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OZET

GELISIMSEL BOZUKLUGU OLAN COCUKLARDA ORGAN MOTILITESININ
BESLENME, MOTOR FONKSIYON VE BILISSEL FONKSiYON UZERINE
ETKISININ SAPTANMASI

Maya Muhamova

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Tez Damgmani: Dr. Ogr. Uyesi Giilsah Kinali

Agustos 2019, 37 sayfa

Pediatrik Rehabilitasyon fizyoterapistler i¢in daima temel bir ¢alisma alani olmustur.
Fizyoterapistlerin son yillarda tamamlayici tip ve biyomedikal alaninda da gelisme
gostermeleri ile pediatrik rehabilitasyon alaninda kullanilan yontemler degismis ve
gelismistir. Elektro Gastro Grafi Sinyalleri ¢ogunlukla gastro entroloji alaninda
kullanilmaktadir. Pediatrik Rehabilitasyon gerektiren gocuklarin birgogu ¢oklu gastro
intestinal problemlerden yakinmaktadirlar. Osteopati gibi tamamlayict metotlarin iginde
visseral osteopati gibi gastro intestinal mobilizasyonlari i¢eren yontemler bulunmaktadir
ancak gastro intestinal sistemin motilitesini elle hissetmek siibjektif bir metotdur.
Calismamizda norogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarin gastro intestinal motilitesi ile
zihinsel durum, beslenme durumu e fiziksel durumlari arasindaki baglantiy1 saptamay1
amacladik. Bu ¢alisma, bir Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezine devam eden 41
cocuk iizerinde Yapildi. Calisamaya katilan ¢ocuklarin yas ortalamalar1 7,87+2,09 yil
Jkilo ortalamalar1 25,41+£9,17 Kg , boy ortalamalar1 120,85+14,11 cm , BMI ortalamalari
16,60+4,87 dir. Organ Motilitesi BIOPAC marka vuciit sinyal 6l¢iim cihazi ile alind1 ve
sinyal islemleme metodu ile MATLAB programinda analiz edildi. Kaba motor fonksiyon
Olclimii, besin tiikketim kaydi ve antropometrik veriler alindi. Zihinsel durum 6l¢iimii igin
rehberlik aragtirma merkezi verileri alindi. Beslenme diizeylerinde egg puan ortalamari
arasinda anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Beslenme diizeylerindeki
farklillasmada egg nin etkisi goriilmemektedir. Zihinsel diizeylerinde egg ortalamalari
arasinda alamli bir farklilik yoktur (p>0,05).Zihinsel diizeylerindeki farklilasmada EGG
nin etkisi goriilmemektedir. Kaba motor becerisinde kisitlama olmadan yliriiyen 21
(yiizde 51,22) ¢ocugun minimum EGG 6l¢iimii 2,25 mV maksimum EGG o6lgiimii 3,46



mV , egg ortalamalar1 2,85+0,38 mV” tir. Kaba motor becerisinde kisitlama ile yiiriiyen
14 (yiizde 34,15) ¢ocugun minimum EGG 6l¢iimii 2,51 mV maksimum EGG 6l¢iimii 3,62
mV EGG ortalamalar1 3,04+0,35 mV tir. Kaba motor beceresinde le itilen tekerlekli
sandalye ile tasinan 6 (yiizde 14,63) ¢ocugun minimum EGG 6l¢iimii 2,17 mV maksimum
EGG olgimii 3 mV, EGG ortalamalarn 2,52+0,29 mV’ dir. Kaba motor beceri
diizeylerinde egg ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0,05). Kaba motor
diizeyleri arasindaki EGG ortalamalar1 arasindaki farklilik kisitlamalarla yiirliyen ve
tekerlekli sandelye ile tasinan ¢ocuklar arasindadir. Kisitlamalarla yiiriiyen ¢ocuklarin
egg ortalamasi 3,04 mV iken elle itilen bir sandalye ile taginan ¢ocuklarin EGG ortalamasi
2,52 mV dir. Kisitlamalarla yiiriiyen ¢ocuklarin EGG ortalamasi elle itilen tekerlekli
sandalyede tasinan ¢ocuklara gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Calismamizin sonuglarina gore gastro intestinal motilite ile kaba motor fonksiyon
arasinda bir baglant1 vardir. Gastro intestinal motilite diisiik ise fonksiyo nel kapasitede
diisiiktiir. Bu sonuglara gore gastro intestinal motiliteyi arttiracak visseral osteopati
uygulamalarinin etkinligini arastiran ¢aligmalara gerektiren ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Osteopati, Norogelisimsel Bozukluk, Elektro Gastrografi, Sinyal
Isleme, Gastrointestinal Motilite



ABSTRACT

DETERMINATION OF THE EFFECT OF ORGAN MOTIVITY ON NUTRITION,
MOTOR FUNCTION AND COGNITIVE FUNCTION IN CHILDREN WITH
DEVELOPMENTAL DISORDERS

Maya Muhamova

Physiotherapy and Rehabilitation Master Programme

Thesis Advisor: Assist. Prof. Gulsah Kinali

August 2019, 37 pages

Pediatric Rehabilitation has always been a fundamental field of study for
physiotherapists. As physiotherapists have improved in the field of complementary and
biomedical in recent years, the methods used in pediatric rehabilitation have changed and
improved. Electro Gastrography Signals are mostly used in the field of gastro entrology.
Many children who require pediatric rehabilitation complain of multiple gastrointestinal
problems. Complementary methods such as osteopathy include methods involving
gastrointestinal mobilizations such as visceral osteopathy, but it is a subjective method to
feel the motility of the gastrointestinal tract by hand. In this study, we aimed to determine
the relationship between gastrointestinal motility and mental status, nutritional status and
physical status of children with neurodevelopmental disorder. This study was conducted
on 41 children attending a Special Education and Rehabilitation Center. The mean age
of the children participated in the study was 7.87 + 2.09 years, the mean weight was 25.41
+9.17 kg , the mean height was 120.85 + 14.11 cm , and the mean BMI was 16.60 + 4.87.

Organ Motility was taken with BIOPAC brand body signal measuring device and
analyzed with MATLAB program by signal processing method. Rough motor function
measurement, food consumption record and anthropometric data were obtained.
Guidance research center data for mental status measurement were obtained. There was
no significant difference between the mean egg score in nutrition levels (p> 0.05). There
is no effect of EGG on the differences in nutritional levels. There is no significant
difference between cognition levels between EGG averages (p> 0.05). There is no effect
of egg on the differentiation of cognition levels. 21 (51.22 percent) of the children who

Vi



were walking without any restriction on gross motor skills had a minimum EGG
measurement of 2.25 mV and a maximum EGG measurement of 3.46 mV and an average
0f2.85+0.38 mv EGG. The minimum EGG measurements of 14 children (34.15 percent)
walking with restriction in gross motor skills were 251 and maximumEGG
measurements were 3.62 mV and the average EGG was 3.04 +£0.35 mV. 6 (14.63 percent)
children were carried by wheelchair with coarse motor skills. The minimum EGG
measurements were 2.17 mV and the maximum EGG measurements were 3 mV, the
average of the EGG was 2.52 + 0.29 mV . There was a significant difference between the
mean of EGG levels in rough motor skill levels (p <0.05). The difference in mean EGG
levels between gross motor levels is between children walking with wheelchairs and with
restrictions. While the average of children walking with restrictions was 3.04 mV, the
average of eggs carried by a hand-pushed chair was 2.52 mV. The mean of the children
walking with restrictions was found to be significantly higher than the eEGG-driven
children in the wheelchair (p <0.05). According to the results of our study, there is a
connection between gastrointestinal motility and gross motor function. Functional
capacity is low if gastrointestinal motility is low. According to these results, there is a
need for studies investigating the efficacy of visceral osteopathy applications to increase
gastrointestinal motility.

Keywords: Osteopathy, Neurodevelopmental Disorder, Electro Gastrography, Signal
Processing, Gastrointestinal Motility
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) engellilik oranini gelismis iilkeler icin yiizde 10, gelismekte
olan iilkeler i¢in yiizde 12 olarak Kabul etmektedir. Buna gore tiim diinyada 500 milyon,
Tiirkiye'de 6-7 milyon arasinda engelli bireyler oldugu tahmin edilmektedir. Engellilik
orani i¢inde ndrogelisimsel hastaliklarin orani biiyiiktiir. Noro Gelisimsel bozukluk genis
bir yelpazedir ve genelde sebebi tam olarak bilinmeyen (ideopatik), tedavisi olmayan,
0zel, kaliteli ve hijyenik bakim gerektiren hastaliklardir. Fiziksel problemlerin yan1 sira
biligsel, motor ve beslenme problemleri de yasamaktadirlar. Beslenme bozukluklarinin
fiziksel gelisime, bilissel ve motor fonksiyona etkisi konusunda bilgi azdir.
Norogelisimsel bozukluklar arasinda gosterilen otizm, yaygin gelisimsel bozukluk,
dikkat daginikliklar1 ve 6grenme giigliikleri ¢agimizin énemli problemleri arasindadir.
Bununla beraber dogum Oncesi, siras1 vey a sonrasi beyin hasarina bagl olarak ortaya
cikabilen serebal palsi yine 6nemli bir gelisimsel bozukluktur. Her ¢cocukta beyinde hasar
olusan bolgeye gore farkl bulgular goriiliir. Hastaligin nedenini saptamak ¢ogu zaman

miimkiin olmaz (Wakefield AJ 1998), (Ververi A 2011), (Rutter M 1994).

