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OZET

Tel Adigiizel K. Serebral Palsili Cocuklarda Beslenme Durumlarinin
Saptanmasi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Diyetetik
Program Yiiksek Lisans Tezi. Ankara, 2013. Serebral Palsili cocuklarda beslenme
durumunun saptanmasi amaciyla, Tirk Silahli Kuvvetleri Rehabilitasyon Merkezi
poliklinigine bagvuran 4-13 yas grubundaki serebral palsi (SP) tanili 71 cocuk
aragtirma  kapsamina alinmigtir.  Bireylerin  biyokimyasal = parametrelerine
(hemoglobin, ferritin, demir, folik asit, vitamin B,, albumin, total protein, kalsiyum)
bakilmis, genel bilgi soru formu ve U¢ gunlik besin tiketimi ile 24 saatlik fiziksel
aktivite kaydi alinmis ve antropometrik 6l¢timleri yapilmistir. Arastirma kapsamina
alman cocuklar yas gruplarina gore (4-6, 7-9 ve 10-13 yas) siniflandirilmistir.
Cocuklarin %28.2’sinin (n=20), WHO 2007 standartlar1 agisindan yasa gore viicut
agirhiklarimin (persentil degerleri), ¢ok zayif olarak degerlendirilen 3. persentilin
altinda oldugu saptanmustir. Erkek c¢ocuklarin %25.0’inin (n:11), kiz ¢ocuklarin
%33.3’0nln (n=9) yasa gore viicut agirhgmin 3. persentilin altinda oldugu
saptanmistir. Yas gruplari arasi karsilastirmalarda tiim gruplar i¢in Bj, dlizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken (p<0.05), diger biyokimyasal
parametreler agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmamustir. Sonug olarak,
diyetle ¢ocuklarin % 28.2'sinin yetersiz, %64.8’inin yeterli ve %7.0'sinin asir1 enerji
aldigy, biitiin cocuklarin proteini yeterli diizeyde aldig1 saptanmistir. Cocuklarin posa
alim miktarlart  %60.7'sinde yetersiz bulunmustur. Cocuklarin = %35.2'sinin
kalsiyumu, %21.1'inin ise demiri yetersiz diizeyde aldigi saptanmustir. SP'li
cocuklarda beslenme durumu degerlendirmesi ilk yil ayda bir, daha sonraki yaslarda
ise en az 6 ayda bir yapilmalidir. SP’li ¢ocuklarin beslenme sorunlarinin saptanmasi
ve ¢Ozimlenmesinde diyetisyenin 6nemli rolii bulunmaktadir. Beslenme sorunlarinin
saptanmasit ve soruna Ozel c¢Oziimiin belirlenmesi ile beslenme durumunun
gelistirilmesi, daha az komplikasyon ve SP'li ¢ocuklar i¢in daha iyi bir hayat kalitesi
beraberinde getirecektir.

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, beslenme durumu degerlendirmesi, malnutrisyon
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ABSTRACT

Tel Adigiizel K. Determination of nutritional status in children with cerebral
palsy. Hacettepe University Institute of Health Sciences, MSc Thesis in
Nutrition and Dietetics, Ankara, 2013. In order to evaluate the nutritional status of
children with Cerebral Palsy (CP), 71 CP diagnosed children, aged 4-13, admitted to
Turkish Armed Forces Rehabilitation Center outpatient clinic were included to this
study. In the study, a general questionnaire was applied, biochemical parameters
(hemoglobin, ferritn, iron, folic acid, vitamin Bj,, albumin, total protein, calcium),
24-hour dietary intake recall for 3 days and physical activity levels were assessed,
anthropometric measurements were taken. Patients included in the study were
classified according to their ages (4-6, 7-9 and 10-13 years). According to WHO
2007 body weight standards (percentile ranks), 28.2% (n=20) of patients’ percentile
ranks were below 3rd percentile, assessed as underweight. Body weight of 25.0%
(n:11) of boys and 33.3% (n=9) of girls were below 3rd percentile. Compared by age
groups, statistically significant difference was found in By, levels in all age groups
(p<0.05). No statistically significant differences were found in other biochemical
parameters. In conclusion, 28.2% of children consume inadequate, 64.8% of children
consume adequate and 7.0% of children consume excessive energy. Protein intake of
all children was adequate. Fiber intake of 60.7% of children was inadequate. Calcium
intake of 35.2% of children and iron intake of 21.1% of children were inadequate.
Evaluation of nutritional status of children with CP should be performed monthly in
the first year, and at least per six months in follow-up. Dietitian has important roles
in diagnosing and solving the nutritional problems of children with CP. Diagnosing
and solving these nutritional problems and improving the nutritional status will

lessen the complications and improve the quality of life of children with CP.

Key words: Cerebral palsy, determination of nutritional status, malnutrition
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1. GIRIS

1.1 Kuramsal Yaklasim ve Kapsam

Serebral palsi (SP) gelismekte olan beyinde dogum 6ncesi, dogum ve dogum sonrasi
zedelenme sonucu gelisen, ilerleyici olmayan ancak yasla birlikte degisebilen,
hareketi kisitlayan kalici motor islev kaybi, durus (postiir) ve hareket bozuklugudur.
Hastaligin temel bulgusu motor islev bozuklugudur ancak mevcut patolojinin beynin
diger boliimlerini de etkilemesi nedeniyle motor bozukluga siklikla isitsel, gorsel,
biligsel, algilama ve davranis bozukluklari ile konvilsiyon eslik eder (1,2).

SP, ¢ocukluk c¢agmin en sik Oziirliiliik nedenlerindendir. SP'de, beyinde
meydana gelen hasar ilerleyici degildir, fakat ortaya ¢ikan tablo, cocuk, aile ve
¢ocugun yakin akrabalarini, 6miir boyu etkileyen problemlere yol acabilmektedir (3).

SP'deki motor kontrol bozukluga ek olarak gastrointestinal problemler,
mental problemler, epileptik ndbetler, oromotor, gorme, isitme, genitoiiriner, emme,
¢igneme ve dis problemleri, salya akmasi gibi sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (4).
Hastalarin %80-90’1nda gastrointestinal sistem (GIS) problemleri majér bir kronik
sorundur. Yutma giicliigli, kronik pulmoner aspirasyon epizotlari, gastrodzofageal
refli hastabgn (GORH), regiirjitasyon ve kusma, abdominal agri, kronik
konstipasyon gibi problemler, beslenme problemlerine yol acar, blyiime ve
gelismeyi engeller (5). Malnutrisyon SP’de sik karsilasilan bir sorundur (6). Ayrica
yapilan arastirmalarda, SP’li c¢ocuklarda obezite oranimmin son on yilda artis
gosterdigi, yiiriiyemeyen siddetli etkilenimli ¢ocuklarda bu oranin daha da fazla
oldugu belirtilmistir (7,8).

Cocugun biiyiime ve gelisme doneminde 6nemli bir etmen olan beslenme,
saglik ve mutlulugun devami igin gerekli olup, SP’li ¢ocuklarda ayrica 6nem
kazanmaktadir (3,9). SP'li ¢ocuklarda beslenme problemleri sagligi olumsuz
etkileyerek, sosyal, fiziksel ve fizyolojik iyilik halini ve dolayisiyla yasam kalitesini
diistirmektedir (10-12). Bu durumda, beslenme problemi yasayan ¢ocugun aile
yasantisinda da giigliikler goriilebilmektedir (3,9,12). Bu arastirma ile, hem
malniitrisyon hem de obezite riski altinda olan SP’li ¢ocuklarin beslenme

durumlarinin saptanmast ve elde edilen bulgular dogrultusunda SP’li ¢ocuklarin



yagam Kkalitelerini yiikseltmeye yoOnelik beslenme 06nerilerinde bulunulmasi

amaglanmaktadir.

1.2. Amag(lar)

Bu arasgtirma, Giilhane Askeri Tip Akademisi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Tiirk Silahli Kuvvetleri Rehabilitasyon Merkezi poliklinigine
bagvuran, 4-13 yas arast SP tanili ¢ocuklarin beslenme durumlarini saptamak,

malndtrisyon goériilme sikligini incelemek amaciyla planlanmis ve yiiriitilmistiir.

1.3. Aragtirmanin Varsayimlari

1.Serebral palsi, c¢ocuklarda beslenme durumunu etkilemekte ve beraberinde
malnatrisyonu getirmektedir.

2.Serebral palsili cocuklarda, beslenme yetersizligine bagli olarak diyetle alinan
vitamin ve mineral yetersizligi goriilmektedir.

3.Serebral palsili cocuklarda buyume ve gelisme geriligi goriillmektedir.

4.Serebral palsili cocuklarin biyokimyasal verileri: albumin, total protein,
hemoglobin, ferritin, kalsiyum, fosfor, folat, Bi, vitamini degerleri normal aralikta
degildir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Pals

Ik kez 1862’de Ortopedist Dr. William James Little, prematiirite ve dogum
komplikasyonlarina bagli spastik rijidite kavramimi tamimlamistir. Daha sonra
William Osler 1888°de SP terimini kullanmistir (13,14). Sigmund Freud, hastaligin
etiyolojisi ve ndropatolojisini aydinlatict arastirmalar yapmistir ve siklikla zeka
geriligi ve isitme azlig1 olmasi nedeniyle dogum oncesi ve doguma ait risk etmenleri
ile baglantili olabilecegini ileri stirmiistiir (15). SP'nin tanim1 son yillarda yeniden
gozden gegirilmis ve "Serebral Palsi; gelismekte olan fetal ya da infant beyninde
olusan ilerleyici olmayan bir hasara bagl olarak gelisen, aktivite limitasyonuna
neden olan, hareket ve postir gelisiminin bir grup kalict bozuklugudur. Serebral
palsi'deki motor bozukluklara ¢ogunlukla duyusal ve algisal problemler, kognitif
bozukluklar, iletisimsel ve davranigsal problemler, epilepsi ve sekonder kas-iskelet
sistemi problemleri eslik eder" seklinde kabul edilmistir (16).

2.2. Epidemiyolojis

Dinya’da ulkelere gore farkliliklar gostermekle birlikte insidans ortalama 2-3 /1000
seklindedir (1). Fakat bu oran 28 haftadan 6nce dogan prematiire infantlarda
10/1000’e ¢ikmaktadir (17).

Cesitli iilkelerde yapilan epidemiyolojik arastirmalarda: isveg’te 2.4/1000,
Avrupa'da 1.51-2.2/1000, Cin’de 1.28-1.92/1000, A.B.D’de 1.7-2.0/1000, Turkiye'de
1000'de 4.4' tur (18-22).

Okan ve digerlerinin (23) Gemlik bolgesinde yaptiklar1 arastirmada SP sikligi
5.6/1000, Apak ve digerlerinin (24), Istanbul'da yaptiklar1 arastirmada ise 8-10/1000
olarak saptanmistir

SP insidansi iilkelerin gelismislik diizeyi ve tip teknolojisindeki ilerlemelere
karsin son otuz yilda pek azalmamistir. Bu durum daha onceleri sag kalim orani az
olan prematiir ve diisiik dogum agirlikli bebeklerin giiniimiizde yasatiliyor olmasina
baglanmaktadir (1). Cok disikk agirlikli bebeklerde en 6nemli nérolojik sorun
serebral palsidir. Cok disiik agirhikli  bebeklerde siklik 9%6-10 arasinda
degismektedir. Serebral palsili biitlin ¢gocuklarin %401 prematiire dogan bebeklerdir
(25).



2.3. Etiyoloji ve Risk Etmenleri

Beyin lezyonu dogum oncesi, dogum sirasi ve dogum sonrasinda farkli nedenlere
bagli olarak olusabilmektedir. Saglik hizmetlerinin gelistigi bolgelerde dogum
komplikasyonlar1 ve yenidogan sorunlari azalmakta, dogum oncesi nedenler agirlik
kazanmaktadir. Serebral palsinin yaklasik %70-80°1 prenatal sebeplidir. Risk
multifaktoriyeldir ve biylk bolimii agiklanamamaktadir. Etiyolojide %70-80
prenatal, %10-20 natal ve postnatal risk etmenleri rol oynarken, bazi olgularda ise
etiyoloji gosterilemez (1,26) .

SP risk etmenleri sunlardir (1):

Prenatal Etmenler

Kalitimsal hastaliklar

e infeksiyonlar (rubella, herpes, toksoplazmozis)

e Annenin metabolik hastaliklar1 (diyabet, hipo/hipertiroidi, gebelik toksemisi)
e Intrauterin anoksi kaynagi ya da fetiisiin kan akiminin azalmas1 (plasenta
yetmezligi, maternal hiper/hipotansiyon, respiratuvar uyumsuzluk, anemi)

e Rh uyumsuzlugu
e Ik trimesterde radyasyona maruz kalma
e Kimyasal zehirlenme (alkol, sigara)
e Komplikasyonlu gebelik, kanama
e Prenatal beyin kanamasi
e Beyin, damar ve iskelet yapilarinin bozuk gelisimine bagli gelisimsel
bozukluklar
Neonatal Etmenler
e Prematurite (<32 hafta)
e Diisiik dogum agirlig1 (<2500 g)
e Biiylime geriligi
e Zor/midahaleli dogum
e Anormal gelis
e Intrakranial kanama
e Travma

e Enfeksiyon



e Bradikardi ve hipoksi

e Konvulsiyonlar

e Hiperbilirubinemi
Postnatal Etmenler

e Travma

e Enfeksiyon

e Intrakranial kanama

e Koagulopatiler

2.4. Serebral Palsi'de Tam

Hastaligin klinigi genellikle ilk yasin sonlarina dogru tam olarak gelisir. Erken tani
guctar. Risk etmenlerinin bilindigi gebelik ve dogumlarda ¢ocuga ilk aylarda sik
norolojik muayene yapilmasi ile erken tan1 konulabilir. En ufak bir serebral palsi
sliphesinin varliginda hemen egzersiz tedavisi gerektiginden erken tani c¢ok
onemlidir.

Bir yasin1 gegmis ¢ocuklarda serebral palsi tanis1 konulduktan sonra yapilan
tedaviden alinan sonuglarin, 3-4 aylikta konulan tani ve tedaviden alinan sonuglara
kiyasla ¢ok daha kotii oldugu gosterilmistir. Cok sayida norolojik erken tani yontemi
ileri siiriilmiis olmakla birlikte, halen uluslararasi diizeyde kabul edilmis standart bir
yontem yoktur. Her Ulke, hatta her merkez kendine 06zgi bir yontemle sit
cocuklarinda norolojik muayene yapar. Ancak bu yontemlerin hepsi, 0ykii alinirken
risk etmenlerinin sorulmasi, risk grubuna giren yeni doganlarda belirli araliklarla
norolojik muayene yapilmasi, siit ¢ocugunun gelismesinde dikkati ceken
bozukluklarin saptanarak degerlendirilmesi ilkesinde birlesir. Dogumdan sonra 6.
haftadan birinci yasin sonuna kadar olan zaman iginde 30'dan fazla refleks, reaksiyon
ve sut cocugunun cesitli pozisyonlarda gosterdigi 6zel davraniglara dayanan
bulgularin degerlendirilmesi ile erken taniya gidilir (27). Diisiik dogum agirhigi ve

prematirite oykiisii olan ¢ocuklarda ve tiim viicut tutulumlarda daha siktir (1) .



2.5. Serebral Pals Tipleri
SP'de smiflama noropatolojik, etiyolojik, klinik 6zelliklere ve klinigin siddetine gore
yapilabilmektedir. En sik kullanilan motor bozuklugun dagilimina goére olan
siiflamadir (28).

SP, geleneksel olarak anatomik dagilim ve hareket bozuklugunun tiiriine gore
simiflandirilmigtir. Hareket sekilleri, spastik, diskinetik, hipotonik, ataksik ve miks
formu igerir. Vakalarin az bir kismi Oncelikle diskinetik, ataksik ya da hipotonik

olmakla birlikte, en yaygin hareket paterni spastiktir (29).

25.1. Spastik Tip SP

Spastisite, ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin
artmasidir. Spastik SP en yaygmn SP formudur. SP'li ¢ocuklarin %70-80'i spastik
tiptir. Artmis kas tonusu, stereotipik ve kisitl hareket sekilleri, aktif ve pasif eklem
hareket agikliginda azalma, kontraktiir ve deformite gelisimine egilim, ilkel ve tonik
reflekslerin  kaliciligt ve postiiral refleks mekanizmalarin zayif gelisimi ile
karakterizedir (30).

Spastik monopleji: Nadir goriiliir. Izole tek alt/iist ekstremite tutulumu,
genelde hafif klinigi olup siklikla tan1 konmamuistir (1,31-34).

Spastik hemiplgji: Spastik SP'nin yaygin tipidir ve %70-90’1 konjenitaldir.
Viicudun bir tarafinda anormal kas tonusu ve hareketler goriiliir. Ust ekstremite
anlamli olarak alt ekstremiteden daha fazla tutulur. Siklikla strabismus, oromotor
disfonksiyon, somatosensoryal disfonksiyon, algisal bozukluklar ve Ogrenme
giicliikleri eslik eder (1,31-34).

Spastik diplgji: Little’s hastaligi diye de bilinen, en sik prematiirelerde
goralen tipidir. Govde ve alt ekstremitelerin Ust ekstremitelerden daha fazla tutulumu
ile tim viucudun etkilendigi bir tiptir. Spastik adduktorler, gastroknemius ve kalca
fleksorlerinin ortaya ¢ikardig diplejik ylirlime paterni, strabismusun sik oldugu goz
bulgular1 (%50), gorme defektleri (%63), nobetler (%20-25), kognitif bozukluk
(%30) eslik eder. Manyetik rezonans’ta periventrikil I16komalazi tipiktir (1,31-34).

Spastik triplgji: Ug ekstremite tutulur. Genelde bilateral alt ekstremite ve tek
ust ekstremitedir. Spastik kuadriplejiye benzer, makaslama ve parmak ucu yiirtiyiisii
vardir (1,31-34).



Spastik kuadriplgi: Term bebeklerde dogum asfiksisi ya da ¢ok immatur
bebeklerde 3. ve 4. derece intravenrikiiler kanamaya bagli geligir. Tim viicut
tutulumu olup bas, boyun, gévde ve kollar bacaklarla esit ya da bacaklardan daha
fazla olarak tutulur. Bebek once hipotoniktir. Bozukluk ciddi ise tonus g¢ocugun
postur ve hareketini baskilar. Ya total ekstansiyon ya da total fleksiyonda kalir. Eslik
eden problemler; gorme igitme defektleri, konvulsiyonlar, mental retardasyon ve oral
motor problemlerdir. Tutulum asimetrik olabilir. Kontraktir, deformiteler 6zellikle

skolyoz ve kalca dislokasyonu daha fazla tutulan tarafta gelisir (1,31-34).

2.5.2. Diskinetik tip SP

Diskinetik SP, tim SP vakalarinin yaklasik %10-15'ini olusturur. Dizartri, disfaji ve
salya akmas1 eslik eder. Genellikle mental problemleri yoktur (30). Istemsiz kontrol
edilemeyen, tekrarlayici ve nadiren sterotipik hareketler goriiliir. Primitif refleks
paternler baskindir ve kas tonusu degiskendir. Avrupa SP taramasma (SCPE) gore

distonik ve koreo-atetoik olarak subgruplara ayrilir (35) .

2.5.3. Ataksk Tip SP

Muskdler koordinasyonda sistemli bir sekilde kayip vardir. Bu ylizden hareketler
anormal gugcle, ritimle ve dogrulukla yerine getirilir. Tipik Ozellikler govde ve
yiriiyiis ataksikdir, denge bozulmustur, amaca yoOnelik hareketler az veya fazla

ateslenir. Tremor diger yaygin bulgudur. Azalmis tonus da belirgin bir 6zelliktir (35).

2.5.4. Distonik Tip SP
Anormal postur ve hipertoni hakimdir. Ozellikleri, istemsiz hareketler, ¢arpitilmis
istemli hareketler, ve uzun sirekli kas kontraksiyonlarina bagli yavas rotasyon,

ekstansiyon ya da vucut parcalarinin fleksiyonu gibi anormal postirlerdir (36).

2.5.5. Koreoatetoik Tip SP

Hiperkinezi ve hipotoni ile karakterizedir. Kore; hizli, istemsiz, si¢rayici, siklikla
parcalayict hareketlerdir. Atetoz; daha yavas, siirekli olarak degisen hareketlerdir
(35).



25.6. Karma/Mikst Tip SP
Ataksi velveya diskineziyle birlikte spastisite oldugunda mikst SP formu denir.

Cocuk baskin olan klinik 6zelligine gore siniflanmalidir (1,31-33,35).

2.6. SP ile Iliskili Problemler

SP'li ¢cocuk ve erigkinlerde ¢ok sayida eslik eden medikal problem vardir. Bunlar;
dikkat ve tedavi gerektirir ve siklikla ¢ok fazla saglik profesyonelinin ilgilendirir.
Bunlar SP ile ayn1 bozukluga veya tamamen bagimsiz bir nedene bagl olabilir veya

motor bozukluk sonucu olusan indirekt sonuglardir (2).

Mental Retardasyon:

Mental retardasyon prevalansi yaklasik %50.0'dir (35). Mental retarde serebral palsili
cocuklarin yaklagik 1/3'i hafif derecede olup atetoik tiptekilerin mental durumu diger
tiplerden daha iyidir. Ozellikle rijit, atonik ve ciddi tutulumun oldugu spastik

kuadriplejik cocuklarda ise 6nemli derecede mental retardasyon gorulir (31,32).

Epileptik Nobetler:

Neonatal ndbetler harig, atesle provoke edilmemis iki ndbet; epilepsi olarak
tanimlanir. Genel ¢ocuk popuilasyonunda epilepsi goriilme sikligi 1000°de 8 iken
(37). Bax ve digerlerinin (38), SP'li vaka lzerinde yaptiklar1 arastirmada, klinik
popilasyonun %28'inde epilepsi oldugunu, spastik dipilejikler %16, spastik
kuadriplejiklerde %50 oraninda epilepsi oldugu bildirilmistir Kontrol altina
alinamayan konviilsiyonlar 6zellikle kognitif alanda gelismenin daha da gecikmesine

yol acar (31,32).

Oromotor Problemler:

Devam eden emme sekli, ¢ignemede giigliik, 6giirme ve oksiirme reflekslerinde artis,
faringeal kaslarin tutulumu sonucu yutmada gii¢liik gibi problemler gorilur. Ciddi
oromotor disfonksiyonu ¢ocugun yeterli gesitte besin alamamasina bu da beslenme
yetersizligine yol acgar. Yetersiz beslenmenin serebral palsili ¢ocukta o6zellikle de
erken ¢ocukluk doneminde biiyiime geriliginin en 6nemli sebebi olarak gosterilmistir

(39).



Solunum Problemleri:
Solunum sistemi infeksiyonlarindaki artmis risk hem ekstrinsik (kotl Okstrme ve
mekanizmasina neden olan gogiis kaslarinda zayif kontrol ve anormal tonus artisi)
hem de intrinsik (bronkopulmoner displazi) nedenlere baglidir (40).

Yutma giicliigii ¢ceken cocuklarda kiiciik miktarlarda aspirasyon ve buna bagl
pnomoni geligebilir. Prematiirelerde bronkopulmoner displazi nedeniyle solunum

giicliigii ve sik enfeksiyonlar cocukluk dénemi boyunca genel durumu bozar (1).

GOrme Problemleri:

SP'li hastalarin %50-92'sinde kirma kusuru ve/veya sasilik vardir (41). Ancak beyin
hasariin olus zamanina, ciddiyetine, etiyolojisine baglh olarak géz problemlerinin
insidansi segilen vakalara gore degiskenlik gosterir (42) . Serebral palsili cocuklarin
norogelisimsel problemi tanimlanir tanimlanmaz, tercihen siit ¢cocuklugu déneminde

tam bir oftalmolojik muayeneden gecirilmeli ve diizenli izlemleri yapilmalidir (39).

Isitme Problemleri:

Isitme giicliigii serebral palsili cocuklarda %25 olarak tespit edilmistir (16). Isitme
problemi ototoksik ilag maruziyeti, hiperbilirubinemi, veya toksoplazmozis, rubella,
sitomegalovirus ve herpes gibi dogumsal santral sinir sistemi enfeksiyonunda
goralebilir (35).

Norojenik Mesane:

Norojenik mesane normal duyu varliginda da goriilebilir. Ya inhibe edilemeyen
mesane seklinde ya da kontrol edilemeyen spastik detriisor kontraksiyonu ile
eksternal sfinkter spastisitesine bagli olarak spastik dissinerjik mesane formunda
olabilir. Semptomatik hastalarin %85'inden daha fazlasinda anormal tirodinamik
sonuglar goriilmiistiir. Benzer sekilde eksternal anal sfinkterin spastisitesi bagirsak

bosaltiminin giigliikle baslatilmasina yol agar (40).

Gastrointestinal Sistem ve Beslenme Problemleri
SP’li hastalardaki beslenme ve GIS problemleri birkac etmenin etkilesmesine

baghdir. Bu hastalarin ¢ogunlugu motor bozukluk nedeniyle yiiriiyerek yiyecege
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ulasamaz ya da yemegini agzina goétiiremez, bu nedenle beslenme aktivitelerinde
baska bir kisiye bagimlidirlar. Saglikli ¢ocuklarin aileleri beslenme igin 0.8 saat
ayirirken, SP’li ¢ocuklarin ailelerinin 3 saate kadar zaman ayirmasi gerekmektedir
(43). Ayrica, konusma problemleri nedeniyle aciktiklarini ya da yiyecek tercihini
ifade etmekte zorlanirlar. Norolojik gelisimdeki gerilik de oral motor fonksiyonlari
ve yutma fonksiyonunu bozar. Anormal nérolojik mattirasyon ve gévde dengesinin
bozukluguna bagl beslenme sirasindaki kotii oturma postiirii de beslenme ve GIS
fonksiyonlarini bozan etmenlerdir. Spastisite, norojenik mesane ya da epilepsi i¢in
kullanilan ilaglarin antikolinerjik ve diger yan etkileri de GIS motilitesini ve istahi
etkiler (44-47).

Gecikmis gastrik bosalma, gastrointestinal mobilitenin anormal otonomik
kontrolli, immobilizasyon, yetersiz alim ve uzamis kolonik ge¢is de SP'de
gastrointestinal problemlere yol agan etmenler arasindadir (4). SP’li hastalarda besin
alimii kisitlayan nedenler, GIS problemleriyle iliskili belirti ve bulgular ve sonuglari

Tablo 2.1°de gosterilmistir (5).
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Tablo 2.1. SP’'li Cocuklarda Besin Alimini Kisitlayan Nedenler, Gastrointestinal
Sistem Problemleriyle Iliskili Semptom ya da Bulgular ve Sonuclari (5)

Besin Alimim Kisitlayan Nedenler

Iletisim Kayb1

Cocugun aglik ve susuzlugunu belirtme yetersizligi
Anne babanin saskinligi

Oral Motor Fonksiyon Bozuklugu
Hipotoni

Zayif emme

Dil lateralizasyon yoklugu

Persisten dil itme

Tam olmayan dudak kapanmasi
Cigneme problemleri

Dis problemleri

Norolojik matiirasyon eksikligi
Persistan emme

Tonik 1sirma

Hiperaktif 6giirme refleksi
Koordine olmayan yutma

Motor Bozukluk

Yiyecege ulagsma yetersizligi

Kendi kendine beslenme yetersizligi
K6t pozisyon

Yetersiz govde dengesi

Desteksiz oturma

Gastrointestinal Sistem Problemleriyle iliskili Semptom Veya Bulgular

Persistan olarak emme

Cigneme problemleri

Dis problemleri

Yutma giicligii

Salya akmasi

GORH

Ogiirme, dksiirme, titkanma

Aspirasyon

Barsak motilite bozuklugu ve konstipasyon

Sonuclar

Biiylime geriligi

Vicut yag deposunda azalma
Genel saglik durumunda bozulma
Respiratuar hastalik
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Sullivan ve digerleri (48), %93l SP olmak iizere ndrolojik bozuklugu olan 4-
13 yaslarindaki 377 ¢ocugun %89 unun beslenirken yardima gereksinim duydugunu,
%28’inde salya akmasi, %59’unda konstipasyon, %31’inde son 6 ayda en az bir kez
akciger enfeksiyonu, %?22’sinde kusma oldugunu belirtmistir. Arastirmadaki
cocuklarin  %47’si yliriyememekte ve %78’inde konusma giicligii oldugu
saptanmustir. SP’li cocuklarin %80-90’mnda GIS problemleri major bir kronik
sorundur. Yutma giicliigii, kronik pulmoner aspirasyon epizotlari, GORH,
regurjitasyon ve kusma, abdominal agri, kronik konstipasyon gibi problemler,
beslenme problemlerine yol agar, biiyiime ve gelismeyi engeller, solunum sistemi ve
kulak burun bogaz hastaliklari gibi tibbi sorunlara neden olabilir Benzer sekilde
Erkin ve digerlerinin (49), SP'li ¢ocuklarda gastrointestinal sistem problemlerini
saptamak amaciyla yapmis olduklari arastirmada 120 SP'li ¢ocuk degerlendirilmis
cocuklarin 26'sinda (%21.7) beslenme disfonksiyonu saptanmustir.

Dahlseng ve digerlerinin (50), Norvegli SP'li gocuklarda yaptiklari prevalans
arastirmasinda 661 cocuk degerlendirilmis, c¢ocuklarin  132'sinin  (%21)
beslenmesinin tam bagimli oldugu saptanmistir. Bununla birlikte ¢ocuklarin
%14'inde gastrostomi tiipii belirlenmistir. Uzun siire gastrostomi tlpld ile
beslenmenin viicut agirhg ve beden kitle indeksini (BKI) arttirirken, boy
uzunlugunu etkilemedigi goriilmiistiir. SP'li cocuklarmn yalnizca %63"iniin BK1'sinin
normal oldugu, %16'sinin asir1 viicut agirlikli ya da obez oldugu, toplamda da
cocuklarin %20'sinin ortalama Z skorunun boy uzunlugu ve viicut agirligt agisindan -
2 standart sapma degerinde oldugu bulunmustur. SP'li ¢ocuklarin beslenme
problemlerinin lineer biliylimeyi ciddi olarak etkiledigi ve baz1 ¢ocuklarda
gastrostomi ile beslenmeye gecmekte gec kalindigi arastirmada bildirilmistir

Stallings ve digerlerinin (51) SP'li cocuklardaki beslenme patolojilerinin
saptanmasina yonelik olarak yaptiklar1 c¢alismada, kuadriplejiklerin %86'sinda,
diplejik ve hemiplejiklerin ise %37.0'sinde beslenme gii¢liigii saptamislardir.
Amerika'nin kuzey boliimlerinde yapilmis bir diger arastirmada, SP'li ¢ocuklarin
%58.0'inde beslenme giigliigli bildirilmis, bunlarin %23.0inde agir beslenme
gicligii var iken, %35.0'inde de hafif ya da orta diizeyde beslenme gii¢liigii
saptanmugtir.  Ingiltere'de yapilmis olan Oxford Beslenme Calismasina SP'li 440

cocuk alinmis, ¢ocuklarin %89.0'unun beslenme destegine gereksinim duydugu,
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siklikla karsilagilan sorunlar arasinda, oral beslenme esnasinda tikanma (%56.0),

uzun stren guclikle beslenme (%43.0), kusma (%22.0) belirlenmistir (52).

Yutmave Yutma Giicliigii:

SP ile iligkili olan norolojik lezyon cene, yanak, dudak, damak ve farinksi
etkileyerek, tukrik, yemek yeme, su igme, yutma ve konusmayi
giiclestirebilmektedir. Yeme ve igme, oral hazirlik, oral (propulsif), faringeal ve
0zofageal olmak tizere dort fazdan olusan kompleks bir aktiviteler toplulugudur.
SP'li ¢ocuklarda beslenmenin oral, faringeal ve 0zofageal fazlarinda bozukluklar
tanimlanmistir. Bu ¢ocuklar oral kaslarin yetersiz fonksiyonu, abartili oral refleksler
ve azalmig oral sensitivite sebebiyle yutmanin oral safthasinda gii¢liik yasayabilirler.
Bu cocuklar ayrica yutma esnasinda gecikmis ya da inkomplet havayolu
kapanmasina bagli olarak faringeal faz problemleri yasayabilirler, gida veya sivilari

veya bunlarin artiklarini farinkse aspire edebilirler (53).

Emme Giicliigii:

En primitif oral hareket emmedir. Ozellikle hipotonik tip olmak tizere SP’li cocuklar
6 aylik gibi yasamin erken donemlerinde emme giicliigli ¢ekerler. Bebekliginde
emme giicliigli olan SP’li ¢ocuklarin, 4-8 yaslarinda diisiik viicut agirlikli olduklari,
konusma problemi ve yutma giigliiklerinin bulundugu gorilmiistir (54). Saglikli
cocuklar biiyiidiikce emme refleksi inhibe olur, yerini disleri ile gidalar1 koparma ve
cigneme hareketi alir. Santral sinir sistemi (SSS) matiire oldukg¢a, baslangigta refleks
olarak ortaya c¢ikan oral motor paternler inhibe edilir, daha spesifik ve istemli hareket
yapabilme becerisi ortaya ¢ikar. SP’li  ¢ocuklarda, SSS matlrasyonu
tamamlanmadan Once hasarlandig1 i¢in, primitif refleks paternlerin inhibisyonu
gecikir, boylece emme refleksi ge¢ inhibe olur. Bu durumda ¢ocuklar kat1 gidalarla

beslenebilecek yasta olmasina ragmen, bunu bagaramazlar (55).

Cigneme Problemleri:
Yiyecekler, ¢ogunlukla cocugun oral motor fonksiyonlar1 veya gelisim seviyesine
degil, kronolojik yasina gore secilir. Oysa, ¢ocugun kronolojik yas1 biiyiik olmasina

ragmen, dil ve cene hareketlerinin santral paternleri emme seklinde oldugundan
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bolusun olusturulmast ve hareket ettirilmesi bozuktur. Spastik hastalarda dil ve
lateral cene hareketleri limitlidir, normal cigneme hareketi yapilamaz Ozellikle
spastik kuadriplejik ¢ocuklarda mandibular eklem hareketinde kisitlilik bulunmustur
(55).

Dis Problemleri
SP'li cocuklarda primer veya hiperbilirubinemi nedeniyle dis minesi bozuklugu,
spastisiteye bagli malokliizyonlar, beslenme bozukluguna bagli curukler,

antiepileptik kullanimina bagl disetinde hiperplazi goriilebilmektedir (1).

Salya Akmast:

Azalmis fasiyal tonus, yetersiz bas kontrolii, seyrek yutkunma sonucu iiretilen
salyanin birikimi ve oral duysal problemler sebebi ile salya akmasi sorunu SP'li
cocuklarda goriiliir. Sik goriilen bu problem %10 hastada ciddi bir sorun olarak
ortaya ¢ikar ve hastanin sosyal yasantisini olumsuz etkiler (31,39).

SP'li gocuklarda kronik salya akisi, besin ve sekresyonlarin kontroliindeki
zayifliga bagl olarak dis ciirlikleri agisindan artmis risk tagir. Bu durum ajitasyonda
artisa neden olan spastisiteyi kotiilestiren, ailenin bakiminda giigliige neden olan bir
agr1 kaynagidir. Cocuklar acisindan ters etkileri asikardir. Bu nedenle 3 yasindan

once erken girisim onemlidir (40).

Gastroozofageal Reflii Hastahgr:

Karin kaslarinin spastisite veya konstipasyona bagli artmis karin i¢i basinci, bariyer
islevi goren alt 6zofageal sfinkter basincimi asabilir, bu da GORH'ye neden olur. SP'li
cocuklarda enterik sinir sistemindeki bozukluk da GORH'ye neden olabilir. Ciddi
kronik GORH, 6zofajite, bu da istahsizliga neden olur. Ayrica mide igeriginin oral

farinkse, oradan da trakea ve akcigere inmesi aspirasyonla sonuglanabilir (35).

Ogiirme, Oksiiriik, Tikanma, Bogulma:
Ogiirme, 6ksiiriik, tikanma; oral kaviteyi temiz tutmay1 amaglayan dogal koruyucu
yanitlardir. Eger yemek esnasinda oksiiriik veya 6giirme oluyor ve birka¢ haftadan

fazla devam ediyorsa, bu ciddi bir sinyaldir ve acil degerlendirme gerektirir. Ogiirme
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immatiir veya patolojik oral motor transport, GORH’ye eslik eden artmis

Oglirme cevabi, artmis kas tonusu ve 6grenilmis reddetme ile ilgili olabilir (55).

Aspirasyon:

Aspirasyon, gida veya sivi igerigin vokal kordlarin asagisina gecisi olarak
tanimlanabilmektedir. Aspire edilen materyal tlikriikk, mukus salgisi, gida maddesi
veya refli ile agza gelen materyal olabilmektedir. Aspirasyon yutmadan 6énce (dil
hareketlerindeki yetersizlige bagh prematiir kagis ile), yutma esnasinda (inefektif
laringeal kapanma veya diskoordinasyon) veya yutmadan sonra (laringeal veya
faringeal rezidiiniin havayolu tekrar acildiginda asagi kagmasi ile) olabilmektedir.
Genelde laringeal vestibil veya subglottik araliga kagan gida havayolunun primer
koruyucu mekanizmasi olan Oksiirtigii tetikler. Siklikla SP'li ¢ocuklarda gidalarin,
klinik belirti veya bulgu vermeden vokal kordlarin asagisina gegisi olarak tanimlanan

sessiz aspirasyon gelisir (53).

Konstipasyon:

Pediatrik popiilasyonda kronik konstipasyon sik karsimiza c¢ikar ve ndrolojik
bozuklugu olan ¢ocugun tedavisinde konstipasyon siklikla sorunlara yol agar (56).
Gelisimsel geriligi olan cocuklar yetersiz lif ve sivi alimi, zayif kas tonusu, dik
postiir yetersizligi, immobilite gibi nedenlerle konstipe olurlar. Bu nedenler siklikla
duzeltilemezler. Normal barsak aliskanligi ve fonksiyonu olan g¢ocuklarla
kiyaslandiginda, spastik kuadriplejik SP'li ¢ocuklarin kolonik transit zamani sol
kolon ve rektumda uzamistir. Mental retardasyonu veya gelisimsel geriligi olan
cocuklar, normal rektal ve anal duyusal egitimleri gergeklestiremeyebilir. Bu
cocuklarda defekasyon, infantlarda oldugu gibi refleks bir fonksiyon olarak kalabilir.
Hafif etkilenimi olan ¢ocuklarin tedavi stratejisi, normal c¢ocuklarin tedavi
stratejilerine gore cok belirgin degisiklik gostermemektedir. Lavmanla yapilacak
olan art arda 3 giinliik temizlik ve bunun ardindan yapilacak olan laktiiloz ile yeterli
dozdaki medikal tedavi ve davranissal yaklasim ile birlikte konstipasyon tedavisinde
basarili olunabilir. Ancak belirgin zihinsel geriligi olan ¢ocuklarda tedavi giicliiklere

neden olabilir (57,58).
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2.7. SPTedavis

2.7.1. Gend Ilkeler

SP’li gocugun tedavisi, multidisipliner bir yaklasimi1 gerektirir. SP tedavisinin genel
prensibi hastalikta tam bir kiir saglamak degil, fonksiyonelligi ve hastanin
kabiliyetlerini arttirmak, l6komotor sistem, kognitif sistem, sosyal iligkiler ve
bagimsizlik agisindan hastanin iyilik halini saglamaktir (4).

Hastaligin tanist1  konuldugunda, bebek ya da ¢ocuk kapsamli bir
rehabilitasyon ekibi tarafindan degerlendirilmelidir. Bu ekibin {iyeleri, yer ve
uygunluk durumuna bagli olarak degisir. Potansiyel ekip {yeleri, fiziyatrist,
gelisimsel pediatrist, ortopedist, norolog, fizyoterapist, i ugrasi terapisti, konusma
ve dil patolojisti, sosyal hizmet uzmani ve diyetisyendir. Kendine bakim becerisi,
mobilite ve iletisim ile iligkili fonksiyonel amaclarin yani sira hareket agikliginin
strdirtlmesi ve tonus kontrolu gibi néromuskuler sorunlara yonelik kisa ve uzun
donem hedefleri olusturmak i¢in, ekip ¢ocugun bakicilar1 ile birlikte ¢alismalidir.
Artmig toplumsal katilim ile iliskili hedefler de dahil edilmelidir. Cocuk
biiyiidiigiinde de gegerli olmaya devam etmesini saglamak i¢in hedefler rutin olarak
tekrar degerlendirilmelidir ve ¢ocuk uygun oldugunda hedef belirlemede aktif rol
almaya tegvik edilmelidir.

