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ÖZET  

Cengiz, E. Serebral Palsili Çocuklarda Beslenme Tipine Göre Motor 

Fonksiyonların Karşılaştırılması. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı Yüksek Lisans Tezi, 

Ankara, 2018. Bu çalışma; Serebral palsili (SP) çocuklarda beslenme tipine göre 

motor fonksiyonların karşılaştırılması amacıyla yapılmıştır. Çalışmaya yaş 

ortalaması 8,34±3,38 yıl olan 35 SP’li çocuk dahil edildi. Olgular oral yolla beslenen 

(n=19) ve enteral yolla beslenen (n=16) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Olguların 

demografik bilgileri, SP alt tipi, beslenme tipi, prematürite durumu, tekrarlayan 

akciğer enfeksiyonu sayısı, reflü varlığı ve oral bölgenin fiziksel özellikleri 

kaydedildi. Olgular Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemine (KMFSS) göre 

seviyelendirildi. Olguların motor fonksiyon durumları, çiğneme performansları, oral 

alım durumları ve yaşam kaliteleri değerlendirildi. Bakım verenlerin anksiyete ve 

depresyon düzeyleri değerlendirildi. Enteral yolla beslenen çocuklarda oral bölgede 

fiziksel bozuklukların daha fazla olduğu görüldü (p<0.05). Enteral yolla beslenen 

çocukların çoğunlukla nonambulant çocuklardan oluştuğu (p<0.05), motor fonksiyon 

skorlarının düşük (p<0.05), çiğneme bozukluklarının daha fazla (p<0.05) ve oral 

alım durumlarının düşük seviyede (p<0.001) olduğu bulundu. Enteral yolla beslenen 

çocukların yaşam kalitesi skorlarının daha düşük olduğu ve bakım verenlerin 

depresyon düzeylerinin arttığı görüldü (p<0.05). Beslenme tipi ile motor fonksiyon 

arasında ilişki olduğu tespit edildi (r=-0.591). Sonuç olarak enteral yolla beslenen 

çocukların motor fonksiyonları ile birlikte ambulasyon seviyesi, çiğneme 

performansları, oral alım durumları azalmakta ve oral yapı bozukları da arttığı 

bulundu. Aynı zamanda çocukların yaşam kaliteleri azalmakta, bakım verenlerin 

depresyon düzeyleri arttığı görüldü. Ayrıca nazogastrik tüp uygulamasının literatürde 

belirtilenden daha uzun süre olduğu, gastrostomi gibi kullandığı belirlendi. Bu 

sonuçlar göz önüne alındığında şiddetli motor etkilenimi olan SP’li çocukların 

standart rehabilitasyon uygulamalarına oral motor rehabilitasyon, fonksiyonel 

çiğneme eğitimi, beslenme ilişkili aile eğitimi gibi programların eklenmesi, beslenme 

bozukluklarının rehabilitasyonun sağlanması açısından son derece önemlidir. 

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. GİRİŞ 

 Serebral Palsi (SP), gelişmekte olan beyindeki, ilerleyici olmayan hasara 

bağlı olarak, hareket ve postür bozukluğuna neden olan tablo olarak 

tanımlanmaktadır (1,2). SP oranı gelişmiş ülkeler için 1000 canlı doğumda 1.5 - 2.5 

olarak verilmektedir (3). Türkiye’deki SP oranı ise, oran 1000 canlı doğumda 4.4 

olarak bildirilmiştir (4,5). 

 Beslenme, SP’li çocuklarda ve adölesanlarda gelişim geriliği ve sağlık sorunu 

yaratan ortak bir problemdir. Beslenme sürecine besine ulaşma, hazırlama, yutma ve 

sindirim dahildir. Beslenme bozuklukları stresli beslenme sürecine neden olması 

sebebiyle çocuklar ve aileleri üzerinde olumsuz etkileri olabilir (6). Orofaringeal 

disfaji (OD) veya beslenme bozukluğu literatürde sıklıkla SP’li çocuklarda büyüme, 

beslenme durumu ve solunumsal sağlığı etkileyen bir durum olarak belirtilir. OD, SP 

tipi ile ilişkili olmak üzere motor ve duyusal bozuklukların sonucu olarak okul öncesi 

çağdaki SP’li çocuklarda yaklaşık %85 oranında görülmektedir. Çocukluk çağındaki 

beslenme bozukluklarının yaygınlığı ve önemi giderek artmaktadır (7,8). Ancak SP’li 

çocuklarda, beslenme fonksiyonunun gelişimi ve beslenme bozukluklarının 

yaygınlığıyla ilgili bilgi eksikliği vardır (9-16).  

 Stallings ve ark, (11-13) SP’li çocuklarda ebeveynler tarafından bildirilen 

beslenme sorunlarını kuadriparetik çocuklarda %86, diparetik veya hemiparetik 

çocuklarda %37 olarak bildirilmiştir.  Beslenme problemi olan 440 SP’li çocuk 

üzerinde yapılan başka bir çalışma, çocukların %89’unun beslenmede yardıma 

ihtiyacı olduğunu ve sık sık boğulma yaşadıklarını (%56), stresli ve uzun süreli 

beslenme (%43), kusma (%22) gibi oral beslenmeyle ilgili sorunları olduğunu ortaya 

koymuştur (14). Şiddetli motor etkilenimi olan çocuklar beslenme ve yutma 

güçlüklerine yatkındır; aynı zamanda bu çocuklarda yetersiz beslenme ve solunumsal 

hastalıklar daha çok görülür (14,15). 

 SP’de nörolojik hasarın vücut kompozisyonu ve beslenme durumu üzerinde 

ciddi etkisi vardır. SP'nin kas kuvveti, büyüme ve vücut kompozisyonu üzerindeki 

etkileri sebebiyle, bu çocukların beslenme özeliklerinin değerlendirilmesi önemlidir 

(16,17). SP'li hastaların bakımında en büyük zorluklardan biri, yeterli miktarda 

beslenmesini sağlamaktır. Zayıf beslenme yetersiz büyüme ile sonuçlanabilir (18,19). 

Spastik kuadriparetik çocukların büyümesi daha ciddi şekilde etkilenir, ancak 
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diparetik veya hemiparetik çocukların büyümesi değişkendir (12). Oromotor 

disfonksiyon, malnütrisyon riski ile ilişkilidir (12). Enteral beslenme desteğine 

ihtiyaç duyma olasılıkları olduğundan şiddetli etkilenimi olan oromotor 

disfonksiyonlu hastalar tanımlanmalı ve izlenmelidirler (20). 

 Oral alım güvensiz, yetersiz veya çok zaman alıcı olduğunda enteral 

beslenme başlatılmalıdır. Enteral yolla beslenme, süreye ve çocuğun klinik 

durumuna bağlıdır. Nazogastrik tüp ile beslenme yalnızca kısa süreli beslenme 

desteği (<6 ay) için kullanılır (21). Uzun süreli enteral beslenme desteği için (>6 ay) 

gastrostomi düşünülmelidir. Bunun yanı sıra disfaji riski bulunan ve özelikle sıvı 

aspirasyonu olan hastalarda, kalınlaştırılmış sıvılar ve dokusu/kıvamı değiştirilmiş 

besinler disfaji tedavisinin etkili bir parçasıdır (22). Oral alımın ciddi bir tehlike 

oluşturmadığı hastalarda bu şekilde modifiye edilmiş diyet yardımıyla hastanın 

nütrisyonel gereksinimleri karşılanabilmektedir. 

 Literatürde nütrisyonel rehabilitasyonun şiddetli motor disfonksiyonu olan 

SP'li çocuklarda vücut kompozisyonunu değiştirebildiği görülmektedir (23,24). 

Örneğin, 4-18 yaşları arasında şiddetli SP'li ve nonambulant 21 çocukta, 

gastrostomiyle beslenme ile ortalama 20.6 ay gibi bir zamanda toplam vücut 

proteininde ve vücut yağında önemli artış bulunmuştur (23). Bir başka araştırma, 

hedefe yönelik nürtisyonel rehabilitasyonun vücut kompozisyonu iyileştirme 

potansiyeline sahip olduğunu göstermiştir (25). 

 Dahlseng O. ve ark. (24) yaptıkları çalışmada, 6 Avrupa ülkesinde 1295 SP’li 

çocukta Perkütan Endoskopik Gastrostomi (PEG) uygulamaları prevalansı 

karşılaştırılmıştır. Buna göre PEG kullanımının şiddetli motor disfonksiyon gösteren 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS) 4 ve 5 seviyesinde en yaygın 

olduğu bulunmuştur (%32). Brooks ve ark. (26), tarafından yapılan çalışmada 

beslenme tipleri ile ağırlık, boy ve vücut kütle indeksi (VKİ) için bir fark olmadığı 

gösterilmiştir. Day ve ark. (27) şiddetli SP’li (nonambulant) hastalarda yaptıkları 

çalışmada PEG ile beslenenlerin kilo, boy ve VKİ'sinin oral beslenenlerden yüksek 

olduğu ve gastrostomi kullanımıyla erkeklerde %29, kadınlarda %30 oranında 

nütrisyonel kazanım artışı olduğu sonucuna varmışlardır. Buna ek olarak,  PEG 

kullananlara kıyasla oral beslenenlerin nütrisyonel durumlarında daha şiddetli 
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bozukluklar olduğunu bulmuşlardır. Ancak literatür yalnızca nonambulant ve şiddetli 

SP'li çocukların nütrisyonel kazanımlarına yoğunlaşmış durumdadır. 

 Literatürde SP’li çocukların beslenme özellikleri ve OD bulgularını 

tanımlayan çok sayıda araştırma bulunmaktadır. Ancak motor fonksiyon çoğunlukla 

göz ardı edilmiştir. Kaba motor fonksiyon ile beslenme ilişkisini otaya koyan 

çalışmalar olmasına karşın bu çalışmalarda motor fonksiyon çoğunlukla SP’nin 

şiddetini belirleyen ve SP’li çocukları sınıflayan bir araç olarak kullanılmıştır (23-

27). Ulusal literatürde oral yolla ve enteral yolla beslenen SP’li çocukların motor 

fonksiyonlarını ortaya koyan bir çalışmaya literatürde rastlanmamıştır. Çalışmamızda 

beslenme tipi ile motor fonksiyonlar değerlendirilmiş ve amaca uygun olarak oral 

bölgenin fiziksel özellikleri, çiğneme performansı ve oral alım durumunun, ayrıca 

olguların yaşam kaliteleri ve bakım verenlerin anksiyete ve depresyon düzeylerinin 

incelenmesi ile beslenme tipinin etkilerinin anlaşılması planlanmıştır.  Bu çalışmanın 

amacı SP’li çocuklarda beslenme tipine göre motor fonksiyonların 

karşılaştırılmasıdır. 

Hipotezler: 

H0: SP’li çocuklarda beslenme tipi ile motor fonksiyon arasında ilişki yoktur. 

H1: SP’li çocuklarda beslenme tipi ile motor fonksiyon arasında ilişki vardır. 

H2: SP’li çocuklarda beslenme tipi ile motor fonksiyon arasında fark yoktur. 

H3: SP’li çocuklarda beslenme tipi ile motor fonksiyon arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Bu bölüm çalışmanın amacına uygun olarak yutma fonksiyonu, anatomisi ve 

fizyolojisi hakkında genel bilgiler ile SP ve SP’li çocukların beslenme durumları ile 

değerlendirmeleri hakkında bilgileri içermektedir. 

   

2.1.  Yutma Fonksiyonu 

 Beslenme ve yutmanın normal fizyolojisini ve patofizyolojisini anlamak, 

beslenme ve yutma bozukluklarını değerlendirmek, tedavi etmek ve yutma 

güçlüğünde rehabilitasyon programlarını geliştirmek için önemlidir. Beslenme ve 

yutma, 30'dan fazla sinir ve kastan oluşan hem istemli hem de refleks faaliyetleri 

içeren kompleks davranışlardır (28).  

 Dilin hem oral hem de faringeal yüzeyleri vardır. Faucial pillarlar oral kavite 

ile farinksi ayırır. Farinkste, kranyum ve hyoid kemikten orjin alan ve troid kartilajın 

anterioruna uzanan konstriktör kas tabakası vardır. Submental kasların orjini 

mandibuladır, hyoid kemiğe ve dile tutunur. Krikofaringeal kas, krikoid kıkırdağın 

iki tarafına anteriordan bağlanır ve krikoid kıkırdağın arkasında üst özofageal 

sfinkteri (ÜÖS) sıkıştırarak kapatır. Epiglottis larinks orjinlidir, yukarıya ve arkaya 

doğru açılı bir şekilde durur. Hiyoid kemiğe anteriordan bağlanır. Dilin faringeal 

yüzeyi ile epiglottis arasındaki boşluğa vallekula denir. Larinks, epiglottisdeki 

laringeal yüzey ile yalancı ve gerçek vokal kordları içerir. Laringeal aditus (larinks 

üst ucu) farinks alt kısmına açılır. Larinksin lateralinden farinkse uzanan priform 

sinüsler olarak adlandırılan iki boşluk bulunur (29). Oral kavite, farinks, larinks ve 

kasların anatomisi Şekil 2.1. ve kraniyal sinir inervasyonları Tablo 2.1.'de 



5 
 

 

 

gösterilmektedir. 

 

Şekil 2.1. Oral kavite, farinks, larinks ve bölgeye ait kaslar (29). 

 

Tablo 2.1. Yutma ile İlgili Kasların İnervasyonları (30). 

Kraniyal Sinirler Kaslar 

N. Trigeminalis (V) Çiğneme Kasları 

Mylohyoid Kası 

Tensor Veli Palatini Kası 

Digastrik Kasın Anterior Parçası 

N. Fasialis (VII) Fasiyal Kaslar 

Stylohyoid Kası 

Digastrik Kasın Posterior Parçası 

N. Glossofaringeus (IX) Stylofaringeus Kası 

N. Vagus (X) Levator veli palatini Kası 

Palatofaringeus Kası 

Salpingofaringeus Kası 

Intrinsik Laringeal Kaslar 

Krikofaringeus 

Faringeal Konstrüktörler 

N. Hypoglossus (XII) Intrinsik Dil Kasları 

Hyoglossus Kası 

Geniohyoid Kası 

Genioglossus Kası 

Styloglossus Kası 

Tirohyoid Kası 

 

2.1.1. Anatomik Gelişim 

 Bebeğin baş ve boyun anatomisi yetişkinlerden farklıdır. Bebeğin dişleri 

yoktur, sert damak daha düz, lariks ve hyoid kemik ağız boşluğuna doğru boyunda 

daha yüksekte konumlanmıştır ve farinksin anatomisi gelişme ile değişir. Boyun 

uzadıkça, larinks aşağıya iner. Yumuşak damak ve epiglottisin teması kaybolur ve 

farinks dikey olarak uzar. İnsan gelişimindeki bu değişim konuşmanın gelişimine 

katkıda bulunur. Bununla birlikte, farinks besin yolu ve solunum yolunun bir parçası 

haline gelir (29). 
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 Bebek ile yetişkin anatomisi farkları Şekil 2.2.’de şematize edilmiştir. 

 

Şekil 2.2. Bebek ve yetişkinlerde oral bölge anatomisi farkları (29). 

2.1.2. Yutma Fizyolojisi 

 İnsanlardaki normal yutma başlangıçta üç aşamalı ardışık bir modelle 

tanımlanmıştır. Yutma süreci, bolusun konumuna göre oral, faringeal ve özofageal 

fazlar olarak sınıflandırılmıştır. Oral faz daha sonra oral hazırlık ve oral itme 

fazlarına bölünmüş ve dört aşamalı model kurulmuştur. Dört aşamalı modele dayalı 

çalışmalar, bolusun yutulması sırasındaki biyomekanik ve bolus hareketini iyi 

tanımlar (29). 

 

2.1.2.1.  Oral Hazırlık Fazı 

 Sıvı bir bardak veya pipet ile ağız içine alındığında, sıvı bolus, ağız tabanının 

ön kısmında veya dil yüzeyinde, üst dişler tarafından çevrelenen sert damağa tutunur. 

Oral kavite, sıvı bolusun yutmadan önce orofarinks içine sızmasını önlemek için 

yumuşak damak ve dil teması ile posteriordan kapatılır. Yumuşak damak ile dil 

temasında bir problem varsa farinks içine sıvı sızıntısı olabilir ve bu sızıntı yaşla 

birlikte artar (29). 

 

2.1.2.2.  Oral İtme Fazı 

 Oral itme fazında dil ucu yükselir ve üst dişlerin hemen arkasındaki alveolar 

kıvrımlara dokunur ve dilin posterior kısmı ağız boşluğunun posteriordan açacak 

şekilde alçalır. Dil yüzeyi yukarı doğru hareket ederek, dil-damak temas alanını 

B: Yetişkin 

A: Bebek 
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anteriordan posteriora kademeli olarak genişleterek sıvı bolusu damak boyunca 

farinkse doğru sıkıştırır. Sıvıları içerken, faringeal faz oral itme fazının sonunda 

kendiliğinden başlar (29). 

 

2.1.2.3.  Faringeal Faz 

 Faringeal yutma, bir saniyede meydana gelen hızlı bir aktivitedir. İki önemli 

biyolojik özelliği vardır:  

1: Besin geçişi, bolusun farinks ve ÜÖS yoluyla özofagusa doğru itilmesi 

2: Gıdaların hava yoluna girmesini önlemek için bolus geçişi sırasında hava yolu 

koruması. Faringeal evrede yumuşak damak yükselir ve nazofarinksi bolusun 

farinkse girdiği an kapatır (Şekil 2.3.). Yumuşak damak elevasyonu nazal kaviteye 

bolus kaçışını önler. Dil tabanı retraksiyonu ile bolus faringeal duvarlara doğru itilir. 

Faringeal konstrüktör kaslar üstten alta doğru bolusu sıkıştırır. Bolusun aspirasyon 

olmadan farinksten geçişi kritik önem taşır. Yutma öncesi ve sırasında yabancı 

maddelerin trakeye aspirasyonunu önleyen çeşitli hava yolu koruyucu mekanizmalar 

vardır. 

 Vokal foldların kapanışı glottisin kapatılmasına ve aritenoidlerin ÜÖS'nin 

açılmasından önce epiglottise temas etmek üzere öne eğilmesine yardım eder 

(29,30). Hiyoid kemik ve larinks, suprahiyoid ve tirohiyoid kasların kasılması ile 

yukarı ve öne çekilir ve dil tabanına bastırılır. Böylece epiglottis, larinksi kapatmak 

için geriye doğru eğilir (30). 

 ÜÖS’nin açılması özofagusa bolus girişi için gereklidir. ÜÖS dinlenme 

halinde tonik kas kontraksiyonu ile kapalıdır (30,34). ÜÖS’nin açılmasına üç önemli 

faktör katkıda bulunur:  

1: Krikofaringeal kasın gevşemesi; 

2: Suprahiyoid kasların ve tirohiyoid kasların kontraksiyonu. Bu kaslar, hyo-laringeal 

kompleksi öne doğru çekerek sfinkteri açar.  

3: Bolus üzerindeki basınç. Bu basınç ÜÖS'yi açar ve/veya açılmasına yardımcı olur.  

 

2.1.2.4.  Özofageal Faz 

 Özofagus, ÜÖS'nin alt kısmından alt özofageal sfinktere (AÖS) uzanan boru 

şeklinde bir yapıdır. AÖS de midede geri kaçışı önlemek için istirahatte tonik 
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kasılma ile kapalıdır. Yutma sırasında gevşer ve mideye bolus geçişine izin verir. 