Pediatrik rehabilitasyon fizyoterapistlerin temel ¢alisma alanlarindan biridir. Pediatrik
fizyoterapistler temel olarak bu c¢ocuklar1i noérofizyolojik yontemlerle tedavi etmeye
calisirlar fakat bu teknikler zaman zaman tiim problemler i¢in yeterli olmayabilir. Bu
nedenle organ motilitesi, biligsel fonksiyon ve motor fonksiyon baglantis1 halen iizerinde
calisilmas1 gereken bir alandir. Bu alanda yapilmis calisma sayisi literatiirde ¢ok az
sayidadir. Bu nedenle beslenme, motor fonksiyon ve biligsel fonksiyon iizerine etkisinin

saptanmasi konusunda calismaya karar verdik.

1.1. TEZ CALISMANIN GEREKCESI VE AMACI

Noro gelisimsel bozukluklar ¢esitli derecelerde beslenme problemleri, bilissel yetersizlik
ve motor fonksiyon bozuklugu ortaya cikaran bir grup hastaliktir. Fizyoterapistler
norogelisimsel bozukluklar alaninda ¢alisan saglik profesyonelleridir. Bir nérogelisimsel
bozuklugun rehabilitasyonu i¢in ¢esitli ndrofizyolojik teknikler uygularlar. Ancak ¢ogu

zaman beslenme bozukluguna bagli malnutrisyon ve yetersiz biiylime gibi sonuclar ve



ayrica biligsel fonksiyon yetersizlikleri rehabilitasyon programinin ilerleyisini azaltabilir.
Bu c¢aligmanin amaci nérogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarda organ motilitesi, biligsel
fonkyon ve motor fonksiyon baglantisini saptamakti. Calismamiz sonucunda
fizyoterapistlerin bu 3 ayr1 degerlendirme ve tedavi basamaginda nasil rol alabilecekleri

konusunda bilgiler elde etmeyi hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1 YAYGIN NOROGELISIMSEL BOZUKLUKLAR

2.1.1 Otizm

Otizm Spektrum Bozuklugu (ASD) beyinde olan gelisim bozuklugudur. Otizm, dogustan
ya da anne karninda baslayan, sebebi tam olarak bilinmeyen, her gegen sene artis
gosteren, sinir sisteminin ve beynin farkli yapisindan ya da isleyisinden kaynaklandig:
kabul edilen norobiyolojik bir bozukluktur. Bagkalariyla etkilesimde bulunmayi
engelleyen ve ¢ocugun kendi i¢ diinyasiyla bas basa kalmasina yol agan otizm, genellikle
3 yastan Once ortaya ¢ikmakta ve bireylerin sosyal iletisim, etkilesim ve davraniglarini
olumsuz olarak etkilemektedir.Cok sayida arastirma otizmli ¢ocuklarin beyin kan
akiminda azalma, sinir sistemi iltithabt ( noroenflamasyon), bagisiklik yetersizligi,
mitokondri fonksiyon bozuklugu, sinir - sinir ileticisi (ndrotransmitter) bozuklugu,
oksidatif stres, toksin temizleme sorunlar1 ve bagirsak florasinin bozuk olduguna isaret

etmektedir.
Otizm Siniflamasi:

i. Dikkat Dagmikhigi

ii. Dikkat Dagimiklig1 - Hiperaktivite

Iii. Hafif Siddet (atipik) otizm

iv. Orta siddette otizm

V. Agir siddette otizm’dir. (Wakefield AJ 1998), (Ververi A 2011), (Rutter M 1994)

Atipik otizm, baska sekilde siniflandirilamayan yaygin gelisimsel bozukluklar i¢in
kullanilan genel bir terimdir. Atipik otizm, otizm ya da Asperger sendromunun bazi
semptomlarnin olup, bazilarinin olmayis1 durumlarinda ya da siipheli durumlarda konulan
tamdir. Ornegin, hafif otistik belirtileri oldugu durumunda ya da yiiksek islevli otizm
Ozelligi gosterme durumunda; atipik otizm tanist konmaktadir (American Psychiatric

Association, 2012), (American Psychiatric Association, 2000).



Asperger sendromu otizmden daha hafif seyreden bir otistik spektrum bozuklugu
kategorisindedir. Asperger sendromunun otizmden farki, dil gelisiminde sorunlarin
olmamasidir fakat sosyal etkilesimde dnemli sorunlar mevcuttur. Ayrica, ilgi ve davranis
smirliliklart  ve duyu bitiinligiine bozukluklar goriiliir. (American Psychiatric
Association. 1994, Ghaziuddin M. Butler E. 1998, Gokler B. 1998).

Cocukluk disintegratif bozuklugu iki yastan sonra baslar. Bozuklugun baslamasiyla,
onceden edinilmis yetiler hizla yitirilir. Cocukluk disintegratif bozuklugu tanisi alan ¢cogu
cocugun zihinsel becerileri, ileri derecede zihin oziirlii diizeyine kadar geriler. Bu
cocuklar, birkag yil icinde, ileri diizeyde otizm tanisi1 alanlarla ¢ok benzer hale gelirler.
Tabloya, ¢ogu zaman, tuvalet kontrolii yitimi ve havaleler de eslik eder. Cocukluk
disintegratif bozukluguna, ¢ok seyrek rastlanmaktadir. Ayrica, bu taniy1 alan ¢ocuklarin

biiyilk bir bolimi erkektir (https://www.zicev.org.tr/heller-sendromu-cocuklugun-

dezinteqgrif-bozuklugumakale).

2.1.1.1 Ortak problem alanlari

i. Sosyal etkilesimde bozukluk
ii. Dil, konugma ve sdzel olmayan iletisimde bozukluk

lii. Tekrarlayan davranislar, kisitl ilgi alanlari

Otizmin kizlara gore erkek cocuklarda goriilme oran1 3-4 kat daha fazladir. Her on bin
kisi i¢cinde dort bes kisi tipik otistiktir, yaklasik 15-20 kisi de otistik davranislar
sergilemektedir. Otizm tanist almis c¢ocuklarin ylizde 70’inde zeka problemi
bulunmaktadir. Otistik ¢ocuklarin ylizde 10-15’1 normal ve normal {iistii zekaya, ylizde
25-35’1 siir veya hafif zihinsel engele, ortalama yiizde 50’si agir zihinsel engele

sahiptirler.

2.1.1.2 Otistik Cocuklarin Davranis Problemleri:

Ofke Nobetleri: Genellikle 2-5 yas doneminde belirginlesir. Bu dénemde konusma cok
az ya da hi¢ olmadigindan, ¢ocuk isteklerini sozel olarak ifade edememektedir. Bu
nedenle, cogu otistik ¢ocukta Ofke noébeti olarak adlandirilan tekmeleme, aglama,

bagirma, kendini yere atma gibi davranislar ortaya ¢ikmaktadir.


https://www.zicev.org.tr/heller-sendromu-cocuklugun-dezintegrif-bozuklugumakale
https://www.zicev.org.tr/heller-sendromu-cocuklugun-dezintegrif-bozuklugumakale

Cevresine Zarar Veren Davranislar: Disarida ¢iglik atma, evdeki esyalara zarar verme.

Kendisine Zarar Veren Davranislar: Bu davraniglar; genellikle ¢ocugun kizdigi,
endiselendigi ya da basarisiz oldugu zamanlarda ortaya ¢ikmaktadir. Ornek: saglarini
cekme, yiiziinii tirmalama, ellerini 1sirma vb. Ileri derecede ise; basini duvara ya da yere

vurma, ellerini kanatacak derecede 1sirma.
Stereotip (Ayn1 Sekilde Tekrarlanan Hareket Dizisi) Viicut Hareketleri
Duyumsal Uyarim: ileri-geri sallanma, kendi ekseni etrafinda donme.

Gorsel Uyarim: Parmaklarint gozlerinin oniinde hareket ettirme, parmaklari ile havada

sekiller olugturma.

Dokunsal Uyarim: Elin ritmik hareketler ile kulak, el gibi diger viicut parcalarina

vurulmasi.

Isitsel Uyarmm: Ayni ezgiyi iist iiste saatlerce mirtldanma (Darica, Abidoglu ve Giimiiscii

2002).

2.1.2 Serebral Palsi (Beyin Felci)

Bebeklikte ya da ¢ocukluk ¢aginin baslarinda ortaya ¢ikan ve viicut hareketlerini ve kas
koordinasyonunu kalic1 sekilde etkileyen fakat zaman i¢inde kotiilesme sergilemeyen bir
dizi norolojik bozukluktan herhangi birini tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir.
Serebral palsi kas hareketlerini etkilemekle birlikte kaslardaki ya da sinirlerdeki bir
problemden kaynaklanmaz. Beynin, kas hareketlerini kontrol eden bdlgelerinde s6z
konusu olan anormalliklerden kaynaklanir. Serebral palsi goriilen ¢gocuklarin ¢ogunlugu
bu bozuklukla dogar, ancak bozukluk aylar ya da yillarca tespit edilemeyebilir (Bax M
2005), (Sankar C 2005).

