programi ile izlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: serebral palsi; ¢igneme; ¢igneme bozuklugu; beslenme
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ABSTRACT

Ozder, F. Determination of the Relationship between Chewing Performance Level,
Dietary Intake and Family Impact in Children with Cerebral Palsy (CP), Hacettepe
University Graduate School of Health Sciences, Neurology Physiotherapist Master's
Thesis Master's Thesis, Ankara, 2022. The aim of this study is to determine the
relationship between chewing performance level, dietary intake and family impact in
children with Cerebral Palsy (CP). Forty children with CP with a mean age of 45.90+15.63
months were included in the study. Demographic information and anthropometric
measurements of the children were recorded. Z-scores were calculated according to
anthropometric measurements. The Karaduman Chewing Performance Scale (KCPS) and the
Mastication Observation and Evaluation (T-MOE) instrument were used to evaluate chewing
performance. One-day food consumption records were obtained from the families with a 24-
hour diet recall method to determine the amount of energy and nutrients taken in daily diet.
The foods consumed by the children were grouped as liquidised, minced&moist and solid
foods. The Feeding/Swallowing Impact Survey (T-FS-IS) was used to determine the
swallowing related family impact, and the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) was used to
evaluate the anxiety level. It was determined that there was a low negative correlation
between the KCPS score and the daily protein intake of children included in the study (r=-
0.32, p=0.04). A high, positive correlation was determined between the KCPS score and the
ratios (%) of daily energy and carbohydrate intake from liquidised foods (r=0.72, p<0.001;
r=0.73, p<0.001; respectively), and a moderate positive correlation between the ratios of
protein, fat and fiber intake from liquidised foods (r=0.66, p<0.001; r=0.66, p<0.001; r=0.68,
p<0.001; respectively). A high, negative correlation was found between the KCPS score and
the energy, protein, fat, carbohydrate and fiber intake ratios from solid foods (r=-0.75,
p<0.001; r=-0.74, p<0.001; r =-0.74, p<0.001; r=-0.74, p<0.001; r=-0.74, p<0.001,
respectively). A low, negative correlation was found between T-MOE score of the children
and T-FS-1S sub-parameters of daily activity, worry and feeding difficulty (r=-0.36, p=0.02;
r=-0.37, p=0,01; r=-0.36, p=0.02; respectively), a moderate negative correlation between T-
FS-IS total score (r=-0.40, p<0.01). As a result; it was determined that as the chewing
performance decreased in children with CP, daily inkate ratios of energy and macronutrients
from liquidised foods and family impact related to swallowing increased. Chewing disorders
in children with CP should be evaluated in the early period with a physiotherapist and
dietitians, including both the child and the parents, and should be followed up with a child
and family-centered chewing education and nutrition program.

Keywords: cerebral palsy; chewing; chewing disorder; nutrition
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1.GIRIS

Serebral palsi (SP), gelismekte olan beyni etkileyen herhangi bir lezyon
sonucu ortaya cikan, ilerleyici olmayan, kalict motor fonksiyon kaybi, hareket ve
postiir bozuklugunu tanimlayan semsiye bir terimdir. Tabloya siklikla duyusal,
bilissel ve davranigsal problemler eslik etmektedir (1). SP'nin prevalansi, iilkelerin
gelir diizeyi ile cografi bolgelere gore ve risk faktorlerine bagl olarak farklilik
gosterebilmektedir (2). SP’nin etyolojisi prenatal, perinatal ve postnatal olmak (zere
farkli nedenlere dayanmaktadir. Prenatal nedenler %75 oraninda karsimiza
cikmaktadir (3). SP, giiniimiize kadar farkli sekillerde smiflandirilsa da en sik

spastik, diskinetik, ataksik ve siniflanamayan tip olmak iizere incelenmektedir (4).

SP’nin yasam boyunca seyri, bireyin yasam kalitesini etkileyen ¢ok sayida
komorbiditelere bagli olarak degisebilmektedir (5). SP’li ¢ocuklarin %90’ mdan
fazlas1 ¢igneme ve yutma problemleri, gastro6zofageal refll, kusma ve kabizlik gibi
gastrointestinal problemler ile yasamlar1 boyunca karsilasabilmektedir (5-7). Bu
semptomlar ¢ocuklarin hem saglik, hem de yasam kalitesi tizerinde olumsuz etkiye
sahiptir (7).

Beslenmenin 6nemli bir pargasi olan ¢igneme, besinleri yutabilmek ig¢in
kiiciik parcalara ayirma ve yumusatma islemidir. Cigneme sirasinda yiiz ve ¢igneme
kaslarmin yani sira dudaklar, disler, periodontal doku, damak, dil ve tlkirik bezleri
onemli rol oynar (8). SP’li g¢ocuklarin motor becerileri tipik gelisim gosteren
yasitlarina gore daha yavas gelismektedir. Bu nedenle kas tonusu bozukluklari, kas
zayifliklar ve motor kontrol etkilenim gorilmektedir (9). Cigneme fonksiyonu, SP’li
cocuklarda etkilenen motor fonksiyonlardan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (10).
Bu yetersizlik SP’1i ¢ocuklarin yeterli gida alimim1 ve beslenmelerini siirlamakta,
cocuklarin biiylime, genel saglik durumu ile hem cocuk, hem de ailelerinin yasam

kalitelerini etkileyebilmektedir (11).

Cigneme bozuklugu olan ¢ocuklarda ozellikle kati besin alimi1 ve tiketimi
kisitlanabilmektedir. Bu durumda aileler besin kivam ve miktar modifikasyonu
yaparak cocugun giinliik diyetini ayarlamaktadirlar. Bu ayarlamalar her ne kadar
yutma giivenligini saglasa da, yalnizca sivilagtirilmis ve piire kivamdaki besinlerden

olusan diyet tliketiminin yeterli kalori alimini saglamada yetersiz olabilecegi



belirtilmektedir (12, 13). Bu nedenle bu ¢alismanin birincil amaci; SP’li ¢ocuklarin
cigneme performans seviyeleri ile besin tliketim durumlari arasindaki iliskinin ortaya

konulmasidir.

SP’li ¢ocuklarda goriilen motor fonksiyon bozukluklari, biligsel bozukluklar,
beslenme problemleri aileleri de etkilemektedir (14). Beslenme problemleri, ¢cocuga
uygun 0giin hazirlama gereksinimi, uzayan beslenme siireleri ve biiylime yetersizligi
sebebiyle cocuk ile ebeveyn etkilesiminin olumsuz yodnde etkilenmesine neden
olabilmektedir (14). SP’li ¢ocuklar genellikle yasamlari boyunca ebeveyn destegine
ihtiyag duymaktadir (15, 16). Ozellikle beslenme, kisisel temizlik ve yiiriime gibi
giinlik yasamin pargasi olan pek ¢ok aktivitede yardima ihtiya¢ duymaktadirlar (17).
Bagimlilik seviyesinin artmasi depresyon, stres ve uyku bozukluklari gibi yasam
kalitesinde azalmaya neden olan duygu durum bozukluklari goriilmesine neden
olabilmektedir (18, 19). Cigneme bozuklugu sebebiyle besin kivam ve miktar
modifikasyonuna ihtiya¢ duyan ¢ocuklarin 6giin hazirligi, 6giin sirast ve sonrasinda
bagimlilik diizeylerinin artacagi diisiiniildiiglinde bu galismanin ikinci amaci ise;
SP’li ¢ocuklarin ¢igneme performans seviyeleri ile aile etkilenimleri arasindaki

iligkinin ortaya konulmasi olarak belirlenmistir.
Hipotezler:

HO: SP’li cocuklarda ¢igneme performans seviyeleri ile besin tiikketim durumlar1 ve

aile etkilenim diizeyleri arasinda iliski yoktur.

H1: SP’li ¢ocuklarda ¢igneme performans seviyeleri ile besin tiikketim durumlari

arasinda iligki vardir.

H2: SP’li ¢ocuklarda cigneme performans seviyeleri ile aile etkilenim diizeyleri

arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsi

SP, fetal ve infant beyninde olusan, ilerleyici olmayan, hareket ve postir
gelisiminde bozukluklarla birlikte aktivite kisitliklarina neden olan kalict bir hastalik
olarak tanimlanmaktadir (20). SP’de motor bozukluklarin yani sira duyu, algi,
kognitif, iletisim ve davranis bozukluklari ile ikincil kas-iskelet sistemi bozukluklar1
gorulmektedir (1). Beyindeki bozukluk ilerleyici olmasa da ¢ocugun biyumesi ve
gelismesiyle klinik belirtiler degisiklik gosterebilmekte ve ¢ocugun fonksiyonel
seviyesini etkileyebilmektedir (21).

2.1.1. Epidemiyoloji

SP goriilme siklig1 cesitli risk faktorlerine bagli olarak degisse de Oskoui ve
arkadaglar1 yaptiklart ¢alismada, SP gorilme sikligimi 1000 canli dogumda 2,11
olarak belirtmistir (22). Avrupa Serebral Palsi Izlem Grubu’nun (Surveillence
Cerebral Palsy in Europe - SCPE) yayinladigi caligmada SP goriilme sikliginin
onceki yillara gore azaldign bildirilmistir (23). Ulkemizde ise Serdaroglu ve
arkadaglar1 yapmis olduklari ¢alismada SP’nin gorilme sikligini1 1000 canli dogumda
4.4 olarak belirtmislerdir (24).

2.1.2. Etyoloji ve Patofizyoloji

SP vakalarinin ¢ogunda bilinen bir neden olmamasina ragmen genellikle
SP’nin birbirini etkileyen birden fazla faktorden kaynaklandigi belirtilmektedir (25).
SP’ye sebep olan faktorler prenatal, perinatal ve postnatal olmak Uzere l¢ ana
baslikta incelenmektedir (26). (Tablo 2.1)

SP erken dogum ve dogum agirlig: ile iliskili bulunmustur (27). Yapilan
calismalarda SP’li ¢ocuklarin %50’sinin 37. haftada, %20’sinin 32-36. haftalar arasi
ve %25’inin 32. haftadan 6nce dogdugu belirtilmistir (28). 1500 gr ve altinda dogan
bebekler 2500 gr veya daha yiiksek agirlikta dogan bebeklere gore 70 kat daha fazla
SP riski tasimaktadir (29). Cogul gebelik SP riskini artirmaktadir (27).



Tablo 2.1. Serebral Palsi’nin Prenatal, Perinatal ve Postnatal Risk Faktorleri.

Prenatal risk faktorleri
Hipoksi

Diisiik dogum agirlig

Intrauterin gelisim geriligi

Intrauterin enfeksiyonlar
Metabolik hastaliklar
Serebral malformasyonlar
Yiiksek maternal yas
Maternal iyot defisiti
Maternal enfeksiyonlar
Cogul gebelik
Intrakranial kanamalar

Fetal malformasyon

sendromlari

Plesental malformasyonlar
Toksite

Trombofilin bozukluklari
Periventrikuler 16komalazi

Abdominal travma

Perinatal risk faktorleri
Asfiksi

Maternal enfeksiyonlar

Prematiire dogum

Diisiik dogum agirligi
Anormal fetal pozisyon
Instrumental dogum
Kan uyusmazligi
Enfeksiyon

Plesental ayrilma

Postnatal risk faktorleri

Kafa travmasi
Asfiksi

Menenjit

Serebral enfeksiyonlar
Infantil spazmlar
Hiperbiluribin

Serebral enfarktis
Toksin maruziyeti
Pulmoner problemler
Intraventrikiiler kanama
Neoplazma

Travmatik beyin

yaralanmalari




SP patofizyolojisi ile ilgili noral gelisim sirasinda olusan bazi olaylar sebep olarak
bildirilmistir (30). Bunlar;

Beyin hasar1 veya anormal beyin gelisimi,
Prematiire veya postmatiire dogum,

Serebral I6komalazi,

A e

Periventrikller ve intraventrikiler kanama, orta serebral arter, bazal
ganliyonlar veya beynin diger bolgelerinde meydana gelen hipoperfiizyon
yaralanmalari,

5. Beyin enfeksiyonlar1 veya iltihaplanmalaridir.

2.1.3. Simiflandirma

Motor bozuklugun yani sira bagka problemlerinde eslik ettigi SP, guinumuze
kadar farkli ozelliklerine gore siniflandirilmaya calisiimistir. Ancak son yillarda
SP’li g¢ocuklarda en ¢ok kullanilan smiflama sistemi SCPE’nin yapmis oldugu
smiflamadir (2, 31). Buna gore SP’li g¢ocuklar spastik, diskinetik, ataksik ve
smiflandirilamayan olarak incelenmektedir. Piramidal sistem etkilenimi spastik tip,
ekstrapiramidal sistem etkilenimi diskinetik tip ve serebellum lezyonlar1 ataksik tip
SP ile sonuglanmaktadir (32). SP’li ¢ocuklarin yaklasik %70-80’ini spastik, %10-
15’ini diskinetik ve %5’ini ataksik tip SP olusturmaktadir (32, 33).

Spastik Tip Serebral Palsi

Piramidal motor bozukluk kaynakli ortaya ¢ikan spastik tip, SP’li olgularda
en sik gordlen tiptir (32, 33). SP’nin tiim tiplerinde anormal postiir ve hareket
bozuklugu goriilmektedir. Spastik tip SP’de kas tonusu ve derin tendon reflekslerinde
arttg, postural kontrolde azalma, babinski ve klonus gibi patolojik refleksler
gorulebilmektedir (2, 31). Spastik tip SP etkilenen ekstremiteye gore su sekilde

siniflandirilmaktadir;

e Monopleji (<%1): Bir ekstremitenin daha ¢ok etkilendigi hemipleji
formudur.
e Dipleji (%29-36): iki ekstremitenin etkilendigi spastik SP formudur. Alt

ekstremiteler Ust ekstremitelerden daha gok etkilenir.



e Hemipleji (%29-36): Ay taraf kol ve bacagin etkilendigi spastik SP
formudur.

e Tripleji (%2): Ug ekstremitenin etkilendigi spastik SP formudur.

o Kuadripleji (%23-33): Dort ekstremitenin etkilendigi spastik SP tiiriidiir (2,
33).

Diskinetik Tip Serebral Palsi

Diskinetik tip SP’de anormal postiir ile istemsiz, kontrol dis1 ve tekrarlayan
hareketler gorilmektedir (2, 32, 33). Spastik tipten sonra en ¢ok karsilagilan SP
tipidir. Diskinetik tip SP’yi yasamin ilk aylarinda ayirt etmek zor olsa da, zaman
gectikce anormal postlir ve hareketler goriilmeye baslamaktadir. Degisken kas
tonusu kollarda, bacaklarda ve agiz ¢evresinde ince ve kaba motor aktiviteler
sirasinda istemsiz hareketler olusmasina neden olmaktadir (31, 32). Anormal postur
cocugun uzaydaki pozisyonuna, bas-viicut iliskisine, bir yiizeyle temas etmesine
veya oral bolgenin uyarilmasina bagli olarak artan tonus sonucu olusmaktadir (32).
Diskinetik tip SP’ye perinatal hipoksik iskemi, neonatal hiperbilirubinemi, beyinde
gelisim geriligi, intrakranial kanama, inme veya serebral enfeksiyon neden
olabilmektedir (34). Diskinetik vakalarin %70’inin manyetik rezonans goriintiileme
bulgularinda bazal ganlionlarda, talamusta veya her iki bolgede birden lezyonlar
saptanmistir (35). Ayrica bulbar etkilenim nedeniyle yutma problemleri ve salya

akmasi yaygin olarak goriilmekte ve beslenme olumsuz yonde etkilenmektedir (34).

Diskinetik tip SP, distonik veya korea-atetoid olmak Uzere iki alt gruba
ayrilmistir (2, 31, 34). Distoni korea-atetoza oranla diskinetik vakalarda daha ¢ok
gortlmektedir. Distonide genellikle boyun, govde ve ekstremitelerin proksimalinde
devamli veya aralikli kas kasilmalar1 sonucu vicudun herhangi bir yerinde olusan
hareketler, istemsiz biikiilmelere, tekrarli hareketlere ve anormal postiire neden
olmaktadir (32, 34). Daha ¢ok hiperkinezinin hékim oldugu kore-atetoid tipte ise
dalgalanir tarzda kas tonusu gozlenmektedir. Kore ve atetoz iki farkli hareket
paterni olarak bilinse de bu ayrim klinik olarak yararli bulunmamaktadir. ki tip

harekette tim viicutta goriilebilmesine ragmen iist ekstremitelerde alt ekstremitelere



oranla daha siddetli goriilmektedir. Distoni, duygusal dalgalanmalar, stres ve agri
gibi spesifik olmayan uyaranlar ile siddetlenebilmektedir. Ayrica distonide uyku

her zaman rahatlamaya yardimci bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (34).

Motor bozukluklarin siddeti diskinetik tipte diger SP tiplerine kiyasla daha
siddetlidir. Motor etkilenime ek olarak diskinetik vakalarda zihinsel bozukluk,
konugma problemleri, gérme ve isitme bozukluklar1 ve epilepsi goriilmektedir.
Diskinetik tip SP’li ¢ocuklar normal dogum agirliginda dogsalar dahi istemsiz
hareketler nedeniyle enerji harcamalar1 artmakta ve yetersiz beslenme, yutma
bozuklugu, gastrofzofageal reflii gibi beslenme problemlerinin eslik etmesiyle
ilerleyen zamanlarda yasitlarina gore disiik kilolarda kalabilmektedirler (34).
Ayrica uyku problemleri, solunum fonksiyonunda bozulma, salya akmasi, dis
problemleri, kabizlik, inkontinans, agr1 ve kas iskelet sistemi deformiteleri
diskinetik SP’li vakalarda rapor edilmistir (36). Bu hastalarda aspirasyon ve
pndmoniye bagl olarak erken yasta 6liim riski diger SP tiplerine gore daha fazladir

(34).
Ataksik Tip Serebral Palsi

Ataksik tip SP, anormal postiur veya hareket paternleri ile birlikte kas
koordinasyon kayb: ile karakterizedir (2). Ataksik bireylerde, denge ve
koordinasyon kaybi, ince motor becerilerde zayiflik, oral motor problemler ve
ylrliylis bozukluklar1 goriilebilmektedir (37). Diger tiplere gore daha nadir
gorulmekte ve genellikle serebellum ve iligkili yollarin lezyonlari sonucu meydana
gelmektedir (38). Ataksik bebeklerde, spastik SP’deki tonus artisinin aksine
hipotonus hakimdir. Tim eklemlerde gorilebilen artmis hareket agikliklar: ylriime
gibi postiiral gelisim basamaklarin1 geciktirmektedir (32). Ozellikle yiiriiyiis

sirasinda olusan ataksi denge problemlerine neden olmaktadir (33).

Swniflandirilamayan Tip Serebral Palsi

Siniflandirilamayan tip SP, diger tiplerden farkli olarak genel bir hipotoninin

hakim oldugu klinik tablodur ve diger Ug tipin karakteristik 6zelliklerini esit derecede



icerebilmektedir. Spastik, diskinetik ve ataksik tipler birlikte gorulebilir. En yaygim
spastik ve diskinetik tipin birlikte goriildiigii spastik-diskinetiktir (39).

2.1.4. Eslik Eden Problemler

SP, motor bozukluklarin yani sira bireyin yasam kalitesini ve giinliik yasam
aktivitelerini olumsuz etkileyen g¢esitli komorbiditelerin eslik ettigi heterojen
norolojik bir bozukluktur (32). Eslik eden bozukluklarin bilinmesi ve uygun tedavi
programlarinin olusturulmasi ¢ocugun fonksiyonel durumu ile hem ¢ocuk, hem de

ailenin yasam Xkalitesini artirmaktadir (40).

SP’li bireylerde epilepsi goriilme sikligi degiskenlik gosterse de genel olarak
%15-60 araliginda oldugu bildirilmistir (3, 32, 41). Bu oran zihinsel engelliligin eslik
ettigi bireylerde %71’e kadar yiikselmektedir. Kuadriplejik bireylerde %50-94,
hemiplejik bireylerde %33-50, diplejik ve ataksik bireylerde ise %16-27 oraninda
epilepsinin goriildigi belirtilmistir (3). SP’li gocuklarda zihinsel engel %40-65
arasinda degismekle birlikte kuadriplejik g¢ocuklarda azalmis kaba motor fonksiyon
ve epilepsi, zihinsel engelliligin goriilme olasiligini artirmaktadir (3, 32). SP’li
cocuklarda goérme problemleri %25-40 arasinda degisirken, isitme problemleri %12
oraninda gOrilmektedir (32). Gorme problemlerinin siddeti, SP’li ¢ocugun
fonksiyonel seviyesinin azalmasiyla artmaktadir (42). SP’li bireylerde %33-63
oraninda bir ¢esit konusma bozuklugu oldugu bildirilmistir (43). SP’li ¢ocuklarin
biiyiik ¢ogunlugunda (%50-75) farkli nedenlerden kaynaklanan agri1 goriilmekte ve
yaklasik %25’inde agr1 giinliik yasam aktivitelerini kisitlamaktadir (44). Ayrica SP’li
cocuklarda goriilen liriner inkontinans ve uyku problemleri yasam kalitesini etkileyen
diger komorbiditelerdir (44). Skolyoz, subluksasyon, dislokasyon, ilerleyici kalga
displazisi ve ayak/ayak bilegi deformiteleri SP’li ¢ocuklarda yaygin olarak goriilen

ortopedik problemlerin basinda gelmektedir (45).

Kotii postiir, bas/boyun ve gdévde stabilitesinin bozulmasi ve anormal kas
tonusu gibi kaba motor fonksiyon bozukluklar1 SP’li ¢ocuklarda beslenme ve yutma
bozukluklarina neden olmaktadir (7). Motor tutulumun siddetli olmasi durumunda
SP’li c¢ocuklar yiyecege ulasmada ve yiyece8i agizlarina gotiirmede zorluk
yasamaktadirlar (7). Beslenme bozuklugu, SP’li ¢ocuklarin yasam kalitelerini ve

genel saglik durumlarin1 etkileyebilmektedir. Beslenmeyi olumsuz etkileyen



gastrointestinal problemlerden olan gastrodzofageal refli SP’li ¢ocuklarin %15-
75’ini etkilemektedir (46). SP’1i cocuklarda gorilen beslenme problemleri; beslenme
esnasinda yardima ihtiya¢ duyma (%389), bogulma (%56), kabizlik (26), sik kusma
(%22) ve gigneme giicligii (%26) seklinde belirtilmistir (46, 47). Motor tutulumun
fazla oldugu cocuklarda beslenme problemlerinin goriilme olasiliginin arttig1 ortaya
konmustur (48, 49). Stallings ve arkadaslarinin yaptigi c¢aligmalarda beslenme
sorunlart dipleji veya hemiplejili cocuklarda %37 oraninda goriiliirken, kuadriplejili

cocuklarda %86 oranlarina ¢iktig1 bildirilmistir (50, 51).

2.2. Cigneme Fonksiyonu

Beslenmenin 6nemli bir pargasi olan ¢igneme fonksiyonu dudak, dil ve dis
gibi oral yapilarin koordineli hareketini gerektiren ve agza alinan besinlerin kiigiik
parcalara ayirilarak yutmaya hazir bir bolus haline getirilmesini ifade etmektedir (52-

54).

2.2.1. Cigneme Fonksiyonunda Gorevli Yapilar

Cigneme sirasinda gorevli yapilar ayn1 zamanda yutma, sindirim, solunum ve
konusma gibi fonksiyonlarda da gorev almaktadir (55). Cignemede gorevli yapilar;
dudaklar, dil, disler, damak, yiiz kaslar1, temporomandibular eklem (TME), ¢igneme

kaslar1 ve tikuriik bezleri olarak siralanabilir.

Alt ve st dudak besinlerin agizda tutulmasinda goérev almaktadir. Dudak
kontroliiniin azalmasi1 beslenme sirasinda agizdan besin ve s1vi kaybina neden olur ve

yetersiz beslenmeye yol acabilir (46).

Dil, emme, ¢igneme, yutma ve konusma gibi fonksiyonlarda 6nemli bir yere
sahiptir. Agza alinan Dbesinler dil ve yanaklar yardimiyla ¢ignemenin
gerceklestirilmesi ve yutmaya hazir hale getirilmesi igin molar bélgeye itilir. Besinler
dilin lateral ve rotasyonel hareketleri ile molar bolgede tutularak dislerle o6gutilur.
Hazirlanan besin dil ve damak arasinda anteriordan posteriora dogru olusturulan
basing sayesinde yutulmak (izere faringeal bolgeye iletilir (54, 56). Dil intrinsik ve
ekstrinsik olmak (zere iki ana kas gruplarindan olusmaktadir. Intrinsik kaslar
longitudinalis superior, longitudinalis inferior, transversus ve vertikalis linguadir.

Longitudinalis superior dilin ucunu ve kenarlarin1 yukariya kaldirir ve dili kisaltir.
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Longitudinalis inferior dilin ucunu asagt dogru kivirir ve dilin boyunu kisaltir.
Transversus lingua dili daraltirken, vertikalis lingua ise dili diizlestirerek genisletir.
Ekstrinsik kaslar genioglossus, hyoglossus, styloglossus ve palatoglossustur.
Genioglossus kasi dili 6ne ve asag1 ¢ekerken, hyoglossus ve styloglossus kaslari dili
geriye dogru ¢eker. Palatoglossus ise dilin arka kismini yiikseltir (57). 4-6 aylik
bebeklerde dilin horizontal diizlemde asagi yukar1 hareketi hakimken, buyime ve ek
gida aliminin artmasiyla birlikte yaklasik 10. aydan itibaren dilin lateral ve

rotasyonel hareketleri gelisir (58).