Servikal özofagus esasen çizgili kaslardan oluşur ancak torasik özofagus düz kastır. 

Torasik özofagusta bolus taşınması, peristaltizm hareketi otonomik olduğundan diğer 

taşıma süreçlerinden oldukça farklıdır. Bolus ÜÖS'yi geçip özofagusa girdikten 

sonra, peristaltik dalga, bolusu AÖS yoluyla mideye kadar taşır. Peristaltik dalga, 

bolusu içinde barındıran bir gevşeme dalgası ve onu takip eden bir daralma dalgası 

olmak üzere iki ana bölümden oluşur. Yerçekimi, vertikal pozisyonda peristaltik 

harekete yardımcı olur (Şekil 2.3.) (28).  

 

 

Şekil 2.3.Yutma Fonksiyonu (29). 

2.1.3. Yutmanın Nöral Kontrolü 

 Yutmanın nöroanatomisi ve nörofizyolojisi üzerine birkaç derleme vardır 

ancak en kapsamlı olanı Miller (35) tarafından yazılmıştır. Kraniyal sinirlerden 

birkaçı yutma kontrolünde rol oynamaktadır (35). 

 Oral duyu bilgisi trigeminal sinire iletilir. Trigeminal sinirin eferent bilgileri, 

digastrik kasın anterior karnındaki milohyoid kasa ve çiğnemeden sorumlu dört kas 

olan masseter, temporalis ve ptergoid kasına iletilir. 

 Tat duyusundan fasiyal sinir sorumludur. Fasiyal sinirin eferent inputu, 

tükrük bezlerine, mimik kaslarına, stilohyoid ve platisma kaslarına ve digastrik 

kasının posterior karnına gider. Glossofaringeal sinir, dilin arka kısmındaki tat 

bilgilerini taşır. Ayrıca, fariksten duyu bilgisi de iletir. Sadece stilofaringeus kasını 

inerve eder. 

A: Oral Hazırlık Fazı: 

Besinin oral bölgeye alınması 

B: Oral Faz: 

Bolus haline getirilmiş besinin 

dil üzerinde manüplasyonu ile 

farinkse iletilmesi 

C: Faringeal Faz: Bolusun 

farinks içerisine dolarak yutma 

refleksini tetiklemesi 

D: Üst Özofageal Sfinkter 

Açılışı: Bolusun özofagus 

içine geçişi 

E: Özofageal Faz: Bolusun 

özofagus içerisinde mideye 

taşınması 
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 Vagus siniri, yutma için en önemli sinirdir. Faringeal ve laringeal mukozayı 

inerve eder. Rekürrent laringeal sinir vokal kordların inferiorundan ve özofagustan 

duyu bilgisini iletir. Vagus sinirinde eferent kontrolü, nükleus ambigus (çizgili kas) 

ve vagus sinirinin posterior çekirdeğinden (yumuşak doku ve bezlerden) gelir. 

Hipoglossus siniri dilin tüm intrinsik ve ekstrinsik kaslarının efferent kontrolünü 

sağlar. Kraniyal sinirlerin yutma fonksiyonu üzerinde normal ve anormal cevapları 

Tablo 2.2.’de gösterilmiştir (36).  

 

 

 

Tablo 2.2. Kraniyal sinirlerin yutma fonksiyonu üzerinde normal ve anormal 

cevapları (36). 

Kraniyal  

Sinir 

İnput Normal Cevap Anormal Cevap 

V  Besinin dile teması Çiğneme Bolus formasyonunu 

oluşturamama 

VII  Emme 

 

Besinin alt dudağa teması 

 

Gülümseme 

Labial kavrama 

 

Labial kapanma 

 

Labial retraksiyon 

Labial kapanmada 

yetersizlik 

Dudak hareketlerinde 

limitasyon ve/veya asimetri 

Başarısız labial retraksiyon  

IX ve X  Bolusun oral kavitenin 

posterioruna teması 

Yutma refleksinin 2 sn 

içinde başlatılması 

Faringeal fazın gecikmesi ya 

da başlamaması 

XII  Besinin dile teması Dilin bolusa göre 

şekillenmesi 

Lateral kontraksiyonların 

kaybı 

 

 

 Santral yutma yollarının yerleri çeşitli kortikal ve subkortikal alanları içerir. 

Bu alanlardan biri presantral sulkus korteksinin hemen önünde bulunur. Bu 

bölgedeki stimülasyon çiğneme ve bunu takiben yutma anlamına gelir. Kortikal ve 

subkortikal alanların yutmayı modifiye etmesi muhtemeldir, çünkü faringeal ve 

özofageal yutma bu alanların yokluğunda da uyarılabilir. Bu, beyin sapının primer 

yutma bölgesi olduğunu düşündürmektedir (35,36). 

 Oral kavite ve farinksten elde edilen afferent bilgiler,  vagus siniri ve diğer 

sinirler vasıtasıyla beyin sapındaki nükleus traktus solitariye iletilir. Nükleus traktus 

solitariye yakın, bilgiyi yorumlayan afferent bir yutma merkezi vardır. Yutma için 

uygun bulunursa, bilgiler nükleus ambigus yakınında bir yutma merkezine gider. 

Farinksin kontrolü bu yutma merkezinden yönetilir. Bilgi de vagus sinirinin posterior 

çekirdeğine yakın dorsal bir yutma merkezine gider. Yutmanın oral fazı tamamen 
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istemli olmakla birlikte, faringeal faz otomatiktir.  Yutmanın özofageal fazı ise 

otonom sinir sistemi kontrolünde gerçekleşir (36).  

 

2.1.4. Yutma Fonksiyonunun Gelişimi 

 Çocuklarda yutma fonksiyonunun gelişimi yutma dışında solunum ve 

konuşma gibi görevleri üstlenen hava yolu ve özofagusu oluşturan organların 

morfolojik gelişimi ile değişir. Yutma matürasyonu,  6 yıla kadar, bazı yazarlara göre 

ise çiğnemenin tamamen kontrol edildiği 10 yıla kadar sürer (37). Bu uzun evrim 

rahimde başlar. 7 haftalık gestasyonel yaşta (GY), beyin sapı faringolarinks'ten ilk 

duyu bilgisini alır. Başlıca anatomik yapıların gelişimi şu şekildedir: 4. haftada 

mandibula, 6 ve 12 haftalar arasında damak ve 7 haftalık GY'da özofagus gelişir.  

 Özofagus gelişimi ile fetüs amniyon sıvısını yutmaya başlar. 10 haftalık 

GY'dan itibaren faringeal yutmalar ultrasonografide gözlenebilir (38). Fetal emme, 

15. haftadan itibaren olgunlaşır. 18-24. Haftalık GY'da emme-yutma paterni 

görülmeye başlar. 34 ila 37 haftalık GY'da bu patern işlevsel hale gelir. Fetal emme 

ve yutma, orofaringeal boşlukların morfogenezinde önemli bir rol oynamaktadır. 

Aynı zamanda sindirim sisteminin gelişimi, fetal beslenme ve sıvı dengesinde de yer 

alır.  

 Doğumda emme, yutma ve solunum arasında iyi bir koordinasyon sağlanmış 

olması gerekir. Primitif refleksler, yenidoğanın hayati ihtiyaçlarının karşılandığından 

emin olunmasını sağlar. Arama refleksi ile yenidoğan meme ucuna doğru hareket 

eder. Yakalama refleksi ile annesine tutunur. Bu aşamada, bebek beslenme davranışı 

kazanmaktadır. Beslenme davranışı ve fonksiyonu, nöromotor gelişimle birlikte 

ilerleyerek gelişir (39). Doğumdan 2 yaşa kadar olan oral yapı ve nöromotor 

becerilerin gelişimi Tablo 2.3.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.3. 0-2 yaş arasında oral yapı ve nöromotor becerilerin gelişimi (39). 

YAŞ ORAL SENSORİMOTOR 

FONKSİYON 

ORAL YAPI NÖROMOTOR 

YETENEKLER 

 

KOGNİTİF 

VE İLETİŞİM 

BECERİLERİ 

1 AY Suckling görülür. 
Yetersiz dudak kapanışı vardır. 

Nazal solunum yaparlar. 

Meme başını bırakamama 
gözlemlenir. 

Dil ağız içini doldurur. 
Mandibula göreceli 

olarak küçüktür. 

Orofarinks belirgin 
değildir. 

Larinks seviye olarak 

yüksektedir. 

Arama ve yakalama 
refleksi vardır. 

Beslenme esnasında 

eller göğüs etrafında 
fleksiyon 

pozisyonundadır. 

Korku veya ağrıyı 
mimikle ifade eder. 

Ebeveynlerin 

seslerini tanır. 
Vokal sesi diğer 

seslerden ayırır. 

 

2 AY Aktif dudak hareketi ile emme 
paterni oluşur. 

Çenede hareket aralığı görülür. 
Dudak kapanışı gelişmiştir. 

Dil ağız içini doldurur. 
Mandibula göreceli 

olarak küçüktür. 
Orofarinksbelirgin 

değildir. 

Larinks seviye olarak 
yüksektedir. 

Baş pozisyonunu 
kontrol edebilir. 

Asimetrik sırt üstü 
pozisyonu görülür. 

Yüz üstü yatışta 

başını kaldırır. 

Gülümseme cevabı 
oluşur. 

Nesneye odaklar ve 
hareketli nesneleri 

izler. 

Labial ünsüz 
başlangıcı ve [r] 

harfi çıkarmaya 

başlar. 

3- 4 AY Kaşığı tanımaya başlar, ancak 
hala memeden beslenmeye 

devam eder. 

Bağımsız dil ve dudak hareketi 
vardır. 

İstemli ağız hareketi kontrolü 

vardır. 

Çeneyi içeri çekme 
(Chin-tuck) hareketi 

bu dönemden itibaren 

oluşmaya başlar. 

Kavrama refleksi 
kaybolur. 

Orta hat 

oryantasyonu gelişir. 
Yüz üstü pozisyonda 

göğüs ve başını 

kaldırır. 
 

Gülümseme 
belirginleşir. 

Vokalizasyonları ve 

"babıldama" gibi 
sesleri taklit eder. 

Dilini kullanarak 

sesler çıkarır. 
Tükürük ile 

kabarcıklarlar 

oluşturur. 

5-6  AY  

(kaşıkla 

beslenmeye 
geçiş 

dönemi) 

 

Memeden ayrılmanın 

başlangıcıdır. 

GAG refleksi belirginleşir. 
Kaşık çıkartıldıktan sonra dilini 

geri çeker. 

Diş çıkarmaya başlar. 

Boyun büyümesi ile 

Larinks seviye olarak 

alçalır. 

Sağa sola döner. 

Bacaklarına ağırlık 

aktarır. 
Destek ile oturabilir. 

Kendisi oturma 

pozisyonuna geçer. 
Oyuncağa uzanıp 

yakalayabilir. 

Aynada yansımasına 

gülümser. 

Annesi ile kendisi 
arasındaki farkı 

algılar. 

 

7-9 AY 

(bardaktan 

sıvı içebilme) 

Koordineli dudak, dil ve çene 
hareketleri ve 

dilin katılar üzerinde lateral 

hareketi görülür. 
Gag refleksi koruyucu olur. 

Boyun büyümesi ile 
Larinks seviye olarak 

alçalır. 

Desteksiz oturur. 
Emeklemeye başlar. 

 

Yabancılardan 
korkar. 

Agular ve sesleri 

taklit eder. 
El sallar. 

Bir şeyi işaret 

edebilir. 

10-12 AY Parmağını emer. 
Çiğneme başlar, uzamış ısırık 

kontrolü vardır. 

Kaşık üzerine dudaklarını 
kapatır ve yiyecekleri sıyırmak 

için kullanır. 

Dilin 
posteriorizasyonu 

başarılır. 

Vokal tractus gelişir. 

Tutunarak ayakta 
durabilir. 

İlk adımlarını atar. 

Agulama gelişir ve 
ilk kelimelerini 

söyler. 

Basit komutları 
anlayabilir. 

13-18 AY Tüm kıvamlarda beslenebilir. 
İyi ve koordineli yutma ve 

solunum yapar. 

Dilin lateral hareketleri 
gelişmiştir. 

Pipetle içebilmeye başlar 

Dilin 
posteriorizasyonu 

başarılır. 

Vokal tractus gelişir. 

Yürüyüş gelişir. 
Merdivenden inip 

çıkabilir. 

İlişkilendirilmiş 
kelimeler, basit 

cümleler kurar. 

Sabırsız, iletişim 
kuramadığında 

sinirlilik gibi 

duygusal durumlar 
yaşayabilir. 

19-24 AY Dudak kapanışı ile yutar. 

Rotasyonel çiğneme paterni 

gelişir. 
Bağımsız beslenmeye geçilir. 

Dilin 

posteriorizasyonu 

başarılır. 
Vokal tractus gelişir. 

Koşar ve zıplar. 

Balona vurabilir. 

Dengesini kurar ve 
düşme ihtimali daha 

düşüktür. 

Belirgin denge, daha 

olgun ve sakindir. 

Sembolik oyunlar 
oynayabilir. 

Dil bilgisine uygun 
ilk cümlelerini 

kurar. 
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 Tablo 2.3.’de listelenen karmaşık süreçlerin gelişiminde herhangi bir eksiklik 

yutma, beslenme ve konuşma bozukluklarına neden olabilir. Bu bozukluklar 

morfolojik, fonksiyonel veya enteral beslenme yoluyla tetiklenmiş olabilir. 

 SP’de prognoz, ilişkili yenidoğan ensefalopatisinin varlığına bağlıdır (40). 

Çoğu perinatal inme yenidoğan döneminde teşhis edilemez. Nörolojik belirtiler veya 

disfaji doğumdan sonraki ilk birkaç ay içinde ortaya çıktığında inme düşünülmeli ve 

nöro-radyolojik araştırmalar yapmanın gerekli olduğu bilinmelidir (41). 

 

2.2. Serebral Palsi 

 SP, gelişiminin erken evrelerinde ortaya çıkan, beynin lezyonlarına veya 

anomalilerine sekonder, ilerleyici olmayan, ancak sıklıkla değişen motor 

bozukluğunun bir grubunu tanımlayan bir terimdir (42).  

 European Surveillance of Cerebral Palsy tarafından yürütülen çalışmaların 

sonucunda SP, “Gelişmekte olan fetal veya immatür beyninde meydana gelen 

progresif olmayan bir lezyon sonucu oluşan, aktivite limitasyonuna, hareket ve 

postür gelişiminde kalıcı bozukluklara neden olan bir gelişim bozukluğudur.” 

şeklinde tanımlanmıştır (43). SP'nin motor bozukluklarına sıklıkla duyu, algı, biliş, 

iletişim, davranış, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri eşlik eder (43).  

 SP doğum öncesi, sırası ve sonrası erken dönemde gerçekleşen beyin 

lezyonları sebebiyle oluşur (44).  

 

2.2.2. Epidemiyoloji 

 SP, çocukluk çağındaki nörolojik bozuklukların en sık görülen nedenlerinden 

biridir (45-47). SP prevalansı dünya çapında kapsamlı olarak araştırılmıştır. 

Gelişmekte olan ülkelerde daha yüksek oranlarda görülmektedir ve genel olarak 

1000 canlı doğumda 1,5-3 arasında değişen prevalans oranı göstermektedir (48-50). 

Bildirilen oranlar 1000 canlı doğum için Finlandiya'da 2,5 (51), İngiltere'de 1.9 (46), 

İsveç'te 2.4 (52), Norveç'te 2.1 (53), Malta'da 2.4 (54), Çin'de 1.6 (55) olarak 

bildirilmiştir.  

 Türkiye'de yapılan doğum sonrası edinilmiş SP'yi de içeren bir prevalans 

araştırması sonucunda SP yaygınlığı 1000 canlı doğumda 4.4 olarak belirlenmiştir 

(4). Bu araştırmada SP sebebi %26.6 prenatal, %18.5 perinatal/neonatal, %5.9 
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postnatal ve %48,9 sınıflandırılamaz olarak belirlenmiştir. Çocukların %39.8'i 

diparetik, %28'i hemiparetik, %19.9'u kuadriparetik, %5.9'u ataksik, %6.4'ü 

diskinetik olarak sınıflandırılmıştır (4). 

 

2.2.3. Etyoloji Ve Patofizyoloji 

 SP’nin nedeni henüz tam olarak anlaşılamamıştır. Bununla birlikte belirli 

prenatal, perinatal/neonatal ve postnatal bazı problemlerden kaynaklandığı 

düşünülür.  Bu problemler beyinde bir lezyona sebep olabilecek, iskemik, 

enfeksiyöz, hipoksik ve travmatik tüm hadiseleri kapsar. Bunlar dışında kalanlar 

sebepler arasında çoğul gebelikler, maternal hastalıklar ve enfeksiyonlar, 

prematürite, plasental inflamasyonlar ve genetik bozukluklar sayılabilir (56,57). 

Görüntüleme tekniklerinde yaşanan gelişmeler sayesinde, immatür beynin gelişimi 

esnasında oluşan değişiklikler saptanabilse de SP’nin patogenezi, lezyonun yeri, 

zamanı ve lezyonu oluşturan sebebe göre farklılık gösterir (57). 

 

2.2.4. Risk Faktörleri 

 SP’ye sebep olan faktörlerin % 50-60’ı prenatal, %30-40’ı perinatal ve %10-

15’i de postnatal sebeplerden kaynaklanır. Genellikle birden fazla etken aynı anda 

bulunur (58). SP için en önemli risk faktörleri, düşük doğum ağırlığı, intrauterin 

enfeksiyonlar ve çoğul gebeliklerdir. 

 Doğum ağırlığı 10 persentilin altında olan çocuklarda 4-6 kat daha SP riski 

bulunmaktadır. İntrauterin enfeksiyonlar, term bebeklerde beş kat artmış SP riskine 

ve prematüre bebeklerde 2 kat artmış riske yol açmaktadır. İkizlerde SP'nin 

prevalansı beş kat ve üçüzlerde tek çocuklardan 19 kat daha yüksektir (58). SP’ye ait 

risk faktörleri Tablo 2.4.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.4. Serebral Palsi risk faktörleri (59-61). 