I. Spastik: En yaygmn olanidir. Motor Kortekste olusan zedelenme sonucu ortaya
cikmaktadir. Kaslar rejittir ve bireyin merkezi sinir sistemine, bakimina ve dogru fizik
tedavi gormesine gore ya gevseme yada kontraktiir ile seyreder (Molnar, G. 2010),
(Ertem, 1.0. 2000).

ii. Ataksik: Beyincik zedelenmesinden kaynaklanmaktadir. Istemsiz titrek (atetoid)

hareketler olusturur ve istemli harekerleri yerine getirilmesine engel olur. Kisinin
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pozisyon ve derin duyu hissini (propriyosepsiyon) ve dengesini etkilemektedir (Ozel,
S. 2011).

iii. Diskinetik: Bazal Ganglionda olusan zedelenmeden kaynaklanmaktadir. Istemsiz
hareketler sonucu karakterize edilmistir (Dursun, N. 2004).

iv. Karisik tip: Yukaridaki 3 tipin karisimindan olusuyor (Ozel, S. 2011).

2.1.3 Down Sendromu

Down Sendromu : Viicutdaki hiicrelerin 46 yerine 47 kromozoma sahip olmasidir. Down
Sendromu, bir genetik hastalik olmayip, bir anomalidir ve diinyada 6 milyonun {lizerinde
down sendromlu birey yasamaktadir. Bu bebekler dogduklarinda farkli bir yiiz
goriinlimleri ile dogarlar. Baslar1 ufak, art kafa yassi ense kisa ve genistir. Burun kokii
yass1, kulaklar kafada normalden diisiik bir seviyede durur ve gozler birbirinden ayrik ve
¢ekik goriiniir. Dil, genislemistir, dolaysiyla normal konusmaya engel olur. Ensede
genellikle bogumlar vardir. Bu bebeklerin tonuslari (kas kuvveti) disiiktiir. Genis el, kisa
ve tombul parmak ve siklikla avug iclerinden birinde ya da ikisinde "Simian ¢izgisi"
denilen tek bir ¢izgi vardir. Ellerindeki serge parmaklar1 genellikle i¢e dogru kivrimlidir.
Viicut kisa ve tiknazdir. Genelde kalp bozukluklarina solunum hastaliklari, rastlanabilir.
Yas ortalamasi giiniimiizde gelisen tip ve iyi bakim sonucunda 50 yas civarindadir (Neyzi

0, 2010), (Yayc1t MY. 2003).

2.1.3.1 Down sendromu tipleri:

Trisomi, Mayoz boliinme sirasinda meydana gelen ayrilmama durum. Down sendromlu
bireylerin cogunlugu bu grupta yer almaktadir. Trisomy 21°de 21 numarali kromozom ¢iftinin
fazladan 1 kromozoma sahip olmasi durumu vardir. Translokasyon tiiriidiir. Déllenmenin yiizde
60'da olusur. Kalitimsal yolla olusabilen tek Down Sendromu tipidir. Sonraki hamileliklerde
tekrar etmesi yiiksektir.(Tolmie JL. 1996).

Mozaik, Down sendromlu bireylerin yiizde 8’i bu grubu olusturmaktadir. Bazi hiicreler normal
olup, bazilarinda ise 3 tane kromozom bulunmaktadir. Yapilan arastirmalar Mozaik grubunda yer
alan bireylerin zeka ortalamalarinin, digerlerine gére daha yiliksek oldugunu gostermektedir
(Roizen NJ 2003).



Translokasyon, Robertsonian tip translokasyon. Down sendromunda fazla 21. kromozom
bazen Robetrsonian tip translokasyon ile goriiliir. Burada genellikle 21. kromozomun
uzun kolu bagka bir kromzoma baglanir. 14. kromozomda transloke olmus bir 21.

kromozom bulunmaktadir. Yiizde 2’lik kismi bu grupta yer almaktadir ve diger

hamileliklerde tekrarlama olasilig1 yiiksektir.(Hall JG 2004).

2.1.3.2 Hastali@in nedenleri

Down Sendromuna neden olan belirleyici faktorler konusunda, annenin yasi, radyasyon,
uyusturucu ve alkol kullanim1 gibi ¢esitli tezler ortaya atilmis olsa da bunlarin i¢inde
kesinlik kazanmis olanm1 yoktur. Sonugta 21. Kromozom bilinmedik bir nedenle
boliinememis ve yeni hiicrede yerini korumustur. Annenin yasinin ilerlemis olmasi,
sendromun siklig: ile iligkili olan tek istatistik veridir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar
kromozom bdliinmezliginin yalnizca anne yumurtasindan degil baba sperminden de

kaynaklanabilecegini gostermistir (Hall JG 2004), (Tolmie JL 1996)

2.1.3.3 Down sendromunua eslik eden hastaliklar

Down sendromuna eslik eden hastaliklar1 konjenital kalp yetmezligi riskleri, gastro
Ozafagal reflii hastalig1, tekrarlayan kulak enfeksiyonlari, obstiirktif uyku apnesi ve tiroid
bozukluklaridir (De Hingh 2005, Hassold T 2005, Feingold M 2001, Nisihara RM 2005,
Roizen NJ, 2003).

Down Sendromlu ¢ocuklarda konusma geg gelisir. Erken donemde baslanan dil terapisi
ile ortalama 2-3 yasinda konusma baslayabilir. Nadir rastlansa da bazilar1 ¢ok geg
konusurlar.Hi¢ konusamayan sayisi ise olduk¢a azdir. Down Sendromlu cocuklarda
konusma ge¢ gelisir. Erken donemde baslanan dil terapisi ile ortalama 2-3 yasinda
konusma baslayabilir. Nadir rastlansa da bazilar1 ¢ok ge¢ konusurlar. Hi¢ konusamayan

sayisi ise oldukga azdir.

2.1.4 Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), yedi yas oOncesi ve okul cagi
cocuklarinda goriilen asir1 hareketlilik, dikkat eksikligi ve diirtiisellik gosteren yaygin

noropsikiatrik bir bozukluktur. Yiizde 5 ile yiizde 15 arasi her 20 c¢ocuktan birinde
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goriilebilir. (Brown, 2000.200) Yapilan ¢alismalarda DEHB’li ¢ocuklarin duygudurum
bozukluklari, ankisiyete bozukluklari, alkol-madde kullanim kullanimi gézlemlenmistir (
Torgersen ve ark., 2003). DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin sosyal becerileri diisiik
oldugundan dolay diisiik benlik ve yasitlarina gére kendilerine daha az deger verdikleri
ve ebeveynleri ile de iligskilerde problemler yasadiklar1 gdzlemlenmistir. Bundan dolay1
DEHB’ li ¢ocuklarin karsilastiklar1 her hangi zorluk ile basa ¢ikmalar1 ¢ok giictiir ve
cocugun Omiir boyu yasam kalitesini diisiirebilecek giicte bir sorundur. Mutlaka teshis ve
tedavi edilmesi gerekmektedir. Ayni zamanda 6zgiil dgrenme gii¢liigii (OOG)'niin bir alt
tipidir (American Psychiatric Association Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 1994),(Denckla MB 1985).

Bu ¢ocuklarda goriilen belirtiler:

I.  Sinifta oturmakta giigliik cekme
ii.  Unutkanlk, Esya kaybetme
iii.  Zor uyuma, Kreste sikayet
iv.  Sonucunu diisiinmeden yapilan hareketler

v.  Odev yapmakta zorlanir

vi.  Sabirsizlik ve lafa dalma olarak siralanabilir
vii.  Kendisiyle konusulurken dinlemiyormus gibi goriinme
viii.  Derse odaklanma ve dikkatin siirdiiriilmesinde problem

iX.  Disuyaranlara dikkatin ¢abuk dagilmasi1 (Mccann, D 2007).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanis1 koymak karmasiktir. En az alt1 aylik bir
siire icerisinde uzman kisiler esliginde, anne baba ve 6gretmenler tarafindan
gbzlemlenen karakteristik raporuna dayanan sonuca gore belirlenir (Am J Child Adolesc

Psychiatry 1997, Dykens E 1990).

2.1.5 Spina Bifida

Cocukluk cagmin Cerebral Palsy’den (CP) sonra ikinci en sik rastlanan engellik
hastaligidir. Anne karninda 4.haftasinda embriyonun vertebral kanalinin gelisim

siirecinin orta hattin birlesme defektlerine spinal disrafizm denir. Eger omurun arka



elemanlar1 mevcut ise spina bifida (SB) adin1 almaktadir. A¢ik ya da ayrik omurga

anlamina gelir (James HS 1998).