Hedefler belirlendiginde, aile ve ekip en uygun terapdtik yaklasimi
belirlemelidir. Genel olarak, tedavi segeneklerinin maliyet etkinligi dikkate alinarak,
tedaviye en az invaziv yontemlerle baglanmalidir (59).

Tedavi yaklasimi asagidaki basliklar altinda 6zetlenebilir:

Fizyoterapi :

Tedavinin esasini egzersiz tedavisi olusturur. Tedaviye ne kadar erken baslanirsa
prognoz o kadar iyidir. En yaygmn uygulanan yontemler Bobath, Vojt ve
norogelisimsel tedavidir. Tedavi fizyoterapistler tarafindan ve anne-babanin tedaviye
katilhmi ile yiritilir ve her gin diizenli uygulanmasi gerekir. SP'de hareket
bozuklugunun tipine, ¢ocugun yasina ve motor gelisim diizeyine uygun diizenlenen
erken fizyoterapi erken refleksleri baskilar, kas tonusu bozuklugunu diizeltir veya
azaltir, eklem kontraktiirlerinin onler ve motor gelisimi uyarir. Genel olarak 2

yasinda oturabilen c¢ocuklarin ¢ogu yiirimeyi kazanir, 4 yasina kadar
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oturamayanlarin yiirime potansiyeli ¢ok diisiiktiir. Bir yasinda SP tanis1 almig
cocuklarin %50'si okul cagina geldiginde yeterli motor fonksiyona ulagmaktadir.
Fakat epileptik nobetler, mental gerilik, 6grenme gii¢liigii ve konusma bozukluklar
siktir (60).

Egitim:

Fizyoterapinin yam sira c¢ocugun zihinsel, duygusal, dil ve ince motor
fonksiyonlarinin gelistirilmesi i¢in 6zel egitim, ayrica ¢ocuk ve aileye psikolojik
destek gerekir (60).

flag Tedavis

Deformiteler spastisitenin etkisinin azaltilmasiyla Onlenebilir, bakim/beslenme
kolaylasabilir ve fonksiyonlar artabilir. En sik kullanilan ilaglar baklofen, diazepam,
dantrolen sodyum, klonidin ve zanaflekstir. Bu ilaglarin tonusu azaltici etkileri
gosterilmis olmakla birlikte, bu dozlarda anlamli yan etkilere neden oldugundan
(daha ¢ok sedatif ve gastrointestinal) fonksiyonel gelismeye katkisina gore kullanilir.
Intratekal baklofen infiizyonu ve kas igine botulismus toksinin injeksiyonu yaygin
olarak kullanilmaktadir (40).

Cerrahi Tedavi

Alt ekstremitelerde spastisiteyi gidermeye yonelik norosiriirjik girisimler ¢ok 6zel
durumlarda uygulanan tedavilerdir (60).

2.8. SP'li Cocuklarda Besenme
Serebral palsili ¢ocuklarda beslenme problemleri siktir. Bu ¢ocuklarda beslenme
durumunu degerlendirme ilk yil her ay daha sonra en azindan 6 ayda bir yapilmalidir.
Beslenme problemlerinin optimal tedavisi pediatrik gastroenterolog, ¢ocuk cerrahi,
diyetisyen, konusma terapisti, fizik tedavi uzmanlari, aile ve hemsirelerle birlikte
multidisipliner olarak yapilmalidir. GORH olan gocuklara yonelik olarak, nitrisyonel
rehabilitasyonla beraber, konservatif ve non-operatif tedavi yontemleri ilk secenektir.
Rekiirren pndmoni, agir dzofajit, agir biiyiime-gelisme geriligi GORH'nin cerrahi
tedavi icin en onemli endikasyonlardir. Laparoskopik fundoplikasyon bu ¢ocuklarin
tedavisi i¢in altin standart haline gelmistir (61).

Oral motor ve yutma bozuklugu olan ¢ocuklarda siv1 ya da kat1 gida aliminda

aspirasyon,  gastrostomi tiipii yerlestirilmesi icin endikasyondur. Gastrostomi,
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perkiitan endoskopik ya da laparoskopik olarak yerlestirilebilir. Gastrostomi sonrast
uygulanan niitrisyonel rehabilitasyon yutma fonksiyonunda olumlu gelismelere yol
acabilir ve sonrasinda yine agizdan besleme denenebilir. Beslenme bozukluklarinin
tanisi, spesifik tedavisi, niitrisyonun gelismesi, daha az komplikasyon ve SP'li
cocuklar igin daha iyi bir hayat kalitesini beraberinde getirecektir (61).

Kuzey Amerika Serebral Palside Blyime Projesi (NAGCPP), populasyona
dayal1 bir c¢alismadir, orta siddetli SP’li cocuklarin %58’inde beslenme
problemlerinin varhgini belirlemistir. Ek olarak, siddetli beslenme disfonksiyonu
olan cocuklarin, kotii beslenme durumu ve saglik acisindan biiylik riske sahip
olduklar1 tanimlanmistir. Enteral beslenen kisiler daha uzundur ve sadece oral olarak
beslenen benzer motor bozuklugu olan kisilerle karsilastirildiginda, daha fazla viicut
yag deposuna sahip olduklar1 saptanmistir (62). NAGCPP’nin verileri, daha iyi
biiyiiyen ¢ocuklarin daha saglikli ve sosyal ¢ocuklar oldugunu ortaya g¢ikarmistir
(63).
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Serebral palsili

cocuk
\ 4
Beslenme problemi ~ Beslenme durum
beklenmiyor = degerlendirilmesi
-Beslenme/diyet 6ykisii
v -Antropometrik élcimler
Rutin takip
A 4
Beslenme problemleri
A 4
Yutma problemleri Basamakli GOR tedavisi
A\ 4
3 24 saatlik PH
Konusma problemleri
Yutma galismasi
. -
A Beslenme
Motor disfonksiyon —+»{ tedavisi oral
ek besinler
+ / \ - Sintigrafi
: Beslenme tedavisi Endoskopi
Aspirasyon >
pirasy =| Oral ek besinler / \
Aspirasyon Ozofajit Gecikmis
+ mide
bosalmasi
Y
Gastrostomi Fundoplikasyon
Non-operatif GOR gastrostomi
tedavisi
Y

Non -operatif
GOR tedavisi

Sekil 2.8.1. Serebral Palsili Beslenme Problemi Olan Cocuklar i¢in Tan1 ve Tedavi
Algoritmasi (61).

2.8.1. Serebral Palsili Cocuklarin Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi
Antropometrik Ol¢imler beslenme durumunun saptanmasinda protein ve yag
deposunun gdstergesi olmalart nedeniyle 6nem tasir. Biiylime ve viicut bilesimi

antropometrik 6l¢iimlerle saptanabilmektedir. Tek bir 6l¢iim (yasa gore agirlik, yasa
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gore boy uzunlugu, yasa gore kol gevresi ve bas ¢evresi gibi) ya da boy uzunlugu ve
viicut agirligl, deri kiviim kalinliklar1 ya da g¢evre Olglimleri birlikte kullanilarak
degerlendirilir. Antropometrik ol¢iimler siirekli ve diizenli olarak kullanildiginda

cocugun beslenme durumu saglikli olarak degerlendirilebilir (64,65).

Viicut Agirhig ve Boy Uzunlugunun Olgiilmesi

Boy uzunlugu genelde viicut ve iskelet yapisinin temel gostergesidir. Viicut agirlig
ise; basit ancak Onemli bir morfolojik gostergedir. Biiyiime hizi, sismanlik ve
yetersiz beslenmenin saptanmasinda kullanilir (66).

Ciddi motor bozuklugu olan ¢ocuklarda viicut agirligi ve boy uzunlugu
degerlendirmesi siklikla zorluklara yol agar. Viicut agirligi Ol¢imi cocuk ve
ebeveyninin birlikte tartilmasi, sonrasinda ebeveyninin viicut agirhi@inin bundan
cikarimi ile elde edilebilir. Bazi ¢ocuklar tekerlekli sandalye tartisina da gereksinim
duyabilirler. Diizgiin bir agirlik profili ¢ikarilmasi i¢in metodun sabit olmasi sarttir
(67).

Postural deformiteler boy uzunlugu 6lgimund gic hale getirebilmektedir.
Ayakta durabilen gocuklar icin boy uzunlugu 6lger cihazlar tercih edilir. Yatarak boy
Ol¢timii sadece ¢ocuk ekstremiteleri diizglin postiirde ise kullanilabilir. Lineer boy
uzunlugunun 6l¢iimiinde iist kol uzunlugu, alt bacak (tibia) uzunlugu ve diz uzunlugu
alternatif boy Olcim metotlanidir (67,68). SP'li ¢ocuklarda, segmental eklem
uzunluklarinin 6l¢limii giivenilir, gecerli ve klinik olarak yararli alternatif boy

6l¢timii i¢in kullanilmaktadir (69).

Viicut Yagimin Saptanmasi
Viicut yagi; deri kivrim kalinliginin 6lclilmesi, tist kol yag alaninin saptanmasi,
bel/kalca oraninin saptanmasi, laboratuvar yontemlerle viicut bilesiminin saptanmasi

gibi yontemlerle belirlenebilir (65).

Deri Kivrim Kalinhg (DKK)’min Olciilmesi: Olgiim olarak siklikla triseps ve
subskapular DKK o6l¢iimleri kullanilmaktadir. Prepuberte, puberte ve postpuberte

erkek ve kizlarda triseps deri kivrim kalinligi (TDKK) ve subskapular deri kivrim
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kalinligi (SDKK) o6l¢iimleri ile viicut yag ylizdesinin saptanmasinda Slaughter ve
arkadaglarinin denklemi kullanilmaktadir (65,70) .

Tomoum ve digerlerinin (71), SP'li ¢ocuklarin antropometri, viicut
komposizyon parametreleri, serum leptin ve protein degerlerini degerlendirdikleri
calismada ist orta kol, kalga gevresi ve subskapular deri kivrim kalinliklart harig
diger antropometrik 6l¢iimlerin kontrol grubuna gére SP'li ¢ocuklarda belirgin diisiik
oldugu tespit edilmistir. Hastalarda yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi, yag orani, total
viicut sivist ve bazal metabolizma hizinin diisiik oldugu, serum leptin ve protein
seviyelerinin her iki grupta da ayni oldugu saptanmistir. Daha ciddi motor kayiplar
olanlarda deri kivrim kalinliklarinin yag oraninin ve serum ferritin diizeyinin hafif

tutulumlulara gore daha diisiik oldugu bulunmustur

Ust Orta Kol Cevresi (UOKC): Kol, deri alt1 yag dokusu ve kas igerir. Bu nedenle
UOK('deki azalma yag dokusu ya da kas kiitlesi ya da her ikisinde birden azalmay1
yansitacaktir. Az gelismis iilkelerde deri alt1 yag dokusu miktar1 siklikla azdir. Bu
nedenle bu arada UOKC'deki degisiklikler kas kiitlesi degisiklikleri ile paralellik
gosterir. Bundan dolay1 ozellikle protein enerji malniitrisyonu ve aglik tanisi igin
UOKC 6l¢iimii faydalidir. UOKC 6l¢iimiindeki degisiklikler ayn1 zamanda beslenme
tedavisi sirasinda ilerlemeyi denetlemek icin de kullamilir. Ust orta kol parametreleri,
yas ve cinsiyete bagl degisimler gosterebildigi icin yas ve cinsiyete gore

diizenlenmis standart {ist orta kol parametreleri tablolar1 diizenlenmistir (72).

2.8.2. Enerji

SP'li ¢cocuk ve eriskinlerin enerji gereksinimleri normal yasitlarina gore farkliliklar
gostermekte, fonksiyonel bozukluklarinin derecesine, viicut kompozisyonuna,
degisen biiylime paternlerine, azalmis mobilitesine ve medikal durumlarina goére fark
etmektedir. Enerji gereksinimini belirleyen non-nitrisyonel faktorler arasinda
fiziksel aktivite seviyesi, azalmis kas kiitlesine sebep olan kan akimi azlig1, paralizi

tipi yer almaktadir (73).

SP'li ¢cocuklarin enerji gereksinimi ile ilgili olarak ilk yapilan c¢aligmalar, bu

cocuklarin enerji gereksinimlerinin ve tiketiminin yiiksek oldugunu bildirmis, SP'li
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cocuklarin spastisite veya rijiditeden dolayr daha fazla enerji harcadiklarina dikkati
¢ekmistir (67). Ancak, bazi yayinlarda da ciddi SP'li ¢ocuklarin kiigiik viicut kiitlesi,
rolatif immobilite ve iskelet kas kitlesindeki ciddi diistikliikten dolayr kendi
yaslarindaki  ¢ocuklarin  ¢ogunlugundan daha az enerji harcadiklari da
bildirilmektedir (35,67).

Bakim uzmanlar1 ve saglik ¢alisanlari, SP'li ¢ocuklarin hastaliklart ile iliskili
beslenme gerekliliklerine hakim olmalidir. Ciinkii bu g¢ocuklar siklikla iletisim
sorunlar1 yiiziinden a¢ olduklarin1 sdyleyemezler ve bu cocuklarin beslenme
durumlarinin  bozuk oldugunun fark edilmesi ile saglik calisanlar1 fazla

beslenmelerine neden olabilirler (73).



Tablo 2.2. Serebral Palsili Cocuk ve Adolesanlarda Enerji Tiiketiminin Hesaplanmasi i¢in Kullanilan

Formul (73)

Y azar

Formul

indirek Kalorimetre

Olmaksizin

Culley ve Middleton

N=52 (25 k, 27 e) (mikst tip serebral palsi)

Yurtyebilen (motor disfonksiyonu olmayan) 14.7 + 1.1 kkal/cm (61 £ 4.6 kd/cm)
77 + 8.9 kkal/kg
322 + 37 kilkg

Yurtyebilen (hafif veya orta derecede motor

disfonksiyonu olan) 13.9 + 1.1 kkal/cm (58 * 46.3 kd/cm)
75 + 6.1 kkal/g
314 + 26 ki/kg

Yiirtiyemeyen (ciddi motor kayb1 olanlar) 11.1 £0.9 kkal/cm

46 + 4.6 kJ/cm

Schofield Yas, cinsiyet, boy ve viicut agirh@g 6lgiimtne gore
Giinliik kalori ihtiyac: (kkal/kg/giin)=yasa gére
boy icin gereken kalori x yasa gore

Boyle o
boy icin ideal viicut agirhig: / gergek viicut agirlig
(kg)
kkal/gin= BMH*X Ton faktori**X Aktivite

Krick ve ark. faktori***+ bilylime faktori®
(Ortalama 79.4 kkal + 20.9/kg viicut agirligr)

indirek Kalorimetri

imkam Varsa

DSO

Aktivite faktorleri : yataga bagimli : 1.2
Ambulatuvar (disiik aktivite): 1.3
Ortalama aktivite: 1.5-1.75

Asirt aktif: 2

DMH x Aktivite faktor

Aczue ve ark.

Bandini ve ark.

DMH x 1.1 (yatalak)
DMH x 1.1 (yatalak)

*BMH (kkal/giin)=

**Ton faktorii=

*** Aktivite faktorii=

“Biiyiime faktorii

Viicut yiizey alani x standart metabolik hiz x 24 saat
Hipertoni-1.1 ile ¢arp (%10 ekle)

Hipotoni-0.9 ile ¢arp (%10 ¢ikar)

Yatalak-1.15 ile carp

Tekerlekli sandalye bagimli=1.2 ile ¢arp
Emekleme=1.25 ile carp

Ambulatuvar-1.3 ile ¢arp

Normal-5g/giin kilo alimina karsilik 31 kkal/giin
ekle

Hizli biiyime-30 g/giin kilo alimina karsilik 150 kkal/giin ekle

BMH= Bazal metabolik hiz
DMH= Dinlenme metabolik hiz
DSO: Diinya Saglik Orgiitii
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Kilpinen-Loisa ve digerlerinin (74), SP'li ¢ocuklarda enerji alimi ilgili yaptiklar
calismaya motor dizabilitesi olan 54 ¢ocuk (%59 SP'li) alinmis, hastalardan 3 giinliik
besin tiiketim kaydi alinmis ve sonuclar yas ve cinsiyete gore Onerilen giinliik
alimlarla kiyaslanmistir. Cocuklarin enerji alimlar1 ortalama olarak alinmasi gereken
enerjinin %76's1 olarak saptanirken, ¢ocuklarin %57.2'sinde enerji aliminin alinmasi
gereken enerjinin %80'ninden az oldugu belirlenmistir. Enerji alimi diisiikk olan
cocuklarin daha kisa boylu ve daha zayif olduklari ve yeterli enerji alan ¢ocuklara

gore daha agir tutulumlarinin oldugu tespit edilmistir

Tablo 2.3 Serebral Palsili Cocuklarm Enerji Gereksiniminin Hesaplanmas (67)

M etod Denklem

Bazal enerji tiketimine gore Enerji alimu (kkal/giin)= Bazal enerji tiketimi x 1.1
diyet referans alim standard1
Erkek: 66.5 + (13.75 x kg cinsinden agirlik) +

(5.003 x cm cinsinden boy) - (6.775 X yas)

Kiz: 65.1 + (9.56 x kg cinsinden agirlik) +
(1.850 x cm cinsinden boy) - (4.676 X yas)

Indirek kalorimetri Enerji alimu (kkal/giin)= [Bazal metabolik hiz X
kas tonusu x aktivite] + blyime:

Kas tonusu = Azalmus ise 0.9,
Normal ise 1.0,
Artmis ise 1.1

Aktivite= Yatalak ise 1.1,
Emekliyor ya da tekerlekli sandalyeye bagimli ise 1.2,
Ambulatuvar ise 1.3

Buylme= Viicut agirligi kazanimina gore 5 kkal/gun (normal veya
hizl1 biiyiime)

Boy Uzunlugu Motor disfonksiyonu olmayan gocuklarda 15 kkal/cm
Ambulatuvar olan motor disfonksiyonlu olan ¢ocuklarda 14
kkal/cm

Ambulatuvar olmayan ¢ocuklarda 11 kkal/cm

Arrowsmith ve digerleri (75), yaptiklar1 calismada, kuadriplejik SP'li
hastalarda dinlenme metabolik hizi ve enerji alimi ile bu 6l¢iimlerin antropometrik
Olctimler ile iligkisini, beslenme rehabilitasyonunun dinlenme metabolik hizinin
tizerindeki etkilerini arastirmiglardir. 56 SP'li ¢ocuk arastirma kapsamina alinmis,

metabolik hastaligi, genetik sendromu, kromozomal anomalisi olanlar calisma
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disinda birakilmistir. Cocuklarin 33'i tiip ile, 23"l ise oral olarak beslenmekte ve
cocuklar saglikli ¢ocuklarla karsilastirilmiglardir. Istirahat enerji tiiketimi indirek
kalorimetri ile Ol¢lilmiis ve enerji alimi besin tiikketim kayitlarindan elde edilmis.
Istirahat enerji tiiketimi SP'li ¢ocuklarda beklenenden daha diisiik olarak saptanmus.
Yagdan fakir viicut kompozisyonunun dinlenme metabolik hizinin en kuvvetli
belirteci oldugu bulunmustur. SP'li ¢cocuklarda istirahat enerji tiikketimi diisiik olarak
hesaplanmis ve antropometrik Ol¢iimde kullanilan degerlerden herhangi biri ile
birebir iligkili bulunmamistir. Bu ¢alismada sonug¢ olarak beslenmesi bozuk olan
SP'li gocuklarda diisiikk dinlenme metabolik hizinin, kismen diisiik enerji alimina

bagl oldugu ifade edilmistir (75).

2.8.3. Malnutrisyon
Malnutrisyon SP’de sik karsilasilan bir sorundur ve malnutrisyon sikligi; Dahlseng
ve digerlerinin (50) yapmis olduklari ¢alismada %28.0, Karagiozoglou-Lampoudi ve
digerlerinin (76), yapmis olduklar1 ¢alismada %38.0 Stevenson ve digerlerinin (77)
yapmis olduklari ¢alismada %27.0 olarak bildirilmistir. Serebral palsinin tipik bir
bileseni olarak g6z Oniine alinmaktadir. SP’li ¢ocuklar beslenme yetersizligi ve
beslenme problemleri agisindan risk altindadir. Oysa ki beslenme durumunun siki
takibi ve erken girisimler ile malnutrisyon engellenebilir. Malnutrisyonun birgok
sebebi vardir. Bunlar arasinda kusmaya bagl gida kaybinda artis, artmis kas tonusu
ve istemsiz hareketler sebebiyle degisen enerji gereksinimi yer almaktadir. Ana
problemlerden bir tanesi kendi kendine beslenmedeki ve oromotor fonksiyonlardaki
bozukluklardir. Cigneme problemleri, ailenin yemek yedirmede fazlaca zaman
harcamasi, yutma giicliikleri 6n plandadir. Malnutrisyonun da kendi basina yol agtig1
problemler mevcuttur. Gelisim geriligine ek olarak, kas giiclinde azalmalar, 6kslirme
etkinliginde azalma ve buna bagli aspirasyon pndmonisi ortaya cikabilir. Immiin
sistem de etkilenir ve hem driner hem de solunum sistemi enfeksiyonlar: artabilir.
Santral sinir sistemi de etkilenir. Beyin gelisimi, kognitif ve motor gelisim
bozulabilir. Beslenme destegi ile malnutrisyon diizeltilebileceginden, malnutrisyonun
klinik sonuglari da diizeltilebilir (6).

Diisiik BKI, malniitrisyonun belirteci olarak kullanilmaktadir. Yiiriiyebilen

serebral palsili hastalarin hangilerinin diisiik BKI agisindan risk altinda oldugunu
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saptamaylr amacglayan bir ¢alismada, dipilejik ve hemiplejik hastalar
karsilastirildiginda kuadripilejik serebral palsili hastalarm BKI'sinin belirgin olarak
diisiik oldugu saptanmistir. Aynmi ¢alismada KMFSS 1 ve 2 ile kiyaslandiginda
KMPFSS 3 grubunun BKI'sinin daha diisiik oldugu belirlenmistir (78).

2.8.4. Obezite

Yetersiz beslenme temel sorun olmasina ragmen, SP’li ¢ocuklarda asir1 beslenme ve
obezite riski de vardir. Cok agir SP’li olan ¢ocuklar, yas ve cinsiyeti eslesen
dizabilitesi olmayan ¢ocuklardan daha diisiik total enerji tiikketimine ve daha fazla
viicut yagina sahiptir, enerjisi fazla enteral besin ile asir1 beslenme riski tasirlar (79).
Ambulatuar serebral palsili cocuklarda obezite prevalansi %5.7, fazla viicut agirlig
ile obezlerin toplam prevalansi ise %14.6 olarak belirlenmistir. Yas ve cinsiyetin
ambulatuar SP’li ¢cocuklarin beden kiitle indeksini etkiledigi saptanmigtir (80). Son
10 yilda SP’li ambulatuvar ¢ocuklarda obezite goriilme prevelansi Amerika’daki
genel pediatrik popilasyonda oldugu gibi artmistir ve %7.7’den %16.5’e ¢cikmustir
(81). Eldeki veriler, hem obez ve yash popiilasyonda hem de hareket bozuklugu
olanlarda, kas i¢i ve ¢evresindeki yagli dokunun, kaslardaki akut zayiflama ve kas
kalitesindeki azalma ile iliskili oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle kas dokusu
ve yag dokusu hiicreleri arasindaki iletisim agi, kas gelisiminde kayiplara ve azalmis
fonksiyonel kapasiteye yol agmaktadir. Adipozitenin serebral palsideki bozukluklara
olan katkisi heniiz net olarak arastirilmamistir. Aslinda adipozite ve kas doku
fonksiyonu hakkindaki kardiyometabolik hastaliklardaki ileri aragtirmalar, serebral
palsili eriskinlerdeki muhtemel etiyoloji ve/veya tedavi segeneklerine 151k

tutabilecektir (82).

2.8.5. Gastrostomi

SP’li ¢ocuklar emme, c¢igneme, yutma agisindan yetersiz olabilirler. Bunun
sonucunda yetersiz beslenme ortaya cikabilmektedir. Ayrica gidalarin akcigere
kagmasi ile aspirasyon sendromlari da gelisebilmektedir. Yemek yeme siiresinin ¢ok
uzamasi nedeniyle, eglenceli olabilecek bu faaliyet hem anne babalar hem de ¢ocuk
icin stresli hale gelebilir. Oral yolla normal beslenme destegini saglayamayan

cocuklarda, gastrostomi ve jejunostomi tiipii ile sindirim sistemine gida destegi



27

saglanabilmektedir. Gastrostomi tilipli, cerrahi islemle, beslenme tiipiiniin karin
duvarindan direkt olarak mideye yerlestirilmesi ile takilir. Jejunostomi tiipii ise
jejunuma, ince barsagin bir boliimiine, direk olarak ya da daha dnceden var olan
gastrostomi aracilig1 ile takilir. Gastrostomi ve jejunostomi yerlestirilmesi SP’li
cocuklarin beslenmesini ciddi anlamda destekledigi halde, bir¢ok ebeveyn bu iglemi
duygusal olarak kabul etmekte zorlanmaktadir (62). Gastrostomi veya jejunostomi

tupa yerlestirilmesi ile iliskili major komplikasyonlar Tablo 2.4'te verilmistir.

Tablo 2.4 Gastrostomi veya Jejunostomi Tiipii Yerlestirilmesi ile Tliskili Major
Komplikasyonlar (83)

Tiipiin yerlestirilmesinde hatalar

Akut postoperatif solunumsal problemler

Yara kapanmamasi

Yara yeri enfeksiyonlari

Gastrointestinal kanama, Ulserasyon
Paradzofageal/hiatal herni

Peritonit

Tipiin yer degistirmesine bagli akut gis obstriiksiyonlari
Gastrokolik fistul

Volvulus

Akut peritonit

Kronik respiratuar problemler

Osteopeni ve kemik kiriklari

Skorbit veya diger mineral ve mikro besin 6gesi eksiklikleri

Gastrostomi tlipliniin takilmasi ile oral motor bozukluklar by-pass edilerek
SP’li ¢gocugun beslenmesi glvenli ve etkili bir sekilde desteklenmektedir. Yapilmis
olan caligmalar gastrostomi tlipii ile beslenmenin biiylime gelisme ve spastik
kuadriplejik ¢cocugun genel saglhigini iyilestirdigini, ebeveyn ve bakicinin yasam
kalitesini de arttirdigin1 gostermistir. Gastrostomi tlipii viicut agirhig alimimi
arttirdigr  gibi, tipik yasitlarnn ile kiyaslandiginda c¢ocuklarda fazladan yag
depolanmasina da neden olmaktadir. SP’li ¢ocuklarda yapilmis olan caligmalar,
hesaplanan enerji gereksiniminin %80’i ile beslense bile, azalmis enerji tiiketimi,
yiiksek yag kiitlesi hem de diistik kas kiitlesi ile iliskili veriler ortaya koymaktadir.

Enteral beslenmede kullanilan birgok iirlin spastik kuadriplejik immobil ¢ocugun
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veya onunla iligkili kognitif fonksiyon bozukluklarin gerektirdigi besin 6gelerinin
formulasyonlarini icermedigi gibi, yiiksek enerji icermektedir. Dizabilitesi bulunan
cocukta, besinleri azaltmak ve enerji alimini azaltmak i¢in diliie etmek, mikro besin
0gesi alimina ters etki yapabilir. Besin aliminin ¢ogunlugu formiil mamalardan olan
¢ocugun makro ve mikro besin 6gesi alimi agisindan enteral {irtinlerin uygun formile
edilmis olmas1 ¢ok onemlidir. Spastik kuadriplejik ¢ocuklarin gastrostomi tiipii ile
uygun enerji kompozisyonlariyla beslenmesi gerekmektedir (62).

Vernon-Roberts ve digerlerinin (84), spastik kuadriplejik serebral palsili
cocuklara enerjisi diisiik mamalar vererek, viicut kompozisyonuna ters etki
yapmadan viicut agirhig artigini arastirmiglardir. Kaba motor fonksiyon skalasi
acisindan 4. ve 5. skalada olan 14 cocuk, gastrostomi takilmasindan 6nce ve tiip
takilmasindan 6 ay sonra degerlendirilmistir. Cocuklara 0.75 kkal/mL enerji iceren
mamalar verilmistir. Cocuklarin viicut agirliklar: belirgin olarak artmis (median fark
1.9 kg), list orta kol ¢evresi (median fark 1.45 cm), alt bacak uzunlugu (median fark
1.62 cm) belirgin olarak artmistir. Calismadan elde edilen veriler ile, diisiik enerjili
besinlerin kullaniminda, yag kiitlesi fazla artmadan yeterli beslenme durumun
saglanabildigi yorumu yapilmistir. Spastik kuadriplejik serebral palsili ¢ocuklarin
hesaplanan enerji gereksiniminin %50.0'sini aldiklarinda biiyiimeye ve normal
beslenmelerine devam edebildiklerine karar verilmistir.

SP’li  ¢ocuklar yasadiklar1 beslenme giigliikleri nedeniyle akciger
enfeksiyonlari, yetersiz beslenme, 6zofajit gibi riskleri tasirlar. Ozellikle de distonik
ve spastik kuadriplejik tip SP’li gocuklar, bu riskleri daha fazla tasimaktadirlar.

Altt  Avrupa ilkesinde gastrostomi tupt ile beslenme prevalansinin
arastirildigr  bir c¢alismada, 1295 c¢ocuk arastirma kapsamina almmistir. Bu
cocuklardan %37’si unilateral, %51’i bilateral, %8’i diskinetik, % 4’ ataksik tip SP
olarak tespit edilmistir. Kaba motor fonksiyon skalasina gére 60 ¢ocugun 1 ve 2, 6
cocugun 3, 34 c¢ocugun da 4 ve 5. skalada oldugu belirlenmistir. Cocuklara
gastrostomi tipu yerlestirme zamanlamasinin iilkeler arasinda farkliliklar gosterdigi
bildirilmis, bunun iilkeler arasindaki saglik kurumuna erisme durumu ile iligkili
olabilecegi, kaba motor fonksiyonlar1 daha ¢ok etkilenen ¢ocuklarin gastrostomi tiipii

ile beslenmeden daha fazla fayda gorecekleri bildirilmistir (85).
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Oral beslenen ¢ocuklar ile gastrostomi ile beslenen ¢ocuklarin enerji dengesi
ve viicut kompozisyonlarinin karsilastirildigi bir ¢alismaya spastik kuadriplejik 40
cocuk dahil edilmistir. Cocuklarin 22’sinin tiple, 18’inin ise oral olarak beslendigi
belirtilmistir. Antropometrik O6lctimler, indirekt kalorimetri, total enerji tiketimi
Olgtimleri yapilmis. Total viicut suyu, vicut kompozisyonunu degerlendirmek igin
Ol¢iilmiis. Kaba motor fonksiyon skalasi ile c¢ocuklari n fonksiyonel durumlari
degerlendirilmis. Tiple beslenen 22 cocuktan 19'unin KMFS grup 5°te, 2’sinin de
grup 4’te yer aldigi, oral beslenen 18 cocuktan 11’inin skala 5, 4'Unin skala 4’e
girdigi belirlenmistir. Oral beslenen ¢ocuklara kiyasla, tiiple beslenen ¢ocuklarin
istirahat metabolik hiz1 ve total enerji tiiketimi daha diisiik ancak triseps deri kivrim
kalinliklariin daha fazla oldugu saptanmustir. Yas ve cinsiyet olarak normal
populasyon ile kiyaslandiklarinda her iki grubun da viicut yag igeriginin daha fazla
oldugu, yagdan fakir viicut oraninin daha diisiik oldugu bildirilmistir. Calismanin
sonucunda ciddi serebral palsili ¢ocuklarin diisiik enerji tiiketimine sahip olduklari,
yiiksek yag kitlesine sahip olduklar1 belirtilmistir (79). Spastik kuadriplejik ¢ocuklar
gastrostomi ile beslendiklerinde ise biiylime agisindan pozitif egilimler gostermistir
(57).

2.8.6. Kemik ve Mineral Dansitesi Bozukluklari

Diisiik kemik mineral yogunlugu SP’li cocuklarda ¢ok goriilen bir durumdur.
Minimal travmalar dahi kiriklara sebep olmaktadir. SP’li ¢ocuklardaki osteoporoz,
kotu beslenme durumu, kuadriplejik tutulum, immobilite ve anti epileptik ilaglara
baglidir (86).

Azalmis kemik mineral dansitesi (KMD) ve minimal travma ile artmis kirik
riski, dzellikle non-ambulatuvarlar olmak {iizere, orta ve siddetli SP’li hastalarda
yaygindir. 10 yasinda, non-ambulatuvar ¢ocuklarin ¢ogunda, femur KMD Z skoru
<2.0 olarak tanimlanan osteopeni vardir (87).

NAGCPP verileri, artmis noérolojik bozukluk siddetinin, artmis beslenme
giicliigiiniin, antikonviilzan kullaniminin ve azalmis triseps deri kivriminin bagimsiz
olarak femurda KMD Z skorunun azalmasina katkida bulundugunu ortaya ¢ikarmistir
(87). Bu projenin longitudinal verileri, distal femur ve lomber omurgada BMD’de

her yil ortalama % 2-5 artis olmasina ragmen, SP’de yaslanma ile tipik olarak BMD
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Z skorunun azaldigini ortaya c¢ikarmigtir. KMD’deki degisiklikler oldukca
degiskendir, +% 42 ile - %31 arasinda degisir (88).

King ve digerleri (89), non-ambulatuvar spastik kuadriplejik serebral palsi
vakalarinin azalmis kemik kiitlesine sahip olduklar1 ve bunun yasla daha da
belirginlesecegine dair hipotezleri dogrultusunda yaptiklar1 ¢alismada 48 hastay1
calismalarina dahil etmislerdir. 29 hastanin antikonvulzan ila¢ kullandig
saptanmistir. Yas ve cinsiyet olarak benzer kontrol grubu ile karsilastirildiginda,
lomber vertebra kemik mineral dansitesinin hasta grupta (z skoru-2.37) daha diisiik
oldugu saptanmistir. 28 kisinin z skoru -2’nin altinda bulunmustur. Daha Onceden
kirik hikayesi varligi sorgulandiginda 19 hastada kirik oldugu bulunmustur. Kirik
hikayesi olanlarda z skorunun, kirik hikayesi olmayanlara gore belirgin olarak daha
diisiik oldugu belirlenmistir. Ortalama serum 25 OH vitamin D diizeyi 29.6 ng/mL
olarak bulunurken, 3 hastanin serum 25 OH vitamin D diizeyi 15 ng/mL’nin altinda
bulunmustur. Calismanin sonucunda néromuskiler hastaligir olan non-ambulatuvar
cocuk ve eriskinlerde kemik mineral yogunlugunun belirgin olarak diisiik oldugu
saptanmistir ve bu hastalar, non travmatik kemik kiriklar1 agisindan risk altindadirlar

Ikibin yedi yilinda yaymlanmis bir c¢aliymada, SP’li gocuklarda yetersiz
kalsiyum, fosfor ve D vitamini alimi belirtilmistir (58). Antikonvilzan alan
yirliyemeyen SP’li ¢ocuklarda yapilan caligmada ise, kalsiyum ve D vitamini
suplemantasyonu ile kemik mineral yogunlugunda gelisme oldugu bildirilmistir (88).
SP’li ¢ocuklarda vitamin D suplemantasyonu, kemik kiriklar1 oranini diisiirmektedir
(86).

2.8.7. Mikrobesin Ogdleri
SP’li bircok cocukta siklikla karsilasilan komorbiditeler goz oniine alindiginda bu
cocuklarin genel saglik durumlarinin iyilestirilmesinde enerji gereksinmelerinin
degerlendirilmesi yaninda yeterli miktarda mikrobesin 6gesi alimlar1 da
degerlendirilmelidir (90).

Schoendorfer ve digerleri (91), agir SP'li ¢ocuklarda; mikro besin 6gesi,
antioksidan ve oksidatif stres durumunu degerlendirmek amaciyla yaptiklar
calismada 4-12 yas arasindaki 24 SP'li ¢ocugu (n:9 enteral, n:15 oral beslenme), 24

kisilik kontrol grubu ile karsilagtirmiglardir. Cocuklarda kirmizi kan hiicresi folati,
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magnezyum, superoksit dismutaz, glutatyon rediiktaz, glutatyon peroksidaz ve C
vitamini diizeyleri 6l¢iilmiis. Selenyum diizeyi gostergesi olarak 6lgiilen glutatyon
peroksidaz diizeyi, ayrica magnezyum ve hemoglobin diizeyi agisindan gruplar arasi
farklilik bulunamamis. Riboflavinin fonksiyonel belirteci olarak glutatyon redulktaz
diizeyi, diger cocuklarla kiyaslandiginda oral beslenenlerde daha diisiik olarak
saptanmis. Diger gruplarla kiyaslandiginda, enteral beslenenlerde siiperoksit
dismutaz aktivitesinin belirgin olarak diisiik oldugu belirlenmistir. Kirmizi1 kan
hiicresi folat diizeyi enteral beslenen grupta yliksek olarak saptanirken, Bij
yeterliliginin gostergesi olarak 6lgiilen metilmalonik asit diizeyinin diisiik oldugu
saptanmuistir.

Papadopoulos ve digerlerinin (92), SP’de aneminin nedenini arastirdiklari
calismada; 108 hasta lizerinde arastirilmistir. %33'lnde hipokromik anemi, %38’inde
demir eksikligi anemisi tespit edilmistir. Hastalarin higbirinde parazit
saptanmamustir. Folik asit ve Bj, seviyeleri tiim hastalarda normal araliktadir.
Hastalara verilen meniilerin demir miktarlar1 saptanmis ve meniilerin demirden fakir
ve demir emilimini engelleyecek besinler aldiklari tespit edilmistir. Hastalara verilen
iki meniiniin demir miktarlar1 sirasiyla 6.7 mg ve 9 mg’dir. SP'li hastalarda demir
eksikliginin nedeninin yetersiz alim oldugu sonucuna vartlmistir.

Baz1 antikonviilzanlar; folat, Bj, vitamini, biotin ve tiamin seviyelerini
diistirmektedir. Ayrica sik¢a recete edilen valproik asit, fenitoin ve karbamazepin
gibi antikonviilzan ilaglar D vitamini ve kalsiyum metabolizmasi degisiklikleri ile

iligkilidir ve siki sekilde izlem gerektirir (93).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1.Arastirma Yeri, Zamani, Tipi ve Orneklem Sec¢imi

Bu arastirma, Mart 2013-Mayis 2013 tarihleri arasinda, Giilhane Askeri Tip
Akademisi Fizik Tedavi Anabilim Dali TSK Rehabilitasyon Merkezi poliklinigince
takip edilen, yas grubu 4-13 yil olan, "Serebral Palsi" tanisi almig 71 ¢ocuk
(erkek:44,%62.0; k1z:27,%38.0) iizerinde yapilmis Kesitsel bir ¢alismadir. Arastirma
kapsamina aliacak bireylerin se¢iminde KMFSS'ye gore tabakali 6rneklem yontemi

kullanilmistir.

3.2.Arastirmanin Genel Plam
Yapilan poliklinik muayenesi sonrasinda sercbral palsi tanis1 almig 4-13 yas
araligindaki ¢ocuklarin ebeveynlerine, bu arastirma igin gelistirilmis anket formu
(EK 1) "yiiz ylize goriisme yontemi" ile arastirmaci tarafindan uygulanmis ve
cocuklarin antropometrik olglimleri alinmistir. Ayrica, ¢ocuklarin ailelerinden, bir
giinii hafta sonuna denk gelecek sekilde birbirini izleyen ¢ giin suresinde besin
tilketim miktarlarim1 kaydetmeleri istenmis, besin tiiketim kaydi sirasinda nelere
dikkat etmeleri gerektigi ise onceden orneklerle ile anlatilmistir.

Aragtirma 13 Mart 2013 tarihinde Giilhane Askeri Tip Akademisi Etik Kurulu
karar1 alinmistir. Arastirmaya dahil edilen tiim ¢ocuklarin ebeveynlerine
Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu (EK 3) okutulup imzalatilmis, arastirmaci

tarafindan imzalanmais, bir niisha da kendilerine teslim edilmistir.

3.3.Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Anket Formu

Katilimcilara uygulanan anket formunun ilk bolimiinde ¢ocuklara iliskin tanimlayici
bilgiler (yas, anne egitim durumu, baba egitim durumu, anne ve baba mesleki
durumlari, dogum agirligi, ilag/vitamin kullanma durumu vb.) yer almistir. Ayrica,
katilimcinin doktor tarafindan tanisi konmus SP'ye eslik eden bagka bir hastalig1 olup

olmadigi, kaba motor smiflamada hangi seviyede olduklari, beslenme ile iliskili
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sorunlar1 olup olmadigi, var ise hangi sorunlari yasadigi, beslenme icin ortalama
harcanan sire ve beslenme sekli sorgulanmastir.