 

PRENATAL DÖNEM 

 

PERİNATAL/NEONATAL 

DÖNEM 

 

POSTNATAL DÖNEM 

• Genetik hastalıklar, akraba      

evlilikleri 

• Prenatal beyin kanaması 

• Maternal intra-uterin 

enfeksiyonlar (Rubella, 

sitomegalovirüs , toksoplazmozis, 

herpes) 

• Annenin metabolik hastalıkları 

(Diyabet, hipo/hipertiroidi, gebelik 

toksemisi) 

• İntrauterin anoksi /fetal 

perfüzyonu azaltan durumlar 

(Anemi, plasental 

yetmezlik, maternal 

hiper/hipotansiyon, gebelik 

döneminde yapılan ameliyatlar) 

• Kan uyuşmazlığı 

• Birinci trimesterde teratojen ve 

radyasyon maruziyeti 

• Alkol, sigara 

• Zorlu gebelik 

• Çoğul gebelik 

• Konjenital beyin 

malformasyonları 

• Abortus denemeleri (Toksik ya da 

mekanik, teratojenikler ile) 

• Amniyon sıvının azlığı 

• Travma 

 

• Prematurite (<36 hafta) 

• Düşük doğum ağırlığı 

(<2500gr) 

• Zor/müdahaleli doğum 

• Anormal prezentasyon 

• İntrakranial kanama 

• Travma 

• Enfeksiyon 

• Bradikardi ve hipoksi 

• Düşük apgar skoru 

• Anoksi (Respiratuar distres 

sendromu, mekanik 

obstrüksiyon, doğum 

eyleminin 

uzun sürmesi, kordon 

dolanması, plasenta previa, 

yenidoğan anemisi, 

mekonyum aspirasyonu) 

 

• Travma 

• Enfeksiyon (Ensefalit, 

menenjit, sepsis, abse) 

• İntrakranial kanama 

• Koagülopatiler 

• Konvülsiyonlar 

• Hiperbiluribinemi 

• Arteriovenöz 

malformasyonlar 

•Neoplazm 

• Anoksi (Karbonmonoksit 

zehirlenmesi, suda 

boğulma, yiyecek 

aspirasyonu) 

• İnflamatuar-immünolojik 

nedenler (Sistemik lupus 

eritematozus, reye 

sendromu) 

• İntrakraniyal patolojiler 

 

2.2.5. Sınıflama 

 En yaygın kullanılanı Perlstein tarafından tanımlanan tonus bozukluğu ve 

tutulan ekstremiteye göre yapılan sınıflamadır (62). 

A: Spastik tip: (Piramidal): Monoparezi, Diparezi, Hemiparezii, Triparezi, 

Tetraparezi 

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

C: Ataksik tip 

D: Hipotonik tip 

E: Mikst tip  

 

 2000 yılında Surveillance of Cerebral Palsy in Europe tarafından önerilen, 

tonus ve hareket anormalliğinin dominant tipine göre olan sınıflama ise şu şekildedir 

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

• Ataksik  

• Diskinetik (distonik ya da koreaatetoik) 

• Mikst  

 

2.2.6. Serebral Palsi Klinik Tipleri 

 

Spastik Tip 

 Spastisite, ekstremitenin pasif harekete karşı gösterdiği direnç artışıdır. 

Spastik SP’de tonus artışı ile birlikte başka üst motor nöron sendromu bulguları da 

(hiperrefleksi, klonus ve ilkel refleksler) gözlenir. Tüm SP’li bireylerin %75’i spastik 

tiptir (56). 

 

 Spastik Hemiparezi: 

 Vücudun bir tarafında daha belirgin hemipleji veya parezi vardır. Karşı 

tarafın fonksiyonları ise farklı düzeylerde düzeylerde etkilenmiştir ve çoğunlukla 

tamamen fonksiyonel değildir (56).  

 

 Spastik Diparezi: 

 Alt ekstremitelerde ve kalçada değişen derecelerde spastisite ile birlikte üst 

ekstremitelerde daha hafif spastisite ve/veya koordinasyon bozukluklarıyla 

karakterizedir (48). 1000 canlı doğumda yaklaşık 4,2 civarında görülür (3). Spastik 

SP’nin prematürelerde en çok görülen tipidir.  

 

 Spastik Kuadriparezi (Tetraparezi): 

 Bu hastaların tüm ekstremitelerinde de spastisite veya ek patolojik bulgular 

vardır. SP’nin en şiddetli seyreden formudur. Bu grupta kontraktürler ve deformiteler 

daha çoktur (56). Fonksiyonel gelişme çok sınırlıdır ve çoğunlukla yürüme 

seviyesine gelemezler (59). 

 

 Diskinetik Tip: 

 Ekstrapiramidal bozukluklara ait hareket paternleri ile karakterizedir. 

Diskinetik SP’li çocuklar çoğunlukla doğumda hipotoniktir. Tipik hareket paternleri 
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1-3 yaş arasında meydana çıkar. Hipotoninin uzun sürmesi tutulumun şiddetli 

olacağına işaret eder. Üst ekstremitelerde tutulum daha fazladır (56). 

 

 Atetoid Tip: 

 Ekstremite distallerinde daha belirgin olmak üzere koordinasyonu bozuk 

istem dışı hareketler görülür. Bu istem dışı hareketler uyku sırasında azalır, istemli 

aktivite ile birlikte artış gösterir ve çocuğun emosyonel durumundan etkilenir (56). 

Korea: Çoğunlukla baş, boyun ve ekstremitelerde görülen ani, düzensiz, sıçrar tarzda 

hareketlerdir (49). 

Koreoatetoz: Atetoz ve koreiform hareketlerin bir arada görülmesidir. Genelde 

büyük amplitüdlü istem dışı hareketler görülür, atetoid hareketler daha baskındır 

(56). 

Distoni: Gövde ve ekstremite proksimallerinde tonus değişiklikleri ile beraber yavaş, 

ritmik ve torsiyonel hareketlerle karakterizedir. Postür bozuklukları sıktır (56). 

 

 Hipotonik Tip: 

 Atetozun ya da spastisitenin gelişmesinde çoğunlukla bir geçiş aşamasıdır. 

Dinlenme sırasında azalan kas tonusu ve ilkel refleks paternlerinde azalma ile 

karakterizedir. Bu tip SP’lilerin birçoğunda daha sonra diskinetik ve özellikle ataksik 

tip SP gelişir, bir kısım çocukta ise hipotoni kalıcı olabilir (56). 

 

 Mikst Tip: 

 Spastik ve diskinetik bulgular birlikte görülür. 

 

 Ataksik Tip: 

 Serebellumun gelişimsel defisitlerine bağlı oluşur, az görülür. Özellikle 

yürüme sırasında belirginleşen denge ve koordinasyon bozukluğu ile karakterizedir 

(56). 
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2.3. Serebral Palsili Çocuklarda Yutma ve Beslenme Bozuklukları 

 Orofaringeal disfaji, yutma fazlarının herhangi birinde veya tümünde görülen 

sorunlarla karakterize olabilir (64,65). SP'li çocukların oral ve faringeal problemleri 

arasında: 

• Yetersiz dudak kapanışı,  

• Zayıf dil fonksiyonu,  

• Dil itme,  

• Abartılı ısırma refleksi,  

• Hipersensitif dil ve oral bölge,  

• Yutma refleksinin gecikmesi,  

• Azalmış faringeal motilite ve  

• Oral salya akışı sayılabilir.     

 Bozulmuş oral sensorimotor fonksiyon oral salya akışına neden olabilir, 

dolayısıyla hidrasyon bozukluğu ortaya çıkar (66). SP’li olgularda sıvılarla ilgili 

problemler yaygındır ve genellikle gecikmiş faringeal yutma başlangıcından 

kaynaklanan zamanlama sorunu ile ilişkilidir. Yoğun ve pürüzsüz, pütürlü veya püre 

haline getirilmiş gıdalar ile ilgili problemler, faringeal motilite azaldığında farinkste 

görülen kalıntı ile ilgilidir (22). Kalıntı, yutmayı takiben açılan hava yoluna 

kaçabilir. 

 Bu çocuklar, yutmayı başlatmak için daha fazla zamana sahip oldukları yoğun 

kıvamlı besin veya sıvılarla daha kolay beslenebilirler (22). Yutma ile ilgili farinks 

fizyolojisini, klinik beslenme/yutma değerlendirmeleriyle veya sadece yeme-içme 

esnasında çocukları gözlemleyerek tanımlamak mümkün değildir. 

 SP'li çocuklar genellikle beslenme görevlerini tamamlamak için daha fazla 

zamana ihtiyaç duyarlar, ancak bu çocuklarda yorgunluk bir faktör haline 

gelebilmektedir. Beslenme süresinin devamlı olarak 30 dakikadan daha uzun olması 

genellikle bir beslenme/yutma problemini gösterir. Beslenme bozuklukları, yetersiz 

büyüme, uzun süren beslenme süreleri, oral beslenme becerilerinin ilerlemesinin 

gecikmesi ve/veya tekrarlayan solunum yolu hastalığı olarak ortaya çıkabilir (22,65). 

 SP'li çocuklar, pasif tonusun değişken olduğu merkezi sinir sistemi 

bozukluğundan kaynaklanan disfajiye sahiptir. Disfajinin en önemli sonucu 

aspirasyonla ilişkili pulmoner komplikasyonlardır. Kronik aspirasyon, bu hasta 
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grubunda oldukça endişe vericidir ve aspirasyon olaylarında öksürük cevabı 

oluşmadığında aspirasyonun farkına varmak zor olabilir (66,67). Oral beslenme 

sırasında hipoksemi ortaya çıkabilir (68).  

 SP'li çocuklarda aspirasyon riski, zaman içinde gelişimsel kazançlar 

oluştukça azalabilir. Tam tersi şekilde beslenme gereksinimlerindeki değişiklikler ile 

birlikte, motor beceri düzeyindeki yetersizlikler, gövdeye ait deformiteler ve SP’ye 

ek gastrointestinal problemler, disfaji ve aspirasyonu artırabilir.  

 SP'li çocuklar yutmanın bir veya tüm fazlarını etkileyen beslenme sorunlarına 

sahip olabilirler. SP'li çocuklarda disfajinin prevalansına ilişkin raporlar, kullanılan 

disfajinin tanımına ve dahil edilen nüfus ve komorbiditelere bağlı olarak %27 ila 

%99 arasında değişmektedir (69-71). Hipertonuslu SP’li çocuklarda beslenme 

sorunları, dil itme, tonik ısırma ve hiperaktif gag refleksi ile ilişkili olabilir. 

Spastisiteli çocuklarda ise, zayıf dudak kapanışı, dil itme ve çene instabilitesi çene 

itme ile birlikte ortaya çıkabilir. 

 Diparetik ve hemiparetik çocuklarda belirgin bir disfaji olma olasılığı daha 

düşüktür (12,13). Reilly ve ark. (72) tetraparezinin orta ve şiddetli oral-motor 

disfonksiyon ile ilişkili olduğunu ve diparezinin hafif oral-motor güçlüklerle daha sık 

ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Ayrıca, diparetik çocukların besin dokusuna spesifik 

problemleri gösterme olasılığı daha yüksekken, tetraparetik çocukların tipik olarak 

tüm dokular için bir miktar zorluk çektiği görülmüştür. Spastik kuadriparetik 

çocuklarda, disfaji riski artmıştır; bunun potansiyel sebepleri ise beslenme için 

bağımlı olmaları ve genellikle iletişim kuramamalarıdır (72). 

 SP tipi dışında, oral salya akışı şiddeti, postüral problemler (skolyoz gibi), 

konuşma bozukluğunun ciddiyeti, nöbet öyküsü, pnömoni atakları, gastroözofageal 

reflü (GÖR) varlığı, gelişim geriliği ve fonksiyonel bozukluğun ciddiyeti disfajinin 

tipini etkileyebilir (73,74).  SP’li çocuklarda yutma fazlarında normal fonksiyon ve 

olası problemler Tablo 2.5.’te gösterilmiştir. 
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Tablo 2.5. Yutma fazlarında normal fonksiyon ve olası problemler (6). 

YUTMA 

FAZLARI 

NORMAL OLASI PROBLEMLER 

Bolus 

Formasyonu 

Besini ağız içine alma, dudak 

kapatma, çene stabilitesi,  dil 

hareketi ile manipülasyon, bolusu dil 

ile posteriora itme 

Oral besin kaybı; anterior veya lateral 

sulkustaki materyal; sınırlı veya immatür 

çiğneme; sınırlı dil hareketi 

Oral 

Transit 

Bolusu oral kaviteden farinks içine 

taşıma 

Dil itme hareketi, ağızdan dökülme ile 

sonuçlanır;  

Arka dilde itmenin gecikmeli başlatılması 

Faringeal 

Faz  

Başlangıcı 

Dillin posteriora itilmesi (havayolu 

kapanışıyla koordineli) 

Vallekula içinde materyalin 1 saniyeden fazla 

kalması ve / veya yutmanın başlatılmasından 

önce besinin priform sinüslere, bademcik 

dokusuna veya posterior faringeal duvara 

penetrasyonu. 

Faringeal 

Faz 

Farinksteki besinin ÜÖS'e transferi 

için dil kökü faringeal konstriktörler 

ve faringeal duvar kaslarının güçlü 

ve koordineli kas fonksiyonu 

Azalmış havayolu kapanışı ve aspirasyon, 

ince sıvılarda; azalmış kas kuvveti ile birlikte 

farinkste kalıntı, Genellikle kıvamlı 

besinlerde; faringonazal geri kaçış; ÜÖS 

açılma bozukluğu 

Üst 

Özofageal 

Sfinkter 

Fazı 

Hyolaringeal kompleksin anterior-

superior hareketi ile ÜÖS'in açılması 

ve bolusu özofagus içerisinde 

taşıyan peristaltik hareket 

ÜÖS açılma bozukluğu; ÜÖS açılma 

süresinin kısalması; bolus geçişini inhibe 

edebilen veya peristaltik hareketi ve bolus 

transitini inhibe eden krikofaringeal barlar 

 

2.3.1. Serebral Palsili Çocuklarda Beslenme Ve Yutma Bozukluklarının 

Değerlendirilmesi 

 

 2.3.1.1. Klinik Değerlendirme 

 Klinik değerlendirme gözlem ile başlar. Olgunun genel durumu, postürü ve 

beslenme tipi ile hastaya ait bulgular not edilir. 

 Hastanın genel sağlık durumu,  medikal ve cerrahi öyküsü, soygeçmişi, 

yutma ve beslenme problemi hikayesi kaydedilir. Problemin başlangıç zamanı, süresi 

ve şiddet seviyesi sorgulanır. Problemin hangi yutma fazından kaynaklandığı 

sorgulanır (75). Beslenme süresi, sıklığı ve beslenme esnasında görülen şikayetler 

not edilir. Disfaji ve aspirasyonu gösteren direkt ve indirekt semptomların varlığı 

(Tablo 2.6.) not edilir (76-78). 
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Tablo 2.6. Disfaji ve aspirasyonu gösteren direkt ve indirekt semptomlar (76-78). 

DİREKT SEMPTOMLAR İNDİREKT SEMPTOMLAR 

Yutma zamanında uzama 

Ağrı 

Yutma korkusu 

Postür değişiklikleri 

Belirli kıvamlardan kaçınma 

Salya akışı 

Obstrüksiyon 

Boğulma/Öksürme 

Besin tükürme 

Besinin geri kaçışı 

Kilo kaybı 

Sık sık ateşlenme 

Öksürme 

Broşit/Pnömoni 

Seste ve konuşmada değişiklik 

Takılma hissi 

Mide yanması/Reflü 

Kardiyak olmayan göğüs ağrısı 

 

 

 Fiziksel değerlendirme özellikle oral ve faringeal yapıların fonksiyonellikleri 

ve anatomik özellikleri değerlendirilir. Dudak, dil, damak ve çiğneme durumu not 

edilir. Özellikle açık ağız, açık ısırık, dil itme refleksi varlığı, dişlerin durumu 

(sürümde gecikme, çürükler vb.), çene (asimetri, mikrognati vb.) ve damak yapısına 

ait özellikler (yarık damak, yüksek/sığ damak) kaydedilir. SP’li çocukların 

ebeveynlerine ileri değerlendirme için temel oluşturan kırmızı bayrakların sorulması 

önemlidir (76), (Tablo 2.7.). 

Tablo 2.7. Disfaji ve aspirasyona işaret eden ailelere sorulması gereken kırmızı 

bayraklar (6). 

SORULAR KIRMIZI BAYRAKLAR 

Çocuğunuzun beslenmesi ne kadar sürer? 30 dakikadan fazla 

Beslenme zamanı çocuk ve sizin için stresli mi? Evet (biri ve ya her ikisi için) 

Çocuğunuz yeterli kilo alıyor mu? Kilo vermesi ve 2-3 ay boyunca kilo almamış 

olması 

Solunum problemleri var mı? Beslenme sırasında tıkanma, ıslak ses, solunum 

yolu hastalıkları 

 

 2-3 aylık dönemde ortalama 430 dakikalık bir besleme süresi ve/veya 2-3 ay 

boyunca kilo alamama, hırıltı, balgam, ıslak ses, tekrarlayan akciğer enfeksiyonları 

(TAE) çocuklarda disfajinin işareti olabilir. Beslenme ve hava koruyan 

mekanizmaların bozukluklarında aspirasyon pnömonisi ortaya çıkar ve yutmanın 

faringeal ve/veya özofageal fazlarından kaynaklanabilir (79). TAE aspirasyonun bir 

işaretidir (80). Yapıların fonksiyonellikleri ve yutmanın değerlendirilmesi için özel 

test bataryaları da kullanılabilir (81). 
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 2.3.1.2. Aletsel Değerlendirme 

 Hastalarda yutma fizyolojisi ve anatomisinin değerlendirilmesine olanak 

sağlayan tekniklerdir. En sık kullanılanlar videofloroskopi ve videoendoskopi ile 

yapılan yutma değerlendirmeleridir. Videofloroskopik yutma çalışması (VFYÇ) 

yutma bozukluklarının değerlendirilmesinde altın standart olarak kabul edilir (82). 

 

 Videofloroskopik Yutma Çalışması 

 VFYÇ yutma bozukluklarının tanılanmasında en fazla kullanılan görüntüleme 

yöntemidir (83). Bu yöntemde hasta uygun bir sandalyede otururken radyo-opak 

maddeyle karıştırılmış sıvı, puding ve katı kıvamlarında besin maddeleri verilir ve bu 

besin maddelerine ait yutma süreci gözlemlenerek değerlendirme yapılır.  

 Teste minimal doz ile başlanır ve doz artırılarak devam edilir. Her kıvamın 

testi 3 kez tekrar edilir. Özel yutma manevraları gerekli olduğunda test protokolü 

içine alınır. Böylece oral, faringeal ve özofageal fazlarda bulunan bozukluklar 

belirlenir. Yutma bozukluğunun patomekaniği konusunda fikir verir. Test protokolü 

basamak basamak uygulandığı için test esnasında ya da sonrasında komplikasyon 

oluşma ihtimali oldukça zordur. Yutma çalışmalarında amaç tanı konulmasından çok 

terapötik planların oluşturulmasıdır (84). 

 

 Videoendoskopik Yutma Çalışması 

 Klinikte en çok kullanılan şekli fleksible fiberoptik endoskopik yöntemlerdir. 

Burundan farinkse doğru uzatılan fiberoptik tüp vasıtasıyla yutma ile ilgili yapılar ve 

fonksiyonları değerlendirilir. Yutma öncesinde ve sonrasında meydana gelen 

fizyolojik değişiklikler hakkında bilgi verir. Yutma esnasında velofaringeal kapanış 

gerçekleştiği için gözlem yapılamaz. Farinks, dil kökü vallekula, priform sinüsler ve 

havayolu içerisinde yutma sonrası oluşan kalıntılar izlenebilir. Yutma sırasında 

gerçekleşen olaylar ve yutmanın oral fazı hakkında bilgi vermez (85). 

 

 Diğer Görüntüleme Yöntemleri 

 Diğer görüntüleme yöntemleri arasında videomanometre, sintigrafi, ultrason 

ve elektromiyografi sayılabilir. 
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Videomanometre: Yutma esnasında oluşan özofagustaki basınç değişimleri hakkında 

bilgi verir. Özofagusun motor fonksiyonunu değerlendirir, yutma fizyolojisi 

hakkında bilgi vermez (86). 