2.1.5.1 Spina Bifida Tiirleri

i. Kapali Spina Bifida; Spina bifida occulta adin1 alir. Ilgili segmentte Spinoz ¢ikintinin
ve degisik oranlarda laminalarin olmadig1 fakat cildin saglam oldugu, vertebral
elemanlarin ve noral dokularin kapali olup, dermoid tiimér, lipom, dural bant,
hipertrikoz veya hiperpigmentasyon gibi kutandz bulgularin olmasidir (Saul B 1984).

ii. Acik Spina Bifida; Spina bifida kistika (aperta) adin1 alir. Noral dokularin agikta veya
bir kese iginde olmasi ve disariya herniasyonudur. (Meningosel ve

Meningomyelosel).

Meningosel : Noral doku igermezler. Cilt altinda meninks ile ¢evrili Beyin omurilik s1visi
(BOS) igeren kistik kavitelerdir. Nadiren kavite i¢ine sinir kokleri girmis olabilir.
Meningomyelosele oranla ¢ok daha az goriiliirler. Muayenede ndrolojik defisit

beklenmez (Garne E 2012).

Meningomyelosel: En agir ve sik formudur. Kese icerisinde omuriligi ¢eviren zarlarin
yani sira alt ekstremitelere dagilan sinirlerin de bulunmasi; idrar-gaita kontroliinii
saglayamamasi ve bacaklarin hem duyu hem de motor fonksiyonlarinin kayb1 gibi agir
bir tablodur. Yiizde 90 beraberinde hidrosefali goriiliir. Ameliyatla kese kapatilir ancak
kaybedilen fonksiyonlar kismen geri donebilir (Mutluer S 1985), (Stein SC 1979).

Nedenleri;

Gebelik 6ncesi veya gebelikte antiepileptik “Depakin” gibi igeren preperatlar noral plagin
kapanmasina engel olabilmekte ve SB insidansinin artmasina sebebiyet verebilmektedir.
Kesin olmamasiyla, diabetes mellitus nedeniyle yiikselen kan sekerinin seviyesinin spina
bifida riskini arttirdigina yonelik yayinlar mevcuttur (Jentink J. 2010), (Anderson JL.
2005). Vitamin B9 veya Folik Asidin néro-protektif ( siniri koruyucu ) etkisi sayesinde
embriyonun sinir sisteminin gelisiminde karsilasabilecek malformasyonlara karsi
koruyucu etkisi kanitlanmasindan dolay1 gebelik siiresince kullanilmasi dnerilmektedir

(Mutluer S. 1985).

Eslik eden komplikasyonlar;



I.  Kalga ¢ikigi ya da kontraktiir
ii.  Kifoskolyoz
iii.  Skolyoz
iv.  Pes ekinovarus

v.  Postiiral sorunlar

vi.  Uriner sistem (ndrojenik mesane, asir1 aktif mesane)
vii.  Hidrosefali
viii.  Yiriiyememe veya patolojik yiiriime

ix.  Ust ekstremitede el becerileri zay1flig1

X.  Hidrosefali (Stein S.C. 1979).

2.1.6. Prader Willi Sendromu (PWS)

Kromozomdaki anormallikten kaynaklanan ¢ok gesitli klinik belirtiler gosteren,
kompleks, nérodavranigsal genetik bir sendromdur. Zeka geriligi duygulanim bozuklugu,
karakteristik yiiz gériiniimii, hipotoni, hipogonadizim (cinsel organlarda gelisim geriligi),
hiperfaji (asir1 yemek yeme) ve bunun sonucunda olusan morbid obezite hastaligi
olusmaktadir. Genellikle genetik ve dogumla gelen bir sendromdur fakat dogum sonrasi
hipotalamusun herhangi bir zarara maruz kaldiginda bu sendromun olusumuna sebep
olabilmektedir. iki evresi vardir (Siklar Z 2014, Cassidy SB 2005, Zipf WB 1987, Burd
L 1990).

1. Evrede; Alt1 yastan Once gelisimsel bozuklukla birlikte asir1 istah ve dolaysiyla
ilerleyen yaslarda obezite, solunum problemleri, yiiksek ya da diisiik viicut 1s1s1, ince ses
tonu, biiylime hormonunun azligi, stirekli uyku durumu, cinsel organlarin az gelismis

olmasi, diisiik kas tonusuna bagli olarak emme gii¢liigii (Davies W 2008).

2. Evrede; Asin ve diizensiz yemek yemesinden dolayi tip 2 seker hastaligi, mide tlseri,
yiiksek tansiyon, gecikmis konusma, romatizmal problemler, kooperasyon, denge ve
kuvvet eksikligi, dikkat ve kavramada gerilik, obsesif davranislar, 6tke ndbetleri, motor
becerilerde gerilik, yaralarin1 koparma, sag tarafli kalp yetersizligi, zihinsel gerilik (40-

105 aras1 IQ).
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Ayrica; Kardiyopulmoner hastaliklar, Pickwick sendromu, tibb1 adiyla Tikayict Uyku
Apne Sendromu, tromboflebit ve morbidite (Legrand R 2006), National Institutes of
Health (NIH) 2016).

2.2. GELiISIMSEL BOZUKLUGU OLAN COCUKLARDA ORGAN
MOTILITESININ BESLENME iLE ILISKiSI

Gelisimsel Bozuklugu olan g¢ocuklarin hemen hemen hepsinde genellikle anormal
beslenme davraniglar1 goriiliir ve bu da kotii yiyecek tiiketimine ve malnutrisyona yol
acar. Ayrica, ¢cogu gastroozofageal reflii hastaligi ve kronik kabizlik, CP hastalarinda
zay1f motor fonksiyonu ve hipoton bagirsak gibi gastrointestinal bozukluklarla ortaya
cikar (Reilly, S. 1992, Stempien, L.M. ve Gaebler-Spira, D. 2000, Dormans, J.P., Copley,
L.A. 1998, Krigger, K.W. 2006).

2.3. MOTOR FONKSiYON NEDIR VE DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Mortor fonksiyon; Cocugun oturma, hareket etme ve yer degistirme gibi gros motor (kaba
motor) diye adlandirdigimiz ¢ocugun kendi baslattigi hareketlerdir. Serebral palsi i¢in
kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS) bes seviyeli siniflandirma
sistemini tanimlar. Temel kriter, seviyeler arasindaki farklarin giinliik yasamda anlamli
olmasidir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara, elle tutulan hareketlilige yardimci araglara
(ytiriiteg, koltuk degnegi ya da baston) ya da tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca
ve daha az olarak da hareketin kalitesine dayanir (Palisano RJ 2000, Heinen F 2010,
Palisano R 1979, Wood E 2000).

Seviye | :Kisitlama olmaksizin yiiriir.
Seviye II :Kisitlamalarla yiirtir.
Seviye III :Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak ytiriir.

Seviye IV :Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini

kullanabilir.

Seviye V: :Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.
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2.4. BILISSEL FONKSiYON VE DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Biligsel Fonksiyon; c¢ocugun algi yoluyla bilgiyi 1sleme kabiliyetidir. Cocugun
cevresindeki diinyay1 algilamasini, anlamasini, yorumlamasini ve 6grenmesini saglayan
aktif zihinsel faaliyetlerin gelisimine bilissel gelisim ad1 verilmektedir. Bireyin ¢evresel
bilgileri almasina, se¢mesine, gelistirimesine, depolamasina, doniistiirmesine ve yeniden
kullanmasina olanak veren mental siireclerdir. Cesitli testler 1le degerlendirilmektedir:
Wisc-R Testi: 6-16 yas grubu bireylere uygulanir, sonucunda bireyin sdzel, performans

ve genel olmak tizere ii¢ zeka boliimii yani ii¢ 1q puam elde edilir.

Stanfodr Binet Testi: 2-23 yas arasindaki bireylere uygulanan, 15 alt maddeden olusan

ve 4 ana zihinsel yetenegi 6l¢mek amaciyla uygulanan bir zeka testidir.

Gilliam Ofistik Bozukluk Derecelendirme Olgegi (Gobdd-2-Tv): Otistik bozuklugu
karakterize eden davraniglar sergileyen 3-23 yaslar arasindaki bireylerin

degerlendirilmesini amaclayan bir derecelendirme 6l¢egidir.

Bender-Gestalt Gorsel Motor Algi Testi :5 yas ile 10 yas 1lay arasindaki ¢ocuklarda

beyindeki bozukluklari teshis etmek amactyla kullanilir.

Goodenough-Harris Insan Resmi Cizme Testi: 4-14 yas arasindaki ¢ocuklara uygulanan,

bireylerin zihin gelisimini 6l¢gmeyi amaglar.testidir.

Peabody Resim Kelime Testi: 2,5-18 yags arasindaki bireylere uygulanan, ¢ocugun alict

dil gelisimini 6l¢gmek amaciyla uygulanan bir testtir.

Gessel Testi: 2-6 yas arasi ¢ocuklarin gorsel motor ve algi gelisiminin degerlendirildigi

bir gelisim testidir.

Metropolitan Okul Olgunlugu Testi: 5 yas 6 ay ile 6 yas 0 ay arsindaki ¢ocuklara
uygulanabilen, cocugun ilkokula baslamaya hazir olup olmadigmni 6l¢en, bir okul

olgunluk testidir.

