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SUNUS

Turk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi alani ile ilgili tUm durum ve
hastaliklarda ortak dili kullanmak ve ortak yaklasimlari saglamak amaci ile rehberler hazirlamaktadir.
Bu rehberler kanita dayali bilimsel arastirmalar 1siginda ancak Ulkemizin kosullari da goz 6niune
alinarak olusturulmaktadir.

Norolojik sorunlu ¢cocuklarin beslenmesi sadece saglikli boyUmeleri icin degil, daha az ve kisa
hastane yatisl, daha az enfeksiyon ve yatak yarasi, daha ¢ok ve saglikli iletisim ve aktivite ile
bilissel ve motor gelisim icin gereklidir. Saglk ¢alisanlarina yonelik hazirladigimiz bu rehberin
oncelikli amaci nérolojik sorunlu ¢ocuklarda beslenme durumunun degerlendiriimesinin rutin
muayene icine sokulmasi icin farkindalik olusturmaktir. ikinci énceligimiz ise onlarin nitrisyonel
yonetimleri igin ortak yaklasim belirleyerek, morbidite ve mortalite oranlarini azaltmak ve aileleri
ile birlikte yasam kalitelerini yUkseltmektir.
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NOROLOJIK SORUNLU COCUKLARDA BESLENMENIN ONEMi

Norolojik sorunlu ¢ocuklarda yasanan beslenme problemleri hastaligin suresi ve derecesi
ile yakindan iliskilidir ve oldukga siktir.m2 Olgularin %40-50'sinde beslenme problemleri
yasanirken, en yuksek oran spastik ve kuadriplejik hastalardadir.?

Norolojik sorunu olan ¢ocuklarda dUzenli araliklarla beslenme durumunun degerlendirmesi
malnUtrisyonla iliskili belirti ve bulgularin belirlenmesi acisindan énemlidir.’ Bu hastalik grubunda
amag sadece vucut agirligi ve boyun iyilestirilmesi degil, fizyolojik ve fonksiyonel kapasitenin
de gelistiriimesidir. Uygun beslenme yaklasimlari ile olgularin bUyUme egrilerinde duzelme,
hastaneye yatis sikliklarinda, irritabilite ve spastisitelerinde azalma, bilissel durumlarinda
dUzelme, gelisim basamaklarinda ilerleme ile yara iyilesme hizinda artis ve aspirasyon
sikhginda azalma bildirilmistir.>* Beslenme degerlendirmesi ve yonetimi icin ¢cok disiplinli bir
yaklasim idealdir ve ekip icinde aile/cocuk hekimi, cocuk gastroenteroloji uzmani, cocuk
ndroloji uzmani, cocuk psikiyatristi, diyetisyen, hemsire, fizyoterapist, konusma terapisti ve
sosyal hizmet uzmani bulunmalidir.’®

Hazirladigimiz bu rehberin hedefi, kendi hastaliklarina 6zel sorunlarinin yani sira beslenme
guclukleri nedeni ile de morbidite ve mortaliteleri yUksek olan ndrolojik sorunlu ¢cocuklarda
beslenme durumunun degerlendiriimesi ve yonetiminin dnemini vurgulayip, bu ¢ocuklara
standart bir yaklasim onerisi getirerek, onlarla ilgilenen saglik mensuplarina kolaylik ve hasta
ve ailelerine daha yUksek bir yasam kalitesi saglamaktir.

NOROLOJIK SORUNLU COCUKLARDA MALNUTRiISYON NEDENLERI

Serebral palsili (SP) gocuklarin %29-46'sinda malnUtrisyon, %23'0nde boy kisaligi ve
% 8-14'Unde kilo fazlalgr bildirilmistir.?2 Ulkemizde yapilan bir calismada spastik kuadriplejik
SP'li cocuklarda %64-72 oraninda malnUtrisyon saptanmistir.®

Norolojik sorunlu ¢ocuklarda malnUtrisyon yetersiz enerji alimi, artan kayiplar ve degisen
metabolizma olmak Uzere U¢ temel faktor etkisiyle ile ortaya ¢ikar.

Yetersiz Enerji Almi%3
1. Beslenirken tikanma, dksurme ve bogulma
2. Ogun surelerinde uzama

3. BUyUk ¢ocuklarda el-agiz koordinasyon bozuklugu, istemsiz hareketler sonucunda
yiyememe, etrafa dokme-sagcma, yavas yeme

. Aclik-tokluk hissini anlatamama

. Cene kasilmasi ve 6gurme refleksinin asiri olmasi
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6. Sik ndbet gegiren ¢ocuklarda ndbet sonrasi uyku dénemleri
7. Agiz ve dis saglginin bozuk olmasi

8. Gastrodzofageal refli hastaligi (GORH) ve kabizlik gibi gastrointestinal problemler
9. Kullanilan ilaglar

10. Depresyondaki bir aile

Artan Kayiplar?3

1. GORH (%75 olguda mevcuttur) ve 6zofajite bagl yeme reddi

2. Motilite bozukluguna bagl kusmalar




Degisen Metabolizma

Klinik dzelliklerine gore gunlUk enerji gereksinimleri degismektedir. istemsiz hareketleri olan
spastik cocuklarda ve yataga bagiml olmayan diplejik ya da hemiplejik olgularda enerji
gereksinimi saglikli cocuklarinkinden fazladir. Hipotonik ve yataga bagimli olanlarda enerji
gereksinimi dUsUktur.?3

BESLENME DURUMUNU DEGERLENDIRME METOTLARI
Antropometri

Viucut Agirligi: Norolojik sorunu olan ¢ocuklarin agirlik 6lgimu zor olabilmektedir.’” Bunun
icin tekerlekli sandalye, oturma veya kaldirma olgekleri gibi degisik yontemler kullaniimaktadir.
SP’li cocuklarda boya goére vucut agirhigr (BGA) yag depolarini gostermek icin zayif bir
goOstergedir.

Boy: Ayakta durabilen cocuklarda stadiyometre kullanilarak boy élcUlebilir." iki yasindan kiicUk
cocuklarda ve ayakta duramayacak buyUk cocuklarda sirt UstU uzanmis halde boy uzunlugu
OlcUmU yapilabilir.” Norogelisimsel problemi olan ¢ocuklarin gok bUyUk bir kisminin ayakta
duramamasi, eklem kontrakturleri, spastisite ve/veya skolyoz nedeniyle boy dlcumleri zor
olmaktadir. Bu durumda surmeli kaliper kullanilarak diz yUksekligi, tibia uzunlugu veya ulnar
uzunluk gibi segmental uzunluk dlcumleri kullanilarak tahmini boy hesaplanabilir.”’

Diz yUksekligi: Cocuk, diz ve ayak biledi 900 acida olacak sekilde oturtulur. Femoral kondiller
Uzerinde, topuk ve uyluk anterior yUzeyi arasindaki mesafe olculor (Sekil 1).7

Sekil 1. Diz yUksekligi 6lcumu.

Tibia vzunlugu: Tibianin supero-medial kenari ile medial malleolusun alt kenar
arasindaki mesafe ol¢ulUr (Sekil 2).7
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Sekil 2. Tibia uzunlugu olcUmMU.

Ulna vzunlugu: Oturma pozisyonunda avug i¢i asagiya donuk ve parmaklar uzatiimis
halde sol 6n kol rahat bir sekilde masaya konur. Dirsek 90-1100 arasinda bukulur. Ulnanin
proksimal ucu ile distalde stiloid uzanti arasi mesafe olcUIUr (Sekil 3).8

Sekil 3. Ulna uzunlugu olgUmU.

Ust kol uzunlugu: Dik pozisyonda dirsek 900 acida ve kol gevsek bir halde iken radiusun
olekranon ve akromiyon c¢ikintilari arasindaki mesafe olcUlUr (Sekil 4).°
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Sekil 4. Ust kol uzunlugu 8lctimu.

