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OZET

Cengiz, E. Serebral Palsili Cocuklarda Beslenme Tipine GoOre Motor
Fonksiyonlarin Karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitisi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2018. Bu calisma; Serebral palsili (SP) cocuklarda beslenme tipine gore
motor fonksiyonlarin karsilagtirllmast amaciyla yapilmigtir. Calismaya yas
ortalamasi 8,34+3,38 yil olan 35 SP’li ¢ocuk dahil edildi. Olgular oral yolla beslenen
(n=19) ve enteral yolla beslenen (n=16) olmak {iizere iki gruba ayrildi. Olgularin
demografik bilgileri, SP alt tipi, beslenme tipi, prematirite durumu, tekrarlayan
akciger enfeksiyonu sayisi, reflii varligi ve oral bdolgenin fiziksel Ozellikleri
kaydedildi. Olgular Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemine (KMFSS) gore
seviyelendirildi. Olgularin motor fonksiyon durumlari, ¢igneme performanslari, oral
alim durumlart ve yasam kaliteleri degerlendirildi. Bakim verenlerin anksiyete ve
depresyon duzeyleri degerlendirildi. Enteral yolla beslenen ¢ocuklarda oral bélgede
fiziksel bozukluklarin daha fazla oldugu goriildii (p<0.05). Enteral yolla beslenen
¢ocuklarin ¢ogunlukla nonambulant gocuklardan olustugu (p<0.05), motor fonksiyon
skorlarmin disiik (p<0.05), ¢igneme bozukluklarinin daha fazla (p<0.05) ve oral
alim durumlarinin diistik seviyede (p<0.001) oldugu bulundu. Enteral yolla beslenen
cocuklarin yasam kalitesi skorlarinin daha diisiik oldugu ve bakim verenlerin
depresyon diizeylerinin arttig1 gortildii (p<0.05). Beslenme tipi ile motor fonksiyon
arasinda iliski oldugu tespit edildi (r=-0.591). Sonuc olarak enteral yolla beslenen
cocuklarin motor fonksiyonlar1 ile birlikte ambulasyon seviyesi, c¢igneme
performanslari, oral alim durumlari azalmakta ve oral yapi bozuklari da arttig:
bulundu. Ayni zamanda ¢ocuklarin yagam kaliteleri azalmakta, bakim verenlerin
depresyon duzeyleri arttig1 goriildii. Ayrica nazogastrik tiip uygulamasimnin literatiirde
belirtilenden daha uzun sure oldugu, gastrostomi gibi kullandigi belirlendi. Bu
sonuglar goéz Oniine alindiginda siddetli motor etkilenimi olan SP’li ¢ocuklarin
standart rehabilitasyon uygulamalarina oral motor rehabilitasyon, fonksiyonel
cigneme egitimi, beslenme iliskili aile egitimi gibi programlarin eklenmesi, beslenme
bozukluklarinin rehabilitasyonun saglanmasi agisindan son derece 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Enteral Beslenme, Motor Fonksiyon, Serebral Palsi
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ABSTRACT

Cengiz, E. Comparision of Motor Functions According to Nutrition Type in
Children with Cerebral Palsy. Hacettepe University Institute of Health Sciences
Physical Therapy and Rehabilitation Program Master Thesis, Ankara, 2018.
The aim of this study is comparision of motor functions according to motor functions
in children with cerebral palsy (CP). 35 children with CP, an average age of 8,34 +
3,38 years was included in the study. The cases were divided into two groups: oral (n
= 19) and enteral (n = 16). Demographic information of the cases and CP subtype,
nutritional status, prematurity status, recurrent lung infections, reflux and physical
characteristics of the oral area were recorded. Levels of the gross motor skills were
scaled with Gross Motor Function Classification System (GMFCS). Gross motor
functions were scored, chewing performances and oral intake status were recorded.
Quality of life of the cases was rated. In addition, anxiety and depression levels of
caregivers were assessed. It was found that children who were fed enterally had more
abnormalities in physical properties of the oral area (p<0.05). In this study, GMFCS
levels (p<0.05) were increased, motor functions (p<0.05) were decreased, chewing
skills (p<0.05) and the oral intake status (p<0.001) were worsened in children fed
enterally. It was observed that the children who were fed enterally had a significant
decrease in the quality of life scores and the depressive symptoms of caregivers
increased (p<0.05). There was no difference in anxiety symptoms (p>0.05). There
was a relationship between feeding type and all subscores and total score (r=-0.591)
of gross motor function measurement (p<0.001). As a result, ambulance level,
chewing performance, oral intake status and oral structure disorders are worsened as
well as motor skill levels and functions of enterally fed children. Also, the quality of
life of children fed enterally is decreasing, depression signs of caregivers are
increasing. Considering these results, adding programs such as oral motor
rehabilitation, functional chewing training, and feeding-related family education to
the standard rehabilitation of children with severe motor disorders with CP, are
important for the rehabilitation of nutritional disorders.

Key Words: Enteral Nutrition, Motor Skills, Cerebral Palsy
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beyindeki, ilerleyici olmayan hasara
bagli olarak, hareket ve postiir bozukluguna neden olan tablo olarak
tanmimlanmaktadir (1,2). SP oranmi gelismis tilkeler i¢in 1000 canli dogumda 1.5 - 2.5
olarak verilmektedir (3). Tiirkiye’deki SP orani ise, oran 1000 canli dogumda 4.4
olarak bildirilmistir (4,5).

Beslenme, SP’li ¢ocuklarda ve addlesanlarda gelisim geriligi ve saglik sorunu
yaratan ortak bir problemdir. Beslenme siirecine besine ulagsma, hazirlama, yutma ve
sindirim dahildir. Beslenme bozukluklar1 stresli beslenme siirecine neden olmasi
sebebiyle gocuklar ve aileleri tzerinde olumsuz etkileri olabilir (6). Orofaringeal
disfaji (OD) veya beslenme bozuklugu literatiirde siklikla SP’li ¢ocuklarda biiyiime,
beslenme durumu ve solunumsal saglig: etkileyen bir durum olarak belirtilir. OD, SP
tipi ile iliskili olmak {izere motor ve duyusal bozukluklarin sonucu olarak okul éncesi
cagdaki SP’li ¢ocuklarda yaklasik %85 oraninda goriilmektedir. Cocukluk ¢agindaki
beslenme bozukluklarinin yaygimligi ve 6nemi giderek artmaktadir (7,8). Ancak SP’li
cocuklarda, beslenme fonksiyonunun gelisimi ve beslenme bozukluklarinin
yayginligiyla ilgili bilgi eksikligi vardir (9-16).

Stallings ve ark, (11-13) SP’li ¢ocuklarda ebeveynler tarafindan bildirilen
beslenme sorunlarini kuadriparetik gocuklarda %86, diparetik veya hemiparetik
cocuklarda %37 olarak bildirilmistir. Beslenme problemi olan 440 SP’li ¢ocuk
lizerinde yapilan bagka bir ¢alisma, cocuklarin %89’unun beslenmede yardima
ithtiyact oldugunu ve sik sik bogulma yasadiklarim1 (%56), stresli ve uzun siireli
beslenme (%43), kusma (%22) gibi oral beslenmeyle ilgili sorunlar1 oldugunu ortaya
koymustur (14). Siddetli motor etkilenimi olan cocuklar beslenme ve yutma
glicliikklerine yatkindir; ayn1 zamanda bu ¢ocuklarda yetersiz beslenme ve solunumsal
hastaliklar daha ¢ok goriiliir (14,15).

SP’de norolojik hasarin viicut kompozisyonu ve beslenme durumu Uzerinde
ciddi etkisi vardir. SP'nin kas kuvveti, biiylime ve viicut kompozisyonu tizerindeki
etkileri sebebiyle, bu ¢ocuklarin beslenme 6zeliklerinin degerlendirilmesi dnemlidir
(16,17). SP'li hastalarin bakiminda en biiyiik zorluklardan biri, yeterli miktarda
beslenmesini saglamaktir. Zayif beslenme yetersiz biiyiime ile sonuglanabilir (18,19).

Spastik kuadriparetik g¢ocuklarin biiylimesi daha ciddi sekilde etkilenir, ancak



diparetik veya hemiparetik c¢ocuklarin biiyiimesi degiskendir (12). Oromotor
disfonksiyon, malnitrisyon riski ile iligkilidir (12). Enteral beslenme destegine
ihtiyagc duyma olasiliklar1  oldugundan siddetli etkilenimi olan oromotor
disfonksiyonlu hastalar tanimlanmali ve izlenmelidirler (20).

Oral alim gilivensiz, yetersiz veya c¢ok zaman alict oldugunda enteral
beslenme baslatilmalidir. Enteral yolla beslenme, sireye ve c¢ocugun klinik
durumuna baghdir. Nazogastrik tiip ile beslenme yalnizca kisa siireli beslenme
destegi (<6 ay) i¢in kullanilir (21). Uzun sireli enteral beslenme destegi i¢in (>6 ay)
gastrostomi diistiniilmelidir. Bunun yan1 sira disfaji riski bulunan ve 6zelikle sivi
aspirasyonu olan hastalarda, kalinlastirilmis sivilar ve dokusu/kivami degistirilmis
besinler disfaji tedavisinin etkili bir par¢asidir (22). Oral alimin ciddi bir tehlike
olusturmadig1 hastalarda bu sekilde modifiye edilmis diyet yardimiyla hastanin
nltrisyonel gereksinimleri karsilanabilmektedir.

Literatlirde nutrisyonel rehabilitasyonun siddetli motor disfonksiyonu olan
SP'li cocuklarda vicut kompozisyonunu degistirebildigi goriilmektedir (23,24).
Ornegin, 4-18 vyaslar1 arasinda siddetli SP'li ve nonambulant 21 ¢ocukta,
gastrostomiyle beslenme ile ortalama 20.6 ay gibi bir zamanda toplam vicut
proteininde ve viicut yaginda énemli artis bulunmustur (23). Bir baska arastirma,
hedefe yoOnelik nirtisyonel rehabilitasyonun viicut kompozisyonu iyilestirme
potansiyeline sahip oldugunu gostermistir (25).

Dahlseng O. ve ark. (24) yaptiklari ¢alismada, 6 Avrupa iilkesinde 1295 SP’li
cocukta Perkutan Endoskopik Gastrostomi (PEG) wuygulamalari prevalansi
karsilagtiritlmistir. Buna gére PEG kullaniminin siddetli motor disfonksiyon godsteren
Kaba Motor Fonksiyon Simniflama Sistemi (KMFSS) 4 ve 5 seviyesinde en yaygin
oldugu bulunmustur (%32). Brooks ve ark. (26), tarafindan yapilan calismada
beslenme tipleri ile agirlik, boy ve viicut kiitle indeksi (VKI) i¢in bir fark olmadig:
gosterilmistir. Day ve ark. (27) siddetli SP’li (nonambulant) hastalarda yaptiklar
calismada PEG ile beslenenlerin kilo, boy ve VKIi'sinin oral beslenenlerden yiiksek
oldugu ve gastrostomi kullanimiyla erkeklerde %29, kadinlarda %30 oraninda
niitrisyonel kazanim artist oldugu sonucuna varmuslardir. Buna ek olarak, PEG

kullananlara kiyasla oral beslenenlerin niitrisyonel durumlarinda daha siddetli



bozukluklar oldugunu bulmuslardir. Ancak literatiir yalnizca nonambulant ve siddetli
SP'li cocuklarin niitrisyonel kazanimlarina yogunlasmis durumdadir.

Literatiirde SP’li ¢ocuklarin beslenme Ozellikleri ve OD bulgularini
tanimlayan ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir. Ancak motor fonksiyon ¢ogunlukla
goz ardi edilmigtir. Kaba motor fonksiyon ile beslenme iliskisini otaya koyan
calismalar olmasina karsin bu calismalarda motor fonksiyon c¢ogunlukla SP’nin
siddetini belirleyen ve SP’li ¢ocuklar1 siiflayan bir ara¢ olarak kullanilmistir (23-
27). Ulusal literatiirde oral yolla ve enteral yolla beslenen SP’li ¢ocuklarin motor
fonksiyonlarini ortaya koyan bir ¢alismaya literatiirde rastlanmamistir. Calismamizda
beslenme tipi ile motor fonksiyonlar degerlendirilmis ve amaca uygun olarak oral
bolgenin fiziksel 6zellikleri, ¢igneme performanst ve oral alim durumunun, ayrica
olgularin yasam kaliteleri ve bakim verenlerin anksiyete ve depresyon diizeylerinin
incelenmesi ile beslenme tipinin etkilerinin anlagilmasi planlanmigtir. Bu ¢alismanin
amact  SP’li  cocuklarda beslenme tipine gdre motor fonksiyonlarin
karsilastirilmasidir.

Hipotezler:

HO: SP’li ¢ocuklarda beslenme tipi ile motor fonksiyon arasinda iligki yoktur.

H1: SP’li ¢ocuklarda beslenme tipi ile motor fonksiyon arasinda iliski vardir.

H2: SP’li ¢ocuklarda beslenme tipi ile motor fonksiyon arasinda fark yoktur.

H3: SP’li ¢cocuklarda beslenme tipi ile motor fonksiyon arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER
Bu bélim ¢aligmanin amacina uygun olarak yutma fonksiyonu, anatomisi ve
fizyolojisi hakkinda genel bilgiler ile SP ve SP’li ¢cocuklarin beslenme durumlari ile

degerlendirmeleri hakkinda bilgileri igermektedir.

2.1. Yutma Fonksiyonu

Beslenme ve yutmanin normal fizyolojisini ve patofizyolojisini anlamak,
beslenme ve yutma bozukluklarini degerlendirmek, tedavi etmek ve yutma
giicligiinde rehabilitasyon programlarini gelistirmek icin 6nemlidir. Beslenme ve
yutma, 30'dan fazla sinir ve kastan olugsan hem istemli hem de refleks faaliyetleri
iceren kompleks davranislardir (28).

Dilin hem oral hem de faringeal yiizeyleri vardir. Faucial pillarlar oral kavite
ile farinksi ayirir. Farinkste, kranyum ve hyoid kemikten orjin alan ve troid kartilajin
anterioruna uzanan konstriktor kas tabakasi vardir. Submental kaslarin orjini
mandibuladir, hyoid kemige ve dile tutunur. Krikofaringeal kas, krikoid kikirdagin
iki tarafina anteriordan baglanir ve krikoid kikirdagin arkasinda iist 6zofageal
sfinkteri (UOS) sikistirarak kapatir. Epiglottis larinks orjinlidir, yukariya ve arkaya
dogru agilt bir sekilde durur. Hiyoid kemige anteriordan baglanir. Dilin faringeal
yiizeyi ile epiglottis arasindaki bosluga vallekula denir. Larinks, epiglottisdeki
laringeal yiizey ile yalanci ve gergek vokal kordlar igerir. Laringeal aditus (larinks
Ust ucu) farinks alt kismina agilir. Larinksin lateralinden farinkse uzanan priform
siniisler olarak adlandirilan iki bosluk bulunur (29). Oral kavite, farinks, larinks ve

kaslarin anatomisi Sekil 2.1. ve kraniyal sinir inervasyonlar1 Tablo 2.1.'de



gosterilmektedir.

A Faringeal
Tonsil

\
Nazofarinks —

Orofarinks -

Laringofarinks |

Uvula Palatin
Tonsil B

Orta

Alt

Mandibula

Faringeal
Konstriiktor

Faringeal
Konstriktor

ﬁs(
Faringeal
Konstriiktor

Sekil 2.1. Oral kavite, farinks, larinks ve bolgeye ait kaslar (29).

Tablo 2.1. Yutma ile Ilgili Kaslarin inervasyonlar1 (30).

Kraniyal Sinirler

Kaslar

N. Trigeminalis (V)

Cigneme Kaslari

Tensor Veli Palatini Kas1

Mylohyoid Kas1 Digastrik Kasin Anterior Pargasi
N. Fasialis (VII) Fasiyal Kaslar Digastrik Kasin Posterior Pargasi
Stylohyoid Kast
N. Glossofaringeus (1X) | Stylofaringeus Kas1

N. Vagus (X)

Levator veli palatini Kasi
Palatofaringeus Kasi

Salpingofaringeus Kasi

Intrinsik Laringeal Kaslar
Krikofaringeus

Faringeal Konstriktorler

N. Hypoglossus (XI1)

Intrinsik Dil Kaslari
Hyoglossus Kasi
Geniohyoid Kast

Genioglossus Kasi
Styloglossus Kasi
Tirohyoid Kasi

2.1.1. Anatomik Gelisim

Bebegin bas ve boyun anatomisi yetigkinlerden farklidir. Bebegin disleri
yoktur, sert damak daha duz, lariks ve hyoid kemik agiz bosluguna dogru boyunda
daha yiiksekte konumlanmistir ve farinksin anatomisi gelisme ile degisir. Boyun
uzadikga, larinks asagiya iner. Yumusak damak ve epiglottisin temasi kaybolur ve
farinks dikey olarak uzar. Insan gelisimindeki bu degisim konusmanin gelisimine

katkida bulunur. Bununla birlikte, farinks besin yolu ve solunum yolunun bir pargasi

haline gelir (29).




Bebek ile yetiskin anatomisi farklar1 Sekil 2.2.’de sematize edilmistir.

A ¢

Yumusak

Damak

A: Bebek

B: Yetiskin

Sekil 2.2. Bebek ve yetiskinlerde oral bolge anatomisi farklari (29).

2.1.2. Yutma Fizyolojisi

Insanlardaki normal yutma baslangigta {ic asamali ardistk bir modelle
tamimlanmustir. Yutma sureci, bolusun konumuna gore oral, faringeal ve 6zofageal
fazlar olarak smiflandirilmistir. Oral faz daha sonra oral hazirlik ve oral itme
fazlarina boliinmiis ve dort asamali model kurulmustur. Dort asamalt modele dayali
caligmalar, bolusun yutulmasi sirasindaki biyomekanik ve bolus hareketini iyi
tanimlar (29).

2.1.2.1. Oral Hazirhk Faz1

S1v1 bir bardak veya pipet ile agiz i¢ine alindiginda, siv1 bolus, agiz tabaninin
on kisminda veya dil yiizeyinde, iist disler tarafindan ¢evrelenen sert damaga tutunur.
Oral kavite, sivi bolusun yutmadan Once orofarinks i¢ine sizmasini onlemek icin
yumusak damak ve dil temas1 ile posteriordan kapatilir. Yumusak damak ile dil

temasinda bir problem varsa farinks igine sivi sizintisi olabilir ve bu sizint1 yagla

birlikte artar (29).

2.1.2.2. Oral itme Faz
Oral itme fazinda dil ucu yiikselir ve iist diglerin hemen arkasindaki alveolar
kivrimlara dokunur ve dilin posterior kismi agiz boslugunun posteriordan acacak

sekilde algalir. Dil yiizeyi yukar1 dogru hareket ederek, dil-damak temas alanim



anteriordan posteriora kademeli olarak genisleterek sivi bolusu damak boyunca

farinkse dogru sikistirir. Sivilari igerken, faringeal faz oral itme fazimin sonunda

kendiliginden baslar (29).

2.1.2.3. Faringeal Faz

Faringeal yutma, bir saniyede meydana gelen hizli bir aktivitedir. iki énemli
biyolojik 6zelligi vardir:

1: Besin gegisi, bolusun farinks ve UOS yoluyla 6zofagusa dogru itilmesi

2: Gidalarin hava yoluna girmesini onlemek icin bolus gegisi sirasinda hava yolu
korumasi. Faringeal evrede yumusak damak yiikselir ve nazofarinksi bolusun
farinkse girdigi an kapatir (Sekil 2.3.). Yumusak damak elevasyonu nazal kaviteye
bolus kagisini 6nler. Dil tabani retraksiyonu ile bolus faringeal duvarlara dogru itilir.
Faringeal konstriiktor kaslar iistten alta dogru bolusu sikistirir. Bolusun aspirasyon
olmadan farinksten gecisi kritik onem tagir. Yutma Oncesi ve sirasinda yabanci
maddelerin trakeye aspirasyonunu onleyen ¢esitli hava yolu koruyucu mekanizmalar
vardir.

Vokal foldlarin kapanis1 glottisin kapatilmasina ve aritenoidlerin UOS'nin
acilmasindan Once epiglottise temas etmek {lizere One egilmesine yardim eder
(29,30). Hiyoid kemik ve larinks, suprahiyoid ve tirohiyoid kaslarin kasilmasi ile
yukar1 ve one ¢ekilir ve dil tabanina bastirilir. Boylece epiglottis, larinksi kapatmak
i¢in geriye dogru egilir (30).

UOS’nin agilmas1 Ozofagusa bolus girisi igin gereklidir. UOS dinlenme
halinde tonik kas kontraksiyonu ile kapalidir (30,34). UOS’nin agilmasina ii¢ énemli
faktor katkida bulunur:

1: Krikofaringeal kasin gevsemesi;
2: Suprahiyoid kaslarin ve tirohiyoid kaslarin kontraksiyonu. Bu kaslar, hyo-laringeal
kompleksi 6ne dogru ¢ekerek sfinkteri agar.

3: Bolus iizerindeki basing. Bu basing UOS'yi acar ve/veya agilmasina yardimet olur.

