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OZET

Hakverdioglu 1., fleri derecede mental retardasyonlu bireylerde malniitrisyon
ve beslenme durumunun degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Diyetetik Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2006. Bu
calisgma, Aralik 2002-Mart 2003 tarihleri arasinda T.C. Basbakanlik Sosyal
Hizmetler Cocuk Esirgeme Kurumuna bagli Tokat Bakim ve Rehabilitasyon
Merkezinde yatili olarak kalmakta olan yaglar1 4-25 yil arasinda degisen 120 (56’s1
kiz, 64’1 erkek) mental retardasyonlu birey iizerinde yapilmistir. Bu bireylerin kisisel
ve genel saglik bilgilerini iceren bir anket formu uygulanmistir. Malniitrisyon ve
beslenme durumlarinin degerlendirilmesi i¢in bazi1 antropometrik dlgiimleri (agirlik,
boy uzunlugu, diz boyu yiiksekligi, deri kiviim kalinlig1 vb), ii¢ giinliik besin tiikketim
kayitlar1 ve beslenme ile ilgili davranis takipleri incelenmistir. Dort-18 yas grubu
mental retardasyonlu ¢ocuklarda yasa gére boy uzunlugu ve agirlik persentillerinin
degerlendirilmesinde bireylerin %57.2’inin boy uzunluguna gore, %50’sinin agirliga
gore %5 persentilin altinda malniitrisyonlu oldugu bulunmustur. Aragtirmaya alinan
tiim mental retardasyonlu bireylerin Beden Kiitle Indeksi simiflamasina ve BKI
persentil degerlerine gbre, malniitrisyon goriillme oram %56.7°dir. Ayrica
malniitrisyon sinirinda (%5-%15 pesentil) yer alan bireylerin orani ise %16.7 olarak
saptanmistir. Triseps ve subskapular deri kiviim kalinligr dlctimlerine gore bireylerin
%25.9’nin %5 persentilin altinda, %17.6’nin ise malniitrisyon riski tasidigi
saptanmistir. Beslenme durumlar ve tiiketim aligkanliklari incelendiginde bireylerin
yarisinin beslenmelerinde bagimli olmasi (%50) ve motor bozukluklar gibi
nedenlerle iligkili olarak temel besin gruplarimi, RDA’a gore onerilen diizeyin
altinda tiikettikleri ve buna paralel olarak enerji ve besin 6gesi alimlarinin da yetersiz
oldugu goriilmiistiir. Bireylerin %95’i siit/siit {riinleri ile sebze/meyve grubunu
yetersiz diizeyde tiiketirken, et/et iiriinleri grubu ve tahillar grubunu yetersiz diizeyde
titketen bireylerin oranm1 %64.2 ve %44.2 olarak bulunmustur. Bu besin gruplarindaki
yetersiz tiiketimlere bagl olarak bireylerin enerji, protein, posa, kalsiyum, demir,
cinko ve vitamin alim diizeylerinin %50’e varan oranlarda yetersiz aldiklar
saptanmistir. Yas gruplarina gore besin gruplart ve enerji /besin Ogeleri alim
diizeyleri incelendiginde, en fazla 7-12 yag grubu araliginda yetersiz diizeyde oldugu

goriilmiistiir. Bu verilerin 15181 altinda mental retardasyonlu bireylerde yetersiz
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beslenmeye bagli olarak malniitrisyon ve gelisim bozuklan yiiksek oranda
gozlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Mental Retardasyon, malniitrisyon, serebral palsi, epilepsi

ABSTRACT
Hakverdioglu 1., The evaluation of malnutrition and nutrition status in severe
mentally retarded subjects, Hacettepe University Health Sciences Institute M.Sc
Thesis in Dietetics Program, Ankara, 2006. This study was conducted on 120
mentally retarded subject (56 girls, 64 boys) ages between 4-25 years old at Turkish
Republic Prime Ministry Social Services and Child Prevention Organization Tokat
Supervisory ve Rehabilitation Center between December 2002 - March 2003. A
questionnaire was applied to personal and disease information related to these
subject. To evaluate their malnutrition and nutrition status, some anthropometric
measurements (weight, height, knee height, skinfold thickness), food consumption
information belongs three days period and behavior follow ups related to their
nutrition has been examined. Four-18 years old, it has been found that subject are
below %5 persentil level which %57.2 of against height, and %50 against weight.
Malnutrition rate of mentally retarded subject under examination, against Body Mass
Index classification and against presentil value was %56.7. Meanwhile, rate of
subject who are borderline malnutrition (%5-%15) is measured as %16.7. According
triseps and subskapular skinfold thickness measurements, %25.9 of subject has
persentil level below %35, and %17.6 of subject are under malnutrition risk. When
their nutrition status and consumption habits are examined, half of subject are
consuming basic food groups below the level of RDA’s suggestions, related to
reasons like their alimentation dependency (%50) and motor breakdowns. Corollary
their energy and nutrients consumption is insufficient. % 95 of subject are
insufficiently consuming milk/milk products and vegitable/fruit group of foods,
while %64.2 of subject are insufficiently consuming meat/meat products group of
foods, and %44.2 of people are insufficiently consuming grain group of foods.
According to insufficient consumption of these nutrition group foods, Energy and

most of the nutrient intakes were found below the daily recommended dietary
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allowances (RDA). All of the nutrients intake had been found below the 67% of the
RDA. The lowest intake of energy/nutrients and food groups were showed in 7-12
ages group.According to this results, malnutrition and growth retardation has been
observed at mentally retarded subject, correlated to insufficient alimentation.

KEY WORDS: Mentally retarded, malnutrition, cerebral palsy, epilepsia.
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GIRIS
1.1.Kuramsal Yaklasimlar

Mental Retardasyon (MR); beyin ve merkezi sinir sisteminin geligim
sirecinde  ortaya cikan, daha sonra uyumsal davranmislardaki yetersizlik ile
karakterize olup, genel zeka fonksiyonlarinda 6nemli derecede ortalamanin altinda
olma durumu olarak tamimlanmaktadir (1,6,9). Mental retardasyona fiziksel
problemlerin, davranis bozukluklarinin, uygulanan tibbi tedavinin yarattig1 sorunlarin
eslik ettigi durumlarda saglik problemlerinin boyutlari artmaktadir(2). Beslenme
yetersizligi ise bu durumlar1 daha da agirlastirmaktadir. Degisik bulgu ve belirti
gosteren norolojik hastaligr olan ¢ocuklar incelendiginde en az %50 sinde yetersiz ve
dengesiz beslenmeye bagli sorunlar bulundugu bilinmektedir. Bu bireylerde
beslenme yeteneginin azligi, besin reddi , beslenmeyle ilgili davranis problemleri ve
eslik eden hastaliklar (Serebral Palsi (SP), Epilepsi), yanlis beslenme diizeni, besin
tilketiminin azligi, besin gereksiniminin planlanmamis olmasi yetersiz ve dengesiz
beslenmenin yani malniitrisyonun temel nedenleridir (3).

Malniitrisyon, biiyiime ve gelisme icin gerekli olan bir yada daha fazla besin
Ogesinin viicut dengesini bozacak sekilde yetersiz veya dengesiz alinmasi durumunda
ortaya ¢ikan klinik ve izlenmesi gereken bir tablodur. Diinyada her yil milyonlarca
cocuk malniitrisyondan 6lmektedir. Bu nedenle beslenme bozukluklarinin 6nlenmesi,
erken donemde tanimlanip diizeltilmesi ile morbidite ve mortalite oranlar1 ¢arpici bir
bicimde azaltilabilmektedir (3).

Mental retardasyonlu bireylerin beslenmesinin tasidigi 6nem, ilk kez ciddi bir
bicimde 1983’de Kekstadt ve Primrose tarafindan giindeme getirilmistir. Ulkemizde
ise son yillarda konunun 6nemine dikkat ¢ekilmektedir (2).

Tiirkiye’ de Sosyal Hizmetler Cocuk Esirgeme Kurumu’ na bagh 38 yatili ve
30 giindiizlii bakim ve rehabilitasyon merkezi bulunmaktadir. Sadece yatili
kurumlarda kalan mental retardasyonlu birey sayis1 2913 oldugu ve kuruma kabul
edilmek icin sira bekleyen 3122 kisi bulundugu bilinmektedir. Bunun disinda MR ‘lu

bireylere hizmet veren 443 tane 6zel bakim ve rehabilitasyon merkezi bulunmaktadir
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Ulkemizde mental retardasyonlu bireyler ile ilgi yapilan calismalar sayi
belirlemekten ileri gitmemistir, bu bireylerin besin tiiketimini degerlendiren ve
malniitrisyon durumunu saptayan ¢alismalar yok denecek kadar azdir.

Hipotez ve Amac :

Mental retardasyon, bireylerin beslenme durumunu etkilemekte ve
beraberinde malniitrisyonu getirmektedir. Bu hipoteze dayanarak, bu ¢alisma; Sosyal
Hizmetler Cocuk Esirgeme Kurumuna bagl Tiirkiye'nin ikinci biiyilk bakim ve
rehabilitasyon merkezi olan Tokat Bakim ve Rehabilitasyon Merkezinde yatili olarak
kalmakta olan 120 mental retardasyonlu bireyin beslenme durumunun saptamak,

malniitrisyon goriilme durumunu incelemek amaciyla planlanmig ve yiiriitiilmiistiir.



GENEL BILGILER
2.1. Mental Retardasyon (Zihinsel Oziirliiliik)

Yillardan beri mental retardasyonun c¢ok farkli tanmimlar yapilmaktadir.
Bunun nedeni mental retardasyonun bir¢ok farkli disiplinleri yakindan ilgilendirmesi
olarak agiklanmaktadir (1,6,9). Bilim adamlar1 zekay1 tam olarak neyin olusturdugu
konusunda halen fikir birligine varamamislardir. Uzmanlarin ¢ogu zekayr “bilissel
yetenek” olarak diisiiniirken, bazilar1 da “gercek yasamda karsilagilan sorunlari
¢6zme” seklinde tanimlamaktadir. Zeka “amaca yonelik uyumsal davranis” olarak da
aciklanabilmektedir. Cagimizda mental retardasyon anlaminda “zeka yetersizligi”,
“zeka oziirli”, “oligofreni” ve yakin zamanda “gelisimsel engellilik” ve “gelisimsel
gecikme” gibi terimler kullanilmaktadir. Birlesik Devletler’de 1970’den beri
kullanilan “gelisimsel 6ziirliilik™ terimi ise, mental retardasyon, serebral palsi ve
otizim ile yakindan iliskisi olan diger norolojik bozukluklar gibi ileri derecede ve
siiregelen zihinsel ve fiziksel bozukluklar1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (5).

Konu ile ilgili en son tanimlama ; Amerikan Zeka Yetersizligi Birligi’ nin
(American Association on Mental Deficiency, AAMD 1992) tarafindan yapilmistir.
Bu tammlamaya gére mental retardasyon; gelisim siirecinde ortaya cikan, uyumsal
davramiglardaki yetersizlik ile karakterize, genel zeka fonksiyonlarinda Onemli
derecede ortalamanin altinda olma durumu olarak tanimlanmaktadir (6-9). Amerikan
Zeka Yetersizligi Birligi’nin tamimina gore bireylerin mental retardasyon’lu olup
olmadiginin belirlenmesinde ii¢ kriterin 6nemli oldugu bilinmektedir (7,8,10).

Bunlar;

1- Genel zeka fonksiyonlarmin ortalamanin altinda olmasi
Standardize zeka testlerinde ortalama puanmn 70-75’in altinda olmasi teshis igin
onemli bir parametre olarak bilinmektedir. Diinyada yaygin olarak kullanilan iki
tane zeka testi vardir. Bu testlerden Stanford-Binnet’te 68 ve altindaki degerler,
Wechsler’de 70 ve altindaki degerler ortalamanin altinda kabul edilmektedir
(6,11,12).

Amerika Psikiyatri Birligi ve Amerika Zeka Yetersizligi Birligi'nin belirledigi
(Wechsler puanlarina gore) dort zeka geriligi diizeyi Tablo 2.1. 1.°de gosterilmistir
(5).



Tablo 2.1 Zeka Geriligi Diizeyleri

Wechsler  Geriligi olanlarin yaklagik

Gerilik diizeyi

puani %’ s
Hafif derecede mental retardayon 55-69 89
Orta derece mental retardasyon 40-54 7
Agir derece mental retardasyon 25-39 3
Tleri derece mental retardasyon 0-24 1

2- Uyumsal davramslardaki yetersizlik

Uyumsal davranislar; toplumda yasamak, calismak ve rekreasyonel aktiviteler igin
gerekli olan beceriler olarak tamimlanmaktadir. Bagka bir deyisle bireyin kendi
yasindan ve kiiltiir grubundan beklenen kisisel bagimsizlik ve sosyal sorumluluk
kriterlerini yerine getirmesidir. Amerikan Zeka Yetersizligi Birligi’nin taniminda
belirtilen uyumsal davramis alanlari; iletisim, 6z bakim, ev yasami, sosyal beceriler,
toplumsal yararlilik, kendini yonetme, saglik ve giivenlik, egitim ve Ogretim, bos
zamanlar1 degerlendirme ve is yasamidir. Bu sayilan uyumsal davranislardan iki veya

daha fazlasinda yetersizlik olmasi teshis i¢in yeterli sayilmaktadir (6).

3-Gelisimsel siirecte orjin alma

Gelisim donemi; zihinsel gelisimin meydana geldigi donem olarak tanimlanir. En son
yapilan tamimlamada bu yas sminnin 18 oldugu soylenmektedir. Boyle bir
sinirlamaya gidilmesinin nedeni; mental retardasyon durumunu, zihinsel islevlerde
gerilik ve uyumsal davramiglarda yetersizlik Ozellikleri gosteren diger engel

durumlarindan ayirt etmek icindir (6, 9,11).

2.1.1 Mental Retardasyonun Epidemiyolojisi

Mental retardasyon’nun goriilme oram iilkemizde % 1 olarak bildirilmektedir.
Erkeklerde kizlardan iki kat1 daha sik gézlenmektedir. Mental retardasyon goriilme
sikliginin erkekler arasinda fazla olmasinin nedenleri sunlardir: Erkekler, merkezi

sinir sisteminde hasar meydana getiren dis etmenlere daha dayaniksiz goriilmekte ve



bu nedenle zihinsel gelisimleri etkilenmektedir. Erken dogum, yeni dogan 6limii ve
0li dogum gibi dogmumsal anomaliler erkek cocuklarda daha sik olmaktadir.
Kromozom X’e baghh mental retardasyon gibi kalitsal etmenler erkeklerde fazla
goriilmektedir. Erkek cocuklar engellenmelere kizlardan daha fazla saldirganlikla
cevap vermektedirler. Bundan dolayi, okul oncesinde ve ilkokulda yonetici ve
Ogretmenlerin bu gibi sorunlu erkek cocuklarla kargilagsma olasilign ve bunlarin
ruhsal ve zihinsel degerlendirilmeleri i¢in uzmanlara gonderilmeleri daha sik oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle erkek ¢ocuklarin mental retardasyondan etiketlenmeye
daha yatkin oldugu anlagilmaktadir (5).

Hafif derece mental retardasyonlular sosyoekonomik durumlarina gore genis
farkliliklar gostermektedir. Diisiik sosyoekonomik gruplarda yiiksek sosyoekonomik
gruplara oranla hafif derece mental retardasyon daha yiiksek bulunmustur. Diisiik
sosyoekonomik diizeyden gelen ¢ocuklar arasindaki mental retardasyon, yiiksek
sosyoekonomik diizeyden gelenlere gore 13 kata varan oranlarda artig
gostermektedir. {leri derece mental retardasyon oran1 sosyoekonomik durumdan daha
az etkilenmektedir. Bunun basglica nedeni ileri derece mental retardasyon’ nun daha
cok organik etmenlerle olugsmasidir. Mental retardasyon’ nun goriilme siklig1 beyaz
olmayanlarda beyazlardan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayrica, azinlik irklar
arasinda da mental retardasyon’ nun goriillme sikliginin yiiksek oldugu gosterilmistir.
Bu oranlar beyazlara gore siyahlarda iki katina, Meksika kokenli Amerikalilarda ise
tic katina yakin olmaktadir. Burada diisiik sosyoekonomik diizey, annelerin
egitimsizligi, gebelikteki yetersiz bakim ve beslenme eksikligi gibi cevresel etmenler
rol oynamaktadir (5).

Ulkemizde 2002 yilinda yapilan TUBITAK ve Basbakanlik Oziirliiler Daire
Baskanligi’nin ortak calismasina gore; Tiirkiye’ de 1.785.760 oOziirlii vatandasin
bulundugu ve bunlardan 331.242° sinin (% 18) cesitli derecelerde  mental
retardasyon bulundugu belirlenmistir. Genel niifusa oranlanirsa; niifusun %o 5’ inde
mental retardasyon vardir sonucu cikmaktadir. Yapilan bu aragtirmaya gore
Tiirkiye’deki mental retardasyonlularin % 60,1’1 erkek, % 39,9’u kadin olarak
belirtilmektedir (13).



2.1.2.Mental Retardasyonun Etiyolojisi

Hafif derece mental retardasyon olan bireylerin % 58-78 inde, ileri derece
mental retardasyon olan bireylerin % 23-43’ iinde simdiki tan1 arastirmalar ile bir
neden gosterilememektedir. Mental retardasyon olan bireylerin yaklagik % 35’inde
genetik bir neden gosterilir, % 10’ nun dan daha azinda bilinmeyen orijinli bir
malformasyon sendromu tanimlanabilmektedir. Enfeksiyon, travma ve toksinler gibi
dis etkenler, prenatal, perinatal veya postnatal etmenler, dogum sorunlar1 ve
prematiiri dogma gibi etmenler yaklasik 1/3’iiniin nedenini agiklayabilmektedir. Geri
kalanin nedeni bilinmemektedir. Mental retardasyon da ii¢ onemli etkiden soz
edilmektedir; organik etkiler, cogul genlerle (poligen) olusan etkiler ve sosyokiiltiirel

etkiler (5).

1-Prenatal nedenler:

a) Annede preeklampsi, antenatal kanama, intrauterin enfeksiyonlar, teratojen
ajanlar. Intrauterin enfeksiyonlarin sikligi toplumlar arasinda ve zaman icinde
degismekle birlikte genelde azalmakta, ancak bu gruba pediatrik “n6roAIDS”
eklenmektedir.

b) Genetik ve metabolik olaylar: Frajil X sendromu, nedeni belirlenebilen mental
retardasyon’larin % 1-6’sim1 olusturur. Basta fenilketoniiri olmak {izere metabolik
hastaliklar, hipotiroidi, kromozom anomalileri, norokiitane sendromlar, dejeneratif
santral sinir sistemi hastaliklar1 bu gruptadir. Motor-mental gelisimdeki genel
geriliklerin % 44’ti prenatal nedenli olup bunlar o6zellikle fizik muayenede
mikrosefali, dismorfi gibi bazi bulgular olan, nérolojik muayenede fokal motor
bulgusu saptanan, otistik dzellikleri olmayan ve mental retardasyonu agir olanlardir.

Genetik nedenler bunlarin i¢inde % 7-15 kadarlik bir grubu olusturur (14).

2- Natal nedenler:
Dogumda anoksi veya travma, diisik dogum agirligi, prematiirelik basta gelir.
Perinatal anoksinin norolojik sekeli daha ¢ok serebral palsi tablosudur ve motor

gerilik hakimdir (14).



3- Postnatal nedenler:

Enfeksiyonlar postnatal nedenler i¢inde biiyiik bir grubu olustururlar. Hipoglisemi,
hiperbiliritbinemi, yiiksek ates, elektrolit imbalansi, Santral Sinir Sistemi ( SSS )
enfeksiyonlari, kafa travmalari, entoksikasyonlar, kan kursun diizeyinin yiiksek
olmasi, malniitrisyon, hipotiroidi, travma, bogulma gibi nedenler, o6zellikle ilk
yaslarda karsilasilmigsa SSS sekelleri ve mental retardasyon ile sonuglanabilirler

(14).

4-Santral Sinir Sistemi gelisim bozukluklari:

Kalitsal olabildikleri gibi, intrauterin ya da erken postnatal donemdeki metabolik,
enfeksiyoz ya da dolasimla ilgili bozuklularla kazanilmig olanlar da vardir. Mental
retardasyonun’nun erken dénemden itibaren bulunmasi, ilerleyici olmamasi, bag
cevresinin kiiciik ya da biiyiik olmas1 bu grubu akla getirmelidir. Dismorfik bulgular

eslik edebilir ya da etmeyebilir (14).

5- Poligenik veya cevresel nedenler:

Zeka, heniiz hepsi tanimlanmamis olan bircok genle kodlanir. Poligenik etmenler
terimi ile ailedeki gen havuzundan ¢ocugun aldigi zeka genlerinin diisiik olmasi
kastedilmektedir. Bunlan sosyal, kiiltiirel ve ekonomik yoksunluklar gibi cevresel
etmenlerden tam olarak ayirmak giictiir. Tiim mental retardasyonlularin % 7-1571,
hafif mental retardasyon’lularin cogu poligenik veya cevresel olarak adlandirilan bu
gruptadir. Ozellikle ilerleyici belirti ve bulgular varsa, anne-baba akraba evliligi
yapmissa, ve goriintilleme yontemleri destekliyorsa, metabolik tetkikler ilerletilir.
Tiim mental-motor gerilikler i¢inde, dzellikle hafif olanlart basta olmak tizere, % 60-

70’ inin etyolojisi saptanamaz (14).



2.1.3. Mental Retardasyonun Klinik Belirtileri
Motor Gelisim

Mental retardasyona sahip cocuklarda tiim diger gelisim alanlarinda oldugu gibi
motor gelisim alaninda da yetersizlikler bulunmaktadir. Motor gelisim fiziksel
gelisme ve biiyiime ile baglantili olarak olgunlagmaktadir. Mental retardasyon’lu
cocuklarda fiziksel biiyiime ve gelisme, genellikle metabolik ve endokrin
bozukluklara yada genetik mutasyonlara bagl olarak, normal akranlarinin gerisinde
kalmaktadir. Bu durum, kaba ve ince motor beceriler ile el-géz koordinasyonunu da
etkilemektedir. Mental retardasyonlu ¢ocuklarin sahip oldugu zayif kaslar ve stabil
olmayan eklemler, yasamlarinin ilk yillarindan baslayarak motor gelisime ait
basamaklara ulagsmalarinda gecikmelere neden olmaktadir (15). Yapilan arastirmada
(16) mental retardasyonlu cocuklarin, sosyal gelisimlerindeki yetersizliklerden
dolayi, fiziksel aktivitelere katilmada giiclitk cektikleri yada katilimlarimin zayif
oldugu; bu durumun da cocuklarin motor performanslarini olumsuz yonde etkiledigi

belirtilmektedir .

Zihinsel Gelisim

Mental retardasyon’lu bireylerin 6grenmeleri giictiir ve zaman almaktadir. Ayrica
yetiskin yasta bile bazi kavramlart yada becerileri kazanmalar1 miimkiin
olmayabilmektedir. Hafif bir mental retardasyona sahip olsalar bile, normal
akranlarinin seviyesinde Ogrenebilmeleri i¢in Ozel egitim destegine gereksinim
duymaktadirlar (15). Mental retardasyonlu ¢ocuklarin 6grenme kapasiteleri, 6grenme
siireclerinde (dikkat, bellek ve genelleme becerileri gibi) yeterli ve etkili olabilmek
icin uygun olmamaktadir. Ancak bilgiyi uygun sekilde toplama, etiketleme,
siniflama, hatirlama ve kullanma yetenekleri az da olsa bulunmaktadir. Soyut
kavramlari, sembolleri ve genellemeleri daha az anlayabilmektedirler (9, 11, 17).
Mental retardasyonlu ¢ocuklar, 6grenme ve diger aktivitelere (gerekli zaman dilimi
icerisinde) dikkatlerini odaklamada basarisiz olmaktadirlar. Dikkat siirelerinin kisa
ve daginik oldugu bilinmektedir. Bu durum, 6grenme aktivitesi ile ulasilmaya

calisilan hedefe ulasilamamasina neden olmaktadir. Ozellikle secici dikkat ile ilgili



sorunlari, dikkatlerini vermeleri gereken yere degil, kisinin davraniglarina

odaklamalar ile kendini gostermektedir (15).

Fiziksel Uygunluk

Yapilan aragtirmalarda mental retardasyonlu bireylerin fiziksel uygunluk
diizeylerinin mental retardasyonlu olmayan bireylerden daha diisiik oldugu
bulunmustur. Mental retardasyonlu ¢ocuklarin fiziksel uygunluk diizeylerinin diisiik
olmasi1 ve reaksiyon zamanlarmin (kisiye bir uyarinin verilmesi ile kisinin uyarana
verdigi cevabin baslangici arasinda gecen zaman dilimi) uzun olmasi giinlitkk yasam
aktivitelerinde bagimsiz olmalarin1 engelleyen Onemli problemler arasinda
olmaktadir (18,19). Mental retardasyonlu bireylerin uygun uyarinin seg¢ilmesinde,
buna uygun cevabin verilmesinde ve algilanan bilgilerin depolanmasinda basarisiz
olduklart agiklanmistir (20). Mental retardasyonlu bireylerin bilgi islem siirecleri
yavas ve yetersiz oldugu bilinmektedir. Bu nedenle de 6grenme, hafiza ve reaksiyon
zamanlar1 olumsuz yonde etkilenmektedir (21). Mental retardasyonlu bireylerin
reaksiyon zamani, normal bireylerin reaksiyon zamam ile karsilastinldiginda daha
uzun bulunmustur (21,22,23).

Mental retardasyonlu bireyleri mental retardasyonlu olmayan bireylerden ayirt eden
onemli iki 6zellik; dikkatlerini toplama ve tekrarlama isleminde yetersiz kalmalaridir
(24).

Fiziksel aktivite ve egzersiz saglikli bireyler icin oldugu gibi mental
retardasyonlu bireyler icinde bir o kadar hatta daha ©6nemli olmaktadir. Boyle
olmasma karsin bu popiilasyondan elde edilen bilgiler yeterli olmamaktadir(25).
Mental retardasyonlu bireyler uzun yillaryasayabildikleri i¢in bu bireylerde yash
popiilasyonun sayis1 da artmaktadir (26).

Mental retardasyonlu bireyler, mental retardasyonlu olmayan bireyler ile
karsilastirildiklarinda obezite (sismanlik) goriilme oraninin oldukga yiiksek oldugu
bulunmustur. Yapilan arastirmalarda, obezite ile zeka diizeyleri arasinda ters bir
iliski oldugu belirtilmistir (27,28). Bu bilgilere ragmen mental retardasyon’lu
bireyler arasinda obezite goriilme orani ¢ok fazla arastinlmamistir. Hafif ve orta
derecede zihinsel 6zrii olan bireylerde obezite oraninin ciddi ve agir olanlara gore

daha fazla oldugu goriilmektedir (29).
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Mental retardasyonlu bireylerde obezite’nin temel nedeni, uygun olmayan
beslenme aliskanligi ve inaktivite oldugu bilinmektedir. Agir derecede mental
retardasyon’lu bireyler bagkalarina bagiml bir hayat siirdiirdiikleri i¢in bu grupta
obezite’nin goriilme oram daha diisiik oldugu soylenmektedir. Hafif ve orta derecede
olanlar ise baskalarmma daha az bagimli yasamakta, ne zaman, ne kadar ve hangi
siklikta yiyeceklerine kendileri karar vermektedirler. Bu durum obezite goriilme
oranint arttirmaktadir (29). Obezite gelisiminin Onlenmesi ve obez olan mental
retardasyon’lu bireylerde viicut yag oranmin azaltilmasma yonelik caligsmalarin
yapilmasi O6nem tasimaktadir. Pek cok c¢alisma, mental retardasyon’lu yetiskin
bireylerin kuvvet seviyelerinin mental retardasyon’lu olmayan bireylerden diisiik
olduguna dikkat cekmektedir. Kas kuvveti ve enduransi, agirlik tagimak ve
kaldirmak, merdiven inip c¢ikmak, iyi bir durusu devam ettirmek, isle ilgili
aktiviteleri yerine getirmek dahil giinliik aktivitelerde gelistirilmis performans ile
iligkilidir. Kuvvet azligi, osteoporozun (kemik erimesi) gelismesine ve travma

riskinin artmasina neden olmaktadir (30).

2.1.4.Mental Retardasyona Eslik Eden Hastaliklar, Fiziksel Engeller ve
Psikiyatrik Bozukluklar

Mental retardasyon olan bir kisi ayrica bir veya birden fazla fiziksel veya
ruhsal bozukluk gosterirse buna “cogul engellilik” denmektedir (5). Tiirkiye® deki

cogul engellilik durumu Tablo 2.3‘de gosterilmistir (13).

Tablo 2.2 Tiirkiye’deki cogul engellilik durumu

Bedensel  Gorme Isitme Konusma  Zihinsel
Bedensel 857631 47036 27087 72268 56214
Gorme 412132 29201 21009 17172
Isitme 252810 86077 16158
Konusma 263007 71151
Zihinsel 331343

TOPLAM 857631 459168 309098 442361 492038
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Fiziksel engeller

a. Gorme bozuklulari: Mental retardasyon olanlarin % 10 kadarinda gorme
bozuklugu goriilmektedir. Bu oran ileri mental retardasyon olanlarda % 15’e kadar

artmaktadir (5).

b. Isitme kaybi: Mental retardasyon olan niifusta yapilan arastirmalar % 10-15
oraninda isitme sorunlarinin oldugunu bildirmektedir. Ileri derecede mental
retardasyon olanlarin % 80’inde, agir mental retardasyon olanlarin % 51’inde
odiyometrik incelemelerin yapilamadigi belirtilmektedir. Evok yanitlarinin
kullanilmasi ile mental retardasyonlularin isitmesi hakkinda daha saglikli bilgiler

elde edilebilmektedir (5).

c. Konusma ve dil sorunlari: Mental retardasyon olanlarda cesitli derecelerdeki
konugma bozukluklar1 % 50 oldugu bilinmektedir. Bu oran isitme giicliigii olanlardan
3-4 kat daha fazla oldugu tahmin edilmektedir. Gecikmis veya bozuk konusma % 44,
kekemelik % 5 kadar bulunmaktadir. S6zel iletigsimi olmayanlar da % 30 gibi yiiksek
oranlarda olmaktadir (5).

Yapilan aragtirmada mental retardasyonlu ¢ocuklarin dil gelisim diizeylerinin
zeka yas1 diizeylerinden daha diisilk oldugu bulunmustur (9). Ayrica alict dil
diizeyleri, ifade edici dil diizeylerinden daha yiiksek oldugu bilinmektedir.

Konusmaya genellikle yasitlarindan daha gec baslamaktadirlar.

Eslik eden hastahklar

a. Epilepsi: Mental retardasyon olanlarda epilepsinin epidemiyolojisi ile ilgili
bilgilerin kisith oldugu bilinmektedir. Bunun bir nedeni sozel iletisimi olmayan agir
ve ileri derecede mental retardasyon olanlarda epileptik nobetleri epileptik olmayan
davranmiglardan ayirt etmedeki giiclilkk, bir diger nedeni de kendini yaralama,
donemsel saldirganlik, sakarlik ve asin tepkisel davramiglarin epileptik durum ile
karismaktadir. Bu giicliige karsin, mental retardasyon olanlarda olmayanlara gore

daha sik ve ileri derecede epileptik nobetlerin oldugu da gosterilmistir. Kurumlarda
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bakilanlarin % 31’inde, kurum disinda yasayanlarin % 15-18’inde epileptik nobet
Oykiisiiniin oldugu saptanmistir. Zeka boliimii azaldikca epilepsi riski de artmaktadir.
Ornegin, normal niifusta % 0.7 olan epilepsi goriilme siklig1 hafif derece mental
retardasyon olanlarda % 3-6, zeka boliimii 35-49 arasinda olanlarda % 23 ve zeka

boliimii 20’nin altinda olanlarda ise % 50 oranlarinda oldugu bilinmektedir (5).

b. Serebral Palsi (SP): Serebral palsi ile mental retardasyon ¢ogunlukla birlikte
goriilmektedir. Serebral palsili ¢ocuklarin biiylik kisminda agir ve ileri derece mental
retardasyon de bulunmaktadir. Serebral palsili olanlarda mental retardasyon orani %
37’den % 71’e kadar degisiklikler goOstermektedir. Cesitli arastirmalarin bir
ortalamasindan so6z edilecek olursa SP’li insanlarin % 45°i aym1 zamanda mental
retardasyon goriilmektedir (5).

