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OZET

Bu arastirma 26.03.2018-26.06.2018 tarihleri arasinda Bursa’da 6zel bir egitim
ve rehabilitasyon merkezinde egitim goéren 2-15 yas arasi ndrolojik hastalik tanisi almis
31 kisi tizerinde yapilmistir. Arastirmaya 40 katilimci ile baglanmis, 9 katilimcinin

arastirma kosullarina uygun olmamasi ile 31 katilimci ile devam edilmistir.

Bu ¢aligmada katilimcilarin beslenme durumlart ile hasta dosyalarindaki kayitl
kan bulgularindan, demir, D vitamini, B12 vitamini bulgularinin karsilastirilmasi

hedeflenmistir. Kesitsel ve retrospektif bir calismadir.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS v.21 programi ile yapilmis ve beslenme

durumlarmin degerlendirilmesinde BEBIS programindan yararlanilmgtir.

Aragtirma sonuglarinda ¢ocuklarin yas gruplaria gére boy uzunlugu ve persentil
degerleri ortalamalar1 arasindaki fark ile tiim gruplar arasinda anlamli sonug elde
edilememistir. Katilimeilarin saglik sorunlarinin, beslenme durumlarinin ve dolayisiyla

biiylime ve gelismelerinin olumsuz etkilendigini diistindiirmektedir.

Katilimeilarin almasi gereken enerji ve besin O0geleri ile tiiketimleri arasinda
anlamli bir sonu¢ bulunmamistir. Bu durumun hekim tarafindan Onerilen besin

takviyelerinin etkisi oldugunu akla getirmektedir.

Anahtar kelimeler; Norolojik hastaliklar, Beslenme, Serebral palsi, Demir, D

vitamini, B12 vitamini



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN VITAMIN B12, VITAMIN D AND
IRON FINDINGS OF NUTRITIONAL STATUS OF CHILDREN WHICH
NEUROLOGICAL ILLNESS EDUCATION IN BURSA SPECIAL EDUCATION
AND REHABILITATION CENTER

This research was conducted on 26.03.2018-26.06.2018 in 31 individuals with a
diagnosis of neurological disease between the ages of 2 and 15 in a special education
and rehabilitation center in Bursa. This research was started with 40 participants and
continued with the 31 participation. 9 participants disjoined this research because of the

not proper conditions.

In this research, it was aimed compare to nutritional status of the participants
with the blood findings (iron, vitamin D and vitamin B12). This research is a cross-

sectional and retrospective study.

Statistical analysis of the data was made with the SPSS v.21 program and the
BEBIS program was used to result for nutritional status.

In the result of the research, there is any significant results could be obtained
between the groups according to the age of group and the mean length and percentile
values.It is thought that the health problems, nutritional status and growth and
development of the participants are affected negatively.lt has been observed that the
health problems of the participants, nutritional status, growth and development are

affected of negatively.

A significant result could not be observed between the energy and nutrients of
the participants and their consumption.This suggests that the effect of the nutritional
supplements recommended by the physician.

Keywords: Neurological diseases, Nutrition, Cerebral palsy, Iron, Vitamin D,

Vitamin B2
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1. GIRIS VE AMAC

Son yillarda kaliimsal ve kronik hastaliklar alaninda pek cok ¢alisma
yapilmaktadir. Yapilan bu ¢alismalar sayesinde norolojik hastaligi (NH) olan ¢ocuklarin
tedavisi ile yasam kaliteleri ve yasam sansi artmakta, erken yasta Oliim oranlari
azalmaktadir. Bazi kalitimsal problemler bireyin beslenmesini olumsuz yodnde
etkileyebilmektedir. Norolojik ve yapisal bozukluklar ¢igneme-yutma sorunlarina,
yutma silirecinin uzamasina neden olmaktadir. Olumsuz devam eden beslenme
hastaligin etkilerinin daha baskin bir sekilde ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (1).

Beslenme yetersizligi, pek ¢ok hastaligin nedeni ya da sonucudur (2).

Yapilmis olan pek ¢ok calismada kronik norolojik hastaliklarin genetik yapiya
ve genetik yapiyi etkileyebilecek ¢evresel faktorlere (beslenme, stres, yasam bigimi vb.)

bagli olarak gelistigine dair veriler elde edilmistir (3).

Norolojik hastaligin getirdigi fizyolojik ve psikolojik etmenlerin, bireyin
beslenmesi iizerinde olumsuz etkiler birakirken, viicuda alinan mikro ve makro besin
Ogelerinin aliminda yetersizlikler goriilebilmekte (malnutrisyon) ya da hastaligin

komplikasyonlarina gore obezite gibi saglik problemleri ortaya ¢ikmaktadir.

Norolojik hastalikli ¢ocukta gelisen yutma bozuklugu ve gastrointestinal
dismotilite 6zofagusun ndromdiiskiiler koordinasyonu bozuklugu ile gastrodzefageal
refli (GOR), gecikmis gastrik bosalma, kusma, kabizlik gibi gastrointestinal sistem
(GIS) ile ilgili sorunlar, santral ve/veya periferik sinir sisteminin hasar gérmiis oldugu
norolojik hastalikli cocuklarda oldukca sik gelisebilen sorunlardandir (4, 5). Bu durum
¢igneme-yutma sorunu yasayan norolojik hastalikli ¢ocuklarda gelisme geriligi,
bagisiklik sisteminin zayiflamasiyla da enfeksiyona yatkinliga hatta akciger aspirasyonu
gibi hayati derecede etkileyebilecek problemlere yol agabilmektedir (6). Norolojik
hastalikli cocuklarda cesitli seviyede ve siklikta eslik edebilen skolyoz, kas tonus
bozukluklari, konvulziyonlar, siirekli horizontal pozisyon gibi durumlar yutma
bozukluklarini, GOR gelisimi ve derecesini olumsuz ydnde etkileyebilmektedir (7).
Bunun yaninda gecikmis gastrik bosalmanin da GOR gelisiminde rol alan etmenlerden
oldugu gosterilmistir (8). Boylelikle NH’l1 c¢ocuklarda cesitli siklikta ve degisen

derecelerde goriillen yutma bozuklugu, GOR ve diger gastrointestinal problemlerin



etiyolojisinde pek c¢ok faktoriin rol oynadigi dolayisiyla beslenmeyi etkiledigi

anlasilmaktadir.

Norolojik hasarli ¢ocuklar, hastaligin etkisiyle kendileri ifade edememekte ve
hayatlar1 boyunca ndrolojik hasarin bedenlerindeki yansimalarini, acilarmi ifade

edememektedirler (9).

Bu ¢alismada 2-15 yag aras1 hekim tarafinda tanis1 konmus, ndrolojik hastalig
olan 31 cocugun 3 giinliikk besin tiikketim durumlar1 ile dosyalarinda bulunan kan
bulgular1 (demir, Bi2 vitamini, D vitamini) karsilastirilmasi amaglanarak yapilmistir.
Beslenme durumlar ile laboratuvar bulgular1 arasindaki iliski arastirilmistir. Kesitsel ve

retrospektif bir calismadir.



2. GENEL BIiLGILER

Sinir sisteminde dogum Oncesi, dogum sirasinda ya da dogum sonrasinda
gergeklesen anomaliler norolojik hastaliklarin olusmasina sebep olmaktadir. Norolojik
hastaliklar anatomik ve psikolojik yapiy1 olumsuz etkilemektedir. Cocuk norolojisinde

hasta yas grubu yeni dogandan 18 yasa kadar olan hastalar1 kapsamaktadir (10).

Cocuk ve yetigkin arasindaki en 6nemli fark; ¢ocuklarin siirekli biiylime ve
gelisme icinde olmalaridir. Biiylime terimi viicut ebatlarinda orantili bir sekilde artis,
gelisme ise biyokimyasal fonksiyonlarin degisimini ve olgunlagmasini ifade etmektedir.
Biiylime ve gelisme siirecleri ¢esitli caglarda hizlanma ve yavaslama gostermesinin yani
sira siirekli devam eden bir hadisedir ve belli asamalar1 vardir. Merkezi sinir sisteminin
(MSS) biiyltime ve gelisme siireci fetal donem ve dogumdan sonraki ilk aylarda ¢ok
hizlidir. Cocukluk ¢aginda gelisebilecek pek ¢ok hastalik bu biiyiime ve gelisim siirecini
olumsuz anlamda etkileyebilmektedir. Sinir sisteminde gerceklesen pek cok hasar ile
olusan hastalik ve tiirleri, norolojik hastaliklar bashigr altinda toplanmaktadir.
Cocuklarda MSS’yi etkileyen hastaliklar hastanin yasinin ilerlemesiyle bazi klinik
bulgular1  belirginlestirebilir, mental retardasyon, konvulsiyonlar, beslenme
bozukluklari, gelisim gerilikleri degisik derecelerde gelisebilir, postur ve hareket
bozuklugu ile olusan kontraktiirler, kalca ¢ikigi, kifoskolyoz gibi durumlar tabloya eslik
edebilir (10, 11).

Norolojik hastalikli ¢ocuklarda beslenmeyi etkileyen yutma giigliigii; pulmoner
aspirasyon, dehidrasyon ve malniitrisyon gibi ciddi komplikasyonlara neden olmaktadir.
Disfaji veya beslenme zorluklarinin en belirgin gostergelerinden biri aspirasyondur.
Aspirasyon, aspire edilen materyalin havayolunda gercek vokal kordlar seviyesinin
altina gecisi olarak tanimlanmaktadir. Oral ve faringeal anatominin olgunlagsmasi ve
emme siirecinin evrimi, beyin ve sinir sisteminin gelisimine paralel seyretmektedir. Bu
Ogelerden herhangi birindeki anatomik anormallikler ve etkinlik, siire ve
zamanlamadaki intrinsik disfonksiyon direkt aspirasyona neden olmaktadir (12). Bu
durum hastalarin yeterli besin alimini dolayisiyla makro ve mikro besin 6gesi alim
miktarin1 engelleyerek tiim viicut sistemlerini, biiylime ve gelisim silirecini olumsuz
yonde etkilemektedir. Bebek ve c¢ocuklarda yutma giigliigiiniin  bulgular

yetigkinlerinkinden daha farklidir. Bu nedenle riskli hastalarin degerlendirilmesi bu
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anlamda da 6nemlidir. Yutma gii¢liigliniin erken tespiti ve etkin tedavisi ile olusabilecek

komplikasyonlar siklikla 6nlenebilmektedir (1).
2.1. Norolojik Hastaliklar ve Genetik Yapinin Iliskisi

Saglik, yalmizca hastalik ya da sakatligin olmayisi degil bedenen, ruhen ve

sosyal yonden 1yi olma halidir (13).

Saghg etkileyen pek cok faktér bulunmaktadir. Bunlar; yasanilan ortam,
kalitim, bireyin yasam bi¢imi, agirlik, kiiresel ¢evre, gelir diizeyi, kiiltiir, sosyal iligkiler,

aile iligkileri, yas, cinsiyet, egitim, beslenme vb. olarak siralanabilir.

Beslenme, viicudun calismasi i¢in gerekli olan besin Ogelerinin, besinlerle
viicuda alinmasi, sindirimi, emilimi ve metabolize edilmesi basamaklarini i¢ine alan

kisiye 6zel; spesifik bir siirectir (14).

Beslenmeyi kisiye 6zel yapan unsurlar gen yapisi, kiiltiir, saglik durumu gibi
saglig1 etkileyen etmenler olarak siralanmaktadir. Beslenmeyi etkileyen etmenler
sagligi, sagligi etkileyen etmenler de beslenmeyi ve viicutta hiicrelere kadar her noktay1
etkilemektedir. Insan viicudunu olusturan en kiiciik yap: olan hiicrelerin iginde genom
ad1 verilen kromozomlarin paketlenmis hali bulunmaktadir. Kromozomlardan DNA adi
verilen kodlar olugmaktadir. Gen ise DNA’nin bir parcasidir ve bu yonetici viicudun
temel yap1 tasidir. Uzun siireli yapilan beslenme tiirii ve igerigi de gen yapisini

etkilemektedir (15).

Son yillarda gen yapisinin etkili oldugu pek ¢ok faktoér sonucu kronik ndrolojik
hastalikli cocuk olgularinda artislar goriilmektedir. Molekiiler genetigin, klinikte
kullanim1 ile daha ¢ok sayida hastaligin incelenmesine baslanmus, etiyoloji- patogenez
iliskisinin aydinlanmasii saglamig, tant ve tedavide yeni ufuklar acilmaktadir.
Molekiiler genetigin klinik noroloji alaninda kullanilmasi 1983 yilinda Gusella ve
arkadaglarinin, 4. Kromozomda Huntington hastali§1 genini gdstermesi ile baglamis ve
norolojik hastaliklarin genetik yapiin etkisi ile de ¢ikabilecegi bilgisi giindeme

gelmistir. DNA mutasyonlariyla, gene ait iiriiniin yapilmasinda bozukluk olusur (16).



DNA olusumu esnasinda kromozomal anomaliler genetik bozukluklarin biiyiik
bir kismin1 olusturmaktadir ve ndrolojik hastaliklarla karsilasilmaktadir. Bugiin gelisen
pek cok biyoteknoloji yontemleri ile kalitimsal ndrolojik bozukluklardan haberdar
olunabilmektedir. Norogelisimsel bozukluklar, entelektiiel ve adaptif fonksiyonlar:
etkilemektedir ve entelektiiel yetersizlik olarak isimlendirilmektedir. Genel
poplilasyonda goriilme orant %1-3 arasindadir. Cevresel etmenler, perinatal hadiseler,

genetik anomaliler nérogelisimsel bozukluklarin iizerinde etkindirler (17).

Mental retardasyon norofizyolopatolojisi ¢ok genis bir Ol¢ege yayilmaktadir.
Norogenez, noronal kimlik, farklilasma, ndronlarin devamliligi, morfogenez, sinyal
iletim yollar1, nérokimyasal diizenlenme, lokal enerji kaynagi eksiklikleri, metabolik
yollar ve molekiiler transport, lokal ortaya ¢ikan metabolik toksinler, gliogenesis, glial
kimlik, farklilagsma, astrosit iligskileri, endokrin sistemin sistemik ve lokal etkileri bu
genis skalayr olustururlar. Bazi metabolik yolaklarin bozukluklarinda mental
retardasyon goriilmektedir. Bunlar igerisinden de en sik gorilenler; enzimler,
transkripsiyon diizenleyicileri, baglayici proteinler ve sinyal iletim proteinleridir ve bu
enzimlerin veya proteinlerin eksiklikleri veya bozukluklari mental retardasyonun %90
kadarindan sorumlu tutulmaktadirlar. Bu proteinleri kodlayanlar arasinda,
oksidorediiktaz, hidrolaz, transferaz enzimlerinin genleri, transkripsiyon diizenleyici
genler, tastyict ve protein baglayicilart kodlayan genler, sinyal iletimi ve reseptor
genlerinin bozukluklarina da sik sik rastlanmaktadir. Zeka geriliginden sorumlu olan
genler arasinda X’e bagl kalitim gosterenlerin agirlikta oldugunu goriilmektedir. Bazi
hastaliklarda dendritik hareketlerin belirginlestigi goriiliir. Dolayis1 ile beslenme
biyokimyasal yapimizin iizerinde 6nemli rolii olurken genetik yapimizi da etkileyip

daha sonraki nesillerinde lizerinde etkileri olacagi diisiiniilmektedir (18).
2.2.  Norolojik Hastalikhh Cocuklarda Cigneme-Yutma Fizyolojisi

Solunum ve yutma, bazi ortak anatomik yapilar1 ve fizyolojik olaylar1 paylasan
koordine sistemleri olusturmaktadirlar. Disfaji, yutma biyomekaniklerini etkileyen
koordinasyon bozuklugu, obstriiksiyon veya zayiflik nedeniyle anormal yutma olarak
tanimlamaktadir. Penetrasyon ve aspirasyon terimleri ise yutma ile iliskili hava yolunun
korunma bozukluklarindaki farkli dereceleri ifade etmektedir. Penetrasyon, besinin

laringeal alana girdigi, fakat ger¢ek vokal kordlarin diizeyinde kaldigi durumu

5



tanimlamaktadir. Disfaji veya beslenme zorluklarinin en belirgin 6zelligi aspirasyondur.
Aspirasyon, aspire edilen materyalin havayolunda gercek vokal kodlar seviyesinin
altina geg¢isi olarak tanimlanmaktadir. Yutma; kranial sinirlerin, beyin sap1 ve serebral
korteks ile dudaklar, dil, damak, farinks, larinks ve Osefagus kaslarmin koordine
calismasini gerektiren dinamik bir eylemdir. Oral ve faringeal anatominin olgunlagmasi
ve emme siirecinin evrimi, beyin (serebellum korteks bolgesi) ve sinir sisteminin
gelisimine paralel seyretmektedir (1, 12). Bu 6gelerden herhangi birindeki anatomik
anormallikler ve etkinlik, siire ve zamanlamadaki intrinsik disfonksiyon direkt

aspirasyona neden olabilmektedir (12).

Normal, giivenli, aspirasyonsuz bir yutma eyleminin gerceklesebilmesi igin bag
ve boyundaki pek ¢ok ndromiiskiiler yapinin, fonksiyonel anatomi ve fizyoloji ile
entegre koordinasyonu gerekmektedir. Tiikiirik akimmin azalmasi, mukozal hasar,
muskuler giic kaybi, duysal defisit, bag dokusu fibrozu, kemik ve yumusak doku
Kitleleri, respiratuar bozukluklar, noral yol bozukluklari normal yutma eylemini

etkileyebilmektedir (19).

Norolojik hastalikli ¢ocuklar genel olarak noérolojik etkilenimleri nedeniyle
postiir ve hareket bozukluklari, dikkat eksiklikleri goriilmesinin yani sira yutma
bozuklugu ve beslenme giigliigii gibi sorunlarda sik goriilmekte ve bu durum, ¢ocugun
beslenme, biiyiime, sagligini olumsuz yonde etkilemektedir. Oral-motor becerilerinin
zay1lf olmasi, postiir bozukluklar1 ve kasilmalar nedeniyle pek ¢ok norolojik hastalik
tiirlinde ¢ocuklarin biiyiikk ¢ogunlugu beslenme agisindan bakiciya bagimli kalmalarina
sebebiyet vermektedir. Bu tarz durumlarda oral beslenmenin etkin ya da giivenli
olmamasi nedeniyle ¢ocugun diyetinin modifiye edilmesi (besin ya da sivi kivaminin
degistirilmesi) veya tiiple beslenme destegine gecilmesi gerekebilmektedir. Cigneme ve
yutma problemi olan ndrolojik hastalikli cocuklarda hem ailenin besinleri cocuga uygun
hale getirmek i¢in zaman harcamasi, hem de ¢ocugu beslemek i¢in gegen siirenin uzun
olmast (minimum otuz dakika) nedeniyle bu durumdaki g¢ocuklari beslemek aile
acisindan olduk¢a yorucu ve zaman alict olmaktadir. Saglik problemi yasamayan
cocuklarda 6giin siiresi giinde ortalama bir saatin altinda iken, bazi norolojik hastalikli
cocuklarda ailenin ¢ocugu beslemek i¢in harcadigi siire cogu zaman giinde ii¢ saati
asmaktadir. Ozellikle annenin ya da cocuga bakan kisinin giinliik yasantismin biiyiik bir

boliimii ¢ocugun beslenmesi ve bakimina ayrildigindan, anneler is hayati ve sosyal
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hayattan izole olmak durumunda kalmaktadir. Norolojik hastaliklar c¢ocuklarda
beslenme ve yutma giicliigline yonelik sorunlar yalnizca ¢cocugun genel saglik durumu
ve gelisimini degil, ayn1 zamanda ailedeki kaygi diizeyini de artirmakta ve cocuk-
ebeveyn etkilesimini olumsuz yonde etkilemektedir. Ebeveynlik rolii agisindan stres
durumu hem ¢ocugun, hem ailenin iyi olma halini etkilemektedir. Yutma bozuklugunun
tedavi siirecinde saglik profesyonelleri kadar ailenin rolii bulunmaktadir. Cocugun
tilketecegi besin ya da sivi kivammin modifiye edilmesi, 6glin sirasinda ¢ocugun
pozisyonlanmasi, yardimci araglarin kullanimi, fiziksel cevrenin ayarlanmasi ve
cocugun cigneme ya da yutma egzersizlerinin yapilmasi ailenin sorumlulugunda
olmaktadir. Bu nedenle tedavinin basarisi agisindan ¢ocuk ve ebeveyn arasindaki
etkilesim ile ailenin katilim1 ve psikolojik durumu da ¢ok dnemlidir. Bir taraftan cocuga
beslenme ag¢isindan dengeli ve uygun kivamdaki besinler vermeye calisirken, diger
taraftan oral motor becerilerini gelistirmesine yardimel olmaya ¢alismak, ailede stres ve

kaygiya yol agabilmektedir (20).

Yutma fonksiyonunun oral hazirlik, oral, faringeal ve 6zefajial olmak iizere 4
fazda ilk ikisinin istemli, son ikisinin istemsiz gerceklestigi bilinmektedir. Bu sekilde
belirtilse dahi fonksiyonlarin zorunlu olarak birbiri ardina gerceklestigi sdylenemez,
bazen es zamanli olarak da gerceklesebilmektedir ve bu miikemmel mekanizmada

sorunlar ¢ikabilmektedir. (1, 21).
2.2.1. Oral Hazirhk Faz

Bu faz besinin yemek ve igmek i¢in hazirlanmasi agisindan oldukc¢a onemlidir.
Beslenme siirecinin ilk basamagini olusturur. Yiyecek ve icecegi koklama, agza dogru
yaklastirma ve lokmayr dokmeden agza alma gibi davraniglardan olugmaktadir. Bu
fazda saglam dudak kapanmasi, hareketli bir dil ve fonksiyonel ¢igneme kaslari ve
tiikiiriik salgisina ihtiya¢ duyulmaktadir. Mandibuler ve labial kaslar yiyeceklerin bolus
olusturmak i¢in ¢ignenmesini ve bolusun sert damagin anterolateralinde dil tarafindan
tutulmasini saglamaktadir. Dogru boyut ve kivamda bir bolusun olusturulabilmesi i¢in

tat 1s1, dokunma ve proprioseptif duyular gerekmektedir (19).