2.1.2.4. Ozofageal Faz
Ozofagus, UOS'in alt kismindan alt 6zofageal sfinktere (AOS) uzanan boru

seklinde bir yapidir. AOS de midede geri kagisi onlemek icin istirahatte tonik



kasilma ile kapalidir. Yutma sirasinda gevser ve mideye bolus gegisine izin verir.
Servikal 6zofagus esasen ¢izgili kaslardan olusur ancak torasik §zofagus diiz kastir.
Torasik 6zofagusta bolus tasinmasi, peristaltizm hareketi otonomik oldugundan diger
tasima siireglerinden oldukca farklidir. Bolus UOS'yi gegip Gzofagusa girdikten
sonra, peristaltik dalga, bolusu AOS yoluyla mideye kadar tasir. Peristaltik dalga,
bolusu i¢inde barindiran bir gevseme dalgasi ve onu takip eden bir daralma dalgasi
olmak iizere iki ana boliimden olusur. Yercekimi, vertikal pozisyonda peristaltik
harekete yardimci olur (Sekil 2.3.) (28).

A: Oral Hazirlik Fazi:
Besinin oral bolgeye alinmasi
B: Oral Faz:

Bolus haline getirilmis besinin
dil Uzerinde manuplasyonu ile
farinkse iletilmesi

C: Faringeal Faz: Bolusun
farinks igerisine dolarak yutma
refleksini tetiklemesi

D: Ust Ozofageal Sfinkter
Acihist: Bolusun 6zofagus
igine gegisi

E: Ozofageal Faz: Bolusun
0zofagus icerisinde mideye
taginmasi

Sekil 2.3.Yutma Fonksiyonu (29).

2.1.3. Yutmanmn Noral Kontroli

Yutmanin noroanatomisi ve norofizyolojisi iizerine birka¢ derleme vardir
ancak en kapsamli olam1 Miller (35) tarafindan yazilmistir. Kraniyal sinirlerden
birka¢1 yutma kontroliinde rol oynamaktadir (35).

Oral duyu bilgisi trigeminal sinire iletilir. Trigeminal sinirin eferent bilgileri,
digastrik kasin anterior karnindaki milohyoid kasa ve ¢ignemeden sorumlu dort kas
olan masseter, temporalis ve ptergoid kasina iletilir.

Tat duyusundan fasiyal sinir sorumludur. Fasiyal sinirin eferent inputu,
tikrik bezlerine, mimik kaslarina, stilohyoid ve platisma kaslarina ve digastrik
kasinin posterior karnina gider. Glossofaringeal sinir, dilin arka kismindaki tat
bilgilerini tasir. Ayrica, fariksten duyu bilgisi de iletir. Sadece stilofaringeus kasini

inerve eder.



Vagus siniri, yutma icin en 6nemli sinirdir. Faringeal ve laringeal mukozay1
inerve eder. Rekurrent laringeal sinir vokal kordlarin inferiorundan ve 6zofagustan
duyu bilgisini iletir. Vagus sinirinde eferent kontrolii, niikleus ambigus (¢izgili kas)
ve vagus sinirinin posterior ¢ekirdeginden (yumusak doku ve bezlerden) gelir.
Hipoglossus siniri dilin tiim intrinsik ve ekstrinsik kaslarmin efferent kontroliini
saglar. Kraniyal sinirlerin yutma fonksiyonu Uzerinde normal ve anormal cevaplari
Tablo 2.2.’de gosterilmistir (36).

Tablo 2.2. Kraniyal sinirlerin yutma fonksiyonu Gzerinde normal ve anormal
cevaplart (36).

Kraniyal | Input Normal Cevap Anormal Cevap
Sinir
\Y Besinin dile temasi Cigneme Bolus formasyonunu
olugturamama
1 Emme Labial kavrama Labial kapanmada
yetersizlik
Besinin alt dudaga temas1 | Labial kapanma Dudak hareketlerinde
limitasyon ve/veya asimetri
Gilimseme Labial retraksiyon Basarisiz labial retraksiyon
IX ve X | Bolusun oral kavitenin Yutma refleksinin 2 sn | Faringeal fazin gecikmesi ya
posterioruna temast i¢cinde baglatilmasi da baglamamasi
X1l Besinin dile temasi Dilin bolusa gore Lateral kontraksiyonlarin
sekillenmesi kaybi

Santral yutma yollarinin yerleri cesitli kortikal ve subkortikal alanlar1 igerir.
Bu alanlardan biri presantral sulkus korteksinin hemen 6ninde bulunur. Bu
bolgedeki stimiilasyon ¢igneme ve bunu takiben yutma anlamina gelir. Kortikal ve
subkortikal alanlarin yutmayr modifiye etmesi muhtemeldir, ¢linki faringeal ve
0zofageal yutma bu alanlarin yoklugunda da uyarilabilir. Bu, beyin sapinin primer
yutma bolgesi oldugunu diistindiirmektedir (35,36).

Oral kavite ve farinksten elde edilen afferent bilgiler, vagus siniri ve diger
sinirler vasitasiyla beyin sapindaki niikleus traktus solitariye iletilir. Nukleus traktus
solitariye yakin, bilgiyi yorumlayan afferent bir yutma merkezi vardir. Yutma igin
uygun bulunursa, bilgiler niikleus ambigus yakininda bir yutma merkezine gider.
Farinksin kontrolu bu yutma merkezinden yonetilir. Bilgi de vagus sinirinin posterior

cekirdegine yakin dorsal bir yutma merkezine gider. Yutmanin oral fazi tamamen
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istemli olmakla birlikte, faringeal faz otomatiktir. Yutmanin 06zofageal faz1 ise

otonom sinir sistemi kontroliinde gergeklesir (36).

2.1.4. Yutma Fonksiyonunun Gelisimi

Cocuklarda yutma fonksiyonunun gelisimi yutma disinda solunum ve
konusma gibi gorevleri istlenen hava yolu ve 0zofagusu olusturan organlarin
morfolojik gelisimi ile degisir. Yutma matiirasyonu, 6 yila kadar, baz1 yazarlara gore
ise ¢ignemenin tamamen kontrol edildigi 10 yila kadar strer (37). Bu uzun evrim
rahimde basglar. 7 haftalik gestasyonel yasta (GY), beyin sap1 faringolarinks'ten ilk
duyu bilgisini alir. Baglica anatomik yapilarin gelisimi su sekildedir: 4. haftada
mandibula, 6 ve 12 haftalar arasinda damak ve 7 haftalik GY'da 6zofagus gelisir.

Ozofagus gelisimi ile fetiis amniyon sivisini yutmaya baslar. 10 haftalik
GY'dan itibaren faringeal yutmalar ultrasonografide gozlenebilir (38). Fetal emme,
15. haftadan itibaren olgunlasir. 18-24. Haftallk GY'da emme-yutma paterni
goriilmeye baslar. 34 ila 37 haftalik GY'da bu patern islevsel hale gelir. Fetal emme
ve yutma, orofaringeal bosluklarin morfogenezinde onemli bir rol oynamaktadir.
Ayni zamanda sindirim sisteminin gelisimi, fetal beslenme ve sivi dengesinde de yer
alir.

Dogumda emme, yutma ve solunum arasinda 1yi bir koordinasyon saglanmis
olmas1 gerekir. Primitif refleksler, yenidoganin hayati ihtiyag¢larinin karsilandigindan
emin olunmasini saglar. Arama refleksi ile yenidogan meme ucuna dogru hareket
eder. Yakalama refleksi ile annesine tutunur. Bu asamada, bebek beslenme davranisi
kazanmaktadir. Beslenme davranisi ve fonksiyonu, ndromotor gelisimle birlikte
ilerleyerek gelisir (39). Dogumdan 2 yasa kadar olan oral yapi ve néromotor

becerilerin gelisimi Tablo 2.3.”de gosterilmistir.
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Tablo 2.3. 0-2 yas arasinda oral yap1 ve néromotor becerilerin gelisimi (39).
YAS ORAL SENSORIMOTOR | ORAL YAPI NOROMOTOR KOGNITIF
FONKSiYON YETENEKLER VE iLETiSiM
BECERILERI
1AY Suckling gorulir. Dil agiz i¢ini doldurur. | Arama ve yakalama | Korku veya agriy1
Yetersiz dudak kapanigi vardir. | Mandibula goreceli refleksi vardir. mimikle ifade eder.
Nazal solunum yaparlar. olarak kuguktur. Beslenme esnasinda | Ebeveynlerin
Meme basini birakamama Orofarinks belirgin eller gogiis etrafinda | seslerini tanir.
gozlemlenir. degildir. fleksiyon Vokal sesi diger
Larinks seviye olarak pozisyonundadir. seslerden ayirir.
yiksektedir.
2AY Aktif dudak hareketi ile emme Dil agiz i¢ini doldurur. | Bas pozisyonunu Giilimseme cevab1
paterni olusur. Mandibula goreceli kontrol edebilir. olusur.
Cenede hareket araligi goriiliir. | olarak kiguktur. Asimetrik sirt tistii Nesneye odaklar ve
Dudak kapanigi geligmistir. Orofarinksbelirgin pozisyonu gorulir. hareketli nesneleri
degildir. Yiiz istil yatista izler.
Larinks seviye olarak bagsini kaldirir. Labial unsiz
yiiksektedir. baslangici ve [r]
harfi ¢ikarmaya
baglar.

3-4AY Kagig1 tanimaya baglar, ancak Ceneyi iceri cekme Kavrama refleksi Gulimseme

hala memeden beslenmeye (Chin-tuck) hareketi kaybolur. belirginlesir.

devam eder. bu donemden itibaren Orta hat Vokalizasyonlari ve

Bagimsiz dil ve dudak hareketi olugmaya baslar. oryantasyonu geligir. | "babildama" gibi

vardir. Yz stli pozisyonda | sesleri taklit eder.

Istemli ag1z hareketi kontrolii g6glis ve bagini Dilini kullanarak

vardir. kaldirir. sesler ¢ikarir.
Tlkuruk ile
kabarciklarlar
olusturur.

5-6 AY Memeden ayrilmanin Boyun bilytmesi ile Saga sola doner. Aynada yansimasina
(kasikla baslangicidir. Larinks seviye olarak Bacaklarina agirhk gultimser.
beslenmeye GAG refleksi belirginlesir. alcalir. aktarir. Annesi ile kendisi
gecis Kasik ¢ikartildiktan sonra dilini Destek ile oturabilir. | arasindaki farki
dénemi) geri geker. Kendisi oturma algilar.

Dis ¢ikarmaya baslar. pozisyonuna gecer.
Oyuncaga uzanip
yakalayabilir.

7-9 AY Koordineli dudak, dil ve ¢ene Boyun bilytmesi ile Desteksiz oturur. Yabancilardan
(bardaktan hareketleri ve Larinks seviye olarak Emeklemeye baglar. | korkar.
sivi igebilme) | dilin katilar izerinde lateral algalir. Agular ve sesleri

hareketi goralir. taklit eder.
Gag refleksi koruyucu olur. El sallar.
Bir seyi isaret
edebilir.

10-12 AY Parmagini emer. Dilin Tutunarak ayakta Agulama gelisir ve
Cigneme baslar, uzamis 1sirik posteriorizasyonu durabilir. ilk kelimelerini
kontrolii vardir. basarilir. [k adimlarmi atar. sdyler.

Kasgik tizerine dudaklarmni Vokal tractus gelisir. Basit komutlart
kapatir ve yiyecekleri styirmak anlayabilir.
icin kullanir.

13-18 AY Tiim kivamlarda beslenebilir. Dilin Yiiriiyiis gelisir. iliskilendirilmis
Iyi ve koordineli yutma ve posteriorizasyonu Merdivenden inip kelimeler, basit
solunum yapar. basarilir. ¢ikabilir. ctimleler kurar.
Dilin lateral hareketleri Vokal tractus gelisir. Sabirsiz, iletigim
gelismistir. kuramadiginda
Pipetle igebilmeye baslar sinirlilik gibi

duygusal durumlar
yasayabilir.

19-24 AY Dudak kapanisi ile yutar. Dilin Kosar ve ziplar. Belirgin denge, daha

Rotasyonel ¢igneme paterni
gelisir.
Bagimsiz beslenmeye gegilir.

posteriorizasyonu
basarilir.
Vokal tractus gelisir.

Balona vurabilir.
Dengesini kurar ve
diisme ihtimali daha
diistiktiir.

olgun ve sakindir.
Sembolik oyunlar
oynayabilir.

Dil bilgisine uygun
ilk cumlelerini
kurar.
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Tablo 2.3.’de listelenen karmasik siireglerin gelisiminde herhangi bir eksiklik
yutma, beslenme ve konusma bozukluklarina neden olabilir. Bu bozukluklar
morfolojik, fonksiyonel veya enteral beslenme yoluyla tetiklenmis olabilir.

SP’de prognoz, iliskili yenidogan ensefalopatisinin varligina baglidir (40).
Cogu perinatal inme yenidogan doneminde teshis edilemez. Norolojik belirtiler veya
disfaji dogumdan sonraki ilk birkag ay i¢inde ortaya ¢iktiginda inme disiintlmeli ve

néro-radyolojik arastirmalar yapmanin gerekli oldugu bilinmelidir (41).

2.2. Serebral Palsi

SP, gelisiminin erken evrelerinde ortaya ¢ikan, beynin lezyonlarina veya
anomalilerine sekonder, ilerleyici olmayan, ancak siklikla degisen motor
bozuklugunun bir grubunu tanimlayan bir terimdir (42).

European Surveillance of Cerebral Palsy tarafindan yiiriitiilen galismalarin
sonucunda SP, “Gelismekte olan fetal veya immatiir beyninde meydana gelen
progresif olmayan bir lezyon sonucu olusan, aktivite limitasyonuna, hareket ve
postiir gelisiminde kalict bozukluklara neden olan bir gelisim bozuklugudur.”
seklinde tanimlanmistir (43). SP'nin motor bozukluklarina siklikla duyu, alg, bilis,
iletisim, davranis, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri eslik eder (43).

SP dogum Oncesi, siras1 ve sonrast erken donemde gergeklesen beyin

lezyonlar1 sebebiyle olusur (44).

2.2.2. Epidemiyoloji

SP, cocukluk ¢agindaki norolojik bozukluklarin en sik goriilen nedenlerinden
biridir (45-47). SP prevalans1 diinya capinda kapsamli olarak arastirilmistir.
Gelismekte olan iilkelerde daha yiiksek oranlarda goriilmektedir ve genel olarak
1000 canli dogumda 1,5-3 arasinda degisen prevalans orani gostermektedir (48-50).
Bildirilen oranlar 1000 canli dogum i¢in Finlandiya'da 2,5 (51), Ingiltere'de 1.9 (46),
Isveg'te 2.4 (52), Norvec'te 2.1 (53), Malta'da 2.4 (54), Cin'de 1.6 (55) olarak
bildirilmistir.

Tiirkiye'de yapilan dogum sonrasi edinilmis SP'yi de igeren bir prevalans
aragtirmasi sonucunda SP yayginligi 1000 canli dogumda 4.4 olarak belirlenmistir

(4). Bu arastirmada SP sebebi %26.6 prenatal, %18.5 perinatal/neonatal, %5.9
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postnatal ve %48,9 smiflandirilamaz olarak belirlenmistir. Cocuklarin %39.8"
diparetik, %28'i hemiparetik, %19.9'u kuadriparetik, 9%°5.9'u ataksik, %6.4'l
diskinetik olarak siniflandirilmistir (4).

2.2.3. Etyoloji Ve Patofizyoloji

SP’nin nedeni heniiz tam olarak anlasilamamistir. Bununla birlikte belirli
prenatal, perinatal/neonatal ve postnatal bazi problemlerden kaynaklandigi
distintilir.  Bu problemler beyinde bir lezyona sebep olabilecek, iskemik,
enfeksiydz, hipoksik ve travmatik tiim hadiseleri kapsar. Bunlar disinda kalanlar
sebepler arasinda ¢ogul gebelikler, maternal hastaliklar ve enfeksiyonlar,
prematirite, plasental inflamasyonlar ve genetik bozukluklar sayilabilir (56,57).
Gorlintiileme tekniklerinde yasanan gelismeler sayesinde, immatiir beynin gelisimi
esnasinda olusan degisiklikler saptanabilse de SP’nin patogenezi, lezyonun yeri,

zamani ve lezyonu olusturan sebebe gore farklilik gosterir (57).

2.2.4. Risk Faktorleri

SP’ye sebep olan faktorlerin % 50-60’1 prenatal, %30-40’1 perinatal ve %10-
15’1 de postnatal sebeplerden kaynaklanir. Genellikle birden fazla etken ayni anda
bulunur (58). SP i¢in en onemli risk faktorleri, diisiik dogum agirligi, intrauterin
enfeksiyonlar ve ¢ogul gebeliklerdir.

Dogum agirligr 10 persentilin altinda olan ¢ocuklarda 4-6 kat daha SP riski
bulunmaktadir. Intrauterin enfeksiyonlar, term bebeklerde bes kat artmig SP riskine
ve prematiire bebeklerde 2 kat artmis riske yol agmaktadir. Ikizlerde SP'nin
prevalansi bes kat ve tigiizlerde tek cocuklardan 19 kat daha yiiksektir (58). SP’ye ait
risk faktorleri Tablo 2.4.’de gosterilmistir.



Tablo 2.4. Serebral Palsi risk faktorleri (59-61).
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enfeksiyonlar (Rubella,
sitomegaloviris , toksoplazmozis,
herpes)

» Annenin metabolik hastaliklar1
(Diyabet, hipo/hipertiroidi, gebelik
toksemisi)

» Intrauterin anoksi /fetal
perflizyonu azaltan durumlar
(Anemi, plasental

yetmezlik, maternal
hiper/hipotansiyon, gebelik
doneminde yapilan ameliyatlar)

» Kan uyusmazligi

« Birinci trimesterde teratojen ve
radyasyon maruziyeti

« Alkol, sigara

« Zorlu gebelik

* Cogul gebelik

+ Konjenital beyin
malformasyonlari

 Abortus denemeleri (Toksik ya da
mekanik, teratojenikler ile)

* Amniyon sivinin azligi

* Travma

PRENATAL DONEM PERINATAL/NEONATAL | POSTNATAL DONEM
DONEM
* Genetik hastaliklar, akraba * Prematurite (<36 hafta) * Travma
evlilikleri * Diisiik dogum agirlig: * Enfeksiyon (Ensefalit,
* Prenatal beyin kanamasi (<2500gr) menenjit, sepsis, abse)
» Maternal intra-uterin ¢ Zor/miidahaleli dogum + Intrakranial kanama

* Anormal prezentasyon

+ intrakranial kanama

* Travma

* Enfeksiyon

* Bradikardi ve hipoksi

* Diisiik apgar skoru

* Anoksi (Respiratuar distres
sendromu, mekanik
obstriiksiyon, dogum
eyleminin

uzun strmesi, kordon
dolanmasi, plasenta previa,
yenidogan anemisi,
mekonyum aspirasyonu)

* Koagiilopatiler

« Konviilsiyonlar

* Hiperbiluribinemi

* Arteriovendz
malformasyonlar
*Neoplazm

* Anoksi (Karbonmonoksit
zehirlenmesi, suda
bogulma, yiyecek
aspirasyonu)

« Inflamatuar-immiinolojik
nedenler (Sistemik lupus
eritematozus, reye
sendromu)

» Intrakraniyal patolojiler

2.2.5. Siiflama

En yaygin kullanilan1 Perlstein tarafindan tanimlanan tonus bozuklugu ve

tutulan ekstremiteye gore yapilan siiflamadir (62).

A: Spastik tip:

Tetraparezi

(Piramidal):

Monoparezi, Diparezi,

Hemiparezii, Triparezi,

B: Diskinetik tip: (Ekstrapiramidal): Atetoid, Koreik, Koreoatetoid, Distonik

C: Ataksik tip
D: Hipotonik tip
E: Mikst tip

2000 yilinda Surveillance of Cerebral Palsy in Europe tarafindan onerilen,

tonus ve hareket anormalliginin dominant tipine gére olan siiflama ise su sekildedir

(63):
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e Spastik (unilateral ya da bilateral)

e Ataksik
e Diskinetik (distonik ya da koreaatetoik)
e Mikst

2.2.6. Serebral Palsi Klinik Tipleri

Spastik Tip

Spastisite, ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi direng artisidir.
Spastik SP’de tonus artis1 ile birlikte baska ist motor néron sendromu bulgular1 da
(hiperrefleksi, klonus ve ilkel refleksler) gozlenir. Tiim SP’li bireylerin %751 spastik
tiptir (56).

Spastik Hemiparezi:
Viicudun bir tarafinda daha belirgin hemipleji veya parezi vardir. Karsi
tarafin fonksiyonlari ise farkli diizeylerde diizeylerde etkilenmistir ve ¢ogunlukla

tamamen fonksiyonel degildir (56).

Spastik Diparezi:

Alt ekstremitelerde ve kalgada degisen derecelerde spastisite ile birlikte st
ekstremitelerde daha hafif spastisite ve/veya koordinasyon bozukluklariyla
karakterizedir (48). 1000 canli dogumda yaklasik 4,2 civarinda goriiliir (3). Spastik

SP’nin prematiirelerde en ¢ok goriilen tipidir.

Spastik Kuadriparezi (Tetraparezi):

Bu hastalarin tiim ekstremitelerinde de spastisite veya ek patolojik bulgular
vardir. SP’nin en siddetli seyreden formudur. Bu grupta kontraktirler ve deformiteler
daha coktur (56). Fonksiyonel gelisme ¢ok sinirhdir ve cogunlukla yiriime

seviyesine gelemezler (59).

Diskinetik Tip:
Ekstrapiramidal bozukluklara ait hareket paternleri ile karakterizedir.

Diskinetik SP’li ¢ocuklar ¢ogunlukla dogumda hipotoniktir. Tipik hareket paternleri
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1-3 yas arasinda meydana ¢ikar. Hipotoninin uzun strmesi tutulumun siddetli

olacagina isaret eder. Ust ekstremitelerde tutulum daha fazladir (56).