Anket formuyla ¢ocuklarin beslenme aligkanliklarina yonelik bilgiler de
sorgulanmistir. Cocuklarin ana ve ara 6giin sayisi, 6gilin atlama durumu, 6giin atlama
nedenleri, ara 6giinlerde tercih ettikleri besinler, yatmadan dnce yemek yemek yeme
durumlart sorgulanmistir. arastirmaya katilan tiim ¢ocuklara sit ve sit drdnleri, et-
yumurta-kurubaklagiller, sebze ve meyveler, ekmek ve tahillar, igecekler, yag, seker
ve tathlar olmak lizere ele alinan toplam 51 yiyecek ve icecegin tiiketim sikligi
sorgulanmistir. Arastirmaya katilan her c¢ocugun beslenme durumunu saptamak
amaciyla, birbirini izleyen {i¢ giin (iki giin hafta i¢i bir giin hafta sonu) 24 saatlik
bireysel besin tiikketimleri alimmustir. Cocuklarin tikettikleri yemeklerin besin
bazinda igerikleri sorgulanmis, ev disinda tiiketilen yemeklerde standart tarifelerden
yararlanilmistir (94). Besin tiikketim kayitlarindan elde edilen veriler Beslenme Bilgi
Sistemleri Paket Programi (BEBIS) ile analiz edilmis, giinlik enerji besin Ggesi
alimlar1 ile besin gruplar tiiketim miktarlar1 hesaplanmistir.

Giinliik ortalama olarak alinan enerji ve besin ogeleri, yas grubu ve cinsiyet
icin giinlik alinmasi onerilen miktarlarla (Tiirkiye I¢in Beslenme Rehberi)
karsilastirilarak, alim yiizdeleri (%) hesaplanmistir. Bu degerlere gore cocuklarin
%67-133 arasindaki alim diizeyleri, yeterk%67, yetersiz; >%133, asir1 olarak
kabul edilmistir (95).

3.3.2. Antropometrik Olglimler
Viicut Agirh@ ve Boy Uzunlugu: Ayakta durabilen c¢ocuklarin viicut agirligi,
diizenli araliklarla kalibre edilen hassas terazi ile (£0.1 kg’a duyarli) ayakkabisiz ve
olabildigince hafif giysiler ile 6lglilmistiir. Ayakta desteksiz duramayan ¢ocuklar ise
diizenli araliklarla kalibre edilen hassas tekerlekli sandalye tartis1 ile (£0.1 kg’a
duyarl) tartilmistir. Boy uzunluklari, ayaklar yan yana ve bas Frankfort diizlemde
iken ve ayakkabisiz dl¢iilmiistiir (65).

Ayakta dik pozisyonlanamayan ¢ocuklardan kayan kaliper kullanilarak diz
boyu 6l¢iimii alinmistir. Diz boyu 6l¢iimii ile boy uzunlugunun hesaplanmasinda

asagidaki formiil kullanilmistir (96,97).
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Boy Uzunlugu (cm) (6-18 yas):
Erkek = (diz boyu (cm) x 2.22) + 40.54
Kadin = (diz boyu (cm) x 2.15) + 43.21
BKi: Kg cinsinden viicut agirhginm, metre cinsinden boy uzunlugunun karesine
(m?) orantilanmast ile hesaplanmistir ve degerlendirilmesinde WHO 2007
standartlar1 kullanilmigtir. Yasa gore boy uzunlugu ve agirligin degerlendirilmesinde

de WHO 2007 standartlar1 kullanilmistir (65).

Deri Kivrim Kalinhg (DKK)’nin Olgiilmesi
Triseps DKK Olglimii
Sag kol dirsekten 90° biikiiliir. Akromion (omuz) ve olekranon (dirsek) ¢ikintilari
aras1 nokta bulunur ve isaretlenir. Kol serbest birakilir. Katman sol elin isaret ve bas
parmagi ile tutulur. Sag elle kaliper ile isaretli yerden lgiim yapilir. Olgiim sirasinda
kisi ayakta dik olarak durur (65).

Triseps DKK 06zellikle viicut bilesiminin belirlenmesinde ¢ok Onemlidir.
Bunun nedeni ise triseps DKK ile viicudun toplam yag miktar1 arasinda bir iligkinin
olmasi ve bunun yaninda ¢ocukluktan erigkinlige kadar referans degerlerinin tam
olarak bilinmesinden dolayidir (98). TDKK rolatif olarak uygulanmasi kolay bir
6l¢limdur. Onuncu persentil altindaki TDKK, diisiik yag deposu ve yetersiz beslenme
acisindan SP'li  hastalarda kuvvetli bir belirtectir (67). Yasa gore TDKK
degerlendirilmesinde NCHS standartlar1 kullanilmistir (65).

Subskapular DKK Olgtimi
Sol skapula kemiginin inferior kdsesine isaret konulur. Sol elle katman omuriligine
45° agi ile tutulur. Olgiim yapilir (65).

Genel olarak triseps ve subskapular DKK (SDKK) 6l¢iim degerlerinin
toplami viicudun genel yagini yansitmasi agisindan énemlidir (99). Yasa gére SDKK

degerlendirilmesinde NCHS standartlar1 kullanilmistir (65).

UOKC
Kol dirsekten 90° biikiiliir. Omuzla akromial ¢ikint: ile dirsekte olekranon ¢ikintisi

aras1 orta nokta isaretlenir, meziirle ¢cevre Ol¢iiliir. dl¢lim esnasinda kisi ayakta dik
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durur (65). Yasa gore UOKC degerlendirilmesinde NCHS standartlar1 kullanilmistir
(65).

UOKYA
UOKC ve triseps DKK &lciiliir ve denklem kullanilarak hesaplama yapilir ve

yorumlanir (65).

Ust Orta Kol Yag Alan1 (cm?) = (C X TDKK) _ (” XTDKKZ)

2 4
C: UOKC (cm)

TDKK: Triseps deri kivrim kalinligi (cm)

T : 3.1416

Yasa gére UOKC degerlendirilmesinde NCHS standartlar1 kullanilmistir (65).

3.3.3. Cocuklarin Biyokimyasal Bulgular

Cocuklarin duzenli kontrolleri sirasinda bakilan biyokimyasal bulgular1 kayit altina
alinmigtir. Incelemesi yapilan biyokimyasal paremetreler; hemoglobin, ferritin,
demir, folik asit, B, vitamini, albumin, total protein ve kalsiyumdur. Bu

parametrelerin normal araliktaki degerleri EK 4'te verilmistir.

3.34. Veilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi
Arastirma sonucunda elde edilen tiim veriler, SPSS 15.0 istatistik programi
kullanilarak degerlendirilmistir.

Sayilarak belirlenen verilen basit ve ¢apraz dagilimlari, say1 ve yiizde
tablolar1 olarak verilmistir. Gruplar arasindaki farkliliklar, “ki kare testi” ,“tek yonli
varyans analizi (ANOVA)” ve “Kruskal Wallis” testi ile analiz edilmistir.
Antropometrik Ol¢timler, giinliik besin gruplart tiiketim miktarlari, enerji ve besin
Ogesi alimlari, besin tiikketim miktarlar1 ile enerji ve besin 6gelerinin gereksinmeyi
kargilama oranlar1 (%), 6giin sayilar1 gibi veriler icin betimsel istatistikler (ortalama,

alt deger, iist deger, standart sapma, ortanca) hesaplanmistir (100).
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4. BULGULAR

Serebral palsili c¢ocuklarda beslenme durumunun degerlendirilmesi amaciyla
planlanan arastirmanin bulgular1 bes boliim altinda irdelenmistir.

Birinci bolim (4.1): Arastirmaya katilan ¢ocuklarin genel ozelliklerine ve
saglik durumlarina iliskin bulgulara yer verilmistir.

Ikinci béliim (4.2): Cocuklarin beslenme aliskanliklar1 ve besin tiiketim
sikliklarina iligskin bulgular incelenmistir.

Ugtincti boltim (4.3): Biyokimyasal kan bulgulari degerlendirilmistir.

Dordincu bolim (4.4): Viicut bilesimi ve antropometrik Ol¢timler, fiziksel
aktivite dlzeyi ile ilgili bulgular incelenmistir.

Besinci bolim (4.5): Beslenme Bilgi Sistemi’nden elde edilen ortalama

giinliik enerji ve besin 6gesi alim degerlerine iligskin bulgular incelenmistir.

4.1. Cocuklara fliskin Sosyo-demografik ve Genel Ozellikler
Arastirma kapsamina alinan 71 ¢ocugun %62.0’sini erkekler, %38.0’ini kizlar

olusturmustur. Tablo 4.1°de ¢ocuklarin yas ve cinse gore dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4. 1. Cocuklarin Yasa ve Cinsiyete Gore Dagilimi

Yas Erkek (n=44) Kiz (n=27) Toplam
grubu Say1 % Say1 % Say1 %
(1
4-6 13 56.5 10 435 23 100.0
7-9 19 63.3 11 36.7 30 100.0
10-13 12 66.7 6 33.3 18 100.0
Toplam 44 62.0 27 38.0 71 100.0

Arastirma kapsamindaki ¢ocuklarin baba ve annelerinin yas dagilimlar1 Tablo
4.2°de verilmistir. Cocuk sahibi olma agisindan riskli olarak kabul edilen baba
yasinin 40, anne yasinin 35 oldugu goz oOniine alindiginda, arastirma kapsamina
alinan erkek cocuklarin %6.8'inin dogum esnasinda baba yasinin 40’in {izerinde
oldugu, kiz c¢ocuklarin ise higbirinin baba yasinin 40’in {izerinde olmadig
gorilmektedir. Erkek cocuklarin %9.1’inin dogum esnasinda anne yasmnin 35°in

tizerinde oldugu, kiz ¢ocuklarin ise %7.4’linlin anne yasinin 35’in {izerinde oldugu
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gorilmektedir. Cinsiyet gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.2. Cinsiyete Gore Simflandirilmis Cocuklar a iliskin Baba ve Anne Yasi

Dagilim
Yag (1D Erkek (n=44)  Kiz(n=27)  Toplam (n=71) degeri
Say1 % Say1 % Say1 %

Baba Yasi (y1l) 0.166*
<40 41 93.2 27 100 68 95.8

>40 3 6.8 - - 3 4.2

Anne Yasi (y1l) 0.804*
<35 40 90.9 25 92.6 65 91.5

>35 4 9.1 2 7.4 6 3.5

*Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 4.3'te arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin anne baba egitim
durumlart  incelenmistir. Annelerin  eg8itim  durumunun, babalarin egitim
durumlarindan daha diisiik oldugu goriilmektedir. Annelerin ¢ogunlugu (%33.8)

ilkokul mezunu iken, babalarin ¢ogunlugu (%38.0) tiniversite mezunudur (p>0.05).

Tablo 4.3. Cocuklarin Anne ve Baba Egitim Durumlarimin Dagilim

Erkek (n=44) Kz (n=27) Toplam(n=71) P

degeri
Say1 % Say1 %  Sayn %
Anne Egitim Durumu 0.142*
Tlkokul 16 36.4 8 29.6 24 33.8
Ortaokul 5 114 4 14.8 9 12.7
Lise 10 22.7 12 44.4 22 31.0
Universite 13 295 3 111 16 22.5
Baba Egitim Durumu 0.289*
Tlkokul 10 22.7 4 14.8 14 19.7
Ortaokul 5 11.4 7 25.9 12 16.9
Lise 10 22.7 8 29.6 18 25.4
Universite 19 43.2 8 29.6 26 38.0

* Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 4.4'te cinse gore simiflandirilmis c¢ocuklara iligkin anne ve baba
mesleklerinin dagilimi sunulmustur. Anne ve babalarin meslek gruplarina gore

dagilimlari cinsiyete gore farklilik géstermemektedir (p>0.05). Annelerin %78.9'u ev
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hanimi, %14.1'1 memur, %7.0'sinin sigortali is¢i oldugu, babalarin %38.0'inin
memur, %33.8'inin serbest meslek calisant ve %28.2'sinin sigortali is¢i oldugu

gorilmektedir (p>0.05).

Tablo 4.4. Anne ve Baba Mesleklerinin Dagilim

- - - p
Erkek (n=44) Kz (n=27) Toplam (n=71) degeri
Say1 % Sayi % Say1 %

Anne Meslegi 0.448*
Ev Hanimi 33 75.0 23 852 56 78.9
Memur 8 18.2 2 7.4 10 14.1
Sigortal1 Is¢i 3 6.8 2 7.4 5 7.0
Baba Meslegi 0.723*
Memur 17 38.6 10 370 27 38.0
Sigortali is¢i 11 25.0 9 334 20 28.2
Serbest Meslek 16 36.4 8 29.6 24 33.8

* Pearson ki-kare, p>0.05
Tablo 4.5'te cinse gore simiflandirilmis ¢ocuklara iliskin anne ve babalarin
akraba evliligi durumlar1 yer almaktadir. Hem erkek (%70.5) hem de kiz ¢ocuk

(%85.2) gruplarinin gogunda akraba evliliginin bulunmadigi goriillmektedir (p>0.05).

Tablo 4.5. Anne ve Baba Akraba Evliligi Dagilim

Erkek (n=44) Kz (n=27) Toplam (n=71) p degeri
Say1 % Say1i % Say1 %
Akraba 0.158*
Evliligi
Yok 31 70.5 23 85.2 54 76.1
Var 13 29.5 4 14.8 17 23.9
Toplam 44 100.0 27 100.0 71 100.0

* Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 4.6'da cinsiyete gore smiflandirilmis cocuklara iliskin dogum
haftalarinin dagilimi sunulmustur. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin %36.6'sinin 32
haftadan daha erken dogdugu, %16.9'unun 32-35 hafta arasinda, %7.0'sinin 36-37
hafta arasinda ve 9%39.4'liniin miadinda dogdugu goriilmektedir. Cinsiyet gruplari

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Cocuklarin Dogum Haftalarimin Dagilim

Erkek (n=44) Kz (n=27) Toplam (n=71) P

degeri
Sayi % Sayi % Sayi %
Dogum Hafta 0.157*
<32 15 34.1 11 408 26 36.6
32-35 9 20.5 3 111 12 16.9
36-37 1 2.3 4 14.8 5 7.0
>37 19 43.1 9 33.3 28 39.4

*Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 4.7'de ¢ocuklarin dogumda vicut agirliklari, dogum sekilleri ve dogum
hikayeleri dagilimi sunulmustur. Her iki cinse gore de arastirma kapsamina alinan
cocuklarin ¢ogunlugunun 2500 gram ve tzeri vicut agirliginda dogdugu
saptanmistir. Cok diisiik dogum agirligi olarak tanimlanan 1000-1499 gram
araliginda dogum oraninin erkek c¢ocuklarda 9%15.9, kiz ¢ocuklarda ise %18.5
oldugu, asir1 diisik dogum agirligr olarak 1000 gram altinda dogum oraninin ise
erkek cocuklarda %2.3, kiz cocuklarda ise %14.8 oldugu goriilmektedir. Kiz
cocuklarda, erkek cocuklara gore asir1 diisiik dogum agirliginda dogum oraninin daha
yiikksek oldugu saptanmistir. Dogum agirliklar ile cins arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmamistir (p>0.05). Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin
%50.7'sinin normal yolla dogarken, %49.3"liniin sezaryen ile dogdugu goriilmektedir.
Dogum sekilleri cinsiyete gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05). Cocuklarin %64.8'inin dogumunda hipoksi (erkek %59.1,
kiz %74.1), %14.1'inde hiperbilirubinemi (erkek %15.9, kiz %11.1) gelistigi,
%18.3"intlin ise dogumunda herhangi bir komplikasyon gelismedigi goriilmektedir.
Cinse gore dogum hikayelerine bakildiginda istatistiksel acidan anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.7. Cocuklarin Dogum Agirhiklary, Dogum Sekilleri ve Dogum Hikayeleri

Dagilim
Erkek (n=44) Kz (n=27) Toplam (n=71) p
Say1 % Say1 % Say1 % degeri
Dogum Agirhiklar (Q) 0.180*
<1000 1 2.3 4 14.8 5 7.0
1000-1499 7 15.9 5 18.5 12 16.9
1500-2499 16 36.4 6 22.2 22 31.0
>2500 20 45.5 12 444 32 45.1
Dogum Sekli 0.410*
Normal 21 47.7 15 556 36 50.7
Sezaryen 23 52.3 12 444 35 49.3
Dogum Hikayes 0.668*
Hipoksi 26 59.1 20 741 46 64.8
Hiperbilirubinemi 7 15.9 3 111 10 141
UGG 1 2.3 - - 1 1.4
Intrakranial Kanama 1 2.3 - - 1 1.4
Sorunsuz Dogum 9 20.5 4 14.8 13 18.3

*Pearson ki-kare, p>0.05, /UGG Intrauterin Gelisim Geriligi

Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonel siniflamaya

gore dagilimi Tablo 4.8'de verilmistir. Buna gore gocuklarin 22'si (%31.0) seviye 1,
14'0 (%19.7) seviye 2, 11'1 (%15.5) seviye 3, 13'l (%18.3) seviye 4 ve 11'i (%15.5)

seviye 5 olarak degerlendirilerek arastirmaya dahil edilmistir.

Tablo 4.8. Cocuklarin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflamaya Gére Dagilim

5\2(4% Kiz (n=27) T(gg'%‘ p degeri
Say1 % Say1 % Say1 %
Kaba Motor
Fonksiyonel 0.637*
Simiflama
Seviye 1 15 34.1 7 26.0 22 31.0
Seviye 2 10 22.7 4 14.8 14 19.7
Seviye 3 5 11.4 6 22.2 11 15.5
Seviye 4 7 15.9 6 22.2 13 18.3
Seviye 5 7 15.9 4 14.8 11 15.5
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Tablo 4.9'da cocuklarin SP’ye eslik eden hastaliklara gore dagilimi
sunulmustur. Serebral palsi tanis1 almis erkek cocuklarin %52.3’iinde, kiz ¢ocuklarin
ise %51.9’unda ek hastalik bulunmaktadir. Ek hastaligi olan erkek c¢ocuklarin
%47.8’1, kizlarin ise %42.9’u epilepsi tanisi almistir. SP’ye en c¢ok eslik eden
hastaligin epilepsi oldugu, en sik eslik eden ikinci hastaligin ise anemi oldugu
gorulmektedir. Ek hastaligi olan erkek ¢ocuklarin %26.1°i, kizlarin ise %21.4°0

anemi tanis1 almistir (p>0.05).

Tablo 4.9. Cocuklarin Serebral Palsiye Eslik Eden Hastaliklara Gore Dagilim

- - — p
Erkek (n=44) Kiz (n=27) Toplam (n=71) degeri
Say1 K % S% Sayi K% S% Say1 %
Ek hastahk 0.973*
Yok 21 47.7 61.8 13 48.1 38.2 34 47.9
Var 23 52.3 62.2 14 51.9 37.8 37 52.1
Hastahk
Gruplar
Epilepsi 11 47.8 64.7 6 429 35.3 17 23.9
Anemi 6 26.1 66.7 3 214 33.3 9 12.7
GORH 2 8.7 100.0 - - - 2 2.8
Psikiyatrik 2 8.7 100.0 - - - 2 2.8
Solunum Yolu 3 13.0 75.0 1 7.1 25.0 4 5.6
Osteopeni 2 8.7 100.0 - - - 2 2.8
Osteoporoz 1 4.3 100.0 - - - 1 14
Uriner Sistem 1 4.3 20.0 4 28.6 80.0 5 7.0

*Pearson ki-kare, p>0.05, K%: Kolon Yiizde, $%: Satir Yiizde

Tablo 4.10'da yas gruplarina gore siniflandirilmis ¢ocuklara iliskin epileptik
ndbet varligi ve nobet sikligi dagilimlart incelenmistir. DOrt-alti yas grubundaki
cocuklarin %26.1'i, 7-9 yas ¢ocuklarin %13.3'Un ve 10-13 yas c¢ocuklarin %11.1'i
epileptik nobet gecirmektedir. Epileptik nobet varligi (%26.1) agisindan ve epileptik
nobet gecirme sikligr (%21.7) acisindan da en yiliksek orana sahip grup 4-6 yas
grubudur (p>0.05).



42

Tablo 4.10. Yas Gruplarina Gére Smmflandirilmis Cocuklara iliskin Epileptik
Nobet Varhig:r ve Nobet Sikhigi Dagilimlar:

Yas Gruplan (yil)
46 7-9 10-13 b
degeri
Sayi % Say1 % Say1 %
Epileptik Nobet 0.353*
Yok 17 739 26 867 16 88.9
Var 6 26.1 4 13.3 2 11.1
Nobet S1khig: 0.149*
Hic 17 739 26 867 16 88.9
Yilda 1-2 1 4.3 2 6.7 1 5.6
Yilda 3-4 - - - - 1 5.6
Yilda 5-6 - - 1 3.3 - -
Yilda 6’dan fazla 5 21.7 1 3.3 - -

*Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 4.11°de yasa gore siniflandirilmis ¢ocuklara iligkin barsak fonksiyon
durumu sunulmustur. DOrt-altt yas grubu cocuklarin %43.4°0, 10-13 yas grubu
cocuklarin ise %44.4’0 konstipasyon sorunu yasamaktadir. Tim ¢ocuklarin
%38.0’inde konstipasyon varligi saptanmistir. Yas grubu ve barsak fonksiyon

durumu arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.11.Yasa Gére Simflandirilmis Cocuklar a iliskin Barsak Fonksiyon Durumu

Barsak Fonksiyonu p

Y as grubu Normal Konstipasyon degeri
(y1l) Say1 K % S % Sayi K % S%

0.490*
4-6 13 29.6 56.6 10 37.0 434
7-9 21 47.7 70.0 9 33.3 30.0
10-13 10 22.7 55.6 8 29.7 44.4
Toplam 44 100.0 62.0 27 100.0 38.0

*Pearson Ki-kare, p>0.05, K%: Kolon Yiizde, $%.: Satir Yiizde

Tablo 4.12°de yasa gore smiflandirilmis ¢ocuklara iliskin yillik enfeksiyon
siklig1 gosterilmistir. Tiim ¢ocuklarin toplam %15.5'1 bir y1l igerisinde hi¢ enfeksiyon
gecirmemistir. Yas gruplar i¢inde 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin %22.2°sinin hig
enfeksiyon gegirmedigi belirlenmistir 7-9 yas grubundaki gocuklarin %46.7’sinin

yilda 1-2 kez enfeksiyon gecirdigi saptanmistir. Bununla birlikte arastirma
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kapsamina alinan tim g¢ocuklarin %40.8’1 son bir yilda 1-2 kez enfeksiyon
gecirmistir. Yilda 3-4 kez enfeksiyon gegirenlerin oran1 %23.9 iken, yilda 5-6 kez

enfeksiyon gecirenlerin orani ise %11.3'tiir (p>0.05).

Tablo 4.12. Yasa Gore Smmflandirilmis Cocuklara liskin Yilhk Enfeksiyon
Sikhig

Enfeksiyon Sikhg1
Hic 1-2kez 3-4kez 5-6 kez 7 vedaha
Yas fazla Toplam

grubu Sayi % Say1 % Say1 % Say1 % Sayi1 % Sayi1 %
(y)

4-6 3 130 8 348 5 217 3 130 4 175 23 324
7-9 4 133 14 467 7 234 4 133 1 33 30 423
10-13 4 222 7 388 5 278 1 5.6 1 56 18 253
Toplam 11 155 29 408 17 239 8 113 6 85 71 100.0

Tablo 4.13’te yasa gore siniflandirilmis gocuklara iliskin ¢iiriikk dis sayisi
sunulmustur. Toplamda g¢ocuklarin %36.6’sinin hi¢ ¢iirtik disi bulunmazken, 7 ve

daha fazla ¢iiriik dis oran1 %16.9’dur (p>0.05).

Tablo 4.13. Yasa Gore Smiflandirilmis Cocuklar a iliskin Ciiriik Dis Sayis1

Ciiriik Dis Sayisi p
Yas grubu Hic 1-3 4-6 7vedahafazla degeri
(yi)
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
0.283*

4-6 9 39.1 5 21.7 3 13.0 6 26.1
7-9 8 26.7 9 30.0 7 23.3 6 20.0
10-13 9 50.0 6 33.3 3 16.7 - -
Toplam 26 36.6 20 28.2 13 18.3 12 16.9

*Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 4.14’te yas gruplarina gore smiflandirilmis ¢ocuklara iligkin vitamin-
mineral ve besin destegi kullanim dagilimi sunulmustur. Cocuklarin ¢ogunlugu
vitamin-mineral ve besin destegi kullanmamaktadir (sirasiyla %56.5, %83.3, %72.2).

En ¢ok kullanilan (%55.0) vitamin-mineral ve besin destegi her ii¢ yas grubunda da
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balik yagidir (sirasiyla %21.7, %10.0, %16.7). DOrt-alt1 yas grubu cocuklarin
(%43.5), 7-9 (%16.7) ve 10-13 (%27.8) yas grubu ¢ocuklara gore vitamin-mineral ve
besin destegi kullanimu istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha fazladir. Vitamin-
mineral destegi kullanan g¢ocuklarin bu {iriinleri tiiketim siklig1 her gilin olarak

belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 4.14. Yas Gruplarina Gére Simflandirilmis Cocuklara Iliskin Vitamin-

Mineral ve Besin Destegi Kullamim Dagilim

Yas Gruplar (y1l)
4-6 7-9 10-13 Toplam p
degeri
Say1 % Sayi % Sayi % Say1 %

Vitamin-mineral, 0.099*

Besin destegi kullanimi

Kullanan 10 43.5 5 16.7 5 278 20 28.2

Kullanmayan 13 565 25 833 13 722 51 71.8

Vitamin-mineral ve besin -

destegi gruplari

B grubu vitamin - - 1 3.3 - - 1 5.0

Demir destegi 1 4.3 - - - - 1 5.0

D vitamini 2 8.7 - - - - 2 10.0

Vitamin-mineral kompleksi 2 8.7 1 3.3 2 111 5 25.0

Balik yagi 5 21.7 3 10.0 3 167 11 55.0

Vitamin-mineral ve besin 0.120*

destegi kullanim sikhig:

Her gun 10 43.5 4 13.3 5 278 19 95.0

Haftada 5-6 - - - - 1 5.6 1 5.0

Haftada 1-2 - - 1 3.3 - - 1 5.0

*Pearson ki-kare, p>0.05

4.2. Cocuklara fliskin Beslenme Ahskanliklar: ve Besin Tiiketim Sikhklari

Tablo 4.15’te yas gruplara gore siniflandirilmis ¢ocuklara iliskin beslenme
problemi varligi ve beslenme problemlerinin dagilimi sunulmustur. Beslenme
sorununun 4-6 yas grubundaki c¢ocuklarin %52.2'sinde, 7-9 yas grubundaki
cocuklarin %30.0'unda, 10-13 yas grubundaki g¢ocuklarin %55.6'sinda oldugu
saptanmistir. En sik gozlemlenen beslenme problemi olarak her ii¢ grupta da
istahsizlik 6n plana ¢ikmaktadir (sirasiyla %34.8, %23.3, %38.9). Beslenme sorunu

varlig1 ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).
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Tablo 4.15. Yas Gruplarina Gore Smiflandirilmis Cocuklara fliskin Beslenme

Problemi Varhgi ve Beslenme Problemlerinin Dagilimi

Yas Gruplan (yil)
4-6 7-9 10-13 Toplam p
degeri
Say1 % Say1 % Say1i % Sayi %
Beslenme Sorunu 0.136*
Yok 11 478 21 700 8 444 40 56.3
Var 12 522 9 300 10 556 31 436
Beslenme Sorunlari
Aspirasyon 3 130 1 3.3 3 169 7 8.3
Ogiirme 4 174 1 3.3 2 111 7 8.3
GORH 3 130 - - 1 5.6 4 4.8
Istahsizlik 8 348 7 233 7 389 22 262
Yutma Gligligii 7 304 3 100 5 278 15 179
Dis Problemi 4 174 5 167 4 222 13 155
Cigneme Problemi 7 304 4 133 5 278 16 19.1

*Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 4.16’da yas gruplarma gore smiflandirilmis ¢ocuklara iliskin
beslenme sekillerinin dagilimi verilmistir. Buna gore her {i¢ yas grubunda da en sik
beslenme seklinin normal oldugu goriilmektedir. Beslenme sekli ve yas grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05). DOrt-alt1 yas grubundaki
cocuklarin %60.9'unun, 7-9 yas grubundaki cocuklarin %43.3'Unun, 10-13 yas
grubundaki ¢ocuklarin  %38.9'unun beslenmesinin bagkasina bagimli oldugu
saptanmistir. Beslenme durumu ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 4.16. Yas Gruplarma Gére Simflandirilmis Cocuklara Iliskin Beslenme

Sekillerinin Dagilim

Y as Gruplar (yil)
4-6 7-9 10-13 Toplam p
degeri
Say1 % Sayi1i % Say1 %  Say1 %
Beslenme Sekli 0.539*
Normal 18 783 26 867 15 833 59 83.1
Oral Piire 2 8.7 1 3.3 - - 3 4.2
Oral Normal ve Enteral Uriin 3 13.0 2 6.7 1 5.6 6 8.5
PEG Enteral Uriin ve Piire - - - - 1 5.6 1 1.4
Oral Normal ve Pire - - 1 3.3 1 5.6 2 2.8
Beslenme Durumu 0.303*
Bagimsiz 9 391 17 567 11 611 37 52.1
Bagiml 14 609 13 433 7 389 34 47.9

*Pearson ki-kare, p>0.05
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Tablo 4.17°de aragtirma kapsamina alinan ¢ocuklarin enteral iiriin kullanim
durumlar1 verilmistir. DOrt-altt yas grubundaki cocuklarin %13.0'Unln, 7-9 yas
grubundaki g¢ocuklarin %6.7'sinin, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin %211.1'inin
enteral {riin kullandigr saptanmistir. Tiim ¢ocuklarin %9.9'unun enteral {iriin
kullandig1 saptanmigtir. Enteral iiriin kullanim1 ve yas grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05).

Tablo 4.17. Yasa Gore Smmflandirilmis Cocuklarm Enteral Uriin Kullanim

Durumlarima Gore Dagilim

Yas Grubu (y1il)

L.E_Jnf[_er al 4-6 7-9 10-13 Toplam p
run o .
Kullanimi degeri

Saym % Sayi % Sayi1 % Say1 %

0.180*

Kullaniyor 3 13.0 2 6.7 2 111 7 9.9
Kullanmiyor 20 870 28 933 16 889 64 90.1
Toplam 23 100.0 30 100.0 18 100.0 71 100.0

*Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 4.18'de yas gruplarina gore siniflandirilmis ¢ocuklara iliskin ana ve
ara 6giin dagilimlar1 sunulmustur. On-oni¢ yas araligindaki ¢ocuklarin hepsi li¢ ana
ogln tiiketirken, 4-6 yas ve 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin sirasityla %87.0'si ve
%83.3'0 Ui¢ ana 0giin tiiketmektedir.

Cocuklarin ara 6gilin sayilari incelendiginde, 4-6 yas grubundaki gocuklarin
%30.4'0 dort ara 6giin tiikketirken, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin %43.3'0nin, 10-13
yas grubundaki ¢ocuklarin ise %55.6'sinin (i¢ ara 6giin tiikettigi goriilmektedir. Ana
ve ara Ogiin sayisi Ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.18. Yas Gruplarina Gore Simiflandirilmis Cocuklar a iliskin Ana ve Ara

Ogiin Dagihmlar
Yas Gruplar (y1l)
Ogiin Sayis1 4-6 7-9 10-13 p degeri
Say1 % Say1 % Say1 %
Ana 6giin sayis1 0.484*
2 2 8.7 4 13.3 - -
3 20 87.0 25 83.3 18 100.0
4 1 4.3 1 3.3 - -
Ara 6giin sayisi 0.128*
0 1 4.3 - - - -
1 3 13.0 1 3.3 - -
2 5 21.7 9 30.0 4 22.2
3 6 26.1 13 43.3 10 55.6
4 7 304 2 6.7 3 16.7
5 1 4.3 5 16.7 1 5.6
*

Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 4.19'da yasa gore siniflandirilmis gocuklarin ana 6giin atlama sikligi ve
nedenlerine gére dagilimi sunulmustur. Her {i¢ yas grubunda da 6&ilin atlama oraninin
benzer sekilde diisiik oldugu goriilmektedir. DOrt-alt1 yas grubundaki c¢ocuklarin
%73.9'u, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin %73.3'l, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin
ise %83.3'i 6glin atlamamaktadir. Atlanan 6glinlere incelendiginde ise arastirma
kapsamina alinan tUm c¢ocuklarin aksam 6giliniinii tiikettigi, 6giin atlayan ¢ocuklarin

ise %41.2'sinin sabah 0giiniinii, %58.8'inin ise 6gle dZilinilinii atladig1 saptanmustir.

Tablo 4.19. Cocuklarin Ana Ogiin Atlama Sikhig ve Nedenlerine Gore Dagilin

Yas Gruplar (yil)
4-6 7-9 10-13 Toplam p
degeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Ogiin Atlama 0.922*
Hayir 17 73.9 22 73.3 15 833 54 76.1
Evet 3 13.0 4 13.3 1 5.6 8 11.2
Bazen 3 13.0 4 13.3 2 111 9 12.7
Atlanan Ogiin 0.258*
Sabah 1 16.7 4 50.0 2 66.7 7 41.2
Ogle 5 83.3 4 50.0 1 33.3 10 58.8

Ogiin Atlama Nedeni 0.344*

Yemek Hazirlanmadig: i¢in 1 16.7 2 25.0 - - 3 17.6
Cani istemiyor 1 16.7 2 25.0 2 66.7 5 29.4
Zaman Y etersizligi - - 3 375 1 33.3 4 235
Unutuldugu i¢in 1 16.7 - - - - 1 5.9
Aligkanligi Yok 2 334 - - - - 2 11.8
Diger 1 16.7 1 12.5 - - 2 11.8

*Pearson ki-kare, p>0.05
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Tablo 4.20'de c¢ocuklarin ara ogiinlerde segtikleri besinlerin dagilimi
verilmistir. En sik tercih edilen besin olarak 4-6 yas grubunda siit, yogurt, ayran ve
peynir belirlenmisken, diger yas gruplarinda en sik meyve ve meyve sular1 tercih
edilmistir. En az tercih edilen besin ise 4-6 yas grubu i¢in kolal1 igecekler, 7-9 ve 10-
13 yas gruplart icin ¢ay ve kahvedir. Ara 6giinlerde tercih edilen besinler ile yas

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir.

Tablo 4.20. Cocuklarin Ara Ogiinlerde Sectikleri Besinlere Gore Dagilimlar

Yas Gruplan (y1l)
4-6 7-9 10-13 p
degeri
Say1 % Say1 % Say1 %

Ara ogiinlerde secilen besin
tarleri
Sandvig, tost, borek 4 174 12 400 4 222 0.3%4
Simit, biskivi, kurabiye 18 783 25 833 13 722 0.657
Meyve, meyve sulari 21 913 27 900 16 88.9 0.967
Sit, yogurt, ayran, peynir 21 919 25 833 15 833 0.665
Kolali igecekler 2 8.7 8 26.7 3 16.7 0.240
Seker, cikolata, gofret 11 478 14 467 5 278 0.354
Cay, kahve 3 13.0 4 13.3 1 56 0.674

Cocuklarin gece yatmadan Once atistirma aliskanliklart ve sectikleri besinlere
gore dagilimi Tablo 4.21'de verilmistir. Yas gruplari arasinda gece yatmadan Once
atistirma aliskanligi en sik 4-6 yas grubundadir (%69.6). Yas ilerledikce gece
atistirma alisgkanhi@inin azaldig goriilmektedir. Gece yatmadan Once atistirma
aligkanliklar1 ve yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir
(p<0.05). Her ii¢ yas grubunda da gece yatmadan Once en sik tercih edilen besinin
siit, yogurt, ayran ve peynir oldugu, cay ve kahve gibi besinlerin ise hi¢ tercih

edilmedigi saptanmistir.
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Tablo 4.21. Cocuklarin Gece Yatmadan Once Atisirma Ahskanhklar1 ve
Sectikleri Besinlere Gor e Dagilim

Yas Gruplar (yil)
4-6 7-9 10-13 p degeri

Say1 % Say1 % Say1 %
Gece yatmadan 6nce atistirma 0.009*
aliskanhg
Hayir 5 217 14 467 14 718
Bazen 2 87 3 10.0 - -
Evet 16 696 13 433 4 222
Ara ogiinlerde secilen besin
tarleri
Sandvig, tost, borek 2 87 5 16.6 - - 0.394
Simit, biskivi, kurabiye 1 43 3 10.0 - - 0.329
Meyve, meyve sulari 3 130 2 6.7 1 5.6 0.623
Siit, yogurt, ayran, peynir 15 652 11 367 4 222 0.023
Kolali igecekler 1 43 1 3.3 - - 0.482
Seker, ¢ikolata, gofret 1 43 3 100 - - 0.177
Cay, kahve - - - - - - -

*Pearson ki-kare, p<0.05

Tablo 4.22'de c¢ocuklarin yemek yeme siirelerinin yasa goére dagilimi
sunulmustur. Buna goére yemek yeme siiresinin en uzun oldugu grup 4-6 yas
grubudur (107.3 dk). 7-9 ve 10-13 yas grubundaki yemek yeme siire ortalamalari ise
birbirine benzerlik gostermektedir. Yas gruplar ile beslenme siireleri arasinda

istatistiksel anlamli iligki saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.22. Yasa Gore Smiflandirilmis Cocuklarin Yemek Yeme Sirelerinin
Ortalama (X), Standart Sapma (S), Medyan ve Alt-Ust Degerleri

Yas grubu Beslenme Siiresi (dakika/giin)
(ym)
n X S Alt Ust p degeri
0.297*
4-6 23 107.3 50.9 45 240
7-9 30 89.1 50.0 30 240
10-13 18 88.6 28.5 45 140
Toplam 71 94.9 46.1 30 240

*Pearson ki-kare, p>0.05

Tablo 4.23'te gocuklarin ev diginda yemek yeme durumu ve sikligina gore

dagilimi sunulmustur. DOrt-alt1 yas grubu c¢ocuklarn %47.8’i, 7-9 yas grubu
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cocuklarin %76.7'si ve 10-13 yas grubu cocuklarin %55.6'sinin diizenli olarak,
strastyla bu gruplarin %26.1', %16.7'si ve %11.1'1 bazen ev disinda yemek yedigini
bildirmistir. Her iic yas grubu i¢in de, ev disinda yemek yiyen c¢ocuklarin
cogunlugunun (sirastyla %43.5, %56.7, %38.9) o6gle 6giinlinde disarida yemek
yemeyi tercih ettikleri saptanmistir. 4-6 yas grubu ¢ocuklarin %34.8'1, 7-9 yas grubu
cocuklarin %36.7'si ayda bir kez disarida yemek yerken, 10-13 yas grubu ¢ocuklarin
%22.2'sinin her giin, yine %?22.2'sinin ayda 1 kez disarida yemek yedigi
belirlenmistir. Ev disinda yemek yeme durumu ve yas grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (p>0.05).

Tablo 4.23. Yasa Gore Siiflandirilmis Cocuklarin Ev Disinda Yemek Yeme

Durumu ve Sikhigina Gore Dagilim

Yas Gruplar (yil)
4-6 7-9 10-13 p degeri
Say1 % Sayr % Say1 %
Ev disinda yemek yeme 0.123*
Evet 11 478 23 767 10 55.6
Hayir 6 261 2 6.7 6 333
Bazen 6 26.1 5 16.7 2 111
Disarida Yenilen Ogiin 0.380*
Sabah 1 4.3 3 10.0 1 5.6
Ogle 10 435 17 567 7 389
Aksam 6 26.1 8 267 4 2272
Disarida yemek yeme sikhigi 0.063*
Her gin - - 3 100 4 222
Giinasiri - - 2 6.7 - -
Haftada 1-2 3 13.0 8 26.7 3 16.7
15 glinde 1 6 261 4 13.3 1 5.6
Ayda 1 8 348 11 367 4 222

*Pearson ki-kare, p>0.05

Arastirma kapsamindaki ¢ocuklarin beslenme alisgkanliklarini degerlendirmek
amaciyla arastirma baslangicinda her temel besin grubunda yer alan besinlerin
tilketim sikliklari; her guin, haftada 5-6, haftada 3-4, haftada 1-2, 15 gunde 1, ayda 1
ve hi¢ tiketmeyen olmak iizere sorgulanmistir. Tablo 4.24’te g¢ocuklarin besin
tiiketim sikliklarina gore dagilimlart gosterilmistir.

