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Oz

Beyin damar hastaliklari néroloji uzmanlarinin en ¢ok yatirarak izlemek durumunda kaldigi hasta grubunu olusturmaktadir. Inme sonrasi disfaji ve beslenme
bozuklugu nadir degildir. Akut dénemde ve taburculuk sonrasinda inme hastalarinin malniitrisyon ve yutma bozuklugu agisindan izlemi ve tedavisi ndroloji
uzmanlar: tarafindan gergeklegtirilmelidir. Ancak mevcut literatiir ve kaynaklarda inme hastalarinin niitrisyonel tedavisi ile ilgili net veriler yoktur. Bu gézden
gecirme ve Oneri makalesi, Tiirkiye 6zelinde beyin damar hastaliginin akut ve kronik fazlarinda niitrisyonel yaklagim ve tedavi yontemlerini standardize hale
getirebilmek ve néroloji uzmanlarina rehberlik etmesi amaciyla hazirlanmigtir.

Anahtar Kelimeler: inme, niitrisyon, malniitrisyon, disfaji
Abstract

Cerebrovascular diseases comprise the most common category of inpatient cases taken care of by neurologists. Dysphagia and malnutrition are not rare after
stroke. It is strongly recommended for neurologists to screen and treat swallowing disturbances and malnutrition in stroke patients. However, present scientific
literature lacks clear evidence with regards to nutritional treatment strategies for stroke patients. This review and recommendation paper is written with the aim
to standardize nutritional screening and treatment algorithms during acute and chronic phases of cerebrovascular diseases and guide neurologists in Turkey for
their daily practice.
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Giris

Beyin damar hastalif1 gegiren hastalarda nasil bir niitrisyonel
degerlendirme yapilacagi, hangi niitrisyonel tedavinin tercih
edilecegi konusunda spesifik kanitlar bulunmamaktadir. Giinliik
pratikte inme hastalarina uygulanan niitrisyonel yaklasim, genel
yogun bakimlar ve geriatrik hasta popiilasyonlarindaki bilimsel
verilere dayandirilmaktadir. Bazi iilkeler ve niitrisyon dernekleri
bu konudaki a¢ig1 kendi ulusal rehberlerini hazirlayarak gidermeye
caligmiglardir. Beyin damar hastaliklari, néroloji yogun bakim,
niitrisyon ve yutma bozukluklar: konusunda deneyimli beg uzman

bir araya gelerek inme hastalarinda malniitrisyon ve disfajinin
klinik 6nemi, malniitrisyon ve disfajinin tan: ve tedavisi, enteral
niitrisyon {irtinleri, uygulama yodntemleri ve komplikasyonlar:
temel konularinda tilkemiz kosullarini  gozeterek standart
onermeler olusturmayr hedeflemislerdir. Bilimsel kaynaga
ulagilabilmesi i¢in tibbi arama motorlarinda (PubMed, Embase)
“inme, beyin damar hastaligi, malniitrisyon, malniitrisyon
tarama, malniitrisyon degerlendirme, niitrisyon, disfaji, disfaji
tanist, disfaji tarama, disfaji tedavisi, enteral niitrisyon, parenteral
niitrisyon, oral suppleman” anahtar kelimeleri taratilarak, ulasilan
bilimsel makaleler incelenip degerlendirilmistir. On hazirliklar
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elektronik ortamda ayri ayri gergeklestirilmis, ardindan yazarlar
sekizer saatlik ti¢ toplantida bir araya gelerek tartigmali ve net
olmayan konularda ortak fikir birligi olusturmuslardir. Beyin
damar hastaliZindaki niitrisyonel yaklagim ve tedavi ilkeleri, 19
soruya verilen yanitlarla sadelestirilerek belirlenmeye ¢aligilmistir.

1. inme sonrasi malniitrisyon sik goriilen bir
problem midir?

Malniitrisyon gidalarin yetersiz alimi sonucu uzun siirede
ortaya ¢ikan, yaZsiz viicut kitlesi ve deri alt1 yag depolarinin
azalmasina bagli viicut kompozisyonunda degisiklik ve
kademeli bir kilo kaybiyla sonu¢lanan ve klinik olarak fiziksel
ve mental fonksiyonlarin bozulmasina yol agan bir durum olarak
tanimlanir. Malniitrisyon hastalik ve yaglanma sonucunda
ortaya ¢ikabilir (1). Inme gecirmis hastalar bilin¢ bozuklugu,
yutma problemleri, postiir bozuklugu, azalmis mobilizasyon,
iletisim problemleri, fatig (yorgunluk), depresyon ve gorsel-
algisal bozukluklar nedeniyle yeme ve i¢me yeteneklerini
kaybedebilirler. Inme hastalarinin yaklagik 9%90’1t malniitrisyon
riski tagir (2).

Inme hastalarinda bildirilen malniitrisyon oranlari kullanilan
degerlendirme yontemi ve ele alinan hasta grubuna gore biiyiik
farkliliklar gostermektedir. Akut inme hastalarinda hastaneye
bagvuru sirasinda saptanan malniitrisyon orani %3,8-32'dir;
bu oran hastanedeki ikinci haftanin sonunda %7,5-35’e ulasir.
Inmeden sonra iki hafta icinde malniitrisyon gelisme orani yaklagik
iki kat artig gostermektedir (3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15).
Ozellikle rehabilitasyon merkezlerindeki hastalarda malniitrisyon
cok siktir ve kronik dénemde malniitrisyon orant %30-49’a kadar
cikabilir (16,17,18,19,20,21,22).

Inme sonrasi akur dénemde malniitrisyon nadir degildir,
ilerleyen haftalarda sikligr giderek daha da artar.

2. Inme sonrasi disfaji sikligt nedir?

Inmeden sonra disfaji gelisim siklig1, kullanilan degerlendirme
yontemine gore biiyiik farkliliklar gostermekredir. Iskemik
ve hemorajik inmede akut donemde disfaji orani %30-65’tir
(23,24,25,26,27,28). Disfaji tanis: i¢in videofloroskopi (VES) veya
fiberoptik endoskopi ile detayli inceleme yapildiginda bu oran
%64-78%e cikar (29). Tlerleyen haftalarda disfaji sikligi %22’ye
diiger (11). Alt1 ay sonunda hastalarin % 13’ii halen normal yemek
yemeye baslayamamuistir; hastalarin yaklasik % 3’tinde disfaji kalic
olur ve siirekli enteral beslenmeye ihtiya¢ duyarlar (25,26,30).

Distaji inme sonrasi sik bir problemdir, ancak zaman i¢inde
hastalarin ¢ogunda diizelir.

3. Inme sonrasinda enerji metabolizmas1 nasil
sekillenir?

Inmeyi takip eden akutr donemde hastalar, diger kritik
hastaliklarda oldugu kadar yiiksek diizeyde hipermetabolik
degildirler. Inmeden sonra ilk bir haftada, bazal enerji ihtiyaci
normalin sadece %7-26’s1 oraninda artar; travmatik beyin hasari,
sepsis veya yanik hastalarindaki gibi belirgin bir artis gostermez.
Intrakraniyal hemorajilerde istirahattaki enerji ihtiyaci, iskemik
inme gegiren olgulara gore biraz daha fazladir (19,31,32,33).
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Inmeden sonra akut stres yanitinin bir parcast olarak plazma
katekolamin, kortizol, glukagon diizeyleri, interlokinler ve akut faz
reaktanlari artar. Bu sistemik yanit, hem yagsiz viicut kitlesinin,
yani kas dokusunun, hem de yaglarin hizla katabolize edilip
yikilmasina neden olur. Ancak, bu sistemik yanitin malniitrisyon
gelisimine ne kadar katkisi oldugu belirsizdir.

Aclik durumunda viicuttaki yag depolari parcalanir ve enerji
iiretimi i¢in yag asitleri agi3a ¢ikar. Yag asitleri kan beyin bariyerini
gecemediginden beyin igin enerji kaynagi olarak kullanilamaz.
Karacigerde yag asitlerinden elde edilen keton cisimcikleri de
kan beyin bariyerini gecebilmelerine ragmen néronlar igin iyi
ve etkin bir enerji kaynaZ: degildirler. Oral alimi azalmis inme
hastalarinda kan glukozu yerine konmazsa, enerji kaynagi olarak
aminoasitleri agia ¢ikarmak tizere hizla kas proteinleri yikilmaya
baglar. Hormonal degisiklikler, enflamasyon ve hareketsizlik
gibi diger faktorlerle birlikte bu siire¢ hizla sarkopeni geligme
potansiyeli tagtyan bir tablo ortaya ¢ikarir (34,35).

Barsak duvari biitiinliigii i¢in kan akimi yaninda barsak
liimeninde besin iriinlerinin de olmasi gereklidir. Disfajik
hastanin oral alimi kisitlanirsa, barsak villiis ve kriptleri hizla
atrofiye gider, barsak duvari gecirgenligi bozulur ve patojen hale
gelen barsak bakterilerinin translokasyonu olur. Bu artmug bir
sepsis riskine neden olur (36,37).