Kati gidalar ¢igneme i¢in hazirlanirken; tiikiiriik salgisi ile besin karistirilir.
Yiyecek agiz i¢inde ¢ignenerek bolus kivamina getirilir. Oral kavite i¢ine besin alinip,

uygun yapiya doniistiiriilerek, bolus dil ortasinda toplanir (1, 22). Oral hazirlik fazinda
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tiikkiiriik olusumu gerceklesirken ya da yeme davranisi disindaki zamanlarda da salya
olusumu gerceklesebilmektedir. Salya akma problemi, salyanin asir1 tiretimi degildir,
yutmanin oral fazini olusturan dudak, yiiz, damak ve dil kaslar1 arasindaki koordinasyon
problemi sonucu ortaya ¢ikan ve salyanin agiz disina ¢ikmasi olarak degerlendirilen
patolojik bir durumdur. Norolojik hastaligi olan ¢ocuklarin % 28’1 salya akmasindan
rahatsizlik duymaktadir. Burada salya akmasi ile ilgili olarak tanimlanabilecek ii¢ sebep

ortaya konabilmektedir. Bunlar;
1-Yutma sirasinda yetersiz dudak kapanisi,
2-Diisiik emme basinci,
3-Yutma esnasinda intraoral fazin uzamasidir.

Ozellikle baz1 serebral palsi hastalarinda da salya akmasmnin asil sebebinin agir1
tiretiminden ¢ok, yutma bozuklugunun varligindan dolay1 ortaya ¢iktig1 vurgulanmigtir
(23).

2.2.2. Oral Faz

Oral Evre; yutma fonksiyonunun istemli olarak gelisen 1. evresidir (24). Sekil
1’de de goriildiigii gibi gidalarin ¢ignenmesi, hazirlanmasi, olusan lokmanin (bolus), dil
gbvdesinin sekil degistirip sert damak {lizerine basing yapmasiyla arkaya dogru itilmesi
evresidir yani bolus yutma i¢in hazirlanir (1, 19, 24). Cene, fasiyal, orobukkal ve lingual
kaslarin koordineli hareketi sivi ve yar1 kati gidalar1 agiz boslugunun gerisine dogru
siirmektedir. Gidalarin hazirlanmasi; ¢igneme ile gida pargalarin kiigiiltiilmesi ve tiikriik
ile nemlendirilmesi demektir (1, 24). Dudaklarin kapanmasi ile birlikte dil yutmanin
istemsiz fazi baglayana kadar bir rampa olusturarak bolusu arkaya dogru iter; eszamanh

olarak nazofarinks kapanir (1, 22).



Sekil 1. Oral Transit Faz

Kaynak 19’dan alinmustir.

2.2.3. Faringeal Faz

Faringeal faz; bolus orofarinkse hareket ettiginde, fasiyal arkin posterioruna
ulastiginda baglayan evredir (25). Bu evrenin en dnemli kismi dilin lokmay1 arkaya
dogru itebilme becerisidir. Bu fazda yumusak damak yiikselir ve {ist 6zofajial sfinkter
gevserken dilin tabanm1 bolusu laringofarinkse dogru iter. Sekil 2’de de gorildiigii gibi
bolus kivamindaki lokmalar farinks iginde ilerler. Ani hareketle larinks havayolunu
korumak iizere kapanir (1). Bu olay siralamalar1 gercek vokal kordlar seviyesinde
baslaylp yalanci vokal kordlar, aryepiglottik foldlar ve epiglottis seviyesine
ilerlemektedir. Laryngeal kapanisin en riskli komponenti glottis seviyesinde
baslamaktadir. Vokal kord kapanis1 gerceklestiginde arytenoid kartilajlar yiikselip one
dogru tilt yaparlar ve dil kokii posteriora hareket ederek laringeal vestibulil
kapatmaktadir. Vokal kord kapanisi besin maddesinin trakeaya girigini ve aspirasyonu
Oonlemek i¢in olan bir yapidir. Ayni zamanda epiglottis ters doner ve havayolunu
kapatmaktadir. Epiglottisin hareketi, bolus baskisi, asag1 dogru olan kas kuvvetleri, dil
kokiiniin posteriora hareketi ile olusan baski ve larinks elevasyonuna bagli olarak
olusmaktadir. Bu epiglottik kapanis besinin laringeal vestibule girisini dnlemek ve
giivenli yutma saglamak i¢in gereklidir. Bolus 6nce posterior farinksten girip faringeal
konstriktor kaslarin giicli  kasilmalar1 (siiperior, middle ve inferior) bolusun
orofarinksten hypofarinkse iletilmesini saglamaktadir. Farinksin peristaltizmi, yutma
boyunca farinkste basing yaratmak igin dil ve larinksin hareketlerini gerektirmektedir.
Yutmanin sonunda larinksin algalmasi ve dilin retraksiyonu hypofarinksteki baskiy1
arttirmaktadir. Boylece bolus, 6zefageal fazin baslangicinda, larinksin ¢ekme kuvveti ile

iist 6zefageal sfinktere (UOS) dogru itilmektedir. UOS, bolusun yeteri kadar gegmesine
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izin vermek i¢in gevsedikten sonra, sivi ve besinin geri doniisiinii engellemek ic¢in

kapanmaktadir (22, 25).

Sekil 2. Farengeal Faz

Kaynak 19’dan alinmustir.

2.2.4. Ozefajial Faz

Ozefajial faz; yutmanm istem dis1 olarak gelisen evresidir (24). Bolus,
gastroozefageal kavsakta ilerlerken peristaltik hareketlerle Ozefagusa iletilmektedir
(Sekil 3) (22). Ozefagus da bolusun mideye transferini peristaltik hareketlerle
saglamaktadir (1, 24).

Sekil 3. Ozofageal Faz

Kaynak 19’dan alinmustir.

2.3. Yutmanin Noroanatomisi

40'dan fazla kas ciftini iceren yutma beyin, hiicrelerinden koordine olmasina
ragmen, serebral korteks istemli oral ve faringeal fazin boliimleri i¢in gerekmektedir.
Bilateral kortikal input, yiiz tonusunu saglamakta ve oral igerigin dokiilmesini

Oonlemektedir. Serebral korteks tarafindan yonetilen paternlesmis cevaplar, ¢cigneme ve
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oral hazirlik fazi sirasinda bolus kontroliinii igermektedir. Yutmadaki biitiin kaslar
iceren beyin hiicrelerindeki hem motor niikleuslar, hem de pattern jeneratdrler yutma
refleksini uyandirmak icin gerekmektedir. Yutmayla direk ilgili olan iki beyin hiicresi
nucleus tractus solitarius (NTS) ve nucleus ambigus (NA) dur. NTS, dorsal medullada
uzanmakta ve hem kortikal hem de subkortikal input ile aynm1 zamanda orofarinksteki
vagal afferent lifleri ve glossofaringeal sinir uglarindan periferal duyu girdisi
almaktadir. NA, vagal motor niikleusun yeridir ve yutmanin 6zefageal fazindan sorumlu
olmaktadir. Farinksin distal, 6zofagusun proksimal ¢izgili kaslarini1 yonlendiren motor

niikleus, farinksin afferent lifleri tarafindan tetiklenmektedir (25).
2.4.  Yutma Giicliigii (Disfaji)

Yutma, yenilen besin maddesinin agizdan mideye ge¢mesidir. Yutma eylemi
bir¢ok kas ve yapinin gorev almasi ile ger¢eklesmektedir. Herhangi bir saglik problemi
olmayan bir birey i¢in yutma kisa silirede olup (1-2 saniye arasi) ve uyku durumu
sirasinda ise 20 dakika kadar yutma olmadigi gozlense de giin igerisinde 400-600 defa
tekrarlanan fizyolojik bir olaydir. Disfaji terimi Latincede “dys” (zorlu) ve “phagia”
(yemek) kelimelerinin birlesmesi ile olusmaktadir. Disfaji sivi ve kati gidalarin oral
kaviteden mideye kadar olan pasajinda zorlu ve/veya agrili gecisini ifade etmektedir.
Disfaji pek ¢ok patolojinin ayri ayr1 yada birlikte 2sebep oldugu, yutma evrelerini

olumsuz semptomlar grubudur. (1, 22)
Yutma disfonksiyonu yapan etkenler;

1. Maturasyon bozukluklari (Down sendromu, serebral palsi, myotonik distrofi
vb.)

2. Beyin hasar1 ile giden durumlarda (Beyin travmalari, intrakranial

enfeksiyonlar, stroke, vb.)
3. Polio, Guillian-Barre sendromu gibi kranial sinirlerin hastaliklarinda

4. Noromuskuler hastaliklar, myastania gravis gibi immiinolojik kokenli

hastaliklar
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5. Divertikiil, web gibi konjenital ya da aftéz lezyonlar gibi kazanilmis yapisal

hastaliklar

6. RT’nin de icinde bulundugu iyatrojenik grupta, kemoterapotik, noroleptik
ilaglar, antihipertansif ilaclar, cerrahi girisimler, koroziv yaniklar sayilabilmektedir (1,
22, 24).

2.4.1. Disfaji Tipleri

Disfaji tipleri semptom ve bulgulara gore Orofarengeal disfaji ve Ozofagial

disfaji olmak tizere iki ayr1 boliime ayrilmaktadir (19, 24).
2.4.1.1. Orofarengeal Disfaji (Transfer Disfaji, Preozofagial Disfaji)

Orofaringeal disfaji, yutmay1 baslatmada veya bolusu oral kaviteden 6zefagusa
hareket ettirmede zorluk olarak tanimlanmaktadir ve daha ¢ok norolojik, miyopatik ve
metabolik nedenlerden kaynaklanmaktadir. Orofarinks, larinks ve {ist 6zofagus sfinkter

fonksiyonlarinin etkilendigi hastaliklara bagl olusmaktadir (25, 26).

Bogazda gidanin yapismasi, yutmay1 baslatamama ve yutma sirasinda oksiiriik
s6z konusu olabilmektedir. Orofaringial disfajili hastalarda, yutma bozukluklar: risk
teskil eden aspirasyonlara yol acabilmektedir (24). Asagida orofarengeal yutma

glicliigline sebep olan faktdrler s0yle sunulmustur:

1. Noromiiskiiler hastaliklar: Sinir ve kas sistemini etkileyen hastaliklar

(Serebral Palsi, Parkinson Multipl Skleroz, Noropatiler Muskuler distrofiler)

2. Lokal yapisal lezyonlar: Belirli bir bolgeye ait hastaliklardir

(inflamasyonlar, yabanci cisim yaralanmalari, orofarinkse yapilan cerrahi miidahaleler).

3. Ust 6zofajial sfinkter hastaliklari: Yemek borusunun iist kisminda

sfinkter denilen; kapak gorevi goren kasli yapiya ait hastaliklardir.

4. Zihinsel Islev Bozukluklari: Zihin engeli sebebiyle agiz, agiz ici ve

girtlak yapilariin motor aktivitelerini gergeklestiremedigi durumlardir.

Santral Sinir Sistemi (SSS) hastaliklari, periferik ve kraniyal noropatiler, ¢izgili

kas hastaliklar1 norojenik disfajiye yol acabilmektedirler. Disfajik hastalarda lokmalar
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dogru sekil ve hizda 6zefagusa yonlendirilemez ve lokmanin yanlis yonelimi ile gida
pargaciklari, burun boslugu, larinks ya da trakeaya kagcmaktadir. Yutma gii¢liigiiniin en
onemli ve ciddi akut sorunu ya hava yolunun ani tikanmasi veya aspirasyon
pnomonisidir. Aspirasyon, yabanci herhangi bir maddenin trakeaya girisini

tanimlamaktadir (24).
2.4.1.2.0zofagial Disfaji

Ozefageal disfaji, besinin 6zefagusa hareket kabiliyetindeki bir degisiklik,

genellikle st gdgiis agrisina yol acan disfaji olarak tanimlanmaktadir (25).

Ozefagial dénem temel olarak otonomik sinir sisteminin kontrolii altindadir ve
tamamen istem disidir, yutmanin en yavas kismini olusturmaktadir. Asagida 6zofagial

yutma gii¢liigline neden olan faktorler sdyle sunulmaktadir:

1. Noromiiskiiler hastaliklar: Sinir ve kas sistemini etkileyen hastaliklar

(Serabral
Palsi, Parkinson Multipl Skleroz, Noropatiler Muskuler distrofiler).
En yaygin olanlar: Akalazya, skleroderma.

2. Mekanik lezyonlar: Kanser, yabanci cisim tikanmalari, iyi huylu

tiimorler, gdglis boslugundaki anormallikler vb. sebeplerle ortaya ¢ikmaktadir.

Yutma giicliigliniin belirtileri; yutma sirasinda oksiirme ve tiksirma, yutmayi
baslatmada giiclik, bogaz icine yemek yapigmasi, nedeni bilinmeyen kilo kayb,
beslenme aligkanliklarinda degisiklik, sik tekrarlayan =zatiirre, konugma ve seste
degisiklik (1slak ses), burundan kusma, boyun ya da gdégiiste yanma hissi, oral farengeal
kusma, salya problemleri olarak siralanabilmektedir. serebral palsili ¢cocuklardaki salya
akmasinin nedeninin tiikiiriik yapisindaki artist mu1 (hipersalivasyon), yoksa yutma
problemi mi oldugu konusunda farkli goriisler bulunmaktadir. 1991 ve 1994 yillarinda
cigneme ve yutma fonksiyonlar1 ile ilgili yapilmis calismalarda, salya akintisinin
tilkiiriik yapim miktar1 ile degil, yutma bozukluguna bagli oldugunu kabul edilmektedir
(24). Oral motor problemi olan SP’li ¢ocuklarda yutma frekansi azaldigi igin, tiikiiriik

agiz boslugunda birikmektedir. Agiz kapanmasi da tam olmadigindan tiikiiriik disari
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akmaktadir. Tahmassebi ve Curzon’un 2003 yilinda yaptig1 bir calismada 5-15
yaslarindaki 10 saglikli cocugun ve siddetli salya akmasi olan 10 serebral palsili
¢ocugun tlkiiriik yapimi ve akim hizi objektif testlerle Ol¢lilmiistiir. Serebral palsili
cocuklarin salivasyonlarinin sagliklilara benzer oldugu ve salya akmast olan SP’li

cocuklarda tiikiirtik yapiminin artmadig1 gézlenmistir (24).
2.5.0ral Yapilardaki Fonksiyon Kayiplari

Norogelisimsel gelisme geriligi goriilen ¢ocuklarin %70’inde oral motor
fonksiyon bozuklugu goriilmektedir. Dillerinde tonus artist mevcuttur ve dil
lateralizasyonu  yapamadiklar1 ve c¢eneyi oynatamadiklart i¢in  yiyecegi
yutamamaktadirlar. Siirekli salya akitmakta ve bu nedenden dolay1 disleri eksiklik ve

cliriikler bulunmaktadir (24).

Oreland 1989 yilinda SP'li gocuklarla yaptig1 ¢aligmada, saglikli ¢ocuklara
kiyasla burksizm (disleri sikma), salya akitma, dil baskis1 ve anormal yutkunma
sikligimmin arttigin1  belirtmektedir. Bunun yaninda Hussem ve arkadaslarinin 1998
yilinda zihinsel geriligi olan c¢ocuklarla gerceklestirdigi ¢alismasinda, katilimcilarda
goriilen salya akitma eyleminin, aslinda yetersiz yutmanin ve dudak kapamanin

olmamasiyla ortaya ¢ikan bir problem olduguna inandigini diisiinmiislerdir (24).

Yapilan diger bir arastirmada ise serebral palsili ¢ocuklardaki salya akintisinin
agiz-yliz Ozellikleriyle iliskisi arastirilmis, ¢alisma sonunda salya akintisinin dudak
hareketlerinin seriligi, dilin tiim yoOnlerdeki hareketleri, dudak kapama kuvveti ve
damak kavisi gibi oral oOzelliklerle baglantili oldugu bulunmustur. Tahmassebi ve
Cruzon’un 2003 yilinda 10 SP’li ¢ocukla yaptig1 ¢alismada, ¢ocuklarin tiikriik miktarimi
Olcerek saglikli ¢ocuklarin tiikiiriik miktariyla karsilastirmistir. SP’li ¢ocuklar ve normal
cocuklarin ayn1 miktarda tiikriik {irettiklerini bulmuslardir. Bu bilgi ile salya akintisini
yine oral fonksiyon bozukluklarina bagli oldugu anlagilmis olmaktadir. Salya akintisinin
sebepleriyle ilgili yapilan pek cok arastirmadaki ortak goriis, salaya akintisinin oral
yapilardaki fonksiyon kayiplarindan kaynaklandigi yoniindedir. Bu nedenle oral
yapilarin normal gelisimi ve fonksiyonlarinin bilinmesi, salya akintisin1 azaltmak veya
kontroliinii saglamak icin olduk¢a 6nemlidir (24). Bugiin tanis1 konulmus/konulmamis

kronik ndrolojik ¢ocuk hastaliklari icerisinde asagidakiler sayilabilir.
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2.6. Down Sendromu
2.6.1. Down Sendromu Etiyolojisi

Sendrom sdzciligli, yalnizca bir dizi isaret ya da 6zellik anlamina gelmektedir.
Down sozciigii ise, bu hastalig1 ilk defa 1866 yilinda tanimlayan bilim adami John

Langdon Down’dan gelmektedir (27, 28).

1959 yilinda, Down Sendromunun olusmasina yol acan fazla kromozomun
yalnizca bebegin kanindan 6rnek alinarak ortaya c¢ikarilabilecegi anlasilmistir. Down
sendromu, bireylerin bir yasindan daha fazla yasayabildigi insanlardaki tek otozomal
trizomi durumudur. Bu hastalik, G grubu kromozomlarindan birisi olan kromozom
21°deki trizomi sonucu meydana gelmektedir. Biiyiikliigiine ve sentromerlerin yerine
gore insan otozomal kromozomlar1 yedi gruba ayrilmaktadir; A (1-3), B (4-5), C (6-12),
D (13-15), E (16-18), F (19-20), G (21-22) (26, 27). Kromozom sayilarinda her hangi
bir problem yoksa insanda olmasi1 gereken kromozom sayis1 46 adet olmak iizere, 23
cifttir. 46 kromozomun 44 adedi otozomal (soma) kromozom, 2 adedi ise cinsiyet

(gonozomal) kromozomu 6zelliklerini tagimaktadir (29).

Down sendromu “Mongolizm” veya “Trizomi 217, zeka geriligi ile birlikte
fiziksel anomalilerin de bulundugu bir kromozom bozuklugudur. Zeka geriligi 6zel bir
bozukluk olmayip, pek ¢ok bozukluk ile iligkisi olan bir semptomdur. Tip alaninda
bugiin, zeka geriligi ile ilgili pek ¢ok sendrom bulunmaktadir. Down sendromunda tipik
olarak pekcok fenotipik 6zellik bulunmakta, ancak genellikle sendromu tasiyan bir birey
bunlarin bir kismini ifade etmektedir. Down sendromuna ait 12-14 karakteristik 6zellik
bulunmaktadir ama her bir birey bu Ozelliklerin ortalama 6-8 tanesini tasimaktadir.
Bununla birlikte down sendromlu bireyler birbirlerine sasirtict bir sekilde
benzemektedirler. Bu benzerlikler; gozlerin c¢evresindeki epikantik katlanmalar, tipik
diiz yliz, kisa boy, yuvarlak bas yapisi1 vb. agizlar siirekli agiktir bunun sebeplerinden
biri ¢ikik kirisik dil olmasi tahmin edilmektedir (29, 30, 31). Gebelik doneminde pek
cok tarama testi yapilmaktadir. Gebelikte yapilan tarama testlerinin amaci anomalili
fetuslar1 miimkiin oldugu kadar erken doneminde saptamak ve aileyi bilgilendirmektir.
Giiniimiizde gelisen teknoloji ve bilgi birikimine ile fetal anomaliler biiyiik bir oranda
ilk trimesterde belirlenebilmektedir. ikinci trimesterde Trizomi 21 taramasinda maternal

biyokimyasal belirtecler diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. Tarama testlerinde
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kullanilan belirteclerin tiimii MOM (multiple of median) degeri ile ifade edilmektedir
(32).

Down sendromu tarama testlerinde kandaki belli maddelerin (alfa-fetoprotein,
human korionik gonadropin, estriol) degerleri dl¢iiliir ve annenin yasi da géz Oniine
alinir. Bu testlerin hamileligin 15. ve 20. haftalarinda uygulanmasi tavsiye edilmektedir.
Testler ayrintili bir sonogram ile birlikte yapilirsa daha hassas olabilir, ¢iinkii bu
testlerin hassasiyeti sadece %60 dolaylarindadir (33). Down sendromlu yetiskin
bireylerin oliim nedeni genellikle Alzheimer hastaligidir. Bu hastalik normal
popiilasyona gore bu bireylerde daha erken yaslarda ortaya ¢ikar (29). Down sendromu
hastalarinda mental retardasyonun yam sira kalp yetmezligi gibi saglik sorunlari ile de
karsilagilmaktadir. Bunlarin yaninda sindirim sistemin olmasi gerektigi islevini yerine
getirememesi immun sistemi de olumsuz etkileyerek losemi ve benzeri saglik

problemlerini de beraberinde getirebilmektedir (34, 35).