Serebral palsi’ nin literatiirde bir ¢ok tamimi yapilmaktadir. Ancak ¢ok genel
anlamiyla bir tamim yapilacak olunursa, dogum oncesi, dogum sirasinda yada dogum
sonrasi herhangi bir nedenle beynin hasar gormesi sonucu olusan motor (ve bazi
durumlarda mental) bozuklugu oldugu bilinmektedir. SP adale tonusunda bozukluk,
anormal postiir (durus bozuklugu) ve bozuk hareket goriiniimiiyle ortaya
cikmaktadir. SP gelisimsel bir bozukluktur. Motor fonksiyonlarda bozuklugun
yaninda, duyu bozuklugu (sensory disfonksiyon), nistagmus, strabismus (gozde
kayma, titreme gibi bozukluklar), mental retardasyon , davramg bozukluklari,
ogrenme giicliikkleri, dil-konugsma bozukluklar1 ve agiz-dis problemleri de
goriilmektedir (31).

Beyinde motor bolgenin (kol-bacaklarin tam kullanimi, yiiriime, yemek yeme,
merdiven ¢ikma gibi giinliik yasami siirdiirmeye yarayan hareket yetenegini saglayan
beyin bolgesi) gelisimi 7-8 yaslarinda tamamlanmaktadir. Hamilelik doneminin
baslangicindan 7-8 yaslarina kadar beyinde olusabilecek herhangi bir problem bu
bolgenin fonksiyon bozuklugu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ortaya ¢ikan tablo ise
Serebral palsi olarak adlandirilmaktadir. SP’de beyin hasar ilerleyici olmadigi

bilinmektedir. Fakat ortaya ¢ikan sorun 6miir boyu devam etmektedir (31).
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Serebral Palsi’nin Goriilme Siklig

SP’nin goriillme siklign hakkinda ¢ok net bilgiler olmamakla birlikte, Birlesik
Devletler’de olgiilen oranlar diinya geneli icin bir kiyaslama olanag verebilir (31);
Amerika Serebral Palsi Dernegi’nin verilerine gore, Birlesik Devletler’de toplam
niifusun % 0.2’si (1000’de 2) SP’li oldugu bilinmektedir (32,33). Buna gére ABD’de
yaklagik 1.000.000 SP’li oldugu bilinmektedir. Bu rakama her y1l 5000-7000 bebek
eklenmektedir. Ulkemizde ise bu konuda yeterli ve giivenilir bir istatistik olmamakla
birlikte, toplam niifus icerisindeki SP’li oranimnin % 1.66 (600°de 1) oldugu tahmin
edilmektedir. Buna gore Tiirkiye’de yaklagik 700.000 SP’li bulunmaktadir (31).
Istanbul ve ¢evresinden gele hastalardan bulunan tahmini oran, bin canli dogumda 8-
10 civarinda oldugu bilinmektedir (34). Tiirkiye’de oranlarin fazla olmasi akraba
evlilikleri, hamilelik doneminde gecirilen hastaliklarin fazla olmasi ve bakim
sartlarinin yetersizligi, dogum sartlarinin olumsuzlugu, bebek bakim hizmetlerinin
yetersizligi, ilk cocukluk yillarinda bebeklerde bulasici ve atesli hastaliklarin
fazlaligi ve beslenme yetersizligi gibi nedenlere baglanmaktadir (35).

Spastik SP

Spastite, en genel anlamda, kas sertli§i yada pasif harekete diren¢ olarak
tanimlanabilmektedir. Asir1 spastite zamanla iskelet yap1 iizerinde bozukluklara ve
postiiriin (durusun) bozulmasina yol a¢gmaktadir. Bunun yam sira oturma, ellerin
kullanilmasi, yiirtime gibi fonksiyonel aktiviteleri de olumsuz yonde etkilemektedir.
Spastik tip SP’nin en yaygin tipi olarak bilinmektedir. Spastik ¢ocuk, SP teshisi
altinda etkilenen viicut kismina gore tanimlanmaktadir (31);

e Hemiplegik tip SP: Bu tipte viicudun bir tarafindaki kol, gévde ve bacak
etkilenmektedir. Elin kullanim1 zor olmaktadir. Bacak kaslarindaki spastite nedeniyle
yiiriime parmak ucunda yiiriime seklinde olmaktadir.

e Diplegik tip SP: Bu tipte her iki bacak spastitesi kollardan daha fazla
olmaktadir. Bacaklar birbirine sikisiktir. Parmak ucuna basma sik goriilmektedir.

e Kuadriplegik tip SP: Bu tipte ise tiim viicut etkilenmektedir. Bas kontroliiniin
yetersizligi, ellerin yumruk seklinde, bacaklarin ¢aprazlar tarzda durmasi yaygin bir

goriintii olarak bilinmektedir.
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Atatoid SP

Kontrolsiiz hareket olarak tanmimlanabilmektedir. Cocugun bacak, kol, el veya
yiiziinde istemsiz hareketler olusmaktadir. Bu tipte kaslarda ani degisiklikler
olmaktadir. Kaslar c¢ok gevsek durumdan aniden ¢ok sert bir duruma
gecebilmektedir. Bu da hareketlerin koordineli yapilmasini engellemektedir (31).

Ataksik SP

Dengeyi korumada, sallanma durumu olusmaktadir. Bas kontroliiniin zayif
olmasi, govde dengesinin saglanamamasi nedeniyle gelisim yavastir ve yiirlime ¢ok

gec saglanmaktadir (31).

Rehabilitasyon Ekibi

Fizik ve tedavi ve Rehabilitasyonun her alaninda oldugu gibi, SP’li ¢ocuklarin
rehabilitasyonu da bir ekip tarafindan yiiriitiilmektedir. Bir SP rehabilitasyon
ekibinde su uzmanlar yer almaktadir (31);

e Uzman Doktorlar

¢ Fizyoterapist

¢ Diyetisyen

e [s-Mesguliyet Terapisti

¢ Isitme-Konusma Terapisti

e Psikolog

¢ Cocuk Gelisim Uzman

¢ (QOdyolog

¢ Ozel Egitim Uzmam

Yapilan bir ¢ok arastirmaya gore SP tedavi ve rehabilitasyonunun bir yasindan
onceki donemlerde baslamasinin sonu¢ almmasini kolaylastirmaktadir. SP
rehabilitasyonuna erken donemde baslanmasi1 SP’li ¢cocukta anormal kas tonusunun
diizenlenmesi, normal motor gelisimin saglanmasini kolaylastiracak kas yapisindaki
bozukluk nedeniyle olusabilecek postiir bozuklugu Onlenebilecek ve c¢ocugun

fonksiyonel olarak bagimsizligi saglamaktadir (31).
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Rubhsal engeller

Mental retardasyon, uyum sorunu olan bu kisilerin sorunlariyla basa ¢ikma
yetenegini azalttigindan ruhsal bozukluklarin riskinde bir artisa neden olmaktadir.
Mental retardasyon olanlarda ruhsal bozukluklarin gercek dagilimi iyi bilinmemekle
birlikte % 27°den % 71’e kadar degisim gosterdigi belirtilmektedir. Zeka boliimleri
normal olan, fakat yapisal beyin hasart olmayip yalniz epilepsisi olan ¢ocuklarda
ruhsal bozukluk sikligi % 28.6; epilepsisi olmayan fakat yapisal beyin hasari
olanlarda % 37.5; her ikisi de bulunan cocuklarda % 58.3 oldugu saptanmistir. Bu
bulgular, yapisal beyin hasar1 ve epilepsinin ruhsal bozukluk meydana getirmede
birikerek artan bir etki yaptigim gostermektedir (5).

a. Psikotik bozukluklar: Mental retardasyon olanlarda psikozlarin goriilme sikligi
% 3-12 olarak gosterilmistir. Sizofreni, mental retardasyon olanlarda en sik rastlanan
psikoz oldugu belirtilmektedir. Paranoid bozukluklarin da az goriildigi
bildirilmektedir. Ileri derecede mental retardasyon olanlarda sizofreni tanis1 koymak
zor olmaktadir. Belirtilerin mental retardasyona mi, yoksa psikoz belirtisine mi ait
oldugunu belirlemek gii¢c olmaktadir (5).

b. Nevrotik bozukluklar: Mental retardasyon olanlarda nevrotik bozukluklarin
goriilme sikhigt % 4-6 kadar oldugu belirtilmektedir. Bu oran genel niifustaki
orandan daha fazla oldugu belirtilmektedir. Hafif ve orta derecede mental
retardasyon da konversiyon bozuklugu ¢ok sik goriilmektedir. Digerleri anksiyete
tepkileri, obsesif-kompulsif ve fobik bozukluklar oldugu bilinmektedir. Cesitli
diizeylerde mental retardasyon olan 110 kisi lizerinde yapilmis olan bir ¢alismada ise
anksiyete bozukluklarinin sizofreni, depresyon, kisilik bozukluklari, uyum
bozukluklar1 ve organik beyin sendromun dan daha az goriildiigii bulunmustur (5).

c. Kisilik bozukluklar1: Mental retardasyon olanlarda anti-sosyal, pasif-agresif ve
bagimli kisilik bozukluklarindan c¢ok az soz edilmektedir. Az sayidaki bu
aragtirmalarda kisilik bozukluklarinin % 25 gibi yiiksek bir oranda oldugu bildirilir.
Suclular arasinda yapilan cesitli arastirmalarda ise mental retardasyon oran1 % 0.5 ile
% 55 arasinda bulunmustur. Mental retardasyon olanlarin en fazla isledikleri suglar
homosid ve cinsel suglar olarak bilinmektedir. Agir ve ileri derece mental

retardasyon olan 251 deneklik bir grupta kendini yaralama davramisi % 36,
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saldirganlik % 30, ajitasyon % 13, hiperaktivite % 10 ve diger davranis bozukluklar
% 47 olarak saptanmistir (5).

d. Cocuklugun psikiyatrik bozukluklari: Otistik bozuklugu olan ¢ocuklarin %
75’1 mental retardasyon kriterleri goriilmektedir. Otistik bozuklukta karsilikli sosyal
etkilesimde ve sozel-sozel olmayan sosyal iletisimde onemli derecede bir bozulma
olmaktadir. Buna karsin mental retardasyon olan c¢ocuklarin karsilikli sosyal
etkilesimlerinde 6nemli bir bozulma olmamaktadir, sosyal iletisime girerler, gelisim
diizeylerine uygun olarak sozel veya sozel olmayan (gdz temasi, jestler gibi) iletisim
kurmaktadirlar. Ancak ileri derecede mental retardasyon olanlar; yetersiz dil
becerilerinin olmasi, kendini uyaric1 davraniglarinin olmasi ve sosyal becerilerinde
onemli derecede bozulma nedeniyle yanlighkla yaygin gelisimsel bozukluk tanisi
alabilmektedirler. Mental retardasyon olan bireylerde, dikkat eksikligi ve asir1
hareketlilik psikiyatriye miiracaatin sik nedenleri arasinda oldugu belirtilmektedir.
Mental retardasyon olan ¢ocuklar arasinda stereotipik davranislara, kendine zarar

verici davraniglara ve pika gibi yeme bozukluklarina da sik rastlanmaktadir (5).

2.1.5. Mental Retardasyon ve Beslenme

Beslenme sagligin korunmasinda oldugu kadar yeniden kazanilmasinda da etkili
rol oynamaktadir. Dogustan veya sonradan gelisen bir hastalik nedeni ile zihinsel
veya bedensel oziirlii olarak yasamini siirdiirmek zorunda kalan kimselerde beslenme
daha da ©Onem kazanmaktadir. Hastalifin seyrini hafifletmek, tibbi ve cerrahi
girisimlerin muhtemel komplikasyonlarin1 6nlemek veya etkisini azaltmak, hastanin
yasam Kkalitesini yiikseltmekte saglikli ve dengeli beslenmenin olumlu etkileri
olmaktadir (36).
Mental retardasyonlularin bir ¢cogunda beslenme bozukluguna bagl bir saglik sorunu
goriilmemektedir. Bazilarinda ise diger bireylerdeki sorunlara benzer (diabet,
hipertansiyon gibi) diyet tedavisi gerektiren saglik problemlerine olusmaktadir. Eger
mental retardasyona fiziksel problemler, davranis bozuklugu, uygulanan medikal
tedavinin yarattig1 sorunlar eslik ediyorsa saglik problemlerinin boyutu artmaktadir.

Bu saglik sorunlarindan bazilan asagida 6zetlenmistir (2).



17

1-) Mental Retardasyon ve Malniitrisyon

Malniitrisyon, biiyiime ve gelisme icin gerekli olan bir yada daha fazla besin
Ogesinin viicut dengesini bozacak sekilde yetersiz veya dengesiz alinmasi durumunda
ortaya cikan klinik ve izlenmesi gereken bir tablodur (3). Malniitrisyon sirasinda
beyin hari¢ tiim organlarin kitlelerinde bir azalma goriilmektedir. Ayrica, stres
katabolizmasi ile glukoneogenez ve yasamsal proteinlerin sentezi igin viicutta Grn.
immiin sistemde ve yaralarda, aminoasitlerin salinimi i¢in zayif viicut kitlesinde
hizlanmis bir yikim gerceklesmektedir. Sonugta, viseral proteinler strese
dayanabilme kapasitesinde azalmaya ve ayni zamanda infeksiyona, bozulmus immiin
yanit ve dirence yol agacak sekilde azalmaktadir. Solunum kaslarinda gevseklik ve
immiinitede baskilanma birlikte sekonder pnomoni ve 6liime yol agmaktadir (37).
Malniitrisyonun Fizyolojk Fonksiyonlara Etkisi
Mental fonfsiyon: Malniitrisyon ankisiyete ve depresyon skorlarim yiikseltmektedir,
malniitrisyonun tedavisi ile bu fonksiyonlarda azda olsa diizelmektedir. Tiamin ve
B12 gibi spesifik vitamin eksiklikleri kalsiyum, magnezyum ve fosfattaki
degisiklikler , bozulmus beyin fonksiyonlarina yol acabilmektedir (37).
Kardiyovaskiiler ve renal fonksiyonlar: kalp kasi kaybi kardiak outputta azalma,
bradikardi ve hipotansiyon ile sonu¢lanmaktadir. Kalp hacmindeki azalma viicut
agirhig kaybi ile orantili olmaktadir. Azalan kalp kitlesi azalan kalp hacminin %
40’ma karsilik gelmektedir. Diiskiin hastalarda periferik dolasim yetmezligi de
gelisebilmektedir. Renal plazma akimi ve glomeriiler filitrasyon orani
azalabilmektedir. Egzersize yanitlar bozulmaktadir. Vitamin B6 gibi spesifik
eksiklikler kalp yetmezligine, mineral ve elektrolit bozukluklarina ve kardiak
aritmilere yol acabilmektedir. Solunum fonksiyonu: % 20’ den fazla protein kaybi
solunum kaslarinin yap1 ve fonksiyonu etkilemektedir. Bu diaframatik kas kitlesinde,
maksimal istemli ventilasyon ve solunum kas giiclinde bir azalma ile beraber
gerceklesmektedir (37).
Gastrointestinal sistem: Genellikle enterositler ve kolonositlerin daha hizli bir
doniisiimii goriilmektedir. Limende gida mevcudiyeti bu islem i¢in ana uyarici faktor
oldugu bilinmektedir. Uzun siireli total paranteral niitrisyonda oldugu gibi, aglik
sirasinda mukozal hiicreler atrofiye olmaktadir. Villus boyutlarinda, kript boyut ve

sayisinda azalma olmaktadir. Agir diiskiin hastalarda lipitlerin, dissakkaritlerin ve
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glukozun bozulmus emilimi gosterilmektedir. Yine malabsorbisyona etkili olan
gastrik, pankreatik ve biliyer sekresyonlarin iiretiminde azalma goriilmektedir. Bu
degisikliklerin sonucu olarak ciddi malniitrisyon hastalar siklikla ishalden
yakinmaktadir. Bakteriyel florada ki degisiklikler veya acgik olarak intestinel
infeksiyonlardaki degisiklikler ozellikle akut hastalik sirasinda intestinal bariyer
fonksiyonunu bozmaktadir. Bu beslenmesi cidden kotii kisilerde multiple organ
yetersizligini arttirabilmektedir (37).

Termoregiilasyon: Ciddi kilo kaybr soguga termojenik ve aclik vazokonstiriksiyon
yanitt bozmaktadir. Aclik ve kilo kaybi bu nedenle hipotermiye yakinlik
olusturmaktadir. Viicut 1sisinda sadece 1-20 C’lik diigsme 6zellikle yaslilarda hasara
yol acabilecek sekilde , bozulmus kognitif fonksiyonlara, koordinasyon bozukluguna,
konfiizyona ve kas zayifligina yol agmaktadir (37).

Immiin sistem: Malniitrisyon hiicresel immiinite ve infeksiyona direnci bozmaktadir.
Aclik sirasinda gozlenen, immiin sistemdeki esas defekt T lenfositler ve kompleman
sisteminde goriilmektedir. Timustaki lenfositler hasarlanir ve timusun atrofiye
oldugu  gorillir.  Hipoalbunemide  sitokin  metabolizmasinda  degisimler
goriilmektedir.  Interlokin  (IL) metabolizmasi, ozellikle IL-1  aktivitesi
baskilanmaktadir. Bozulmus IL-1 aktivitesi lenfositlerin iiretim hizinda azalmaya yol
acmaktadir. Ayrica, fagositoz, kemotaksis ve bakterilerin hiicre i¢i yikim
kompleman sisteminde eksikliklerin sonucu olarak bozulmaktadir (37).

Yara iyilesmesi: Yara iyilesmesinde, Ozellikle yara iyilesmesinin erken safhasi
gecikmektedir. Uygun bir diyet yara iyilesmesini bir hafta diizeltmektedir (37).

Malniitrisyon gelisimine yol acan durumlar iki grupta incelenebilir (3);

A-) Besin kaynaklarmin smirliligi, bilgisizlik veya ¢evre saglhigi kosullariin
yetersizligine bagli malniitrisyon. Bu grupta kalori protein yetmezligine bagh olarak
gelisen marasmus ile protein yetmezligine bagli olarak gelisen kuvasiokor yer
almaktadir.

B-) Sekonder olarak gelisen malniitrisyon ; dogustan, alkolizm, ilag
bagimlilig1 veya mental hastaliklara baglh olarak besin 6gelerinin sindirim, emilim ve
metabolizmasin1  olumsuzlastiran c¢esitli  hastaliklara bagli olarak gelisen

malniitrisyon olarak ac¢iklanmaktadir.
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Mental retardasyon malniitrisyon olusumunu hazirlayic1 etmenler arasinda
sayilmaktadir (3).

Dogum oncesi ve beyinsel gelisim ve degisimin en hizli oldugu dogum
sonrast 13 hafta ve 1-2 yaslarinda protein- enerji yetersizligi motor kontrol
aktivitelerde, 6grenme kapasitesinde ve mental islevlerde onemli diisiislere neden
olmaktadir. Protein-enerji eksikliginin erken belirtileri ilgisizlik, kayitsizlik, dikkat
eksikligi ve hatirlama gii¢liigii olarak goriilmektedir. Tedavisinde; vitamin ve
minerallerin diyet preperatlar1 halinde ilavesi veya hazir formiillerle beslenme destek

tedavisinin yapilmasi yarar saglamaktadir (2).

2-) Sismanhk

Cok sik karsilasilan bir saglik sorunu oldugu belirtilmektedir. Mental
retardasyonlu bireylerin asir1 yeme, doyma hissinin olmamasi, tatli, ¢ikolata ve ¢ok
sekerli icecek tilketme gibi nedenlerle ortaya cikabilecegi gibi fiziksel aktivite
azlhigina bagh olarak da goriilmektedir. Doktor kontroliinden gectik den sonra uygun
bir diyet planlamasi , enerji icerigi yiiksek besinler ve hazirlama yontemlerinden
kacinilmasi sorunun ¢oziimiinde yarar saglamaktadir. Bazi olgularda ise davranig
terapisi sorunun ¢oziimiine yardimci olmaktadir (2). Hafif ve orta derecede mental
retardasyon’lu kadinlarin % 38’1, erkeklerin % 28’1 obez bulunur iken, diger grupta

bu oranin kadinlarda % 28, erkeklerde % 7 oldugu agiklanmistir (29).

3-) Cigneme ve Yutma Giicliigii

Beslenme durumunu olumsuz etkiler ve sorunlar yaratmaktadir (2).
Disfaji: Yutma giicliigii olarak tammlanir. Ozefagus veya orofarenskteki mekanik
veya paralitik bir bozukluk sonucu olusmaktadir. Mekanik neden genelde yutma ile
ilgili organlara ¢esitli nedenlerle (travma, tikanma, timor) uygulanan ameliyatlar
olarak belirtilmektedir. Paralitik tipi beyin tlimorii, kafa travmasi, amiyotropik lateral
skleroz gibi nedenlerle beyin veya sinirlerde olusan bir lezyon sonucu ortaya
cikmaktadir. Dikkatsiz beslenme, disfajinin ilerlemesine neden olmaktadir (38).
Reflii: Ters yonde akis, ileri dogru seyreden sivi akiminin tersine donmesi olarak
tanimlanir. Yemekten sonra agza mideden sivi gelmesine bagli olarak bogazda

yanma hissi ile kendini gosteren durum olarak bilinmektedir. Bazi sindirim
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bozukluklar1 ve bebeklerde goriilmektedir. Postiiretik degisme (egilme, gerilme,
agirlik kaldirma) nedeni ile karin basincinin artmasi ile de meydana gelmektedir
(38).

Hastaya az az sik sik beslenmesi onerilmektedir. Besinlerin oda sicakliginda
olmasi, fazla tath ve baharatli olmamasi gerektigi belirtilir. Yapiskan besinler
damaga yapisarak yutmayi giiclestirmektedir. Kiiciikk parcali kiyma, piring gibi
besinler soluk borusuna kagma tehlikesini arttirmaktadir. Alinan sivilarin
yogunluklar da énemli bir sorun olusturmaktadir. Yogunlugu az olan sivilarin soluk
borusuna kagma tehlikesi ¢ok yiiksek oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle sivilarin
nisasta, un veya maltodekstrin ile kivamli hale getirilerek verilmesi beslenmeyi
kolaylastirir. ilerlemis disfaji durumlarinda intravendz cozeltilerle rehidrasyon ve
enteral beslenme gerekmektedir. Cok ciddi durumlarda total paranteral beslenme
uygulanabilmektedir. Hastada iyilesme saglandik¢a sivi besinlerden yavas yavas kati
besinlere gecis yapilmaktadir. Kati1 besinlerle arasinda 6zellikle beyaz ekmek, dana
eti ve firlnlanmig patates sorun ¢ikarmaktadir. Tam bugday unlu ekmek ve biskiiviler
iyi tolere edilmektedir. Kat1 besinlerle tedavi sirasinda hala yeterli enerji ve protein

saglanamiyorsa enteral iiriinlerle destek tedavi uygulanmaktadir (2).

4-) Serebral Palsi (SP)

Genellikle SP, mental retadasyon ve epilepsi bir arada goriilmektedir (39, 40).
SP’li cocuklarda cesitli nedenlere bagli olarak yetersiz ve dengesiz beslenme
goriilmektedir. letisim giicliigii nedeniyle acikmayi yeterince ifade edememe,
hareketlerdeki kisitlilik yiiziinden yiyeceklere dogrudan ulasamama ve ozellikle
sindirim sistemi ile ilgili organlarda ortaya cikan fonksiyonel yetersizlik (Oromotor
Disfonksiyon, OMD) sonucu yutma ve cigneme giicliigli, kusma, regurjitasyon,
kabizlik vb semptomlarn varligi bu cocuklarin yeterli ve dengeli beslenmelerini
etkilemektedir (41,42). SP’ li hastalarda kemik mineral yogunlugunda ( KMY)
azalma da tespit edilmistir. SP’deki osteopeni nedenleri arasinda beslenme ile ilgili
sorunlar; yeterli protein ve kalori alamama da gosterilmektedir (43).

Ozellikle agir etkilenmis hastalarda mental retardasyon, epilepsi, gorsel ve
isitsel problemler, iletisim bozukluklari, beslenme problemleri ve biiyiime gelisme

geriligi gibi komorbiditeler bulunmaktadir. SP’de beklenen omiir siiresi fonksiyonel
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seviyeye gore degismekle birlikte 40 yas veya {istii olmaktadir. En Onemli
belirleyiciler mobilite ve beslenme fonksiyonunun kaybi oldugu bilinmektedir (45).
Mental retardasyon, kendi kendine beslenememe, hareket edememe ve epilepsi,
diisiik yasam beklentisi ile iligkili temel faktorlerdir. Beslenme ve gastrointestinal
sistem problemleri yasam kalitesini ve siiresini kotii yonde etkilediginden, ¢ocukluk
yas grubunda ve ileri yasa ulasan SP’li hastalarda dikkatle degerlendirilmelidir. SP’li
hastalardaki beslenme ve gastrointestinal sistem (GIS) problemleri birkac faktoriin
etkilesmesine bagli oldugu bilinmektedir. Bu hastalarin ¢ogunlugu motor bozukluk
nedeniyle ylirilyerek yiyecege ulagsamaz veya yemegini agzina gotiiremez, bu
nedenle beslenme aktivitelerinde baska bir kisiye bagimli olmaktadirlar. Saglikli
cocuklarin aileleri beslenme i¢in 0,8 saat ayirirken, SP’li ¢ocuklarin ailelerinin 3
saate kadar zaman ayirmast gerektigi sOylenmektedir . SP’ li ¢ocuklarin yemege
harcadiklan siire ile ilgili yapilan bir arastirmada; yemek yedirmeye giinde ortalama
2+1/2 saat ( minimum 1 maksimum 4 saat) olarak ifade edilmistir. Ancak, yapilan
calismalar annelerin bu konuda yeterince objektif olmadiklar1 ve bu siireyi daha az
ifade ettikleri bulunmustur (46). Nitekim, Risel ve arkadaslarinin (48) yaptigi bir
calismada; SP’ li ¢ocuklarin yemek yemelerinin, normal akranlarina gore 8-10 kat
daha fazla siirdiigii gosterilmistir. ~ Ayrica, konusma problemleri nedeniyle
aciktiklarm1 veya yiyecek tercihini ifade etmekte zorlandiklar1 bilinmektedir.
Norolojik gelisimdeki gerilik de oral motor fonksiyonlar ve yutma fonksiyonunu
bozmaktadir. Anormal nérolojik maturasyon ve gévde dengesinin bozukluguna bagl
beslenme sirasindaki kétii oturma postiirii de beslenme ve GIS fonksiyonlarini bozan
faktorler arasinda sayilmaktadir. Spastisite, norojenik mesane veya epilepsi igin
kullanilan ilaglarin antikolinerjik ve diger yan etkileri de GIS motilitesini ve istahi
etkilemektedir (46,49). Sullivan ve arkadaslar1 (50); % 93’ii SP olmak iizere
norolojik bozuklugu olan 4-13 yaslarindaki 377 cocugun % 89’unun beslenirken
yardima ihtiya¢ duydugunu, % 28’inde salya akmasi,% 59’unda konstipasyon, %
31’inde son 6 ayda en az 1 kez akciger enfeksiyonu, % 22’sinde kusma oldugunu
belirtmistir. Calismadaki cocuklarin % 47’si yiiriiyememekte ve % 78’inde konusma
giicliigii oldugu saptanmustir. Isparta Spastik Cocuklar Merkezi’ndeki 44 SP’ li
cocugun annelerine anket uygulamak sureti ile ¢ocuklarin beslenme ile ilgili

sorunlari tespit edilmeye calisilmistir. Aragtirmaya alman SP’ li ¢ocuklarin % 52,3’



22

tinde degisik derecelerde oromotor disfonksiyon var oldugu tespit edilmistir.
Beslenme ile ilgili en sik yakinmalar kabizlik % 40,9 ve istahsizlik % 38’6 olup
bunlan yemek sirasinda sik sik Oksiiriik nobeti, yine yeme/icme sirasinda gidalarin
agizdan dokiilmesi, regurjitasyon, agiz suyu akmasi, aspirasyon ve ¢igneme giicliigii
izlemektedir (47) .

SP’li ¢ocuklarin % 80-90’inda GIS problemleri major bir kronik sorun
olmaktadir (51). Yutma giicliigli, kronik pulmoner aspirasyon epizodlari,
gastrodzofageal reflii hastalign (GORH), regiirjitasyon ve kusma, abdominal agri,
kronik konstipasyon gibi problemler, beslenme problemlerine yol agar, biiyiime ve
gelismeyi engeller, solunum sistemi ve kulak burun bogaz hastaliklar1 gibi tibbi
sorunlara neden olabilmektedir. SP’li hastalarda gida alimin1 kisitlayan nedenler, GiS

problemleriyle iligkili semptom ve bulgular ve sonuglar1 (46, 52, 53).

Yutma Giigliigii: SP’li ¢ocuklardaki yutma giicliigiiniin nedenlerini anlamak igin
oncelikle normal yutmanin fazlarin1 gozden gecirmek faydal olacaktir. Dort fazdan

sozedilmektedir;

a. Oral hazirlama fazi: Oral kavite i¢ine besin alinir ve uygun yapiya doniistiiriilerek,

bolus dil ortasinda toplanmaktadir.
b. Oral transport fazi: Bolus dil ile geriye farinkse dogru itilmektedir.
c. Faringeal transfer fazi: Bolus havayolunu ge¢ip 6zofagusa hareket etmektedir.

d. Ozofageal transport fazi: Bolus 6zofagustan asagiya mideye dogru ilerlemektedir.

Orofaringeal veya 6zofageal yapilardaki anatomik sorunlar veya yutmanin
norolojik kontroliindeki problemler bu fazlarin herhangi birini etkileyebilmektedir.
Del Giudice ve ark. (54) SP’li cocuklarin % 60’imnda yutma problemi
saptamig, videofloroskopik inceleme ile bunlarin % 93’iinde oral fazda, daha azinda

da faringeal fazda anormallik bulundugunu bildirmislerdir (55).

SP’li ¢ocuklar hipotoni, dil lateralizasyonunun olmayisi veya gecikmesi,
siirekli olarak dilin itilmesi veya dilin retraksiyonu, yetersiz dudak kapanmasi,

cigneme hareketlerindeki yetersizlik gibi nedenlerle gidayr bolus haline
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doniistiremez ve farinkse dogru itememektedirler. Boylece yutmanin oral hazirlama
ve oral transport fazi etkilenmektedir. Oral motor fonksiyon bozuklugu nedeniyle
ozellikle kati gidalarin alinmasi problemli oldugundan aileler ezilmis veya piire
kivaminda ya da sivi gidalan tercih etmektedir. 1-9 yaslarindaki 100 SP’li ¢cocugun
beslenme becerilerine bakildiginda, spastik kuadriplejik ve hipotonik tipteki
cocuklarin daha diisiik beslenme skoruna sahip oldugu bulunmustur. Bu ¢ocuklarin
ana yiyeceginin sivi veya yari kati1 diyetten olustugu ve kati gidalar1 alamadiklar
bildirilmistir. Epileptik nobeti olan vakalarda, olmayanlara kiyasla daha fazla
beslenme problemi saptanmistir (56). Hafif yutma giicligii olan SP’li ¢ocuklarda
gidalar1 ezmek veya piire haline getirmek faydali olacagi sdylenmektedir. Genellikle
orta veya siddetli etkilenmis SP’li hastalarda disfaji daha fazla goriilmektedir. Bu tip
cocuklar gastrostomi tiipiiyle beslendiginde, oral beslenenlere kiyasla boylar1 daha
uzun, viicut yag deposunu gosteren triseps deri kivrimi kalinligi 6l¢iimii daha fazla

bulunmustur (53).

Disfajisi ve ciddi mental bozuklugu olan c¢ocuklar perkiitan endoskopi
gastrostomi ile beslendiginde, 4 yasin altindaki ¢ocuklarin kilo/boy oram 12 yas tistii

cocuklara gore anlamli bir sekilde normale dondiigii soylenmektedir (57).