Inme sonrasinda gida alamayan hasta hizla kas dokusunu
kaybetmeye baglar, ayrica oral enteral yol icerisinde besin yoklugu
barsak epitelinde atrofi riskini ortaya ¢ikarir.

4. Inme sonrast disfaji ve malniitrisyon
gelisiminin prognoz tizerine olumsuz etkileri var
mudir?

Bagvuruaninda malniitrisyonu olan inme hastalarinda mortalite
daha fazladir (38). inmeden sonra niitrisyonel parametreleri bozulan
hastalarda 30. giin Barthel indeksi skorlari daha diigiiktiir, birinci
haftanin sonundaki mortalite daha yiiksektir, komplikasyonlar da
daha siktir. Malniitrisyonlu hastalarin hastanede yatis siireleri ve
maliyetleri daha yiiksektir (10,13,23). Hastanede yatarken yeterli
beslenemeyen ve malniitrisyon geligsen inme hastalarinin 3. aydaki
prognozlar: daha kétiidiir (11,14). Malniitrisyonun bu olumsuz
etkisi inmeden sonraki altinci ayda da devam eder (23).

Inmeden sonra gelisen disfajinin komplikasyonlari; aspirasyon
ve aspirasyon pnomonisi (29), dehidratasyon (39), uzamig hastane
yatigt (40), daha uzun siireli rehabilitasyon ve bakim ihtiyaci olarak
sayilabilir (41). Bu komplikasyonlar, inme hastalarinin fiziksel ve
sosyal iyilik hallerinin, hasta ve yakinlarinin yasam kalitelerinin
diigmesine neden olur (26). Disfaji varligi malniitrisyon gelisme
riskini artirir (25,29,40,42,43,44).

Inmeden sonra distaji ve malniitrisyon gelisimi mortalite,
morbidite ve maliyetleri artirir.

5. Inme gecirmis hastalarda niitrisyonel destek
faydali midir?

Inme gecirmis hastalarda niitrisyonel durumun diizeltilmesi ve
uygun enerji aliminin saglanmasinin klinik iyilesme tizerine olumlu
etkilerini gosteren sinirli sayida bilimsel kanit bulunmaktadir
(15,45,46,47). Bir grup inme hastasini besleyip diger grubu
beslememek gibi bir caligma tasariminin etik sorunlar tagimasi
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nedeniyle, bu konu aslinda test edilerek kanitlanamaz. Genel hasta
poptilasyonunda malniitrisyonu diizeltmenin prognoza olumlu
etkilerini gosteren caligmalar ve bilimsel kanitlar dogrultusunda,
inme hastalarinda da niitrisyonel parametreleri diizeltmenin klinik
prognoza olumlu katki saglayacag: genel olarak kabul edilmektedir.

6. inme hastalarinda beslenme durumu nasil
degerlendirilir ve izlenir?

Inme hastalarinin beslenme durumunun ve sivi aliminin
bagvuruda ve sonrasinda belirli araliklarla degerlendirilmesi ve
hastaya en uygun beslenme planinin yapilmas: gerekir (9).

Inme hastalarinda beslenme durumunu degerlendirmede
klinik olgekler, antropometrik 6lgiimler, laboratuvar testleri ve
fonksiyonel testler kullanilabilir (10,48). Klinik 6l¢eklerden
bazilar1 malniitrisyonu taramaya, bazilari ise hem taramaya hem
de degerlendirmeye; bir bagka deyisle malniitrisyonun siddetini
belirlemeye yonelik olarak gelistirilmistir.

Malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altindaki hastalari
belirlemek i¢in gelistirilmig tarama testleri; Nutritional Risk
Screening-2002 (NRS-2002), Mini-Niitrisyonel Degerlendirme-
Kisa Form ‘Mini Nutrition Assessment-Short Form’ (MNA-SF),
Malnutrition Universal Screening Test (MUST), Malnutrition
Screening  Tool (MST) ve Short Nutrition Assessment
Questionnaire (SNAQ) olarak siralanabilir. Akut inme hastalar:
genel olarak malniitrisyon agisindan risk altindadir. Ozellikle oral
beslenmesi miimkiin olmayan hastalar daha ¢ok risk altindadir
(49,50). Inmenin kronik déneminde de hastalarin malniitrisyon
agisindan aralikli taranmasi 6nerilir (51,52,53,54). Tarama testleri
hemsire veya doktorlar tarafindan kisa siirede uygulanabilir.

Beslenme degerlendirmesinde  gecerliligi
gosterilmis {i¢ test vardir. Bunlar; Subjektif Global Degerlendirme
(SGA) (55), MNA (56) ve niitrisyonel durumun ‘informal
degerlendirmesi’, yani hastanin gozle degerlendirilmesidir (49,57).
Inme hastalarina 6zel standart bir tarama ve degerlendirme yontemi
yoktur. Bunlar iginde en sik kullanilan testler MNA ve SGA’dir
(52). SGA cerrahi hastalarinda komplikasyon riskini belirlemek
i¢in gelistirilmis bir beslenme durumu degerlendirme testidir (55).
MNA ise geriatrik hastalarda tarama ve degerlendirme araci olarak
gelistirilmistir (56,58). Her iki test de antropometrik ol¢timleri
icermektedir. MNA iki agamali bir testtir. MNA-SF malniitrisyon
veya malniitrisyon riski taramasini saZlarken, testin tiimiiniin
uygulanmas: ile malniitrisyon siddeti degerlendirilebilir. Kronik
inme hastalarinda MNA ve SGA biyokimyasal parametrelerle
ve antropometrik Ol¢limlerle orta derecede anlamli korelasyon
gosterir (MNA i¢in r=0,520, SGA icin r=0,449) (50). Bu testlerin
degeri biyokimyasal belirteclerle arttirilabilir (3).

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilabilecek
antropometrik dl¢limler; viicut agirligi, viicut kitle indeksi
(VKI), triseps deri kalinligi, kol ve baldir cevresi Sl¢iimleridir.
Viicut agirligi ve VKI'nin, mobilize olamayan inme hastalarinda
Ol¢timii zordur. Mobil olmayan hastalarda triseps deri kalinlig:
veya orta kol ¢evresi 6lgiilebilir, ancak bu &l¢iimlerin de inmeli
hastalarda ©dem ve atrofi gibi nedenlerle yaniltict sonuglar
verebilecegi akilda tutulmalidir. Fonksiyonel testlerden el sikma
testi (el dinamometresiyle) yatak baginda uygulanabilir. Bu
ol¢timlerin higbirisinin inme hastalarinda beslenme durumunu
degerlendirmek i¢in validasyonu yapilmamustir.

durumunun
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Viicut kompozisyonunu gostermek icin kullanilabilecek
tetkikler, biyoelektrik impedans analiz, dual enerjili X-151n1
abzorbsiyometrisi, bilgisayarli tomografi, ultrason ve manyetik
rezonans inceleme olarak siralanabilir.

Inme hastalarindaki niitrisyonel durumu gosterecek ideal bir
biyokimyasal parametre yoktur. Bu 6lgiimlerin sinir degerleri
tartigmalidir. Olgiim metoduna ve esik degerlerine gore ayni
popiilasyonda malniitrisyon oranlari ¢ok farklilik gosterir (49).
Izlemde kullanilabilecek biyokimyasal belirtegler olarak; albiimin,
prealbiimin, transferrin, retinol baglayici protein, serum demir
diizeyi, total kolesterol, lokosit sayisi, lenfosit sayist, hemoglobin
diizeyi, B12 vitamini diizeyi ve folik asit sayilabilir. Serum albiimin
diizeyindeki diigmenin (<3,5 mg/dL), inme sonrast kotii prognozla
iligkili oldugunu gosteren ¢aligmalar oldugu gibi (59,60,61), albiimin
diizeyinin alinan protein ve kalori miktari ile iliskili olmadigin:
gosteren c¢aligmalar da vardir (62). Biyokimyasal belirteclerin
kan diizeyleri, hastanin yagi, akut stres, sistemik enflamasyon ve
enfeksiyonlar, karaciger fonksiyonlari, katabolik siirecler ve eslik eden
hastaliklar gibi ¢ok fazla faktorle degisebildigi icin malniitrisyonu
kantitatif olarak degerlendirmede rutin olarak kullanilamaz (63).

Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi 2015’te
malntitrisyon tant kriterlerini yeniden belirlemistir (Tablo 1) (1).
ikinci tanima gore malniitrisyon tanist igin ilk sart ve diger iki
sarttan birisi yeterlidir.

Inme hastalari, genel olarak malniicrisyon riski alrindadir.
Prognozu olumsuz etkileyen malniitrisyonun akut donemden
itibaren degerlendirilmesi ve hastalarin beslenme planlarinin buna
uygun yapilmasi gerekir.

Inme  hastalarinda  malniitrisyon  degerlendirmesi  icin
kullanilmasi énerilebilecek tek bir degerlendirme yontemi yoktur;
baska hasta gruplarinda gegerliligi gosterilmis olan MINA ve SGA
kullanilabilir. Antropometrik élgiimler ve viicur kompozisyonunu
gosteren laboratuvar incelemeleri, inme hastalarinda malniitrisyon
tani ve izleminde kullanilabilir. Inme hastalarinin  beslenme
durumunu  degerlendirmede  kullanilabilecek  standare  bir
biyokimyasal belirte¢ yoktur.