Down sendromlu bireylerde sindirim sistemini farkli agiz ve dis yapilari

etkileyebilmektedir (35).
2.6.2. Down Sendromlu Cocuklardaki Sistemik Hastaliklar
2.6.2.1. Kardiyovaskiiler Hastahklar

Down sendromlu ¢ocuklarin yaklasik yarisinda konjenital kalp problemleri
goriilmektedir. Bunlardan en fazla karsilagilanlari; ventrikiiler septal defekt, A/V iletim
bozuklugu, atrial septal defekt ve kalici arter bozukluklaridir. Tiim bu kalple ilgili
sorunlar bireylerin bebeklik donemlerinde yapilan dogru bir cerrahi miidahale ile
diizeltilebilmektedir. 2008 senesinde 170 Down sendromlu ¢ocukta yapilan bir
calismada 90 (%52.9) hastada dogumsal kalp hastaliklar1 tespit edilmistir. Calisma
stiresince dogumsal kalp hastaliklarina bagli ve/veya eslik eden sepsis sebebiyle 15
hasta (%21) kaybedilmistir. Sonu¢ olarak dogumsal kalp hastaliklarinin erken tan1 ve
tedavisi, down sendromlu ¢ocuklarda prognozu ve yasam kalitesini etkileyen 6nemli bir
faktordiir. Bu nedenle down sendromlu tiim c¢ocuklarda ayrintili kardiyak inceleme
yapilmasi gereklidir. Down sendromlu ¢ocuklarin yasam siireleri Onceki ylizyilda
yirmili yaslarina nadiren ulasabilirlerken, giinlimiizde iyi bir bakim sonucunda bu yas

oldukca yiikselmistir. Dogumsal kalp hastaliklar1 Down sendromlu hastalarda %40-50
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oraninda goriilmekte ve bu hastalardaki 6liim oranlarinin %35’ini konjenital kalp

anomalileri olusturdugu bilinmektedir. (30, 35)
2.6.2.2. Dolasim Sistemi Hastaliklar:

Lokopeni ve eozinofili olarak adlandirilan klinik tablolarda baslica nétrofiller ve
l6kositler defektli ve kisa Omiirliidiir. Losemi hastaliginin goriilme riski down
sendromlu ¢ocuklarda yiiksektir. En fazla goriilen klinik form ise akut lenfatik tipte
olanidir. Yaklasik olarak 200 kisiden biri etkilenmektedir. Loseminin agiz ic¢indeki
gecmeyen lezyonlar ve spontan dis eti kanamalar1 gibi spesifik bulgular1 dis hekiminin
dikkatli davranmasini gerektirir. Hekim siipheli lezyonlar ve bulgular ile karsilagtiginda

mutlaka konstiltasyon istemelidir.
2.6.2.3. Kas ve iskelet Sistemi Hastaliklari

Down Sendromlu ¢ocuklarda %12-20 oraninda, boyun omurlarinin kemiksel
cikintis1 ile atlas kemigi arasindaki yatay baglarda gevseklik saptanmistir. Orta yiiz
gelisimi yetersizligiyle ilgili olarak DS’li ¢ocuklarda prognati inferior goriilmektedir.
Burun hava giriglerinin darlig1 ve septal deviasyon, agzin siirekli agik kalmasina sebep

olmaktadir (30).
2.6.2.4. Sinir Sistemi Hastaliklar:

DS’li hastalarda motor sinir sistemi fonksiyonlar1 genellikle gecikmektedir ve bu
durum hastalarin  koordinasyonlarinda kisitlamaya neden olur. Yas ile birlikte
koordinasyon gelisimi de artmaktadir. Bu nedenle yeterli miktarda beceriler
kazanilincaya kadar ¢cocuklarda agiz hijyeninin saglanmasi i¢in bir yardimciya ihtiyag

duyulur (30).
2.6.2.5. Alzheimer ve Demans

Down Sendromu hastalarinin yaklasik olarak %30’u demanstan etkilenirler. Bu
hastalik yasla birlikte Alzheimer tablosuna doniisebilmektedir (30).Down sendromu,
Mental retardasyona (MR) en sik yol agan hastaliklardan biridir dolayisi ile down
sendromu olan pek ¢ok kisi artik orta ve ileri yasa kadar yagamakta ve demansi igeren

yaslanmayla ilgili saglik sorunlari yasamaktadir. Down sendromlu bireylerde orta
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yastan itibaren Alzheimer Tipi Demans (ATD) komorbidetesi klinisyenleri tani ve

tedavi agisindan 6zellikle zorlayici bir tablo olabilmektedir (36, 37).
2.6.2.6. Dil ve Iletisim Becerileri

Konusma ve iletisim yetenegi, bliylime ve gelisme doneminde olan bilissel,
sosyal ve duygusal gelisimlerinde 6nemli etkileri olan aktivitelerdir. Genetik
sendromlar dogum Oncesi donemde bireylerin gelisimini etkileyen nedenler arasinda yer
almaktadir. Fragile X sendromu, down sendromu, Williams Sendromu gibi genetik

hastaliklar spesifik konusma ve dil becerileri nedeniyle dikkat ¢cekmektedir (38).

DS’li hastalarda zihinsel gerilik, isitme problemleri, afazi, asir1 tiikiiriik
salgilanmasi, agiz kapamada yetersizlik, kuru ve ince muk6z membran, biiyiik dil, dis
yapisinda anomaliler ve genel olarak kaslardaki zayifliklarin sonucu olarak konusmanin
geciktigi tespit edilmistir. Davranis olarak incelendiginde dogallik, igtenlik,
iletisimlerinde agik olma, nazik, sabirli ve toleransh, diiriist davranma ve hayata
baglanma yeteneklerinin DS’li ¢ocuklarin karakteristik olarak olumlu 6zellikleri olarak

gbzlenmistir. Bir takim olumsuz davranis olarak ise ani sinirlilik ve inatcilik sayilabilir

(35).
2.6.3. Down Sendromlu Cocuklarin Agiz i¢ci Ozellikleri
2.6.3.1. Damak

Ceneye nazaran hastalarin orta yiizii daha az gelisme gostermektedir. Bunun
sonucu olarak damak; uzunluk, yikseklik ve derinlik agisindan gelisimini

tamamlayamamaktadir. Genislik olarak ise ¢ok etkilenme gostermemektedir (33).

Damak yapisinda, kubbe damak adi verilen iist damakta bosluk benzeri olusum
bulunmaktadir. Agiz kaslar1 zayiftir (Hipotoni). Bu sebeple konugma esnasinda ses

genizden geliyormus gibi ¢ikmaktadir (39).
2.6.3.2. Dudaklar ve Agiz A¢ikhgi

Dudak koseleri hipotonik kaslar sebebiyle asagida yer almaktadir. Agizdan
solumaya bagli olarak anguler cheilitis denilen mukoza iltihaplanmalari, kronik

periodontitis anlamima gelen agiz i¢i ve/veya damak hasarlarina ve solunum
18



enfeksiyonlarina yatkinlik gelismektedir. Down Sendromu olan bir hastanin ¢ene yapisi
kiigiik, dil kaslar1 hipotonik olmasi nedeniyle, dil agiz disina sarkmis durumda
olmaktadir. Dil genel olarak catlak bir yapiya sahiptir. Damak yiiksekligi normale gore
daha s1g olmakta ve alt dudakta hipotonik yapida olabilmektedir. Damak-dudak yarigi
da duruma eslik edebilmektedir. Siirekli agizdan nefes alinmasi sebebiyle solunum ve
sindirim sistemi iltihaplar1 goriilebilmektedir. Dolayis1 ile down sendromlu bireyler
kolay c¢igneyip yutabilecegi ve lezzet acisindan kendilerine yakin hissettikleri gidalari

israrla tercih ettikleri goriilmiistiir (33).
2.6.3.3. Dil

Dilin agi1z igine zor s1igmas1 sebebiyle dislerin iizerinde olugsan anormal basingla,
beyaz yuvarlak sinir seklinde dislerin izleri dil iizerinde ¢ift tarafli, tek tarafli ya da izole
olarak izlenebilmektedir. Bunun yaninda dilin bilylik olmasiyla 6n dislerde goriilen dis
acikliklari, dil itmesi, dil emmesi gibi klinik sekillere de rastlanmaktadir. Dilin catlak

yapiya sahip olmasi ile de karsilasilmaktadir (34).
2.6.4. Down Sendromu Epidemiyolojisi

Down sendromu insanlar en sik goriilen kromozom anomalilerindendir (39). Her
irktan ve sosyoekonomik ve kiiltiirel acidan bireyde karsilasilabilmektedir. Zeka geriligi
ve erken yasta Olime sebebiyet vermektedir. Baslica c¢ikis nedeni kromozom
anomalisidir. Tahminen her 600-800 c¢ocuktan biri down sendromu tanisi ile
dogmaktadir (27, 28, 40).

15-29 yas arasi olusan gebeliklerde 1500 kiside bir, 30-34 yas aras1 gebeliklerde
800 kiside bir, 35-39 yas arasinda 270 kiside bir, 40-49 yas arasi olusan gebeliklerde ise
100 kiside bir olarak siklig1 goriilmektedir (41).

Amerika Birlesik Devletlerinde tahminen 400.000’nin iizerinde birey down
sendromlu oldugu yapilan arastirmalarla goriilmiistiir. Fransa’da yapilan bir calismada

ise trizomi siklig1 292°de 1 olarak bulunmustur.
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Bagbakanlik Devlet Istatistik Enstitiisii Baskanlig1 ve Basbakanlik Oziirliiler
Dairesi Bagkanhig1 is birligi ile Tiirkiye genelinde yapilan “Oziirliiler Arastirmast”
sonucunda engelli olan niifusun toplam niifus i¢indeki oran1 2006 yilinda %12.29 olarak

belirlenmistir (41).

Dr. John Langdon Down, 1866 senesinde, daha sonra kendi ad1 ile anilacak olan
kromozom anomalileri arasinda olan trizomi 21°i; Mogol Irkinin da cekik gozli
olmasina atifta bulunarak ‘’mongoloid’’ terimini kullanarak kesfetmistir. 1959 yilinda
Fransiz doktor, Jerome Lejuene, Down Sendromunun kromozom anomaliliginden ileri

geldigini ifade etmistir (41).
2.7. Otizm Sendromu
2.7.1. Otizm Sendromu Etiyolojisi ve Epidemiyolojisi

Otistik Spekturum bozuklugu, sosyal iliski, iletisim ve biligsel gelisimde
gecikme ya da sapma ile kendini gosteren, spesifik dil anomalileri ve basmakalip
(stereotipik), yineleyici davramiglarin varhigi ile tanimlanan, yasamin ilk yillarinda
baslayan noropsikiyatrik bir bozukluktur. Otistik bozukluk tedavisinde en fazla

kullanilan psikofarmakolojik ajanlar noroleptiklerdir (42).

OSB’ye genellikle zeka geriligi, epileptik bozukluklar ve EEG anormallikleri
eslik etmektedir. Son donemlerde genetik, beyin anatomi ve fizyolojisi ile histolojik
calismalar OSB’nin noéropsikiyatrik bir bozukluk olarak tanimlanmasina yol agmuistir.
Ancak birgok hipoteze ragmen OSB’nin patofizyolojisi hakkinda kesin bir goriis
bulunmamaktadir (44, 43).

Otizmli c¢ocuklarin genellikle baskalariyla, oOzellikle de akranlariyla iliski
kurmakta zorlandiklari, c¢esitli takintilara sahip olduklari, konusmadiklari ya da
alismadik bi¢imlerde konustuklar1 ve giinliik yagam siirdiirmekte yapilan ¢alismalarca
ifade edilmektedir. Otizm, hayatin ilk 3 yili icinde ortaya ¢ikip, yasam boyu devam
etmektedir. Otizmli kisileri tanimlamak i¢in kullanilan bir¢ok davramis Ozellikleri
vardir. Hi¢ bir otistikte bu 6zelliklerin tiimii bulunmaz ve siklikla hepsi ayni anda
goriilmemektedir (45). Yapilan calismalardan bazilar1 otizmin genetik kanallarla

gecebilecegi yoOniinde ifadeler kullanirken bu sendrom tiirliniin bazi olgularinda
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beraberinde hiperaktivite bozuklugu, bipolar bozukluk, sizofreni ve klinik depresyonu

da yaninda tasiyabilecegini de dile getirmektedir (46).
2.7.2 Otizm Tirleri
2.7.2.1. Asperger Sendromu

Asperger Sendromu otizm tiirlerinden biridir. Baz1 arastirmacilar "sizoid"
cocuklar ile Asperger ve Wing'in Asperger sendromu ile ilgili tanilar arasinda carpici
benzerlikler oldugunu dile getirmektedirler. Hatta bu c¢ocuklarin ¢ogu Asperger
sendromu tan1 Olgiitlerini de karsiladigini ifade etmektedirler.Ayrica ndropsikoloji
alaninda tanimlanan "sézel olmayan dgrenme giicliigii sendromu" (SOOGS) iizerine ¢ok
sayida yapilan arastirma, SOOGS olan kisilerin bir ¢ok noropsikolojik 6zelligi Asperger
sendromuna benzer dzellik gosterdigini belirtmistir. SOOGS olan kisiler belirgin olarak
sosyal olarak i¢e kapanik kisilerdir. Bu bozuklugu olan bireyler, duygu durumunu
yorumlamada ve disa vurmada, bireyler arasi iligski becerilerinde énemli bozukluklar
gostermektedirler. "Semantik pragmatik bozukluk", tanimlanan diger bir termindir.
Semantik pragmatik bozukluk, SOOG ve Asperger sendromunun tanimmi da iginde
bulundurmaktadir. Toplumda otistik bozukluk 7-16/10000 dolaylarinda goriilmektedir.
Yiiksek fonksiyonlu otizm ise bu olgularin %11-34"inii olusturmaktadir. Bu, olasilikla
yuksek fonksiyonlu otistik ¢ocuklarin toplumdaki prevalansinin 0,5/1000'den az
oldugunu belirtmektedir. Asperger sendromu yaslar1 7-16 arasinda olan cocuklarda
agirlikli olarak 3.6-7/1000 arasinda goriilmektedir. Asperger sendromunda kiz/erkek
orant 1/10-15 kadardir. Otizmde ise kiz/erkek oranmmin 1/4 ile 1/5 oldugu
bildirilmektedir. Otistik bozuklukta kizlarin daha ciddi olarak etkilendigi ve erkek
cocuklara gore ailelerinde biligsel bozuklugun daha fazla oldugu one siiriilmektedir.
Asperger sendromu olan c¢ocuklarin yiiksek fonksiyonlu otistik bozuklugu olan

cocuklara gore aile Oykiisliniin daha tipik oldugunu dile getirilmektedir (46, 47).
2.7.2.2. Atipik Otizm

Bagka tiirlii smiflandirilamayan yaygin gelisimin bazilarinin  goriilmemesi
durumlarinda; baska bir deyisle kuskulu durumlarda konulan bir tan1 olarak
belirtilmektedir. DSM-IV-TR’ye gore Atipik otizm tanisi1 konulabilmesi i¢in gocugun

sosyal etkilesim alaninda en az bir ve diger iki alandan birinde en az bir belirti
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gostermesi yeterli olmaktadir. Dolayisiyla Atipik otizm tanis1 konurken c¢ok dikkatli
olunmasi gerektigi bilinmektedir. Erken tanimlandiginda ve dogru tedavi yontemleri
uygulandiginda hizli iyilesme ve yasitlariyla en hizli kaynasan grup Atipik otizmli
cocuklardir. Atipik otizmde ¢esitli takintilar ve farkli duyusal uyaranlara kars1 farkl
tepkiler goriilmektedir (48).

2.7.2.3. Cocuk Dezengratif Bozukluk

Cocukluk ¢ag1 dezintegratif bozuklugu; hayatin ilk iki yilinda sozel ve sozel
olmayan iletisim, sosyal etkilesim becerileri, oyun, mesane ve barsak kontrolii ile motor
davranis alanlarinda normal gelisimi takiben 2-10 yaslar1 arasinda belirtilen alanlarin en
az ikisinde gerileme izlenen ve son derece nadir goriilen bir yaygin gelisimsel
bozukluktur. Tahmin edilen prevalansi 100.000°de 1.1 ve 6.4 arasinda degismektedir ve
ortalama baslangi¢ yasinin 3.36 oldugu ifade edilmektedir. Klinik tabloya, toplumsal
etkilesim ve iletisimde nitel bozulma, davranis, ilgi ve etkinliklerde sinirli, basmakalip
ve yineleyici bir oriintii eslik edebilmektedir. CCDB, ICD-10’da Rett Sendromu’ndan
ayrilmast icin “Cocukluk Caginin Diger Dezentegratif Bozukluklar1” baslig: altinda yer
alirken DSM-IV’te “Yaygin Gelisimsel Bozukluklar” basgligi altinda siniflandirilmistir.
Asperger Sendromu, baska tiirlii adlandirilamayan yaygin gelisimsel bozukluk ve
CCDB tanilar1 yerine birlestirilmis tek bir tani olarak “Otizm Spektrum Bozuklugu”
kullanilmast Onerilmistir. Genetik alt yapisi sebebiyle Rett Sendromu taniya dahil
edilmemistir. CCDB etiyolojisi hala net olarak bilinmeyen ve oldukga sik goriillmeyen
bir bozukluktur. Net oranlar saptanamamis olsa dahi, CCDB’nin erkeklerde kizlara gore
daha fazla goriildiigii bildirilmektedir. CCDB’nin ortalama baslangi¢ yas1 3,36 yildir.
Ancak literatlirde 1,2 ile 9 yaslar1 arasinda baglayan olgular bildirilmistir. CCDB sinsice
(aylar i¢inde) veya akut bir bigimde (gilinler i¢inde) baslayabilmektedir. Olgularin bir
kisminda, islevsellikteki gerileme ortaya ¢ikmadan once anksiyete, asir1 hareketlilik ve
irritabilite gibi Oncii belirtilerin oldugu “haber verici donem” dikkat ¢ekmektedir. Bu
“haber verici donem” pratikte, anksiyete bozukluklari, depresif bozukluk, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu gibi birgok klinik tablo ile karistirilabilmektedir
(49).
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2.7.2.4. Rett Bozuklugu

Rett bozuklugu daha ¢ok kiz ¢ocuklarinda goriilen mikrosefali, kognitif yikim,
reseptif/ ekspretif dil yetenegi ve amagh el hareketlerinin kaybina neden olan ilerleyici
hastaliktir. Ilk kez 1966 yilinda Andreas Rett tarafindan yaymlanmistir. Rett
bozuklugunun toplumda goriilme oran1 10.000 kiside 6-7 civarindadir. Olusma sebebi
bilinmemektedir ancak hastalarin baslangicta normal gelisimde olup sonradan bozukluk
baslamast metabolik bir bozukluk olabilecegini diisiindiirmektedir. Amonyak
metabolizmasinda gorev yapan enzimin eksikligini diigiindiiren bir hiperamomonemi
mevcut ancak rett bozuklugu olan kisilerde hipermomonemi yoktur. Yalnizca kiz
cocuklarinda goriilmesi genetik bir yatkinligi olan bir hastalik oldugunu

diistindiirmektedir (50).
2.7.3. Serebral Palsi Epidemiyoloji Ve Etiyolojisi

Pedatrik yas grubunun en fazla goriilen fiziksel 6ziirliiliik nedeni olan serebral
palsi heniiz gelisimini tamamlayamamis olan beynin ilerleyici olmayan hasari ile ortaya
cikan bir hareket ve postiir bozuklugudur. Fakat klinik tablo zaman i¢inde degisime
ugramaktadir, Ornegin: baslangigta hipotoninin yerini daha sonra spastisite, ya da
istemsiz hareketler alabilmektedir. Serebral palsili ¢ocuklarda hareket ve postiir
bozuklugu temel klinik tabloyu olusturmanin yaninda, mental retardasyon, ndbetler, géz

problemleri, asterognozi, isitme bozukluklari, tabloya eslik edebilmektedir (51, 52, 53).

Son yillarda, 6zellikle nedeni bulmaya yonelik yapilan ¢aligmalarda, normal
dogum tartisiyla dogmus ve SP saptanan bebeklerin yaklasik %80’inde prenatal, %10-
20’sinde perinatal veya postnatal olumsuzluklar sorumlu tutulmustur (53). Giiniimiizde
erken okul doneminde degerlendirilen her bin ¢ocugun 1.5-2’sinde SP goriilmektedir.
ABD’de her sene 5000 tane SP’li cocuk dogdugu bildirilmektedir. Rehabilitasyonlarinin
saglanmasi, oftalmolojik, odyolojik, ortopedik ve beslenme bozuklugu gibi sorunlariin

giderilmesi ile daha da kolay olmaktadir (51, 52).

Serebral Palsi'de beyin hasarmin olustugu yere ve hasarn genisligine baglh
olarak mental retardasyon, beslenme problemleri, isitme azlhigi, dil ve konusma
bozukluklari, gbz problemleri, davranis bozukluklari, uyku problemleri, ortopedik

sorunlar ve iiriner sistem bozukluklar1 gibi problemler goriilebildigi bilinmektedir. SP’li
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cocuklarda beslenme problemleri bebeklikten baslayip omiir boyu devam edebilen bir

sorundur. SP’li ¢ocuklarda beslenme problemlerinin goriilme sikliginin %30- %90

arasindayken malnutrisyon oran1 %90’lara ulastig1 da bildirilmektedir. Serebral Palsili

cocuklarda emme refleksi, ¢igneme ve yutma giigliigii, istahsizlik, yeni besinlerin reddi,

yemelerinin uzun slirmesi gibi nedenler ile fiziksel biiylimeyi etkileyen beslenme

problemleri goriilebilmektedir. Bu beslenme problemleri tedavi edilmedigi takdirde

morbidite ve mortaliteyi olumsuz etkileyen biiyiime ve gelisme geriligine neden

olabilmektedir. Kuzey Amerikan Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme

Komitesi (NASPGHAN) biiyiime yetersizligi olan ndrolojik engelli ¢ocuklar i¢cin 2006

yilinda yayinladig raporda uygun beslenme desteginin lineer biiylime, yasam ve saglik

kalitesini arttirdigini kabul etmektedir (54).