SP'li cocuklarin antropometrik verilerini degerlendirirken SP'ye 6zgU buyUme egrilerini degil
saglikl gocuklar i¢in hazirlanmis bUyUme egrilerini kullanmak tercih edilmelidir.’>” Segmental
dlcumler ile tahmini boyu hesaplamak icin ¢esitli formuller vardir (Tablo 1).2

Tablo 1. Segmental dlgUmler kullanilarak tahmini boy hesaplama denklemleri.

Standart hata

Segmental 6l¢um

Tahmini boy i¢in denklem

Tibia uzunlugu (TU) 3,26 x TU + 30,8 1,7
Diz YUksekligi (DY) 2,69 x DY + 24,2 1,4
Ust Kol Uzunlugu (UKU) 4,35 x UKU +21,8 1,1

Deri kiviim kalinhgi (DKK) ve uzuv ¢api 6lgimi: Ust orta kol cevresi, Ust bacak gevresi
ve baldir gevresi uygun bir mezura ile dlgulebilir. VUcut yagdi bir kaliper yardimi ile Ust kolun
biseps veya triseps bolgesinden DKK ol¢Ulerek tahmin edilebilir.” DKK, malnutrisyonun daha
duyarli ve 6zgul bir gostergesidir. Triseps DKK 6l¢umu, dirsek 900 fleksiyonda iken sol koldan
akromion ile olekranon arasindaki orta noktadan yapilir (Sekil 5).

Sekil 5. Triseps deri kivrim kalinligi 6lgUmU.

SP'li cocuklarin antropometrik verilerini degerlendirirken SP'ye 6zgU buyUme egrilerini degil
saglikli cocuklar icin hazirlanmis bUyUme egrilerini kullanmak tercih edilmelidir.’>” Segmental
a Triseps DKK'nin rutin 6lcumu SP’li olgularda onerilmektedir ve yasa gore 10. persentil
altindaki degerler daha detayli ve dikkatli beslenme durumunun degerlendirmesini gerektirir.®
VKi ile karsilastirildiginda, DKK vicut yagini gdstermede daha iyi bilgi verir; yine de dikkatli
yorum gerekir cUnkyU SP’li cocuklarda vucut yagdi periferden ziyade karinda depolanma
egilimindedir.”

Vicut Kompozisyonunun Degerlendirilmesi

Norolojik sorunu olan ¢ocuklarin tek basina antropometrik verileri gercek beslenme durumunu
yansitmayabilecegdi icin bu cocuklarda vicut kompozisyonlarinin dlcumuo dnem kazanmistir.™>
VUcut kompozisyonu yag, su, protein ve kemik dahil vicudun olculebilir bolumlerinden olusur.

TUm vUcut DEXA, vUcut kompozisyonunu olgmede altin standarttir, yag depolari hakkinda
iyi bilgi verir.

Yagsliz vUcut kitlesi su, kemik ve kemik disi mineraller, protein ve glikojenden olusmaktadir.
Yagsiz vucut kitlesinin azalmasi bu bilesenlerin biri ve birkaginda azalma oldugunu
dUsUndUrmektedir. Spinal muskuler atrofili (SMA) cocuklar bUyUdUkge yag kitlesi artis

gostermektedir; boylece antropometrik verilerle asir beslendikleri dUsunulebilir. Bu nedenle
bu olgularda vicut kompozisyonu analizi ile rutin izlem yapiimalidir.™

Kemik Durumunun Degerlendirmesi

Kemik mineralizasyon dUsUklugu SP'li cocuklarda ciddi bir problemdir; ortalama z-skorlari
distal femurda -3,4'ten lumbar vertebrada -0,8'e kadar degisebilirken; kemik mineral dansite
(KMD) z-skorunun -2 SDS'nin altinda olma sikhidi %70 ve yillik kirik insidansi %4'tGUr. DUsUk
KMD'nin en 6nemli belirleyicileri hareket azligi, beslenme zorlugu, dnceki kiriklar, antikonvilzan
kullanimi ve dUsuk yag kitlesidir.

DEXA ile KMD'nin degerlendiriimesi genellikle lomber vertebra ve kalca ile sinirlidir. SP’li
cocuklarda kalgcanin fleksiyon kontraktUrU nedeniyle cogunlukla sadece lomber vertebra




dlgUmleri yapilabilse de bu 6lcim SP'li cocuklarda kirik riskini belirlemede iyi bir parametre
degildir; distal femurdan ol¢Ulen KMD z-skoru ile kirik 0ykusu arasinda guglu bir iliski vardir.
Hareketsiz cocuklarda en yaygin kirik bolgesi olmasi nedeniyle lateral distal femurdan
KMD'nin dlgtlmesi 6nerilmektedir.’

Laboratuvar Parametreler

Norolojik sorunu olan ¢ocuklarda nutrisyonel durumun iyi veya zayif oldugunu gosteren
tek bir belirleyici yoktur.m* Albumin ve prealbumin yetersiz beslenmenin belirtecleri olarak
kullanilamaz; cunkU cogunlukla protein eksikligi degil enerji eksikligi s6z konusudur. Norolojik
sorunlu ¢ocuklarin normal saglikli cocuklara gore mineral alimlari dosUktUr. Calismalarda en
yaygin gorulen eksiklikler; demir, ¢cinko, bakir, D vitamini, karnitin, folik asit ve B12 vitaminidir.”
Osteoporoz sUphesi olan olgularda kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz ve D vitamini dlgUlerek
KMD ile birlikte degerlendirilmelidir.®

Yetersiz Beslenmenin Tespiti

Aileden alinacak 3-7 gunlUk beslenme listesinden cocugun aldigi enerji ve protein hesaplanir.??
Ayrica beslenme bozuklugu riski agisindan beslenme ve iligkili problemler sorgulanir:

1. OgUn suUresi ne kadar sUriyor? 30 dakikadan fazla mi?

2. Aile ve bakici beslenmeyi bir problem olarak goroyor mu?

3. Cocuk son U¢ ayda kilo alamama veya kilo kaybi yasiyor mu?

4. Beslenme sirasinda 6ksUruk, morarma ve solunum sikintisi ortaya ¢ikiyor mu?'"12

MUmkUnse bu ¢ocuklarin beslenirken gozlenmesi en ideal yaklasimdir. Asagidaki bulgularin
varliginda ¢igneme-yutma bozuklugu disunulor:23
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. Emme problemi

. Beslenirken bogulma atagi

. Ogun sirasinda dksurme ve kusma

. Kasikla beslenmeye calisildiginda kasigi dili ile disari itme

. Dudaklari yeterince kapayamama

. SUrekli salya akisi

. Yari kati gidalari diliyle gevirip yutma icin geriye iletememe

. Kati gidalari cigneyememe, agizda tutma
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. Ogonlerinin uzun sdrmesi

Beslenme sirasinda hipoksemi gelismesi (oksijen satUrasyonu olcumu ile) aspirasyonun
onemli bir bulgusudur.'13

Cocuklarda yetersiz beslenmenin evrensel olarak kabul edilmis tek bir tanimi yoktur. Ancak
yasa gore boy (YGB), boya gdre agirlik (BGA) ve yasa gore vicut kitle indeksi (VKI) yaygin
olarak kullanilan kriterlerdir. Norolojik sorunu olan ¢cocuklarda da yetersiz beslenmeyi
tanimlayacak kesin bir kriter yoktur. Ancak bazi isaretler bu cocuklardaki yetersiz beslenmeyi
gostermesi acisindan dnemlidir:’

1. Basi yarasi, deri problemleri ve zayif periferik dolasim gibi fizik muayene bulgulari,

2. Yasa gore vUcut agirhgr z skorunun < -2 olmasi,

3. Yas ve cinse gore triseps DKK degerinin <10 persentil olmasi,
4. Ust orta kol gevresinin <10 persentil olmasi,

5. Azalan vUcut agirligi ve/veya boyun uzamamasi

Norolojik sorunlu ¢cocuklarda kisisellestirilmis bir beslenme mudahalesi, cocugun beslenme
durumu, beslenme yetisi ve tahmin edilen enerji gereksinimi géz 6nune alinarak yapiimalidir. '3

NOROLOJIK SORUNLU COCUKLARDA BESIN GEREKSINIMI
Enerji Gereksinimi

Saglikll bebek ve cocuklarda istirahat enerji tUketimi (IET) ve bazal metabolik hizi (BMH)
hesap edecek cesitli denklemler gelistiriimistir (Tablo 2).”