Emme Giigliigii veya Siirekli Olarak Emme Islemi Yapilmasi: En primitif oral
hareket emme oldugu bilinmektedir. Ozellikle hipotonik tip olmak iizere SP’li
cocuklar 6 aylik gibi yasamin erken donemlerinde emme gii¢cliigii cekmektedirler.
Bebekliginde emme giicliigii olan SP’li cocuklarin, 4-8 yaslarinda diisiik kilolu
olduklari, konusma problemi ve yutma giiclikklerinin bulundugu goriilmiistiir (58).
Saglikli ¢ocuklar biiyiidilkce emme refleksi inhibe olur, yerini disleri ile gidalan
koparma ve ¢igneme hareketi almaktadir. Santral sinir sistemi (SSS) matiire oldukga,
baslangicta refleks olarak ortaya ¢ikan oral motor paternler inhibe edilir, daha
spesifik ve istemli hareket yapabilme becerisi ortaya ¢ikmaktadir. SP’1i ¢ocuklarda,
SSS’i matiirasyonu tamamlanmadan Once hasarlandigt icin, primitif refleks
paternlerin inhibisyonu gecikir, boylece emme refleksi ge¢ inhibe olmaktadir. Bu
durumda cocuklar kati gidalarla beslenebilecek yasta olmasina ragmen, bunu

basaramazlar (52).
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Cigneme Problemleri: Yiyecekler, ¢cogunlukla ¢ocugun oral motor fonksiyonlar
veya gelisim seviyesine degil, kronolojik yasina gore secilmektedir. Oysa, cocugun
kronolojik yas1 bilyiik olmasina ragmen, dil ve ¢cene hareketlerinin santral paternleri
emme seklinde oldugundan bolusun olusturulmasi ve hareket ettirilmesi bozuktur.
Spastik hastalarda dil ve lateral cene hareketleri limitlidir, normal c¢igneme hareketi
yapamamaktadir (52). Ozellikle spastik kuadriplejik cocuklarda mandibular eklem
hareketinde kisitlilik bulunmustur. SP’li cocuklardaki temporomandibuler eklem
kontraktiirii oral motor fonksiyon problemleri ile iligkili saptanmistir. Pelegano ve
ark. (59), SP’li ¢cocuklardaki temporomandibuler eklem anormalliklerinin siddetinin

de, oral motor fonksiyon bozuklugunun siddeti ile iliskili oldugunu ifade etmistir.

Dis Problemleri: SP’li ¢ocuklarda malokluzyon prevalansi yiiksek bulunmustur.
Okluzyonla ilgili problemler SP’li cocuklarda yemek yeme verimini etkileyen
problemler arasinda oldugu bilinmektedir (61). Dudak, dil ve yanak kaslarinin
anormal koordinasyonu uzun siirecte disgnati ve agiz solunumuna neden olmaktadir.
Maksiller orbikularis oris kasinin iist dudagi kapatmadaki yetersizliginden dolay1 {iist
diglerde ileri itim s6z konusu olmaktadir. Cigneme kaslar hipertonik oldugunda
mandibula geride konumlanmaktadir. Dil itme, bas pozisyonu ve anormal
yutkunmaya baghh olarak acik kapanis mevcuttur. Dislerde primer veya
hiperbilirubinemiye bagli yapisal bozukluklar, ¢ignemedeki yetersizlikten dolay1
siirekli yumusak gidalarin verilmesi de ciiriige yatkinlign arttirmaktadir. Epilepsisi
olan ¢ocuklarda kullanilan antiepileptik ajanlar dis eti hiperplazisi yapabilmektedir.

Dis bozukluklarinin 6nemli bir nedeni de GORH oldugu bilimektedir (62,63).

Salya Akmas : Salya akmas1 SP’li ¢ocuklarin yaklasik % 10’unda goriilen ve sosyal
sikintiya yol acan onemli bir problem olmaktadir (44). SP’li ¢ocuklardaki salya
akmasinin nedeninin tiikiiriik yapimindaki artis mi (hipersalivasyon), yoksa yutma
problemi mi oldugu konusunda farkli goriisler vardir. Ancak daha ¢ok kabul géren
goriig, salya akisinin tiikiiriik yapim miktar1 ile degil, yutma bozukluguna bagl
oldugudur. Oral motor problemi olan SP’li cocuklarda yutma frekansi azaldigi i¢in,
tilkiirik agiz boslugunda birikmektedir. Agiz kapanmasi da tam olmadigindan
tiikiiriik disar1 akmaktadir (44,52) . Tahmassebi ve ark. (64) yaptigi bir calismada 5-
15 yaslarindaki 10 saglikli cocugun ve siddetli salya akmasi olan 10 SP’li ¢ocugun
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tikiirik yapimi ve akim hizi objektif testlerle Olciilmiis, SP’li ¢ocuklarin
salivasyonlarinin sagliklilara benzer oldugu ve salya akmasi olan SP’li ¢ocuklarda
tilkiirik yapiminin artmadigl gosterilmistir. A¢ik kapanis olan ¢ocuklarda normal

kapanis olanlara kiyasla, salya akmas1 daha yiiksek siklikta goriilmektedir (61).

Orofasial kaslar ve norolojik sistem matiir oldukca, salya akmasi
azalmaktadir. Yaslar1 4-18 arasinda olan 160 SP’li cocukta salya akmasi sikligi
arastirllarak, dental yasla karsilastirilmistir. Cocuklarin % 45’inin  spastik
quadriplejik oldugu bu calismada, % 33’ii siddetli olan % 58 oraninda salya akmasi
gozlenmistir. Dental yag arttikca salya akma siddetinin azaldigi saptanmistir. Bu da
salya akisin1 azaltmaya yonelik invaziv tedavilerin matiirasyon tamamlanana kadar
ertelenebilecegini gostermektedir (64). Son yillarda ciddi salya akmasi olan SP’li
cocuklarda tiikiiriik bezlerine ultrason esliginde Botulinum toksin A enjeksiyonu
denenmis ve nisbeten etkili bulunmustur ( 65, 66). Ilag tedavisiyle ilgili
arastirmalarda beztropin, glikopirolat ve skopalamin gibi antikolinerjik ilaglarin
siyalore insidansim azalttig1, glikopirolatin yan etkisi az oldugundan daha avantajl
oldugu bildirilmistir (67). Kronik salya akmasi olan SP ve diger norolojik bozukluklu
cocuklarda cerrahi miidahalede yapilmaktadir (68).

Gastroozofageal Reflii Hastaligi (GORH): GORH gastrik icerigin distal 6zofagusa
dogru patolojik refliisii sonucu ortaya c¢ikan semptomatik klinik durumlar ya da
histopatolojik degisiklikleri tanimlamaktadir (69,70). Ozofagus mukozasmin gastrik
icerige artmis temasi ya da sensitivitesi ile olusmaktadir. Eroziv ya da non-eroziv
GORH seklinde olabilmektedir (71). Uzun siire sirtiistii pozisyonda yatmak,
yercekiminin artmasiyla midedeki yiyeceklerin yiikselerek 6zofagusa refliisiine
neden olmaktadir. SP’1i cocuklarin ¢ogu yiiriiyemedigi ve desteksiz oturamadigi igin
yatar pozisyonda uzun siire kalmaktadirlar. Gastrointestinal fonksiyon ve motiliteyi
kontrol eden enterik sinir sistemi SP’li cocuklarda bozulmus olabilir, boylece
motilite direkt olarak etkilenmektedir. Gecikmis gastrik bosalma bu bozuklugun bir
gostergesi olmaktadir. Gastrik bogsalmanin yavaslamasiyla mide icerigi birikir, bu da
reflii olasihigim arttirmaktadir (32). GORH’nin infantlardaki yaygin semptomlari
regiirjitasyon, tikanma, 6giirme, irritabilite, opistotonik postiir ve asirt higkirik

goriilmesidir. Kiiciik cocuklarda GORH semptomlari benzerdir; karin agrisi, kusma,
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asirt  gegirme ve yutma giicliigi gibi eriskinlerde gorillen semptomlara
benzemektedir. Kilo alamama, asir1 aglama, uyku bozuklugu ve beslenme veya

solunum problemleri de eslik eden problemler arasinda sayilmaktadir (72).

Bohmer ve ark.’na (63) gore GORH ile en yakin iliskili semptom
parametreleri; persistan kusma, hematemez, ruminasyon, dental erozyon,
regiirjitasyon, yemegi reddetme, tekrarlayan pnomoniler, korku, ¢iglik atma
epizotlari, huzursuzluk, depresyon gibi davramis bozukluklar, demir eksikligi
anemisi ve beslenme bozuklugudur. Rekiirren GORH &zofagusun kronik irritasyon
ve inflamasyonuna yani o6zofajite neden olmaktadir. GORH’nin primer
manifestasyonu kusma ve abdominal agri olmasina ragmen, GORH ve hatta ciddi
0zofajiti olan SP’li bir¢ok ¢ocuk semptomsuz olabilir, ya da semptomu olsa bile
konusamadig1 icin bunu ifade edemeyebilir. Bu nedenle, belirgin beslenme ve
biiyiime gii¢liigii olan SP’1i her ¢ocukta “gizli GORH” varlig: arastirilmas: gerekliligi
soylenmektedir. GORH norolojik hastali§1 olmayan cocuklarda da siniizit, larenjit,
astim, pnomoni, brongiektazi i¢in bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (73). Del
Giudice ve ark.’min (54) yaptifi calismada 6-12 yag arasi 58 SP’li ¢ocugun %
77’ sinde regiirjitasyon, kusma, hematemez, pulmoner aspirasyon epizodlar1 gibi
GORH diisiindiiren semptomlar saptanmistir. Bu hastalarin % 91’inde 6zofageal pH-
monitorizasyonunda anormallik, % 61’inde anormal 6zofageal motilite bozuklugu, %
67’sinde sintigrafik gastrik bosalmada uzama gosterilmistir. Cocuklarin % 79’unda
da endoskopiyle 6zofajit tespit edilmistir. Bu ¢alisma SP’li cocuklarda GORH ve
0zofajit olusmasinda gastrointestinal motilite bozuklugunun 6nemini géstermektedir.
Cocuklardaki diyet ve davramis degisiklikleri ile ilgili Oneriler yasa bagli olmasi
gerektigi soylenmektedir. Infantlar icin beslenme teknigini degistirmek, yiyecegine
koyulastirict maddeler eklemek onerilebilmektedir. Yemek yemeyi takiben ilk saat
icinde veya uykuda uzanirken reflii olasiligi yiiksek oldugu icin ¢ocugun dik
pozisyonda oturtularak beslenmesi, sik ve az yemek yedirme gibi davranig

degisiklikleri faydali olabilmektedir (32).

Infantlarda  komplike olmamis GORH’nin tedavisinde  beslenme
programindaki degisiklikler koyu kivamli yiyecekler, pozisyon degisikligi gibi

konservatif yontemlerin etkili oldugu bildirilmistir (78). Baska bir calismada ise 2
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yasin altindaki GORH olan ¢ocuklarda koyulastirilmis yiyeceklerin semptomlart
azaltti1, ancak karyolanin basinin yiikseltilmesinin yararsiz oldugu bildirilmistir.
Ikibinli y1llardan 6nce GORH ve 6zofajit tedavisinde en etkili ila¢ tedavisinin proton
pompa inhibitorleri (PPI), 6zellikle de omeprazol oldugunu bildiren caligmalar vardir
(63). Son yillarda eriskinlerde hala PPI’ler onerilirken, yan etkilerinden dolay1
cocuklardaki kullanimu ile ilgili ¢eliskili bilgiler vardir. Bazi ¢aligmalarda kisa siireli
PPI kullammimin ¢ocuklarda tiim yaslarda giivenilir oldugu ve iyi tolere edildigi
bildirilmistir (74,75). Bunlara gore PPi’ler dozaji ve kullamm siiresi iyi
ayarlandiginda, se¢ilmis GORH olan c¢ocuklarda etkili goriinmektedir (72,76). Baz
calismalarda ise bas agrisi, konstipasyon, diyare, abdominal agr gibi yan etkiler
lizerinde durulmustur (72). Bu ¢alismalara gore ise pediatrik populasyonda PPI’lerin
uzun donem kullanimi hipergastrinemi, bakteriyel asir1 cogalma ve diger potansiyel
yan etkilerinden dolayr ©nerilmemektedir (77). Cocuklardaki GORH’nin
komplikasyonlar1  6zofajit, yeterli kilo alamama, tekrarlayici otit media,
bronkopnomoni, apne, aspirasyon pnomonisi ve diger otolaringolojik hastaliklari
olmaktadir (78). Gisel ve digerleri (8) ; uygun besinler, medikal tedavi ve optimal
beslenme pozisyonu saglandiginda, bir yil sonunda pulmoner obstriiktif
sendromlarda iyilesme ve akciger kapasitesinde artig bildirmistir. Tedaviye direncli,
secilmis vakalarda cocugun normal gelisimini yakalamasi ve cocuk ve ailesinin
yasam kalitesini arttirmak icin anti-reflii cerrahi yoOntemler ve gastrostomi

gerekebilecegini belirtmiglerdir.

Ogiirme, Oksiiriikk, Tikanma, Bogulma: Ogiirmenin, oksiiriigiin, tikanmanin; oral
kaviteyi temiz tutmayr amaclayan dogal koruyucu yanit oldugu bilinmektdir. Eger
yemek esnasinda Oksiiriik veya Oglirme oluyor ve birka¢ haftadan fazla devam
ediyorsa, bu ciddi bir sinyaldir ve acil degerlendirme gerektirmektedir. Ogiirme
immatiir veya patolojik oral motor transport, GORH’e eslik eden artmis 6giirme

cevabi, artmis kas tonusu ve dgrenilmis reddetme ile ilgili olabilmektedir (32) .

Aspirasyon: Havayoluna yabanci madde veya gidalarin girdigini gostermektedir.
Orofarinks, larinks veya trakeanin motor koordinasyonunun etkilendigi SP’li
cocuklarda tekrarlayici aspirasyon riski yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu ¢ocuklarda

siklikla koruyucu yanitlar bozuk oldugu soylenmektedir. Bu da aspirasyon
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olustugunda havayolunu temizleme yetenegini sinirlamaktadir. Aspirasyon infantta
apne veya bradikardi, biiyiik infant ve ¢ocuklarda Oksiiriik, artmis konjesyon veya
yemek yeme sirasinda wheezing seklinde ortaya ¢cikmaktadir. Havayolunda gidalarin
birikmesi irritasyon ve inflamasyona neden olmaktadir. Aspirasyonun siklik ve
miktarina bagli olarak, cocukta rekiirren pndmoni, bronsit, veya trakeit
gelisebilmektedir. Ne yazik ki bazi1 ¢ocuklar oksiiriik, 6giirme, tikanma gibi herhangi
bir koruyucu cevabi uyarmadan aspire ederler; bu ‘“sessiz aspirasyon” olarak

adlandirilmaktadir (32,79).

Konstipasyon: SP’li cocuklarin ¢ogunda konstipasyon kronik bir problemi oldugu
bilinmektedir. Buna koordine olamayan kas kontraksiyonlari, rektal sfinkter
kontroliindeki bozukluk, yetersiz sivi ve lif alimmin kombinasyonu neden
olmaktadir. Bu cocuklardaki hareketsizlik de konstipasyona dolayli olarak katkida
bulunmaktadir. Del Giudice (54); SP’li ¢ocuklarin % 74’tinde kronik konstipasyon
oldugunu ve bu cocuklarda sol kolon ve rektumda kolonik transit zamaninin
uzadigimi gostermistir. SP’li cocuklarda santral yapilarin belirgin hasari, kolonik
motilitenin bozulmasindan sorumlu olabilmektedir. Konstipasyonu olan ¢ocuklarin
diyetine lif ve siv1 eklenmektedir. Ancak asir1 gevsek ve yumusak gaita da problem

olabilmektedir.

Yiyecege llgisizlik ve Yiyecek Reddi: SP’li cocuklarin bir kismi acikmis gibi
davranir ama birkag 1siriktan sonra yemeyi reddetmektedir. Cocuk yemek sirasinda
aspire ettigi anda yemek yemeyi istemeyebilir. GORH’lii cocuklar belirli bir miktar
yedikten sonra rahatsiz oldugu i¢in yemeyi birakmaktadir . Konstipasyon reddetmeye
katkida bulunabilir, yemek yemeyle gastrokolik refleks uyarildig i¢in, cocuk kramp

hissedeceginden yemege ilgisini kaybetmektedir (50).

5-) Epilepsi

Serebral fonksiyonlarda gecici bozukluk olarak tanimlanan, yetiskinlere
oranla ¢ocuklarda daha sik goriilen ani, siddetli periyodik nobetlerle ortaya ¢ikan bir
durumdur. Nébet aninda gegici suur kayb1 goriilmektedir. Olusum nedenleri tiimor,
trombozis, travma, beyinin normal yapisim1 bozan yaralanmalar, beyinin oksijensiz

kalmasi, iiremi, kan sekerinin ani diismesi ve mental zehirlenmelerdir. Cok eski
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caglardan beri farkli diyetler epilepsi tedavisinde kullanilmaktadir. Epileptik nobetler
tizerinde en olumlu etkiyi klasik ketojenik diyetler yapmaktadir. Bu giin diyet
tedavisinden ¢cok antikonviilsan ilaclar kullanilmakta ve epilepsi ataklar1 kontrol
altina alinmaktadir (2). Antikonviilsan ilaclar bireyin beslenmesini etkilemektedir.
Bu ilaglar karacigerde D vitamininin metabolizmasim hizlandirarak ince bagirsakta
kalsiyum emilimini bozmaktadir. Bu tiir ilaglarin uzun siire kullanim1 yetiskinlerde
osteomalasiye ve cocuklarda rasitizm gelisimine neden olabilmektedir. Ilac tedavisi
ile birlikte giinliik ¢ocuklara 10, yetiskinlere 5 mikrogram ( 400, 200 IU) vitamin D

verilmesi Onerilmektedir (81).

6-) Hipetaktivite ve Saldirganhk

Mental retardayonlu kisilerde, asabiyet, depresyon ve mania gibi psikiyatrik
hastaliklarla iligkili olan saldirganlik ve kendini yaralamanin aracisi olabilir (82).

Depresyon, can sikintisi, yataga bagimlilik, yatak yaralarinin verdigi sikinti
hareket azligi, yiyecege karsi ilgisizlik gibi nedenlerden ortaya cikabilmektedir.
Depresyon tedavisi, ilgi ¢ekecek ugrasilar, fiziksel agrilarnn azaltma, yiyeceklerin
cekici formda hazirlanmasi ve sunulmasi yarar saglamaktadir (2).

Besinlere eklenen kimyasal katki 6gelerinin hiperaktivite olgularinda davranis
degisikliklerine neden oldugu bulunmustur. Baz1 hiperaktif ¢cocuklarin siit, yumurta,
seker, balik gibi bazi yiyeceklere duyarh olduklar rapor edilmektedir. Asir1 enerji
aliminin  hiperaktif cocuklari olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Baz1 olgularda
kusma,yemekten sonra besinlerin agza gelmesi sorun yaratabilecegi icin kisiye ozgii

tedavi gerektirebilmektedir (2).

7-) Agiz ve Dis Yapisindaki Bozukluklar

Baz1 genetik durumlardan dolay1r veya gecirilmis yiliksek ates, engelli
cocuklarin dis minelerinin etkilenmesine ve bundan dolay1 da dis ¢iiriimelerine daha
yatkin hale gelmesine sebep olabilmektedir. Konjenital dis eksikligi, dislerdeki sekil
bozukluklar1 ve dis dizilerindeki caprasiklik da bir ¢ok engelli ¢ocukta sik¢a
goriilmektedir. Cigneme ve yutma gibi islemler ile dislerin tiikriik sayesinde dogal
olarak temizlenmektedir. Fakat engelli ¢cocuklarda dudak, yanak ve dil kaslarindaki

koordinasyon bozuklugu tiikriigiin bu temizleyici 6zelligini ortadan kaldirmaktadir.
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Ozellikle kaslar1 etkileyen hastaliklara sahip olan oziirliilerin dis fircalamas1 ve dis
ipi kullanmasi ¢ok zor olmaktadir. Cigneme ve yutkunma sorunu olan ¢ocuklar cogu
zaman piire kivaminda yumusak ve yapiskan gidalarla beslenmektedir. Bu gidalar
diglerin iizerine yapisir ve dislerin ¢ok daha cabuk ciiriimesine sebep olmaktadir.
Ayrica bir seyler icebilmesi i¢in bir bagkasinin yardimina ihtiya¢ duyan oziirliiler
normal insanlardan daha az sivi tiikettikleri i¢in sivilarin (6zellikle suyun) yikayici ve
temizleyici etkisinden yeterince faydalanamamaktadir. Cigneme ve yutkunma sorunu
olan oziirliillerin ¢ogunun biberonla beslenmeye alistirilmasi da dislerin diizgiin bir
sekilde ¢ikmamasina sebep olmaktadir. Siirekli surup formunda ilag almak zorunda
kalan bireyler, suruplarin icerisinde bulunan sekerden dolay1 dis ciiriikklerine daha
fazla maruz kalabilmektedir. Epilepsi hastalarinin siirekli kullandigi ilaclar da
diizensiz dis gelisimi, dis etlerinde kanama veya dis etlerinde sigsme/biiyiime gibi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Kas koordinasyonunun diizenlenmesi,
alerjik durumlar ve sakinlestirici amagl verilen sedatif ilaglar ise tiikriik akisinin
azalmasina sebep olabilmektedir. Bu da beraberinde ciiriikk ve dis eti hastalig
getirmektedir (83). Mental retardasyonlu, 4 ve 7 yaslar arasindaki 170 ¢ocuk
tizerinde yapilan arastirmada; cocuklarin % 37’sinde eksik disler goriilmiistiir.

Genelde % 68 sabit orta kesici disler eksik goriilmiistiir (84).
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ARASTIRMA YONTEMi VE MATERYAL

Bu arastirma, Aralik 2002-Mart 2003 tarihleri arasinda Tokat Sosyal
Hizmetler Cocuk Esirgeme Kurumu Bakim ve Rehabilitasyon Merkezinde yatili
olarak kalmakta olan 4-25 yaslar1 arasinda olan 56’s1 kiz 64’ erkek olmak iizere

toplam 120 ileri derecede mental retardasyonlu birey iizerinde yapilmistir.

3.1.Arastirmamn Genel Plam

Arastirma kapsamina alinan mental retardasyonlu bireylerin kisisel bilgilerini,
besin tiiketim aligkanliklarin1 ve besin tliketimlerini igeren bir anket formu
aragtirmaci tarafindan uygulanmistir (EK1). Ayrica hastalarin boy uzunluklari, diz
yiikseklikleri, triseps deri kivrim kalinliklari, subskapula deri kivrim kalinliklar
Olciilmiis ve beden kiitle indeksleri (BKI), viicut yag kiitleleri
( % ve kg ) hesapla bulunmustur.

3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.2.1.Kisisel Ozellikler ve Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Arastirmaya katilan bireylerin mental yetersizligi durumundan dolay1
hastalara ait genel bilgiler, kurumun saglik merkezindeki dosyalar ile sosyal hizmet
uzmanlarinin kisisel dosyalarindan yararlanilarak bulunmustur. Hastalarin kisisel
ozelliklerini saptamak icin kullanilan anket formu, hastanin yasini, cinsiyetini ve
mental retardasyona eslik eden hastaliklarimi saptamaya yonelik sorular
icermektedir. Bireylerin genel saglik bilgileri (dis sagligi, enfeksiyon sikliklari,
mental retardasyona eslik eden hastaliklar) kisisel saglik dosyalarindan bulunmustur.
Aynt zamanda kurumun hekimlerinden genel muayane bilgileri alinarak
kaydedilmistir. Bireylerin mental retardasyon tanisi, kuruma kabuliinden hemen
sonra devlet hastanesinden alinan; norolog, psikatrist, dahiliye, genel cerrah ve
kulak-burun bogaz uzmanindan olusan bir heyet tarafindan hazirlanan rapor ile teyit
edilmistir. Kisilerin mental retardasyon derecesi Wechsler'in zeka testi (5)
kullanilarak belirlenmistir. Bireylerin genel durum degerlendirmesinde; 6dem,

kusma, istahsizlik, yutma problemleri, yabanci madde tiiketimleri, beslenme sekilleri,



32

bagirsak  fonksiyonlari, sivi  alimlari, arastirmaci tarafindan  gozlenerek
kaydedilmistir.

Beslenme durumlarimi saptamak amaciyla; besin tiiketimleri, sivi alimlari, beslenme
sekilleri, beslenme problemleri ve tiikettikleri besinlerin yapisal 6zellikleri,
aragtirmaci tarafindan gozlem yolu ile kaydedilerek belirlenmistir. Bireylerin bir
giinii hafta sonuna gelecek sekilde (hafta icinden daha az personel calisir) arka
arkaya 1ii¢ giin boyunca besin tiiketimleri alinmis ve alimnan bu verilerin
degerlendirilmesi sirasinda standart yemek tarifeleri (85) ve BEBIS programi
kullanilarak her bir bireyin giinliik ortalama enerji ve diger besin Ogesi alimlari
saptanmistir. Ayrica Recommended Daily Allowances (RDA) ‘a gore enerji ve besin
Ogelerinin tiiketim diizeyleri degerlendirmeleri yapilmistir. Buna gore karsilastirma
yapilirken bireylerin RDA’ya gore, enerji ve besin ogelerinin % 67-133’iinii
karsilama durumu yeterli, % 67°nin altindaki degerler yetersiz, % 133’iin iizerindeki

degerler ise fazla tiiketim olarak degerlendirilmistir.

3.2.2. Antropometrik Olciimler
Arastirma kapsamina alinan hastalarin boy uzunluklar, yataga bagimh

hastalarin diz yiikseklikleri ve agirliklart Olgiilmiis, beden kiitle indeksleri (BKI)
hesaplanmistir. Beden kiitle indeksi; viicut agirhiginin(kg) metre cinsinden boy
uzunlugunun karesine (m?) orantilanmasi ile hesaplanmistir ve degerlendirilmesinde
NCHS standartlann  kullamlmistir. Yasa gore boy uzunlugu ve agirhgin
degerlendirilmesinde =~ NCHS standartlann ve Z skor degerleri kullamilmistir.
Hastalarin viicut agirliklar elektronik tarti kullanilarak, yataga bagimli hastalar ise
bir carsaf yardimiyla tutularak tartilmistir . Ayrica ayni tartinin boy 6l¢tim aparati ile
hastalarin boy uzunlugu Ol¢iilmiistir. Yataga bagimli 48 mental retardasyonlu
bireyin (arastirmaya katilan kisilerin % 40’1) diz boyu yiiksekligi kisi sirt iistii
yatarken bacak, diz ve ayak bileginden 90° biikiilerek kayan kaliperin bir ucu
ayagin topuk kismina, diger ucu ise femoral kondiller iizerinde bacagin anterior
ucuna yerlestirilerek ol¢iilmiistiir. Kaliperin gdvdesi baldira paralel olarak tutulup ve
uygun basingla oOl¢giim yapilmistir. Diz boyu yiiksekligini oOl¢iimii ile boy

uzunlugunun hesaplanmasinda asagidaki formiil kullanilmistir (86).
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Boy Uzunlugu

Erkek =64,19 —( 0,04x yas (y1l) ) + ( 2,02 x diz boyu (cm))
Kadin = 84,88 — (0,24 x yas (y1l) ) + ( 1,83 x diz boyu (cm))

Yetigkin mental retardasyonlu bireylerin viicut yag yiizdeleri, BKI degerleri
kullanilarak agagidaki formiille hesaplanarak bulunmustur (87). Agirliklan ile viicut

yag yiizdelerinin oranlanmasi ile de viicut yag kiitleleri hesaplanmistir.

Viicut yag % Erkek = (1,281 x BKI ) - 10,13
Kadin = ( 1,480 x BKI ) — 7,0

6-17 yas mental retardasyonlu bireylerin viicut yag yiizdeleri ise asagidaki formiil

kullanilarak hesaplanmistir (88) .

> SKF =} triseps + subskapular

> SKF > 35mm olanlarda:
Erkek % yag=0,783 (> SKF) + 1,6
Kiz % yag = 0,546 (3. SKF) + 9,7

> SKF< 35mm olanlarda :
Erkek % yag=1,21 (3 SKF) - 0,008 (3. SKF)?- 1,7
Kiz % yag = 1,33 (3, SKF ) - 0,013(3 SKF)?- 2,5

Yag kiitlesi(kg) (FM) asagidaki formiilden yararlanilarak bulunmustur (89) ;

FM (kg) = 0,38x agirlik (kg)+(0,3x triseps kalinlig)+ (0,87x cinsiyet) + 0,81 - 9,42
(Cinsiyet = erkek 1, kiz 2)

Mental retardasyonlu bireylerin triseps deri kivrim kalinliklari, kisi sag tarafina
yatirilarak yapilmistir. Olgiim yapilmayan kol viicudun ©n kismma 45° ag1 ile
uzatilmistir. Govde diiz tutularak bacaklar hafif biikiilerek biraz toplanmustir. Olgiim

yapilacak kol govdenin iizerine yatirilmistir, avug ici bacaga bakarken kol cevresi
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icin isaretlenen yerden (akromion ve olekranon cikintilar1 arasi orta noktadan) ol¢tim
alinmugstir. Olgiim sol elin isaret ve bas parmaklari ile isaret konulan yerin 1 cm
iistiinden, deri katmani tutulup ve sag elde bulunan kaliperle yapilmistir. Olgiim
sirasinda akrominal c¢ikint1 ile yatagin dik a¢i olusturmasina dikkat edilmistir.
Subskapula deri kivrim kalinhigr 6l¢iimii, kisi yan yatarken skapula kemiginin
inferior agisinin 1 cm altindan yapilmistir. Deri katmani omurilige 45° lik ag1 ile
tutulmustur (81-86). Deri kivrim kalinliklar1 Harpenden kaliperi kullanilarak
Olctilmiigtiir. Tiim oOl¢limler arastirmaci tarafindan yapilmistir. Deri  kivrim

kalinliklar dl¢iimleri NCHS standartlan ile degerlendirilmistir.

3.2.3.Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde Windows ortaminda SPSS 11.0
Istatistiksel paket programi kullamlmistir. Bu arastirmaya katilan bireylerden elde
edilen oOlciimlerle belirlenen veriler icin ortalama, minimum, maksimum, standart
sapma ve standart hata degerleri hesaplanmistir. Yasa gore agirlik ve boy uzunlugu
degerlendirilmesin de kullanmilan Z skorlarinin hesaplanmasinda Anthro-1999

programi kullanilmistir. Diger veriler i¢in say1, yiizde dagilim tablolar verilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Mental Retardasyonlu Bireylerin Genel Ozellikleri, Genel Saghk

Durumlar1 ve Antropometrik Olciimleri

4.1.1 Mental Retardasyonlu Bireylerin Genel Ozellikleri
Mental retardasyonlu 120 birey iizerinde yapilan bu arastirmada, bireylerin
% 53.3’ iniin erkek, % 46.7° sinin kiz oldugu saptanmistir. MR’l1 bireylerin %

58.3’ti 4-18 yas grubunu olustururken, % 41.7° si on dokuz yas ve {izerini

olusturdugu saptanmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya Katilan Bireylerin Yas ve Cinsiyetlerine Gore Dagilimi

Yas gruplar: Erkek Kiz Toplam

Say1 %o Say1 %o Say1 %o
4-6 yas 5 7.8 - - 5 4.2
7-9 yas 3 4.7 2 3.6 5 5.0
10-12 yas 7 10.9 7 12.5 14 11.7
13-15 yas 13 20.3 13 23.2 26 21.7
16-18 yas 14 21.9 6 10.7 20 15.8
>19yas 22 34.4 28 50.0 50 41.7
Toplam 64 1000 56 100.0 120 100.0

Satir % 53.3 46.7

Arastirmaya katilan bireylerin mental retadasyona eslik eden hastaliklarina
bakildiginda; % 30.8’inde epilepsi (EPL), % 35.8’inde serebral palsi (SP) oldugu,
%33.4’tnilin ise sadece MR oldugu saptanmistir. Cinsiyetlere goére EPL ve SP
goriilme orani incelendiginde erkeklerde bu oranlarin (% 31.2 EPL, % 42.2 SP),
kizlara gore (% 30.4 EPL, % 28.6 SP) daha fazla oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Bireylerin Mental Retardasyona ( MR) Eslik Eden Hastaliklara Gore

Dagilimu
MR + Erkek Kiz Toplam
Hastaliklar Say1 % Say1 Y0 Say1 %
Epilepsi (EPL) 20 31.2 17 30.4 37 30.8
Serebral Palsi(SP) 27 42.2 16 28.6 43 35.8
Sadece MR 17 26.6 23 41.0 40 334
Toplam 64 100.0 56 100.0 120 100.0

Yas gruplar1 ve cinsiyetlere gore SP ve EPL goriilme durumu Tablo 4.3’de
verilmistir. Epilepsi en yogun olarak 13-15 ve 16-18 yas grubu erkekler de % 30
oraninda, kizlar da ise ondokuz yas ve iizeri yas grubunda % 41.2 oraninda epilepsi
goriilmektedir. Arastirmaya katilan tiim mental retardasyonlu bireylerde serebral
palsi dagilimi en yiiksek % 33.3 oraninda 13-15 yas erkek grubunda, kizlarda ise %
37.5 oraninda 13-15 yas ve ondokuz ve iizeri yas grubunda goriilmektedir (Tablo

4.3).