Catell 2a Zeka Testi (Catell Culture Free Intellegence Test): 8 yastan itibaren
uygulanabilen bu test lise mezunu yetigkinlere de verilen bir zeka testidir (Denise Boyd
2009, Aydin, A 1999, Ceyhan, E 2002, Nicolopoulou, A.2004).
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2.5. GASTROINTESTINAL MOTILITE

Her organin kendine, yapisina, yaptigt isleve, yerine ve biiylikligiine §ore motilitesi
(hareketliligi) hareketliligi vardir. Mideye gelen yemek yemek cinsine gore midede
kalmaktadir ve ona gore midenin ¢alismasi ve salgis1 degismektedir. Otizm Spekturum
Bozuklugu (OSB) olan ¢ocuklarda Gastrointestinal (GI) semptomlarin prevalansi yilizde
O9—yiizde 70 olarak gosterilmigtir. 2008 yilinda OSB’li cocuklarin gastrointestinal
Ozelliklerinin degerlendirildigi multidisipliner bir panelde sdyle bir 6neri yapilmistir:
“Gastrointestinal semptomlar1 olan OSB’li hastalar, OSB’li olmayip ayn1 GI semptom
sikayetleri olan hastalar gibi kapsamli bir degerlendirmeden ge¢melidir”. OSB’li
bireylerde sik goriilen gastrointestinal sorunlar kronik karin agrisi, konstipasyon, kronik
diyare ve gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) dir (Unal 2016, George D Zuidema
2002, Sayek 11996, Yildirirm M 1999, Yildirim M 1994).

2.6. OSTEOPATI BiLiMi

Osteopati yontemi 130 yildan daha uzun siiredir varolan biitiinlestirici bir saglik
sistemidir. En sik kas-iskelet sistemi sikayetleri, organ ve solunum problemleri igin
kullanilir. Her y1l Amerika Birlesik Devletleri’ nde 18 milyon kisi manuel terapiden
faydalanir. Osteopati ve manuel terapinin bebek ve ¢cocuklarda kullanimi da yaygindir.
Bu tedavilerin altta yatan mekanizmalar ile ilgili bilgiler sinirhidir, bu nedenle yeni
arastirmalara ihtiyag¢ vardir. Osteopati tedavi yontemlerinin i¢inde organ motilitesine etki
eden uygulamalar da vardir bu nedenle ndrogelisimsel cocuk hastaliklarinda
kullanilmaktadir (Unal 2016). Ayrica craniao sakral system uygulamalar1 yine pediatric
rehabilitasyon alaninda kullanilmaktadir. (Atkin 2018). Bizim g¢alismamizda gastro

intestinal motilite 6l¢iimii bu nedenle uygulandi.

2.7.NOROGELISIMSEL BOZUKLUKLARDA GORULEN EK PROBLEMLER

Mental Retardasyon; en ciddi problemdir ve insidansi yaklagik yiizde 23-44diir .ileri
tutulumlu ¢ocuklarin yiizde 97,7” sinde MR vardir. Hemiplejiklerin yiizde 40’1nin biligsel
kabiliyetleri normaldir. Saglikli c¢ocuklarla karsilastirildiginda davranig problemleri

SP’lilerde yiizde 25,5 kat fazladir.

13



Oromotor Problemler; Ik 12 ayda emme (yiizde 57) ve yutma (yiizde 38) problemleri
yaygindir . Oromotor fonksiyonlardaki anormallik besinlerin agizdaki hareketini engeller
ve aspirasyon riskini artirir . Ileri tutulumlu ¢ocuklarda yiizde 68,2 oraninda anlamli
sessiz aspirasyon bulunmustur. SP’li ¢cocuklarin yaklasik 1/3’ii son alt1 ayda en az bir
pulmoner enfeksiyon gecirmistir . Motor inkoordinasyon dudak ve dil hareketlerinde
bozukluk ve yetersizliklere yol acabilir. Beslenme gii¢liikkleri malnutrisyona neden
olmaktadir. Salya akmas1 Azalmis fasiyal tonus, yetersiz bas kontrolii, seyrek yutkunma
sonucu Uretilen salyanin birikimi, oral duysal problemler sebebi ile salya akmasi sorunu
goriiliir. Sik goriilen bu problem yiizde 10 hastada ciddi bir sorun olarak ortaya ¢ikar ve
hastanin sosyal yasantisini ¢ok olumsuz etkiler . Konusma Problemleri Konusma
bozuklugu yaygindir (ylizde 42- 81) ve motor bozuklugun tipi ve ciddiyeti ile iliskilidir.
Diskinetiklerde yiizde 95, tetraplejiklerde yiizde 85, hemiplejide yiizde 30, diplejide
ylizde 20 olarak tespit edilmis .SP’li c¢ocuklarda siklikla konusma ve ses iiretme
giiclikleri gozlenir. Bunun temel nedeni gogiis kafesi kaslarinin tutulumuna bagli 13
solunum, larenks kaslarmin tutulumuna baglh fonasyon ve oromotor fonksiyon
bozukluguna bagl artikiilasyon gii¢liikleridir . Kas-iskelet Sistemi Bozukluklar1 Ozellikle
spastik SP de motor bozukluklar diger kas-iskelet sistemi bozukluklarina yol agar.
Ekstremitelerde asimetrik lineer biiylime olabilir. Spastisite kontraktiirlere, kalga
dislokasyonuna, skolyoza, lordoza yol agabilir . Tetraplejiklerin yiizde 75’inin kalca

subluksasyonu, yiizde 73 {iniin kontraktiirleri, ylizde 72’sininde skolyozu vardir.

2.8 GASTROINTESTINAL PROBLEMLER, BUYUME VE GELIiSME
GERILIiGi

SPli ¢ocuklarda gastro-6zofejal reflii, kusma ve konstipasyon gibi gastrointestinal
semptomlar siktir. Proksimalde reflii, distalde ge¢is zamaninda uzamayla giden
gastrointestinal mobilite bozuklugu goriilir. Hipotoni, glicsiiz emme, yutma
mekanizmasinin zayif kontrolii, hiperaktif o&glirme refleksi gibi motor sorunlar
neticesinde beslenme bozuklugu ve sonucta biiylime, gelisme geriligi goriiliir. Zayiflik ve
biiyiime gelisme geriligi 6zellikle tiim viicut tutulumlu ve distoniklerde ¢ok belirgindir

(Yalgin 2000, Diamond 2007, Odding 2006, irdesel 2000).
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Literatiirdeki bilgilerin 1s181nda, bu nedenlerle calismamizda gastro intestinal motilite ile
beslenme durumu, fiziksel ve fonksiyonel gelisim ve zihinsel gelisim arasindaki

baglantiy1 arastirdik.
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3. VERIi VE YONTEM

3.1. HIPOTEZLER

Ho: Norogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarda gastro intestinal motilite seviyesi,

beslenme durumu, zihinsel durum, fonksiyonel kapasiteyi etkilemez

Hi: Norogelisimsel bozuklugu olan g¢ocuklarda gastro intestinal motilite seviyesi,

beslenme durumu, zihinsel durum, fonksiyonel kapasiteyi etkiler.

3.2. BIREYLER

Bu Calisma Bir Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezine devam eden 41 Norogelisimsel
bozuklugu olan ¢ocuk iizerinde yapildi. Agir mental reterde, son 6 ay i¢inde abdominal
ve torakal cerrahi ge¢irmis olan bireyler, son bir ay i¢inde antibiyotik kullanmis olan
bireyler, son bir ay icinde anti asit (surup) kullanmis ola n bireyler, proton pompa
inhibitori ilaglarini son iki hafta i¢inde kullanmis olan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.
Calisamaya katilan ¢ocuklarin yas ortalamalart 7,87+£2,09 yil, kilo ortalamalari

25,41£9,17 kg, boy ortalamalar1 120,85+14,11 cm, BMI ortalamalar1 16,60+4,87 dir.

3.3. VERi TOPLAMA YONTEMLERI

3.3.1. Etik Kurul ve Aile Egitimi

Calismaya Baslanmadan dnce Bahgesehir Univeristesinden etik kurul raporu alind1 ve
Olclim Oncesinde ailelere bilgilendirilmis goniillii olur formu ile bilgi verildi ve imza
alind1. Olgiimden 1 giin 6ncesinde ailelere yarim saatlik egitim verildi. Egitimde cocugun
6l¢iime gelmeden dnceki beslenme diizeni, 6l¢lim siiresi ve gereklilikleri hakkinda bilgi
verildi. Ol¢iim dncesi; 3-4 saat agliktan sonra 1 yumurta, 1 dilim tost ekmegi ve 1 kutu
(200mg) meyve suyu tikettikten 30 dakika sonra 6l¢iim yapilacagi konusunda bilgi

verildi. Ol¢iimiin sessiz bir ortamda gerceklesecegi hakkinda bilgi verildi.
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3.3.2. Elektro Gastro Grafi Ol¢iimii

Elektro Gastro Grafi (EGG) 6l¢iimii i¢in 3 elektrot kullanildi. Sinyal kaydi 20 dk siire ile
yapildi ve daha sonra sinyaller sinyal islemeye tabi tutuldu.

1. Elektrot (Siyah renk - Topraklama) Sag kostal arkin medialine, duedonumun yakinina

yerlestirildi.