Tablo 1. Serebral Palsinin Olusmasina Sebep Olan Risk Faktorleri

Serebral Palsinin Olusmasina Sebep Olan Risk Faktorleri

1. Gelisen serebral anomaliler,

2. Vaskiiler (hipoksik-iskemik, hemorajik, embolik)

3. Enfeksiyon (rubella, sitomegalovirus, toksoplazmozis, listeriozis, diger
viriisler)
Prenatal 4. Genetik (otozomal, X’e bagli, diger sendromlarla, birlikte kromozom
anomalileri)
5. Metabolik (iyot eksikligi)
6. Toksik- Teratojenik (Civa-Kursun)
7. Annenin kronik hastaliklar1 (Hipertansiyon, Diyabet, Agir malniitrisyon...
vb.)
8. Intrauterin biiyiime geriligi,
9. Cogul gebeliklerde, birinin intrauterin kaybi,
10. Erken membran riibtiirii
11. Perinatal hipoksi-iskemi (obstetrik komplikasyonlar, anestezi, plesanta
previa, ablasyo plesanta, plesanta, infarkti, makat gelisi, kordon sarkmasi,
Perinatal prematiirite, respiratuar,distres sendromu),
12. Intrakraniyal kanama,
13. Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit)
14. Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit ... vb.)
15. Serebravaskiiler olaylar (kanama, emboli, tromboz)
Postnatal 16. Akut ensefalopatiler (toksik, metabolik, hipoksik-iskemik)
17. Beyin travmasi
18. Kern ikraterus

Kombinasyon

Cesitli nedenlerin bir arada goriilmesi

Kaynak 53’ten alinmustir.
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2.8. Epilepsi
2.8.1. Epilepsi Epidemiyolojisi Ve Etiyolojisi

Epilepsi; kortikal noronlardaki anormal ve asiri elektriksel desarj sonucu
meydana gelen, ani ve tekrarlayici, tanimlanabilen bir olayla tetiklenmemis epilepsi

nobetleri ile karakterize bir durumdur (55, 56).

Epilepsinin spesifik klinik belirtisi olan epileptik nobet ise, serebral korteksteki
noron topluluklarinin anormal artmis, hizli ve lokal elektriksel bosalimlarindan kéken
almaktadir (57). Metabolik, toksik, yapisal, enfeksiydz ve de inflamatuar nedenlerle
gerceklesen, akut santral sinir sistemi (SSS) hasar1 sebebi ile ortaya ¢ikan nobetler ise
akut semptomatik ndbetler olarak adlandirilir ve gegici olmaktadir (55). Nobet
sirasinda, belli bir siireyle sinirl olarak, biling, davranis, duygu, hareket veya algilama

fonksiyonlarinda ani baslayan, kisa stireli ve gecici bir farklilik durumu gozlenmektedir.

Epilepsi diinya capinda yaklasik olarak 50 milyon kisiyi etkileyen, en yaygin
kronik noérolojik bozukluklardan biridir. Epilepsi; hastanin fiziksel degisikliklere,
giinliik ila¢ kullaniminda uyuma, yineleyen doktor muayenelerine ve akut tibbi acil
durumlara hazirlikli olmasini gerektiren ve yagam kalitesini olumsuz anlamda etkileyen
bir hastaliktir.  Epilepsili hastalar1 ile yapilan c¢alismalar, genel popiilasyonla
karsilastirildiginda hayat kalitelerinin  diisiik oldugunu gostermektedir. Epilepsi
hastalarinda yasam kalitesinin diisiikliigiine sebep olan faktdrler arasinda psikiyatrik ve
biligsel bozukluklar 6nemli yer tutmaktadir. Epilepsili hastalarda sosyal sorunlar;
ozellikle depresyon, anksiyete, antipsikopatolojik kisilik gibi mental saglik sorunlar ile
iliskili olabilmektedir. Epilepsili olan kisilerde major depresyon basta olmak iizere
psikiyatrik bozukluklarin ve intihar girisimlerinin siklig1 epilepsili olmayan kisilere gore

daha yiiksek oldugu diistiniilmektedir (58).

Epilepsinin insidansinin, toplumdan topluma degismekle birlikte genellikle yilda
20-50/100.000 oldugu bildirilmektedir. Aktif epilepsi prevalansiysa, 4-10/1000 olarak
verilmektedir. Yasam boyu birikmis insidans ise yaklasik %3 olarak saptanir ve bu
farklilik epilepsinin bazi hastalarda gegici bir dogasi olmasindan ileri gelmektedir (57).

Epilepsi insidansinin en yiiksek oldugu iki donem bulunmaktadir; Bunlar;
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- Yasamin ilk yil1,
- 60 yas sonrasidir.

Epilepsi cocukluk ve ergenlik caginda en sik, erigkinlerde ise beyin damar
hastaliklarinin ~ ardindan  ikinci  siklikta rastlanan norolojik hastalik  olarak
belirtilmektedir. Epilepside tani, oncelikle klinik olarak konulmaktadir ve gegirilen

nobetlerin hasta ve gorenler tarafindan ayrintili olarak tarif edilmesine dayanmaktadir

(57).

2.9. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Epidemiyolojisi ve
Etiyolojisi

DEHB ii¢ temel 6zelligi cocukluk doneminde baslayan dikkatsizlik, yasa uygun
olmayan asir1 hareketlilik ve diirtiisellik olan nérogelisimsel bir bozukluk tiirtidiir (60,
61). DEHB ¢ocukluk ¢aginin en sik tan1 konulan noropsikiyatrik hastaliklarindan biridir
ve diinya ¢apinda yayginlig1 ¢ocuklarda %5-12 ve yetiskinlerde %4.4 kadardir. Baslica
Klinik belirtiler dikkat alaninda sorunlar ve kendini kontrol etme ile iliskili bozukluklar1
icermektedir. DEHB tanist almis c¢ocuklarin ebeveynleri genellikle c¢ocuklarinin

bebeklik doneminden itibaren asir1 hareketli oldugunu belirtmektedirler (60, 62).

Tiirkiye’de yapilan DEHB yaygmliginin belirlendigi ¢alismada siklik %13.8
olarak saptanmistir. Erkek/kiz orami yaklagik 2/1°dir ve Tiirkiye’de yapilan bir
calismada bu oran 3.23 olarak bulunmustur. DEHB, etiyolojisinde genetik ve c¢evresel
pek cok faktdriin rol oynadigi multifaktériyel bir bozukluktur. Ilk olarak Cantwell ve
Morrison tarafindan ifade edilen genetik etkenlerin 6nemi bugiine kadar yapilan pek ¢cok
calismayla desteklenmektedir. Aile ¢calismalarinda ebeveynlerdeki hastaligin ¢ocuklarda
riski yaklagik 8 kat artirdigi, kardes ¢alismalarinda DEHB olgularin kardeslerinde
normal popiilasyona gore riskin yaklasik 3 kat arttig1, ikiz ¢calismalarinda monozigotik
ikizlerde konkordansin dizigotik ikizlerden daha yiiksek oldugu gosterilmektedir. Son
yirmi yilda yapilan molekiiler genetik arastirmalarda DEHB etiyopatogenezinin
anlagilmasina yonelik pek ¢ok aday gen saptanmis ve tiim bu ¢aligmalar DEHB nin
kalitilabilirlik oraninin %76 gibi hayli yiiksek bir oranda oldugunu gostermistir (60).

DEHB’nin gelisimi ve ilerlemesi, hangi yatkinlik genlerinin bulunduguna, bunlardan
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kag tanesinin hastaliga katki sagladigina ve bu genlerin birbirleriyle ve c¢evreyle olan

etkilesimine bagl gibi goriinmektedir (60).

Gorlintiileme ¢aligmalarinda DEHB tanili bireylerde prefrontal korteks, kaudat
nukleus, globus pallidus, korpus kallosum ve serebellum hacminin azaldig1 dikkat
cekmistir. DEHB etiyolojisinde, son yirmi yilda yiriitiicii islevlerin ya da biligsel
kontroliin roliine dikkat ¢eken biligsel kuramlar yer almaya baslamistir. Arastirmacilar,
duygu diizenleme sorunlarinin DEHB'nin baslica 6zelligi olarak vurgulamislardir.
DEHB’deki duygu diizenlemenin gengler ve yetigkinlerde islevselligi cok dnemli dlclide
etkiledigi bulunmustur (62).

Sekil 4: DEHB’deki Duygu Diizenleme Giicliiklerinin Kavramsal Modeli

Diizenleyiciler

- Davramg sorunlan

- Biligsel i5levsellik

- Demografik etkenler

DD

DROD ]

DEHB » Duyguipuglan—> prta usal cevap
i EKDO

DTA: Duygu tanima ve anlama,

DROD: Duygu reaktivasyonu/olumsuzluk/ degiskenlik,

DD: duygu diizenleme,

EKDO: Empati- kat1 duygusuz 6zellikler(Graziano ve Garcia 2016 uyarlamast)

Kaynak 62’den alimmustir.

2.10. DMD Kas Hastahg

Noromuskiiler hastaliklar iskelet kasinin ilerleyici, herediter ve de dejeneratif
hastaliklaridir. Noromuskiiler hastaligi olan bireylerde hastalifin tipine gore seyir
degismekle birlikte, genelde ilerleyici kas kuvvet kaybi, atrofi,  kontraktiir,
deformiteler ve ilerleyici yetersizlik s6z konusu olmaktadir. Néromuskiiler hastalikli
kisilerde kas iskelet sistemi problemlerinin yani sira yutma bozukluklari, solunum kas
zay1flig1 ve buna bagl olarak gelisen solunum yetmezligine yol acan bir grup hastalig
icermektedir. Noromuskiiler hastaliklarin ¢ogu yiirlime kaybi, tekerlekli sandalyeye
baglanma, omurga deformiteleri, yutma bozukluklari, solunum kas zayifligi ve buna

bagl olarak solunum yetmezligine neden olurlar. Solunum yetmezligi, kronik ve hizli
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ilerleyen noromuskiiler hastaliklarda morbidite ve mortalitenin en fazla goriilen

sebebidir.

Solunumsal yetmezlik belirti ve bulgular

hastanin mobilitesindeki

sinirlanmalar nedeniyle maskelenebilir ayrica klinik tablo ciddilesene kadar belirgin

olmayabilmektedir (63).

Semptomlar:

Genel zay1flik

Disfaji

Distoni

Istirahatte ve eforda dispne
Yorgunluk

Uyku bozuklugu

Klinik bulgular:

Hizl yiizeyel solunum

Tasikardi

Zay1f oksiiriik

Kesik kesik konusma

Yardimct solunum kasi1 kullanimi
Abdominal paradoksal hareket
Ortopne

Trapez ve boyun kaslarinda zayiflik

Yutma sonrasi oksuriik
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Duchenne muskiiler distrofisi (DMD), Xp21 (X kromozom, kisa kol p, bolge 2,
band 1) bolgesindeki distrofin genindeki mutasyon sonucu distrofin {iretimindeki
yetersizlige bagl gelismektedir. Distrofin seviyesi, DMD’de %5’den azdir. Muskiiler
distrofiler (MD), primer kas hastaligi olmasina karsin, beyni de etkilemektedirler.
Serebral korteks ve serebellumda, 6zellikle piramidal ve Purkinje hiicrelerinde distrofin
izoform eksikligi oldugu ifade edilmektedir. Beyinde distrofin izoformlarinin tam
islevleri bilinmemekle birlikte, eksikliginde biligsel ve akademik defisitlere sebep

oldugu saptanmistir (64).

Bu hastalik sarkolemma kas hiicre i¢ yiizeyinde distrofin protein yoklugu ile
karakterize olmaktadir. Kas hiicrelerindeki distrofin eksikligi dejenerasyon ve
rejenerasyona ugramakta ve konsantrasyonu hasara karsi duyarli oldugu ifade
edilmektedir. Uydu hiicre proliferatif kapasitesi tilkenmis ve kas liflerinin yerine
baglayici ve adipoz doku gecmektedir, sonu¢ olarak kuvvet iireten yetenegini
kaybetmektedir. Katesinleri en fazla iceren yesil ¢ay, protein degredasyonunu arttirdig,
diger taraftan kas atrofisine yol agan azalan protein sentezini Onleyerek ters etki

gosterdigi yapilmis bir ¢aligmada bildirmistir (65).

2.11. Norolojik Hastaliklarda D vitamini, B> vitamini, Demir Minerali

iligkisi

D vitamini ailesine ait sterollerden en onemlisi kolekalsiferol yani Vitamin D
3'tiir. Kolekalsiferol biiyiik o6lgiide ultraviyole 1smlarinin etkisi ile ciltteki 7-
dehidrokolesterolden olugmaktadir. Yeterli diizeyde giinese maruz kalmak D vitamini
yetersizligini dnlemektedir. Besinlerdeki D vitamini birka¢ atom disinda kolekalsiferole
benzeyip, D vitamini karacigerde depolanabilmektedir. D vitamini iskelet ve kas

sisteminde 6nemli gorevi olan bir besin 6gesidir (66).

Vitamin D, viicuda vitamin D olarak veya viicut dokusundaki 6n 6genin
ultraviyole 151n1 araciligi ile vitamin D’ye cevrilmesi ile alinabilmektedir. Balik yagi
disindaki dogal gidalarda vitamin D ¢ok az bulunmaktadir. Isinlanma yolu ile hafif
vitamin D etkisi gdsteren diger bazi molekiiller de olusabilmektedir. Insan derisi
gilinesin ultraviyole 1511 temas etmesi ile 15-30 dakika i¢inde 7-dehidrokolesteroliin
yaklasik olarak %15°1 kolekalsiferole doniigmektedir. Daha uzun siire 1sinlanma ile

vitamin D, aktivitesi gostermeyen lumesterol gibi molekiiller olugsmaktadir. Glineslenme
29



esnasinda vitamin D olusumu; 1sinlarin dik veya egik gelmesine, bireyin ten rengine ve
yasina gore degismektedir. Kis aylarinda i1sinlar egik a¢i ile gelmesi sebebi ile D
vitamini olusumu da yeteri kadar gerceklesememektedir. Ten rengi koyu renk olan
bireylerinde giines 1sinlarinin etkileri agik renk ten rengine sahip bireylere gore daha az
olmaktadir. D vitamini balik karacigeri yaginda yogun olarak bulunmaktadir. 100 gr.
Balik karacigeri yagi 10000 IU D vitamini igermektedir. 100 gr. Baliktaki vitamin D
miktar1 balik yagli oldugu takdirde 300-1000 IU civarindadir. Diger besinlerde bulunan
D vitamini miktar1 oldukg¢a azdir. Ornegin; D vitamininden zengin bir kaynak olarak
gosterilen karacigerin 100 graminda 100-400 IU, siitiin bir litresinde 3-10 1U, bir
yumurta sarisinda 20-100 IU kadar vitamin D bulunmaktadir. D vitamini yagda eriyen
bir vitamindir. Agizdan alinan D vitamininin %62-91 oraninda ince barsaklardan emilip
kana verildigi yapilan arastirmalarca ispatlanmistir. Norolojik hastalikli ¢ocuklarin
barsak gecirgenlikleri fazla olmasi, besinlere karsi secici yaklasmalarina dolayisi ile
vitamin eksikliklerine sebep olmaktadir. D vitamini, yaglarla birlikte emilip
tasinmaktadir. Bu sebeple, D vitamininin emilimi i¢in yag ve safra gerekmektedir. D
vitamininin etkin olabilmesi i¢in dnce viicutta aktif bir duruma gelmesi gerekmektedir.
Vitamin D karacigerde molekiiliindeki 25. Karbona OH grubu eklenerek 25-OH-
Vitamin D’ye, bobrekte, birinci karbona da OH eklenerek 1-25 di-OH vitamin D’ye
dontismektedir. D vitamini 1-25 di-OH sekli ile insan viicudundan aktivite
gostermektedir. Bobreklerde cesitli sebeplerden dolay1 meydana gelen rahatsizliklar, D
vitamini yetersizligine dolayisi ile D vitamini yetersizligi hastaliklarinin olusabilecegi
bilinmektedir. 1-25 dihidroksi vitamin D kalsiyum metabolizmasini diizenlemektedir. D
vitamininin ¢alisma mekanizmasi su sekilde aciklanmaktadir; Kanda kalsiyum diizeyi
diistiigli sirada paratroit hormon salgilanmaktadir. Paratroit hormon bdobreklerde
hidroksilaz enzimini uyararak D vitamini sentezlenmesini saglayip ribozomda kalsiyum
baglayan proteinin (CaBP) sentezini hizlandirmaktadir. Ribozomda kalsiyum baglayan
protein barsaklardan kalsiyumu kana tasiyip yine D vitamini yardimi ile kemiklere
taginmasma yardimci olmaktadir. Paratroit hormon kemiklere de etki ederek
kalsiyumun kana geri ¢ekilmesini saglamaktadir. Bunun yaninda bobrekten kalsiyumun
geri emilimini hizlanirken fosfat atimi da artmaktadir. Boylelikle kalsiyum diizeyi de
yiikselmektedir. Troit bezinden salgilanan kalsitonin bobrekteki hidroksilaz enzimini
baskilayarak, kemiklerden kalsiyum c¢ekilmesini ve  barsaktan emilimini

engellemektedir. Kandaki yiikselen kalsiyumun kemiklere yerlesmesini saglamaktadir.
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D vitamini yetersizliginden ¢ocuklarda rasitizm hastalig1 goriilebilmektedir. Ozellikle
siit cocuklarinda ve ilk yaslarda daha fazla karsilagilmaktadir. Rasitizm hastaliginda
kemikler yumusar ve kolay biikiilebilen bir hal almaktadir. Kemik uclarinda
genislemeler, bileklerde siskinlik, kaburga kemiklerinin goglis kemigi ile birlestigi
yerde rasitizm tesbihi denilen siskinlikler, bacaklarda X veya O bi¢imi carpikliklar
olusmaktadir. Tiim bunlarin yaninda disler ge¢ ve gayrimuntazam ¢ikmakta, bingildak
ge¢ kapanmaktadir. D vitamini yetersizligi ile olusan rasitizme Tip 1, asir1 D vitamini
alimi ile olusan rasitizme Tip 2 denilmektedir. Bebeklerde giinlilk verilen 2.5- 5.0
mikrogram (100-200 IU) D vitamini rasitizm hastaligin1 6nledigi saptanmistir. 0-6 yas
arasinda vitamin D’nin giinliik gereksinimi 10.0 mikrogram, 7 yas ve iizeri bireylerde
2.5 mikrogramdir. D vitamini alimi yetersiz kaliyorsa preparatlarla takviyesi yapilmasi

gerekmektedir (67).

Angelopoulou ve arkadagslar1 2000 yilinda geng-eriskinlik yas grubunda 8'i
Down Sendromu (DS), 8’1 ise DS olmayan mental retardasyonlu bireyde KMD yani
Konjenital miiskiiler distrofiler ve alt ekstremite kas gerginligi ¢caligmasi yapmis ve de
bunlar1 kontrol grubu (10 saglikli tiniversite dgrencisi) ile karsilagtirmislardir. DS olan
grupta KMD’yi ve kas gerginligini (6zellikle quadriseps'te) diger iki gruptan anlamli bir
sekilde diisiik bulmus ve kas gerginligindeki azligin osteoporoz ig¢in ciddi bir risk
faktorii olduguna dikkat ¢ekerek fiziksel hareketlerle kas gerginliginin arttirilmasini
onermislerdir. DS olmayan grup ile kontrol grubunun kas gerginlikleri arasinda fark
olmadigr halde KMD'si arasinda anlamh fark saptanmamistir. (40, 41). Down
sendromlu ¢ocuklarda beslenme bozukluklarina bagl olarak gelisen kemik anomalileri

ile sik sik karsilasilmaktadir (33, 68).

Vitamin Bi2’nin bir diger adi siyanokobalamindir. Yapisinda 4-pirol halkasi, bir
kobalt atomu, propinamidler, asetamidler, riboz, 2- metil- benzil- imidozal ve fosforik
asit gruplari bulunmaktadir. Bi2 vitamini suda, alkolde erimektedir ancak asetonda
erimemektedir. Asit, alkali ve 1s1ya kars1 dayaniklilik gosterememektedir. Alkali ve asit
cozeltide kaynatildiginda bu molekiil pargalanmaktadir. Notr ortamda 1sinin etkisi az
olmaktadir. Is1 derecesi ve 1sitma siiresi arttik¢a bu vitamindeki kayiplarda artmaktadir.
Pisirme suyunun atilmasi ile B12 vitamini kayb1 ¢ogalmaktadir (67). En fazla karaciger,
kalp, bobrek olmak iizere dokularda kobalamin viicut igin gerekli miktarda
saklanabilmektedir (68). Viicuda alimi 6nlendigi zaman (tiim gastrektomide) viicuttaki
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vitamin Bi2’nin %0.1 oraninda azaldigi saptanmustir (67). Viicuttan atimi idrar, gaita ve
safra ile olmaktadir (69). Intristik faktoér oldugu siirece safra ile salgilanan vitamin
tekrar emilmektedir. Emilmeyen ve bakterilerce yapilan vitamin Bi2 ise gaita ile
atilmaktadir (67). Viicutta vitamin Bi2 vitamini azaldig: takdirde kandaki diizeyi de
diismektedir. Yetiskin bir bireyde olmasi gereken seviye 250 pg/ml’den iki seneden 200
pag/ml, 4-5 yilda 150 pg/ml’ye diismektedir. Pankreas yetersizliklerinde vitamin Bi2
emilimi azalmaktadir. Genetik yapi itibari ile ve mide mukozalarindaki zayiflik sebebi
ile intristik faktér yetersiz oldugu durumlarda bu vitaminin emilimi
gerceklesememektedir. Mide salgisinin azligi, genel olarak intristik faktoriin azligim
isaret etmektedir. Bu vitaminin emilme orant %28-71 arasinda degistigi saptanmaistir.
Allm miktar1 artis gosterdikce emilim oranit azalmaktadir; ornegin: 5 mikrogram
alindiginda %28 emilim gergeklesirken, 0.5 mikrogram alindiginda %71 oraninda
emilim saglanmaktadir. Protein, folik asit, A vitamini gibi besin 6gelerinin yetersizligi
barsak mukozasinda bozulmaya sebep olmasindan otiirii Biz vitamini emilimi de
olumsuz etkilenmektedir. Asirt C vitamini alimi, ince barsakta asit ortam
olusturmasindan dolayr vitamin Bi2’nin biyoyararliligi diismektedir (67). Yetersizligi
durumunda sinir sisteminde bozukluklar ile birlikte persiniydz anemi goriilmektedir.
Persiniy6z anemi neticesinde, kirmizi ve beyaz kan hiicrelerinde azalma ve sekil
bozukluklar1 goriilmektedir. Bu durum da kemik iliginden kan hiicrelerinin yapim
olumuz etkilemektedir. Anemili bir birey folik asit ile tedavi edilirse, kan tablosunda
diizelme goriilse dahi, sinir sistemi bozukluklar1 artmaktadir. Bu durumda halsizlik, ani
stres patlamalar1 depresyon, konsantrasyon bozukluklarima sebebiyet vermektedir.
Dolayist ile Bi2 vitamini eksikligi ve yanls tedavisi demir eksikligine ve olumsuz

norolojik bulgularin artmasina neden olmaktadir (68).