Buna gore, 4-6 yas grubu cocuklarin %69.6’s1, 7-9 yas grubu cocuklarin
%66.7’si ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin ise %77.8'i her giin sit tuketmektedir. Dort-
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alt1 yas grubu cocuklarin %13.0’0, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %13.3'U ve 10-13 yas
grubu g¢ocuklarin %5.6's1 hi¢ siit tiiketmemektedir. Siit tiketimi ve yas gruplari
arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05)
(Tablo 4.24).

Dort-alt1 yas grubu cocuklarin %43.5'i, 7-9 yas ¢ocuklarin ise %46.7'si her
giin yogurt tiiketirken, 10-13 yas grubunda her giin yogurt tiiketme oraninin %4.2'ye
diistiigi goriilmektedir. On-onii¢ yas grubu ¢ocuklarda %77.8'inin haftada 5-6 kez
yogurt tiikettigi saptanmuistir. Yedi-dokuz yas grubu ¢ocuklarin %6.7'si ve 10-13 yas
grubu cocuklarin %5.6's1 hi¢ yogurt tiiketmezken, 4-6 yas grubu ¢ocuklarin en az
haftada 1-2 kez (%21.7) yogurt tikettigi goriilmektedir. Yogurt tiikketimi ve yas
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.24).

Peynir tiiketimi agisindan yas gruplar1 karsilastirildiginda 4-6 yas grubundaki
cocuklarin %52.2°si, 7-9 yas grubundaki c¢ocuklarin %46.7'si ve 10-13 yas
grubundaki ¢ocuklarin ise %88.9’unun her giin peynir tiikettigi goriilmektedir. DOrt-
alt1 yas grubu ¢ocuklarin %8.7’si, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %23.3'0 ve 10-13 yas
grubu ¢ocuklarin %5.6's1 hi¢ peynir tiiketmemektedir. Peynir tikketimi ve yas grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.24).

Dort-alt1 yas grubundaki cocuklarin %47.8'l, 7-9 yas grubu g¢ocuklarin %
40.0n ve 10-13 yas grubu cocuklarin %55.6's1 haftada 1-2 kez kirmizi et
tilketmektedir. Kirmiz1 et tiiketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.24).

Her ii¢ yas grubunda da en yiiksek tavuk eti tilketim oranlarinin haftada 1-2
kez oldugu gOrtlmektedir. DOrt-alti yas grubundaki c¢ocuklarin %43.5'1, 7-9 yas
grubu ¢ocuklarin %56.7'si ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %57.7'si haftada 1-2 kez
tavuk tiiketmektedir. Tavuk eti tiiketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.24).

Balik eti tliketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmazken (p<0.05), en yiiksek balik eti tiikketim oranlarmmin 4-6 ve 7-9 yas
grubunda haftada 1-2 kez (sirasiyla %39.1, %36.7) oldugu 10-13 yas grubunda ise
ayda 1 kez (%38.9) oldugu goriilmektedir (Tablo 4.24).

Sakatat tiiketim oranlar1 incelendiginde 4-6 yas grubundaki cocuklarin

%73.9'u, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %86.7'si ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %88.9'u
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hi¢ sakatat tiikketmemektedir. Hazir et {irlinii tiiketim oranlar1 incelendiginde, 4-6 yas
grubundaki ¢ocuklarin %47.8'inin, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %33.3'lnlin ve 10-13
yas grubu ¢ocuklarin %38.9'unun hi¢ hazir et iirlinii tiiketmedigi goriiliirken, 7-9 yas
grubundaki ¢ocuklarin %20.0'sinin her giin hazir et lirlini  tlikettigi, 4-6 yas
grubundaki cocuklarn %34.8'inin, 10-13 yas grubu cocuklarin ise %38.9'unun
haftada 1-2 kez hazir et iiriinii tiikettigi gorilmektedir. Hazir et tirlinii tiketimi ve yas
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo
4.24).

Her ii¢ yas grubunda da katilimcilarin yaridan fazlasinin (sirasiyla %56.5,
%350.0 ve %55.6 ) her giin yumurta tiikettigi, en az tiikketim oraninin 4-6 yas
grubunda 15 glinde 1 (%4.3), 7-9 yas grubunda haftada 1-2 kez (%20.0), 10-13 yas
grubunda ise haftada 3-4 kez (%22.2) oldugu saptanmistir. Yumurta tiiketimi ve yas
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo
4.24).

Doért-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %47.8'1, 7-9 yas grubu c¢ocuklarin
%50.0'si ve 10-13 yas grubu gocuklarin %66.7'si haftada 1-2 kez kurubaklagil
tlketmektedir. Kurubaklagil tiketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.24).

On-onili¢ yas grubu c¢ocuklarn %61.1'i, 7-9 yas grubundaki gocuklarin ise
%43.3"li her giin findik, badem gibi yagl tohumlan tiiketirken, 4-6 yas grubundaki
cocuklarin haftada 1-2 kez yagli tohum tikketme orant %43.5'tir. Yagli tohum
tilketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05)
(Tablo 4.24).

Arastirma kapsamina aliman c¢ocuklarin her giin yesil taze sebze tiiketim
oranlar1 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarda %34.8, 7-9 yas grubu ¢ocuklarda %30.0 ve
10-13 yas grubu c¢ocuklarin %38.9'dur. 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %60.9'u, 7-9
yas grubu ¢ocuklarin %43.3'0 ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %61.1'i haftada 1-2 kez
patates tiiketmektedir. Diger sebzeleri 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %47.8'i haftada
1-2 kez, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %36.7'si ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %38.9'u
her gun tiketmektedir (Tablo 4.24).

Arastirma kapsamima alman c¢ocuklarin meyve tliketim  sikliklar

incelendiginde turunggil ve diger taze meyve tiiketim orani her {i¢ grupta da benzer
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olup yuksek dizeydedir. 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %69.6's1, 7-9 yas grubu
cocuklarin %63.3'U ve 10-13 yas grubu cocuklarin %72.2'si her gin turuncgil
tiketmektedir. 4-6 yas grubundaki c¢ocuklarin %60.9'u, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin
%70.01 ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin ise tamami her giin turuncgil tiiketmektedir.
Turunggil ve diger taze meyve tiiketimi ile yas grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.24).

Kuru meyve tiiketim oranlar1 incelendiginde 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin
%47.8'i, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %63.3'l ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %50.0'si
hi¢c kuru meyve tiikketmemektedir. Kuru meyve tiikketimi ve yas grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.24).

Arastirma kapsamina alinan c¢ocuklarin beyaz ekmek tiiketim sikliklari
incelendiginde; her giin beyaz ekmek tiiketim orani ii¢ grupta da benzer olup yiiksek
duzeydedir. Dort-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %78.3'lU, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin
%86.7'si ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %83.3'0 her guin beyaz ekmek tiketmektedir.
Her giin tam tahil ekmek tiikketimleri ise sirasiyla %21.7, %10.0 ve %16.7'dir. Beyaz
ekmek ve tam tahil ekmek tiiketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.24).

Dort-altt yas grubundaki c¢ocuklarin %39.1'i, 7-9 yas grubu c¢ocuklarin
%53.3'0 ve 10-13 yas grubu cocuklarin %44.4'U her gin bisklvi tuketmektedir.
Biskiivi tiiketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 4.24).

Aragtirmaya katilan 4-6 yas ve 7-9 yas grubundaki cocuklar yiiksek oranda
(swrastyla %60.9, %53.3) gazli icecek tiiketmezken, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin
%33.3'U haftada 1-2 kez gazli igecek tiikketmektedir. Gazli icecek tiiketimi ve yas
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.24).

Cocuklarin yag tiikketim sikliklart incelendiginde; 7-9 ve 10-13 yas gruplar
hi¢ findik yag tiikketmezken, 4-6 yas grubunun yalnizca %4.3'ii her giin findik yagi
tilkketmektedir. Her glin zeytinyag1 ve aygicek yagi tiiketim oran her {i¢ grupta da
yuksektir. Dort-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %60.9'u, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin
%53.3'U ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %66.7'si her gilin zeytinyag: tiiketmektedir. 4-
6 yas grubundaki ¢ocuklarin %69.6's1, 7-9 yas grubu c¢ocuklarin %66.7°si ve 10-13
yas grubu ¢ocuklarin %50.0'si her giin ay¢igek yagi tiiketmektedir. Hi¢ misirézi yagi
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tiketmeyenlerin oran1 her ii¢ grupta da yiksektir (%95.7, %90.0 ve 9%83.3).
Arastirmaya katilan ¢ocuklarin higbirinin soya ve kanola yagi tliketmedigi
saptanmustir. Zeytinyagi, aygicek yagi, misirdzii yagi soya ve kanola yag1 tiiketimi
ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo
4.24).

Hi¢ yumusak margarin ve sert margarin tiiketmeyenlerin oran1 her ii¢ grupta
da yiiksektir (yumusak margarin igin sirastyla %65.2, %83.3, %77.8, sert margarin
icin sirasiyla %87.0, %90.0 ve %83.3). 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %30.4'U, 7-9
yas grubu ¢ocuklarin %20.0'si ve 10-13 yas grubu g¢ocuklarin %44.4'G her gin
tereyagi tiiketmektedir. Yumusak ve sert margarin ve tereyagi tiiketimi ve yas grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.24).

Cocuklarin kuyruk yag tiiketim sikliklar1 incelendiginde; 7-9 ve 10-13 yas
gruplart hi¢ kuyruk yagi tiiketmezken, 4-6 yas grubunda hi¢ kuyruk yag
tilkketmeyenlerin oraninin %91.3 oldugu goriilmektedir. Kuyruk yag: tiiketimi ve yas
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.24).

Arastirmaya katilan c¢ocuklarin seker, bal ve regel tiiketim sikliklari
incelendiginde; her giin seker, bal ve recel tiikketim orani {i¢ grupta da yiiksek
duzeydedir. DOrt-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %56.5'i, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin
%66.7'si ve 10-13 yas grubu c¢ocuklarin %88.9'u her giin seker, bal ve recel
tiketmektedir. Yedi-dokuz yas grubu g¢ocuklarin %16.7'si ve 10-13 yas grubu
cocuklarin %5.6's1 hi¢ seker, bal, recel tiiketmez iken, 4-6 yas grubu ¢ocuklarin en az
ayda 1 kez (%13.0) seker, bal, recel tiikketmektedir. Seker, bal ve regel tiiketimi ve
yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). DOrt-alt1
yas grubundaki ¢ocuklarin %43.5', 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %43.3'0 ve 10-13 yas
grubu ¢ocuklarin %50.0'si her gin lokum, cikolata tiketmektedir. Lokum, cikolata
tiiketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05)
(Tablo 4.24).

Cocuklarin hazir yemek tiiketim sikliklar1 incelendiginde; 4-6 ve 7-9 yas
gruplart hi¢ hazir yemek tiikketmezken, 10-13 yas grubunun %83.3'ii hazir yemek
tiketmemektedir. 7-9 yas grubundaki ¢ocuklar hi¢ hazir ¢orba tikketmezken, 4-6 yas
grubunun %82.6's1, 10-13 yas grubunun %94.4'1i hazir ¢orba tilketmemektedir. Hazir
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yemek ve hazir ¢orba tiiketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.24).

Dort-alt1 yas ¢cocuklarin %39.1'i, 7-9 yas ¢ocuklarin %36.7'si ayda 1 kez pide
tiketirken, 10-13 yas aras1 ¢ocuklarin %38.9'u 15 glinde 1 pide tliketmektedir. Doner
tiketimini incelendiginde; 4-6 yas cocuklarin %21.7'sinin, 7-9 yas cocuklarin
%33.3'Unln, 10-13 yas aras1 g¢ocuklarin %38.9'unun ayda 1 kez pide tiikettigi
saptanmistir. Hi¢ hamburger tiiketmeyenlerin oran1 her {i¢ grupta da ylksektir
(sirasiyla %65.2, %60.0, %61.1). Pide, doner ve hamburger tiiketimi ve yas grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.24).

Ddrt-alt1 yas ve 10-13 yas grubunda her giin ve haftada 5-6 kez cips tiketen
bulunmazken, 7-9 yas grubunda her giin cips tiiketenlerin oran1 %20.0 olarak
saptanmistir. DOrt-alti yas grubundaki cocuklarin %34.8'i haftada 1-2 kez cips
tiketirken, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin %55.6's1 hig cips tiikketmemektedir. Cips
tilketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0.05)
(Tablo 4.24).

Hi¢ dondurulmus besin tiikketmeyenlerin orami1 her iic grupta da ytksektir
(sirastyla %52.2, %60.0 ve %44.4). 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %39.1'i, 7-9 yas
grubu ¢ocuklarin %46.7'si ve 10-13 yas grubu c¢ocuklarin %50.0'si haftada 1-2 kez
hamurlu tath tiiketmektedir. 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %34.8'i, 7-9 yas grubu
cocuklarin %30.0'u ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %72.2'si haftada 1-2 kez sitli
tath tiiketmektedir. Dondurulmus besin, hamurlu tatli ve siitlii tatli tiiketimi ve yas

grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.24).



Tablo 4.24. Cocuklarin Besin Tiiketim Sikliklarina Gore Dagilimlari

56

Besinler Yas grubu Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15gunde 1 Ayda 1l Tiketmiyor p degeri
(yi) Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Sit 0.521
4-6 16 69.6 1 4.3 3 13.0 - - - - - - 3 13.0
7-9 20 66.7 - - 1 3.3 4 13.3 1 3.3 - - 4 13.3
10-13 14 77.8 - - 1 5.6 2 111 - - - - 1 5.6
Yogurt 0.049
4-6 10 43.5 3 13.0 5 21.7 5 21.7 - - - - - -
7-9 14 46.7 - - 10 33.3 4 13.3 - - - - 2 6.7
10-13 3 42 14 77.8 - - - - - - - - 1 5.6
Peynir 0.044
4-6 12 52.2 2 8.7 4 17.4 2 8.7 - - 1 43 2 8.7
7-9 14 46.7 - - 3 10.0 6 20.0 - - - - 7 23.3
10-13 16 88.9 1 5.6 - - - - - - - - 1 5.6
Kirmiz et 0.560
4-6 1 43 - - 4 17.4 11 47.8 5 21.7 2 8.7 - -
7-9 1 3.3 - - 9 30.0 12 40.0 3 10.0 4 13.3 1 3.3
10-13 2 111 - - 4 22.2 10 55.6 1 5.6 0 - 1 5.6
Tavuk 0,567
4-6 - - - - 8 435 10 43.5 3 13.0 1 43 1 4.3
7-9 1 3.3 - - 8 56.7 17 56.7 2 6.7 1 3.3 1 3.3
10-13 - - - - 1 77.8 14 57.7 2 111 1 5.6 - -
Bahk 0.821
4-6 - - - - 1 4.3 9 39.1 4 17.4 5 21.7 4 17.4
7-9 - - - - 1 33 11 36.7 5 16.7 7 23.3 5 20.0
10-13 1 5.6 - - - - 6 33.3 2 111 7 38.9 2 111
Sakatat 0.776
4-6 - - - - - - 1 43 2 8.7 3 13.0 17 73.9
7-9 - - - - - - 1 3.3 1 3.3 2 6.7 26 86.7
10-13 - - - - - - 1 5.6 - - 1 5.6 16 88.9
Hazir et iiriinleri 0.112
4-6 - - - - 2 8.7 8 34.8 1 4.3 1 43 11 47.8
7-9 6 20.0 - - - - 6 20.0 5 16.7 3 10.0 10 33.3
10-13 1 5.6 - - 1 5.6 7 38.9 - - 2 11.1 7 38.9

*Pearson-kikare
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Besinl Yas grubu Her glin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15giinde 1 Ayda 1l Tketmiyor p degeri
e (yi) Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Evde yapilmis et iiriinleri 0.431
4-6 - - - - - - 1 43 3 13.0 - - 19 82.6
7-9 - - - - - - 2 6.7 1 33 1 33 26 42.6
10-13 - - 1 5.6 - - 1 5.6 0 - - - 16 88.9
Yumurta 0.117
4-6 13 56.5 - - 7 30.4 2 8.7 1 43 - - - -
7-9 15 50.0 2 6.7 7 233 6 20.0 - - - - - -
10-13 10 55.6 4 22.2 4 22.2 - - - - - - - -
Kurubaklagiller 0.511
4-6 1 43 - - 6 26.1 11 47.8 2 8.7 1 4.3 2 8.7
7-9 4 13.3 1 33 6 20.0 15 50.0 2 6.7 2 6.7 - -
10-13 - - 1 5.6 3 16.7 12 66.7 2 111 - - - -
Findik, badem vb. 0.563
4-6 8 34.8 1 43 3 13.0 10 435 1 43 - - - -
7-9 13 433 1 33 4 133 7 233 1 3.3 - - 4 133
10-13 11 61.1 - - 2 111 4 22.2 - - - - 1 5.6
Y. taze sebzeler 0.598
4-6 8 34.8 1 43 5 217 6 26.1 - - - - 3 13.0
7-9 9 30.0 0 - 5 16.7 8 26.7 2 6.7 - - 6 20.0
10-13 7 38.9 2 111 3 16.7 3 16.7 2 111 - - 1 5.6
Patates 0.173
4-6 1 43 2 8.7 5 217 14 60.9 - - 1 4.3 - -
7-9 - - 1 33 12 40.0 13 433 4 133 - - - -
10-13 - - - - 5 27.8 11 61.1 - - 1 5.6 1 5.6
Diger sebzeler 0.246
4-6 3 13.0 1 43 5 217 11 47.8 - - - - 3 13.0
7-9 11 36.7 - - 7 233 7 233 2 6.7 - - 3 10.0
10-13 7 38.9 1 5.6 6 333 2 111 1 5.6 - - 1 5.6
Turuncgiller 0.271
4-6 16 69.6 - - 4 174 1 43 1 43 - - 1 43
7-9 19 63.3 4 133 3 10.0 1 33 - - - - 3 10.0
10-13 13 72.2 1 5.6 1 5.6 3 16.7 - - - - - -
Taze meyveler 0.406
4-6 14 60.9 - - 4 17.4 3 13.0 1 4.3 - - 1 43
7-9 21 70.0 1 3.3 4 133 2 6.7 1 3.3 - - 1 33
10-13 18 100.0 - - - - - - - - - - - -

*Pearson-kikare
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. Her glin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15ginde 1 Aydal Tuketmiyor p degeri
Besinler Yas grubu (il Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Kuru meyve 0.176
4-6 - - 1 43 1 43 7 30.4 2 8.7 1 43 11 47.8
7-9 2 6.7 - - 2 6.7 2 6.7 1 33 4 133 19 63.3
10-13 2 111 - - 2 111 2 111 3 16.7 - - 9 50.0
Beyaz ekmek 0.536
4-6 18 78.3 - - - - - - - - - - 5 21.7
7-9 26 86.7 1 33 1 33 - - - - - - 2 6.7
10-13 15 83.3 - - - - - - - - - - 3 16.7
Tam tahil ekmek 0.568
4-6 5 21.7 - - 1 43 - - - - 1 4.3 16 69.9
7-9 3 10.0 1 3.3 1 3.3 - - - - - - 25 83.3
10-13 3 16.7 - - - - - - 1 5.6 - - 14 77.8
Piring, bulgur 0.609
4-6 14 60.9 5 13.0 2 8.7 3 13.0 1 43 - - - -
7-9 15 50.0 3 10.0 8 26.7 4 133 - - - - - -
10-13 12 66.7 1 5.6 2 111 3 16.7 - - - - - -
Tarhana 0.901
4-6 1 4.3 1 43 5 21.7 7 30.4 2 8.7 1 4.3 6 26.1
7-9 - - 1 33 6 20.0 8 26.7 7 23.3 1 33 7 23.3
10-13 1 5.6 1 5.6 2 111 8 44.4 3 16.7 - - 3 16.7
Biskivi 0.519
4-6 9 39.1 - - 7 30.4 6 26.1 - - - - 1 43
7-9 16 53.3 - - 8 26.7 5 16.7 - - 1 3.3 - -
10-13 8 44.4 - - 4 22.2 3 16.7 1 5.6 - - 2 111
Kahvaltilik tahil 0.474
4-6 - - 1 43 1 43 1 4.3 1 43 1 4.3 18 78.3
7-9 - - - - 2 6.7 6 20.0 - - 2 6.7 20 66.7
10-13 1 5.6 1 5.6 2 111 1 5.6 1 5.6 - - 12 66.7
Simit 0.623
4-6 1 4.3 - - 1 43 12 52.2 3 13.0 1 4.3 5 21.7
7-9 3 10.0 - - 4 13.3 15 50.0 3 10.0 1 33 4 13.3
10-13 5 27.8 - - 2 111 6 33.3 2 111 - - 3 16.7
Hazir meyve suyu 0.728
4-6 3 13.0 - - 3 13.0 4 17.4 2 8.7 - - 11 47.8
7-9 4 13.3 1 3.3 3 10.0 5 16.7 - - 1 3.3 16 53.3
10-13 3 16.7 - - 3 16.7 5 27.8 - - - - 7 38.9

* Pearson-kikare
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Tablo 4.24. Cocuklarin Besin Tiiketim Sikliklarina Gore Dagilimlar: (Devam)

. Her glin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15ginde 1 Ayda 1l Tuketmiyor p degeri
Besinler Yas grubu (yil) Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Gazh icecekler 0.020
4-6 - - 1 4.3 - - 2 8.7 3 13.0 3 13.0 14 60.9
7-9 - - - - - - 7 23.3 1 33 6 20.0 16 53.3
10-13 2 111 - - 2 111 6 33.3 1 5.6 4 22.2 3 16.7
Maden suyu 0.587
4-6 1 43 - - 2 8.7 3 13.0 2 8.7 1 43 14 60.9
7-9 1 33 - - 1 33 4 13.3 2 6.7 - - 22 73.3
10-13 3 16.7 - - 1 5.6 1 5.6 - - - - 13 72.2
Kahve 0.486
4-6 - - - - - - 2 8.7 1 4.3 - - 20 87.0
7-9 2 6.7 - - - - 1 3.3 1 3.3 2 6.7 24 80.0
10-13 2 111 - - 1 5.6 1 5.6 - - 2 111 12 66.7
Cay 0.433
4-6 9 39.1 - - 1 43 6 26.1 - - 1 43 6 26.1
7-9 15 50.0 1 33 3 10.0 3 10.0 - - 1 33 7 23.3
10-13 12 66.7 - - 1 5.6 - - - - - - 5 27.8
Bitki cay1 0.333
4-6 1 43 1 4.3 2 8.7 - - 3 13.0 1 43 15 65.2
7-9 5 16.7 - - 2 6.7 1 33 - - 2 6.7 20 66.7
10-13 - - - - 1 5.6 2 111 2 111 1 5.6 12 66.7
Zeytinyagd1 0.641
4-6 14 60.9 - - 1 43 2 8.7 - - - - 6 26.1
7-9 16 53.3 - - 2 6.7 3 10.0 1 3.3 - - 8 26.7
10-13 12 66.7 - - - - 4 22.2 - - - - 2 111
Findikyag 0.347
4-6 1 43 - - - - - - - - - - 22 95.7
7-9 - - - - - - - - - - - - 30 100.0
10-13 - - - - - - - - - - - - 18 100.0

*Pearson-kikare
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. Her glin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15ginde 1 Ayda 1l Tketmiyor p degeri
Besinler Yas grubu (yil) Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Aygcicek yagi 0.867
4-6 16 69.6 - - 1 4.3 1 43 1 4.3 - - 4 17.4
7-9 20 66.7 1 33 1 33 1 33 1 33 - - 6 20.0
10-13 9 50.0 - - 1 5.6 1 5.6 - - - - 7 38.9
Misirozii yag 0.471
4-6 1 4.3 - - - - - - - - - - 22 95.7
7-9 2 6.7 1 33 - - - - - - - - 27 90.0
10-13 3 16.7 - - - - - - - - - - 15 83.3
Soya yag -
4-6 - - - - - - - - - - - - 23 100.0
7-9 - - - - - - - - - - - - 30 100.0
10-13 - - - - - - - - - - - - 18 100.0
Kanola yag -
4-6 - - - - - - - - - - - - 23 100.0
7-9 - - - - - - - - - - - - 30 100.0
10-13 - - - - - - - - - - - - 18 100.0
Sert margarin 0.643
4-6 1 4.3 - - - - 2 8.7 - - - - 20 87.0
7-9 - - - - - - 2 6.7 - - - - 27 90.0
10-13 1 5.6 - - - - 1 5.6 1 5.6 - - 15 83.3
Yumusak margarin 0.204
4-6 - - - - - - 5 21.7 1 4.3 2 8.7 15 65.2
7-9 2 6.7 - - - - 2 6.7 1 3.3 - - 25 83.3
10-13 - - - - 1 5.6 3 16.7 - 2.8 - - 14 77.8
Tereyagi 0.461
4-6 7 30.4 1 4.3 5 21.7 2 8.7 - - - - 8 34.8
7-9 6 20.0 1 33 7 23.3 5 16.7 1 33 - - 10 333
10-13 8 44.4 - - 2 111 5 27.8 1 5.6 - - 2 111
Kuyruk yagi 0.368
4-6 - - - - - - 1 43 - - 1 43 21 91.3
7-9 - - - - - - - - - - - - 30 100.0
10-13 - - - - - - - - - - - - 18 100.0
Seker, bal, recel 0.013
4-6 13 56.5 - - 1 4.3 6 26.1 - - 3 13.0 - -
7-9 20 66.7 - - 3 10.0 2 6.7 - - - - 5 16.7
10-13 16 88.9 - - - - 1 5.6 - - - - 1 5.6

* Pearson-kikare
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; Her gun Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 gunde 1 Ayda 1 Tuketmiyor degeri
Besinler Yas grubu (y1l) Say1 ’ % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 ’ % Say1 g % Say1 g % b
Lokum, cikolata 0.364

4-6 10 43.5 - - 2 8.7 6 26.1 1 43 1 4.3 3 13.0
7-9 13 43.3 2 6.7 4 133 10 333 - - - - 1 33
10-13 9 50.0 - 2 111 2 111 2 111 - - 3 16.7
Hazr ¢orba 0.223
4-6 - - - - - - 1 43 2 8.7 1 4.3 19 82.6
7-9 - - - - - - - - - - - - 30 100.0
10-13 - - - - - - - - - - 1 5.6 17 94.4
Hazir yemek 0.161
4-6 - - - - - - - - - - - - 23 100.0
7-9 - - - - - - - - - - - - 30 100.0
10-13 - - - - - - 1 5.6 1 5.6 1 5.6 15 83.3
Pide 0.460
4-6 - - - - - - 4 17.4 8 34.8 9 39.1 2 8.7
7-9 - - - - - - 10 333 8 26.7 11 36.7 1 33
10-13 - - - - 1 5.6 5 27.8 7 38.9 3 16.7 2 111
Déner 0.744
4-6 - - - - - - 5 21.7 5 21.7 5 21.7 8 34.8
7-9 - - - - 2 6.7 6 20.0 6 20.0 10 33.3 6 20.0
10-13 - - - - - 3 16.7 3 21.4 7 38.9 5 27.8
Hambur ger 0.877
4-6 - - - - - - - - 3 13.0 5 21.7 15 65.2
7-9 - - - - - - 1 3.3 2 6.7 9 30.0 18 60.0
10-13 - - - - - - 1 5.6 1 5.6 5 27.8 11 61.1
Cips 0.001
4-6 - - - - 4 17.4 8 34.8 6 26.1 1 4.3 4 17.4
7-9 6 20.0 - - 1 33 2 6.7 4 13.3 5 16.7 12 40.0
10-13 - - - - - - 1 5.6 5 27.8 2 111 10 55.6
Dondurulmus besin 0.988
4-6 - - - - 1 43 5 21.7 3 13.0 2 8.7 12 52.2
7-9 - - - - 1 3.3 6 20.0 4 133 1 33 18 60.0
10-13 - - - - 1 5.6 5 27.6 3 16.7 1 5.6 8 44.4
Hamurlu tath 0.415
4-6 - - - - 3 13.0 9 39.1 6 26.1 4 17.4 1 4.3
7-9 3 10.0 - - 5 16.7 14 46.7 2 6.7 5 16.7 1 33
10-13 1 5.6 - - 3 16.7 9 50.0 3 16.7 - 2 111
Siitlii tath, dondurma 0.106
4-6 3 13.0 - - 5 21.7 8 34.8 5 21.7 - - 2 8.7
7-9 4 13.3 3 3 4 133 9 30.0 5 16.7 3 10.0 2 6.7
10-13 - - - - 3 16.7 13 72.2 - - 1 5.6 1 5.6

* Pearson-kikare
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4.3. Cocuklarin Biyokimyasal Kan Bulgularinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan tim ¢ocuklarin  (n=71) biyokimyasal kan bulgular
degerlendirilmistir. Olgiimlerin ortalama (x), standart sapma (S), medyan, alt ve st
degerleri verilmistir. Tablo 4.25'te yasa gore simiflandirilmis cocuklara iliskin
biyokimyasal bulgularin ortalama (x), standart sapma (S), medyan, alt ve (st
degerleri sunulmustur.

Cocuklar serum albumin dlzeylerine gore degerlendirildiginde; 4-6 yas
grubundaki ¢ocuklarin dizeylerinin ortalamasi 4.47+0.30 g/dL, 7-9 yas grubundaki
cocuklarin diizeylerinin ortalamasi1 4.454+0.27 g/dL, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin
duzeylerinin ortalamasi ise 4.39+0.25 g/dL olarak saptanmistir. Yas gruplari arasi
karsilagtirmalarda tiim gruplar i¢in serum albumin diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.25).

Total protein dizeyleri incelendiginde; 4-6 yas grubundaki g¢ocuklarin
ortalamas1 7.23+0.40 g/dL, 7-9 yas grubundaki g¢ocuklarin ortalamasi 7.35+0.37
g/dL, 10-13 yas grubundaki cocuklarin ortalamasi ise 7.38+0.36 g/dL olarak
saptanmistir. Yas gruplart arasi karsilagtirmalarda tiim gruplar igin total protein
duzeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.25).

Yas gruplar1 aras1 karsilastirmalarda tiim gruplar i¢in hemoglobin diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.25).

Dort-alt1 yas grubundaki cocuklarin hemoglobin dizeylerinin ortalamasi
12.73+1.89 g/dL, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin hemoglobin dizeylerinin ortalamasi
12.99+0.94 g/dL, 10-13 yas grubundaki c¢ocuklarin hemoglobin dizeylerinin
ortalamasi ise 12.98+0.99 g/dL olarak saptanmustir.

Cocuklarm ferritin duzeyleri degerlendirildiginde; 4-6 yas grubundaki
cocuklarin ferritin duizeylerinin ortalamas1 21.47+15.26 ng/mL, 7-9 yas grubundaki
cocuklarin ferritin  diizeylerinin ortalamas1 37.61+29.31 ng/mL, 10-13 vyas
grubundaki ¢ocuklarin ferritin diizeylerinin ortalamasi ise 28.01+23.27 ng/mL olarak
saptanmistir. Yas gruplari arasi karsilastirmalarda tiim gruplar i¢in ferritin diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.25).

Doért-alt1 yas grubundaki g¢ocuklarin vitamin Bj, dlzeylerinin ortalamasi

691.91+£382.6 pg/mL, 7-9 yas grubundaki gocuklarin vitamin Bi, duzeylerinin
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ortalamas1 514.43+239.44 pg/mL, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin vitamin B
diizeylerinin ortalamasi ise 449.61+219.04 pg/mL olarak saptanmistir. Yas gruplari
arasi karsilastirmalarda tiim gruplar i¢in B, diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.25).

Dort-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin folat dizeylerinin ortalamasi 9.82+4.32
ng/mL, 7-9 yas grubundaki cocuklarin folat diizeylerinin ortalamasi 11.81+4.52
ng/mL, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin vitamin Bi, dizeylerinin ortalamasi ise
8.91+3.93 ng/mL olarak saptanmistir. Yas gruplar1 arasi karsilagtirmalarda tiim
gruplar icin folat diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05)
(Tablo 4.25).

Aragtirma kapsamina alman c¢ocuklar kalsiyum dlzeylerine gore
incelendiginde; 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin kalsiyum dizeylerinin ortalamasi
9.58+0.54 mg/dL, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin kalsiyum diizeylerinin ortalamasi
9.45+0.42 mg/dL, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin kalsiyum diizeylerinin ortalamasi
ise 9.24+0.46 mg/dL olarak saptanmistir. Yas gruplari1 arasi karsilastirmalarda tim
gruplar i¢in kalsiyum diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir
(p>0.05) (Tablo 4.25).

Serum demir duzeyleri degerlendirildiginde; 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin
serum demir diizeylerinin ortalamasi 61.48+31.35 mcg/dL, 7-9 yas grubundaki
cocuklarin serum demir diizeylerinin ortalamas1 57.19£23.32 mcg/dL, 10-13 yas
grubundaki ¢ocuklarin serum demir diizeylerinin ortalamasi ise 65.72+31.07 mcg/dL
olarak saptanmistir. Yas gruplari arasi karsilagtirmalarda tiim gruplar ig¢in serum
demir diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo
4.25).
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Tablo 4.25. Cocuklar a iliskin Biyokimyasal Bulgularin Ortalama (x), Standart
Sapma (S), Medyan ve Alt-Ust Degerleri

Biyokimyasal Bulgular Yas grubu n x S M edyan Alt-Ust p
() degeri
Albumin (g/dL) 0.620°
4-6 23 4.47 0.30 45 3.80-5.10
7-9 30 4.45 0.27 45 3.80-4.90
10-13 18 4.39 0.25 4.3 4.0-4.80
Total protein (g/dL) 0.366°
4-6 23 7.23 0.40 7.2 6.20-8.10
7-9 30 7.35 0.37 7.4 6.60-7.90
10-13 18 7.38 0.36 7.4 6.80-8.20
Hb (g/dL) 0.971°
4-6 23 12.73 1.89 12.7 6.80-15.40
7-9 30 12.99 0.94 13.15 10.70-14.50
10-13 18 12.98 0.99 12.7 11.34-15.16
Ferritin (ng/mL) 0.084°
4-6 23 21.47 15.26 19.7 2.4-79.2
7-9 30 37.61 29.31 32.05 4.80-414.80
10-13 18 28.01 23.27 25.20 7.20-94.90
Vitamin B, (pg/mL) 0.022""
4-6 23 691.91 382.6 671.0  198.0-2000.0
7-9 30 514.43 239.44 44150  271.0-1345.0
10-13 18 449,61 219.04  397.0 176.0-1061
Folat (ng/mL) 0.039”
4-6 23 9.82 4.32 9.3 4.30-20.0
7-9 30 11.81 452 11.7 5.10-19.80
10-13 18 8.91 3.93 7.85 4.90-21.20
Kalsiyum (mg/dL) 0.076°
4-6 23 9.58 0.54 9.4 9.0-11.50
7-9 30 9.45 0.42 9.4 8.10-10.30
10-13 18 9.24 0.46 9.2 8.60-10.20
Serum demiri (mcg/dL) 0.748°
4-6 23 61.48 31.35 69.0 6.0-119.0
7-9 30 57.19 23.32 64.50 8.90-98.00
10-13 18 65.72 31.07 63.0 27.0-126.0

2ANOVA, p>0.05, ® Kruskal Wallis Test, p<0.05

Tablo 4.26'da yas gruplarina gore siniflandirilmis gocuklarn biyokimyasal

bulgularinin referans araliklarina goére dagilimi sunulmustur. Albumin degerlerinin

arastirma kapsamina alian bireylerin

tamaminda normal

aralikta oldugu

gortulmektedir. On-onii¢ yas grubundaki bir ¢ocuk (%5.6) haricinde total protein

degerleri normal araliktadir. Dort-alt1 yag grubundaki ¢ocuklarin %17.4'iniin, 7-9 yas

grubundaki ¢ocuklarin %6.7'sinin, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin ise %11.2'sinin

hemoglobin degeri normalin altindadir.

Aragtirma kapsamina alinan ¢ocuklarin ferritin degerlerine bakildiginda, 4-6

yas grubundaki ¢ocuklarin %60.9'unun, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin %36.7'sinin,

10-13 yas grubundaki

gorulmektedir.

cocuklarin

ise %38.9'unun normalin altinda oldugu
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Tablo 4.26. Yas Gruplarina Gore Smiflandirilmis Cocuklarin Biyokimyasal

Bulgularinin Referans Araliklara Gore Dagilim

Biyokimyasal Bulgular Yas grubu

Diisiik Nor mal Y tiksek
(ym)
Say1 % Say1 % Say1 %
Albumin (g/dL)
4-6 - - 23 100.0
7-9 - - 30 100.0
10-13 - - 18 100.0
Total protein (g/dL)
4-6 - - 23 100.0
7-9 - - 10 100.0 - -
10-13 - - 17 94.4 1 5.6
Hb (g/dL)
4-6 4 174 14 60.9 5 21.7
7-9 2 6.7 27 90.0 1 33
10-13 2 11.2 15 83.2 1 5.6
Ferritin (ng/mL)
4-6 14 60.9 9 39.1
7-9 11 36.7 19 63.3
10-13 7 38.9 11 61.1
Vitamin By, (pg/mL)
4-6 1 44 19 82.6 3 13.0
7-9 - - 28 93.3 2 6.7
10-13 2 11.2 15 83.2 1 5.6
Folat (ng/mL)
4-6 4 17.4 19 82.6
7-9 1 3.3 29 96.7
10-13 2 11.2 16 88.8
Kalsiyum (mg/dL)
4-6 - - 22 95.7 1 4.3
7-9 1 33 29 96.7 - -
10-13 - - 18 100.0
Serum demiri (mcg/dL)
4-6 8 34.8 15 65.2
7-9 10 33.3 20 66.7
10-13 7 38.9 11 61.1

4.4. Cocuklarin Antropometrik Olctimlerinin ve Fiziksel Aktivite

Duzeyinin Degerlendirilmesi

Arastirma kapsamina alinan c¢ocuklarin antropometrik oOlcimleri Tablo 4.27'de
verilmistir. Buna gore 4-6 yas grubu erkeklerin boy uzunlugu, agirligi, BKI, TDK,
SDK, UOKC ve UOKY A ortalamalari sirasiyla 103.0+6.5 cm, 15.5+£3.6 kg, 14.4+2.0
kg/m?, 6.6+2.8 mm , 4.8+1.6 mm, 16.1+2.5 cm, 5.3+2.8 cm®’dir. 4-6 yas grubu kiz
cocuklarin antropometrik 6l¢iim ortalamalar1 sirasiyla 107.5+7.1 cm, 15.844.6 kg,
13.5+2.7 kg/m? 6.7+3.5 mm , 4.8+2.4 mm, 17.1+3.5 cm, 5.9+3.9 cm*dir. 7-9 yas
grubu erkeklerin  antropometrik olgiimlerinin ortalamalar1 sirasiyla 117.6%6.7

cm, 25.246.08 kg, 18.5+3.6 kg/m? 10.8+4.0 mm, 8.7+55 mm, 21.6+4.0 cm,
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12.5¢7.4 cm? 7-9 yas grubu kiz gocuklarn antropometrik  &lgiimlerinin
ortalamalar1 sirasiyla 122.0+10.2 cm, 29.1+10.9 kg, 17.3£3.5 kg/mz, 11.443.5 mm,
0.846.1 mm, 20.8+4.1 cm, 11.6+6.7 cm? dir. 10-13 yas grubu erkeklerin
antropometrik  Olgiimlerinin ortalamalar1 sirasiyla 129.1+£9.4 cm, 33.4+7.7 kg,
19.9+3.7 kg/m?, 9.2+3.4 mm , 7.5+4.6 mm, 21.8+3.2 cm, 10.5+5.9 cm”dir. 10-13
yas grubu kiz cocuklarin  antropometrik Ol¢iimlerinin ortalamalar1 sirasiyla
133.5+10.4 cm, 31.0+13.1 kg, 17.0+5.3 kg/m?, 9.6+4.3 mm , 8.1+4.8 mm, 21.2+3.5

cm, 9.5+4.5 cm?dir.