Atetoid Tip:

Ekstremite distallerinde daha belirgin olmak (izere koordinasyonu bozuk
istem dis1 hareketler goriiliir. Bu istem dis1 hareketler uyku sirasinda azalir, istemli
aktivite ile birlikte artis gosterir ve ¢ocugun emosyonel durumundan etkilenir (56).
Korea: Cogunlukla bas, boyun ve ekstremitelerde gorllen ani, diizensiz, sigrar tarzda
hareketlerdir (49).

Koreoatetoz: Atetoz ve koreiform hareketlerin bir arada gorilmesidir. Genelde
blyuk amplitiidlii istem dis1 hareketler goriiliir, atetoid hareketler daha baskindir
(56).

Distoni: Govde ve ekstremite proksimallerinde tonus degisiklikleri ile beraber yavas,
ritmik ve torsiyonel hareketlerle karakterizedir. Postiir bozukluklar siktir (56).

Hipotonik Tip:

Atetozun ya da spastisitenin gelismesinde ¢ogunlukla bir gecis asamasidir.
Dinlenme sirasinda azalan kas tonusu ve ilkel refleks paternlerinde azalma ile
karakterizedir. Bu tip SP’lilerin birgogunda daha sonra diskinetik ve 6zellikle ataksik

tip SP gelisir, bir kisim ¢ocukta ise hipotoni kalici olabilir (56).

Mikst Tip:
Spastik ve diskinetik bulgular birlikte goralir.

Ataksik Tip:
Serebellumun gelisimsel defisitlerine baglh olusur, az gorulir. Ozellikle

yiiriime sirasinda belirginlesen denge ve koordinasyon bozuklugu ile karakterizedir
(56).
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2.3. Serebral Palsili Cocuklarda Yutma ve Beslenme Bozukluklari

Orofaringeal disfaji, yutma fazlarinin herhangi birinde veya tiimiinde goriilen
sorunlarla karakterize olabilir (64,65). SP'li ¢ocuklarin oral ve faringeal problemleri
arasinda:

e Yetersiz dudak kapanisi,

e Zayif dil fonksiyonu,

e Dil itme,

e Abartil1 1sirma refleksi,

e Hipersensitif dil ve oral bolge,
e Yutma refleksinin gecikmesi,
e Azalmis faringeal motilite ve
e Oral salya akis1 sayilabilir.

Bozulmus oral sensorimotor fonksiyon oral salya akisina neden olabilir,
dolayisiyla hidrasyon bozuklugu ortaya cikar (66). SP’li olgularda sivilarla ilgili
problemler yaygindir ve genellikle gecikmis faringeal yutma baglangicindan
kaynaklanan zamanlama sorunu ile iliskilidir. Yogun ve puruzsiz, putirli veya pire
haline getirilmis gidalar ile ilgili problemler, faringeal motilite azaldiginda farinkste
goriilen kalinti1 ile ilgilidir (22). Kalinti, yutmayi takiben agilan hava yoluna
kacabilir.

Bu cocuklar, yutmay1 baglatmak i¢in daha fazla zamana sahip olduklar1 yogun
kivamli besin veya sivilarla daha kolay beslenebilirler (22). Yutma ile ilgili farinks
fizyolojisini, klinik beslenme/yutma degerlendirmeleriyle veya sadece yeme-igme
esnasinda cocuklar1 gézlemleyerek tanimlamak miimkiin degildir.

SP'li gocuklar genellikle beslenme gorevlerini tamamlamak icin daha fazla
zamana ihtiya¢c duyarlar, ancak bu cocuklarda yorgunluk bir faktor haline
gelebilmektedir. Beslenme siiresinin devamli olarak 30 dakikadan daha uzun olmasi
genellikle bir beslenme/yutma problemini gosterir. Beslenme bozukluklari, yetersiz
blylme, uzun slren beslenme sireleri, oral beslenme becerilerinin ilerlemesinin
gecikmesi ve/veya tekrarlayan solunum yolu hastaligi olarak ortaya ¢ikabilir (22,65).

SP'li gocuklar, pasif tonusun degisken oldugu merkezi sinir sistemi
bozuklugundan kaynaklanan disfajiye sahiptir. Disfajinin en 06nemli sonucu

aspirasyonla iligkili pulmoner komplikasyonlardir. Kronik aspirasyon, bu hasta
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grubunda olduk¢a endise vericidir ve aspirasyon olaylarinda Oksiiriik cevabi
olusmadiginda aspirasyonun farkina varmak zor olabilir (66,67). Oral beslenme
sirasinda hipoksemi ortaya ¢ikabilir (68).

SP'li  cocuklarda aspirasyon riski, zaman icinde gelisimsel kazanclar
olustukca azalabilir. Tam tersi sekilde beslenme gereksinimlerindeki degisiklikler ile
birlikte, motor beceri diizeyindeki yetersizlikler, govdeye ait deformiteler ve SP’ye
ek gastrointestinal problemler, disfaji ve aspirasyonu artirabilir.

SP'li ¢ocuklar yutmanin bir veya tiim fazlarini etkileyen beslenme sorunlarina
sahip olabilirler. SP'li ¢ocuklarda disfajinin prevalansina iliskin raporlar, kullanilan
disfajinin tanimina ve dahil edilen niifus ve komorbiditelere bagli olarak %27 ila
%99 arasinda degismektedir (69-71). Hipertonuslu SP’li g¢ocuklarda beslenme
sorunlar1, dil itme, tonik 1sirma ve hiperaktif gag refleksi ile iligkili olabilir.
Spastisiteli ¢cocuklarda ise, zayif dudak kapanisi, dil itme ve ¢ene instabilitesi ¢ene
itme ile birlikte ortaya cikabilir.

Diparetik ve hemiparetik cocuklarda belirgin bir disfaji olma olasiligi daha
distiktir (12,13). Reilly ve ark. (72) tetraparezinin orta ve siddetli oral-motor
disfonksiyon ile iliskili oldugunu ve diparezinin hafif oral-motor giicliiklerle daha sik
iligkili oldugunu bulmuslardir. Ayrica, diparetik ¢ocuklarin besin dokusuna spesifik
problemleri gosterme olasiligi daha yiiksekken, tetraparetik ¢ocuklarin tipik olarak
tim dokular i¢in bir miktar zorluk c¢ektigi goriilmiistiir. Spastik kuadriparetik
cocuklarda, disfaji riski artmustir; bunun potansiyel sebepleri ise beslenme igin
bagimli olmalart ve genellikle iletisim kuramamalaridir (72).

SP tipi disinda, oral salya akis1 siddeti, postiiral problemler (skolyoz gibi),
konusma bozuklugunun ciddiyeti, nobet 6ykiisii, pndmoni ataklari, gastro6zofageal
refli (GOR) varlig1, gelisim geriligi ve fonksiyonel bozuklugun ciddiyeti disfajinin
tipini etkileyebilir (73,74). SP’li ¢ocuklarda yutma fazlarinda normal fonksiyon ve

olas1 problemler Tablo 2.5.’te gdsterilmistir.
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Tablo 2.5. Yutma fazlarinda normal fonksiyon ve olasi problemler (6).

YUTMA NORMAL OLASI PROBLEMLER
FAZLARI
Bolus Besini agiz i¢ine alma, dudak Oral besin kaybi; anterior veya lateral
Formasyonu | kapatma, ¢ene stabilitesi, dil sulkustaki materyal; sinirli veya immatiir
hareketi ile manipulasyon, bolusu dil | ¢igneme; sinirli dil hareketi
ile posteriora itme
Oral Bolusu oral kaviteden farinks igine Dil itme hareketi, agizdan dokiilme ile
Transit tasima sonuglanir;
Arka dilde itmenin gecikmeli baglatilmasi
Faringeal Dillin posteriora itilmesi (havayolu Vallekula icinde materyalin 1 saniyeden fazla
Faz kapanisiyla koordineli) kalmasi ve / veya yutmanin baslatilmasindan
Baslangici once besinin priform sinislere, bademcik
dokusuna veya posterior faringeal duvara
penetrasyonu.
Faringeal Farinksteki besinin UOS'e transferi Azalmis havayolu kapanisi ve aspirasyon,
Faz icin dil koku faringeal konstriktdrler | ince sivilarda; azalmis kas kuvveti ile birlikte
ve faringeal duvar kaslarinin giiglii farinkste kalinti, Genellikle kivamli
ve koordineli kas fonksiyonu besinlerde; faringonazal geri kagis; UOS
acilma bozuklugu
Ust Hyolaringeal kompleksin anterior- U0S ac1lma bozuklugu; UOS acilma
Ozofageal superior hareketi ile UOS'in acilmas1 | siiresinin kisalmasi; bolus gecisini inhibe
Sfinkter ve bolusu 6zofagus icerisinde edebilen veya peristaltik hareketi ve bolus
Fazi tagtyan peristaltik hareket transitini inhibe eden krikofaringeal barlar

2.3.1. Serebral Palsili Cocuklarda Beslenme Ve Yutma Bozukluklarinin

Degerlendirilmesi

2.3.1.1. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirme gozlem ile baglar. Olgunun genel durumu, posturi ve
beslenme tipi ile hastaya ait bulgular not edilir.

Hastanin genel saglik durumu, medikal ve cerrahi Oykiisli, soyge¢misi,
yutma ve beslenme problemi hikayesi kaydedilir. Problemin baslangi¢ zamani, siiresi
ve siddet seviyesi sorgulanir. Problemin hangi yutma fazindan kaynaklandig
sorgulanir (75). Beslenme siiresi, siklig1 ve beslenme esnasinda goriilen sikayetler

not edilir. Disfaji ve aspirasyonu gosteren direkt ve indirekt semptomlarin varligi
(Tablo 2.6.) not edilir (76-78).



20

Tablo 2.6. Disfaji ve aspirasyonu gosteren direkt ve indirekt semptomlar (76-78).

DIREKT SEMPTOMLAR INDIREKT SEMPTOMLAR
Yutma zamaninda uzama Kilo kayb1
Agn Sik sik ateslenme
Yutma korkusu Okstirme
Postiir degisiklikleri Brosit/Pnémoni
Belirli kivamlardan kaginma Seste ve konusmada degisiklik
Salya akist Takilma hissi
Obstriiksiyon Mide yanmasi/Reflii
Bogulma/Oksiirme Kardiyak olmayan gogiis agrist
Besin tukirme
Besinin geri kagist

Fiziksel degerlendirme 6zellikle oral ve faringeal yapilarin fonksiyonellikleri
ve anatomik Ozellikleri degerlendirilir. Dudak, dil, damak ve ¢igneme durumu not
edilir. Ozellikle acik agiz, agik 1sirik, dil itme refleksi varligi, dislerin durumu
(surimde gecikme, curlkler vb.), cene (asimetri, mikrognati vb.) ve damak yapisina
ait Ozellikler (yarik damak, yiiksek/sig damak) kaydedilir. SP’li ¢ocuklarin
ebeveynlerine ileri degerlendirme igin temel olusturan kirmizi bayraklarin sorulmasi

6nemlidir (76), (Tablo 2.7.).

Tablo 2.7. Disfaji ve aspirasyona isaret eden ailelere sorulmasi gereken kirmizi
bayraklar (6).

SORULAR KIRMIZI BAYRAKLAR
Cocugunuzun beslenmesi ne kadar siirer? 30 dakikadan fazla
Beslenme zamani ¢cocuk Ve sizin icin stresli mi? | Evet (biri ve ya her ikisi icin)
Cocugunuz yeterli kilo aliyor mu? Kilo vermesi ve 2-3 ay boyunca kilo almamis
olmas1
Solunum problemleri var m1? Beslenme sirasinda tikanma, 1slak ses, solunum
yolu hastaliklar

2-3 aylik dénemde ortalama 430 dakikalik bir besleme siiresi ve/veya 2-3 ay
boyunca kilo alamama, hirilti, balgam, 1slak ses, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari
(TAE) cocuklarda disfajinin isareti olabilir. Beslenme ve hava koruyan
mekanizmalarin bozukluklarinda aspirasyon pnomonisi ortaya ¢ikar ve yutmanin
faringeal ve/veya 0zofageal fazlarindan kaynaklanabilir (79). TAE aspirasyonun bir
isaretidir (80). Yapilarin fonksiyonellikleri ve yutmanin degerlendirilmesi icin 6zel

test bataryalar1 da kullanilabilir (81).
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2.3.1.2. Aletsel Degerlendirme

Hastalarda yutma fizyolojisi ve anatomisinin degerlendirilmesine olanak
saglayan tekniklerdir. En sik kullanilanlar videofloroskopi ve videoendoskopi ile
yapilan yutma degerlendirmeleridir. Videofloroskopik yutma c¢alismasi (VFYC)

yutma bozukluklarinin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilir (82).

Videofloroskopik Yutma Calismasi

VFYC yutma bozukluklarinin tanilanmasinda en fazla kullanilan goriintiileme
yontemidir (83). Bu yoéntemde hasta uygun bir sandalyede otururken radyo-opak
maddeyle karigtirilmis sivi, puding ve kat1 kivamlarinda besin maddeleri verilir ve bu
besin maddelerine ait yutma sureci gozlemlenerek degerlendirme yapilir.

Teste minimal doz ile baslanir ve doz artirilarak devam edilir. Her kivamin
testi 3 kez tekrar edilir. Ozel yutma manevralar1 gerekli oldugunda test protokolii
icine alinir. Boylece oral, faringeal ve 0zofageal fazlarda bulunan bozukluklar
belirlenir. Yutma bozuklugunun patomekanigi konusunda fikir verir. Test protokoli
basamak basamak uygulandig1 i¢in test esnasinda ya da sonrasinda komplikasyon
olugma ihtimali olduk¢a zordur. Yutma ¢aligmalarinda amag tani1 konulmasindan ¢ok

terap6tik planlarin olusturulmasidir (84).

Videoendoskopik Yutma Calismasi

Klinikte en ¢ok kullanilan sekli fleksible fiberoptik endoskopik yéntemlerdir.
Burundan farinkse dogru uzatilan fiberoptik tiip vasitasiyla yutma ile ilgili yapilar ve
fonksiyonlar1 degerlendirilir. Yutma Oncesinde ve sonrasinda meydana gelen
fizyolojik degisiklikler hakkinda bilgi verir. Yutma esnasinda velofaringeal kapanis
gergeklestigi i¢in gdzlem yapilamaz. Farinks, dil kokii vallekula, priform sinusler ve
havayolu igerisinde yutma sonrasi olusan kalintilar izlenebilir. Yutma sirasinda

gerceklesen olaylar ve yutmanin oral fazi hakkinda bilgi vermez (85).

Diger Goriintilleme Yontemleri
Diger goriintiileme yontemleri arasinda videomanometre, sintigrafi, ultrason

ve elektromiyografi sayilabilir.
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Videomanometre: Yutma esnasinda olusan 6zofagustaki basing degisimleri hakkinda
bilgi verir. Ozofagusun motor fonksiyonunu degerlendirir, yutma fizyolojisi
hakkinda bilgi vermez (86).

Sintigrafi: Oral, faringeal ve 6zofageal bolgedeki kalinti ve havayolu igine kagis
miktar1 hakkinda bilgi verir (87). Refliiniin saptanmasinda kullanilir. Yutma
fizyolojisi hakkinda bilgi vermez. NUkleer bir yontemdir.

Ultrason: Ultrason probu yutma fonksiyonu sirasinda degerlendirilecek anatomik
bolgeye yerlestirilir ve kas kontraksiyonu izlenir. Bu teknigin temeli dil hareketleri
izlemeye ve yutma seslerinden bilgi elde etmeye dayansa da yutma igin tanimlayici
ozelligi azdir (88).

Elektromiyografi: Yutma esnasinda yutma ile ilgili kaslarin myoelektriksel
aktiviteleri hakkinda bilgi verir. Norofizyolojik c¢aligmalarin yapilmasina olanak
saglar. Aspirasyon ve penetrasyon hakkinda bilgi vermez. Larinksin yukari-asagi
yonlii mekanik hareketi hakkinda myografik bilgi saglar. Aym1 zamanda UOS’in

krikofaringeal kasinin aktivitesinin de 6lgiilmesine olanak saglar (89).

2.3.2. Serebral Palside Beslenme Destegi

Del Giudice ve ark. (90) SP’li gocuklarin %60’inda yutma problemi oldugunu
gostermis, videofloroskopik incelemeler ile %93’iinde oral fazda, daha azinda ise
faringeal fazda anormallik goriildiigiint bildirmiglerdir. SP’1i ¢ocuklarda gida alimini
kisitlayan bir ¢ok sebep bulunabilmektedir (Tablo 2.8.). Bu kisitlayici nedenlerin
sonuglar1 SP’li gocugun beslenme destegine ihtiya¢c duymasina sebep olabilmektedir
(90,91).
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Tablo 2.8. SP’de gida alimini kisitlayan nedenler ve sonuglari (91).

GIDA ALIMINI KISITLAYAN NEDENLER
Oromotor Fonksiyon Bozuklugu

Hipotoni Dis problemleri

Zayif emme Norolojik matiirasyon eksikligi
Yetersiz dil lateralizasyonu Persistan emme

Dil itme Tonik 1sirma

Zayif dudak kapanisi Hiperaktif gag refleksi

Cigneme problemleri Yutma koordinasyonunda bozukluk
Tletisim Kaybi Motor Bozukluk

Cocugun aglik ve susuzlugunu ifade etme Besine ulagsmada yetersizlik
yetersizligi Kendi kendine beslenme yetersizligi

Kotu Pozisyon
Yetersiz govde dengesi, desteksiz oturma

Gastrointestinal Sistem Problemleriyle ilisliki Semptom ve Bulgular

Persistan emme Refli
Cigneme problemleri Ogiirme, oksiiriik, tikanma
Dis problemleri Aspirasyon
Yutma giigliigi Barsak motilite bozuklugu ve konstipasyon
Salya akist
SONUCLAR
Biiyiime geriligi Genel saglik durumunda bozulma
Viicut yag deposunda azalma Respiratuar hastalik

Beslenme desteginin tipi ¢cocugun beslenme durumu, kati ve sivilarin yeterli
miktarda oral alim1 ve pulmoner aspirasyon durumuna baglidir. Ayrica SP’li cocugun
beslenme gereksinimlerini hesaplayan 6zel yontemler vardir. Cinsiyet, yas ve boya
gore standart metabolik hiz belirlenir ve SP’li ¢ocuklarin enerji ihtiyaglar1 Krick
metodu, boya gore hesaplama metodu veya dinlenme enerji harcamasina dayanan
metot gibi 6zel yontemler ile hesaplanarak niitrisyon destegi plani hazirlanir (92).
Norolojik etkilenimli ¢ocuklarda beslenmenin degerlendirilmesi ve gerekli

mudahaleler Sekil 2.4.’te 6zetlenmistir (93).
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Tibbi Gecmis
(neonatal gegmis, beslenme problemlerinin gegmisi, norolojik bozukluklarin siddeti, antiepileptik
ila¢ kullanimi, gastroenterolojik durumlarin varligr)
Beslenme Gec¢misi
(3-7 giinliik beslenme miktar, besinin dokusu, kivami, miktari, 6giin siklig1, 6giin siiresi, beslenme
pozisyonu, kim besliyor (kendisi/ailesi))

\ 4

Fiziksel Degerlendirme
Antropometrik Olglimler
Laboratuvar Testleri

v \ 4
Malnutrisyon Mikro besin 6geleri ihtiyact var m1?
(Besin alimi enerii gereksinimlerini karsiliyor v v
\4
Yok Var
Var Yok v
T~ / Mikro besin destegi

Kalorik beslenme destegine

o Midahale vok 3 aylik destek sonunda
ihtivac vardir

veniden test edilir.

A 4
Yutma giivenli mi?
\ 4 A 4
Hayir Evet
A 4 A 4
Enteral beslenme Uygun kivamda yuksek kalorili
(NG, gastrostomi) oral beslenme destegi

Sekil 2.4. Norolojik etkilenimli ¢ocuklarda beslenme degerlendirmesi ve miidahalesi
(93).

Ilk basamak tedavi oral beslenme destegi olmalidir. Oral beslenme destegi
enerji, protein ve mikrobesin dgelerinin alimini artiracak sekilde diizenlenmelir.
Uygun bir zaman dilimi ig¢ersinde (¢ocugun yasi ve beslenme durumuna bagli olmak
Uzere ortalama 1-3 ay) beslenme durumunda herhangi bir iyilesme goriilmezse oral
beslenme destegi yerine enteral tiip ile beslenme diisiiniilmelidir (94). Beslenme
durumu iyilesiyor ancak oral niitrisyon destegine ragmen kilo aliminda yetersizlik
devam ediyorsa yine enteral tiip ile beslenme diistintilmelidir (94).

SP'li ¢ocuklar niitrisyonel gereksinimlerini oral yolla karsilayamadiklarinda,
yeterli besin alimini engelleyen oromotor problemlerin ve yutma disfonksiyonunun
varliginda, uzun siiren ve stresli 68iin siiresi durumunda, beslenme esnasinda goriilen

aspirasyon bulgulari varliginda entreral beslenme endike hale gelir (95).

2.3.2.1. Besin Modifikasyonlari
Oral alimm giivenli olmadigi durumlarda eger giivenli bir kivam tespit

edilebiliyorsa aspirasyon komplikasyonlar1 6nlemek ve oral alima devam edebilmek
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icin besinlerin modifikasyonu disiiniilebilir (22). Kivami artirilmig sivilar veya
kivami degistirilmis besinler yutma bozukluklarinin tedavisinde etkili bir parcadir.
Kivam artirilmasi ile birlikte 6zellikle sivilarin farinksten gegis siiresi uzar bu da
daha iyi kontrol saglar (96). Kat1 besinlerde piire haline getirerek beslenme seklinde
bir modifikasyon diisiiniilebilir. Aspirasyon durumunda uygulanan standart bir kivam
bulunmamaktadir; aletsel degerlendirmelerden sonra hastaya 6zgii, giivenli ve uygun
kivam belirlenir (22,97).