Giinliik gereksinim miktart vitamin Bi2’nin persiniy6z anemili bireylerde 0.5-1.0
mikrogram pareteral yolla saglandiginda hastalik belirtilerinin azaldig1 saptanmaktadir.
0-1 yas arasi Bi2 vitamininin gilinliik alim miktar1 0.5 mikrogram, 1-3 yas aras1 0.9

mikrogram, 4-9 yas aras1 1.2 mikrogram, 10 yas ve sonrasi 2.4 mikrogramdir (67).

Kandaki demirin biiyiik bir bolimii kirmizi kan hiicrelerinin rengini veren
hemoglobinin birlesiminde bulunmaktadir. Kalan kismi ise karaciger dalak ve kemik
iliginde depo edilmektedir. Az miktar1 ise (toplam demir miktarinin %5 kadar1) hiicre

cekirdegindeki kromotinde, hiicredeki oksidasyon rediiksiyon tepkimelerini katalize
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eden sitokrom enzimlerinin ve kaslardaki miyoglobinin bilesimde bulunmaktadir.
Hemoglobin ve miyoglobin demir iceren hem molekiilii ile protein igerikli bilesendir.
Demirin viicut c¢alismasindaki baglica vazifesi, oksijenin tagimmasidir. Demir,
hemoglobinin bilesiminde bulunmaktadir ve akcigerlerden hiicrelere oksijen oksijen,
hiicrelerden akcigere karbondioksidi tasimaktadir. Hiicrelerdeki demir bulunan sitokrom
enzimleri yine buna benzer gorev yapmaktadirlar. Demirin okside ve rediikte tepkimeler
sonucu ag¢iga hidrojenle birlesmesini saglamaktadir. Boylece hiicrelerin calismasi igin
gerekli olan enerji sentezlenmektedir. Demir bagisiklik sistemi ve biligsel performansin

kalitesi i¢in olduk¢a 6nemli bir besin maddesidir (67).

Demir emilimini c¢esitli etmenler denetlemektedir. Karacigerde sentezlenerek
safra ile ince barsagin iist kisminda salgilanan transferin proteini demiri barsak
limeninden alarak mukoza hiicre ylizeyine getirmektedir. Burada transferin-Fe
kompleksi transferin alicilarina baglanip demir hiicre i¢ine salmaktadir ve tekrar demir
almak tizere liimene donmektedir. Mukoza hiicrelerindeki demir apoferritinle
baglanarak ferritin olugmaktadir. Apo ferritin ve ferritin gecici olmaktadir ve havuza
girerek karacigere taginmaktadir. Normal bir beslenme programindaki demirin normal
sartlarda ortalama %10’u emilebilmektedir. Demirin yetersizliginde bu oran

yukselmektedir. Emilen demirin viicuttan kaybolan ve kullanilan miktarlar1 su

sekildedir:

- Normal sartlarda yetiskin bireyler giinlik ortalama gaita+idrartter ile

viicut agirliginin kilogrami basina 14 mikrogrami demir yitirmektedir.
- Cocuklarda kayip giinliik 0.5 miligramdir.

- Dérdiincii aydan sonra biiyiime ve gelisme i¢in ortalama 0.5 miligram

demir gerekmektedir.

Bebekler yeni dogduklar1 donemde dnemli miktarda demir deposu ve yiiksek
hemoglobin diizeyine sahiptir. Dort ila alt1 aylik donemlerinde hemoglogin seviyeleri
normale dénmektedir ve disaridan demir kullanimi baslamaktadir. 11k alt1 ay anne siitii
ile beslenen bebekler bu kaynaktan giinde 0.27 miligram demir saglamaktadir. Anne
siitli alamayan bebekler i¢in bu miktar yeterli olmaktadir. 6 aydan sonra demir depolari

azalma gosterdiginden 7-12 aylik bebeklere giinliik 11 miligram demir dnerilmektedir.
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Demir (Fe) mineralinin emilimi ince bagirsaklarin iist kisimlarinda ve baslica
duedonumdan gergeklesmektedir. Eksikligi beslenme problemleri ile meydana
gelmektedir. Yapilan pekgok caligmada demir eksikligine bagli olarak psikomotor
gelisme gerilikleri gelistigi ifade edilmistir. Demir replasmani biiyiime ve gelisme
cagindaki ¢ocuklarda nérolojik anlamda olumsuz etkiler olusturmadir. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) ferritin testi ile tarandig1 takdirde demir eksikligi prevelansmin %40
seviyelerinde oldugunu, bu bireylerin ise iicte birinin demir eksikligi anemisine sahip

oldugunu diistiinmektedir (67).

Norolojik hastalikli pek ¢ok ¢ocuk agiz motor uyum, yutma ve 6zofagusun
islevsel bozukluklari, emme, ¢igneme ve dilde hareket sorunlari, yutma islevi
bozuklugu, aspirasyona yol agan larengeal penetrasyon, gastro Ozofageal reflii
olabilmektedir. Beslenme bozukluguna bagli olarak gelisebilecek komplikasyonlar

yasam kalitesini oldukg¢a kotii yonde etkilemektedir (68).

Otizmli ¢ocuklar beslenme agisindan riskli bir gruptur. 2-5 yaslar1 arasindaki
engeli olan cocuklarda fazla kilolu olma ve obezitenin daha yiiksek oldugu, 5-11
yaslardaysa diisiik kilolu olmanin daha sik oldugu saptanmigtir. Otizmi olan ¢ocuklarda
besin seciciligi, tek tip besine yonelme gibi 6zellikler ¢ok sik goriilmektedir. Schmitt,
Heiss, Campbell 2008 yilinda otizmi olan ve olmayan erkek c¢ocuklarin giinliik besin
alimlar1 arasinda farklilik olmadigini, otizmi olan ¢ocuklarin besin g¢esitliliklerinin
siirlt oldugunu ve beslenme giicliiklerinin daha fazla oldugunu saptamistir. Yapilan bir
calismada ise hem otizmi olan hem de olmayan ¢ocuklarin giinliik beslenmede onerilen
diizeyde lif, kalsiyum, demir, E ve D vitamini almadiklar1 saptanmistir. Bunun
sebebinin de otizmli ¢cocuklarin besinlere kars1 otizmli olmayan ¢ocuklara gére ¢ok daha

fazla secici olmasindan kaynaklanmaktadir (69).

Otizmli ¢ocuklarin baraklarinin asir1 gecirgen olmasi beslenmelerinde ¢ok secici
olmalarina sebep olmaktadir. Bu nedenle pek ¢ok vitamin ve mineralden yoksun
beslenmeleri olusmaktadir. Bu durum otizm hastalarindan beslenmenin Onemini
arttirarak yeni tedavi yoOntemlerinin gelismesini saglamistir. Uygulanan tedavi
yontemleri arasinda Glutensiz ve Kazeinsiz Diyet, Ketojenik Diyet, Ozel Karbonhidrat
Diyeti, Feingold Diyeti, Kandida Diyeti gibi beslenme uygulamalari bulunmaktadir.

Daha 6ncede bahsedildigi gibi otizmli ¢ocuklarin ¢ok segici barsak yapisindan dolay1
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beslenmelerine bagli pek ¢ok vitamin ve mineral yoksun kaldigi bilinmektedir. Bu
nedenle metionin transmetillasyon/transsiilfiirasyon metabolizmasinda 6nemli bir
kofaktoér olan vitamin Bi2’nin metilasyonu ve antioksidan kapasitesini arttiracagi
diistiniilmektedir. Yapilan bir calismada 14 yasinda otizmli bir erkek ¢ocugun kan
bulgularina bakilmis, diisiik Bi2 vitamini yiiksek homosistein seviyeleri goriilmiistiir. Bu
cocuga ilk bes giin 1000 ug Bi2 vitamini takviyesi, bunu takip eden sekiz hafta boyunca
da 1000 pg Bi2 vitamini ve onu takip eden ay bir kez Bi2 vitamini enjeksiyonu ve
giinliik 500 mg C vitamini ve 400 mg E vitamini verildigi ifade edilmektedir. Yapilan
bu uygulamalarin sonunda ¢ocukta daha iyi g6z temasi, yiiriimede diizelmeler,

tekrarlayan davranislarda azalmalar goriildiigii bildirilmektedir (70).

Otizmli ¢ocuklarda secici yeme davraniglarina bagli olarak demir eksikligi
anemisi de goriildiigli pek cok calismada belirtilmektedir. Yetersiz Bi2 vitamini alimi
viicutta demir emilimini olumsuz etkileyecegi gibi yetersiz beslenme de demir
eksikligine, otizmli bireylerde sebep olmakla birlikte norolojik anlamda olumsuz
etkilemektedir (70, 71). Serebral palsili ¢cocuklarin hareket/postiir bozuklugundan ve
secici barsak yapisi sebebiyle gidalara karsi secici davranig gelistirmeleri nedeniyle
mide- barsak fonksiyonlarinda problemler gelismektedir. Dolayisi ile giinliik almalari
gereken enerji ve besin 0gelerini yeterli miktarda alamamaktadirlar. Yapilan pek ¢ok
calismada serebral palsili ¢ocuklarin D vitamini, demir ve B2 vitamini gereksinimlerini
beslenme yoluyla karsilayamadiklari saptanmistir (50). Hastaligin durumuna gore
cigneme-yutma fonksiyonlarinin gelismemis olmasi, besinlere secici yaklagilmasi,
postiir bozukluklar1 beslenmeyi olumsuz etkilemektedir (1). Serebral palsili ¢ocuklarda
kemik metabolizmasi ile ilgili sorunlarla sik sik karsilasilmaktadir. Bu bozukluklar
erken donemde fark edilir ve onlem alinirsa ¢ocuklarin motor fonksiyon ve postiir
bozukluklarini hem daha kolay diizeltmek, hem de olusacak sekonder problemleri
engellemek miimkiin olacaktir. Ozellikle kemik saghig bozuklugunun klinik bulgulari
heniiz ortaya ¢ikmadan, biyokimyasal belirleyiciler araciligiyla erkenden durumun fark
edilmesi ile koruyucu tedavinin yapilmasi da mimkiindiir (65). Yapilan pek c¢ok
calismada gerek beslenmeye gerekse hareket etme yeteneginin yetersiz olmasina baglh
olarak ozellikle serebral palsi hastalarinin pek ¢ogunda vitamin ve mineral eksikligi

goriildiigii saptanmustir (72).
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Norolojik hastalikli ¢cocuklarda yapilan ¢aligsmalar; serebral palsi hastaligi da
dahil olmak {izere basta beslenme yetersizligi ve dengesizligine bagl olarak norolojik
hastalikli  bireylerde demir, D vitamini, Bi2 vitamini eksiklikleri ile sikca

karsilagilmaktadir (65).

D vitamini eksikliginin tek basina rikets, osteomalazi gibi hastaliklarin
patogenezinde rol oynadig1 uzun yillardir bilinmekle birlikte, DM, metabolik sendrom,
multipl skleroz, romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, epilepsi, polikistik over ve
kanser gelisimi gibi hastaliklarda da yardimci bir faktor olarak rol alabilecegi
degerlendirilmektedir (72).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci ve Modeli

Arastirmanin amaci Bursa ili Niliifer Ilgesinde bulunan Bursa Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon merkezinde egitim goren norolojik hastalik tanisi almis g¢ocuklarin
beslenme durumlarmin arastirilip; demir, Bi2 ve D vitamini kan degerleri ile
antropometrik Ol¢limlerinin karsilagtirilip degerlendirilmesidir. Bu c¢alismada yas
gruplart normal ve homojen olarak dagilmamasi sebebi ile yas gruplandirmalari
yapilmis ve istatistiksel olarak parametrik olmayan testler kullanilmistir. Bu amag

dogrultusunda yapilan arastirmanin tipi retrospektif ve kesitseldir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Yontemi

Arastirma kapsaminda belirlenen amaglara ulasmak icin nicel veri toplama
tekniklerinden yararlanilmistir. Nicel arastirmanin temel calisma ilkesi elde edilen
bilgilerin bir sekilde sayisal degerlerle ifade edilmesi ve o6lciilebilmesidir. Ayrica
aragtirmanin hipotezlere dayandirilmast ve bu hipotezlerin test edilmesi, nicel

arastirmanin iizerinde durdugu en belirgin ilkedir (73).

Bu arastirma, Bursa ili Niliifer ilcesinde bulunan Bursa Nilvak Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezinde (NOERM) 2-15 yas arasi ndrolojik hastalik tanist almis
cocuklar iizerinde yapilmistir. Caligmadaki bilgiler anket formu (Ek:2) araciligr ile
cocuklarin ailelerinden alinmistir. Bu arastirma igin hazirlanmis anket formunda
cocuklarin genel bilgilerine ulasilmaktadir. Bu caligmada 2-15 yas arasi norolojik
hastalik tanis1 almis ¢cocuklarin 3 giin (72 saatlik) beslenme Oriintiileri (Ek:3) ile izlem
dosyalarinda bulunan kan bulgular karsilastirilmistir. Geriye doniik olarak yapilan veri
toplamada demir, D vitamini, Bi2 vitamini bulgulari alinmistir. Ailelerden bu ¢alisma
icin bilgi almaya baglamadan Once egitim ve rehabilitasyon merkezinde, aileler ile
gruplar halinde toplantilar diizenlenerek c¢alismanin igerigi ve calismada gerekli olan
bilgilerden bahsedilmis ve ebeveynlerden onay alinmistir. Cocuk ve aileleriyle birebir

gorlismeler yapilarak anket sorular1 yanitlanmistir.
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Antropometrik Ol¢iimler; Boy uzunluklarinin 6l¢iimii esnek mezura ile agirlik
Olciimii ise hassas baskiil ile yapilmistir. BKI degeri, viicut agirhigr (kg), boy
uzunlugunun metre karesine boliinerek hesaplanmistir. (1). Persentil degerleri
WHO’nun standartlarina gore degerlendirilmistir. Anket bilgileri (Ek:2) ve besin
tiketimleri (Ek:3) ailelerle birebir goriislilerek yapilmis ve kan bulgulart hasta
dosyalarindan alinmistir. Hastalarin 3 giinliik beslenme oriintiileri Beslenme Bilgi
Sistemi (BEBIS) ile; TOPLAM enerji, protein, yag, karbonhidrat, D vitamini, Bi2

vitamini, demir degerleri ortalamalar1 hesaplanmistir (1).

BEBIS programi olusturulmasinda ¢esitli ulusal ve uluslararasi besin bilesim
cetvelleri kullanilmis olup ayrica Alman Devlet Arastirma Daireleri ve bazi
{iniversitelerin yaymlarindan da yararlanilmuistir. BEBIS'in  6nemli bir &zelligi,
bilinmeyen bir besin 6gesi i¢in, 0 (sifir) yerine yaklasik bir deger vermesidir. Bu
yaklagik deger, benzer besin maddelerince igerilen o besin Ggesinin ortalama
degerinden, hazirlama ve pisirme sirasinda olusan kayiplarin ¢ikartilmasiyla elde
edilmistir. Bu yontemle hata payi, sifir verilerek yapilan sisteme gore daha az
olmaktadir. Ciinkii besinlerin hazirlama ve pisirme sonrasi icerdikleri Ogeler, ¢ig
hallerine gére farklidir. Ayrica BEBIS'in kullandig1 porsiyonlar standart oldugundan,
miktar tespiti daha gilivenilir bir bi¢cimde yapilabilmektedir. Bdylece besinlerin
hazirlanis sekillerinin detayli olarak bildirilmesi, epidemiyolojik arastirma sonuglarinin
daha saglikli olarak karsilastirilabilmesini saglar. BEBIS'de verilen porsiyon miktarlari,
gorliisme yapilan kisinin kendi tiikettigi porsiyon miktarlarin1 tanimlayabilmesinde
yardimci olur. Eger goriisme yapilan kisi tiikettigi porsiyonlar hakkinda kesin bilgi

veremiyorsa, BEBIS'de verilen normal porsiyon miktarlari kullanilabilir.

Asagida aragtirmaya katilan hasta ¢ocuklarin 6zelliklerine gore dlgiilen degerleri
analiz edilmektedir. Iki grubun s6z konusu oldugu durumlarda parametrik olmayan
Mann-Whitney U testi ve ikiden fazla grubun s6z konusu oldugu durumlarda ise

parametrik olmayan Kruskal-Wallis H testi uygulanmustir.

Bu calisma kesitsel ve retrospektif bir calismadir. Kan degerleri referans
araliklari: Demir: 50-120 mg/dl, Bi2 vitamini 214-914 mg/dl, D vitamini 30- 100 mg/dl
olarak alinmistir (74).
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3.3. Evren ve Orneklem

Bu ¢alisma Bursa ili Niliifer ilcesinde bulunan Bursa Ozel Niliifer Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezinde egitimine devam eden 2-15 yas arasi ndrolojik hastalik
tanist almis cocuklar arasinda 26.03.2018-26.06.2018 tarihleri arasinda yapilmistir.
Arastirmaya alinan c¢ocuklarin aileleri ile goriisiilme sonrasi 40 aile goniilli katilimi
kabul etmis ancak 9 cocugun takibinde sorunlar olmasindan dolay1 arastirmaya 31 kisi

ile devam edilmistir.
3.4. Etik Kurul Onay1
Calisma i¢in Okan Universitesi Etik Kurulu’ndan izin alinmistir (Ek 1).
3.5. Verilerin Analizi

Calismada yer alan analizler IBM SPSS v.21 paket programi kullanilarak elde

edilmistir.

Arastirma kapsaminda elde edilen nicel verilerin analizinde betimsel ve
kestirimsel istatistik yontemlerinden yararlanilmistir. Betimsel istatistik, bir degiskene
iliskin sayisal degerlerin toplanmasi, betimlenmesi ve sunulmasiyla ilgili olup, bir
grubun Ozelliklerini betimlemek amaciyla kullanilan frekans, yiizde, merkezi egilim
Olctileri ve korelasyon katsayisi gibi teknikleri icermektedir (76). Kestirimsel istatistik
ise, arastirma hipotezi veya istatistiksel hipotezlerin sinanmasiyla, degiskenler arasinda
bir iliski ya da istatistikler arasinda bir farkin olup olmadiginin test edilmesiyle

ilgilenmektedir (77).

Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro Wilk testiyle
incelenmistir. Normallik, degiskenlere iliskin gdzlemlerin normal bir dagilimdan
gelmesi demektir. Degiskenlerin normal bir dagilimdan gelmesi her ¢ok degiskenli
analiz dncesinde karsilanmasi gereken 6nemli bir varsayimdir. Normallik varsayiminin
karsilanmadig1r durumlarda analiz sonucunda elde edilecek degerler gercek degerlerden
daha diisiik cikabilmektedir (78). Kolmogorov-Smirnov testiyle, bir 6rneklemden
toplanan verilerin normal dagilim sergileyip sergilemedigini incelemek miimkiindiir
(79). Kolmogorov-Smirnov testinin sonug¢ degerinin anlamlilik diizeyinin 0,05’ten
bliyiik olmasi1 verilerin normal dagilima uygunlugunu goéstermektedir (80). Siirekli
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degiskenler i¢in tanmimlayic1 istatistikler (ortalamatstandart sapma (minimum-
maksimum)) olarak verilmistir. Kategorik degiskenler icin tanimlayici istatistikler
frekans ve yiizde olarak verilmistir. Hipotezler i¢in degiskenlere gore anlamh farkliligt
belirlemek i¢in siirekli degiskenlerin bagimsiz grup karsilastirilmalarinda normal
dagilima uygunluk gostermeyenler i¢in ikiden ¢ok bagimsiz grup oldugunda Kruskal
Wallis testi ve iki bagimsiz grup oldugunda Mann Whitney U testi kullanilmistir. n1 ve
N2 hacimli bagimsiz iki 6rnegin ayn1 medyanli popiilasyondan alinmis rastgele drnekler
olup olmadigini test etmek icin Mann Whitney U testi uygulanir. Bagimsiz iki 6rneklem
t testinin parametrik olmayan alternatifidir (81). Verilerin normal dagilimdan
gelmemesi durumunda Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA) yerine Kruskall Wallis
Testi kullanilir (81). Yani ikiden ¢ok bagimsiz grup arasinda farklilik olup olmadigin
incelemek i¢in parametrik olmadigi zaman Kruskall Wallis Testi kullanilir (82).
Calismada yer alan hipotezlerin testinde o degeri 0.05 olarak alinmistir. Dolasiyla

caligmadaki analiz sonuglar1 %95 giiven seviyesinde yorumlanmaistir.
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4. BULGULAR
4.1. Arastirmanin Demografik Bulgularn

Arastirmanin bulgular boliimiinde katilimcilarin yas gruplari ve cinsiyete gore
dagilimi, hastalarin yas ve cinsiyete gore persentil degerlerine dagilimi, hekim
tarafindan tanis1 konulan hastaliklarin dagilimi, katilimcilarin ilag kullanim bilgileri,
hastalarin beslenme aliskanliklar1 ve 6zelliklerinin dagilimi arastirilmistir. Beslenmenin
dogrudan etkiledigi gastrointestinal sistem Ozellikleri olan hastalarin kabizlik ve ishal
durumlari, hastalarin besin takviyesi kullanimlari, katilimcilarin kullandiklart besin
takviyeleri ve beslenme durumlarinin kan bulgularina incelenmistir. Anketlerden, hasta
dosyalarindan, besin tiiketim kayitlarindan ve yapilan antropometrik dlgiimlerden elde

edilen veriler SPSS istatistik tablolarinda analizi yapilarak incelenmistir.