Sintigrafi: Oral, faringeal ve özofageal bölgedeki kalıntı ve havayolu içine kaçış 

miktarı hakkında bilgi verir (87). Reflünün saptanmasında kullanılır. Yutma 

fizyolojisi hakkında bilgi vermez. Nükleer bir yöntemdir. 

Ultrason: Ultrason probu yutma fonksiyonu sırasında değerlendirilecek anatomik 

bölgeye yerleştirilir ve kas kontraksiyonu izlenir. Bu tekniğin temeli dil hareketleri 

izlemeye ve yutma seslerinden bilgi elde etmeye dayansa da yutma için tanımlayıcı 

özelliği azdır (88).  

Elektromiyografı: Yutma esnasında yutma ile ilgili kasların myoelektriksel 

aktiviteleri hakkında bilgi verir. Nörofizyolojik çalışmaların yapılmasına olanak 

sağlar. Aspirasyon ve penetrasyon hakkında bilgi vermez. Larinksin yukarı-aşağı 

yönlü mekanik hareketi hakkında myografik bilgi sağlar. Aynı zamanda ÜÖS’in 

krikofaringeal kasının aktivitesinin de ölçülmesine olanak sağlar (89).  

 

2.3.2. Serebral Palside Beslenme Desteği 

 Del Giudice ve ark. (90) SP’li çocukların %60’ında yutma problemi olduğunu 

göstermiş, videofloroskopik incelemeler ile  %93’ünde oral fazda, daha azında ise 

faringeal fazda anormallik görüldüğünü bildirmişlerdir. SP’li çocuklarda gıda alımını 

kısıtlayan bir çok sebep bulunabilmektedir (Tablo 2.8.). Bu kısıtlayıcı nedenlerin 

sonuçları SP’li çocuğun beslenme desteğine ihtiyaç duymasına sebep olabilmektedir 

(90,91). 
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Tablo 2.8. SP’de gıda alımını kısıtlayan nedenler ve sonuçları (91). 

GIDA ALIMINI KISITLAYAN NEDENLER 

Oromotor Fonksiyon Bozukluğu 

Hipotoni 

Zayıf emme 

Yetersiz dil lateralizasyonu 

Dil itme 

Zayıf dudak kapanışı 

Çiğneme problemleri 

Diş problemleri 

Nörolojik matürasyon eksikliği 

Persistan emme 

Tonik ısırma 

Hiperaktif gag refleksi 

Yutma koordinasyonunda bozukluk 

İletişim Kaybı 

Çocuğun açlık ve susuzluğunu ifade etme 

yetersizliği 

Motor Bozukluk 

Besine ulaşmada yetersizlik                                   

Kendi kendine beslenme yetersizliği 

Kötü Pozisyon 

Yetersiz gövde dengesi, desteksiz oturma 

Gastrointestinal Sistem Problemleriyle İlişliki Semptom ve Bulgular 
Persistan emme 

Çiğneme problemleri 

Diş problemleri 

Yutma güçlüğü 

Salya akışı 

Reflü 

Öğürme, öksürük, tıkanma 

Aspirasyon 

Barsak motilite bozukluğu ve konstipasyon 

 
SONUÇLAR 

Büyüme geriliği 

Vücut yağ deposunda azalma 
Genel sağlık durumunda bozulma 

Respiratuar hastalık 

  

 Beslenme desteğinin tipi çocuğun beslenme durumu, katı ve sıvıların yeterli 

miktarda oral alımı ve pulmoner aspirasyon durumuna bağlıdır. Ayrıca SP’li çocuğun 

beslenme gereksinimlerini hesaplayan özel yöntemler vardır. Cinsiyet, yaş ve boya 

göre standart metabolik hız belirlenir ve SP’li çocukların enerji ihtiyaçları Krick 

metodu, boya göre hesaplama metodu veya dinlenme enerji harcamasına dayanan 

metot gibi özel yöntemler ile hesaplanarak nütrisyon desteği planı hazırlanır (92). 

Nörolojik etkilenimli çocuklarda beslenmenin değerlendirilmesi ve gerekli 

müdahaleler Şekil 2.4.’te özetlenmiştir (93).  
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Şekil 2.4. Nörolojik etkilenimli çocuklarda beslenme değerlendirmesi ve müdahalesi 

(93). 

 

 İlk basamak tedavi oral beslenme desteği olmalıdır. Oral beslenme desteği 

enerji, protein ve mikrobesin ögelerinin alımını artıracak şekilde düzenlenmelir. 

Uygun bir zaman dilimi içersinde (çocuğun yaşı ve beslenme durumuna bağlı olmak 

üzere ortalama 1-3 ay) beslenme durumunda herhangi bir iyileşme görülmezse oral 

beslenme desteği yerine enteral tüp ile beslenme düşünülmelidir (94). Beslenme 

durumu iyileşiyor ancak oral nütrisyon desteğine rağmen kilo alımında yetersizlik 

devam ediyorsa yine enteral tüp ile beslenme düşünülmelidir (94). 

 SP'li çocuklar nütrisyonel gereksinimlerini oral yolla karşılayamadıklarında, 

yeterli besin alımını engelleyen oromotor problemlerin ve yutma disfonksiyonunun 

varlığında, uzun süren ve stresli öğün süresi durumunda, beslenme esnasında görülen 

aspirasyon bulguları varlığında entreral beslenme endike hale gelir (95). 

 

 2.3.2.1. Besin Modifikasyonları 

 Oral alımın güvenli olmadığı durumlarda eğer güvenli bir kıvam tespit 

edilebiliyorsa aspirasyon komplikasyonları önlemek ve oral alıma devam edebilmek 

Tıbbi Geçmiş 

(neonatal geçmiş, beslenme problemlerinin geçmişi, nörolojik bozuklukların şiddeti, antiepileptik 

ilaç kullanımı, gastroenterolojik durumların varlığı) 

Beslenme Geçmişi 

(3-7 günlük beslenme miktar, besinin dokusu, kıvamı, miktarı, öğün sıklığı, öğün süresi, beslenme 

pozisyonu, kim besliyor (kendisi/ailesi)) 

Fiziksel Değerlendirme 

Antropometrik Ölçümler 

Laboratuvar Testleri 

Malnutrisyon 

(Besin alımı enerji gereksinimlerini karşılıyor 

mu?) 

Mikro besin ögeleri ihtiyacı var mı? 

 

Var Yok 
Yok Var 

Kalorik beslenme desteğine 

ihtiyaç vardır 
Müdahale yok 

Mikro besin desteği 

3 aylık destek sonunda 

yeniden test edilir. 

Yutma güvenli mi? 

Hayır Evet 

Enteral beslenme 

(NG, gastrostomi) 

Uygun kıvamda yüksek kalorili 

oral beslenme desteği 
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için besinlerin modifikasyonu düşünülebilir (22). Kıvamı artırılmış sıvılar veya 

kıvamı değiştirilmiş besinler yutma bozukluklarının tedavisinde etkili bir parçadır. 

Kıvam artırılması ile birlikte özellikle sıvıların farinksten geçiş süresi uzar bu da 

daha iyi kontrol sağlar (96). Katı besinlerde püre haline getirerek beslenme şeklinde 

bir modifikasyon düşünülebilir. Aspirasyon durumunda uygulanan standart bir kıvam 

bulunmamaktadır; aletsel değerlendirmelerden sonra hastaya özgü, güvenli ve uygun 

kıvam belirlenir (22,97).  

 Enteral tüp ile beslenmede, enteral bir besleme pompası kullanılarak aralıklı 

veya sürekli olarak uygulanabilir. Enteral tüple beslenme tipinin seçimi, öngörülen 

beslenme süresine ve çocuğun klinik durumuna bağlıdır. SP’li çocuklarda en sık 

kullanılan enteral beslenme şekilleri nazogastrik tüp uygulamaları ve perkütan 

endoskopik gastrostomidir (97). 

 

 2.3.2.2. Nazogastrik Tüp (NG) Uygulaması  

 Plastik bir kateterin burun deliğinden sokulması yoluyla nazofarinks, 

orofarinks, ve özofagustan geçirilerek mide içine yerleştirilmesi işlemidir (98). NG 

uygulaması çoğunlukla enteral yolla beslenme ve bununla birlikte ilaç uygulama için 

kullanılan invaziv bir uygulamadır (21). Sık sık değiştirilmesi gerektiğinden uzun 

süreli beslenme desteği için uygun değildir (21). 

 

 2.3.2.3. Perkütan Endoskopik Gastrostomi (PEG) 

 Oral alımı bozuk ancak gastrointestinal sistemde problemi olmayan 

hastalarda kullanılan bir enteral beslenme yöntemidir (99). PEG’le beslenme 

sayesinde mukozal bütünlük korunur. PEG ile beslenme uzun süre beslenme 

desteğine ihtiyaç duyduğu düşünülen hastalar için uygundur (99). 

 NG uygulamasının uzun süren kullanımlarında; nazofaringeal irritasyon, 

nazal erozyon, akut otitis media, akut sinüzit, faringeal ülserasyonlar, özofajit, 

özofagus ülserasyonları, gastrik ülserasyonlar gibi birçok dezavantajı vardır (100). 

Dolayısıyla klinisyenler uzun süreli beslenme desteği planladıkları hastalarda erken 

dönemde PEG ile beslenmeye geçmelidirler (101). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 

3.1. Bireyler 

 Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Yutma Bozuklukları Ünitesi ve Hacettepe Üniversitesi 

Yutma Bozuklukları Uygulama ve Araştırma Merkezine başvuran 5-17 yaş arası 35 

SP’li birey dahil edildi. Çalışma Nisan 2018 - Haziran 2018 tarihleri arasında 

tamamlanmıştır.  

 Çalışmaya dahil olan olgulardan ve ebeveynlerinden çalışmayı kabul 

ettiklerine dair aydınlatılmış onam formu alındı.  

Olgular Hacettep Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Yutma Bozuklukları Ünitesi’nde, sessiz ve çocukların 

orayantasyonunu etkileyemeyecek rahat bir ortamda Fzt. Emre CENGİZ tarafından 

bir kez değerlendirildi. Değerlendirme her olgu için 30 dakika sürdü. 

 Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan 27.03.2018 

tarihinde GO18/265-06 karar no ile onay alındı. 

 

3.2. Yöntem 

 Çalışmaya dahil edilen çocuklar oral yolla beslenen (n=19) ve enteral yolla 

beslenen (n=16) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Tüm olguların yaş, boy, kilo, cinsiyet 

gibi demografik bilgileri ile SP alt tipi, beslenme tipi, prematürite durumu, TAE 

sayısı, reflü varlığı ve oral bölgeye ait açık ağız, açık ısırık, yüksek/sığ damak, yarık 

damak, mikrognati, fasiyal paralizi ve ağız içi ülser varlığı ile diş sürümü durumu 

gibi fiziksel özellikleri not edildi. Enteral yolla beslenen grupta farklı olarak enteral 

beslenme süresi ve ne sıklıkta değiştirildiği kaydedildi. 

 Tüm olguların yaşa göre vücut ağırlıkları ile yaşa göre boyları normal 

çocukların referans değerleri ile karşılaştırıldı (102). Persentil eğrisinde 2 SD 

(standart sapma) altında bulunan değerler standart gelişimden sapma ile birlikte 

malnütrisyona işaret ettiğinden 2 SD altında bulunan değerler malnütrisyon, üzerinde 

bulunan değerler ise normal nütrisyon olarak not edildi (103).  
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 Dahil edilme ve dışlama kriterleri ise aşağıdaki gibidir: 

Dahil Edilme Kriterleri: 

 5-17 yaş arası, 

 Oral ve enteral beslenen, 

 Koopere olan, 

 SP’li çocuklar. 

Dışlama Kriterleri: 

 SP dışı nörodejeneratif hastalığı bulunanlar, 

 Akut solunum yolu enfeksiyonu varlığı, 

 Enteral beslenmeden kaynaklı komplikasyonu (enfeksiyon, kolonik 

 perforasyon, intestinal obstrüksiyon, gergin pnömoperiton, özofageal 

 yaralanma ve nekrotizan fasiit vb.) olanlar. 

Tüm olgulara aşağıdaki test bataryaları, anketler ve sınıflama sistemleri 

uygulanmıştır. 

 

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

Classification System - GMFCS): SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyonların 

seviyesini sınıflamak için çocukların ambulasyon seviyelerine göre derecelendirildi. 

 Palisano ve ark. trafından 1997’de geliştirilen ve 2007’de genişletilen 5 

seviyeden oluşan bir sınıflama sistemi olan KMFSS’ye göre seviyeleri kaydedildi 

(104,105). KMFSS seviyeleri aşağıdaki gibidir: 

Seviye 1: Kısıtlama olmaksızın yürür.  

Seviye 2: Kısıtlamalarla yürür.  

Seviye 3: Elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürür.  

Seviye 4: Kendi kendine hareket sınırlanmıştır. Motorlu hareketlilik aracını 

kullanabilir.  

Seviye 5: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taşınır. 

 

Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü (KMFÖ) - (Gross Motor Function Measure-88 - 

GMFM): Motor performansı etkileyen kaba motor fonksiyonların skorlanması için 

Russel ve ark. (106) tarafından geliştirilen ve 5 yaş üzeri sağlıklı çocuklarda tam 

puanın elde edildiği KMFÖ uygulandı. Olguların skorları 5 alt parametrede ve 
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toplam skor olarak hesaplandı. KMFÖ SP’li çocukların zamanla kaba motor 

fonksiyonlarında oluşan değişimleri ölçmek için düzenlenmiş ve standardizasyonu 

yapılmış gözlemsel bir testtir. Orijinal KMFÖ 85 maddeden oluşur. KMFÖ’ye 

sonradan üç ayrı madde eklenmiş ve küçük modifikasyonlar yapılmıştır. 88 

maddeden oluşan yeni versiyonun 85 maddeden oluşana karşı güvenilirliği ölçülmüş 

ve 85 maddeden oluşan KMFÖ’nün yerine kullanılabilir olduğu görülmüştür. 

Normal fizyolojik gelişimsel sırada birbirini takip eden sırtüstü, yüzüstü, dört nokta 

pozisyonu, oturma, dizüstü, ayakta durma, yürüme ve merdiven kullanımı şeklindeki 

aktiviteleri içerir. Beş temel bölüme ayrılır. Uzanma-dönme kısmında 17, oturma 

kısmında 20, emekleme-dizüstü bölümünde 14, ayakta durma bölümünde 13, 

yürüme-koşma-zıplama kısmında 24 olmak üzere toplamda 88 maddeden oluşur. Bu 

maddeler kaba motor fonksiyonların başarılma düzeylerine göre derecelendirilir, 

hareketin kalitesini ölçmez. Skorlama Likert skalasına göre yapılır: Aktiviteyi 

başlatamıyor ise 0, bağımsız başlatıyor ise 1, kısmen tamamlıyor ise 2, bağımsız 

tamamlıyor ise 3 puan verilir. Uzanma-dönme skoru çocuğun ilgili bölümden aldığı 

puanın 51’e bölünüp 100 ile çarpılması ile, oturma skoru 60’a bölünüp 100 ile 

çarpılarak, emekleme-dizüstü skoru 42’ye bölünüp 100 ile çarpılarak, ayakta durma 

skoru 39’a bölünüp 100 ile çarpılarak, yürüme-koşma-zıplama skoru ise 72’ye 

bölünüp 100 ile çarpılması ile elde edilir. Toplam skor ise tüm alt bölüm skorlarının 

toplanıp 5’e bölünmesi ile hesaplanır. KMFÖ klinikte ve de araştırmalarda yaygın 

olarak kullanılır. 

Karaduman Çiğneme Performansı Skalası (KÇPS): SP’li çocukları çiğneme 

performanslarına göre sınıflamak için KÇPS kullanıldı (107). Çiğneme performansı 

seviyeleri kaydedildi. KÇPS, beş alt basamaktan oluşur ve çocuğun fonksiyonel 

çiğneme performansına göre 0-4 arasında derecelendirilir (108). 

Tablo 3.1. Karaduman Çiğneme Performansı Skalası (107). 

Seviye 0 Fonksiyonel sınırlar içinde 

Seviye 1 Çiğneme var, besini lokma haline getirmede kısmen güçlük çekiyor 

Seviye 2 Çiğnemeyi başlatıyor, besini molar bölgede tutamıyor 

Seviye 3 Isırma var, çiğneme yok 

Seviye 4 Isırma ve çiğneme yok 
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Fonksiyonel Oral Alım Skalası (FOAS) - (Functional Oral Intake Scale – FOIS): 

Çocukların oral alım durumlarını seviyelendirmek için oral alımı 7 kategoride 

sınıflandıran FOAS ölçeği kullanıldı (109). Bireylerin mevcut beslenme durumunu 

açıklayan ve 7 seviyede sınıflandıran bir skaladır (Tablo 3.2.). İlk üç seviye tüp 

bağımlı enteral beslenme durumunu ifade ederken, 4 ve 7. seviyeler arası da oral 

beslenme durumunu açıklar. 

Tablo 3.2. Fonksiyonel Oral Alım Skalası (109). 

A  Tüp Bağımlı 

1 Oral alım yok 

2 Tüp bağımlı minimal/kıvamsız oral alım   

3 Tüp takviyeleri ile kıvamlı katı/sıvıların oral alımı 

Tam Oral Alım 

4 Tek bir kıvamın tam oral alımı 

5 Birden çok kıvamın özel hazırlanması ile tam oral alımı 

6 Özel hazırlık olmadan tam oral alım, belirli yiyecek ve içeceklerden kaçınır 

7 Kısıtlama olmaksızın tam oral alım 

 

 SP’li çocuklara bakım verenlerin anksiyete ve depresyon düzeylerini ölçmek 

için Beck Depresyon Envanteri (BDE) ve Beck Anksiyete Envanteri (BAE) 

kullanıldı. 

Beck Depresyon Envanteri: BDE, Beck ve ark. tarafından geliştirilmiş ve Hisli 

tarafından Türkçe versiyon çalışması yapılmıştır (110,111). Bu ölçek depresyonda 

görülen duygusal, bilişsel, somatik ve motivasyon ile ilişkili belirtileri ölçen herbiri 

0-3 arasında puanlanan toplam 21 sorudan oluşmaktadır.  En yüksek puan 63’tür. 

BDE’de değerlendirilen alanlar; mutsuzluk, ağlama, kendini suçlama, başarısızlık 

hissi, irritabilite, sosyal çekilme, beden imajı değişiklikleri, kararsızlık, kilo kaybı, 

yorgunluk, iştahsızlık, uykusuzluk, somatik uğraşlar ve libido azalmasıdır. Sonuçta 

tüm sorulardan alınan toplam skora göre değerlendirme yapılır. Buna göre;  1-10 

puan: Minimal düzeyde,  11-16 puan: Hafif düzeyde,  17-29 puan: Orta düzeyde,  30-

63 puan: Şiddetli depresyon olarak yorumlanır. BDE’nin amacı, depresyonu 

tanılamak değil, depresyon belirtilerinin frekansını objektif olarak belirlemektir. Bu 

ölçekte 17 ve üzeri puanların %90’dan fazla doğruluk ile tedavi gerektirebilecek 

depresyonu ayırt edebildiği belirlenmiştir. 