Tablo 4.3 Tiim Mental Retardasyonlu Bireylerde Yas ve Cinsiyete gére SP ve
EPL Goriilme Durumunun Dagilimi

Epilepsi (EPL) Serebral Palsi (SP)

Yas Erkek Kiz Toplam Erkek Kiz Toplam

gruplarn1 S % S % S % S % S % S

%o

4-6yas - - - - - - - - o
7-9 yas 1 5.0 2 11.8 3 8.1 3 11.1 1 6.3 4 9.3

10-12yas 2 100 3 176 5 135 3 1Ll 3 188 6 140
13-15yag 6 300 4 235 10 270 9 333 6 375 15 349
16-18yas 6 300 1 59 7 189 5 185 - - 5 116

>19yag 5 250 7 412 12 324 7 259 6 375 13 302

Toplam 20 100.0 17 100.0 37 100.0 27 100.0 16 100.0 43 100.0

Satir % 31.2 30.4 30.8 42.2 28.6 35.8
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4.1.2 Genel Saghik Durumlari

Calismaya alinan bireylerin genel saglik durumlarim degerlendirebilmek icin
enfeksiyon goriillme sikliligi, barsak fonksiyonlar, dis ciiriikleri, 6dem vb. Goriillme
durumlan incelenmistir. Arastirmaya katilan bireylerde 6dem goriilme Tablo 4.4’ de
gosterilmistir. Toplamda 13-15 yas grubu ddemin en yogun olarak goriildiigii
gruptur (% 42.3), bunlarin % 10.9’unu erkekler, % 7.1’ini kizlar olusturmaktadir.

Arastirmaya katilan tiim bireylerin % 32.5’inde 6dem bulunmaktadir.

Tablo 4.4 Mental Retardasyonlu Bireylerde Odem Gériilme Durumu

ODEM
Yas Var Yok Toplam
Gruplari S % S % S %
4-6yas
Erkek(n=5) 1 1.6 4 6.3 5 7.8
Kiz - - - - - -
Toplam(n=5) 1 20.0 4 80.0 5 100.0
7-9yas
Erkek(n=3) - - 3 4.7 3 4.7
Kiz(n=2) - - 2 3.6 2 3.6
Toplam(n=5) - - 5 100.0 5 100.0
10-12yas
Erkek(n=7) 1 1.6 6 94 7 10.9
Kiz(n=7) 2 3.6 5 8.9 7 12.5
Toplam(n=14) 3 21.4 11 78.6 14 100.0
13-15 yas
Erkek(n=13) 7 10.9 6 9.4 13 20.3
Kiz(n=13) 4 7.1 9 16.1 13 232
Toplam(n=26) 11 423 15 57.7 26 100.0
16-18 yas
Erkek(n=14) 4 6.3 10 15.6 14 21.9
Kiz(n=6) 2 3.6 4 7.1 6 10.7
Toplam(n=20) 6 30.0 14 70.0 20 100.0
>19 yas
Erkek(n=22) 5 7.8 17 26.6 22 34.4
Kiz(n=28) 13 23.2 15 26.8 28 50.0
Toplam(n=50) 18 36.0 32 64.0 50 100.0
Toplam(n=120) 39 32.5 81 67.5 120 100.0
Erkek(n=64) 18 28 46 72 64 100.0

Kiz(n=56) 21 37.5 35 62.5 56 100.0
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Arastirmaya  katilan  bireylerin  bagirsak  fonksiyonlarinin  (diyare,
konstipasyon veya normal olma durumu) incelendigi Tablo 4.5’de erkeklerin %
75’inin, kizlarin % 80.4’iiniin normal bagirsak fonksiyonlarina sahip oldugu
goriilmektedir. Diyare olan grubun % 15.6’sim1 erkeklerin, % 1.8’ini kizlarin
olusturdugu goriilmiistiir. Konstipasyonu olan grubun ise % 9.4’nii erkeklerin, %
17.9’unu kizlarin olusturdugu bulunmustur. Diyare’nin en ¢ok goriildigii 4-6 yas
grubunda ve konstipasyonun en ¢ok goriildiigii 7-9 yas grubunda % 20.0 olarak
saptanmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Mental Retardasyonlu Bireylerin Bagirsak Fonksiyonlarinin

Durumunun Degerlendirilmesi

Bagirsak Fonksiyonlar:

Yas Normal Diyare  Konstipasyon Toplam
Gruplar S % S % S % S %
4-6yas

Erkek(n=5) 4 6.3 1 1.6 - - 5 7.8
Kiz

Toplam(n=5) 4 80.0 1 20.0 - - 5 100.0
7-9yas

Erkek(n=3) 2 31 - - 1 1.6 3 4.7
Kiz(n=2) 2 3.6 - - 2 3.6
Toplam(n=5) 4 80.0 - - 1 20.0 5 100.0
10-12yas

Erkek(n=7) 5 7.8 2 3.1 - - 7 10.9
Kiz(n=7) 7 12.5 - - - - 7 12.5
Toplam(n=14) 12 8.7 2 14.2 - - 14 100.0
13-15 yas

Erkek(n=13) 8 12.5 3 4.7 2 3.1 13 20.3
Kiz(n=13) 10 179 3 5.4 13 23.2
Toplam(n=26) 18 690 3 115 5 19.0 26 100.0
16-18 yas

Erkek(n=14) 9 14.1 3 4.7 2 3.1 14 219
Kiz(n=6) 6 107 - - - - 6 10.7
Toplam(n=20) 15 750 3 150 2 10.0 20 100.0
>19 yas

Erkek(n=22) 20 313 1 1.6 1 1.6 22 344
Kiz(n=28) 20 35.7 1 1.8 7 12.5 28 50.0
Toplam(n=50) 40 80.0 2 4.0 8 16.0 50 100.0
Toplam(n=120) 93 775 11 9.2 16 133 120 100.0
Erkek(n=64) 48 750 10 156 6 94 64 100.0
Kiz(n=56) 45 804 1 1.8 10 17.9 56 100.0
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Mental retardasyonlu bireylerin enfeksiyon sikliklarinin degerlendirildigi Tablo
4.6’da bir ay icerisinde ka¢ kez enfeksiyon teshisi konuldugu belirlenmeye
calisilmistir. Buna gore; toplamda erkeklerin % 44’tiniin hi¢ hastalanmadigini, %
12.5’inin ayda bir kez, % 12’sinin ayda iki kez enfeksiyona maruz kaldig
belirlenmistir. Kizlar da; % 55.4’tniin bir ay icinde hi¢ hastalanmadigini, %
19.6’s1n1n ayda bir kez , % 16.1’inin ayda iki kez, % 8.9’unun ayda 3 kez enfeksiyon

gecirdigi gozlemlenmistir.

Tablo 4.6 Mental Retardasyonlu Bireylerin Son Bir Ay icindede Enfeksiyon
Goriilme Sikliklarinin Degerlendirilmesi

Enfeksiyon Sikliklari
Yas hic 1kez 2kez 3kez Toplam
Gruplar S % S % S % S % S %
4-6yas
Erkek(n=5) 5 7.8 - - - - - - 5 7.8
Kiz
Toplam(n=5) 5 1000 - - - - - - 5 100.0
7-9yas
Erkek(n=3) 2 3.1 - - 1 1.6 - - 3 4.7
Kiz(n=2) - - - - 1 1.8 1 1.8 2 3.6
Toplam(n=5) 2 40.0 - - 2 40.0 1 200 5 100.0
10-12yas
Erkek(n=7) 6 9.4 1 1.6 - - - - 7 10.9
Kiz(n=7) 3 5.4 1 1.8 1 1.8 2 3.6 7 12.5
Toplam(n=14) 9 64.3 2 14.3 1 7.1 2 143 14 100.0
13-15 yas
Erkek(n=13) 8 12.5 2 3.1 3 4.7 - - 13 20.3
Kiz(n=13) 9 16.1 1 1.8 2 3.6 1 1.8 13 23.2
Toplam(n=26) 17 654 3 11.6 5 19.1 1 3.9 26 100.0
16-18 yas
Erkek(n=14) 8 12.5 1 1.6 5 7.8 - - 14 219
Kiz(n=6) 4 7.1 2 3.6 - - - - 6 10.7
Toplam(n=20) 12 600 3 150 5 25.0 - - 20  100.0
>19 yas
Erkek(n=22) 15 234 4 6.3 3 4.7 - - 22 344
Kiz(n=28) 15 268 7 12.5 5 8.9 1 1.8 28 50.0
Toplam(n=50) 30 600 11 220 8 16.0 1 20 50 100.0
Toplam(n=120) 75 625 19 158 21 175 5 42 120 100.0
Erkek(n=64) 44 688 8 125 12 188 - - 64 100.0
Kiz(n=56) 31 554 11 196 9 161 S 89 56 100.0
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dis

hekimi konsiiltasyonu ile c¢iiriilk sayis1 tespiti yapilmistir. Buna gore toplamda

erkeklerin % 53.1’inde hig ¢iiriik goriilmezken, % 17.2’sinde 1-3 tane, % 10.9’unda

4-6 tane, % 18.8’inde 6’ dan fazla ciiriikk dis bulunmustur. Toplamdaki kizlarin ise %
37.5’inde hic ciiriik goriilmezken, % 25’inde 1-3 adet, % 8.9’unda 4-6 adet ve %

28.6’sinda 6’dan fazla ciiriik bulunmustur. En ¢ok dis ciiriigii olan grup ise 19 yas ve

tizeri olan grup olup bu grubun % 50’sinde 6 adetin iizerinde ciiriik disi oldugu

saptanmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Mental Retardasyonlu Bireylerin Dis Ciiriikleri Sayilarinin

Degerlendirilmesi
Ciiriik Sayilar1

Yas Hic 1-3 4-6 6'dan Toplam
Gruplan fazla

S % S % S % S % S %
4-6yas
Erkek(n=5) 5 7.8 - - - - - - 5 7.8
Kiz(n=0) - - - - - - - -
Toplam(n=5) 5 1000 - - - - - - - -
7-9yas
Erkek(n=3) 3 4.7 - - - - - - 3 4.7
Kiz(n=2) - - 1 18 1 18 2 36
Toplam(n=5) 3 60.0 - - 1 20.0 1 20.0 5 100.0
10-12yas
Erkek(n=7) 6 94 1 1.6 - - - - 7 10.9
Kiz(n=7) 3 54 1 1.8 - - 3 5.4 7 12.5
Toplam(n=14) 9 64.3 2 14.3 - - 3 214 14 100.0
13-15 yas
Erkek(n=13) 5 7.8 1 1.6 2 3.1 5 7.8 13 203
Kiz(n=13) 7 12.5 3 5.4 1 1.8 2 3.6 13 232
Toplam(n=26) 12 46.2 4 154 3 11.5 7 269 26 100.0
16-18 yas
Erkek(n=14) 5 7.8 4 6.3 2 3.1 3 4.7 14 219
Kiz(n=6) 3 54 2 3.6 1 1.8 6 10.7
Toplam(n=20) 8 40.0 6 300 2 100 4 20.0 20 100.0
>19 yas
Erkek(n=22) 10 15.6 5 7.8 3 4.7 4 6.3 22 344
Kiz(n=28) 8 14.3 8 14.3 3 5.4 9 16.1 28 50.0
Toplam(n=50) 18  36.0 13 260 6 120 13 260 50 100.0
Toplam(n=120) 55 458 25 208 12 10 28 234 120 100.0
Erkek(n=64) 34 531 11 172 7 109 12 188 64 100.0
Kiz(n=56) 21 375 14 250 S 8.9 16 286 56 100.0
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4.1.3 Antropometrik Olciimler

Arastirmaya katilan tiim bireylerin cinsiyet ve yas gruplarina gore
antropometrik Ol¢iimlerinin ortalamalar1 Tablo 4.8° de verilmistir. Buna gore 4-6
yas grubu erkeklerin BKI, TDK, SDK, yag doku kiitlesi ve yag yiizdesi ortalamalari
sirastyla  21.443.6 kg/mz, 9.3+£2.6 mm, 5.7+1.1 mm, 0.8+ 0.8 kg, 3.4+3.4 kg’dir.
Yedi-9 yas grubu erkeklerin antropometrik Olgiimlerinin ortalamalar1 sirasiyla
23.7+7.3 kg/m?, 9.3+5.5 mm, 5.0+1.3 mm, 5.3+1.7 kg, 13.26+6.4 kg, kizlarda
14.0£2.0 kg/m” , 6.542.5 mm, 4.5+0.5 mm, 3.3+2.9 kg, 10.4%3.1 kg’ dir. On-12 yas
grubunun antropometrik 6l¢timlerinde erkeklerin sirasiyla 15.4+1.3 kg/mz, 8.3+0.9
mm, 5.0+1.3 mm, 5.5+0.9 kg, 13.2+1.4 kg, kizlarin 15.7+0.8 kg/mz, 7.7+1.1 mm,
5.941.7 mm, 5.5£1.1 kg, 13.0+£1.6 kg olarak bulunmustur. Onii¢-15 yas grubu
erkeklerin antropometrik dl¢iimlerinin ortalamalar1 yine sirasiyla 18.1+0.6 kg/mz,
8.3+£0.9 mm, 6.4+£0.7 mm, 8.5+1.1 kg, 14.2+1.4 kg, kizlarda 16.5+£0.5 kg/mz,
9.9+1.1 mm, 7.7£0.8mm, 8.5£0.8 kg, 16.3%£1.5 kg’dir. Onalt-18 yas grubu
erkeklerin antropometrik Ol¢iimlerinin ortalamalar1 sirasiyla erkelerde 18.9+0.3
kg/mz, 5.540.6 mm, 6.3£0.6 mm, 12.1+0.9 kg, 25.3+3.6 kg, kizlarda 16.8+0.3
kg/mz, 12.1£1.4 mm, 8.2+1.0 mm, 13.3+2.6 kg, 21.443.3 kg’dir. Ondokuz yas ve
tizeri grubun erkeklerin antropometrik Ol¢limlerinin ortalamalar1 yine sirasiyla
18.5+0.5 kg/mz, 7.1£0.8 mm, 8.3+0.7 mm, 13.5+0.7 kg, 37.9+£1.2 kg, kizlarda
16.8+0.3 kg/mz, 12.3+0.9 mm, 11.3£1.2 mm, 18.3+0.7 kg, 29.7+0.7 kg olarak

Olctilmiistiir.
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Tablo 4.8 Tiim Mental Retardasyonlu Bireylerin Cinsiyet ve Yas Gruplarina Gére Antropometrik Ol¢iimlerinin Ortalama Dagilimi (n=120)

Yas Gruplan

-
=
é; o é 4-6 yas 7-9 yas 10-12 yas 13-15 yas 16-18 yas >19 yas
% 5,37 £ Erkek N Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz
<0%E (n=5) < (n=3) (n=2) (n=7) (n=7) (n=13) (n=13) (n=14) (n=6) (n=22) (n=28)
Yas (i) 4.4 +0.40 8006 8.0+0.0 11.4£02 104 £03 14.1£02 14.1£02 17.4£02 17.0£0.4 233+0.5 22205
s 1y (4.0-6.0) (7.0-9.0) (8.0-8.0) (10.0-12.0) (10.0-12.0) (13.0-15.0) (13.0-15.0) (16.0-18.0) (16.0-18.0) (19.026.0)  (19.0-27.0)
Boy s 95.6 +5.6 114.7 £19.9 120.5+18.5 133.342.3 128.8+3.9 142.3+4.9 140.3 2.9 147.1+3.8 141.0£5.9 1543£29  145.1% 1.6
z‘cz;‘l;‘ U (80.0-111.0) - (80.0-149.0)  (102.0-139.0)  (122.0-140.0)  (112.0-142.0)  (120.0-175.0)  (125.0-158.0)  (122.0-166.0)  (120.0-157.0)  (133.0-180.0)  (127.0-163.0)
Agirlik 18.8+22 . 27.0%25 21.5+9.5 27.4+2.4 26.6+2.7 36.6+2.3 327+ 1.6 40.7 1.8 33.6+33 33.6+33 359409
(kg) (13.0-23.0) (13.0-32.0) (12.0-31.0) (19.0-36.0) (16.0-37.0) (28.0-55.0) (22.0-42.0) (29.0-50.0) (23.0-44.0) (23.0-44.0)  (26.0-45.0)
BKi 21.4+3.6 23773 14.0+ 2.0 15413 15.7£0.8 18.1+ 0.6 16.5£0.5 18.9+ 0.3 16.8£0.3 18.5+ 0.5 16.8+0.3
(kg/m2) (16.0-36.0) (14.0-38.0) (12.0-16.0) (11.0-19.0) (13.0-20.0) (14.0-20.0) (14.0-22.0) (15.0-20.0) (16.0-18.0) (14.124.5)  (15.8-19.7)
TDK 9.3£2.6 93155 6.5+2.5 83+0.9 77+ 1.1 8.3+0.9 9.9+1.1 55+0.6 12114 7.1£0.8 123+09
(mm) (2.0-17.0) (2.0-20.0) (4.0-9.0) (4.0-11.0) (4.0-12.0) (1.0-14.0) (1.0-14.0) (2.0-9.0) (7.0-17.0) (3.0-18.0) (4.0-28.0)
SDK 57+1.1 o 50%13 45£0.5 50+1.3 59+1.7 6.4+0.7 77 £0.8 6.3+0.6 82+ 1.0 8.3+0.7 11.3£12
(mm) (3.0-8.0) (3.0-7.8) (4.0-5.0) (3.0-7.8) (3.5-8.5) (4.0-10.5) (4.0-14.0) (3.0-12.0) (4.0-12.0) (4.0-12.0) (4.5-30.0)
Yag
dokusu 0.8 0.8 5317 33£29 55+09 55+1.1 85+ 1.1 8.5+0.8 12.1 £0.9 13.3£26 13.5£0.7 18.3+0.7
Kiitlesi (0.0-4.0) (1.9-7.8) (0.4-6.1) (2.2-8.9) (2.0-10.8) (3.2-17.4) (3.6-13.2) (4.2-17.0) (3.9-20.1) (8.021.1) (8.0-32.0)
(kg)
Yag % 34+34 13.26 6.4 10.4+3.1 132+14 13.0+16 142+14 163+1.5 253+3.6 214+33 379+12 297 +0.7
ag (0.0-17.5) T (4.1255) (7.3-13.6) (6.9-18.9) (7.3-17.2) (5.2-23.1) (8.4-25.0) (5.5-43.5) (10.5-33.6) (29.0-50.0)  (22.0-37.6)
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Calismaya katilan 4-18 yas tiim mental retardasyonlu bireylerin boy uzunlugu
(cm) ve agirlik (kg) ortalamalarimin standartlara gore (persentil degerleri) dagilimi
Tablo 4.9 ‘da gosterilmistir. Buna goére; tiim MR’lu bireylerin boy uzunlugu acisindan
% 57.2’si ¢ok kisa (malnutrisyon), agirhk bakimindan % 50’si ¢ok zayif
(malnutrisyon) olarak degerlendirlen % 5 persentilin altinda yer almaktadir.
Cinsiyetlere gore dagilima baktigimizda boy uzunlugu degerlendirmesinde, erkeklerin
%52.4°1, kizlarin %64.3’1, agirlik degerlendirmesinde erkeklerin % 40.5, kizlarin %

64.3 agir malniitrisyonlu olarak degerlendirilen % 5 persentilin altinda bulunmustur.

Tablo 4.9 Calismaya Katilan 4-18 yas Grubu Bireylerin Boy ve Agirlik
Persentil Degerlerine Gore Dagilimi (n=70)

ERKEK (n=42) KIZ (n=28) TOPLAM(n=70)
PERSENTIL Boy - Agirhk Boy . Agirhk Boy uzunlugu Agirhk
uzunlugu uzunlugu
Say1 % Sayt % Sayt1 % Say1 %  Sayi % Say1 %
<%5 22 52.4 17 405 18 643 18 643 40 572 35 50.0
% 5-15 6 14.3 6 14.3 2 7.1 3 10.7 8 114 9 12.8
9% 15-25 - - 1 24 1 3.6 - - 1 1.5 1 1.4
9% 25-85 5 11.9 8 19.0 - - 4 14.3 5 7.1 12 17.2
% 85-95 - - - - 4 14.3 1 3.6 4 5.7 1 1.4
>%95 9 21.4 10 23.8 3 10.7 2 7.1 12 17.1 12 17.2

Arastirmaya katilan 4-18 yasindaki tiim bireylerin yasa gore boy uzunlugu
standartlara gore degerlendirildiginde; bireylerin % 57.1°1 ¢ok kisa boy uzunluguna
sahip olup, cinsiyetlere gore bu dagilim erkeklerde % 52.3, kizlarda % 64.2 olarak
bulunmustur (Tablo 4.10). Yas gruplarna gore degerlendirildiginde % 5 persentilin
altinda boy uzunluguna sahip olma oram1 % 76.9 ile en ¢ok 13-15 yas grubunda

oldugu belirlenmistir.



Tablo 4.10. MR'lu Bireylerin Yasa Gére Boy Uzunlugu Persentil Degerlerinin Dagilimi ( 4-18 yas n=70)

Boy Uzunlugu Persentil Degerleri

<% S5 % 5-15 % 15-25 % 25-85 % 85-95 > % 95

Say. % Say1 % Say1 % Say1 % Sayt1 % Say1 %
4-6 yas
Erkek(n=5) 3 60.0 1 20.0 - - 1 20.0 - - - -
Kiz - - - - - - - - - - - -
Toplam(n=5) 3 60.0 1 20.0 - - 1 20.0 - - - -
7-9yas
Erkek(n=3) 1 333 1 333 - - - - - - 1 333
Kiz(n=2) 1 50.0 - - - - - - - - 1 50.0
Toplam(n=5) 2 40.0 1 333 - - - - - - 2 40.0
10-12yas
Erkek(n=7) 3 42.9 3 42.9 - - 1 14.3 - - - -
Kiz(n=7) 4 57.1 1 14.3 - - 2 28.6 - - - -
Toplam(n=14) 7 50.0 4 28.6 - - 3 21.4 - - - -
13-15yas
Erkek(n=13) 10 769 - - - - 3 23.1 - - - -
Kiz(n=13) 10 76.9 1 7.7 - - 2 15.4 - - - -
Toplam(n=26) 20 76.9 1 3.8 - - 5 19.2 - - - -
16-18yas
Erkek(n=14) 5 35.7 1 7.1 - - - - - - 8 57.1
Kiz(n=6) 3 50.0 - - 1 16.7 - - - - 2 333
Toplam(n=20) 8 57.1 1 1.4 1 1.4 - - - - 10  50.0
TOPLAM(n=70) 40 571 8 11.4 1 1.4 9 12.8 - - 12 17.1
Erkek(n=42) 22 523 6 14.2 - - 5 11.9 - - 9 21.4
Kiz(n=28) 18  64.2 2 7.1 1 1.4 4 14.2 - - 3 10.7
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Tablo 4.11 MR'u Bireylerin Yasa Gore Agirlik Persentil Degerlerinin Dagilimi ( 4-18 yas n=70)

Agirlik Persentil Degerleri

<%5 % 5-15 % 15-25 % 25-85 % 85-95 > % 95

Sayr. % Say1 % Say1 % Sayl % Sayt % Sayt1 %
4-6 yas
Erkek(n=5) 1 20.0 1 20.0 - - 1 20.0 - - 2 40.0
Kiz - - - - - - - - - - - -
Toplam(n=5) 1 20.0 1 20.0 - - 1 20.0 - - 2 40.0
7-9yas
Erkek(n=3) - - - - - - 3 100.0 - - - -
Kiz(n=2) 1 50.0 - - - - - - 1 50.0 - -
Toplam(n=5) 1 20.0 - - - - 3 60.0 1 20.0 - -
10-12yas
Erkek(n=7) 4 57.1 1 14.3 - - 2 28.6 - - - -
Kiz(n=7) 3 42.9 1 14.3 - - 3 42.9 - - - -
Toplam(n=14) 7 50.0 2 14.3 - - 5 35.7 - - - -
13-15yas
Erkek(n=13) 7 53.8 3 23.1 1 7.7 2 154 - - - -
Kiz(n=13) 11 84.6 1 7.7 - - 1 7.7 - - - -
Toplam(n=26) 18  69.2 4 154 1 39 3 11.5 - - - -
16-18yas
Erkek(n=14) 5 35.7 1 7.1 - - - - - - 8 57.1
Kiz(n=6) 3 50.0 1 16.7 - - - - - - 2 333
Toplam(n=20) 8 40.0 2 10.0 - - - - - - 10 50.0
TOPLAM(n=70) 35  50.0 9 12.8 1 1.4 12 17.1 1 1.4 12 171
Erkek(n=42) 17 404 6 14.2 1 2.4 8 19.0 - - 10 24.0
Kiz(n=28) 18 643 3 10.7 - - 4 14.3 1 3.6 2 7.1
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Arastirmaya katilan 4-18 yasindaki tiim bireylerin yasa gore agirlik,
standartlara gore degerlendirildiginde; bireylerin % 50.0’si ¢ok zayif (malniirisyon)
olup, cinsiyetlere gore bu dagilim erkeklerde % 40.4, kizlarda % 64.3 olarak
bulunmustur (Tablo 4.11). Tiim bireylerin cinsiyet ve yas gruplarina gére yasa gore
agirlik persentillerinin dagilimi tablo 4.11°de gosterilmistir. Buna gore; 4-6 yas
grubundaki bireylerin % 20’si , 7-9 yas grubundaki bireylerin % 20’si , 10-12 yas
grubundaki bireylerin % 50’sinin ,13-15 yas grubundaki bireylerin % 69,2’si ve 16-
18 yas grubundaki bireylerin % 40.0’1 % 5 persentilin altinda bir agirliga sahip
oldugu bulunmustur.

Dort-18 yas grubu bireylerin yasa gore boy uzunkugu z skoru dagilimlar
Tablo 4.12°de gosterilmistir. Buna gore; Tiim MR’lilerin % 55.7 ‘sinin  boy
uzunlugu -2SD’nin altinda (¢ok kisa/bodur/malniitrisyon), % 17.1°’nin +2 SD’nin
tizerinde oldugu bulunmustur. Dort-18 yas grubu Serabral Palsili mental
retardasyonlularin yasa gore boy uzunluklarinin z skoruna gore dagiliminda
bireylerin % 24.1’i -2SD ile 2 SD araliginda iken, % 58.6’lik kism1 -2SD’nin altinda
(kisa) bir z skora sahipoldugu bulunmustur. Bireylerin % 17.2°si 2SD’den biiyiik z
skora sahip olup uzun olarak goriilmektedir.Epilepsili mental retardasyonlularin z
skorlar1 dagiliminda bireylerin % 52’sinin -2SD ‘nin altinda yani kisa oldugu,

bireylerin % 32’sinin normal z skoruna (-2SD ve 2 SD) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.12. Yasa Gore Boy Uzunlugunun Z skoruna Gore Dagilimi (4-18 yas n=70)

.. MR+SP MR+EPL
Z skoru Tam MR (n= 29) (n=25)
(n=70)
Say1 % Say1 % Say1 %0
<-2SD (Kisa/bodur) 39 55.7 17 58.6 13 52
-2SD ve 2 SD (Normal) 19 27.1 7 21.1 8 32
>2 SD (Uzun) 12 17.1 5 17.2 4 16
Toplam 70 100.00 29 100.0 25 100

Yasa gore agirhik Z skoru dagilimlar incelendiginde; Tiim MR’li bireylerin
% 42.9‘unun malniitrisyonlu oldugu (-2 SD’nin altinda) buna karsin % 17,1 nin ise
sisman oldugu goriilmiistiir. Dort-18  yas grubu Serabral palsili  mental

retardasyonlularin yasa gore agirliklarinin z skoru dagilimina bakildiginda bireylerin
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% 44.8’1 normal aralikta iken (-2SD ile 2 SD), % 44.8’i -2SD’nin altinda ( PEM )
bir z skoruna sahipoldugu goriilmiistiir. Bireylerin % 10.3’si 2 SD’den biiyiik z
skoruna sahip olup sisman olarak goriilmektedir. Epilepsili mental retardasyonlu
bireylerin yasa gore agirlik z skorlaria bakildiginda; bireylerin % 40’1nin z skoru -
2SD’nin altinda ( PEM’li), % 48’lik bir kisminin normal araliktaki z skoruna sahip
oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.13 )

Tablo 4.13. Yasa Gore Agirlik Z skoruna Gore Dagilim ( 4-18 yas n=70)

Tiim MR MR+SP MR+EPL
Z skoru (n=70) (n=29) (n=25)
Say1 %0 Say1 %o Say1 Yo
<-2SD (PEM) 30 42.9 13 44.8 10 40
-2SD ve 2 SD (Normal) 28 40.0 13 44.8 12 48
>2SD (Sisman) 12 17.1 3 10.3 3 12
Toplam 70 100.00 29 100.0 25 100.0

Arastirmaya katilan 19 yas ve iizeri (yetiskin) mental retardasyonlu
bireylerin agirliklarimin degerlendirmesi BKI ortalamalarina gore yapilmistir.
Bireylerin BKI ortalamalari, maksimum ve minumum degerleri Tablo 4.14’de
gosterilmektedir. Erkeklerin BKI ortalamas1 18.5+0.5 kg/m?, kizlarin BKI ortalamasi
16.940.7 kg/m? olarak bulunmustur. Genel olarak BKI ortalamasi 17.6+2.3 kg/m?

olarak saptanmistir.

Tablo 4.14. Yetiskin Bireylerin BKI Ortalamalar1 (> 19 yas n=50)

BKIi Degerleri

Cinsiyet

minimum maksimum ortalama SE
Erkek (n=22) 14.1 24.5 18.5 0.5
Kiz (n=28) 15.8 19.7 16.9 0.7
Toplam (n=50) 14.1 24.5 17.6 2.3

Tablo 4.15°de arastirmaya katilan biitiin bireylerin yas grubu ve cinsiyete

gore beden kiitle indekslerinin standartlara gore (persentil) dagilimlar: gosterilmistir.



48

Ondokuz yas ve iizeri yas grubunun % 84.0’i , genel toplama da erkeklerin %
40.6’s1, kizlarin % 75.0’1 % 5 persentilin altindadir . Yine genel toplamda erkelerin
% 21.9’u ve kizlarin % 10.7°si tehlikeli bir aralik olan % 5-15 persentil araliginda
yer almaktadir.

Tablo 4.16’da arastirmaya katilan biitiin bireylerin yas grubu ve cinsiyete
gore triseps deri kiviim kalinlign (TDK) degerlerinin dagilimlan gosterilmistir.
Toplamda erkeklerin % 50.0’1nin, kizlarmn % 42.9’unun % 25-85 persentil
araliginda triseps deri kivrim kalinligi degerine sahip oldugu goriilmektedir. Yine
toplamda erkelerin % 20.3’ii ve kizlarin % 32.1°1 % 5 persentil degerinin altinda bir
TDK degerine sahip olup en fazla goriildiigii (% 40.0) yas grubu 7-9 yas grubu
oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.17°de arastirmaya katilan biitiin bireylerin yas grubu ve cinsiyete
gore subskapular deri kiviim kalinhigi (SDK) degerlerinin dagilimlar gosterilmistir.
Toplamda erkeklerin % 50.0’1n1n, kizlarin % 42.7°si % 25-85 persentil araliginda
subskapular deri kiviim kalinhigi degerine sahip oldugu goriilmektedir. Yine
toplamda erkelerin % 20.4’1i ve kizlarin % 32.1°1 % 5 persentil degerinin altinda bir
SDK degerine sahip oldugu bulunmustur. 7-9 yas grubunun % 40.0’1 % 5 persentilin
altinda bir SDK degerine sahiptir.