Enteral tiip ile beslenmede, enteral bir besleme pompasi kullanilarak aralikli
veya surekli olarak uygulanabilir. Enteral tliple beslenme tipinin seg¢imi, éngorulen
beslenme siiresine ve ¢ocugun klinik durumuna baglidir. SP’li ¢ocuklarda en sik
kullanilan enteral beslenme sekilleri nazogastrik tiip uygulamalar1 ve perkiitan

endoskopik gastrostomidir (97).

2.3.2.2. Nazogastrik Tip (NG) Uygulamasi

Plastik bir Kkateterin burun deliginden sokulmasi yoluyla nazofarinks,
orofarinks, ve 6zofagustan gegirilerek mide icine yerlestirilmesi islemidir (98). NG
uygulamasi ¢ogunlukla enteral yolla beslenme ve bununla birlikte ilag uygulama icin
kullanilan invaziv bir uygulamadir (21). Sik sik degistirilmesi gerektiginden uzun

stireli beslenme destegi i¢in uygun degildir (21).

2.3.2.3. Perkutan Endoskopik Gastrostomi (PEG)

Oral alimi bozuk ancak gastrointestinal sistemde problemi olmayan
hastalarda kullanilan bir enteral beslenme yontemidir (99). PEG’le beslenme
sayesinde mukozal bdtinlik korunur. PEG ile beslenme uzun sure beslenme
destegine ihtiya¢ duydugu diistiniilen hastalar i¢in uygundur (99).

NG uygulamasinin uzun siiren kullanimlarinda; nazofaringeal irritasyon,
nazal erozyon, akut otitis media, akut sinuzit, faringeal Ulserasyonlar, 0zofajit,
0zofagus iilserasyonlari, gastrik tlserasyonlar gibi bir¢ok dezavantaji vardir (100).
Dolayisiyla Kklinisyenler uzun sureli beslenme destegi planladiklar hastalarda erken

donemde PEG ile beslenmeye ge¢cmelidirler (101).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Yutma Bozukluklari Unitesi ve Hacettepe Universitesi
Yutma Bozukluklar1 Uygulama ve Arastirma Merkezine bagvuran 5-17 yas arasi 35
SP’li birey dahil edildi. Calisma Nisan 2018 - Haziran 2018 tarihleri arasinda
tamamlanmustir.

Calismaya dahil olan olgulardan ve ebeveynlerinden c¢alismay1 kabul
ettiklerine dair aydinlatilmis onam formu alindi.
Olgular Hacettep Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Yutma Bozukluklari Unitesi'nde, sessiz ve g¢ocuklarin
orayantasyonunu etkileyemeyecek rahat bir ortamda Fzt. Emre CENGIZ tarafindan
bir kez degerlendirildi. Degerlendirme her olgu i¢in 30 dakika siirdii.

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan 27.03.2018
tarihinde GO18/265-06 karar no ile onay alindu.

3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen ¢ocuklar oral yolla beslenen (n=19) ve enteral yolla
beslenen (n=16) olmak {izere iki gruba ayrildi. Tiim olgularin yas, boy, kilo, cinsiyet
gibi demografik bilgileri ile SP alt tipi, beslenme tipi, prematirite durumu, TAE
sayist, reflii varligi ve oral bolgeye ait agik agiz, agik 1sirik, yiiksek/s1g damak, yarik
damak, mikrognati, fasiyal paralizi ve agiz i¢i iilser varligi ile dis siirimii durumu
gibi fiziksel 6zellikleri not edildi. Enteral yolla beslenen grupta farkli olarak enteral
beslenme siiresi ve ne siklikta degistirildigi kaydedildi.

Tim olgularin yasa gore viicut agirliklart ile yasa gore boylart normal
cocuklarin referans degerleri ile karsilastirildi (102). Persentil egrisinde 2 SD
(standart sapma) altinda bulunan degerler standart gelisimden sapma ile birlikte
malnltrisyona isaret ettiginden 2 SD altinda bulunan degerler malniitrisyon, tzerinde

bulunan degerler ise normal niitrisyon olarak not edildi (103).
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Dahil edilme ve dislama kriterleri ise asagidaki gibidir:
Dahil Edilme Kriterleri:
5-17 yas arasi,
Oral ve enteral beslenen,
Koopere olan,
SP’li ¢ocuklar.
Dislama Kriterleri:
SP dis1 norodejeneratif hastaligi bulunanlar,
Akut solunum yolu enfeksiyonu varligi,
Enteral beslenmeden kaynakli komplikasyonu (enfeksiyon, kolonik
perforasyon, intestinal obstriiksiyon, gergin pndmoperiton, 6zofageal
yaralanma ve nekrotizan fasiit vb.) olanlar.
Tim olgulara asagidaki test bataryalari, anketler ve simiflama sistemleri

uygulanmigtir.

Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (KMFSS) - (Gross Motor Function

Classification System - GMFCS): SP’li g¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlarin

seviyesini siniflamak i¢in ¢ocuklarin ambulasyon seviyelerine gore derecelendirildi.
Palisano ve ark. trafindan 1997’de gelistirilen ve 2007’de genisletilen 5

seviyeden olusan bir smiflama sistemi olan KMFSS’ye gore seviyeleri kaydedildi

(104,105). KMFSS seviyeleri agagidaki gibidir:

Seviye 1: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye 2: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye 3: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye 4: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini

kullanabilir.

Seviye 5: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.

Kaba Motor Fonksiyon Olciitii (KMFO) - (Gross Motor Function Measure-88 -
GMFM): Motor performansi etkileyen kaba motor fonksiyonlarin skorlanmasi igin
Russel ve ark. (106) tarafindan gelistirilen ve 5 yas tizeri saglikli ¢ocuklarda tam

puanin elde edildigi KMFO uygulandi. Olgularin skorlar1 5 alt parametrede ve
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toplam skor olarak hesaplandi. KMFO SP’li cocuklarin zamanla kaba motor
fonksiyonlarinda olusan degisimleri 6lgmek igin diizenlenmis ve standardizasyonu
yapilmis gozlemsel bir testtir. Orijinal KMFO 85 maddeden olusur. KMFQO’ye
sonradan {i¢ ayr1 madde eklenmis ve kiigiik modifikasyonlar yapilmigtir. 88
maddeden olusan yeni versiyonun 85 maddeden olusana kars1 giivenilirligi 6lgiilmiis
ve 85 maddeden olusan KMFO’niin yerine kullanilabilir oldugu goriilmiistiir.
Normal fizyolojik gelisimsel sirada birbirini takip eden sirtiistii, yiiziistii, dort nokta
pozisyonu, oturma, diziistii, ayakta durma, yiiriime ve merdiven kullanim1 seklindeki
aktiviteleri igerir. Bes temel boliime ayrilir. Uzanma-donme kisminda 17, oturma
kisminda 20, emekleme-dizisti boliminde 14, ayakta durma béliminde 13,
yuriime-kosma-ziplama kisminda 24 olmak Uzere toplamda 88 maddeden olusur. Bu
maddeler kaba motor fonksiyonlarin basarilma diizeylerine gore derecelendirilir,
hareketin kalitesini 0lgmez. Skorlama Likert skalasina gore yapilir: Aktiviteyi
baslatamiyor ise 0, bagimsiz baslatiyor ise 1, kismen tamamliyor ise 2, bagimsiz
tamamliyor ise 3 puan verilir. Uzanma-dénme skoru ¢ocugun ilgili boliimden aldigi
puanin 51°¢ boliiniip 100 ile carpilmasi ile, oturma skoru 60’a boliiniip 100 ile
carpilarak, emekleme-diziistli skoru 42’ye boliiniip 100 ile ¢arpilarak, ayakta durma
skoru 39’a boliintip 100 ile carpilarak, yiirlime-kosma-ziplama skoru ise 72’ye
boliiniip 100 ile carpilmasi ile elde edilir. Toplam skor ise tiim alt boliim skorlarinin
toplanip 5’e béliinmesi ile hesaplamr. KMFO Kklinikte ve de arastirmalarda yaygin

olarak kullanilir.

Karaduman Cigneme Performansi1 Skalasi (KCPS): SP’li ¢ocuklar1 ¢igneme
performanslarina gore siniflamak i¢in KCPS kullanildi (107). Cigneme performansi
seviyeleri kaydedildi. KCPS, bes alt basamaktan olusur ve ¢ocugun fonksiyonel

¢igneme performansina gore 0-4 arasinda derecelendirilir (108).

Tablo 3.1. Karaduman Cigneme Performansi Skalasi (107).

Seviye 0 Fonksiyonel sinirlar i¢cinde

Seviye 1 Cigneme var, besini lokma haline getirmede kismen giicliik ¢ekiyor
Seviye 2 Cignemeyi baglatiyor, besini molar bdlgede tutamiyor

Seviye 3 | Isirma var, ¢igneme yok

Seviye 4 Isirma ve ¢igneme yok
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Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS) - (Functional Oral Intake Scale — FOIS):
Cocuklarin oral alim durumlarmi seviyelendirmek i¢in oral alimi 7 kategoride
smiflandiran FOAS 6l¢egi kullanildi (109). Bireylerin mevcut beslenme durumunu
aciklayan ve 7 seviyede siniflandiran bir skaladir (Tablo 3.2.). Ilk ii¢ seviye tiip
bagimli enteral beslenme durumunu ifade ederken, 4 ve 7. seviyeler aras1 da oral

beslenme durumunu agiklar.

Tablo 3.2. Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (109).

A | Tiip Bagimh

1 | Oral alim yok

2 | Tiip bagimli minimal/kivamsiz oral alim

3 | Tiip takviyeleri ile kivamli kati/sivilarin oral alimi
Tam Oral Alim

4 | Tek bir kivamin tam oral alimi

5 | Birden ¢ok kivamin 6zel hazirlanmasi ile tam oral alimi
6

7

Ozel hazirlik olmadan tam oral alim, belirli yiyecek ve igeceklerden kaginir
Kisitlama olmaksizin tam oral alim

SP’li ¢ocuklara bakim verenlerin anksiyete ve depresyon dizeylerini 6lgmek

icin Beck Depresyon Envanteri (BDE) ve Beck Anksiyete Envanteri (BAE)
kullanildi.
Beck Depresyon Envanteri: BDE, Beck ve ark. tarafindan gelistirilmis ve Hisli
tarafindan Tiirk¢e versiyon galismasi yapilmistir (110,111). Bu 6lcek depresyonda
gorilen duygusal, bilissel, somatik ve motivasyon ile iligkili belirtileri 6lgen herbiri
0-3 arasinda puanlanan toplam 21 sorudan olugmaktadir. En yiksek puan 63’tiir.
BDE’de degerlendirilen alanlar; mutsuzluk, aglama, kendini sucglama, basarisizlik
hissi, irritabilite, sosyal ¢ekilme, beden imaj1 degisiklikleri, kararsizlik, kilo kayb,
yorgunluk, istahsizlik, uykusuzluk, somatik ugraslar ve libido azalmasidir. Sonugta
tiim sorulardan alinan toplam skora gore degerlendirme yapilir. Buna gore; 1-10
puan: Minimal diizeyde, 11-16 puan: Hafif dliizeyde, 17-29 puan: Orta diizeyde, 30-
63 puan: Siddetli depresyon olarak yorumlanir. BDE’nin amaci, depresyonu
tanilamak degil, depresyon belirtilerinin frekansini objektif olarak belirlemektir. Bu
Olcekte 17 ve tizeri puanlarin %90’dan fazla dogruluk ile tedavi gerektirebilecek
depresyonu ayirt edebildigi belirlenmistir.
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Beck Anksiyete Envanteri: BAE bireylerin gosterdigi ve yasadigi anksiyete
belirtilerinin  frekansinin  belirlenmesi  i¢in  kullanilir (112). Kendi kendini
degerlendirme Olgegidir ve grup olarak da uygulanabilmektedir. Addlesan ve
eriskinlere uygulanir. Zaman sinirlamasi yoktur. 21 maddeden olusur, 0-3 arasinda
puanlanan Likert tipi bir Olgektir. Bireylerin kendilerinin cevaplandirabilecegi,
uygulamasi kolay bir Olgektir. Envanterin basinda nasil yanitlanacagina dair bilgi
icerir. Her bir madde i¢in “Hi¢”, “Hafif derecede”, “Orta derecede”, “Ciddi
derecede” alternatiflerinden birinin isaretlenmesi istenir. isaretlenen cevaplara 0 ile 3
arasinda puanlar verilir. Puan araligi 0-63’tiir. Olgekten alan toplam puanlarin
yiiksekligi, bireyin yasadigi anksiyetenin siddetini gosterir. 0-7 puan=Minimal
duzeyde, 8-15 puan=Hafif diizeyde, 16-25 puan=0Orta dlizeyde, 26-63 puan=Siddetli

duzeyde anksiyeteyi gosterir.

Cocuklar I¢cin Yasam Kalitesi Ol¢egi (CIYKO) — Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL): Son olarak beslenme tipinin ¢ocuklarin yasam kalitesindeki
etkilerini 6lgmek amactyla CIYKO’niin ebeveyn versiyonlar1 Uyguland: ve fiziksel
saglik toplam puani1 (FSTP), psikososyal saglik toplam puani1 (PSTP) ve 6lgek toplam
puan1 (OTP) olarak kaydedildi. CIYKO’niin 6z bildirim versiyonlar1 ¢ocuklarmn
seceneklere oryantasyonunun saglanamamasit sebebiyle yalnizca 1 olguda
uygulanabildi. Varni ve ark. (113) tarafindan 2 ve 18 yaslar arasinda ¢ocuk ve
ergenlerin saglikla ilgili yagam kalitelerini Olgebilmek igin gelistirilmis bir 6lcektir.
Cakin Memik (114) tarafindan 8-18 yas gruplari i¢in, Uneri (115) tarafindan 2-7 yas
gruplari i¢in Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmis ve Tiirkge'ye Cocuklar
Icin Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO) seklinde gevrilmistir.

CIYKO; 2-4, 5-7, 8-12, 13-18 yaslar1 arasindaki cocuk ya da ergenler icin
ebeveyn formu ve 5-7, 8-12, 13-18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk ya da ergenler igin 6z
bildirim formu olmak iizere toplam 7 formdan olugsmaktadir. Ergen ve ¢ocuk formlari
birbirine benzer olmasma ragmen, cocuk ve ergenlerin biligsel gelisim
diizeylerindeki farkliliktan dolayr ¢ocuk formlarinda daha basit kelimeler
kullanilmastr.

CIYKO cocuklarin ve ergenlerin son bir aymi sorgular. 5-7 yas arasm

cocuklar i¢in 3 segenekten olusan, 8—18 yas arasi ¢ocuk ve ergenler icin 5 segenekten
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olusan Likert tipi bir olgektir. Maddeler 0—100 arasinda puanlanir. Sorunun cevabi
“hicbir zaman” olarak isaretlendiginde 100, “nadiren” olarak isaretlendiginde 75,
“bazen” olarak isaretlendigi zaman 50, “siklikla” olarak isaretlenmis ise 25 ve
“hemen her zaman” olarak isarctlendiginde O puan alir. Puanlar toplanir ve
doldurulmus madde sayisina béliinerek toplam skor elde edilir. Olgekte
doldurulmayan maddelerin olmas1 durumunda doldurulmus olan maddelerin puanlari
toplanmir ve doldurulmus madde sayisina béliiniir. Olgegin yarisindan fazlasi
doldurulmamissa 6lcek degerlendirmeye almmmaz. Olcek hesaplanirken; OTP ve alt
parametre olarak FSTP ve duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren
madde puanlarinin hesaplanmasindan olusan PSTP hesaplanir. Skor ne kadar yiiksek

ise, saglikla iligkili yasam kalitesi de o kadar iyi olarak algilanir.

3.3. Istatistiksel Analiz

Ormeklem biiyiikliigii, %80 glic ve %5 tip | hata pay1 ile gerceklestirilen ¢ift
yonlu hipotez testi sonucunda oral yolla beslenme icin en az 15 ve enteral yolla
beslenme icin en az 15 olmak Gzere toplam 30 olgu olarak hesaplanmistir ve ¢aligma
35 olgu ile tamamlanmistir. SUrekli degiskenler igin tamimlayict istatistikler;
ortalama (X), standart sapma (SS), minimum ve maksimum degerler olarak ifade
edilirken; kategorik degiskenler i¢in say1 (n) ve yuzde (%) olarak ifade edilmistir.
Calismadaki siirekli degisken ortalamalarinin normal dagilip dagilmadigina Shapiro-
Wilk testi (n<50) ile bakilmis ve degiskenlerin normal dagilmadigindan dolayr Non-
parametrik testler uygulanmistir. Siirekli degiskenlerin oral ve enteral yolla beslenme
durumuna gore karsilagtirlmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik
veriler ile oral ve enteral yolla beslenme arasindaki iliskiyi belirlemede ise Ki-kare
testi yapilmigtir. Olgularin beslenme sekilleri ile diger kategorik ve strekli
degiskenler arasindaki iliskinin belirlenmesinde Spearman’s Korelasyon Analizi
kullanilmistir. 0,0-0,29 arasi zayif, 0,3-0,49 aras1 diisiik, 0,5-0,69 arasi orta, 0,7-0,89
kuvvetli ve 0,90-1 arasi ¢ok kuvvetli seviyede iliskiyi ifade eder (116).
Hesaplamalarda istatistiksel anlamlilik diizeyi (o) %5 olarak alinmig ve p<0.05 olan
degerler istatistiksel anlamlilig1 ifade etmistir. Hesaplamalar icin SPSS (IBM SPSS
for Windows, Ver.20) istatistik paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 19 erkek, 16 kiz olmak tiizere toplamda 35 SP’li ¢ocuk dahil
edildi. Calisma dis1 birakilan olgu olmadi. Olgularin yas ortalamasi 8,34 + 3,38
(min=5, maks=17) yildi.

Calismaya dahil edilen bireyler oral yolla beslenen (n=19) ve enteral yolla
beslenen (n=16) olmak iizere iki gruba ayrildi. Oral yolla beslenenler tam oral (n=11,
%31,4) ve sivi kisith oral (n=8, %42,1) yolla beslenen SP’li ¢ocuklardan
olugsmaktaydi. Enteral yolla beslenen ¢ocuklar ise NG tup yolu ile (n=6, %17,1) ve
PEG (n=10, % 28,6) ile beslenen SP’li ¢ocuklardan olugmaktayd: ve tamami
beslenme problemleri nedeniyle enteral yolla besleniyordu.

Oral yolla beslenme grubunda sivi kisitli beslenme siiresi ortalamasi 19,62 +
22,79 (min=5, maks=72) aydir. Enteral yolla beslenme grubunda ise NG tip ile
beslenme siresi ortalamasi 7,66 + 3,26 (min=4, maks=12) ay ve PEG ile beslenme
sliresi ortalamasi 36,9 + 30,8 (min=7, maks=84) aydir.

Oral ve enteral yolla beslenme gruplari arasinda yas, boy, kilo, ve TAE sayist
acisindan fark yoktu (p>0.05). Prematirite agisindan ise oral ve enteral yolla
beslenenler arasinda fark vardi (p<0.05), (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarmin yas, boy, kilo, prematirite

durumu ve TAE sayisi karsilagtirmasi.

Oral Yolla Beslenme Enteral Yolla Beslenme
Grubu Grubu
(n=19) (n=16) p
X+SS Min | Maks X+£SS Min Maks
Yas 8,47+3,63 5 17 8,19+£3,19 5 16 0.947
Boy(cm) 114,21+22,60 | 77 165 | 104,44%20,20 76 140 | 0.389
Kilo(kg) 20,29+9,23 8 48 20,75%10,25 6,5 43 | 0921
Prematurite -1,05£1,90 -6 0 -2,5%2,39 -8 2 0.039*
TAE 2,05£3,72 0 13 2,38+2,53 0 7 0.328

Mann- Whitney U Testi, TAE tekrarlayan akciger enfeksiyonu, *p<0.05
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Oral ve enteral beslenme gruplari arasinda yasa gore boy ve yasa gore

agirhga gore smiflandirilan  malnitrisyon agisindan  fark  yoktu (p>0.05).
Malnitrisyon enteral yolla beslenme grubunda yasa gore boy persentil degerlerine
gore %75, yasa gore agirlik persentil degerlerine gore ise %68,8 oranindaydi (Tablo

42).

Tablo 4.2. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarinin malnitrisyon dagilimlari.

Oral Yolla Beslenme Enteral Yolla Beslenme
Grubu Grubu p
(n=19) (n=16)
YASA GORE BOY n % n %
Malniitrisyon (<2SD) 11 57,9 12 75 0.242
YASA GORE AGIRLIK n % n %
Malniitrisyon (<2SD) 11 57,9 11 68,8 0.379

Ki-Kare Testi

Oral ve enteral yolla beslenme gruplarina gore SP alt tipi dagilimlar1 Tablo

4.3.°de gosterilmistir. Beslenme tipine gore SP alt tipi dagilimlari agisindan fark

vardi (p<0.05).

Tablo 4.3. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarinin SP alt tipi dagilimlar.

Oral Yolla Beslenme Enteral Yolla Beslenme
SP ALT TiPi Grubu Grubu
(n=19) (n=16) p
n % n %
Kuadriparetik 4 21,1 13 81,3
Diparetik 3 15,8 1 6,3
Hemiparetik 9 47,4 1 6,3
Koreoatetoik 2 10,5 1 6,3
Distonik 1 5,3 0 0,0 0.01*
Ataksik 0 0,0 0 0,0
Mikst 0 0,0 0 0,0

Ki-Kare Testi, *p<0.05
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Oral ve enteral yolla beslenme gruplarina gére KMFSS seviyeleri arasinda

fark oldugu gorildi (p<0.05). Oral ve enteral yolla beslenme gruplarina gore
KMFSS seviyeleri Tablo 4.4.’de gosterildi.