Akut donemdeki tiim inme hastalarinin, ézellikle de oral
beslenmede sorun yasayanlarin, giinliik gida ve sivi alimlari
izlenmeli ve haftada bir hastalarin  beslenme durumlar
degerlendirilmelidir.  Kronik dénemde ve rehabilitasyon
stirecindeki inme hastalarinda malniitrisyon taramasi ve izlemi
onemlidir. Tarama testi olarak MUST, MST, NRS-2002, SNAQ
veya MINA-SF kullanilabilir.

Tablo 1. Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi’ne

gore malniitrisyon tani kriterleri
VKI <18,5 kg/m?

Tanmm 1

Tanim 2
(1+ digerlerinden birisi)

1. Herhangi bir stirede %10’dan
fazla istemsiz kilo kayb: veya son 3
ayda %5’ten fazla kilo kaybi

2. 70 yasin altinda olanlarda;

VKI <20 kg/m2,

70 yas ve tizerinde olanlarda;

VKI <22 kg/m?

3. Yagsiz VKI; kadinlarda

<15 kg/m?, erkeklerde <17 kg/m?

VKIi: Viicut kitle indeksi
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7. Inme hastalarinda disfaji taramasi ve
degerlendirmesi icin hangi testler kullanilir?

Inme olgularinda disfaji tanist yatak basi tarama ve klinik
degerlendirme testleri ile koyulabilir. Tleri disfaji degerlendirmesi
icin ozel cihazlar kullanilir. Klinik bakida potansiyel disfaji
gostergeleri; biling bozuklugu, "National Institutes of Health
Stroke Scale" skoru >12 olmasi, biligsel bozukluk, disfoni ve
dizartri, ciddi nérolojik defisit, afazi, belirgin fasiyal paralizi,
azalmig farengeal duyu ve yutma sonrasinda islak ses, oksiiriik
ve ses degisikligidir. Inmeli olgularda aspirasyon igin risk
faktorleri ise; beyin sap:t lezyonu, bihemisferik enfarkt, agiz ici
sekresyon birikimi, 1slak ses ve 1slak oksiiriik, spontan ksiiriigiin
zayif olmasi, disfoni, yutma sonrasinda seste degisim, yumusak
damak disfonksiyonu, yutma refleksinde gecikme, belirgin
fasiyal paralizi, tekrarlayici akciger enfeksiyonu oykiisii, sigara
icimi ve kronik obstriiktif akciger hastalig1 olarak bildirilmigtir.
Aspirasyonu klinik bak: ile saptamak her zaman miimkiin
degildir. Disfajili hastalarin yaklagik yarisi aspire ecmektedir ve
bu olgularin 1/3’iinde pnémoni gelismektedir. Sessiz aspirasyon
oksiiriik olmaksizin yutulan materyalin vokal kordlarin agaZisina
ge¢mesidir. Tarama testleri ve klinik degerlendirme ile sessiz
aspirasyon atlanabilir. VFES ile aspirasyon insidansi akut inmeli
olgularda %30-51 arasinda iken sessiz aspirasyon 9%8-27'dir
(64,65,606).

Inme hastalarinda disfajinin erken donemde saptanmasi, basta
pndmoni olmak iizere gelisecek komplikasyonlar i¢in 6nemlidir.
Pnomoni insidansinin, yutma taramas:t yapilmayan inmeli
olgularda tarama yapilan olgulara gore fazla oldugu saptanmigtir.
(29,67,68).

Tarama testinden 6nce hastanin biling ve kooperasyon diizeyi,
postur kontrolii (yardimla dik oturur pozisyon alabilmesi), oral
hijyeni ve sekresyonlarin kontroliinde yetersizlik olup olmadig1 ve
istemli okstiriigii degerlendirilir.

Tarama testleri genelde klinik degerlendirme ile birlikte
su yutma testlerini icermektedir. Ayrica farkli kivam ve bolus
miktarlarinin hastaya igirilerek yutmanin degerlendirildigi testler
de mevcuttur. Inme hastalarinda disfaji taramasi icin Toronto yatak
bagt yutma tarama testi “Toronto Bedside Swallowing Screening
Test’ (69), Gugging Yutma Taramasi ‘Gugging Swallowing
Screen’ (70), Mann’in Yutma Yetenegi Degerlendirmesi ‘Mann
Assessment of Swallowing Ability’ (MASA) ve MASA Modifiye
Formu (71), Barnes Jewish Hastanesi Inme Disfaji Taramasi (72),
gibi farkli degerlendirme yontemleri kullanilabilir. Tercih edilecek
tarama testinin gegerli ve giivenilir, duyarliliginin yiiksek olmas:
beklenir. Bu testlerden birinin digerine ustiinligtinii gosteren
caligma bulunmamaktadir. Sistematik derleme ve rehberlerde
hangi testin en iyi olduguna dair ortak bir goriis ve dneri yoktur
(73,74,75).

En ¢ok kullanilan su yutma testlerinde su miktar1 ve
yontem baglaminda farkli uygulamalar olup, su miktarlar:
5-100 mL arasinda degismektedir. Bazi uygulamalar 3 veya
S mL hacimde boluslarin tekrar yutulmasini, bazilari sadece
bardaktan ardigik su i¢meyi, bazilar: ise hem kiiciik miktarlarda
tekrarlanan yutmalari hem de ardigik su igmeyi icermektedir.
Optimal su yutma testi konusunda goriis birligi olmadig: gibi
disfaji taramasi i¢in ideal su miktar1 konusunda da ortak bir
gorlis yoktur (76,77,78). Ancak, yutma degerlendirmesine
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diisiik miktarda su ile baglayip miktarin giderek arttirilmasi en
sik tercih edilen yontemdir (78).

Her inme hastasina oral ila¢ veya herhangi bir besin
baglanmadan 6nce basit ve gecerli bir yatak basi yutma testi ile
disfaji taramasi yapilmali ve aspirasyon riski belirlenmelidir. Bu
test deneyimli hemsire veya saglik personeli tarafindan yapilabilir.
Disfaji tarama testi ilk 24 saat icinde yapilmalidir. Tarama testi
hastanin nérolojik durumuna gore ilerleyen giinlerde gerekirse
tekrarlanabilir. Testi gecen olgularda oral beslenmeye dikkatli
bir sekilde baglanabilir, ancak sonrasinda da hastalar aspirasyon
agisindan izlenmelidir.

Difaji taramalarinda zayif palatal hareket, dizartri, anormal
ses, istemli oksiiriigiin yetersizlifi, anormal farengeal duyu
varligi, 3 kez 5 mL ve ardindan 50 mL bardaktan su yutulduktan
sonra ortaya ¢ikan Oksiiriik ve ses degisikligi (islak ses)
aspirasyonu gostermede yiiksek duyarliliga sahip yatak bast
klinik gostergelerdir (Sekil 1) (79). Yutma degerlendirmesi
sirasinda, parmaktan periferik prob ile oksijen satiirasyonunun
monitdrizasyonu testinin arctirabilir
(80,81,82).

Tarama testiyle birlikte, deneyimli bir hekim veya konusma
dil terapisti tarafindan yapilacak klinik yutma degerlendirilmesi
de aspirasyon ve disfaji varliini ortaya koyabilir. Klinik yutma
degerlendirmesinde semptom ve bulgulardan yola ¢ikarak yutma

tarama duyarliligini

Disfaji mrama

Enteral nitrisyon

yen kontroli

3 kere 5 ml. su ve yutma risyon
Her bir yutr c
ndirmesi

 pnémoni acisindan risk oldugu diistinilir

endirme ve inceleme yapilie.

Sekil 1. inme hastalarinda disfaji varligini belirlemek icin onerilen
algoritma
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mekanizmasinda nelerin bozuldugunu anlamaya ve bu bulgularin
1s1ginda uygun yonetim ve tedavi secenekleri belirlenmeye ve
olasi aspirasyon riski saptanmaya calisilir. Oro-linguo-farengeal
sensorimotor baki ve degisik kivamda besin ve su yutma testini
icerir. Inme hastalar: icin genel kabul gormiis gecerli bir klinik
yutma degerlendirilmesi yontemi bulunmamakla birlikte,
standardize bir protokol ya da Logemann tarafindan gelistirilen
klinik degerlendirme testi kullanilabilir (Ek 1) (83).