Tablo 4.27. Yasa ve Cinse Gore Smflandinlmis Cocuklara Iliskin
Antropometrik Olciimlerin Ortalama (%), Standart Sapma (S) ve Alt-Ust

Degerleri
Yas Grubu (y1l)
4-6 7-9 10-13
Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz
Antropometrik (n=13) (n=10) (n=19) (n=11) (n=12) (n=6)
Olguimler
Boy uzunlugu (cm) 103.0+6.5 107.5+7.1 117.6+6.7 122.0+10.2 129.1+9.4 133.5+10.4
(92.0-118.6) (97.3-117.1) (107.8-132.69) (111.3-147.3) (113.8-147.1) (119.9-147.7)
Viicut Agirlig (kg) 15.5+3.6 15.8+4.6 25.2+6.08 29.1+10.9 33.4+7.7 31.0+13.1
(10.5-24.5) (11.5-27.6) (14.2-35.3) (18.3-56.7) (20.4-47.4) (19.7-50.8)
BKi (kg/m?) 14.4+2.0 13.5%2.7 18.5+3.6 17.3+3.5 19.9+3.7 17.045.3
(10.5-17.3) (10.9-20.1) (11.9-26.1) (13.2-24.2) (13.8-26.3) (10.8-23.2)
TDKK (mm) 6.6+2.8 6.7+3.5 10.8+4.0 11.4+3.5 9.2+3.4 9.6+4.3
(4.0-12.2) (4.0-16.0) (4.2-16.2) (6.2+17.1) (5.2-15.2) (5.4-16.0)
SDKK (mm) 4.8+1.6 4.8+2.4 8.7+5.5 9.846.1 7.5+4.6 8.1+4.8
(3.0-8.4) (3.0-11.3) (3.3-22.2) (4.0-23.0) (4.1-17.0) (4.3-16.1)
UOKGC (cm) 16.1+2.5 17.1+£3.5 21.6+4.0 20.8+4.1 21.843.2 21.2+3.5
(12.0-20.0) (13.5-26.0) (14.0-28.2) (16.5-28.4) (16.0-26.2 (17.0-26.2)
UOKYA (cm?) 5.3+2.8 5.9+3.9 12.5+7.4 11.6+6.7 10.5+5.9 9.5+4.5
(2.5-11.0) (2.6-16.7) (2.8-30.0) (5.1-29.1) (3.9-25.0) (4.4-16.4)

Arastirma kapsamina alinan g¢ocuklarin boy uzunluklarinin (cm) yas ve cinsiyet
acisindan standartlara gore  (persentil degerleri)  dagilimi Tablo 4.28'de
gosterilmistir. Buna gore; 4-6 yas grubu erkeklerin %30.8'inin, kiz ¢ocuklarin
%10.0'unun; 7-9 yas grubu erkeklerin %42.1'inin, kiz ¢ocuklarin %36.4'n0n, 10-13
yas grubu erkeklerin %75.1'inin, kiz cocuklarin %66.6'sinin boy uzunlugunun
bodurluk olarak degerlendirilen 3. persentilin altinda oldugu saptanmistir. Dort-alti
yas grubu erkeklerin %38.5'inin, kiz ¢ocuklarin %60.0'unun; 7-9 yas grubu
erkeklerin %21.1'inin, kiz g¢ocuklarin %27.3"liniin, 10-13 yas grubu erkeklerin
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%8.3"niin, kiz ¢ocuklarin %16.7'sinin normal olarak kabul edilen 15.-85. persentil

araliginda oldugu saptanmigtir.

Tablo 4.28. Serebral Palsili Cocuklarin Yasa Gore Boy Uzunlugu Persentil

Degerlerinin Dagilim

Boy Uzunlugu Persentil Degerleri

<3 >3-5 >5-15 >15-85 >85-95 >95

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
4-6 yas
Erkek 4 30.8 1 7.6 2 154 5 38.6 - 1 7.6
Kiz 1 10.0 - 2 20.0 6 60.0 1 10.0 -
Toplam 5 21.7 1 44 4 17.3 11 47.8 1 44 1 44
7-9 yas
Erkek 8 42.1 3 15.7 2 10.5 4 21.1 1 5.3 1 5.3
Kiz 4 36.4 2 18.2 2 18.2 3 27.2 - - - -
Toplam 12 40.0 5 16.7 4 133 7 234 1 33 1 33
10-13 yas
Erkek 9 75.1 1 8.3 1 8.3 1 8.3 - - - -
Kiz 4 66.6 1 16.7 - - 1 16.7 - - - -
Toplam 13 72.2 2 11.1 1 5.6 2 11.1 - - - -
Toplam 30 42.3 8 11.3 9 12.6 20 28.2 2 2.8 2 2.8
Erkek 21 47.7 5 114 5 11.3 10 22.7 1 2.3 2 4.6
Kiz 9 333 3 111 4 149 10 37.0 1 3.7 - -

Aragtirma kapsamina aliman ¢ocuklarin yas ve cinsiyete gOre boy
uzunluklarmin Z skoruna gore dagilimi Tablo 4.29'da gosterilmistir. Cocuklarin
%38'inin boy uzunlugu Z skorunun -2 SD'nin altinda olup bodur oldugu, %31.0'inin
viiboy uzunlugu Z skorunun -1 ile +1 SD arasinda olup normal oldugu
gorulmektedir.

Tablo 4.29. Serebral Palsili Cocuklarin Yasa ve Cinsiyete Gore Boy

Uzunlugunun Z Skoruna Gore Dagilimi

4-6 yas 7-9 yas 10-13 yas
Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Toolam
Z skoru (n=13) (n=10) (n=13) (n=10) (n=13) (n=10) P

Sayi  S% Sayi1 S% Sayi S% Sayt1 S% Sayr S% Sayi1 S%  Sayt K%

<-25D
(Ksa/bodur) 148 1 37 6 222 4 148 8 297 4 148 27 380
22D-<1SD 5, 495 2 105 6 316 5 263 3 158 1 53 19 268
(Kisa)
>-1SD - <
+1SD 6 273 6 2713 6 213 2 91 1 45 1 45 22 310
(Normal)
>+ISD - <
+2SD (Uzun) - 1 1000 - - - - - - - - 1 14
>+2SD (Cok 1 om0 . ) L s00 - ] _ _ ] _ , Ve
uzun)
Toplam 13 183 10 141 19 268 11 155 12 169 6 84 71 1000

K%: Kolon Yiizde, S%: Satir Yiizde
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Tablo 4.30'da, g¢ocuklarin yas ve cinsiyet agisindan standartlara gore vicut
agirliklarimin (persentil degerleri) dagilimi gosterilmistir. Buna gore; 4-6 yas grubu
erkeklerin  %46.2'sinin, kiz c¢ocuklarin %50.0'sinin, 7-9 yas grubu erkeklerin
%15.8'inin, kiz ¢ocuklarin %18.2'sinin; 10-13 yas grubu erkeklerin %16.7'sinin ve
kiz ¢ocuklarin %33.3'Un0N viicut agirhiginin malniitrisyon olarak degerlendirilen 3.
persentilin altinda oldugu saptanmistir. DOrt-alt1 yas grubu erkeklerin %15.4"iniin,
kiz ¢ocuklarim %20.0'sinin, 7-9 yas grubu erkeklerin %57.8'"inin, kiz ¢ocuklarin
%45.5'Inin, 10-13 yas grubu erkeklerin %41.7'sinin, kiz ¢ocuklarin %33.3"linlin

normal olarak kabul edilen 15.-85. persentil araliginda oldugu saptanmustir.

Tablo 4.30. Serebral Palsili Cocuklarin Yasa Gore Vicut Agirhk Persentil

Degerlerinin Dagilinm

Vicut Agirhk Persentil Degerleri

<3 >3-5 >5-15 >15-85 >85-95 >905
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

4-6 yas
Erkek 6 462 1 7.7 3 23.1 2 15.4 - - 1 7.7
Kiz 5 500 1 10.0 1 10.0 2 20.0 1 10.0 - -
Toplam 11 477 2 8.7 4 17.4 4 17.4 1 44 1 44
7-9 yas
Erkek 3 158 1 53 1 53 11 57.8 - - 3 15.8
Kiz 2 182 - - 4 36.3 5 455 - - - -
Toplam 5 167 1 33 5 16.8 16 53.3 - - 3 9.9
10-13 yas
Erkek 2 167 4 33.3 1 8.3 5 41.7 - -
Kiz 2 333 1 16.7 1 16.7 2 333 - -
Toplam 4 222 5 27.8 2 111 7 38.9 - - - -
Toplam 20 282 8 11.3 11 155 27 38.0 1 14 4 5.6
Erkek 11 250 6 13.6 5 11.4 18 40.9 - - 4 9.1
Kiz 9 333 2 7.5 6 22.2 9 33.3 1 3.7 - -

Arastirma kapsamina aliman ¢ocuklarin yas ve cinsiyete gOre boy
uzunluklarmin Z skoruna gore dagilimi Tablo 4.31'de gosterilmistir. Cocuklarin
%29.6'sinin viicut agirligt Z skorunun -2 SD'nin altinda olup ¢ok zayif oldugu,
%11.3'Unln viicut agirligr Z skorunun -1 ile +1 SD arasinda olup normal oldugu

gorulmektedir.
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Tablo 4.31. Serebral Palsili Cocuklarin Yasa ve Cinsiyete Gore Vicut
Agirhiklarmin Z Skoruna Gore Dagilim

4-6 yas 7-9 yas 10-13 yas
Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Toplam
Z skoru (n=13) (n=10) (n=13) (n=10) (n=13) (n=10) P

Sayi S% Sayt1 S% Sayt1 S% Sayi1 S% Sayi1 S% Sayi1 S%  Sayt1 K%

<-25D (Gok 6 286 5 238 3 143 2 95 3 143 2 95 21 296
zayif)

2-28D - <-1SD 2 167 2 167 1 8 2 167 4 333 1 83 12 169
(Zayf)

>-13D - < +1SD

(Normal) 4 148 2 74 9 334 5 185 4 148 3 111 27 380
>+1SD - <

229D (Kilolu) - 1 125 4 50 2 250 1 125 @ - - 8 113
2+2SD 1 333 - 2 667 - - - - - - 3 42
(Sisman)

Toplam 13 183 10 141 19 268 11 155 12 169 6 84 71 1000

Aragtirma kapsamima alinan cocuklarin BKinin (kg/m?) yas ve cinsiyet
acisindan standartlara gore (persentil degerleri) dagilimi Tablo 4.32'de
gosterilmistir. Buna gore; 4-6 yas grubu erkeklerin %30.8'inin, kiz ¢ocuklarin
%40.0'nin, 7-9 yas grubu erkeklerin %10.5'nin; 10-13 yas grubu erkeklerin
%8.3"inilin, kiz ¢ocuklarin 9%33.3'linlin malniitrisyon olarak degerlendirilen 3.
persentilin altinda oldugu saptanmustir. 4-6 yas grubu erkeklerin %38.5'Inin, kiz
cocuklarin  9%20.0'sinin, 7-9 yas grubu erkeklerin %21.1'inin, kiz ¢ocuklarin
%36.4'Unun; 10-13 yas grubu erkeklerin %33.4"liniin, kiz ¢ocuklarin %33.3"iniin

normal olarak kabul edilen 15.-85. persentil araliginda oldugu saptanmustir.

Tablo 4.32. Serebral Palsili Cocuklarin Yasa Gore BKI Persentil Degerlerinin
Dagilim

BKi Persentil Degerleri
<3 >3-5 >5-15 >15-85 >85-95 >05
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

4-6 yas
Erkek 4 30.8 - - 2 15.4 5 38.5 1 7.7 1 7.7
Kiz 4 40.0 2 20.0 1 10.0 2 20.0 - - 1 10.0
Toplam 8 34.8 2 8.7 3 13.0 7 30.4 1 4.4 2 8.7
7-9 yas
Erkek 2 10.5 - - - - 4 21.1 2 10.5 11 57.9
Kiz - - - - 2 18.2 4 36.4 3 27.2 2 18.2
Toplam 2 6.7 - - 2 6.7 8 26.7 5 16.6 13 43.3
10-13 yas
Erkek 1 8.3 - - 1 8.3 4 33.4 3 25.0 3 25.0
Kiz 2 33.3 - - - - 2 33.3 2 33.3 - -
Toplam 3 16.7 - - 1 5.6 6 33.3 5 27.8 3 16.6
Toplam 13 18.3 2 2.8 6 8.5 21 29.6 11 15.5 18 25.3
Erkek 7 15.9 - - 3 6.8 13 29.6 6 13.6 15 34.1
Kiz 6 22.2 2 7.4 3 11.1 8 29.7 5 18.5 3 11.1
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Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarm yas ve cinsiyete gore BKi'lerinin Z
skoruna gére dagilimi Tablo 4.33'te gosterilmistir. Cocuklarin %16.9'unun BKi Z
skorunun -2 SD'nin altinda olup ¢ok zayif oldugu, %28.2'sinin ise BKI Z skorunun -1

ile +1 SD arasinda olup normal oldugu gortlmektedir.

Tablo 4.33. Serebral Palsili Cocuklarin Yasa ve Cinsiyete Gore BKi'lerinin Z

Skoruna Gore Dagilim
4-6 yas 7-9 yas 10-13 yas

Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Toplam
Z skoru (n=13) (n=10) (n=13) (n=10) (n=13) (n=10) P

Sayi S% Sayt1 S% Sayt1 S% Sayi1 S% Sayt1 S% Sayi1 S%  Sayt K%
<-25D (Gok 3 250 4 333 2 167 - - 1 8.3 2 167 12 169
zayif)
2-28D - <-13D 2 250 3 375 - - 2 250 1 125 - - 8 11.3
(Zayi)
2ASD-<+1SD 5 55 2 100 4 200 4 200 4 200 1 50 20 282
(Normal)
>+1SD - <
+25D (Kilolu) 2 125 - - 5 314 3 187 3 187 3 187 16 225
z+25D 1 67 1 67 8 533 2 133 3 200 - - 15 211
(Sisman)
Toplam 13 183 10 141 19 268 11 155 12 169 6 84 71 1000

Aragtirmaya kapsamina aliman g¢ocuklarin TDKK (mm) yas v e cinsiyet
acisindan standartlara  gore  (persentil  degerleri) dagilimi Tablo 4.34'te
gosterilmistir. Buna gore; 4-6 yas grubu erkeklerin %50.0'sinin, kiz cocuklarin
%40.0'n1n, 7-9 yas grubu erkeklerin %10.0'unun; 10-13 yas grubu kiz ¢ocuklarin
%33.3"linlin malniitrisyon olarak degerlendirilen 5. persentilin altinda oldugu
saptanmistir. 7-9 yas arasi kiz ¢ocuklarda ve 10-13 yas aras1 erkek cocuklarda TDKK
Ol¢limii agisindan malniitrisyon olarak degerlendirilen 5. persentilin altinda herhangi
birinin bulunmadig1 saptanmistir. DOrt-alti yas grubu erkeklerin %33.4'iinilin, kiz
cocuklarin  %40.0'min, 7-9 yas grubu erkeklerin %55.0'min, kiz c¢ocuklarin
%63.6'smin; 10-13 yas grubu erkeklerin %91.7'sinin, kiz ¢ocuklarin %50.0'min
normal olarak kabul edilen 15.-85. persentil araliginda oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.34. Serebral Palsili Cocuklarin Yasa Gore Triseps DKK Per sentil

Degerlerinin Dagilim

Triseps DKK Persentil Degerleri

<5 >5-15 >15-85 >85-95 >05

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
4-6 yas
Erkek 6 50.0 1 8.3 4 334 1 8.3 - -
Kiz 4 40.0 1 10.0 4 40.0 1 10.0 - -
Toplam 10 454 2 9.1 8 36.4 2 9.1 - -
7-9 yas
Erkek 2 10.0 - - 11 55.0 6 30.0 1 5
Kiz - - 2 18.2 7 63.6 2 18.2 - -
Toplam 2 6.5 2 6.5 18 58.0 8 25.8 1 3.2
10-13 yas
Erkek - - 1 8.3 11 91.7 - -
Kiz 2 33.3 1 16.7 3 50.0 - -
Toplam 2 111 2 111 14 77.8 - - - -
Toplam 14 19.7 6 85 40 56.3 10 141 1 14
Erkek 8 18.2 2 4.6 26 59.1 7 15.9 1 2.3
Kiz 6 22.2 4 14.8 14 51.8 3 11.1 - -

Aragtirma kapsamina aliman c¢ocuklarin SDKK (mm) yas ve cinsiyet
acisindan standartlara  gore  (persentil  degerleri) dagilimi Tablo 4.35'te
gosterilmistir. Buna gore; 4-6 yas grubu erkeklerin %7.7'sinin; 10-13 yas grubu
erkek cocuklarin %25.0'inin malniitrisyon olarak degerlendirilen 5. persentilin
altinda oldugu saptanmistir. 4-6 yas arasi kiz ¢ocuklarda, 7-9 yas aras1 hem erkek
hem kiz ¢ocuklarda ve 10-13 yas aras1 kiz ¢ocuklarda SDKK o6l¢iimii agisindan
malniitrisyon olarak degerlendirilen 5. persentilin altinda herhangi birinin
bulunmadigi saptanmistir. 4-6 yas grubu erkeklerin %38.4"liniin, kiz c¢ocuklarin
%20.0'sinin, 7-9 yas grubu erkeklerin %21.1'inin, kiz ¢ocuklarin %45.4"'iiniin; 10-13
yas grubu erkeklerin %58.3'liniin, kiz ¢ocuklarin %50.0'sinin normal olarak kabul
edilen 15-85. persentil araliginda oldugu saptanmustir.

Tablo 4.35. Serebral Palsili Cocuklarm Yasa Gore Subskapular DKK Persentil

Degerlerinin Dagilim

Subskapular DKK Persentil Degerleri

<5 >5-15 >15-85 >85-95 >05
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

4-6 yas
Erkek 1 7.7 6 46.2 5 38.4 1 7.7 - -
Kiz - - 7 70.0 2 20.0 1 10.0 - -
Toplam 1 44 13 56.5 7 30.4 2 8.7 - -
7-9 yas
Erkek - - 6 31.6 4 21.1 7 36.8 2 10.5
Kiz - - 3 27.3 5 454 3 27.3 - -
Toplam - - 9 30.0 9 30.0 10 33.3 2 6.7
10-13 yas
Erkek 3 25.0 2 16.7 7 58.3 - - - -
Kiz - - 3 50.0 3 50.0 - - - -
Toplam 3 16.7 5 27.7 10 55.6 - - - -
Toplam 4 5.7 27 38.0 26 36.6 12 16.9 2 2.8
Erkek 4 9.1 14 31.8 16 36.4 8 18.2 2 4.6
Kiz - - 13 48.1 10 37.0 4 14.8 - -
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Arastirma kapsamina alman cocuklarn UOKC (cm) dlgiimlerinin yas ve
cinsiyet agisindan standartlara gére dagilimi Tablo 4.36'da gosterilmistir. Buna gore;
4-6 yas grubu erkeklerin %46.1°1, kiz ¢ocuklarin %20.0’s1, 7-9 yas grubu erkeklerin
% 15.8’1, kiz cocuklarin %18.1’1, 10-13 yas grubu erkeklerin %16.7°si, kiz
cocuklarin %33.3’li malnutrisyon olarak degerlendirilen 5.persentilin altindadir. 4-6
yas grubu erkeklerin %23.1°1, kiz ¢ocuklarin %40.0’1, 7-9 yas grubu erkeklerin %
36.8’1, kiz ¢ocuklarin %45.6°s1, 10-13 yas grubu erkeklerin %50.0’si, kiz ¢cocuklarin

%66.7°si normal olarak kabul edilen 15-85. persentil araligindadir.

Tablo 4.36. Serebral Palsili Cocuklarin Yasa Gore Ust Orta Kol Cevresi

Persentil Degerlerinin Dagilim

UOKC Persentil Degerleri

<5 >5-15 >15-85 >85-95 >95
Sayi % Say1 % Say1 % Say1 % Say1i %

4-6 yas
Erkek 6 46.1 1 7.7 3 23.1 2 154 1 7.7
Kiz 2 20.0 3 30.0 4 40.0 1 10.0 -
Toplam 8 34.8 4 174 7 30.4 3 130 1 4.4
7-9 yas
Erkek 3 15.8 - - 7 36.8 4 211 5 26.3
Kiz 2 18.1 1 9.1 5 45.6 2 181 1 9.1
Toplam 5 16.7 1 3.3 12 40.0 6 200 6 20.0
10-13 yas
Erkek 2 16.7 3 25.0 6 50.0 1 8.3
Kiz 2 33.3 - - 4 66.7 - -
Toplam 4 22.2 3 16.6 10 55.6 1 5.6 - -
Toplam 17 23.9 8 11.3 29 40.9 10 141 7 9.8
Erkek 11 25.0 4 9.1 16 36.4 7 159 6 13.6
Kiz 6 22.2 4 14.8 13 48.2 3 111 1 3.7

Arastirma kapsamina alman ¢ocuklarin UOKYA (cm?) 6lgiimlerinin yas ve cinsiyet
acisindan standartlara gore dagilimi Tablo 4.37'de gosterilmistir. Buna gore; 4-6 yas
grubu erkeklerin %46.1°1, kiz ¢ocuklarin %40.0°1, 7-9 yas grubu erkeklerin % 10.5°1,
10-13 yas grubu erkeklerin %16.7’si, kiz ¢ocuklarin %33.3’i malniitrisyon olarak
degerlendirilen 5.persentilin altindadir. 4-6 yas grubu erkeklerin %30.8’1, kiz
cocuklarin %40.0’1, 7-9 yas grubu erkeklerin % 36.8’1, kiz ¢cocuklarin %36.4°1, 10-
13 yas grubu erkeklerin %66.7’si, kiz ¢ocuklarin %66.7°si normal olarak kabul
edilen 15-85. persentil araligindadir.
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Tablo 4.37. Serebral Palsili Cocuklarin Yasa Gore Ust Orta Kol Yag Alam

Persentil Degerlerinin Dagilimi

UOKYA Persentil Degerleri

<5 >5-15 >15-85 >85-95 >05
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

4-6 yas
Erkek 6 46.1 2 15.4 4 30.8 1 7.7 - -
Kiz 4 40.0 1 10.0 4 40.0 - - 1 10.0
Toplam 10 434 3 13.0 8 34.8 1 44 1 44
7-9 yas
Erkek 2 10.5 1 53 7 36.8 5 26.3 4 21.1
Kiz - - 4 36.4 4 36.4 2 18.1 1 9.1
Toplam 2 6.7 5 16.7 11 36.7 7 23.2 5 16.7
10-13 yas
Erkek 2 16.7 1 8.3 8 66.7 1 8.3 -
Kiz 2 33.3 - - 4 66.7 - - - -
Toplam 4 22.2 1 5.6 12 66.6 1 5.6 - -
Toplam 16 22.5 9 12.7 31 43.7 9 12.7 6 8.4
Erkek 10 22.7 4 9.1 19 43.2 7 15.9 4 9.1
Kiz 6 22.2 5 18.5 12 44.4 2 7.4 2 7.4

Aragtirma kapsamina alinan yasa gore siniflandirilmis ¢ocuklarin yapmis olduklari

aktivite tiirlerine ve siirelerine gore dagilimlar1 Tablo 4.38'de sunulmustur. Uyku

stireleri incelendiginde, her ii¢ yas grubunun da uyku siirelerinin benzer oldugu,

ancak 4-6 yas grubu c¢ocuklarin diger yas gruplarina gore daha uzun siire uzanip,

dinlendigi goriilmektedir. Oturma, ayakta durma ve yavas yliriime gibi aktiviteler

acisindan ise her li¢ grubun verileri benzerlik gostermektedir.

Tablo 4.38. Cocuklarin Gunlik Aktivite Tadrleri ve Aktivite Sirelerinin
Ortalama (%), Standart Sapma (S) ve Alt-Ust Degerleri (Dakika)

- - Siire (Dakika)
Aktivite Tara Yas Grubu n x S Alt Ust p degeri
Uyku 0.332
4-6 23 615.0 7.7 480 720
7-9 30 605.0 89.1 420 840
10-13 18 611.6 70.6 540 720
Uzanma, dinlenme 0.401
4-6 23 209.1 291.2 - 920
7-9 30 106.8 1135 - 450
10-13 18 166.6 220.5 - 810
Oturma 0.510
4-6 23 395 261.6 40 840
7-9 30 497.8 187 180 840
10-13 18 496.4 198.0 90 750
Ayakta durma 0.616
4-6 23 132.1 1514 - 480
7-9 30 138.0 1237 - 480
10-13 18 86.3 81.2 - 240
Yavas yiiriime 0.109
4-6 23 91.3 103.7 - 300
7-9 30 89.0 66.9 - 240
10-13 18 78.8 91.9 - 240
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4.5. Cocuklarn Enerji ve Besin Ogesi Tuketim Durumlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.39'da ¢ocuklarin enerji ve makrobesin 6gelerini giinliik alim miktarlari, yas
gruplarina gore ayri ayr1 sunulmustur.

Dort-alt1 yas grubundaki c¢ocuklarin giinlik enerji alimlart ortalama
1498.89+480.39 kkal, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin giinliik enerji alimlar1 ortalama
1697.194577.66 kkal, 10-13 yas grubundaki gocuklarin giinlilk enerji alimlari
ortalama 1910.70+699.76 kkal olarak saptanmistir (Tablo 4.39).

Dort-alt1 yas grubundaki cocuklarin giinliik protein alimlar1 ortalama
50.17£13.71 g iken, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin giinliik protein alimlar1 ortalama
56.78+20.09 g, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin gunllik protein alimlar1 ortalama
66.31+18.38 g olarak saptanmistir. Glinliik protein alimlar1 bakimindan yas gruplari
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05) (Tablo 4.39).

Dort-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin giinliik bitkisel protein alimlar1 ortalama
19.70£7.09 g iken, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin giinliik bitkisel protein alimlari
ortalama 22.231+8.64 ¢, 10-13 yas grubundaki g¢ocuklarin gunlik bitkisel protein
alimlar ortalama 27.46+9.91 g olarak saptanmistir. Giinliik bitkisel protein alimlari
bakimindan yas gruplari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05)
(Tablo 4.39).

Cocuklar yag tiiketimi agisindan degerlendirildiginde enerjinin yagdan gelen
oraninin her {i¢ yas grubunda da yiiksek oldugu (sirastyla %41.61, %40.60, %39.83)
belirlenmistir (p>0.05). Doymus, tekli doymamis ve ¢oklu doymamis yag tiikketimi
acisindan yas gruplan karsilastirildiginda, ¢oklu doymamis yag tiikketimi (sirasiyla
13.19+4.56 g, 18.15£9.34 g, 19.15£8.95 g) acisindan yas gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.39).

Cocuklarin karbonhidrat alimlar1 degerlendirildiginde, 4-6 yas grubundaki
cocuklarin giinliik karbonhidrat alimlari ortalama 164.54+63.64 g iken, 7-9 yas
grubundaki ¢ocuklarin giinliik karbonhidrat alimlar1 ortalama 190.09£70.83 g, 10-13
yas grubundaki cocuklarin giinliik karbonhidrat alimlar1 ortalama 214.36+88.68 g
olarak saptanmustir. GUnluk karbonhidrat alimlar1 bakimindan yas gruplart arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.39).
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Giinliik posa alimi 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarda ortalama 14.19+6.19 g
iken, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarda ortalama 14.71+5.50 g, 10-13 yas grubundaki
cocuklarda ortalama 18.42+7.91 g olarak saptanmustir (Tablo 4.39).
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Tablo 4.39. Yasa Gore Simflandirilmis Cocuklarin Giinlik Enerji ve Makro Besin

Oges Alim Degerleri

Enerji ve Yas n x S Al Ust p
Besin Ogeleri grubu degeri
(yu)
Enerji (kkal/giin) 0.144*
4-6 23 1498.89 480.39 818.12 241854
79 30 1697.19 577.66 1045.66 3757.70
10-13 18 1910.70 699.76 97.86 3767.18
Protein (g) 0.020**
4-6 23 50.17 13.71 2444 69.91
79 30 56.78 20.09 3357 126.35
10-13 18 66.31 18.38  37.54 107.17
Protein (E %) 0.407*
4-6 23 14.00 2.61 9.00 20.00
79 30 13.96 2.80 8.00 20.00
10-13 18 14.78 2.41 11.0 21.00
Hayvansal protein () 0.149**
4-6 23 304 9.8 9.64 47.83
79 30 345 16.4 9.68 88.92
10-13 18 38.8 11.8 24.0 55.6
Hayvansal protein () 0.311**
4-6 23 8.6 2.76 3.67 14.79
79 30 835 3.25 2.01 15.56
10-13 18 8.56 2.66 5.53 15.25
Bitkisel protein () 0.025*
4-6 23 19.70 7.09 10.43 33.66
79 30 2223 8.64 11.23 44.74
10-13 18 27.46 9.91 13.00 52.96
Bitkisel protein (%) 0.172*
4-6 23 527 0.90 3.78 7.49
79 30 522 1.03 3.15 7.69
10-13 18 5.80 0.94 4.60 7.41
Yag (g) 0.382*
4-6 23 69.48 21.66 35.87 120.17
79 30 76.91 29.87  40.00 293.93
10-13 18 85.30 33.87 45.41 172.02
Yag (%) 0.564
4-6 23 4161 3.96 34.00 51.00
79 30 40.60 6.18 32.00 61.00
10-13 18 39.83 5.28 30.00 50.00
Doymus yag (g) 0.517*
4-6 23 2521 8.72 12.02 44.86
79 30 26.48 13.03 14.94 82.97
10-13 18 29.71 12.05 14.47 60.77
Doymus yag (%) 0.662*
4-6 23 1525 2.61 9.80 19.27
79 30 13.80 2.20 9.03 19.87
10-13 18 14.00 2.30 10.91 17.61

*Kruskal Wallis, * ANOVA
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Tablo 4.39. Yasa Gore Stmflandirilmis Cocuklarin Giinliik Enerji ve Makro Besin
Ogesi Alim Degerleri (Devam)

Enerji ve Yas n x S Al Ust p

Besin Ogeleri grubu degeri
(yi))

Tekli doymams yag (g) 0.678*

46 23 2612 1169 1011 6181
79 30 2704 991 12.42  60.25
10-13 18 30.76 1516 1316 67.1
Tekli doymamus yag (%) 0.241*
46 23 1555  3.97 9.76 24.08
79 30 1455 362 9.54 23.21
10-13 18 1450 4.42 8.62 24.88
Coklu doymamus yag (g) 0.034**
46 23 1319 456 3.42 20.13
79 30 1815 934 5.45 48.19
10-13 18 19.15 8.95 3.97 36.32
Coklu doymamuis yag (%) 0.671**
46 23 821 2.85 3.70 4.13
79 30 9.78 4.43 4.02 24.05
10-13 18 8.93 2.62 3.03 12.76
Kolesteral (mg) 0.736**
4-6 23 256.25 83.13 107.94 409.27
79 30 264.71 146.63 96.07 816.78
10-13 18 284.63 95.32 140.02 440.59
Karbonhidrat (g) 0.104**
4-6 23 16454 63.64 84.89 30559
79 30 190.09 70.83 8559  348.67
10-13 18 214.36 88.68 86.48  442.25
Karbonhidrat (E %) 0.789**
4-6 23 4444 493 33.00 54.00
79 30 4553 6.72 26.00  58.00
10-13 18 4533 5.69 36.00  55.00
Posa (g) 0.083**
46 23 1419 6.19 4.77 29.63
79 30 1471 550 6.98 29.70
10-13 18 1842 791 8.03 42.63

*Kruskal Wallis, * ANOVA

Tablo 4.40'ta baz1 vitamin ve minerallerin giinlik alimlarinin ortalama degerleri
goriilmektedir. Besin destegi olarak kullanilan vitamin ve mineraller Tablo 4.40'taki
verilere dahil edilmemistir.

Vitamin ve mineral alimlar1 agisindan A vitamini, Bg vitamini ve folik asit
disinda yas gruplarina gore bir anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.40).

4-6 yas ve 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin giinliik A vitamini alim1 ortalama
deger (sirastyla 1137.46+£1080.49 ng, 1110.03+1145.03 pg), 7-9 yas grubundaki
cocuklardan (699.81+441.81 pg) 6nemli dizeyde fazla iken 4-6 yas ve 7-9 yas
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grubundaki c¢ocuklarin giinliik Bg vitamini alim ortalama degeri (1.12+0.38 mg,
1.15+0.410 mg), 10-13 yas grubundaki ¢ocuklardan (1.454+0.48 mg) daha disiik
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4. 40).

4-6 yas ve 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin giinliik folik asit alim ortalama
degeri (216.17+£72.04 ng, 217.30£78.74 pg), 10-13 yas grubundaki gocuklardan
(273.85£94.15 pg) daha disik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.40).
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Tablo 4.40. Yasa Gore Siiflandirilmis Cocuklarin Ginltk Vitamin ve Mineral
Alim Degerleri

Enerji ve Yas grubu n x S Alt Ust p degeri
Besin Ogeleri (y1l)
A vitamini (ug) 0.047*
4-6 23 1137.46 1080.49 233.95 4731.38
7-9 30 699.81 44181 209.32 1880.89
10-13 18 1110.03 1145.03 398.43 5298.57
B vitamini 0.059**
4-6 23 0.68 0.21 0.30 1.07
7-9 30 0.72 0.22 0.41 1.27
10-13 18 0.86 0.30 0.47 1.88
B2 vitamini 0.132**
4-6 23 1.30 0.40 0.52 2.00
7-9 30 1.27 0.49 0.66 3.10
10-13 18 1.54 0.47 1.01 2.94
Niasin 0.052**
4-6 23 7.87 3.59 1.93 14.00
7-9 30 9.39 4.07 2.94 16.65
10-13 18 10.91 3.99 4.44 20.77
B6 vitamini 0.031**
4-6 23 112 0.38 0.38 1.84
7-9 30 1.15 0.41 0.67 2.30
10-13 18 1.45 0.48 0.77 2.64
Folik asit 0.041**
4-6 23 216.17 72.04 94.79 346.37
7-9 30 217.30 78.74 94.21 428.66
10-13 18 273.85 94.15 186.07 605.30
B12 0.238*
4-6 23 3.94 131 1.33 6.75
7-9 30 4.26 2.46 0.18 10.41
10-13 18 5.91 4.63 2.19 22.43
C vitamini 0.666**
4-6 23 81.79 42.08 10.54 174.07
7-9 30 80.43 55.03 13.20 272.67
10-13 18 93.17 46.46 31.62 230.01
Sodyum 0.311**
4-6 23 2460.63 971.81 946.21 4622.23
7-9 30 2699.66 1122.92 986.75 6054.31
10-13 18 2989.44 1172.97 1761.73 6888.24
Potasyum (mg) 0.172*
4-6 23 2080.51 674.04 735.52 3351.15
7-9 30 2011.07 660.70 954.07 3552.21
10-13 18 2608.72 1327.62 1405.89 7369.35
Kalsyum (mg) 0.334**
4-6 23 763.11 278.11 221.47 1189.20
7-9 30 701.25 326.27 234.33 2002.41
10-13 18 831.07 251.04 539.10 1591.63
Fosfor 0.073*
4-6 23 1001.54 303.44 478.97 1480.59
7-9 30 1019.02 382.35 566.35 2510.95
10-13 18 1221.59 363.06 764.67 2262.98
Demir (mg) 0.111*
4-6 23 8.58 2.76 4.23 16.28
7-9 30 8.61 2.89 4.06 15.68
10-13 18 10.78 4.71 6.71 27.65
Cinko 0.071*
4-6 23 7.24 2.08 3.30 10.35
7-9 30 7.76 2.77 4.41 18.13
10-13 18 9.15 2.88 5.15 16.76

*Kruskal Wallis, *ANOVA

Tablo 4.41°de aragtirmaya dahil edilen c¢ocuklarin ortalama enerji, protein,
posa ve bazi besin Ogelerinin yas gruplarina gore Onerilen miktarlar1 karsilama

yiizdeleri verilmistir. Erkek cocuklarin gilinlilk almasi gereken enerjinin ortalama
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%89.11+31.7’sini, kiz cocuklarin ise %86.98+26.99’unu karsiladigi saptanmuistir.
Protein ve posa acisindan kiz ¢cocuklar erkek ¢ocuklara gore gunliuk gereksinmelerini
karsilama yiizdelerinin 6nemli derecede yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0.05).
Cocuklarin bazi vitamin ve mineralleri yas gruplarina gore gereksinmelerini
karsilama yiizdeleri degerlendirildiginde; niasin, folik asit, C vitamini ve kalsiyum
disindaki diger vitamin ve minerallerin Onerilen miktarlar1 kargilama yiizdeleri

bakimindan erkek ve kiz ¢cocuklar arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05).

Tablo 4.41. Cocuklarin Ortalama Enerji, Protein, Posa, Vitamin ve Mineral
Almlarmin Gereksinmelerini Karsilama Y Gzdéeleri

Ergr{ 'ng e Cinsiyet n % s Alt-Ust p

Enerji (kkal/giin) 0.763**
Erkek 44 89.11 31.7 39.95-200.95
Kiz 27 86.98 26.99 50.43-146.58

Protein (g/glin) 0.641*
Erkek 44 182.08 63.47 75.99-389.97
Kiz 27 179.80 64.41 93.55-305.0

Posa (g) 0.560*
Erkek 44 59.51 26.30 19.08-147.00
Kiz 27 60.76 21.56 32.56-101.08

A vitamini (mcg) 0.136**
Erkek 44 208.86  186.16 58.49-969.93
Kiz 27 180.71  216.88  41.86-1182.85

B, vitamini (mg) 0.986*
Erkek 44 114.47 37.27 50.00-208.89
Kiz 27 108.05 35.34 36.75-208.12

B, vitamini (mg) 0.477*
Erkek 44 224.13 86.32 104.00-516.67
Kiz 27 205.50 7451 110.00-400.00

Niasin 0.944*
Erkek 44 107.47  45.74 24.13-204.12
Kiz 27 99.78 46.55 36.75-208.12

B vitamini (mg) 0.578*
Erkek 44 181.33 68.87 63.33-383.33
Kiz 27 173.94  56.44 82.00-296.67

Folik asit (mcg) 0.694*
Erkek 44 109.66  40.07 47.40-214.33
Kiz 27 90.39 31.83 47.11-150.19

By, vitamini (mg) 0.112**
Erkek 44 367.15 215.01  15.00-1246.11
Kiz 27 29531  144.19 98.33-839.17

C vitamini (mg) 0.751*
Erkek 44 136.88 84.11 17.54-454.45
Kiz 27 124.82 65.75 22.00-239.35

Kalsiyum (mg) 0.270*
Erkek 44 86.11 39.7 27.68-250.30
Kiz 27 80.95 30.11 29.29-145.42

Demir (mg) 0.481**
Erkek 44 94.50 38.09 42.30-276.50
Kiz 27 86.65 28.75 40.60-143.20

*Student t testi , **Mann Whitney U testi



81

Cocuklarin giinliik olarak aldiklar1 enerji, protein, posa, vitamin ve mineral
alimlarinin Onerilen miktarlar1 ile karsilama oranlarma goére dagilimlart Tablo
4.42°de verilmistir. Enerji alimlarinin yas gruplarina ve cinsiyetlerine gore yeterlilik
diizeyi degerlendirildiginde, cocuklarin 9%64.8’1 yeterli enerji aldigi, kizlar ve
erkekler arasindaki farkin 6nemli olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Besin 6gelerinin
cinsiyete gore yeterlilik durumlart degerlendirildiginde protein ve B2 vitamini
acisindan higbir ¢ocukta eksiklik olmadigi, proteinin ve B2 vitaminin asir1 alim
oraninin yiiksek oldugu (sirasiyla asiri alim orani %76.1, %85.9) gorulmektedir.
Cocuklarin  posa alim oranlart incelendiginde %60.7'sinin yetersiz aldig1
gorilmektedir. Cocuklarin A vitaminini, B6 vitamini, B12 vitamini, C vitaminini her
iki cinsiyete de asir1 alim oranlar1 daha yiiksektir. Sirasiyla erkek ve kizlar i¢in agiri
alim oranlar1 A vitamini %59.1 ve %44.4, B6 vitamini %79.5 ve %66.7, B12
vitamini %93.2 ve %92.6, C vitamini %43.2 ve %51.9 olarak saptanmistir. Bl
vitamini, Niasin ve folik asit yeterli alim oranlar1 erkekler igin sirasiyla; %70.5,
%56.8, %61.4 ve kizlar i¢in %74.1, %51.9, %59.3 olarak bulunmustur. Kalsiyum ve
demir yeterli alim oranlar1 erkek ve kizlar i¢in sirasiyla; %77.3 ve %55.6, %77.3 ve

%S355.6 olarak saptanmustir.