 



30 
 

 

 

Beck Anksiyete Envanteri: BAE bireylerin gösterdiği ve yaşadığı anksiyete 

belirtilerinin frekansının belirlenmesi için kullanılır (112). Kendi kendini 

değerlendirme ölçeğidir ve grup olarak da uygulanabilmektedir. Adölesan ve 

erişkinlere uygulanır.  Zaman sınırlaması yoktur.  21 maddeden oluşur,  0-3 arasında 

puanlanan Likert tipi bir ölçektir. Bireylerin kendilerinin cevaplandırabileceği, 

uygulaması kolay bir ölçektir. Envanterin başında nasıl yanıtlanacağına dair bilgi 

içerir. Her bir madde için “Hiç”, “Hafif derecede”, “Orta derecede”, “Ciddi 

derecede” alternatiflerinden birinin işaretlenmesi istenir. İşaretlenen cevaplara 0 ile 3 

arasında puanlar verilir.  Puan aralığı 0-63’tür. Ölçekten alınan toplam puanların 

yüksekliği, bireyin yaşadığı anksiyetenin şiddetini gösterir. 0-7 puan=Minimal 

düzeyde, 8–15 puan=Hafif düzeyde, 16-25 puan=Orta düzeyde, 26-63 puan=Şiddetli 

düzeyde anksiyeteyi gösterir. 

 

Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) – Pediatric Quality of Life 

Inventory (PedsQL): Son olarak beslenme tipinin çocukların yaşam kalitesindeki 

etkilerini ölçmek amacıyla ÇİYKÖ’nün ebeveyn versiyonları uygulandı ve fiziksel 

sağlık toplam puanı (FSTP), psikososyal sağlık toplam puanı (PSTP) ve ölçek toplam 

puanı (ÖTP) olarak kaydedildi. ÇİYKÖ’nün öz bildirim versiyonları çocukların 

seçeneklere oryantasyonunun sağlanamaması sebebiyle yalnızca 1 olguda 

uygulanabildi. Varni ve ark. (113) tarafından 2 ve 18 yaşlar arasında çocuk ve 

ergenlerin sağlıkla ilgili yaşam kalitelerini ölçebilmek için geliştirilmiş bir ölçektir. 

Çakın Memik (114) tarafından 8-18 yaş grupları için, Üneri (115) tarafından 2-7 yaş 

grupları için Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış ve Türkçe'ye Çocuklar 

İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) şeklinde çevrilmiştir. 

 ÇİYKÖ; 2–4, 5–7, 8–12, 13–18 yaşları arasındaki çocuk ya da ergenler için 

ebeveyn formu ve 5–7, 8–12, 13–18 yaşları arasındaki çocuk ya da ergenler için öz 

bildirim formu olmak üzere toplam 7 formdan oluşmaktadır. Ergen ve çocuk formları 

birbirine benzer olmasına rağmen, çocuk ve ergenlerin bilişsel gelişim 

düzeylerindeki farklılıktan dolayı çocuk formlarında daha basit kelimeler 

kullanılmıştır. 

 ÇİYKÖ çocukların ve ergenlerin son bir ayını sorgular. 5–7 yaş arasın 

çocuklar için 3 seçenekten oluşan, 8–18 yaş arası çocuk ve ergenler için 5 seçenekten 
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oluşan Likert tipi bir ölçektir. Maddeler 0–100 arasında puanlanır. Sorunun cevabı 

“hiçbir zaman” olarak işaretlendiğinde 100, “nadiren” olarak işaretlendiğinde 75, 

“bazen” olarak işaretlendiği zaman 50, “sıklıkla” olarak işaretlenmiş ise 25 ve 

“hemen her zaman” olarak işaretlendiğinde 0 puan alır. Puanlar toplanır ve 

doldurulmuş madde sayısına bölünerek toplam skor elde edilir. Ölçekte 

doldurulmayan maddelerin olması durumunda doldurulmuş olan maddelerin puanları 

toplanır ve doldurulmuş madde sayısına bölünür. Ölçeğin yarısından fazlası 

doldurulmamışsa ölçek değerlendirmeye alınmaz. Ölçek hesaplanırken; ÖTP ve alt 

parametre olarak FSTP ve duygusal, sosyal ve okul işlevselliğini değerlendiren 

madde puanlarının hesaplanmasından oluşan PSTP hesaplanır. Skor ne kadar yüksek 

ise, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi de o kadar iyi olarak algılanır. 

 

3.3. İstatistiksel Analiz  

 Örneklem büyüklüğü, %80 güç ve %5 tip I hata payı ile gerçekleştirilen çift 

yönlü hipotez testi sonucunda oral yolla beslenme için en az 15 ve enteral yolla 

beslenme için en az 15 olmak üzere toplam 30 olgu olarak hesaplanmıştır ve çalışma 

35 olgu ile tamamlanmıştır. Sürekli değişkenler için tanımlayıcı istatistikler; 

ortalama (X), standart sapma (SS), minimum ve maksimum değerler olarak ifade 

edilirken; kategorik değişkenler için sayı (n) ve yüzde (%) olarak ifade edilmiştir. 

Çalışmadaki sürekli değişken ortalamalarının normal dağılıp dağılmadığına Shapiro-

Wilk testi (n<50) ile bakılmış ve değişkenlerin normal dağılmadığından dolayı Non-

parametrik testler uygulanmıştır. Sürekli değişkenlerin oral ve enteral yolla beslenme 

durumuna göre karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik 

veriler ile oral ve enteral yolla beslenme arasındaki ilişkiyi belirlemede ise Ki-kare 

testi yapılmıştır. Olguların beslenme şekilleri ile diğer kategorik ve sürekli 

değişkenler arasındaki ilişkinin belirlenmesinde Spearman’s Korelasyon Analizi 

kullanılmıştır. 0,0-0,29 arası zayıf, 0,3-0,49 arası düşük, 0,5-0,69 arası orta, 0,7-0,89 

kuvvetli ve 0,90-1 arası çok kuvvetli seviyede ilişkiyi ifade eder (116). 

Hesaplamalarda istatistiksel anlamlılık düzeyi () %5 olarak alınmış ve p<0.05 olan 

değerler istatistiksel anlamlılığı ifade etmiştir. Hesaplamalar için SPSS (IBM SPSS 

for Windows, Ver.20) istatistik paket programı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

 Çalışmamıza 19 erkek, 16 kız olmak üzere toplamda 35 SP’li çocuk dahil 

edildi. Çalışma dışı bırakılan olgu olmadı. Olguların yaş ortalaması 8,34 ± 3,38 

(min=5, maks=17) yıldı.  

Çalışmaya dahil edilen bireyler oral yolla beslenen (n=19) ve enteral yolla 

beslenen (n=16) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Oral yolla beslenenler tam oral (n=11, 

%31,4) ve sıvı kısıtlı oral (n=8, %42,1) yolla beslenen SP’li çocuklardan 

oluşmaktaydı. Enteral yolla beslenen çocuklar ise NG tüp yolu ile (n=6, %17,1) ve 

PEG (n=10, % 28,6) ile beslenen SP’li çocuklardan oluşmaktaydı ve tamamı 

beslenme problemleri nedeniyle enteral yolla besleniyordu. 

 Oral yolla beslenme grubunda sıvı kısıtlı beslenme süresi ortalaması 19,62 ± 

22,79 (min=5, maks=72) aydır. Enteral yolla beslenme grubunda ise NG tüp ile 

beslenme süresi ortalaması 7,66 ± 3,26 (min=4, maks=12) ay ve PEG ile beslenme 

süresi ortalaması 36,9 ± 30,8 (min=7, maks=84) aydır. 

 Oral ve enteral yolla beslenme grupları arasında yaş, boy, kilo, ve TAE sayısı 

açısından fark yoktu (p>0.05). Prematürite açısından ise oral ve enteral yolla 

beslenenler arasında fark vardı (p<0.05), (Tablo 4.1.).  

Tablo 4.1. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarının yaş, boy, kilo, prematürite 

durumu ve TAE sayısı karşılaştırması. 

 Oral Yolla Beslenme  

Grubu 

(n = 19) 

Enteral Yolla Beslenme  

Grubu 

(n = 16) 

 

 

p 

X±SS Min Maks  X±SS Min Maks 

Yaş 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 0.921 

Prematürite -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 akciğer enfeksiyonu, *p<0.05 

 

    

 



33 
 

 

 

 Oral ve enteral beslenme grupları arasında yaşa göre boy ve yaşa göre 

ağırlığa göre sınıflandırılan malnütrisyon açısından fark yoktu (p>0.05). 

Malnütrisyon enteral yolla beslenme grubunda yaşa göre boy persentil değerlerine 

göre %75, yaşa göre ağırlık persentil değerlerine göre ise %68,8 oranındaydı (Tablo 

4.2.). 

Tablo 4.2. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarının malnütrisyon dağılımları. 

 

 

Oral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 19) 

Enteral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 16) 

 

p 

YAŞA GÖRE BOY n % n %  

0.242 Malnütrisyon (<2SD) 11 57,9 12 75 

YAŞA GÖRE AĞIRLIK n % n %  

0.379 Malnütrisyon (<2SD) 11 57,9 11 68,8 

Ki-Kare Testi 

 

 Oral ve enteral yolla beslenme gruplarına göre SP alt tipi dağılımları Tablo 

4.3.‘de gösterilmiştir. Beslenme tipine göre SP alt tipi dağılımları açısından fark 

vardı (p<0.05).  

Tablo 4.3. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarının SP alt tipi dağılımları. 

 

SP ALT TİPİ 

Oral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 19) 

Enteral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 16) 

 

 

p 

n % n % 

Kuadriparetik 4 21,1 13 81,3  

 

 

 

0.01* 

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 

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 gruplarına göre KMFSS seviyeleri arasında 

fark olduğu görüldü (p<0.05). Oral ve enteral yolla beslenme gruplarına göre 

KMFSS seviyeleri Tablo 4.4.’de gösterildi. 

Tablo 4.4. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarının KMFSS dağılımları. 

 

Kaba Motor 

Fonksiyon  

Sınıflama Sistemi 

Oral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 19) 

Enteral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 16) 

 

p 

n % n %  

 

 

0.004* 

Seviye 1 7 36,8 1 6,3 

Seviye 2 5 26,3 1 6,3 

Seviye 3 2 10,5 1 6,3 

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 grupları arasında açık ağız, açık ısırık, diş 

sürümü ve yüksek damak varlığı açısından fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 

4.5.).  

Tablo 4.5. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarının oral bölgenin fiziksel 

özellikleri ve reflü varlığı durumuna göre karşılaştırılması. 

 Oral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 19) 

Enteral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 16) 

 

 

 

p 

n % n % 

Reflü  9 47,4 9 56,3 0.600 

Açık ağız 11 57,9 16 100 0.003* 

Açık ısırık 9 47,4 16 100 0.001* 

Diş sürümü (Tam) 17 89,5 7 43,8 0.014* 

Diş çürükleri 11 57,9 11 68,8 0.508 

Yüksek damak 2 10,5 7 43,8 0.025* 

Sığ damak 0 0 0 0 . 

Yarık damak 0 0 0 0 . 

Mikrognati  1 5,3 1 6,3 0.900 

Fasiyal paralizi 0 0 0 0 . 

Ağız içi ülser 6 31,6 7 43,8 0.458 

Ki-Kare Testi, * p<0.05 
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Oral ve enteral yolla beslenme grupları arasında KÇPS seviyeleri açısından 

fark olduğu görüldü (p<0.05). Gruplara göre KÇPS seviyeleri dağılımları Tablo 

4.6.’da gösterildi. 

Tablo 4.6. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarının KÇPS karşılaştırması. 

 

Karaduman Çiğneme 

Performansı Skalası 

Oral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 19) 

Enteral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 16) 

 

 

p 

n % n % 

Seviye 0 5 26,3 0 0,0  

 

0.001* 

Seviye 1 9 47,4 1 6,3 

Seviye 2 3 15,8 3 43,8 

Seviye 3 1 5,3 7 31,3 

Seviye 4 1 5,3 5 56,3 

Ki-Kare Test, *p<0.05 

Oral ve enteral yolla beslenme grupları arasında FOAS seviyeleri açısından 

fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.7.). 

Tablo 4.7. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarının FOAS karşılaştırması. 

 

 

Fonksiyonel Oral 

Alım Skalası 

Oral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 19) 

Enteral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 16) 

 

 

 

 

p 
n % n % 

1 0 0,0 9 56,3  

 

 

0.00** 

2 0 0,0 5 31,3 

3 0 0,0 1 6,3 

4 3 15,8 0 0,0 

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 grupları arasında KMFÖ açısından oral yolla 

beslenme grubu lehine fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.8.). 

Tablo 4.8. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarının KMFÖ karşılaştırması. 

 

 

Kaba Motor 

Fonksiyon Ölçütü 

Oral Yolla Beslenme  

Grubu 

(n = 19) 

Enteral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 16) 

 

 

 

p X±SS Min Maks X±SS Min Maks 

Uzanma - dönme 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 - dizüstü 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** 

Yürüme, koşma, 

zıplama 

55,77±36,65 0 95,83 11,89±29,43 0 100 0.001* 

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 grupları arasında ÇİYKÖ FSTP, PSTP ve ÖTP 

açısından fark vardı (p<0.05) (Tablo 4.9.).  

Tablo 4.9. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarının ÇİYKÖ puan karşılaştırması. 

 

Çocuklar İçin 

Yaşam Kalitesi 

Ölçeği 

Oral Yolla Beslenme  

Grubu 

(n = 19) 

Enteral Yolla Beslenme 

Grubu  

(n = 16) 

 

 

 

 

p X±SS Min Maks X±SS Min Maks 

Fiziksel Sağlık 

Toplam Puanı 

62,99±28,74 12,5 100 27,54±23,34 0-84,38 84,83 0.001* 

Psikososyal Sağlık 

Toplam Puanı 

72,81±18,47 21,67 93,33 60,52±19,77 0-83,33 83,33 0.037* 

Ölçek Toplam 

Puanı 

69,39±19,81 18,48 93,48 49,05±18,85 0-80,43 80,43 0.003* 

Mann-Whitney U Testi, *p<0.05 
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Oral ve enteral yolla beslenme grupları arasında anksiyete skorları açısından 

fark yoktu (p>0.05). İki grup arasında depresyon skoru açısından oral yolla beslenen 

grup lehine fark olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.10.). 

Tablo 4.10. Oral ve enteral yolla beslenme gruplarının BAE ve BDE puan 

karşılaştırması. 

 Oral Yolla Beslenme  

Grubu 

(n = 19) 

Enteral Yolla Beslenme 

Grubu 

(n = 16) 

 

 

 

 

p 
X±SS Min Maks X±SS Min Maks 

Beck Anksiyete  

Envanteri 

9,63±7,78 0 28 14,25±10,86 

 

0 41 0.135 

Beck Depresyon 

Envanteri 

9,42±9,22 1 39 17,56±9,96 

 

3 41 0.006* 

Mann-Whitney U Testi, *p<0.05 

Beslenme tipi ile KMFSS seviyeleri arasında orta seviyede pozitif yönde 

ilişki (r=0.612, p<0.05),  KÇPS arasında orta seviyede pozitif yönde ilişki (r =0.692, 

p<0.05), ve FOAS arasında kuvvetli negatif yönde ilişki (r=-0.846, p<0.05) bulundu 

(Tablo 4.11.).  

Tablo 4.11. Olguların beslenme şekli ile KMFSS, KÇPS, FOAS skorları ilişkisi. 

 Beslenme tipi 

(Oral ve Enteral) 

p r 

Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflama Sistemi 

0.00** 0.612 

Karaduman Çiğneme 

Performansı Skalası 

0.00** 0.692 

Fonksiyonel Oral Alım Skalası 0.00** -0.846 

Spearman’s Korelasyon Analizi, **p<0.001 
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Beslenme ile KMFÖ alt skor ve toplam puanları arasında orta seviyede 

negatif ilişki olduğu görüldü (p<0.05), (Tablo 4.12.). Beslenme tipi oral yoldan 

enteral yolla beslenmeye ilerledikçe olguların KMFÖ skorları azalmaktaydı. 

Tablo 4.12. Olguların beslenme şekli ile KMFÖ ilişkisi.  

 

KMFÖ 

Beslenme Tipi 

(Oral ve Enteral) 

p r 

Uzanma Dönme 0.00** -0.621 

Oturma 0.00** -0.620 

Emekleme Dizüstü 0.00** -0.652 

Ayakta Durma 0.00** -0.653 

Yürüme Koşma Zıplama 0.00** -0.564 

Toplam Skor 0.00** -0.591 

Spearman’s Korelasyon Analizi, **p<0.001 

Beslenme tipi ile ÇİYKÖ fiziksel sağlık toplam puanı ve ölçek toplam puanı 

arasında orta seviyede negatif ilişki olduğu görüldü (p<0.05). Psikososyal sağlık 

toplam puanında ise düşük seviyede negatif ilişki olduğu görüldü (p<0.05), (Tablo 

4.13.). 

Tablo 4.13. Olguların beslenme tipi ile ÇİYKÖ ilişkisi. 

 

ÇİYKÖ 

Beslenme Tipi 

(Oral ve Enteral) 

p r 

Fiziksel Sağlık Toplam Puanı 0.00** -0.566 

Psikososyal Sağlık Toplam Puanı 0.035* -0.358 

Ölçek Toplam Puanı 0.002* -0.503 

Spearman’s Korelasyon Analizi, *p<0.05, **p<0.001 
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Beslenme tipi ile BAE arasında zayıf ilişki olduğu ancak bu ilişkinin anlamlı 

olmadığı (p<0.05), BDE ile düşük seviyede pozitif ilişki olduğu görüldü (p<0.05), 

(Tablo 4.14.). 

Tablo 4.14. Olguların beslenme tipi ile BAE ve BDE ilişkisi.  

 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. TARTIŞMA 

 

 Bu çalışma ile SP’li çocuklarda beslenme tipine göre motor fonksiyonların 

karşılaştırılması yapıldı ve SP’li çocuklarda beslenme tipi ile motor fonksiyonların 

ilişkili olduğu gösterildi. 

 Çalışmamızda oral ve enteral yolla beslenme grupları arasında yaş, boy, kilo, 

ve TAE sayısı açısından fark yoktu. Prematürite açısından ise oral ve enteral yolla 

beslenenler arasında oral beslenenler lehine fark vardı. Oral yolla beslenen 

çocukların prematüre durumlarının daha az olduğu görüldü. 