Tarama testini gecemeyen hastalar ve bir haftadan uzun stiredir
disfajisi ve aspirasyon riski devam eden olgularda hastane kogullar:
ve hastanin durumuna gore ileri enstriimental yontemler kullanilir.
ileri disfaji degerlendirmesi, ayrica tarama testini ge¢mesine
ragmen sessiz aspirasyon siiphesi olan olgularda veya taramay:
gecemeyen olgularda yutma terapisi ve rehabilitasyonunda, hangi
kivam ve yontemlerin kullanilacagini belirlemede yol gostericidir.
fleri disfaji degerlendirmesinin bu konuda deneyimli bir hekim
veya konusma dil terapisti tarafindan yapilmasi 6nerilir. Bu amagla
VES ve fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi ‘fiberoptic
endoscopic evaluation of swallowing’ (FEES) kullanilabilir. VES ile
yutmanin tiim fazlari, aspirasyon, penetrasyon veya oro-farengeal
kalinti materyali radyolojik olarak gosterilir. Hastanin tam
kooperasyonunu ve oturur pozisyonu saglamasint gerektirmesi ve
diisiik dozda da olsa radyasyon icermesi dezavantajlaridir. FEES ise
fleksibl kisa bir endoskop ile yapilan yutma degerlendirmesidir.
Degisik kivamlara getirilmis, gida boyasi karigtirilmis soliisyonlar
hastaya yutturulur. Yatak baginda yogun bakimlarda bile
yapilabilir olmasi, takibe imkan vermesi, diisitk maliyetli olmasi
ve radyasyon icermemesi avantajlaridir. Oral fazin ve 6zefageal
fazin degerlendirilememesi, hastaya rahatsizlik hissi vermesi,
irritasyona neden olabilmesi ve deneyimli personel ihtiyaci olmasi
dezavantajlaridir (84,85). Noroloji pratifinde disfaji varligin:
ve seviyesini belirlemede EMG ile saptanan disfaji limiti bir
diger testtir (86). Hastanin oturabilir olmasi ve kooperasyonunu
gerektirir olmast dezavantajidir (86).

Tiim akut inme hastalar: oral medikasyon, yemek ve sivi
verilmeden énce disfaji varligr agisindan ilk 24 saat icinde
taranmalidir. Formal tarama testi ve distaji degerlendirmesi ile
aspirasyon pnomonisi riski azaltilabilir. Taramada gegerli bir
test bu konuda deneyimli/egitimli bir saglik personeli tarafindan
uygulanmalidir. Taramay: gecen hastalarin oral alimina izin verilir,
bununla birlikte genel durum ve nérolojik tabloda kotiilesme
durumunda tekrar degerlendirme ve tiim hastalarda aspirasyon
agisindan izlem yapilmalidir.

Taramay: gecemeyen hastalarda oral alima izin verilmez.
Distajinin ilk haftalarda yiiksek oranda diizelebilmesi nedeniyle
hastalarin oral beslenmeye gegis a¢isindan en az haftada iki kez
tekrar degerlendirmesi uygundur.

Taramay: gecemeyen hastalarda hastane kosullari ve hastanin
durumuna gore ileri enstriimental yurma degerlendirmesine
basvurulabilir. VFS veya FEES yapilana kadar gegen siirede
enteral niitrisyona baglanir. VFS ve FEES yapildiktan sonra enteral
niitrisyon siireci veya disfaji tedavisi igin planlama yapilir.

8. Disfaji tedavisi nasil yapilir?

Disfaji tedavisi norolog, fizyoterapist, konusma-dil terapisti,
yutma terapisti, diyetisyen, ugras terapisti ve inme hemsiresinin
icinde yer alacagi bir ekip tarafindan yiiriitiilmelidir. Disfaji
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tedavisi diizeltici yontemler, kompanzasyon teknikleri ve adaptif
yontemleri icerir (84,87).

Diizeltici yontemlerin uygulanmasindaki ama¢ bozulmusg
yutma fonksiyonlarinda maksimal diizelme saglamaktir. Diizeltici
yontemler yutmakaslarini, orofarengeal koordinasyonu giiglendiren
manevra ve egzersizleri igerir. Sensorimotor egzersizler, dil-¢cene
diren¢ egzersizleri, ¢igneme egzersizleri, larengeal adduksiyon
egzersizleri Ornek olarak verilebilir. Bu amacla biofeedback
sistemleri, oral termal, elektriksel ve vibratuvar duyusal uyaranlar
da kullanilabilir (43,84). Transkutantz/noromiiskiiler elekerik
stimiilasyonunun, yutma fonksiyonunu ve giivenligini (aspirasyon)
etkileyip etkilemedigi konusunda yeterli kanit yoktur. Non-invazif
kraniyal stimiilasyon uygulamalarindan repetetif transkraniyal
manyetik stimiilasyonun yutma fonksiyonu iizerine olumlu ve
aspirasyonu azaltabilecegine dair kanitlar vardir. Transkraniyal
direkt stimiilasyon icin ise yeterli veri yoktur, ileri ¢aligmalara
gereksinim vardir (88). Yutma fonksiyonu iizerine olumlu etkileri
aragtirilan ilag caligmalarinda (nifedipin, silastazol, kabergolin,
ACE inhibitorleri, amantadin) tutarlt ve yeterli bir fayda ortaya
konulamamustur, ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir (87).

Kompanzasyon metodlarindaki amag altta yatan néromiiskiiler
yetmezligi diizeltmeden yutma giivenliginin arctirilmas: ve
aspirasyonun onlenmesidir. Postiirel diizenlemeler igin basg
fleksiyonu, zayif farengeal tarafa (hemiplejik tarafa) bagin
cevrilmesi, “chin tuck” o6rnek verilebilir. Kompanzatuar
manevralara 6rnek olarak ¢oklu yutma, zorlu yutma, supraglottik
yutma, stipersupraglottik yutma, Mendelsohn manevrasi, larengeal
elevasyon gosterilebilir (43,84).

Bu yontemlerin yutma bozuklugu olan hastalardaki etkinligini
gosteren prospektif kontrollii ¢aligmalar bulunmamakta, olumlu
etkiler sadece gozlemsel ve anektodal bildirimler ve kisisel
deneyimlerden gelmektedir. Uzun siireli ve yiiksek yogunluklu
programlarin kisa siireli ve diisitk yogunluklu programlara gore
daha yararli olduguna dair ¢aligmalar bulunmaktadir (89,90).

Adaptif yontemler kullanilarak, disaridan destek ve diyet
diizenlemesi ile yutma bozukluguna hastanin uyum saglamasina
caligilir. Diyet diizenlemesi, diyetin zenginlegtirilmesi, kivam
artricilar, enteral tiiple beslenme ve perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG) ile besleme adaptif yontemler arasindadir
(43,84,91). Oral alim yapabilen disfajik hastalarda diyet
diizenlemesi yeterli besin ve sivi alimini saglamaya ve olasi
aspirasyonu azaltmaya yoneliktir. Kalinlagtirilmis  sivilarin
yutma giivenligi ve aspirasyon agisindan ince sivilara gore daha
giivenli oldugunu gosteren caligmalar vardir. Ancak, kivam
arturicilarin yararina dair ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Bu
yaklagimlar diginda inmeli hastalarda oral hijyen agisindan agiz
ve dis bakimina yonelik yapilan uygulamalarin olumlu etkileri
gosterilmigtir (92,93).

Distaji  tedavisinin nérologlar, konugma dil terapistleri,
fizyoterapistler, diyetisyenler ve inme hemsgirelerinin olusturdugu
bir ekip tarafindan yapilmasi en idealidir. Bir yandan hastaya
yutma kaslarini, orofarengeal koordinasyonu gii¢lendiren manevra
ve egzersizler dgretilirken, diger yandan aspirasyonun dnlenmesine
yardimct postiir ve kompansatuar manevralar gosterilmelidir.
Inme sonrasi distajisi devam eden ve koopere hastalarda 1 hafta
sonrasinda yutma rehabilitasyonuna baglanmasi énerilir.

Kivam arttiricilar, diyet modifikasyonu (yumugsak diyete ve
zenginlestirilmis diyete gecilmesi gibi) ve oral yol ile giinliik kalori
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ve protein ihtiyaclari karsilanamadigt durumlarda gecikmeden
enteral beslenme baglanmas: diger tedavi yaklagimlaridir.

Inmeli hastalarda aspirasyon pnémonisi ve diger enfeksiyonlar
agisindan agiz ve dis bakimina yonelik uygulamalarla oral hijyenin
saglanmasi gerekir.

9. Hangi inme hastalarinda enteral beslenme
baslanir?

Biling bozuklugu, disfaji veya agir nérolojik defisit nedeniyle
oral yolla beslenemeyen her inme hastasinda, yiiksek oranda
malniitrisyon ve pnomoni gelisme riski nedeniyle enteral
beslenme  baglanmalidir.  Biling  degisikligi, kooperasyon
eksikligi, afazi, yutma apraksisi, 9.-10. ve 12. kraniyal sinir
felci ve psddobulber paralizi olan hastalar enteral niitrisyona
ihtiya¢c duyabilir. Inme hastasinda disfajik olmasa dahi oral
beslenmenin gergeklestirilemedigi durumlarda, beslenme tiipiiyle
gerceklestirilen beslenmenin malniitrisyonu tersine c¢evirdigi
gosterilmistir (19,94). Inmeye bagli gelisen disfaji ilk birkag
hafta iginde diizelebildigi i¢in sadece bu zaman zarfinda enteral
beslenme verilebilir, disfaji diizeldikten sonra oral beslenmeye
gecilebilir (12,95).

Altta yatan nedenden bagimsiz olarak oral alimin miimkiin
olmadigr tiim inme hastalarinda, kontraendikasyon olmadig
takdirde enteral niitrisyon kullanimalidir.