Cigneme sirasinda disler besinlerin kii¢iik parcalara ayrilmasini saglayarak
sindirimin baslamasinda 6nemli bir rol oynar. Blyiume ile birlikte alinan besin
cesitliliginin artmasi igin dislerin ¢ikmasi 6nemli bir faktordir. Disler, siit disler ve
kalic1 digler olarak iki kategoride incelenir. Siit disleri genellikle 6-8 aylik donemde
¢ikmaya baslar. Sit disleri alt ve Ust ¢enede 10 tane olmak Uzere toplamda 20
tanedir. Kalic1 digler ise alt ve (st genede 16 tane olmak Uzere toplamda 32 tanedir
(59). Dis yapisinin bozulmasi ¢igneme performansini olumsuz etkiler. Cigneme
etkinliginin bozulmasi ile daha blyik bolus pargalarinin yutulmaya ¢alisiimasina ve
yutma icin gecen sirenin artmasina neden olur (60). Mevcut dis sayis1 (61), oklizal
temas alani (62), okliizal {inite sayis1 (61), dis sekli ve ¢igneme sirasinda tercih edilen
taraf, 1sirma kuvveti ve besinleri molar bolgede konumlandirma becerisi ¢igneme
performansini etkileyen faktorler olarak belirtilmektedir (63). Yapilan ¢alismalarda
verimli bir ¢igneme fonksiyonu igin minimum 10 okliizal ylizey, yani 12 tane 6n dis

ve 8 tane premolar disin olmasi gerektigi bildirilmistir (64, 65).

Damak agiz boslugunun st kismini olusturur (58). Sert ve yumusak damak
olmak iizere iki boliimden olugmaktadir. Damak, ¢igneme sirasinda dilin besinleri

anteriordan posteriora dogru iterken basing olusturmasina yardimci olmaktadir (54).

Yiiz kaslar c¢igneme, konusma ve mimik hareketleri gibi fonksiyonlara
yardimci olur. Mimik kaslar1 ve ¢igneme kaslar1 olmak iizere iki grupta incelenebilir.
Bazi mimik kaslar1 (orbicularis oris ve buccinator) ¢igneme sirasinda besinlerin agiz

iginde tutulmasina yardimci olmaktadir (66).



11

Mandibula kondili ile mandibular fossa ve temporal kemigin artikller
eminensi arasinda yer alan ve bikondiler sinovyal tip eklemlerden biri olan TME
konusma, ¢igneme ve fonasyon gibi énemli fonksiyonlarda rol alir (67). Mandibula
elevasyon, depresyon, protraksiyon ve retraksiyon hareketlerine ek olarak rotasyonel
hareketlerde yapabilir. Cigneme kaslart TME’nin aktif stabilizasyonunda gorevlidir
(67).

Cigneme fonksiyonunda gdren alan kaslar; massater, temporal kas, medial
pterygoid ve lateral pterygoid kaslaridir (68, 69). Cigneme fonksiyonunda dogrudan
gorev almamasina ragmen mandibulanin stabilizasyonuna ve hareketlerine yardime1
olan kaslar; buccinator, suprahyoid (digastrik, mylohyoid ve geniohyoid) ve
infrahyoid (sternohyoid, sternotiroid, tirohyoid ve omohyoid) Kkaslar ile
sternokleidomastoideus ve arka grup boyun kaslaridir (67, 69). Cigneme kaslarinin

inervasyonu mandibular sinir ve dallar tarafindan saglanir (67).

Temporal kas, temporal fossadan basglayan ve yelpaze seklinde olan bir kastir.
On, orta ve arka lifleri birleserek tendon olusturur ve mandibulanin koronoid
prosesine girer (69). Temporalis kasi biitiin olarak kasilirsa mandibula yukar1 hareket
ederken, medial lifleri kasildiginda mandibula yukar1 ve geriye hareket eder, arka

lifleri kasildiginda ise mandibula geriye dogru hareket eder (67).

Masseter kasi yilizeyel, orta ve derin olmak Uzere ¢ kisimdan olusan
dikdortgen sekilli bir kastir (69). Masseter kasi kasildiginda ¢eneyi yukar1 kaldirir
(67). Yuzeyel lifleri kasildiginda ¢eneye protraksiyon yaptirirken, orta ve derin lifler
kasildiginda g¢ene retraksiyon yapmaktadir (69). Yiizeyel lifler zigomatik kemigin
temporal prosesinden ve zigomatik arktan baslar. Yiizeyel lifler derin liflerin altindan
gecer ve mandibulanin masseterik tiiberkiilii ve mandibular ramusun inferioruna
yapisir. Derin lifler zigomatik kemikten baglar ve mandibulanin ramusu boyunca

ilerler. Parotis bezi derin liflerin tizerinde bulunmaktadir (70).

Pterygoideus medialis kasi pterygoid fossadan baglar ve ramus mandibulanin
medial tarafinda yer alir (69). Kasildiginda mandibulayr yukar1 kaldirir (67, 69).
Lateral pterygoid kas inferior ve siiperior bas olmak tizere iki pargadan olusur (69).

Yaklasik (¢ kat daha blyidk olan inferior bas lateral pterygoid platenin dis
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yiizeyinden baslar. Siiperior basin lifleri sfenoid kemigin biiyiik kanadinin alt
temporal yiizeyinden baglar. Pterygoideus lateralisin lifleri TME’nin 6n tarafinda
birleserck pterygoid foveaya tutunan bir tendon olusturur. Lateral pterygoid kas
kasildiginda mandibula protraksiyon ve depresyon hareketi yapar. Bu kas agzi acan
tek ¢igneme kasi oldugu i¢in mandibula depresyonu biiyiik Olcude yer cekimi ile
saglanmaktadir (69, 71).

Tiikiirtik sivisinin igerigi %98 oraninda su ve %2 oraninda organik ve
inorganik maddelerden olusmaktadir (72, 73). Tikiiriik sivist agiz boslugunun
temizlenmesi, besin yapi taglarinin ¢oziinmesi, bolus olusumu, ¢igneme ve yutmanin
kolaylastiritlmast ve oral mukozanin nemli tutulmasinda rol almaktadir (73).
Besinlerin yutulmasi ve agizda besin varligi tikiiriik salinimi i¢in 6nemli bir
uyarandir. Dildeki tat reseptorlerini uyarmak i¢in besin pargaciklarinin bir ¢ozelti
icinde olmasi gerektiginden, tikiiriik bir ¢6ziici gorevi goriir (74). Tuklrik
salgisinin %90’1 major tiikiiriik bezleri olan parotis, submandibular ve sublingual
bezlerden iretilir. Tiikiiriigiin kalan %10’luk kismi agiz bosluguna yayilmis halde
bulunan ve yaklasik 600-1000 adet kiiciik bez tarafindan tiretilir (72, 73). Gunluk
ortalama olarak 500 ml ile 1500 ml arasinda tiikiiriik sivis1 tiretilmektedir. Tiikiiriik
bezleri ser6z, mikoz ve serémuk6éz olmak Uzere U¢ tipte salgi tretir (73).
Tukurokteki su  ¢igneme sirasinda mekanik olarak pargalanan besinleri
nemlendirirken, tiikiirik yapisinda bulunan miisinler ise ufalanmis besinleri yutmaya
hazir bir bolus haline getirmede yardimcidir (74). Besinlerin pargalanma boyutlari
tikardk dretimini etkilemektedir. Yapilan bir ¢alismada farkli boyutlardaki ekmek
pargalarin1 ¢igneyip yutmalar1 istenen bireylerde, daha klgik boyutlardaki ekmek
parcalarinin ¢ignenmesi ve yutmaya hazir hale gelmesi igin gereken tiikiiriikk miktari,
daha buyiik ekmek pargalart i¢in gereken tiikiirik miktarindan daha fazla oldugu
belirtilmistir (75).

2.2.2. Cigneme Fonksiyonunun Gelisimi
Cigneme fonksiyonu besinleri yutabilmek i¢in kii¢lik parcalara ayirma islemi
olarak tanimlanabilir (58). Etkili bir ¢igneme, ¢ignemede gorevli yapilarin ritmik ve

koordineli hareketlerini gerektirmektedir.
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Yenidogan bebekler emme icin uygun bir oral yapiya sahiptir.
Yenidoganlarda emme pedleri bulunur, disler heniiz ¢ikmamistir, dudaklar kiguk,
sert damak diz ve agiz boslugu dil tarafindan doldurulmustur. Yenidoganlarda
larinks ve hyoid kemik C2-3 seviyesindedir (76). Bebeklerin kat1 gidalara gegis
stirecinde yeni gida dokularma uyum saglayabilmeleri i¢in anatomik ve fizyolojik
degisiklikler gerekmektedir. Bebekler biiyiidiik¢e kraniofasiyal yapilart gelisir, disler
¢ikmaya baslar ve dil hareketlerinin gelisimi i¢in dil damak aras1 mesafe artmaya
baslar (76-78). Agiz boslugunun artmasi1 ve boyun uzamasiyla birlikte larinks daha
asag1 seviyelere iner (76, 78).

Normal gelisim gosteren bebekler yaklasik 6 aylik donemde ek gidaya gecis
ile birlikte besin islemeye baslamaktadir (58). Agiz boslugunun artmasi, dilin yukari
asag1 yonde hareketinin gelisimi i¢cin dnemli bir fizyolojik siirectir. Dislerde yaklagik
olarak benzer dénemde ¢ikmaya baslar (76, 79). Onuncu aydan itibaren lateral dil
hareketlerinin gelismesi ve dislerin ¢ikmaya devam etmesiyle birlikte ¢igneme
verimliligi artmaya devam eder (58). Yaklasik 7-8. ayda rotasyonel ¢igneme ve
cenenin asagi yukari hareketi gelisir ve 12. aya gelindiginde kontrollii 1sirmanin
baglamasiyla ¢igneme daha verimli hale gelir (79). Alu ile 18 aylik donemde
besinleri oral bolgede isleme becerinde artis oldugu belirtilmistir (77). Cigneme
gerektirmeyen pilire kivamindaki besinler yaklasik 8 aylikken, cigneme becerisi
gerektiren besinler ise yaklagik 24 aylikken yonetilebilmektedir (80). On besinci
aydan itibaren rotasyonel ¢ene hareketlerinin gelismesiyle birlikte cenenin koordineli
hareketlerindeki artis ¢igneme etkinliginin artisini devam ettirir (58, 81). Yirmi
dordinct aydan itibaren cene hareketlerinin kontroli ve olumlu beslenme

deneyimlerinin artmasiyla ¢igneme fonksiyonun gelisimi devam etmektedir.

Gelisimsel siire¢ igerisinde kazanilan ¢igneme fonksiyonu besinin tasinmasi,
islenmesi ve bolusun iletilmesi olmak iizere ii¢ asamadan olusur (54, 72, 76, 78).
Besinin tasinmasi fazi, yiyecegin agza yerlestirildikten sonra dilin lateral ve
rotasyonel hareketleri ile molar bolgeye iletilmesini ifade eder. Bu fazdan sonra
besinin iglenmesi asamasi baglar. Ufak parcalara ayirilan besin tiikiiriik ile
yumusatilarak yutmaya uygun bir bolus haline getirilir (54, 72). Bolus olusumu

sirasinda c¢enenin asagl yonlii hareketinde dil genellikle ©ne, yukari yonlii
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hareketinde ise arkaya dogru hareket eder. Olusan bolus dilin damak araciligiyla
olusturdugu basing ile orofarinkse iletilir. Orofarinskse gelen bolus hipofarinks
araciligiyla 6zofagusa iletilir (76, 78). Deneyim ve buyiume ile birlikte edinilen ve
gelisen ¢igneme fonksiyonu yas, cinsiyet, dis yapisi, 1sirma kuvveti, besinin

biyiikliigii, sertligi ve nemliligi gibi etmenlerden etkilenmektedir (54, 76, 82).

2.2.3. Cigneme Fonksiyonunun Norolojik Kontrolii

Cigneme fonksiyonu temel olarak kaliplasmis hareket paternleri seklinde
gbzlense de, her bir ¢igneme dongisii geri bildirimlere gore farklilik
gosterebilmektedir (83). Bilingalt1 bir fonksiyon olan ¢igneme ayni zamanda istemli
olarak da kontrol edilebilir.

Cigneme fonksiyonunun norolojik kontroliinde periferik geri bildirim,
merkezi patern jeneratorler (MPJ) ve kortikal ¢igneme alani olmak tizere {i¢ kaynak
bildirilmistir (84, 85). Cignemenin etkin sekilde ger¢eklesmesi igin ritmik ve
koordineli cene hareketleri gerekmektedir (54). Bu ayarlamanin dogru
yapilabilmesinde periferik geri bildirimin 6nemi vurgulanmaktadir. Yiizeyel
elektromyografi (EMGQ) ile yapilan bir ¢calismada hayali ¢igneme sirasinda diisiik kas
aktivasyonu gozlemlenirken, besinle ¢igneme sirasinda kas aktivasyonunun arttigi
gOrulmiistiir (86). Bu nedenle elde edilen EMG aktivitesinin besinin dokusuna bagli
oldugu ve daha sert besinler i¢in daha fazla EMG aktivitesi gerektigi (54, 86, 87),
ayni zamanda ¢ignenen materyalin sertliginin artmasiyla ¢igneme kuvvetinde artig
oldugu belirtilmistir (88). Periferik geri bildirimin yani sira ritmik ve otomatik
¢igneme davranisi igin beyin sap1 olduk¢a dnemlidir. Serebellum ve omuriligi alinan
hayvanlarda yapilan bir ¢alismada medulla ve ponsta bulunan MPJ’lerin uyarilmasi
ile ritmik ¢igneme paterni olustugu gosterilmistir (84). Cignemenin kortikal kontroli

ile ise ¢ignemenin bilingli olarak baslatilmasi ve sonlandirilmasi saglanmaktadir.

Periferik geri bildirim
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Periferal duyusal geri bildirim, besin maniptlasyonu igin dil, dudak ve c¢ene
hareketlerinin  koordinasyonunun ve ¢igneme paterninin degisen durumlara

uyumunun saglanmasi i¢in gereklidir (89).

Periferal geri bildirim ¢igneme sirasinda ¢ene hareketinden sorumlu kaslarin
aktivasyonunu dizenler (85). Maksiller ve inferior alveolar sinirlerin inhibisyonu
sonras1 periodontal reseptorler ve kas igciklerinden saglanan geri bildirimin
engellendigi, boylece ¢eneyi kapatan kaslarin aktivitesinin ve ¢igneme etkinliginin

azaldig1 gozlenmistir (54, 90).

Cene kapanisinda gérevli a-motor néronlarin hayali ¢igneme sirasinda besinle
cignemeye kiyasla daha az aktivasyon gosterdigi goriilmistiir (86). Bu farklilik,
ritmik ve uygun motor aktivite icin mandibula pozisyonu ve hizi, mandibula ve disler
Uzerine etki eden kuvvetler, ¢igneme fonksiyonuna katilan kaslarin uzunlugu ve
kasilma hizi gibi bilgilere ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir (54). Kortikal
stimilasyon yapilan bir tavsanda ritmik agma kapama hareketlerini engellemek igin
digler arasina bazi materyaller yerlestirilmis ve tavsanin c¢eneyi kapatan kaslarin
aktivasyon siiresi ve amplitiidiinde artis oldugu gozlenmistir (90, 91). Bu nedenle
etkin ve dogru cigneme fonksiyonunun gerceklestirilmesinde periferal geri bildirim

oldukca 6nemli oldugu sonucuna varilmistir.
Merkezi Patern Jeneratorler

Beyin sapinda yer alan ve bir grup noron tarafindan olusturulan MPJ yuriime
ve yuzme gibi ritmik motor hareketlerin olusmasinda gérevlidir. MPJ’ler ayni

zamanda ¢igneme sirasinda ¢enenin ritmik hareketlerinden sorumludur (92, 93).

Cene agma ve kapamada gorevli kaslarin temel ritmik aktivitesi MPJ’ler
tarafindan diizenlenmektedir (94, 95). Deserebre tavsanlarda yapilan bir ¢alismada
kortikobulbar yollarin tekrarlayan elektriksel uyarimi sonrasinda ritmik gene agma ve

kapama aktivitesinin olustugu gosterilmistir (96).

Cigneme hareketinin hiz, biiyliklik ve seklinin besinlerin 6zelliklerine gore
degistirilmesi, motor korteksten c¢ikan uyaranlarin MPJ’de module edilmesiyle

kontrol edilmektedir (82, 97). Insanlarda yapilan ¢alismalarda besinin dzelligine gore
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1sirma kuvvetinin ayarlanmast icin iki stratejinin kullanildig: belirtilmistir (98). ki
ve daha onemli olan, ¢ene kapanmasindan Once besinin yaratacagi direncin
ongorulerek ¢igneme kaslarinda besinin dislere temasindan 6nce yeterli kuvvetin
olusmasini saglayan ileri bir stratejidir (86, 99). Korteks ve supramediller motor
merkezler bu kisimda énemli rol oynayabilmektedir (95). ikinci strateji ise agiz igi
reseptorlerden ve kas igciklerinden kaynaklanan duyusal geri bildirimler araciligiyla
¢cene kapanma hareketinin baglamasindan hemen sonra kas kuvvetinin ayarlamasini

icermektedir (95).
Kortikal Cigneme Alani

Cigneme fonksiyonunda gorevli gene, dil ve yiiz kaslarinin hareketleri primer
motor korteks ve primer somatosensoriyel alan gibi ¢esitli kortikal bolgelerden gelen
uyarilar ile ger¢eklesmektedir (83). Ilk kez Ferrier 1886 yilinda kortikal uyarim
sonucu ¢ene hareketlerinin gozlendigini belirtmistir (100). Kortikal ¢igneme alani
olarak adlandirilan bu alan ilerleyen yillarda daha fazla aragtirilmistir. 1984 yilinda
Lund ve arkadaslar1 anestezi uygulanan tavsanlarda kortikal ¢igneme alaninin
uyarilmasi sonucu ¢igneme paternini gdzlemlemislerdir (101). Insanlarda ve
primatlarda kortikal ¢igneme alani ve primer motor korteks kismen Ortiigse de primer
motor korteks, primer somatosensoriyel alan, premotor korteks, supplementer motor
alan, insula ve anterior singulat girus gibi kortikal alanlarin uyarimi orofasiyal
hareketlere neden olmakta ancak sadece kortikal ¢igneme alaninin uyarimi ritmik
¢ene hareketlerine neden olmaktadir (83, 102). Bu sonuglar kortikal ¢igneme alaninin
cignemenin bilingli olarak baslatilmasi ve sonlandirilmasinda gorev aldigim

gOstermektedir.

Cigneme izerinde etkiye sahip subkortikal alanlar arasinda amigdala,
hipotalamus, anterior prektal niikleus, red niikleus, periagueduktal gri madde (PAG),

raphe niikleus, serebellum ve bazal ganglionlar sayilabilir (83).

Cigneme fonksiyonunun nérolojik kontrolii Sekil 2.1’de gosterildi.
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Sekil 2.1 Cigneme kontrol sistemi (103).

2.3. Cigneme Bozuklugu

Gelisimsel siirecte deneyimlerle kazanilan ¢igneme fonksiyonu, besinlerin
kiigiik pargalara ayrilarak yutmaya hazir bir bolus haline getirilmesini ifade eden
duyusal ve motor bir sdrectir (74). Cigneme bozuklugu duyusal ve/veya motor
problemlere bagli olarak farkli nedenlerle ortaya ¢ikabilir (104). Cigneme
fonksiyonunu etkileyen faktorler; dislerin yapisi ve sayisi, okliizal temas alani, 1sirma
kuvveti, duyusal geri bildirim, oral motor fonksiyon, tukurik tretim durumu (54, 63,
82, 86) ile besinlerin boyutu, su ve yag orani ve sertligi gibi reolojik 6zellikleri (82,

86) olarak siralanabilir.

Cigneme bozuklugu besin reddi, agizdan besin tagmasi, agizda besin
biriktirme, yutma esnasinda 6giirme veya bogulma, yutma korkusu ve yutma sonrasi
oral kalintiya neden olur (105). Bu problemler sebebi ile 6giin sivi ve kivamlh

gidalarla tamamlanir, beslenme siireci aksar, yeterli besin gereksinimini saglamak
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zorlagir, yeme zaman stresli olarak algilanarak ¢ocuklar ve aileleri igin 6nemli saglik
ve sosyal problemler dogurabilir (40). Bu nedenle ¢igneme bozuklugu erken

donemde tespit edilmeli ve uygun miidahale programlar1 planlanmalidir.

2.3.1. Serebral Palsili Cocuklarda Cigneme Bozuklugu

SP’de tist motor noronlarin hasari ile retikilospinal ve kortikospinal yollarin
isleyisinin bozulmasi sebebi ile motor kontrol etkilenir ve anormal kas kontroll ve
kas giligslizliigli olusur. Oral yapilarin isleyisinin bozulmasi sebebiyle SP’li
cocuklarda ¢igneme fonksiyonu bozulmaktadir (9). Yapilan bir ¢alismada SP’li
cocuklarda %26 oraninda katilar1 ¢ignemede zorluk goriliirken, fonksiyonel

seviyenin azalmasiyla bu oranin arttig1 belirtilmistir (106).

Dudaklar, besin kabulii, besin paketlenmesi ve besin islenmesi esnasinda
gorevli onemli yapilardir. Yanaklar, besin paketlenmesi ve besin iglenmesi
asamalarinda dudaklar ve dile yardimci olmaktadir. SP’li ¢ocuklarda dudak ve yanak
kaslarinin  kontroliiniin bozulmasi beslenme sirasinda besinin agiz iginde
tutulmasinda zorluk, kat1 yiyecekleri 1sirma, lateral ve rotasyonel dil hareketlerinin
yetersizligi nedeniyle molar bolgeye besin taginmasi ve besinleri yutulabilir bir bolus
haline getirmede zorluk gekerler (46). Bu nedenle agizdan sivi ve besin tagmasi
siklikla goriilmektedir. Bu durum azalan gida alimi, dehidrasyon ve yetersiz

beslenme gibi ciddi sonuglar dogurabilir (46).

Besinlerin agiz i¢inde manipiilasyonunu saglayan dil, ¢eneden bagimsiz
olarak ¢ignemenin baglamasi i¢in besinleri molar bolgeye aktarmaktadir (58). Ayrica
dil farkli besinlerin tatlarini algilama, farkli gida dokularini deneyimlemede ¢igneme
gelisimi i¢in oldukc¢a 6nemlidir (79). Yetersiz dil hareketleri ¢ignemenin hem besin
taginmasi, hem de besin islenmesi fazlarin1 etkileyerek kati besin alimimi

kisitlayabilir (107).

Besinlerin pargalanmasi ve islenmesinde gorevli disler ¢igneme sisteminin
onemli bir pargasidir. Dislerin yapisinin bozulmasi ve eksikligi oklizal temas alanini
ve 1sirma kuvvetini azaltarak ¢igneme performansini olumsuz etkileyebilir (58). Dis
yapisinin bozulmasi besinlerin etkili bir sekilde ¢ignenmeden yutulmasina ve

¢igneme siiresinin uzamasina neden olabilir (54, 108).
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Cene hareketleri ¢ignemenin her asamasinda gereklidir. Instabil cene, cene
hareketlerinin etkili yapilmasini engelleyecegi icin kasiktan yemek alma, bolus
olusumu, besinlerin agizda tutulmasi gibi ¢igneme i¢in 6nemli basamaklar1 zorlastirir

(46).

Oral motor disfonksiyonu olan c¢ocuklarda tikiiriigiin agiz 6n kisminda
birikmesi ve dudak kapanisinin yeterli olmamasi nedeniyle salya akmasi olabilir. Bu
durum SP’li ¢ocuklarin %35’inde gézlenmekte ve motor seviyenin azalmasi ile
siklig1 ve siddeti artmaktadir (109). Salya problemi ciltte ¢atlama ve bozulma, hos
olmayan koku, giysilerin kirlenmesi, dehidrasyon, oral enfeksiyonlar, ¢igneme

problemleri, konusma gii¢liigii ve sosyal problemlere neden olabilmektedir (110).

Yasamin ilk aylarinda ilkel oral refleksler bebegin beslenme fonksiyonu igin
gerekli iken biiyiimeyle birlikte kaybolmaktadirlar (111). Ilkel reflekslerin devam
etmesi norolojik geriligin gostergesidir ve agizdan besin alimi ve ¢ignemeyi
etkileyebilmektedir (112). Oral bolgedeki baslica patolojik refleksler dil itme refleksi
ve fazik 1sirma refleksidir (113). Dil itme refleksi dudaklara temas edildiginde dilin
disar1 ¢ikmasidir. Dort ile 6. aylarda kaybolmasi beklenir (114). Fazik 1sirma refleksi
ise dis etlerine dokunuldugunda c¢enenin istemsiz kapanmasi durumudur (112). Dil
itme refleksi ve tonik 1sirma gibi refleksler oral yapilarin koordineli hareketlerini

engelledigi igin beslenme zorluklarina neden olabilmektedir (46).