Tablo 4.4. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarinin KMFSS dagilimlari.

Oral Yolla Beslenme

Enteral Yolla Beslenme

Kaba Motor Grubu Grubu p
Fonksiyon (n=19) (n=16)

Simiflama Sistemi n % n %

Seviye 1 7 36,8 1 6,3

Seviye 2 5 26,3 1 6,3

Seviye 3 2 10,5 1 6,3 0.004*
Seviye 4 2 10,5 0 0,0

Seviye 5 3 15,8 13 81,3

Ki-Kare Testi, p<0.05

Oral ve enteral yolla beslenme gruplar1 arasinda agik agiz, agik 1sirik, dis

stirimii ve yiikksek damak varligi agisindan fark oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo

4.5.).

Tablo 4.5. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarmin oral bdlgenin fiziksel

ozellikleri ve reflii varligi durumuna gore karsilastirilmasi.

Oral Yolla Beslenme

Enteral Yolla Beslenme

Grubu Grubu
(n=19) (n=16) p
n % n %

Refli 9 47,4 9 56,3 0.600
Acik agiz 11 57,9 16 100 0.003*
Agik 1sirik 9 47,4 16 100 0.001*
Dis siiriimii (Tam) 17 89,5 7 43,8 0.014*
Dis ciiriikleri 11 57,9 11 68,8 0.508
Yuksek damak 2 10,5 7 43,8 0.025*
Sig damak 0 0 0 0
Yarik damak 0 0 0 0
Mikrognati 1 53 1 6,3 0.900
Fasiyal paralizi 0 0 0 0
Ag1z igi iilser 6 31,6 7 43,8 0.458

Ki-Kare Testi, * p<0.05
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Oral ve enteral yolla beslenme gruplar1 arasinda KCPS seviyeleri agisindan

fark oldugu goriildii (p<0.05). Gruplara gore KCPS seviyeleri dagilimlar1 Tablo

4.6.’da gosterildi.

Tablo 4.6. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarinin KCPS karsilagtirmas.

Oral Yolla Beslenme

Enteral Yolla Beslenme

Karaduman Cigneme Grubu Grubu
Performansi Skalas1 (n=19) (n=16) p
n % n %

Seviye 0 5 26,3 0 0,0

Seviye 1 9 47,4 1 6,3

Seviye 2 3 15,8 3 43,8 0.001*
Seviye 3 1 53 7 31,3

Seviye 4 1 5,3 5 56,3

Ki-Kare Test, *p<0.05

Oral ve enteral yolla beslenme gruplart arasinda FOAS seviyeleri agisindan

fark oldugu goriildi (p<0.05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarinin FOAS karsilagtirmasi.

Oral Yolla Beslenme Enteral Yolla Beslenme
Grubu Grubu
Fonksiyonel Oral (n=19) (n=16)
Alim Skalast n % n % P
1 0 0,0 9 56,3
2 0 0,0 5 31,3
3 0 0,0 1 6,3
4 3 15,8 0 0,0 0.00**
5 5 26,3 1 6,3
6 5 26,3 0 0,0
7 6 31,6 0 0,0

Ki-Kare Testi, **p<0.001
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Oral ve enteral yolla beslenme gruplar1 arasinda KMFO agcisindan oral yolla

beslenme grubu lehine fark oldugu gortildii (p<0.05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Oral ve enteral yolla beslenme gruplariim KMFO karsilastirmast.

Oral Yolla Beslenme Enteral Yolla Beslenme

Grubu Grubu
Kaba Motor (n=19) (n=16)
Fonksiyon Olgitii X+SS Min | Maks X+SS Min | Maks P
Uzanma - donme 87,72+25 0 100 | 46,32+28,47 | 13,73 | 100 | 0.00**
Oturma 80,09+31,56 0 100 | 21,87+35,20 0 100 | 0.00**
Emekleme - diziist 72,06+38,36 0 100 | 14,88+34,12 0 100 | 0.00**
Ayakta durma 65,85+38,32 0 100 | 14,58+33,74 0 100 | 0.00**
Yiriime, kosma, 55,77+36,65 0 95,83 | 11,89+29,43 0 100 | 0.001*
ziplama
Toplam skor 72,30+32,64 0 99,17 | 21,91+31,05 | 2,75 100 | 0.001*

Mann-Whitney U Testi, * p<0.05, **p<0.001

Oral ve enteral yolla beslenme gruplari arasinda CIYKO FSTP, PSTP ve OTP
acisindan fark vardi (p<0.05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarinin CIYKO puan karsilagtirmas.

Oral Yolla Beslenme

Enteral Yolla Beslenme

Cocuklar i¢in Grubu Grubu

Yasam Kalitesi (n=19) (n=16)

Olcegi X+SS Min | Maks X+SS Min | Maks p
Fiziksel Saglik 62,99+28,74 | 125 100 | 27,54+23,34 | 0-84,38 | 84,83 | 0.001*
Toplam Puam

Psikososyal Saghik | 72,81+£18,47 | 21,67 | 93,33 | 60,52+19,77 | 0-83,33 | 83,33 | 0.037*
Toplam Puani

Olgek Toplam 69,39+19,81 | 18,48 | 93,48 | 49,05+18,85 | 0-80,43 | 80,43 | 0.003*
Puani

Mann-Whitney U Testi, *p<0.05
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Oral ve enteral yolla beslenme gruplari arasinda anksiyete skorlar1 agisindan
fark yoktu (p>0.05). iki grup arasinda depresyon skoru agisindan oral yolla beslenen
grup lehine fark oldugu gorildi (p<0.05) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarmin BAE ve BDE puan
karsilastirmas.

Oral Yolla Beslenme Enteral Yolla Beslenme
Grubu Grubu
(n=19) (n=16)
X£SS Min | Maks | X£SS Min | Maks | P
Beck Anksiyete 9,63+7,78 0 28 14,25+10,86 0 41 0.135
Envanteri
Beck Depresyon 9,42+9,22 1 39 17,56+9,96 3 41 0.006*
Envanteri

Mann-Whitney U Testi, *p<0.05

Beslenme tipi ile KMFSS seviyeleri arasinda orta seviyede pozitif yonde
iliski (r=0.612, p<0.05), KCPS arasinda orta seviyede pozitif yonde iligski (r =0.692,
p<0.05), ve FOAS arasinda kuvvetli negatif yonde iliski (r=-0.846, p<0.05) bulundu
(Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Olgularin beslenme sekli ile KMFSS, KCPS, FOAS skorlart iliskisi.

Beslenme tipi
(Oral ve Enteral)
P r

Kaba Motor Fonksiyon 0.00** 0.612
Siniflama Sistemi

Karaduman Cigneme 0.00** 0.692
Performansi Skalasi

Fonksiyonel Oral Alim Skalasi 0.00** -0.846

Spearman’s Korelasyon Analizi, **p<0.001
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Beslenme ile KMFO alt skor ve toplam puanlar1 arasinda orta seviyede
negatif iliski oldugu gorildi (p<0.05), (Tablo 4.12.). Beslenme tipi oral yoldan

enteral yolla beslenmeye ilerledikce olgularin KMFO skorlar1 azalmaktayd.

Tablo 4.12. Olgularin beslenme sekli ile KMFO iliskisi.

Beslenme Tipi
KMFO (Oral ve Enteral)
p r
Uzanma Donme 0.00** -0.621
Oturma 0.00** -0.620
Emekleme Dizustl 0.00** -0.652
Ayakta Durma 0.00** -0.653
Yiiriime Kosma Ziplama 0.00** -0.564
Toplam Skor 0.00** -0.591

Spearman’s Korelasyon Analizi, **p<0.001

Beslenme tipi ile CIYKO fiziksel saglik toplam puani ve dlgek toplam puani
arasinda orta seviyede negatif iliski oldugu goriildii (p<0.05). Psikososyal saglik
toplam puaninda ise diisiik seviyede negatif iliski oldugu goriildii (p<0.05), (Tablo
4.13.).

Tablo 4.13. Olgularin beslenme tipi ile CIYKO iliskisi.

Beslenme Tipi
CiYK(") (Oral ve Enteral)
p r
Fiziksel Saglik Toplam Puani 0.00** -0.566
Psikososyal Saglik Toplam Puani 0.035* -0.358
Olgek Toplam Puani 0.002* -0.503

Spearman’s Korelasyon Analizi, *p<0.05, **p<0.001
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Beslenme tipi ile BAE arasinda zayif iliski oldugu ancak bu iligkinin anlamli
olmadig1 (p<0.05), BDE ile diisiik seviyede pozitif iligski oldugu gorildi (p<0.05),
(Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Olgularin beslenme tipi ile BAE ve BDE iliskisi.

Beslenme Tipi
(Oral ve Enteral)
p r
Beck Anksiyete Envanteri 0.137 0.256
Beck Depresyon Envanteri 0.004* 0.472

Spearman’s Korelasyon Analizi, *p<0.05
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma ile SP’li ¢ocuklarda beslenme tipine gére motor fonksiyonlarin
karsilastirilmasi yapildi ve SP’li ¢ocuklarda beslenme tipi ile motor fonksiyonlarin
iliskili oldugu gosterildi.

Calismamizda oral ve enteral yolla beslenme gruplart arasinda yas, boy, kilo,
ve TAE sayisi agisindan fark yoktu. Prematiirite agisindan ise oral ve enteral yolla
beslenenler arasinda oral beslenenler lehine fark vardi. Oral yolla beslenen
cocuklarin prematiire durumlarinin daha az oldugu gorildii.

Calismamizda oral ve enteral yolla beslenen gocuklar arasinda malniitrisyon
durumu agisindan fark olmadigi goriildii. Brooks ve ark. (26), tarafindan yapilan
calismada beslenme tipleri ile agirlik, boy ve VKI arasinda bir fark olmadig
gosterilmistir. Calismamizda da gruplar arasinda hem agirlik ve boy hem de
malnitrisyonu isaret eden persentil degerleri agisindan fark yoktu. Ancak hem oral
yolla beslenme grubunda hem de enteral yolla beslenme grubunda malnitrisyon
oldugu goriildii. Dahl ve ark. (117) tarafindan yapilan ¢alismada SP popiilasyonunda
malnitrisyonun %46 ile %90 arasinda oldugu gosterilmistir. SP'li gocuklarin normal
cocuklara gore enerji gereksinimleri daha azdir ve bu enerji gereksinimi
immobilizasyon sebebiyle motor bozuklugun siddeti ile birlikte azalir. Siddetli motor
bozuklugu olan nonambulant SP'li ¢ocuklarin enerji gereksinimlerinin normal
cocuklari %60-70" oldugu bildirilmistir (118-120). Bu ¢ocuklarda enerji ihtiyaci az
olmasia ragmen gida alimi kisitlayan bir¢cok sebep bulunmaktadir (90,91). Ayrica
bir ¢alismada, ebeveynlerin beslenme durumu ile ilgili endiselerinin disfajinin klinik
ozelliklerinin gercek varlig ile iliski gostermedigi ve ebeveynlerin disfaji siddetini
onemsememe egiliminde olduklarini belirtilmistir (69). Calismamizda da oral yolla
beslenen cocuklarda da malnitrisyonun fazla olmasi, ailelerin gocuklarin beslenme
problemlerini uzun siire goz ardi ettigini disiindiirmektedir. Ayrica g¢ocuklarin
beslenmesi c¢ogunlukla bakim verenler tarafindan saglandigi i¢in ¢ocugun
malniitrisyonunda bakim verenin tutumu da etkili olabilir. Bakim veren ¢ocugun
yeterli besin alimmi sagladigini diisiindiigiinde malniitrisyon kaynakli sorunlari
beslenme ile iliskilendiremiyor olabilir. Siddetli motor bozuklugu olan nonambulant

SP’li ¢ocuklarda yapilan bir baska calismada ise gastrostomi ile beslenenlerin kilo,
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boy ve VKi’nin oral yolla beslenenlerden yiiksek oldugu ve enteral yolla beslenme
ile erkeklerde %29, kadinlarda %30 oraninda niitrisyonel kazanim artisi oldugu
gosterilmistir (27). Calismamizda enteral yolla beslenme siiresinin olduk¢a uzun
oldugu diisiiniildiigiinde bu sonuglar ¢alismamiz i¢in gegerli olmamus, enteral yolla
beslenmeye ragmen malniitrisyonun fazla oldugu gorilmiistir. Dolayisiyla
malnltrisyon, beslenme tipinden bagimsiz olarak tim SP’li g¢ocuklarda
gorulebilmektedir. Malnitrisyon SP’li ¢ocugun genel saghgini ve aktiviteye
katilimmi  etkileyebileceginden SP’li  ¢ocuklarin rehabilitasyon hedeflerinin
gecikmesine neden olabilecegi diisiiniilmiistiir. Dolayisiyla tim motor beceri
seviyelerindeki SP’li ¢ocuklar malniitrisyon agisindan takip edilmelidir.

Calismamizda enteral yolla beslenme grubunda NG ile beslenme siresi
ortalamast 7,66+3,26 ay ve PEG ile beslenme siiresi ortalamas1 36,9+30,8 ay olarak
bulundu. NG ile beslenme yalnizca kisa siireli beslenme destegi (<6 ay) igin
kullanilir (21). NG uygulamasinin uzun siiren kullanimlarinda; nazofaringeal
irritasyon, nazal erozyon, akut otitis media, akut sinuzit, faringeal Ulserasyonlar,
0zofajit, 6zofagus iilserasyonlari, gastrik iilserasyonlar gibi bircok dezavantaji vardir
(100). PEG’le beslenme sayesinde mukozal biitiinliik korunur ve uzun sure beslenme
destegine ihtiya¢ duydugu diisiinilen hastalar i¢in uygundur (99). Calismamizda NG
uygulamasinin maksimum slresinin 12 ay oldugu goriildii. Ayrica NG ile beslenen 6
cocuktan 4’{iniin NG kullanim siiresinin 6 ay ve iizerinde oldugu goriildii. Buradan
hareketle ¢alismamiz NG uygulamasmin literatiirde belirtilenden daha uzun slre
kullanildigini, NG ile beslenmenin gastrostomi yerine tercih edildigi ve gastrostomi
gibi kullanildigin1 gostermistir. Enteral beslenmeye ihtiya¢ duyan cocuklarda enteral
beslenme ile saglanan kazanimlar multidisipliner bir ekip tarafindan diizenli olarak
takip edilmelidir. Kazanim elde edilemediginde bir sonraki asamaya gegilmesi i¢in
ilgili hekime yonlendirmesi yapilmalidir.

Beslenme problemi olan SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon durumlari
literatiirde tartisilmaktadir (7,15,66,121-131). Calismamizda oral ve enteral yolla
beslenme gruplarina gére KMFSS seviyeleri arasinda fark oldugu goriildii. Oral yolla
beslenen ¢ocuklarin KMFSS seviyeleri enteral yolla beslenenlere gore ¢ok daha iyi
seviyedeydi. Enteral yolla beslenenler ¢ogunlukta seviye 5’te bulunurken, oral yolla

beslenenler ise ¢ogunlukla seviye 1 ve 2 de bulunmaktaydi. Benfer ve ark. (121)
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tarafindan SP’li ¢ocuklar lizerinde gerceklestirilen, prospektif kohort ¢alismasinda,
orofaringeal disfaji prevalansinin KMFSS 1 ve 2 seviyelerinde yasla birlikte
azaldigini, ancak KMFSS seviye 3’ten 5’e kadar olan SP’li ¢ocuklar i¢in anlamli bir
azalma olmadigim belirtilmistir. Aymi ¢alismada KMFSS seviye 2-5 arasindaki tiim
SP’li ¢ocuklarda oral faz problemleri oldugu gdsterilmis, bu problemlerin en fazla
oral bolgedeki anatomik bozukluklar ve motor vyetersizliklerden kaynaklanan
1sirmada zorluk ve cigneme giicliigii oldugu gosterilmistir. Ayrica parsiyal tiip ile
beslenen ¢ocuklarda beslenme etkinliginin anlamli olarak azaldigini vurgulanmistir
(121). Bir baska ¢alismada SP’li ¢ocuklarin %85’inde orofaringeal disfaji tespit
edilmis ve KMFSS seviyeleri ile iliskili oldugu belirtilmistir (132). Bir baska
calismada, VFYC sonucunda azalmis dudak kapanisi, bolus formasyonu olusturmada
yetersizlik, faringeal yutmada gecikme ve aspirasyon bulgulari ortaya konmus ve bu
bulgularin KMFSS 4 ve 5 seviyelerinde siddetinin arttigimni gostermistir. KMFSS 4
ve 5 seviyesindeki ¢ocuklarin %50’sinde aspirasyon saptanirken, bu oranin KMFSS
3 seviyesinde % 14.3’¢ distiigii gosterilmistir (123). Literatiirdeki diger ¢alismalar
da (121-131) tiim KMFSS seviyelerinde beslenme bozuklugu gorildiigii ve KMFSS
4 ve 5 seviyelerinde bu bozuklarin en siddetli oldugunu belirtmektedir. Calismalarin
ortak sonuglarina gore KMFSS seviyesi arttik¢a beslenme bozukluklarinin sikligi ve
siddeti artmaktadir. Calismamizda enteral yolla beslenen c¢ocuklarin biiytlik
cogunlugu KMFSS 5 seviyesinde bulunmaktaydi. Ayni zamanda enteral yolla
beslenen SP’li ¢ocuklarin KMFSS seviyeleri oral yolla beslenenlere gore diisiiktii.
Siddetli motor etkilenimi olan SP’li ¢ocuklarda beslenme bozukluklar1 daha siddetli
olmakta ve enteral beslenme ihtiyaci olusmaktadir. Enteral yolla beslenen ¢ocuklarin
norolojik etkilenim dlzeyleri oral yolla beslenenlere gore daha fazladir. Bu sebeple
bu ¢ocuklar fonksiyonel faaliyetlerde daha ¢ok destege ihtiya¢ duymakta ve kendi
viicutlart {izerinde bir kontrol saglayamadiklari i¢in beslenme gibi kompleks
faaliyetlerin onlar i¢in daha fazla problem olusturdugunu diistinmekteyiz.

Calis ve ark. (69) tarafindan yapilan g¢alismada, ebeveynlerin disfajinin
varligina iligkin goriisleri, disfajinin klinik ozelliklerinin ger¢ek varligi ile iligki
gostermemistir. Ebeveynlerin  ¢ocuklarinda disfajinin  siddetini  Onemsememe
egiliminde olduklarin1 belirtmistir (69). Calismamizda enteral beslenmenin en ¢ok

KMEFSS 5 seviyesinde goriilmesinin nedeni beslenme bozukluklar1 ve fonksiyonel
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yetersizliklerin yani sira ailelerin beslenme bozukluklarimi uzun siire goéz ardi
etmeleri sonucunda; biiyiime, gelisme ve fonksiyonel yetersizliklerin zaman iginde
artmasi ile olusan beslenme destegi ihtiyaci olabilir.

Norolojik bozuklugu olan hastalarin oral yap1 problemleri oldugu
gosterilmistir (126,133). SP'li ¢ocuklarda malokliizyon, agik 1sirik ve 1sirma
refleksinde 6dnemli derecede artis oldugu ve bu gocuklarin yetersiz dudak kapanigina
sahip olduklar1 gériilmiistiir (133,134). Bu duruma SP'li bireyin nérolojik etkilenim
diizeyi, basin dinlenme halinde hiperekstansiyonda olmasi, atipik yutma, emzik
kullanma ve bas parmak emme aligkanliklar1 gibi faktorler sebep olmaktadir (135-
136). 2014 yilinda yapilan bir ¢alisma (121) SP’li ¢ocuklarda oral faz problemlerinin
en fazla bu bolgedeki anatomik bozukluklar ve motor yetersizliklerden
kaynaklandigini vurgulamistir. Calismamizda oral yapr ozelliklerinden agik agiz,
acik 1sirik, dis siirimiinde gecikme ve yiiksek damak varligi agisindan iki grup
arasinda fark varken, dis ¢iiriikleri, mikrognati ve agiz i¢i ilserleri agisindan fark
yoktu. Enteral yolla beslenen ¢ocuklarin tamaminda agik agiz ve agik 1sirik varligi
tespit edildi. Oral yolla beslenen cocuklarin ise yaklasik olarak yarisinda goriildii.
Ayrica yiiksek damagin enteral yolla beslenen ¢ocuklarda oral yolla beslenenlerden
dort kat daha fazla oldugu goriildii. Dis siirlimiinde gecikmenin ise enteral yolla
beslenenlerde daha yaygin oldugu goriildii. Calismamizda enteral yolla beslenen
cocuklarda oral yapi bozukluklarinin daha fazla gorilmesinin nedeni nérolojik
etkilenim diizeyi daha fazla oldugu icin 1sirma ve dil itme refleksi gibi reflekslerin
varliginin daha fazla olmasi olabilir. Bu anatomik anormalliklerin sebebi olarak,
literatiirde de tartisildigi gibi (137,138) 24 aydan fazla stren nitrisyonel olmayan
emme davranist ve dil itme paterninin erken donemden itibaren oral bolge
anatomisinin sekillenmesinde bozukluklara yol agmasi gosterilebilir.