10. Inme hastalarinda enteral niitrisyon ne
zaman baslanir?

Inme hastalarinda enteral beslemenin ne zaman baglanmasi
gerektigi konusunda yapilmig olan randomize kontrollii ana
veri FOOD c¢aligmasindan gelmektedir. Cesitli metodolojik
kisitliliklar iceren bu ¢alismada, oral alamayan inme hastalar:
enteral beslenmeye olabildigince erken baglayan grup veya inme
sonrasi 7. giinden sonra baglayan grup olmak tizere iki gruba
randomize edilmistir. Enteral beslenmenin ne sekilde (NG veya
PEG) saglanacag: hastanin hekimine birakilmigtir. Caligmanin
sonucunda erken ve ge¢ enteral beslenen gruplar arasinda modifiye
Rankin skoru ve mortalite oranlari agisindan istatistiksel bir
farklilik saptanmamustir (46).

Inme hastalarinda malniitrisyonun prognoz iizerindeki
olumsuz etkileri gbz Oniine alindiginda protein ve kalori
hedeflerine miimkiin olan en kisa siirede ulagilmasi gerekliligi
ortaya c¢ikar. Komatdz inme hastalarinda sadece intravendz
yoldan diisitk kalorili sivilar verildiginde, dordiincii giiniin
sonunda protein diizeyi ortalama 1,5 g/dL, albiimin diizeyi ise
1,2 g/dL azalir (96). Yogun bakima yatistan sonraki ilk 24-
48 saatte enteral niitrisyon baglanmasi anlamina gelen “erken
enteral niitrisyon” travmatik beyin hasar1 ve dahili yogun
bakim hastalarinda enfektif komplikasyonlar: ve hastanede kalis
stiresini azaltmaktadir (97). Biiyiik hacimlerde sivi replasmani
yaptlmasini gerektiren hemodinamik instabilite, diyabetik
ketoasidoz veya hepatik koma gibi agir bir metabolik bozukluk,
siddetli bulanti kusma veya barsak distansiyonu yoksa erken
enteral niitrisyona baglanmalidir. Diisiik dozlarda bile olsa
erken enteral beslenmenin barsak mukoza biitiinliigiiniin ve
bariyer fonksiyonunun siirdiiriilmesi ve viicut savunma sistemi
tizerine degerli katkisi vardir. Trofik beslenme (10-20 mL/saat)
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barsak mukoza atrofisini engellemekte yeterli olabilmektedir
(98,99,100).

Enteral beslenme inme tedavisinin bir parcasi olarak kabul
edilmelidir. Inme alaninda randomize calismalardan gelen
destekleyici veri olmamasina karsin, diger alanlardan gelen veriler
1s1ginda enteral beslenme akut inme tedavisi ve hemodinamik
stabilizasyon saglandiktan sonra miimkiin olan en erken donemde
baslanmalidir, bu stire 48-72 saati ge¢gmemelidir.

11. Enteral beslenmede hangi yol tercih edilir?

inme hastalarinda enteral niitrisyon igin beslenme tiipii
(Feeding tube) kullanilir. Beslenme tiipii nazogastrik (NG),
nazoduedonal (ND) veya nazojejunal (NJ) yerlesimli olabilir.
Nazal yoldan tiip takilamayan hastalarda oral yol (orogastrik/
oroenteral) kullanilabilir. Inme hastalarinda akut dénemde bu
yollardan birinin digerine ustiinligiinii test eden bir caligma
yoktur; kritik bakim gerektiren diger hastaliklarda yapilmig bazi
caligmalarda postpilorik beslenmeyle, aspirasyon riskinde azalma
gosterilmig olsa da, bu bagka ¢aligmalarda ortaya konulamamistir
(101,102,103). Bu nedenle, postpilorik beslenme ilk planda
hedeflense de tiipiin gastrik bolgede kalmasi durumunda enteral
beslenmenin baslatilmas: geciktirilmemelidir.

Tiip yerlesimi akciger grafisi gekilerek kontrol edilir; tiipten
aspire edilen sivinin pH’st dlgiilerek de tiipiin mideye yerlestigi
teyit edilebilir (beslenme tiipiinden aspire edilen materyal
turnusol kagidina damlauldiginda, pH <5 olacak sekilde
renk degisikligi goriilmesi). Ancak tiipiin 6zofagusta kaldig:
durumlarda veya mide asiditesini etkileyen ilaglarin kullaniminda
pH ol¢iimii tek bagina yaniltict olabilir. Siklikla kullanilan
beslenme tiiplerinin ¢apt 6-10 French'dir (Fr); yerlestirilecek
tupiin ¢apinin 8 Fr (1 Fr=0,33 mm) olmasi yeterlidir. NG drenaj
sondasi ile beslenme yapilmamalidir. Radyoopak tiipler, akciger
ve batin grafilerinde tespit kolaylig1 saglamasi nedeniyle tercih
edilmelidir. Nazoenteral tiiplerin yerinden oynamasi ¢aligmalarda
ortak belirtilen bir sorundur; bunu engellemek i¢in nazal loop
kullanimi 6nerilmektedir (104).

inme sonrasinda erken doénemde PEG acilmasinin
nazoenterik erisime gore sagkalim ve norolojik yonden iyilesme
iizerine bir tsttinliigii oldugu goésterilmemistir. Inmeden sonra
ilk bir hafta i¢inde PEG agilmasinin sadece niitrisyonel hedeflere
ulagmada daha bagarili oldugu ve bir ¢aligmada da ventilator
iligkili pndémoni oranini azaltti@i ortaya konmustur (105).
NG yolla uzun siireli niitrisyon yapildiginda, tiiptin yerinden
¢ikmasi, travmatik yerlestirme, basi yaralari, zefageal, gastrik
ve duodenal iilserasyonlar, aspirasyon ve pndmoni, yetersiz
beslenme veya dehidratasyon gibi riskler vardir. PEG ile
beslenmede bu tip sorunlarin daha az oldugu diistiniilmektedir.
Bu nedenle NG veya ND yolla en fazla 4 hafta siireyle enteral
niitrisyon yapilmasi uygundur, hastanin biling durumu veya
disfajisi diizelmediyse 4 haftadan sonra PEG agilmast gerekir
(98,99,100).

Enteral beslenmeye standart olarak nazal yoldan enteral sisteme
ulasim saglayan tiipler ile baslanir. Baglangicta NG ya da ND
erisim hedeflenir. Aspirasyon riski yiiksek ve tekrarlayan aspirasyon
olan hastalarda NJ tiip kullanilabilir. Enteral beslenme ihtiyaci 4
haftadan uzun siire devam eden hastalarda PEG agilmasi onerilir.
Erken dénemde PEG agilmasinin kesin faydasi gosterilememistir.
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Ancak eger hastanin distajisinin ve enteral beslenme ihtiyacinin 4
haftadan uzun siirecegi baslangicta ongoriilebiliyorsa, erken PEG
agilabilir.

12. Inme hastasinda kalori, protein ve sivi
ihtiyact nasil hesaplanir, beslenme iriinii hangi
dozdan verilir?

Inme hastasinin giinlitk kalori ihtiyacini en dogru sekilde
hesaplamak icin endirekt kalorimetri kullanimi gereklidir.
Endirekt kalorimetri viicuda alinan oksijenin tamaminin
viicuttaki enerji kaynaklarinin oksitlenmesi i¢in kullanildig: ve
bu esnada agiga ¢ikan karbondioksitin tamaminin soluk havasina
geri verildigi varsayimina dayanir. Kisinin istirahat halindeyken
ihtiyact olan enerji miktar1 belirli bir zaman diliminde
kullandig:i oksijen ve olusturdugu karbondioksit miktarinin
kapali bir spirometri sisteminde 6lciimii ile hesaplanir. Olgiilen
hacimler Weir formiilii ile giinliik kalori ihtiyacina gevrilir. Non-
invaziv ve ¢ok pahali olmayan bir yontemdir. Metabolik hizi %1
yanilgt payiyla hesaplar. Farkli tasarimda endirekt kalorimetri
cihazlart mevcuttur (107,108). Ancak yogun bakimlarda ve
yatan hastalarda pratik kullanimdaki zorluklar nedeniyle,
giinlitk kalori ihtiyacinin hesaplanmast igin yatan hastalarin
(Penn State, Ireton-Jones, Swinamer) ya da saglikli goniilliilerin
(Harris-Benedict, Mifflin-St Jeor) test sonuglarindan elde
edilen formiiller tercih edilmektedir. Bu denklemler, hastalarin
obez veya ¢ok zayif olmalarindan, verilen tedavilerden, viicut
wsilarindan, cesitli komorbid durumlardan etkilenebilir (109).
Boy ve cinsiyet goz oniine alinarak hesaplanan ideal viicut
agirlifina gore enerji hesaplamasinin (20-30 kcal/kg/giin) bahsi
gecen formiillere gore en biiyiik tistiinliigii, basit olmasidir. Inme
hastalarinda kullanilabilir. Enfeksiyon, solunum gii¢liigii, yogun
bakim ihtiyaci gibi durumlarda enerji ihtiyacinin 30-35 kcal/kg/
giin diizeyine yiikseldigi kabul edilir.