Tablo 2. Hastalarin Yas Gruplari ve Cinsiyete Gore Dagilimi

Degiskenler Yas grubu Ortalama+SS Yiizde (%)
Yas Ortalamasi 8,03£3,13 (Min.2; Max. 15)
Cocuk 1-3 yas 2 6,5
4-8 yas 17 54,8
0,16+0,45 (Min.2; Max. 8)
Kiz 9-13 yas 3 9,7
14-15 yas 1 3,2
0,16+0,45 (Min.9; Max. 15)
Erkek 9-13 yas 7 22,6
14-15 yas 0 0

0,16+0,42 (Min.10; Max. 12)

Tablo 2°de Bursa NOERM’de almis hastalarin yas gruplari ve cinsiyete gore
dagilimi incelenmistir. Hastalarin yas ortalamasi 8,03+3,13 yildir. Kiz hastalarin yas
ortalamasi 0,16+0,45 yil iken; 9-13 yas grubunda 3 hasta (%9,7) bulunmakta, 14-15 yas
grubunda 1 (%3,2) hasta bulunmaktadir. Erkek ¢ocuklarin yas ortalamasi 0,16+0,42 yil
iken; 9-13 yas grubunda 7 (%22,6) hasta bulunmakta, 14-15 yas grubunda erkek hasta

bulunmamaktadir.

41



Tablo 3. Cocuklarin Yas ve Cinsiyete Gore Persentil Degerlerine Dagilimi

Yas Gruplan <3 persentil 3-14,9 persentil  15-49,9 persentil  50-84,9 persentil >85 persentil Toplam
Yasa Gore Agirhik Persentil n % n % n % n % n % n %
Cocuk 1-3 yas 1 3,2 1 3,2 - - - - - - 2 6,5
4-8 yas 4 12,9 13 41,9 - > - - - - 17 54,8
Kiz 9-13 yas 2 6,5 1 3,2 - - - - - - 3 9,7
14-15 yas - - 1 3,2 - - - - - - 1 3,2
Erkek 9-13 yas 2 6,5 5 16,1 - - - - - - 7 22,6
14-15 yas - - - - - - - - - - 0 0
Yasa Gore Boy Persentil
Cocuk 1-3 yas - - 2 6,5 - - - - - - 2 6,5
4-8 yas 7 22,6 10 32,3 - - - - - - 17 54,8
Kiz 9-13 yas 2 6,5 1 3,2 - - - - - - 3 9,7
14-15 yas - - 1 3,2 - - - - - - 1 3,2
Erkek 9-13 yas 2 6,5 5 16,1 - - - - - - 7 22,6
14-15 yas - - - - - - - - - - 0 0
Yasa Gore BKI Persentil - - - - - -
Cocuk 1-3 yay 1 3,2 1 3,2 - - - - - 2 6,5
4-8 yas 3 9,7 14 45,2 - - - - - 17 54,8
Kiz 9-13 yas 2 6,5 1 3,2 - - - - - 3 9,7
14-15 yas - - 1 3,2 - - - - - 1 3,2
Erkek 9-13 yas 2 6,5 5 16,1 - - - - - 7 22,6
14-15 yas - - - - - - - - - - 0 0
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Tablo 3’de ¢ocuklarin yas ve cinsiyete gore persentil degerlerine gére dagilimi
incelenmistir. Cocuklarinin yasa gore agirlik persentilleri incelendiginde 1-3 yas
grubundaki ¢ocuk hastalarda %3,2’si (n=1) <3 persentil, %3,2’si (n=1) <3 3-14,9
persentil araliginda; 4-8 yas grubundaki ¢ocuk hastalarda %12,9’u (n=4) <3 persentil,
%41,9’u (n=13) <3 3-14,9 persentil araliginda oldugu goriilmiistiir. Kiz ¢ocuklarinin
yasa gore agirlik persentilleri incelendiginde; 9-13 yas grubundaki hastalarda %6,5’i
(n=2) <3 persentil, %3,2’si (n=1) <3 3-14,9 persentil araliginda; 14-15 yas grubundaki
hastalarda 9%3,2’si (n=1) <3 3-14,9 persentil araliginda oldugu goriilmiistiir. Erkek
cocuklarmin yasa gore agirlik persentilleri incelendiginde; 9-13 yas grubundaki
hastalarda %6,5’1 (n=2) <3 persentil , %16,1’1 (n=5) oldugu goriilmiistiir. Cocuklarinin
yasa gore boy persentilleri incelendiginde 1-3 yas grubundaki ¢ocuk hastalarda %6,5’1
(n=2) <3 3-14,9 persentil araliginda; 4-8 yas grubundaki ¢ocuk hastalarda %22,6’s1
(n=4) <3 persentil, %32,3’li (n=10) <3 3-14,9 persentil araliginda oldugu gorilmiistiir.
Kiz ¢ocuklarmin yasa gore boy persentilleri incelendiginde; 9-13 yas grubundaki
hastalarda %6,5’i (n=2) <3 persentil, %3,2’si (n=1) <3 3-14,9 persentil araliginda; 14-
15 yas grubundaki hastalarda %3,2’si (n=1) <3 3-14,9 persentil araliginda oldugu
goriilmiistiir. Erkek cocuklarinin yasa gore boy persentilleri incelendiginde; 9-13 yas
grubundaki hastalarda %6,5’i (n=2) <3 persentil , %16,1’i (n=5) oldugu goriilmiistiir.
Cocuklarmin yasa gore BKI persentilleri incelendiginde 1-3 yas grubundaki ¢ocuk
hastalarda %3,2’si (n=1) <3 persentil, %3,2’si (n=1) <3 3-14,9 persentil araliginda; 4-8
yas grubundaki ¢ocuk hastalarda %9,7’si (n=3) <3 persentil, %45,2’si (n=14) <3 3-14,9
persentil araliginda oldugu goriilmiistiir. Kiz ¢ocuklarinin yasa gore BKI persentilleri
incelendiginde; 9-13 yas grubundaki hastalarda %6,5°1 (n=2) <3 persentil, %3,2’si (n=1)
<3 3-14,9 persentil araliginda; 14-15 yas grubundaki hastalarda %3,2’si (n=1) <3 3-14,9
persentil araliginda oldugu goriilmiistiir. Erkek ¢ocuklarinin yasa gére BKI persentilleri
incelendiginde; 9-13 yas grubundaki hastalarda %6,5’1 (n=2) <3 persentil, %16,1’i

(n=5) oldugu gorilmiistiir.
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Tablo 4. Hekim Tarafindan Tanis1 Konulan Hastaliklarin Ortalamalari

Rahatsizhklar n %
Otizm 7 22,6
Serebral palsi 11 35,5
Epilepsi 10 32,3
Mental Retardasyon 14 45,2
Zihinsel Geligim Geriligi 7 22,6
Down Sendromu 2 6,5
Korpus Kallozum 1 3,2
Ozel Ogrenme Giigliigii 3 9,7
DMD Kas Hastalig1 1 3,2
West Sendromu 1 3,2
Dikkat Eksikligi 29 93,5
Hiperaktivite Bozuklugu 15 484
Cigneme-Yutma Giigliigi 11 35,5

Tablo 4’de hastalarin hekim tarafindan tanist konulan rahatsizliklarin dagilimi
goriilmektedir. Cocuklarin %22,6’s1 otizm hastastyken, %35,5°1 serebral palsi, %32,3’1
epilepsi, %45,2’s1 mental retardasyon hastasi, %22.6’s1 zihinsel gelisim geriligi hastasi,
%6,5’1 down sendromu, %3,2’si korpus kallozum hastasi, %9,7’si 6zel 6grenme

giicliigii hastasi, %3,2’si DMD kas hastaligi, %3,2’si west sendromu hastasidir.

Tablo 5. Hastalarin ila¢ Kullanimlarinin Dagilimi

ilac¢ Say1 (n) Oran (%)
Kas gevsetici 9 32,1
Antipsikotik 25 89,3
Antiepileptik 18 64,3

Tablo 5’te hastalarin ila¢ kullanim dagilimi goriilmektedir. Hastalarin %32,1°1
kas gevsetici, %89,3’i antipsikotik ve %64,3’ti antiepileptik ilag kullandig

goriilmektedir.
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Tablo 6. Hastalarin Beslenme Ahgkanliklar: ve Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellikler

n %
B?SI?nme Karisik Gida (Kati- Sivi-Piire) 21 67,7
Tird Evde Yapilan Ozel Gavajlar 2 6,5
Giinliik Beslenmesinin Bir Kismini Sulu Gida 2 6.5
Olarak Aliyor '
Giinliik Beslenmesinin Bir Kismini1 Karigik
Gida Olarak Aliyor 6 19,4
Beslenme Evet 8 25,8
Tedavisi Hayir 23 74,2
Ana Ogiin 0-5 dakika 10 32,3
Siiresi 5-10 dakika 17 54,8
(Ortalama) 77530 dakika 4 12,9
Ogiin Atlama Evet 3 9,7
Hayir 8 25,8
Bazen 20 64,5
Ogiin Atlama  Kahvalt: 1 4,3
Zamam Oglen 8 34,8
Aksam 1 43
Ikindi 3 13,0
Degisiyor 10 43,5
Ogiin Atlama  Cani Istememesi 16 69,6
Nedenleri Ev Disinda Olunmasi 12 52,2
Yiyecekleri Karst Cok Secgici Olunmast 3 13
Norolojik Hastalig1 Disinda Rahatsizlik 8 34,8
Uyumasi 9 39,1
Bir Ogiinii Atlamas1 1 43
Nobet Gegirmesi 10 435

Tablo 6’da ¢ocuklarin beslenme aliskanliklari dagilimi goriilmektedir. Yapilan
arastirmaya gore cocuklarin %67,7’s1 karisik gida (kati-sivi-piire) (Ailenin yediklerini
tilkketebiliyor), %6,5’1 evde yapilan 6zel gavajlar vb., %6,5°1 giinliik beslenmesinin bir
kisminin sulu gida, kalanini hekiminin Onerisi olan 0zel {iriin, %19,4’ giinliik
beslenmesinin bir kismmin karisik gida, kalanini hekiminin Onerisi olan 6zel iiriin
olmak {izere beslenme tiiriine sahiptirler. Katilimeilarin % 25,8’1 bir uzmandan (doktor)
beslenme tedavisi alirken %74,2’si almamaktadir. Hastalarin hepsi oral normal besin
alis sekline sahiptir. Bu besinleri ana 6giinlerde hastalarin %6,5’1 5-10 dakika, %48,4’1
10-30 dakika, %32,3’ii 30-45 dakika, %9,7’si 45-60 dakika, %3,2’si 60 dakika tizeri
ortalama siirede yemekteyken ara ogiinleri ise katilimeilarin %32,3’i 0-5 dakika,
%54,8’1 5-10 dakika, %64,5’1 10-30 dakika ortalama siirede yemektedir. Hastalarin
%64,5’1 bazen olmak iizere %9,7’si 6gln atlarken %?25,8’1 6giin atlanmamaktadir.
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Atlanan bu 6giinlerin %4,3’1 kahvalti, %34,8’1 6glen, %4,3’i aksam, %13’ ikindi ve
%43,5°1 glin igerisinde degisen dgiinlerdir. Hastalarin 6gilin atlama nedenli arasinda en

sik goriileni ise caninin istememesi oldugu saptanmustir.

Tablo 7. Hastalarin Kabizlik ve Ishal Hastahklari ile ilgili Bilgilerin Dagilim

Hastalklar n %

Kabizhik

Evet 3 9,7
Hayir 23 74,2
Bazen 5 16,1
ishal

Evet 1 3,2

Hayir 23 74,2
Bazen 7 22,6

Tablo 7°de hastalarin kabizlik ve ishal hastaliklar ile ilgili bilgilerin dagilimi
goriilmektedir. Bireylerin beslenme ve sivi tiiketimleri gastrointestinal sistemi lizerinde
etkiler birakmaktadir. Bu c¢alismada hastalarin  %9,7’sinde kabizlik gdriiliirken
%16,1’inde bazen kabizlik goriilmektedir ve %74,2’sinde ise kabizlik goriilmemektedir.
Katilimeilarin %3,2°sinde ishal goriiliirken % 22,16’sinda bazen ishal goriilmektedir ve

%74,2’sinde ise ishal goriilmemektedir.

Tablo 8. Hastalarin Son Bir Yildir Doktor Tarafindan Onerilen Besin (Demir,

Vitamin Bz, Kalsiyum, D Vitamini) Takviyesi Kullanim Sikhig

Besin Takviyesi n %
Demir 20 64,5
D Vitamini 18 58,1
B1, Vitamini 20 64,5
Omega-3 11 35,5
Kalsiyum 3 9,7
C Vitamini 1 3,2
Cinko 1 3,2

Tablo 8’de hastalarin hekim tarafindan 6nerilen besin takviyesi (demir, vitamin
B12, kalsiyum, D vitamini) kullanim siklig1 incelenmistir. Hekim tarafindan Onerilen
besin takviyelerini son 1 yildir kullanmakta olduklar1 belirtilmistir. Bu takviyelerden
hastalarin %64,5°1 demiri, %58,1°’1 D vitamini, %64,5’1 B, vitamini, %35,5’1 omega-3,

%9,7’si kalsiyum, %3,2’si C vitamini, %3,2’si ¢inko kullanmustir.
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Tablo 9. Hastalarin Hekim Tarafindan Onerilen Besin (Demir, Vitamin B,

Kalsiyum, D Vitamini) Takviyesine Son 3 Aydir Devam Edenlerin Dagilim

Besin Takviyesi n %

Demir 21 65,5
D Vitamini 22 69,0
Bi2 Vitamini 19 58,6
Omega-3 17 51,7
C Vitamini 4 6,9

Cinko 2 3,4

Tablo 9’da hastalarin doktor tarafindan onerilen suplement (demir, vitamin Bi2,
kalsiyum, D vitamini) takviyesine hala devam edenlerin dagilimi goriilmektedir. Doktor
tarafindan Onerilen suplementlere katilimcilarin %93,5’i hala devam etmektedir.
Bunlardan ¢ocuklarin %65,5’1 demiri, %69’u D vitamini, %58,6’s1 Bi2 vitamini,

%351,7’s1 omega3, %6,9’u C vitamini, %3,4 1 ¢inko kullanmaktadir.
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Tablo 10. Son Bir Yilda Besin Takviyesi Kullananlarin Laboratuvar Bulgular:

Demir B12 Vitamini D vitamini
<50-120 mg/dl diisitk 5 150 /g >120ma/dl 197 gegpg/ml. 866 pg/ml <22 pgidl  22-67 pg/di
arasinda normal YUl normal yiiksek diisiik normal
n % n % n % n % n % n % n %
Cocuk 1-3 yas ; ; 2 6,5 B - 1 3,2 1 3,2 1 32 1 32
4-8 yas - - 6 194 8 25,8 11 35,5 17 54,8 8 25,8 9 29,0
Kiz 9-13yas - - 2 6,5 1 3,2 3 9,7 3 9,7 - -
14-15 - - 1 3,2 - - 1 3,2 1 3,2 - -
yas
Erkek 9-13 yas 2 6,5 3 9,7 2 6,5 6 19,4 1 3,2 4 12,9 3 9,7
14-15 - - - - - - - - - - - - - -
yas
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Tablo 10°da son bir yilda gida takviyesi kullananlarin laboratuvar bulgulari
incelenmistir. Cocuk hastalarda 1-3 yas grubunda son 1 yildir demir takviyesi
kullananlarin hepsinde, kan demir bulgular1 50-120 mg/dl arasinda yani normal referans
siurlar araliginda ¢ikarken, 4-8 yas grubunda son 1 yildir demir takviyesi kullananlarin
%19,4’iinde (n=6) 50-120 mg/dl arasinda, %25,8’inde (n=8) >120 mg/dl yiiksek oldugu
sonucuna ulasilmistir. Kiz ¢ocuklarinda 9-13 yas grubunda %6,5’inin (n=2) 50-120
mg/dl arasinda yani normal referans sinirlar1 araliginda %3,2’inin (n=1) >120 mg/dl
yiiksek oldugu; 14-15 yas grubunda %3,2’inin (n=1) 50-120 mg/dl referans sinirlari
araliginda oldugu saptanmustir. Erkek ¢ocuklarinda %6,5’inin (n=2) <50-120 mg/dl
diisiik, %9,7’sinin (n=3) 50-120 mg/dl arasinda yani normal referans sinirlar1 araliginda
oldugu saptanmustir. Cocuk hastalarda 1-3 yas grubunda son 1 yildir Bi2 takviyesi
kullananlarin %3,2’inin (n=1), kan Bi2 bulgular1 197-866 pg/ml normal araliginda
¢ikarken, %3,2’inin (n=1) kan Bi2 bulgular1 >866 pg/ml yiiksek oldugu saptanmustir. 4-
8 yas grubunda son 1 yildir Bi2 takviyesi kullananlarin  %35,5’inde (n=11) 197-866
pg/ml normal, %54,8’inde (n=17) kan Bi2 bulgular1 >866 pg/ml yiiksek oldugu
saptanmustir. Kiz ¢ocuklarinda 9-13 yas grubunda %9,7’sinin (n=3) kan Bi2 bulgular1
>197-866 pg/ml Normal, %3,2’inin (n=1) kan Bi2 bulgular1 >866 pg/ml yiiksek oldugu
saptanmistir. Erkek cocuklarinda 9-13 yas grubunda %19,4’linlin (n=6) kan Bai
bulgular1 >197-866 pg/ml Normal, %3,2’inin (n=1) kan Bi2 bulgular1 >866 pg/ml
yiiksek oldugu saptanmistir. Cocuk hastalarda 1-3 yas grubunda son 1 yildir D vitamini
takviyesi kullananlarin %3,2’inin (n=1) <22 pg/dl diisiik, %3,2’inin (n=1) 22-67 pg/dl
normal oldugu saptanmistir. 4-8 yas grubunda son 1 yildir D vitamini takviyesi
kullananlarin  %25,8’inde (n=8) <22 pg/dl diisiik, %29,0’unde (n=9) kan D vitamini
bulgular1 22-67 pg/dl normal yiiksek oldugu saptanmistir. Kiz ¢ocuklarinda 9-13 yas
grubunda %9,7’sinin (n=3) D vitamini bulgular1 <22 pg/dl diisiik; 14-15 yas grubunda
%3,2’inin (n=1) <22 pg/dl diisiik oldugu saptanmistir. Erkek cocuklarinda 9-13 yas
grubunda %12,9’unun (n=4) D vitamini bulgular1 <22 pg/dl diisiik; %9,7’sinin (n=3) D
vitamini bulgular1 22-67 pg/dl normal yiiksek oldugu saptanmustir.
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Tablo 11. Yasa ve Cinsiyet Gore Son Bir Yil ve Son Uc Ayda Besin Takviyesi Kullananlarin Karsilastirilmasi

Demir p D Vitamini p B2 Vitamini p Omega3 p Kalsiyum p C Vitamini p Cinko p
Yas Sonl Son3 Sonl Son3 Sonl Son3 Sonl Son3 Sonl Son Son 1 Son Son Son
Grubu Yil ay Yil ay Yil ay Yil ay Yil 3ay Yil 3ay 1Yl 3ay
XSS  x+£SS XSS  x*SS XSS  x*SS XSS  x*SS XSS  x#SS X£SS X£S XSS  x*SS
S
Cocuk  1-3yas 0,83+ 0,33+ 0,50+ 0,50+ 0,50+ 1+0 0,67+ 0,67+ 0+0 0+0 0+0 0+0 0+0 0+0
0,40 0,51 0,54 0,54 0,54 1,00 0,51
4-8yas 0,80+ 10 0,03 0,60+ 0,80+ 0,76 0,60+  1£0 0,76 0,40+ 040+ 0,76 0+0 0+0 0,00 0+0 0+0 0,00 0,20 0+0 0,00
0,44 * 0,54 0,44 3 0,54 0,54 0,54 3 * * + *
0,44
Kiz 9-13yas 0,54+ 0,67+ 0,62+ 0,75+ 0,77+ 0,25+ 0,23+ 0,58+ 0,23+  0+0 0,08+ 0,17 0+0 0+0
0,51 0,49 0,506 0,45 0,43 0,45 0,43 0,51 0,43 0,27 +
0,65 0,37 0,74 0,02 0,00 043 051 0,02
14- 0,57+ 0,67+ 0,57+ 0,67+ 1 0,57+ 0,50+ 0,29+ 0,33+ * 0+0 0+0 * 0+0 0+0 0+0 017 *
15yas 0,53 0,51 0,53 0,516 0,53 0,54 0,48 0,51 +
0,40
Erkek 9-13yas 0,21+ 0,43+ 0,71+ 0,43+ 0,64+ 0,83+ 0,48+ 0,59+ 0,26+ 0,84 0,28+ 0,10 0,37 0,24
0,32 0,27 0,01 0,63 0,41 001 035 0,37 0,52 0,37 0,01 047 + 0,00 0,93 + 0,00 =+ + 0,00
* * * 015 = 0,02 = 061 016 *
14- 0+0 0+0 0+0 0+0 0+0 0+0 0+0 0+0 0+0 0+0 0+0 0+0 0+0 0+0
15yas
* p<0,05
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Tablo 11°de yasa ve cinsiyete gore son bir yil ve son ii¢ ayda besin takviyesi
kullananlarin karsilagtirilmasi yapilmigtir. Cocuk grubu ve erkek grubunda son bir yil ve
son Ui¢ ay demir takviyesi kullanimlar1 arasinda anlamli; erkek grubu son bir yil ve son
ic ay D vitamini sonuglar1 arasinda anlamli; kiz ve erkek gruplart son bir yil ve son li¢
ay Omega3 vitamini kullanimi sonuglar1 arasinda anlamli; ¢ocuk, kiz ve erkek grubunda
son bir y1l ve son ii¢ ay kalsiyum takviyesi kullanimlar1 arasinda anlamli; ¢ocuk ve
erkek grubu son bir yil ve son ii¢ ay C vitamini kullanimlar1 arasinda anlamli; ¢ocuk,
kiz ve erkek grubunda son bir yil ve son ii¢ ay ¢inko kullanimlar1 arasinda anlamli

sonug elde edilmistir.