Cigneme bozuklugu SP’li ¢ocuklarda sik karsilasilan oral fonksiyon
bozukluklarindandir (139). Oral yapi1 bozukluklari, dis ve dig eti problemleri, dil
kontrol ve koordinasyonunda bozukluk, deneyim eksikligi gibi birgok nedenle
cigneme bozuklugu goriilebilmektedir (140). Yapilan ¢alismalarda SP’li ¢cocuklarda
motor fonksiyon seviyesi ile ¢cigneme bozuklugu frekans: arasinda iliski oldugu ve
motor fonksiyon seviyesi azaldikca c¢igneme bozuklugu sikliginin arttig

gosterilmistir (141). Calismamizda da bu sonuglar1 destekler bicimde enteral yolla
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beslenen SP’li ¢ocuklarin ¢igneme performanslarmin oral yolla beslenen gocuklara
gore daha diisiikk oldugu goriildii. Enteral yolla beslenen SP’li olgularin oral yapi
bozukluklar1 da g6z 6ndne alindiginda ¢igneme performansinin daha diisiik olmasi
beklenilen bir durumdur.

Dogru beslenme seklinin belirlenmesi yutma giivenligi ve yutma etkinligine
bagli olarak yapilmaktadir (142). SP’li cocuklarda oral motor yetersizlikler, ¢igneme
bozukluklar1 ve okliizyonel degisiklikler sebebiyle kat1 besin alinimda zorlanma
gorulebilir (22). Bu durumda aileler kat1 besinleri ezerek ve piire kivamina getirerek
beslenmeyi saglayabilmektedir. Ancak oral motor yetersizliklere faringeal bolge ile
ilgili problemler eklendiginde hava yolu giivenligini etkileyen durumlar s6z konusu
olmaktadir. S1v1 gida aspirasyonu varliginda solunumsal hastaliklar1 6nlemek iizere
stvi alimi durdurulabilir. Sivi gidalarin kivaminin artirilmasi yolu ile giivenli hava
yolu korumasi ve etkin beslenme gergeklestirilmis olur. Ancak kivaml gidalarda da
aspirasyon riski mevcutsa bu durumda oral alim kisitlanarak veya durdurularak
enteral beslenmeye gecilmesi gerekebilmektedir (97). Enteral yolla beslenmede
¢ocugun biiyiime gelisme ve niitrisyonel kazanimlar1 da géz 6ntinde bulundurularak,
kisa vadede NG, uzun vadede PEG gibi gastrostomi tlpleri ile beslenme
gerceklestirilir. Literatiirde enteral yolla beslenmede goriilen uygulama farkliliklar:
nedeniyle,  beslenmenin  oral yoldan enteral yola dogru  besin
modifikasyonlar/kisitlamalari, NG uygulamast ve PEG gibi gastrostomi
uygulamalar1 seklinde her asamada klinik degerlendirmeler yapilarak ilerlemesi
gerektigi belirtilmistir (22,97). Calismamizda oral ve enteral yolla beslenen ¢ocuklar
arasinda oral alim durumunu gosteren FOAS skorlar1 arasinda anlamhi fark vard.
Oral yolla beslenen ¢ocuklarin oral alim durumlar1 beklenildigi gibi enteral yolla
beslenen cocuklardan daha iyi seviyedeydi. Ayrica beslenme tipi ile oral alim
durumu arasinda kuvvetli negatif iliski oldugu goriildii. Beslenme tipi oral yoldan
enteral yola dogru ilerledikge FOAS seviyeleri azaldi. FOAS ¢ocuklarin oral alim
durumunu tiiple beslenme durumuna gore derecelendirdigi i¢in iki beslenme grubu
arasindaki farklar ve beslenme tipi ile iliskisi beklenildigi gibidir. Calismamizda
enteral beslenme grubundaki ¢ocuklarin %25,71°i tamamen enteral yolla beslenirken,
%17,14’1 parsiyel enteral yolla besleniyordu. Benfer ve ark. (121) yaptig1 ¢calismada

bu oranlar tim SP 6rneklemi iginde parsiyal enteral icin % 8.4 iken, tamamen enteral
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beslenme ise % 5 olarak bildirilmistir. Bir bagka ¢alismada enteral beslenme orani
tiim SP 6rneklemi i¢in %10,8 olarak bildirilmis ve tamaminin KMFSS seviye 4 ve 5
oldugu gosterilmistir (143). Calismamizda da benzer sekilde enteral yolla beslenen
cocuklarin ¢ogunlugunun KMFSS 5 seviyesinde oldugunu gosterildi.

Literatiirde beslenme ve GOR gibi gastrointestinal problemlerin oral motor
disfonksiyon, yutma bozukluklari, ekstremitelerde motor zayiflik ve ilag kullanimi
gibi ¢ok cesitli faktorlerle iliski oldugunu belirtilmistir (19,144,145). Calismamizda
oral yolla beslenen cocuklar ve enteral yolla beslenen ¢ocuklar arasinda GOR varlig
acisindan fark yoktu. Literatiirdeki ¢alismalar (143,147) GOR’ii olan g¢ocuklarda
beslenme problemleri ve yutma bozukluklar1 sonucunda hirilti, TAE veya gelisim
geriligi gibi belirtiler goriildiigiinii belirmektedir. Bir baska calismada GOR
varliginin, beslenme bozuklugunun siddetinin artmasmma neden oldugunu
savunmaktadir (148). Diger calismalar da GOR varligmin, ¢ok sayida hastada
gorulen adenotonsiller hipertrofiye neden olarak anatomik ve fonksiyonel nedenlerle
yutmay1 etkileyebilecegini gostermektedir. Hipertrofi, nazal hava yolu tikanikligina
ve solunum ile yutma arasinda inkoordinasyona ve beslenme bozukluklarina neden
olabilmektedir (149-152). Calismamizda her iki grupta da yakin oranlarda
bulunmasma ragmen GOR agisindan oral ve enteral beslenme sekilleri arasinda
farkin olmamasi, GOR’iin beslenme bozuklarmin siddeti ve beslenme tipi ile iliskili
olmadan tiim SP’li gocuklarda goriilebilecegi sonucuna ulastirmistir.

Calismamizda SP’li ¢ocuklarin motor fonksiyonlarmi 6lgmek icin KMFO
kullanildi. Oral ve enteral yolla beslenme gruplar1 arasinda KMFO skorlar1 agisindan
oral yolla beslenme grubu lehine fark vardi. Ayrica beslenme tipi ile KMFO niin tiim
alt skorlar1 ve toplam skorlarmm orta seviyede iligkili oldugu goriildi. SP’li
cocuklarda KMFSS’nin yam1 sira KMFO kullanilan bir c¢alismada (132) motor
fonksiyon agisindan tiim alt skorlar ve toplam skor diistiikge orofaringeal disfaji
varligimin arttigin1 gosterilmektedir. Ayrica 3 veya daha fazla ekstremite tutulumu
olan (spastik kuadripleji, diskinezi, hipotoni ve ataksi) ¢cocuklarda orofaringeal disfaji
varlig1 ve siddetinin SP alt tipi ile iliskili oldugunu gostermislerdir. Hemiparetik veya
diparetik SP'li ¢ocuklarin yaklasik % 70'inin orofaringeal disfajisi oldugu ve bu
cocuklarin ~ motor  fonksiyon  skorlarmin  beslenme  problemi  olmayan

hemiparetik/diparetik ~ SP'li  ¢ocuklardan daha diisik ortalamalart oldugu
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gosterilmistir. Caligmamizda SP alt tipi dagilimina gore enteral yolla beslenen
cocuklarin ¢ogunlugu kuadriparetik ¢cocuklardan olusmaktaydi. Oral yolla beslenen
cocuklarda ise hemiparetik c¢ocuklar ¢ogunluktaydi. SP alt tiplerinde etkilenen
ekstremite sayisi arttikga enteral beslenme sikliginin da arttigi gortildii. Literatiirde
SP’li ¢ocuk popiilasyonlarinda beslenme ile iligkili ¢aligmalar, cogunlukla
ambulasyon seviyesi degerlendirmis, motor fonksiyonu arastirmamiglardir (121-
131). Calismamizda her iki grupta ¢ocuklar en yiiksek basariyr uzanma-dénme
boliimii skorlarinda gosterdiler. Ancak KMFO niin tiim alt skorlar1 ve toplam skoru
acisindan enteral yolla beslenenler daha diisiik skorlara sahiptiler. Motor gelisim
basamaklarina uygun olarak uzanma-donme, oturma, emekleme-dizistu, ayakta
durma, yidrime-kosma-ziplama alt basliklart i¢in motor fonksiyon skorlar
azaldiginda beslenme bozuklugu siddetinin arttig1 ve enteral yolla beslenmenin daha
cok goriildiigli anlasildi. Literatiire uygun olarak SP’li ¢ocuklarin SP alt tipine,
KMFSS seviyesine ve motor fonksiyonlardaki basarisina bagli olarak, noérolojik
etkilenim diizeyi arttik¢a daha siddetli beslenme bozukluklar1 gosterdigi, enteral
yolla beslenmeye ihtiya¢ duyduklar1 goriilmektedir. Siddetli motor etkilenimi olan
SP’li ¢ocuklarin ciddi beslenme problemleri, orofaringeal disfaji ve aspirasyon riski
altinda oldugu goriilmektedir. Beslenme miidahalelerinin aspirasyon, TAE ve
malnitrisyon gibi semptomlarin olugsmasindan dnce gergeklestirilebilmesi i¢in motor
fonksiyon seviyelerini 06l¢en ve smiflandiran araglarin  yardimi olabilecegini
diistinmekteyiz.

Calismamizda oral ve enteral yolla beslenme gruplari arasinda yasam kalitesi
acisindan, tiim alt skorlar ve toplam skorda enteral yolla beslenen c¢ocuklarin
aleyhine fark oldugu goriildii. Ortalamalar arasinda en ¢ok farkin fiziksel saglik
skorlarinda oldugu goriildii. Beslenme tipi ile yasam kalitesi alt skorlar1 ve toplam
skor arasinda iliski oldugu goriildii. Enteral yolla beslenen ¢ocuklarin 6zellikle
fiziksel yasam kalitesi skorlar1 diismekteydi. Bakim verenler tarafindan
derecelendirilen yasam kalitesi ve kaba motor fonksiyon arasinda kuvvetli iliski
gbsteren calismalar bulunmaktadir (152,153). Ote yandan, Pirpiris ve ark. (154),
kaba motor fonksiyonun CIYKO' niin alanlarindan herhangi biri ile iliskili
olmadigimi gdstermistir. Nonambulant SP'li ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada,

saglikla iliskili yasam kalitesini etkileyen faktorler faktorler arasinda KMFSS
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seviyesinin artmasi, enteral yolla beslenme gosterilmistir. Enteral yolla beslenmenin,
cocugun genel sagligi ve yasam kalitesi i¢in bir gosterge oldugu sonucuna
ulagilmistir (155). Calismamizda fiziksel saglik skorlar1 agisindan, enteral yolla
beslenen ¢ocuklarin ¢ogunlukla KMFSS 5 seviyesinde bulundugu ve kuadriparetik
cocuklardan olustugu gbz Oniine alindiginda, bu sonuclar enteral beslenmenin yani
sira ¢ocuklarin fiziksel fonksiyonelliklerinin oral yolla beslenenlerden daha az
olmasindan kaynaklanmaktadir. Alternatif olarak, yasam kalitesinin bakim verenler
tarafindan derecelendirildigi g6z oniine alindiginda, beslenme sekilleri arasindaki bu
farkliliklarin, ¢ocuklarda enteral yolla beslenmenin aylar hatta yillar boyu devam
etmesi, cerrahi iglem gerektirmesi ve 6 ayda bir tekrarlanmasi sebebiyle hastane
thtiyacinin oral yolla beslenenlerden daha ¢ok olmasi, ekonomik bir maliyetinin
olmasi bu ¢ocuklarin ailelerinde yasam kalitesi acisindan durumun olumsuzlastig
diisiincesi olusturmus olabilir. Gana'daki SP'li ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada
cocuklarda bildirilen beslenme zorluklarinin bakim verenlerin yasam Kkalitesi ile
iligkili oldugunu ancak bakim verenlerin yasam kalitesi ile cocuklarin niitrisyonel
kazanimlar1 arasinda iliski olmadigi gosterilmistir (156). Beslenme ile
iliskilendirilen az sayidaki yasam Kkalitesi c¢alismalarindan biri olan ndrolojik
etkilenimli ¢ocuklarda gastrostomi dncesinde ve sonrasinda yasam kalitesi durumunu
belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada; yasam kalitesi skorlarinda, tiip
yerlestirilmesinden 6 ve 12 ay sonra anlamli bir degisiklik olmamistir. Aileler enteral
beslenmenin ¢ocuklarinin sagligi iizerinde lizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugunu
distinmiislerdir (157). Calismamiza benzer baska bir ¢alismada ise SP’li ¢ocuklarda
saglikla iligkili yasam kalitesi lizerinde annedeki anksiyete ve depresyon belirtilerinin
etkisi incelenmis ve g¢ocuklarin yasam kalitesi Uzerinde annenin anksiyete ve
depresyon diizeyinin etkisi oldugu goriilmiistiir (158).

Calismamizda bakim verenlerin anksiyete ve depresyon diizeyleri
Olclilmiistiir. Oral ve enteral yolla beslenen ¢ocuklara bakim verenlerin anksiyete
diizeyleri arasinda anlamli fark yokken, depresyon diizeyleri arasinda fark oldugu
goriildii. Ayrica beslenme tipi ile bakim verenlerin anksiyete diizeyleri arasinda zayif
iliski oldugu ve depresyon diizeyleri arasinda diisiik seviyede iliski oldugu goriildii.
Arslan ve ark. (159) yaptiklari ¢aligmada SP’li ¢ocuklarin beslenme tipi ile

ebeveynin anksiyete durumu arasinda bir iligski oldugu saptanmistir. Calismamizda
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farkli olarak bakim verenlerin anksiyete diizeyleri arasinda fark yoktu ve ¢ocuklarin
beslenme tipi ile iliskisi zayifti. Beslenme bozukluklarinin goriildiigii durumlarda
bakim verenler tek bir 6&iin i¢in yarim saatten fazla, bir giinde ii¢ saatten fazla zaman
harcayabilmektedirler (128). Dolayisiyla annelerin giinliik yasaminda c¢ocugun
beslenmesi egemen hale gelmektedir. SP’li ¢ocuklarin bakim ihtiyaglar1 normalden
fazladir. Sik sik hastane ziyaretleri ve takip gerektiren karmasik saglik ihtiyaglari
olmaktadir (160). SP’li ¢ocuklarin ¢ok yonlii problemleri ve annelerin gocuklari
tizerinde duyduklart sorumluluk nedeniyle ¢ocuklarinin tiim ihtiyaglarin1 kendileri
karsilamakta ve zamanla sosyal yasamdan uzaklasmaktadirlar (161). Sullivan ve ark.
(162), ailelerin genellikle ¢ocuklarinin beslenmeleri hakkinda, enteral yolla
beslenmenin yeterli oldugunu bilerek daha az endise duyduklarini bildirmistir.
Avantajlara ragmen, enteral yolla besleme Onerisi, uygulanacak cerrahi sebebiyle ve
beslenmeyle ilgili yolun sonuna gelindigi diisiincesine bagl olarak bazi aileler igin
endise  olusturabilmektedir ~ (163,164).  Literatirde  bahsedilen  sebepler
caligmamizdaki depresyon skorlarindaki farka sebep olmus olabilir (128,160-165).
Ozellikle enteral yolla beslenen ¢ocuklarin fonksiyon skorlar1 daha diisiik oldugu igin
oral yolla beslenen ¢ocuklardan daha fazla bakima ihtiya¢ duymaktadirlar. Ayrica
enteral yolla beslenmenin gerektirdigi medikal takip siiregleri bakim verenlerin
ruhsal durumlarimi etkiliyor olabilir. Enteral yolla beslenen ndrolojik etkilenimli
cocuklara bakim verenlerde anksiyete-depresyon belirtilerinin = yaygimligim
incelemek amaciyla yapilan bir calismada, enteral yolla beslenen ¢ocuklara bakim
verenlerin psikolojik stres altinda oldugu gosterilmistir (165). Caligmamiza benzer
bir baska ¢alismada bakim verenlerin anksiyete diizeyleri agisindan SP’li ve tipik
gelisim gosteren gruplar arasinda anlamli olarak farkli olmasa da, depresyon diizeyi
agisindan kontrol grubuna gore daha zayif oldugu gosterilmistir (166). Tirkoglu ve
ark. (158) tarafindan yapilan c¢alismada anksiyete ve depresyon diizeyleri yiiksek
olan annelerin bakim verenler tarafindan derecelendirilen yasam kalitesi iizerinde
olumsuz etkileri oldugu gosterilmistir. Bagka bir ¢alismada da SP'li ¢ocuklarin
annelerinde yiiksek depresyon gorulmistir (167). Calismamizda enteral yolla
beslenen gocuklara bakim verenlerin depresyon diizeyleri daha yuksek olsa dahi bu
skorlarin ortalamasi tedavi edilmesi gereken bir depresyon belirtisine isaret

etmiyordu. NG tiip ile beslenme siresinin ortalama 7,66 ay ve PEG ile beslenme
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stresinin ortalama 36,9 ay oldugu goz oniline alindiginda literatiirde tartigilan
sebepler ¢aligmamizin 6rneklemi i¢in gegerli olmayabilir. Enteral yolla beslenmenin
ortalama siiresi bizim 6rneklemimizde oldukga yiiksektir. Dolayisiyla bakim verenler
i¢in stres olusturacak faktorler ¢oktan deneyimlenmis ve ¢oziilmiis olabilir.

Calismamizin limitasyonlart ve giiclii yanlari: Calismamiz enteral yolla
beslenen hastalara ulasmanin zor olmasi sebebi ile farkli gruplar olusturacak hasta
sayisini icermemektedir. Korelasyon analizleri i¢in hasta sayisi arttirilabilir. Boylece
oral yolla beslenme i¢in tam oral, siv1 kisitli oral ve enteral yolla beslenme i¢cin NG
tip, PEG ve diger gastrostomi yontemlerini igerecek sekilde gruplar olusturulup
gruplar arasi farklarin ve incelenen parametrelerin birbiriyle iliskilerine bakilabilir.

Calismamiza SP’li ¢ocuklarda beslenme tipi ile motor fonksiyonlar arasinda
bir iliski saptanacagini 6ngéren hipotezler olusturularak baslandi. Caligma sonucunda
hipotezimizi destekler bigimde beslenme tipi ile motor fonksiyonlar arasinda iligki
oldugu sonucuna varildi. Ayrica ¢ocuklarin beslenme tipi ile baglantili olarak oral
anotomik 0zellikleri, ¢igneme performanslari, yasam kaliteleri ve bakim verenlere ait
anksiyete depresyon diizeyleri agiklandi.

Bu calismada SP’li c¢ocuklarin beslenme tiplerine gore motor fonksiyon
duzeylerine fizyoterapist bakis agisiyla agiklama getirmek hedeflenmistir. SP’de,
dogas1 geregi problemler cok yonlii olarak gelismektedir ve SP bircok farkh
disiplinin bir arada ¢alismasini gerektiren bir tablodur. Bu baglamda 6zellikle enteral
beslenme ile iliskilendirilmesi gereken malniitrisyon, enteral beslenme ile saglanan
nutrisyonel kazanimlar, uygulanan cerrahi yontemler, varsa enteral beslenme ile

saglanan medikasyon uygulamalar1 vb. faktorler farkli disiplinlerce ele alinmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda NG uygulamasinin literatiirde belirtilenden daha uzun sire
kullanildig1, NG ile beslenmenin gastrostomi yerine tercih edildigi ve gastrostomi
gibi kullanildigin1 gosterilmistir.

Calismamizda malniitrisyonun, beslenme tipinden bagimsiz olarak tiim SP’li
cocuklarda gorildugi gosterilmistir. Malniitrisyon SP’li ¢ocugun genel saghigini ve
aktiviteye katilimini etkileyen onemli bir faktér oldugundan SP’li cocuklarin
rehabilitasyon hedeflerinin gecikmesine neden olacaktir. Dolayisiyla tiim motor
beceri seviyelerindeki SP’li ¢ocuklar malniitrisyon agisindan takip edilmelidir.

Oral yap1 bozukluklar1 ve okliizyonel problemlerin sik goriildiigii SP’li ¢ocuklarda
beslenme bozukluklarmin sikliginin arttigi ve enteral yolla beslenmeye daha ¢ok
ihtiya¢ duyduklar1 calismamiz ile de gosterilmistir.

Calismamizda SP’li ¢ocuklarda ambulasyon seviyesi azaldik¢a enteral yolla
beslenmenin yayginlastigi gdsterilmistir. Ambulasyon seviyesi ¢ocugun govde ve
ekstremiteler iizerinde kas kontrolii kazanmasi ile miimkiin olabileceginden bu
cocuklarin rehabilitasyonunda govde ve ekstremite kontrolii kazanildik¢a beslenme
durumunun iyilesebilecegi géz 6niinde bulundurulmalidir.

Cigneme performansi seviyesi enteral yolla beslenmenen ¢ocuklarda daha azdir. Bu
durum enteral yolla beslenen c¢ocuklarda c¢igneme problemlerinin daha fazla
oldugunu gostermistir. Fizyoterapistler SP rehabilitasyonunda fonksiyonel becerilere
yonelik uygulamalara ek olarak beslenme fonksiyonunu gelistirebilecek ¢igneme
egitimi uygulamalarini1 6grenmeli ve pratikte uygulayabilmelidirler.