Bu problemler SP’li ¢ocuklarin tipik gelisim gosteren ¢ocuklara kiyasla
diyetlerinde daha sivi ve piire kivamdaki besinlerin tercih edilmesine neden
olmaktadir (115). Normal besin dokularini yonetemeyen SP’li ¢ocuklarin %39 unda
diyet modifikasyonuna gidildigi gortilmiistiir. Ayn1 zamanda kaba motor fonksiyon
seviyesinin diismesiyle birlikte ¢ocuklarin aldiklar1 enerjiyi daha g¢ok ¢igneme
gerektirmeyen besinlerden karsiladigi belirtilmistir (115). SP'li ¢ocuklarin %45'inin
stvi ve yar1 kat1 gidalardan olusan bir diyet tiikettigi ve diyet enerjisinin biiyiik bir
boliimiiniin s1vi ve daha az ¢igneme gerektiren besinlerden karsilandig: belirtilmistir
(115, 116). Normal gelisim gosteren c¢ocuklara kiyasla SP’li c¢ocuklarin piire
kivamindaki besinleri yutmasi 2-12 kat daha uzun siirerken, kat1 besinleri ¢ignemesi

ve yutmasi 15 kat daha uzun zaman almaktadir (117, 118).
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2.4. Cocuklarda Besin Tuketim Durumu

Beslenme; besin kabull, ¢igneme, bolus olusturma, yutma ve sindirim gibi
kompleks beceri ve fonksiyonlar1 kapsayan bir siirectir (40). Beslenme siirecinin
onemli yap1 taglarindan olan ¢igneme ve yutma fonksiyonlarinin ¢esitli nedenlerle
bozulmast g¢ocugun tiiketebilecegi gida dokularini ve gesitlerini sinirlayacagindan
beslenme ve biyume olumsuz etkilenecektir (119). Diyet alimi azalan norolojik
bozuklugu olan cocuklarin %15-50’sinde demir, selenyum, ¢inko, esansiyel yag
asitleri ve C, D ve E vitaminlerinin eksikligi bildirilmistir (117). Beslenme
yetersizligi de buyume ve gelisim geriligi, azalmis serebral fonksiyon, bagisiklik
sisteminin zayiflamasi ve yara iyilesmesinin gecikmesi gibi hayati fonksiyonlar

etkileyebilmektedir (120).

SP’li ¢ocuklarda beslenme problemleri siklikla gortlmekte ve etkilenim
siddetine gore goriilme oranlar degiskenlik gostermektedir. Ulkemizde 2-18 yas
arasinda olan SP’li ¢ocuklarin %46,8’inde beslenme ile iliskili problemler goriildigi,
orta ve siddetli etkilenimi olan g¢ocuklarda oranin arttigi belirtilmistir. Beslenme
problemi olan ¢ocuklarda biiyiime geriliginin daha fazla gorildigi belirtilmektedir
(121). Benzer sekilde Gana’da yapilan bir calismada beslenme problemi olan SP’li
¢ocuklarin, beslenme problemi olmayanlara kiyasla diisiikk kilolu olma olasiliginin
daha fazla oldugu belirtilmistir (122). Bu nedenlerden dolay1 SP’li ¢ocuklarda besin

tiiketiminin takibi yapilmali ve gerekli onlemler alinmalidir.

2.4.1. Serebral Palsili Cocuklarda Besin Tuketim Durumu

Norolojik bozuklugu olan c¢ocuklarda beslenme sirasinda artan besin
kayiplari, besin ihtiyaglarina uygun olmayan diyetle beslenme, anormal enerji
tiketimi ve oral motor bozukluklar malniitrisyona neden olabilmektedir (117). SP’li
cocuklarda yapilan bir ¢alismada beslenme problemlerinin baslica nedenleri; oral
motor bozukluklar (%90), anormal nérolojik olgunlasma, postural yetersizlikler ve
¢igneme yeteneginde azalma olarak belirtilmektedir (123). Bu problemler kontrolsiiz
salya akmas1 ve agizdan besin kaybina neden olarak besin alimin1 azaltmaktadir (49).
Gastroozofageal reflinin neden olabilecegi besin reddi, beslenme intoleransi, sik

kusma ve regiirjitasyon SP’li cocuklarda besin ve enerji kayiplarina neden olabilecek



21

diger faktorlerdir (124). Ayrica reflitye bagl olusabilecek 0zofagusta inflamasyon,

besin reddi ve besin aliminda azalma ile sonuglanabilmektedir (125).

Norolojik engelli ¢ocuklarin enerji gereksinimleri normal gelisim gosteren
cocuklardan farklilik gostermektedir (126). Genel olarak SP’li ¢ocuklarin istirahat
enerji harcamasi saglikli yasitlarina gore daha diisiiktir. Bu durum, motor etkilenim
durumu, ambulasyon seviyesi, gelisen hareket paternleri ve kas tonusu
degisikliklerine baglanmistir (118). Yapilan bir calismada spastik kuadriplejili
cocuklarda normal gelisim gosteren c¢ocuklardan daha diisiik istirahat enerji
harcamasi gozlenirken (127), atetozu olan ¢ocuklarda istirahat sirasinda istemsiz
hareketler nedeniyle enerji gereksinimlerinin normal gelisim gdsteren c¢ocuklara
kiyasla normal hatta daha fazla oldugu bildirilmektedir (118). Ornegin; tekerlekli
sandalyeye bagimli SP’li ¢ocuklarin enerji gereksinimi normal gelisim gosteren
yasitlarinin  %60-70’1 kadar oldugu bilinmektedir (128). Bu nedenle beslenme

gereksinimleri belirlenirken bireysel farkliliklar g6z 6niinde bulundurulmalidir.

SP’li ¢cocuklarda yetersiz besin aliminin nedenlerinden biri besin islenmesi ve
yutulmast ile ilgili yasanan zorluklardir. Yutma ile ilgili diger problemler; besinlerin
oral bolgede konumlandirilmasinda yasanan giicliikler, hava yolu korunmasinda
yetersizlik, aglik ve tokluk hissinin ifade edilememesi, beslenmede yardima ihtiyag
duyma ve uzayan beslenme siireleri olarak siralanabilir (125, 129). SP’li ¢ocuklarda
zayif emme, zayif dudak kapanisi, lateral ve rotasyonel dil hareketlerinin gecikmesi
veya olmamasi, dil itme refleksi varligi, tonik 1sirma refleksi, aktif GAG refleksi ve

cigneme yeteneginde azalma oral alim miktarini1 azaltmaktadir (125).

Yutma fonksiyonu, agza alinan besinlerin giivenli sekilde mideye iletilmesini
ifade eden kompleks bir slrectir (78). Yutmanin bir veya birden ¢ok fazinda
meydana gelen anatomik, noral veya fonksiyonel problemler yutma bozukluguna
neden olabilir (78, 130). Yutma fonksiyonu fizyolojik olarak oral, faringeal ve
0zofageal faz olmak tzere (¢ ana faza ayrilmaktadir (78, 130-132). SP’li ¢ocuklarda
goriilen anormal norolojik gelisim, postural problemler, duyusal ve motor

bozukluklar yutma bozukluguna yol agabilmektedir (133).
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Yutmanin oral fazinda agza alinan besinler, yutulmaya hazir bolus haline
getirildikten sonra farinkse iletilmektedir (78, 130, 134). Oral faz problemleri SP’li
cocuklarin %68-95,5’inde goriilmektedir (131). Oral fazdaki problemler, diger
fazlarda meydana gelen problemlere kiyasla daha gozlemlenebilir niteliktedir (131,
135). SP’li ¢ocuklar dil hareketlerinde zayiflik ve koordinasyon kaybi, dudak ve
yanak kaslarinin yetersiz fonksiyonu, anormal oral reflekslerin varligi ve oral
bolgedeki duyusal bozukluklar nedeniyle yutmanin oral fazimi gergeklestirmede
bircok problem yasayabilmektedirler (134). Bu problemler besin kontrolinin
zorlagmasi, ¢igneme siiresinin uzamasi, beslenme sirasinda agizdan besin tagmasi,
kontrolsuz salya akisi ve yutma sonrast oral kalintiya neden olabilir (115, 131).
Cigneme bozuklugu, SP’li c¢ocuklarin besin dokularini ydnetme becerisini
zorlastirarak besin tiketimini kisitlanmaktadir (107). Lopes ve ark. SP'li cocuklarda
besin tiiketim durumunu incelemisglerdir. SP’1i gocuklarda genel olarak %26 oraninda
cigneme giicliigii gorulurken, kuadriplejik ¢ocuk grubunda oran %41’e ¢ikmustir.
SP’li ¢ocuklarda diisiik karbonhidrat alimi (%52), yeterli protein alimi (%53) ve
yiksek lipid alimi (%43) oldugu belirtilmistir (106). Baska bir ¢alismada SP’li
cocuklar1 da iceren néromotor engelli ¢ocuklarin giinliik kalori alim1 incelenmistir.
Olgularin giinliik kalori alimiin diisiik oldugu, toplam enerji alimmin %37'sini lipit,
%17'sini protein ve %46'sim1 karbonhidrattan sagladiklari belirlenmistir (136).
Yetersiz beslenmeye mikro besin aliminda azalma eslik edebilmektedir (118). Demir,
¢inko, magnezyum ve bakir gibi mikro besinler sinir sisteminin isleyisinde 6nemli
rol almakta ve eksiklikleri genel saghk durumu ve yasam Kkalitesini
etkileyebilmektedir (137). Yapilan bir ¢alismada SP’li ¢ocuklarin mikro besin
tilketimi incelenmis ve demir, bakir ve magnezyum seviyelerinin anlamli derecede

diisiik oldugu bildirilmistir (137).

SP’1i ¢cocuklarda yutma fonksiyonunun faringeal fazinda da siklikla problem
gorilmektedir. Benfer ve arkadaglar1 faringeal faz bozukluguna isaret eden
semptomlarin SP’li ¢ocuklarin %68’inde goriildigiinii bildirmistir (138). Bu
semptomlar oOkslrik (%44,7), tekrarli yutma (%25,2), hirltili ses (%20,3), 1slak
nefes (%18,7) ve oglirme (%11,4) olarak belirtilmistir (139). Aym1 zamanda SP’li
cocuklarin %82-94’iinde sessiz aspirasyon bildirilmistir (138). Bu durum ¢ocuklarin

besin dokularimi yonetebilme becerilerini etkilemekte, yetersiz beslenme ve disiik
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diyet alimina neden olabilmektedir (115). Cocuklarin motor fonksiyon seviyesi
diistiikge etkilenim artmaktadir (7). Yapilan bir ¢alismada orta ve siddetli derecede
motor bozuklugu olan (KMFSS 11I-V) SP’li g¢ocuklarin ciddi derecede yutma
bozuklugu riski tasidigi belirtilmistir (140). Bir baska calismada kaba motor
fonksiyon seviyesi diistiikge yutma bozuklugu riski artmasina karsin, seviye ne
olursa olsun g¢ocuklarin yutma bozuklugu agisindan takibinin yapilmas: ve gerekli
Onlemlerin alinmas1 gerektigi bildirilmistir (141). Spastik kuadriplejik cocuklarda ek
beslenme destegi saglanmasi ile antropometrik bulgularda iyilesme ve alt solunum

yolu enfeksiyonlariin goriilme sikliginda azalma saglanmistir (142).

SP’li ¢ocuklarda yutma ve beslenme bozuklugu, genel gelisim geriligi,
beslenme becerilerinin gelisiminde gecikme veya yetersizlik, dehidrasyon, solunum
problemleri, aspirasyon pnomonisi, sosyal problemler ve yasam kalitesinde azalma
gibi ciddi sonuglara neden olmaktadir (143). Bu nedenle ¢igneme, yutma ve
beslenme bozukluklarinin neden olabilecegi problemler gbz 6niine alindiginda erken
donemde tespit edilmesi ve gerekli mudahaleler uygulanmasi ¢ocuk ve ailelerin

yasam Kkaliteleri i¢in olduk¢a 6nemlidir (40).

2.5. Serebral Palsi ve Aile Etkilenimi

Rehabilitasyon kavrami; tedavi, bakim ve egitimi kapsayan biitiinsel bir
yaklasimi ifade etmektedir. Bu sure¢ cocuklarin ev, okul ve toplum gibi yasam
igerisindeki farkli ortam ve kosullara adaptasyonunu ve katilimini saglayarak hem
cocuk, hem de aile bireylerinin yasam kalitesini arttirmay1 hedefleyen ¢ok yonlii bir
suirectir (144). Rehabilitasyondaki bu biitiinsel yaklasim Diinya Saglik Orgiitii'niin
Uluslararast Islevsellik, Engellilik ve Saglk Siniflandirmas: (International
Classification of Functioning, Disability and Health- ICF) ile standardize edilmistir.
Bu siniflamanin ¢ocuk ve gengler i¢in Uluslararasi islevsellik, Engellilik ve Cocuklar
ve Gengler icin Saglik Smiflandirmasi (International Classification of Functioning,
Disability and Health, Child and Youth version- ICF-CY) versiyonu gelistirilmistir.
Bu biyo-psikososyal model, kisinin saglik durumunu viicut yap1 ve fonksiyonlari,
aktivite ve katilim, kisisel ve cevresel etmenler g¢ercevesinde biitiinciil bir bakis
acistyla incelemektedir (145). Katilim, ICF tarafindan ‘yasam kosullarina katilim’

olarak tanimlanirken, ‘bireyin yasam kosullaria katilimi sirasinda karsilasabilecegi
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problemler’ ise katilim kisithig1 olarak tanimlanmistir (145). SP’li ¢ocuklarin normal
gelisim gosteren yasitlarina gore daha az sayida aktiviteye katildigi yapilan
calismalarda belirtilmistir (146, 147). Fonksiyonel seviyenin artmasiyla ¢ocuklarin
aile ve eglence etkinliklerine katilim sikligi ve bu aktivitelerden aldiklar1 keyif
artmaktadir (148). Cocuklarin giinliikk yasama dahil olmalar iletisim becerilerini,
zihinsel ve davranigsal gelisimini olumlu yonde etkilemekte ve aidiyet duygusunun
gelisimine katkida bulunmaktadir (147). Katilimin birden fazla bileseni ve karmagsik
yapist diisiiniildiigiinde aile cok onemli bir yerdedir, bu nedenle ailenin etkilenimi

mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir (148).

Pediatrik rehabilitasyon erken midahalenin yani sira bireylerin 21 yasina
kadar giinlik yasamin isleyisi icinde farkli ortamlarda aldigi hizmetleri
kapsamaktadir (149). Pediatrik rehabilitasyonda temel olarak; aile merkezli bakim
benimsenmistir. Multidisipliner yaklasim igerisinde ailenin merkezde bulundugu
tedavi siireci, saglik profesyonelleri ve ailelerin birlikte uygun tedavi ve saglik
hizmetlerini belirledigi ve uygulamalarin yapildigi bir yaklagimdir. Ailenin sirece
dahil edilmesi ile stres ve sorumluluk duygusunun kontrolii saglanmaktadir (150).
Ailenin siirecin merkezinde olmasi, ¢ocuklarin rehabilitasyon siirecinde olugabilecek
olumsuz kosullarin Oniline gecebilecegi ve ebeveynlerin psikolojik durumlarim
olumlu yonde etkileyebilecegi belirtilmektedir. Ayn1 zamanda ¢ocuklarin akademik
becerileri, sosyal ve duygusal becerilerinin gelisimine katkida bulunmakta ve genel

saglik durumunu da etkilemektedir (151).

SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyon siireglerinde multidisipliner bir ekip rol oynar.
Cocugun yasantisinin bir pargasi olan ebeveynler bu ekibin 6nemli birer Uyeleridir
(152). Ebeveynlerin SP’li ¢ocugun kronik problemlerini yonetirken ayni zamanda
glinlik yasantinin gerekliliklerini yerine getirmeleri olduk¢a zordur (153). SP’li
cocuklar ambulasyon, 6z bakim becerileri ve beslenme icin genellikle ebeveynlerine
bagimlidir (154). SP ve neden oldugu bozukluklar sadece ¢ocukluk ¢aginda goriilen
birtakim problemler olarak nitelendirilmemelidir. SP tanili bireylerin %65-90’1
yetiskinlik cagma kadar yasamlarina devam etmektedir. Motor bozukluklar ve
mental etkilenim gibi fonksiyonel bagimsizlik diizeyini etkileyen ve giinliik yasami

zorlastiran etmenler SP’li bireylerin yasamlar1 boyunca ailelerinin destegine ihtiyag
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duymasina neden olmaktadir (155). Siddetli motor tutulumu olan 2-7 yas arasi SP’li
cocuklarin giinlik yasam becerilerinin %90’inda bagkasinin yardimina ihtiyag
duydugu belirtilmistir (154). Bir ¢alismada SP’li ¢ocuklarin %86’sinin birincil bakim
verenlerinin anneleri oldugu belirtilmistir (152). SP’li ¢ocuklarin annelerinin
yorgunluk (156) ve depresyon (157) dlzeylerinin daha fazla oldugu bilinmektedir.
Ayrica psikolojik ve fiziksel sagliklarin, saglikli ¢ocuga sahip ebeveynlere kiyasla
daha kot durumda oldugu bildirilse de SP’li ¢ocuklarin biiylimesi sirasinda
karsilasilan stresle basa ¢ikabilen ailelerin 6zellikle de annelerin fiziksel ve
psikolojik durumlarinin daha iyi oldugu belirtilmistir (158, 159). Yapilan ¢alismada
hemiplejili bir ¢ocuga sahip ebeveynlerin fiziksel ve mental durumlarinin olumsuz

etkilendigi ve bu durumun ¢ocuklariyla iligkilerine zarar verebilecegi belirtilmistir

(160).

SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyon seviyelerinin azalmasiyla bakim maliyeti
ve siiresinin artmasi ebeveynlerin hem fiziksel, hem de mental durumunu
etkileyebilir. Artan bakim maliyeti ailenin ekonomik durumunu etkileyerek ailenin
giinlik hayatinin isleyisini ve sosyal faaliyetlerinin azalmasina neden olabilir ve
cocuklarinin gereksinimlerini karsilamalarinda problemlere neden olabilir (161).
SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel seviyeleri ile ebeveynlerin stres durumlari1 arasindaki
iliskinin degerlendirildigi bir ¢alismada, annelerin ¢ocuklarla giin iginde daha fazla
zaman gegirdigi ve SP’li gocugun fonksiyonel kapasitesinin azalmayla birlikte artan
yiik ve yeteri kadar es destegi alamamalar1 daha fazla stres yasayabilmelerine neden
olmaktadir (162). Rehabilitasyonda kullanilan yardimei cihazlar engelli bireylerin
ginlik yasamda islevselligini maksimuma ¢ikartarak ailenin bakim yiikiini
hafifletebilir ve yagam kalitesini arttirabilmektedir (163). Yapilan ¢alismada pelvik
stabilizator kullanan SP’li g¢ocuklarin yemek yeme becerilerinde bakiciya olan

bagimliligini azalttigi belirtilmistir (164).

Cigneme ve yutma problemi sonucu normal besin dokularini yonetemeyen
cocuklarin hem yemeklerini hazirlamak i¢in gegen siire, hem de ¢ocugu besleme
stiresinin uzun olmasi ebeveynlerin stresli zaman dilimleri gegirmelerine neden
olabilir (12). Ayrica SP’li ¢ocuklarda beslenme sirasinda gergeklesen agizdan besin

tagmasi, oksiirme, solunumsal zorlanma, kusma ve aglama gibi durumlar beslemeyi
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olumsuz etkilemekte ve beslenme siiresinin uzamasina neden olarak ebeveynlerin
stresli zaman dilimleri gecirmelerine neden olabilmektedir (116, 142). SP’li
cocuklarda uzayan beslenme siireleri de besin aliminin azalmasina neden
olabilmektedir (12). Yapilan bir c¢alismada normal gelisim gosteren ¢ocuklarin
aileleri 0.8 saatte beslenmeyi tamamlarken, SP’li ¢ocuklar i¢in bu siire 3 saate kadar
uzayabildigi belirtilmistir (7). Baska bir g¢aligmada ise SP’li ¢ocuga sahip
ebeveynlerin %28’inin ¢ocuklarini beslenmesi glinde 3 saatten fazla zamanim
alirken, %3’linlin ise giinde 6 saatten fazla zamanini aldig1 bildirilmistir (47). Ayni
zamanda beslenme siresinin orta ve siddetli etkilenimi olan ¢ocuklarda daha fazla
oldugu belirtilmistir (121). Uzayan beslenme siireleri g¢ocuk/ebeveyn etkilesimini
olumsuz etkilese de ¢ocuk ve aile i¢in oral beslenmenin devami oldukg¢a 6nemlidir
(40, 157). Ebeveynlerin stresli beslenme deneyimleri, g¢ogunlukla kendileri
beslenemeyen SP’li ¢ocuklar ig¢in beslenmenin verimsizlesmesine neden olabilir
(117). Yutma bozuklugu ve beslenme problemi olan SP’li ¢ocuklarda yapilan bir
calismada, cocuklarin %40’ 1n1n yutma giivenligini agisindan diizgiin beslenmedigi ve

ebeveynlerinde siirekli kaygi diizeylerinin yliksek oldugu belirtilmistir (165).

SP’li ¢ocuklarda oral beslenmenin etkin bir sekilde olmadig1 veya giivenli bir
beslenmenin gerceklestirilemedigi durumlarda tiiketilen besinlerin veya sivilarin
kivamlarmin degistirilmesi veya tiip destegi ile beslenme gerekebilmektedir (12).
Yutma giivenliginin saglanmasi i¢in kullanilan en yaygin miidahale besin dokularinin
modifikasyonudur (166). Yapilan bir ¢alismada bazi ebeveynler kivam arttiricilarin
kullanim1 sirasinda zorluk yasarken, bazilar1 ¢ocuklarinin kivam arttiricilarin
tadindan rahatsiz olduklarini bildirmistir. Her ne kadar birtakim zorluklar bildirilse
de genel olarak kivam arttiricilarin ¢gocugun besleme zevkini arttirdigi ve yagsam
kalitesinde iyilesmeye neden oldugunu bildirilmistir (167). SP’li gocuklarda oral
beslenmenin yeterli olmadig1 ve ¢ocugun ihtiyaclarini karsilamada yetersiz kaldigi
durumlarda beslenmenin devamliligi igin tiiple beslenmeye gecis tercih
edilebilmektedir (168). Gastrostomi tiipiiyle beslenen SP’li ¢ocuklarin dahil edildigi
bir calismada bakicilarin, tiiple beslenmeye gegisleriyle birlikte beslenme igin
harcadiklar siirelerin ve beslenme ile ilgili endiselerinin azaldigi belirtilmektedir.
Ayrica gastrostomi sonrast bakicillarin  yasam kalitesi ve yemek zamani

deneyimlerinde 6nemli bir iyilesme oldugu gozlenmistir (169). Bakicilar olumlu
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sonu¢ bildirmesine karsin anneler, gastrostomi tupl ile beslenmenin birlikte

gecirdikleri yemek zamanlarindaki etkilesimi olumsuz etkiledigini belirtmislerdir

(170).

SP’de motor bozukluklar ve neden oldugu ikincil problemler nedeniyle uzun
streli bakim ve rehabilitasyon gerekmektedir (171). SP’li ¢ocuklarda rehabilitasyon
ailenin merkezinde oldugu bir multidisipliner ekip yaklasimi gerektirmektedir. Bu
nedenle ailenin fiziksel ve psikolojik sorunlar1 gibi rehabilitasyon siirecini olumsuz
etkileyebilecek sorunlarin erken ddénemde belirlenmesi ve gerekli mudahalelerin
yapilmasiyla hem c¢ocuk, hem de aile icin daha verimli bir slre¢

gelistirilebilmektedir.
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3. BIREY VE YONTEM
3.1. Bireyler
SP’li ¢ocuklarda ¢igneme performans seviyesi ile besin tiiketim durumu ve
aile etkilenimi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan bu ¢aligma Hacettepe

Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde yapildi.

Bu ¢alismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 06.10.2020 tarihinde GO 20/860 proje

numarasi ile izin alindi.

Calismaya G-Power 3.0.10 programu ile yapilan gii¢ analizine gore %5 tip 1
hata oran1 ve %85 gii¢ ile SP tanis1 almis ve ¢igneme bozuklugu sikayeti olan 24 ay
ile 6 yas arasinda olan 40 gocuk ve ebeveyni dahil edildi. Dahil edilme kriterlerini
kargilayan c¢ocuklarin ebeveynleri c¢aligma hakkinda bilgilendirildi, c¢alismaya

katilmay1 kabul eden ebeveynlerden Aydinlatilmig Onam Formu alindu.
Calismaya dahil edilme Kriterleri;

e SP tanisina sahip olmak,

e 24 ay-6 yas arasinda olmak,

e Cigneme performansini etkileyecek herhangi bir ilag kullanmamak,
e (Cigneme performansin etkileyecek agiz ici aperey kullanmamak,

e Daha 6nce ¢igneme egitimi almamis olmak

e Agizdan besleniyor olmaktir.