Inme hastalarinda enteral niitrisyona hangi dozda baglanacagina
veya istenen kalori miktarinin ne kadar siirede verilecegine dair
Ozgilin bir caligma bulunmamaktadir. Enteral beslenmeye 20
mL/saat inflizyon hizinda baglanmasi, bir komplikasyon yok ise
8-12 saatte bir infiizyon hizinin 10-20 mL/saat arttirilarak hedef
kaloriye ulagilmas: 6nerilir. Etkin enteral niitrisyon saglanabilmesi
icin hedef kalori ve protein miktarinin %80’inin enteral niitrisyona
baglandiktan sonraki ilk 48-72 saat icinde siirekli infiizyon ile
verilmesi hedeflenmelidir.

Giinliik protein ihtiyact 1-1,5 gr/kg/giin olarak hesaplanir.
Ozellikle yogun bakim gereksinimi olan inme hastalarinda protein
ihtiyact 2 gr/kg/giin’e kadar ¢ikilabilir. Yara iyilesmesi, immiin
fonksiyonlarin desteklenmesi ve viicut kitlesinin korunabilmesi
icin protein 6nemli bir makrobesindir. Ancak inme hastalarinda
standart enteral soliisyonlar yerine protein destekli enteral
soliisyonlarin hastalarin niitrisyonel durumlarinda bir iistiinlitk
sagladiklari gosterilmemistir (102). Protein desteginin yeterliligini
takip etmek i¢in serum albiimin, prealbiimin, transferrin ve
C-reaktif protein degerlerinin dl¢iilmesinin etkinligini ispatlayan
bir veri yoktur (103,110).

Giinliik stvi ihtiyact 30 mL/kg/giin olarak hesaplanir. Bu hedefe
ulagilabilmesi ve dehidratasyonun engellenebilmesi i¢in beslenme
iiriinlerinin i¢inde %69-86 oraninda serbest su bulundugu goz
ontine alinmalidir.
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Endirekt kalorimetri, kalori ihtiyacinin hesaplanmasinda en
glivenilir yontemdir, ancak ideal viicut agirligi dikkate alinarak
yapilan kalori hesaplamasi da siklikla kullanian pratik bir
yontemdir. Inme hastalarinda giinliik kalori ihtiyact 20-30 kcal/
kg olarak hesaplanabilir. Beslenmeye 20 mL/saat ile baglanmasi
ve hedeflenen doza en geg 48-72 saat icinde ulasilmasi hedeflenir.

13. Enteral beslenme tiriin tercihi nasil yapilir?

Enteral niitrisyon {iriinleri polimerik, oligomerik, elementel,
hastaliga 6zel-modiiler iiriinler olmak iizere dort gruba ayrilir.
Tim inme hastalarinda standart polimerik iiriinler tercih
edilir. Ozmolariteleri 265-320 mOsm arasinda degisir. Enerji
icerigi %15-20 protein, %30-35 ya3 ve %49-54 oraninda
karbonhidratlardan kargilanir. Standart 500 mL iiriin yaklagik
olarak 20 gr protein, 16-20 gr yag, 60-70 gr karbonhidrat igerir.
Standart polimerik iiriiniin 1 mL’si ile 1 kcal enerji saglanir, pH
degeri 6,5-7,0 diizeyindedir.

Yiiksek enerjili tirtinlerde 500 mL i¢indeki protein miktari 29-
31 gr'da dururken, yag igerigi 20-31 gr'a ve karbonhidrat igerigi
93-100 gr’a ¢ikarilarak 1 mL’den 1,5-2,0 kcal enerji saglanmasina
imkan verecek formiilasyon kullanilmigtir. Yiiksek enerjili
riinlerin ozmolaritesi yiiksek, su igerigi azdir. Sivi kisitlamasi
gereken hastalarda kullanilabilir. Bu tiriinlerin kullanimi sirasinda
hastanin dehidrate kalmamasina dikkat edilmelidir. Yiiksek
ozmolariteleri nedeniyle ozmotik diyareye neden olabilirler.

Yiiksek proteinli iiriinlerde protein miktart her 500 mL'de 32-
34 gr'a ¢ikarilarak enerjinin %20-22’sinin proteinlerden kargilanmasi
saglanmigtir. Bu iiriinlerin ozmolaritesi 290-474 mOsm arasinda
degisir. Yiiksek protein icerigi, yiiksek ozmolarite degerine neden
olabilir. Daha az kaloriyle yiiksek protein ihtiyacini kargilamay1 saglar.

Yiiksek lifli iiriinlerde protein, yag ve karbonhidrat oranlar:
degistirilmeden iiriiniin icerdiZi sindirilemeyen ve barsaklardan
emilemeyen lif orani artirilmigtir. Bu iiriinlerin ozmolaritesi 210-
360 mOsm arasinda degisir.

Hastaliga 6zgii iirtinler 6zel durumlarda kullanim igin icerigi
degistirilmis iriinlerdir. Hepatik yetmezlik siireci icin dalls
zincirli aminoasitlerden (valin, 16zin, izolozin) yiiksek, aromatik
aminoasitlerden (tirozin, fenilalanin, metiyonin, triptofan) diisitk
icerikli tirtinler, bobrek yetmezligi icin protein igerigi kisitli ve sadece
esansiyel aminoasit ve histidinden olusan tiriinler gelistirilmistir.
Diyaliz hastalarinda bu tirtinlerin kullanim: uygun olmayabilir.
Diabetik hastalar i¢in ise karbonhidrat orant disiiriilmis,
protein ve yag oranlari artirilmis, monoansatiire yag asidi igeren
iirtinler mevcuttur. Ozmolariteleri yiiksektir. Bu iiriinlerin, rutin
kullanimdan ziyade, daha ¢ok kan gekeri regiile edilemeyen diyabetik
hastalarda kullanimi 6nerilmektedir. Hastalifa 6zgii iriinlerin
klinik faydas: yontinde tutarls ve yeterli veri mevcut degildir.

Elementel ve yar1 elementel iiriinler diisitk molekiil agirlikls,
sindirimi az, emilimi tama yakin bilesiklerdir. Yaglar enerji
iceriginin sadece %1-12’sini olugturur. Pankreatik, biliyer ve
intestinal sekresyonlari azaltir, feces miktarini azaltir. Sindirim
veya absorbsiyon kapasitesini bozan hastaliklarda kullanilabilir.

Modiiler triinler ise genel enerji ve besin bilesimini
degistirmek igin besinlere ek olarak kullanilan sadece glukoz
polimerleri, protein veya lipidlerden olusan irtnlerdir. Sivi
kisitlamasi, elektrolit dengesizligi veya spesifik besin gereksinimi
olan hastalarda tercih edilir (106,111,112,113).
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Bilimsel kanitlari yetersiz olsa da uzun yillardir var olan
pratik deneyim dogrultusunda inme hastalarinda en stk kullanilan
beslenme iiriinleri polimerik standart liriinlerdir. Kontrol
edilemeyen kan sekeri yiiksekliginde diabetik iiriinler, ishal ve
kabizlik durumlarinda lifli iiriinler, sivi kisitlamast gereken ya
da enerji ihtiyacinin karsilanamadigr durumlarda yiiksek kalorili,
protein eksikligi oldugunda yiiksek protein icerikli (iiriinler
kullanilabilir.

14. Enteral niitrisyonun uygulama sekli nasil
olmalidir?

Enteral tiiple besleme 6zel pompalarla siirekli infiizyon
seklinde ya da aralikli bolus uygulama olarak yapilabilir. Aralikls
besleme veya siirekli infiizyonun tercih edilmesi konusunda genel
yogun bakim hastalarinda yapilmis ¢alismalardan elde edilmis
veriler mevcuttur. Bu veriler stirekli inflizyonun aspirasyon,
pnomoni ve diyare riskini azalttigini, tiriinlerin kontaminasyon
oranint digiirdiigiinti ve yardimer saglik personelinin gereksiz
is gilicii harcamasini engelledigini gostermektedir. Bu nedenle,
hastanede yatan inme hastalarinda siirekli infiizyon tercih edilir.
Mobilize olmaya baglayan, taburculuk asamasina gelmis, evde
enteral niitrisyon planlanan hastalarda aralikli enteral niitrisyon
uygulamalar: tercih edilebilir. Ancak, aralikli beslenmeye
ge¢meden Once hastanin siirekli infiizyon ile hedeflenen kalori
degerlerine ulagmig olmas: gerekir (106,114,115,116).

Beslenme tiriiniiniin infiizyonu sirasinda aspirasyon riskini
azaltmak icin yatak baginin 30-45 derece yiiksek tutulmas:
gerekir. Prokinetik ajanlarin rutin  kullanim: dnerilmez.
Aspirasyon pnomonisi riskini azaltmada veya tolerasyonu
artirmada  etkinligini  gosteren kanit  yoktur. Gastrik
distansiyon, bulanti, kusma, regiirjitasyon, konstipasyon gibi
durumlarda prokinetik ajanlar (metoklopropamid, domperidon)
kullanilabilir. Prokinetik ajanlar ayrica besleme tiipiiniin
postpilorik bolgeye ge¢isini kolaylagtirmak i¢in de kullanilabilir
(106,112,113).