2. Elektrot (Kimiz1 renk) Umblicusun 2,5 cm {istiine, kurvatura mindriin iistiine gelecek

sekilde yerlestirildi.

3. Elektrot (Beyaz renk) Sol kostal arkin medialine kurvatura majoriin iistiine gelecek
sekilde yerlestirildi (Jieyun Yin 2013).

Karin deri ylizeyine transkutandz non-invaziv electrogastrogram ekektrotlar
yerlestirilmistir. EGG sinyalini etkilememesi i¢i sessizlik ve hareketsizlik saglandi.
(Jieyun Yin 2013, Kafee A, Akan A, Cilaci, T. 2017, Murakami H, Matsumoto H., 2013,
Koch J.K, 2014).

Sekil 3. 1: EGG sinyal dl¢iimii

Biopac Student Lab MP36 sistem

EGG Olgiimleri Biopac Student Lab cihazi ile alindi. Sinyal isleme MATLAB programi
ile yapild1 (Kinali G, 2016).
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Sekil 3. 2: Biopac sinyal isleme cihazi

i.  Vin+ Kirmizi
ii. Zemin Siyah
lii. Vin - Beyaz

Sekil 3. 3: Elektrot kablosu

Tek kullanimlik elektrot

Non invaziv elektrotlar kullanildi (Kinali G, 2016, Kinali G 2018).
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Sekil 3. 4: Tek kullammmhik elektrot

Elektrot Yerlestirme EGG kayit ortak elektromiyogram (EMG) veya elektrokardiyogram
(EKG) elektrotlar1 kullanilabilir. Elektrot gesitli tiirii degistirilmis gli¢ ve sinirlama
saglanabilir. Bu nedenle bu c¢alismada her deney i¢in Roche saglik elektrotlar sectik
(Jieyun Yin 2013).

Sekil 3. 5: Elektrot yerlestirme

Bu ¢alismada EGG sinyalleri 20 dk siire ile yemekten sonra alind.

Gastrik myoelektrik aktivitenin analizi i¢in; 6zellik ¢ikarimi i¢in Hizli Fourier Doniistimii
metoduna dayanan running spektrum analizi (RSA) metodu kullanilmistir. 1974 yilinda
Stevens ve Worrall EGG veri analizi i¢in bu yontemi ilk kez uygulandi. Mevcut
literatlirde. Running spektrum analizi sinyal isleme metodu EGG sinyallerinin analizinde
siklikla kullanilmaktadir. RSA metotta, EGG sinyaller oncelikle belirlenen parcalara
boliinmekte ve her bir par¢a icin FFT uygulanmaktadir. Toplam kaydin giic
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spektrumunun pik gii¢ yaptigi frekans dakikada (0.5 - 0.9) cycle per minute (cpm)

arasinda degismekte ve dominant frekans (DF) olarak adlandirilmaktadir.

Saglikli kisiler icin DF dakikada yaklasik 3 cpm civarindadir, bu ¢alisma icin 2.45- 3.45
cpm aralig1 normal kabul edilmistir. DF’nin 3.5’in {izerine ¢ikmasi tagigastri, 2.5 ’in altina
diismesi bradigastri olarak adlandirilir. (Jieyun Yin 2013, Kafee A, Akan A, Cilac, T.
2017, Murakami H, Matsumoto H., 2013, Koch J.K, 2014). Gelisimsel Bozuklugu olan

Cocuklar i¢in yemek sonrasi DF degerleri hesaplanmistir.

3.3.3. Besin Tiiketim Kaydi

Cocuklarin annelerinden bilgi alinarak, ¢ocuklarin ne yedigine dair iki hafta i¢i, bir
hafta sonu i¢in Besin Tiiketim Kaydi anketi yapildi. (Besin Tiiketim Kayd: Cetveli EK-2
de verilmistir.) (Korousi¢ Seljak 2018 ).

3.3.4. Antropometrik Olciimler

Antropometrik dl¢iim; (viicut, bas, boyun, bel, kal¢a ve uzuv) ¢evre ve uzunluk 6l¢iimii
mezura yardimryla yapildi. (Antropometrik Olgiim Kayit Formu Ek-3 de verilmistir.)
(Can As, 2009, Atkin 2018).

Bas ¢evresi 6l¢iimii i¢in Oksipital ¢ikint1 ve kaslarin {izerinden 6lgtim alindu.

Sekil 3. 6: Bas cevresi ol¢iimii

Boyun gevresi 6l¢limii igin larinksin hemen altindan 6l¢iildii.
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Sekil 3. 7: Boyun cevresi dl¢iimii

Omuz gevresi O0l¢limil i¢in akromion altindan, deltoidlerin en belirgin bolgesinden
ayakta, kollar yanda dururken 6l¢iildii.

Sekil 3. 8: Omuz cevresi dl¢iimii

Goglis cevresi Olgiimii i¢in ayakta, kollar abduksiyonda iken OoOlgiiliir. 4. kosta

seviyesinden, arkada skapula alt ucundan gegerek oSlgiiliir.
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Sekil 3. 9: Gogiis cevresi dl¢iimii

Kol humerus ¢evresi 6l¢timii igin bisepsin en genis kismindan 6l¢iildii.

Sekil 3. 10: Kol (Humerus) ¢evresi olgiimii

Sekil 3. 11: On Kol ¢evresi dlciimii
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Bel ¢evresi dl¢limii i¢cin umblikus hizasindan, yanlarda subkostal bélgeden ayakta,

kollar yana agikken 6lgiildii.

Sekil 3. 12: Bel ¢cevresi dl¢iimii

«

Kalga cevresi 6l¢limii i¢in 6nde simfizis pubis, arkada gluteal bolgenin en ¢ikintili

kismindan o6lgiildii.

Sekil 3. 13: Kalca c¢evresi ol¢iimii
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Uyluk ¢evresi 6l¢iimii i¢in Uylugun en genis kismindan ol¢iildii.

Sekil 3. 14: Uyluk ¢evresi ol¢iimii

Uyluk uzunlugu 6l¢timii i¢in patella {ist ucu ile inguinal ligament aras1 mesafe dl¢tildii.

Sekil 3. 15: Uyluk uzunlugu dl¢iimii
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Bacak uzunlugu 6l¢limii igin tibial platodan tabana olan mesafe 6lgiildii.

Sekil 3. 16: Bacak uzunlugu él¢iimii

Ayak uzunlugu 6l¢limii i¢in topuktan en uzun parmaga olan mesafe ol¢tildii.
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Sekil 3. 17: Ayak uzunlugu 6l¢iimii

Kol uzunlugu 6l¢iimii i¢in akromiondan orta parmak ucuna olan mesafe ol¢iildii.

Sekil 3. 18: Kol uzunlugu 6l¢iimii

On kol uzunlugu 8l¢iimii icin olekranondan radial stiloide olan mesafe kayit edildi.

Sekil 3. 19: Onkol uzunlugu 6l¢iimii
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El uzunlugu 6l¢iimii igini radial stiloidden 3. parmak ucuna olan mesafe 6lgiildi.

Sekil 3. 20: El uzunlugu 6l¢iimii
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3.3.5. Bilissel Durum Ol¢iimii

Biligsel durumu tespiti i¢in; Rehberlik Arastirma Merkezinden (RAM) tarafindan raporlar
kaydedilmistir. RAM raporlarina uygun olarak yiizdelik ifadesi ile zihinsel durum kayd1
yapilmistir.

3.3.6. Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii
Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii i¢in uluslararas1 gegerliligi olan Gross Motor Function

Measurement (GMFM) testi kullanilmistir (Health Quality Ontario, 2017).

3.3.7. Boy-Kilo Ol¢iimii

Viicut Agirligi ve Boy Uzunlugu: Ayakta durabilen ¢ocuklarin viicut agirligi, diizenli
araliklarla kalibre edilen hassas terazi ile (+0.1 kg’a duyarli) ayakkabisiz ve olabildigince
hafif giysiler ile dl¢iilmiistiir. Ayakta desteksiz duramayan ¢ocuklar ise diizenli araliklarla
kalibre edilen hassas tekerlekli sandalye tartis1 ile (0.1 kg’a duyarli) tartilmistir. Boy
uzunluklari, ayaklar yan yana ve bas Frankfort diizlemde iken ve ayakkabisiz
Olciilmiistiir. Ayakta dik pozisyonlanamayan ¢ocuklardan kayan kaliper kullanilarak diz
boyu &l¢iimii alinmistir. Beden Kitle Indeksi: Kg cinsinden viicut agirhgmmn (kg
cinsinden), boy uzunlugunun  (metre cinsinden) karesine (m?) boliinmesiyle
hesaplanmistir. Degerlendirilmede WHO 2007 standartlari kullanilmistir. Yasa gore boy
uzunlugu ve agirligin degerlendirilmesinde de WHO 2007 standartlart kullanilmigtir (
Can As 2009, ) (Radzeviciené L 2013).
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4. BULGULAR

Calisma SPSS 22.0 Paket Programi kullanilarak yapilmistir. Oncelikle ¢alismada
kullanilacak degiskenlerin tanimlayici istatistikleri tanimlanmistir. Kategorik verilerde n
ve frekans; siirekli verilerde ortalama, standart sapma ve minimum maksimum degerleri
kullanilmistir. Veriler normal dagilima sahip olmadigi i¢in (p<0,05) parametrik olmayan
testler kullanilmistir. Ug veya daha fazla bagimsiz grup ortalamalar1 arasindaki farklilig

O0lgmek i¢in Kruskall-Wallis H Testi kullanilmustir.