Dislama Kriterleri;
e SP tanis1 almamis olmak,
e 24 aydan kiictik, 6 yastan bliyiik olmak,
e Son 30 giin i¢cinde nobet gecirmis olmak,
e (Cigneme performansini etkileyecek herhangi bir ilag ve/veya aperey
kullanmis veya kullaniyor olmak,
e Daha once ¢igneme egitimi almis olmak,

e Agizdan beslenmiyor olmaktir.
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Ebeveynler icin dahil edilme Kkriterleri;
e (alismaya katilmay1 kabul etmek,
e Okur-yazar olmak,
e SP tanisi almig 24 ay- 6 yas arasi1 ¢cocuga sahip olmak,

e Herhangi bir psikiyatrik rahatsizlik tanis1 almamis olmaktir.

3.2. YOntem
Bu calisma prospektif kesitsel bir calismadir. Calismaya dahil edilen

cocuklara ve ebeveynlerine uygulanan degerlendirmeler asagida belirtilmistir.

3.2.1. Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi

Calismaya alinan ¢ocuklarin ayrintili hikayeleri ile birlikte cinsiyet, yas (ay)
ve SP’nin klinik tipi bilgileri kaydedildi. Beslenme ile ilgili ek sivi gidaya gegis
zamani (ay), kati gidaya ge¢is zamani (ay), Ogiin siiresi (dakika), 6giin sayisi,

beslenme pozisyonu, ilk dis ¢ikma zamani (ay) ve var olan dis sayisi not edildi.

3.2.2. Antropometrik Olguimler
Calismada cocuklardaki malniitrisyon durumunun degerlendirilmesinde
Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) kriterleri kullanild1 (172). Buna gore gocuklarin

boy uzunluklari ve viicut agirliklart 6lguldi.

Boy Uzunlugu: Boy uzunlugu ayakta durabilen hastalarda ayakta 6l¢iildii
(173). Ayakta duramayan engelli ¢ocuklarda sirtiistii 6l¢iim kullanildi. Ayakta
Olclim, sert bir yiizeye yerlestirilen dikey 6l¢lim bandi kullanilarak yapildi. Hasta
ayakkabilarint ¢ikartip, topuklarini kaldirmadan agirligi iki ayagma esit olarak
dagitmasi saglandiktan sonra hastadan basi, omuzlari, kalga ve topuklari Slgiim
bandina yaslamasi ve ileriye bakmasi istendi (174-176). Dogruluk agisindan 6lgiim
tekrarland1 (177). Eger ayakta ya da yatarak boy olglimii miimkiin degilse, diz boyu
Olglimii alinarak boy uzunlugu tahmine dayali hesaplandi. Diz boyu en sik SP gibi
mobilizasyonu kisitlayan hastaliklarda kullanilir. Yapilan birgok c¢alismada,

hareketsiz hastalarda diz boyu 6l¢iimii destelenmektedir. Ayrica diz boyunun dogru
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ve giivenilir bir boy belirleyicisi oldugu belirtilmistir (178, 179). Olciim bir kaliper
ile gerceklestirildi. Olciim sirasinda hasta kalga diz 90° fleksiyon yapacak sekilde
oturur ve sirtim1 yaslar. Sabit kol topugun altina hareketli kol ise patellanin
proksimalinde femur kondiline yerlestirilerek 6lciim yapilir. Olgiim (i¢ kez
tekrarlanir ve tutarsizlik varsa ortalama deger alinir (177). Diz boyunun 6lgimi 12

yasindan kii¢iik hastalar icin asagidaki denklem ile boya doniistiiriiliir:
Stevenson yontemi (180): Boy = (2.69 x diz boyu) + 24.2.

Viicut Agirligr: Viicut agirhgr pediatrik popiilasyonda en yakin takip edilen
degerlerdendir. Yetersiz beslenmenin ilk ipucunu belirlemede degerli bir aragtir.
Cocuklar ayakkab1 ve fazla kiyafetler ¢ikarilarak tek basina tartildi. Cocugun engeli
sebebi ile bu yontem kullanilamadiginda ¢ocuk bakicis1 tarafindan kucakta
tartildiktan sonra bakicinin agirligi toplam agirliktan cikartilarak viicut agirlig

8lculd.

Cocuklarin boy ve viicut agirligr dlgiilerek [viicut Agirligt (kg)/boy uzunlugu
(m)?] denklemine gore beden kiitle indeksleri (BKI, kg/m?) hesaplandi. Tiim
antropometrik  Slgiimler (boy, agirlik, BKI), DSO’niin ‘WHOAnthro’ ve
‘WHOAnthroPlus’ programlarina girilerek yasa gore agirlik z-skoru (WAZ), yasa
gore boy z-skoru (HAZ) ve yasa gore BKI skoru (BAZ) hesaplandi. Yasa gore BKI
z-skoru <-2 standart sapma (SD) malnitrisyon gostergesi olarak kabul edildi. WAZ,
HAZ ve BAZ skorlar1 ve anlamlar1 Tablo 3.1°de belirtilmistir (167).

Tablo3.1. WAZ, HAZ ve BAZ skorlarina gore siniflandirma.

Sisman WAZ >+3SD

Fazla kilolu +2SD < WAZ <+3SD
WAZ Yasina gore normal agirlik -2SD < WAZ <+2SD

Diisiik kilolu -3SD < WAZ < -2SD

Cok diisiik kilolu WAZ<-3SD

Normal boy -2SD <HAZ <+2SD
HAZ Kisa -3SD <HAZ <-2SD

Bodur HAZ <-3SD
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Tablo 3.1. (Devam). WAZ, HAZ ve BAZ skorlarina gore siniflandirma.

Sisman BAZ >+3SD

BAZ Fazla kilolu +2SD < BAZ <+3SD
Boyuna gore normal agirlik -2SD < BAZ <+2SD
Zayif -3SD <BAZ < -2SD
Cok zayif BAZ<-3SD

3.2.3. Kaba Motor Fonksiyon Seviyesinin Belirlenmesi

Cocuklarin kaba motor fonksiyon seviyesinin belirlenmesinde Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) kullanildi. KMFSS, 1997°de Palisano ve
arkadaglar1 tarafindan yaymlanmistir (181). KMFSS, 12 yas ve altindaki SP’li
cocuklarin  fonksiyonel yeteneklerini ve engel seviyelerini dikkate alarak
siniflandirmayr amaglamaktadir. KMFSS, bes seviye ve dort yas grubunu
kapsamaktadir (182). Bu bes seviye cocugun ev, okul ve toplumda kaba motor
fonksiyonlarindaki yetenek ve limitasyonlarini siniflandirir. Seviye | hafif etkilenimi
ifade eder ve bu seviyedeki ¢ocuklar yasitlariyla hemen hemen ayni aktivite diizeyine
sahiptir. Seviye V’de etkilenim siddetlidir, bas kontrolii ve oturma dengesi yoktur
(183). Siniflamada 0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas ve 6-12 yas araliklar1 igin ayr1 ayri
tanimlamalar bulunur. Sonraki yillarda 12-18 yas araligi da eklenmistir (182).
KMEFSS seviyeleri arasindaki ayirimlar fonksiyonel kisitliklara, kullanilan yardimer
cihazlara (yiirliteg, koltuk degnegi, baston) veya tekerlekli sandalye ihtiyaclaria
dayanir. KMFSS seviyeleri su sekildedir;

Seviye I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye Il: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye I11: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye 1V: Kendi kendine hareket sinirlanmigtir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.
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3.2.4. Kaba Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Cocuklarin kaba motor fonksiyonlarimin degerlendirilmesinde Kaba Motor
Fonksiyon Olgiitii (Gross Motor Function Measurement, GMFM-88)’nin A ve B
boyutlar1 kullanildi. GMFM; 5 aydan 16 yasa kadar ¢ocuklarin zaman i¢inde kaba
motor fonksiyonlarindaki degisimi Olgmek i¢in tasarlanmig bir aragtir. Sirtiisti,
yuzistu ve donme (A), oturma (B), emekleme ve diz Gstii durma (C), ayakta durma
(D), ytiriime, kosma ve sicrama (E) olmak {izere bes alt bolimden olusmaktadir.
Toplam 88 madde bulunur ve cocugun maddelerin ne kadarmi basarabildigine

bakilir. Puanlama 0-3 arasinda Likert skalasina gore yapilir;
0: Hareketi baslatamaz
1: Hareketi kismen baslatir (<%10)
2: Hareketi kismen tamamlar (%10-90)
3: Hareketi tamamlar

Hem toplam puan, hem de her boliimiin puanimi ayri ayri hesaplamak
miimkiindiir. Her boliimiin puan1 kendi igerisinde yiizdelik bir puana doniistiiriiliir.
Yuksek puan daha iyi motor fonksiyon seviyesini ifade etmektedir. (184). Bu
calismada GMFM-88’in A ve B alt boyutlar1 uygulandi ve 0 ile 100 arasinda degisen
yiizdelik puanlar1 hesaplandi.

3.2.5. Oral Parametrelerin Degerlendirilmesi

Oral parametreler degerlendirilirken; agik 1sirik, agik agiz, yiksek damak ve
agiz temizligi gozlemsel olarak degerlendirildi. Her bir parametre ‘var’ veya ‘yok’
seklinde puanlandi (185).

Acik agiz, istirahat durumunda dudaklarin kendiliginden agik oldugu durumu
tanmimlar. Agik 1sirik, iist ve alt kesici dislerin birlesmedigi bir malokliizyon
durumunu ifade eder. Ylksek damak, damagin normalden daha yiiksek ve dar
olmasidir. Bu bilgilere ek olarak aileden ¢ocuklarin yemek yerken besin tagmasi olup

olmadig1 ve hangi kivamlarda besini alabildigi bilgileri alindu.
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3.2.6. Dil itme Refleksi Siddetinin Belirlenmesi

Dil itme refleksi siddetinin tanimlanmasinda Dil itme Derecelendirme Olgegi
(Tongue Thrust Rating Scale- TTRS) kullanildi. TTRS, Serel Arslan ve arkadaslar
tarafindan 2016 yilinda gelistirilmis gecerli ve giivenilir bir 6lgektir. Yutma sirasinda
dilin konumuna gore dil itme refleksi O ile 3 arasinda puanlanir. 0, dil itmenin
olmamasini ifade ederken 3, siddetli dil itisini ifade eder (186). Tablo 3.2°de TTRS

basamaklar1 tanimlanmistir.

Tablo 3.2. Dil itme Derecelendirme Olgegi (186).

Seviye Anlami

0 Dil itme refleksi yok. Dil ucu dentoalveolar alandadir.
1 Hafif dil itme refleksi. Dil disler arasinda pozisyonlanmuistir.
2 Orta derecede dil itme refleksi. Dil dudaklar arasinda pozisyonlanmaistir.

3 Ciddi dil itme refleksi. Dil agiz disinda pozisyonlanmustir.

3.2.7. Cigneme Performans Seviyesinin Belirlenmesi

Cigneme performansini  degerlendirmek i¢in Karaduman Cigneme
Performans Skalas1 (KCPS) ve Cigneme Fonksiyonu Gozlem ve Degerlendirme
Araci (Turkish version of the Mastication Observation and Evaluation Instrument, T-

MOE) kullanildx.

Degerlendirme, ¢ocuk ya sandalyede ya da annesinin kucaginda oturma
pozisyonundayken, bas dik pozisyonda, el, kol ve bacaklar1 destekli olarak yapildi.
Degerlendirme sirasinda ailelerden standart bir biskiiviyi ¢ocuklarin1i her zaman
besledikleri sekilde vermeleri istendi. Bu sirada herhangi bir fiziksel veya sozli
miidahale yapilmadi. Cocuga standart biskiivi verildikten sonra ¢ignemesi

gozlemlendi. Ayn1 zamanda ¢ocugun biskiiviyi yeme siiresi kaydedildi.

Cocuklarin ¢igneme performans seviyesi, KCPS’ye gore O ile 4 arasinda

puanlandi. Seviye 0 normal ¢igneme fonksiyonunu, Seviye 4 ise isirma ve gigneme
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fonksiyonunun olmadig1 durumlari ifade eder (187). Tablo 3.3’de KCPS basamaklari

tanimlanmastir.

Cocuklar KCPS’ye gore iki gruba ayrildi. KCPS skoru O olan cocuklar
cigneme bozuklugu olmayan gruba, KCPS skoru 1 ile 4 arasinda olan g¢ocuklar

cigneme bozuklugu olan gruba dahil edildi.

Tablo 3.3. Karaduman Cigneme Performans Skalasi (KCPS) (187).

Seviye Anlami

0 Normal ¢igneme fonksiyonu

1 Cigneme var ancak besinlerin bolus haline getirilmesinde baz1 zorluklar var
2 Cigneme baglatiliyor, ancak besinler molar bdlgede tutulamiyor

3 Isirir ama ¢igneyemez

4 Isirma ve ¢igneme yok

T-MOE, 2014 yilinda Remijn ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen (188) ve
2020 yilinda Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi yapilmis (189) olan sekiz
soruluk bir aragtir. T-MOE kapsaminda dil protriizyonu, lateral dil hareketi, emme
hareketi, cene hareketi, cigneme siiresi, besin veya saliva kaybi, yutma ve
koordinasyonu 1 ile 4 (1 en kot - 4 en iyiyi ifade etmektedir) aras1 puanlanmaktadir.
Toplam puan 8-32 arasinda degismektedir. Yiiksek puan daha iyi ¢igneme

fonksiyonunu gostermektedir.

3.2.8. Besin Tiiketim Kaydinin Alinmasi

Glinliik diyet ile alinan enerji ve besin 6geleri miktarlarinin saptanmasi amaci
ile aragtirmaya katilan cocuklarin ailelerinden geriye doniik 24 saatlik hatirlatma
yontemi ile bir giinliik besin tiiketim kayitlar1 alind1 (190). Besin tlketim kaydi
aileler i¢in standart bir giin olmasia dikkat edilerek alindi. Besin tiiketim kayitlar
alinirken besin miktarlarinin  saptanmasinda fotografli besin katalogundan
yararlanildi. Ayn1 zamanda Gocugun tiikettigi besinlerin kivamii (sivi-blenderize,

ince kiyilmis-yumusak ve kati besinler) belirlemek amaciyla tliketilen icecek ve
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yiyeceklerin tiirli ve miktar1 ile birlikte aileden besin kayd: alinan giiniin tum
Ogiinlerinin tiikketim Oncesi ve sonrasinda fotograflamasi istendi. Bu sekilde ¢ocugun
tikettigi tim icecek ve yiyeceklerin yap1 ve kivami kaydedildi. Tiketilen besinlerin
miktarlar1 saptandiktan sonra, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi (BEBIS)

7.2 versiyonu kullanilarak;

e Gunlik ortalama enerji, makro (karbonhidrat, protein, yag) ve mikro besin
Ogeleri (vitaminler, mineraller, eser elementler) alimlari,

e Giinliik enerji ve besin Ogeleri alimlarinin, Tiirkiye Beslenme Rehberi’nde
(TUBER-2016) 6nerilen referans alim diizeylerini karsilama yiizdeleri,

e Giinliik enerji ve makro besin 6gesi alimlarinin, tiiketilen/tolere edilebilen
besin kivamina gore (sivi-blenderize, ince kiyllmis-yumusak ve kati besinler)

dagilimi (%) hesaplandi.

BEBIS programina veriler girilmeden &nce her bireye dzgii yas ve cinsiyet
sekmesi secildi. Ardindan bireylerin gilinlik besin tiikketim kayitlarindaki verilerin
girisi yapildi (192). Hesaplamalar kor bir beslenme ve diyetetik uzman: tarafindan
gerceklestirildi. Makro besin dgeleri igin referans alim araligit TUBER &nerilerine
gore belirlenmistir: enerji aliminin %45-60’1 karbonhidrat, %5-20’si protein ve %35-
40’1 yag (191).

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin tolere edebildigi gida dokularini belirlemek
icin tiikettikleri sivilar akigkanliklarina goére gruplandirilirken, katilar parcacik
biiyiikliiklerine gore gruplandirildi. Bu dogrultuda ¢ocuklarin tiikettikleri besinler

stvi-blenderize, ince kiyllmig-yumusak ve kati besinler olarak gruplandirildi (63).

Sivi-blenderize besinler, ince sivilardan ince piirelere (sulandirilmis) kadar
olan besinleri ifade etmektedir. Bu kategoride yer alan besinlerin 1sirilmasi ve
cignenmesine gerek yoktur. Ornek; su, siit, bebek mamalari, soslar, pekmez gibi

meyve suruplari, kasik mamasi gibi bebek piireleri bu gruba alinmistir.

Ince kiyilmis-yumusak besinler, catal veya kasikla yenebilen, sivi ve kati
bilesenlerin bir arada oldugu yumusak ve sulu besinleri ifade etmektedir. Bu

besinlerin 1sirilmasina gerek olmamakla birlikte yutmadan 6nce bir miktar ¢igneme
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gerekmektedir. Omegin; catalla ezilmis ve fazla suyu siiziilmiis meyveler, piring

lapasi, iyi pismis yumusak et bu gruba alinmistir.

Kat1 besinler, sert ve ¢igneme gerektiren besinleri ifade etmektedir. Bu
kategoride yer alan besinlerin 1sirilmasi ve yutmaya hazir bolus haline getirilene
kadar ¢ignenmesine gerekmektedir. Ornegin; ekmek, findik, elma bu grupta yer

almaktadir.

3.2.9. Yutma Fonksiyonu ile Iliskili Aile Etkileniminin Belirlenmesi

Yutma fonksiyonu ile iliskili aile etkilenim diizeyinin belirlenmesinde
Beslenme/Yutma Etki Anketi (Turkish version of the Feeding-Swallowing Impact
Survey / T-FS-IS) kullanildi. T-FS-IS, ¢ocuklarda beslenme/yutma bozukluklarinin
bakim verenler Uzerindeki etkisini 6lgmek igin Lefton-Greif ve arkadaslari tarafindan
2014 yilinda gelistirilmis bir aragtir (193). Tiirk¢e versiyon galismasi 2018 yilinda
Serel Arslan ve arkadaslari tarafindan yapilmustir (194). Olgek; giinlik aktiviteler,

endise ve beslenme zorlugu olmak iizere ii¢ alt boliimden olusur.

Gunlik aktiviteler bolimd; bakim verenlerin giinliik aktivitelere iligkin
yasadiklar1  problem algilarini, endise  boliimii;  bakicilarin  ¢ocuklarin
beslenme/yutma problemi nedeniyle ilgili kaygilarini, beslenme zorlugu bolimi;
beslenme/yutmaya 6zgli bakim verme sirasindaki zorluklarla ilgilidir. Toplam 18
sorudan olugmaktadir. Her soru 1 ile 5 puan arasinda puanlanmaktadir. ‘1’ puan
higbir zaman ve ‘5’ puan neredeyse her zamani ifade etmektedir. Olgekten alinan

yiiksek puan diisiik yasam kalitesini ifade etmektedir.

3.2.10. Ailelerin Kaygi Diizeyinin Degerlendirilmesi

Ailelerin kaygi diizeyinin degerlendirilmesi i¢cin Durumluk ve Siirekli Kaygi
Envanteri (State-Trait Anxiety Inventory-STAI) kullanildi. 1970 yilinda Spielberger
ve arkadaglar tarafindan gelistirilmis olan dlgegin (195), Tlrkge versiyon, gecerlilik
ve giivenirlilik calismas1 Oner ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilmistir (196).
Olgek, mevcut kaygr semptomlarinin varhigini, siddetini ve endiseli olma egiliminin
kendi kendine degerlendirilmesini igermektedir. STAIL Durumluk Kaygi Olgegi ve
Siirekli Kayg1 Olgegi olmak iizere iki boliimden olusur. Durumluk Kaygi Olgegi’nde,

mevcut anksiyete durumu, 6znel kaygi, gerginlik, sinirlilik, endise ve otonom sinir



37

sisteminin aktivasyon/uyarilmasi bireylere ‘anlik’ nasil hissettikleri sorularak
degerlendirilir. Durumluk Kaygi Olgegi, mevcut duygularin yogunlugunu ‘1° hig
degil ile ‘4’ tamamiyla anlamina gelen secgeneklerle degerlendirir. Siirekli Kaygi
Olgegi ise bireyin kendini nasil hissettigini degerlendirir. Siirekli Kayg1 Olcegi,
duygularin genel olarak sikligimi ‘1’ neredeyse hig¢, ‘4’ neredeyse her zaman
secenekleriyle degerlendirir. Iki boliim de yirmiser sorudan olusmaktadir. Olcekte
hem dogrudan, hem de tersine donmiis ifadeler yer almaktadir. Tersine donmiis
ifadeler olumlu duygulari, dogrudan ifadeler ise olumsuz duygular1 belirtmektedir.
Tersine donmiis ifadelerin puanlanmasinda 1 agirlik degerindekiler 4’e, 4 agirlik
degerindekiler ise 1’¢ doniistiirilerek hesaplama yapilmaktadir. Dogrudan ifadelerde
4 degerindeki cevaplar yiiksek kaygiyr ifade ederken, tersine donmiis ifadelerde 1
degerindeki cevaplar yiiksek kaygiyr ifade eder. Toplam puan hesaplanirken
dogrudan ifadeler ve tersine donmiis ifadeler kendi aralarinda toplanir. Dogrudan
ifadelerin agirlik puanindan tersine donmiis ifadelerin agirlik puanlar ¢ikarilir. Elde
edilen sayiya dnceden belirlenen ve degismeyen bir say1 eklenir. Bu deger Durumluk
Kayg1 Olgegi igin 50, Siirekli Kaygi Olgegi icin ise 35°tir. Toplam puan 20-80
arasinda degisirken, yuksek puan daha yiiksek kaygi durumunu ifade etmektedir
(196). Olgek igin klinik olarak anlamli semptomlar1 belirlemek adma belirlenen
kesme puani 39-40'tir (195).

3.3. Istatiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde IBM SPSS Statistics 23.0 (Statistical Package for the
Social Sciences) analiz programi kullanildi. Tanimlayict istatistiklerde nicel
degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, en kiiglik ve en biiyiikk degerler, nitel
degiskenler i¢in ise siklik ve ylizde degerleri verildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram analizi ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) ile test edildi ve verilerin normal

dagilima uymadigi belirlendi.

Iliski analizleri non-parametrik kosullarda Spearman’s korelasyon katsayisi
(rs) kullanilarak incelendi. Korelasyon katsayilart; <0.20 iliski yok; 0.2-0.39 diisiik
diizeyde iliski; 0.40-0.69 orta diizeyde iligki; >0.70 ylksek diizeyde iligski seklinde
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yorumlandi (197). Cigneme bozuklugu olan ve olmayan gruplar arasinda sayisal

degiskenler bakimindan fark olup olmadigina Mann-Whitney U Testi ile bakildi.

P-degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici Bulgular

Calismaya SP tanil1 40 ¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin %40’1 kiz (n=16) ve
%601 erkekti (n=24). Cocuklara ait tanimlayic1 bilgiler Tablo 4.1°de verildi.

Tablo 4.1. Cocuklara ait tanimlayici bilgiler.

X+SS Minimum-Maksimum

Yas (ay) 45,90+15,63 24,52 -70,44
WAZ -1,52+1,88 -549-25
HAZ -2,27+2,14 -6,70 — 1,58
BAZ -0,01+2,39 -5,90-7,24
GMFM

GMFM A 67,95+£28,58 3,92 -100

GMFM B 51,83£34,29 0,00 - 100

GMFMtopiam 60+30,41 1,96 — 100

n %

Klinik tip

Spastik 24 60,00

Diskinetik 4 10,00

Ataksik 1 2,50

Hipotonik 11 27,50
KMFSS

Seviye | 12 30,00

Seviye Il 3 7,50

Seviye Il 6 15,00

Seviye IV 15,00

Seviye V 13 32,50

X+SS = Ortalama * Standart Sapma; n= siklik; % yiizde, WAZ: Yasa gore agirlik z-skoru, HAZ:
Yasa gore boy z-skoru, BAZ: Yasa gore VKI z-skoru, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Olgiit,
KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Antropometrik dl¢iimlerin Diinya Saglik Orgiitii referanslarina gore dagilimi
Tablo 4.2°de verildi. Buna goére ¢ocuklarin %45’inin yasina gore kisa ya da bodur,
%40 min ise diisiik ya da ¢ok diisiik kilolu oldugu belirlendi. Yasa gore BKi z-

skorlar1 degerlendirildiginde, ¢ocuklarin %70’inin boyuna gore viicut agirliklarinin
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normal oldugu ancak %17,5’inin boyuna gore zayif ya da ¢ok zayif, %7,5’inin fazla

kilolu, %5’inin ise sisman oldugu saptandi.

Tablo 4.2. Antropometrik dl¢iimlerin Diinya Saghk Orgiitii referanslarina gore
dagilima.

Antropometrik gostergeler n %
Diisiik kilolu 6 15
Yasa gore agirhk Cok diistik kilolu 10 25
z-skoru (WAZ) Yasa gore agirligi normal 22 55
Fazla kilolu 2 5
Kisa 1 2,5
Yasa gore bo
a8 y Bodur 17 42,5
z-skoru (HAZ)
Yasa gore boyu normal 22 55
Zayif 2 5
Cok zay1f ) 12,5
Yasa gore beden kiitle
) ) Boyuna gore normal agirlik 28 70
indeksi z-skoru (BAZ) )
Fazla kilolu 3 7,5
Sisman 2 5

n= siklik, % yiizde

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin %7,5’inin (n=3) hi¢ kati gida alimina
gecemedigi ve %2,5’inde (n=1) dislenme olmadig1 belirlendi. Cocuklarin beslenme

durumuna ait bulgular Tablo 4.3’te verildi.
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Tablo 4.3. Cocuklarin tamamlayici besinlere gegis zamani, 6glin siiresi-sikligi, dis
gelisimi ve beslenme pozisyonlarina iliskin bulgular.