4.2. Hasta Cocuklarm Olciilen Degerlerine iliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Bu calismada, hastalarin yas araliklarina gore hasta ¢ocuklarin tiikettigi enerji ve
besin Ogeleri ortalamalari, yas ve cinsiyete gore ¢ocuklarin enerji ve besin dgelerinin
RDA alim yiizdelikleri, incelenmistir. Ayn1 zamanda yas araliklarina gore hastalarin
s1v1 tiikketim durumlari, hastalarin besin tiiketimlerinin biyokimyasal bulgular ile iligkisi,
hastalarin yas ve cinsiyete gore persentil degerlerinin enerji ve besin o6geleri ile

karsilastirilmast da arastirilmistir.
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Tablo 12. Yas Araliklarina Gore Hasta Cocuklarin Tiikettigi Enerji Ve Besin

Ogeleri Ortalamalar:

Cinsiyet Yas x£SS min-max
Cocuk 1-3yas  Enerji (kkal) 1138,4+418,3 829,0-1948,6
Protein (g) 47,8+13,6 28,2-69,1
Protein (%) 17,2+3,36 58,0-195
Yag (g) 45,7425,9 27,9-96,9
Yag (%) 35,549,09 21,0-45,0
Karbonhidrat (g) 124,1+54.9 58,0-195,0
Karbonhidrat (%) 43,3+£12,7 27,9-60,0
D vitamini (mcg) 2,33+1,38 ,30-4,50
B1, vitamini (mcg) 3,99+1,42 1,36-5,38
Demir (mg) 6,47+1,94 4,10-9,60
4-8 yas  Enerji (kkal) 1705,6+967,3 980,0-2925,8
Protein (g.) 66,0+37,1 30,1-106,2
Protein (%) 15,5+2,94 11,7-19,8
Yag (g) 79,4448 2 43,0-137,1
Yag (%) 57,4439 38,0-127,2
Karbonhidrat (g) 183,8+£97,3 103,1-317,6
Karbonhidrat (%) 87,5950 40,7-257,6
D vitamini (mcg) 2,37+1,24 0,68-3,81
B, vitamini (mcg) 3,85+2,57 1,85-8,10
Demir (mg) 8,08+3,87 5,10-14,40
Kiz 9-13 yas  Enerji (kkal) 1162,9+370,1 873,6-2300,0
Protein (g.) 42,2+10,8 31,6-72,3
Protein (%) 14,5+1,10 12,4-16,4
Yag (g) 44,7+16,0 28,7-82,9
Yag (%) 34,6+7,85 26,0-52,0
Karbonhidrat (g) 143,0+60,0 94,6-335,5
Karbonhidrat (%) 48,8+7,77 31,9-58,3
D vitamini (mcg) 1,16+0,68 0,23-2,50
B1, vitamini (mcg) 2,54+0,96 1,03-4,60
Demir (mg) 6,33+2,48 3,53-12,80
14-15 yas Enerji (kkal) 1408,7+731,5 924,0-3000,0
Protein (g.) 48,7426,1 32,1-105,2
Protein (%) 13,7+1,37 12,4-16,4
Yag (g) 64,6+32.8 42,9-137,4
Yag (%) 41,845,95 32,0-52,0
Karbonhidrat (g) 151,5+£84,5 70,6-322,4
Karbonhidrat (%) 42,24+6,96 30,4-52,6
D vitamini (mcg) 2,33+1,23 1,40-4,20
B, vitamini (mcg) 3,05+1,73 1,46-6,63
Demir (mg) 7,5443,63 4,66-14,10
Erkek  9-13 yas Enerji (kkal) 1210,7+£726,3 911,0-3000,0
Protein (g.) 48,6+25,3 31,6-101,4
Protein (%) 13,5+1,37 13,4-15,3
Yag (g) 64,4+32,7 43,9-129,1
Yag (%) 41,644,93 33,0-48,0
Karbonhidrat (g) 151,7+84,4 68,6-312,2
Karbonhidrat (%) 42,1+5,81 28,4-51,3
D vitamini (mcg) 2,32+2.36 1,38-5,10
B1, vitamini (mcg) 3,07+1,41 1,38-7,22
Demir (mg) 7,53+3,22 4,44-13,10
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Tablo 12°de hastalarin yas ve cinsiyete gore enerji ve besin dgelerinin giinliik
alim diizeyleri incelenmistir. 1-3 yas ¢ocuklarin giinliik enerji alimi1 1138,4+ 418,3 kkal
iken, 47,8+13,6 g protein (giinliik enerjinin %17,2+£3,36); 45,7£25,9 g yag (giinlik
enerjinin %35,5+9,09); 124,1+54,9 g karbonhidrat (giinliik enerjinin %43,3+12,7);
2,33+1,38 mcg D vitamini, 3,994+1,42 mcg Bi2 vitamini, 6,47£1,94 mg demir alimi
saptanmustir. 4-8 yas ¢ocuklarin giinliik enerji alimi1 1705,6+967,3 kkal iken, 66,0+37,1
g protein (glinliik enerjinin %15,542,94); 79,4+48,2 g yag (giinliik enerjinin %57,4+39);
183,8+97,3 g karbonhidrat (giinliik enerjinin %87,5+95,0); 2,37+1,24 mcg D vitamini,
3,85+2,57 mcg Bi2 vitamini, 8,08+3,87 mg demir alim1 oldugu belirlenmistir. 9-13 yas
yas grubu kizlarin giinliik enerji alim1 1162,9+370,1 kkal iken, 42,2+10,8 g protein
(glinliik enerjinin %14,5£1,10); 44,7+16,0 g yag (giinlik enerjinin %34,6+7,85);
143,0+£60,0 g karbonhidrat (giinliik enerjinin %48,8+7,77); 1,16£0,68 mcg D vitamini,
2,54+0,96 mcg Bi2 vitamini, 6,33+£2,48 mg demir alim1 saptanmigstir. 14-15 yas grubu
kizlarin giinliikk enerji alimi 1408,7+731,5 kkal iken, 48,7+26,1 g protein (giinliik
enerjinin %13,7+1,37); 64,6+£32,8 g yag (giinliik enerjinin %41,8+5,95); 151,5£84,5 g
karbonhidrat (giinliik enerjinin %42,2+6,96); 2,33+1,23 mcg D vitamini, 3,05+1,73 mcg
Bi2 vitamini, 7,54+3,63 mg demir alim1 belirlenmistir. 9-13 yas grubu erkeklerin giinliik
enerji almi 1210,7£726,3 kkal iken; 48,6+25,3 g protein (giinliik enerjinin
%13,5+£1,37); 64,4327 g yag (giinlik enerjinin %41,6+4,93); 151,74844 ¢
karbonhidrat (giinliik enerjinin %42,1+5,81); 2,32+2,36 mcg D vitamini, 3,07+1,41 mcg

Bi2 vitamini, 7,53+3,22 mg demir alim1 bulunmaktadir.
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Tablo 13. Yas ve Cinsiyete Gore Cocuklarin Enerji ve Besin Ogelerinin RDA Alim
Yiizdelikleri

Degiskenler Karbonhidrat Protein Yag Enerji
% % % %
Cocuk 1-3 yas <67 Yetersiz 33,3 - 83,3 66,7
67-113 Yeterli 333 16,7 - 16,7
>113 Fazla 33,3 83,3 16,7 16,7
4-8 yas <67 Yetersiz 20,0 20,0 60,0 20,0
67-113 Yeterli 40,0 20,0 - 60,0
>113 Fazla 40,0 60,0 40,0 20,0
Kiz 9-13yas <67 Yetersiz 333 20,0 69,2 33,3
67-113 Yeterli 33,3 20,0 30,8 33,3
>113 Fazla 33,3 60,0 - 333
14-15 <67 Yetersiz 85,7 69,2 333 60,0
yas
67-113 Yeterli - 30,8 333 -
>113 Fazla 14,3 - 33,3 40,0
Erkek 9-13yas <67 Yetersiz 71,4 20,0 60,0 85,7
67-113 Yeterli - 40,0 - -
>113 Fazla 28,6 40,0 40,0 14,3

Tablo 13’de hastalarin yas ve cinsiyetlerine gére ¢ocuklarin enerji ve besin
Ogelerinin RDA alim ylizdelikleri incelenmistir. 1-3 yas grubu ¢ocuklarin enerji alim
diizeylerinin yetersiz, protein alim diizeylerinin giinlik protein alimini astigi, yeterli
miktarda karbonhidrat alimi oldugu goriilmektedir. 4-8 yas grubu g¢ocuklarin yeterli
miktarda karbonhidrat alimi oldugu, protein alim diizeylerinin giinliik protein alimin
astig1, enerji alim diizeylerinin yeterli oldugu goriilmektedir. 9-13 yas grubu kizlarin
yeterli miktarda karbonhidrat alimi oldugu, protein alim diizeylerinin giinliik protein
alimini astig1, enerji alim diizeylerinin yeterli oldugu goriilmektedir. 14-15 yas grubu
kizlarin yetersiz miktarda karbonhidrat alimi1 oldugu, protein alim diizeylerinin giinliik
protein alimina yetersiz oldugu, enerji alim diizeylerinin yeterli oldugu goriilmektedir.
9-13 yas grubu erkeklerin yetersiz miktarda karbonhidrat alim: oldugu, protein alim
diizeylerinin giinliilk protein alimini astigi, enerji alim diizeylerinin yetersiz oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 14. Yas Araliklarina Gore Hastalarin Sivi Tiiketim Durumlar:

Degiskenler X+ss (min-max)
Cocuk 1-3 yas 5,17+1,169
(1000-2300)
4-8 yas 4,40+1,342
(1900-2500)
Kiz 9-13 yas 4,77+1,342
(800-2800)
14-15 yas 5,29+281,652
(1000-2200)
Erkek 9-13 yas 4,65+1,311
(800-2800)

Tablo 14°de yas araliklarina goére hastalarin gilinlik sivi  tiiketimleri
incelenmistir. Hastalarin yas ve cinsiyete gore sivi tiikketimleri incelendiginde; 1-3 yas
grubunda yer alan ¢ocuklar glinliik sivi1 tiiketimi 5,17+1,169 ml; 4-8 yas grubunda yer
alan ¢ocuklar giinliik siv1 tiiketimi 4,40+1,342 ml; 9-13 yas grubunda yer alan kizlarin
giinliik siv1 tiiketimi 4,77+1,342 ml; 14-15 yas grubunda yer alan kizlarin giinlik sivi
tiikketimi 5,29+£281,652 ml; 9-13 yas grubunda yer alan erkeklerin giinliik siv1 tiiketimi
4,65+1,311 ml oldugu goriilmektedir.
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Tablo 15. Hastalarin Besin Tiiketimlerinin Biyokimyasal Bulgular ile iliskisi

Demir B 12 vitamini D vitamini
(Biyo- (Biyo- (Biyo-
Cinsiyet Yas D vitamini B 12 vitamini Demir Enerji Protein Yag Karbonhidrat kimyasal) kimyasal) kimyasal)
Cinsiyet r 1
p
S 31
Yas r -,103 1
p ,582
S 31 31
D vitamini r -,322 ,346 1
p ,077 ,057
S 31 31 31
B 12 vitamini r -,366 ,120 ,465 1
p ,043 ,520 ,008
S 31 31 31 31
Demir r -,076 ,240 ,332 ,532 1
p ,683 ,194 ,068 ,002
S 31 31 31 31 31
Enerji r -,119 312 218 467 ,907 1
p ,522 ,088 ,239 ,008 ,000
S 31 31 31 31 31 31
Protein r -,261 ,275 254 ,564 ,849 ,956 1
p 156 135 168 ,001 ,000 ,000
S 31 31 31 31 31 31 31
Yag r -148 419" ,307 ,486 ,798™ 930 ,913 1
p 425 019 093 ,006 ,000 ,000 ,000
S 31 31 31 31 31 31 31 31
Karbonhidrat r -,036 ,196 ,075 ,328 878 ,925 ,832 ,730 1
p ,847 ,291 ,688 ,072 ,000 000 000 000
S 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Demir r ,381" ,061 -,440° -,315 -147  -074 -,077 -,059 -,060 1
(Biyokimyasal) p ,035 ,743 ,013 ,085 431 ,692 ,682 752 747
S 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
B2 vitamini  r -,131 ,201 -,041 ,118 ,020 112 171 ,198 ,015 ,336 1
(Biyokimyasal) p ,482 277 ,828 ,529 ,916 ,549 ,357 ,285 ,938 ,065
S 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
D vitamini r ,260 ,405" -,088 -,126 ,236 ,282 223 ,295 ,259 449" 377" 1
(Biyokimyasal) p ,158 ,024 ,636 ,501 ,202 124 228 ,107 ,159 ,011 ,036
S 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31




Tablo 15’de hastalarin demir ve Bi2 vitamini alimlarinda (r=,532, p=,002)
pozitif yonde orta kuvvetli bir iliski oldugu goriilmektedir. Protein ve Bi2 vitamini
alimlarinda (r=,564, 1=,001), enerji ve demir alimlar1 arasinda (p=,907, r=,000) pozitif
yonde kuvvetli iliski, yag ve demir alimlarinda (p=,798, r=,000) pozitif yonde orta
kuvvetli iligki bulunmustur. Karbonhidrat ve demir alimlarinda (p=,878, r=,000) pozitif
yonde orta kuvvetli iligski goriilmiistiir. Enerji ve protein (p=,965, r=,000), enerji ve yag
(r=,930, p=,000), enerji ve karbonhidrat (p=,925, r=,000) arasinda pozitif yonde
kuvvetli bir iliski oldugu saptanmistir. Yag ve protein alimlari arasinda (p=,913, r=,000)
pozitif yonde kuvvetli iliski, karbonhidrat ve protein alimlar1 arasinda (p=,832, r=,000)
pozitif yonde kuvvetli iliski oldugu anlasilmaktadir. Karbonhidrat ve yag alimlari
arasinda (p=,730, r=,000) pozitif yonde orta kuvvetli iliski oldugu goriiliirken,

biyokimyasal bulgular ile enerji ve besin dgeleri arasinda iliski olmadigi bulunmustur.
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Tablo 16. Hastalarin Yas ve Cinsiyete Gore Persentil Degerlerinin Enerji ve Besin Ogeleri ile Karsilastiriimasi

Yasa gore Yasa gore Yasa gore D B2
Cinsiyet Yas Boy Agirhk BKI vitamini vitamini Demir Enerji Protein Yag Karbonhidrat
Cinsiyet r 1
p
S 31
Yas r -,103 1
p ,582
s 31 31
Yasa gore r ,061 -,074 1
boy p ,743 ,693
s 31 31 31
Yasa gore r ,054 ,064 ,621 1
agirhk p 171 734 ,000
s 31 31 31 31
Yasa gore r ,192 -,052 241 732 1
BKI p ,300 ,782 ,191 ,000
S 31 31 31 31 31
D vitamini r -,322 ,346 -,133 ,029 -,106 1
p ,077 ,057 ATT7 ,876 ,570
s 31 31 31 31 31 31
B vitamini  r -,366" ,120 ,116 ,231 ,154 ,465 1
p ,043 ,520 ,534 ,212 ,407 ,008
s 31 31 31 31 31 31 31
Demir r -,076 ,240 371 ,738 ,605 ,332 ,532 1
p ,683 ,194 ,040 ,000 ,000 ,068 ,002
s 31 31 31 31 31 31 31 31
Enerji r -,119 ,312 ,268 ,610 ,576 ,218 467 ,907 1
p 522 ,088 ,145 ,000 ,001 ,239 ,008 ,000
S 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Protein r -,261 ,275 ,226 571 ,556 ,254 ,564 ,849 ,956 1
p ,156 ,135 ,222 ,001 ,001 ,168 ,001 ,000 ,000
S 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Yag r -,148 419" ,192 ,553 ,486 ,307 ,486 ,798 ,930 ,913 1
p 425 ,019 ,301 ,001 ,006 ,093 ,006 ,000 ,000 ,000
S 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Karbonhidrat r -,036 ,196 ,299 575" ,568™ ,075 ,328 ,878 ,925 ,832 ,730 1
p ,847 ,291 ,102 ,001 ,001 ,688 ,072 ,000 ,000 ,000 ,000
s 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
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Tablo 16’da yasa gore agirlik, yasa gore boylarinin arasindaki iligkide (r=,621
p=,000) pozitif yonde orta kuvvetli bir korelasyon, yasa gére BKI ve yasa gore agirliga
bakildiginda pozitif yonde orta kuvvetli bir korelasyon (r=,732 p=,000), demir, enerji,
protein, yag, karbonhidrat alimlar1 yasa gore agirlik arasinda pozitif yonde orta kuvvetli
bir iliski oldugu ayni zamanda, yasa gore BKI ile de demir, enerji, protein ve
karbonhidrat degerleri arasinda pozitif yonde orta kuvvetli bir iliski oldugu
goriilmektedir. Bireylerin demir alimlart ve Biz vitamini alimlar1 arasinda (r=,532
p=,002) pozitif yonde orta kuvvetli bir iligki, protein alimlar1 ile de (r=,564
p=,001)pozitif yonde orta kuvvetli bir iliski oldugu goriilmektedir. Bireylerin demir
alimlar1 enerji, karbonhidrat, protein, yag ile pozitif yonde kuvvetli korelasyon, enerji
alimlar1 ile protein, yag, karbonhidrat alimlar1 arasinda pozitif yonde kuvvetli
korelasyon, protein alimlar ile yag ve karbonhidrat arasinda pozitif yonde kuvvetli
korelasyon ve son olarak yag alimi ve karbonhidrat alimi arasinda pozitif yonde

kuvvetli korelasyon oldugu goriilmektedir.
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o. TARTISMA

Yapilan bu g¢alisma 2-15 yas arast norolojik hastalikli ¢ocuklar arasinda
gerceklestirilmistir. Hastalarm 3 giinliik beslenme 6riintiileri alinip BEBIS programinda
enerji, karbonhidrat, yag, D vitamini, B12 vitamini degerleri hesaplamistir. Geriye
doniik kan bulgular1 (Demir, D vitamini, B12 vitamini) BEBIS’ ten elde edilen besin
ogeleri ile karsilastirilmistir. Bu c¢alismanin amaci, hastalarin beslenme durumlar1 ve
kan bulgular1 arasindaki iliskiyi incelerken, vakalarin beslenme durumlarinin biiylime
gelismeleri iizerindeki etkilerini, gastrointestinal sistem fonksiyonu iizerindeki etkisi
arastirmaktir. Norolojik hastalikli bireylerin hastaligi etkileriyle karsilasilan beslenme
problemlerinin nedenleri, siv1 tiiketimleri de bu ¢alismada arastirilmistir. Bu arastirma

kesitsel ve retrospektif bir ¢calismadir.

Yapilan pek ¢ok aragtirmada 6zellikle genetik gegisli olan ya da oldugu tahmin
edilen norolojik hastalik tanis1 almis bireylerin birincil neden olarak ¢igneme ve yutma
glicliiglinden kaynaklanan yetersiz beslenme problemleri yasadigi ifade edilmektedir.
Yutma, kompleks bir sensorimotor siirectir. Hem istemli hem de istemsiz devinimleri
icermektedir. Belirli bir siire¢ iginde dudaklar, dil, agiz tabani, yumusak damak, farinks,

larinks, 6zefagus ve solunum kaslariin aktivasyonu ile olusmaktadir (82).

Pek c¢ok norolojik hastalik cocukta disfaji konjenital olarak gelismektedir
(Ornek: serebral palsi). Hastaligin igerigine gore bu durum sonradan, hastaligin
ilerleyen donemlerindeki etkilerine gore de olusabilmektedir. Degisik tani yontemleri
ile serebral palsili ¢ocuklarin %58-86’sinda disfaji bildirilmistir. Serebral palsi ile
birlikte hipertonisite veya hipotonisite, dokunmaya ve yiyeceklere karsi hipersensitivite
ve emme ve arama reflekslerinin uzamasi goriilmektedir. Kronik norolojik hastaligi olan
cocuklarda beslenme sorunlar1 ¢ok sik goriilmektedir. Bu tip hastalig1 olan ¢ocuklarda
oral-motor disfonksiyon nedeniyle, beslenme geriligi, aspirasyon, enfeksiyon ve

gastroozefageal reflii goriilme olasilig1 artmaktadir (12, 83, 84).