Tablo 2. Bebek ve ¢ocuklarda istirahat enerji tUketimi ve bazal metabolizma hizin
degerlendiren formuller.

Kaynak Cinsiyet Denklem

0-3 yas Erkek BMH: 59,48 x kg — 30,33
Schofield (Kg) Kiz BMH: 58,29 x kg — 31,05
Schofield (Kg-boy) Erkek BMH: 0,167 x kg + 1517,4 x boy (m) - 617,6
Kiz BMH: 16,25 x kg + 1023,2 x boy (m) —413,5
3-10 yas Erkek BMH: 22,7 x kg + 505
Schofield (Kg) Kiz BMH: 20,3 x kg + 486
Schofield (Kg-boy) Erkek BMH: 19,6 x kg + 130,3 x boy (m) + 414,9
Kiz BMH: 16,97 x kg + 161,8 x boy (m) + 371,2
10-18 yas Erkek BMH: 13,4 x kg + 693
Schofield (Kg) Kiz BMH: 17,7 x kg + 659
Schofield (Kg-boy) Erkek BMH: 16,25 x kg + 137,2 x boy (m) + 515,5
Kiz BMH: 8,365 x kg + 465 x boy (m) + 200
TUm yaslar Erkek IET: 66,7 + 13,75 x kg + 5,0 x boy (m) — 6,76 x yas
Harris-Benedict Kiz IET: 655,10 + 9,56 x kg + 1,85 x boy (m) — 4,68 x yas

BMH: Bazal metabolik hiz, IET: istirahat enerji tUketimi

Azalmis hareketlilik ve disik IET nedeniyle néromUskiler hastaligi olan cocuklarin toplam
enerji gereksinimi genellikle dusuktur.™ Dolayisiyla saglikl cocuklar icin kullanilan denklemler bu
cocuklarda enerji tuketimini oldugundan daha fazla dlgerler. Norolojik sorunu olan gocuklarda
enerji gereksinimini hesaplamak i¢in esas olarak boy yasi kullanilmalidir. Enerji gereksinimi
atetoik bileseni olan SP’li cocuklar disinda genellikle boy yasina uyan ortalama gereksinimin
%75'i kadardir." Hareketlilik, kas tonusu, aktivite seviyesi, degisen metabolizma ve buyume
dikkate alinarak enerji gereksinimleri bireysellestirilmelidir. Norolojik sorunlu ¢ocuklar yorime
icin daha fazla enerji gerektirirken, tekerlekli sandalyeye bagimli olgularin %60-70 enerji
gereksinimi vardir. Uygulama olanagi varsa indirekt kalorimetre enerji gereksinimini hesaplamak
icin kullanilabilir.

Normal aktiviteli cocuklarda hedef, BGA'nin 50. persentilde olmasidir, ancak tekerlekli
sandalyeye bagimli cocuklarda 25. persentil, yataga bagimli cocuklarda 10. persentil daha
idealdir.? Eneriji ihtiyacini belirlemede ¢esitli denklemlerden yararlanilabilir (Tablo 3). Saglkl
boy 6lcumU veya tahmini yapilabildigi durumlarda kolay olmasi nedeni ile boya dayall metot
tercih edilebilir.




Tablo 3. Norolojik sorunu olan ¢ocuklarda eneriji intiyacinin hesaplanmasi.

Krick metodu

Enerji alimi (kkal/gUn): (BMH x kas tonusu x aktivite faktort) + bUyUme faktort

BMH (kkal/gun): VUcut yUzey alani (m2) x standart metabolik hiz (kkal/m2/saat) x 24

Kas tonusu: Azalmigsa 0,9; Normalse 1; Artmissa 1,1

Aktivite faktorU: Yataga bagimliise1,15; Bagimli ise 1,20; Emekliyorsa 1,25; Mobil ise 1,30
BUyUme faktory: istenen kilo aliminin grami basina 5 kkal

Boya gore enerji metodu

Motor disfonksiyonu olmayan ¢ocukta: 14,7 kkal/cm

Motor disfonksiyonu olan, ancak mobil hastada: 13,9 kkal/cm
Mobil olmayan hastada: 11,1 kkal/cm

istirahat enerji tUketimine dayali metot
1,1 x OlgUlen istirahat enerji tUketimi

BMH: Bazal metabolik hiz, IET: istirahat enerji tUketimi

Duchenne muUskuler distrofili (DMD) ¢cocuklarin enerji alimlarinin saglikli yasitlarina gore %80,
hatta yataga bagimliise %70 olmasi gerektigi bildirilmektedir.15 Negatif enerji dengesine yol
acabilecegi icin eneriji kisitlamasinin dikkatli yapilmasi gerekmektedir. Negatif enerji dengesi
noromuskuUler hastaligi olan ¢ocuklarda geri donusumsuz yagsiz vicut kitlesi azalmasina
neden olabilir.>

SMA'li olgularin enerji tketimlerinin dUsUk oldugu dUsUnUlmektedir. SMA tip II'li gocuklarda
indirekt kalorimetre ile dlculen IET beklenenden %18-21 daha dUsuk bulunmustur.'®

NoromuskuUler hastaligr olan gocuklarda vocut kompozisyonu degisiklikleri 6n planda oldugu igin
enerji ihtiyaglarinin belirlenmesinde en dogru yol vicut kompozisyonunun degerlendirilimesidir.

Norolojik sorunu olan ¢ocuklar, IET'lerinin azalmasl, fiziksel aktivitelerinin azalmasi, ilaclar
nedeniyle istahlarinin artmasi ve aile tarafindan enerji alimlarinin kisitlanmamasi nedenleriyle
de asiri beslenme riski altindadirlar. Obezite, bilinen riskleri disinda bu ¢ocuklarda zayif olan
kaslara binen yUkuU arttirarak hastaligin ilerlemesinin hizlanmasina, akciger tutulumunun
artmasi ile kalp ve akciger fonksiyonlarinin kdttlesmesine ve iskelet problemleri nedeniyle
operasyona ihtiya¢ duyulmasina neden olabilir. Obezite hastanin hareket kabiliyetini azaltir;
bakicinin isini zorlastirir ve sonugta bakim kalitesi duser.™

Protein Gereksinimi

Genel olarak norolojik sorunu olan ¢ocuklarin protein gereksinimi saglikli cocuklardakine
benzerdir. Basi yaralari varliginda protein gereksinimi artar. Asiri beslenmeden korumak
icin cok dUsUk kalori alimi gerektiren tUple beslenen ¢ocuklarda yeterli protein destegini
saglamak zor olabilir. Bu ¢ocuklarda yUksek protein icerikli bir formuUla veya ekstra protein
destegdi kullaniimalidir.” MalnUtrisyonu olan norolojik sorunlu ¢ocuklarin bUyUmeyi yakalamasi
icin ortalama 2 g/kg/gun protein almasi onerilir.™

Sivi Gereksinimi

Bu cocuklarin hidrasyon durumlari bozuk olabilir. Susuzlugu dile getirememeleri, sUrekli
salya akmasi, yutma fonksiyonlarinin zayif olmasi nedeni ile dehidratasyon riski altindadirlar.’
Boy olcUmleri her zaman saglikli yapilamadigindan, boy iceren formullerin kullaniimasi
onerilmemektedir. Holliday-Segar metodu gibi formuller kullanilarak sivi ihtiyaci hasta zelinde
hesaplanabilir (Tablo 4)."