X+SS Minimum-maksimum
Tamamlayici beslenme
Ek siv1 gida gegis (ay) 6,77+2,63 3-15
Kat1 gidaya gecis (ay) 12,35+10,55 5-60
Ogiinler
Ogiin siiresi (dakika) 24,25+13,03 10-60
Ogiin sayis1
i gi simiy 3,35:0,66 2_6
Dis ¢ikma zamani (ay) 9,44+4.72 3,5-30
Mevcut dis sayist 18,72+6,58 0-28
n %
Beslenme pozisyonu
Oturma pozisyonu 37 92,5
Sirtiistii yatis pozisyonu 1 2,5
45° egimli pozisyon 2 5,0

X+£SS = Ortalama + Standart Sapma; n= siklik, % ytizde

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin oral parametrelerine iliskin degerlendirme
sonuglart Tablo 4.4’te sunuldu. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin TTRS’e gore
dagilimlar1; %85 (n=34) seviye 0, %12,5 (n=5) seviye 1 ve %2,5 (n=1) seviye 2

olarak belirlendi.

Tablo 4.4. Oral parametrelerin degerlendirilmesine iliskin bulgular.

Oral parametreler n %
Agik 1sirik 13 32,5
Acik ag1z 10 25,0
Y uiksek damak 24 60,0
A1z temizligi 22 55,0
Agizdan besin tagmasi 18 45,0

n= siklik; % ylizde
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4.1.1. Cigneme Degerlendirmesine fliskin Bulgular

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin KCPS ve T-MOE degerleri Tablo 4.5°te

verildi.

Tablo 4.5. Cigneme performansi degerlendirmesine iliskin bulgular.

n %
KCPS
Seviye 0 12 30
Seviye 1 10 25
Seviye 2 8 20
Seviye 3 5 12,5
Seviye 4 5 12,5
X£SS Minimum-maksimum
T-MOE 22,15+8,09 8-32

X+£SS = Ortalama + Standart Sapma; n= siklik, % yiizde; KCPS: Karaduman Cigneme Performans
Skalasi; T-MOE: Turkish version of the Mastication Observation and Evaluation Instrument

4.1.2. Cocuklarin Enerji ve Besin Ogesi Alminin Degerlendirilmesi

Geriye doniik hatirlatma yontemi ile alman 24 saatlik besin tiketim
kayitlarindan yola ¢ikilarak hesaplanan ortalama gunlik enerji, makro ve mikro besin

Ogeleri alim diizeyleri Tablo 4.6’da sunuldu.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin tiikettikleri besinlerin  kivamlari
incelendiginde; tolere edilebilen en kati besin kivaminin %15 (n=6)’inde sivi-
blenderize, %50 (n=20)’sinde ince-kiyilmis ve %35 (n=14)’inde ise normal kati

besinler oldugu belirlendi.
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Tablo 4.6. Gunlik ortalama enerji (kkal) ve besin Ogelerini alim diizeylerine ait

bulgular.

Enerji ve makro besin 6Zeleri X+SS Minimum-maksimum
Enerji (kkal) 1025,69+331,55 369,80 —1914,40
Protein (g) 35,33+12,13 17,04 — 76,87
Protein (E%) 14,46+4,51 8,80 — 31,70
Bitkisel protein (g) 11,05+6,95 0,49 —29,01
Bitkisel protein (protein %) 31,79+20,04 2,20 -99,10
Yag (g) 47,97£17,56 8,43 -81,25
Yag (E%) 42,53+10,47 14,50 - 60,8
Karbonhidrat (g) 113,12+53,85 23,36 — 253,35
Karbonhidrat (E%) 43+11,52 20,30 - 76,70
Seker (g) 18,43+17,54 0,15 - 68,68
Seker (E%) 6,53+4,91 0,10 - 18,60
Lif (g) 8,69+5,66 0,06 — 24,48

Vitaminler
A (mcg/gun) 760,75+538,48 142,04 — 3014,98
E (mg/gin) 10,63+4,65 1,98 - 18,61
C (mg/giin) 41,91+31,59 1,82 — 148,40
B1 (mg/giin) 0,51+0,22 0,15-1,29
B2 (mg/giin) 1,10+0,46 0,22 - 2,23
B3 (mg/giin) 11,1445,29 4,66 — 31,87
B6 (mg/giin) 0,85+0,42 0,23-2,16
B12 (mcg/glin) 3,24+1,45 0-6,71
Folik asit (mcg/giin) 141,20+64,40 31,08 - 340

Mineraller ve eser elementler
Kalsiyum (mg) 599,31+242,06 92,53 — 1145,04
Magnezyum (mg) 133,30+52,39 50,30 — 277,58
Fosfor (mg) 678,18+203,26 342,92 — 1250,51
Demir (mg) 5,98+3,15 0,95 - 16,27
Cinko (mg) 5,11+1,69 2,15-8,90

X+SS = Ortalama + Standart Sapma; E%: Makro besin 6gelerinin enerjiden gelen orani (%)



44

Cocuklarin TUBER referans alim diizeylerini karsilama yiizdelerine iliskin
bulgular Tablo 4.7°de sunuldu. Buna gore ¢ocuklarin ortalama enerji ve protein alimi
1025,69+331,55 Kkkal/gin ve 35,33+12,13 g¢/giin’dii. Yasa oOzgii referans alim
diizeylerine gore cocuklarin enerji gereksinimlerinin ortalama 9%90’m1, protein
gereksinimlerinin ise tamamint (%100) karsiladigi belirlendi. Protein ihtiyacinin
yaklagik %32’si, diigiik kalite olan bitkisel protein kaynaklarindan gelmekteydi.
Karbonhidrat alimi, referans alim araligindan (enerjinin %45-60°1) daha disiik, yag
alim1 daha yiiksek (enerjinin %35-40’1), protein alimi ise ideal araliktaydi (enerjinin
%5-20’s1). Cocuklarin giinliik ortalama posa aliminin (8,69+5,66 g/gun), referans
alim diizeyinin <%75 karsiladig1 belirlendi. Ortalama vitamin, mineral ve eser
elementleri karsilama yiizdeleri incelendiginde, B1 (tiamin) vitamini ve demir

haricinde gereksinimlerini karsilayabildikleri saptanda.

Tablo 4.7. Giinlik enerji ve besin dgesi alimlarinin TUBER 6nerilerini karsilama
oranlarina (%) ait degerler.

X£SS Minimum-maksimum
Enerji ve makro besin o6geleri
Enerji 90,06+27,69 36,40 — 165,50
Protein >100 114,70 — 446
Lif 72,29+46,41 0,60 — 185,10
Vitaminler
A vitamin >100 47,30 — 1005
E vitamin >100 33 -266,70
C vitamin >100 9,10 - 494,70
B1 vitamin 94,81+43,58 26,70 — 258
B2 vitamin >100 44 — 446
B3 vitamin >100 69,60 — 475,70
B6 vitamin >100 46 — 360
B12 vitamin >100 0-447,30
Folik asit >100 25,90 — 282,30

X+SS = Ortalama + Standart Sapma



45

Tablo 4.7. (Devam). Giinliik enerji ve besin 6gesi alimlarimin TUBER &nerilerini
karsilama oranlarina (%) ait degerler.

Mineraller ve eser elementler

Kalsiyum >100 20,60 — 233,20
Magnezyum >100 21,90 - 120,70
Fosfor >100 77,90 — 354,70
Demir 85,50+45,10 13,60 — 232,40
Cinko >100 39,10 - 161,80

X+SS = Ortalama + Standart Sapma

Giinliik enerji, protein, yag, karbonhidrat ve lif alimlarin, tiketilen besin
kivamlarina gore dagilimina iligskin bulgular Tablo 4.8’de verildi. Calismaya dahil
edilen ¢ocuklarin almalar1 gereken enerji, makro besin 6gesi ve lif miktarmin %45-
56’smin sivi-blenderize, %24-33’{iniin ince kiyilmig-yumusak, %15-21’inin ise kati

besinlerden karsilandigi belirlendi.

Tablo 4.8. Giinlik enerji, protein, yag, karbonhidrat ve lif alimlarinin besin
kivamlarina gore dagilimi (%).

Tiiketilen besin kivamm X+SS Minimum-maksimum

Sivi-Blenderize

Enerji 55,06+31,49 6,30 — 100
Protein 53,87+33,67 0,20 - 100
Yag 56,71+32,64 7,20 — 100
Karbonhidrat 55,39+32,52 3,80 - 100
Lif 45,40£39,79 0-100
ince Kiyilmis- Yumusak

Enerji 26,84+22,62 0-704
Protein 27,38+24,49 0-80,8
Yag 27,69+24,62 0-79,10
Karbonhidrat 24,84+23,52 0 -81,60
Lif 33,31+30,47 0-99

X£SS = Ortalama + Standart Sapma
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Tablo 4.8. (Devam). Giinliik enerji, protein, yag, karbonhidrat ve lif alimlarinin
besin kivamlarina gore dagilimi (%).

Kat1
Enerji 18,09+26,39 0-79,2
Protein 18,73+28,39 0-90,9
Yag 15,59+25,62 0-854
Karbonhidrat 19,76+28,55 0-86,3
Lif 21,28+32,64 0-98,8

X+SS = Ortalama + Standart Sapma

4.1.3. Aile Etkilenimi Degerlendirmesine iliskin Bulgular

Ebeveynlerin yutma ve beslenme ile iligkili etkilenim durumu ile anksiyete

duzeylerine iliskin bulgular Tablo 4.9°da verildi.

Tablo 4.9. Aile Etkilenimi Degerlendirmesine Iliskin Bulgular.

T-FS-IS X+SS Minimum-maksimum
Gunluk aktivite 2,31+£1,14 1-48
Endise 2,26+0,86 1-3,85
Beslenme zorlugu 1,76+0,66 1-3,33
Toplam 2,10+0,76 1-3,77

STAI 1 43,45%5,67 33-54

STAI 2 45,92+5,54 30-57

X£SS = Ortalama + Standart Sapma; T-FS-IS: Beslenme/Yutma Etki Anketi, STAI: Durumluk ve
Siirekli Kaygi Envanteri

4.2. Cigneme Performans Seviyesi ile Besin Tiiketim Durumlar1 Arasindaki

fliski Analizi Sonuclar

Calismaya dahil edilen cocuklarin ¢igneme performans seviyeleri ile besin
tiiketim durumlar1 arasindaki iligki analizi sonuglar1 Tablo 4.10°da verildi. Calismaya
dahil edilen ¢cocuklarin KCPS skoru ile giinliik alinan protein miktar1 arasinda negatif

yonde diisiik diizeyde iliski bulundu (r=-0,32, p=0,04).
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Tablo 4.10. Cigneme performans seviyesi ile besin tiikketim durumu arasindaki iligki.

KCPS T-MOE
Enerji ve makro besin ogeleri r p r p
Enerji (kkal) -0,15 0,35 0,01 0,95
Protein (g) -0,32 0,04* 0,27 0,08
Yag (g) -0,26 0,09 0,19 0,23
Karbonhidrat (g) 0,056 0,73 -0,19 0,24
Lif (9) -0,23 0,14 0,06 0,70

*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. r!: Spearman korelasyon katsayist; ! <0.20 iligki yok, 0.2<
r1<0.39 diisiik diizeyde iligki, 0.40< r!< 0.69 orta diizeyde iligki, r!>0.70 yiiksek diizeyde iliski.
E%: Makro besin dgelerinin enerjiden gelen oran1 (%)

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarm ¢igneme performans seviyeleri ile TUBER
referans alim diizeylerini kargilama yiizdeleri arasindaki iliski analizi sonuglar1 Tablo
4.11°de verildi. Buna gore cocuklarin KCPS skoru ile B3 vitamini alimlarinin

TUBER referans alim diizeylerini karsilama oranlari arasinda negatif yonde diisiik

diizeyde iliski bulundu (r=-0,33, p=0,03).

Tablo 4.11. Cigneme performans seviyesi ile TUBER referans alim diizeylerini
karsilama yiizdeleri arasindaki iliski.

KCPS T-MOE
Enerji ve makro besin ogeleri r p r p
Enerji (kkal) -0,002 0,98 -0,07 0,62
Protein () -0,18 0,24 0,20 0,21
Lif (g) -0,23 0,14 0,07 0,64
Vitaminler
A (mcg/gin) -0,03 0,83 0,10 0,52
E (mg/gun) -0,15 0,35 0,17 0,28
C (mg/gtin) -0,27 0,09 0,28 0,07
B1 (mg/gln) 0,18 0,25 -0,26 0,10
B2 (mg/giin) 0,31 0,051 -0,27 0,08
B3 (mg/glin) -0,33 0,03* 0,29 0,06
B6 (mg/giin) 0,11 0,48 -0,18 0,25
B12 (mcg/gln) 0,03 0,83 -0,06 0,97

Folik asit (mcg/giin) -0,25 0,11 0,09 0,55
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Tablo 4.11. (Devam). Cigneme performans seviyesi ile TUBER referans alim
diizeylerini karsilama yiizdeleri arasindaki iligki.

Mineraller ve eser elementler

Kalsiyum (mg) 0,23 0,15 -0,17 0,28
Magnezyum (mg) -0,18 0,26 0,04 0,80
Fosfor (mg) -0,004 0,97 0,01 0,91
Demir (mg) 0,13 0,39 -0,25 0,11
Ginko (mg) -0,10 0,53 -0,07 0,63

*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. r!: Spearman korelasyon katsayist; ! <0.20 iligki yok, 0.2<
r!<0.39 diisiik diizeyde iligki, 0.40< r!< 0.69 orta diizeyde iligki, r!>0.70 yiiksek diizeyde iliski.
Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin ¢igneme performans seviyeleri ile gunluk
enerji, protein, yag, karbonhidrat ve lif alimlarinin, sivi-blenderize, ince kiyilmis-
yumusak ve kati besinlerden gelen oranlari arasindaki iliski Tablo 4.12’de

verilmigtir.

Tablo 4.12. Cigneme performans seviyesi ile glinltk enerji ve besin dgeleri aliminin,
stvi-blenderize, ince kiyilmis-yumusak ve kati besinlerden gelen oranlar1 arasindaki
iliski.

KCPS T-MOE
Sivi-Blenderize r p r p
Enerji 0,72 <0,001* -0,67 <0,001*
Protein 0,66 <0,001* -0,64 <0,001*
Yag 0,66 <0,001* -0,60 <0,001*
Karbonhidrat 0,73 <0,001* -0,68 <0,001*
Lif 0,68 <0,001* -0,66 <0,001*
Ince Kiyllmis-Yumusak
Enerji -0,17 0,27 0,11 0,46
Protein -0,24 0,12 0,16 0,30
Yag -0,28 0,07 0,21 0,18
Karbonhidrat -0,18 0,24 0,13 0,39
Lif -0,20 0,19 0,14 0,38

*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. r!: Spearman korelasyon katsayisi; r! <0.20 iliski yok, 0.2<
r1<0.39 diisiik diizeyde iliski, 0.40< r!< 0.69 orta diizeyde iliski, r!>0.70 yiiksek diizeyde iligki.
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Tablo 4.12. (Devam). Cigneme performans seviyesi ile gunlik enerji ve besin
Ogeleri aliminin, sivi-blenderize, ince kiyilmis-yumusak ve kati besinlerden gelen
oranlar1 arasindaki iliski.

Kati
Enerji -0,75 <0,001* 0,73 <0,001*
Protein -0,74 <0,001* 0,74 <0,001*
Yag -0,74 <0,001* 0,72 <0,001*
Karbonhidrat -0,74 <0,001* 0,72 <0,001*
Lif -0,74 <0,001* 0,77 <0,001*

*, Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. r!: Spearman korelasyon katsayisi; ! <0.20 iliski yok, 0.2<
r!<0.39 disiik diizeyde iligki, 0.40< r!< 0.69 orta diizeyde iligki, r!>0.70 yiiksek diizeyde iliski.

KCPS skoru ile gunluk enerji ve karbonhidrat alimmin sivi-blenderize
besinlerden gelen oranlar1 (%) arasinda pozitif yonde yuksek diizeyde iliski saptandi
(sirastyla; r=0,72, p<0,001; r=0,73, p<0,001). KCPS skoru ile protein, yag ve lif
aliminin sivi-blenderize besinlerden gelen oranlari arasinda ise pozitif yonde orta
diizeyde iligki bulundu (sirasiyla; r=0,66, p<0,001; r=0,66, p<0,001; r=0,68,
p<0,001). KCPS skoru ile kat1 besinlerden gelen enerji, protein, yag, karbonhidrat ve
lif alim oranlar1 arasinda negatif yonde yiksek dizeyde iligski bulundu (sirasiyla; r=-
0,75, p<0,001; r=-0,74, p<0,001; r=-0,74, p<0,001; r=-0,74, p<0,001; r=-0,74,
p<0,001).

T-MOE skoru ile glinluk enerji, protein, yag, karbonhidrat ve lif aliminin sivi-
blenderize besinlerden gelen oranlar1 (%) arasinda negatif yonde orta duzeyde iliski
bulundu (sirasiyla; r=-0,67, p<0,001; r=-0,64, p<0,001; r=-0,60, p<0,001; r=-0,68,
p<0,001; r=-0,66, p<0,001). T-MOE skoru ile kat1 besinlerden gelen enerji, protein,
yag, karbonhidrat ve lif alim oranlari arasinda ise pozitif yonde yuksek duzeyde iliski
bulundu (sirasiyla; r=0,73, p<0,001; r=0,74, p<0,001; r=0,72 p<0,001; r=0,72,
p<0,001; r=0,77, p<0,001).

Her iki ¢igneme degerlendirmesi ile yapilan iliski analizi sonuglarina gore;
cigneme performansi azaldikg¢a, giinlik enerji ve makro besin Ogelerini sivi-
blenderize besinlerden karsilama oranlarmin arttigi, kati besinlerden karsilama

oranlarinin azaldigi bulundu.



50

4.3. Cigneme Performans Seviyesi ile Aile Etkilenimi Arasindaki iliski Analizi

Sonuc¢lan

Calismaya dahil edilen cocuklarin ¢igneme performans seviyeleri ile aile

etkilenim durumlar arasindaki iliski analizi sonuclar1 Tablo 4.13’te verilmistir.

Tablo 4.13. Cigneme performans seviyesi ile aile etkilenim durumu arasindaki iligki.

KCPS T-MOE
T-FS-1S r p r p
Gunlik aktivite 0,21 0,91 -0,36 0,02*
Endise 0,26 0,09 -0,37 0,01*
Beslenme zorlugu 0,31 0,05 -0,36 0,02*
Toplam 0,28 0,07 -0,40 0,01*
STAI 1l -0,18 0,26 0,17 0,28
STAI 2 -0,12 0,45 0,08 0,58

*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. r!: Spearman korelasyon katsayisi; ! <0.20 iligki yok, 0.2<
r1<0.39 diisiik diizeyde iliski, 0.40< r!< 0.69 orta diizeyde iliski, r!>0.70 yiiksek diizeyde iligki.
T-FS-1S: Beslenme/Yutma Etki Anketi, STAI: Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri

Cocuklarin T-MOE skoru ile T-FS-1S’nin giinliik aktivite, endise ve beslenme
zorlugu alt parametreleri arasinda negatif yonde diisiik diizeyde iliski bulundu
(sirasiyla; r=-0,36, p=0,02; r=-0,37, p=0,01; r=-0,36, p=0,02,). Cocuklarin T-MOE
skoru ile T-FS-IS toplam skoru arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski bulundu
(r=-0,40, p<0,01).

4.4. Gruplar Arasi Karsilastirmalar ile ilgili Analiz Sonuc¢lari

KCPS skorlarina gore; ¢cocuklarin %30’u (n=12) ¢igneme bozuklugu olmayan

(KCPS=0) ve %70’1 (n=28) ¢igneme bozuklugu olan (KCPS=1-4) gruptaydu.

Gruplar arasi tanimlayict bilgilerin karsilastiriimas1 Tablo 4.14°te verildi.
Gruplar arasinda yas, cinsiyet, yasa gére BKI ve boy z-skorlari agisindan fark yoktu
(p>0,05). Iki grup arasinda yasa gore agirlik z skoru, Klinik tip, KMFSS ve GMFM
agisindan anlamli fark bulundu (p<0,05). Buna gore, ¢igneme fonksiyonu normal

olan cocuklarda yasa gore agirlik z-skoru, ¢igneme bozuklugu olan gruba gore daha
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yuksekti (p=0,01). Cigneme fonksiyonu normal olan grubun motor fonksiyon

seviyesi ¢igneme bozuklugu olan gruba gore daha yiiksekti (p<0,001).

Tablo 4.14. Gruplar aras1 tanimlayici bilgilerin karsilastirilmasi.

Grup 1: Normal Cigneme
Fonksiyonu

Grup 2: Cigneme

Bozuklugu =)
X+£SS Min-Max X+£SS Min-Max

Yas (ay) 51,66+13,47 32,79-70,14 43,44+16,06 21,52-70,44 0,13
WAZ -051+1,32  -2,89-1,34  -1,95+1,94 -5,49-2,5 0,01*
HAZ -1,40+#137  -3,91-068  -2,64+233  -6,70-1,58 0,12
BAZ 0,61+1,26 -1,90-2,97  -0,28#2,71  -590-7,24 0,31
GMFM

GMFM A 90,02+11,17 72,54-100,00 58,49+28,62  3,92-100,00  <0,001

GMFM B 80,41+24,53 21,66-100,00 39,58+30,57 0-98,33 <0,001

GMFM A-B  8521+17,18 50,04-100,00 49,19+28,50  1,96-97,20  <0,001

n % n % P

Cinsiyet

Kiz 3 25 13 46,4

Erkek 9 75 15 53,6 0.29
Klinik tip

Spastik 8 33,30 16 66,70

Diskinetik 2 50,00 2 50,00

Ataksik 0 0,00 1 100,00 0,027

Hipotonik 2 18,20 9 81,80
KMFSS

Seviye | 9 75,0 3 10,70

Seviye II 0 0,00 3 10,70

Seviye 111 2 16,7 4 14,30 <0,001

Seviye IV 0 0,00 6 21,40

Seviye V 1 8,3 12 42,9

X#SS = Ortalama * Standart Sapma; n= siklik; % yiizde; GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii;
KMEFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Iki grup arasinda ek siv1 gidaya gecis zamani (p=0,04) ve mevcut dis sayisi
bakimindan anlamli fark bulundu (p=0,006) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Gruplar aras1 tamamlayici besinlere gegis zamani, 6giin stiresi-sikligi ve

dis gelisimine iliskin bulgularin karsilastirilmasi.

Grup 1: Normal

Grup 2: Cigneme

Cigneme Fonksiyonu Bozuklugu P
X+SS Min-Max X+SS Min-Max

Tamamlayici beslenme
Ek sivi gida gegis (ay)  7,83+2,79 6-15 6,32+2,48 3-15 0,04*
Kat1 gidaya gecis (ay)  10,75+8,20 6-36 13,12+11,59 5-60 0,78
Ogiinler
Ogiin siiresi (dakika) ~ 21,66+11,14 10-45 25,35%13,80 10-60 0,49
Ogiin sayis1 3,33+0,49 3-4 3,35+0,73 2-6 0,91
Dis gelisimi
ilk dis ¢ikma (ay) 10,70+6,26 6-30 8,88+3,87 3,5-18 0,28
Mevecut dis sayist 23,00+4,61 14-28 16,89+6,51 0-28 0,006*

X£SS = Ortalama + Standart Sapma; n= siklik, % ylizde

Iki grup arasinda afiz temizligi ve agizdan besin tasmasi parametreleri

acisindan anlamli fark bulundu (p=0,008) (Tablo 4.16). Cigneme bozuklugu olan

grubun agiz temizligi orani daha diisiiktli ve agizdan besin tagmasi oranit daha

yuksekti.

Tablo 4.16. Gruplar aras1 oral parametrelerin karsilagtirilmast.

Grup 1: Normal

Grup 2: Cigneme

Cigneme Fonksiyonu Bozuklugu P
n % n %
Acik 1sirik 1 8,3 12 429 0,09
Agik agiz 1 8,3 9 32,1 0,24
Yuksek damak 4 33,3 20 71,4 0,06
Ag1z temizligi 11 91,7 11 39,3 0,008*
Agizdan besin tagmasi 1 8,3 17 60,7 0,008*

n= siklik; % yiizde

Iki grup arasinda giinliik protein tiketimi bakimmdan anlaml fark bulundu.

(p=0,04) Cigneme fonksiyonu normal olan grubun giinliik protein alimi daha yiiksek

bulundu (Tablo 4.17).
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Gruplar arasinda giinliik enerji ve bazi besin ogesi alimlarmin TUBER

Onerilerini karsilama (%) oranlar1 ag¢isindan fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.18).