Enteral beslenme ihtiyaci olan inme hastalarda klorheksidin
gibi agiz antiseptikleri ile giinde en az iki kez yapilan agiz
temizligi pndémoni riskini azaltir. Aspirasyona bagli gelisen
solunum yolu enfeksiyonlarinda aspire edilen tiikiiriigiin bakteriyel
kontaminasyonu onemlidir. Bu nedenle inme hastasinda agiz
hijyeninin 6zenle saglanmasi gerekir (117,118).

Gastrik rezidiiel voliim (GRV) bakilmasina yonelik inme
hasta grubunda yapilmig bir ¢aligma olmamakla birlikte yogun
bakim hastalarinda yapilmis ¢alismalarda GRV’nin pndmoni
ve aspirasyon insidansi ile korele olmadigi gosterilmigtir. Buna
ilaveten GRV takibinin enteral niitrisyona ara verilmesi, protein
ve kalori hedeflerine ulagilmasina engel olmasi, enteral iiriiniin
kontaminasyonuna yol agmas: nedeniyle rutin pratikte yapilmasi
onerilmez. Postpilorik yerlesimli tiip varliginda GRV 6l¢iimii
glivenilir degildir (119,120,121,122,123).

GRYV takibi sadece enteral niitrisyonu tolere edemeyen, bulanti
ve kusmalari olan gastrik distansiyon ve barsak seslerinde azalma
gelisen hastalarda yapilir.

Hastanede takip edilen akut inme hastalarinda siirekli enteral
ntitrisyon tercih edilir. Her hastada rutin olarak GRV bakilmasi ve
prokinetik ajanlarin baglanmas: onerilmez. Agiz bakimi pnémoni
riskini azaltir ve giinde iki kere yapilmasi saglanmalidir.
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15. Inme hastalarinda enteral niitrisyonun
komplikasyonlar1 nelerdir, nasil tedavi edilir?

Diyare: 250 mL'den fazla miktarda ve giinde 3’ten fazla
defekasyon olmasi olarak tanimlanir. Enteral niitrisyon sirasinda
diyare bolus uygulama, hizli ya da yiiksek doz inflizyon, yiiksek
ozmolariteli irtinlerin kullanilmasi, verilen enteral niitrisyon
solisyonunun ~ soguk  olmasi, bakteriyel —kontaminasyon,
gastrointestinal enfeksiyon ve malabzorbsiyon gibi nedenlere
bagli olabilir. Diyare varliginda ilk yapilmasi gereken, hastanin
enteral niitrisyon semasinin  gézden gegirilmesidir. Infiizyon
hizinin diigtiriilmesi, ozmolaritesi daha diigiik ya da lifli {iriinlere
gecilmesi ilk planda alinabilecek olan énlemlerdir. Diyareye yol
agacak antibiyotikler, prokinetik ajanlar, ve antiasitler gibi ilaclarin
kullanim: gbzden gegirilmelidir. Digk: inkontinans: olup olmadig:
da aragtirilmalidir. Digkr kiileiirii ve direkt mikroskopik inceleme
ile enfeksiyoz diyare nedenleri ekarte edilmelidir. Malabsorbsiyon
stiphesi varsa gerekli konsiiltasyonlar yapilmalidir. Bu 6nlemlere
ragmen problem devam ediyorsa parenteral yolla beslenmeye
gegilir.

Bulanti-kusma: Enteral niitrisyon sirasinda bulant:  ve
kusmalar gelisirse 6nce inflizyon hizi azaltlir. Sedatif ilaglar
kesilmelidir. Prokinetik ajanlar kullanilabilir.

Konstipasyon: Inme hastalarinda immobilizasyon, agri ve
stres, daha 6nce gecirilmig abdominal cerrahi, eslik eden diyabet
ve pankreatit gibi sistemik hastaliklar, opiod, antikolinerjik,
eritromisin,  benzodiazepin  gibi  ilaglarin
gastrointestinal  motiliteyi azaltabilir. Bulantr  kusmalari
olan konstipe bir hastada yeterli hidrasyonun saglandigindan

kullanimi

emin olunmalidir. Coziinmeyen lif icerigi artirilmig triinler
baglanabilir. Hipomotiliteye yol agan ilaglarin kesilmesi,
mobilizasyonun saglanmas: sorunu giderebilir. Devam eden
durumlarda gaita yumusaticilar veya barsak stimiilanlarina
ihtiyag duyulabilir. Direncli olgularda mekanik ve paralitik ileus
dislanmalidir. Barsak pasaji saglanamiyorsa enteral niitrisyon
sonlandirilip parenteral beslenmeye gecilir.

Refeeding sendromu: Uzun siiredir yetersiz beslenen
hastalarda hizla yiiksek kalorili besinlerin verilmesiyle ortaya
¢ikar. Refeeding sendromu biling bozuklugu, genel durumda
bozulma veya nobetlerle kendini gosterir. Kalp yetmezligi
bulgular1 ortaya c¢ikabilir. Hipofosfatemi, hipomagnezemi,
hipokalemi ve sivi retansiyonu geligebilir. Refeeding sendromu
gelistiginde o©ncelikle elektrolit eksiklikleri ve dolasim
hacmi dikkatlice diizeltilmelidir. Ozellikle glukoz infiizyonu
yapilirken 50-250 mg IV tiamin verilmelidir. Hasta stabil olana
kadar fazla tiamin destegi gerekebilir. Intravensz yolla fosfat 40-
80 mmol/giin, magnezyum 8-16 mmol/giin, potasyum 80-120
mmol/giin dozda replase edilir. Hipokalemiyi derinlestirme
riski nedeniyle ditiretiklerin kullanimina dikkat edilmelidir.
Refeeding sendromu gelismis hastalarda hedeflenen kalori
degerinin en fazla %50-75’i verilmelidir. Refeeding sendromu
gelisgme riski Ongoriilen hastalarda enteral niitrisyonun ¢ok
diisitk dozlarda baglanmasi ve dozun ¢ok yavag artirilarak bu
olimciil olabilecek komplikasyonun engellenmesi 6nemlidir
(118,124,125,126).

NG tiiple besleme, PEG ile besleme ve enteral niitrisyonun
metabolik komplikasyonlari Tablo 2, 3 ve 4’de verilmigtir.
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16. Enteral yolla beslenen hastada oral ilaglar
nasil kullanilir?

Enteral niitrisyon alan hastalarda oral ilag vermek gerektiginde
sorunlarla kargilagilabilir. Bu hastalarda 6zellikle hastane yatis
doneminde miimkiin oldugunca ilaclarin parenteral formlar:
kullanilmaya caligtlmalidir. Tabletler ise doviilerek veya ezilerek
toz haline getirilip 30 mL suyla siispanse edilir. 50 cc'lik
enjektorlerle tiipten verilir. Mecbur kalinirsa, kapsiil formda
ilaglarin igerigi sicak suya bosaltilarak ve graniiller ancak PEG
tiiptinden verilebilir. Beslenme torbasina oral ilag kesinlikle
eklenmemelidir. Ezilen tablet, agilan kapsiil icerigi beslenme
tiiptiniin duvariyla fiziksel ve kimyasal etkilesime girebilir, verilen
doz azalabilir, ilacin emilimi degisebilir. Yavag salinimli formlar
ezildiginde bu 6zellik kaybolur, yiiksek dozda ila¢ bolus olarak
verilmig olur. Farkli ilaglar tek enjektorde karigtirilmamalidir.
Enjektorle ilag verilmeden dnce ve verildikten sonra 15-50 cc ilik
suyla beslenme tiipiiniin yikanmasi gerekir. Beslenme tiipiinden
ilag verilmesinden 30 dakika 6nce enteral beslenme durdurulmali,
ilag  verildikten 30 dakika
(127,128,129,130,131,132,133).

Noroloji pratiginde sik kullanilan bazi ilaglarin enteral tiipten
uygulamasiyla ilgili kaideler Ek 2’de belirtilmisgtir.

Tablo 2. Nazogastrik enteral beslenme komplikasyonlari

Gastrointestinal (930-38) Mekanik (%2-10)

Bulanti kusma Ajitasyon, irritabilite

sonra yeniden baglanmalidir

Ozefageal reflii Rinit, otit, parotit

Diyare Epistaksis
Gastrointestinal kanama Nazofarenjit, 6zefajit

Abdominal kramp Nasofarengeal 6dem,

ulser

Abdominal distansiyon ve Tupun yerinden oynamast

konstipasyon veya dislokasyon
Perforasyon Aspirasyon ve pnomoni
Malabsorbsiyon Ozefageal erozyon ve

striktiir

Karaciger enzim yuksekligi

Tablo 3. Perkiitan endoskopik gastrostomi komplikasyonlari

Islem sirasinda Islem sonrasinda

Tup tikanmast

Aspirasyon Peristomal enfeksiyon

Hemoraji Stomal sizinti

Abdominal organ yaralanmasi Bumper gomiilme

sendromu
Uzamis ileus Fistil traktlart

Sedasyonla ilgili kardiyopulmoner
komplikasyonlar

PEG’nin malpozisyonu
ve ¢cikmast
Gastrik tlser

Genel anesteziyle ilgili sistemik Peritonit

komplikasyonlar

PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi
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17. Enteral beslenen hastalarda takip nasil
yapilir?