 Çalışmamızda oral ve enteral yolla beslenen çocuklar arasında malnütrisyon 

durumu açısından fark olmadığı görüldü. Brooks ve ark. (26), tarafından yapılan 

çalışmada beslenme tipleri ile ağırlık, boy ve VKİ arasında bir fark olmadığı 

gösterilmiştir. Çalışmamızda da gruplar arasında hem ağırlık ve boy hem de 

malnütrisyonu işaret eden persentil değerleri açısından fark yoktu. Ancak hem oral 

yolla beslenme grubunda hem de enteral yolla beslenme grubunda malnütrisyon 

olduğu görüldü. Dahl ve ark. (117) tarafından yapılan çalışmada SP popülasyonunda 

malnütrisyonun %46 ile %90 arasında olduğu gösterilmiştir. SP'li çocukların normal 

çocuklara göre enerji gereksinimleri daha azdır ve bu enerji gereksinimi 

immobilizasyon sebebiyle motor bozukluğun şiddeti ile birlikte azalır. Şiddetli motor 

bozukluğu olan nonambulant SP'li çocukların enerji gereksinimlerinin normal 

çocukların %60-70'i olduğu bildirilmiştir (118-120). Bu çocuklarda enerji ihtiyacı az 

olmasına rağmen gıda alımı kısıtlayan birçok sebep bulunmaktadır (90,91). Ayrıca 

bir çalışmada, ebeveynlerin beslenme durumu ile ilgili endişelerinin disfajinin klinik 

özelliklerinin gerçek varlığı ile ilişki göstermediği ve ebeveynlerin disfaji şiddetini 

önemsememe eğiliminde olduklarını belirtilmiştir (69). Çalışmamızda da oral yolla 

beslenen çocuklarda da malnütrisyonun fazla olması, ailelerin çocukların beslenme 

problemlerini uzun süre göz ardı ettiğini düşündürmektedir. Ayrıca çocukların 

beslenmesi çoğunlukla bakım verenler tarafından sağlandığı için çocuğun 

malnütrisyonunda bakım verenin tutumu da etkili olabilir. Bakım veren çocuğun 

yeterli besin alımını sağladığını düşündüğünde malnütrisyon kaynaklı sorunları 

beslenme ile ilişkilendiremiyor olabilir.  Şiddetli motor bozukluğu olan nonambulant 

SP’li çocuklarda yapılan bir başka çalışmada ise gastrostomi ile beslenenlerin kilo, 
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boy ve VKİ’nin oral yolla beslenenlerden yüksek olduğu ve enteral yolla beslenme 

ile erkeklerde %29, kadınlarda %30 oranında nütrisyonel kazanım artışı olduğu 

gösterilmiştir (27). Çalışmamızda enteral yolla beslenme süresinin oldukça uzun 

olduğu düşünüldüğünde bu sonuçlar çalışmamız için geçerli olmamış, enteral yolla 

beslenmeye rağmen malnütrisyonun fazla olduğu görülmüştür. Dolayısıyla 

malnütrisyon, beslenme tipinden bağımsız olarak tüm SP’li çocuklarda 

görülebilmektedir. Malnütrisyon SP’li çocuğun genel sağlığını ve aktiviteye 

katılımını etkileyebileceğinden SP’li çocukların rehabilitasyon hedeflerinin 

gecikmesine neden olabileceği düşünülmüştür. Dolayısıyla tüm motor beceri 

seviyelerindeki SP’li çocuklar malnütrisyon açısından takip edilmelidir. 

 Çalışmamızda enteral yolla beslenme grubunda NG ile beslenme süresi 

ortalaması 7,66±3,26 ay ve PEG ile beslenme süresi ortalaması 36,9±30,8 ay olarak 

bulundu. NG ile beslenme yalnızca kısa süreli beslenme desteği (<6 ay) için 

kullanılır (21). NG uygulamasının uzun süren kullanımlarında; nazofaringeal 

irritasyon, nazal erozyon, akut otitis media, akut sinüzit, faringeal ülserasyonlar, 

özofajit, özofagus ülserasyonları, gastrik ülserasyonlar gibi birçok dezavantajı vardır 

(100). PEG’le beslenme sayesinde mukozal bütünlük korunur ve uzun süre beslenme 

desteğine ihtiyaç duyduğu düşünülen hastalar için uygundur (99). Çalışmamızda NG 

uygulamasının maksimum süresinin 12 ay olduğu görüldü. Ayrıca NG ile beslenen 6 

çocuktan 4’ünün NG kullanım süresinin 6 ay ve üzerinde olduğu görüldü. Buradan 

hareketle çalışmamız NG uygulamasının literatürde belirtilenden daha uzun süre 

kullanıldığını, NG ile beslenmenin gastrostomi yerine tercih edildiği ve gastrostomi 

gibi kullanıldığını göstermiştir. Enteral beslenmeye ihtiyaç duyan çocuklarda enteral 

beslenme ile sağlanan kazanımlar multidisipliner bir ekip tarafından düzenli olarak 

takip edilmelidir. Kazanım elde edilemediğinde bir sonraki aşamaya geçilmesi için 

ilgili hekime yönlendirmesi yapılmalıdır.  

 Beslenme problemi olan SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyon durumları 

literatürde tartışılmaktadır (7,15,66,121-131). Çalışmamızda oral ve enteral yolla 

beslenme gruplarına göre KMFSS seviyeleri arasında fark olduğu görüldü. Oral yolla 

beslenen çocukların KMFSS seviyeleri enteral yolla beslenenlere göre çok daha iyi 

seviyedeydi. Enteral yolla beslenenler çoğunlukta seviye 5’te bulunurken, oral yolla 

beslenenler ise çoğunlukla seviye 1 ve 2 de bulunmaktaydı. Benfer ve ark. (121) 
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tarafından SP’li çocuklar üzerinde gerçekleştirilen, prospektif kohort çalışmasında, 

orofaringeal disfaji prevalansının KMFSS 1 ve 2 seviyelerinde yaşla birlikte 

azaldığını, ancak KMFSS seviye 3’ten 5’e kadar olan SP’li çocuklar için anlamlı bir 

azalma olmadığını belirtilmiştir. Aynı çalışmada KMFSS seviye 2-5 arasındaki tüm 

SP’li çocuklarda oral faz problemleri olduğu gösterilmiş, bu problemlerin en fazla 

oral bölgedeki anatomik bozukluklar ve motor yetersizliklerden kaynaklanan 

ısırmada zorluk ve çiğneme güçlüğü olduğu gösterilmiştir. Ayrıca parsiyal tüp ile 

beslenen çocuklarda beslenme etkinliğinin anlamlı olarak azaldığını vurgulanmıştır 

(121). Bir başka çalışmada SP’li çocukların %85’inde orofaringeal disfaji tespit 

edilmiş ve KMFSS seviyeleri ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (132).  Bir başka 

çalışmada, VFYÇ sonucunda azalmış dudak kapanışı, bolus formasyonu oluşturmada 

yetersizlik, faringeal yutmada gecikme ve aspirasyon bulguları ortaya konmuş ve bu 

bulguların KMFSS 4 ve 5 seviyelerinde şiddetinin arttığını göstermiştir. KMFSS 4 

ve 5 seviyesindeki çocukların %50’sinde aspirasyon saptanırken, bu oranın KMFSS 

3 seviyesinde % 14.3’e düştüğü gösterilmiştir (123). Literatürdeki diğer çalışmalar 

da (121-131) tüm KMFSS seviyelerinde beslenme bozukluğu görüldüğü ve KMFSS 

4 ve 5 seviyelerinde bu bozukların en şiddetli olduğunu belirtmektedir. Çalışmaların 

ortak sonuçlarına göre KMFSS seviyesi arttıkça beslenme bozukluklarının sıklığı ve 

şiddeti artmaktadır. Çalışmamızda enteral yolla beslenen çocukların büyük 

çoğunluğu KMFSS 5 seviyesinde bulunmaktaydı. Aynı zamanda enteral yolla 

beslenen SP’li çocukların KMFSS seviyeleri oral yolla beslenenlere göre düşüktü. 

Şiddetli motor etkilenimi olan SP’li çocuklarda beslenme bozuklukları daha şiddetli 

olmakta ve enteral beslenme ihtiyacı oluşmaktadır. Enteral yolla beslenen çocukların 

nörolojik etkilenim düzeyleri oral yolla beslenenlere göre daha fazladır. Bu sebeple 

bu çocuklar fonksiyonel faaliyetlerde daha çok desteğe ihtiyaç duymakta ve kendi 

vücutları üzerinde bir kontrol sağlayamadıkları için beslenme gibi kompleks 

faaliyetlerin onlar için daha fazla problem oluşturduğunu düşünmekteyiz.  

 Calis ve ark. (69) tarafından yapılan çalışmada, ebeveynlerin disfajinin 

varlığına ilişkin görüşleri, disfajinin klinik özelliklerinin gerçek varlığı ile ilişki 

göstermemiştir. Ebeveynlerin çocuklarında disfajinin şiddetini önemsememe 

eğiliminde olduklarını belirtmiştir (69). Çalışmamızda enteral beslenmenin en çok 

KMFSS 5 seviyesinde görülmesinin nedeni beslenme bozuklukları ve fonksiyonel 



43 
 

 

 

yetersizliklerin yanı sıra ailelerin beslenme bozukluklarını uzun süre göz ardı 

etmeleri sonucunda; büyüme, gelişme ve fonksiyonel yetersizliklerin zaman içinde 

artması ile oluşan beslenme desteği ihtiyacı olabilir. 

 Nörolojik bozukluğu olan hastaların oral yapı problemleri olduğu 

gösterilmiştir (126,133). SP'li çocuklarda maloklüzyon, açık ısırık ve ısırma 

refleksinde önemli derecede artış olduğu ve bu çocukların yetersiz dudak kapanışına 

sahip oldukları görülmüştür (133,134). Bu duruma SP'li bireyin nörolojik etkilenim 

düzeyi, başın dinlenme halinde hiperekstansiyonda olması, atipik yutma, emzik 

kullanma ve baş parmak emme alışkanlıkları gibi faktörler sebep olmaktadır (135-

136).  2014 yılında yapılan bir çalışma (121) SP’li çocuklarda oral faz problemlerinin 

en fazla bu bölgedeki anatomik bozukluklar ve motor yetersizliklerden 

kaynaklandığını vurgulamıştır. Çalışmamızda oral yapı özelliklerinden açık ağız, 

açık ısırık, diş sürümünde gecikme ve yüksek damak varlığı açısından iki grup 

arasında fark varken, diş çürükleri, mikrognati ve ağız içi ülserleri açısından fark 

yoktu. Enteral yolla beslenen çocukların tamamında açık ağız ve açık ısırık varlığı 

tespit edildi. Oral yolla beslenen çocukların ise yaklaşık olarak yarısında görüldü. 

Ayrıca yüksek damağın enteral yolla beslenen çocuklarda oral yolla beslenenlerden 

dört kat daha fazla olduğu görüldü. Diş sürümünde gecikmenin ise enteral yolla 

beslenenlerde daha yaygın olduğu görüldü. Çalışmamızda enteral yolla beslenen 

çocuklarda oral yapı bozukluklarının daha fazla görülmesinin nedeni nörolojik 

etkilenim düzeyi daha fazla olduğu için ısırma ve dil itme refleksi gibi reflekslerin 

varlığının daha fazla olması olabilir. Bu anatomik anormalliklerin sebebi olarak, 

literatürde de tartışıldığı gibi (137,138) 24 aydan fazla süren nütrisyonel olmayan 

emme davranışı ve dil itme paterninin erken dönemden itibaren oral bölge 

anatomisinin şekillenmesinde bozukluklara yol açması gösterilebilir.  

 Çiğneme bozukluğu SP’li çocuklarda sık karşılaşılan oral fonksiyon 

bozukluklarındandır (139). Oral yapı bozuklukları, diş ve diş eti problemleri, dil 

kontrol ve koordinasyonunda bozukluk, deneyim eksikliği gibi birçok nedenle 

çiğneme bozukluğu görülebilmektedir (140). Yapılan çalışmalarda SP’li çocuklarda 

motor fonksiyon seviyesi ile çiğneme bozukluğu frekansı arasında ilişki olduğu ve 

motor fonksiyon seviyesi azaldıkça çiğneme bozukluğu sıklığının arttığı 

gösterilmiştir (141). Çalışmamızda da bu sonuçları destekler biçimde enteral yolla 
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beslenen SP’li çocukların çiğneme performanslarının oral yolla beslenen çocuklara 

göre daha düşük olduğu görüldü. Enteral yolla beslenen SP’li olguların oral yapı 

bozuklukları da göz önüne alındığında çiğneme performansının daha düşük olması 

beklenilen bir durumdur.  

 Doğru beslenme şeklinin belirlenmesi yutma güvenliği ve yutma etkinliğine 

bağlı olarak yapılmaktadır (142). SP’li çocuklarda oral motor yetersizlikler, çiğneme 

bozuklukları ve oklüzyonel değişiklikler sebebiyle katı besin alınımda zorlanma 

görülebilir (22). Bu durumda aileler katı besinleri ezerek ve püre kıvamına getirerek  

beslenmeyi sağlayabilmektedir. Ancak oral motor yetersizliklere faringeal bölge ile 

ilgili problemler eklendiğinde hava yolu güvenliğini etkileyen durumlar söz konusu 

olmaktadır. Sıvı gıda aspirasyonu varlığında solunumsal hastalıkları önlemek üzere 

sıvı alımı durdurulabilir. Sıvı gıdaların kıvamının artırılması yolu ile güvenli hava 

yolu koruması ve etkin beslenme gerçekleştirilmiş olur. Ancak kıvamlı gıdalarda da 

aspirasyon riski mevcutsa bu durumda oral alım kısıtlanarak veya durdurularak 

enteral beslenmeye geçilmesi gerekebilmektedir (97). Enteral yolla beslenmede 

çocuğun büyüme gelişme ve nütrisyonel kazanımları da göz önünde bulundurularak, 

kısa vadede NG, uzun vadede PEG gibi gastrostomi tüpleri ile beslenme 

gerçekleştirilir.  Literatürde enteral yolla beslenmede görülen uygulama farklılıkları 

nedeniyle, beslenmenin oral yoldan enteral yola doğru besin 

modifikasyonları/kısıtlamaları, NG uygulaması ve PEG gibi gastrostomi 

uygulamaları şeklinde her aşamada klinik değerlendirmeler yapılarak ilerlemesi 

gerektiği belirtilmiştir (22,97).  Çalışmamızda oral ve enteral yolla beslenen çocuklar 

arasında oral alım durumunu gösteren FOAS skorları arasında anlamlı fark vardı. 

Oral yolla beslenen çocukların oral alım durumları beklenildiği gibi enteral yolla 

beslenen çocuklardan daha iyi seviyedeydi. Ayrıca beslenme tipi ile oral alım 

durumu arasında kuvvetli negatif ilişki olduğu görüldü. Beslenme tipi oral yoldan 

enteral yola doğru ilerledikçe FOAS seviyeleri azaldı. FOAS çocukların oral alım 

durumunu tüple beslenme durumuna göre derecelendirdiği için iki beslenme grubu 

arasındaki farklar ve beslenme tipi ile ilişkisi beklenildiği gibidir. Çalışmamızda 

enteral beslenme grubundaki çocukların %25,71’i tamamen enteral yolla beslenirken, 

%17,14’ü parsiyel enteral yolla besleniyordu. Benfer ve ark. (121) yaptığı çalışmada 

bu oranlar tüm SP örneklemi içinde parsiyal enteral için % 8.4 iken, tamamen enteral 
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beslenme ise % 5 olarak bildirilmiştir. Bir başka çalışmada enteral beslenme oranı 

tüm SP örneklemi için %10,8 olarak bildirilmiş ve tamamının KMFSS seviye 4 ve 5 

olduğu gösterilmiştir (143). Çalışmamızda da benzer şekilde enteral yolla beslenen 

çocukların çoğunluğunun KMFSS 5 seviyesinde olduğunu gösterildi.   

 Literatürde beslenme ve GÖR gibi gastrointestinal problemlerin oral motor 

disfonksiyon, yutma bozuklukları, ekstremitelerde motor zayıflık ve ilaç kullanımı 

gibi çok çeşitli faktörlerle ilişki olduğunu belirtilmiştir (19,144,145). Çalışmamızda 

oral yolla beslenen çocuklar ve enteral yolla beslenen çocuklar arasında GÖR varlığı 

açısından fark yoktu. Literatürdeki çalışmalar (143,147) GÖR’ü olan çocuklarda 

beslenme problemleri ve yutma bozuklukları sonucunda hırıltı, TAE veya gelişim 

geriliği gibi belirtiler görüldüğünü belirmektedir. Bir başka çalışmada GÖR 

varlığının, beslenme bozukluğunun şiddetinin artmasına neden olduğunu 

savunmaktadır (148). Diğer çalışmalar da GÖR varlığının, çok sayıda hastada 

görülen adenotonsiller hipertrofiye neden olarak anatomik ve fonksiyonel nedenlerle 

yutmayı etkileyebileceğini göstermektedir. Hipertrofi, nazal hava yolu tıkanıklığına 

ve solunum ile yutma arasında inkoordinasyona ve beslenme bozukluklarına neden 

olabilmektedir (149-152). Çalışmamızda her iki grupta da yakın oranlarda 

bulunmasına rağmen GÖR açısından oral ve enteral beslenme şekilleri arasında 

farkın olmaması, GÖR’ün beslenme bozuklarının şiddeti ve beslenme tipi ile ilişkili 

olmadan tüm SP’li çocuklarda görülebileceği sonucuna ulaştırmıştır.  

 Çalışmamızda SP’li çocukların motor fonksiyonlarını ölçmek için KMFÖ 

kullanıldı. Oral ve enteral yolla beslenme grupları arasında KMFÖ skorları açısından 

oral yolla beslenme grubu lehine fark vardı. Ayrıca beslenme tipi ile KMFÖ’nün tüm 

alt skorları ve toplam skorlarının orta seviyede ilişkili olduğu görüldü. SP’li 

çocuklarda KMFSS’nin yanı sıra KMFÖ kullanılan bir çalışmada (132) motor 

fonksiyon açısından tüm alt skorlar ve toplam skor düştükçe orofaringeal disfaji 

varlığının arttığını gösterilmektedir. Ayrıca 3 veya daha fazla ekstremite tutulumu 

olan (spastik kuadripleji, diskinezi, hipotoni ve ataksi) çocuklarda orofaringeal disfaji 

varlığı ve şiddetinin SP alt tipi ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Hemiparetik veya 

diparetik SP'li çocukların yaklaşık % 70'inin orofaringeal disfajisi olduğu ve bu 

çocukların motor fonksiyon skorlarının beslenme problemi olmayan 

hemiparetik/diparetik SP'li çocuklardan daha düşük ortalamaları olduğu 
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gösterilmiştir. Çalışmamızda SP alt tipi dağılımına göre enteral yolla beslenen 

çocukların çoğunluğu kuadriparetik çocuklardan oluşmaktaydı. Oral yolla beslenen 

çocuklarda ise hemiparetik çocuklar çoğunluktaydı. SP alt tiplerinde etkilenen 

ekstremite sayısı arttıkça enteral beslenme sıklığının da arttığı görüldü. Literatürde 

SP’li çocuk popülasyonlarında beslenme ile ilişkili çalışmalar, çoğunlukla 

ambulasyon seviyesi değerlendirmiş, motor fonksiyonu araştırmamışlardır (121-

131). Çalışmamızda her iki grupta çocuklar en yüksek başarıyı uzanma-dönme 

bölümü skorlarında gösterdiler. Ancak KMFÖ’nün tüm alt skorları ve toplam skoru 

açısından enteral yolla beslenenler daha düşük skorlara sahiptiler. Motor gelişim 

basamaklarına uygun olarak uzanma-dönme, oturma, emekleme-dizüstü, ayakta 

durma, yürüme-koşma-zıplama alt başlıkları için motor fonksiyon skorları 

azaldığında beslenme bozukluğu şiddetinin arttığı ve enteral yolla beslenmenin daha 

çok görüldüğü anlaşıldı. Literatüre uygun olarak SP’li çocukların SP alt tipine, 

KMFSS seviyesine ve motor fonksiyonlardaki başarısına bağlı olarak, nörolojik 

etkilenim düzeyi arttıkça daha şiddetli beslenme bozuklukları gösterdiği, enteral 

yolla beslenmeye ihtiyaç duydukları görülmektedir.  Şiddetli motor etkilenimi olan 