Tablo 4.17. Gruplarin ginlik enerji (kkal) ve besin dgeleri alim diizeylerinin karsilagtirilmasi.
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Grup 1: Normal Cigneme Fonksiyonu

Grup 2: Cigneme Bozuklugu

Enerji ve makro besin p

Ogeleri X+SS Min-Max X+SS Min-Max
Enerji (kkal) 1088,35+318,71 588,80-1515,80 998,84+338,97 369,80-1914,40 0,42
Protein (g) 40,12+13,45 22,04-76,87 33,28+11,14 17,04-75,82 0,04*
Protein (E%) 15,43+4,75 9,30-24,10 14,05+4,42 8,80-31,70 0,45
Bitkisel protein (g) 12,66+6,34 4,29-24,41 10,35+7,19 0,49-29,01 0,24
Bitkisel protein (E%) 33,22+17,56 11,50-67,20 31,17+21,29 2,20-99,10 0,59
Yag (g) 55,05+19,16 29,05-81,07 44,94+16,24 8,43-81,25 0,17
Yag (E%) 45,73+8,76 29,10-56,30 41,15+10,98 14,50-60,80 0,13
Karbonhidrat (g) 108,07+47,40 35,72-225,22 115,29457,07 23,36-253,35 0,78
Karbonhidrat (E%) 38,84+9,64 24,30-61,10 44,79+11,95 20,30-76,70 0,07
Seker (g) 21,44+19,55 0,38-68,68 17,15+16,82 0,15-64,58 0,47
Seker (E%) 7,4146,19 0,30-18,60 6,15+4,33 0,10-15,40 0,94
Lif (g) 10,00+4,98 2,46-18,51 8,1345,93 0,06-24,48 0,18

Vitaminler
A (mcg /glin) 972,69+725,65 417,88-3014,98 669,93+419,28 142,04-1894,12 0,12
E (mg /gun) 12,09+45,01 3,69-18,54 10,00+4,44 1,98-18,61 0,21
C (mg /giin) 56,33+40,68 3,54-148,40 35,73+25,21 1,82-90,62 0,19
B1 (mg /gin) 0,45+0,14 0,16-0,63 0,54+0,25 0,15-1,29 0,45
B2 (mg /gin) 0,9340,27 0,39-1,54 1,18+0,50 0,22-2,23 0,13

X+SS = Ortalama + Standart Sapma;

E%: Makro besin 6gelerinin enerjiden gelen orani (%).



Tablo 4.17. (Devam). Gruplarin giinliik enerji (kkal) ve besin 6geleri alim diizeylerinin karsilastiriimasi.
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Grup 1: Normal Cigneme Fonksiyonu

Grup 2: Cigneme Bozuklugu

Vitaminler X+SS Min-Max X+SS Min-Max i
B3 (mg /giin) 12,7245,76 6,88-29,59 10,4645,03 4,66-31,87 0,05
B6 (mg /gin) 0,77+0,36 0,34-1,53 0,89+0,44 0,23-2,16 0,43
B12 (mcg /glin) 3,25+1,34 1,14-6,71 3,23+1,52 0-6,04 0,78
Folik asit (mcg /giin) 163,70+69,02 54,04-340,00 131,5461,05 31,08-288,44 0,10

Mineraller ve eser elementler
Kalsiyum (mg) 539,87+165,53 266,92-779,68 624,79+266,88 92,53-1145,04 0,31
Magnezyum (mg) 143,01+49,24 50,30-214,51 129,13+54,00 57,06-277,58 0,21
Fosfor (mg) 723,35+206,84 342,92-1212,38 658,82+202,36 344,26-1250,51 0,32
Demir (mg) 5,28+1,92 2,31-9,06 6,28+3,54 0,95-16,27 0,55
Cinko (mg) 5,28+1,50 3,28-8,26 5,03+1,78 2,15-8,90 0,69

X4SS = Ortalama + Standart Sapma; E%: Makro besin 6gelerinin enerjiden gelen orani (%).



Tablo 4.18. Gruplar aras1 giinliik enerji ve bazi besin 6gesi alimlarinin TUBER &nerilerini karsilama (%) oranlarmin karsilastiriimas.
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Grup 1: Normal Cigneme Fonksiyonu

Grup 2: Cigneme Bozuklugu

Enerji ve makro besin p
Ogeleri X+SS Min-Max X+SS Min-Max
Enerji (kkal) 91,65+27,62 50,00-137,40 89,37+28,20 36,40-165,50 0,78
Protein (g) 233,31+78,32 116,00-404,60 203,58+65,14 114,70-446,00 0,21
Lif (9) 83,03+45,13 19,00-185,10 67,68+47,00 0,60-174,90 0,16
Vitaminler
A (mcg /glin) 343,01+236,94 139,30-1005,00 248,22+155,07 47,30-631,40 0,16
E (mg /gun) 145,35+64,60 41,00-266,70 126,39+50,77 33,00-209,30 0,40
C (mg /gin) 221,12+156,24 17,70-494,70 146,05+98,95 9,10-397,60 0,19
B1 (mg /glin) 81,78+28,27 26,70-118,00 100,40+48,06 30,00-258,00 0,26
B2 (mg /gin) 168,81+47,43 65,00-256,70 218,90+97,56 44,00-446,00 0,14
B3 (mg /giin) 189,95+85,98 102,70-441,60 156,16+75,18 69,60-475,70 0,05
B6 (mg /gin) 138,66+63,62 58,30-255,00 164,35+81,03 46,00-360,00 0,38
B12 (mcg /glin) 217,04+89,99 76,00-447,30 215,59+101,46 0-402,70 0,78
Folik asit (mcg /giin) 126,48+58,96 38,60-283,30 101,17+44,04 25,90-206,00 0,09
Mineraller ve eser elementler
Kalsiyum (mg) 87,95+37,21 34,90-173,30 114,15463,90 20,60-233,20 0,40
Magnezyum (mg) 66,24+24,74 21,90-99,60 62,82+24,63 29,30-120,70 0,49
Fosfor (mg) 216,12+82,76 77,90-354,70 209,45+71,21 115,90-344,80 0,71

X+SS = Ortalama + Standart Sapma.



Tablo 4.18. (Devam). Gruplar arasi giinliik enerji ve bazi besin

karsilastirilmasi.
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ogesi alimlarmin TUBER 6nerilerini karsilama (%) oranlarmin

Mineraller ve eser

Grup 1: Normal Cigneme Fonksiyonu

Grup 2: Cigneme Bozuklugu

P
elementler X+SS Min-Max X+SS Min-Max
Demir (mg) 75,50+27,47 33,00-129,40 89,78+50,67 13,60-232,40 0,55
Cinko (mQ) 113,94+33,59 63,50-159,80 103,90+38,92 39,10-161,80 0,57

XSS = Ortalama + Standart Sapma.
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Gruplar arasinda besin kivamlarina gore gunlik enerji, protein, yag,
karbonhidrat ve lif alimlar1 agisindan anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.19).
Cigneme bozuklugu olan grubun sivi-blenderize besinlerden enerji, protein, yag,
karbonhidrat ve lif aliminin ¢igneme bozuklugu olmayan gruba gore daha fazla
oldugu belirlendi (p<0,001). Cigneme bozuklugu olan grubun kat1 besinlerden enerji,
protein, yag, karbonhidrat ve lif aliminin ¢igneme bozuklugu olmayan guruba gore

daha az oldugu tespit edildi (p<0,001).

Tablo 4.19. Gruplar arasi besin kivamlarma gore gunlik enerji, protein, yag,
karbonhidrat ve lif alimlar1 agisindan karsilastirilmas.

Grup 1: Normal Cigneme Grup 2: Cigneme

Fonksiyonu Bozuklugu P
X£SS Min-Max X£SS Min-Max
Sivi-Blenderize
Enerji 25,93+17,20  6,30-65,20  67,54+27,82  20,80-100,0 <0,001*
Protein 24,52+18,22  4,00-67,60  66,45+£30,91  0,20-100,0  <0,001*
Yag 29,23+23,40  7,20-84,10  68,49+28,93 17,00-100,0 <0,001*
Karbonhidrat ~ 22,00+12,89  3,80-41,80  69,70+27,43  18,40-100,0 <0,001*
Lif 7,41+12,33 0-34,80 61,68+36,18 0-100,0 <0,001*
Ince Kiyilmis-Yumusak
Enerji 22,28+10,04  0,50-40,40  28,79+26,17 0-70,40 0,73
Protein 23,21+11,80  0,10-41,10  29,17+28,26 0-80,80 0,87
Yag 24,50£1554  1,00-40,50  29,05+28,37 0-79,10 0,78
Karbonhidrat ~ 20,45+14,46  0,10-53,90  26,72+26,48 0-81,60 0,91
Lif 32,50+21,80  1,20-65,20  33,66+33,86 0-99,00 0,73
Kati
Enerji 51,77£20,35 15,90-79,20  3,65+10,83 0-47,70 <0,001*
Protein 52,25+22,03  11,40-90,90  4,37+15,92 0-80,90 <0,001*
Yag 46,25+25,27  2,90-85,40 2,45+9,55 0-50,10 <0,001*
Karbonhidrat ~ 57,55+19,73  27,10-86,30  3,56+10,61 0-49,50 <0,001*
Lif 60,08+26,43  14,10-98,80  4,65+17,27 0-88,20 <0,001*

X+SS = Ortalama + Standart Sapma.
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Gruplar arasinda aile etkilenimi agisindan fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

4.20).

Tablo 4.20. Gruplar arasi aile etkileniminin Karsilastirilmasi.

Grup 1: Normal Cigneme Grup 2: Cigneme
Fonksiyonu Bozuklugu p
X+SS Min-Max X+SS Min-Max

T-FS-1S

Gunluk aktivite 1,95+0,98 1,00-3,60 2,47%1,19 1,00-4,80 0,22
Endise 1,94+0,91 1,00-03,85 2,40+0,82 1,00-3,85 0,10
Beslenme zorlugu 1,44+0,43 1,00-2,16 1,90+0,70 1,00-3,33 0,67
Toplam 1,77+0,73 1,00-3,22 2,25+0,74 1,00-3,77 0,08
STAI1 45,58+6,38 35,00-54,00 42,53+5,20  33,00-50,00 0,11
STAI 2 47,41+596 39,00-55,00 45,28+5,34  30,00-57,00 0,28

X£SS = Ortalama * Standart Sapma; T-FS-IS: Beslenme/Yutma Etki Anketi, STAI: Durumluk ve

Stirekli Kaygi Envanteri
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5. TARTISMA

SP’1i gocuklarda meydana gelen ilerleyici olmayan hareket bozukluklar1 ve
kas koordinasyon kaybi oral motor kontrol ve yutma fonksiyonunu olumsuz
etkileyebilmektedir. Duyusal ve motor fonksiyonlarda ger¢eklesen bozulma bolus
olusturma becerisini (198) ve dolayisiyla ¢ignenebilir besin dokularinin tiketimini
zorlastirmaktadir (8). Yakin tarihli bir ¢alismada ndrolojik bozuklugu olan
cocuklarda ¢igneme bozuklugunun farkli siddetlerde olmak iizere ortalama %81
oraninda gorildigi belirtilmistir (199). Cigneme bozuklugu olan g¢ocuklar kati
besinleri etkili sekilde ¢igneyemedikleri i¢in kivam gegislerinde zorlanmakta ve
besin tiiketimleri etkilenebilmektedir. Bu durum gocuklarin biiyiimeleri i¢in gerekli
kalori ve besin aliminin azalmasina neden olarak yetersiz beslenme, biuyime ve
gelisme geriligi gibi ciddi problemlere neden olabilmektedir (12). Cigneme
bozuklugu nedeniyle normal besin dokularini ydnetemeyen cocuklarin beslenme
stiresi uzamakta, cocuk ile bakim veren etkilesimi olumsuz yonde etkilenmektedir.
Bu durum hem c¢ocuk, hem de aile i¢in olumsuz beslenme deneyimi ve yasam
kalitesinde azalmaya neden olmaktadir (200). Ebeveynler igin ¢ocuklarin
tilketebilecegi uygun besin kivamimin hazirlanmasi stresli zaman dilimlerine yol
acabilmektedir. SP’li ¢ocuklarin genellikle beslenme igin baska bir kisiye ihtiyag
duydugu g6z 6niinde bulunduruldugunda aile etkilenimi oldukca artmaktadir (12).
Yapilan galismalarda SP’li ¢ocuklarda besin tiiketim durumu degerlendirmesi ve
beslenme miidahaleleri planlama asamalarinda aile etkileniminin dikkate alinmasi
gerektigini  vurgulanmaktadir (12, 115, 200). Bu bilgiler g6z 06niinde
bulunduruldugunda bu ¢alisma SP’li ¢ocuklarin ¢igneme performans seviyeleri ile
besin tiiketim durumlari ve aile etkilenimleri arasindaki iliskinin ortaya konulmasi
amactyla planlanmigtir. Calisma sonucunda ¢igneme performans seviyesi ile gunlik
aliman protein miktar1 arasinda iliski oldugu, cocuklarin ¢igneme performansi
azaldik¢a, giinlik enerji ve makro besin ogelerini sivi-blenderize besinlerden
karsilama oranlarmin arttigi ve kati besinlerden karsilama oranlarimin azaldigi,
cigneme performansi ile yutma ile iligkili aile etkilenimi seviyesinin iligkili oldugu

fakat ailenin genel kaygi dizeyiyle iliskili olmadig: tespit edildi.

SP’li ¢ocuklarda ¢igneme ve yutma bozukluklari nedeniyle beslenme

problemleri ve yol agtigi komorbiditelerle siklikla karsilasilmaktadir (201). Yapilan
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calismalarda SP’li  ¢ocuklarda yetersiz beslenme insidanst farkliliklar
goOsterebilmektedir (188-190). Hafif ve siddetli motor bozuklugu olan ¢ocuklarin
degerlendirildigi bir ¢alismada %47,5 oraninda yetersiz beslenme bildirilirken (202),
diger bir calismada SP’li ¢ocuklarda %38,1 oraninda yetersiz beslenme goriildiigii
belirtilmektedir (201). Norveg’te yapilan bir ¢alismada SP’li ¢ocuklarin %20'sinde
(203), Hindistan’da yapilan c¢alismada ise %24’iinde ciddi derecede beslenme
problemi goriildiigii bildirilmistir (204). SP’li ¢ocuklarin ii¢te birinde beslenme ve
bliylime  bozuklugu  goriildiigli  dislniildiiglinde  beslenme  durumunun
degerlendirilmesi ve takibinin saglanmasi hem SP’li ¢ocuk, hem de bakim verenin

genel saglik durumu ve yasam kalitesi i¢in olduk¢a dnemlidir (205).

Antropometrik 6lcimler beslenme durumunun belirlenmesinde énemli bir
yere sahiptir (206). Diizenli ve siirekli Olgimler SP’li ¢ocuklarda beslenme
problemlerinin erken donemde belirlenmesi ve takibinin saglanmasinda 6nemli bir
yere sahiptir (121). Beslenme yetersizliginin degerlendirilmesinde saglikli
cocuklarda oldugu gibi SP’li g¢ocuklarda da DSO standartlarinin kullanilmasi
onerilmektedir (201, 207). Genel olarak SP’li ¢ocuklarin, saglikli gelisim gosteren
cocuklara gore BKI, yasa gore agirlik ve yasa gore boy z-skorlari ile (208), viicut yag
ve yagsiz kiitlelerinin daha diisiikk oldugu (206, 208, 209) bildirilmistir. Literatirde
SP’li ¢cocuklar arasinda diisiik kilolu ve/veya c¢ok diisiik kilolu olan ¢ocuklarin orani
%21,5-64,6 arasinda degisirken (122, 202, 210, 211), iilkemizde yapilan ¢alismalarda
bu oranin %13,2-50 arasinda degistigi saptanmistir (212, 213). Bu aragtirmada ise
yasa gore agirlik ve boy z-skorlarina gore ¢ocuklarin %45’inin yasitlarina gore kisa,
%40’ 1n1n ise diistik/cok diistik kilolu oldugu belirlenmistir. Bu sonuglar ¢alismamiza
dahil edilen grubun genel SP popiilasyonunu yansittigini gostermektedir. Ayni
zamanda ¢alismamizda ¢igneme bozuklugu olan grubun yasa gore agirhk z-
skorunun g¢ignemesi normal olan gruba goére belirgin olarak daha diisiik oldugu
goriildii. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da ¢igneme bozuklugu olan grubun yasa
gore boy ve beden kutle indeksi z-skorlarinin da daha disiik oldugu belirlendi. Bu
sonuclar SP’li ¢ocuklarda ¢igneme bozuklugu olsun veya olmasin biiylime
durumlarinin etkilenebilecegini fakat ¢cigneme bozuklugunun eslik etmesinin biiylime
parametreleri agisindan daha fazla risk olusturabilecegini géstermektedir. Bu nedenle

hizli, pratik ve ekstra ara¢ gerektirmeksizin yapilabilen antropometrik ol¢timlerin,
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SP’li gocuklarda ¢igneme degerlendirmelerine eklenmesi ve ¢igneme bozuklugu olan

cocuklarin biiylime durumlarinin takibinde kullanilmasi faydali olabilir.

SP’de goriilen motor bozukluklar bas, boyun ve govde stabilitesi ile oral
motor becerileri olumsuz yonde etkilemektedir. Bu durum SP’li gocuklarin kendi
kendine beslenme becerileri, ¢cigneme ve yutma fonksiyonlarinda yetersizlige neden
olarak beslenme problemlerine neden olabilmektedir (214-218). SP’li ¢ocuklarda
yutma ve beslenme bozukluklari ile motor fonksiyon seviyeleri iliskili olmakla
birlikte, kaba motor fonksiyon seviyesinin azalmasiyla yutma bozuklugu goériilme
riskinin arttig1 belirtilmektedir (140). Yapilan bir ¢alismada KMFSS seviyesi I-111
olan SP’li ¢ocuklarin %4’tinde beslenme problemi gorilirken, KMFSS seviyesi VI-
V olan cocuklarda bu oranin %22 seviyelerine ¢iktigi goriilmiistiir (7). Benzer
sekilde farkli caligmalarda da ¢igneme performansinin kaba motor fonksiyon
seviyesinde azalma ile iligkili oldugu bildirilmektedir (109, 214, 219). SP’li
cocuklarda kaba motor fonksiyon seviyeleri azaldik¢a ¢igneme bozuklugunun hem
goriilme sikligi, hem de siddetinin arttigini gosteren bir ¢alismada bas ve boyun
kontroliniin  ¢igneme fonksiyonu agisindan O6nemi  vurgulanmistir  (218).
Calismamizda da SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon seviyeleri degerlendirildi.
Literatiri destekler bigimde ¢igneme bozuklugu olan SP’li g¢ocuklarmm motor
fonksiyonel seviyelerinin ¢igneme fonksiyonu normal olan ¢ocuklara gore daha
diisiik oldugu belirlendi. Yas ve cinsiyet bakimindan benzer olan bu gruplarin
fonksiyonel seviyelerinin farkli olmasi beklenen bir durum olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Cigneme, sirali oral motor hareketler ile ortaya ¢ikmaktadir ve bu
hareketlerin etkin ve koordine basarilabilmesi i¢in yeterli bas, boyun ve govde
kontroliine ihtiyag bulunmaktadir (217). Bu nedenle ¢igneme bozuklugu yalnizca
oral bir fonksiyon olarak diigiiniilmemeli, ¢gocugun motor fonksiyonel diizeyiyle de
iliskili olabilecegi i¢in kapsamli sekilde ele alinmasi gereken bir fonksiyondur.
Cigneme bozukluklarinin kaba motor fonksiyon seviyesi ile iliskisi g0z Onune
alindiginda, SP’li cocuklarin tedavi ve rehabilitasyon siireclerinde c¢igneme
fonksiyonun da degerlendirilerek ¢igneme bozuklugu olan ¢ocuklarin uygun egzersiz
yaklagimlar1 ile biitiinciil bir rehabilitasyon programi ile takibinin yapilmasinin

gerektigini diistinmekteyiz.
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Calismamiza dahil edilen ¢ocuklarin tamamlayicit besinlere geg¢is zamani,
oglin suresi ve sikligi, dis gelisimine iliskin bulgular degerlendirildiginde ek sivi ve
kat1 gidaya gegis zamanlari, 6&iin siiresi, 6&ilin sayisi, dis ¢ikma zamani ve mevcut
dis sayisinin genel olarak normal smirlar igerisinde oldugu gorildii. Beslenme
pozisyonu olarak %92,5 oraninda oturma pozisyonunun tercih edilmesi de uygun ve
dogru beslenme pozisyonu tercihi yapildigini géstermekteydi (220). Normal sinirlar
igerisinde olmakla birlikte ¢igneme bozuklugu olan grubun ek sivi gidaya gegisinin
daha erken oldugu ve mevcut dis sayisinin daha az oldugu bulundu. Literatire
bakildiginda ¢igneme bozuklugu olan SP’li gocuklarin ¢ignemesi normal olan
cocuklara kiyasla daha ge¢ ek gidaya gectigi belirtilmektedir (187, 189). Bizim
calismamizda ¢igneme bozuklugu olan grupta daha erken ek sivi gidaya gecilmesinin
olas1 sebebinin; ¢igneme bozuklugu olan gocuklarin motor fonksiyonel seviyelerinin
cignemesi normal olan ¢ocuklardan daha diisik oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda bebeklik déneminde emme ve oral motor fonksiyonlarinin daha
fazla etkilenmis olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Bu nedenle anne siiti
alimlar1 yeterli olamadigindan besin ihtiyaglarinin karsilanabilmesi icin erken
donemde ek sivi gidaya gecilmis olabilecegi seklinde yorumlandi. Yapilan bir
calismada SP’li c¢ocuga sahip ebeveynlerin cocuklarinin yeterli besin alimi
konusunda endise duyduklari belirtilmis ve yeterli beslenmenin saglanmasi i¢in
istekli olduklart vurgulanmistir (122). Bu nedenle ¢igneme bozuklugu olan
cocuklarin ebeveynleri erken bebeklik doneminden itibaren yasadiklari beslenme
zorluklar1 sebebi ile yeterli beslenmeyi saglamak agisindan destek besinlere ihtiyag

duymus olabilirler.

Calismamizda istatiksel olarak anlamli olmasa da ¢igneme bozuklugu olan
cocuklarn ek kati gida denemelerine daha ge¢ basladigi gorildi. Cigneme
bozuklugu olan SP’li ¢ocuklarin kat1 gidaya ge¢is zamani ortalama 13 ay, ¢igneme
fonksiyonu normal olan SP’li ¢ocuklarin ise ortalama 10 ay olarak belirlendi.
Yapilan bir caligmada tipik gelisim gosteren ve ¢igneme bozuklugu olmayan
cocuklarin yaklasik 10 ay civarinda kati gidaya gectikleri belirtilmistir (187). Bu
sonuglar 1s1¢inda ¢igneme bozuklugu olmadigi durumda SP’li g¢ocuklarin tipik
gelisim gosteren ¢ocuklara benzer zamanlarda besin gegislerini yapabilecegi

sOylenebilir. Bu durum SP’li ¢ocuga sahip ailelerin, ¢ocuklarinin gelisimsel
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durumlar1 imkan verdigi Olclide beslenme kilometre taslarini takip ettiklerini

gOstermektedir.

Cigneme bozuklugu olan c¢ocuklar besin dokularimi yonetmede zorluk,
kivamlar arasi gegislerde gecikme ve orofasiyal yapi gelisiminde problemler
yasayabilmektedirler. Kat1 besin alimi ile dislenme arasinda iliski oldugu ve kati
besin alamayan c¢ocuklarda dislenmenin geciktigi, yetersiz dislenmenin de ¢igneme
fonksiyonunu olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir (187). Calismamiz sonucunda
¢igneme bozuklugu olan SP’li ¢ocuklarin mevcut dis sayisinin ¢igneme fonksiyonu
normal olan gruptan daha az oldugu goriildii. Ayn1 zamanda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da ¢igneme bozuklugu olan grupta agik 1sirik, agik agiz ve yiiksek
damak goriilme oran1 daha fazlaydi. Ek olarak agiz temizligi belirgin olarak daha
yetersiz ve agizdan besin tagsmasi daha fazlaydi. Oral yapisal problemler ile oral
motor fonksiyonlarin yakindan iligkili oldugu (206) ve ¢igneme fonksiyonunun oral
motor bir fonksiyon oldugu disiiniildiigiinde ¢igneme bozuklugu olan grupta oral
parametrelerin daha fazla etkilenmis olmasi beklenen bir durumdur. Oral motor
fonksiyonlarin yetersizligi de agizdan besin tasmasi ve yetersiz agiz temizligi ile
sonuglanabilmektedir. Etkin olmayan ¢igneme fonksiyonu besinin yeterli ve etkin
ogiitiilip, uygun bolus olusumunun 6niine gecerek oral bolgede besin kalintisina
neden olabilmektedir (189). Costa ve ark. nérolojik bozuklugu olan ¢ocuklarda
yaptiklar oral motor degerlendirme sonucunda g¢ocuklarin %31,2’sinde bolus
olusturma becerisinin azaldig1, %54,2’sinde dudak kapanisinin azalmasiyla agizdan

besin kaybinin arttigini bildirmislerdir (199).