Baglam 2014 yilinda 1-10 yas arasi norolojik disfajisi olan 54 erkek ve 42 kiz
toplam 96 ¢ocukla arastirma yapmistir. Bu ¢ocuklarin %49°u serebral palsi, %12,5’1
norodejeneratif hastalik, %10,4’i SSS gelisim anomalisi, %9,4’1i noromuskiiler
hastalik, %5,2’si direngli epilepsi hastasidir. Bu ¢alismada ¢ocuklarin %69,8°1 beslenme

destek triinii kullanirken kalan %43,8’lik kismi ise normal beslenmistir. Tamamen
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normal yolla beslenen c¢ocuklarin giin i¢cinde besin alma siireleri ise sirasiyla; 15
dakikadan kisa siire beslenen vakalar arastirmanin %14,3{inii, 15-30 dakika arasi
beslenen vakalar %52,4°1, 30 dakikadan uzun beslenen vakalar ise %33,3’lini
olusturmaktadir. Cocuklarin yas gruplarina goére vitamin ve mineral destegi alimi
incelendiginde %53,1’inin vitamin ve mineral destegi almadigi, %46,9’unun takviye
aldig1 goriilmektedir. Besin 68esi takviyesi alan katilimcilarim %17,8’1 B grubu
vitaminleri, %11,1’1 D vitamini, %2,2’sinin demir takviyesi, %]11,1’1 omega 3,

%8,9’unun omega 3 ve vitamin takviyesini bir arada aldig1 belirtilmistir (1).

Bursa’da 2018 yilinda yapilan bu arastirmada norolojik hastalikli 31 hastanin
20’s1 kiz, 11’1 erkekti. Cocuklarin %22,6’s1 otizm, %35,5’1 serebral palsi, %32,3’1
epilepsi, %45,2’si mental retardasyon, %22,6’s1 zihinsel gelisim geriligi, %6,5’1 down
sendromu, %3,2’si korpus kallozum, %9,7°si 6zel 6grenme giigliigii, %3.2’si West

sendromluydu.

Yapilan bu arastirmada ¢ocuklarin timii normal yolla beslenmekteydi.
Hastalarin giin igerisinde beslenme siireleri sirasiyla; 5-10 dakika arasi %6,5’ini, 10-30
dakika aras1 %48.,4°1, 30-45 dakika aras1 %32,3’1, 45-60 dakika aras1 %9,7’1, 60 ve
tizeri dakikalik kismi ise %3.2’sini olusturmaktaydi. Yine bu calismada son bir yildir
besin takviyesi alim durumu incelendiginde, arastirmaya katilan ¢ocuklarin %64,5’1
demir, %58,1°1 D vitamini, %35,5’1 omega 3, %9,7’si kalsiyum, %3,2’si C vitamini,
%3,2’sinin de ¢inko kullandig1 goriilmektedir. Her iki calismada da oranlarin yaklasik
aym sekilde c¢ikmasi bize cocuklarda cesitli norolojik hastaliklarda goriilen yutma
glicliigliniin  besin  takviyesi, vitaminler ve minerallerle hafifletilebilecegini

diistindiirmektedir.

Tagyiirek 2017 yilinda 2-6 yas arast 54 otizmli ¢ocuk ile kesitsel olarak yaptig
calismada; cocuklarin %16,7’sinin ilag kullandigi, %83,3’1linlin ila¢ kullanmadigini
belirtmistir. Bu calismada kullanilan ilaglar antiepileptiktir. Calismada g¢ocuklarin

%7,4’inde ishal, %29,6’sinda da kabizlik gozlendigi saptanmistir (85).

Yapilmis olan bu ¢aligmada ndrolojik hastalikli ¢ocuklar, %32,1°1 kas gevsetici,
%89,3’1i antipsikolitik, %64,3°1i antiepileptik kullanmaktaydi. Yine Bursa’da yapilan
olan bu arastirmada katilimcilarin %9,7’sinde kabizlik, %3,2’sinde ishal durumu oldugu

ailelerden alinan bilgilerden elde edilmistir. Her iki calismada karsilagilan bazi
61



farkliliklarin sebeplerinin basinda, bu arastirmada sadece otizim degil, otizimin de
icinde oldugu farkli norolojik hastaliklarin incelenmesinden kaynaklandiginm

distiniilmektedir.

Koparan ve arkadaglarinin 2016 yilinda 6zel bir egitim ve rehabilitasyon
merkezinde yapmis olduklar1 bir ¢calismada 4-15 yas aras1t 50 OSB’li katilimcida dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu indeksleri anlamli ¢ikmistir (86).

Bu arastirmada 2-15 yas aras1 norolojik hastalikli ¢ocuklarin %93,5’in de dikkat
eksikligi, %48,4’iin de hiperaktivite bozuklugu saptanmistir. iki ¢alismanin sonuglar
arasinda fark ¢ikmasinin nedeni Koparan ve arkadaslarinin yapmis oldugu arastirmanin
sadece otizimli ¢cocuklar arasinda yapilmis, bu arastirmada ise farkli norolojik hastalikli
cocuklarinda i¢inde oldugu bir calisma olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Norolojik hastalikli bireylerde dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tek basina bir
hastalik tiirii degil bireyde asil teshisi konmus ndrolojik hastaliga eslik eden

semptomlardir.

Eren ve arkadaslarinin (87) 2005 yilinda yaptigi bir olgu c¢alismasinda,
olgulardan bir tanesi 1,5 yasinda erkek epilepsi hastasidir. Soluksuz, halsizlik,
istahsizlik, yiirimesinde gecikme problemi oldugu belirtilmistir. Hastanin anne siitii
aldig, ek gidalara bir yasinda gecildigi, 1,5 ay siire ile demir ve multivitamin kullandig1
belirtilmistir. Serum demir diizeyi 84 mcg/dl yani normal seviyede, B12 vitamini diizeyi
83 pg/ml ¢ok diisiik seviyede oldugu bildirilmistir. 11 aylik ikinci olguda ise halsizlik,
solunum sikintis1 problemleri oldugu, halen anne siitii aldig1 ek besine geg¢ilmedigi
belirtilmistir. Serum demir diizeyi 89 mcg/dl yani normal seviyede, B12 vitamini

diizeyi 70 pg/ml oldugu gdzlenmistir.

Yapilan bu arastirmada ise katilimcilarin 1-3 yas grubunda son 1 yildir demir
takviyesi kullananlarin hepsinde, kan demir bulgular1 50-120 mg/dl arasinda yani
normal referans simnirlart araliginda ¢ikmistir. 4-8 yas grubunda son 1 yildir demir
takviyesi kullananlarin  %19,4’tinde 50-120 mg/dl arasinda, %25,8’inde >120 mg/dl
yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir. Kiz ¢ocuklarinda 9-13 yas grubunda %6,5’inin
50-120 mg/dl arasinda yani normal referans sinirlar1 araliginda %3,2’inin >120 mg/dl
yiiksek oldugu; 14-15 yas grubunda %3,2’inin 50-120 mg/dl referans sinirlar1 araliinda

oldugu saptanmustir. Erkek cocuklarinda %6,5’inin <50-120 mg/dl diisiik, %9,7’sinin
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50-120 mg/dl arasinda yani normal referans sinirlar1 araliginda oldugu saptanmustir.
Cocuk hastalarda 1-3 yas grubunda son 1 yildir Bi2 takviyesi kullananlarin %3,2’inin,
kan Bi2 bulgular1 197-866pg/ml normal araliginda ¢ikarken, %3,2’inin kan Bi2
bulgular1t >866 pg/ml yiiksek oldugu saptanmistir. 4-8 yas grubunda son 1 yildir Bi2
takviyesi kullananlarin ~ %35,5’inde 197-866pg/ml. normal, %54,8’inde kan Bi2
bulgular1 >866 pg/ml yiiksek oldugu saptanmistir. Kiz ¢ocuklarinda 9-13 yas grubunda
%9,7’sinin kan Bi2 bulgular1 >197-866pg/ml Normal, %3,2’inin kan Bi2 bulgular1 >866
pg/ml yiiksek oldugu saptanmustir. Erkek ¢ocuklarinda 9-13 yas grubunda %19,4’liniin
kan Bi2 bulgulari >197-866pg/ml. Normal, %3,2’inin kan Bi2 bulgulart >866 pg/ml
yikksek oldugu saptanmustir. (74). iki calismada da cocuklar besin takviyesi
kullanmaktayd:. ki calismada da demir ve BI12 seviyelerinin farkli ¢ikmasiin
sebebinin Eren ve arkadaglarinin ¢aligmalarimi sadece 2 olguya dayandirmasi dolayisi
ile arastirmalar arasindaki kisi sayisi farkliliklar1 ve yas grubu farkliliklari olarak
diistiniilmektedir. Sonu¢ olarak beslenme durumu ve aliman besin takviyeleri

katilimcilarin sonuglarini etkilemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma 11 kiz, 20 erkek olmak iizere 31 norolojik hastalik tanisi almis
cocuk katilimer ile yapilmistir. Bu ¢aligmada yasa gore agirlik, yasa gore boylarinin
arasindaki iliskide pozitif yonde orta kuvvetli bir korelasyon, yasa gore BKI ve yasa
gore agirhiga bakildiginda pozitif yonde orta kuvvetli bir korelasyon, demir, enerji,
protein, yag, karbonhidrat alimlar1 yasa gore agirlik arasinda pozitif yonde orta kuvvetli
bir iliski oldugu ayni zamanda, yasa gore BKI ile de demir, enerji, protein ve
karbonhidrat degerleri arasinda pozitif yonde orta kuvvetli bir iligki oldugu
goriilmektedir. Bu durum katilimcilarin noérolojik hastalik semptomlarinin beslenme
durumlarimi etkiledigini gostermektedir. Bu ¢alismaya katilan ¢ocuklarin %21°1 karisik
gida alarak beslendigi gozlenmistir. 20 ¢ocugu bazen 6gilin atladigi, arastirmanin tiim
katilimcilar1 arasinda da genel olarak en ¢ok atlanan 6giiniin 6glen yemegi oldugu, 6giin
atlama sebebi olarak da norolojik hastalikli ¢ocugu isteksizlik kaynakli oldugu
ailelerden alinan bilgilerden elde edilmistir. Yapilmis olan bu g¢alismada g¢ocuklarin
%9,7’sinde kabizlik, %3,2’sinde ishalin siirekli olarak karsilasilan sorunlar arasinda
oldugu goriilmistiir. Hastalarin hekim tarafindan Onerilen besin takviyesi (demir,
vitamin B2, kalsiyum, D vitamini) kullanim sikligi incelenmistir. Hekim tarafindan
Onerilen besin takviyelerini son 1 yildir kullanmakta olduklar1 belirtilmistir. Bu
takviyelerden hastalarin %64,5’1 demiri, %58,1’i D vitamini, %64,5’i Bi2 vitamini,

%35,5’1 omega-3, %9,7’si kalsiyum, %3,2’si C vitamini, %3,2’si ¢inko kullanmistir.

Cocuk hastalarda 1-3 yas grubunda son 1 yildir demir takviyesi kullananlarin
hepsinde, kan demir bulgular1 50-120 mg/dl arasinda yani normal referans sinirlari
araliginda ¢iktig1 gortilmustiir. 4-8 yas grubunda son 1 yildir demir takviyesi
kullananlarin ~ %19,4’tinde 50-120 mg/dl arasinda, %25,8’inde (n=8) >120 mg/dl
yuksek oldugu sonucuna ulasilmistir. Kiz ¢ocuklarinda 9-13 yas grubunda %6,5’inin
50-120 mg/dl arasinda yani normal referans sinirlar1 igerisinde %3,2’inin >120 mg/dl
yiiksek oldugu goriilmistiir. 14-15 yas grubunda %3,2’inin 50-120 mg/dl referans
siirlart araliginda oldugu saptanmustir. Erkek ¢ocuklarinda %6,5’inin <50-120 mg/dl
diisiik, %9,7’sinin 50-120 mg/dl arasinda yani normal referans sinirlar1 araliginda
oldugu saptanmistir. Cocuk hastalarda 1-3 yas grubunda son 1 yildir Bi2 takviyesi
kullananlarin %3,2’inin, kan Bi2 bulgular1 197-866pg/ml normal araliginda ¢ikarken,
%3,2’inin kan B12 bulgular1 >866 pg/ml yiiksek oldugu saptanmstir. 4-8 yas grubunda
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son 1 yildir Bi2 takviyesi kullananlarin  %35,5’inde 197-866pg/ml. normal, %54,8’inde
kan Bi2 bulgular1 >866 pg/ml yiiksek oldugu saptanmistir. Kiz ¢ocuklarinda 9-13 yas
grubunda %9,7’sinin kan Bi2 bulgular1 >197-866pg/ml. Normal, %3,2’inin kan Bi2
bulgular1 >866 pg/ml yiliksek oldugu gorilmiistiir. Erkek cocuklarinda 9-13 yas
grubunda %19,4’tiniin kan Bi2 bulgular1 >197-866pg/ml Normal, %3,2’inin kan Bi2
bulgular1 >866 pg/ml yiiksek oldugu saptanmistir. Cocuk hastalarda 1-3 yas grubunda
son 1 yildir D vitamini takviyesi kullananlarin %3,2’inin <22 pg/dl diisiik, %3,2’inin
22-67 pg/dl normal oldugu saptanmistir. 4-8 yas grubunda son 1 yildir D vitamini
takviyesi kullananlarin = %25,8’inde <22 pg/dl diisiik, %29,0’'unde kan D vitamini
bulgular1 22-67 pg/dl normal yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kiz ¢ocuklarinda 9-13 yas
grubunda %9,7’sinin D vitamini bulgulan1 <22 pg/dl disiik; 14-15 yas grubunda
%3,2’inin <22 pg/dl diisiik oldugu saptanmustir. Erkek cocuklarinda 9-13 yas grubunda
%12,9’unun D vitamini bulgular1 <22 pg/dl diisiik; %9,7’sinin D vitamini bulgular1 22-
67 pg/dl normal yiiksek oldugu saptanmaistir.

Hastalarin doktor tarafindan onerilen suplement (demir, vitamin Bi2, kalsiyum,
D vitamini) takviyesine hala devam edenlerin dagilimi goriilmektedir. Doktor tarafindan
Onerilen suplementlere katilimcilarin %93,5’1 hala devam etmektedir. Bunlardan
¢ocuklarm %65,5’1 demiri, %69’u D vitamini, %58,6’s1 B12 vitamini, %51,7’si omega3,

%06,9’u C vitamini, %3,4 1 ¢inko kullanmaktadir.

Hastalarin ilag kullanimlart incelendiginde % 32,1’ i kas gevsetici, % 89,3” i
antipsikotik, %64,3’1 antiepileptik kullandig1 goriilmiistiir. Calismaya katilan norolojik
hastalikli katilmcilarin % 93,5’inde dikkat eksikligi, % 48,4linde hiperaktivite
bozuklugu, %35,5’inde ¢igneme yutma gii¢liigii oldugu gortilmiistiir. Hastalarin yas ve
cinsiyetlerine gore ¢ocuklarin enerji ve besin Ogelerinin RDA alim yiizdelikleri
incelenmistir. 1-3 yas grubu cocuklarin enerji alim diizeylerinin yetersiz, protein alim
diizeylerinin giinliik protein alimini astig1, yeterli miktarda karbonhidrat alimi oldugu
goriilmektedir. 4-8yas grubu cocuklarin yeterli miktarda karbonhidrat alimi oldugu,
protein alim diizeylerinin giinliik protein alimimi astig1, enerji alim diizeylerinin yeterli
oldugu goriilmektedir. 9-13yas grubu kizlarin yeterli miktarda karbonhidrat alimi
oldugu, protein alim diizeylerinin giinliik protein alimin astig1, enerji alim diizeylerinin
yeterli oldugu goriilmektedir. 14-15yas grubu kizlarin yetersiz miktarda karbonhidrat

alim1 oldugu, protein alim diizeylerinin gilinliik protein alimina yetersiz oldugu, enerji
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alim diizeylerinin yeterli oldugu goriilmektedir. 9-13yas grubu erkeklerin yetersiz
miktarda karbonhidrat alimi oldugu, protein alim diizeylerinin giinliik protein alimini

asti81, enerji alim diizeylerinin yetersiz oldugu goriilmektedir.

Norolojik hastalig1 bulunan ¢ocugun tedavisinde beslenme 6nemli bir bilesendir.
Saglik durumunun ve yasam kalitesinin gelistirilmesi ayn1i zamanda beslenme
durumunun gelistirilmesi ile miimkiin olmaktadir. Cocuklarin yetersiz besin ve sivi
aliminin etkilerine yetiskinler kadar direncli olmadiklar1 bilinmektedir. Yutma giicligii
olan c¢ocuklarda, beslenme tedavisi ve yutma problemlerinin tedavisine erken
baslanmalidir. Yutma fonksiyonu degerlendirilerek oral alim giivenli ise biiylime ve
gelisme siireci ig¢inde yeterli enerji ve besin 6gesi alimi desteklenmeli, giivenli degil ise
enteral yol tercih edilmelidir. Oral alimm miimkiin oldugu c¢ocuklarda enerji ve besin
Ogesi icerigi yogun besinler tercih edilmesi gerekmektedir. Yutma giicliigli bulunan
cocuklarda piire formunda, kivamli besin alimi ve tiiple beslenme yaygin oldugu i¢in siit
bazli mama/formulalarin kullanimi1 da yaygindir. Bu bakimdan mikro besin 6gelerinin
izlemi de 6nemlidir. Demir ve D vitamini gibi besin &gelerinin izlemi yillik olarak
yapilmali ve gerekirse profilaktik besin takviyeleri alimlari saglanmalidir. Sonug olarak,
diyetisyenin de Onemli bir roliiniin oldugu multidisipliner bir ekip ile optimal
degerlendirme ve izlem, yutma gii¢liigiiniin tedavisinde birinci dereceden gereklidir.
Ailenin de ekibe dahil edilerek birlikte karar alinmasi ve ekip ile uyumu motivasyonu
artirmakla birlikte tedavinin etkisini artirmaktadir. Uzun siiren yetersiz beslenmenin
biliylime iizerindeki etkisi geri doniigsiizdiir, bu nedenle noérolojik bozuklugu olan
cocuklarda beslenme durumunun izlemi kiiciik yaslarda baslamalidir. Beslenme
durumunun izlemi biiyiik ¢ocuklarda 6 ayda bir, bebek ve kiigiik ¢ocuklarda daha sik
olacak sekilde gerceklestirilmelidir. Bu izlemde cocugun ihtiyaclarina uygun bir

beslenme tedavisi planlanmalidir (1).

Bu arastirmanin eksik yonleri mevcuttur; katilime1 sayisinin az olmasi, kalsiyum
gibi 6nemli bir mineralin néromuskuler fonksiyonlarin olumsuz etkilendigi hastalik

gruplart incelenirken degerlendirmeye katilmamis olmasi eksikliktir.
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EK 2: ANKET

Bursa Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde Egitim Goren Nérolojik Hastalikli

Beslenme Durumlarinin Vitamin B12, Vitamin D ve Demir Bulgulari ile iliskisi

Tarih: Anket No: Anketér Adr-Soyadi:
1- Genel Bilgiler:
1.1 Ad- Soyad: 1.2 Dogum Tarihi: 1.3 Cinsiyet:

2- Egitim Durumu: (kimin ¢ocugun mu? ailenin mi?)

3-Saghk Bilgileri:

4- Beslenme Tiirii :

4.1 Kanigik Gida (Kati-sivi-piire) (Ailenin yediklerini tiiketebiliyor)

4.2 Evde yapilan 6zel gavajlar... vb.

4.3 Partiikiilsiiz evde yapilmis sulu gidalar

4.4 Doktorun 6nerdigi 6zel tiriinler

4.4 Giinliik beslenmesinin bir kisminin sulu gida, kalanini hekiminin 6nerisi olan 6zel {iriin

4.5 Giinliik beslenmesinin bir kisminin karigik gida, kalanini hekiminin dnerisi olan 6zel iiriin

5- Bir Uzmandan Beslenme Tedavisi Allyor mu?

Evet Hayir

5.1 Cevabiniz evet ise kimden aliyor?

Doktor Diyetisyen

6- Besinleri ne sekilde aliyor?

6.1 Nazogastrik

6.2 Gastrostomi:

6.3 Diger:

7- Ogiinler hakkinda genel bilgi

7.1. Ana 6giinler ortalama kag saat siiriiyor?

5-10 dakika 10-30 dakika 30-45 45-60 60 dakika tizeri

7.2. Ara dgiinler ortalama kag saat siiriiyor?

0-5 dakika 5-10 dakika 10-30 dakika

7.3. Ogiin atlantyor mu?

Evet Hayir

7.4. Cevabiniz evet ise hangi 6giin atlaniyor?
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Kahvalt1 Oglen Aksam

Kusluk Ikindi Yats1

7.5. Ogiin atlaniyorsa nedeni?

8. Giinde ortalama ne kadar su tiiketiyor?

9. Kabizlik sorunu var mi?

Evet

Hayir

10. ishal sorunu var mi?

Evet

Hayir

11. Antropometrik Olgiimler

11.1. Viicut agirhig (kg)

11.2. Boy uzunlugu (cm)

11.3. BKI

12. Laboratuvar Bulgular:

12.1. Demir

12.3. B12 vitamini

12.4. Dvitamini

13. Doktor tarafindan 6nerilen suplement ( Demir, Vit B12, Kalsiyum, VitD) takviyesi

13.1. Daha 6nce kullanildi m1? Hangileri

13.2. Halen kullanmaya devam ediyor?

Demir Demir
Dvitamini Dvitamini
B12 vitamini B12 vitamini
Diger Diger

14. Tlag kullanimi var mi1?

Evet Hayir

15. Evet ise hangi ila¢/ilaclar?

Kas gevsetici

Antihistaminik

Anksiyololitik WToksin uygulamalari

Antidepresan

Antipsikotik IAntiepiIeptik Diger (Belirtiniz)

15.Doktor tarafindan tanisi konmus dikkat

16. Doktor tarafindan tanist konmus

Evet Hayir

Evet

Hayir
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EK 3: BESIN TUKETIiM KAYDI

BESIN TUKETIM KAYDI 3 GUN AYRI AYRI

OGUNLER YEMEK YA DA NET MIKTAR

BESIN ADI VE .
iCINDEKILER (EV OLCUSU, AGIRLIK)

SABAH

ARA

OGLEN

ARA

AKSAM

ARA
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