SP’li çocukların ciddi beslenme problemleri, orofaringeal disfaji ve aspirasyon riski 

altında olduğu görülmektedir. Beslenme müdahalelerinin aspirasyon, TAE ve 

malnütrisyon gibi semptomların oluşmasından önce gerçekleştirilebilmesi için motor 

fonksiyon seviyelerini ölçen ve sınıflandıran araçların yardımı olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

 Çalışmamızda oral ve enteral yolla beslenme grupları arasında yaşam kalitesi 

açısından, tüm alt skorlar ve toplam skorda enteral yolla beslenen çocukların 

aleyhine fark olduğu görüldü. Ortalamalar arasında en çok farkın fiziksel sağlık 

skorlarında olduğu görüldü. Beslenme tipi ile yaşam kalitesi alt skorları ve toplam 

skor arasında ilişki olduğu görüldü. Enteral yolla beslenen çocukların özellikle 

fiziksel yaşam kalitesi skorları düşmekteydi. Bakım verenler tarafından 

derecelendirilen yaşam kalitesi ve kaba motor fonksiyon arasında kuvvetli ilişki 

gösteren çalışmalar bulunmaktadır (152,153). Öte yandan, Pirpiris ve ark. (154), 

kaba motor fonksiyonun ÇİYKÖ' nün alanlarından herhangi biri ile ilişkili 

olmadığını göstermiştir. Nonambulant SP'li çocuklarda yapılan bir çalışmada, 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini etkileyen faktörler faktörler arasında KMFSS 
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seviyesinin artması, enteral yolla beslenme gösterilmiştir. Enteral yolla beslenmenin, 

çocuğun genel sağlığı ve yaşam kalitesi için bir gösterge olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (155).  Çalışmamızda fiziksel sağlık skorları açısından, enteral yolla 

beslenen çocukların çoğunlukla KMFSS 5 seviyesinde bulunduğu ve kuadriparetik 

çocuklardan oluştuğu göz önüne alındığında, bu sonuçlar enteral beslenmenin yanı 

sıra çocukların fiziksel fonksiyonelliklerinin oral yolla beslenenlerden daha az 

olmasından kaynaklanmaktadır. Alternatif olarak, yaşam kalitesinin bakım verenler 

tarafından derecelendirildiği göz önüne alındığında, beslenme şekilleri arasındaki bu 

farklılıkların, çocuklarda enteral yolla beslenmenin aylar hatta yıllar boyu devam 

etmesi, cerrahi işlem gerektirmesi ve 6 ayda bir tekrarlanması sebebiyle hastane 

ihtiyacının oral yolla beslenenlerden daha çok olması, ekonomik bir maliyetinin 

olması bu çocukların ailelerinde yaşam kalitesi açısından durumun olumsuzlaştığı 

düşüncesi oluşturmuş olabilir. Gana'daki SP'li çocuklarda yapılan bir çalışmada 

çocuklarda bildirilen beslenme zorluklarının bakım verenlerin yaşam kalitesi ile 

ilişkili olduğunu ancak bakım verenlerin yaşam kalitesi ile çocukların nütrisyonel 

kazanımları arasında ilişki olmadığı gösterilmiştir  (156). Beslenme ile 

ilişkilendirilen az sayıdaki yaşam kalitesi çalışmalarından biri olan nörolojik 

etkilenimli çocuklarda gastrostomi öncesinde ve sonrasında yaşam kalitesi durumunu 

belirlemek amacıyla yapılan bir çalışmada; yaşam kalitesi skorlarında, tüp 

yerleştirilmesinden 6 ve 12 ay sonra anlamlı bir değişiklik olmamıştır. Aileler enteral 

beslenmenin çocuklarının sağlığı üzerinde üzerinde olumlu bir etkiye sahip olduğunu 

düşünmüşlerdir (157). Çalışmamıza benzer başka bir çalışmada ise SP’li çocuklarda 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerinde annedeki anksiyete ve depresyon belirtilerinin 

etkisi incelenmiş ve çocukların yaşam kalitesi üzerinde annenin anksiyete ve 

depresyon düzeyinin etkisi olduğu görülmüştür (158).  

Çalışmamızda bakım verenlerin anksiyete ve depresyon düzeyleri 

ölçülmüştür. Oral ve enteral yolla beslenen çocuklara bakım verenlerin anksiyete 

düzeyleri arasında anlamlı fark yokken, depresyon düzeyleri arasında fark olduğu 

görüldü. Ayrıca beslenme tipi ile bakım verenlerin anksiyete düzeyleri arasında zayıf 

ilişki olduğu ve depresyon düzeyleri arasında düşük seviyede ilişki olduğu görüldü. 

Arslan ve ark. (159) yaptıkları çalışmada SP’li çocukların beslenme tipi ile 

ebeveynin anksiyete durumu arasında bir ilişki olduğu saptanmıştır. Çalışmamızda 
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farklı olarak bakım verenlerin anksiyete düzeyleri arasında fark yoktu ve çocukların 

beslenme tipi ile ilişkisi zayıftı. Beslenme bozukluklarının görüldüğü durumlarda 

bakım verenler tek bir öğün için yarım saatten fazla, bir günde üç saatten fazla zaman 

harcayabilmektedirler (128). Dolayısıyla annelerin günlük yaşamında çocuğun 

beslenmesi egemen hale gelmektedir. SP’li çocukların bakım ihtiyaçları normalden 

fazladır. Sık sık hastane ziyaretleri ve takip gerektiren karmaşık sağlık ihtiyaçları 

olmaktadır (160). SP’li çocukların çok yönlü problemleri ve annelerin çocukları 

üzerinde duydukları sorumluluk nedeniyle çocuklarının tüm ihtiyaçlarını kendileri 

karşılamakta ve zamanla sosyal yaşamdan uzaklaşmaktadırlar (161). Sullivan ve ark. 

(162), ailelerin genellikle çocuklarının beslenmeleri hakkında, enteral yolla 

beslenmenin yeterli olduğunu bilerek daha az endişe duyduklarını bildirmiştir. 

Avantajlara rağmen, enteral yolla besleme önerisi, uygulanacak cerrahi sebebiyle ve 

beslenmeyle ilgili yolun sonuna gelindiği düşüncesine bağlı olarak bazı aileler için 

endişe oluşturabilmektedir (163,164). Literatürde bahsedilen sebepler 

çalışmamızdaki depresyon skorlarındaki farka sebep olmuş olabilir (128,160-165). 

Özellikle enteral yolla beslenen çocukların fonksiyon skorları daha düşük olduğu için 

oral yolla beslenen çocuklardan daha fazla bakıma ihtiyaç duymaktadırlar. Ayrıca 

enteral yolla beslenmenin gerektirdiği medikal takip süreçleri bakım verenlerin 

ruhsal durumlarını etkiliyor olabilir. Enteral yolla beslenen nörolojik etkilenimli 

çocuklara bakım verenlerde anksiyete-depresyon belirtilerinin yaygınlığını 

incelemek amacıyla yapılan bir çalışmada, enteral yolla beslenen çocuklara bakım 

verenlerin psikolojik stres altında olduğu gösterilmiştir (165). Çalışmamıza benzer 

bir başka çalışmada bakım verenlerin anksiyete düzeyleri açısından SP’li ve tipik 

gelişim gösteren gruplar arasında anlamlı olarak farklı olmasa da, depresyon düzeyi 

açısından kontrol grubuna göre daha zayıf olduğu gösterilmiştir (166). Türkoğlu ve 

ark. (158) tarafından yapılan çalışmada anksiyete ve depresyon düzeyleri yüksek 

olan annelerin bakım verenler tarafından derecelendirilen yaşam kalitesi üzerinde 

olumsuz etkileri olduğu gösterilmiştir. Başka bir çalışmada da SP'li çocukların 

annelerinde yüksek depresyon görülmüştür (167). Çalışmamızda enteral yolla 

beslenen çocuklara bakım verenlerin depresyon düzeyleri daha yüksek olsa dahi bu 

skorların ortalaması tedavi edilmesi gereken bir depresyon belirtisine işaret 

etmiyordu. NG tüp ile beslenme süresinin ortalama 7,66 ay ve PEG ile beslenme 



49 
 

 

 

süresinin ortalama 36,9 ay olduğu göz önüne alındığında literatürde tartışılan 

sebepler çalışmamızın örneklemi için geçerli olmayabilir. Enteral yolla beslenmenin 

ortalama süresi bizim örneklemimizde oldukça yüksektir. Dolayısıyla bakım verenler 

için stres oluşturacak faktörler çoktan deneyimlenmiş ve çözülmüş olabilir. 

Çalışmamızın limitasyonları ve güçlü yanları: Çalışmamız enteral yolla 

beslenen hastalara ulaşmanın zor olması sebebi ile farklı gruplar oluşturacak hasta 

sayısını içermemektedir. Korelasyon analizleri için hasta sayısı arttırılabilir. Böylece 

oral yolla beslenme için tam oral, sıvı kısıtlı oral ve enteral yolla beslenme için NG 

tüp, PEG ve diğer gastrostomi yöntemlerini içerecek şekilde gruplar oluşturulup 

gruplar arası farkların ve incelenen parametrelerin birbiriyle ilişkilerine bakılabilir.  

Çalışmamıza SP’li çocuklarda beslenme tipi ile motor fonksiyonlar arasında 

bir ilişki saptanacağını öngören hipotezler oluşturularak başlandı. Çalışma sonucunda 

hipotezimizi destekler biçimde beslenme tipi ile motor fonksiyonlar arasında ilişki 

olduğu sonucuna varıldı. Ayrıca çocukların beslenme tipi ile bağlantılı olarak oral 

anotomik özellikleri, çiğneme performansları, yaşam kaliteleri ve bakım verenlere ait 

anksiyete depresyon düzeyleri açıklandı. 

Bu çalışmada SP’li çocukların beslenme tiplerine göre motor fonksiyon 

düzeylerine fizyoterapist bakış açısıyla açıklama getirmek hedeflenmiştir. SP’de, 

doğası gereği problemler çok yönlü olarak gelişmektedir ve SP birçok farklı 

disiplinin bir arada çalışmasını gerektiren bir tablodur. Bu bağlamda özellikle enteral 

beslenme ile ilişkilendirilmesi gereken malnütrisyon, enteral beslenme ile sağlanan 

nütrisyonel kazanımlar, uygulanan cerrahi yöntemler, varsa enteral beslenme ile 

sağlanan medikasyon uygulamaları vb. faktörler farklı disiplinlerce ele alınmalıdır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

• Çalışmamızda NG uygulamasının literatürde belirtilenden daha uzun süre 

kullanıldığı, NG ile beslenmenin gastrostomi yerine tercih edildiği ve gastrostomi 

gibi kullanıldığını gösterilmiştir.  

• Çalışmamızda malnütrisyonun, beslenme tipinden bağımsız olarak tüm SP’li 

çocuklarda görüldüğü gösterilmiştir. Malnütrisyon SP’li çocuğun genel sağlığını ve 

aktiviteye katılımını etkileyen önemli bir faktör olduğundan SP’li çocukların 

rehabilitasyon hedeflerinin gecikmesine neden olacaktır. Dolayısıyla tüm motor 

beceri seviyelerindeki SP’li çocuklar malnütrisyon açısından takip edilmelidir. 

• Oral yapı bozuklukları ve oklüzyonel problemlerin sık görüldüğü SP’li çocuklarda 

beslenme bozukluklarının sıklığının arttığı ve enteral yolla beslenmeye daha çok 

ihtiyaç duydukları çalışmamız ile de gösterilmiştir. 

• Çalışmamızda SP’li çocuklarda ambulasyon seviyesi azaldıkça enteral yolla 

beslenmenin yaygınlaştığı gösterilmiştir. Ambulasyon seviyesi çocuğun gövde ve 

ekstremiteler üzerinde kas kontrolü kazanması ile mümkün olabileceğinden bu 

çocukların rehabilitasyonunda gövde ve ekstremite kontrolü kazanıldıkça beslenme 

durumunun iyileşebileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

• Çiğneme performansı seviyesi enteral yolla beslenmenen çocuklarda daha azdır. Bu 

durum enteral yolla beslenen çocuklarda çiğneme problemlerinin daha fazla 

olduğunu göstermiştir. Fizyoterapistler SP rehabilitasyonunda fonksiyonel becerilere 

yönelik uygulamalara ek olarak beslenme fonksiyonunu geliştirebilecek çiğneme 

eğitimi uygulamalarını öğrenmeli ve pratikte uygulayabilmelidirler. 

• Çalışmamızda enteral yolla beslenen SP’li çocukların motor fonksiyonlarının daha 

düşük olduğu gösterilmiştir. Motor fonksiyonların azalması ile çocukların 

ambulasyon seviyeleri, çiğneme performansları, oral alım durumları, oral yapı 

bozukları da artmaktadır. Bu açıdan SP popülasyonlarında fonksiyonların 

değerlendirilmesi, fiziksel yetersizliklere ek olarak bir çok problem hakkında 

öngörüler oluşturmak açısından son derece önemlidir. SP’li çocukların 

rehabilitasyonunda motor fonksiyonların geliştirilmesi ile fiziksel problemlerin yanı 

sıra beslenme ile ilişkili problemlerin de iyileştirilebileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır. 



51 
 

 

 

• SP alt tiplerinin beslenme tipine göre farklılık gösterdiği bulunmuştur. Buna göre 3 

ekstremite ve daha fazla tutulumun olduğu spastik kuadripleji, diskinezi, hipotoni ve 

ataksi gibi durumlarda beslenme problemlerinin ve enteral beslenme ihtiyacının daha 

çok görüleceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

• Çalışmamızda yaşam kalitesi açısından oral yolla beslenen çocuklar ile enteral yolla 

beslenen çocuklar arasında fark olduğu gösterilmiştir. Enteral yolla beslenmenin 

büyüme ve gelişmede sağladığı avantajlara rağmen gerektirdiği cerrahi işlemler, 

medikal takip, enfeksiyon riski ve belli aralıklarla değişmesinin gerekmesi, bakım 

verenlerde çocukların özellikle fiziksel sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin azaldığı algısı 

oluşturmaktadır. Bu bağlamda enteral yolla beslenen çocuklara daha çok destek 

verilmesi gerekmektedir. 

• SP’li çocuklara bakım verenlerin anksiyete düzeyleri açısından fark olmadığı ve 

beslenme tipi ile ilişkisinin zayıf olduğu gösterilmiştir. Depresyon düzeylerinin ise 

enteral yolla beslenen çocuklara bakım verenlerde daha çok olduğu gösterilmiştir. 

Depresyon düzeylerinin tedavi edilmesi gereken bir depresyon düzeyine işaret 

etmemesine rağmen oral yolla beslenenlerden fazla olduğu düşünüldüğünde, enteral 

yolla beslenen çocuklara bakım verenlerin daha çok psikolojik desteğe ihtiyaç 

duydukları görülmektedir.  

Sonuç olarak; enteral yolla beslenme ambulasyon seviyesi, motor fonksiyon, 

çiğneme performansı, oral alım seviyesi, yaşam kalitesi ve bakım verenlerin 

depresyon düzeylerinde olumsuz etkilere neden olmaktadır. Bu etkiler SP’li çocuğun 

kendisinde ve ailesinde yetersizliklere neden olmakta ve çok yönlü ele alınması 

gereken problemlere yol açmaktadır. Bu yüzden SP’li çocukların rehabilitasyonunda 

motor fonksiyonların ve ambulasyon seviyesinin geliştirilmesi hedeflenmelidir ve 

rehabilitasyon uygulamalarına oral motor rehabilitasyon, fonksiyonel çiğneme 

eğitimi, beslenme ilişkili aile eğitimi gibi programlar eklenerek bu çok yönlü 

problemlerin rehabilite edilmesi sağlanmalıdır. Rehabilitasyonun bu şekilde çok 

yönlü planlanması SP’li çocuklarda beslenme bozukluklarının şiddetini azaltacaktır. 

Bunun yanı sıra SP’li çocukların tedavi ve rehabilitasyonlarının multidisipliner 

yaklaşım ile gerçekleştirilmesinin katkısı unutulmamalıdır. Bu çalışma sayesinde 

SP’li çocuklarda problemlerin birbirleri ile iç içe olduğu gösterilmiştir; 

multidisipliner ekip tarafından gerçekleştirilecek yaklaşımlar sayesinde tedavi ve 
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rehabilitasyon çok daha başarılı olacaktır. Ayrıca bu ekipte fizyoterapistlerin daha 

aktif ve yoğun biçimde görev almasının önemli olduğu görüşündeyiz. 

Bu çalışmanın devamı olarak olgu sayıları artırılarak beslenme şekilleri ayrı 

ayrı gruplandırılarak çalışmalar yapılabilir. Bu şekilde beslenme tipine özel gruplar 

oluşturulup gruplar arası farklar, SP alt tipine veya motor fonksiyona göre beslenme 

tipinin, çiğneme performansının, oral alım durumunun, yaşam kalitesinin nasıl 

etkilendiği ortaya konulabilir. İncelenen parametrelerin birbiriyle ilişkilerine 

bakılabilir. Ayrıca beslenme tipine özel uzun dönem değişikliklerin belirlenmesi için 

prospektif çalışmalar planlanabilir. Ek olarak yaşam kalitesini etkileyen faktörler 

analiz edilip uzun dönemde yaşam kalitesinin değişip değişmediği üzerinde 

durulabilir. 
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Ek 1

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

Benim adım Fzt. Emre CENGİZ. Serebral Palsili çocuklarda beslenme tiplerine gore motor becerinin
belirlenmesine  yönelik  bir  araştırma  yapmaktayız.  Araştırmanın  ismi  “SEREBRAL  PALSİLİ
ÇOCUKLARDA  BESLENME  TİPİ  İLE  MOTOR  BECERİ  ARASINDAKİ  İLİŞKİNİN
ARAŞTIRILMASI”dir.

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya katılıp
katılmamakta  serbestsiniz.  Çalışmaya  katılım  gönüllülük  esasına  dayalıdır.  Kararınızdan  önce
araştırma hakkında sizi  bilgilendirmek istiyoruz.  Bu bilgileri  okuyup anladıktan sonra  araştırmaya
katılmak isterseniz formu imzalayınız.

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, serebral palsili çocukların beslenme tiplerine göre motor
beceri özelliklerini ortaya koymaktır. Araştırmamız Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri  Fakültesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı ve Hacettepe Üniversitesi Yutma Bozuklukları Uygulama
ve  Araştırma  Merkezi  ile  gerçekleştirilecektir.  Araştırma  çocuğunuzun  gözlemlenmesi  ve  sizin
dolduracağınız anketlerden elde edilen verilerin toplanması,  daha sonra  analiz  edilmesi  ile  sonuca
kavuşacaktır, bu kapsamda araştırmaya katılımınız araştırmanın başarısı açısından önemlidir.