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin tiikettikleri besinlerin  kivamlari
incelendiginde ¢ocuklarin %15’inin yalnizca sivi-blenderize besin tiiketebildigi,
%350’sinde tolere edilebilen en kati besin kivaminin ince-kiyilmis besinlerden,
%35’inde ise normal kat1 besinlerden olustugu belirlendi. Besin tiikketim kaydina gore
tiketilebilen en kati besin kivamiyla uyumlu olacak sekilde ¢ocuklarin %30 unun
normal ¢igneme fonksiyonuna sahip oldugu ve %70’nin farkli siddetlerde olmak
Uzere ¢igneme bozukluguna sahip oldugu belirlendi. Bu sonuglar bize klinik olarak
yapilan ¢igneme degerlendirmesi ile ¢ocuklarin tiikettikleri besinlerin kivamlarinin

uyumlu oldugunu gostermektedir.
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Calismamiza dahil edilen ¢ocuklarin yasa 6zgii referans alim diizeylerine gore
enerji gereksinimlerinin ortalama %9011 ve protein gereksinimlerinin ise tamamint
karsiladigi, gilinliik enerji aliminin yaklasik %14,5’inin proteinlerden, %42,5’inin
yaglardan ve %43 linlin karbonhidratlardan saglandigi belirlendi. Buna gore
karbonhidrat alimi, referans alim araligindan (enerjinin %45-60’1) daha disiik, yag
alimi1 daha yiiksek (enerjinin %35-40’1), protein alimi ise ideal araliktaydi (enerjinin
%5-20’si). Yapilan bir c¢alismada SP’li gocuklarin diyetlerinde toplam alinan
enerjinin  %17'sinin protein, %32'sinin yag ve %50'sinin karbonhidratlardan
saglandig1 belirtilmistir (221). Ondokuzu SP’li 33 bireyden olusan bir popilasyonda
giinlik alinan enerjinin %17,4’i proteinlerden, %34,6’s1 yaglardan ve %47,5’i
karbonhidratlardan saglanmistir (199). Sonuglarimiz genel SP popilasyonunu
yansitir niteliktedir. Ayni zamanda c¢ocuklarin giinliik ortalama posa aliminin
(8,69+5,66 g/giin) referans alim diizeyinin <%75’ini karsiladigi belirlendi. Ortalama
vitamin, mineral ve eser elementleri karsilama ylizdeleri incelendiginde, B1 (tiamin)
vitamini ve demir haricinde tim gereksinimleri karsilayabildikleri saptandi. Bu
sonuglara gore SP’li ¢ocuklarin enerji ve makro besin 6Ogesi gereksinimlerini
karsilamalarina ragmen, diyet Orlintiisiiniin dengesiz olabilecegini, posa ile bazi
vitamin ve mineral alimlarinin diisiik kalabilecegini; bu durumun ailenin ¢ocugun
oral motor becerilerine gore yaptiklart besin segimlerinden (Ornegin; ¢igneme
gerektiren lifli, vitamin ve mineralden zengin sebze, meyve, tam tahil, kuru
baklagiller gibi besinlerin yetersiz verilmesi) kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.
Bunu destekler bicimde calismaya dahil edilen ¢ocuklarin almalar1 gereken enerji,
makro besin ogesi ve lif miktarinin %45-56’sinin sivi-blenderize besinlerden, %24-
33’tiniin ince kiyillmig-yumusak besinlerden ve %215-21’inin ise kati besinlerden

karsilandig1 goriilmiistiir.

Calismamizda ¢igneme performans seviyesi ile besin tiketim durumu
arasindaki iliski incelendiginde ¢igneme performans seviyesinin sadece gunlik
ortalama protein tiiketimi iligkili oldugu ve ¢igneme bozuklugu olan grubun giinliik
protein alimmin daha diisiik oldugu belirlendi. istatistiksel olarak anlaml1 olmasa da
gunlik enerji ve lif aliminin TUBER onerilerini karsilama oranlar1 da ¢igneme
bozuklugu olan grupta daha azdi. Bu onemli farklarin SP’li ¢ocuklarin beslenme

degerlendirmeleri sirasinda dikkat edilmesi gereken Onemli noktalar oldugunu
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diistinmekteyiz. Literatiirde SP’li ¢ocuklarin enerji ve besin aliminin azaldig1 yapilan
calismalarda ortaya konulmustur (47, 106, 116, 136, 208, 221). Yeterli protein alimi
doku olusumu ve onarimi, lineer biiylime ve gelisme i¢in gereklidir (222, 223).
Yapilan g¢alismalarda norolojik disfonksiyonu olan ¢ocuklarda yetersiz protein ve
enerji alimmin biiyiime geriligi ve yetersiz beslenmenin ana nedeni oldugu
belirtilmektedir (224, 225). Protein igeren besinler et, yumurta ve kuru baklagiller
gibi daha ¢ok c¢igneme gerektiren besinler oldugu i¢in kati besin dokularim
yonetemeyen SP’li ¢ocuklarin protein bakimindan zayif bir diyet tiikettigini
diistinmekteyiz. Yapilan bir ¢calismada SP’li ¢ocuklarin ebeveynleri, ¢ocuklarinin et
tiketimi sirasinda ¢ignemede giigliik, yeme siresinde uzama, yemek sirasinda
Okslirme ve bogulma gibi semptomlar yasadiklarini belirtmislerdir (208). Yapilan
diger bir ¢alismada kuadriplejik gocuklarin protein aliminin normal gelisim gosteren
yasitlaria gore daha diisiik oldugu belirtilmistir (106). Literatiirde SP’li ¢ocuklarda
protein aliminin fazla oldugunu belirten galismalar da mevcuttur (185,206). SP’li ve
normal gelisim gosteren iki grup ¢ocugun dahil edildigi bir ¢alismada iki grubun
protein tiikketiminin almalar1 gereken miktarin iki katindan fazla oldugu belirtilmistir
(226). Diger bir ¢alismada SP’nin ¢ogunlukta oldugu norolojik bozuklugu olan
cocuklarda ozellikle 5-12 yas arasi grupta asirt miktarda protein tiiketimi oldugu
belirtilmektedir (199). Bu durum SP’li ¢ocuklarin beslenme i¢in genellikle bagkasina
thtiyag duydugu ve ailelerin protein aliminin kas kiitlesinde artisa neden

olabilecegini diisiinmelerinden kaynaklanabilecegi belirtilmistir (199).

Calismamizda ¢igneme bozuklugu olan ve olmayan iki grubun ginluk enerji
ve besin O6geleri alim diizeyleri incelendiginde, ¢igneme bozuklugu olan grubun
karbonhidrat, B1 (tiamin), B2 (riboflavin) ve B6 vitamini ile kalsiyum ve demir
aliminin anlamh olmasa da daha fazla oldugu saptandi. Bu durumun ¢igneme
bozuklugu olan ¢ocuklarin ailelerinin, ¢igneme gerektiren kat1 besinleri diyetlerinden
cikararak siit ve tibbi beslenme riinleri (oral enteral Uriinler) gibi hazirlanmasi kolay
tiriinlere yonelmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Yapilan bir ¢aligmada SP’1i
cocuklarin protein ihtiyaglarini ¢igneme gerektiren besinlerden karsilayamamasina
ragmen kalsiyum alimlarinin optimal diizeyde olmasi, kati besin aliminda zorlanan
cocuklara ebeveynlerin sut ve sit drinlerinden zengin modifiye bir diyet

olusturmasiyla iligkilendirilmistir (208). Beslenme problemi olan noérolojik engelli
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cocuklarin besin aliminin degerlendirildigi bir c¢aligmada ¢ocuklarin sodyum,
potasyum, magnezyum, fosfor, bakir, iyot, B1, B2, B6 ve B12 gibi mikro besinlerin
referans alim diizeyini karsiladigi ancak c¢ocuklarin neredeyse yarisinin demir
aliminin yetersiz oldugu belirtilmistir. Bu durum 6zellikle agir engelli 33 ¢ocugun
22’sinin agirlikli olarak diyet enerjisini sut ve sit drunlerinden karsilamasiyla
iliskilendirilmistir (48). Sutin demir iceriginin yetersiz olmasi ve diger mikro

besinler agisindan zengin bir kaynak olmasi bu durumu ag¢iklamaktadir.

Calismamizda ¢igneme bozuklugu olan grubun lif aliminin TUBER referans
degerinin %67,68’ini karsiladig1 bulundu. SP’li ¢cocuklarda yapilan galigmalarda lif
aliminin onerilen degerlerden diistiik oldugu belirtilmistir (199, 221). Kangalgil ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada 7-9 yas arast SP’li ¢ocuklarin %88,9’unun lif aliminin
yetersiz oldugu belirtilmistir (212). Diisiik lif alimu, lif igerigi yliksek besinlerin tam
tahill1 besinler, kuru baklagiller, kuruyemis, meyve ve sebze gibi daha ¢ok ¢igneme
gerektiren besinler oldugu i¢in bu besinlerin tiikketilememesi ile iligkilendirilmistir
(199, 227). Siv1 ve lif aliminin azalmasi kabizliga neden olmaktadir. Kabizlik ise
tedavi edilmedigi durumlarda gastrointestinal problemlere neden olabilmektedir
(118). Bu nedenle ¢igneme bozuklugu olan ¢ocuklarda ¢igneme egitimi ile kat1 besin
alim becerisini artirma siirecinde giinliikk diyetlerine lifli gida aliminin eklenmesi

tizerinde durulmasi gerekmektedir.

Calismamizda enerji ve makro besin alimlarmin tolere edilebilen besin
kivamina gére (sivi-blenderize, ince kiyllmig-yumusak ve kati besinler) dagilimi da
arastirilldi. Cigneme performans seviyesi ile enerji ve makro besin alimlarinin tolere
edilebilen besin kivamina gore dagilimi iligkili bulunurken, ¢igneme performansi
azaldik¢a giinlik enerji ve makro besin Ogelerini sivi-blenderize besinlerden
karsilama oranlarinin arttigi ve kati besinlerden karsilama oranlarinin azaldigi
belirlendi. Bu sonuglar1 destekler sekilde ¢igneme bozuklugu olan grubun sivi-
blenderize besinlerden enerji, protein, yag, karbonhidrat ve lif aliminin daha fazla
oldugu ve kat1 besinlerden enerji, protein, yag, karbonhidrat ve lif aliminin ¢igneme
bozuklugu olmayan guruba gore daha az oldugu tespit edildi. Cigneme becerisi
normal olan gocuklar sivi-blenderize, ince kiyilmig-yumusak ve kati olmak tizere tim

besin kivamlarindan olusan bir diyet tiiketebilmektedirler. SP’li ¢ocuklarda
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orofasiyal yapilardaki yetersizlikler ¢cocugun besin tiiketiminin sinirlanmasina ve
daha az cigneme gerektiren besinlerden olusan bir diyet tiikketmesine neden
olabilmektedir (12). Ulkemizde yapilan ve 90 SP’li ¢ocugun dahil edildigi bir
calismada ¢ocuklarin %28,9’unun kat1 besin alabildigi ve kat1 gidaya gecis siiresinin
yaklasik iki yas oldugu belirtilmektedir (228). Kati besin alamayan ¢ocuklar
modifiye edilmis bir diyet tiiketmektedirler. Ayn1 zamanda ¢igneme bozuklugu olan
cocuklara hem yeterli beslenmenin saglanmasi i¢in, hem de bakim verenin 6giin
hazirlama ve besinlerin kivamlarin1 modifiye etme gibi zaman alic1 ve olumsuz
deneyimlerle sonuglanan beslenme davraniglarini engelleyebilmek sebebiyle tibbi
beslenme Grlnd olan polimerik Grlinler dnerilebilmektedir. Soylu ve ark. yaptiklar
calismada kat1 besin almakta zorlanan, daha ¢ok sivi veya pire besinlerden olusan bir
diyet tiiketen 45 kuadriplejik SP’li ¢ocugun antropometrik degerlerini olgtiikten
sonra 6 aylik beslenme tedavisi sonrasi degerlerle karsilastirmiglardir. Bu siiregte
ebeveynlerin polimerik driinler kullanimi saglanmistir. Alti ay sonunda yasa gore
boy z-skoru disindaki tiim degerlerde 6nemli 6l¢iide artis oldugu belirlenmistir. Yasa
gore boy z-skorunda artis olmamasi ise spastisite nedeniyle dogru Ol¢iim
yapilamamasiyla iligskilendirilmistir (142). Bu iriinler ¢ocugun enerji ve makro besin
ihtiyaclarin1 karsilasa da kati besin igermeyen bir diyet tiikketiminin oral motor
fonksiyonlar ile beslenme ve buyime durumu dzerindeki uzun sureli etkileri tam
olarak bilinmemektedir (12). Ayrica SP’li g¢ocuklar g¢ogunlukla beslenme igin
bagkasina bagimli olduklari i¢in bakim verenlerin tercih ettigi besinlerden olusan bir
diyet tiiketmektedirler. Calismamizda ¢igneme bozuklugu olan ve olmayan iki
grubun da giinliik besin ihtiyaglarinin biiyiikk kismini karsilamalarinin bu durumdan
kaynaklandigin1 diisinmekteyiz. Arslan ve ark. yaptiklar1 caligmalarinda sivi-
blenderize ve ince kiyilmis-yumusak besinlerden olusan bir diyet tiiketen SP’li
cocuklarin tiim kivamlardaki besinleri tiiketebilen ¢ocuklara gore daha zayif biiylime
ve beslenme durumuna sahip oldugunu gostermistir. Ayn1 zamanda ebeveynlerin
beslenme zamanlarinda daha fazla problem yasadigi ve olumsuz deneyimler sebebi

ile yemek zamanlarimi kOtl zaman dilimleri olarak algiladiklar1 belirtilmistir (12).

Calismamizda ¢igneme bozuklugu siddeti ile yutma bozuklugu ile iliskili aile
etkilenimi arasindaki iliski oldugu ve ¢igneme bozuklugu siddeti arttikga aile

etkileniminin arttig1 belirlendi. Aile etkilenimi ebeveynin glnlik aktivitelerine
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ayirdigi  zaman, c¢ocuklarmin sagligi  konusundaki endigeleri ve beslenme
giicliikklerine bakim saglama konusundaki olumsuz algilarini igermektedir. Cigneme
bozuklugu siddeti arttikga aile etkileniminin artmasinin olast sebepleri; (i) kronik
hastaligi olan bir ¢ocuga sahip olma ve bakim vermenin getirdigi yike ¢igneme
bozuklugunun getirdigi yikiin eklenmesi, (ii) ¢ocuga uygun gida dokusunu
hazirlama gerekliligi, (iii) yemek hazirlama siiresinin artmasi, (iv) 6giin surelerinin
uzamasi, (v) ginliik yasam aktivitelerine ayrilan zamanmn kisitlanmasi, (vi) 6giin
sirasinda aglama, 6giirme, bogulma, kusma gibi olumsuz davranislarin gelismesi,
(vii) yetersizlik hissi, (viii) sosyallesmenin azalmasi olarak siralanabilir. Ayni
zamanda calismamizda hem ¢igneme bozuklugu olan, hem de olmayan grup
nezdinde yutma bozuklugu ile iliskili aile etkilenimi literatiirde belirtilen tipik
gelisim gosteren ¢ocuk degerlerinin tizerindeydi (194). Ek olarak ¢igneme bozuklugu
siddeti ile ebeveynlerin genel kaygi diizeyinin iliskili olmadig1, ¢cigneme bozuklugu
olan ve olmayan gruplarin genel kaygi diizeylerinin normalin {izerinde oldugu
gorildi. Bu sonuglar bize SP’li ¢ocuga sahip ebeveynlerin, ¢ocuklarinin ¢igneme
bozuklugu olsun ya da olmasin yutma ve beslenme ag¢isindan endise duyduklarini ve
etkilendiklerini gostermektedir. SP’li ¢ocuklarin beslenme i¢in baskasina bagimli
olduklar1 disiiniildiiglinde klinik olarak aile etkilenimi {izerinde durulmasi
gerektigini diisiinmekteyiz. Yapilan bir ¢alismada SP’li ¢ocuklarin %40,5’inin
yemek yerken stirekli yardima ihtiya¢ duydugu ve yalnizca %17,7’sinin bagimiz bir
sekilde beslenebildigi belirtilmistir (201). Baska bir c¢aligmada siddetli etkilenimi
olan SP’li ¢ocuklarin %67,4 iiniin beslenme i¢in tamamen baskasina bagimli oldugu
belirtilmektedir (202). Calismamizda ¢ocuklarin 6giin siireleri 24,25+13,03 dakika
olarak saptandi. Beslenmeye ayrilan zamanin artmasmin, SP’li ¢ocuk ve ailesinin
yasam Kkalitesini 6nemli derecede bozabilecegi yapilan bir caligmada gosterilmistir
(229). Nitekim SP’nin de dahil edildigi c¢alismada oromotor disfonksiyonu olan
cocuklarin ebeveynlerinin %?20’si beslenme zamanimi stresli ve zevksiz olarak
tammmlamistir (47). Baska bir calismada artan beslenme suresi ile yetersiz
beslenmenin iligkili oldugu belirtilmistir (202). TUm bu sonuglar 1s18inda ve
ebeveyn/bakicilarin SP’li ¢ocuklarin beslenmesindeki rolii goz Oniine alindiginda,
aile etkileniminin rehabilitasyon siirecinde iizerinde durulmasi gereken Onemli

noktalardan biri oldugunu disiinmekteyiz.
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Calismamaiz literatiirde SP’li ¢ocuklarda ¢igneme bozuklugu siddetinin klinik
Olgeklerle degerlendirilerek belirlendigi, cigneme performans seviyesi ile besin
tikketim durumu ve aile etkilenimi iligkisini inceleyen ilk ¢calismadir. Calismamizdan
elde edilen sonuclar hipotezlerimizi destekler nitelikte olup, SP’li cocuklarda
cigneme performans seviyesinin besin tiketim durumu ve aile etkilenimi ile iligkili
oldugu bulundu. SP’li ¢ocuklarin genel olarak gulnlik enerji ve besin 6gesi
alimlarmin referans alim degerlerini karsiladigi fakat ¢igneme performansinin
azalmasiyla giinliik enerji ve makro besin ogelerini sivi-blenderize besinlerden
karsilama oranin arttig1 ortaya konuldu. Daha ¢ok sivi besinlerden olusan bir diyet
kisa vadede ebeveyn/bakici igin besin 6glinlin hazirlanmasi ve beslenme kolayligi
saglasa da oral motor fonksiyonlarin gelisimi, beslenme durumu, biyime ve bakim
verme yuki Gzerindeki uzun donem etkileri diistiniilmesi gereken durumlardir. Bu
nedenle kat1 besin alimi geciken ve ¢igneme bozuklugu yasayan SP’li ¢ocuklarin
erken donemde fizyoterapist ve beslenme diyetetik uzmani esliginde
degerlendirilmesi, ¢igneme becerilerinin ve giinliik diyetlerinin takibinin yapilmasi
gerekmektedir. Bu c¢alisma sonucunda c¢igneme bozukluklarinda ebeveyn/bakim
verenlerin de dahil edildigi multidisipliner bakis agisiyla rehabilitasyon siirecinin

izlenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamiz gii¢ analizi sonucuna gore yeterli sayiya ulasilmis olsa da, SP tip
ve karakteristikleri bakimindan daha homojen gruplar {izerinde yapilacak
calismalarin sonuglarimizi kuvvetlendirecegini diisiinmekteyiz. Ayni1 zamanda
calisma kapsaminda SP’li ¢ocuklarin giinliik enerji ve besin oOgelerini karsilama
oranlar1 ile enerji ve besin Ogelerinin besin modifikasyon diizeyine gore alim
durumlar incelenmesine ragmen, enerji ve besin 6gesi alimlarinin besin gruplarina
gore dagilimi ve miktar1 degerlendirilmemistir. Bu nedenle ileride yapilacak
calismalarda enerji ve besin Ogesi alimlarinin besin gruplarina gore dagilimi ve
miktarinin degerlendirilmesiyle diyet Oriintiisii daha detayli incelenebilir ve ¢igneme
bozuklugu ile iligkisi ortaya konulabilir. Aynm1 zamanda ¢aligmamiza dahil edilen
cocuklarin besin tiiketim durumlarinin Tirk toplumunun sosyo-kilturel yapisindan
etkilenebilecegi géz oniinde bulunduruldugunda farkli toplumlarda gergeklestirilecek
caligmalar, sonuglarimizi destekleme ve zenginlestirmede Onemli olacaktir.

Calismamizin hasta dahil etme ve degerlendirme asamalart COVID-19 pandemisi
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stirecinde  gergeklestirilmistir. Bu donemde hastane, klinik ve 06zel egitim
kurumlarinin ¢alisma kosullarinin degismesi, kronik bir hastalik olmasi sebebi ile
SP’li ¢ocuklarin kurumlara ulasmasinin zorlagsmasi ve calismamizda agiz agik
degerlendirme yapilmasi gerekliligi ¢alismanin ilerlemesini zorlastiran faktorler

olarak karsimiza ¢ikmustir.

Calismamizda ¢igneme degerlendirmesinin bir fizyoterapist tarafindan
yapilmasi, besin tiikketim kaydi degerlendirmelerinin ¢igneme degerlendirmesine kor
bir beslenme ve diyetetik uzmani tarafindan hesaplanmasi ve COVID-19 sirecine
ragmen gii¢ analizinde yeterli sayiya ulasilmasini ¢alismamizin gii¢lii yanlar1 olarak

degerlendirmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Bu calisma SP’li ¢ocuklarda ¢igneme performans seviyesi ile besin tiikketim
durumu ve aile etkilenimi arasindaki iliskiyi inceleyen ilk ¢alismadir.

2. Cigneme performans seviyesi ile gilinlilk alinan protein miktar1 iliskili
bulunurken; giinliik enerji, yag, karbonhidrat ve lif alimi1 arasinda iliski
bulunmadi. Cigneme bozuklugu olan grubun giinliik protein alimi, ¢igneme
fonksiyonu normal olan gruba gore daha diisiik bulundu. Protein iceren
besinlerin daha ¢ok ¢igneme gerektiren besinler olmasi sebebi ile aileler
cocuklarinin diyetlerinde sit ve tibbi beslenme {riinleri gibi ¢igneme
gerektirmeyen  ve  hazirlanmasi  daha  kolay  olan  {rilinlere
yonelebilmektedirler. Bu durumun c¢ocuklarin diyet tiiketiminin makro ve
mikro besin dagilimini etkileyebilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir.

3. Cigneme performans seviyesi ile TUBER referans alim diizeylerini karsilama
yiizdeleri arasinda iliski olmasa da, ¢igneme bozuklugu olan grupta giinliik
enerji ve lif alimmin TUBER 6nerilerini karsilama oranlari daha azdi. Bu
farkin SP’li ¢ocuklarin beslenme degerlendirmeleri sirasinda dikkat edilmesi
gereken 6nemli bir nokta oldugunu diisiinmekteyiz.

4. Cigneme bozuklugu olan ve olmayan SP’li cocuklarin guinlik enerji ve besin
ogelerinin biiyiik kismini karsiladigr gorilse de, ¢igneme performans seviyesi
azaldikga giinliik enerji ve makro besin 6gelerini sivi-blenderize besinlerden
karsilama oraninin arttigi, kati besinlerden karsilama oraninin azaldigi
belirlendi. Sivi Dbesinlerden olusan bir diyet tiiketimi; oral motor
fonksiyonlarin gelisiminin gecikmesi, kivamlar arasi gec¢isin saglanamamasi,
ebeveyn/bakim veren agisindan beslenme zamani ve 0giin hazirlamada
olumsuz deneyimlere neden olarak hem ¢ocuk, hem de ailenin saglik ve
yasam kalitesinde azalma ile iliskili olabilir. SP’li ¢ocuklar giinliik enerji ve
makro besin ihtiyaglarimin biiylik kismini karsilasalar da, 6zellikle ¢igneme
bozuklugu olan c¢ocuklarin besin tiiketim durumlarinin degerlendirilerek
takibinin yapilmasi ve uygun rehabilitasyon yaklasimlari ile ¢ignenebilir
besin dokularim1 yonetebilme becerilerinin arttirilmast  gerekmektedir.

Boylece hem gocuk, hem de ailenin yasam kalitesinde artis saglanabilir.
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5. Calismamizda ¢igneme bozuklugu siddeti ile yutma bozuklugu ile iligkili aile
etkilenimi arasindaki iliski oldugu bulundu ve ¢igneme bozuklugu siddeti
arttikga aile etkileniminin arttig1 belirlendi. EK olarak ¢igneme bozuklugu
siddeti ile ebeveynlerin genel kaygi diizeyinin iliskili olmadigi bulunsa da
¢igneme bozuklugu olan ve olmayan SP’li ¢cocuga sahip ailelerin genel kaygi
diizeylerinin normalin {izerinde oldugu goriildii. SP’li ¢ocuga sahip
ebeveynlerin, ¢ocuklarinin ¢igneme bozuklugu olsun ya da olmasin yutma ve
beslenme agisindan endise duymalar1 ve bu durumdan etkilenmeleri
rehabilitasyon siirecinin aileyi de icerecek sekilde biitiinciil bir bakis agisiyla

ele alinmasi gereken bir konu oldugunu gostermektedir.