82

Tablo 4.42. Cocuklarin Enerji, Protein, Posa, Vitamin Ve Mineral Alimlarinin

Yeterlilik Durumuna Gore Dagilimlari

Erkek (n=44) Kiz (n=27) Toplam (n=71) p
Enerji ve besin 6gesi n % n % n %
Enerji 0.969*
Yetersiz 12 27.3 8 29.6 20 28.2
Yeterli 29 65.9 17 63.0 46 64.8
Asirt 3 6.8 2 7.4 5 7.0
Protein 0.164**
Yetersiz - - - - - -
Yeterli 8 18.2 9 33.3 17 239
Asiri 36 81.8 18 66.7 54 76.1
Posa 0.701*
Yetersiz 27 61.4 16 59.3 43 60.6
Yeterli 16 36.4 11 40.7 27 38.0
Asirt 1 2.3 - - 1 14
A vitamini 0.06*
Yetersiz 2 45 6 22.2 8 11.3
Yeterli 16 36.4 9 33.3 25 35.2
Asiri 26 59.1 12 444 38 53.5
B, vitamini 0.852*
Yetersiz 3 6.8 1 3.7 4 5.6
Yeterli 31 70.5 20 74.1 51 718
Asiri 10 22.7 6 22.2 16 225
B, vitamini 0.576**
Yetersiz - - - - - -
Yeterli 6 13.6 4 14.8 10 14.1
Asiri 38 86.4 23 85.2 61 85.9
Niasin 0.578*
Yetersiz 7 15.9 7 259 14 19.7
Yeterli 25 56.8 14 51.9 39 54.9
Asiri 12 27.3 6 22.2 18 254
B¢ vitamini 0.274*
Yetersiz 1 2.3 - - 1 1.4
Yeterli 8 18.2 9 33.3 17 239
Asiri 35 79.5 18 66.7 53 74.6
Folik asit 0.397*
Yetersiz 8 18.2 8 29.6 16 225
Yeterli 27 61.4 16 59.3 43 60.6
Asiri 9 20.5 3 111 12 16.9
B, vitamini 0.651*
Yetersiz 1 2.3 - - 1 1.4
Yeterli 2 45 2 7.4 4 5.6
Asiri 41 93.2 25 92.6 66 93.0
C vitamini 0.343*
Yetersiz 8 18.2 7 25.9 15 21.1
Yeterli 17 38.6 6 22.2 23 324
Asiri 19 43.2 14 51.9 33 46.5
Kalsiyum 0.755*
Yetersiz 15 34.1 10 37.0 25 35.2
Yeterli 26 59.1 14 51.9 40 56.3
Asiri 3 6.8 3 111 6 8.5
Demir 0.117*
Yetersiz 6 13.6 9 33.3 15 21.1
Yeterli 34 77.3 15 55.6 49 69.0
Asirt 4 9.1 3 11.1 7 9.9

*Pearson ki-kare test, **Fisher kesin testi
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Arastirma kapsamina alinan c¢ocuklarin, gilinliik olarak besin gruplarindan
tilketim miktarlar1 kadin ve erkek igin ayri ayri hesaplanmistir (Tablo 4.43). Erkek
cocuklarin ginlik ortalama 376.5£194.3 g, kizlarin ise 333.8+150.6 g siit ve siit
trtinleri tlikettigi goriilmektedir. Et grubundan giinliik ortalama tiiketim miktarlarini
inceledigimizde, erkek cocuklarin 115.1+54.7 g, kiz ¢ocuklarin ise 100.9+48.9 ¢
tikettigi saptanmistir. Her iki cinsiyette de giinliik ortalama kirmizi et tiiketiminin,
tavuk eti tiikketimine gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Erkek ¢ocuklarin deniz
urinlerini (10.6+£24.1 g) kiz cocuklara (4.8£18.1 g) goOre daha fazla tiikettigi
saptanmistir. Kiz ¢ocuklarin (9.7£12.3 g) islenmis et driinlerini erkek cocuklara
(4.0£7.9 g) gore iki kat fazla tiikettigi belirlenmistir. Giinliik ortalama meyve
tiketimi erkek c¢ocuklarin 180.0+126.9 g, kiz ¢ocuklarin ise 213.6+£165.2 g olarak
saptanmistir. Cocuklarin giinliik ortalama goriiniir yag tiiketimi erkek cocuklarin

30.6+13.7g ve kiz ¢cocuklarin 29.3+13.1g olarak belirlenmistir.
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Tablo 4.43. Cocuklarin Cinsiyete Gore Besin Gruplarindan Tiiketim Miktarlari

Besin grubu (g) Cinsiyet n X SD Alt Ust
Sit grubu toplam Erkek 44 376.5 194.3 55.0 1138
Kiz 27 333.8 150.6 63.0 742.0
Siit, yogurt Erkek 44 354.7 186.4 0 1032.0
Kiz 27 313.7 149.6 58.0 717.0
Kasar peynir Erkek 44 43 7.6 0 32.0
Kiz 27 8.7 14.7 0 50.0
Beyaz peynir Erkek 44 16.7 17.1 0 37.0
Kiz 27 11.3 12.6 0 50.0
Et grubu toplam Erkek 44 115.1 54.7 13.0 209.0
Kiz 27 100.9 48.9 24 224.0
Kirmiz et Erkek 44 32.0 30.0 0 101.0
Kiz 27 26.4 25.8 2 105.0
Beyaz et Erkek 44 25.0 319 0 120.0
Kiz 27 25.8 27.3 0 83.0
Deniz driinleri Erkek 44 10.6 24.1 0 111.0
Kiz 27 4.8 18.1 0 83.0
Sucuk, Sosis, vb. Erkek 44 4.0 7.9 0 24.0
Kiz 27 9.7 12.3 0 43.0
Yumurta Erkek 44 336 205 0 104.0
Kiz 27 23.9 17.3 0 54.0
Kurubaklagiller Erkek 44 10.0 9.9 0 30.0
Kiz 27 10.3 9.9 0 32.0
Sebze grubu toplam Erkek 44 165.4 130.1 0 591.0
Kiz 27 1243 88.6 13.0 366.0
Meyve grubu toplam Erkek 44 180.0 126.9 0 400.0
Kiz 27 213.6 165.2 17.0 674.0
Tahil- ekmek grubu toplam Erkek 44 147.9 70.8 51.0 337.0
Kiz 27 134.0 55.9 33.0 252.0
Toplam goriiniir yag Erkek 44 30.6 13.7 9.0 64.0
Kiz 27 29.3 131 14.0 77.0
Bitkisel s1v1 yaglar Erkek 44 23.2 11.2 9.0 61.0
Kiz 27 23.7 13.6 7.0 67.0
Margarin Erkek 44 1.6 33 0 18.0
Kiz 27 0.9 15 0 5.0
Tereyagi Erkek 44 5.8 7.4 0 27.0
Kiz 27 4.7 5.6 0 17.0
Yagh tohum — ¢ekirdek Erkek 44 133 16.5 0 93.0
Kiz 27 11.8 15.6 0 57.0
Tathlar ( seker, bal, recel vb) Erkek 44 10.9 10.9 0 37.0
Kiz 27 154 13.9 0 48.0
Cikolata Erkek 44 6.9 10.8 0 40.0
Kiz 27 6.5 11.9 0 38.0
Biskivi, kek, vb. Erkek 44 414 49.7 5.0 205.0
Kiz 27 29.8 25.8 0 100.0
Cay Erkek 44 20.3 36.7 0 160.0

Kiz 27 314 43.7 0 147.0




85

5. TARTISMA

Serebral palsili cocuklarin beslenme durumunun degerlendirilmesi amaciyla
tasarlanan arastirmanin tartisma boliimi bulgular ile ayni1 dogrultuda bes bolim
altinda irdelenmistir.

Birinci bolumde, arastirmaya katilan ¢ocuklarin genel o6zellikleri ve saglik
durumlar1 degerlendirilmistir.

Ikinci béliimde, cocuklarin beslenme aliskanliklar1 ve besin tiiketim sikliklari,
uguncl bolimde ise biyokimyasal kan bulgulart degerlendirilmistir.

Dordinct  bolimde, viicut bilesimi ve antropometrik Olgiimler, fiziksel
aktivite duzeyi, besinci boliimde ise ortalama gunluk enerji ve besin ogesi alim

degerleri degerlendirilmistir.

5.1. Cocuklara iliskin Sosyo-demogr afik ve Genel Ozellikler

SP, erkek cinsiyette kadin cinsiyete gore daha sik gorilmektedir. Avrupa’da SP
prevalansi ve SP’li ¢ocuklarin 6zelliklerini tanimlama amaciyla yapilan Surveillance
of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) c¢alismasinda, erkek/kiz SP oran1 1.33/1 olarak
bildirilmistir (101). Westborn ve digerlerinin (18) yaptiklari ¢alismada ise erkek/kiz
SP orami 1.4/1 olarak verilmistir. Bu arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarda da
literatiirle uyumlu olarak 6rneklemdeki erkek orani daha yiiksektir (Tablo 4.1).

Anne yasinin 35, baba yasmin ise 40’ tizerinde olmasi SP igin bilinen bir
risk etmenidir (102,103). Soleimani ve digerlerinin (104) yaptiklar1 arastirmada,
anne yasinin 35’in {izerinde olmasi, SP gelisimi agisindan bagimsiz bir risk etmeni
olarak bildirilmistir. Bununla birlikte SP’li ¢ocuklarin annelerinin %5’inin dogumda
35 yas ve iizerinde oldugu saptanmistir. Yapilan bu aragtirmada ise dogumda anne
yas1 35’in lizerinde olanlarin orani %8.5 olarak saptanmistir (Tablo 4.2). Baba yasi
ile ilgili olarak Fletcher ve digerlerinin (105) yaptiklari arastirmada atetoid ve
hemiplejik SP'de baba yasmin ileri olmasinin risk etmeni oldugu bildirilmistir.
Yapilan bu arastirmada ise, dogumda baba yas1 40’1n iizerinde olanlarin oran1 %6.8

olarak saptanmistir (Tablo 4.2). Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin
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cogunlugunun anne yasinin 35'in altinda, baba yasinin 40'in altinda oldugu, 6rneklem
acisindan anne ve baba yasinin belirgin bir risk etmeni olmadigi goriilmektedir.

Ekhlas Al-Gamal ve digerlerinin (106) arastirmasinda, anne ve babanin
egitim durumlarinin %61.1'inin ilkdgretim diizeyinde oldugu belirlenmistir. Yvonne
ve digerlerinin (107) yaptiklar1 arastirmada ise, annelerin %35.1'inin egitim
durumlarmin ilkogretim diizeyinde oldugu saptanmistir. Yapilan bu aragtirmada,
annelerin egitim durumunun %46.5'inin, babalarin ise %36.6'sinin ilkogretim
dizeyinde oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3). Anne egitim dizeyinin Yvonne ve
digerlerinin (107) arastirmasina gore diisiik olmasmin nedeni, arastirma yapilan
nufusun genel 6zellikleri ve arastirmadaki 6rneklem biiyiikliigii ile iligkili olabilir.

Diger iilkelerle karsilastirildiginda, akraba evliligi Tiirkiye i¢in halen dnemli
bir sorundur. Ulkemizde akraba evliligi orani, tim evlilikler igerisinde %20-25
araligindadir (108). SP'de akraba evliliginin risk faktorii olduguna dair literatiirde az
sayida arastirma yer almaktadir. Al-Rajeh ve digerlerinin (109) 103 SP'li birey
tizerinde yaptiklar1 arastirmada 56 akraba evliligi saptanmis ve akraba evliligi olan
ailelerde, akraba evliligi olmayanlara gore SP'li cocuk sahibi olma riskinin 2.5 kat
daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Erkin ve digerlerinin (110) SP'li ¢ocuklarda
yaptiklar1 aragtirmada akraba evliligi oraninin %23.8, benzer olarak yapilan bu
aragtirmada da akraba evliligi oraninin %23.9 oldugu saptanmistir. Her iki
arastirmada da akraba evliligi oraninin benzer ¢ikmasi, aragtirma yapilan yorenin
Ozellikleri ile iliskili olabilir.

SP acisindan tanimlanmisg bir diger risk faktorii erken dogum ve diisiik dogum
agirhigidir. O'Callaghan ve digerleri (111), dogum haftasinin 32'den ve dogum
agirh@inin - 3. persentilden disiik olmasinin SP igin risk etmeni oldugunu
bildirilmistir. SCPE arastirmasinda, 1500 gramin altindaki dogumlarda 2500 gram
ve Uzerindekilere gore 70 kat daha fazla SP riski oldugu bildirilmistir (101). Yapilan
bu aragtirmada ise dogum haftas1 32'den diisiik olanlarin oran1 %36.6, dogum agirligi
1500 gramin altinda olanlarin oran1 %23.9 olarak belirlenmistir (Tablo 4.6, Tablo
4.7). Ulkemizde yapilan arastirmalarda, SP’li olgularm %77.8-95.1’inin normal
vajinal yol ile dogdugu bildirilmistir (112-114). Bu arastirmada ise dogumlarin

%50.7sinin normal vajinal yol ile oldugu saptanmistir.
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Soleimani ve digerlerinin (104) yaptiklar1 arastirmada, SP'li gocuklarda
hipoksi, hiperbilirubinemi ve intrauterin gelisme geriligi oranlar1 sirasiyla %66.0,
%17.0 ve %23.0 olarak saptanmig, hipoksinin SP agisindan bagimsiz risk etmeni
oldugu bildirilmistir. Erkin ve digerlerinin (110) yaptiklar1 arastirmada ise, hipoksi
orani %34.6, hiperbilirubinemi orani ise %17.1 olarak belirlenmistir. Yapilan bu
aragtirmada, hipoksi ve hiperbilirubinemi orani (sirasiyla %64.8, %14.1) Soleimani
ve digerlerinin arastirmasina benzer oranlarda bulunmus, intrauterin gelisme geriligi
ise daha diisiik oranda (%1.4) belirlenmistir.

SP'li gocuklar genellikle motor etkilenim ciddiyetine bagli olarak mental
retardasyon ya da epilepsi gibi ek hastaliklara sahiptirler (115). Genel cocuk
popllasyonunda epilepsi goriilme sikligi 8/1000 iken (37), SP'li ¢cocuklarda genel
cocuk popilasyonuna oranla epilepsinin daha sik goriildiigii saptanmistir. Bax ve
digerleri (38) 430 SP'li vaka Uzerinde yaptiklar arastirmada, klinik populasyonun
%28'inde epilepsi oldugunu saptamistir. Novak ve digerleri (116), yaptiklar
derlemede her 4 SP'li ¢ocugun 1 tanesinde epilepsi varligimi bildirmistir. Ashwal ve
digerleri (115) ise, yaymladiklar1 derlemelerinde SP'li ¢ocuklarin %45'inde epilepsi
gelistigini bildirmistir. Yapilan bu arastirmada ise populasyonun %25.4'inde epilepsi
varlig1 saptanmistir. Bu aragtirmada diger arastirmalardan daha diisiik oranda epilepsi
saptanmig olmasinin nedeni tabakali 6rneklem secimi olabilir.

Papadopoulos ve digerleri (92), yaptiklar1 arastirmada SP'li ¢ocuklarin %38’
inde demir eksikligi anemisi saptamiglardir. Benzer olarak Ayata ve digerleri (117)
de SP'li cocuklarin %40.0'mda demir eksikligi anemisi saptamiglardir. Bu
aragtirmada, genel popilasyonun %11.3'linde demir eksikligi anemisi bulunmustur.
Bu arastirmada demir eksikligi anemisi oraninin daha diisiikk olmasinin sebebi,
arastirma kapsamina alinan c¢ocuklarin diizenli takipte olmasi ve biyokimyasal
tetkiklerinin duzenli olarak yapilmasi olabilir.

Aragtirmalarda, SP'li hastalarda GORH gbriilme sikhiginin (%26-91) normal
cocuklara (%5-7) gore yiiksek oldugu bilinmektedir (118-122). SP'li hastalarda GOR
artisinin nedeni tam bilinmemekle birlikte, gecikmis mide bosaltimi1 da dahil birgok
etmenin buna neden oldugu bilinmektedir. Reyes ve digerleri (119) arastirmasinda,
SP'li ¢ocugun %70'inde reflii saptamis, reflii varligi ile erkek cinsiyet arasinda

anlamli iliski belirlenmistir. Bu arastirmada ise, ailelerinden sorgulama yontemi ile
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alinan bilgiye gére GORH siklig1 %35.1 oraninda saptanmistir. Sorgulama esnasinda
ailelerden bir kismi c¢ocuklarmin dzge¢misinde GORH oldugunu, ancak su anda
GORH ile ilgili herhangi bir sikayetinin bulunmadigini belirtmislerdir. Arastirmadaki
GORH sikliginin, literatiirdekinden diisiik ¢ikmasinin nedeni, ailelerin semptomlari
diizelmis olan GORH rahatsizligini, hastaligin bulunmamasi olarak bildirmelerinden
kaynaklanmis olabilir. Arastirmada GORH saptanan c¢ocuklarm tamaminin erkek
olmasi, Reyes ve digerlerinin (119) arastirmasinda bildirilen erkek cinsiyetle GORH
arasindaki anlamli iliski ile ortiismektedir.

SP'de psikiyatrik ve davramigsal bozukluk prevalanst %30-%80 arasinda
degismekle birlikte (123), literatiirde prevalans tam olarak tanimlanmamistir (124).
Parkes ve digerlerinin (125) arastirmasina alinan 818 SP'li ¢gocugun dortte birinde
psikiyatrik semptomlarin varligir bildirilmistir. Yapilan bu arastirmada ise, erkek
cocuklarda psikiyatrik hastalik orani %5.1 olarak saptanirken, kiz c¢ocuklarda
psikiyatrik hastalik olmadigi bulunmustur. Psikiyatrik hastalik varliginin objektif
Olcekler olmaksizin, yalnizca ebeveyn bildirimi ile degerlendirilmesi, arastirmada
psikiyatrik hastaliklarin oraninin diisiik ¢tkmasinin nedeni olarak yorumlanabilir.

SP'li cocuklar solunum yolu hastaliklar1 agisindan risk altindadirlar. Solunum
kaslarmin kontrol bozuklugu, yetersiz oOksiirme, yutma bozukluguna bagh
aspirasyon, GORH ve gecirilen nébetler, hava yolu sekresyonlar1 igin artmis risk
etmenidir (124). Hui-Yi ve digerlerinin (126) yaptiklari arastirmada, SP'li ¢ocuklarin
solunum kaslarinin, saglikli ¢ocuklardan daha zayif oldugu ve bu durumun SP'li
cocuklarin gilinlik yasam aktivitelerindeki kapasitelerini ve sosyal aktivitelerini
etkiledigi belirlenmistir. Bu aragtirmada solunum yolu hastaligi oran1 %5.6 olarak
hesaplanmistir. Bu oranin yiiksek olmamasinin nedeni, 6rneklem se¢iminde noérolojik
etkilenim derecesine gore tabakal1 yontem kullanilmasi olabilir.

SP’li ¢ocuklarda diisik kemik mineral yogunlugunun kemik kiriklart
acisindan risk etmeni oldugu belirtilmistir. Apkon digerleri (86), SP’li ¢ocuklarda
kemik saglig: ile ilgili olarak yaptiklar1 arastirmada, osteoporozun, kotl beslenme
durumu, kuadriplejik tutulum, immobilite ve anti epileptik ilaglara bagl oldugunu
bildirmislerdir. Benzer olarak Henderson ve digerleri de (127), yaptiklari arastirmada
da norolojik tutulumun derecesi, antikonvulzan kullanimi, TDKK z-skoru diisiikligii

ile kemik mineral yogunlugu 6l¢cimi z-skoru diisiikliigii arasinda anlamli iliski
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saptanmistir. Uluslararas1 Klinik Dansitometri Dernegi tarafindan 2008 yilinda
yayinlanmis olan resmi bildiride, ¢cocuklarda osteoporoz taniminin yapilabilmesi i¢in
cocukta kirik hikayesi ve diisiik kemik mineral yogunlugunun bulunmasi gerekliligi
vurgulanmistir (128). Presedo ve digerleri (129), kirik bildirilen SP hastalarinin
%66'simin  yilirimesi olmayan grupta yer aldigmi bildirmislerdir. Yapilan bu
arastirmada ailelerden alinan bilgiye gore, 2 (%5.1) erkekte osteopeni, 1 (%3.6)
erkekte ise osteoporoz oldugu belirlenmistir. Risk faktorleri a¢isindan bu arastirmada
osteopeni ve osteoporoz bulunan hastalar degerlendirildiginde, hastalardan
osteopenik olanlarin diplejik tip SP, osteoporotik olanin ise kuadriplejik tip SP
oldugu, osteopeniklerden birinin antiepileptik ila¢ kullandig1 ve ayn1 zamanda 654
mg/giin kalsiyum tiikettigi saptanmistir. Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklara rutin
kemik mineral yogunlugu Olgiimii yapilmamis olmasi, osteopeni ve osteoporoz
oraninin diisiik ¢ikmasina neden olmus olabilir.

Bu arastirmadaki c¢ocuklarin bir yil igindeki enfeksiyon durumlarina
bakildiginda, ¢ocuklarin %40.8'inin bir-iki kez, %23.9'unun yilda en az 3-4 kez,
%11.3"inlin yilda en az 5-6 kez ve %@8.5'inin yilda 7'den fazla enfeksiyon
hastaliklarma (USYE, ASYE ve idrar yolu enfeksiyonlar1 vb.) yakalandiklari
gortlmektedir (Tablo 4.11). Cocuklarin ailelerinden alinan bilgilere gore kisilerin
en ¢ok Ust ve alt solunum yolu ve idrar yolu enfeksiyonlari gecirdigi saptanmuistir.
SP'li cocuklarda malnitrisyon solunum yolu kaslar1 iizerinde katabolik etkiye,
atrofiye, zayifliga ve sonug¢ olarak akcigerlerin fonksiyonlarinda azalmaya neden
olmaktadir. Buna bagli olarak, bakterilerin solunum yollarinda kolonizasyonu
artmakta ve enfeksiyonlara direng azalmaktadir (130,131). Sullivan ve digerleri (48)
4-13 yaslarindaki 377 ¢ocugun %31’inde son 6 ayda en az 1 kez akciger enfeksiyonu
gecirdigini bildirmislerdir.

Agiz ve dis saghigi kisinin beslenmesini etkileyen énemli etmenlerden biridir
(132). Antiepileptik ilaglarin dis ve kemik gelisiminde hasara yol agtigi yapilan
aragtirmalarda belirtilmistir (26,133). Bu arastirmada ¢ocuklarin %28.2'sinde 1-3
curiik dis, %18.3"linde 4-6 ciirik dis ve %16.9’unda 7 ve daha fazla c¢iriik dis
saptanmigtir. Ayn1 zamanda cocuklarin %25'i antiepileptik ila¢ kullanmaktadir.

Ciiriik dis sayisinin fazla olmasi beklenen bir durumdur, ¢iinkii bu kisilerin 6z bakim
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becerileri (dis firgalama, banyo yapma, yemek yeme vb.) minimum duzeydedir
(134).

Cocuk popilasyonda kronik konstipasyon sik karsilagilan bir durum olmakla
birlikte, nérolojik bozuklugu olanlarin tedavisinde siklikla sorunlara yol agmaktadir
(56). Konstipasyon sorununa, dizensiz kas kontraksiyonlari, rektal sfinkter
kontrolundeki bozukluk, yetersiz sivi ve lif alimmin kombinasyonu, ayn1 zamanda
hareketsizlik de neden olmaktadir (135). Sullivan ve digerleri (48), %93’ SP olmak
tizere norolojik bozuklugu olan 4-13 yaslarindaki 377 c¢ocugun %359’unda
konstipasyon saptadiklarini belirtmistir. Yapilan bu arastirmada ise, konstipasyon
oraninin %38 oldugu, yas gruplari agisindan da konstipasyon oraninin anlamli
olmadigi saptanmustir. Sullivan ve digerlerinin (48) arastirmasina gore konstipasyon
oraninin diisiik ¢ikmasinin nedeni, arastirmaya dahil edilen cocuklar arasindaki
motor etkilenimin derecesi olabilecegi gibi, 6rneklem biiyiikliikleri arasindaki fark da
olabilir.

Eslik eden komorbid durumlar da goz oniine alindiginda SP'li gocuklarin
genel  sagllk  durumlarinin  iyilestirilmesinde,  enerji  gereksinmelerinin
degerlendirilmesi  kadar, yeterli miktarda mikrobesin  6gesi alimlarinin
degerlendirilmesi de Onem tasimaktadir (90). Hillesund ve digerlerinin (87)
yaptiklart arastirmada c¢ocuklardan yalnizca iki kisinin vitamin mineral destegi
kullandigi bildirilmistir. Yapilan bu arastirmada, ¢ocuklarin ¢ogunlugu (%71.8)
vitamin-mineral ve besin destegi kullanmamaktadir. Ailelerden sorgulama yoéntemi
ile bilgi alinirken, ebeveynler vitamin mineral kullanmaktansa, yeterli ve dengeli
beslenmeyle vitamin mineral eksikliklerini dnlemeyi ve gidermeyi tercih ettiklerini
bildirmiglerdir. Cocuklarin yas gruplarina gore vitamin mineral kullanimlarini
incelediginde 4-6 yas grubunun %10, 7-9 yas grubunun %5 ve 10-13 yas grubunun
da %5 oraninda vitamin mineral kullandigin1 saptamistir. En ¢ok kullanilan vitamin-
mineral ve besin destegi her iic yas grubunda da balik yagidir (sirasiyla %21.7,
%10.0, %16.7) (Tablo 4.13). Bu konu ile ilgili yapilmis yayinlarda, SP'de balik yagi
kullanim1 sikligr ile ilgili bilgi bulunmamaktadir. Vitamin-mineral ve besin destegi
kullanim sikliklarina bakildiginda ise, destek kullananlarin biiyiik ¢ogunlugunun, her
giin kullandig1 belirlenmistir.
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5.2. Cocuklarin Beslenme Ahskanhklari ve Besin Tiiketim Sikhklarmin
Degerlendirilmesi

SP’li ¢cocuklarda gozlenen beslenme sorunlari, bu ¢ocuklarin bakimi ve sagaltiminda
onemli yer tutmaktadir. Bu beslenme problemleri tedavi edilmedigi takdirde,
yetersiz  beslenme ve blyume-gelisme geriligine yol agarak morbidite ve
mortaliteyi olumsuz yonde etkilemektedir (61).

SP’li hastalarda goriilen beslenme ve GIS sorunlari, yiiriime bozuklugu
nedeniyle yiyecege ulasmadaki giigliik, bagimsiz olarak yemek yiyememe (43),
aclhigr ifade edememe, yutma bozuklugu, oturma pozisyonundaki bozukluklar,
kullanilan ilaglara bagl istahsizhik ve GIS motilitesinin etkilenmesi (44-47),
gecikmis gastrik bosalma, yetersiz alim ve uzamis kolonik gegis (4) gibi bircok
nedenin etkilesmesine baglhdir.

Sullivan ve digerleri (48), yaptiklar1 arastirmada, SP'li ¢ocuklarin %89’unun
beslenirken yardima gereksinim duydugunu, %28’inde salya akmasi, %59’unda
konstipasyon, %?22’sinde kusma oldugunu belirtmistir Benzer sekilde Erkin ve
digerlerinin (49) yaptig1 arastirmada, ¢ocuklarin %21.7'sinde beslenme sorunu
saptanmistir. Dahlseng ve digerleri (50) ise yaptiklari arastirmada, Gocuklarin
%21'inde beslenmenin tam bagimli oldugunu saptamislardir. Yapilan bu arastirmada
ise cocuklarin %43.6'sinda beslenme sorunu oldugu saptanmigtir. Bu oranin Erkin ve
digerlerinin (49) arastirmasindan yiiksek ¢ikmasinin nedeni arastirma yapilan
topluluklar aras1 fark olabilecegi gibi, ailelerin verdigi bilgilerin yetersizligi de
olabilir. Yapilan arastirmada her {i¢ yas grubunda da istahsizligin 6n plana ¢iktig
dikkati cekmektedir. Ozellikle akciger enfeksiyonu riskinde artis yapabilen
aspirasyon (124) goriilme orani ise yapilan arastirmada %9.8 olarak saptanmuistir.
Sullivan ve digerleri (48) bagimsiz yemek yiyemeyenlerin oranini %89, Dahlseng ve
digerleri (50) %21 olarak bildirmis, yapilan bu arastirmada ise bagimsiz olarak
yemek yiyemeyenlerin oranm1 %47.8 olarak hesaplanmistir. Bu arastirmada, diger
arastirmalardan farkli sonu¢ elde edilmesinin nedeni, arastirmaya kapsamina alinan
cocuklarin motor etkilenim dereceleri arasindaki farkliliklar olabilir.

SP’li ¢ocuklarda norolojik tutuluma eslik eden emme, ¢igneme ve yutma
disfonksiyonu gorulebilmekte, bunun sonucunda vyetersiz beslenme ortaya

cikabilmektedir. Bu arastirmada, her {i¢ yas grubunda da en sik beslenme seklinin



92

normal oldugu goriilmektedir. Dort-alt1 yas grubundaki g¢ocuklarin %8.79'unun, 7-9
yas grubundaki ¢ocuklarin %3.3"'liniin kat1 besinleri ¢igneyemedigi i¢in piire ile
beslendigi, 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %13'Undn, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin
%6,7'sinin ve 10-13 yas grubu c¢ocuklarin ise %5.6'sinin ise oral normal
beslenmesine destek olarak enteral (rin kullandigi saptanmistir. Yedi-dokuz yas
grubundan bir ¢ocuk (%3.3) ve 10-13 yas grubundan da bir (%5.6) ¢ocuk bazi
besinleri c¢igneyemedigi i¢in oral normal ve bazi besinleri ise piire seklinde
tilketmektedir. Bu arastirmada 10-13 yas grubundaki bir ¢ocuk ise ciddi aspirasyona
sebep olacak disfajisi bulundugu icin PEG'den enteral Urin ve plre ile
beslenmektedir (Tablo 4.16). Erkin ve digerleri (49) SP'li ¢ocuklarda beslenme ve
gastrointestinal sistem problemlerini saptamak i¢in yaptiklar1 arastirmada enteral
irtin kullanim oranimi %7.5 olarak saptamislardir. Bu arastirmada ise enteral Uriin
kullanim oran1 %9.9'dur.

Yemeklerin tiiketim sikligi ile Ogiinlere diisen enerji ve besin dgelerinin
miktar1 viicudun fizyolojik dengesini saglamada ve organlar1 korumada 6nemli bir
rol oynamaktadir (95). Vicudun gereksinimi olan enerji ve besin 6gelerinin her gin
gereksinim duyulan miktarlarda alinmasi yeterli ve dengeli beslenmeyi
olusturmaktadir ve bunun igin giinde en az ii¢ 6giin besin tiiketilmelidir (95,136). Bu
arastirmada 4-6 yas grubu ¢ocuklarin %87.0'si, 7-9 yas grubunun %83.3'i ve 10-13
yas grubunun ise tamami giinde 3 ana 6giin tiikketmektedir.

Sat ve sut dranleri diyetteki 6nemli iyi kalite protein, A ve B, vitaminleri,
kalsiyum ve fosfor olmak Uzere bir¢cok besin dgesinin 6nemli kaynagidir (95). Bu
aragtirma kapsamina alinan ¢ocuklarin gunlik tiketmesi gereken sit ve sit Grtnleri
miktar1 2-3 su bardagi siit ya da yogurt ve bir kibrit kutusu beyaz peynirdir. 4-6 yas
grubu ¢ocuklarin %69.6’s1, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %66.7°si ve 10-13 yas grubu
cocuklarin ise %77.8'1 her gln sut tuketmektedir. DOrt-alt1 yas grubu gocuklarin
%13.0’U, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %13.3'0 ve 10-13 yas grubu cocuklarin %5.6's1
hic sut tiketmemektedir. Yogurt tiikketimleri incelediginde; 4-6 yas grubu gocuklarin
%43.5', 7-9 yas cocuklarin ise %46.7'si her giin yogurt tiiketirken 10-13 yas
grubunda her giin yogurt tiikketme oraninin %4.2'ye diistiigii goriilmektedir. 10-13 yas
grubu c¢ocuklarda %77.8'inin haftada 5-6 kez yogurt tiikettigi saptanmistir.

Hakverdioglunun (137) SP'li ve mental retardasyonlu ¢ocuklar {izerinde yaptigi
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aragtirmada ise yapilan bu arastirmadan farkli olarak ¢ocuklarin tamaminin siit ve siit
tiriinlerini yetersiz tiikettigi bildirilmistir.

Et, et Grtnleri ve yumurta, beslenmemizde 6nemli yeri olan ve protein kalitesi
yiiksek besinlerdir. Etler, B grubu vitamin ve kalsiyum disinda basta demir ve ¢inko
olmak tizere mineraller agisindan oldukg¢a zengindir. Kolesterol ve doymus yag orani
yagl etlerde daha yiiksek oranda goriilmektedir. Baliklarda n-3 yag asitleri yiiksek
oranda bulundugundan saglikli beslenme i¢in haftada 2-3 kez balik tiiketilmesi
Onerilmektedir. Yumurta, protein kalitesi en yiiksek olan besindir. Yapilan
aragtirmalar, yumurta proteininin %100 oraninda viicut proteinlerine doniistiiglinii
gostermistir. Bu nedenle yumurta proteinleri “O6rnek kalite protein” olarak
degerlendirilmektedir. Yumurta saris1 yiliksek kolesterol igermesine karsin,
doymamis yag asitleri yliksek oldugundan kolesterol yiikseltici etkisi yagl et ve siit
ve siit tiriinlerinden daha diisiiktiir (95).

Dort-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %47.8'l, 7-9 yas grubu g¢ocuklarin %
40.01 ve 10-13 yas grubu cocuklarin 9%55.6's1 haftada 1-2 kez kirmizi et
tiketmektedir. Dort-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %43.5'i, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin
%56.7'si ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %77.8'i haftada 1-2 kez tavuk tlketmektedir.
Bu aragtirmadaki g¢ocuklarin tavuk tiiketim sikligi kirmizi etten daha fazladir. Bu
durumun sebebi kirmizi et fiyatinin tavuk etinden pahali olmasi olabilir.

En yiiksek balik eti tiiketim oranlarinin 4-6 ve 7-9 yas grubunda haftada 1-2
kez (sirastyla %39.1, %36.7) oldugu, 10-13 yas grubunda ise ayda 1 kez (%38.9)
oldugu goriilmektedir. Her iic yas grubunda da ¢ocuklarin yaridan fazlasinin
(sirastyla %56.5, %50.0 ve %55.6) her giin yumurta tiikkettigi goriilmektedir. 4-6 yas
grubundaki c¢ocuklarin %47.8', 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %50.0'si ve 10-13 yas
grubu cocuklar %66.7'si haftada 1-2 kez kurubaklagil tiiketmektedir. Iyi bir posa
kaynagi olan kurubaklagil tiiketimi konstipasyon ve kardiyovaskiiler hastalik riski
olan SP'li gocuklar i¢in Gnemlidir.

Tahil ve triinleri toplumumuzun temel besin grubu olup vitamin, mineraller,
karbonhidratlar, posa ve diger besin Ogelerini icerdikleri i¢in saglikli beslenme
diizeninin 6nemli bir pargasidir (95). Her giin beyaz ekmek tiiketim orani {i¢ grupta
da benzer olup yiksek diizeydedir. 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %78.3'U, 7-9 yas
grubu c¢ocuklarin %86.7'si ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %83.3'U her giin beyaz
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ekmek tiiketmektedir. Her giin tam tahil ekmek tiiketimleri ise sirasiyla %21.7,
%10.0 ve %16.7'dir. Konstipasyonu olan cocuklarin tam tahil ekmek sectigi
diistiniilmektedir. Konstipasyonu oldugu halde tam tahil ekmek yerine beyaz ekmek
tercih etmelerinin nedeni ise, ailelerin tam tahil ekmek tiiketimiyle ¢ocuklarin az olan
besin tliketimlerinin daha da azalacag: diisiincesi olabilir.

Sagligin korunmasi i¢in vitamin-mineraller ile posa yonlnden zengin olan
sebze ve meyvelerin sik tiiketilmesi Onerilmektedir (95). Arastirmaya katilan
cocuklarin turunggil ve diger taze meyve tiikketim orani her ii¢ grupta da benzer olup
yuksek duzeydedir. 4-6 yas grubundaki cocuklarin %69.6's1, 7-9 yas grubu
cocuklarin %63.3'U ve 10-13 yas grubu cocuklarin %72.2'si her gin turuncgil
tiketmektedir. 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %60.9'u, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin
%70.0"1 ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin ise tamami her giin turunggil tilketmektedir.
Cocuklarin kuru meyve tuketim sikliklar1 taze meyveye gore daha azdir. Bunun
nedeni, ¢ocuklarin dis ve ¢igneme problemleri olabilir.

On-onlg yas grubundaki cocuklarin gazli icecek tiikketimi (%83.3), 4-6 yas
(9%39.1) ve 7-9 (%46.7) yas grubundaki ¢ocuklara gére anlamli oranda daha yiiksek
saptanmistir. Yas gruplarina gore bu anlamli farkin sebebi ¢ocuklarin tercihlerine
ailelerinin etkisinin yasla beraber daha az olmasi olabilir.

Bu aragtirmada, c¢ocuklarin tiikettikleri yag tiirleri incelendiginde; 4-6 yas
grubundaki ¢ocuklarin %60.9'u zeytinyagi, %69.6'u aycicek yagi, %4.3'U misirozii
yagl, %4.3'0 sert margarini, %30.4'0 tereyagr her giin tliketmektedir. 7-9 yas
grubundaki cocuklarin %53.3"i zeytinyagi, %66.7'si aycicek yagi, %6.7 misirozii
yagi, %6.7'si yumusak margarini, %30.0'u tereyagi her giin tiikketmektedir. 10-13 yas
grubundaki ¢ocuklarin %66.7'si zeytinyagi, %50.0'si aycicek yagi, %16.7'si misirozii
yag1, %5.6's1 sert margarini, %44.4'ii tereyag: her giin tiiketmektedir. Findik, badem,
ceviz gibi yagli tohumlar B grubu vitaminleri, yag ve proteinlerden zengindirler.
Findik tekli doymamis yag asitlerinden zengin olup, ceviz tekli doymamis yag
asitleri ile birlikte omega 3 yag asitlerinden de zengindir. Bu besinler; doymamis
yag, E vitamini ve flavanoidler de igerdiginden koroner kalp hastaliklari riskini
azaltirlar. Enerji degeri yiiksek olan bu besinlere 6zellikle ¢ocuklarin diyetinde yer
verilmelidir (95). Her giin tiikketim oranlari yas gruplarina gore sirasiyla %34.8,
%43.3 ve %61.1'dir.



95

Cocuklarin daha ¢ok bitkisel s1vi yaglari tuketmeleri alinan yag asiti oriintiisi
acisindan istenilen bir durumdur. SP'li ¢ocuklarin saglikli yasitlarina gore fiziksel
aktiviteleri simirli oldugundan bu hastalar metabolik disfonksiyon, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve diisiik kemik mineral yogunlugu agisindan risk altindadir (138).
Hakverdioglu'nun aragtirmasinda (137) SP'li ¢ocuklarin %76.7'sinin yag tiiketiminin

yetersiz oldugu saptanmustir.

5.3. Cocuklarin Biyokimyasal Kan Bulgularinin Degerlendirilmesi

Malndtrisyon riski tasiyan ve hastanede yatan hastalarda beslenme durumunun
saptanmasinda bazi gostergeler siklikla kullanilmaktadir. Siklikla kullanilan
beslenme durumu gostergeleri, viicut yag dokusu, visseral protein (plazma
proteinleri), iskelet kasidir. Visseral proteinler, Dbeslenme  durumunun
degerlendirilmesinde yarar saglar ve visseral proteinlerin diisiik diizeyleri
karacigerde protein sentezinin yetersiz oldugunun protein malnutrisyonundaki
gostergesidir (65).

Albumin, sadece karaciger tarafindan sentezlenir. Kanda belirgin ozmotik
etki yaratir ve hem endojen hem de eksojen maddelerin tasinmasinda gorev alir.
Albumin kandaki total proteinin %60'1n1 olusturur. Malnutrisyon hipoalbuminemi
nedenidir (139). Yapilan bu arastirmada {i¢ yas grubundaki albumin degerlerinin,
hem ortalamasinin hem de alt ve iist degerlerinin normal aralikta oldugu
saptanmigstir. Gruplar arasinda albumin degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edilmemistir. Lark ve digerlerinin (140) albumin ve prealbumin
degerlerinin SP'li ¢ocuklarin beslenme durumunu degerlendirmede kullanilabilir olup
olmadigmi arastirdiklar1 c¢aligmada, her iki Ol¢liimiinde antropometrik degerler ve
(TDKK,UOKYA vb.) boy uzunlugu ile iliski olmadig1 belirlenmistir.