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Fzt. Emre CENGİZ tarafından size ve çocuğunuza anket
ve  değerlendirmeler  uygulanacak  ve  bulgular  kaydedilecektir.  Değerlendirme  sonucunda  uygun
görülürse bu çalışmaya alınacaksınız.  Yine izniniz doğrultusunda bu çalışmayı yapabilmek için
size  üç  adet  anket  yöneltilmektedir. Bu  anketlerden  ikisi(Beck  Depresyon-21  maddeve  Beck
Anksiyete-21 madde Envarterleri) sizin duygu durumunuzu ölçmek için, bir tanesi de(Çocuklar İçin
Yaşam Kalitesi Ölçeği-13 madde (PedsQL)) çocuğunuzun yaşam kalitesini ölçmek içindir. Toplamda
55  maddeden  oluşan  bu  anketler  yaklaşık  15  dakika  zamanınızı  alacaktır.  Aynı  şekilde  rızanız
doğrultusunda  çocuğunuza;  motor  becerileri  ölçmek amacıyla  iki  adet  gözlemsel  test (Kaba
Motor  Fonksiyon  Sınıflama  Sistemi(KMFSS)  ve  Kaba  Motor  Fonksiyon  Ölçütü  (KMFÖ))
uygulanacaktır.  KMFSS  çocuğunuzun  motor  beceri  seviyesini  5  seviyede  sınıflandıran  bir  testtir,
çocuğunuzun  gözlemlenmesi  ile  kolayca  uygulanabilmektedir.  KMFÖ  sırtüstü,  yüzüstü,  oturma,
emekleme, ayakta durma, yürüme ve merdiven çıkma seviyelerinde motor beceriyi ölçen 88 maddelik
bir testtir. Çocuğunuzun beceri seviyesine göre tamamı veya bir kısmı çocuğunuza görevler vermek
suretiyle  uygulanıp  puanlanacaktır.  Yaklaşık  25  dakika  sürer.  Çiğneme  performansını  ölçmek
amacıyla  bir  gözlemsel  test (Karaduman  Çiğneme  Performansı  Skalası(KÇPS)),  çocuğunuzun
ağızdan beslenme durumunu ölçmek amacıyla bir gözlemsel test (Fonksiyonel Oral Alım Skalası
(FOIS)) uygulanacaktır. Bu testler kolay uygulanan ağız bölgesinin gözlemlenmesi ile puanlanabilecek
testlerdir. Yaklaşık 5 dakika sürecektir. Son olarak çocuğunuzun yaşam kalitesini ölçmek amacıyla
bir anket formu(Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği(PedsQL)) uygulanacaktır, 13 sorudan oluşur ve
yaklaşık 5 dakika surer. Çocuğunuza uygulanacak testler sırasında anketlerinizi doldurabilirsiniz, bu
şekilde tüm testler toplam 35 dakika zamanınızı alacaktır.
 
Değerlendirme  ve  anket  sırasında  oluşabilecek  herhangi  bir  risk  bulunmamaktadır.
Değerlendirmelerin tamamı gözlemsel olup, girişimsel değildir, sağlık riski oluşturmaz ve yan etkileri
yoktur.
Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için
size ek bir ödeme de yapılmayacaktır.

Sizinle  ilgili  tıbbi  bilgiler  gizli  tutulacak,  ancak   çalışmanın  kalitesini  denetleyen  görevliler,etik
kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir.

Bu  çalışmaya  katılmayı  reddedebilirsiniz.  Bu  araştırmaya  katılmak  tamamen  isteğe  bağlıdır  ve
reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın
herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz.
(Katılımcının/Hastanın Beyanı)



Sayın Fzt. Emre CENGİZ tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri  Fakültesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalı ve Hacettepe Üniversitesi Yutma Bozuklukları Uygulama ve Araştırma
Merkezi ile gerçekleştirilecek bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili  yukarıdaki
bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak ben ve çocuğum
davet edildik.

Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu
araştırma sırasında da büyük özen ve saygı  ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının
eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında benim ve çocuğumun kişisel bilgilerimin ihtimamla
korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi  sırasında herhangi  bir  sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim.  (Ancak
araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun
olacağının  bilincindeyim)  Ayrıca  çocuğumun  tıbbi  durumuma  herhangi  bir  zarar  verilmemesi
koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana
da bir ödeme yapılmayacaktır. 

İster  doğrudan,  ister  dolaylı  olsun  araştırma  uygulamasından  kaynaklanan  nedenlerle  meydana
gelebilecek  herhangi  bir  sağlık  sorunumun  ortaya  çıkması  halinde,  her  türlü  tıbbi  müdahalenin
sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük
altına girmeyeceğim).

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte,  Fzt.  Emre CENGİZ’i
05456151809 (cep) no’lu telefondan arayabileceğimi biliyorum. 

Ben ve çocuğum bu araştırmaya katılmak zorunda değiliz ve katılmayabiliriz. Araştırmaya katılmamız
konusunda  zorlayıcı  bir  davranışla  karşılaşmış  değilim.  Eğer  katılmayı  reddedersek,  bu  durumun
benim ve  çocuğumun  tıbbi  bakımıma  ve  sağlık  çalışanları  ile  olan  ilişkimize  herhangi  bir  zarar
getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme
süresi  sonunda  adı  geçen  bu  araştırma projesinde  “katılımcı”  olarak  yer  alma  kararını  aldım.  Bu
konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum.
İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir.

Katılımcı 
Adı, soyadı:
Adres:
Tel. 
İmza Tarih:

Görüşme tanığı
Adı, soyadı:
Adres:
Tel.
İmza: Tarih:

Katılımcı ile görüşen  Fizyoterapist
Adı soyadı, unvanı: Fzt. Emre CENGİZ
Adres: Cumhuriyet mah. Kolej sok. No:41 K:2 D:8 Merkez/UŞAK
Tel.: 05456151809
İmza: Tarih:
ANKET ARAŞTIRMALARI İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU



     Sevgili katılımcı,
       SEREBRAL  PALSİLİ  ÇOCUKLARDA  BESLENME  TİPİ  İLE  MOTOR  BECERİ
ARASINDAKİ İLİŞKİNİN ARAŞTIRILMASI
-bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon  AD ve Yutma Bozuklukları
Uygulama ve Araştırma Merkezi tarafından yapılmaktadır. Araştırma  serebral palsili çocukların
beslenme  tiplerine  göre  motor  beceri  özelliklerini  ortaya  koymak  amacıyla  planlanmıştır.  Bu
bağlamda  size  ve  çocuğunuza  bir  takım  gözlemsel  testler  ve  anketler  uygulayacağız.  Size
yöneltilen üç adet anket bulunmaktadır. Bu anketlerden ikisi(Beck  Depresyon-21 madde ve Beck
Anksiyete Envarterleri-21 madde) sizin duygu durumunuzu ölçmek için, bir tanesi de(Çocuklar İçin Yaşam
Kalitesi Ölçeği-13 madde(PedsQL)) çocuğunuzun yaşam kalitesini ölçmek içindir. Toplamda 55 maddeden
oluşan  bu  anketler  yaklaşık  15  dakika  zamanınızı  alacaktır.  Anketlerde  yanıtlarınızı,  soruların
altında yer alan seçenekler arasından uygun olanı daire içine alarak ya da açık uçlu sorularda
sorunun altında bırakılan boşluğa yazarak belirtiniz. Birden fazla seçenek işaretleyebileceğiniz
sorularda,  size  uygun  gelen  bütün  seçenekleri  işaretleyiniz.  Eğer  sorunun  yanıtları  arasında
“diğer” seçeneği mevcutsa ve yanıtınız var olan seçenekler arasında yer almıyorsa, bu durumda
yanıtınızı  diğer  seçeneğindeki boşluğa yazınız.  Bu değerlendirmeler tamamen gözlemsel  olup,
girişimsel değildir, sağlık riski oluşturmaz ve yan etkileri yoktur.
Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla serebral palsili çocukların beslenme özellikleri ve
motor becerileri daha ayrıntılı ortaya konulabilecektir. Bu nedenle soruların tümüne ve içtenlikle
cevap vermeniz büyük önem taşımaktadır.

     Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde edilecek bilgiler
gizli  kalacaktır  ve  sadece  araştırma  amacıyla  (veya  “bilimsel  amaçlar  için”)  kullanılacaktır.
Çalışmaya  katılmamayı  tercih  edebilirsiniz  veya  anketi  doldururken  istemezseniz  son
verebilirsiniz.

     Anket formunlarına adınızı ve soyadınızı yazmayınız.

     
     Anketi yanıtladığınız için teşekkür ederiz.

     Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişi ile iletişim kurabilirsiniz:

Sorumlu Fzt. Emre CENGİZ- 05456151809

Araştırma Ekibi
Prof. Dr. Ayşe KARADUMAN

Dr. Fzt. Numan DEMİR
Fzt. Emre CENGİZ 

Çalışmaya  katılmayı  kabul  ediyorsanız  aşağıdaki  kutucuğu  X  ile  işaretleyiniz  ve  devam
ediniz.

Kabul ediyorum.



ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN EBEVEYN RIZA FORMU

Sayın Ebeveyn,

Benim adım Fzt. Emre CENGİZ. Serebral Palsili çocuklarda beslenme tiplerine gore motor 
becerinin belirlenmesine yönelik bir araştırma yapıyoruz. Ağız yoluyla beslenen ve beslenme 
desteğine ihtiyaç duyan serebral palsili çocukların motor beceri özelliklerine bakacağız. 
Araştırma ile yeni bilgiler öğreneceğiz. Çocuğunuzun bu araştırmaya katılmasını öneriyoruz.

Araştırmayı  ben,  Fzt.  Emre  CENGİZ  ve  başka  bazı  fizyoterapistler  birlikte  yapıyoruz.
Çocuğunuzun bu araştırmaya katılacak olmasına izin vermeniz halinde çocuğunuza bir takım
değerlendirmeler  ve  anketler  uygulayacağız.  Değerlendirmelerin  tamamı  gözlemsel  olup,
girişimsel değildir, sağlık riski oluşturmaz ve yan etkileri  yoktur. Motor becerileri  ölçmek
amacıyla iki adet gözlemsel test, çiğneme performansını ölçmek amacıyla bir gözlemsel test,
çocuğunuzun  ağızdan  beslenme  durumunu  ölçmek  amacıyla  bir  gözlemsel  test,  ve
çocuğunuzun yaşam kalitesini ölçmek amacıyla bir anket formu uygulanacaktır.

Bu  araştırmanın  sonuçları  serebral  palsili  çocuklar  için  yararlı  bilgiler  sağlayacaktır.  Bu
araştırmanın  sonuçlarını  başka  sağlık  çalışanlarına  da söyleyeceğiz,  sonuçları  bildireceğiz
ama çocuğunuzun adını söylemeyeceğiz.

Bu  araştırmaya  katılmak  için  sizden  herhangi  bir  ücret  istenmeyecektir.  Araştırmaya
katıldığınız  için  size  ek  bir  ücret  ödenmeyecektir.  İstediğiniz  zaman  araştırmadan
ayrılabilirsiniz.

Çocuğunuz  ile  ilgili  tıbbi  bilgiler  gizli  tutulacak,  ancak  çalışmanın  kalitesini  denetleyen
görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir.

Aklınıza  şimdi  gelen  veya  daha  sonra  gelecek  olan  soruları  istediğiniz  zaman  bana
sorabilirsiniz. Telefon numaram ve adresim bu kağıtta yazıyor.

Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıya lütfen adını ve soyadını yazın ve imzanızı
atın. İmzaladıktan sonra size bu formun bir kopyası verilecektir.

Ebeveyn adı, soyadı:

Ebeveyn imzası: Tarih:

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı: Fzt. Emre CENGİZ
Adres : Cumhuriyet mah. Kolej sok. No:41 K:2 D:8 Merkez/UŞAK
Tel: 05456151809
İmza:



ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN ÇOCUK RIZA FORMU

Sevgili Kardeşim,

Benim adım Fzt. Emre CENGİZ. Seninle benzer durumdaki çocuklarda beslenme tiplerini ve
motor becerileri araştırıyoruz.  Ağızdan  beslenen ve yardımla beslenen çocukların beslenme
özelliklerine ve motor becerilerine bakıyoruz. Araştırma ile yeni bilgiler öğreneceğiz. Senin
bu araştırmaya katılmanı öneriyoruz.

Araştırmayı ben,  Fzt.  Emre CENGİZ ve başka bazı fizyoterapistler  birlikte yapıyoruz.  Bu
araştırmaya  katılacak  olman  halinde  sana  bir  takım  değerlendirmeler  ve  anketler
uygulayacağız.  Motor becerilerini  ölçemek için sana bir takım görevler verebiliriz.  Ağzını
inceleyecek ve sana bazı sorular soracağız. Değerlendirmeler sırasında sana hiç bir şekilde
zarar vermeyeceğiz, yalnızca seni izleyeceğiz. 

Bu  araştırma  seninle  benzer  durumdaki  çocuklar  için  yararlı  bilgiler  sağlayacaktır.  Bu
araştırmanın sonuçlarını başkalarına da söyleyeceğiz, sonuçları bildireceğiz ama senin adını
söylemeyeceğiz.

Bu araştırmaya  katılıp  katılmamak  için  karar  vermeden  önce  anne  ve  baban  ile  konuşup
onlara danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini alacağız. Anne
ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak senin isteğine
bağlı  ve istemezsen katılmazsın.  Bu nedenle hiç  kimse sana kızmaz ya  da küsmez.  Önce
katılmayı kabul etsen bile sonradan vazgeçebilirsin, bu tamamen sana bağlı. Kabul etmediğin
durumda  da  fizyoterapistler  muayene  ve  diğer  işlemlerde  sana  önceden  olduğu  gibi  iyi
davranır, önceye göre farklılık olmaz.

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bana sorabilirsin.
Telefon numaram ve adresim bu kağıtta yazıyor. Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyorsan
aşağıya  lütfen  adını  ve  soyadını  yaz  ve  imzanı  at.  İmzaladıktan  sonra  sana  ve  ailene  bu
formun bir kopyası verilecektir.

Çocuğun adı, soyadı:

Çocuğun imzası:             Tarih:

Velisinin adı, soyadı:

Velisinin imzası: Tarih:

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı: Fzt. Emre CENGİZ
Adres : Cumhuriyet mah. Kolej sok. No:41 K:2 D:8 Merkez/UŞAK
Tel: 05456151809
İmza:             Tarih:



Ek 2

DEĞERLENDİRME FORMU

Tanı:                                                                                     Tarih:

Boy/Kilo:                                                                              Cinsiyet:

Yaş:                                                                                      Prematürite: 

Tekrarlayan Akciğer Enfeksiyonu:      /yıl                           Beslenme Şekli:

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

Enteral Beslenme: PEG/NG TÜP
Takılma nedeni:                                                                    Kullanım süresi:
Kaç sefer tekrarlandı? :                                                        Değiştirilme sıklığı:
Enteral beslenme öncesinde enfeksiyon sıklığı:     /yıl            

 GÖR: var / yok

Fiziksel Özellikler
Açık Ağız Var Yok
Açık Isırık Var Yok
Diş Sürümü Gecikmiş Tam
Diş Çürükleri Var Yok
Yüksek Damak Var Yok
Sığ Damak Var Yok
Yarık Damak Var Yok
Mikrognati Var Yok
Fasiyal Paralizi Var Yok
Ağız İçi Ülser Var Yok

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi Seviyesi:
4-6 Yaş 6-12 yaş 12-18 yaş

1
2
3
4
5

Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü Skoru:



Uygun 
Basamağı 
Seçiniz

Karaduman Çiğneme Performansı Skalası

0 Fonksiyonel sınırlar içinde
1 Çiğneme var, besini lokma haline getirmede kısmen güçlük çekiyor
2 Çiğnemeyi başlatıyor, besini molar bölgede tutamıyor
3 Isırma var, çiğneme yok
4 Isırma ve çiğneme yok

A Tüp Bağımlı
1 Oral alım yok
2 Tüp bağımlı minimal/kıvamsız oral alım  
3 Tüp takviyeleri ile kıvamlı katı/sıvıların oral alımı
Tam Oral Alım
4 Tek bir kıvamın tam oral alımı
5 Birden çok kıvamın özel hazırlanması ile tam oral alımı
6 Özel hazırlık olmadan tam oral alım, belirli yiyecek ve içeceklerden kaçınır
7 Kısıtlama olmaksızın tam oral alım



Ek 3







Ek 4





















Ek 5



Ek 6

BECK DEPRESYON ENVANTERİ

AÇIKLAMA:

Sayın cevaplayıcı aşağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Öncelikle her gruptaki 

cümleleri dikkatle okuyarak, BUGÜN DÂHİL GEÇEN HAFTA içinde kendinizi nasıl 

hissettiğini en iyi anlatan cümleyi seçiniz. Eğer bir grupta durumunuzu, duygularınızı tarif 

eden birden fazla cümle varsa her birini daire içine alarak işaretleyiniz.

Soruları vereceğiniz samimi ve dürüst cevaplar araştırmanın bilimsel niteliği açısından son 

derece önemlidir.

Bilimsel katkı ve yardımlarınız için sonsuz teşekkürler.

1- 0. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum.

    1. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum.

    2. Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum.

    3. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum.

2- 0. Gelecek hakkında mutsuz ve karamsar değilim.

    1. Gelecek hakkında karamsarım.

    2. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok.

    3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi geliyor.

3- 0. Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum.

    1. Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi hissediyorum.

    2. Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum.

    3. Kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum.

4- 0. Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum.

    1. Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum.

    2. Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor.

    3. Her şeyden sıkılıyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum.

    1. Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum.

    2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum.

    3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum.

6- 0. Bana cezalandırılmışım gibi geliyor.

    1. Cezalandırılabileceğimi hissediyorum.

    2. Cezalandırılmayı bekliyorum.



    3. Cezalandırıldığımı hissediyorum.

7- 0. Kendimden memnunum.

    1. Kendi kendimden pek memnun değilim.

    2. Kendime çok kızıyorum.

    3. Kendimden nefret ediyorum.

8- 0. Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum.

    1. Zayıf yanların veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm.

    2. Hatalarımdan dolayı ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

    3. Her aksilik karşısında kendimi hatalı bulurum.

9- 0. Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok.

    1. Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm olur. Fakat yapmıyorum.

    2. Kendimi öldürmek isterdim.

    3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm.

10- 0. Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor.

      1. Zaman zaman içinden ağlamak geliyor.

      2. Çoğu zaman ağlıyorum.

      3. Eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum.

11- 0. Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim.

      1. Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum.

      2. Şimdi hep sinirliyim.

      3. Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor.

12- 0. Başkaları ile görüşmek, konuşmak isteğimi kaybetmedim.

      1. Başkaları ile eskiden daha az konuşmak, görüşmek istiyorum.

      2. Başkaları ile konuşma ve görüşme isteğimi kaybetmedim.

      3. Hiç kimseyle konuşmak görüşmek istemiyorum.

13- 0. Eskiden olduğu gibi kolay karar verebiliyorum.

      1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum.

      2. Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum.

      3. Artık hiç karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktığımda değişiklik görmüyorum.

      1. Daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor.

      2. Görünüşümün çok değiştiğini ve çirkinleştiğimi hissediyorum.

      3. Kendimi çok çirkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum.



      1. Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor.

      2. Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor.

      3. Hiçbir şey yapamıyorum.

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

      1. Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum.

      2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum.

      3. Her zamankinden çok daha erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum.

17- 0. Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum.

      1. Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum.

      2. Yaptığım her şey beni yoruyor.

      3. Kendimi hemen hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18- 0. İştahım her zamanki gibi.

      1. İştahım her zamanki kadar iyi değil.

      2. İştahım çok azaldı.

      3. Artık hiç iştahım yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

      1. İki kilodan fazla kilo verdim.

      2. Dört kilodan fazla kilo verdim.

      3. Altı kilodan fazla kilo vermeye çalışıyorum.

20- 0. Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor.

      1. Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni endişelendirmiyor.

      2. Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor.

      3. Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey düşünemiyorum.

21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme fark etmedim.

      1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

      2. Cinsel konularla şimdi çok 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

 Şiddetli depresyon:  30-63
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