4.1. TANIMLAYICI iSTATISTIKLER

Tablo 4. 1: Beden Kitle indeksi

N=41 Min-Maks Ortalama Standart Sapma
Yas 45-12 7,87 2,09
Kilo 12-49 25,41 9,17
Boy 98-156 120,85 14,11
Bmi 10,50-31,24 16,60 4,87

Calismaya katilan ¢ocuklarin yas ortalamalar1 7,874+2,09 yil, kilo ortalamalar1 25,41+9,17
kg, boy ortalamalar1 120,85+14,11 cm, BMI ortalamalar1 16,60+4,87 dir.

Tablo 4. 2: Olgiimlerin tammlayici istatistik tablosu

N=41 Min-Maks  Ortalama Standart Sapma
EGG ( Mean dominant frequency (DF)) 2,17-3,62 2,87 0,39
Bas Cevresi 25-53 49,01 4,57
Boyun Cevrsi 23-235 34,12 32,34
Omuz Cevresi 58-100 75,04 9,73
Biseps Cevresi 13-205 23,63 29,22
On Kol Cevresi 13-205 22,41 29,34
Gogiis Cevresi 51-84 64,15 8,54
Bel Cevresi 43-86 59,51 10,12
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Tablo 4.2. Olciimlerin tanimlayici istatistik tablosunun devami

N=41 Min-Maks Ortalama Standart Sapma
Kalga Cevresi 48-99 68,49 11,67
Uyluk Cevresi 20-77 33,67 9,44
Kol Uzunlugu 22-555 63,35 79,29
On Kol Uzunlugu Kas.42 19,91 4,94
El Uzunlugu 8-165 21,71 28,17
Uyluk Uzunlugu Ara.47 25,45 7,69
Bacak Uzunlugu 20-325 36,84 46,45
Ayak Uzunlugu 13-165 21,95 23,46

EGG min degeri 2,17 mV ve maksimum degeri 2,87 mV dir. EGG ortalamas1 2,87+0,39
MV dur. Bas ¢evresi ortalamasi 49,01+4,57 cm , boyun ¢evresi ortalamasi 34,12+32,34
cm, omuz ¢evresi ortalamasi 75,04+9,73 cm, biseps ¢evre ortalamasi 23,63+29,22 cm, 6n
kol gevre ortalamasi 22,41+29,34 cm , g6 giis gevre ortalamasi 64,15+8,54 cm , bel gevresi
ortalamasi 59,51+10,12 cm , kalga g¢evresi ortalamasi 68,49+11,67 cm, uyluk cevresi
ortalamast 33,67+9,44 cm, kol uzunlugu ortalamasi 63,35+79,29 cm , kol uzunlugu
ortalamast 19,91+4,94 cm, el uzunlugu ortalamast 21,714+28,17 cm, uyluk uzunlugu
ortalamasit 25,45+7,69 cm , bacak uzunlugu alamasi 36,84+46,45 cm , ayak uzunlugu
ortalamas1 21,95+23,46 cm dir.

Tablo 4. 3: Frekans tablosu

N=41 n %
Kisitlama Olmaksizin Yurur 21 51,2
Kaba Motor K1s1t.la}mala?la Yiriir . 14 34,2
Elle itilen bir tekerlekli sandalyade
tasinir 6 14,6
Hafif 9 22,0
Ram % Orta 17 41,4
Iyi 15 36,6
Iyi 7 17,1
Beslenme Orta 18 43,9
Kot 16 39,0
Bradigastri 4 9,8
Sonuglar Normal 35 85,4
Tasigastri 2 4,9
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Kaba motor 6lgiimlerine gore ¢alismaya katilan 41 ¢cocugun 21 (yiizde 51,2) i kisitlama
olmaksizin yiiriirken, 14 (ylizde 34,2) 1 kisitlamalarla yiirlimekte ve 6 (ylizde 14,6) sinda
yiiriime fonksiyonu goriilmeyip el ile itilen tekerlekli sandalyede tasinmaktadir. Zihinsel
geriligi hafif olan 9 (yiizde 22,0) ¢cocuk varken, orta olan 17 (yiizde 41,4) ve iyi olan 15

(yiizde 36,6) ¢ocuk vardir.
Calismaya katilan ¢ocuklarin 7 (yiizde 17,1) si beslenme diizeyleri 1yi olanlari, 18(ylizde

43,9) 1 orta olanlart ve 16 (yiizde 39,0) s1 kotii beslenme diizeyine sahip olanlari
olusturmaktadir. Cocuklarin 4 (ylizde 9,89 i bradigastri, 35 (yiizde 85,4) i normal ve 2
(yiizde 4,9) si tasigastri dir.

Tablo 4. 4: EGG RSA yontemi ile sinyal degerleri

Dominant frekans (DF)
cpm
Bradigastri 25— 050 mVv
Tasigastri, 3.5-9.00 mV
Normal 2.45-3.45 mV

Tablo 4. 5 :EGG parametrelerinin kiyaslanmasi

EGG Derecelendirme
Bradigastri (11.11%)
Tasigastri, (4.4%)
Normal (84.44%)
Dominant frekans (DF) 2.04 +£0.61 mV

4.2. ORGAN MOTILITESI VE DiGER BiLESENLERIN iLiSKiSi

Tablo 4. 6: Organ motilitesi ile beslenme arasindaki etkisi

EGG N % Min-Maks Orttsd  Ki-Kare p
Iyi 7 17,1 2,49-323  2,71+0,26
Beslenme Orta 18 43,9 2,49-3,44 2,93+0,34 2,09 0,351
Koti 16 39,0 2,17-3,62  2,87+0,47
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Beslenmesi iyi olan 7 (ylizde 17,1) ¢ocucgun minimum egg Ol¢iimii 2,49 mV ve
maksimum EGG 6l¢timii 3,23 mV iken eEGG ortalamalari 2,714+0,26 mV dir. Beslenmesi
orta olan 18 (ylizde 43.,9) ¢ocugun minimum EGG o6l¢iimii 2,49 mV ve minimum egg
Olctimii 3,44 mV iken egg ortalamasi 2,93+0,34 mV tiir. Beslenmesi kotii olan 16 (ylizde
39,0) cocugun minimum EGG 6l¢iimii 2,17 ve maksimum EGG 6lgiimii 3,62 mV iken
egg ortalamasi 2,87+0,47 mV dir. Beslenme diizeylerinde EGG puan ortalamari arasinda
anlaml bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Beslenme diizeylerindeki farkliliagsmada

EGG’nin etkisi goriillmemektedir.

Tablo 4. 7: Organ motilitesi ile zihinsel durum arasindaki etkisi

EGG N % Min-Maks Orttsd  Ki-Kare p
Zininsel Hafif 9 21,95 2,59-361 2,98+0,39
Durum Orta 17 4146 2,17-341 2,75+0,37 3,30 0,19

Iyi 15 36,59 2,25-346  2,92+0,38

Zihinsel diizeyi hafif olan 9 (yiizde 21,95) olan ¢gocuklarin minimum EGG dl¢iimleri 2,59
mV, maksimum EGG o6l¢imleri 3,61 mV ve eEGG ortalamalar1 2,98+0,39 mV dir.
Zihinsel diizeyi orta olan 17 (yiizde 41,46) olan gocugun minimum egg 6l¢iimii 2,17 mV,
maksimumEGG o6l¢iimii 3,41mV ve EGG ortalamalar1 2,75+0,37 mV tir. Zihinsel diizeyi
Iyi olan 15 (yiizde 36,59) ¢ocugun minimum EGG 6l¢imii 2,25 mV, maksimum EGG
Olgtimii 3,46 mV , EGG ortlamalas1 2,92+0,38 mV dir. Zihinsel diizeylerinde EGG
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05). Zihinsel diizeylerindeki

farklilasmada Organ Motilitesinin etkisi goriilmemektedir.

Tablo 4. 8: Organ motilitesi ile kaba motor arasindaki etkisi

EGG N % Min-Maks Orttssd - P
Kare
olama Olmalksiein 21 51,22 2,25-3,46  2,850,38
Kaba —
Kisitlamalarla Y trir 14 3415 251362 3,04:035 7,64 0,02
MOtOr & iTiiien bir tekerlexii 6 1463 217-300 2524029
sandalyade taginir ! 1= 1T ? ’

Kaba motor becerisinde kisitlama olmadan ytiriiyen 21 (yiizde 51,22) ¢ocugun minimum
EGG olgiimii 2,25 mV maksimum EGG 6lgiimii 3,46 mV, EGG ortalamalar1 2,85+0,38

mV tir. Kaba motor becerisinde kisitlama ile yliriiyen 14 (ylizde 34,15) cocugun
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minimum e EGG o6l¢timii 2,51 maksimum egg Ol¢iimii 3,62 mV, EGG ortalamalari
3,04+0,35 mV tiir. Kaba motor beceresinde elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinan 6
(yiizde 14,63) ¢ocugun minimum egg Ol¢iimii 2,17 mV maksimum egg olgimii 3 mV
EGG ortalamalar1 2,52+0,29 mV dir. Kaba motor beceri diizeylerinde EGG ortalamalari

arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0,05).