Tablo 4.15 MR'lu Bireylerin Yas Gruplarina Gére Beden Kiitle Indeksi (BKI) Persentil Degerlerinin Dagilimi

BKI Persentil Degerleri

Yas Gruplari <% 5 % 5-15 % 15-25 % 25-85 % 85-95 > % 95
Cinsiyet Say1 %o Say1 %o Say1 %o Say1 % Say1 %o Say1 %o
4-6 yas

Erkek(n=5) - - - - - - 1 20.0 3 60.0 1 20.0
Kiz - - - - - -

Toplam(n=5) - - - - - - 1 20.0 3 60.0 1 20.0
7-9yas

Erkek(n=3) - - 1 20.0 - - - - 1 20.0 1 20.0
Kiz(n=2) 1 20.0 - - - - 1 20.0 - - - -
Toplam(n=5) 1 20.0 1 20.0 - - 1 20.0 1 20.0 1 20.0
10-12yas

Erkek(n=7) 4 28.6 - - - - 3 21.4 - - - -
Kiz(n=7) 2 14.3 1 7.1 1 7.1 3 21.4 - - - -
Toplam(n=14) 6 429 1 7.1 1 7.1 6 429 - - - -
13-15yas

Erkek(n=13) 3 11.5 1 3.8 1 3.8 8 30.8 - - - -
Kiz(n=13) 7 26.9 4 15.4 1 3.8 1 3.8 - - - -
Toplam(n=26) 10 38.5 5 19.2 2 7.7 9 34.6 - - - -
16-18yas

Erkek(n=14) 4 20.0 6 30.0 4 20.0 - - - - - -
Kiz(n=6) 5 25.0 1 5.0 - - - - - - - -
Toplam(n=20) 9 45.0 7 35.0 4 20.0 - - - - - -
>19 yas

Erkek(n=22) 15 30.0 6 12.0 - - 1 2.0 - - - -
Kiz(n=28) 27 54.0 - - 1 2.0 - - - - - -
Toplam(n=50) 42 84.0 6 12.0 1 2.0 1 2.0 - - - -
TOPLAM(n=120) 68 56.7 20 16.7 8 6.6 18 15.0 4 33 2 1.7
Erkek(n=64) 26 40.6 14 21.9 5 7.8 13 20.3 4 6.3 2 3.1
Kiz(n=56) 42 75.0 6 10.7 3 5.3 5 9.0 - - - -
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Tablo 4.16 MR'lu Bireylerin Yas Gruplarina Gére Triseps Deri Kivrim Kalinlifi (TDK) Persentil Degerlerinin Dagilimi

TDK Persentil Degerleri

Yas Gruplari <% 5 % 5-15 % 15-25 % 25-85 % 85-95 > % 95
Cinsiyet Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
4-6 yas

Erkek(n=5) 1 20.0 1 20.0 - - 1 20.0 1 20.0 1 20.0
Kiz - - - - - - - - - - - -
Toplam(n=5) 1 20.0 1 20.0 - - 1 20.0 1 20.0 1 20.0
7-9yas

Erkek(n=3) 1 20.0 - - 1 20.0 - - - - 1 20.0
Kiz(n=2) 1 20.0 - - - - 1 20.0 - - - -
Toplam(n=5) 2 40.0 - - 1 20.0 1 20.0 - - 1 20.0
10-12yas

Erkek(n=7) 2 14.3 - - - - 5 35.7 - - - -
Kiz(n=7) 3 21.4 1 7.1 - - 3 21.4 - - - -
Toplam(n=14) 5 35.7 1 7.1 - - 8 57.1 - - - -
13-15yas

Erkek(n=13) 2 7.7 - - - - 11 42.3 - - - -
Kiz(n=13) 5 19.2 3 11.5 - - 5 19.2 - - - -
Toplam(n=26) 7 26.9 3 11.5 - - 16 61.5 - - - -
16-18yas

Erkek(n=14) 3 15.0 3 15.0 3 15.0 5 25.0 - - - -
Kiz(n=6) 2 10.0 - - 1 5.0 3 15.0 - - - -
Toplam(n=20) 5 25.0 3 15.0 4 20.0 8 40.0 - - - -
>19 yas

Erkek(n=22) 4 8.0 5 10.0 3 6.0 10 20.0 - - - -
Kiz(n=28) 7 14.0 8 16.0 1 2.0 12 24.0 - - - -
Toplam(n=50) 11 22.0 13 26.0 4 8.0 22 44.0 - - - -
TOPLAM(n=120) 31 25.9 21 17.6 9 7.5 56 46.6 1 0.8 2 1.6
Erkek(n=64) 13 20.3 9 14.1 7 11.0 32 50.0 1 1.6 2 3.1
Kiz(n=56) 18 32.1 12 21.4 2 3.6 24 42.9 - - - -




Tablo 4.17. MR'lu Bireylerin Yas Gruplarina Gore Subskapular Deri Kivrim Kalinligi (SDK) Persentil Degerlerinin Dagilimi

SDK Persentil Degerleri

Yas Gruplari
Cinsiyet <% 5 % 5-15 % 15-25 % 25-85 % 85-95 > % 95
Say1 % Say1 % Say1 %o Say1 % Say1 %o Say1 %o
4-6 yas
Erkek(n=5) 1 20.0 1 20.0 - - 1 20.0 1 20.0 1 20.0
Kiz - - - - - - - - - - - -
Toplam(n=5) 1 20.0 1 20.0 - - 1 20.0 1 20.0 1 20.0
7-9yas
Erkek(n=3) 1 20.0 - - 1 20.0 - - - - 1 20.0
Kiz(n=2) 1 20.0 - - - - 1 20.0 - - - -
Toplam(n=5) 2 40.0 - - 1 20.0 1 20.0 - - 1 20.0
10-12yas
Erkek(n=7) 2 14.3 - - - - 5 35.7 - - - -
Kiz(n=7) 3 21.4 1 7.1 - - 3 21.4 - - - -
Toplam(n=14) 5 35.7 1 7.1 - - 8 57.0 - - - -
13-15yas
Erkek(n=13) 2 7.7 - - - - 11 42.3 - - - -
Kiz(n=13) 5 19.2 3 11.5 - - 5 19.2 - - - -
Toplam(n=26) 7 26.9 3 11.5 - - 16 61.5 - - - -
16-18yas
Erkek(n=14) 3 15.0 3 15.0 3 15.0 5 25.0 - - - -
Kiz(n=6) 2 10.0 - - 1 5.0 3 15.0 - - - -
Toplam(n=20) 5 25.0 3 15.0 4 4.0 8 40.0 - - - -
>19 yas
Erkek(n=22) 4 8.0 5 10.0 3 6.0 10 20.0 - - - -
Kiz(n=28) 7 14.0 8 16.0 1 2.0 12 24.0 - - - -
Toplam(n=50) 11 22.0 13 26.0 4 8.0 22 44.0 - - - -
TOPLAM(n=120) 31 25.9 21 17.6 9 7.5 56 46.6 1 0.8 2 1.6
Erkek(n=64) 13 20.4 9 14.0 7 10.9 32 50 1 1.6 2 3.1
Kiz(n=56) 18 32.1 12 21.4 2 3.8 24 42.7 - - - -
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Serabral palsili mental retardasyonlu ve epilepsili mental retardasyonlu
bireylerin  antropometrik Ol¢timleri ayrica degerlendirilmis ve serabral palsili
bireylerin bazi antropometrik Ol¢iimlerinin persentil dagilimlarnt Tablo 4.18’de
gosterilmistir. Buna gore; serabral palsililerin % 17.2°sinin boy uzunlugunun, %
10.3’liniin agirligimin  olmas1 gereken persentil arahifinda (% 25-85) oldugu
goriilmiistiir. Beden kiitle indeksi olmas1 gereken persentil degerinde olan bireylerin
orant % 20.9’dur. Olmas1 gereken TDK’ya sahip bireylerin oram1 % 27.9 ve olmasi
gereken SDK’ya sahip bireylerin oram1 % 32.6’dr.

Tablo 4.18. SP’li Mental Retardasyonlu Bireylerin Bazi Antropometrik
Olciimlerinin Persentil Dagilimlar

Boy Uzunlugu Agirhk BKI TDK SDK
Persentil (n=29) (n=29) (n=43) (n=43) (n=43)
Degerleri S % S % S % S % S %
<% 5 16 55.2 17 58.6 20 46.5 17 39.5 13 30.2
% 5-15 3 10.3 4 13.8 10 23.3 9 20.9 16 37.2
% 15-25 1 34 - - 3 7.0 5 11.6 - -
% 25-85 5 17.2 3 10.3 9 20.9 12 27.9 14 32.6
% 85-95 1 34 - - - - - - - -
> % 95 3 10.3 5 17.2 1 2.3 - - - -
Toplam 29 100.0 29 100.0 43 100.0 43 100.0 43 100.0

Epilepsili mental retardasyonlularin antropometrik ol¢iimlerinin persentil
dagilimlar1 Tablo 4.19°da gosterilmistir. Buna gore; bireylerin % 52’min boy
uzunluklar % 5 persentilin altinda, % 12’sinin % 5-15 persentil degeri araligindadir.
Bireylerin % 45’inin agirhigi % 5 persentilin altinda, % 12’sinin % 5-15 persentil
degeri araligindadir. Epilepsili mental retardasyonlularin % 43.2’sinin BKI degeri, %

29.7’sinin TDK degeri, % 16.2’sinin SDK degeri % 5 persentil degerinin altindadir.

Tablo 4.19. EPL Mental Retardasyonlu Bireylerin Baz1 Antropometrik Olgiimlerinin
Persentil Dagilimlar

Boy Uzunlugu Agirhk BKI TDK SDK
Persentil (n=25) (n=25) (n=37) (n=37) (n=37)
Degerleri S % S % S % S % S %
<% S5 13 52.0 12 45.0 16 432 11 29.7 6 16.2
% 5-15 3 12.0 3 12.0 7 18.9 6 16.2 11 29.7
% 15-25 1 4.0 - - 2 5.4 1 2.7 2 5.4
% 25-85 4 16.0 6 24.0 11 29.7 19 51.4 18 48.6
% 85-95 - - 1 4.0 - - - - - -
> % 95 4 16.0 3 12.0 1 2.7 - - - -
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Toplam 25 100.0 25 100.0 37 100.0 37 100.0 37 100.0

4.2 Mental Retardasyonlu Bireylerin Beslenme Durumlari ve Besin
Tiiketimleri
Arastirmaya katilan mental retardasyonlu bireylerin beslenmede (yemek
yeme) bagimlilik durumlart gosteren Tablo 4.20°de toplamdaki erkeklerin %
51.6’sinin yemek yemede bir baskasina bagimli oldugunu, kizlarin ise % 48.2’sinin
bagimli oldugu bulunmustur. Beslenmede bagimli olma durumu yogun olarak 7-9
yas grubunda % 80’le goriilmektedir. 19 yas ve iizeri yas grubu ise bagimliligi en az

olan ( % 26) grup olarak bulunmustur

Tablo 4.20. Tiim Mental Retardasyonlu Bireylerde Beslenmede Bagkasina

Bagimlilik Durumunun Degerlendirilmesi

Beslenme Durumu

Yas Kendi Bagimh Toplam
Gruplari S %o S % S %
4-6yas

Erkek(n=5) 2 3.1 3 4.7 5 7.8
Kiz - - - - - -
Toplam(n=5) 2 40.0 3 60.0 5 100.0
7-9yas

Erkek(n=3) 1 1.6 2 3.1 3 4.7
Kiz(n=2) - - 2 3.6 2 3.6
Toplam(n=5) 1 20.0 4 80.0 5 100.0
10-12yas

Erkek(n=7) 3 4.7 4 6.3 7 10.9
Kiz(n=7) 2 3.6 5 8.9 7 12.5
Toplam(n=14) 5 35.7 9 64.3 14 100.0
13-15 yas

Erkek(n=13) 2 3.1 11 17.2 13 20.3
Kiz(n=13) 4 7.1 9 16.1 13 23.2
Toplam(n=26) 6 23.1 20 76.9 26 100.0
16-18 yas

Erkek(n=14) 6 9.4 8 12.5 14 21.9
Kiz(n=6) 3 5.4 3 54 6 10.7
Toplam(n=20) 9 45.0 11 55.0 20 100.0
19+yas

Erkek(n=22) 17 26.6 5 7.8 22 34.4
Kiz(n=28) 20 35.7 8 14.3 28 50.0
Toplam(n=50) 37 74.0 13 26.0 50 100.0
Toplam(n=120) 60 50 60 50 120 100.0
Erkek(n=64) 31 48.4 33 51.6 64 100.0

Kiz(n=56) 29 51.8 27 48.2 56 100.0
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Mental retardasyonlu bireylerde beslenme seklinin ( yemeklerin normal, piire,
mama) degerlendirildigi Tablo 4.21°de, erkeklerin % 60.9’unun ii¢ cesit yemekten
olusan tabldot yemegi yedigi, % 7.8’inin Kasik mamas1 yedigi, % 31.3’iiniin ise ii¢
cesit tabldot yemeginin birbirine karistirnlmasiyla hazirlanan piire ile beslendigi ve
kizlarin ise % 82.1’inin ii¢ cesit yemekten olusan tabldot yemegi yedigi, % 1.8 ‘inin
mama yedigini, % 16.1’inin piire ile beslendigi goriilmektedir. 7-9 yas grubunda piire
yiyenlerin (% 60), 4-6 yas grubunda ise mama yiyenlerin (% 40) yogunlukta oldugu

goriilmektedir.

Tablo 4.21 Tiim Mental Retardasyonlu Bireylerde Beslenme Seklinin

Degerlendirilmesi
Beslenme Sekilleri

Yas Normal Mama Piire Toplam
Gruplar S Y S % S % S %
4-6yas
Erkek(n=5) 3 4.7 2 3.1 - - 5 7.8
Kiz - - - - - -
Toplam(n=5) 3 60.0 2 40.0 - - 5 100.0
7-9yas
Erkek(n=3) 1 1.6 - - 2 3.1 3 4.7
Kiz(n=2) 1 1.8 - - 1 1.8 2 3.6
Toplam(n=5) 2 40.0 - - 3 60.0 5 100.0
10-12yas
Erkek(n=7) 4 6.3 1 1.6 2 3.1 7 10.9
Kiz(n=7) 4 7.1 1 1.8 2 3.6 7 12.5
Toplam(n=14) 8 57.1 2 14.3 4 28.6 14 100.0
13-15 yas
Erkek(n=13) 8 12.5 2 3.1 3 4.7 13 20.3
Kiz(n=13) 7 12.5 - - 6 10.7 13 23.2
Toplam(n=26) 15 57.7 2 7.7 9 34.6 26 100.0
16-18 yas
Erkek(n=14) 9 14.1 - - 5 7.8 14 21.9
Kiz(n=6) 6 10.7 - - 6 10.7
Toplam(n=20) 15 75.0 - - 5 25.0 20 100.0
19+yas
Erkek(n=22) 14 219 - - 8 12.5 22 344
Kiz(n=28) 28 50.0 - - - 28 50.0

- 8 16.0 50 100.0
24.2 120  100.0
7.8 20 31.3 64 100.0
1.8 9 16.1 56 100.0

Toplam(n=50) 42 84.0
Toplam(n=120) 85 70.8
Erkek(n=64) 39 60.9
Kiz(n=56) 46 82.1
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Mental retardasyonlu bireylerin beslenme problemlerinin degerlendirildigi

Tablo 4.22°da bireylerin % 88.4’iinde beslenme problemi oldugu ve en ¢ok goriilen

beslenme probleminin yabanci

madde yeme aligkanlig

(%

67.5) oldugu

gosterilmistir. Cinsiyetlere gore beslenme problemleri dagilimi degerlendirildiginde

erkeklerin % 3.1’inde kusma problemi, % 9.4’{linde istahsizlik, %20.3’iinde reflii, %

62.5’inde yabanci madde (giysi, toprak, kire¢ ) yeme aliskanhigi, kizlarin % 7.1’inde

reflii, % 73.2’sinde yabanci madde yeme aligkanligi belirlenmistir. Genel toplamda

mental retardasyonlu bireylerin % 1.7’ sinde kusma, % 5’inde istahsizlik, % 14’iinde

reflii, % 67.5’inde yabanci madde yeme aliskanlig1 gézlemlenmistir.

Tablo 4.22. Tiim Mental Retardasyonlu Bireylerde Beslenme Sorunlarinin Dagilimi

Beslenme Sorunlari

Yas Yok Kusma istahsizhk Reflii Y.madde Toplam
yeme

Gruplari S % S % S % S %o S % S %o
4-6 yas
Erkek(n=5) - - - - 2 3.1 - - 3 4.7 5 7.8
Kiz - - - - - - - - - - - -
Toplam(n=5) - - - - 2 40.0 - - 3 60.0 5 100.0
7-9 yas
Erkek(n=3) 1 1.6 - - - - - - 2 3.1 3 4.7
Kiz(n=2) 1 1.8 - - - - - - 1 1.8 2 3.6
Toplam(n=5) 2 400 - - - - - - 3 60.0 5 100.0
10-12 yas
Erkek(n=7) 1 1.6 - - 1 1.6 3 4.7 2 3.1 7 10.9
Kiz(n=7) 3 54 - - - - - - 4 7.1 7 12.5
Toplam(n=14) 4  28.6 - - 1 7.1 3 214 6 429 14 100.0
13-15 yas
Erkek(n=13) - - 1 1.6 1 1.6 5 7.8 6 9.4 13 203
Kiz(n=13) 3 54 - - - - - - 10 17.9 13 232
Toplam(n=26) 3 115 1 39 1 3.9 5 192 16 61.5 26 100.0
16-18 yas
Erkek(n=14) - - 1 1.6 1 1.6 3 4.7 9 14.1 14 219
Kiz(n=6) 1 1.8 - - - - 1 1.8 4 7.1 6 10.7
Toplam(n=20) 1 5.0 1 5.0 1 5.0 4 200 13 65.0 20 100.0
19+ yas
Erkek(n=22) 1 1.6 - - 1 1.6 2 3.1 18 28.1 22 344
Kiz(n=28) 3 54 - - - - 3 54 22 39.3 28 50.0
Toplam(n=50) 4 8.0 - - 1 2.0 5 100 40 80.0 50 100.0
Toplam (n=120) 14 116 2 1.7 6 5.0 17 140 81 67.5 120 100.0
Erkek(n=64) 3 4.7 2 3.1 6 94 13 203 40 62.5 64  100.0
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Kiz(n=56) 11 196 - - - - 4 7.1 41 73.2 56 100.0

Mental retardasyonlu bireylerin enerji ve besin oOgeleri tiiketimlerinin
ortalama dagilimi1 yas gruplan ve cinsiyete gore tablo 4.23’de gosterilmistir. Buna
gore; 4-6 yas grubu erkeklerin giinliik enerji alimi1 ortalamasi 1105.1+277.2 kkal, 7-9
yas grubu erkeklerin 1056.4+246 kkal, 10-12 yas grubu erkeklerin 1274.0+£24.6 kkal,
13-15 yas grubu erkeklerin  1879.5+247.1 kkal, 16-18 yas grubu erkeklerin
2866.8+£376.2 kkal, 19 yas ve tizeri yas grubunun 2331.1+£200.9 kkal’dir. Yine aym
yas grubu sirasiyla arastirmaya katilan erkeklerin giinliik protein alim %’ si
15.0+2.5, 17.3£2.0, 18.2+2.5, 16.0£1.0, 15.5+0.7, 15.5£0.6, giinliikk yag alim %’leri
sirastyla 33.0+4.1, 36.6£9.9, 32.6+£5.7, 33.7+£2.8, 27.6+£3.8, 28.6+2.1, giinliikk
karbonhidrat alim % °‘leri 52.0£1.7, 46.0£9.6, 49.0+6.4, 50.0+3.1, 56.6+4.3,
55.5#2.3 olarak bulunmustur. Kizlarin giinliik enerji alimi ortalamasi 7-9 yas
gurbunda giinliik 788.3£279.6 kkal, 10-12 yas grubu kizlarin 1006.2+218.6 kkal,
13-15 yas grubu kizlarin 1331.4+218.7 kkal, 16-18 yas grubu kizlarin 1879.5+263.1
kkal, 19 yas ve iizeri yas grubunun 2214.7+205.3 kkal’ dir. Yine ayni yas grubu
sirastyla aragtirmaya katilan erkeklerin giinliik protein alm %’ si  16.0+3.0,
16.0£2.0, 14.4£0.7, 13.3£0.7, 13.940.5, giinliikk yag ahm %’leri sirastyla 40.545.5,
34.442.9, 33.3+£2.2, 34.54£3.5, 32.442.1, giinliik karbonhidrat alim % ‘leri 44.043.0,
49.0£2.3, 52.0+2.0, 52.0£3.2, 53.7+2.3 olarak bulunmustur.

Erkeklerin giinlilk Vitamin A alimlann 439.24215.2 pug-670.4£119.7 pg,
Vitamin D alimlart 0.08+0.01 pg-0.7+0.1 pg, Vitamin E alimlar1 11.9£2.6 mg-
24.7£3.6 mg, Vitamin B1 alimlart 0.320.1 mg-1.3+0.1 mg, Vitamin C alimlan
13.445.9 mg-113.2+22.9 mg, demir alimlar1 5.1%x1.5 mg-16.3+2.1 mg, kalsiyum
alimlar1 111.9439.7 mg-371.6£30.5 mg arasindadir. Kizlarin Vitamin A alimlar
114.1+63.5 ng-886.2+304.3 pg, Vitamin D alimlarn 0.120.06 pg-0.7+0.1 pg,
Vitamin E alimlann 13.4+0.4 mg-36.2+6.2 mg, Vitamin Bi1 alimlar1 0.2+0.1 mg-
0.9+0.09 mg, Vitamin C alimlart 16.1+3.5 mg-107.7£18.9 mg, demir alimlar
4.0+1.2 mg- 107.7+18.9 mg, kalsiyum alimlar1 100.2+30.8 mg-373.1+55.4 mg olarak

bulunmustur.
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Enerji ve Besin

Yas Gruplar /Cinsiyet

" . 4-6 yas 7-9 yas 10-12 yas 13-15 yas 16-18 yas >19 yas
Ogeleri
(Xi-SE) Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz
(min-max.) (n=5) (n=0) (n=3) (n=2) (n=7) (n=7) (n=13) (n=13) (n=14) (n=6) (n=22) (n=28)
Enerji (kkal) 1105.1+277.2 1056.4+246 788.3+279.6 1274.0+24.6 1006.24218.6  1879.5+247.1 1331442187  2866.8+376.2  1879.5+263.1  2331.1+200.9  2214.7+205.3
nerji (kka -
J (550.6-1388.9) (570.6-1375)  (508.7-1068.0)  (617.1-2225.4)  (429.5-1656.0)  (860.0-3661.1)  (329.2-2870.3)  (946.4-5278.0) (1155.9-2656.4)  (610.1-3818.2)  (775.0-5047.5)
. 43.5+15.1 46.1£13.0 32.2+16.4 56.2+13.6 36.9+6.5 72.748.9 442459 105.5+12.3 61.3+8.3 88.8+7.9 74.0+6.7
T.Protein (g) -
(13.2-60.55) (20.0-61.3) (15.8-48.6) (20.2-80.4) (21.3-52.8) (36.7-137.3) (15.6-84.3) (30.8-181.9) (40.8-93.2) (21.6-142.3) (21.2-161.1)
. 15.042.5 17.342.0 16.043.0 18.242.5 16.042.0 16.0+1.0 14.440.7 15.5+0.7 13.3+0.7 15.5+0.6 13.9+0.5
T.Protein (%) -
(10.0-18.00) (14.0-21.0) (13.0-19.0) (13.0-27.0) (11.0-23.0) (11.0-23.0) (11.0-19.0) (12.0-22.0) (11.0-16.0) (9.0-22.0) (11.0-20.0)
L . 20.8+6.5 18.4+6.2 13.0+4.4 23.1£7.2 19.7+5.2 37.7+7.8 27.3+5.0 68.8+12.0 42.0+6.1 50.9+5.6 46.5+5.6
Bitkisel Protein(g) -
(7.8-29.1) (8.4-30.1) (8.6-17.5) (10.7-51.4) (7.1-32.8) (16.3-87.4) (8.49-66.9) (9.3-149.7) (28.4-64.4) (12.1-92.4) (8.8-129.6)
Hayvansal 22.7+8.6 27.649.5 19.1£12.0 33.1%11.1 17.242.3 34.945.0 16.842.0 36.6+3.7 19.3+2.7 37.8+4.8 27.343.1
Protein(g) (5.4-31.39) (11.5-44.5) (7.1-31.1) (6.37-60.31) (7.9-21.4) (20.3-64.9) (7.1-31.3) (15.7-60.3) (10.2-28.8) (6.7-65.5) (7.9-70.1)
T.Yas 38.546.7 38.6+8.2 34.147.7 42,1494 38.847.6 66.4+5.7 50.6+8.7 71.1+2.4 70.2410.0 69.3+6.2 70.7+4.2
.Ya -
g@® (25.3-47.7) (28.1-55.0) (26.3-41.8) (19.7-76.8) (15.2-60.8) (29.9-90.9) (6.3-120.9) (57.0-83.2) (42.7-116.5) (21.2-169.8) (37.5-119.1)
T.Yas (‘7 ) 33.0+4.1 36.6£9.9 40.545.5 32.6+5.7 34.4+29 33.7¥2.8 33.382.2 27.6+3.8 34.5+3.5 28.6+2.1 32421
.Yag (% -
g (27.0-41.0) (6.6-19.3) (35.0-46.0) (16.0-46.0) (29.9-46.0) (21.0-50.0) (17.0-47.0) (14.0-54.0) (20.0-42.0) (9.0-44.0) (13.0-50.0)
16.5+2.0 12.5+1.0 14.7+1.6 13.742.7 16.943.8 24.642.5 23.4+4.6 26.9+1.9 35.35.9 26.943.5 30.142.1
cokludoymamus (g) -
(12.8-19.9) (11.4-14.6) (13.0-16.4) (7.05-22.4) (5.5-27.1) (14.4-39.1) (0.7-62.2) (10.3-38.0) (20.7-62.4) (5.0-95.4) (14.0-61.6)
. 104£2.0 11.6+3.8 9.3+2.4 13.7£2.7 10.6x1.9 19.9+1.9 13.6%2.2 20.8+0.9 17.842.3 20.4+1.7 19.7£1.2
teklidoymamus (g) -
(6.5-13.5) (6.6-19.3) (6.85-11.8) (5.34-25.5) (4.8-16.4) (7.6-29.4) (2.3-30.3) (15.6-26.0) (11.2-28.3) (6.0-39.3) (9.4-31.5)
L 9.042.4 10.843.7 7.843.2 11.243.4 7.8+1.4 16.3+1.9 9.7+1.3 16.7+1.2 12.1+1.3 16.3+1.5 15.1+1.2
doymusyag asiti(g) -
(4.27-11.7) (6.5-18.2) (4.6-11.0) (3.65-23.9) (3.5-12.3) (5.3-28.2) (2.3-19.6) (10.8-24.5) (7.9-17.7) (4.4-28.4) (6.0-29.7)
87.8431.2 126.4£15.7 82.5+36.5 175.6+£66.9 92.0£15.1 236.1£37.3 105.6£19.4 205.7£28.6 139.8+17.6 205.4+26.1 144.9+16.0
Kolesterol(mg) -
(25.4-119.1) (100.0-154.4) (45.9-119.0) (50.7- 421.3) (49.0-138.0) (77.4-421.5) (45.7-285.6) (82.0-421.5) (65.3-187.6) (35.8-421.5) (17.0-423.0)
. 143.9+38.9 127.2450.1 87.1435.4 157.6+56.2 125.9432.2 242.5+45.6 171.3431.9 441.8+75.9 245.4+46.1 331.6£36.0 313.6+39.2
Karbonhidrat(g) -
(66.33-188.2) (47.3-219.7) (51.7-122.5) (65.7-377.3) (47.5-219.7) (108.5-566.9) (51.8-434.06) (65.2-934.5) (146.1-428.4) (81.2-567.2) (67.75-922.8)
. 52.0£1.7 46.049.6 44.04£3.0 49.0+6.4 49.0£2.3 50.0+3.1 52.0£2.0 56.6+4.3 52.043.2 55.542.3 53.7£2.3
Karbonhidrat (%) -
(49.0-55.0) (34.0-65.0) (41.0-47.0) (33.0-69.0) (43.0-55.0) (35.0-63.0) (40.0-66.0) (28.0-72.0) (44.0-66.0) (38.0-77.0) (30.0-75.0)
Lif(g) 10.643.4 B 11.543.9 82423 14.244.0 11.242.8 22.7+4.3 16.042.5 37.045.4 27.343.6 289428 28.6+2.9
i
g (3.6-14.5) (5.6-19.1) (5.93-10.6) (6.9-29.07) (3.8-19.0) (9.1-47.1) (5.7-33.3) (8.1-69.6) (16.5-39.1) (6.9-51.4) (7.4-75.7)
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Tablo 4.23. Mental Retardasyonlu Bireylerin Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketimlerinin Ortalama Degerleri (Devam)

Yas Gruplar /Cinsiyet

Enerji ve Besin 4-6 yas 7-9 yas 10-12 yas 13-15 yas 16-18 yas >19 yas
Ogeleri
(X-'T-SE) Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz
(min-max.) (n=5) (n=0) (n=3) (n=2) (n=7) (n=7) (n=13) (n=13) (n=14) (n=6) (n=22) (n=28)
. . 439242152 445.0+176.5 114.1263.5 232.4491.6 161.2461.3 566.9+197.7 165.8+46.7 382.4482.6 886.2+304.3 670.4£119.7 568.1£129.7
Vitamin A(pg) -
(8.7-658.2) (97.2-672.0) (50.5-177.7) (61.4-472.5) (35.9-380.9) (65.8-2403.4) (35.6-668.7) (67.3-905.5)  (177.2-1584.9)  (16.3-2403.2)  (57.8-2336.6)
. . 0.08+0.01 0.20.2 0.1+0.06 0.6+0.3 0.30.07 1.0£0.2 0.4+0.1 0.720.1 0.740.1 0.620.1 0.4+0.1
Vitamin D(pg) -
(0.06-0.09) 0.0-0.7) (0.09-0.2) 0.0-2.1) (0.1-0.6) 0.0-2.3) 0.0-2.1) 0.0-2.1) 0.2-1.1) 0.0-2.1) 0.0-2.1)
. . 14.4+13 12.741.4 13.440.4 11.9£2.6 15.843.9 23.342.6 227445 24.4%2.0 36.246.2 24.743.6 29.3%2.0
Vitamin E (mg) -
(12.7-17.0) (10.7-15.5.) (12.9-13.8) (3.5-18.0) (4.1-25.9) (14.1-39.0) (0.4-61.1) (9.3-35.0) (20.6-64.2) (3.2-95.1) (13.6-60.6)
. . 0.320.1 0.40.1 0.240.1 0.5+0.1 0.3+0.08 0.720.1 0.50.07 1.30.1 0.8+0.1 1.0£0.09 0.940.09
Vitamin B1(mg) -
(0.1-0.5) 0.2-0.5) (0.1-0.3) (0.19-1.05) (0.1-0.5) 0.3-1.7) (0.1-1.0) 0.2-2.3) (0.4-1.1) 0.2-1.7) (0.2-2.5)
. . 0.5+0.2 0.5+0.1 0.3+0.2 0.740.1 0.4+0.07 1.0+0.1 0.50.07 1.4+0.1 0.9+0.1 1.20.1 1.0£0.1
VitaminB2 (mg) -
(0.0-0.7) 0.3-0.7) (0.1-0.5) (0.19-1.09) (0.2-0.6) (0.4-1.8) 0.1-1.1) 0.3-2.8) 0.5-1.4) 0.2-1.9) (0.2-2.5)
. 7.743.0 8.53.6 5.9+4.0 92426 5.0+0.6 10.0£1.2 5.940.7 13.841.3 8.1%1.1 127413 9.940.9
Niasin (mg) -
(1.6-10.8) (2.4-14.9) (1.9-9.9) (2.5-14.7) (2.6-6.4) (4.0-15.7) (1.8-10.3) (3.6-19.3) (4.8-12.7) (2.8-23.3) (2.6-24.9)
. . 46.6+19.1 47.9+11.4 34.6+15.9 64.7+16.9 43.0+7.8 104.8+17.0 61.5+10.8 162.6%23.5 108.0+14.1 133.9+12.3 115.6+13.4
Folik asit(pg) -
(8.3-67.0) (31.9-70.0) (18.7-50.5) (20.65-106.0) (21.6-63.6) (44.5-217.6) (17.4-125.1) (32.3-327.4) (55.6-151.7) (22.3-246.1) (29.2-313.8)
. . 0.3+0.08 1.7£1.0 0.4%0.1 1.740.4 1003 23403 14402 2.840.2 23404 1.840.2 22402
Vitamin B12(pg) -
(0.2-0.5) 0.2-3.7) (0.2-0.6) (0.7-3.4) (0.3-1.8) 0.7-5.1) (0.2-2.6) (1.2-4.1) (1.23.7) (0.1-5.6) 0.7-5.2)
. . 13.445.9 32.446.0 16.5+10.8 41.8420.9 16.143.5 83.1£19.3 51.9+13.3 113.2422.9 91.3+22.1 82.1+12.1 107.7+18.9
Vitamin C(mg) -
(4.3-24.5) (24.7-44.4) (5.6-27.4) (6.7-122.4) (7.5-25.3) (4.3-211.3) (3.3-127.1) (13.9-229.4) (36.6-177.6) (6.9-229.4) (13.9-426.1)
. 5.1%1.5 6.4+1.0 4.0+1.2 7.5+1.8 53+1.1 11.1£1.8 6.7+0.9 16.3%2.1 12,5413 14.1£1.1 12.3+1.2
Demir(mg) -
(2.0-6.7) (4.4-8.1) (2.7-5.3) (2.83-11.8) (2.7-8.1) (5.5-23.1) (2.6-13.1) (4.4-31.0) (7.7-17.6) (3.0-23.7) (3.4-28.8)
. 45412 6.842.6 35409 7.0+1.4 52412 9.9+1.4 6.5+0.8 14.9+1.8 9.241.1 11.5£1.0 10.9£0.8
Cinko (mg) -
(2.0-5.9) (3.3-11.9) (2.6-4.4) (2.84-10.9) (2.5-8.2) (4.1-21.35) (2.6-12.3) (5.4-24.4) (6.1-13.4) (3.5-22.3) (3.3-19.1)
0.840.2 0.70.2 0.5+0.2 0.9+0.2 0.60.1 1.30.2 0.8+0.1 2.10.2 1.440.1 1.7+0.1 1.540.1
Bakir (mg) -
0.2-1.1) 0.3-1.2) (0.2-0.8) (0.9-3.84) (0.3-1.0) (0.6-2.8) (0.2-1.8) (0.5-4.0) 0.9-2.0) (0.4-2.9) (0.4-4.1)
ivot 79.7419.9 113.6220.0 115.947.0 76.4+20.1 102.8+15.6 137.6%17.1 132.447.4 165.4+12.6 125.5+50.8 135.9+13.9 142.2+10.7
0 _
yot(pg) (41.6-109.2) (91.3-153.7) (108.9-122.9) (12.8-114.2) (43.5-130.2) (28.5-208.6) (88.3-177.6) (45.2-214.9) (30.4-353.1) (18.6-214.1) (18.2-265.9)
2291£737.9 2695.5+258 2617.6231.2 2410.4%553.6  2608.5+361.8 4286587 3392.3#315.9  6429.6£741.0  3627.541129.6  4937.7#4572  4585.0+354.8
Sodyum(mg) -