Calismamizda enteral yolla beslenen SP’li ¢ocuklarin motor fonksiyonlarinin daha
diisiik oldugu gosterilmistir. Motor fonksiyonlarin azalmasi ile ¢ocuklarin
ambulasyon seviyeleri, ¢igneme performanslari, oral alim durumlari, oral yapi
bozuklar1 da artmaktadir. Bu acgidan SP popiilasyonlarinda fonksiyonlarin
degerlendirilmesi, fiziksel yetersizliklere ek olarak bir cok problem hakkinda
ongoriiler olusturmak acisindan son derece Onemlidir. SP’li  ¢ocuklarin
rehabilitasyonunda motor fonksiyonlarin gelistirilmesi ile fiziksel problemlerin yani
sira  beslenme ile iligkili problemlerin de 1iyilestirilebilecegi g6z Oniinde

bulundurulmalidir.
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SP alt tiplerinin beslenme tipine gore farklilik gosterdigi bulunmustur. Buna gore 3
ekstremite ve daha fazla tutulumun oldugu spastik kuadripleji, diskinezi, hipotoni ve
ataksi gibi durumlarda beslenme problemlerinin ve enteral beslenme ihtiyacinin daha
cok gorulecegi goz oniinde bulundurulmalidir.

Calismamizda yasam kalitesi agisindan oral yolla beslenen ¢ocuklar ile enteral yolla
beslenen c¢ocuklar arasinda fark oldugu gosterilmistir. Enteral yolla beslenmenin
bliylime ve gelismede sagladigi avantajlara ragmen gerektirdigi cerrahi islemler,
medikal takip, enfeksiyon riski ve belli araliklarla degismesinin gerekmesi, bakim
verenlerde ¢cocuklarin 6zellikle fiziksel saglikla ilgili yasam kalitesinin azaldig1 algisi
olusturmaktadir. Bu baglamda enteral yolla beslenen g¢ocuklara daha ¢ok destek
verilmesi gerekmektedir.

SP’li ¢ocuklara bakim verenlerin anksiyete diizeyleri acisindan fark olmadigr ve
beslenme tipi ile iliskisinin zayif oldugu gosterilmistir. Depresyon diizeylerinin ise
enteral yolla beslenen ¢ocuklara bakim verenlerde daha ¢ok oldugu gosterilmistir.
Depresyon diizeylerinin tedavi edilmesi gereken bir depresyon diizeyine isaret
etmemesine ragmen oral yolla beslenenlerden fazla oldugu diisiiniildiigiinde, enteral
yolla beslenen c¢ocuklara bakim verenlerin daha cok psikolojik destege ihtiyac
duyduklar1 goriilmektedir.

Sonug olarak; enteral yolla beslenme ambulasyon seviyesi, motor fonksiyon,
cigneme performansi, oral alim seviyesi, yasam kalitesi ve bakim verenlerin
depresyon diizeylerinde olumsuz etkilere neden olmaktadir. Bu etkiler SP’li cocugun
kendisinde ve ailesinde yetersizliklere neden olmakta ve ¢ok yonlii ele alinmasi
gereken problemlere yol agmaktadir. Bu yiizden SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda
motor fonksiyonlarin ve ambulasyon seviyesinin gelistirilmesi hedeflenmelidir ve
rehabilitasyon uygulamalarina oral motor rehabilitasyon, fonksiyonel c¢igneme
egitimi, beslenme iligkili aile egitimi gibi programlar eklenerek bu ¢ok yonlii
problemlerin rehabilite edilmesi saglanmalidir. Rehabilitasyonun bu sekilde g¢ok
yonlu planlanmasi SP’li ¢ocuklarda beslenme bozukluklarinin siddetini azaltacaktir.
Bunun yani sira SP’li ¢ocuklarin tedavi ve rehabilitasyonlarmin multidisipliner
yaklagim ile gerceklestirilmesinin katkist unutulmamalidir. Bu c¢alisma sayesinde
SP’li ¢ocuklarda problemlerin birbirleri ile i¢ ice oldugu gosterilmistir;

multidisipliner ekip tarafindan gergeklestirilecek yaklasimlar sayesinde tedavi ve
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rehabilitasyon ¢ok daha basarili olacaktir. Ayrica bu ekipte fizyoterapistlerin daha
aktif ve yogun bigimde gorev almasinin 6nemli oldugu goriisiindeyiz.

Bu ¢alismanin devami olarak olgu sayilar artirilarak beslenme sekilleri ayri
ayr1 gruplandirilarak ¢alismalar yapilabilir. Bu sekilde beslenme tipine 6zel gruplar
olusturulup gruplar arasi farklar, SP alt tipine veya motor fonksiyona gore beslenme
tipinin, ¢igneme performansinin, oral alim durumunun, yasam kalitesinin nasil
etkilendigi ortaya konulabilir. Incelenen parametrelerin birbiriyle iliskilerine
bakilabilir. Ayrica beslenme tipine 6zel uzun dénem degisikliklerin belirlenmesi icin
prospektif calismalar planlanabilir. Ek olarak yasam kalitesini etkileyen faktorler
analiz edilip uzun donemde yasam kalitesinin degisip degismedigi lizerinde

durulabilir.
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8. EKLER



Ek 1

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Benim adim Fzt. Emre CENGIZ. Serebral Palsili cocuklarda beslenme tiplerine gore motor becerinin
belirlenmesine yonelik bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “SEREBRAL PALSILI
COCUKLARDA BESLENME TiPi ILE MOTOR BECERI ARASINDAKI [LISKININ
ARASTIRILMASIdir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arasgtirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliilik esasmna dayalidir. Kararinizdan Once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, serebral palsili cocuklarin beslenme tiplerine gére motor
beceri dzelliklerini ortaya koymaktir. Arastirmamiz Hacettepe Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ve Hacettepe Universitesi Yutma Bozukluklar1 Uygulama
ve Arastirma Merkezi ile gergeklestirilecektir. Arastirma cocugunuzun gozlemlenmesi ve sizin
dolduracagimiz anketlerden elde edilen verilerin toplanmasi, daha sonra analiz edilmesi ile sonuca
kavusacaktir, bu kapsamda arastirmaya katiliminiz arastirmanin basarisi agisindan énemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Fzt. Emre CENGIZ tarafindan size ve ¢cocugunuza anket
ve degerlendirmeler uygulanacak ve bulgular kaydedilecektir. Degerlendirme sonucunda uygun
goriiliirse bu calismaya alinacaksiniz. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢alismay1 yapabilmek icin
size iic adet anket yoneltilmektedir. Bu anketlerden ikisi(Beck Depresyon-21 maddeve Beck
Anksiyete-21 madde Envarterleri) sizin duygu durumunuzu &lgmek igin, bir tanesi de(Cocuklar Igin
Yasam Kalitesi Olcegi-13 madde (PedsQL)) cocugunuzun yasam kalitesini dlgmek i¢indir. Toplamda
55 maddeden olusan bu anketler yaklasik 15 dakika zamaninizi alacaktir. Aymi sekilde rizamiz
dogrultusunda cocugunuza; motor becerileri 6lcmek amaciyla iki adet gozlemsel test (Kaba
Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi(KMFSS) ve Kaba Motor Fonksiyon Olgiiti (KMFO))
uygulanacaktir. KMFSS cocugunuzun motor beceri seviyesini 5 seviyede siniflandiran bir testtir,
cocugunuzun gozlemlenmesi ile kolayca uygulanabilmektedir. KMFO sirtiistii, yiiziistii, oturma,
emekleme, ayakta durma, ylirliime ve merdiven ¢ikma seviyelerinde motor beceriyi dlgen 88 maddelik
bir testtir. Cocugunuzun beceri seviyesine gore tamami veya bir kismi ¢ocugunuza gorevler vermek
suretiyle uygulanip puanlanacaktir. Yaklagik 25 dakika siirer. Cigneme performansini oélgmek
amaciyla bir gozlemsel test (Karaduman Cigneme Performansi Skalasi(KCPS)), ¢ocugunuzun
agizdan beslenme durumunu él¢mek amaciyla bir gézlemsel test (Fonksiyonel Oral Alim Skalasi
(FOIS)) uygulanacaktir. Bu testler kolay uygulanan agiz bolgesinin gbzlemlenmesi ile puanlanabilecek
testlerdir. Yaklasik 5 dakika siirecektir. Son olarak ¢ocugunuzun yasam kalitesini 6lcmek amaciyla
bir anket formu(Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Ol¢egi(PedsQL)) uygulanacaktir, 13 sorudan olusur ve
yaklasik 5 dakika surer. Cocugunuza uygulanacak testler sirasinda anketlerinizi doldurabilirsiniz, bu
sekilde tiim testler toplam 35 dakika zamaniniz1 alacaktir.

Degerlendirme ve anket sirasinda olusabilecek herhangi bir risk bulunmamaktadr.
Degerlendirmelerin tamam gdzlemsel olup, girisimsel degildir, saglik riski olusturmaz ve yan etkileri
yoktur.

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

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler,etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege bagldir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢aligmanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)



Sayin Fzt. Emre CENGIZ tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali ve Hacettepe Universitesi Yutma Bozukluklar1 Uygulama ve Arastirma
Merkezi ile gergeklestirilecek bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” olarak ben ve ¢cocugum
davet edildik.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amagclarla kullanim1 sirasinda benim ve ¢ocugumun kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (4ncak
arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi oénceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim) Ayrica g¢ocugumun tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma dig1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saghik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Emre CENGIZ’i
05456151809 (cep) no’lu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Ben ve ¢gocugum bu arastirmaya katilmak zorunda degiliz ve katilmayabiliriz. Arastirmaya katilmamiz
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmayi reddedersek, bu durumun
benim ve ¢ocugumun tibbi bakimima ve saglik calisanlart ile olan iliskimize herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimci” olarak yer alma kararmi aldim. Bu
konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimal

Ady, soyadt:

Adres:

Tel.

Imza Tarih:

Goriisme tanigi

Adi, soyadt:

Adres:

Tel.

Imza: Tarih:

Katilimer ile goriisen Fizyoterapist

Ad1 soyadi, unvani: Fzt. Emre CENGIZ

Adres: Cumhuriyet mah. Kolej sok. No:41 K:2 D:8 Merkez/USAK
Tel.: 05456151809

Imza: Tarih:

ANKET ARASTIRMALARI iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU



Sevgili katilimet,

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA BESLENME TiPI iILE MOTOR BECERI
ARASINDAKI ILISKININ ARASTIRILMASI
-bu arastirma, Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD ve Yutma Bozukluklari
Uygulama ve Arastirma Merkezi tarafindan yapilmaktadir. Arastirma serebral palsili ¢ocuklarin
beslenme tiplerine gére motor beceri Ozelliklerini ortaya koymak amaciyla planlanmistir. Bu
baglamda size ve cocugunuza bir takim gozlemsel testler ve anketler uygulayacagiz. Size
yoneltilen ii¢ adet anket bulunmaktadir. Bu anketlerden ikisi(Beck Depresyon-21 madde ve Beck
Anksiyete Envarterleri-21 madde) sizin duygu durumunuzu 6l¢mek i¢in, bir tanesi de(Cocuklar I¢in Yagam
Kalitesi Olgegi-13 madde(PedsQL)) cocugunuzun yasam kalitesini 6l¢mek i¢indir. Toplamda 55 maddeden
olusan bu anketler yaklasik 15 dakika zamammz alacaktir. Anketlerde yanitlarinizi, sorularin
altinda yer alan secenekler arasindan uygun olani daire i¢ine alarak ya da agik uglu sorularda
sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Birden fazla segenek isaretleyebileceginiz
sorularda, size uygun gelen biitiin secenekleri isaretleyiniz. Eger sorunun yanitlart arasinda
“diger” secenegi mevcutsa ve yanitiniz var olan segenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda
yanitinmizi diger segenegindeki bosluga yaziniz. Bu degerlendirmeler tamamen goézlemsel olup,
girisimsel degildir, saglik riski olusturmaz ve yan etkileri yoktur.
Sizin yanitlarinizdan elde edilecek sonuglarla serebral palsili ¢ocuklarin beslenme 6zellikleri ve
motor becerileri daha ayrintili ortaya konulabilecektir. Bu nedenle sorularin tiimiine ve igtenlikle
cevap vermeniz biiyiikk 6nem tagimaktadir.

Aragtirmaya katilmaniz goniilliilik esasina dayalidir. Bu form araciligi ile elde edilecek bilgiler
gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar i¢in”) kullanilacaktir.

Calismaya katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son
verebilirsiniz.

Anket formunlarina adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Anketi yanitladiginiz icin tesekkiir ederiz.
Caligma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi ile iletisim kurabilirsiniz:

Sorumlu Fzt. Emre CENGIZ- 05456151809

Arastirma EKibi

Prof. Dr. Ayse KARADUMAN
Dr. Fzt. Numan DEMIR

Fzt. Emre CENGIZ

Caligmaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam
ediniz.

Kabul ediyorum.




ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN EBEVEYN RIZA FORMU

Sayin Ebeveyn,

Benim adim Fzt. Emre CENGIZ. Serebral Palsili gocuklarda beslenme tiplerine gore motor
becerinin belirlenmesine yonelik bir arastirma yapiyoruz. Agiz yoluyla beslenen ve beslenme
destegine ihtiyag duyan serebral palsili cocuklarin motor beceri 6zelliklerine bakacagiz.
Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Cocugunuzun bu aragtirmaya katilmasini dneriyoruz.

Arastirmay1 ben, Fzt. Emre CENGIZ ve baska bazi fizyoterapistler birlikte yapiyoruz.
Cocugunuzun bu arastirmaya katilacak olmasina izin vermeniz halinde ¢ocugunuza bir takim
degerlendirmeler ve anketler uygulayacagiz. Degerlendirmelerin tamami gozlemsel olup,
girisimsel degildir, saglik riski olusturmaz ve yan etkileri yoktur. Motor becerileri 6lgmek
amaciyla iki adet gozlemsel test, ¢igneme performansini 6lgmek amaciyla bir gozlemsel test,
cocugunuzun agizdan beslenme durumunu Olgmek amaciyla bir gozlemsel test, ve
cocugunuzun yasam kalitesini 6l¢gmek amaciyla bir anket formu uygulanacaktir.

Bu aragtirmanin sonuglar1 serebral palsili ¢ocuklar icin yararli bilgiler saglayacaktir. Bu
arastirmanin sonuglarini baska saglik ¢alisanlarina da soyleyecegiz, sonuglar1 bildirecegiz
ama ¢ocugunuzun adini sdylemeyecegiz.

Bu arasgtirmaya katilmak i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Arastirmaya
katildigimiz i¢in size ek bir {icret O0denmeyecektir. Istediiniz zaman arastirmadan
ayrilabilirsiniz.

Cocugunuz ile ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Akliniza simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular1 istediginiz zaman bana
sorabilirsiniz. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor.

Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsaniz agagiya liitfen adin1 ve soyadini yazin ve imzanizi
atin. Imzaladiktan sonra size bu formun bir kopyasi verilecektir.

Ebeveyn adi, soyadi:

Ebeveyn imzasi: Tarih:

Arastiricinin ads, soyadi, iinvani: Fzt. Emre CENGIZ

Adres : Cumhuriyet mah. Kolej sok. No:41 K:2 D:8 Merkez/USAK
Tel: 05456151809

Imza:



ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN COCUK RIZA FORMU

Sevgili Kardesim,

Benim adim Fzt. Emre CENGIZ. Seninle benzer durumdaki ¢ocuklarda beslenme tiplerini ve
motor becerileri arastirtyoruz. Agizdan beslenen ve yardimla beslenen ¢ocuklarin beslenme
Ozelliklerine ve motor becerilerine bakiyoruz. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Senin
bu aragtirmaya katilmani dneriyoruz.

Arastirmay1 ben, Fzt. Emre CENGIZ ve baska baz1 fizyoterapistler bitlikte yapiyoruz. Bu
arastirmaya katilacak olman halinde sana bir takim degerlendirmeler ve anketler
uygulayacagiz. Motor becerilerini 6lgemek i¢in sana bir takim gorevler verebiliriz. Agzini
inceleyecek ve sana bazi sorular soracagiz. Degerlendirmeler sirasinda sana hi¢ bir sekilde
zarar vermeyecegiz, yalnizca seni izleyecegiz.

Bu aragtirma seninle benzer durumdaki cocuklar icin yararli bilgiler saglayacaktir. Bu
arastirmanin sonuglarini baskalarina da sdyleyecegiz, sonuclari1 bildirecegiz ama senin adini
sOylemeyecegiz.

Bu aragtirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden once anne ve baban ile konusup
onlara danismalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne
ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine
bagli ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once
katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin
durumda da fizyoterapistler muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi
davranir, dnceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular istedigin zaman bana sorabilirsin.
Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan
asagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzam at. imzaladiktan sonra sana ve ailene bu
formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:

Cocugun imzasi: Tarih:

Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:

Aragtiricinin adi, soyads, {invani: Fzt. Emre CENGIZ

Adres : Cumhuriyet mah. Kolej sok. No:41 K:2 D:8 Merkez/USAK
Tel: 05456151809

Imza: Tarih:



Ek 2

DEGERLENDIRME FORMU
Tani: Tarih:
Boy/Kilo: Cinsiyet:
Yas: Prematiirite:
Tekrarlayan Akciger Enfeksiyonu:  /y1l Beslenme Sekli:

Avrupa Serebral Palsi izlem Grubu Simflamas::
o Spastik: Bilateral(Kuadriparezi,Dipleji)/Unilateral(Hemipleji
o Diskinetik: Koreoatetoik/Distonik
o Ataksik
o Mixt tip

Enteral Beslenme: PEG/NG TUP

Takilma nedeni: Kullanim siiresi:
Kag sefer tekrarlandi? : Degistirilme siklig:
Enteral beslenme oncesinde enfeksiyon sikligi:  /yil

GOR: var / yok

Fiziksel Ozellikler
Acik Agi1z Var Yok
Acik Isirik Var Yok
Dig Siiriimii Gecikmis Tam
Dis Ciiriikleri Var Yok
Yiiksek Damak Var Yok
S1g Damak Var Yok
Yarik Damak Var Yok
Mikrognati Var Yok
Fasiyal Paralizi Var Yok
Agiz I¢i Ulser Var Yok

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi Seviyesi:

4-6 Yas 6-12 yas 12-18 yas

[ RIS AR S ALY

Kaba Motor Fonksiyon Olciitii Skoru:




Uygun Karaduman Cigneme Performansi Skalasi
Basamag
Seciniz
0 | Fonksiyonel sinirlar icinde
1 | Cigneme var, besini lokma haline getirmede kismen giicliik ¢ekiyor
2 | Cignemeyi baslatiyor, besini molar bolgede tutamiyor
3 | Isirma var, ¢igneme yok
4 | Isirma ve ¢igneme yok
A | Tip Bagimh
1 | Oral alim yok
2 | Tiip bagimli minimal/kivamsiz oral alim
3 | Tiip takviyeleri ile kivamli kati/sivilarin oral alimi

am Oral Alim

Tek bir kivamin tam oral alimi

Birden ¢ok kivamin 6zel hazirlanmasi ile tam oral alimi

Ozel hazirlik olmadan tam oral alim, belirli yiyecek ve igeceklerden kaginir
Kisitlama olmaksizin tam oral alim

SCT <N [V Ny




Ek 3

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

Cocuk Ad: Tarih:

Terapistin Adn: 0 1

SUPIN (Sirtiistii)

1- Simetrik postiir (Bas: ekstremitelerle simetrik dénduriir)

2- Ellerin orta hattz gelmesi @

3- Bag1 45° kaidirma

4- Sag kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range)

5- Sol kalca ve diz fleksiyonu (Tam Range)

6- Sag kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak igin kolu
uzatma @

7- Sol kolu orta hatta capraz uzatma, oyuncaga dokunmak igin kolu
uzatma &

8- Sag taraftan yiizitkoyun pozisyona dénme

o I e Y s O s f o o o
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9- Sol taraftan yiizitkoyun pozisyona dénme

Npolo o ppoReE
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PRON (Yiiziistil)

10- Bagt masadan kaldirma @

11- Agrhk eller izerinde, bag ve gogsii masadan kaldirma

12- Sag onkola agirlik verme, alt kolu tam One uzatma

13- Sol 6nkola agirlik verme, alt kolu tam éne uzatma

14- Sag taraftan sirtistii pozisyona donme

15- Sol taraftan sirtiistil pozisyona donme

16- Sag yana 90° donme

] ] | ] ] ] ] ]
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17- Sol yana 90° donme

o o f o o o o
o o e o o o o

OTURMA

| 18- Supin pozisyonunda, degerlendirmeci tarafindan eller tutulur ve bag

28- Sag tarafa yan oturur, kollar serbest (Ssn)

29- Sol tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)

30- Yerde oturma pozisyonundan yiizilkoyun pozisyona donme &

31- Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan emekleme pozisyonuna
gecme @

kontroluyia oturmaya gecme @ o|ojo o
“19- Sa§ yan yats pozisyonundan oturmaya gegme, gigigtio
20- Sol yan yatig pozisyonundan oturmaya gegme, oioioiLo

21- Matte otururken thoraks terapist tarafindan destekli bag1 dik
pozisyona getirme (3 sn) @ ojojo|d

22- Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli bagi orta hatta
tutma (10 sn) @ 0jojojo
23- Kol destekli olarak yerde oturma (3sn) ologlolao
24- Kol desteksiz olarak yerde oturma (3sn) giogioiiao
25- yerde otururken 6ne egilip oyuncaga dokunup, kol desteksiz tekrar olololo
diklesme @
| 26- Otururken sag tarafindan arkaya dogru 45° yerlestirilmis bir olololo
] oyuncaga dokunma @

| 27- Otururken sol tarafindan arkaya dogru 45° yerlegtirilmis bir
oyuncaga dokunma @ ojojoo
00100
0l1o/oin
ol1o/oian
o(o|oj|an0