Tablo 4. 9: Gruplar arasindaki farkhlik tablosu

Test -~ Std. -~ Std. Test.-

C A o A
Statistic . Error = Statistic . >19- ~ Adl-Sig

Sample1-Sample?

5.000-1,000 10,167 5544 1,834 067 200
5.000-2,000 15 988 5844 2,736 006 019
1,000-2,000 -5 821 4132 -1,409 158 477

Kaba motor diizeyleri arasindaki egg ortalamalar1 arasindaki farklilik kisitlamalarla
yiirliyen ve tekerlekli sandelye ile tasinan ¢ocuklar arasindadir. Kisitlamalarla yiiriiyen
cocuklarin EGG ortalamasi 3,04 mV iken elle itilen br sandalye ile taginan ¢ocuklarin egg
ortalamast 2,52 mV dir. Kisitlamalarla yliriiyen ¢cocuklarin EGG ortalamasi elle itilen
tekerlekli sandalyede tasinan ¢ocuklara gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur

(p<0,05).
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5. TARTISMA

Bu calisma ndérogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarda mide motilitesinin beslenme,
zihinsel ve fiziksel gelisim arasindaki baglantiy1 saptamak amaci ile planlandi.
Calismamiza gore beslenme ve zihinsel durum ile gastrointestinal motilite arasinda
istatistiksel anlamli bir baglanti yoktur ancak fiziksel fonksiyonel durum ve
gastrointestinal motilite etkilidir. Fiziksel fonksiyonel durumu kotii olan ¢ocuklarda

gastrointestinal motilite diigtiktiir.

Bizim galismamizin amaci, nérogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklarda gastrointestinal
dismotilitenin zihinsel ve fiziksel gelisime olan etkilerini saptamakti. Bu bakimdan

calismamiz gastrointestinal dismotilitenin sonuglar1 hakkinda bilgi saglayacaktir.

Koppen ve arkadaslarina gore, Gastrointestinal motilite bozukluklari, pediatrik
poplilasyonda yaygindir ve tiim gastrointestinal yolu etkileyebilir ve hafif ila siddetli
kosullara kadar degisebilir. Klinik olarak mide-6zofageal reflii semptomlari, beslenme
gicligii ve gelisme yetersizligi, kabizlik ve ishal seklinde ortaya ¢ikabilir. Bizim
calismamiza gore beslenme durumu ile gastr intestinal motilite arasinda bir baglanti
yoktur ancak daha genis ¢apta arastirmalar ile bu degisken tekar incelenebilir (Koppen
2018).

Fournell A, Havranek T ve arkadaslar1 gastro intestinal motilitenin ileri derecede hasta
olan ve mekanik ventilatére bagli olan hastalarda da diisiik oldugunu ve bu durumun
pozitif basinca bagl oldugunu belirtmislerdir. Bu sekilde diisiiniildiigiinde gastro
intestinal motilite diger otonomik fonksiyonlar ile de alakalidir. Bizim bu ¢aligmay1
planlama amacimiz da gastro instestinal motilitenin ¢oklu sonuglar1 olabilecegini ve

gelisimsel bozukluklarda dikkate alinmasi gerektigini vurgulamakti (Fournell 2013).

Briassoulis ve arkadaslarina gore kafa travmasi yagamis olan ¢ocuklarda gastrik motilite
zayiftir. Bizim ¢alismamiza gore de fiziksel fonksiyon yetersizligi olan ¢ocuklarin gastro
intestinal motilitesi fiziksel fonksiyon bozukluklugu olanlara goére daha zayiftir. Bu

noktada ¢alismamiz literatiir ile uyumludur (Briassoulis 2001).
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Tarsuslu ve arkadaslar1 konstipasyon problemi yasayan ve norogelisimsel problemi olan
cocuklarda visserak osteopati yOntemlerini uygulamislar ancak istatistiksel olarak
anlamli bir iyilesme sonucuna ulagmislardir. Tarsuslu ve arkadaslar1 Serebral palsili 2-16
yaslar1 arasindaki 13 ¢ocukta Osteopatik Manuplatif Terapin (OMT)’ nin kabizlik
tizerindeki potansiyel etkilerini aragtiran bir karsilastirma grubuyla orta kalitede,
kesintisiz bir tedavi gerceklestirmistir. ilk grup yalmz OMT ald, ikinci grup tibbi
tedaviye ek olarak OMT aldi. Her iki grup da 3 ayda bazal ol¢liimlerden 6nemli
degisiklikler gosterdi. Bizim ¢alismamiz da osteopati bilimi temellerine uygun olarak
visseral disfonksiyonlar le fiziksel disfonksiyonlar arasinda baglanti olabilecegi fikrine
dayali idi. Bu bakimdan diisiiniildiiginde Tarsuslu ve arkadaslar1 da norogelisimsel
bozuklugu olan cocuklarda konstipasyon probleminin dikkat ¢ceken bir problem oldugunu
vurgulamiglardir. Biz ¢caligmamizda gastroinstestinal sorunlarin nérogelisimsel problemi
olan ¢ocuklarda onemli bir problem oldugunu vurguladik. Bu bakimdan c¢alismamiz

literatiir ile uyumludur (Tarsuslu 2009)

Carnes ve Arkadaslarina gore, Kolik agrisi ve asir1 huzursuzluk da bebeklerde ¢ok
karsilagilan bir durumdur. Literatiirde kolik agrilar1 i¢in osteopati yonteminin etkinligini
arastiran ¢aligmalar olmustur ve pozitif sonuclar da yer almaktadir. Visseral osteopati
metodunda mide ve diger gastro intestinal bolgelere elle yapilan nazik mobilizasyonlar
s6z konusudur. Mide motorik yollar diisliniildiiglinde nervus vagus ile parasempatik
innervasyon almaktadir, bu bakimdan mide motilitesi ve parasempatik sinir sistemi
arasinda baglant1 vardir. Bizim ¢alismamizda mide motilitesinin beslenme, zihinsel ve
fiziksel durum ile baglantisi kargilastirilmistir. Fiziksel fonksiyonel yetersizlik ve mide
motilitesi arasinda baglanti oldugu bulunmustur. Bu durumda bizim ¢aligmamiza gore
tamamlayict metotlar nérogelimsel bozuklugu olan ¢ocuklar i¢in yalnizca kolik ve ya
konstipasyon gibi gastrointestinal sorunlari ¢6zmekle kalmaz ayn1 zamanda fiziksel ve

fonskiyonel gelisme de katki saglar (Carnes 2018).

Visseral Osteopati, diiz kas fonksiyonuna yardimci olmak i¢in bedenin ¢esitli organlarina
yonelik manuel bir terapidir. Somatik biyomekanigi ve viicut sivist mekanigini etkiler.
Castellarin ve arakadaslar1 otizmli ¢ocuklar {izerinde visseral osteopatiyi uygulamislar ve
sonuclarin davranigsal problemler iizerine olumlu etki etti§ini bulmuslardir. Bizim

calismamizin hipotezinde zihinsel problemler ile gastro intestinal bozukluk arasinda bir
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baglant1 olabilecegini diislindiik. Ancak sonug¢larimiza goére zihinsel durum ile
gastrointestinal motilite arasinda bir baglant1 yoktu. Yine de daha sonraki ¢aligmalarda

daha genis popiilasyonlar {izerinde ¢alismak gerektigini diisiiniiyoruz (Castellarin 2018).
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6. SONUCLAR

Calismamizin bulgular ve diger kaynaklari inceleyerek yiiriittiigiimiiz tartismaya gore
asagidaki klinik sonuglara vardik:

Gastrointestinal motilite problemleri multidisipliner bir ekip ile pediatrik

rehabilitasyonun bir degerlendirme parametresi olarak diisiiniilmelidir.

. Gastrointestinal dismotilite ile fonksiyonel durum arasinda baglanti vardir.

Gastrointestinal dismotilitesi olan ¢ocuklarin fonksiyonel gelisim seviyesi de
diistiktiir.

Gastrointestinal dismotilitenin tedavi edildigi visseral osteopati gibi yontemler
uygulandiginda ¢ocuklarin fonksiyonel kapasitesinin nasil degistigini izleyen daha

biiylik capta multidisipliner ¢aligsmalara ihtita¢ vardir.

Pediatrik Rehabilitasyon multidisipliner ¢calisma gerektiren bir alandir. Tamamlayici tip

metotlarindan pediatrik rehabilitasyona ihtiya¢ duyan cocuklar da faydalandirilmalidir.

Bu amagla degerlendirme ve tedavileri standartlastiran ve gelistiren bilimsel ¢aligmalara

ihtiyag vardir. Bu baglamda ¢alismamizin pediatrik rehabilitasyonda tamamlayict tip

yontemlerinin kullanimi konusunda katki saglayacagi kanaatindeyiz.
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