Demir eksikligi aneminin en sik nedenlerinden birisidir. Demir eksikligi
genellikle genitodriner ya da gastrointestinal sistemden kronik kan kaybina bagl
olarak ortaya cikabilecegi gibi yetersiz demir alimina bagl olarak da ortaya ¢ikabilir
(141). Vegan toplumlarda demir eksiklerine dair bildirimler bulunabildigi gibi
paraziter enfeksiyonlarda da ortaya cikabilir (142,143). Omeroglu ve digerlerinin
(144) 62 SP'li hastayr 130 kisilik kontrol grubu ile karsilastirdiklar1 arastirmada
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hematolojik paremetreler agisindan anlamli fark saptanmamigstir. Bu aragtirmada
SP'li grupta hemoglobin dizeyi ortalamasinin 13.4+1.2 g/dL oldugu bildirilmistir.
Ancak Papadopoulos ve digerlerinin (92) yaptiklar1 arastirmada, SP'li ¢ocuklarin
%33.3"linde demir eksikligi anemisi saptanmustir. Bununla birlikte SP'li ¢ocuklarda
yetersiz beslenmenin demir eksikligi anemisi riskini arttirdigina, hem yetersiz demir
alimin1 hem de azalmig demir emiliminin buna neden olduguna vurgu yapilmistir. Bu
iki arastirmadan farkli olarak yapilan bu arastirmada, demir eksikligi anemisi %12.3
oraninda belirlenmistir. Bu arastirmada ¢ocuklarin ferritin dizeyleri; 4-6 yas grubu
icin ortalama 21.47+15.26 ng/mL, 7-9 yas grubu igin 37.61+29.31 ng/mL, 10-13 yas
grubu igin ise 28.01£23.27 ng/mL olarak saptanmistir. Serum demir duzeylerinin
ortalamasi ise gruplara gore sirayla; 61.48+31.35 mcg/dL, 57.19+23.32 mcg/dL ve
65.72+31.07 mcg/dL olarak saptanmistir. Yirmi bes ¢ocugun (%35.2) serum demir
diizeyi yaslarina ve cinsiyetlerine gore olmasi gereken degerden diisiik bulunmustur.
Arastirma kapsamina aliman tiim ¢ocuklarin B1y ve folat diizeyleri normal aralikta
bulunmustur (Tablo 4.7).

Arastirma kapsamina alinan tiim ¢ocuklarin serum kalsiyum diizeyleri normal
araliktadir (Tablo 4.7). Bu arastirmaya paralel olarak Unay ve digerlerinin (145)
SP'li ¢cocuklarin kemik mineral yogunlugu ile ilgili yaptiklar1 aragtirmada, SP'li 40
birey ile saglikli 40 bireyle karsilastirilmigtir. Gruplar arasinda serum kalsiyum
diizeyleri agisindan anlamli fark saptanmamustir. Paksu ve digerlerinin (146) 26 SP'li
bireyi dahil ettikleri arastirmalarinda, c¢ocuklarin serum Kkalsiyum ortalamasi
9.27£0.87 mg/dL olarak bildirilmistir. Paksu ve digerlerinin arastirmasina benzer
olarak yapilan bu arastirmada da, 4-6 yas grubundaki c¢ocuklarin serum kalsiyum
ortalamasi 9.58+0.54 mg/dL, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin 9.45+0.42 mg/dL, 10-13
yas araligindaki ¢ocuklarin ise 9.24+0.46 mg/dL olarak saptanmistir (Tablo 4.7).

5.4. Cocuklarin Antropometrik Olciimlerinin ve Fiziksel Aktivite Diizeyinin

Degerlendirilmesi

Antropometrik dl¢limler beslenme durumunun saptanmasinda; biiyiime, yagsiz viicut
dokusu ve yag dokusu miktarinin ve viicutta dagiliminin gostergesi olmasi nedeniyle

onem tasir. Viicut agirligi, boy uzunlugu, iist orta kol cevresi, bas cevresi, bel
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cevresi, kalga g¢evresi, deri kivrim kalinliklar1 gibi 6l¢iimler siklikla kullanilan
yontemlerdir. Antropometrik Olgiimler siirekli ve diizenli olarak kullanildiginda
¢ocugun beslenme durumu saglikli olarak degerlendirilebilir (147).

Cocuk, geng ve yetiskinlerde 3. ya da 5. persentillerin alt1 yetersiz, 95. veya
97. persentillerin {izeri asir1 beslenmenin gostergesidir (65). Bu arastirmada da 4-13
yas arasi ¢ocuklarin beslenme durumlar agirlik, boy uzunlugu (diz boyundan
formiille hesaplanmistir), BKI, TDKK, SDKK ve UOKC &lgiimleri ile
degerlendirilmistir.

Viicut agirligi beslenme yetersizliginden ¢ok ¢abuk etkilendigi i¢in oldukga
onemlidir. Duyarlidir, kisa siirede biiylik degisiklikler gosterir (148). SP'li
cocuklardan cok diisiik viicut agirligina sahip olanlar, viicut agilig1 normal olanlara
gore daha ¢ok tibbi sorunlara ve artmis 6liim riskine sahiptirler (149).

Bu aragtirma kapsamimna alinan tim c¢ocuklarin viicut agirlifina gore
%28.2'sinde malniitrisyon oldugu saptanmistir. Cocuklar, yas gruplarina ve cinsiyete
gore incelediginde; 4-6 yas grubu erkeklerin %46.2'sinin, kiz cocuklarin %50.0'sinin,
7-9 yas grubu erkeklerin %15.8'nin, kiz ¢ocuklarin %18.2'sinin; 10-13 yas grubu
erkeklerin %16.7'sinin ve kiz ¢ocuklarin %33.3"liniin viicut agirliginin malniitrisyon
olarak degerlendirilen 3. persentilin altinda oldugu saptanmigtir. Yapilan bu
aragtirmaya benzer olarak Stevenson ve digerleri (150) ve Kabakus ve digerleri de
(151) yaptiklar1 aragtirmada benzer oranlarda (sirasiyla %38, %40) malnutrisyon
saptamiglardir. Bu arastirmadan farkli olarak Alp'in (152) yaptigi arastirmada
malniitrisyon oran1 (%76.7) daha yiiksek diizeyde saptanmistir. Bunun nedeni
arastirma kapsamina alinan SP'li cocuklarin seviyelerinin farkliliklarindan, arastirma
yapilan bolgenin sosyo-ekonomik diizeyinden, ailelerin egitim durumlarindan
kaynakl1 olabilir.

Samson Fung ve Stevenson'a (153) gore, SP'li cocuklarda malnutrisyonu
belirlemede en iyi gosterge TDKK'dir. Lampoudi ve digerleri (76) yapmis olduklari
arastirmada SP'li  ¢ocuklar1 viicut agirhiklarina gore degerlendirdiklerinde
malnitrisyon oranin1 %38.1 oraninda saptamislardir. Malnitrisyonu olan ¢ocuklarin
TDKK'larinin da diigiik oldugunu belirtmislerdir.

Bu arastirma kapsamina alinan tim c¢ocuklarin TDKK'larinin %20'sinin

malniitrisyon olarak degerlendirilen 5. persentilin altinda oldugu saptanmistir. Yas ve
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cinsiyete gore incelediginde; 4-6 yas grubu erkeklerin %>50.0'sinin, kizlarin
%40.0'unun, 7-9 yas grubu erkeklerin %10.0'unun, 10-13 yas grubu kizlarin
%33.3"linlin malniitrisyon olarak degerlendirilen 5. persentilin altinda oldugu
saptanmustir. 7-9 yas arasi kizlarda ve 10-13 yas aras1 erkeklerde TDKK &lglimi
acisindan malniitrisyon olarak degerlendirilen 5. persentilin altinda higbir ¢ocugun
bulunmadig saptanmustir.

Soylu ve digerleri (6), iki merkezli yaptiklar1 arastirmada 45 SP'li ¢ocugun
beslenme durumlarini1 degerlendirmisler ve merkezlerden birinde %72 digerinde ise
%64 oraninda malniitrisyon saptamiglardir. Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin
spastik kuadriplejik oldugunu, ciddi konusma ve motor fonksiyon bozukluguna sahip
oldugunu bildirmislerdir. Arastirmada g¢ocuklarin %88'inin beslenmesinin baskasina
bagimli oldugu, kat1 gida tiikketmede gii¢lik, yiyecekleri reddetme, yiyecekleri agizda
tutamama gibi problemlerin malniitrisyona katkida bulunabilecegini belirtmislerdir
Yapilan bu aragtirmada ise, Soylu ve digerlerinin arastirmasindan farkli olarak
cocuklarin segiminde tabakali 6rneklem yontemi kullanilmistir. Bununla birlikte
cocuklarin beslenme yoniinden baskasina bagimlilik oran1 (%47.8) daha diistktur.
Bu nedenlerden dolayr Soylu ve digerlerinin arastirmasina gore yapilan bu
aragtirmada malnitrisyon orani daha diisiik (%28.2) diizeyde saptanmis olabilir.

Tomoum ve digerlerinin (71) SP’de antropometrik o6lctimler (zerine
yaptiklar1 aragtirmada, arastirma kapsamina 40 SP'li ve 40 saglikli birey alinmis ve
cocuklar boy uzunlugu, diz yiiksekligi, UOKC, bel ve kalca cevresi, TDKK ve
SDKK agcisindan degerlendirilmistir. Yapilan dlciimlerde UOKC, bel cevresi ve
SDKK dl¢timleri agisindan kontrol grubu ve SP'li grup arasinda fark olmadigini
belirlenmistir. Yapilan bu arastirmada ise, SDKK 6lclimlerine goére 5. persentil
altindaki ¢ocuklarin orani %6.0 olarak saptanmustir.

Boy uzunlugu biiylimenin izlenmesinde kullanilmak i¢in ¢ok yavas degisiklik
gosterir. Kronik protein enerji malndtrisyonu gostergesidir. Yetersiz beslenmede
duraklar, diisiis gostermez. Beslenme yetersizliginden agirlik kadar etkilenmez ancak
kronik hallerden etkilenir (148). Tomoum ve digerlerinin (71) yaptiklar arastirmada,
aragtirma kapsamina alinan ¢ocuklarin boy uzunluklart diz boyu uzunlugu kullanarak
hesaplanmistir ve erkeklerin %4.8'inin kizlarin ise %>5.3"tiniin boy uzunlugunun 10.

persentilden az olarak belirlenmistir. Yapilan bu arastirmada ise, 4-6 yas grubu
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erkeklerin  %30.8'inin, kiz ¢ocuklarin %10.0'unun; 7-9 yas grubu erkeklerin
%42.1'inin, kiz ¢ocuklarin %36.4"lniin, 10-13 yas grubu erkeklerin %75.1'inin, kiz
cocuklarin  %66.6'stnin - boy uzunlugunun bodurluk olarak degerlendirilen 3.
persentilin altinda oldugu saptanmistir. Bu arastirmaya dahil edilen tim gocuklarin
%42.3'inlin boy uzunlugu bodurluk olarak degerlendirilen 3. persentilin altinda
oldugu saptanmistir. Bu aragtirma kapsamina alinan cocuklarda yiiksek oranda
bodurluk saptanmis olmasi, bu ¢ocuklarin uzun siire yetersiz enerji aldigimi
gOstermektedir.

Yapilan bu arastirmada 4-6 yas grubu erkeklerin %46.1'inin, kizlarin
%20'sinin; 7-9 yas grubu erkeklerin %15.8'nin, kizlarin %18.1'inin ve 10-13 yas
grubu erkeklerin %16.7'sinin, kizlarin %33.3'{iniin UOKC'lerinin 5. persentilin
altinda oldugu saptanmustir.

Dahlseng ve digerlerinin (50) yaptiklari arastirmada, SP'li ¢ocuklar BKI'ye
gore degerlendirildiginde %63"iniin normal, %7'sinin zayif ve %5'inin obez oldugu
belirtilmistir. Dahlseng ve digerlerinin arastirmasindan farkli olarak yapilan bu
arastirmada ise, ¢ocuklar1 BKI'ye gore degerlendirildiginde %25.3'0 5. persentilin
altinda, %19.7'sinin ise 95. persentilden fazla oldugu belirlenmistir.

Dahlseng ve digerleri (50) aragtirmalarinda hafif sisman ve obez ¢ocuklarin
oranini %16 , Juliusson ve digerleri (154) ise obez gocuklarin oranin1 %17 olarak
belirtmiglerdir. 1982-1996 yillar1 arasinda Norveg'te dogan SP'li  ¢ocuklarin
degerlendirildigi Vik ve digerlerinin (134) arastirmasinda obezite oran1 %7 olarak
bildirilirken, Amerika birlesik devletlerinde 1994 yilindan 2004 yilina kadar SP'li
cocuklarda obezite sikligindaki artisin arastirildigt Rogozinski ve digerlerinin (7)
aragtirmasinda,  ylrQyebilen SP'li  ¢ocuklari BKl'ye gore persentillerle
degerlendirmisler ve 1994-1997 yillarinda ¢ocuklarin %7.7'si, 1998-2002 yillarinda
%14.0'0 ve 2003-2004 yilarinda %16.5'inin obez oldugunu saptamislardir. Bu
aragtirmada ise hem yiirliyebilen hem de yiriyemeyen SP'li ¢ocuklarin olmasi
nedeniyle obezite orani (%19.7) daha yiiksek ¢ikmis olabilir.

Grammatikopoulou ve digerlerinin (155) arastirmasinda, 16 SP'li ve 16
saglikli birey degerlendirilmistir. Viicut agirhigi, boy uzunlugu, TDKK, SDKK

dlgiimleri yapilmistir. SP'li ¢ocuklarmn BKI, viicut yag yiizdesi, yasa gore viicut
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agirlhiglr Z skoru ve TDKK olgimlerinin kontrol grubuna gore belirgin olarak daha
diistik oldugu saptanmustir.

Troughton'un (156) arastirmasinda 90 SP'li birey beslenme durumlari
acisindan degerlendirilmistir. Cocuklarin %27'sinin vicut agirligi 2. persentilin
altinda, %6'sinin SDKK 3.persentilin altinda, %19'unun TDKK 3. persentilin altinda,
%30'unda ise UOKC 5. persentilin altinda saptanmistir. Troughton'un arastirmasinda;
1sirma, ¢igneme, yutma, salya kontrolii, kasik tutma, bardaktan su igcme, pipetle su
igme gibi oromotor fonksiyonlar agisindan ¢ocuklar incelendiginde beslenmeleri
yetersiz olanlarda bu fonksiyonlarin daha kotlii oldugu saptanmistir. Bu arastirma
kapsamina alinan tim cocuklarin Troughton'un arastirmasina benzer sekilde,
SDKK'lerinin %6'sinin malniitrisyon olarak degerlendirilen 5. persentilin altinda
oldugu saptanmistir.

Calis ve digerlerinin (157) beslenme durumu saptamak icin yaptiklari
arastirmada, c¢ocuklarm %41'nin diz boyu, %14'inin UOKC, %47'sinin viicut
agirligl, %38'inin TDKK, %2'sinin SDKK Z skorunun -2'nin altinda oldugu ve
yetersiz beslendigi saptanmistir. Yine bu arastirmada TDKK o6l¢iimlerine gore
belirlenen yetersiz beslenme oraninin, SDKK 6l¢iimiine gore hesaplanandan diisiik
¢ikmasi Calis ve digerlerinin arastirmasindakine benzerlik gostermektedir.

Tiizlin ve digerlerinin (158) arastirmasinda ise, 447 ¢ocugun TDKK 6lglimi
yapilmis ve UOKYA hesaplanmis ve cocuklarin beslenme durumlari
degerlendirilmistir. SP'li gocuklarin TDKK ve UOKYA Z skorlarinin saglhkl
cocuklara gore diisiik oldugu, beslenme yetersizligi olanlarinin oranmin %13.2
oldugu, erkeklere gore kiz ¢ocuklarda beslenme yetersizliginin daha belirgin oldugu
(erkek %8.3, kiz %19.0) ve TDKK o&l¢liminun 65 bireyde (%14.5) 5.persentilin
altinda oldugu bildirilmistir. Yas gruplarina gére TDKK ve UOKYA Z skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 da saptanmistir. Yapilan bu aragtirmada 4-6
yas grubu erkeklerin %46.1'inin, kizlarin %40'min; 7-9 yas grubu erkeklerin
%10.5'inin ve 10-13 yas grubu erkeklerin %16.7'sinin, kizlarin %33.3"linlin
UOKYA'm 5. persentilin altinda oldugu saptanmustir.

Aragtirma kapsamina alinan SP'li ¢ocuklarin yaptiklart aktivite turleri ve
stireleri incelendiginde, 24 saatin biiyiik cogunlugunun her ii¢ yas grubunda da uyku,

uzanma, dinlenme ve oturma ile gectigi goriilmektedir.
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Koyuncu'nun (159) arastirmasinda, saglikli ¢ocuklarin SP'li ¢ocuklara gore;
fiziksel aktivitelere daha fazla katilim gosterdikleri, daha sosyal icerikli ve toplum
temelli aktivite katilimi sergiledikleri bildirilmistir. Bu farkliligin SP'li ¢ocuklarin
fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin saglikli yasitlarindan daha diisiik olmasindan
kaynaklandigi, SP'li ¢ocugun fiziksel bozuklugunun bi¢iminin ve siddetinin ¢ocugun

aktivite se¢imlerini etkiledigi belirtilmistir.

55. Cocuklarin Giinlik Enerji ve Besin Ogesi Ahm Degerlerinin

Degerlendirilmesi

Bu aragtirmada, ¢ocuklarin enerji ve bazi besin Ogelerini giinlilk alim miktarlari,
vitamin ve mineral destegi kullanimi dahil edilmeden 3 gunluk besin tuketim
kayitlar1 alinarak hesaplanmigtir. 4-6 yas grubundaki c¢ocuklarin glnlik enerji
alimlar1 ortalama 1498.89+480.39 kkal, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin ortalama
1697.194£577.66 kkal, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin ortalama 1910.70+699.76
kkal olarak saptanmistir. Cocuklarin ortalama karbonhidrat alimlar1 incelendiginde,
enerjinin karbonhidrattan gelen orani ti¢ yas grubunda sirasiyla %44.44, %45.53 ve
%45.33 olarak saptanmistir. Cocuklar yag tiiketimi agisindan degerlendirildiginde
enerjinin yagdan gelen oraninin her {i¢ yas grubunda da yiiksek oldugu ve sirasiyla
%41.61, %40.60, %39.83 olarak belirlenmistir. Cocuklarin ortalama protein alimi
degerlendirildiginde enerjinin proteinden gelen oran1 {i¢ yas grubunda sirasiyla
%14.0, %13.96 ve %14.78 olarak saptanmuistir.

Bu aragtirma kapsamina alinan ¢ocuklarin ortalama enerji, protein,
karbonhidrat, yag ve bazi besin dgelerinin yas gruplarina gore onerilen miktarlari
karsilama yiizdelerini inceledigimizde, erkek c¢ocuklarin giinlik almasi gereken
enerjinin ortalama 9%89.11+31.7’sini, kiz ¢ocuklarin ise %86.98+£26.99’unu
karsiladigr saptanmistir. Protein agisindan kiz ¢ocuklar gunlik gereksinimin
%179.80'ini, erkek cocuklar ise %182.08'ini karsilamaktadir.

Calis ve digerlerinin (157) arastirmasinda da 176 SP'li ¢ocuklarin 7 gunluk
besin tiikketim kayitlar1 degerlendirilmis ve cocuklarin giinliik protein alimlari
RDA'nin %153 olarak bulunmustur. Gunlik ortalama enerji alimlari ise, 6ngoriilen

ortalama gereksinmenin %62.0'sini karsilamaktadir. Protein ve B1» vitamini aliminin
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RDA'dan 6nemli derecede yiiksek bulunurken enerji ve diger besin Ogelerinin
(kalsiyum, A vitamini, D vitamini, Bg vitamini, folik asit) alimimi 6énemli duzeyde
diisiik oldugu saptanmistir. Bununla birlikte malniitrisyon oraninin ise %47.0 oldugu
belirtilmistir. Calis ve digerlerinin (157) arastirmasinda bildirilen protein ve vitamin
Bio alimi degerleri, yapilan bu arastirmadaki degerlerle benzerlik gdstermektedir.
Grammatikopoulou ve digerlerinin (155) arastirmasinda, diyetin enerjisinin %17.4'0
proteinden gelmektedir. Bu arastirmada enerjinin 4-6 yas grubunda %14.0'i, 7-9 yas
grubunda %13.9'u ve 10-13 yas grubunda ise %14.8'i proteinden gelmektedir.
Kilpinen-Loisa ve digerlerinin (74) motor disabilitesi olan 54 ¢ocugun enerji
alimlarim1 degerlendirdikleri arastirmada, toplam enerji aliminin diisiik oldugunu,
cocuklarin %57'sinin, yasa gore Onerilen giinliik enerji alimi degerinin %80.0'inden
daha az aldigim1 saptamiglardir. Grammatikopoulou ve digerlerinin  (155)
arastirmasinda da saglikli grupla karsilastirilan SP'li gocuklarda enerji aliminin daha
diisiik diizeyde oldugu SP'li gocuklar gereksinmenin %74.6'stn1 alirken saglikli
cocuklarin % 85.8'ini aldig1 bildirilmistir. Yapilan bu arastirmada ise, erkek
cocuklarin %27.3'i, kizlarin ise % 29.6's1 yetersiz enerji almaktadirlar.
Grammatikopoulou ve digerlerinin (155) arastirmasinda SP'li gocuklarin
diyetinin enerjisinin %47'si karbonhidrattan, %35.6's1 yaglardan geldigi belirtilmistir.
Bununla birlikte tekli doymamis yag asitleri 16.6+8.2 g, ¢oklu doymamis yag asitleri
6.3+4.6 g, trans yag asitleri 1.1£0.8 ¢, doymus yag asitleri 21.6£9.3 g olarak
belirlenmistir. Bu arastirmada enerjinin yagdan gelen orani 4-6 yas grubunda %41.6,
7-9 yas grubunda %40.6 ve 10-13 yas grubunda ise %39.8 olarak saptanmistir. Bu
arastirmada ise, Grammatikopoulou arastirmasina gore enerjinin yagdan gelen orani
daha yiiksek saptanmstir. 4-18 yas ¢ocuklar i¢in yagin enerjiye katki oran1 %25-35
aras1 olmalidir (95). Fakat bu arastirmada oranlar Onerilen orandan yiksektir. Bu
arastirmada, tekli doymamis yag alimi 4-6 yas grubundaki gocuklarda gunlik
ortalama 26.12+11.69 g iken, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarda ortalama 27.04+9.91 g,
10-13 yas grubundaki cocuklarda ortalama 30.76+15.16 g olarak saptanmistir. Bu
arastirmada, ¢oklu doymamis yag alimi 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarda gunlik
ortalama 13.19+4.56 g iken, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarda ortalama 18.15+9.34 g,
10-13 yas grubundaki g¢ocuklarda ortalama 19.15+£8.95 g olarak saptanmistir. Bu

aragstirmadaki doymus yag orani incelendiginde 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarda
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ginlik ortalama 25.21+8.72 g iken, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarda ortalama
26.48+13.03 g, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarda ortalama 29.71+12.05 g olarak
belirlenmistir. SP'li ¢ocuklarla ilgili glncel bilgiler, bu cocuklarda dislipidemi ve
hipertansiyon prevelansinin arttigin1 géstermektedir (160). Mortalite kayitlari, genel
populasyona oranla SP'li eriskinlerde koroner kalp hastaligi riskinin 2-3 kat arttigini
bildirmektedir (161). Sedanter yasamdaki artisi bildiren aragtirmalarla baglantili
olarak (162,163), SP'li ¢ocuklarin yalnizca artmis kas disfonksiyonu agisindan degil
ayni zamanda obezite ile iligkili kardiyometabolik sagligin azalmasi yoniinden de
risk altinda oldugu diistinilmektedir (164).

Kilpinen-Loisa ve digerlerinin arastirmasinda, gunlik kalsiyum alimi
ortalamasinin onerilenin %142'si oldugu, ancak cocuklarin %19'unun kalsiyum
alimmi RDA'ya gore yetersiz oldugu saptanmistir. Bu arastirmada ise kalsiyum
gereksinmesinin erkeklerde %86.1'inin, kizlarda ise %80.9'unun karsilandigi
saptanmistir.

Grammatikopoulou ve digerlerinin (155) arastirmasinda SP'li gocuklarin
gunlik 12.9+6.7 g posa aldiklari, Veugelers ve digerlerinin (58) yaptiklari
aragtirmada SP'li ¢ocuklarin ortalama gunlik 13.8+6.2 g posa aldiklar1 ve RDA'ya
gore degerlendirme yapildiginda c¢ocuklarin %46.8'inin  gilnlik gereksinmeyi
karsiladigr saptanmistir. Ayrica Veugelers ve digerlerinin (58) arastirmasinda,
konstipasyon goriilen ¢ocuklarin ginlik 13.5+11.9 g posa aldigi ve gocuklarin
%16.4'Uiniin RDA'ya goére gereksinmeyi karsiladigi, konstipasyonu olmayan
cocuklarin ise 14.2+6.5 g posa aldigi ve %47.4'Untin RDA'ya gbre gereksinmeyi
kargiladig1 saptanmistir. Bu arastirmada ise ¢ocuklarin %60.6’sinin posa alimlarinin
yetersiz olmas1 dikkat cekicidir. Yutma giicliigiiniin, dis ve ¢igneme sorunlarinin

posasi yiiksek besinlerin aliminin azalmasina neden oldugu diisiiniilmektedir.
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6. SONUCLAR

1. Arastirma kapsamina alinan 71 SP'li ¢ocugun %62.0’sini erkekler, %38.0’ini
kizlar olusturmustur.

2. Erkek cocuklarin %6.8'inin dogum esnasinda baba yasmin 40’in {izerinde
oldugu, kiz cocuklarin ise higbirinin baba yasinin 40’in {izerinde olmadigi
goriilmektedir. Erkek cocuklarin %9.1°inin dogum esnasinda anne yasinin 35’in
tizerinde oldugu, kiz c¢ocuklarin ise %7.4’linlin anne yasinin 35’in {izerinde
oldugu goriilmektedir.

3. Annelerin ¢ogunlugu (%33.8) ilkokul mezunu iken, babalarin ¢ogunlugu
(%38.0) universite mezunudur.

4. Annelerin %78.9'u ev hanimi, %14.1'1 memur, %7.0'sinin sigortali is¢i oldugu,
babalarin %38.0'inin memur, %33.8'inin serbest meslek calisan1 ve %28.2'sinin
sigortal1 ig¢i oldugu goriilmektedir.

5. Hem erkek (%70.5) hem de kiz cocuk (%85.2) gruplarinin ¢ogunda akraba
evliliginin bulunmadig1 goériilmektedir.

6. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin %36.6'sinin 32 haftadan daha erken dogdugu,
%16.9'unun 32-35 hafta arasinda, %7.0'sinin 36-37 hafta arasinda ve
%39.4'linlin miadinda dogdugu goriilmektedir.

7. Cok diisiik dogum agirligi olarak tanimlanan 1000-1499 gram araliginda dogum
oraniin erkek ¢ocuklarda %15.9, kiz ¢ocuklarda ise %18.5 oldugu, asin diisiik
dogum agirlig1 olarak 1000 gram altinda dogum oraninin ise erkek ¢ocuklarda
%?2.3, kiz ¢ocuklarda ise %14.8 oldugu goriilmektedir. Kiz ¢ocuklarda, erkek
cocuklara gore asir1 diisiik dogum agirhiginda dogum oranmin daha yiiksek
oldugu saptanmustir.

8. Cocuklarin %50.7'sinin normal yolla dogarken, %49.3"liniin sezaryen ile
dogdugu goriilmektedir.

9. Cocuklarin %64.8'inin dogumunda, %14.1'inde hiperbilirubinemi gelistigi,
%18.3"inlin ise dogumunda herhangi bir komplikasyon gelismedigi
gorulmektedir. Erkek c¢ocuklarin %59.1'inin, kiz ¢ocuklarin ise %74.1'inin
dogumunda hipoksi goriilmiistiir. Erkek ¢ocuklarin %15.9'unda, kiz ¢ocuklarin

ise %11.1'inde hiperbilirubinemi gelistigi saptanmistir.
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Serebral palsi tanis1 almis erkek g¢ocuklarin %52.3’linde, kiz c¢ocuklarin ise
%351.9’unda ek hastalik bulunmaktadir. Ek hastalifi olan erkek cocuklarin
%47.8’1, kizlarin ise %42.9’u epilepsi tanis1 almistir. SP’ye en c¢ok eslik eden
hastaligin epilepsi oldugu, en sik eslik eden ikinci hastaligin ise anemi oldugu
goriilmektedir. Ek hastalig1 olan erkek ¢ocuklarin %26.1°1, kizlarin ise %21.4’i
anemi tanis1 almistir.

Cocuklarin % 23.9'unda epilepsi, %11.3'inde anemi, %?2.8'inde GORH,
%?2.8'inde psikiyatrik hastalik, %5.6'sinda solunum yolu hastaligi, %2.8'inde
osteopeni, %]1.4'inde osteoporoz, %7'sinde ise {iriner sistem hastalig
saptanmistir.

Doért-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %26.1'i, 7-9 yas ¢ocuklarin %13.3'Un ve
10-13 yas cocuklarin 11.1'i epileptik nobet gecirmektedir. Epileptik ndbet
varl1g1(%26.1) agisindan ve epileptik ndbet gecirme sikligi (%21.7) agisindan da
en yuksek orana sahip grup 4-6 yas grubudur.

Dort-alt1 yas grubu ¢ocuklarin %43.4°0, 10-13 yas grubu ¢ocuklarin ise %44.4’(
konstipasyon sorunu yasamaktadir. Tiim ¢ocuklarin %38.0’inde konstipasyon
varlig1 saptanmistir.

Yas gruplari i¢inde 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin %22.2’sinin hi¢ enfeksiyon
gecirmedigi, en ¢ok enfeksiyon gecirenlerin 7-9 yas arasinda oldugu ve bu
cocuklarin %46.7’sinin yilda 1-2 kez enfeksiyon gecirdigi goriilmektedir.
Bununla birlikte arastirma kapsamina alinan tiim cocuklarin %40.8’i son bir
yilda 1-2 kez enfeksiyon gecirmistir.

Toplamda ¢ocuklarin %36.6’sinin hig ¢liriik disi bulunmazken, 7 ve daha fazla
cuiriik dis oran1 %16.9°dur.

Cocuklarin ¢ogunlugu vitamin-mineral ve besin destegi kullanmamaktadir
(sirasiyla %56.5, %83.3, %72.2). En ¢ok kullanilan vitamin-mineral ve besin
destegi her ii¢ yas grubunda da balik yagidir (sirastyla %21.7, %10.0, %16.7). 4-
6 yas grubu c¢ocuklarin (%43.5), 7-9 (%16.7) ve 10-13 (%27.8) yas grubu
cocuklara gore vitamin-mineral ve besin destegi kullanimi istatistiksel olarak
anlamli olmasa da daha fazladir. Vitamin-mineral destegi kullanan ¢ocuklarin

bu iirlinleri tiiketim siklig1 her giin olarak belirlenmistir.
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Beslenme sorununun 4-6 yas grubundaki c¢ocuklarin %52.2'sinde, 7-9 yas
grubundaki  cocuklarin  %30.0'unda, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin
%55.6's1nda oldugu saptanmistir. En sik gdzlemlenen beslenme problemi olarak
her ii¢ grupta da istahsizlik 6n plana ¢ikmaktadir (sirasiyla %34.8, %23.3,
%38.9). Beslenme sorunu varligt ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Buna gore her ii¢ yas grubunda da en sik beslenme seklinin normal oldugu
gorilmektedir. Beslenme sekli ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur (p>0.05). 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %60.9'unun, 7-9 yas
grubundaki  c¢ocuklarin  %43.3'Unun, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin
%38.9'unun beslenmesinin bagkasina bagimli oldugu saptanmistir. Beslenme
durumu ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0.05).

Dort-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %4.3'Undn, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin
%3.3'Unln, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin %16.7'sinin enteral iiriin kullandigi
saptanmigstir. Enteral iirin kullanimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).

On-onl¢ yas araligindaki ¢ocuklarin hepsi ii¢ ana 6giin tiiketirken, 4-6 yas ve 7-
9 yas grubundaki cocuklarin sirasiyla %87.0'si ve %83.3'ii iic ana Ogiin
tiketmektedir. Cocuklarin ara 6giin sayilari incelendiginde, 4-6 yas grubundaki
cocuklarin %30.4'i dort ara 6gilin tiiketirken, 7-9 yas grubundaki cocuklarin
%43.3'lU, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin ise %55.6's1 ii¢ ara 6giin tlikettigi
gorilmektedir. Ana ve ara 6giin sayis1 ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05).

Her ii¢ yas grubunda da 6glin atlama oraninin benzer sekilde diisiik oldugu
gorilmektedir. Dort-alt1 yas grubundaki ¢cocuklarin %73.9'u, 7-9 yas grubundaki
cocuklarin %73.3'U, 10-13 yas grubundaki c¢ocuklarin ise %83.3'Qi 6giin
atlamamaktadir. Atlanan 6giinlere incelendiginde ise arastirma kapsamina alinan
tim ¢ocuklarin aksam Oglintinii tiikettigi, 6glin atlayan c¢ocuklarin ise
%41.2'sinin sabah 6giiniinii, %58.8'inin ise 6gle dZiiniinii atladig1 saptanmustir.
Ara ogtinlerde en sik tercih edilen besin olarak 4-6 yas grubunda siit, yogurt,

ayran ve peynir belirlenmigken, diger yas gruplarinda en sik meyve ve meyve
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sular1 tercih edilmistir. En az tercih edilen besin ise 4-6 yas grubu i¢in kolali
icecekler, 7-9 ve 10-13 yas gruplar igin ¢ay ve kahvedir. Ara 6glinlerde tercih
edilen besinler ile yas gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamigtir.

Yas gruplar arasinda gece yatmadan once atistirma aligkanligi en sik 4-6 yas
grubundadir (%69.6). Yas ilerledikge gece atistirma aligkanliginin azaldigi
gorilmektedir. Gece yatmadan Once atistirma aliskanliklar1 ve yas gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Her ii¢ yas
grubunda da gece yatmadan Once en sik tercih edilen besinin siit, yogurt, ayran
ve peynir oldugu, ¢ay ve kahve gibi besinlerin ise hi¢ tercih edilmedigi
saptanmistir.

Cocuklarin yemek yeme surelerinin yasa gore dagilimi incelendiginde, yemek
yeme suresinin en uzun oldugu grup 4-6 yas grubudur (107.3 dk). 7-9 ve 10-13
yas grubundaki yemek yeme siire ortalamalar1 ise birbirine benzerlik
gostermektedir. Yas gruplar ile beslenme siireleri arasinda istatistiksel anlamli
iliski saptanmamistir (p>0.05).

Dort-alt1 yas grubu ¢ocuklarin %69.6’s1, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %66.7°si ve
10-13 yas grubu ¢ocuklarin ise %77.8'1 her guin st tuketmektedir.

Dort-alt1 yas grubu ¢ocuklarin %43.5', 7-9 yas ¢ocuklarin ise %46.7'si her gin
yogurt tiiketirken, 10-13 yas grubunda her giin yogurt tiiketme oraninin %4.2'ye
diistiigi goriilmektedir. 10-13 yas grubu ¢ocuklarda %77.8'inin haftada 5-6 kez
yogurt tiikettigi saptanmustir. 7-9 yas grubu cocuklarin %6.7'si ve 10-13 yas
grubu gocuklarin %5.6's1 hi¢ yogurt tiiketmezken, 4-6 yas grubu cocuklarin en
az haftada 1-2 kez (%21.7) yogurt tiikettigi goriilmektedir.

Peynir tiiketimi agisindan yas gruplan karsilastirildiginda 4-6 yas grubundaki
cocuklarin %52.2'si , 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin %46.7'si ve 10-13 yas
grubundaki ¢ocuklarin ise %88.9'unun her giin peynir tiikkettigi goriilmektedir.
Peynir tiikketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmustir (p<0.05).

Dort-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %47.8'i, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin % 40.0"
ve 10-13 yas grubu c¢ocuklarin %55.6's1 haftada 1-2 kez kirmiz et tiiketmektedir.
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Kirmiz: et tiiketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0.05).

Her ii¢ yas grubunda da en yiiksek tavuk eti tiikketim oranlarinin haftada 1-2 kez
oldugu goriilmektedir. DOrt-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %43.5', 7-9 yas
grubu cocuklarin %56.7'si ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %57.7'si haftada 1-2
kez tavuk tliketmektedir. Tavuk eti tiikketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05).

Balik eti tiiketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmazken (p<0.05), en yiiksek balik eti tiiketim oranlarinin 4-6 ve 7-9 yas
grubunda haftada 1-2 kez (sirastyla %39.1, %36.7) oldugu 10-13 yas grubunda
ise ayda 1 kez (%38.9) oldugu goriilmektedir.

Sakatat tiiketim oranlar1 incelendiginde 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %73.9'u,
7-9 yas grubu ¢ocuklarin %86.7'si ve 10-13 yas grubu c¢ocuklarin %88.9'u hig
sakatat tuketmemektedir. Hazir et {irlinii tiiketim oranlar1 incelendiginde, 4-6 yas
grubundaki gocuklarin %47.8'inin, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %33.3'Unun ve 10-
13 yas grubu ¢ocuklarin %38.9'unun hi¢ hazir et {iriinii tiiketmedigi goriiliirken,
7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin %20.0'sinin her giin hazir et iiriinii tikettigi, 4-6
yag grubundaki c¢ocuklarin %34.8'inin, 10-13 yas grubu ¢ocuklarin ise
%38.9'unun haftada 1-2 kez hazir et tirlinii tiikettigi goriilmektedir.

Her li¢ yas grubunda da ¢ocuklarin yaridan fazlasinin (sirasiyla %56.5, %50.0 ve
%55.6 ) her giin yumurta tiikettigi goriilmektedir.

Dort-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %47.8', 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %50.0'si
ve 10-13 yas grubu cocuklarin %66.7'si haftada 1-2 kez kurubaklagil
tlketmektedir.

On-oni¢ yas grubu cocuklarin %61.1'l, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin ise
%43.3'0 her giin findik, badem gibi yaghh tohumlar1 tiiketirken, 4-6 yas
grubundaki ¢ocuklarin haftada 1-2 kez yagli tohum tiiketme oran1 %43.5'tir.
Aragtirma kapsamina alinan ¢ocuklarin her giin yesil taze sebze tiiketim oranlari
4-6 yas grubundaki ¢ocuklarda %34.8, 7-9 yas grubu ¢ocuklarda %30.0 ve 10-13
yas grubu cocuklarin %38.9'dur. 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %60.9'u, 7-9 yas
grubu ¢ocuklarin %43.3'0 ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %61.1'i haftada 1-2 kez
patates tiiketmektedir. Diger sebzeleri 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %47.8'i
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haftada 1-2 kez, 7-9 yas grubu cocuklarin %36.7'si ve 10-13 yas grubu
cocuklarin %38.9'u her giin tiketmektedir.

Arastirma kapsamina alinan gocuklarin meyve tiiketim sikliklari incelendiginde
turunggil ve diger taze meyve tiiketim orani1 her {i¢ grupta da benzer olup yiiksek
duzeydedir.

Arastirma kapsamina alinan cocuklarin beyaz ekmek tiiketim sikliklar
incelendiginde; her giin beyaz ekmek tiikketim oram ii¢ grupta da benzer olup
yuksek diizeydedir. Dort-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %78.3'0, 7-9 yas grubu
cocuklarin %86.7'si ve 10-13 yas grubu cocuklarin %83.3'U her gin beyaz
ekmek tiiketmektedir. Her giin tam tahil ekmek tiiketimleri ise sirasiyla %21.7,
%10.0 ve %16.7'dir.

Arastirmaya katilan 4-6 yas ve 7-9 yas grubundaki ¢ocuklar yiliksek oranda
(swrastyla %60.9, %53.3) gazli icecek tliketmezken, 10-13 yas grubundaki
cocuklarin %33.3'0 haftada 1-2 kez gazli igecek tiiketmektedir. Gazli igecek
tiketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0.05).

Cocuklarin yag tiiketim sikliklari incelendiginde; 7-9 ve 10-13 yas gruplart hig
findik yag1 tiiketmezken, 4-6 yas grubunun yalnizca %#4.3'ii her giin findik yag1
tiikketmektedir. Her giin zeytinyag1 ve aycicek yagi tiiketim oran her ii¢ grupta da
yuksektir. Dort-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %60.9'u, 7-9 yas grubu
cocuklarin %53.3'U ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %66.7's1 her giin zeytinyagi
tiketmektedir. DOrt-altt yas grubundaki ¢ocuklarin %69.6's1, 7-9 yas grubu
cocuklarin %66.7'si ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %50.0'si her giin aygigek
yag tikketmektedir. Hi¢ misirdzii yagi tiiketmeyenlerin orani her ii¢ grupta da
yiksektir (%95.7, %90.0 ve %83.3). Arastirmaya katilan ¢ocuklarin higbirinin
soya ve kanola yag tiiketmedigi saptanmistir.