Tablo 4. Holliday-Segar Metodu.

Vicut agirhgi Gunluk su ihtiyaci Saatlik su ihtiyaci

3-10 kg 100 ml/kg 4 ml/kg/saat
1000 ml + 40 mi/saat +

11-20 kg 11-20 kg arasi her kg icin 11-20 kg arasl her kg igin
50 ml/kg 2 ml/kg/saat
1500 ml +

>20 kg >20 kg olan her kg i¢cin 20 ;50 ml/§§at + >20 kg olan
mi/kg er kg i¢cin 1 ml/kg/saat

Mikrobesin Gereksinimi

Mikrobesin eksiklikleri (kalsiyum, demir, ¢inko, vitamin C, D, E ve selenyum) yaygin
gorulmektedir; ozellikle bu durum sadece tUple beslenen ¢ocuklarda daha belirgindir. DUSUK
enerji gerektiren cocuklarin mikrobesin alimlari gunluk ihtiyacin ¢ok altinda kalmaktadir.’
GUnes 1s1gina yeteri kadar maruz kalamama ve antiepileptik ilaglara (6zellikle fenobarbital
ve fenitoin gibi karaciger enzim indUkleyicileri) bagh D vitamini eksikliginin riski nedeniyle
gUnlik 800-1000 iU D vitamini almalari énerilmektedir.#” Kalsiyum ve D vitamini destegi
durumunda olasi hiperkalsiuri agisindan baslangicta ve 6-12 ayda bir spot idrarda kalsiyum/
osmolalite oraninin degerlendirmesi dnerilmektedir.”'® Esansiyel yag asidi eksikligi de dusuk
enerji alimi ile yakindan iligkilidir.

ORAL MOTOR VE DUYUSAL FONKSIYONLARIN DEGERLENDIRILMESI VE YONETIMI
Degerlendirme

Orofarengeal disfonksiyon (OFD), yutmanin U¢ fazindan biri veya daha fazlasinda (oral,
farengeal, 6zofageal) bozukluk olmasi olarak tanimlanir. NoromuskuUler hastaligi olan ¢ocuklar
arasinda prevalansi %90'lara ulasmaktadir. Motor bozuklugun derecesi ile disfaji derecesi
birbirine paralel bulunmustur.” Oral ve farengeal problemler, azalmis dudak kapanmasi, zayif
dil fonksiyonu, dil ile itme, abartili isirma refleksi, taktil asiri duyarlilik, yutmanin baslamasinda
gecikme, azalmis faringeal motilite ve salya artisidir.?

OFD'nun degerlendiriimesinde ana nokta, yemek zamanlarinin dogrudan gdzlemlenmesidir.
Siviiceceklerle ilgili sorunlar siktir ve genellikle faringeal yutmanin geg baslamasi nedeniyledir.
Kalin pUtUrsuz, puturlU veya pure tipi gidalarla olan problemler, faringeal motilitenin azaldigi
durumda farinkste kalan artiklar ile iligkilidir; bu artiklar agilmis olan havayoluna ddkulebilirler.?

Karisik yapidaki gidalarin (sivi icinde pUturlU parcalar) yonetimi zor olabilmektedir. Primer
oral duyusal bozuklugu olan ¢ocuklar yutmayi 6nlemek icin gidalari dilleri altinda tutabilirler
ve sadece belli yapidaki gidalari kusarlar. Buna karsilik primer oral motor bozuklugu olanlar
gidayi dil Uzerinde tutamaz ve yonlendiremezler; bdylece gida agizdan dusebilir. Bu gocuklarin
kusmasi ise belli bir besine 6zgu degildir. Oral duyusal problemi olan ¢ocuklar kendi parmaklarini
veya oyuncaklarini agizlarina sokarak oral uyari yaparlar ancak baskalari tarafindan yapilacak
oral uyarilya izin vermezler. Bu ¢cocuklar dis fircalamayi da reddederler, ancak oral motor
bozuklugu olanlar dis fircalamayi kabul ederler.

Oral motor fonksiyonlari degerlendirmek igin gelistiriimis skala Tablo 5'de gdsterilmistir.*




Tablo 5. Oral Motor Skala.

1 2 3
LI Subfonksiyonel Yari Fonksiyonel Fonksiyonel
. . s Kasigl tutar ve Kasiga agzini agar,
Agiz kapama Reaksiyon yok Agzi kilitler cabuk birakir kapatir
. L Kapatir ama besini Tamamen kapatir,
Kasiga dudak kapama Kapama yok Kapamaz, disleriyle tutar yine de akitir besini agzinda cevirir
vutma T&I;S;E']daa dudak Kapama yok Kapamaz, diliyle tutar Tamamen kapatamaz Tamamen kapatir
rutma swasmc.i‘a 2] Besin akitma Gogu besini akitir Bir kisim besinleri akitir Akitmaz
kontrolU
. - - Dil hareketi olmadan Fonksiyonel olarak
Cigneme Hareket yok Cenesini hareket ettirir hareket eder emer
Emme Hareket yok Dener ama beceremez Aralikli olarak emer Devamli emer
vutma swasmda s Sivi akitma Gogunu akitir Biraz akitir Akitmaz
kontrolU

Norolojik sorunlu cocuklarda oykU veya gozlemle aspirasyon riski varsa, daha once aspirasyon
pndmonisi olmussa, farengeal veya larengeal problem suphesi varsa (hiriltili ve boguk ses
kalitesi) yutma calismalar yapilabilir.’ Temel ¢alismalardan biri videofloroskopidir (VFS).
VES, yutmanin oral, farengeal ve Ust 6zofagus fazlarinin dinamik olarak goruntulenmesine
olanak saglar."? VFS ile kati ve sivi gidalarin yutulmasi ayri ayri degerlendirilir; farkl kivamdaki
gidalarla ve farkl pozisyonlarda besleme yapilarak en ideal olani secilebilir.6 Ozofagus
peristaltizmi ve temizlenmesi hakkinda da bilgi verir. Norolojik sorunlu ¢cocuklarda VFS'nin
yUksek rezolUsyonlu 6zofageal manometri (video-manometri) ile birlikte kombine yapilmasi
daha spesifik bozukluklarin saptanmasini saglar." Yutmanin fleksibl endoskopi (FEES) ile
degerlendiriimesi farengeal kasin bazi kisimlarinin gortimesini saglar ve Ust havayolu tikanikligi
ve/veya vokal kord paralizisi ile iliskili segilmis olgularda yararlidir. FEES te farengeal rezidu
VFS'e gore daha fazla algilanir.’ Gastrointestinal endoskopi nérolojik problemli cocuklarda
disfajinin sebebini arastirmak i¢in rutin olarak kullaniimaz.’

Yonetim

Deneyimli multidisipliner bir ekip tarafindan yapiimalidir. Aspirasyon gibi komplikasyonlari en
aza indirmek ve gUvenli beslenmeyi saglamak i¢in besinlerin icerigi ve kivaminin yani sira
postUr ve beslenmeye ayrilan zamanin ayarlanmasi gerekecektir.’

Duyusal modaliteleri kullanarak oral motor egzersiz yaklasimlari kas gucunu ve oral
koordinasyonu gelistirmeye yardimci olabilir. Bu tUr programlar; agzin koordineli hareketleri,
solunum ve fonasyon sistemleri ile iletisim, beslenme becerilerini gelistirmek i¢in oral motor
hareketlerin gelistiriimis koordinasyonu, yemek sirasinda normal duyusal s6zIU deneyimlerin
tesvik edilmesi, tUm vUcut duyusal islevlerin gelistiriimesi dahil cok ¢esitli bilesenlere sahiptir.?°
Oral beslenme becerilerini artirmak icin basit dneriler yapilabilir:™

1. Oral beslenmesi sakincall gocuklara agiz ici oyuncaklar

2. Gida i¢cine parmaklarini batirmalari ve yiyecegin minik miktari ile bulanmis parmaklarini
emmeleri

3. Kasiktan birka¢ damla limon suyu veya buzlu su vermek
4. Soguk kaslkla damak ve dis etlerinin uyarilmasi

Oral duyusal motor tedavi ile ¢cigneme, dil lateralizasyonu, dudak kapanmasi, yutma ve
kasikla beslenmede anlamli iyilesme oldugu ancak nUtrisyonel durumda iyilesme ve 6gun

suUresinde degisiklige neden olmadigi gorulmustir.?° Uzun donemde OFD nispeten stabil
seyretmektedir. Ancak yutmanin sadece oral fazinin etkilendigi durumda ileri donemde
iyilesme goruUlebilmektedir. OFD, oral gida alimi azliginin ana nedenlerinden biridir ve bu
yUzden malnutrisyon igin bir risk faktérodor.!

BESLENME DESTEK TEDAVISiI YONETIMI
Oral Beslenme

Norolojik sorunlu cocuklar da dahil olmak Uzere kronik hasta cocukta 6ncelikle oral beslenme
yolu tercih edilmelidir. Ancak bir¢ok norolojik sorunu olan ¢cocukta tUm besin ihtiyacinin oral
yoldan karsilanmasi fikri gercekei degildir.

Norolojik sorunu olan ¢ocuklarin da aile bireyleri ile birlikte sofraya oturtulmasi énemlidir.
Sunulan besin baslangi¢ta cok az miktarda verilerek cocugun besinin tat, kivam ve sicakliginin
farkina varmasi saglanir. Besinler cocuk lokmayi bitirdikten sonra ve ¢gocuga bir sonraki
lokmaya hazirlanmasi igin zaman verecek sekilde yavas ve ritmik olarak verilmelidir.™

Yutma disfonksiyonu olan ¢ocuklarda yaygin kullanilan mudahaleler sunlardir:26:21
1. Dogru pozisyon saglama, bas destegi

2. Uygun sandalye ve adaptif ekipman kullanimi ile vicudun ve asiri hareketli ekstremitelerin
sabitlenmesi

Dudak kontrolU olmayan ¢cocuklarda dudak kapamaya elle yardim etme

Lokmanin agzin ortasl yerine, yanak icine dogru yerlestirilmesi

Boynun ekstansiyon degil 6ne dogru uzatiimasini saglama

3.
4.
5. El ile disardan ¢igneme hareketine yardim edilmesi
6.
7. Ogunlerin enerji yogunlugunu arttirma

8.

Gocugun alim ve ihtiyacina gore kivami ve akiskanlgr degistirerek besin ¢esitliliginin
saglanmasi

Kullanilan yeme araclarn kolaylik saglar nitelikte olmalidir. Ozellikle yaralanmalara neden
olmayacak, kalin sapli kaslk ¢atal secimi dnemlidir. Cocugun bagimsiz beslenmesine yardim
edilmesi, uygun bardaklardan icmenin ogretilmesi, pipetlerden yararlaniimasi, bardagin
destekli yerlestiriimesi yardimci tekniklerdir.2?"

Oturur pozisyonda yudumlama sevdigi sivilarla égretilebilir. Duru sivilardan (su-meyve suyu)
ziyade daha kivamli sivilarin (corba-muhallebi) secilmesi kolay yutmayi saglarken besin degeri
yUksek gida tUketimine olanak verecektir.?

‘Tat’ ile uyarma SP'li cocuklar igin gunlUk rutinin bir pargasi olabilir. TUple beslenen ¢ocuklarda
da gunde birkag kez 2-5 dakikalik tat seanslari uygulanmalidir.™

Tekrarlayan pulmoner aspirasyonlar, pnéomoni, dehidratasyon ve/veya hayati tehdit eden
olaylarla iligkili ciddi OFD varliginda erkenden enteral beslenmeye (parsiyel veya tam)
gecilmelidir.11 TUrk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi ile TUrk Cocuk
Noroloji Dernegi'nin ortak uzlasi ile dnerdigi norolojik sorunu olan ¢ocuklarda nutrisyonel
degerlendirme basamaklar Sekil 6'da gosterilmistir.




Beslenme 6ykusu al

Beslenme durumunu degerlendir
Norolojik durumunu degerlendir

San 1
Beslenme agisindan norolojik
sorunu yok

Sari 2
Diyetini dUzenle
Adizdan beslenmesini destekle
Enteral UrUnle destekle

San 3
2 hafta sonra kontrole ¢agir
Diyetini duzenle
Sonraki kontrol tarihini belirle

Sari 4
Yasa uygun izleme devam et
MalnUtrisyonu devam ediyorsa
ve/veya beslenme agisindan
norolojik sorunu varsa YESIL
basamaklari uygula

a Besleme oykiisi b Beslenme durumunun degerlendiriimesi
= Ogun suresi? (30 dakikadan uzun olmasi risk faktorudur) * Boy ve vucut agirhginin olgumu
= Cocuk vel/veya aile igin 0gun zamanlari zor, mutsuz, keyifsiz veya sorunlu mu? * Yasa gore vacut agirhg hesaplamasi
(zor, mutsuz, keyifsiz veya sorunlu olmasi nisk faktoradur) * Yasa gore boy hesaplamasi
* Yasam kalitesinde son zamanlarda bir azalma var mi? (azalma olmasi risk faktoradur) * Boya gore vacut agirlg hesaplamasi
+ Kilo alamiyor mu ya da kilo kaybi var mi?(bunlardan birinin olmasi risk faktaradir) * Malnttrisyonunun olup olmadigini ve persentil kaybinin olup olmadigini degerlendir
* Beslenme sirasinda gocukta 6ksurme, mararma, kusma, yutmada zorlanma oluyor mu? Malniitrisyon tanimi
(olmas! risk faktorudur) Saglikl gocuklarda kullanilan ulusal buyume egrilerine gore yasa gore vacut agirhdi
= Ug gunluk diyet listesinin hekim veya diyetisyen tarafindan degerlendirilmesi, narolojik veya boya gore vucut agirhgi z skorunun -2'nin altinda olmasi malnatrisyon olarak
problemler nedeniyle degisiklik varsa risk faktorudur. fanimlanmalidir.

d Diyet diizenlemesi

Halliday-Segar yontemine gore (10 kg kadar 100 kkal'kg/gan, 11-20 kg arast igin 1000
kkal/gun + 10 kg'dan fazla olan her kg icin ilave 50 kkcal/kg/gun, >20 kg icin 1500
kkal/gun + 20 kg'dan fazla olan her kg icin ilave 20 kkal/kg/gun) gunluk kalori ihtiyaci
belirlenmeli ve gunluk ihtiyacin % 10-20 fazlasi venlmelidir

¢ Nérolojik durum

= Oro-motor fonksiyonlar, cigneme ve yutma

+  Solunum sistemi (aspirasyon, tekrarlayan akciger enfeksiyonu, kronik akciger hastaligini
dusandaren bulgu, tekrarlayan seréz ofit, gastrodzofageal refli, varsa Y2 basamagina geg)
Oturma ve postir

Kaba-motor gelisim basamaklari ve maksimum motor kapasite

Zihinsel etkilenme

Davranis sorunlar

Nobetler, kullanilan antiepileptilk ilaglar ve yan etkilen

e Cocuk Gastroenteroloji béliimiinde ayrintih degerlendirme
(agagidakileri igerebilir)

* Yutmanin videofloroskopik olarak degerlendirmesi

*  Ozofagus mide duodenum grafisi (OMD)

* 24 saatlik pHmetre / impedans

* Usl gastrointestinal sistem endoskopisi

L

Sekil 1. Norolojik sorunu olan ¢ocuklarda nutrisyonel degerlendirme basamaklari.

Diyet OriintUsi

GUvenli ve etkili besin alimini saglamak icin yiyecek ve iceceklerin kivaminin yogunlastiriimasi,
kUcUK ve sik sunulan égunler, diyete yag ilavesi, protein icerigi yuksek pure kivamina
getirilmis kirmizi et, kUmes hayvanlari, yumurta, baklagiller destegi sunmak iyi bir yontemdir.
Kati besinleri sivilardan daha iyi alan ¢ocuklar icin, yemek aralarinda su igerigi yUksek
besinler (meyve puresi, koyu yogurt ve dondurma) vermek sivi alimini arttirir. Meyve puresi
yogurt veya muhallebiye eklenebilir veya bir meyve tatlisi olarak verilebilir.'* Corbalar
dUsUk enerji ve proteinli UrUnler olmalari nedeniyle sebze ve et iceren, yag veya peynirle
zenginlestiriimis olanlari tercih edilmelidir. Mercimek ¢orbasi protein agisindan tercih edilmesi
gereken ¢orbalardandir. Et tUketimi hem protein hem de mineral (demir ve ¢inko) eksikligini
dnleyecektir. Ulkemizde kullanilan su veya cayda yumusatilan ekmek ve biskOvi 6gunleri
beslenmeye olumsuz etkileyeceginden kullanilmamalidir.? Besin hacmini arttirmaksizin
Ogunun toplam enerji icerigini arttirmak igin yag, sut tozu, krema veya dondurma eklenebilir.
Lif onerileri ise saglikli cocuklarinki gibidir (>2 yas; yas+5 g/gun).’

Moduler UrUnlerin yiyecek ve iceceklere eklenmesi de norolojik sorunu olan ¢cocuklarin saglikli
beslenmesi icin yapilmasi gereken mudahalelerdir.™ "

NoromuskUler hastaligi olan ¢ocuklarda yUksek yag ve enerji icermeyen ancak protein,
mikro-besin 6geleri ydonunden zenginlestirilmis, hacmi azaltiimis 6zel formulalara ihtiyag
vardir. Hacim kisitlanirken sivi ihtiyaci goz ardi edilmemeli ve dehidratasyon acgisindan dikkatli
olunmalidir.®

Saglikl beslenme igcin dzel enteral UrUnlerden faydalanma en idealidir. Ancak ekonomik
nedenlerle 6zel Urunleri kullanamayan veya kismen kullanabilen olgular i¢in evde hazirlanan,
cocugun yutabilecegi ya da beslenme tUpUnuU tikamayacak yogunlukta hazirlanan besinlerin
enerji, protein, vitamin ve minerallerden zengin olmasi énemlidir. Evde hazirlanan besinlerin
kullanilmasinin &zellikle sakincall oldugu durumlar ise sunlardir:?

1. Akut hastalik ve immuUnsUpresyon durumu

2. TUp capiin 10 Fr'den (=3,33mm) kucUk olmasi (tikanma olmamasi icin 14 Fr'den
[=4,67mm] bUyUk olmasi tercih edilir)

3. Sivi kisitlamasi veya gunlUk besin aliminin dosuk olmasi (yaklasik 1000 ml'den az)
4. SUrekli besleme (besinin bozulma riski)

5. Jejunostomi tUpu ile beslenme

6. Coklu besin alerjisi veya 6zel diyet kisitlamalari

7. Evde buzdolabi ve su gibi temel altyapinin yetersiz olusu

Porsiyon kontrolU, glisemik indeksi dusuk ve lif icerigi zengin beslenme, basit sekerlerden
uzak durma kilo kontrolunde ve diger nutrisyonel risklerin dnlenmesinde yardimcidir.15
SP’'li cocuklarda gastrik bosalmada yavaslama sik gortlmektedir. Gastrik bosalma; besinin
hacmi, enerji ve yag icerigi ile vizkoziteden etkilenmektedir; dolayisiyla formuUla icerigindeki
degisiklik gastrointestinal belirtiler Uzerine etki edebilir. Whey protein iceren UrUnlerin kazein
baskin UrUnlere gére mideyi daha ¢gabuk terk ettigi gosterilmistir.?

SMA'll olgularda elemental diyetin subjektif olarak olumlu etkiler gosterdigi ancak yasam
suUresi ve yatis sikligi Uzerine etkisinin olmadigr bulunmustur.?*24 Glikojen depo hastaliklari
veya mitokondriyal hastaliklar zemininde néromuskuler hastaligi olanlarda 6zel tibbi beslenme
tedavileri uygulanmalidir. DMD’li olgularda kalsiyum destegdi vermek ve tuz alimini kisitlamak
kemik yikimini azaltmakta ve kemik kitlesini arttirmaktadir.?®




Enteral Beslenme

Enteral beslenme ister oral ister tUple olsun 6zel beslenme UrUnlerinden faydalanilarak yapilan
beslenme seklidir. Enteral beslenme destegine baslamak icin gerekli kosullar sunlardir:’

1) Oral alim yetersizligi (almasi gereken miktarin %60-80'ini alamiyorsa)
2) GUnlUK toplam beslenme zamani >4-6 saat ise

3) Yetersiz bUyUme ve kilo alma varsa

4) Boy uzama hizinda azalma veya dUusme varsa

5) Triseps deri kiviim kalinligi surekli olarak <5. persentil ise

Tuple Beslenme

Yutma gUcliugu, aspirasyon riski, GORH, bUyUmede duraklama, uzamis 6gun siresi veya
mikrobesin 6Jesi eksiklikleri nedeniyle SP’li cocuklarda alternatif beslenme yolu gereksinimi
dogabilir. Anne-baba veya bakicilar alternatif beslenme yollari (nazogastrik tUp, gastrostomi
gibi) konusunda kademeli olarak egitilmeli, duyarli ve dikkatli bir sekilde desteklenmeli ve
alternatif beslenme yollarinin yarari ve guvenligi konusunda inanglari gelistiriimelidir. TOple
beslenme yollarindan hangisinin secilecegini hastanin klinik durumu ve beslenme desteginin
on gorulen suresi belirler."

Verilis Yolu:

intragastrik erisim ya nazogastrik tUp (NG) ya da gastrostomi (cerrahi, radyolojik, endoskopik
yontemle yerlestirilen) ile saglanabilir.” TUple beslenmenin 6-12 haftadan daha uzun surecegi
OngorulUyorsa NG tercih edilmez.’ ¢ Gastrostomi, NG ile karsilastirildiginda daha etkili ve
gUvenlidir; daha az rahatsizlik verir ve sosyal aktiviteleri daha az kisitlar. Gastrostomi ile
beslenme surelerinde kisalma ve solunum yolu enfeksiyonlarinda azalma oldugu, vucut
agirhgr ve boyun duzelmesinde daha etkili oldugu gosterilmigtir.™2’

Gastrostomiye bagl yaygin komplikasyonlar, olgularin %40-60"inda ortaya cikan kicUk yara
yeri enfeksiyonlari ve granulasyon dokusudur. Peritonit, tUp migrasyonu, tUpun tikanmasi,
agir yara yeri enfeksiyonlari, tUpun mide duvarina géomulmesi ve kolon perforasyonu ¢ok
nadir komplikasyonlardir." Gastrostomiye bagl komplikasyonlar Tablo 6'da 6zetlenmistir.?®

Tablo 6. Norolojik sorunu olan ¢ocuklarda gastrostomiye bagl komplikasyonlar.

isleme bagli TUpUn yer degistirmesi

Yara ve karin duvari enfeksiyonu
Postoperatif akut solunum problemleri
Tekrar operasyon

TUp gevresinden sizinti

Akut pankreatit

Bakima Bagli Yara yeri enfeksiyonu

Yara yerinde granUlasyon dokusu olusmasi
Peritonit

TUp tlkanmasi

Buried bumper (gémuilmuUs buton)

Mekanik Kusma, ishal, konstipasyon
Akut intestinal obstrUksiyon
Paradzofageal/hiatal herni
Gastrokolik fistul

Volvulus

Kronik respiratuar problemler
GIS kanamasl veya Ulseri
Dumping sendromu

Metabolik Osteopeni, kemik kiriklari

Vitamin ve mineral eksiklikleri

Verilis Yontemleri:

Enteral beslenme bolus, aralikli ya da devamli sekilde uygulanabilir. Beslenme rejiminin segimi
cocugun enteral erisim sekline, aktivitesine, enerji ihtiyacina ve beslenme toleransina baglidir.’
Bolus beslenme, GIS'in endokrin ve sekretuar fonksiyonlarini fizyolojik olarak uyardigindan
GORH veya gecikmis mide bosalmasi olmayan tUm olgularda tercih edilmelidir.” Bolus
beslemede beslenme Uronu 15-30 dakika icinde verilir. Bolus beslenme hastaya daha fazla
hareket serbestligi saglar ve bir¢ok ailenin yasam sekline daha uygundur. Bolus beslenmede
o6gunlerin zamanlamasi achgin hissedilmesine firsat verecek sekilde ayarlanmalidir.

Devamli beslenme, beslenme intoleransi varliginda tercih edilen bir metottur; yercekimi
etkisiyle damla damla ya da enteral beslenme pompasi ile belirlenen saat icinde yapilir.
BUyUk hacimli beslenmeyi kaldirmayan ¢cocuklar gundiz bolus, gece devamli besleme
kombinasyonundan fayda gorebilirler.’

Antirefll cerrahiye uygun olmayan veya agir GORH veya ciddi gastrik motilite bozuklugu
nedeniyle intragastrik beslenmenin mumkun olmadigi olgularda jejunal beslenme enteral
erisim igin kullanilir. Jejunal tUp, midenin ters akimla dolmamasi i¢in Treitz ligamentinin
distaline yerlestirilmelidir. Jejunal erisim; nazojejunal tuple (NJ), gastrostomiden jejinuma
tUp ilerletiimesiyle (PEG-J) veya dogrudan perkutan jejunostomi (DPEJ) ile saglanir.’ PEG-J
tUplerin mideye geri kagisl sik gorulebilen bir durumdur.?®

Uriin Secimi:

Enteral formuUlanin secimi gocugun yasinin yani sira enerji gereksinimine ve enteral yola gore
degisir. Cogu enteral Urinler tim esansiyel besin gereksinimlerini karsilar. ilk secim genellikle
standart enerji yogunluguna sahip (izokalorik;1 kkal/ml) polimerik beslenme Uronudur. Sivi
kisitlamasi gereken veya daha yUksek enerji gereksinimi olan ¢ocuklar igin enerji alimini
arttirmak amaciyla “hiperkalorik” beslenme UrinU (1,5 kkal/ml) veya glukoz polimeri ya da
uzun zincirli trigliserit eklenmesi yararli olabilir. Agir malnutrisyonlu ¢ocuklarda, bUoyUmeyi
yakalamasi amaclyla ek protein (2 g/kg/gun) ve enerji (enerji aliminin %20 fazlasi) gerekebilir.
Bir yasindan once bebek formulalar kullanilabilir. Secilmis olgularda yari elemental, elemental
veya kazein icerikli formuUlalara gereksinim duyulabilir. Mide bosalmasinin yavas olmasi
nedeniyle beslenme toleransi dUsuk olan olgularda whey proteini iceren formula kullanimi
yararli olabilir. BUyUk ¢cocuklarda whey proteini iceren formulalarin asit reflioyu ve 6gurme
sikhigini azalttigr gosterilmistir. Evde hazirlanarak tUple verilen yiyeceklerin guvenligi ve besin
Ogeleri agisindan yeterliligi ciddi bir sorun olup kullanimi énerilmemektedir. TUple beslenmede
mikrobiyal kontaminasyon ticari formuUlalarla da ortaya ¢ikabilir. Burada risk faktorleri hijyenik
olmayan cevre, kullanim sirasinda hijyene dikkat edilmemesi, UrUn torbalarinin tekrar
doldurularak kullaniimasi ve beslenme sUresinin uzatiimasi sayilabilir. Ticari olarak ‘kullanima
hazir' kapall enteral beslenme sistemleri bu riskleri sinirlandirmak igin tasarlanmis ve bUyUk
OlcUde basari saglamistir.’

BESLENME DURUMUNUN iZLEMi

Hastanin saglik ve beslenme durumuna gore izlem sikhigr degisebilir; baslangi¢taki duruma
ve risk faktorlerine gore belirlenebilir. Laboratuvar belirtecler icin de bir fikir birligi yoktur."
Normal bUyUyen norolojik sorunlu ¢ocuklarin izlemi 3-6 ayda bir kez yapiimalidir. Bebekler
ve agir malnUtrisyonlu olgularin daha sik gorulmesi gerekir. VUcut agirhgr izlemi, az ve fazla
beslenmenin engellenmesi agisindan dnemlidir. BoyUme egrisinde persentil kaybetmemesi ve
bUyUme egrilerine paralellik gdstermesi beslenme tedavisinin basarili oldugunun gdstergesidir.’




BESLENME YONETIMINi ZORLASTIRAN DURUMLAR VE YONETIMi
Gastroozofageal Reflu Hastalig

Gastroozofageal refli hastaligi (GORH), norolojik sorunlu cocuklarda motor disfonksiyonun
derecesiyle paralellik gostermektedir. Ciddi kaba motor disfonksiyonu olan olgularda agir
GORH bildiriimektedir. Bu cocuklar GORH'nin en belirgin semptomu olan bulanti ve/veya
karin agrisini ifade edemediklerinden kusmanin eslik etmedigi olgularda problem ¢ogu zaman
gdzden kagmaktadir. Beslenmeyi reddetme, beslenme iligkili huzursuzluk, gevis getirme,
distonik yUz ve boyun hareketleri, hematemez veya dental erozyonlar gibi semptomlarin
varliginda GORH'den sUphelenilmelidir.26

GORH bulgulari olan ¢ocuklarda 6zofagogastroduodenoskopi, 6zofageal pH monitérizasyonu
ile birlikte yapilan ¢ok kanalli intraluminal impedans yontemleri ile taniya gidilmelidir. GORH
tedavisinde norolojik sorunu olmayan cocuklarda onerilen genel dnlemler disinda gastrostomi
ile beslenen SP’li cocuklarda whey proteinli UrUn ile beslenmenin reflu sayisi ve reflU sUresi
Uzerine olumlu etkileri gosterilmistir.”

GORH'nin nérolojik sorunlu cocuklarda da ana tedavisi asit baskilayici tedavidir. Bazen birden
cok farmakolojik ajanin ayni anda kullaniimasi gerekebilir. Hem eroziv 6zofajitin iyilesmesi
hem de GORH iliskili belirtilerin dUzelmesinde proton pompa inhibitérleri (PPI) H2 reseptdr
antagonistlerine (H2RA) gére UstUndir." llaclarin disUk dozdan baslanip arttirilmasi yerine
yUksek dozdan baslanmasi tercih ediimelidir. GORH'e genellikle gecikmis gastrik bosalma
da eslik ettiginden prokinetik ajanlarin (domperidon, trimebutin, eritomisin vb.) tedaviye
eklenmesi dismotiliteyi iyilestirmeye katki saglayabilir. Aljinik asit gibi bariyer gorevi gorerek
antireflU etki gosteren ajanlar da ihtiyaca gore tedaviye eklenebilir.? En az 6 ay sure ile
duzenli ilag tedavisine yanit vermeyen, tekrarlayan akciger problemleri yasayan, tekrarlayan
Ozofageal kanamalara bagli duzeltilemeyen anemi ve bUyUme geriliginde reflunUn cerrahi
tedavisi gundeme gelmelidir.™2¢

Cerrahiden énce GORH varligini kanitlamak, komplikasyonlari arastirmak (6zofageal
stenoz, Barret 6zofajit) ve ayirici tani yapmak (eozinofilik 6zofajit) gereklidir. Bu amacla pH
monitdrizasyonu ve ¢ok kanalli intraluminal impedans analizinin yanisira Ust GIS endoskopisi
ve 0zofagus biyopsisi gereklidir. Ameliyat dncesi anatomik anormallikleri dislamak amaciyla

Ust GIS calismalarinin yapilmasi ise tartismalidir.”

PEG gereken norolojik sorunlu ¢ocuklarin arasinda daha sonra antireflo cerrahi ihtiyaci
gelisme olasiligr yUksektir. Ancak bu gocuklara profilaktik fundoplikasyon énerilmemektedir.’
Ayrica antireflU cerrahi sonrasi da GORH sebat edebilir ve uzun sureli PPI tedavisine ihtiyag
duyulabilir.

Konstipasyon

Norolojik sorunlu cocuklarin %26-74'0Unde kabizlik gorUlmektedir. Anormal bagirsak hareketi,
uzamis hareketsizlik, iskelet anomalileri, jeneralize hipotoni ve azalmis sivi ve lif alimi kabizliga
katkida bulunan faktorlerdir. Kabizlik tedavi edilmezse, kronik bulanti, tekrarlayan kusma,
karin agrisi, erken doygunluk ve gida reddine varan beslenme sorunlari ortaya cikabilir.®
Perianal duyu, anal tonus, rektum boyutu, diski varligi ve kivamini belirlemek i¢in en az bir
rektal muayene kez yapilmalidir.

Kabizlik durumunda idame tedaviye gegmeden 6nce bosaltma tedavisi uygulanmalidir. Sivi
ve rahat bosaltim i¢in U¢ gun Ust Uste polietilen glikol (1,5 g/kg/gun) gibi bir ozmotik ajan ile
lavman kullanilabilir. Kronik laksatif kullanan nérolojik sorunlu cocuklarin %50'den fazlasinda
tedaviye yanit dosuk bulunmustur. Bu cocuklarin lif ve sivi alimlari azdir. Laksatif kullanimini
azaltip gunlUK Iif alimini 17-21 g/gin yapmak kabizlikta etkili bir ¢cozim olabilir. idame
tedavide laktuloz (1-2 ml/kg/gun) veya polietilen glikol (0,8 g/kg/gun) kullanilmasi gerekir.
Laksatif aspirasyonuna bagli ciddi pnémoniler bildirilmistir; bu nedenle yUksek aspirasyon

riski olan noromuskUler hastaligi olan gocuklarda makrogol ve likit parafin kullanimina dikkat
edilmelidir. Inatgl olguda hidrokolonik lavman ve anterograd kontinans lavman etkili bir tedavi
sekli olarak onerilmektedir.’

OZETLE NOROLOJIK SORUNLU COCUKTA BESLENMENIN TEMEL iLKELERI

 Beslenme durumunun degerlendirilmesi ve beslenme yonetimi ¢ok disiplinli bir ekip, aile/
cocuk hekimi, cocuk gastroenteroloji uzmani, cocuk ndroloji uzmani, ¢ocuk psikiyatristi,
diyetisyen, hemsire, fizyoterapist, konusma terapisti ve sosyal hizmet uzmani tarafindan
gerceklestirilmelidir.

« Beslenme durumunun degerlendiriimesi sadece vucut agirligr ve boy dlcUmu ile yapiimamalidir.
Boyun ol¢Ulemedigi durumlarda, boyu degerlendirmek icin diz yUksekligi ya da tibia uzunlugu
rutin olarak ol¢Uimelidir.

 Norolojik sorunu olan gocuklarda deri kivrim kalinligryla yag kitlesinin 6lgUmU ve DEXA ile
KMD'nin 6lgUmU beslenme durumunun degerlendiriimesinde mUmkinse mutlaka kullaniimalidir.

« Antropometrik degerlendirme alti ayda bir yapilmalidir, bebek ve riskli cocuklarda bu
degerlendirme daha sik yapilmalidir.

» Mikrobesin 6gesi eksiklikleri yonUnden (vitamin D, demir gibi) yillik kontrol yapilmalidir.
« MalnUtrisyonu belirlemek icin SP’ye 6zel bUyume egrilerinin kullanimi énerilmemektedir.

« Asagidaki kirmizi bayraklardan bir veya daha fazlasi norolojik sorunu olan ¢ocuklarda
yetersiz beslenmeyi gostermesi agisindan énemlidir:

o Basi yarasi, deri problemleri ve zayif periferik dolasim gibi fizik muayene bulgulari
o Yasa gore vucut agirligi z skoru <-2

0 Yas ve cinse gore triseps DKK <10 persentil

o Ust orta kol gevresi <10 persentil

o Azalan vucut agirhgr ve/veya boy kisaligi

« NoromuUskuler hastaliklar heterojen bir grup oldugu igin her hastanin enerji gereksinimi
farkhdir, gesitli denklemlerle hastaya 6zel yaklasimlar yapilimalidir.

« AJir malnutrisyonu olanlara normal ¢cocuga ek %10-20 enerji ve 2 g/kg/gun protein
verilmesi bUyUmeyi yakalama i¢in gereklidir.

» GUvenli ise oral beslenme tercih edilmeli ve gelistiriimelidir.

« Oral beslenme sUresi gunde U¢ saati gectigi veya guvenli bir oral beslenme saglanamadigi
durumda enteral beslenme dUsUnUlmelidir.

* Bir yasindan buUyUk ¢ocuklarda lif iceren yasa uygun polimerik standart (1 kkal/ml) Gronler
kullanilabilir. Volum toleransi zayif olan olgulara lif iceren yUksek enerji icerikli (1,5 kkal/gun)
UrUnler verilebilir.

« Bir yasindan kigUk bebeklere dncelikle anne sUtU, yoksa formul sut veya bebek enteral
Urunu verilebilir.

« Uc aydan daha kisa strecegi 6ngorilen tUple beslenme planinda nazogastrik yol kullaniimalidrr,
daha uzun sUrecekse gastrostomi tercih edilmelidir. Jejunal beslenme GORH, inat¢i kusma
ve aspirasyonlu olgularda kullanilmalidir.

« Fundoplikasyon, GORH'nin medikal tedavisinin yetersiz kaldigi olgularda uygulanmalidir.




« Fundoplikasyon planlanan olgularda éncesinde ph-metre/impedans analizi, Ust GIS
endoskopisi ve biyopsisi dnerilmektedir.

 Gastrostomi ile birlikte proflaktik antireflU cerrahi onerilmez. Beslenme plani yapilirken aile
ve sosyal cevre gbz dnUne alinmali, aileye psikososyal destek saglanmalidir.

» Kabizlik genellikle konusulmayan ancak ¢ok sik gdzlenen bir problemdir. Varligi ozellikle
sorgulanmall ve varsa tedavisi dUzenlenmelidir.
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