32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme pozisyonuna
gecme @

33- Otururken kol destegi olmadan ekseni etrafinda 90°dénme

34- Sandalye ya da taburede oturma (10sn) @

35- Kendi kendine algak bir tabureye oturma @

36- Kendi kendine kiigiik bir sandalyeye oturma @

37- Kendi kendine yitksek bir tabureye ayaklar sarkacak gekilde
oturma &

O OopaE.|od
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EMEKLEME ve DIiZ USTU (4 nokta)

38- Kann tizerinde stiriinme (>182.88cm (>6 foot) )

39- Emekieme pozisyonunu koruyabilme (10sn) @

40- emekleme pozisyonundan oturmaya gecebilme ®

41- Emekleme pozisyonunu alabilme &

42- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme @

43- Emekleme pozisyonunda sol kolu uzatabilme @

44- Emekiemse ya da ziplamak (>182.88 cm (>6 foot) ) @

45- One dogru resiprokal emeklemek (>182.88 cm (>6 foot) ) @

46- Merdivenleri emekleyerek ¢ikma (4 basamak) @

47- Geni geri merdivenleri emekleyerek inme (4 adim)

48- Diziistiine gelme, kalga ekstansiyonda @

49- Yanm dizustii, sag ayak onde (10sn)

50- Yanm diziistii, sol ayak onde (10 sn)

51- Diziistii yiiriime (10 adim) @

o o v o o o o o
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AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma @

53- Yalmz bagina anltk ayakta durma (3sn) @

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sag aya@ kaldirma (3 sn) @

55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayag kaldirma (3 sn) @

56- Bagimsiz olarak ayakta durma (20sn) @

57- Bagimsiz olarak sag bacak izerinde ayakta durma (10sn) @

58- Bagimstz olarak sol bacak iizerinde ayakta durma (10sn) @

59- Kigiik bir tabureden ayaga kalkma @

60- Sag bacak onde yarim diziistii pozisyondan kollar kullanmadan
ayaga kalkma @

61- Sol bacak 6nde yanim diziistii pozisyondan kollan kullanmadan
ayaga kalkma @

62- Zemine dogru ¢omelme, kollar serbest @

63- Comelmis pozisyonda oynama @

64- Yerden bir obje alarak kalkma ®

o s I o I o o o o o
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Y{RUME

65- 2 elini bardan tutarak saga 5 adim yiirime @

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim yiirime @

67-2 eli bir kisi tarafindan tutularak yiirime (10 adim) @

68- Bir eli tutarak yiirime (10 adim) @

69- Yalmiz bagina yirime (10 adim)

o ) o
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70- Yiirirken durur, 180° geri doner @ gloglolao
71- Arkaya dogru geri geri ylrime (10 adim) @ gliololo
72- Biyiik bir objeyi iki elle tasiyarak yiiriime @ glgiotlano
73- Paralel gizgiler arasinda yiriime ( 20.32cm (8 inch) mesafeli) (10 olololo
adim) @

74- Diiz bir ¢izgide yiirimek (10 adim) @ glololo
75- Sag diz diiz, sol ayakla 6ne adim alma ® glololo
76- Sol diz diiz, sag ayakla 6ne adim alma @ glololao
77- Kosma (4.5 m), durup geri dénme & glogloglao
78- Sag ayag ile topa vurma @ glogloilao
79- Sol ayag; ile topa vurma & glololg
80- Her iki ayakla yukan sigrama (30.48 cm (12 inch) ) @ gloloiln
81- Her iki ayakla ¢ne sigrama (>30.48 cm (>12 inch) ) @ gilololo
82- Sag ayaf {izerinde bagims:z olarak sigramak (10 kez) (60cm) @ girglolo
83- Sol ayag tizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm) @ glololao
MERDIVEN CIKMA

84- Ban tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alternate olarak @ glololno
&5- Bari tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak @ gigioitano
86- Kellar serbest, tutmadan merdiven ¢itkma (4 adim), alternate

olarak @ o000
87- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adim), alternate

olarak @ o/o0joo
88-15.24 cm (6 inch) bir basamaga her iki ayakla sigrama @ glgliolo
BOLUM B

Destelder Ortezler

Rollator/Pusher Kalca kontrolii

Walker Diz kontrolii

H gergeveli koltuk degnegi Ayak bilegi/ ayak kontrol

Koltuk degnegi Ayak kontrolii

Quadripod Ayakkabi

Baston Diger

Higbirsey Higbirgey

Puanlama:

0= Baglatamaz
1= Bagimsiz olarak baglatir
2= Kismen tamamlar

3= Bagimsiz olarak tamamlar




Ek 4

Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi Kii¢iik Cocuk Ebeveyn Formu

Cocugunuzun adi sovadi:

Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Kii¢lik Cocuk Degerlendirme Formu (Anne-Baba) (5-7yas)

Bir sonraki sayfada cocugunuz icin sorun olabilecek durumlarin listesi|

bulunmaktadir. Liitfen son bir aylik siire icinde her birinin gocugunuz igin ne kadar

sorun olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz

Eger cocugunuz i¢in hicbir zaman sorun degilse 0

-

Eger cocufunuz igin nadiren sorun oluyorsa
Eger gocugunuz igin bazen sorun oluyorsa

Eger ¢ocugunuz i¢in sikhikla sorun oluyorsa

LS PR =]

Eger ¢cocugunuz i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur. Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz

littfen yardmm isteyiniz.




Son bir ay icinde asafidakiler ¢ocufunuz icin ne kadar sorun yarath ?

Fiziksel islevscllik ile ilgili sorunlar | Hishir | Nadiren| Bazen |Siaikta| Her
1. Bir bloktan fazla yiriimek o 1 2 3 4
2. Kogmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 1
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi bagma dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri vapmak 0 1 2 3 Fl
7. Acisimn ya da agrisimn olmasi 0 1 ) 3 4
8. Diigiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar HRSBir I adiren| Bazen | Sikiikla | BT
1. Korkmug ya da firkmiis hissetmek 0o | 1 2 3 4
2. Hiziinli ya da iizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk gekmek 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olaca@ konusunda endise duymak 0 1 2 3 4
Sosyal istevsellik ile ilgili sorunlar HIGhIr | Nadiren| Bazen | Siktkia | Fer
1. Yagitlan ile geginememesi 0 1 2 3 4
2. Yagitlarnin onunla arkadag olmak istememesi 9 1 2 3 4
3. Yagitlan tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
14. Yasitlarmm yapabildigi seyleri yapamamas 0 1 5 3 4
5. Yagitlanyla oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
Okul ile ilgiti soraniar Hishir | Nudiren| Bazea | Sudidn| M
1. Simfta dikkatini toplayamamasi 0 1 P 3 4
2. Bazi seyleri unutmasi 0 1 2 3 4
{3-Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula gidememesi 0 i 2 3 4
3. Doktora ya da hastaneye gittigi igin 0 1 2 3 4
Okula gidememesi




COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI EBEVEYN FORMU
(8-12 YAS)

Cocugunuzun adi Soyadi:
Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGH

Cocuk Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz igin sorun clabilecek durumlarmn listesi -
bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire icinde her birinin cocugunuz icin ne kadar sorun

olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz icin higbir zaman sorun degilse ¢
Eger ¢ocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eder cocugunuz i¢in bazen sorun cluvorsa 2
Eger ¢cocugunuz igin siklikla sorun oluyorsa 3
Eger cocugunuz icin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanhs ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.




Son bir ay icinde asagidakiler cocuunuz icin ne kadar sorun yaratth?

o e o oo e Hichir | .. ] | Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar Zzaman Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
1. Bir bloktan fazla yitriimek 0 1 2 3 | 4
2. Kogmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 ) 3 4
4. Air bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisiin ya da agrisimin olmast 0 I 2 3 4
8. Diugiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
T T Higbir | . Bemea
uygusal iglevsellik ile ilgili sorunlar zaman | Nadiren | Bazen | Sikhkla her
F { zaman
1. Korkmug ya da tirkmiig hissetmek 0 1 2 3 4
2. Huiziinli: ya da izgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorlukiar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacag: konusunda endige duymak 0 1 2 3 4
. . Higbir I g Bemin
Saosyal islevsellik ile ilgili sorunlar hitadiE Nadiren | Bazen | Siklikla { her
1. Yagitlan ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yagitlannin onunla arkadag olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagitlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yagitlannin yapabildigi sevleri vay 0 1 2 3 4
5. Yagrtlan ile oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
I | migir | ‘ el
Okul ile ilgili sorunlar zaman | Nadiren | Bazen | Sikhikla her
1. Simifta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4
2. Baz: geyleri unutmas 0 1 2 3 4
|3. Derslerinden geri kalmas: 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi igin okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi igin okula gidememesi 0 1 2 3 4




COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI COCUK FORMU (8-12 YAS)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada senin igin sorun olabilecek durumlarn listesi
bulunmaktadir.
Liitfen son bir ayhk siire icinde her birinin senin icin ne kadar sorun

olusturdugunu daire icine alarak belirt.

Eger senin i¢in hicbir zaman sorun degilse
Eger senin icin nadiren sorun oluyorsa
Eger senin icin bazen sorun oluyorsa

Eger senin i¢in siklikla sorun oluyorsa

PV )

Eger senin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanhs ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan liitfen yardim iste.




Son bir ay icinde asagidakiler senin icin ne kadar sorun yaratt?

PTEN Hemen |
SaBhfim ve aktivitelerim ile ilgili soruniar Michir | Nagiren| Bazen |Skiikda | her
zaman |
1. Bir bloktan fazla yiiriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kogmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agnr 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
s s | wmghir | ‘ LS
uygularimla ilgili sorunlar zaman |Nadiren| Bazen |Sikhkda| her
11. Korkmus va da tirkmiig hissederim 0 i 2 3 4
2. Hiiziinlii ya da Gzgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakia zorluk gekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacag konusunda endigelenirim 0 1 2 3 4
Hicbir Hemen
Bagkalan ile ilgili sorunlar £ Nadiren| Bazen |Stkhkla| her
zaman |
1. Yagitlanimla geginmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yagitlarim benimle arkadag olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yagitlanm benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yagitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam ] 1 2 3 4
5. Yagitlarimla oyun oynarken geri kalinm 0 1 2 3 4
Hicbir | Hemen
|Okul ile ilgili sorunlar saaun |Nadiren| Bazen |Sikiikla | her
zaman
1. Suifta dikkatimi toplamakta zorlaninm 0 1 2 3 4
2. Baz seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi ivi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula gidemedigim : 0 1 9 3 4
olur




COCUKLAR IiCIiN YASAM KALITESI OLCEGI EBEVEYN FORMU
(13-18 YAS)

Cocugunuzun adi Soyadi:

Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (13-18 yag)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz icin sorun olabilecek durumlarmn listesi
bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin cocugunuz igin ne kadar sorun

olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz i¢in hichir zaman sorun degilse
Eger gocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger cocugunuz icin bazen sorun oluyorsa

Eger gocugunuz icin siklikla sorun oluyorsa

W N = o

Eger ¢ocugunuz icin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da doZru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsamz liitfen yardim isteyiniz.




Son bir ay icinde asagidakiler ¢ocugunuz icin ne kadar sorun yaratti?

IR o Highir ) | | Hemen
Fiziksel iglevsellik ile figili sorunlar zaman | Nadiren | Bazen | Sikhkla her
1. Bir bloktan fazla yiirimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4

13. Spor ya da egzersiz yapmak Q 1 2 3 4
4. Agr bir sey kaldrrmak 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki glinliik igleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisimin ya da agnsimn olmast 0 1 2 3 4
8. Dagsiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4

’ : o Hicbir . Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar Camin Nadiren | Bazen | Siklikla her
1. Korkmus ya da firkmils hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da Gizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uvku ile ilgifi zorluklar 0 I 2 3 4
5. Kendisine ne olacafi ke da endise duymal 0 1 2 3 4
Sosval S Highir . ’ Kcoen,

osyal iglevsellik ile ilgili sorunlar i Nadiren | Bazen | Stkhikla her

Zaman

1. Yasitlan ile gegimi ) 0 1 9 3 4

2. Yagitlannin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4

3. Yagitlan tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4

4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yap 0 1 2 3 4

3. Yagrtlarina ayak uyduramamas: 0 1 2 3 4

Okul ile ilgili sorunlar MU | Nadiren | Bazen | Sikiikia =
zaman

1. Simfta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4

2. Baz seyleri unutmasi 0 1 2 3 4

3. Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4

4. Kendini iyi hissetmedigi igin okula gidememesi 0 1 2 3 4

5. Doktora ya da hastaneye gittii igin okula gidememesi 0 1 2 3 4




COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI ERGEN FORMU (13-18 YAS)

Ad Sovad:
Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yag)

Bir sonraki sayfada sizin igin sorun olabilecek durumlarin listesi

bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin sizin i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Eger sizin i¢in hicbir zaman sorun degilse
Eger sizin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger sizin i¢cin bazen sorun oluyorsa

Eger sizin icin sikhkla sorun oluyorsa

NN e D

Eger sizin icin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanhs ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.




Son bir ay icinde agagidakiler sizin icin ne kadar sorun yaratti?

olur

] Hichir _ 1 {1 Hemen
Saghfim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar | - Nadiren| Bazen | Sikhkla| her
| Zam ) | Zaman
{1. Bir bloktan fazla yiiriimek bana zor gelir 0 1 2 301 4
2. Kogmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir gey kaldumak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi bagima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agnir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Hicbir Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar u:‘an Nadiren | Bazen | Sikhkia| her
1. Korkmus va da tirkmiig hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiziinl ya da iizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakia zorluk ¢ekerim 0 I 2 3 4
5. Bana ne olacag1 konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
Hichir Haoun
Bagkalar ile ilgili sorunlar i Nadiren ( Bazen | Sikhkla| her
| zaman
1. Yagitlarimla gecinmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yagitlanim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
13. Yagitlanm benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yagitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
3. Yagrtlarima ayak uydurmakta zorluk cekerim 0 1 2 3 4
| Hichir i
Okul ile ilgili sorunlar b Nadiren{ Bazen |Sikhikla| her |
zaman
zaman
1. Smifta dikkatimi toplamakta zorlamrim 0 1 2 3 4
2. Baz seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak i¢in zorluk gekerim 1] 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur | 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim igin okula gidemedigim o 1 2 3 4
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Haff ditreyde
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A
Doyarmaa gk 2or -

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyugma veya kamn-
calarima

2. Sicak [ atey bawmalar

1. Bacaklarda halsirdlik, titrerme

4. Cevyeyemerns

5. Cok kit peyler olacak
O L0

G, Bay dinmesi veya sersemlik

-

7. Kalp carpantisi

B. Dengeyi kaybetme duygusu

4. Dehyete kaplma

10, Sinirlilik

11. Bofulwyormuy gibi alma
diygusu

12. Ellerde titreme

13, Titreklik

14, Kontroll kavbetme korkuiu

15. Mefes almada gighik

16, Clim korkusu

17. Korkurya kapalma

18, Midede hazimsizhk wa da
rahatsizhik hissi

19. Bayqinlik

20, Yirln kirarmas

21. Terlerne (sscakhda bagh
almayan)

Toplam BECK-A skori e

Seigned by Lnrsh SORGLE HLUIO
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BECK DEPRESYON ENVANTERI
ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki
ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi nasil
hissettigini en 1yi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif

eden birden fazla ciimle varsa her birini daire i¢ine alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar aragtirmanin bilimsel niteligi acisindan son
derece onemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1- 0. Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi tiziintiili ve sikintilt hissediyorum.
2. Hep liziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
4- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.
5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.



3.
7-0.
l.
2.

*
w

bt
W N = o W N = o

Cezalandirildigimi hissediyorum.
Kendimden memnunum.
Kendi kendimden pek memnun degilim.

Kendime ¢ok kiziyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diislindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

. Firsatini1 bulsam kendimi 6ldiriirdim.

10- 0. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

l.
2.
3.

Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.
(Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

[y
v

ik k.
P ¢
N — o W N = o W N = o W N

3.

. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

. Simdi hep sinirliyim.

. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
. Bagkalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.

. Bagkalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
. Bagkalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.

. Artik hig¢ karar veremiyorum.

. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

. Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.



1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Hig¢bir sey yapamiyorum.
16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18- 0. Istahim her zamanki gibi.
1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azald1.
3. Artik hig istahim yok.
19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.
20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agr1, sanct, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diistinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hig¢bir sey diisiinemiyorum.
0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3

. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
Minimal depresyon: 0-9
Hafif depresyon: 10-16
Orta depresyon: 17-29
Siddetli depresyon: 30-63
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7. Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN W

T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Say1 : 16969557~ 584

Konu :

Toplanti Tarihi : 27 MART 2018 SALI
Toplant:1 No : 2018/09

Proje No

Karar No : GO 18/265- 06

: GO 18/265 (Degerlendirme Tarihi: 06.03.2018)

Universitemiz Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumii 6gretim
iiyelerinden Prof. Dr. Ayse KARADUMAN’ n sorumlu aragtirmaci oldugu. Dr. Fzt. Numan
DEMIR ile birlikte ¢alisacaklar: ve Fzt. Emre CENGIZ’ in yitksek lisans tezi olan, GO 18/265
kayit numarali, “Serebral Palsili Cocuklardua Beslenme Tipi ile Motor Beceri Arasindaki
Iliskinin Aragtirdmasit” bashkli proje onerisi aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, etik a91dan uygun bulunmustur.

1.Prof. Dr. Nurten “KARSU mu}/ (Baskan)

2. Prof. Dr. Sevda F. MUFTUOG Jye)
3. Prof. Dr. M. Yildirim (Uye)
4. Prof. Dr. Necdet SAGL (Uye)

o

. Prof. Dr. Hatice Dogan BUZ (Uye)

6. Prof. Dr. R. Koksal OZGUL (Uye)

(Uye)
[ZINLI
8. Prof. Dr. Mintaze Kerem GUNEL (Uye)
9. Prof. Dr. Oya Nuran EMIROGLU (Uye)

fi
10 Dog. Dr. Gozde GIRGIN M (Uye)

[ZINLI

11 Dog. Dr. Fatma Visal OKUR (Uye)
[ZINLI

12. Dog. Dr. Can Ebru KURT (Uye)
13. Dog. Dr. H. Hiisrev TURNAGO (Uye)
14. Yrd. Dog. Dr, Ozay GOKOZ (Uye)

15. Yrd. Dog. Dr. Miige DEMIR /

16. Ogr.Gér.Dr. Meltem SENGELE[\{/

17. Av. Meltem ONURLU

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

06100 Sihhiye-Ankara

Telefon: 0 (312) 305 1082 = Faks: 0 (312) 310 0580 + E-posta: goetik@hacettepe.cdu.tr

Ayrintih Bilgi igin:
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T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
_ SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI
ORIJINALLIK RAPORU

Hacettepe Universitesi Tarih: 7/8/2018
Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirligii'ne

AdiSoyadr: Emre CENGIZ

Ogrenci No: N15125839

Anabilim Dali:  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Programi: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans

Statiisii: Y.Lisans  [] Doktora O Biitiinlesik Dr.

Tez Bashin / Konusu: SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA BESLENME TIPINE GORE MOTOR FONKSIYONLARIN
KARSILASTIRILMASI

Yukarida bashgi/kenusu gosterilen tez calismamin a) Kapak sayfasi, b) Giris, ¢) Ana bélimler ve d) Sonug kisimlarindan
olugan toplam 46 sayfalik kismina iliskin, 7/8/2018 tarihinde sahsim/tez danismarmm tarafindan Turnitin adl intihal
tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna goére, tezimin
benzerlik oram % 10 ‘olarak tespit edilmistir.

Uygulanan filtrelemeler:

1- Kaynakea harig

2- Alintilar hari¢ / dahil

3- 5 kelimeden daha az értiisme igeren metin kisimlar harig
Hacettepe Universitesi “Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Calismas: Orijinallik Raporu Alinmasi ve Kullanilmas: Uygulama
Esaslari”m inceledim ve bu Uygulama Esaslarr'nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gore tez calismamin herhangi
bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul
ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim. N27//
Z
r Z

Ek: 1 Adet, tezin tam baghgini 6grencinin ad soyad bilgisini ve dosyanin toplam sayfa sayisini gésterecek sekilde Raporlama iglemi

tamamlandiktan sonra alinacak ekran géruntlsu
Ornek: Tez Galigmas Orijinallik Raporu Alinmas! ve Kullanilmasi Uygulama Esaslan Madde 5 (4) Ek 1

DANISMAN ONAYI UYGUNDUR.
7/8/2018
(Unvan, Ad Soyad, Tarih imza)

Prof. Dr. A, Ayse KARAD AQ['
‘ r1id [Z%’ )

Detayl Bilgichttp://www.saelikbilimlerihacettepe.cdutr  Telefon: (312) 305 1090-91 Fax: (312) 309 31 90 E-Posta: shei@hacettepe.edu tr




TEZIN TAM BASLIGI : SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA
BESLENME TIiPINE GORE MOTOR
FONKSIYONLARIN KARSILASTIRILMASI

OGRENCININ ADI SOYADI : EMRE CENGIZ

DOSYANIN TOPLAM SAYFA SAYISI  :39

Serebral Palsili Cocuklarda Beslenme Tipine Gére Motor
Fonksiyonlarin Karsilastirilmasi

DRUMALLE RAPORU
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Serebral Palsili Cocuklarda
Beslenme Tipine Gore Motor
Fonksiyonlarin Karsilastiriimasi

Yazar Emre Cengiz

Gonderim Tarihi: 07-A§u-2018 04 03PM (UT C+0300)
Gonderim Numaras:: 988200070

Dosya adi: Tipine_G_re_Motor_Fonksivonlar_n_Kar la t r Imas_-Turnitindocx (487 55K)
Kelime sayisi: 12252

Karakter sayisi: 85222
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