Dort-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin %30.4'0, 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %20.0'si
ve 10-13 yas grubu ¢ocuklarin %44.4' her giin tereyag tiiketmektedir.
Aragtirmaya katilan ¢ocuklarin seker, bal ve regel tiiketim sikliklari
incelendiginde; her giin seker, bal ve regel tiiketim orani {i¢ grupta da yliksek
dizeydedir. Dort-altt yas grubundaki cocuklarin %56.5'1, 7-9 yas grubu
cocuklarin %66.7'si ve 10-13 yas grubu gocuklarin %88.9'u her giin seker, bal ve
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recel tiketmektedir. 7-9 yas grubu ¢ocuklarin %16.7'si ve 10-13 yas grubu
cocuklarin %5.6's1 hi¢ seker, bal, recel tiikketmez iken, 4-6 yas grubu ¢ocuklarin
en az ayda 1 kez (%13.0) seker, bal, recel tiikketmektedir. Seker, bal ve regel
tiketimi ve yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0.05).

Cocuklar serum albumin diizeylerine gore degerlendirildiginde; 4-6 yas
grubundaki ¢ocuklarin diizeylerinin ortalamasi 4.47+0.30 g/dL, 7-9 yas
grubundaki cocuklarin dizeylerinin ortalamasi 4.45+0.27 g/dL, 10-13 yas
grubundaki ¢ocuklarin diizeylerinin ortalamasi ise 4.39+0.25 g/dL olarak
saptanmistir. Yas gruplar1 arasit karsilastirmalarda tiim gruplar icin serum
albumin diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
Total protein diizeyleri incelendiginde; 4-6 yas grubundaki ¢cocuklarin ortalamasi
7.231£0.40 g/dL, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin ortalamasi 7.35+0.37 g/dL, 10-
13 yas grubundaki ¢ocuklarin ortalamasi ise 7.38+0.36 g/dL olarak saptanmaistir.
Yas gruplar aras1 karsilastirmalarda tiim gruplar i¢in total protein diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05).

Yas gruplarn arasi karsilagtirmalarda tiim gruplar i¢cin hemoglobin diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.25). Dort-
alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin hemoglobin diizeylerinin ortalamasi 12.73+1.89
g/dL, 7-9 yas grubundaki cocuklarin hemoglobin diizeylerinin ortalamasi
12.994+0.94 g/dL, 10-13 yas grubundaki c¢ocuklarin hemoglobin dizeylerinin
ortalamasi ise 12.98+0.99 g/dL olarak saptanmustir.

Cocuklar ferritin diizeylerine gore degerlendirildiginde; 4-6 yas grubundaki
cocuklarin ferritin diizeylerinin ortalamas1 21.47+15.26 ng/mL, 7-9 yas
grubundaki ¢ocuklarin ferritin diizeylerinin ortalamasi 37.61+29.31 ng/mL, 10-
13 yas grubundaki ¢ocuklarin ferritin diizeylerinin ortalamasi ise 28.01+23.27
ng/mL olarak saptanmistir. Yas gruplar aras1 karsilastirmalarda tiim gruplar igin
ferritin diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05).
Dort-alt1 yas grubundaki c¢ocuklarin vitamin Bj,; diizeylerinin ortalamasi
691.91+382.6 pg/mL, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin vitamin Bj, dlzeylerinin
ortalamasi 514.43+239.44 pg/mL, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin vitamin B,
diizeylerinin ortalamasi ise 449.61+219.04 pg/mL olarak saptanmistir. Yas
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gruplar1 aras1 karsilastirmalarda tiim gruplar i¢in Bj, dlzeyinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<<0.05).

Dort-altt yag grubundaki cocuklarin folat diizeylerinin ortalamasi 9.82+4.32
ng/mL, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin folat diizeylerinin ortalamasi 11.81+4.52
ng/mL, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin vitamin B, diizeylerinin ortalamasi ise
8.91£3.93 ng/mL olarak saptanmistir. Yas gruplar arasi karsilastirmalarda tiim
gruplar i¢in folat diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0.05).

Arastirma kapsamina alinan gocuklar kalsiyum diizeylerine gore incelendiginde;
4-6 yas grubundaki g¢ocuklarin kalsiyum diizeylerinin ortalamasi 9.58+0.54
mg/dL, 7-9 yas grubundaki c¢ocuklarin kalsiyum diizeylerinin ortalamasi
9.45+£0.42 mg/dL, 10-13 yas grubundaki c¢ocuklarin kalsiyum dizeylerinin
ortalamas1 ise 9.24+0.46 mg/dL olarak saptanmistir. Yas gruplar1 arasi
karsilagtirmalarda tiim gruplar igin kalsiyum dizeyinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05).

Serum demir diizeyleri degerlendirildiginde; 4-6 yas grubundaki c¢ocuklarin
serum demir diizeylerinin ortalamasi 61.48+31.35 mcg/dL, 7-9 yas grubundaki
cocuklarin serum demir diizeylerinin ortalamasi 57.19+23.32 mcg/dL, 10-13 yas
grubundaki g¢ocuklarin serum demir diizeylerinin ortalamasi ise 65.72+31.07
mcg/dL olarak saptanmustir. Yas gruplar1 arasi1 karsilastirmalarda tiim gruplar
icin serum demir dlzeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0.05).

Cocuklarin boy uzunluklarinin (cm) yas ve cinsiyet agisindan standartlara gore
(persentil degerleri) dagilimi incelenmistir. Buna gore; 4-6 yas grubu erkeklerin
%30.8'inin, ki1z ¢cocuklarin %10.0'unun; 7-9 yas grubu erkeklerin %42.1'inin, kiz
cocuklarin %36.4'Unun, 10-13 yas grubu erkeklerin %75.1'inin, kiz ¢ocuklarin
%66.6'sinin boy uzunlugunun bodurluk olarak degerlendirilen 3. persentilin
altinda oldugu saptanmistir. DOrt-alti yas grubu erkeklerin %38.5'inin, kiz
cocuklarin %60.0'unun; 7-9 yas grubu erkeklerin %21.1'inin, kiz c¢ocuklarin
%27.3'Unln, 10-13 yas grubu erkeklerin %8.3"iniin, kiz ¢ocuklarin %16.7'sinin
normal olarak kabul edilen 15.-85. persentil araliginda oldugu saptanmustir.
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Cocuklarin yas ve cinsiyet acisindan standartlara gore agirliklarinin (persentil
degerleri)  dagilimi incelenmistir. Buna gore; 4-6 yas grubu erkeklerin
%46.2'sinin, kiz ¢ocuklarin %50.0'sinin, 7-9 yas grubu erkeklerin %15.8'inin, kiz
cocuklarin  %18.2'sinin; 10-13 yas grubu erkeklerin %16.7'sinin ve kiz
cocuklarin %33.3'Undln viicut agirhi§inin malniitrisyon olarak degerlendirilen 3.
persentilin altinda oldugu saptanmistir. Dort-altt yas grubu erkeklerin
%15.4'Unun, kiz cocuklarin %?20.0'sinin, 7-9 yas grubu erkeklerin %57.8'inin,
kiz cocuklarin %45.5'inin, 10-13 yas grubu erkeklerin %@41.7'sinin, kiz
cocuklarin %33.3"liniin normal olarak kabul edilen 15.-85. persentil araliginda
oldugu saptanmustir.

Cocuklarin BKi (kg/mz) yas ve cinsiyet acisindan standartlara gore (persentil
degerleri)  dagilimi incelenmistir. Buna gore; 4-6 yas grubu erkeklerin
%30.8'inin, kiz ¢ocuklarin %40.0'min, 7-9 yas grubu erkeklerin %10.5'inin; 10-
13 yas grubu erkeklerin %8.3"iniin, kiz ¢ocuklarin %33.3"iniin malniitrisyon
olarak degerlendirilen 3. persentilin altinda oldugu saptanmistir. 4-6 yas grubu
erkeklerin %38.5"inin, kiz ¢ocuklarin %20.0'sinin, 7-9 yas grubu erkeklerin
%21.1'inin, kiz ¢cocuklarin %36.4"liniin; 10-13 yas grubu erkeklerin %33.4"liniin,
kiz c¢ocuklarin %33.3'inlin normal olarak kabul edilen 15.-85. persentil
araliginda oldugu saptanmigtir.

Cocuklarin TDKK (mm) yas ve cinsiyet acisindan standartlara gore (persentil
degerleri) dagilimi incelenmistir. Buna gore; 4-6 yas grubu erkeklerin
%50.0'sinin, kiz ¢ocuklarin %40.0'unun, 7-9 yas grubu erkeklerin %210.0'unun;
10-13 yas grubu kiz ¢ocuklarin %33.3"{inlin malniitrisyon olarak degerlendirilen
5. persentilin altinda oldugu saptanmistir. 7-9 yas arasi kiz ¢cocuklarda ve 10-13
yas arast erkek c¢ocuklarda TDKK &lgiimii agisindan malniitrisyon olarak
degerlendirilen 5. persentilin altinda herhangi birinin bulunmadig1 saptanmigtir.
4-6 yas grubu erkeklerin %33.4"iniin, kiz ¢ocuklarin %40.0'inin, 7-9 yas grubu
erkeklerin %55.0'inin, kiz ¢ocuklarin %63.6'sinin; 10-13 yas grubu erkeklerin
%91.7'sinin, kiz c¢ocuklarin %50.0''min normal olarak kabul edilen 15.-85.
persentil aralifinda oldugu saptanmustir.

Cocuklarin SDKK (mm) yas ve cinsiyet agisindan standartlara gore (persentil

degerleri)  dagilimi incelenmistir. Buna gore; 4-6 yas grubu erkeklerin



55.

56.

S7.

58.

113

%7.7'sinin; 10-13 yas grubu erkek c¢ocuklarin %25.0'inin malniitrisyon olarak
degerlendirilen 5. persentilin altinda oldugu saptanmistir. DOrt-alt1 yas arasi kiz
cocuklarda, 7-9 yas aras1 hem erkek hem kiz ¢ocuklarda ve 10-13 yas arasi kiz
cocuklarda SDKK 6l¢iimii agisindan malniitrisyon olarak degerlendirilen 5.
persentilin altinda herhangi birinin bulunmadig1 saptanmistir. DOrt-alt1 yas grubu
erkeklerin 9%38.4'niin, kiz ¢ocuklarin %20.0'sinin, ; 7-9 yas grubu erkeklerin
%21.1'inin, kiz ¢ocuklarin %45.4'iinlin; 10-13 yas grubu erkeklerin %58.3'Unin,
kiz ¢ocuklarin %>50.0'sinin normal olarak kabul edilen 15.-85. persentil
araliginda oldugu saptanmistir.

Cocuklarin UOKC (cm) 6lciimlerinin yas ve cinsiyet agisindan standartlara gore
dagilimi incelenmigstir. Buna gore; 4-6 yas grubu erkeklerin %46.1°1, kiz
cocuklarin %20.0’si1, 7-9 yas grubu erkeklerin % 15.8’1, kiz ¢ocuklarin %18.1°1,
10-13 yas grubu erkeklerin %16.7’si, kiz ¢ocuklarin %33.3’i malnutrisyon
olarak degerlendirilen 5.persentilin altindadir. Dort-altt yas grubu erkeklerin
%23.1°1, kiz g¢ocuklarin %40.0’1, 7-9 yas grubu erkeklerin % 36.8’1, kiz
cocuklarin %45.6’s1, 10-13 yas grubu erkeklerin %50.0’si, kiz c¢ocuklarin
%66.7°si normal olarak kabul edilen 15-85. persentil araligindadir.

Cocuklarin UOKYA (cm?) 6l¢iimlerinin yas ve cinsiyet acisindan standartlara
gore dagilimi incelenmistir. Buna gore; 4-6 yas grubu erkeklerin %46.1°1, kiz
cocuklarin %40.0’1, 7-9 yas grubu erkeklerin % 10.5’1, 10-13 yas grubu
erkeklerin %16.7’si, kiz ¢ocuklarin %33.3’{i malniitrisyon olarak degerlendirilen
S.persentilin altindadir. DOrt-alt1 yas grubu erkeklerin %30.8’1, kiz ¢ocuklarin
%40.0’1, 7-9 yas grubu erkeklerin % 36.8°1, kiz ¢ocuklarin %36.4°11, 10-13 yas
grubu erkeklerin %66.7’si1, kiz ¢ocuklarin %66.7’s1 normal olarak kabul edilen
15-85. persentil araligindadir.

Uyku siireleri incelendiginde, her ii¢ yas grubunun da uyku siirelerinin benzer
oldugu, ancak 4-6 yas grubu cocuklarin diger yas gruplarina gore daha uzun siire
uzanip, dinlendigi goriilmektedir. Oturma, ayakta durma ve yavas yliriime gibi
aktiviteler agisindan ise her ti¢ grubun verileri benzerlik gostermektedir.

Dort-alt1 yas grubundaki c¢ocuklarin gilinlik enerji alimlart ortalama

1498.89+480.39 kkal, 7-9 yas grubundaki cocuklarin giinliikk enerji alimlari
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ortalama 1697.19+577.66 kkal, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin gunlik enerji
alimlar1 ortalama 1910.70+699.76 kkal olarak saptanmustir.

Dort-altt yas grubundaki c¢ocuklarin giinliik protein alimlar1 ortalama
50.17+13.71 g iken, 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin giinlik protein alimlari
ortalama 56.78+20.09 g, 10-13 yas grubundaki g¢ocuklarin gunluk protein
alimlar1 ortalama 66.31+£18.38 g olarak saptanmistir. Giinliik protein alimlari
bakimindan yas gruplar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05).
Dort-alt1 yas grubundaki ¢ocuklarin glnlik bitkisel protein alimlar1 ortalama
19.70£7.09 g iken, 7-9 yas grubundaki g¢ocuklarmm gunluk bitkisel protein
alimlar1 ortalama 22.23+8.64 g, 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin gunluk bitkisel
protein alimlart ortalama 27.46+9.91 g olarak saptanmistir. Giinlik bitkisel
protein alimlar1 bakimindan yas gruplari arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamlidir (p<0.05).

Cocuklar yag tiiketimi agisindan degerlendirildiginde enerjinin yagdan gelen
oraninin her li¢ yas grubunda da yiiksek oldugu (sirasiyla %41.61, %40.60,
%39.83) belirlenmistir (p>0.05). Doymus, tekli doymamis ve coklu doymamais
yag tiiketimi agisindan yas gruplarn karsilastirildiginda, ¢oklu doymamis yag
tiketimi (sirastyla 13.19+4.56 g, 18.15£9.34 g, 19.15+8.95 g) acisindan yas
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
Cocuklarin karbonhidrat alimlar1 degerlendirildiginde, 4-6 yas grubundaki
cocuklarin giinliik karbonhidrat alimlar1 ortalama 164.54+63.64 g iken, 7-9 yas
grubundaki ¢ocuklarin giinliikk karbonhidrat alimlar1 ortalama 190.09+70.83 g,
10-13 yas grubundaki c¢ocuklarin giinliik karbonhidrat alimlari ortalama
214.36+88.68 g olarak saptanmustir. Giinliik karbonhidrat alimlar1 bakimindan
yas gruplari arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05).

Giinliik posa alimi 4-6 yas grubundaki ¢ocuklarda ortalama 14.19+6.19 g iken,
7-9 yas grubundaki ¢ocuklarda ortalama 14.71+5.50 g, 10-13 yas grubundaki
cocuklarda ortalama 18.42+7.91 g olarak saptanmustir.

Dort-alt1 yas ve 10-13 yas grubundaki cocuklarin giinliik A vitamini alimi
ortalama deger (sirasiyla 1137.46+1080.49 pg, 1110.03+1145.03 pg), 7-9 yas
grubundaki ¢ocuklardan (699.81+441.81 pg) 6nemli diizeyde fazla iken 4-6 yas

ve 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin gunlik Bg vitamini alim ortalama degeri
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(1.12+0.38 mg, 1.15+0.410 mg), 10-13 yas grubundaki ¢ocuklardan (1.45+0.48
mg) daha diisiik bulunmustur (p<0.05).

Dort-alt1 yas ve 7-9 yas grubundaki ¢ocuklarin giinliik folik asit alim ortalama
degeri (216.17+72.04 ng, 217.30+£78.74 ug), 10-13 yas grubundaki ¢ocuklardan
(273.85+£94.15 ng) daha diisiik bulunmustur (p<0.05).

Erkek ¢ocuklarin giinliik almasi gereken enerjinin ortalama %89.11+31.7’sini,
kiz ¢ocuklarin ise %86.98+26.99’unu karsiladigi saptanmistir. Protein ve posa
acisindan kiz ¢ocuklar erkek cocuklara gore giinliik gereksinmelerini karsilama
yiizdelerinin 6nemli derecede yiilksek oldugu goriilmektedir (p<0.05).
Cocuklarin bazi vitamin ve mineralleri yas gruplarma gore gereksinmelerini
karsilama yiizdeleri degerlendirildiginde; niasin, folik asit, C vitamini ve
kalsiyum disindaki diger vitamin ve minerallerin 6nerilen miktarlar1 karsilama
yuzdeleri bakimindan erkek ve kiz ¢ocuklar arasinda anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0.05).

Cocuklarin %64.8°1 yeterli enerji aldigi, kizlar ve erkekler arasindaki farkin
onemli olmadig1 (p>0.05) belirlenmistir.

Besin dgelerinin cinsiyete gore yeterlilik durumlart degerlendirildiginde protein
ve B; vitamini agisindan hicbir bireyde eksiklik olmadigi, proteinin ve B
vitaminin agirt alim oranmin yiliksek oldugu (sirasiyla asirt alim orani %76.1,
%85.9) gorilmektedir.

Cocuklarin posa alim oranlar1 incelendiginde %60.7'sinin yetersiz aldigi
gorilmektedir. Cocuklarin A vitaminini, B6 vitamini, By, vitamini, C vitaminini
her iki cinsiyete de asir1 alim oranlar1 daha yiiksektir. Sirasiyla erkek ve kizlar
igin asir1 alim oranlar1 A vitamini %59.1 ve %44.4, Bg vitamini %79.5 ve
%66.7, Bi, vitamini %93.2 ve %92.6, C vitamini %43.2 ve %51.9 olarak
saptanmistir. B; vitamini, Niasin ve folik asit yeterli alim oranlar erkekler igin
strastyla; %70.5, %56.8, %61.4 ve kizlar icin %74.1, %51.9, %59.3 olarak
bulunmustur.

Kalsiyum ve demir yeterli alim oranlar erkek ve kizlar i¢in sirasiyla; %77.3 ve
%355.6, %77.3 ve %55.6 olarak saptanmigtir.

Erkek ¢ocuklarin giinluk ortalama 376.5+194.3 g, kizlarin ise 333.8+150.6 g siit

ve siit tirtinleri tiikettigi goriilmektedir. Et grubundan giinliik ortalama tiiketim
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miktarlarini inceledigimizde, erkek ¢ocuklarin 115.1+54.7 g, kiz ¢ocuklarin ise
100.9+48.9 g tiikettigi saptanmistir. Her iki cinsiyette de gilinliikk ortalama
kirmizi et tiiketiminin, tavuk eti tliketimine gore daha fazla oldugu
gorulmektedir. Erkek gocuklarin deniz Grunlerini (10.6+24.1 g) kiz ¢ocuklara
(4.8+£18.1 g) gore daha fazla tukettigi saptanmistir. Kiz ¢ocuklarin (9.7+12.3 g)
islenmis et {iriinlerini erkek cocuklara (4.0+7.9 g) gore iki kat fazla tlikettigi
belirlenmistir. Giinliik ortalama meyve tiiketimi erkek ¢ocuklarin 180.0+126.9 g,
kiz gocuklarin ise 213.6+£165.2 g olarak saptanmistir. Cocuklarin ginlik
ortalama goriiniir yag tiiketimi erkek ¢ocuklarin 30.6+13.7g ve kiz ¢ocuklarin

29.3+13.1g olarak belirlenmistir.
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7. ONERILER

SP’li ¢ocuklarda yetersiz beslenme biliyiime geriligine yol agan énemli bir etkendir.
SP’li ¢ocuklarda malnutrisyon erken donemde baslayarak zaman igerisinde ilerleme
gosterir. Bu nedenle erken donemde beslenme durumunun iyi degerlendirilmesi ve
ailelere gerekli egitimin verilmesi 6nemlidir. SP'li ¢ocuklarda yutma, ¢igneme
problemleri, salya akmasi, GORH, aspirasyon, dis problemleri, konstipasyon gibi
gastrointestinal sistem problemleri, oral motor fonksiyon bozukluklari, goévde
dengesinde bozukluga bagli beslenme sirasinda kotii oturma postiirii, beslenme
yoniinden bagimlilik, achigin1 veya ne yemek istedigini belirtememe gibi iletisim
giicliigii SP'li cocuklarda beslenme yetersizliklerine neden olmaktadir.

SP'de malniitrisyon oran1 yiiksektir fakat son yillarda bu ¢ocuklarda obezite
oran1 da artmaktadir. SP'li ¢ocuklarda genellikle epilepsi, GORH, metabolik kemik
hastaliklar1 ve kardiyovaskiiler hastaliklar goriilebilir. Epilepsisi olan g¢ocuklarin,
kullandiklar ilaglar nedeniyle kan folat, B, diizeyleri diisebilir. Ayrica bu ilaglar D
vitamini ve kalsiyum metabolizmas1 degisiklikleri ile iliskilidirler ve siki sekilde
takip gerektirirler. SP'li ¢ocuklar hareket eksikli, istemsiz kas kontraksiyonlari ve
yetersiz alimlardan dolay1 metabolik kemik hastaliklar1 yoniinden risk altindadirlar.
bu cocuklar yetersiz fiziksel aktivite ve yanlis beslenme aliskanlilar1 etkisiyle
kardiyovaskiiler hastaliklara yatkindirlar. Bu nedenle beslenme programlari
yapilirken bu etmenler de mutlaka g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Oral-motor ve yutma bozuklugu olan ¢ocuklarda sivi ya da kat1 gida aliminda
aspirasyon gastrostomi tiipii yerlestirilmesi i¢in endikasyondur. Gastrostomi sonrasi
uygulanan beslenme tedavi yutma fonksiyonunda olumlu gelismelere yol acabilir ve
yeniden agizdan beslenme denenebilir.

Sonug olarak, SP'li ¢ocuklarda beslenme durumu degerlendirmesi ilk yil her
ay, daha sonra en azindan 6 ayda bir yapilmalidir. Beslenme problemlerini ¢6zmek
icin multidisipliner yaklagim sarttir ve diyetisyenin rolii blyiiktiir. Beslenme
sorunlarinin belirlenmesi ve soruna o6zel ¢Ozliimiin belirlenmesi ile beslenme
durumunun gelistirilmesi, daha az komplikasyon ve SP'li ¢cocuklar i¢in daha iyi bir

hayat kalitesi beraberinde getirecektir.
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EKLER
EK 1: Anket Formu
SEREBRAL PALSILI COCUKLARIN BESLENME DURUMLARININ
SAPTANMASI

1 Yas:......... Dogum tarihi:............

2. Cinsiyet: 1.Erkek 2.Kiz

3. Dogum agirligt......................

4. Dogum haftast:............c........

5. Dogum sekli: 1.normal 29c

6. Dogum hikayesi: 1. mekonyum aspirasyonu 2. hipoksi 3.hiperbilirubinemi

4.makat gelis S.intrauterin gelisim geriligi 6.intrakranial kanama 7.

9. Anne Egitim Durumu: 1.0kur yazar degil ~ 2.Ilkokul 3.Ortaokul
4.Lise 5.Universite
6.Lisansust(yUkseklisans/doktora)

10. Baba Egitim Durumu: 1.0kur yazar degil ~ 2.Ilkokul 3.Ortaokul
4.Lise 5.Universite
6.Lisansust(yUkseklisans/doktora)



11. Anne Meslek: 1.Ev Hanimi 2.Memur  3.Sigortali is¢ci  4.Serbest meslek

5.Diger........
12. BabaMedek: 1.Memur 2.Sigortal1 is¢i 3.Serbest meslek
4.Diger
13. Akraba evliligi: 1.yok 2.var

14. Doktor tarafindan tanis1 konmus baska bir hastaliginiz var mi1? 1. yok 2.var

15. (14. soruya yanitiniz evet ise) asagidaki soruyu cevaplayiniz.

Hastahk Hastahk Hastahk
1.Epilepsi 6.Solunum Yolu Hastaligi 11. Obezite
2.GORH 7.Uriner sistem Hast. 12. Psikiyatrik
3.Anemi 8.Tiroid Hast. 13. Diger
4.0steopeni 9.Kemik-eklem

5. Osteoporoz 10. DM

16. Diizenli olarak kullandiginiz ilag var m1? Varsa isimleri neler?
1. Hayir 2.EBEvet(1............ 2, T )
17. Diizenli olarak kullandiginiz vitamin/mineral veya besin destegi var mi?

Varsaisimleri neler?

1. Hayir 2.Evet (1............ 2o K )
18. Kullandiginiz vitamin/mineral veya besin destegini ne siklikta ve ne miktarda
kullaniyorsunuz?
Vitamin/mineral/besin  destegi | Tiiketim sikhg1 | Miktar (damla/6lcek/tablet)
adi
Tiiketim sikligi kodlar1 ~ 1.Her giin 2.Haftada 5-6 3.Haftada 3-4

4.Haftada 1-2 5.15 gunde 1 6.Aydal

19. Ailenizde serebral palsi hastalig1 tanis1 almis baska birisi var mi1?

1.Hayir 2.Evet



20. 19. soruya yanitiniz evet ise ailenizde sp tanisi almis kiginin yakinlig
1) 1.derece:Anne, baba, kardes 2) 2.derece:Amca, hala, teyze vb.
21. Beslenme sorununuz var mi? 1) Hayir 2) Evet
22. 21. soruya yanitiniz evet ise asagidaki beslenme sorunlarindan hangilerini

yasiyorsunuz?

Bulgular Hayir | Evet
1. Aspirasyon

2.0giirme dksiirme kusma
3.GORH

4 Istahsizlik

S.yutma gilicliigii

6.dis problemi

7.¢igneme problemi
8.Diger

23. Beslenme icin gunl ik ortalama harcanan siire (dakika): ..................

24. Barsak fonksiyon durumu:  1.normal 2.diare 3.konstipasyon
25. Son bir y1l i¢cindeki enfeksiyon siklig:

1.hig 2. 1-2 kez 3. 3-4 kez 4. 5-6 kez 5.7 vedahafazla

26. CUrtk dis SAYISI: c.uveevevveeeiieeeiieeeieeeeiee e

27. Beslenme durumu: 1. Bagimsiz 2.Bagimh

28. Cocuga kim bakiyor: 1.Annesi 2.Anneanne/babaanne 3.Bakici

29. Beslenme sekli: 1. oral normal 2. oral piire 3. oral normal ve mama 4. PEG
mama 5. PEG mamave pure

30. Bas dengesi : 1.yok 2.zayif 3.tam

31Bas dengesi kazanma zamani (ay): ............

320turma dengesi: 1l.yok 2.zayif 3.tam

34. Ayakta durmadengesi: 1.yok 2.destekli 3.tam

36. Yuruime: 1.yok 2.destekli (walker, tripod, kanedyen) 3.bagimsiz

38. Ince el becerileri: 1.yok 2.zay1f 3.tam
39. Kaba motor fonksiyon siiflandirmasi:

SEVIYE 1: Kisitlama olmaksizin yiiriir.
SEVIYE 2: Kisitlamalarla ytirtir.
SEVIYE 3: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak ytiriir.



SEVIYE 4: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu

aracini kullanabilir.

SEVIYE 5: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

40. Osteoporoza bagli kemik kirigi hikayesi: 1.yok 2.var

41. Epilepsi nobeti var mi? 1. yok 2. var

42. Epileptik nobet siklig1: 1hi¢ 2.yilda1-2 3.yilda3-4

S5.yilda 6'dan fazla

BESLENME ALISKANLIKLARI

hareketlilik

4.y1lda 5-6

2.0giin atlama durumu 1. Hayir  2.Evet 3.Bazen

3.(Evet/bazen ise) Genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?
1.Sabah 2.0gle 3.Aksam

4.0giin atlama nedeni

1. yemek hazirlanmadig i¢in 2.Cani istemiyor
3.zaman yetersizligi 4. unutuldugu icin S.atistirdig1 igin
6. aligkanlig1 yok 7. diger .....

5.Genellikle yemek yeme hizi sizce nasildir?
1.Yavas 2.0rta 3.Hizli 4.Cok hizli

7.Ev disinda yemek yer mi? 1.Evet 2.Hayir 3.Bazen
8.(yanit evet ise) Hangi 6giinii disarida yer?

1.Sabah 2.0gle 3.Aksam
9.Ne siklikta disarida yemek yer?

1.Her giin 2.Giin asir1  3.Haftada 1-2 4.15 ginde 1
5.Aydal

11.Ara 6gilinlerde tiiketilen yiyeceklerin tiirleri nelerdir?
1.Sandvig/tost/borek  2.Simit/biskivi/kurabiye
3.Meyve/meyve suyu 4.siit/yogurt/ayran/peynir
5.Kolali icecekler 6.Seker/cikolata/gofret 7.Cay/kahve

12.Gece yatmadan 6nce yemek yeme aligkanligi var m1?
1. Hayir 2. Evet 3.Bazen

13.(evet/bazen ise) Saat kacta yemek yer?

14.Gece yatmadan Once tiikettigi besinlerin tiirii nedir?
1.Sandvig/tost/borek  2.Simit/biskivi/kurabiye
3.Meyve/meyve suyu 4.siit/yogurt/ayran/peynir
5.Kolali icecekler 6.Seker/cikolata/gofret 7.Cay/kahve




BESIN TUKETIM SIKLIGI FORMU

Simdi sayacagim besinleri son 1 ay1
diisiindiigiiniizde kisisel olarak ne
siklikla tiiketirsiniz? Hig¢ tiiketmez
misiniz, her gin ma, haftada 5-6 mu,
haftada 3-4 mu, haftada 1-2 mi, onbes
ginde 1 mi, yoksa ayda 1 mi

tUketirsiniz?

TUKETMIiYOR

HER GUN

HAFTADA 5-6

HAFTADA 3-4

HAFTADA 1-2

15 GUNDE 1

AYDA 1

SUT VE SUT URUNLERI

St

Yogurt,ayran,kefir vb.

Peynir

ET,YUMURTA,KURUBAKLAGIL

Kirmizi et

Tavuk, hindi

Balik

Sakatatlar (karaciger,bobrek, dalak
vb.)

Hazir et trinleri

(pastirma,sucuk,salam, sosis vb.)

Evde yapilmis et liriinleri (pastirma,

sucuk,kavurma)

Y umurta

Kurubaklagiller

(k.fasulye,nohut,mercimek)

Findik, fistik,ceviz, badem gibi

cerezler

SEBZE VE MEYVELER

Yesil yaprakli taze sebzeler

Patates

Diger taze sebzeler




Turunggiller

Diger taze meyveler

Kurutulmus meyve/sebzeler

EKMEK- TAHILLAR

Beyaz ekmek tiirleri (¢ars1 ekmegi,

bazlama, yufka)

Tam tahil ekmekler
(kepekli,cavdar,yulaf vb)

Piring, bulgur, makarna, bugday unu,

kurabiye, eriste, kuskus

Tarhana

Biskuvi/kraker

Kahvaltilik tahillar

Simit

ICECEKLER

Hazir meyve sular1

Gazli igecekler

Maden suyu, soda

Kahve, neskafe

Cay (siyah,yesil)

Bitki caylar1

YAG, SEKER,TATLI

Zeytinyag1

Findikyag1

Aycicek yagi

Misirozu yagi

Soya yag1

Kanola yagi

Sert margarin

Yumusak margarin

Tereyagi




Kuyruk yag, I¢ yag

Seker, bal, regel, pekmez

Sekerleme, lokum, ¢ikolata

Hazir ¢orbalar

Hazir yemekler (meze, sarma,

konserve yemek vb.)

Pide, lahmacun, pizzavb.

Doner, kebap vb.

Hamburger, kizarmis tavuk pargalari

vb.

Cips

Dondurulmus besinler

Hamur isi tath

Siitlii tatl, dondurma




ANTROPOMETRIK OLCUMLER

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

DEGERLER

Viicut agirhig: (kg):

Boy uzunlugu (cm):

BKI (kg/m?):

Boy/diz yiiksekligi (cm) :

Trisgps DKK (mm) :

Supskapular DKK (mm) :

UOKC (cm)

BiYOKIMYA SONUCLARI

Ol¢iim Degeri

Albumin (g/dL)

Total protein (g/dL)

Hemoglobin (g/dL)

Serum ferritin (ng/mL)

Vitamin B, (pg/mL)

Folat (ng/mL)

Kalsiyum (mg/dL)

Serum demiri (mcg/dL)

BiR GUNLUK FiZiKSEL AKTIiVITE KAYIT FORMU

AKTIVITE

Sure (saat)

Uyku

Uzanarak dinlenme

Oturma, oturarak ig gorme, TV izleme, okuma

Ayakta i3 gorme

Yavas yurime

Toplam

24 saat




BESIN TUKETIM KAYDI (1.GUN)

YIYECEKLER MIKTAR

EV OLCUSU | BRUT NET

SABAH

Ara 6glin

OGLE

Ara 6glin

AKSAM

Ara 0glin




BESIN TUKETIiM KAYDI (2.GUN)

YIYECEKLER MIKTAR

EV OLCUSU | BRUT NET

SABAH

Ara 6glin

OGLE

Ara 6glin

AKSAM

Ara 0glin




BESIN TUKETIM KAYDI (3.GUN)

YIYECEKLER MIKTAR

EV OLCUSU | BRUT NET

SABAH

Ara 6glin

OGLE

Ara 6glin

AKSAM

Ara 0glin




EK 2: Etik Kurul Onay1

OZEL TC
GENELKURMAY BASKANLIGI
GULHANE ASKERI TIP AKADEMISI KOMUTANLIGI
GULHANE ASKERI TIP AKADEMISI KOMUTAN BILIMSEL YARDIMCILIG!H
ANKARA

EST.OGT  :1491-S6{ ~13/1648.4-3i% AS Mart 2013
KONU . GATA Etik Kurulu Karari.

Dog.Dr.Emine AKAL YILDIZ'a

GATA Etik Kurulu'nun 05 Mart 2013 guni yapilan 14'Uncli oturumunda, Hacettepe
Universitesi Beslenme ve Divetetik Bslimiinde gérevli.Dog.Dr Emine AKAL YILDIZ'in sorumiu
arastirmaciligini yaptigi “Serebral palsili ocuklarin beslenme durumlarinin saptanmasi” baslikli
arastirma dosyasi ile ilgili GATA Etik Kurulu'pu!t—.,[_’éarara EK-A'dadir.

Rica ederim.

Etik Krl.Bgk.Prof.Dis Tbp.Alb.Y.M.TUNCA: X’ ~

Sadettin CETINER
Profesor Hava Tabip Tiimgeneral
GATA Komutan Bilimsel Yardimcisi,
Askeri Tip Fakultesi Dekani ve
Egitim Hastanesi Bastabibi

EKI :
EK-A (1 Adet Etik Kurul Raporu)
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T.C.
i GENELKURMAY BASKANLIGI )
GULHANE ASKERI TIP AKADEMIiSi KOMUTANLIGI
ETiK KURUL TOPLANTI RAPORU

OTURUM NO 214
OTURUM TARIHI : 05 Mart 2013
OTURUM BASKANI : Prof.Dis Tbp.Alb.Y.Merig TUNCA

OTURUM SEKRETERI : Dog.Tbp.Alb.Muharrem UCAR

GATA Etik Kurulu'nun 05 Mart 2013 guni yapilan 14'0ncl oturumunda, Hacettepe Universitesi
Beslenme ve Diyetetik Bsliumiinde gérevli Dog.Dr.Emine AKAL YILDIZ'in sorumlu arastirmaciligini
yaptigl “Serebral palsili gocuklarin beslenme durumlarinin saptanmasi” basiikli arastirma dosyasi
degerlendirildi.

Arastirma dosyasinin amag, yéntem ve yaklagim bakimindan etik ilkelere UYGUN olduguna karar
verildi.
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Prof. Tbp.Alb. Prof. Tbp.Alb. Prof. Tbp.Alb. Doq; Tbp.Alb.
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EK 3: Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU
Sayin katilimei,

Hacettepe Universitesi Beslenme ve Diyetetik Béliimii 6gretim {iyesi Dog. Dr. Emine
AKAL YILDIZ ve Dyt. Kilbra TEL ADIGUZEL olarak, 4-13 yas aras1 Serebral
palsili c¢ocuklarda beslenme durumunu ve malniitrisyonu sikligini saptamak,
beslenme yetersizligine bagli olarak vitamin mineral yetersizligini ve biiylime
gelisme geriligini arastirmak. Serebral palsili ¢ocuklarin biyokimyasal tetkiklerinde
albumin,total protein, hemoglobin, ferritin, kalsiyum, fosfor, folat, B12 vitamini
degerlerini normal degerlerle karsilastirmak amaciyla ' Serebral Palsili Cocuklarda

Beslenme Durumlariin Saptanmasi' konulu bir ¢alisma yapmaktayiz.

Bu arastirmadan elde edilecek bulgular 4-13 yas arasi serebral palsili ¢ocuklarda
gerek yasam kalitelerini arttirmaya yonelik, gerekse hastalarin biiyiime ve gelismesi
acisindan  olmasi gereken degerleri yakalamasini saglayacak  Onerilerde
bulunulmasina yardime1 olacaktir. Bu ¢aligmaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in
onemlidir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim
ki bu aragtirmaya katilip katilmamak konusunda serbestsiniz. Caligmaya katilim
gonullulik esasina dayalhidir. Kararmizdan ©nce aragtirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz size bazi
sorular soracagiz. Bu sorular ¢ocugunuzun saglik ve beslenme durumunuzu vb.
sorulart kapsamaktadir. Besin tliketim kaydi ve fiziksel aktivite kaydi formu

verilerek 3 giinliik besin tiiketim kayid1 tutmaniz istenecektir.

Arastirmada  izniniz  dogrultusunda, arastirmanin  basinda  g¢ocuklarinizin
antropometrik Ol¢limleri yapilacak. 3 giinliik ileriye yonelik besin tiikketimini, besin
tilketim sikligi, fiziksel aktivite kaydi sorular1 sorulacak. Eger bu arastirmaya
katilmay1 kabul ederseniz konunun uzmanlar tarafindan yukarida belirtilen veriler

toplanacaktir. Bu kayitlar ¢ocugunuzun kimligini belirtilmeden ve o6zel bilgileri



korunarak bilimsel nitelikli yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin diginda bu
kayitlar kullanilmayacak ve baskalarma verilemeyecektir. Bu calismaya katilmay1
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve yine

caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina sahipsiniz.

(Katilimcinin/ Hastanin Beyant)

Sayin Dog. Dr. Emine AKAL YILDIZ ve Dyt. Kiibra TEL ADIGUZEL tarafindan
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Besenme ve Diyetetik bolimiince
4-13 yas arast “Serebral Palsili Cocuklarda Beslenme Durumlarinin
Saptanmasi” konulu bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
‘Katilimer’ olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirici ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagima inanmiyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanim1 sirasinda ¢ocugumun kisisel ve 6zel bilgilerinin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli gliven verildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilebilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim.) Ayrica

arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda Dyt. Kiibra TEL ADIGUZEL’in cep

telefonu olan 0506 466 24 37 no’lu numaradan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun arastirici ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.



Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gegen arastirma projesinde ‘katilimci’ olarak
yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biliyiikk bir memnuniyet ve

gonull Gl ik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilime1 Katilimci ile goriisen ¢aligsmact
Adi, Soyadt: Ad1 Soyadi, Unvant:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza Imza



EK 4: Biyokimyasal Bulgularin Referans Araliklar

BIYOKIMYASAL BULGULARIN REFERANS ARALIKLARI

BIiYOKIMYASAL BULGU REFERANS ARALIGI
Albumin 3.5-55 g/dL
Total protein 6.2-8.1 g/dL

3-5 yas erkek 10.8-13.8 g/dL
3-5 yas kiz 10.8-13.9 g/dL
6-8 yas erkek 11.2-14.4 g/dL
6-8 yas kiz 11.2-14.3 g/dL

Hemoglobin
9-11 yas erkek 11.6-14.9 g/dL
9-11 yas kiz 11.5-14.6 g/dL
12-14 yas erkek 11.9-16.3 g/dL
12-14 yas kiz 11.2-15.2 g/dL

Ferritin 22-322 ng/mL

Vitamin B, 210-911 pg/mL

Folat 5.38-24 ng/mL

Kasiyum 8.4-10.6 mg/dL

Serum demiri 50-150 mikrog/dL
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