(818.6-3111.4) (2179.5-2986.0) (2586.3-2648.8)  (987.2-3662.5) (1369.8-3513.6) (1316.5-8222.9) (2080.6-5445.8) (1290.0-11785) (1073.6-8361.6) (914.0-8288.0)  (1898.2-9199.8)




Tablo 4.23. Mental Retardasyonlu Bireylerin Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketimlerinin Ortalama Degerleri (Devam)
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Yas Gruplar /Cinsiyet

Enerji ve Besin 4-6 yas 7-9 yas 10-12 yas 13-15 yas 16-18 yas >19 yas
Ogeleri
(x+SE)
(min-max.) Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz
: (n=5) (n=0) (n=3) (n=2) (n=7) (n=7) (n=13) (n=13) (n=14) (n=6) (n=22) (n=28)
Pot (mg) 793.0+245.0 1227242848  652.24290.8 1180.142782  857.44202.6 17334244.3 1174021353 2489.6£309.0  1947.3#251.0  2054.8+165.9  2068.3+182.9
otasyum (m -
y 8 (307.4-1093.6) (664.4-1585)  (361.3-943.1)  (441.2-2089.2)  (409.8-1476.8)  (874.3-3359.6)  (327.2-2099.4)  (636,8-3744.9) (1084.3-2675.4) (480.9-3698.9)  (482.3-4612.5)
. 111.9439.7 200.731.1 100.2430.8 185.7+45.4 120.7£28.6 339.9+45.5 186.319.3 369.3+49.4 373.1455.4 371.6430.5 355.8+41.4
Kalsiyum (mg) -
(32.4-152.8) (167.7-263.0)  (69.3-131.1) (49.0-318.2) (51.2-206.7) (160.0-609.2)  (66.7-294.4) (70.7-720.5)  (189.3-542.4)  (46.9-568.7) (80.1-928.2)
97.5428.1 114.1£18.0 81.1431.2 132.2424.7 93.4420.5 182.0£23.1 123.7£14.6 241.7425.0 189.1£15.9 219.8415.3 198.9+16.8
Magnezyum(mg) -
(41.2-127.2) (78.3-136.2) (49.9-112.3) (70.2-196.4) (45.0-151.6) (98.5-318.1)  (223.8-123.7)  (59.8-379.1)  (1474-2379)  (53.9-356.1) (60.4-413.8)
473.3£165.0 571.1£137.5 358.2+153.2 648.7£139.5 460.1£95.3 918.0+115.3 577.1£78.2 13283+160.6  815.3£106.1 1106.8+90.9 960.6+87.2
Fosfor(mg) -

(144.0-657.0)

(296.8-725.6)

(205.0-511.5)

(270.8-960.3) (244.7-717.2) (448.7-1750.7) ~ (1143.6-577.1)

(349.6-2343.7)  (557.1-1221.4)

(263.4-1880.2)

(276.1-2033.5)
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Tablo 4.24 Tiim Mental Retardasyonlu Bireylerin RDA’a gore Enerji ve Besin Ogelerini Karsilama Durumlarinin Yas Gruplarma Gére

Dagilimu
4-6 yas (n=3) 7-9 yas (n=5) 10-12 yas (n=10)
Enerji ve Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla
Besin Ogeleri c% % :% % :% % c% % :% % :% % c% % :% % c% %
Enerji (kkalfg) = 333 5 667 - - 4 800 1 200 - - 8 800 2 200 - -
Protein (%) 1 33.3 - - 2 66.7 2 40.0 - - 3 60.0 4 40.0 3 30.0 3 30.0
Lif (g) 1 33.3 - - 2 66.7 5 100.0 - - 8 80.0 2 20.0 - -
Vitamin A (ug) 1 33.3 - - 2 66.7 3 60.0 1 20.0 1 20.0 8 80.0 2 20.0 - -
Vitamin D(ug) 3 100.0 - - - - 5 100.0 - - - 10 100.0 - - - -
Vitamin E - - - - 3 100.0 - - - - 5 100.0 2 20.0 3 30.0 5 50.0
Vitamin K(pg) - - 3 100.0 - - - - 2 40.0 3 60.0 1 10.0 1 10.0 8 80.0
Kalsiyum (mg) 3  100.0 - - - - 5 100.0 - - - - 10 100.0 - - - -
Fosfor (mg) 1 33.3 2 66.7 - - 2 40.0 1 - 2 40.0 8 80.0 2 20.0 - -
Demir(mg) 2 66.7 1 33.3 - - 4 80.0 1 20.0 - - 5 50.0 5 50.0 - -
Cinko(mg) 1 33.3 2 66.7 - - 1 20.0 3 60.0 1 20.0 5 50.0 5 50.0 - -
Iyot(ug) 1 33.3 2 66.7 - - - - 3 60.0 2 40.0 3 30.0 7 70.0 - -
Vitamin C(mg) 3  100.0 - - - - 4 80.0 1 20.0 - - 9 90.0 1 10.0 - -
Vitamin Bi(mg) 1 33.3 2 66.7 - - 3 60.0 2 40.0 - - 8 80.0 2 20.0 - -
Vitamin B2(mg) 1 333 2 66.7 - - 2 40.0 3 60.0 - - 6 60.0 4 40.0 - -
Niasin(mg) 1 333 - - 2 66.7 2 40.0 2 40.0 1 20.0 7 70.0 3 30.0 - -
Vitamin Bs(mg) 1 333 - - 2 66.7 1 20.0 2 40.0 2 40.0 5 50.0 5 50.0 - -
Folat(ug) 3 100.0 - - - - 5 100.0 - - - - 10 100.0 - - - -
VitaminBi2(ug) 3  100.0 - - - - 3 60.0 1 - 1 - 5 50.0 4 40.0 1 10.0




Tablo 4.24. Tiim Mental Retardasyonlu Bireylerin RDA’a gore Enerji ve Besin Ogelerini Karsilama Durumlarimin Yas Gruplarina
Gore Dagilimi (Devami)

13-15 yas (n=24)

16-18 yas (n=19)

>19 yas (n=50)

Enerji ve Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla

Besin Ogeleri - - - - - - - - =

g % g % g % F % F % F % g % g % g %
Enerji (kkal/g) 15 62.5 8 333 1 42 7 36.8 9 47.4 3 15.8 18 36.0 24 48.0 8 16.0
Protein (%) 2 8.3 12 50.0 10 417 3 15.8 7 36.8 9 47.4 5 10.0 20 40.0 25 50.0
Lif (gr) 16 66.7 6 25.0 2 8.3 5 26.3 4 21.1 10 52.6 14 28.0 19 38.0 17 34.0
Vitamin A (ug) 21 87.5 2 8.3 4.2 13 68.4 3 15.8 3 15.8 32 64.0 9 18.0 9 18.0
Vitamin D(ug) 24  100.0 - - - - 19  100.0 - - - - 50 100.0 - - - -
Vitamin E 2 8.3 11 45.8 11 458 1 53 2 10.5 16 84.2 2 4.0 14 28.0 34 68.0
Vitamin K(ug) - - 3 12.5 21 875 - - 1 53 18 94.7 4.0 4 8.0 44 88.0
Kalsiyum (mg) 24  100.0 - - - - 19  100.0 - - - - 47 94.0 3 6.0 - -
Fosfor (mg) 16 66.7 29.2 1 42 7 36.8 47.4 3 15.8 4 8.0 17 34.0 29 58.0
Demir(mg) 14 58.3 29.2 3 12.5 4 21.1 31.6 9 47.4 17 34.0 17 34.0 16 32.0
Cinko(mg) 11 45.8 10 41.7 3 12.5 2 10.5 10 526 7 36.8 9 18.0 26 53.0 15 30.0
Iyot(ug) 2 8.3 21 87.5 1 4.2 4 21.1 12 632 3 15.8 10 20.0 31 62.0 9 18.0
Vitamin C(mg) 13 54.2 3 12.5 8 33.3 7 36.8 15.8 9 47.4 19 38.0 14 28.0 17 34.0
Vitamin Bi(mg) 15 62.5 7 29.2 2 8.3 4 21.1 36.8 8 42.1 22 44.0 22 44.0 6 12.0
Vitamin B2(mg) 12 50.0 9 37.5 3 12.5 4 21.1 36.8 8 42.1 12 24.0 22 44.0 16 32.0
Niasin(mg) 16 66.7 333 - - 7 36.8 12 632 - - 25 50.0 21 42.0 4 8.0
Vitamin Be(mg) 10 41.7 12 50.0 2 83 3 15.8 9 47.4 7 36.8 6 12.0 30 60.0 14 28.0
Folat(ug) 24 100.0 - - - - 18 94.7 1 53 - - 49 98.0 1 2.0 - -
VitaminBi2(ug) 7 29.2 15 62.5 12 83 2 10.5 9 47.4 8 42.1 19 38.0 21 42.0 10 20.0
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Tablo 4.25. Tiim MR’li Bireylerin RDA’a gore Enerji ve Besin Ogelerini Karsilama Durumlarinin Dagilimi

Erkek Kiz Toplam

Enerji ve Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla
Besin Ogeleri - - - - - - - -

g % 5 % g % F % F % g % g % g % g %
Enerji
(kkal/giin) 26 456 26 45.6 5 8.8 27 509 19 358 7 13.2 53 47.7 45 40.5 12 10.8
Protein (%) 9 15.8 16 28.1 32 56.1 8 148 26 48.1 20 37.0 17 15.3 42 37.8 52 46.8
Lif (g) 28 49.1 12 21.1 17 298 23 426 19 352 12 222 51 45.9 31 27.9 29 26.1
VitaminA(ug) 37 649 14 24.6 6 105 41 75.9 3 5.6 10 185 78 70.3 17 15.3 16 14.4
VitaminD(ug) 57 100.0 - - - - 54 100.0 - - - - 111 100.0 - - - -
Vitamin E 4 7.0 17 29.8 36 632 3 5.6 13 241 38 704 7 6.3 30 27.0 74 66.7
VitaminK(pg) 2 3.5 10 17.5 45 789 1 1.9 4 7.4 49 90.7 3 2.7 14 12.6 94 84.7
Kalsiyum(mg) 57 1000 - - - - 51 94.4 5.6 - - 108 97.3 - - - -
Fosfor (mg) 15 263 21 36.8 21 36.8 23 426 17 315 14 259 38 34.2 38 34.2 35 315
Demir(mg) 13 228 18 31.6 26 456 33  61.1 19 352 2 3.7 46 41.4 37 333 28 252
Cinko(mg) 100 175 29 50.9 18 31.6 19 352 27 500 8 14.8 29 26.1 56 50.5 26 234
Iyot(ug) 11 19.3 36 63.2 10 175 9 16.7 40 74.1 5 9.3 20 18.0 76 68.5 15 13.5
Vitamin C(mg) 27  47.4 10 17.5 20 351 28 519 11 204 15 278 55 49.5 21 18.9 35 315
VitaminBi(mg) 22  38.6 22 38.6 13 228 31 574 20 357 3 54 53 47.7 42 37.8 16 14.4
VitaminB2(mg) 12 21.1 24 42.1 21 368 25 463 23 426 6 11.1 37 33.3 47 42.3 27 243
Niasin(mg) 21 36.8 31 54.4 5 8.8 37  68.5 15 278 2 3.6 58 52.3 46 41.4 7 6.3
VitaminB6(mg) 9 15.8 27 47.4 21 36.8 17 315 31 574 6 11.1 26 23.4 58 52.3 27 243
Folat(ug) 56 982 1 1.8 - - 53 98.1 1 1.9 - - 109 98.2 2 1.8 - -
VitaminB12qug) 18  31.6 27 47.4 12 211 21 389 23 426 10 185 39 35.1 50 45.0 22 19.8
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RDA’a gore enerji ve besin Ogelerini karsilama durumlarinin yas gruplarina gore
dagilim1 Tablo 4.24’de goriilmektedir. Buna gore enerji aliminin yetersizligi 4-6 yas
grubunda % 33.3, 7-9 yas grubu ve 10-12 yas grubunda % 80, 13-15 yas grubunda %
62.5, 19 yas ve iizeri grupta % 36.0’dir. Protein alimindaki yetersizlik 4-6 yas
grubunda % 33.3, 7-9 ve 10-12 yas grubunda % 40.0, 16-18 yas grubunda , % 15.8, 19
yas ve iizeri grupta % 10.0’dir. Lif alimindaki yetersizlik en yiiksek 7-9 yas grubunda
goriilmektedir (% 100.0). Vitamin A ‘nin yetersiz alimi1 7-9 yas grubunda % 60.0, 10-
12 yas grubunda % 80.0, 13-15 yas grubunda % 87.5, 16-18 yas grubunda % 68.4, 19
yas ve lizeri grupta % 64.0’dir. Vitamin C ‘nin yetersiz alim1 4-6 yas grubunda %
100.0, 7-9 yas grubunda % 80.0, 10-12 yas grubunda % 90.0, 13-15 yas grubunda %
54.2, 16-18 yas grubunda % 36.8’dir. Vitamin B1 ‘in yetersiz alimi 7-9 yas grubunda
% 60.0, 10-12 yas grubunda % 80.0, 13-15 yas grubunda % 62.5, 19 yas ve iizeri grupta
% 44.0’dir. Kalsiyumun yetersiz alimi 4-6, 7-9, 13-15, 16-18 yas grubunda % 100.0
oraninda goriilmektedir. Kalsiyum’un yetersiz alim1 19 yas ve iizeri grupta % 94.0’dr.
Demir’in yetersiz alim1 4-6 yas grubunda % 66.7, 7-9 yas grubunda % 80.0, 10-12 yas
grubunda % 50.0, 13-15 yas grubunda % 58.3, 16-18 yas grubunda % 21.1, 19 yas ve
tizeri grupta % 34.0’dir.

Calismaya katilan tiim MR’li bireylerin RDA’a gore enerji ve besin dgelerini
karsilama durumlarinin dagilimi Tablo 4.25°da gosterilmistir.

Yas gruplaria gore MR’I1 bireylerin besin ve besin gruplarinin RDA’a gore
karsilama durumlarinin dagiliminin gosterildigi Tablo 4.26° da et ve et iiriinlerini
yetersiz miktarlarda tiiketen bireylerin yiizdesi; 7-9 yas grubunda % 40.0, 10-12 yas
grubunda % 80.0, 13-15 yas grubunda % 70.8, 16-18 yas grubunda % 57.9 ve 19 yas ve
tizeri yas grubunda % 58.0’dir. Siit ve siit iiriinlerini yetersiz miktarda tiiketen
bireylerin yiizdeleri 4-6, 7-9, 10-12, 13-15, 16-18 yas gruplarinda % 100.0 , 19 yas ve
tizeri yas grubunda % 94.0’dir. Sebze ve meyve grubundaki yetersiz tilkketim 4-6, 7-9,
10-12 yas grubunda % 100.0, 13-15 yas grubunda % 83.3, 16-18 yas grubunda % 73.7,
19 yas ve iizeri grupta % 88.0’dir. Ekmek ve tahil grubunda; 4-6 yas grubunda yetersi
alim yoktur, 7-9 yas grubunda % 60.0, 10-12 yas grubunda % 50.0, 13-15 yas grubunda
% 66.7 yetersiz alim vardir. Seker ve tatlilar grubunu yetersiz miktarda tiiketen
bireylerin yiizdeleri 4-6, 7-9, 10-12, 13-15, 16-18 yas gruplarinda % 100.0 , 19 yas ve
tizeri yas grubunda % 94.0’dur.
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Tablo 4.26 Yas gruplarina gére Tiim MR’l1 Bireylerin Besin ve Besin gruplarint RDA’a gore Karsilama Durumlarinin Dagilimi

4-6 Yas 7-9 yas 10-12 Yas
Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla

BesinveBesin 2, = 4 & ¢ % ¢ 5 % % % 5 % 5 % & %
Gruplari 75} 75} 75} n 75} 75} 75} 75} n
1.grup
Et ve et iiriinleri 1 33.3 2 66.7 - - 2 40.0 3 60.0 - - 8 80.0 1 10.0 1 10.0
2.grup
Siit ve Uriinleri 3 100.0 - - - - 5 100.0 - - - - 10  100.0 - - - -
3.grup
Sebzeler ve

3 100.0 - - - - 5 100.0 - - - - 10  100.0 - - - -
Meyveler
4.grup
Ekmek ve Tahillar - - 1 33.3 2 66.7 3 60.0 2 40.0 - - 5 50.0 4 40.0 1 10.0
Yaglar - 31000 - - 4 80 1 20 - - 8 80.0 1200 -
Seker.vb. tathlar 355, - 5 1000 - - - 10 1000 - - -




Tablo 4.26. Yas gruplarina goére Tiim MR’l1 Bireylerin Besin ve Besin gruplarint RDA’a gore Karsilama Durumlarinin Dagilimi (Devami)

13-15 yas 16-18 yas >19 yas
Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla
Besin ve Besin
Gruplari 2 % % % Z % T % % % F % F % % %
wn wn wn wn wn 75} 75} 75} wn
1.grup
Et ve et iiriinleri 17 70.8 6 25.0 1 4.2 11 57.9 6 31.6 2 10.5 29 58.0 12 24.0 9 18.0
2.grup
Siit ve Uriinleri 24 100.0 - - - - 19  100.0 - - - - 47 94.0 3 6.0 - -
3.grup
Sebzeler ve 20 83.3 4 16.7 - - 14 73.7 5 26.3 - - 44 88.0 6 12.0 - -
Meyveler
4.grup
Ekmek ve Tahillar 16 66.7 4 15.4 4 15.4 4 21.1 5 26.3 10 52.6 11 22.0 12 24.0 27 54.0
Yaglar 16 66.7 7 29.2 1 4.2 11 57.9 6 31.6 2 10.5 22 44.0 21 42.0 7 14.0
Seker. vb. tathlar 24 1000 - - - - 19 1000 - - - - 47 94.0 3 6.0 - -
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Mental retardasyonlu bireylerin besin ve besin gruplan tiiketimleri gram olarak yas
grubu ve cinsiyete gore dagilimina gore Tablo 4.27’de gosterilmistir. 4-6 yas grubunda;
et ve et lrlinleri tiikketim ortalamas1 76.0+27.2, siit ve siit iiriinleri tiiketin ortalamasi
13.3+6.6, sebze tiiketim ortalamalar1  65.0+16.0, meyve tiiketim ortalamalar
53.3+48.4, ekmek ve tahil grubu tiiketim ortalamalann 249.7+68.9’dur. 7-9 yas
grubunda; et ve et {irlinleri tiiketim ortalamasi erkeklerde 104.3+28.8, kizlarda
65.0+38.0’dir, siit ve siit iriinleri tiiketim ortalamasi erkeklerde 56.7+36.7, kizlarda
15.045.0’dir, sebze tiikketim ortalamalar1 erkeklerde 145.7+31.9, kizlarda 68.5+6.5 dir,
meyve tiikketim ortalamalar erkelerde 106.7+£96.8, kizlarda 75.0+0.8, ekmek ve tahil
grubu tiikketim ortalamalar erkelerde 187.3£77.3, kizlarda 143.5+68.5°dir. 10-12 yas
grubunda; et ve et iirlinleri tiiketim ortalamasi erkeklerde 120.4+41.3, kizlarda
66.4+8.9, siit ve siit iriinleri tiiketim ortalamast erkeklerde 38.0+16.2, kizlarda
24.0+14.7°dir, sebze tiikketim ortalamalari erkeklerde 102.6+15.7, kizlarda
79.6+16.9’dur, meyve tiikketim ortalamalar erkelerde 75.0+47.4, kizlarda 40.0+24.5 dir,
ekmek ve tahil grubu tiikketim ortalamalarn erkelerde 264.0+72.4, kizlarda
212.8+45.4°diir. 13-17 yas grubunda; et ve et Uriinleri tiikketim ortalamasi erkeklerde
133.0+18.6, kizlarda 65.1+8.4, siitve siit iiriinleri tiikketim ortalamas: erkeklerde
65.4+28.1, kizlarda 37.7+11.4’dir, sebze tiiketim ortalamalar1 erkeklerde 221.0+53.0,
kizlarda 167.9430.8°dir, meyve tiiketim ortalamalarn erkelerde 75.0+47.4, kizlarda
40.0+£24.5’dir. Ekmek ve tahil grubu tiiketim ortalamalar1 erkelerde 407.7+82.9,
kizlarda 287.2+62.4’°tiir. 16-18 yas grubunda; et ve et iirtinleri tiikketim ortalamasi
erkeklerde 142.5+17.4, kizlarda 80.7+7.4’tur, siut ve siit iiriinleri tiikketim ortalamasi
erkeklerde 52.3+17.4, kizlarda 31.7+25.7°dir. Sebze tiikketim ortalamalar1 erkeklerde
334.9459.9, kizlarda 447.8467.4’dur, meyve tiikketim ortalamalann erkelerde
113.5£25.4, kizlarda 108.3£37.5°dir. Ekmek ve tahil grubu tiiketim ortalamalar
erkelerde 795.0+137.4, kizlarda 415.0£80.6’dir. 19 yas ve iizeri grup da ; et ve et
tirtinleri tiikketim ortalamasi erkeklerde 136.4+17.2, kizlarda 99.3%10.6, siit ve siit
iirtinleri tilketim ortalamasi erkeklerde 61.2+16.6, kizlarda 62.8+10.9, sebze tiiketim
ortalamalan erkeklerde 253.9436.8, kizlarda 313.9+25.9, meyve tiiketim ortalamalari
erkelerde 89.8+21.0, kizlarda 176.8+45, ekmek ve tahil grubu tiiketim ortalamalari
erkelerde 577.3+65.5, kizlarda 511.3+61.5 dir.



Tablo 4.27 Tiim Mental Retardasyonlu Bireylerin Besin ve Besin Gruplar1 Tiiketimlerinin Yas Grubu ve Cinsiyete Gore Ortalama
Dagilimi(g)
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Besin ve Besin

Yas Gruplar1/ Cinsiyet

Graplar: 4-6 yas 7-9 yas 10-12 yas 13-15 yas 16-18 yas >19 yas
(X + SE. min- Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz
max.) (n=5) () (n=3) (n=2) (n=7) (n=7) (n=13) (n=13) (n=14) (n=6) (n=22) (n=28)
Ilz'ff:l;t 76.0+27.0 . 1043288 650380 1204413 66.4+8.9 1330186  65.1484 142.5+17.4 80774  1364%172 993 +10.6
urinleri
Kirmuzi et 6707 61.66+475  10.0%0.1 40.0 +11.1 36.0+12.2 5774113 42370 83.1+12.6 56.0£9.1 63.6 172 69.0+8.6
Beyaz et 66.7+33.3 333+13.3 50.0 £0.5 600368  20.0+123 409+ 189 77+07 34.6£18.2 0.0 0.0 49,5 +11.1 14.249.9
Yumurta 27403 93479 50420 204 +13.0 10.4 +2.6 343199 15.145.0 24.8 6.1 247452 232458 16.0 +3.8
2.grup
Siit ve Uriinleri 13.3 6.6 . 56.7 +36.7 15.0+5.0 38.016.2 24.0 £14.7 65.4+28.1 37.7+11.4 523 +17.4 3174257  612+166  62.8+109
Siit yogurt . . 50.0 £40.4 50%05 28.0£17.4 24.0 £14.7 51.8426.5 36.2+11.7 44.6 +16.4 3174257 489150  57.1%10.5
Peynir 13.3 6.6 - 6.7 +0.6 10.0+0.1 10.0 +0.1 0.0+0.0 13.6+7.0 15402 78+52 0.0 0.0 12.3 +4.6 57426
3.grup Sebzeler 65.0 £16.0 . 145.7£31.9 68.5%6.5 1026157  79.6+169  221.0+53.0  167.930.8 33494599 4478674 2539368  313.9259
Yesil ve sart 0.7+0.7 - 17.316.3 1.0 1.0 0.0 0.0 14£09 2334226 1.9.+0.7 12.6 483 7754339 359147 19.5 +8.4
Digerleri 243+5.6 - 70.0 £21.7 4254325 44.6 +15.8 342483 1422468 10714334 20124354  337.0+484 16354293  221.0+27.9
Patates 40.0 + 10.0 . 58.322.0 250203 580239 440 16.1 554170  588%165  1212+358 3332247  545%155  73.4+136
i/'lgerv‘?;ler 53.3+48.4 . 1067+968  75.0+0.8 750474  400+245 11322333  76.9%25.1 11354254  1083+37.5  89.8+21.0  176.8 +45.1
4.gi‘up
Ek:‘"ﬁk ve 249.7 + 68.9 . 18734773  143.5+68.5 2640+72.4 212.8+454 4077829 28724624 79501374 41504806 57734655 51134615
amliar
Ekmek 151.7 +74.7 130.0+624  75.0+250 1720729  1490+33.1 3109824 19854500 688.8+1353 3458726 46344666  400.9 £56.1
Piring.bulgur.vb. 98.0 + 6.0 ) 5734245  685+£235  92.0x163 63.8 £14.2 84.1+13.0  88.6+162  90.0+145 6924197  101.1%6.5 97.7+6.8
Yaglar 217417 173423 20.0%0.0 162+ 4.6 242+139 33.0 442 34.5+7.1 343+3.1 53.029.1 348459 42.8 43.1
Seker. vb. 1707 33103 0.0 0.0 7.6 +5.7 4.0 +4.0 72437 0.3 +0.0 0.9 +0.4 0.0 0.0 11.7 3.4 12.5 +4.1

tathlar
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Tablo 4.28 de epilepsili mental retardasyonlu bireylerin besin ve besin gruplari
ortalama tiikketim miktarlar1 gram olarak gosterilmektedir. Buna gore 7-9 yas grubu
erkeklerin et ve et iirlinleri tiiketimi ortalamasi1 55.0+0.0 iken kizlarin 65.0+38.0’dir.
Siit ve iiriinlerinin ortalama tiiketimleri erkeklerde 20.0+0.0, kizlarda 15.0+5.0’dir.
Sebze ve meyve tiikketim ortalamasi erkelerde 180.0+£0.0 iken kizlarda 143.5+6.5°dir.
Ekmek ve tahil grubunda ortalama tiiketim erkeklerde 110.0+0.0, kizlarda
143.5+48.5°dir. 16-18 yas grubu erkeklerin et ve et {iiriinleri tiiketimi ortalamasi
170.8+24.2 iken kizlarin 105.0+0.0’dir. Siit ve iiriinlerinin ortalama tiiketimleri
erkeklerde 44.0+26.9, kizlarda tiiketim goriilmemektedir. Sebze ve meyve tiikketim
ortalamasi erkelerde 524.4+38.7 iken kizlarda 420.0+£0.0’dir. Ekmek ve tahil grubunda
ortalama tiiketim erkeklerde 938.0+£176.2, kizlarda 465.0+0.0’dir. 19 yas ve iizeri yas
grubundan erkeklerin et ve et iiriinleri tiiketimi ortalamasi 191.84£33.6 iken kizlarin
81.7+19.1°dir. Siit ve iriinlerinin ortalama tiiketimleri erkeklerde 25.4+16.1, kizlarda
51.4+£27.9 ortalama tiiketim goriilmektedir. Sebze ve meyve tiiketim ortalamasi
erkelerde 380.0+66.6 iken kizlarda 314.6+44.9°dir. Ekmek ve tahil grubunda ortalama
tilketim erkeklerde 858.0+63.5 , kizlarda 427.1+91.9°dir.

Tablo 4.29 de serabral palsili mental retardasyonlu bireylerin besin ve besin
gruplart ortalama tiiketim miktarlar1 gram olarak gosterilmektedir. Buna gore 7-9 yas
grubu erkeklerin et ve et iriinleri tiikketimi ortalamasi 105.0+£50.0 iken kizlarin
27.0+0.0’dir. Siit ve iiriinlerinin ortalama tiiketimleri erkeklerde 75.0+55.0, kizlarda
10.0£0.0’dir. Sebze ve meyve tiiketim ortalamasi erkelerde 187.5+12.5 iken kizlarda
75.0+£0.0’dir. Ekmek ve tahil grubunda ortalama tiiketim erkeklerde 110.0+0.0 ,
kizlarda 95.0+£0.0’dir. 19 yas ve iizeri yas grubundan erkeklerin et ve et {iriinleri
tilketimi ortalamas1 122.2+34.3 iken kizlarin 127.0£27.8’dir. Siit ve {riinlerinin
ortalama tiiketimleri erkeklerde 17.1+8.9, kizlarda 36.6+11.4 ortalama tiiketim
goriilmektedir. Sebze ve meyve tiikketim ortalamasi erkelerde 216.2+32.7 iken kizlarda
417.5+38.5°dir. Ekmek ve tahil grubunda ortalama tiiketim erkeklerde 386.4+88.3 ,
kizlarda 435.0£115.6’dir. Yag grubunun tiikketimi erkeklerde 24.7+2.2, kizlarda
42.147.0 olarak bulunmustur. Seker ve tatli grubundan tiiketim ortalamasi erkeklerde

0.5+0.0 iken kizlarda bu besin grubunun ortalama tiiketimi 1.3+0.8dir.



Tablo 4.28 MR+EPL’li Bireylerin Besin ve Besin Gruplar1 Ortalama Tiiketim Miktarlar1 (n= 37) (g)
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Besin ve

Yas Gruplari / Cinsiyet

4-6 yas 7-9 yas 10-12 yas 13-15 yas 16-18 yas >19 yas
Besin
(Gxnipsl::n E‘ 5 Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz

- ° = = =, = = =, = =, = = —3

min-max.) = (n=1) (n=2) (n=1) (n=1) (n=5) (n=4) (n=5) (n=1) (n=5) (n=7)
1.grup
Et ve et - - 550200  65.0%380  180.0+£00 66000  93.8=+12.8 422+106 1708 #£242  1050+00 191.8433.6  81.7%19.1
2.grup
Siit ve - - 20.0+ 0.0 15.0+£ 5.0 50.0+ 0.0 0.0+ 0.0 86.0 +41.0 35.0+225 44.0 £26.9 0.0+£0.0 254 +16.1 514279
Uriinleri
3.grup
Sebzeler - - 180.0+ 0.0 143.5 £6.5 95.0+0.0 45.0+0.0 345.0+43.5 205.5£27.3 524.4 £38.7 420.0 £0.0 380.0+ 66.6 314.6 +44.9
4.grup
Ekmek ve - - 110.0 £0.0 143.5 +48.5 255.0£ 0.0 84.0+£0.0 418.0 £105.2 165.5 £12.5 938.0 £176.2 465.0 £0.0 858.0+ 63.5 427.1 £91.9
Tahillar
Yaglar

- - 22.0 +0.0 20.0 0.0 26.0+0.0 6.0 £0.0 340+6.9 225432 31.0+35 50.0+0.0 21459 447 +8.9
Seker. vb.
tatlilar - - 0.0 £0.0 0.0 £0.0 40+0.0 0.0+0.0 48+38 0.0+0.0 0.8 £0.0 0.0+ 0.0 7.6+£5.6 77 +4.6




Tablo 4.29. MR+SP’li Bireylerin Besin ve Besin Gruplar1 Ortalama Tiiketim Miktarlar1 (n=43) (g)
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Besin ve Besin

Yas Gruplari / Cinsiyet

Gruplar: 4-6 yas 7-9 yas 10-12 yas 13-15 yas 16-18 yas >19 yas
. ot

(X + SE, min-max.) T N Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz

= M (n=2) (n=1) (n=2) (n=2) (n=7) (n=6) (n=5) (n=) (n=7) (n=6)
1.grup
Et ve et iiriinleri . . 105.0£50.0  27.0£0.0 40.0 £5.0 49.0+17.0  114.1 157 44.7+ 6.6 1202 +32.7 . 1222 +34.3 127.0 £27.8
2.grup
Siit ve Uriinleri : T 7504550 100:00  40.0+0.4 0.0£0.0 64.2 4333 63.3 £18.0 30.0£0.0 ; 17.1£89 366:£114
3.grup Sebzeler
Meyveler . . 1875125 75000  84.0£260  64.0+19.0 2845+348  1583+22.6 4478 +36.7 . 2162+327  4175+385
4.grup
Ekmek ve Tahillar - - 110.020.0  95.0+0.0  137.5£325 137.0253.0 307.9+69.9 262.6+118.2  428.0+ 1649 ) 3864+88.3  4350%1156
Yaglar

- - 18.543.5 20.040.0 16.543.5 20.5 £14.5 33.1+6.4 19.8+5.3 33.8+63 - 24.7 422 42170
Seker, vb. tathlar 5.0£0.0 0.0£0.0 0.0£0.0 0.0£0.0 9.7+£5.7 0.0£0.0 1.6£0.9 0.5£0.0 13+08
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Tablo 4.30 de Sadece MR’li bireylerin besin ve besin gruplari ortalama
tilketim miktarlar1 gram olarak verilmistir. Buna gore 4-6 yas grubunda besin ve
besin gruplar ortalama tiikketim miktarlan sirasiyla soyledir; 76.0 £27.0, 13.3 £6.6,
118.3 £16.0, 249.6 £ 68.8, 21.6 £ 1.6, 1.6 + 0.6’dir. 19 yas ve iizeri yas grubunun
besin tiiketim ortalamalar1 ; 103.0 £ 11.6, 86.5 + 13.8, 560.1 + 28.4, 549.6 + 66.7,
44.1 £4.5, 18.8 £ 4.4’tiir.

Tablo 4.30 Sadece MR’li Bireylerin Besin ve Besin Gruplar Ortalama Tiiketim
Miktarlar1 (n=40) (g)

Besin ve Besin Yas Gruplari

Gruplari

(X £ SE, min- 4-6 yas 7-9 yas 10-12 yas 13-15 yas 16-18 yas >19 yas
max.) (n=3) (n=1) n=3) (n=17) (n=10) (n=16)
1.grup

Eiveirinles 760#270  1030£0.0  37.3%39 1352272 1124199  1030%116
2.grup“

Siit ve Uriinleri 13366  20.0£0.0  26.6+2.6 15.748.6 50.0+20.3 86.5+13.8
3.grup

Sebzeler 11834160  382.0:0.0  83.6£15.0 34958504 49324298  560.1428.4
Meyveler

4.grup

Ekmek ve 24964688 L0 0 15504256 4353:1042 675041537 54964667
Tahillar

Yaglar 206516 g0, 226%64 48.7+9.9 46.16.3 44.124 5
Seker, vb. 1.6£0.6 0.0£0.0 0.0£0.0 23412 0.4£0.0 18.844.4
tathlar

Tablo 4.31 de Sadece MR’li, MR+SP’li ve MR+EPL’li bireylerin RDA’a
gore besin ve besin gruplarim karsilama durumlarimin @ dagilimlart  birlikte
gosterilmistir. buna gore; et ve et iiriinleri besin grubunda SP’liler de % 69.8
oraninda yetersizlik goriiliirken EPL ‘liler de % 62.2’lik bir yetersizlik, MR lilar da
% 60.0’lik bir yetersizlik goriilmektedir. Siit ve iriinleri grubunda SP’liler de ve
MR’liler de yetersizlik % 100 iken , EPL’liler de % 83.8’dir. Sebze ve meyve
grubunda MR’lilar da % 100 yetersizlik var iken, SP’liler de % 93, EPL’liler de %
91.9’dur. Ekmek ve tahil grubunda; SP’lilerin yetersizligi % 60.4 oranin da iken
EPL’lilerin % 45.9, MR’lilerin % 25’te kalmistir. Yag grubunda SP’lilerin %
76.7’lik yetersiz tiiketimi var iken, EPL’lilerin % 73, MR’lilerin % 32.3’liik yetersiz

titketimi goriilmektedir.
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Tablo 4.31 Sadece MR’li, MR+SP’li ve© MR+EPL’li Bireylerin RDA’a gore Besin ve Besin gruplarin1 Karsilama Durumlarinin

Dagilimi

Besin ve
Besin
Gruplari

SP(n=43)

EPL(n=37)

MR(n=40)

Toplam(n=120)

Yetersiz

Yeterli

Fazla

Yetersiz

Yeterli

Fazla

Yetersiz

Yeterli

Fazla

Yetersiz

Yeterli

Fazla

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

1.grup
Et ve et
iiriinleri
2.grup
Siit ve
Uriinleri
3.grup
Sebzeler
Meyveler
4.grup
Ekmek
ve
Tahillar
Yaglar

Seker,
vb.
tathlar

30

43

40

26

33

43

69.8

100.0

93.0

60.4

76.7

100.0

20.9

7.0

11

9.3

4.6

23

31

34

17

27

35

62.2

94.6

27.0

8.1

24.3

54

14

10.8

2.7

24

40

40

10

13

40

60.0

100.0

100.0

25.0

100.0

27

32.5

67.5

25

12.5

62.5

77

114

114

53

73

118

64.2

95.0

95.0

44.2

60.8

98.3

32

17

44

26.7

5.0

5.0

14.2

36.7

0.7

11

50

9.1

41.6

2.5
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TARTISMA

Mental Retardasyonlu Bireylerin Genel Ozellikleri

Bu caligmaya alinan bireylerin hepsi Tokat Sosyal Hizmetler Cocuk Esirgeme
Kurumu Bakim ve Rehabilitasyon Merkezinde yatili olarak kalmakta olup cogunlugu
aileleri tarafindan terkedilmis, sosyo ekonomik diizeyi cok diisiikk ailelerin
cocuklaridir. Burada diisiik sosyo ekonomik diizey ile mental retardasyonun olusumu
arasinda, gebelikten itibaren gelisme donemine kadar olan donemde, annelerin
egitimsizligi, gebelikteki yetersiz bakim ve beslenme yetersizligi gibi cevresel
etmenlerin 6nemli rol oynadig diisiiniilebilir.

Serebral palsi ile mental retardasyon ¢ogunlukla birlikte goriilmektedir. SP
gelisimsel bir bozukluk olup motor fonksiyonlarda bozuklugun yaninda, duyu
bozuklugu (sensory disfonksiyon), strabismus (gézde kayma, titreme gibi
bozukluklar), mental retardasyon, davranis bozukluklari, 6grenme giicliikleri, dil-
konugma bozukluklar1 ve agiz-dis problemleri de goriilmektedir (31). Serebral palsili
cocuklarin biiyiikk kisminda agir ve ileri derecede mental retardasyon da
bulunmaktadir. SP olanlarda zeka geriligi oran1 % 35’den % 71’e kadar degisiklik
gostermektedir (4). Bu calismada da mental retardasyonlu bireylerin % 35.8’iinde
serebral palsi (SP) oldugu goriilmektedir (Tablo 4.2). Calismaya alinin 43 serebral
palsiliden 35’inde quadriplegic tip, 8’inde diplegic tip serebral palsi bulunmaktadir.
Mental retardasyon olanlarda epilepsinin epidemiyolojisi ile ilgili bilgilerin kisitl
oldugu bilinmektedir. Buna karsin, zeka geriligi olanlarda olmayanlara gore daha sik
ve ileri derecede epileptik nobetlerin oldugu gosterilmistir. Ornegin, normal niifusta
% 0,7 olan epilepsi goriilme siklig, ileri derecede mental retardasyonlu bireylerde %
50 oranindadir (5). Airaksinen ve ark.(91) 22 yasina kadar izlenen mental
retardasyonlu c¢ocuklarda epilepsi nobetlerini, sebeplerini, komobiditesine ait verileri
gosteren arastirma i¢in; 8-9 yaslar1 arasinda 12882 kisi arasindan 151 MR’Iu ¢ocuk
se¢miglerdir. Yiizellibir MR’lu ¢ocuktan 29’unda epilepsi oldugunu saptamislardir
(% 19). Epilepsinin kiimiilatif riski 22 yaslarinda % 21 olarak belirlenmistir.
Epilepsinin gelisme olasiligi daha hafif MR’lu cocuklarla kiyaslandiginda ileri
derecede MR ‘lu cocuklarda bes kat daha fazla oldugu (77 ileri derecede MR’lu
cocuktan 27’sine (% 35) karsin, 74 hafif MR’Iu cocuktan sadece 5’1 (%7) epilepsili
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oldugu) bulunmustur. Bu ¢alismada 120 ileri derecede mental retardasyonlu bireyin

% 30.8’inin ayn1 zamanda epilepsi hastas1 oldugu saptanmistir (Tablo 4.2).

Mental Retardasyonlu Bireylerin Genel Saghik Durumlari

Bu Dbolimde mental retardasyonlularin genel saglik durumlarim
degerlendirmek amaciyla édem goriilme durumu, barsak fonksiyonlarmin durumu,
enfeksiyon goriilme siklig1 ve dis ¢iiriigii sayisina gore durum saptamasi yapilmistir.

Arastirmaya katilan tiim bireylerin % 32.5’inde 6dem bulunmaktadir. Yas
gruplaria gore 6dem goriilme durumu degerlendirildiginde en ¢ok (% 42.3) 13-15
yas grubunda odem goriildiigii saptanmistir (Tablo 4.4). Bu yas grubunun %
34.9’unu serebral palsi hastasi mental retardasyonlular, % 27’sini epilepsi hastasi
mental retardasyonlular olusturmaktadir (Tablo 4.3). Bu yas grubunda 6demin fazla
goriilmesi, serebral palsi ve epilepsi hastalarinin ¢esitli antiepileptik ve kas gevsetici
ilag  kullanilmasi, ayrica ileri derecede mental retardasyonlularda goriilen
saldirganliga kars1 anti-depresan ila¢ kullanilmasina baglanmaktadir.

Mental retardasyonlu ozellikle SP’li ¢ocuklarin ¢ogunda konstipasyonun
kronik bir sorun oldugu bilinmektedir. Bu c¢ocuklarda konstipasyon sorununa,
diizensiz kas kontraksiyonlari, rektal sfinkter kontroliindeki bozukluk, yetersiz sivi
ve lif alimmin kombinasyonu neden olmakta ve aymi zamanda hareketsizlik de
konstipasyona dolayli olarak katkida bulunmaktadir (54). Bu calismada MR’l
bireylerin barsak fonksiyonlarina bakildiginda bireylerin % 17.9’un da konstipasyon
saptanmistir. Konstipasyon sorununa yogun olarak 7-9 yas grubunda (%20) ve 13-
15 yas grubunda (%19) rastlanmaktadir (Tablo 4.5). Bu yas gruplarinda SP’li
(kuadriplegic) bireylerin daha fazla bulunmasi, hareketsizlik, beslenme yetersizlikleri
ozellikle lif tikketiminin % 100 oraninda bir yetersizlik olmas1 (Tablo 4.24) barsak
sorunlarinin nedenini olusturmaktadir. 13-15 yas grubunun % 15’1 SP’li bireylerden
olusmaktadir . Oztiirk (47) SP’li cocuklar iizerinde yaptig1 arastirmada, en dnemli
barsak sorununun kabizlik (% 40,9) oldugunu saptamiglardir. Tolia ve ark. (92)
mental retardasyonlu c¢ocuklarda, soya lifi eklenmis bir enteral formiiliin toleransini
gozlemlemek icin yaslar1 1-17 arasinda degisen 20 MR’lu cocuga , bir ay boyunca
temel enerji kaynagi ve besin alimi i¢in standart enteral bir iiriin ve toplam 10 gr total

diyet posas/It vermislerdir. Formiiliin toleransi, alimi1 ve diski karakterleri giinliik
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olarak izlenmistir ve sonugta mental retardasyonu olan cocuklarda lif katkili
formiillerin iyi tolere edildigi ve barsak sorunlarinin azalttig1 sonucuna varilmistir.

Bu ¢alismada bireylerin bir ay i¢indeki enfeksiyon durumlarina bakildiginda;
bireylerin %33.3’iiniin ayda bir-iki kez enfeksiyon hastaliklarina (USYE, ASYE, deri
ve idrar yolu enfeksiyonlar1 vb.) yakalandiklari, ayda 2 kez enfeksiyon gecirenlerin
cinsiyetlere gore dagiliminin erkeklerde % 18.8, kizlarda % 16.1 oldugu
goriilmektedir (Tablo 4.6). Bireylerin kurumdaki genel saglik dosyalarinda bulunan
bilgilere gore kisilerin en ¢ok iist ve alt solunum yolu enfeksiyonlarma, deri
enfeksiyonlarina ve idrar yolu enfeksiyonlarina maruz kaldigi saptanmistir. MR’l1
bireylerde malniitrisyon, yetersiz beslenme, immiin sistem bozukluklarina neden olan
onemli etkenlerden olup lokal enfeksiyonlarin riskini arttirmaktadir (93).

Agiz ve dis saglig1 kisinin beslenmesini etkileyen onemli faktorlerden biridir
(83). Bu ¢alismada bireylerde, dis hekimi tarafindan saptanan dis ¢iiriikleri goriilme
orant %54.2 olup, 6 adetten fazla ciirilk dise sahip olma oram1 %23.4 olarak
bulunmustur (Tablo 4.7). Ciiriik disin en ¢ok goriildiigii 13-15 yas grubunda (% 26.9)
epileptik ila¢ kullaniminin yaygin oldugu goriilmiistiir. Antiepileptik ilaglarin dis ve
kemik gelisiminde hasara yol ac¢tig1 belirtilmektedir (94). Mental retardasyonlularda
ciiriik dis sayisinin fazla olmasi beklenen bir durumdur, ¢iinkii bu kisilerin 6z bakim
becerileri (dis fircalama, banyo yapma, yemek yeme, gb.) minumum diizeydedir
(95). Beslenmeyle iliskilendirmek gerekirse dis ve kemik yapisi i¢in gerekli olan
besin gruplariin aliminda % 100’liikk bir yetersizlik goriilmektedir (Tablo 4.24).
Martinez A ve arkadaslart (96); MR’lu c¢ocuklarda gelisimsel dis minesinin
eksikliklerinin yayginligimi ve nedenlerini belirlemek i¢in yaptiklar1 calismada
hastalarin %37’sinde mine eksikligi olan disler gormiislerdir. Sabit orta kesici
dislerin en c¢ok etkilenen disler (% 68.3) oldugu tespit edilmistir. Ge¢cmisinde
bakteriyel hastalik gecirmis olan hastalarin mine eksikliginin daha yaygin oldugu
gosterilmistir. Gelisimsel mine eksikligi ile cinsiyet, annenin beslenmesi, hamilelik
sirasinda alkol ve sigara kullanimi ve viral hastaliklarla ile ilgili bir istatiksel iliski

bulunmamastir.
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Mental Retardasyonlu Bireylerin Antropometrik Olciimleri

Mental retardasyonlu bireylerde ciddi anlamda bir gelisme geriliginin
bulundugu bilinmektedir. Gelisme geriligi, mental retardasyonlularda yetersiz
beslenme/ malniitrisyon ve mental retardasyona eslik eden cesitli hastaliklarla
(Serebral Palsi, Epilepsi) iliskilendirilmektedir (94). Bu c¢alismada MR’h
bireylerdeki gelisme geriligi diizeyini saptamak ve beslenme durumlarim
degerlendirmede kullanilmak {iizere ¢esitli antropometrik Olctimler (agirlik, boy
uzunlugu, BKi, TDK, SDK) yapilmustir. Yasa gore agirlik ve boy uzunlugu
persentilleri degerlendirilmesinde, ciddi bir gelisme geriligi ve malniitrisyonun
gostergesi olan % 5 persentilin altinda bir boy uzunluguna sahip olma oram %57.2
olup, kizlarda boy uzunlugundaki gerilik (% 64.3) erkeklerden (% 52.4 ) daha fazla
bulunmustur. Erkeklerin % 40.5’inin , kizlarin % 64.3’{iniin toplam %50’sinin yasa
gore olmasi gereken agirhigi % 5 percentilin altinda oldugu tespit edilmistir (Tablo
4.9). Bu degerler arastirma grubundaki gelisme geriliginin ne kadar ciddi boyutta
oldugunu gostermektedir. Sanchez-Lastres ve ark. (94) tarafindan 0-17 yas
araligindaki (81 erkek ve 47 kiz) 128 MR’lu ¢ocukla yapilan ¢alismada; sol bilek
radyografisi ile kemik yas1 belirlenmistir. Kemik gelisiminin sonuclari, yas, cinsiyet,
SP ve MR’nun siddeti, beslenme durumlari, antiepileptik tedavi ile
iliskilendirilmistir. Kemik yas1 ve kronolojik yas arasinda anlamlhi bir iliski
bulunmasina ragmen, MR’lu cocuklarin %50 ‘sinin kemiksel gelisimde gecikme
goriilmiistiir. Kemik gelisimi erkekler de, kizlara gore daha yiiksek bulunmustur.
SP’nin varhigi , iskelet gelisimdeki gecikmenin %12 artmasina sebep oldugu
goriilmiistiir. Diyetin kalitesi kemik gelisiminin gecikmesi ile ters orantili olarak
bulunmustur.

Yapilan arastirmalarda, obezite ile zeka diizeyleri arasinda ters bir iliski
oldugu belirtilmektedir (27,28). Mental retardasyonlu bireylerde obezitenin temel
nedeni, uygun olmayan beslenme aliskanligi ve inaktivite oldugu bilinmektedir.
Mental retardasyonlu bireyler, normal bireyler ile karsilastirildiklarinda obezite
(sismanlik) goriilme oranmin oldukca yiiksek oldugu bulunmustur. Hafif ve orta
derecede mental retardasyonlu kadinlarin % 38’i, erkeklerin % 28’i obez bulunur
iken, diger grupta bu oranin kadinlarda % 28, erkeklerde % 7 oldugu agiklanmustir.

Hafif ve orta derecede zihinsel 6zrii olan bireylerde obezite oranimin ciddi ve agir
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olanlara gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Agir derecede mental retardasyonlu
bireyler bagkalarina bagimli bir hayat siirdiirdiikleri i¢in bu grupta obezitenin
goriilme orami daha diisiik oldugu diisiiniilmektedir. Hafif ve orta derecede olanlar ise
baskalarina daha az bagimli yasamakta, ne zaman, ne kadar ve hangi siklikta
yiyeceklerine kendileri karar vermektedirler. Bu durum obezite goriilme oranini
artirmaktadir (29). Bu bilgilere ragmen mental retardasyonlu bireyler arasinda
obezite goriilme oran1 cok fazla arastirrlmamistir Obezite gelisiminin Onlenmesi ve
obez olan mental retardasyonlu bireylerde viicut yag oraninin azaltilmasina yonelik
calismalarin yapilmast onem tagimaktadir. Bu calismada da tim MR’hi bireylerde
malniitrisyon dnemli bir sorun olmasinin yanisira obezite de dnemli bir sorun olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Dort-18 yas grubunda obezite goriilme orani (% 85-%95 ve >
995 persentil), % 18.5 iken erkeklerde obezite sorununun kizlardan daha fazla
oldugu (% 24) goriilmiistir (Tablo 4.11). Yetiskin grupta ise BKI persentil

dagilimlarina gore obeziteye rastlanmamistir ( Tablo 4.15).

Bu calismada yasa gore boy uzunlugu Z skoruna gore bireylerin % 55.7’si,
yasa gore agirlik Z skoruna gore % 42.9’u -2 SD’nin altinda olup agir beslenme
yetersizligi (malniitrisyon) s6z konusudur ( Tablo 4.12, tablo 4.13). Bu konuda
Krick ve ark.(97) tarafindan 360 kuadriplegic SP’li (QCP) cocukla yapilan bir
calismada; 0-120 aylik kiz ve erkek cocuklar i¢in yasa gore viicut agirligi, yasa gore
boy uzunlugu ve boya gore viicut agirlign hesaplamalar1 yapilmistir. QCP’li
cocuklarin dl¢iimleri NCHS (National Center for Health Statistics) standartlarindan
anlamli derecede farkli bulunmustur. QCP’lilerin 6l¢iimleri ile NCHS standartlar
arasindaki ortalama farkliliklar yasa gore boy uzunlugu ve yasa gore viicut agirligi ve
boya gore viicut agirlig i¢in 4-18 yas grubunda sirasiyla erkekler i¢in ; -2.3SD, -
2.4SD, -1.3SD ve kizlar i¢in -2.1SD, -2.1SD, -1.1SD olarak gosterilmigtir. NCHS
standartlari ile karsilagtirnldiginda QCP’li cocuklarin boy ve agirlikta devamli olarak
geri olduklar1 bulunmustur. Bu ¢alismada yetiskin bireylerin ( >19 yas) agirlik ve
boy uzunlugu degerlendirmelerinde BKI’leri kullanilmistir. Yetiskin erkeklerin BKI
ortalamasi 18.5 + 0.5 kg/m?, kizlarin 16.9+£0.7 kg/m?’dir ( Tablo 4.14). Aym yas
grubundaki normal ve saglikli bir insanin BKI ortalamasindan ¢ok daha diisiik bir

ortalama goriilmektedir (86). Tiim mental retardasyonlularin BKI, TDK ve SDK
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kalinligr persentil dagilimlarina bakildiginda; BKI degerlerinde % 5 persentilin
altinda bir yogunlagma oldugu ( % 40.6 erkek, % 75.0 kiz) goriilmektedir ( Tablo
4.14, tablo 4.15), TDK ve SDK kalinlig1 6l¢iimlerini gosteren Tablo 4.16 ve Tablo
4.17°de yogunlugun % 25-85 persentil aralifinda oldugu bulunmustur. Serebral
palsili ve epilepsili mental retardasyonlularin antropometrik Olctimlerine tek
baslarina bakildiginda; serebral palsili mental retardasyonlularin % 69.8’inin
BKT’lerinin, % 60.3’{iniin TDK’nin, % 67.4’tiniin SDK’nin % 15 persentilin altinda
oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.18). Epilepsili mental retardasyonlularin antropometrik
Olctimlerine bakildiginda % 62.1’inin BKI degerleri % 15 persentilin altindadir, fakat
% 514tniin TDK olgiimii, % 48.6 ‘stnin SDK  oOlciimii % 25-85 persentil
araliginda c¢ikmistir (Tablo 4.19). Bu sonuclara dayanarak  sadece mental
retrdasyonlularin ve epilepsili mental retardasyonlularin TDK’min ve SDK’nin
normal degerlerde ( % 25-85 ) oldugu, BKI degerlerinin daha ¢ok % 5 persentilin
aluinda ve % 5-15 persentilde toplandigi sOylenebilir. Serabral palsili mental
retardasyonlularin ¢ogunlugunda bu ii¢ degerde % 5 persentilin altinda veyea % 5-
15 persentil araligindadir ki bu persentil degerleri kisilerde beslenme bozuklugunun
oldugunu ve beslenme destegi yapilmasi gerekliligine isaret etmektedir. Troughton
ve ark. (98) ozel egitim okullarinda bulunan 90 SP’li cocuk ( yas aralifi 2.6- 18.7
olan) incelenmistir. Cocuklardaki yetersiz beslenme kriterleri; viicut agirhigin % 2
persentilin altinda olmasi, triseps ya da subskapula deri kiviim kalinligi 6l¢timiiniin
% 3 persentilin altinda olmasi kriterleri ile tanimlanmistir. Katilimceilart % 46 ‘sinin (
yani 90’da 41’inin) iyi beslenmis oldugu goriilmiistiir. Stallings ve ark. (99) yaslar
2-17.4 arasindaki 154 Diplegic ve Hemiplegic biiyiime bozuklugu olan SP’li
cocuklarla yaptiklar1 c¢alismada; saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda, lineer
biiylimelerinin biiyiik olciide diisiikk oldugunu gormiislerdir. Cocuklarin %30’unda
beslenme bozuklugu, % 23’iinde biiylimede duraklama, deri alt1 yag dokularinda
tilkenme, viicut agirliklarinda anormallikler oldugu saptanmistir. Cocuklarin sadece
% 8’inde triseps deri kiviim kalinhginda fazlalik, % 14’tinde sismanlik
bulunmustur.Yas1 kiiciik cocuklarda zayif beslenme durumu riski ve biiyiimede

yavaslama daha cok goriilmiistiir.
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Mental Retardasyonlu Bireylerin Beslenme Durumlar1 ve Besin
Tiiketimleri

Beslenme, sosyal ve kiiltiirel etkilerle baglantili kompleks fizyolojik bir siire¢
olarak tamimlanmaktadir. Beslenme gelisimi, yapisal biitiinliige ve norolojik
matiirasyona bagli olmasina ragmen duygusal motor gelisimine ve tecriibe ile
etkilesen ve 6grenilen bir davranig olarak goriilmektedir. Mental gelisim bozuklugu
olan cocuklar, malniitrisyon ve solunum semptomlarina sebep olabilen , yeme
sorular1 ile sik¢a karsilagsmaktadirlar. Yeme bozukluklari, beslenme gelisimine ve
yemeyle ilgili baglantilara engel olan cok yonlii degiskenler sonucu ortaya
cikmaktadir (90).

Mental retardasyonlu bireylerde beslenme durumunun kotii olmasinin dnemli
nedenlerinden biri de beslenmede baskasina bagimli olmaktir, yani 6zbeslenme
eksikliginin olmasidir (94). Vik ve ark. (95) tarafindan SP’nin yaygin oldugu 154
cocuk grubunda yapilan ¢alismada; ¢ocuklarin % 26’sinin oral motor disfonksiyonu
sahip oldugu ve % 33’iiniin kendi beslenemez durumda oldugu bulunmustur. Bu
calismada erkek bireylerin % 51.6’s1, kizlarin % 48.2°si ve tiim bireylerin % 50’si
beslenmede baskasina bagimhidir (Tablo 4.20). Oztiirk (47) 44 SP’li cocuk iizerinde
yaptig1 arastirmada cocuklarin 16’s1min kendi kendine yiyebildigini, 17’sinin c¢atal-
bicak tutabildigini, 3’iiniin yardimla yiyebildigini ve 8 kisinin yeme yoniinden
timiiyle bagimli oldugunu tespit etmistir. Beslenmede baskasina bagimli olan
bireylerin beslenmesi bakim ve rehabilitasyon merkezinde bakici anneler tarafindan
yapilmaktadir. Arastirmaci tarafindan yapilan gozlemlerde yeterli sayida ve nitelikte
bakici annenin bulunmamasindan dolay1 yemek saatinde ¢ok biiyiikk bir kargasa
yasandigi, bakici annelerin bazi ¢ocuklarin yemegini verilmesi gerekenden daha az
verdigi baz1 ¢ocuklara da yemek vermeyi unuttuklari goriilmiistiir. Bu c¢alismada
bireyler giinde 3 6giin yemek yemislerdir. Sabah saat 7.30’da sabah kahvaltisi,
12.00’de o6gle yemegi ve saat 19.00’da aksam yemegi yemislerdir. Sabah
kahvaltisinda ¢ogunlukla ¢orba, 6gle ve aksam yemeklerinde ii¢ gesit tabldot yemegi
bulunmustur. Calismaya katilanlarin % 70.8’1 {i¢ cesit tabldot yemegi, % 24.4’1 ii¢
cesit tabldot yemeginin birbirine karistirilmasindan elde edilen piireyi yerken, % 5°i
de kasik mamasinin biberondan akabilecek kivama kadar sulandirilmis formu ile

giinde ii¢ defa beslenmislerdir (Tablo 4.21). Kobayash1 ve Tanaka (100) agizdan
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piire ya da kat1 yiyeceklerle beslenmeye karsi, siseden beslenmeyi karsilastirdiklart
caligmada; orta dereceden ileri dereceye kadar bes mental retardasyonlu birey
secilmistir. Hicbir anormal oral refleks ya da fonksiyon sahip olmadiklar
goriilmiistiir. Hepsinin siseden beslendigi, kat1 yiyecekleri, kafalarim cevirerek,
yiizlerini gizleyerek red ettikleri goriilmiistiir. Bu sekilde beslenmekten kurtulmak
icin ugrastiklart goriilmiistiir. Baslangicta reddetmelerine ragmen, az miktarda piire
seklindeki yiyecekler zorla agizlarina sokulmustur. Sonug olarak 2-3 giinde reddetme
davraniglarinin  iistiinden gelinmistir ve 1 hafta icinde piire ile beslenmeye
alismislardir. Reddetme davranisinin her zaman kati yiyeceklerden tiksinmeyi
gosterdigi siipheli olarak goriilmiis ve bunlara ek olarak siseden beslenmenin
sonuclarinin yeme siirecinde etkili oldugunu goriilmiistiir. Calisma  zorla
beslenmenin reddetme davranisini ve mental retardasyonu olan cocuklardaki uzun
siireli siseden beslenme bagimliliginin giderdigini gostermistir.

Bu caligmada mental retardasyonlu bireylerde sik¢a goriilen yabanci madde yeme
aliskanligr aragtirmaya katilan bireylerin % 67.5’inde de goriilmiistiir. Bu maddeler
genelde giysi, bulunduklar ortamdaki halilar, duvar kazintilar1 ve ya toprak oldugu
gozlemlenmistir. Danford ve ark. (101) 60’1 pikali, 6’s1 pikasiz 66 MR’li bireyden
olusan bir calisma grubu ile demir durumu, plazma ve sa¢ ¢inkosu, bakir ve 1 ay
icinde magnezyum alimini degerlendirmislerdir. Parametreler pika olmayan bireyler
icin normal degerlerde bulunmustur. Pikali bireyler pikasizlarla karsilastirlldiginda
diisiik plazma ¢inkosuna sahip olduklari ve plazma bakir diizeylerinin yiiksek oldugu
goriilmiigtiir. Calisma grubundaki biitiin bireylerde plazma magnezyumu diisiik-
normal diizeyde bulunmustur. C)lgiilen, Hb, Hct ( hemotokrit), plazma demir, plazma
ferritin degerleri diisik bulunmustur. Plazma Cinkonun seviyesindeki degresyon
pikanin siddet ve tipiyle iliskili bulunmustur. Plazmadaki ¢inko pozitif olarak Fe,
negatif olarak bakir ile baglantihidir. Sagtaki cinko, bakir ve magnezyum
konsantrasyonlar1 normal degerlerde bulunmustur.

Bu calismada bireylerin % 14’iinde reflii, % 1.7’sinde her yemekten sonra
kusma goriildiigii saptanmustir (Tablo 4.22). Gastrodzefajiyal reflii hastaligi zihinsel
acidan normal olan popiilasyonla kiyaslandiginda zihinsel yetersizligi olan insanlarda
daha sik goriiliir. Tam ¢ogunlukla konulmaz, ¢iinkii zihinsel engelli bireyler reflii ile

ilgili ~ gikayetlerini ifade edememektedirler. Bu sebepten dolayr mental
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retardasyonlularin  bakimiyla ilgilenen multidisipliner olarak calisan Alman
Doktorlar Birligi, standart tiiziikler gelistirmislerdir. Bu grup; alarm semptomlarinda
endoskopiyi (hematemesis, demir eksikligi anemisi, uzun siireli kusma icin),
aspesifik semptomlarinda ise 24 saat 6zefajyel PH testini ( tekrarlayan zatiire,
yiyecegi reddetme, kusturma, ruminasyon, dental aginmalar i¢in) salik vermektedir.
Genellikle cogu hasta ila¢ tedavisiyle iyilestirilir. Eger optimal tedaviden 6 ay sonra
semptomlarda diizelme goriilmezse, cerrahi tedavi s6z konusu olabilicegi
belirtilmektedir (102). Gatti ve ark. (103) yaptiklart ¢calismada ; mental retardasyonlu
ve siddetli gastroozefajiyal reflii, tekrarlayan solunum enfeksiyonlart ve
malniitriisyon olan cocuklarda fundoplikasyon ve gastrostomiye alternatif olarak
ozefajiyal gastrik ayrilma (EGD) denemesi yapilmistir. Medikal tedaviye cevap
vermeyen 29 ardisik semptomu bulunan mental retrdasyonu olan ¢ocuk prospektif
bir calismaya katilmiglardir. Cocuklar iki gruba ayrilmiglardir A grubunu (n=12),
fundoplikasyon ve gastrostomi ge¢irmis cocuklar; B grubunu ise (n=14), EGD olmusg
cocuklar olusturmustur. Fundoplikasyon nedeniyle calismadan iic ¢ocuk
cikartilmistir. A grubuyla karsilastinldiginda B grubunun tiim antropometrik ve
neredeyse tiim biyokimyasal parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir artis ,
solunum enfeksiyonu, hastanede kalis, beslenme zaman ve psikolojik anketin
sonuclarinda istatistiksel farkliliklar goriilmiistiir. Fundoplikasyon ve gastrostomi ile
karsilastinldiginda EGD daha iyi beslenme rehabilitasyonu, solunum
enfeksiyonlarinda azalma, yasam kalitesinde diizelme sagladig1 goriilmiistiir.

Bu caligmada bireylerin beslenme aligkanliklart ve beslenme durumlart
hakkinda bilgi sahibi olabilmek icin bireylerin besin tiikketimleri saptanmistir ve RDA
degerleri ile karsilastirilmistir. Yiizonbir kisinin besin tiikketimi alinmig,geriye kalan 9
kisiden 6’s1 mamayla beslenmekte oldugu i¢in diger ii¢ kisininde yediklerini siirekli
olarak kusmasindan dolay1 besin tiiketimleri alinamamustir. Kisilerin % 47.7’sinde
enerjinin, % 15.3’linde proteinin, % 45.9’unda lifin yetersiz tiiketildigi
saptanmistir. Arastirmaya katilan kisilerden % 70.3’{inde vitamin A’nin, % 100’iinde
vitamin D’nin, % 49.5’inde vitamin C’nin, % 47.7’sinde vitamin B1’in, % 33.3
vitamin B2 nin, % 52.3’iinde niasinin , % 23.4’iinde vitamin B6’nin, % 98.2’sinde
folatin, % 35.1’inde vitamin B 12 ‘nin yetersizligi goriilmiistiir. Minerallerde,

bireylerin % 97.3’tinde kalsiyumun, % 34.2’sinde fosforun, % 41.4’iinde demirin,%
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26.1’inde ¢inko, % 18’inde iyot yetersizligi bulunmustur ( Tablo 4.24 ). Tablo
4.24’deki besin ve besin gruplarindaki yetersizlik oranlarina bakildiginda Tablo
4.23’daki verilerle paralellik gostermektedir. Et ve et iiriinlerinlerini yetersiz alan
bireylerin oram1 % 61.3’tiir, bu oran bireylerdeki protein yetersizligini
aciklamaktadir. Siit ve siit iiriinlerini yetersiz tiiketen bireylerin oran1 % 90.0’dir. Bu
durum kalsiyum ve protein alimlardaki yetersizligine sebep olmustur. Kisilerin %
86.5’1 sebze ve meyveleri yetersiz tiiketmektedir, bu yiizden vitamin alimlarinda
yetersizlik goriilmiistiir. Kisilerin hemen hemen biitiin besin ve besin gruplarindan
biiyiik orandaki yetersiz tiiketimi enerji aliminin da diismesine sebep olmustur.
Karaagoglu ve ark. (104) beslenme problemi olan ileri derecede mental retardasyonlu
ve serebral palsili hastalarin diyete eklenen enteral {riinlerin antropometrik
Olctimlere etkisini incelemek amaciyla planlanan aragtirma 23 kisi {izerinde
gerceklestirilmistir. Mide kapasiteleri kisitli olan ve oral beslenen hastalara 1 ay
sireyle almakta olduklar1 diyetin bir kismi yerine giinde 250 ml enteral iiriin
verilmistir. Yaglar1 3.36-21.34 y1l arasinda degisen hastalarin arastirma baslangicinda
ve sonunda agirlik, bas ve iist orta kol cevresi, triseps ve subskapular deri kivrim
kalinligr ol¢timleri alinmis, iist orta kol kas alan1 hesaplanmistir. Yasa ve cinsiyete
gore agirhik Olctimlerinin degerlendirilmesinde NCHS verilerinin ortanca degerleri
kullanilmigtir. Agir derecede protein enerji malniitrisyonu olan hastalarin standartlara
gore sahip olduklart agirlik yiizdesi baslangic ortalama (£SD) 31.57 + 8.31 iken
arastirma sonunda 33.36 + 8.40’a yiikselmistir (p=0.000). triseps deri kivrim
kalinligr disindaki diger ol¢iimlerde ve iist orta kol kas alaninda istatistiksel yonde
onemli artislar kaydedilmistir. Uriinler, hastalar tarafindan iyi tolere edilmis iiriine
bagl herhangi bir olumsuz etkiye rastlanmamustir .

Bu calismada MR’lu , SP’li ve EPL’li bireylerin RDA’a goére besin ve besin
gruplarm karsilastirdigimiz Tablo 4.31°te SP’li bireylerde et ve et iiriinleri, ekmek
ve tahil ve yag gruplarinda yetersiz tiiketim, digerlerine gore daha yiiksek oranda
goriilmiistiir. Siit ve siit tiriinlerinde SP’li ve MR’li bireylerin yetersiz tiikketimi %100
‘diir. Bu fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p> 0.05).

Sonug¢ olarak bireylerin 6nemli bir ¢ogunlugunun yetersiz ve dengesiz
beslenmesindeki en biiyiik neden kurumda ¢alisan bir diyetisyenin olmayis1 olabilir.

Plansiz ve rastgele hazirlanan bir menii, yas gruplarina gore porsiyon ayarlamasi



83

yapilmadan yine rastgele dagitilan yemekler bireylerin yeterli miktarda besin
alamamasina sebep olmus olabilir. Beslenmede bir baskasina bagimli olan bireyler
egitimsiz kisiler tarafindan beslenmeye calisilmistir. Yanlis pozisyonda ve hizl bir
sekilde yemek yedirildikleri icin arastirmaya katilan bireylerde reflii, kusma ve
pnomoni  siklikla goriilmiistiir. Bakici annelerin ¢ok fazla ¢ocukla aymi anda
ilgilenmek zorunda kalmas1 ¢cocugun yeterli derecede ilgi gormemesine, hayatla olan
baglantisinin kopmasia ve az da olsa olaylar karsisindaki tepkisinin (aciktiginda
aglamak veya mutfak kapisina yanasmak, karm1 doydugunda giilimsemek gibi)

tamamen kaybolmasina yol agmistir.
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Bu calismada ileri derecede mental retardasyonlu bireylerin malniitrisyon ve

beslenme durumlan degerlendirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.
2.

10.

11.

12.

Arastirmaya alinan bireylerin % 53.3’1 erkek, % 46.7’si kizdir.

Calismaya alinan mental retardasyonlu bireylerin % 35.8’inde ( %42.2
erkek, % 28.6 kiz) serebral palsi, % 30.8’inde ( % 31.2 erkek, % 30.4 kiz)
epilepsi bulunmaktadir.

Aragtirmaya katilan mental retardasyonlu bireylerin % 32.5’inde 6dem, %
17.9’unda konstipasyon goriilmiistiir. Odem ve konstipasyon serebral palsili
ve epilepsili bireylerin oldugu yas gruplarinda yogunlagmaistir.

Bireylerin % 32.5’i ayda bir-iki kez enfeksiyon hastaliklarina
yakalanmaktadir. USYE, ASYE, deri ve idrar yolu enfeksiyonlari en sik
goriilen enfeksiyonlardir.

Arastirmaya katilan bireylerin % 54.2’sinde dis ciiriigii goriilmiistiir.
Calismaya katilan bireylerin % 54.2°sinin boy uzunlugu, % 50.0’sinin
agirhig % S persentilin altindadir.

Arastirmaya katilan 4-18 yas grubu bireylerin % 56.7’sinin BKI persentil
degerleri % 5 persentilin altindadir.

Arastirmaya katilan yetiskin grubun ( > 19 yas) BKI ortalamas: erkeklerde
18.5+ 0.5, kizlarda 16.9+0.7 olarak bulunmustur.

Serabral palsili mental retardasyonlularin % 46.5’inin, epilepsili mental
retardasyonlularin % 43.2’sinin BKI persentilleri % 5 ‘in altindadir.

Sadece mental retardasyonlular ile epilepsili mental retardasyonlularin
TDK ve SDK persentilleri normal degerlerde ( % 25-85 persentil )
yogunluk gosterirken, serabral palsili mental retardasyonlularin TDK ve
SDK degerleri % 5 persentilin altinda yogunlagmistir.

Aragtirmaya katilan bireylerin % 50.0’si yemek yerken bir baskasina
bagimli oldugu bulunmustur.

Mental retardasyonlu bireylerin % 5°nin Nestle kasik mamas1 ( 6.ay
sonrast), % 24.2’sinin piire, % 70.8’inin ii¢ cesitten olusan tabldot yemegi

ile beslendigi goriilmiistiir.
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18.
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Arastirmaya katilan bireylerin % 1.7’sinde kusma, % 5’inde istahsizlik, %
14’tinde reflii, % 67.5’inde yabanci madde yeme aliskanlif1 tespit
edilmistir.

Arastirmaya katilan bireylerinin % 47.7°sinin enerji aliimi RDA’nin
Onerilerine gore yetersizdir. Yine RDA Onerilerine gore bireylerin %
15.3’1i proteinden, % 45.9’u lifli gidalardan yetersiz beslenmektedir. Yagda
eriyen vitaminlerden % 70.3 Vitamin A, % 100.0 Vitamin D aliminda
yetersizlik goriilmiistiir. Vitamin C alimindaki yetersizlik % 49.5 dir.
Vitamin B1 % 47.7, VitaminB2 %33.3, Niasin % 52.3, Vitamin B6 % 23.4,
Folat % 98.2 ve Vitamin Bi12 % 35.1 oraninda yetersiz alinmaktadir.
Kalsiyumu yetersiz alan bireylerin oran1 % 97.3 diir. Fosfor % 34.2, Demir
% 41.4, Cinko % 26.1, Iyot % 18 oraninda yetersiz tiiketilmektedir.
Yetiskinlerin ( > 19 yas ) bulundugu grup disinda biitiin yas gruplarinin %
100’1 siit ve siit tiriinleri, sebze ve meyve, seker ve tatli besin gruplarimi
RDA’nin Onerilerine gore yetersiz tiikettigi goriilmiistiir.

Serabral palsili mental retardasyonlu bireylerin % 69.8’i et ve et iiriinlerini,
% 100’1 stit ve siit driinlerini, % 93.0’1 sebze ve meyve iriinlerini, %
60.4’1i ekmek ve tahil iriinlerini, % 76.6’1 yaglari, % 100’u seker ve tath
tiriinlerini yetersiz tiiketmektedir.

Epilepsili mental retardasyonlu bireylerin % 62.2°si et ve et iiriinlerini, %
83.8’1 siit ve siit diriinlerini, % 91.9’u sebze ve meyve iiriinlerini, % 45.9°u
ekmek ve tahil idriinlerini, % 73.0’1 yaglari, % 94.6’s1 seker ve tath
tiriinlerini yetersiz tiiketmektedir.

Sadece mental retardasyonlu bireylerin % 60.0’1 et ve et {riinlerini, %
100.0’1 siit ve siit iiriinlerini, % 100.0’1 sebze ve meyve iiriinlerini, % 25.0’u
ekmek ve tahil {iriinlerini, % 32.5’i yaglan, % 100.0’1 seker ve tath

iriinlerini yetersiz tiiketmektedir.
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Yemek yiyen bireylerin hastaliklarina ve genel 6zelliklerine uygun bir menii
planlanmasi (kiiciik parca ve kemiksiz et yemekleri gibi) gerekmektedir.
Yemeklerin standart yemek tariflerine uygun gramajlar kullanilarak
hazirlanmasi saglanmalidir.

Kisilerin azar azar sik sik beslenmesini saglamak icin ara 6giin konulmas1 ve
bu ara dgiinlerin besin degeri bakimindan kaliteli, enerji degerinin yiiksek
olmasi1 gerekmektedir.

Cocuklarin yas gruplarina gére porsiyon ayarlanmasi yapilmalidir.
Cocuklara masada yemek yeme aligkanligi kazandirilmali, catal, kasik,bardak
kullanimi miimkiin oldugunca 6gretilmelidir.

Her cocuga yeterli miktarda yemek ve su verilip verilmedigi siki bir sekilde
takip edilmelidir.

Serebral palsili ¢cocuklara ¢ignemeyi gerektirmeyen besinler verilmeli, dogru
pozisyonda ve yavas yemek yedirilmelidir.

Bakici annelelere diizenli olarak beslenme, 6zel ¢cocuklarin ( serebral palsili,
mental retardasyonlu, epilepsili )beslenmesi, diyet mutfagi, mutfak hijyeni
hakkinda egitim verilmelidir.

Kurum doktoru ile multidisipliner bir calisma yaparak sorunlar1 erken
saptanmasi gereklidir.

Bireylerin mental retardasyonlu olmast onlarin higbir seyin farkinda
olmadiklar1 anlamina gelmez. Bu bireyler sevildiklerini ve ilgi gordiiklerini
anlamakta ve ona gore tepki vermektedir. Genelde ¢ok depresif yapilar
vardir. Cogu zaman yemek yemegi sebepsiz yere keserler. Dogru kurulan
iletisim mental retardasyonlu bireyi biraz daha hayata baglar, yasamasi i¢in

en temel sey olan beslenmesini kolaylastirir.



10

87

KAYNAKLAR

Yildinim N., Yilmaz T., Mental retardasyon ve fiziksel uygunluk, OZ-VERI ,
1(1):85-97, 2004

Giirdag M.,Zihinsel ve Bedensel Oziirliilerde Beslenme Sorunlar1 ve Coziim

Yollari, Oziirliiler idaresi Baskanligi Yaym No : 14, May1s 2001

Koksal G., Gokmen H., Cocuk Hastaliklarinda Beslenme Tedavisi, Hatipoglu
Yayinlari, Ankara, s.757-785, 2000

T.C. Bagbakanlik Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu
http://www.shcek.gov.tr (Erigsim Tarihi Subat 2006)

Sokmen T., Zeka Geriligi , Psikiyatri Temel Kitabi, Cilt 2, Kéroglu (ed.).
Hekimler Yayin Birligi, Ankara. ,1143-48, 1998.

Herward W., Exceptional children, Merrill Publishing Company,
NewlJerse, 133-186,1996

Masi G., Psychiatric iliness in mentally retarded adolescents: Clinical features,

Adolescence, 33: 435-455, 1998

Bertoti DB., Mental retadation: Focus on down syndrome, Pediatric Physical

Therapy,Phiadelphia, 283-313,1999

Eripek S., Zihinsel Engelli Cocuklar, 2. Baski, Anadolu Universitesi,
Eskisehir, 1996

Winnick JP., Percertual- motor development, In: adapted physical education



11

12

13

14

15

16

17

18

19

88

and sport, Human Kinetics, USA, 271-280, 1995

Patri PL.,Adapted physical education and sport, Human Kinetics
Books,Champaign, Illinois, 153-174,1990

Barof GS., Mental retardation: Nature, cause and management, John Willey

and Son, London, 1-3, 1974

TUBITAK- T.C. Oziirliiler Idaresi Baskanlig: Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi
[leri Analiz Raporu http//www.ozida.gov.tr/arastirma/troailerianaliz.htm,

2002 (Erisim Tarihi Subat 2006)

Anlar B., Mental-motor gelisme (Erisim Tarihi Subat 2006)
http://www.medinfo.hacettepe.edu.tr/ders/TR/D4/Pediatri/4034.doc

Ozsoy Y., C)zyiirek M., Ozel Egitime Giris, Karatepe Yayinlari, Ankara, 173-
204, 1989

Metin N., Zihisel Engelli Cocuklarda ince Devinimsel Becerilerin
Kazandirilmasi, Uluslar arasi Engellilerde Spor Egitimi Sempozyumu,

Antalya, 26-28 Ekim 1996

Rusch JC., Linneman D., Rylance BJ., Belief about social integration from the
perspectives of persons with mental retardation, Job Coaches and Employers,

American Journal on Mental Retardation, 102, 2, 1-12, 1997

Un N, Erbahgeci F., The evaluation of reaction time on mentally retarded

children, Pediatric Rehabilitation, 4,1, 17-20, 2001

Un N., Erbahgeci F., Ergun N., Mental retarde ¢ocuklarda fiziksel uygunlugun
degerlendirilmesi, Romatizma, 16,1, 16-21, 2001.



20

21

22

23

24

25

26

27

28

89

Leclair AD., Pollock BJ., Elliott D., Movement preparation in adult with and

without down syndrome, American Journal of Mental Retardation, 97,6, 628-

633, 1983

Mosley JL., High-speed memory-scanning task performance of mildly
mentally retarded and nonretarded individuals, American Journal of Mental

Deficiency, 90,1, 81-89, 1985

Saccuzzo DP., Michael B., Speed of informatiin-processing and structural
limitations by mentally retarded and dual-diagnosed retarded-schizophrenic

persons, American Journal of Mental Deficiency, 89,2, 187-194, 1984

Gartepe JP., Runcie D., Heart rate and reactions times for mentally retarded
and nonretarded adults in subject and experimental-initiated tasks, American

Journal of Mental Deficiency, 88,3, 314-320, 1983

Matson JL., Mulic JA., Handbook of mental retardation, pergamon press, New

York, Pp:171-181, 499-510, 1983

Pitetti KH., Campbell KD., Mentally retarded individuals- A population at
risk?, Medicine and Science in Sports and Exercise, 23,5, 586-593, 1991

Selter MM., Krauss MW., Aging and mental retardation: extending the
continuum, Washington, DC, American Association of Mental Retardation,
13-14, 1987

Kelly LE., Rimmer JH., A Practical method for estimating percent body fat of
mentally retarded males, Adapt. Phys. Activity Q, 4, 17-125, 1987

Kreze A., Zelinda M., Juhas J., Garbara M., Relationship between intelligence
and prevalence of obesity, Hum. Biol, 46, 109-113, 1974



29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

90

Fernhall B., Physical fitness and exercise of individual with mental
retardation, Medicine and Science in Sports and Exercise, 25, 4, 442-450,
1993

Feliz M., McCubbin JA., Shaw J., Bone mineral density, body composition
and muscle strength in premenopousal women with mental retardation,

Adapted Physical Activity Quarterly, 15, 345-356, 1988

Mintaze K., Serebral Paralizi, http://www.smssend.gen.tr/saglik/cp.htmlerisim

(Erisim tarihi Subat 2006)

Eicher PS,Batschow ML1993 Cerebral palsy pediatric clinic of North America
Vol.40:Nr.3:537-551, 1993

Stempien LM, Rehabilitation of children and adult with cerebral palsy,
Physical Medicine and Rehabilitation.Philadelphia: WB Saunders;p.1191-212,

2000

Apak S, Serebral hareket bozukluklari. Tiirk-Alman Psikiyatri Kongresi. 16-22
Nisan Antalya, 1994

Kerem M, The Importance of the early diagnosis and rehabilitation of cerebral

palsy T Klin J Pediatr ;9:23-27, 2000

Ersoy O., Avci N., Ozel Egitimi Olan Cocuklar ve Egitimleri.,Ya-Pa Yayin
Pazarlama San. Tic. A.S, Istanbul, Pp:145-175,2000

Allison S., Fiirst P., Meier R., Klinik Niitrisyon Temel Kavramlar, ESPEN
Kurslart Yayini, 2.baski, 23-41, 2002

Kutluay Merdol T., Basoglu S., Orer N., Beslenme ve Diyetetik Aciklamali



39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

91

Sozliigii, Hatipoglu yayin evi, Sahin Matbaasi, Ankara, 1997

Hall, DMB. The child with handicap. Blackwell Scientific Publ., p.303-55,
1984

The Merck Manual of diagnosis and therapy,16th ed. USA: Merck&Co.
Inc.-p.2263- 4, 1992

Courel MJ., Asessment of feeding problems in neurodevelopmental handicap:

A team approach. Arch Dis Child ;69:609-1,1993

Anonym. Growth and nutrition in children with CP. Lancet ,335:1253-4, 1990

Goncii G, Ceceli E, The Factors effecting bone mineral density in cerebral

palsy, J Rheum Med Rehab 12(4):249-253, 2001

Olney SJ, Wright MJ. Cerebral Palsy. In: Campbell SK, editor. Physical
therapy for children. Philadelphia: WB Saunders; p. 489-523, 1994

Strauss D, Shavelle R. Life expectancy of adults with cerebral palsy, Dev Med
Child Neurol 40(6):369-75, 1998

Reilly S, Skuse D. Characteristics and management of feeding problems of

young children with cerebral palsy, Dev Med Child Neurol 34:379-88,1992

Oztiirk M. Serebral palsili ¢ocuklarm evde beslenme sorunlari ve ailenin
tutumu, Genel tip Derg 9(2):59-62, 1999
Risel EG Identification of children with cerebral palsy unable to maintain a

normal nutritional state, Lancet 1:283-6,1988

Stempien LM , Gaebler-Spira D. Rehabilitation of children and adult with
cerebral palsy. In: Braddom RL, editor. Physical Medicine and Rehabilitation.



50

51

52

53

54

55

56

57

92

Philadelphia: WB Saunders; p. 1191-212, 2000

Sullivan PB, Lambert B, Rose M, Ford-Adams M, Johnson A, Griffiths P.,
Prevalence and severity of feeding and nutritional problems in children with
neurological impairment: Oxford Feeding Study. Dev Med Child Neurol
42(10):674-80, 2000

Chong SK. Gastrointestinal problems in the handicapped child., Curr Opin
Pediatr 13(5):441-6, 2001

Eicher PS. Nutrition and Feeding. In:Dormans JP, Pellegrino L, editors.
Caring for Children with Cerebral Palsy. Baltimore: Paul H. Brookes
Publishing p. 243-79, 1998

Fung EB, Samson-Fang L, Stallings VA, Conaway M, Liptak G, Henderson
RC, et al. Feeding dysfunction is associated with poor growth and health status

in children with cerebral palsy, ] Am Diet Assoc ;102:361-73.2002.

Del Giudice E, Staiano A, Capano G, Romano A, Florimonte L, Miele E, et al.

Gastrointestinal manifestations in children with cerebral palsy, Brain Dev.,

21(5):307-11.1999

Hamdy S, Aziz Q, Rothwell JC, Singh KD, Barlow J, Hughes DG. The
cortical topography of human swallowing musculature in health and disease,
Nat Med.,

2:1217-24.1996

Gangil A, Patwari AK, Aneja S, Ahuja B, Anand VK. Feeding problems in
children with cerebral palsy, Indian Pediatr., 38(8):839-46.2001

Brant CQ, Stanich P, Ferrari AP. Improvement of children’s nutritional status
after enteral feeding by PEG: an interim report, Gastrointest Endosc.,50:183-8.
1990



58

59

60

61

62

63

64

65

93

Motion S, Northstone K, Emond A, Stucke S, Golding J. Early feeding
problems in children with cerebral palsy: weight and neuro-developmental

outcomes, Dev Med Child Neurol.,44(1):40-3.2004

Pelegano JP, Nowysz S, Goepferd S. Temporomandibular joint contracture in
spastic quadriplegia: effect on oral-motor skills, Dev Med Child Neurol.,
36(6):487-94, 1994

Franklin DL, Luther F, Curzon ME. The prevalence of malocclusion in

children with cerebral palsy, Eur J Orthod., 18(6):637-43.1996

Schwartz S, Gisel EG, Clarke D, Haberfellner H. Association of occlusion
with eating efficiency in children with cerebral palsy and moderate eating

impairment, J Dent Child (Chic).,70(1):33-9, 2003

Su JM, Tsamtsouris A, Laskou M. Gastroesophageal reflux in children with
cerebral palsy and its relationship to erosion of primary and permanent teeth, J

Mass Dent Soc., 52(2):20-4,2003

Bohmer CJ, Klinkenberg-Knol EC, Niezen-de Boer MC, Meuwissen PR,
Meuwissen SG. Dental erosions and gastro-oesophageal reflux disease in

institutionalized intellectually disabled individuals, Oral Dis.,3(4):272-5,1997

Tahmassebi JF, Curzon ME. The cause of drooling in children with cerebral
palsy- hypersalivation or swallowing defect?, Int J Paediatr Dent.,13(2):106-
11,2003

Jongerius PH, Joosten F, Hoogen FJ, Gabreels FJ, Rotteveel JJ. The treatment
of drooling by ultrasound-guided intraglandular injections of botulinum toxin

type A into the salivary glands, Laryngoscope ,113(1):107-11,2003



66

67

68

69

70

71

72

73

74

94

Bothwell JE, Clarke K, Dooley JM, Gordon KE, Anderson R, Wood EP et al.
Botulinum toxin A as a treatment for excessive drooling in children, Pediatr

Neurol, 27(1):18-22,2002

Blasco PA, Stansbury JC. Glycopyrrolate treatment of chronic drooling, Arch
Pediatr Adolesc Med 150(9):932-5, 1996

Ozgenel GY, Ozcan M. Bilateral parotid-duct diversion using autologous vein
grafts for the management of chronic drooling in cerebral palsy, Br J Plast

Surg. ,55(6):490-3,2002

deVault KR, Castell DO. Updated guidelines for the diagnosis and treatment
for gastroesophageal reflux disease, Am J Gastroenterol, 100(1):190-200,2005

Rosch T. DDW Reports 2003 Orlando: reflux disease and Barrett’s esophagus.
Endoscopy, 35(10):809-15, 2003

Sifrim D, Castell D, Dent J, Kahrilas PJ. Gastro-oesophageal reflux
monitoring: review and consensus report on detection and definitions of acid,

non-acid, and gas reflux., Gut ,53:1024-31,2004

Gremse DA. GERD in the pediatric patient: management considerations. Med
Gen Med ,6(2):13,2004

El-Serag HB, Gilger M, Kuebeler M, Rabeneck L. Extraesophageal
associations of gastroesophageal reflux disease in children without neurologic

defects. Gastroenterology ,121(6):1294-9,2001

Franco MT, Salvia G, Terrin G, Spadaro R, De Rosa I, Iula VD, et al.
Lansoprazole in the treatment of gastro-oesophageal reflux disease in
childhood, Dig Liver Dis,

32:660-6, 2000



75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

95

Faure C, Michaud L, Shaghaghi EK, Popon M, Laurence M, Mougenot JF, et
al. Lansoprazole in children: pharmacokinetics and efficacy in reflux

oesophagitis, Aliment Pharmacol Ther, 15:1397-402,2001

Gibbons TE, Gold BD. The use of proton pump inhibitors in children: a
comprehensive review, Paediatr Drugs ,5(1):25-40, 2003

Boyle JT. Acid secretion from birth to adulthood, J Pediatr Gastroenterol Nutr
37 Suppl 1:S12-6, 2003

Arguin AL, Swartz MK. Gastroesophageal reflux in infants: a primary care

perspective. Pediatr Nurs ,30(1):45-51, 2004

Gisel EG, Tessier MJ, Lapierre G, Seidman E, Drouin E, Filion G. Feeding
management of children with severe cerebral palsy and eating impairment: an

exploratory study. Phys Occup Ther Pediatr ,23(2):19-44, 2003

Field D, Garland M, Williams K. Correlates of specific childhood feeding
problems. J Paediatr Child Health ,39(4):299-304, 2003

Baysal A., Aksoy M.,Diyet El Kitab1, 3.BASKI, Hatipoglu Yaymevi, 1999

Solver R., Fogelman S., Irritabilitiy and Mental Retardation,Semin Clin
Neuropsychiatry Aprl;1(2):105-114,1996

Anonim. Oziirliilerde Agiz ve Dis Saglig1, T.C. Basbakanlik Oziirliiler Idaresi
Baskanlig1 Yayin No:15, 2001

Martinez A, Cubillos P, Jimenez M. Prevalence of developmental enamel
defects in mentally retarded children, J Dent Child ,May-Aug: 69(2):151-
5,124,2002



85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

96

Merdol T., Standart Yemek Tarifleri, Hatipoglu Yayini:77, Ankara, 2003

Basoglu S., Enteral-Paranteral Beslenme, Tiirkiye Diyetisyenler Yayini :8,

Ankara, 1995

Thomas B. Height, weight and skinfold standards, Manual of Dietetic Practice.
Blackwell Science Ltd. Oxfort , 675-84, 1994

Dezenberg C,Nagy T, Gower R (1999) : Predicting body composition from
anthropometry in pre-adolescent children, Int J Obes Relat Metab Disord,
23:253-259

Slaughter MH, Lohman TG, Boileau RA, Horswill CA, Stillman RJ.,Skinfold
equation for estimation of body fatness in children and youth. Human Biol

60:709-723, 1998

Stevenson RD. Feeding and nutrition in children with developmental

disabilities, Pediatr Ann, May;24(5):255-60 ,1995

Airaksinen EM, Matilainen R, Mononen T., A population-based study on
epilepsy in mentally retarded children, Epilepsia, Sep;41(9):1214-20, 2000
Tolia V, Ventimiglia J, Kuhns L. Gastrointestinal tolerance of a pediatric fiber
formula in developmentally disabled children, J Am Coll Nutr., Jun;16(3):224-
228, 1997

Arslan P., “ Cerebral Palsy” de Beslenme, 1. Ulusal ‘Cerebral Palsy’ ve
Gelisimsel Bozukluklar Kongresi, 17-19 Kasim Istanbul, 2005

Sanchez-Lastres JM, Eiris-Punal J, Otero-Cepeda JL, Pavon-Belinchon P,
Castro-Gago M., Repercussion of mental retardation and associated cerebral

palsy on skeletal maturation, Rev Neurol., Feb1-15;34(3):236-43, 2002



95

96

97

98

99

100

101

97

Vik T, Skorove MS, Dollner H. Feeding problems and growth disorders
among children with Cp in South and North Trondelag, Tidsskr Nor
Laegeforen, May20;121(13): 1570-4, 2001

Martinez A, Cubillos P, Jimenez M. Prevalence of developmental enamel
defects in mentally retarded children, J Dent Child, May-Aug:69(2):151-
5,124, 2002

Krick J, Murphy- Miller P, Zeger S, Wright E. Pattern of growth in children
with Cp, J Am Diet Assoc, Jul;96(7):680-5, 1996

Troughton KE, Hill AE. , Relation between objectively measured feeding
competence and nutrition in children with Cp, Dev Med Child Neurol ,

Mar;43(3):187-90, 2001

Stallings VA, Charney EB, Davies JC., Nutrition status and growth of
children with diplegic or hemiplegic SP, Dev Med Child Neurol,
Nov;35(11):997-1006, 1993

Kobayashi Y, Tanaka S “ Bottle feeding dependency" in children with
developmental retardation, No To Hattatsu., Mar;35(2):153-8, 2003

Danford DE, Smith JC Jr, Huber AM, Pica and mineral status in the mentally
retarded,

Am J Clin Nutr, May;35(5):958-67, 1982



102

103

104

98

Gimbel H Diagnosis and treatment of gastroesophageal reflux disease in the
mentally retarded: guidelines of a multidisciplinary consensus work group,

Ned Tijdschr Geneeskd, Jun 10;144(24):1161-5 ,2000

Gatti C, di Abriola GF, Villa M Esophagogastric dissociation versus
fundoplication: which 1s best for severly neurologically impaired children?, J

Pediatr Surg., May;36(5):677-80 , 2001

Karaagoglu N, Basoglu S, Mercanligil S.M, Karabudak E, Giirer N.E, Tleri
derecede mental retardasyonlu ve serebral palsili hastalarda diyete eklenen
enteral {irlinlerin antropometrik dl¢iimlere etkisi, II. Ulusal Beslenme ve

Diyetetik Kongresi, 12-14 Nisan 1995



MENTAL RETARDASYONLU BiREYLERIN GENEL SAGLIK
DURUMLARINI VE BESLENME DURUMLARININ
DEGERLENDIRILECEGiI ANKET FORMU

A-) GENEL OZELLIKLERI
YAS :
CINSIYET :
MEVCUT HASTALIKLARI :
KULLANDIGI ILACLAR :
B-) ANTROPOMETRIK OLCUMLERI
BOY/DiZ YUKSEKLIGI :
AGIRLIK :
TRISEPS DERI KIVRIM KALINLIGI :
SUPSKAPULAR DERI KIVRIM KALINLIGI :
C-) GENEL DURUMU
KUSMA :
ISTAH DURUMU :
YUTMA PROBLEMI :
AGIZ VE DIS SAGLIGI :
DISKI SEKLI :
ODEM DURUMU :
ENFEKSiYON SIKLIGI :
D-) BESLENME DURUMU
BESLENME SEKLI :
SIVI ALIMI :
MEVCUT BESLENME PROBLEMLERI :

ALDIGI BESININ OZELLIKLERI :

(devam)

EK

99

EK



100

UC GUNLUK BESIN TUKETiMi FORMU )
L.GUN 2.GUN 3.GUN
SABAH

KUSLUK

OGLE

IKiNDi

AKSAM

GECE