Bu ¢alisma; fizyoterapist ile beslenme ve diyetetik uzmani bakis agisiyla
tasarlanmig bir ¢alismadir. Caligma sonucunda SP’li ¢ocuklarda ¢igneme performans
seviyesi ile besin tiiketim durumu ve aile etkilenimi arasinda iliski oldugu belirlendi.
Bu calismaya gore SP’li ¢cocuklarin giinliik enerji ve besin 6gesi referans alimlarini
karsilayabildikleri ancak ¢igneme bozuklugu olan ¢ocuklarin kati besin alimlarinin
kisitlandig1, giinliik diyetlerinin daha ¢ok sivi-blenderize ve ince kiyillmis-yumusak
kivamda besinlerden olustugu belirlendi. Buna ek olarak c¢igneme performans
seviyesi ile glinliik enerji ve makro besin alimlarinin tolere edilebilen besin kivamina
gore dagilimi iligkili bulunurken, ¢igneme performans: azaldik¢a giinliikk enerji ve
makro besin dgelerini sivi-blenderize besinlerden karsilama oranlarinin arttigi ve kati
besinlerden karsilama oranlarmin azaldigr belirlendi. Calismamizin diger bir
sonucuna gore ¢igneme bozuklugu siddeti ile yutma bozuklugu ile iligkili aile
etkilenimi arasindaki iliski oldugu belirlendi. Cigneme bozuklugu siddeti ile
ebeveynlerin genel kaygi diizeyi arasinda iliski olmadigi, fakat ¢igneme bozuklugu
olan ve olmayan gruplarin genel kaygi diizeylerinin normalin {izerinde oldugu

bulundu.

Sonug¢ olarak; SP’li ¢ocuklarda ¢igneme bozuklugu hem cocuk, hem
ebeveynlerin genel saglik ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecegi igin erken
donemde fizyoterapist ve beslenme ve diyetetik uzmani esliginde degerlendirilmeli,
cocuk ve aile merkezli ¢igneme ve yutma rehabilitasyonu ve beslenme programi ile

diizenli olarak takibi saglanmalidir.
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Calismamiza dahil edilen hastalara uygulanan degerlendirme sonuglar

dikkate alinarak fonksiyonel ¢igneme egitimi (107) verilmistir.
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EK-2. Degerlendirme Formu.

Vaka Numarasi:
Cinsiyet:

Dogum tarihi:

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS):

GMFM (A & B):

Serebral Palsi Klinik Tip:
Sivi gidaya gecis zamani:
Kat1 gidaya gecis zamani:
Ogiin siiresi / sayis::
Beslenme pozisyonu:

Ik dis ¢ikma zaman:

Mevcut dis sayisi:
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Swvi-blenderize Besinler

Ince kiyllmis-yumusak Besinler

Kat1 Besinler

Beslenilen kivam

Var

Yok

Acik 1sink

Acik Agiz

Y uksek Damak
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Ag1z Temizligi

Beslenme sirasinda agizdan besin
tasmasi

ANTROPOMETRIK BULGULAR

Sonucu: z-skor

1 Giincel agirlik (kg)

2 Guncel boy (cm)

3 Alt bacak (kaval kemigi) uz. (*boy o6l¢lilemiyorsa) (cm)

4 Giincel BKI (kg/m?)

DIiL iTME REFLEKSiIi DERECELENDIRME SKALASI

Uygun basamag sec¢iniz.

0 Dil itme refleksi yok. Dil ucu dentoalveolar alandadir.

1 Hafif dil itme refleksi. Dil disler arasinda pozisyonlanmuistir.

2 Orta derecede dil itme refleksi. Dil dudaklar arasinda
pozisyonlanmustir.

3 Ciddi dil itme refleksi. Dil agiz disinda pozisyonlanmustir.

KARADUMAN CiGNEME PERFORMANS SKALASI

Uygun basamag seg¢iniz.

0 Normal ¢igneme fonksiyonu

1 Cocuk ¢igniyor, ancak yiyeceklerin bolusa gecisinde bazi
zorluklar var.

2 Cocuk ¢ignemeye baslar, ancak yiyecekleri molar bolgede
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tutamaz.
3 Cocuk 1s1r1r ama ¢igneyemez.
4 Cocuk 1s1r1p ¢igneyemez.

CiGNEME FONKSiYONU GOZLEM VE DEGERLENDIRME ARACI

1. DIL PROTRUZYONU
Yutma esnasinda besinin dudaklardan uzaklagtirildigi durum disinda dil, disleri
gecmez (=fonksiyonel).

1. Evet - Dil disleri sik sik geger.

2. Evet - Dil disleri birkag kez gecer.

3. Evet - Dil digleri sadece bir kez geger.
4. Hayir - Dil digleri hi¢ gegmez.

2. LATERAL DIL HAREKETI

Dil, ¢igneme sirasinda yiyecekleri (partikiilleri) toplar ve besinleri 6giitebilmek
icin alt ve list ¢ene arasina yerlestirir. Dil hareketi goriilemezken, yanaklardan
birinin gecici olarak sismesi veya agiz agisinin asimetrik aktivitesi ile besin
transportu gorulebilir, bu da bir lateral dil hareketinin gergeklestigi anlamina gelir
ve puanlama yapilir.

Lateral dil hareketi var m1?

Hayir - Lateral dil hareketi yoktur.
Hayir - Neredeyse hig lateral dil hareketi yoktur.
Evet - Duzenli / ¢oklu lateral dil hareketi var.
4, Evet - Yeterli lateral dil hareketi vardir.
3. EZME VEYA EMME HAREKETI
Dil ¢igneme sirasinda ¢eneden bagimsiz olarak hareket eder. Ezme veya emme
hareketi gériinmez.

wnN e

Ezme veya emme hareketi var mi1?

Evet - Siirekli bir ezme veya emme hareketi vardir.

Evet - Duzenli / tekrarlanan ezme veya emme hareketi vardir.
Evet - Bir kez ezme veya emme hareketi vardir.

Hayir - Herhangi bir ezme veya emme hareketi yoktur.

Hwbh e
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4. CENE HAREKETI
Cigneme sirasinda, alt ¢ene esas olarak vertikal ve hafif horizontal olarak hareket
eder.

Alt ¢ene farkli yonlerde hareket ediyor mu?

1. Hayir - Sadece vertikal yonde.

2. Hayir - Orta hattan bazen yeterli bir hareket vardir.

3. Evet - Orta hattan diizenli olarak yeterli hareket vardir.

4. Evet - Orta hattan stirekli yeterli hareket vardir.
5. CiGNEME SURESI
Cigneme siiresi, yiyecekleri agiz i¢ine koyma ile yutma arasindaki gegen siiredir.
Cigneme siiresi 1sirilan besin boyutuna ya da lokma biiyiikliigline ve kivamina
baglidir.

Cigneme zamani yeterli mi?

1. Hayir - Cigneme yoktur.
2. Hayir - Cigneme siiresi yeterli olamayacak kadar kisa ya da ¢ok uzundur.
3. Evet - Cigneme gerceklesir ama zaman boyut ve kivam i¢in ¢ok kisa veya
¢ok uzundur.
4. Evet - Boyut ve kivam i¢in yeterli bir ¢cigneme zamani vardir.
6. BESIN VEYA SALYA/ TUKURUK TASMASI
Kat1 yiyeceklerin islenmesi sirasinda agizdan yiyecek ve/veya tiikiiriik kaybi
olmaz. Not: Bu durumun agiz i¢ine konulmus besin ile ilgili oldugunu
unutmayin.

Besin ve / veya tiikiiriik kayb1 var m1?

1. Evet - Belirgin ve ¢ok fazla yiyecek ve / veya tiikiiriik tagmasi var.
2. Evet - Diizenli yiyecek ve / veya tiikiiriik tagmasi vardir (1slak ¢ene).
3. Hayir - Bazen yiyecek ve / veya tiikiiriik tagmasi vardir.
4. Hayir - Yiyecek ve / veya tiikiiriik tagmasi yoktur.

7. YUTMA

Kiigtik bir lokma bir veya iki yutma sonrasi gider.

Lokmay1 yutma yeterli bir sekilde gerceklesiyor mu?

1. Hayir - Cocuk yutmay1 tamamlayamaz.
2. Hayir - Lokma birkag yutmadan sonra gider.
3. Evet - Lokma iki yutmadan sonra gider.
4. Evet - Lokma bir yutmadan sonra gider.
8. AKICILIK / KOORDINASYON
Cigneme koordine hareketle ritmik olarak yapilir.



Cigneme ritmik ve akici bir sekilde gergeklesiyor mu?

A

Hayir - Asla ritmik ve akici degildir.
Hay1r - Bazen duizgiin ve/ veya koordineli hareketlerde ritmiktir.

Evet - Genellikle diizgiin ve / veya koordineli hareketlerde ritmiktir.
Evet - Duzgln ve koordineli hareketlerde surekli ritmiktir.

BESLENME / YUTMA ETKi ANKETI
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Gegmis BIR iginde, gocugunuzun

beslenme/yutma problemi nedeniyle guinliik Asla Ner&(ijeyse Z;rl:;?::;; E:)kk E‘::;g;fr?
yasam aktivitelerinizi gerceklestirmede ne ¢ y
kadar siklikta problem yasadiniz?
Isimi yapmak, okula gitmek veya ev
1 g g L 1 2 3 4 5
cevresinde yurimek benim igin ¢ok zor.
Bagkalarindan yardim almam ¢ok zor
2 | ¢linkii benim ¢ocugumu beslemekten 1 2 3 4 5
veya bakmaktan korkuyorlar.
Benim i¢in ¢cocugumu birakmak zor
3 | ¢linkii diger kisilerin cocugumu beslemesi 1 2 3 4 5
veya bakmasindan korkuyorum.
4 Allerrl i¢in plan yapmak veya disarida 1 5 3 4 5
yemege gitmek zordur.
Istedigim veya yapmaya ihtiyacim olan
5 ; . 1 2 3 4 5
seyleri yapmak i¢in ¢ok yorgunum.
Gegmis BIR ayda ¢cocugunuzun
beslenme/yutma problemi nedeniyle
endiselenmeyle ilgili ne kadar siklikta problem | Asla Nereqleyse i (GRS NEREDEEE
- Hig yarisinda | sik | herzaman
yastyorsunuz?
1 Coqugum}ln genel sagligi i¢in 1 5 3 4 5
endiseleniyorum.
Cocugum yeterli yemek yemedigi veya
2 |. AP ; . 1 2 3 4 5
igmedigi i¢in endiseleniyorum.
Diger kisilerin ¢ocugumun
3 | beslenme/yutma problemlerine nasil tepki 1 2 3 4 5
gosterecegi hakkinda endigeleniyorum.
Cocugum beslenme esnasinda nasil nefes
4 | altyor ve bogulur mu diye 1 2 3 4 5

endiseleniyorum.




icemeyecek diye endiseleniyorum.

Cocugum diger cocuklar gibi yemek yiyip
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Cocugumun beslenme/yutma
6 | problemlerine yeterli yardim yapip

yapmadigim konusunda endiseleniyorum.

Cocugumun beslenme/yutma

nasil etkiledigi konusunda
endiseleniyorum.

problemlerinin ailemdeki diger bireyleri

Gecmis BIR ayda cocugunuzun
beslenme/yutma problemi nedeniyle
cocugunuzu beslemede ne siklikta problem
yastyorsunuz?

Asla

Neredeyse
Hic

Zamanin
yarisinda

Gok
si1k

Neredeyse
herzaman

Cocugumu beslemek zor ¢linkii sivilari
1 | ve yiyecekleri dogru yolla hazirlamak
uzun zaman aliyor.

Cocugumu beslemek zor ¢linkii sivilari
2 | ve yiyecekleri nasil hazirlayacagimi
bilmiyorum.

Cocugumu beslemek zor ¢linkii diger
3 | kisiler cocuguma izin verilmeyen sivi
veya yiyecekleri veriyorlar.

Cocugumu beslemek zor ¢ilinkii bu
4 | problemler ne kadar surecek
bilmiyorum.

Cocugumu beslemek zor ¢iinkii aile
iiyeleri veya uzmanlarin ¢ocugumun
beslenme/yutma problemlerinin bakimi
ile ilgili farkl diisiinceleri var.

Cocugumu beslemek zor ¢linkii
cocugumun diger ¢ocuklar gibi nasil
yiyip igecegi hakkinda yeterli bilgiyi
alamiyorum.
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DURUMLUK VE SUREKLIi KAYGI ENVANTERI

STAI FORM TX — I (DURUMLUK KAYGI OLCEGI)

HIC | BIRAZ| COK | TAMAMIYLE
L Su anda sakinim 1) @ ®) )
2. | Kendimi emniyette hissediyorum 1) 2) 3) 4)
3 |Suanda sinirlerim gergin (1) (2 (3) (4)
4 | Pismanlik duygusu i¢indeyim (1) ) (3) 4)
5. | Su anda huzur igindeyim 1) @) 3) 4)
6 |Su anda hi¢ keyfim yok 1) @) 3) 4)
7 |Basima geleceklerden endise ediyorum 1) (2) 3) 4)
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum 1) @) 3) 4)
9 [Su anda kaygiliyim (1) (2 (3) (4)
10. | Kendimi rahat hissediyorum 1) (2) 3) 4)
11. |Kendime guvenim var (1) (2) (3) 4)
12 |Su anda asabim bozuk 1) 2 3) 4)
13 |Cok sinirliyim 1) (2) 3 (4)
14 |Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu 1) (2) 3) 4)
hissediyorum
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum 1) (2 3) 4)
16. | Su anda halimden memnunum (1) (2) (3) (4)
17 |Su anda endiseliyim (1) 2 3) 4)
18 |Heyecandan kendimi saskina donmiis @ (2 3 (4)
hissediyorum
19. | Su anda sevincliyim (1) (2) (3) (4)
20. | Su anda keyfim yerinde. (1) 2 3) 4)




STAI FORM TX —2 (SUREKLI KAYGI OLCEGI)
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Hemen Bazen | Cok Hemen
hichir zaman her
Zaman Zaman
21. |Genellikle keyfim yerindedir 1) 2 3) 4)
22 |Genellikle ¢cabuk yorulurum 1) 2 3) 4)
23 | Genellikle kolay aglarim 1) (2 3) 4)
24 |Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim 1) 2 3) 4)
25 |Cabuk karar veremedigim igin firsatlart 1) (2 3) 4)
kagiririm
26. |Kendimi dinlenmis hissediyorum 1) (2) 3) 4)
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve (1) (2) (3) 4)
sogukkanliyim
28 | Giigliiklerin yenemeyecegim kadar 1) (2 3) 4)
biriktigini hissederim
29 |Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim 1) (2) 3) 4)
30. [Genellikle mutluyum 1) 2 3) 4)
31 |Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) 2 3) 4)
32 [Genellikle kendime giivenim yoktur 1) 2 3) 4)
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim 1) (@) 3) 4)
34 | Sikintili ve gii¢ durumlarla karsilagsmaktan 1) (2) 3) 4)
kagimirim
35 | Genellikle kendimi hizlnli hissederim 1) @) 3) 4)
36. | Genellikle hayatimdan memnunum 1) 2 3) 4)
37 |Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder 1) 2 3) 4)
38 |Hayal kirikliklarini 6ylesine ciddiye alirim 1) 2 3) 4)
ki hi¢c unutamam
39. | Akl1 basinda ve kararli bir insanim 1) 2 3) 4)
40 [Son zamanlarda kafama takilan konular 1) 2 3) 4)

beni tedirgin ediyor
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“Serebral Palsili (SP) Cocuklarda Cigneme Performans Seviyesi ile Besin Tiiketim
Durumu ve Aile Etkilenimi [liskisinin Belirlenmesi” isimli ¢alisma igin

aydinlatilmus (bilgilendirilmis) onam formu

(Arastirmacinin beyani)

Bu calisma, ¢igneme problemi olan serebral palsili ¢cocuklarda besin tiiketim
durumu ve aile etkilenimi iligkisini inceleyen bir c¢alismadir. Calismanin ismi
“Serebral Palsili (SP) Cocuklarda Cigneme Performans Seviyesi ile Besin Tiiketim
Durumu ve Aile Etkilenimi Iliskisinin Belirlenmesi” dir. Sizin de bu ¢alismaya
katilmanizi 6neriyoruz. Arastirmaya davet edilmenizin sebebi; ¢ocugunuzun serebral
palsi tanist almis olmasi ve ¢igneme problemi sebebi ile yonlendirilmis olmasidir. Bu
arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde ¢ocugunuzun
cigneme bozukluguna yonelik ¢igneme egitimini alacaksiniz ve uygulanacak
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir
asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina sahipsiniz. Ancak arastirmacilar1 zor durumda

birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekileceginizi dnceden bildirmeniz uygun olacaktir.

Calismaya katilim goniilliillik esasina dayanir. Kararimizdan once sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak

isterseniz formu imzalayiniz.

Calisma Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Yutma Bozukluklar1 Unitesi’nde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmayr kabul
ederseniz Fzt. Fatih OZDER tarafindan ¢ocugunuzun ¢igneme fonksiyonu
degerlendirilecektir. ilk olarak ¢cocugunuza iliskin hikayeniz alinacak, cocugunuzun
boy uzunlugu ve viicut agirhig olgiilecek ve cocugunuzun fonksiyonel diizeyini
belirlemek icin sirtiistli, yliziisti ve oturma fonksiyonlarindaki basarisi
degerlendirilecektir. Agiz i¢i yapilar1 gézlemsel olarak degerlendirilecektir. Cigneme
degerlendirmesi esnasinda; herhangi bir miidahale olmaksizin disaridan izlem
yoluyla degerlendirme yapilacaktir. Cocugunuza bir biskiivi verilecek ve ¢ignemesi
degerlendirilecektir. Ayrica sizden ¢ocugunuzun 1 giinliik besin tiiketim kaydini
tutmaniz ve c¢ocugunuz ne yeyip ictiyse miktarlar1 ile birlikte kaydetmeniz

istenecektir. Sizin ¢ocugunuzun yutma probleminden etkileniminiz ile ilgili 18
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soruluk bir anket ve aile kaygi diizeyini belirlemek i¢in 40 soruluk bir anket

uygulanacaktir. Toplamda bu anketlerin doldurulmasi 30 dakika civarindadir.

Cocugunuz bu islemler esnasinda herhangi bir agri, aci hissetmeyecektir.
Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar veya resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
Kayitlarimiz siz ve cocugunuzun kimligi belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goren
Ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayimlarda kullanilabilir. Bunun
disinda bu kayitlar kullanilmayacak veya baskalarina verilmeyecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Calisma ile ilgili veya ¢ocugunuzun cigneme problemi ile ilgili sormak
istediginiz herhangi bir soru oldugunda arastirmanin sorumlusu Do¢ Dr. Selen

SEREL ARSLAN’a 24 saat numarali telefondan ulasabilirsiniz.

Veli Onam Formu

Saym Fzt Fatih OZDER tarafindan Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi Yutma Bozukluklari Unitesi’nde tibbi bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya ’katilimci’’ olarak katilmam konusunda
iznim istendi.

Eger bu aragtirmaya katilmay1 kabul edersem, fizyoterapist ile aramda kalmasi
gereken bana ve gocuguma ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik
Ozen ve saygl ile yaklasacagina inaniyorum. Arastirma sonucglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda ben ve cocugumun kisisel bilgilerinin
ihtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemin uygun olacagmin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.
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Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun ¢ocugumun fizyoterapi programima ve fizyoterapist ile
olan iligkimize herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Calisma ile ilgili veya ¢ocugumun ¢igneme ve yutma problemi ile ilgili
sormak istedigim herhangi bir soru oldugunda arastirmanin sorumlusu Dog¢ Dr. Selen
SEREL ARSLAN’a numarali telefondan ulagabilecegim bilgisi de
verildi.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilari ile anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen arastirma projesinde “’katilimer’’
olarak yer alma karar1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
gonallilik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcl
Adi-soyadi:
Adres:
Telefon:
Imza:

Goriisme tam@i
Adi-soyadi:
Adres:

Telefon:

Imza:

Katilimer ile goriisen fizyoterapist

Ad1 soyady, iinvam: Fzt. Fatih OZDER

Adres:

Imza:

Sorumlu arastirmaci

Adi soyady, iinvani: Dog¢ Dr Selen SEREL ARSLAN
Adres :

Tel:

imza:
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EK-3. Dijital Makbuz.

turnitiny))
Dijital Makbuz

Bu makbuz édevinizin Turnitin'e ulagtiin bildirmelktedir. Génderiminize dair bilgiler
soyledir:
Génderinizin ilk sayfas sgagida gonderilmektedir,

Ganderen.  Fatilh Ozder
Odev bagline  Fatih Order YOksek Lisans Ter Caligmas
Gonderd Baghig  SEREBRAL PALSILI (SP) COCUKLARDA CIGNEME PERFORMANS...
Dosya sdi. RUMU_VE AJLE ETKI LENI_MI_1 LS KI_SI_NI_N_BEU_RLENM...
Dosya boyutu:  478.85K
Sayfa says: 80
Kelirme sayis: 17,432
Karakter sayisi: 120,508
Gonderm Tarhi 13 Tem-2022 10:1208 (UTC+0300)
Ganderim Numarasi: 1870162204

AR AL R e e
PR N e e
L
vy

- ———
TR
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EK-4. Turnitin Raporu.

SEREBRAL PALSILI (SP) COCUKLARDA CIGNEME PERFORMANS
SEVIYESI ILE BESIN TUKETIM DURUMU VE AILE ETKILENIMI
ILISKISIMIN BELIRLENMESI

CERALLK BFDR

11T 10 «6 Wl

HEMZERLIK ENDERS] INTERMET KAYMAKLAR  YAYINLAR OGRENC] ODEVLER

BIRRCIL EAFRAKLAE

n www.openaccess.hacettepe.edu.tr:B080 4
MEme Kxnagi %

acikbilim.yok.gov.tr

E TRETET My '..:g?l . % 1

n openaccess.hacettepe.edu.tr:B080 1
MREME Kaymag %

n Submitted to Ondokuz Mayis Universitesi 1
Ogrenci O %
doczz.biz.tr

H MEme Kxnagi ‘:% 1
Slib.net

H rREnmE Krymagi ‘:% 1

H burkonturizm.com < 1
MEMmet Kxyragi %

H Submitted to Hacettepe University Lo 1

Oifranci O




105

9. OZGECMIS



	ONAY SAYFASI
	YAYINLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI
	Fzt. Fatih ÖZDER
	ETİK BEYAN
	TEŞEKKÜR
	ÖZET
	İÇİNDEKİLER
	SİMGELER ve KISALTMALAR
	ŞEKİLLER
	TABLOLAR
	1.GİRİŞ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Serebral Palsi
	2.1.1. Epidemiyoloji
	2.1.2. Etyoloji ve Patofizyoloji
	2.1.3. Sınıflandırma
	2.1.4. Eşlik Eden Problemler


	2.2. Çiğneme Fonksiyonu
	2.2.1. Çiğneme Fonksiyonunda Görevli Yapılar
	2.2.2. Çiğneme Fonksiyonunun Gelişimi
	2.2.3. Çiğneme Fonksiyonunun Nörolojik Kontrolü
	2.3. Çiğneme Bozukluğu
	2.3.1. Serebral Palsili Çocuklarda Çiğneme Bozukluğu

	2.4. Çocuklarda Besin Tüketim Durumu
	2.4.1. Serebral Palsili Çocuklarda Besin Tüketim Durumu

	2.5. Serebral Palsi ve Aile Etkilenimi

	3. BİREY VE YÖNTEM
	3.1. Bireyler
	3.2. Yöntem
	3.2.1. Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi
	3.2.2. Antropometrik Ölçümler
	3.2.3. Kaba Motor Fonksiyon Seviyesinin Belirlenmesi
	3.2.4. Kaba Motor Fonksiyonların Değerlendirilmesi
	3.2.5. Oral Parametrelerin Değerlendirilmesi
	3.2.6. Dil İtme Refleksi Şiddetinin Belirlenmesi
	3.2.7. Çiğneme Performans Seviyesinin Belirlenmesi
	3.2.8. Besin Tüketim Kaydının Alınması
	3.2.9. Yutma Fonksiyonu İle İlişkili Aile Etkileniminin Belirlenmesi
	3.2.10. Ailelerin Kaygı Düzeyinin Değerlendirilmesi

	3.3. İstatiksel Analiz

	4. BULGULAR
	4.1. Tanımlayıcı Bulgular
	4.1.1. Çiğneme Değerlendirmesine İlişkin Bulgular
	4.1.2. Çocukların Enerji ve Besin Ögesi Alımının Değerlendirilmesi
	4.1.3. Aile Etkilenimi Değerlendirmesine İlişkin Bulgular

	4.2. Çiğneme Performans Seviyesi ile Besin Tüketim Durumları Arasındaki İlişki Analizi Sonuçları
	4.3. Çiğneme Performans Seviyesi ile Aile Etkilenimi Arasındaki İlişki Analizi Sonuçları
	4.4. Gruplar Arası Karşılaştırmalar ile İlgili Analiz Sonuçları

	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ VE ÖNERİLER
	7. KAYNAKLAR
	Sorumlu araştırmacı
	Adı soyadı, ünvanı:  Doç Dr Selen SEREL ARSLAN
	Adres :
	Tel: 0 (312) 305 25 25/177, 05356643007
	İmza:

