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OZET

Amag: Calismanin amact norolojik yutma bozuklugu olan ¢ocuklarin beslenme sekli ile enerji, makro ve mikro besin 6gesi alim
durumlarim degerlendirmektir. Bireyler ve Yontem: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Noroloji Bilim Dali izleminde yutma
bozuklugu tanist almig 1-10 yas arasi nérolojik hastaligi olan 96 ¢ocuk hasta ¢alismaya alinmistir. Hastalarin genel bilgileri, beslenme
sekli ve 24 saatlik besin tiiketim kayitlar: alinarak antropometrik él¢iimleri yapilmigti. WHO 2006 ve WHO 2007 biiyiime standartlarina
gore, yasa gore viicut agirligi Z skor degeri -2SD altinda olanlar malniitrisyonlu olarak kabul edilmigtir. Besin tiiketimleri ve kullandiklar:
beslenme destek iiriinleri BeBIS 7.2 programi kullamilarak analiz edilmistiv. Giinliik alinan enerji ve besin ogeleri, “Tiirkiye ye Ozgii
Beslenme Rehberi”’nde belirtilen yas grubuna gore onerilen miktarlar ile karsilastirilarak yeterlilik diizeylerine bakilmistir. Bulgular:
Hastalarin yas ortalamasi 3.8+2.4 yildwr (1-9.4 y1l). Calismada yer alan 96 hastanin %56.2 si erkek, %43.8 i kizdir ve ¢ocuklarin %50 si
malniitrisyonludur. Cocuklar beslenme tipine gére yalnizca oral, hem oral hem enteral ve yalnizca enteral yol ile beslenenler seklinde 3
gruba ayrilmistir. Bu gruplamaya gére hastalarin %43.7’si yalnizca oral, %14.6’st hem oral hem enteral, %41.7si ise yalmizca enteral
volla beslenmektedir. Hastalarin beslenme destek iiriinii kullanma orant ise %69.8 'dir. Arastirmada yer alan erkek ¢ocuklarin giinliik
almasi gereken enerjinin %70.4 iinii, kiz ¢ocuklarin ise %61.6 ’sint karsiladigi saptanmistir (p>0.05). Erkek ¢ocuklarin giinliik protein
gereksinimlerinin  %145.3 "inii, kiz ¢cocuklarin ise %127.9 unu karsiladigi sonucuna varilmistir (p>0.05). Giinliik posa alimi igin ise
¢ocuklarin gereksinmenin %23.3 tinii karsiladigr saptanmigtir. Sonug: Biiyiime gelisme doneminde besin ogesi ihtiyacindaki artig ve
uygun besin égelerini saglama konusunda sorun yasamalart nedeniyle nérolojik yutma bozuklugu olan ¢ocuklar malniitrisyon riski
altindadir.

Anahtar kelimeler: Beslenme, disfaji, pediyatrik noroloji, yutma bozukluklar

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate feeding type, energy, macronutrients and micronutrients intake of children with neurological
dysphagia. Subjects and Methods: A total of 96 children aged 1 to 10 years followed by Hacettepe University Faculty of Medicine,
Department of Pediatric Neurology with a diagnosis of dysphagia related to their neurological disorder were included. General
information about the children, feeding methods and 24-hour dietary recalls were obtained, anthropometric measurements were
evaluated. According to the WHO 2006 and WHO 2007 Growth Standards, patients whose weight-for-age Z score values under -2
SD were determined to be underweight. Food consumption and nutritional support formulas intake were analyzed by using BeBIS 7.2
programme. Adequacy of age specific recommended intakes of energy and nutrients were evaluated according to “Dietary Guidelines
for Turkey.” Results: The mean age was 3.8+2.4 years (1-9.4 years). Out of 96 patients examined, 56.2% were boys and 43.8% were
girls and 50% of children were underweight. When children were classified into 3 groups according to their feeding type; it was
shown that 43.7% of patients were orally fed, 14.6% were both orally and tube fed, 41.7% were only tube fed. The ratio of using
nutritional support formula was found as 69.8%. In this study, boys consumed 70.4% and girls consumed 61.6% of recommended daily
energy intake (p>0.05). It was also found that boys consumed 145.3% and girls 127.9% of recommended daily protein intake (p>0.05).
In addition, it was determined that children consumed %23.3 of recommended daily fiber intake. Conclusion: Due to increase in
nutritional requirements during growth and development period and also having difficulties providing adequate nutrients, dysphagic
children are under the risk of malnutrition.
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GIRIS

Yutma bozuklugu, yutma siirecinde ardisik olarak
gergeklesen oral, faringeal ve 6zofageal fazlarin
herhangi birinde meydana gelen islev bozuklugu
olarak tanimlanmaktadir (1,2). Cocuklarda yutma
bozukluklarmin olugma siklig1 son zamanlarda
artis gostermektedir (2-5). Prematiirelik, diisiik
dogum agirhigi ve komplike hastalik Oykiisii
olan ¢ocuklarin sag kalim oranlarmin artirilmasi
bu artisi kismi olarak agiklamaktadir (2,3).
Norolojik durumlar yutma bozuklugunun en sik
kargilan nedenidir. Serebral palsi c¢ocuklarda
yutma bozuklugu ile iligkili en yaygin norojenik
durum iken, yetiskinlerde ise en yaygin nérojenik
durum inmedir (3). Normal ¢igneme ve yutma
islevi bir ¢ocugun biiyiimesi ve gelismesi i¢in
elzemdir. Cocuklarda yutma bozuklugunun
tedavi edilmemesi biiylime-gelisme geriligi,
malniitrisyon,  besin  dgesi  yetersizlikleri,
aspirasyon pnOmonisi, gastroozofageal reflii
ve hidrasyonu saglamada yetersizlik gibi
komplikasyonlara yol a¢maktadir (6,7). Yutma
bozuklugu erken fark edildigi ve uygun olarak
tedavi edildigi takdirde bu komplikasyonlar
genellikle 6nlenebilir (8).

Yutma bozuklugunun yoOnetimi bebek ve
cocuklarda giivenli yemeyi saglamali ve normal
bliyiimeyi  desteklemelidir ~ (9,10).  Yutma
bozuklugu g¢esitli tibbi sorunlardan kaynakli
olabilecegii¢in multidisipliner ekip tani vetedavide
elzemdir. Norogelisimsel hastaliklar konusunda
egitimli otolaringolojist, pediatrist ve norolog ile
pediatrik gastroenterolog, pediatrik cerrah, dil ve
konusma terapisti, pediatri diyetisyeni, hemsire
ve sosyal hizmet uzmanmi ekipte bulunmalidir.
Postiir ve kas tonusunun normalizasyonu, adaptif
besleme ekipmanlarinin  kullanimi, oromotor
terapi, yeme terapisi, beslenme tedavisi ve
ilintili hastaliklarin tedavisi olmak iizere alt1
yoniiyle ele alinan miidahale plan1 ekip tarafindan
uygulanmalidir  (9). Yutma bozuklugu olan
cocuklar farkli boyut, tat ve dokudaki boluslarin
yonetilmesinde gii¢lilk ¢ekmektedirler (1). Bu
nedenle, genellikle yetersiz miktarda besin
almaktadirlar. Yutma bozuklugu yd&netiminde
beslenme tedavisi ¢ocugun biiylimesi i¢in yeterli
besin Ogelerinin karsilanmasia odaklanmalidir.

Beslenme becerilerinin gelistirilmesi ve yeterli
bliylimenin saglanmasi temel amag¢ olmalidir.
Bununla birlikte, 6glin zamanlar1 ile ¢ocugun
yetenekleri gz oniinde bulundurularak, klinik ve
enstriimental tan1 yontemleri ile uygun kivamin ve
adaptif yeme ekipmanlarimin belirlendigi bireysel
beslenme programi hazirlanmalidir (9).

Bu ¢alismanin amaci norolojik yutma bozuklugu
olan ¢cocuklarin beslenme sekli ile beslenme destek
irtinleri kullanim durumlarint degerlendirerek
yaslaria uygun onerilen enerji, makro ve mikro
besin oOgesi ihtiyacini kargilama durumlarini
incelemektir.

BIREYLER ve YONTEM

Bu arastirma, norolojik hastaligt ve yutma
bozuklugu bulunan, 1-10 yas aras196 ¢ocuk (%56.2
erkek, %43.8 kiz) iizerinde Hacettepe Universitesi
Ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi’nde Haziran
2012-2013 tarihleri arasinda yapilmis kesitsel bir
caligmadir. Herhangi bir genetik (down sendromu,
tay-sachs hastaligit vb.) ve metabolik (PKU,
MSUD vb.) hastalig1 bulunan g¢ocuklar caligma
dis1 birakilmistir.

Calisgmaya aliman her hastanin bakimindan
sorumlu kisiye anket formu uygulanarak ¢ocuga
ait genel bilgiler, cocugun beslenme Oykiisii ve
ailenin sosyodemografik ozelliklerine yonelik
bilgiler elde edilmistir, ¢ocugun antropometrik
Olgtimleri yapilmistir. Ayrica aileden hatirlatma
yontemi ile geriye doniik ¢ocugun 24 saatlik besin
tiketim kaydi alinmistir. Antropometrik dl¢iimler
degerlendirilirken, yasa gore viicut agirligi 1-5 yas
icin WHO - 2006 biiylime standartlart (11) , 6-10
yasicin WHO - 2007 (12) referans degerlerine gore
-2 Z skorun altinda olanlar malniitrisyonlu olarak
kabul edilmistir. Kaydedilen besin tiiketimindeki
enerji, makro ve mikro besin &geleri BeBIS
(Beslenme Bilgi Sistemleri) versiyon 7.2 programi
kullanilarak hesaplanmistir (13). Alinan giinliik
enerji, makro ve mikro besin Ogeleri Tiirkiye’ye
Ozgii Beslenme Rehberi’nde belirtilen 1-3 yas,
4-6 yas ve 7-9 yas icin gilinliik alinmasi gereken
miktarlarla karsilastirilarak karsilama yiizdeleri
(%) hesaplanmigtir (14).
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Tablo 1. Cocuklarin yasa ve cinsiyete gore dagilimi (%)

Baglam N ve ark.

Yas grubu Erkek Kiz Toplam

(y1) n % n % n %
1-3 30 55.6 27 64.3 57 59.4
4-6 16 29.6 10 23.8 26 27.1
7-10 8 14.8 5 11.9 13 13.5
Toplam 54 100.0 4 100.0 96 100.0
Arastirmada elde edilen verilerin BULGULAR

degerlendirilmesinde = SPSS  16.0  programi

kullanilmistir (15). Kategorik veriler say1 (n)
ve yiizde (%) ile, sayisal veriler ise tanimlayici
istatistikler olan aritmetik ortalama (x), standart
sapma (S), en diisik ve en yiiksek degerler ile
Ozetlenmistir. Gruplara gore verilerin normal
dagilip dagilmadigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmigstir. Sayisal veriler normal dagilim
gostermediginden ikiden c¢ok grup Kruskal-
Wallis testi ile iki grup Mann Whitney-U testi
ile karsilastirilmigtir. Kategorik degiskenler ise
kikare testi ile test edilmistir. Verilerin anlamlilik
diizeylerinin (p degerleri) degerlendirilmesinde
p<0.05 anlaml1 olarak kabul edilmistir.

Aragtirmanin Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni
11 Mayis 2012 tarihinde alinmistir. Arastirmaya
dahil edilen tiim c¢ocuklarin ebeveynlerine
Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu okutulup
imzalatilmig, arastirmact ve goriisme tanigi
tarafindan imzalanmis bir kopyasi1 da kendilerine
verilmistir.

Yutma bozuklugu olan ¢ocuklarin yasa ve cinsiyete
gore dagilimi Tablo 1°de verilmistir. Aragtirma
kapsamina alinan 96 gocugun %56.2’sini erkekler,
%43.8’ini  kizlar olusturmaktadir. Cocuklarin
%359.4°10 1-3, %27.1’1 4-6, %13.5’1 ise 7-10
yas grubunda yer almaktadir. Cocuklarin yas
ortalamast 3.8+2.4 yildir. Aragtirma kapsaminda
yer alan ¢ocuklarin %50.0’sinin yasa gore viicut
agirlig1 Z skoru degeri -2 SD’nin altindadir.

Tablo 2°de arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin
yas gruplarina gore beslenme seklinin ve beslenme
destek triinii kullanim durumlarmin  dagilimi
verilmektedir. Buna gore arastirma grubundaki
tim cocuklarin ise %43.8’inin tamamen oral,
%41.6’s1n1n ise tamamen tiip ile (%50 nazogastrik
tip, %50 gastrostomi tlipli) ile beslendigi
goriilmektedir. Yas gruplarina gore beslenme
sekli acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir (p>0.05). Bir-li¢ yas grubu
cocuklarm %30.3°l, 4-6 yas arast g¢ocuklarin
%53.41, 7-10 yas arasi ¢ocuklarn %50.0’sinin

Tablo 2. Cocuklarin beslenme sekline ve niitrisyonel destek tiriinii kullanim durumlarina gére dagilimi (%)

.. 1-3 yas 4-6 yas 7-10 yas Toplam
Degisken n %o n % n %o n % p degeri
Beslenme sekli
Oral 24 42.1 11 423 7 53.8 42 43.8 0.894
Oral + tiiple 9 15.8 3 11.5 2 15.4 14 14.6 ’
Tiiple 24 42.1 12 46.2 4 30.8 40 41.6
Tiiple beslenme siiresi (ay)
<1 4 12.1 3 20.0 1 16.6 8 14.8
1-3 6 18.2 2 13.3 1 16.7 16.7
4-12 13 39.4 2 133 1 16.7 16 29.7
>12 10 30.3 8 53.4 3 50.0 21 38.8
Beslenme destek iiriinii kullanma
0.761
durumu
Kullantyor 41 72.0 18 69.2 8 61.5 67 69.8
Kullanmryor 16 28.0 8 30.8 5 385 29 30.2
Beslenme destek iiriinii kullanma
siiresi (ay)
<1 3 7.3 1 5.5 - 4 6.0
1-3 11 26.8 2 11.1 - - 13 19.4
4-12 19 46.4 5 27.8 3 37.5 27 40.3
>12 8 19.5 10 55.6 5 62.5 23 34.3
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Tablo 3. Cocuklarin cinsiyete gore enerji ve bazi besin dgesi alimlarinin dnerilen miktarlar1 karsilama ytizdeleri ortalamasi

Erkek (n=54) Kiz (n=42) Toplam (n=96)
besn Ogse xS xS xS p dogeri
En diisiik — En yiiksek En diisiik — En yiiksek En diisiik — En yiiksek
Enerji 70.9+£233 61.6£21.3 66.8£22.8 0.080
(27.8-129.2) (21.9-114.9) (21.9-129.2)
Protein 145.3+£59.4 127.9+£50.5 136.7+56.0 0.350
(55.1-342.7) (39.9-248.4) (39.9-342.7)
Posa 20.8+22.8 26.3+24.4 23.2+23.6 0.234
(0.0-80.4) (0.0-101.0) (0.0-101.0)
A vitamini 179.6+100.6 185.2+124.0 182.0£110.9 0.971
(35.3-559.3) (41.0-650.2) (35.3-650.2)
C vitamini 96.0+£55.6 90.8+53.7 93.7+£54.5 0.698
(6.7-210.3) (16.0-224.0) (6.7-224.0)
E vitamini 176.5+£67.1 160.2+£70.5 169.4+68.7 0.117
(4.7-342.9) (38.0-305.7) (4.7-342.9)
D vitamini 69.9+41.0 61.1+£50.7 66.0+45.5 0.162
(0.0-176.0) (1.6-272.0) (0.0-272.0)
B6 vitamini 186.3+87.4 146.9+£82.0 169.1+86.9 0.007*
(28.0-400.0) (32.0-493.3) (28.0-493.3)
B12 vitamini 254.9+152.2 205.3£100.4 233.2+133.8 0.089
(101.7-932.2) (31.1-440.0) (31.1-932.2)
Folik asit 82.9+43.1 65.5£37.4 75.3+41.4 0.062
(0.0-184.0) (0.0-154.9) (0.0-184.0)
Kalsiyum 85.8+34.0 7124333 79.4+34.3 0.027*
(20.2-179.0) (15.6-170.0) (15.6-179.0)
Demir 107.0+46.8 96.4+47.7 102.4+47.2 0.212
(10.7-240.0) (16.4-228.6) (10.7-240.0)
Cinko 208.8491.5 165.2£91.4 189.7493.5 0.021*
(41.0-480.0) (36.7-400.0) (36.7-480.0)
*p<0.05

tiiple beslenme stiresinin bir yildan fazla oldugu
saptanmigtir.

Arastirma kapsamina alman 1-3 yas grubundaki
cocuklarin %72.0’si, 4-6 yas arasi cocuklarin
%69.2°s1, 7-10 yas arast ¢ocuklarm %61.5’inin
tiiple beslenme destegi dahil olmak {izere beslenme
destek Ttirtinii kullandigi goriilmektedir (Tablo
2). Aragtirmada yer alan tim ¢ocuklarin %69.8’1
beslenme destek iiriinii kullanmaktadir. Beslenme
destek riinii kullanma durumlart agisindan
yas gruplarma gore istatistiksel agidan farklilik
saptanmamistir (p>0.05). Beslenme destek triinii
kullanan hastalarmm 9%32.8°1 lif igerikli {irlin
kullanmaktadir. Beslenme destek iirtinii kullanim
stireleri géz Oniine alindiginda arastirmada yer
alan ¢ocuklarin %40.3°1 4-12 ay siire ile, %34.3’1
bir yildan fazla siiredir beslenme destek iirlinii
kullanmaktadir.

Cocuklarin yas gruplarma gore enerji ve besin
Ogelerinin giinliilk alim miktarlar1 incelendiginde
ortalama giinliikk enerji alimi 1-3 yas grubunda
890.3+330.8 kkal, 4-6 yas grubunda 1104.4+405.0

kkal, 7-10 yas grubunda 1166.9+£337.0 kkal olarak
bulunmustur. Arastirma kapsaminda yer alan 1-3
yas grubu cocuklarda giinliik ortalama protein
allmi kg basma 2.5t1.1 g, 4-6 yas grubunda
2.2+1.0 g, 7-10 yas grubunda 2.24+0.8 g olarak
hesaplanmistir. Giinliik protein aliminin enerjiye
olan orani ise 1-3 yas grubunda %11.242.5, 4-6
yas grubunda %11.3+2.2, 7-10 yas grubunda
%14.2+43.0 seklindedir. Bir-li¢ yas grubunda
glinliik enerjinin yagdan gelen orani ortalama
%41.1£5.4, 4-6 yas grubunda %40.1+6.1, 7-10
yas grubunda %41.848.7 olarak bulunurken,
karbonhidrattan gelen oram1 1-3 yas grubunda
%46.6+£6.0, 4-6 yas grubunda %47.7+6.4, 7-10
yas grubunda %43.2+9.5tir. Giinliik posa alimi
1-3 yas grubunda 4.6+4.7 g, 4-6 yas grubunda
4.7¢4.6 g, 7-10 yas grubu ¢ocuklarda 7.9+7.2 g
olarak saptanmuistir.

Arastirma grubunda yer alan ¢ocuklarin %46.9’u
vitamin, mineral ve besin destegi cesitlerinden
herhangi birini kullanmaktadir. Besinlerden ve
beslenme destek iiriinlerinden gelen mikro besin
Ogesi alimlar1 degerlendirildiginde ise, glinlilk
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Tablo 4. Cocuklarin yas gruplarma gére enerji ve besin 6gesi alimlarmin 6nerilen miktarlari karsilama yiizdeleri ortalamasi ( x

Baglam N ve ark.

+S)
Fnerj i. ve besin Yas — Besin TS 7Beslenme destek E:lu(lil:suk-
ogeleri grubu n X £S En viiksek X 48 En yiiksek
Enerji (kkal) 1-3 57 26.8+£31.9 0.0-119.8 41.9+33.1 0.0-125.3
4-6 26 26.9+26.6 0.0-81.5 38.0+36.5 0.0-129.2
7-10 13 31.8+25.1 0.0-74.7 30.6+27.0 0.0-65.4
Toplam 96 27.5+29.5 0.0-119.8 39.3+33.2 0.0-129.2
Protein (g) 1-3 57 64.3+81.0 0.0-342.7 79.0+61.4 0.0-204.5
4-6 26 61.4+£64.2 0.0-204.2 65.1+61.9 0.0-207.7
7-10 13 72.2+55.4 0.0-147.1 55.6+55.3 0.0-187.0
Toplam 96 64.6+73.1 0.0-342.7 72.1+£60.8 0.0-207.7
Posa (g) 1-3 57 12.4+17.7 0.0-69.5 11.0£21.7 0.0-101.0
4-6 26 11.5+15.2 0.0-54.0 7.1+£14.5 0.0-46.8
7-10 13 24.7+27.3 0.0-80.4 6.9+11.1 0.0-29.0
Toplam 96 13.8+18.9 0.0-80.4 9.4+18.8 0.0-101.0
A vitamini (ng) 1-3 57 91.5+139.5 0.0-650.2 94.6+81.7 0.0-346.7
4-6 26 78.0+114.3 0.0-550.3 74.7+81.0 0.0-316.8
7-10 13 152.7+145.1 0.0-410.3 70.3+£66.9 0.0-195.8
Toplam 96 96.1+134.5 0.0-650.2 85.9+£79.7 0.0-346.7
C vitamini (mg) 1-3 57 28.9+43.2 0.0-209.8 62.3+£61.3 0.0-224.0
4-6 26 26.7+£38.9 0.0-166.6 61.2+65.3 0.0-200.0
7-10 13 63.4+67.7 0.0-210.3 52.6+57.0 0.0-202.0
Toplam 96 33.0+47.1 0.0-210.3 61.0+£61.3 0.0-224.0
B6 vitamini (mg) 1-3 57 61.9+76.7 0.0-254.0 97.5+92.2 0.0-332.0
4-6 26 59.2+71.8 0.0-300.0 107.9+111.4 0.0-400.0
7-10 13 107.4+86.7 0.0-233.3 108.1£110.6 0.0-336.7
Toplam 96 67.3£77.6 0.0-300.0 101.8+£99.2 0.0-400.0
B12 vitamini (pg) 1-3 57 109.7£175.3 0.0-932.2 118.0£100.7 0.0-373.3
4-6 26 123.1£132.6 0.0-440.0 100.3+£100.3 0.0-400.0
7-10 13 199.6£167.0 0.0-483.3 77.1+77.7 0.0-171.7
Toplam 96 125.5£164.8 0.0-932.2 107.7+£98.0 0.0-400.0
Folik asit (ug) 1-3 57 29.6+39.6 0.0-137.9 42.6:40.2 0.0-136.5
4-6 26 27.4+31.4 0.0-114.3 45.5+48.1 0.0-184.0
7-10 13 56.5+54.9 0.0-169.3 36.7+36.5 0.0-80.0
Toplam 96 32.6:40.7 0.0-169.3 42.6x41.7 0.0-184.0
Kalsiyum (mg) 1-3 57 29.8+38.4 0.0-153.0 44.3+38.4 0.0-170.0
4-6 26 40.7+44.2 0.0-141.6 45.0+44.2 0.0-168.0
7-10 13 47.6+41.1 0.0-113.4 42.5+38.1 0.0-108.0
Toplam 96 35,2+40.5 0.0-153.0 44.2+39.6 0.0-170.0
Demir (mg) 1-3 57 35.9+45.9 0.0-210.7 72.5+£59.3 0.0-228.6
4-6 26 30.1+45.3 0.0-195.1 59.8+60.1 0.0-240.0
7-10 13 41.0+30.5 0.0-81.2 59.9+58.4 0.0-192.0
Toplam 96 35.0+43.7 0.0-210.7 67.3+59.1 0.0-240.0
Cinko (mg) 1-3 57 55.3+£71.5 0.0-286.0 153.1£121.7 0.0-400.0
4-6 26 37.5+36.3 0.0-112.8 119.5+120.2 0.0-480.0
7-10 13 62.3+49.1 0.0-133.4 111.0£100.4 0.0-288.0
Toplam 96 51.4+61.2 0.0-286.0 138.3+£118.9 0.0-480.0

ortalama C vitamini alimi 1-3 yas grubunda
54.8432.4 mg, 4-6 yas grubunda 52.8+33.0
mg, 7-10 yas grubunda 90.0£90.9 mg olarak
bulunmustur. A vitamini alimi 1-3 yas grubunda
612.6+489.0 pg, 4-6 yas grubunda 643.2+424.8
png, 7-10 yas grubunda 1115.0+£601.3 pg’dir.
Kalsiyum alimlar1 1-3 yas grubunda 593.04+273.7
mg, 4-6 yas grubunda 685.8£260.4 mg, 7-10 yas
grubunda 720.4+£287.5 mg olarak saptanmistir.
Giinlik ortalama demir alimlar ise 1-3 yas
grubunda 7.943.2 mg, 4-6 yas grubunda 9.0£5.2

mg, 7-10 yas grubunda 10.1+4.9 mg olarak
bulunmustur (veriler tablo ile gosterilmemistir).

Tablo 3’te ¢ocuklarin ortalama enerji, protein
ve bazi besin Ogelerinin yasa ve cinsiyete
gore Onerilen miktarlart karsilama yiizdeleri
verilmistir. Erkek ¢ocuklarin giinlilk almast
gereken enerjinin %70.5+23.2’sini, kiz ¢ocuklarin
ise %61.6£21.3’Unli  karsiladigi saptanmistir.
Cinsiyete gore cocuklar arasinda giinliik enerji
ihtiyacini karsilama oranlari agisindan istatistiksel
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anlamda farklilik yoktur (p>0.05). Erkek
cocuklarm almasi gereken protein miktarinin
ortalama  %145.3+59.4’linii, kiz ¢ocuklarin
%127.9£50.5’sm1  aldig1 sonucuna varilmistir
(p>0.05). Posa alimina gore ise erkek ¢ocuklarin
giinlik  posa ihtiyacinin = %20.8+22.8’ini,
kiz  ¢ocuklarin = %26.3+24.4’lini  alabildigi
bulunmustur (p>0.05). Giinliik ortalama kalsiyum
alimmin  erkeklerde  %84.9+33.5, kuzlarda
%71.2+33.3 olarak bulundugu ve aradaki farkin
istatistiksel agidan anlamli oldugu sonucuna
varilmistir (p<0.05). Giinliikk onerilen miktara
gore demir aliminin erkeklerde %107.0+46.8,
kizlarda %96.4+47.7 oraninda oldugu saptanirken
cinsiyete gore gereksinimi karsilama yiizdeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamigtir (p>0.05).

Tablo 4’de ¢ocuklarin yas gruplarina gore enerji
ve besin Ogesi alimlarinin Onerilen miktarlart
karsilama yiizdelerine iliskin verilere yer
verilmistir. Enerjinin  %27.5+29.5’1, proteinin
%64.6£73.1°1 besinler ile karsilanirken, enerjinin
%39.3+33.27s1, proteinin %72.1+60.8°1 beslenme
destek {irtinlerinden gelmektedir. Diyet posasinin
%13.8+18.9’u besinlerle alinirken, %9.4+18.8°1
beslenme destek iirlinleri ile alimmaktadir.

TARTISMA

Norolojik yutma bozuklugu genellikle pulmoner
aspirasyon, dehidrasyon ve malniitrisyon gibi
ciddi komplikasyonlar ile sonug¢lanmaktadir.
Yutma bozuklugu bulunan c¢ocuklar o6zellikle
norogelisimsel ve fiziksel gelisimin Onemli
oldugu kritik bir doneminde yetersiz beslenme
riski ile kars1 karsiya kalabilmektedirler. Yutma
bozuklugunun siddeti bu ¢ocuklarda saglik durumu
ve beslenme durumunun yetersizligi ile dogrudan
iligkilidir (16). Erken donemde baslayan ve
siddetli yutma bozuklugu biiylime yetersizliginin
bir  gostergesidir ve tiiple beslenmeden
yararlanabilecek  c¢ocuklarin  belirlenmesinde
etkendir (17). Yapilan bu aragtirmada norolojik
hastalig1 ve yutma bozuklugu bulunan ¢ocuklarin
beslenme sekli ve beslenme destek tirtinti kullanim
durumlar1 incelenmistir. Arastirma kapsamina
aliman ¢ocuklarin yaklagik olarak yarisinin oral yol
yarisinin da tiiple beslendigi sonucuna varilmaistir.

Weir ve arkadaslarinin (18) gesitli nedenlere baglh
yutma bozuklugu olan 150 ¢ocuk {izerinde yapmis
olduklar1 calismada, ¢ocuklarin %353 iiniin oral
yolla, %35’inin oral ve tiiple, %12’sinin ise tiiple
beslendigi bildirilmistir. Sullivan ve arkadaglarinin
(19) yapmis oldugu Oxford Beslenme Calismasi
kapsaminda agir ndrolojik bozuklugu ve yutma
bozuklugu olan ¢ocuklarda tamamen tiiple
beslenme orani %19 olarak saptanmistir. Fung ve
arkadaglariin (16) yutma bozuklugu olan serebral
palsili ¢ocuklarda yaptigi bir ¢alismada ¢ocuklarin
%24.8’inin  tliple beslendigi ve ¢ocuklarin
beslenme destek {rtini kullanim oraninin %39
oldugu bildirilmistir. Bu arastirmada ise beslenme
destek Uriinii kullanim oraninin %69.8 oldugu
sonucuna varilmistir. Arastirmada beslenme destek
irtini kullanim oranmin literatiire gore yiiksek
bulunmasinin nedenleri aragtirma grubunda yer
alan c¢ocuklarda malniitrisyon oraninin yiiksek
olmasi, tliple beslenen hasta sayisinin fazla olmasi
ve gozlemlerimize dayanarak ebeveynlerin bu
tirtinleri kilo aldirabilecegi diisiincesi ile yemege
alternatif olarak kullanma istekleri olabilir.
Beslenme destek iirtinii kullanim siireleri goz
Oniine alindiginda arastirmada yer alan ¢ocuklarin
yarisina yakini 4-12 aydir, dortte birinden fazlasi
bir yildan fazla siiredir beslenme destek iiriinii
kullanmaktadir. Arastirmada yer alan ¢ocuklarin
biiyliik bir kismi uzun siiredir beslenme destek
triinli  kullanmalarma  karsin  malniitrisyon
goriilmesinin nedeni, bu iriinlerin malniitrisyon
meydana geldikten sonra kullanilmaya baslanmasi
ve tirlinlerin yetersiz miktarda tiikketimi olabilir.

Patrick ve Gisel (20), norolojik bozuklugu olan

cocuklarda beslenme ile ilgili tecriibelerine
dayanarak, beslenme sorunlarinin  protein,
vitamin ve mineral yetersizliginden c¢ok
enerji  yetersizliginden kaynaklandigini ileri

siirmiislerdir. Norolojik bozuklugu olan ¢ocuklara
verilen diyetin kaliteli fakat hacim olarak yetersiz
oldugunu belirtmis ve bu tipteki malniitrisyonun
gelismekte olan iilkelerde ozellikle protein ve
mikro besin 6gesi (6zellikle A vitamini ve ¢inko)
yetersizligine bagli goriilen malniitrisyonun klinik
gorlintlisinden farkli oldugunu belirtmislerdir.
Oxford Beslenme Caligmasi II’nin sonuglarina
gore ¢ocuklarin %20’sinin enerji alimmin yasa
gore tahmini enerji gereksiniminin (EAR)
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tizerinde oldugu, %96’smin ise tahmini ortalama
gereksinmenin lizerinde protein aldig1 bildirilmistir
(21). Calis ve arkadaglarmin (22) 176 serebral
palsili cocuk tizerinde yapmis olduklar1 calismada
cocuklarm giinliik protein alimlarinin, gilinliik
onerilen alim diizeyinin (RDA) {izerinde oldugu
(%153) gilinlik enerji alimlarmin ise tahmini
ortalama gereksinmenin %62.0’sini karsiladigi
saptanmistir. Bu arastirmada da ¢ocuklarin giinliik
almasi gereken enerjinin %60-70ini karsiladiklar
sonucuna varilmigtir. Cinsiyete gore cocuklar
arasinda gilinlik enerji ihtiyacim1 karsilama
oranlar1 a¢isindan istatistiksel anlamda farklilik
gbzlenmemistir  (p>0.05). Cocuklarin protein
alimlarima bakildiginda ise erkeklerin almasi
gereken proteinin ortalama %145.3£59.4’{inii,
kizlarin ~ %127.9£50.5’ini  aldigi  sonucuna
varilmistirve cinsiyete gore farklilik bulunmamigtir
(p>0.05). Diger ¢aligmalarda da belirtildigi gibi
beslenme yetersizligi protein yetersizliginden ¢ok
enerji yetersizliginden kaynaklanmaktadir.

Grammatikopolou ve arkadaslarinin (23) serebral
palsili ¢cocuklarda yapmis oldugu arastirmada ise
cocuklarm giinliik enerji alimlarinin %35.6’s1
yagdan gelmektedir. Bu arastirmada da giinliik
enerjinin yagdan gelen oran1 yas gruplari arasinda
benzer olmakla birlikte her 3 yas grubunda da
Onerilerin (%25-30) tizerinde oldugu saptanmistir.
Yas gruplarina gore istatistiksel acidan anlamli
farklilik bulunmamastir (p>0.05).

Buarastirmadaherii¢ yas grubundadaposaaliminin
yetersiz oldugu saptanmistir. Okul 6ncesi sagliklt
cocuklarda yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarin
giinliik posa alimi1 13.4 g olarak bildirilmistir (24).
Serebral palsili ¢ocuklarda yapilan bir arastirmada
ise ¢ocuklarin giinliik ortalama 13.84+6.2 g posa
tilketimlerinin oldugu ve RDA’ya gore yapilan
degerlendirmede cocuklarm %46.8’inin gilinliik
gereksinmeyi karsiladigi saptanmistir (25). Posa
aliminin yapmis oldugumuz calismada yetersiz
olmasmin hastalarin yutma bozukluguna bagh
olarak posa icerigi yiiksek besinleri titkketmekte
zorlanmalar1 ve beslenme destek {riinii kullanan
cocuklarin yarisindan fazlasinin lif icermeyen
irin ~ kullanmalarindan ~ kaynaklanabilecegi
diistintilmektedir.

Baglam N ve ark.

Duncan ve arkadaslar1 (26) tarafindan gastrostomi
tipli ile beslenen ve Onerilen gilinliik enerji
gereksinmesinin en fazla dortte {igiinii beslenme
destek iiriinii ile saglayan yataga bagimhi 19
serebral palsi hastasi ¢ocuk iizerinde bir ¢aligsma
yapilmustir. Onerilen giinliik gereksinmeye gore
kalsiyum icin %58, fosfor i¢in %68, D vitamini
i¢in ise %74 oraninda alimlarinin oldugu sonucuna
vartlmistir. Oxford Beslenme Calismas1 [I’ye
gore ise tiim cocuklarda mikro besin dgelerinin
ortalama alimi: sodyum, potasyum, magnezyum,
fosfor, bakir, iyot, B, B,, B, ve B, i¢in, Onerilen
besin 6gesi alimini karsilamaktadir, fakat tiilketim
araliklar1 genistir (21). Ozellikle demir aliminin
cocuklarim neredeyse yarisinda normal araligin
altima distigi belirtilmistir.  Bu  arastirmada
cocuklarm vitamin ve mineral alimlarinin giinliik
Onerilen miktar1 karsilama oranlarinin fazla
olmasmin nedeni kullanilan beslenme destek
iiriinlerine bagl olabilmektedir. Yutma bozuklugu
olan ¢ocuklarda beslenme i¢in ayrilan siire fazla
olmasina ragmen ¢ocuklarin 6zellikle enerji, posa
ve bazi mikro besin Ogeleri agisindan yetersiz
beslendikleri gozlenmektedir. Ancak diyetle ve
beslenme destek iiriinleri ile bazi mikro besin
Ogeleri yetersiz miktarda alinsa da, ¢ocuklarin
%46.9’unun vitamin, mineral ve besin destegi
kullandig1 g6z ardi edilmemelidir.

Uzun donemli yetersiz beslenmenin biiylime
tizerindeki etkisi geri doniigsiizdiir. Bu nedenle
norolojik bozuklugu olan ¢ocuklarda beslenme
durumunun izlemi kiiciik yaglarda baglamalidir.
Bununla birlikte yliksek doz vitamin ve mineral
alimlarinin  6nlenmesi i¢in ¢ocugun diyetle
allm miktarlar1  bir diyetisyen tarafindan
degerlendirildikten sonra hekim ve ailelerin
besin  desteklerinin  kullanimi  konusunda
bilgilendirilmeleri ~ daha  uygun  olacaktir.
Diyetisyenin de Onemli bir roliiniin oldugu
multidisipliner bir ekip ile optimal degerlendirme
ve izlem yutma bozuklugunun tedavisinde
elzemdir. Ailenin de ekibe dahil edilerek birlikte
karar alinmasi, ekip ile uyumu ve motivasyonu
artirmakla birlikte tedavinin etkinligini artiracaktir.
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