Enteral niitrisyon baglanan hastanin  6zellikle ilk hafta
izlemi o6nemlidir. Idrar mikrar: siirekli kontrol edilmelidir.
Yakin kan sekeri takibi yapilir. Her giin iire, kreatinin, aspartat
aminotransferaz, alanin aminotransferaz, elektrolitler, haftada iki
kez kalsiyum, magnezyum ve fosfat degerleri, makul araliklarla
viicut agirligs kontrol edilmelidir (106,114,115,116).

Disfajinin diizelme olasilig1 ortaya ¢ikan hastada; ilk haftada
iki kez, 1.-4. haftalarda haftada bir, taburculuktan 1 ay sonra
ve ilk kontrolden sonra 3-6 ayda bir disfaji degerlendirmesi
tekrarlanarak hastanin enteral niitrisyona halen ihtiya¢ duyup
duymadi3: test edilir. Yutmas: giivenli hale gelen hastalarin
beslenme tiipii ¢gekilir.

18. Hangi inme hastalarinda oral niitrisyonel
destek tirtinleri kullanilabilir?

Oral niitrisyonel destek iiriinleri sivi, yar1 kati veya
toz halinde formiilize edilmis, degisik oranlarda mikro ve
makrobesin igeren, oral yoldan verilmek tiizere hazirlanmis
steril bilegenlerdir. Giinliik kalori ve besin ihtiyaclarinin
desteklenmesi amaciyla farkli klinik alanlarda kullanimlar:
tizerine ¢alismalar yapilmig ve bu ¢alismalar oral niitrisyon
destek iirtinleri ile malniitrisyonu olan 6zellikle geriatrik
bireylerde olumlu fonksiyonel (artmig el stkma kuvveti, vb.),
niitrisyonel (kilo alma, protein ve enerji gereksinimlerinin
kargilanmasi vb.) ve klinik (basi yarasinda ve mortalitede
azalma, hastane yatig siiresinde kisalma vb.) etkiler ortaya
koymustur (134,135,136,137,138).

Benzer etkilerin inme hastalarinda olup olmadigi konusunda
sinirli sayida da olsa gesitli ¢alismalar yapilmigtir. Bunlardan

Tablo 4. Enteral beslenmenin en sik metabolik

komplikasyonlar: ve ¢oziim yollar:

Komplikasyon Neden Coziim
Hiponatremi Astrt hidrasyon Urlin degistir
Sivilart kisitla
Hipernatremi Yetersiz sivi alimt Serbest suyu arttir
Dehidratasyon  Diyare Diyare nedenlerini
Yetersiz stvi alimi arastir
Serbest su alimini
arttir
Hiperglisemi Fazla enerji alimi Enerji alimint
Yetersiz instlin degerlendir
Instlin dozunu ayarla
Hipokalemi Refeeding sendromu Potasyum replasmant
Diyare Diyare nedenlerini
arastir
Hiperkalemi Fazla potasyum Urlin degistir
alimi1
Renal yetmezlik
Hipofosfatemi  Refeeding sendromu Fosfat replasmant
Verilen kaloriyi azalt
Hiperfosfatemi  Renal yetmezlik Uriin degistir
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en onemlisi toplam 4023 hasta ile yapilmig olan ¢ok merkezli
randomize kontrollii FOOD c¢aligmasidir (46). Bu ¢aligmada oral
beslenme desteginin inmeli hastalarda mortalite ve fonksiyonel
seyir tizerine anlamli etkisi gosterilememistir. Metodolojisinde bazi
eksikler olan ¢alismada hastalarin %63’tinde beslenme durumu
sadece klinik gozlem ile degerlendirilmistir ve malniitrisyonlu
hasta oran1 sadece %8’dir. Malniitrisyonu olan hasta grubunda oral
beslenme destegi ile mortalite ve bagimlilik oranlarinda anlaml:
olmayan bir azalma gosterilmistir. Dizayn ve kullanilan iiriinler
acisindan ¢ok ciddi heterojenite gosteren diger caligmalar da goz
oniine alindiginda, oral niitrisyonel destek iiriinleri ile niitrisyonel
acidan cesitli hedeflere ulagilmig ancak klinik sonlanim {izerine
tutarli bir fayda ortaya konulamamigtir (15,16,46,139).

Inme hastalarinda rucin olarak oral niitrisyonel destek iirtinii
kullanimi énerilmez.

Malniitrisyon riski veya malniitrisyonu olan, normal beslenme
semas:t ile yeterli protein ve kalori ihtiyacini kargilayamayan
inme hastalarinda, oral alim giivenli ise oral beslenme destegi
baglanabilir. Bu tip bir hasta grubunda verilecek olan oral
niitrisyonel destek tedavisi niitrisyonel parametrelerde iyilesmeler
elde edilmesine katkida bulunabilir. Ancak klinik sonlanimlar
iizerine olumlu bir etkisi olduguna dair tutarli kanitlar mevcur
degildir.

19. Hangi inme hastasinda total parenteral
niitrisyon (TPN) uygulanir?

TPN'nin spesifik olarak inme hastalarindaki etkileri {izerine
bir ¢alisma bulunmamaktadir, bu nedenle diger branglardan elde
edilen veriler 1s1ginda ¢ikarimlar yapilabilir. Fonskiyonel bir
gastrointestinal traktr olan hastalarda, parenteral niitrisyonun
enteral niitrisyona kargt mortalite, fonksiyonel durum ve
hastane yatig stireleri agisindan net bir tsttinliigii yoktur. Olas:
komplikasyonlar1 ve maliyeti nedeniyle ilk tercih edilecek
ntitrisyonel tedavi yontemi degildir. Parenteral tedavi, enteral
niitrisyona kontrendikasyonun oldugu veya enteral niitrisyon ile
tedavi hedeflerine ulagilamayan durumlarda giindeme gelmektedir
(140,141,142).

Parenteral niitrisyonun  inme hastalarinda rutin - olarak
kullanimi énerilme:z.

Parenteral niitrisyon sadece oral veya enteral yoldan niitrisyonel
tedavi kontrendike oldugunda veya bu tedaviler ile niitrisyonel
hedeflere ulagilamadigi durumlarda giindeme gelmelidir.

TPN  baglanmas: zorunlu oldugunda, hiperglisemi ve
enfeksiyon basta olmak lizere tedavi ile iligkili komplikasyonlara
dikkat edilmeli ve en kisa siirede oral veya enteral tedaviye
gecilmelidir.

Inme  hastalarinda niitrisyonel  yaklasimi ézetleyen  bir
algortima gemast (Ek 3), ve niitrisyonel gereksinimleri goz
Oniine alarak hazirlanmig ii¢ niitrisyon regetesi érnegi (Ek 4) ekte
verilmigtir.

Tesekkiir: Uzman gortsiiniin - hazirlanmasi  esnasinda
yonlendirmelerinden dolayt Prof. Dr. Rainer Dziewas’a tegekkiir
ederiz.
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kisiler tarafindan degerlendirilmigtir.
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Ek 1. Inme hastalarinda uygulanabilecek klinik yutma degerlendirmesi (Logemann)

Klinik yutma degerlendirmesi

Guvenli Giivenli degil

Tibbi 6ykii

1. Tekrarlayan pnomoni

2. Sik ates yukseklikleri

3. Aspirasyon pnOmonisi

4. Uzun streli entibasyon (>1 hafta) veya trakeotomi (>6 hafta)

Biligsel durum
5. Uyaniklik/farkindalik

6. Kooperasyon/ajitasyon

7. Dikkat/iletisim duzeyi

8. Yutma probleminin farkinda olma

9. Sekresyonlarin farkinda olma

10. Sekresyonlart yonetebilme becerisi

Temel motor fonksiyonlar

11. Postuirel kontrol
12. Fatig

Oral motor testler

13. Oral, farengeal, larengeal anatomi ve fonksiyon

14. Komutlara uyma diizeyi
15. Dizartri

16. Fasial glicstizlik
17. Oral apraksi
18. Oral duyum

19. Gag refleksi sirasinda farengeal duvar kontraksiyonu

20. TukrGgt yutabilme

21. istemli oksiiriik ve bogaz temizleme

Yutma denemeleri sirasinda yapilan gézlemler (1 cc ince sivi, 1 cc puding, ceyrek biskiivi)

22. Yutma apraksisi
23. Oral rezidi

24. Oksiiriik ve bogaz temizleme

25. Gecikmis farengeal yutma

26. Azalmus larengeal elevasyon
27. Hiriltli ses

28. Tek bir bolus icin birden fazla yutma denemesi
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Ek 2. Tuple beslenen inme hastalarinda oral uygulanmasi gereken bazi ilaglarla ilgili dikkat edilmesi gereken 6zellikler

flag

Atenolol
Amiodaron
Karbamezapin

Siprofloksasin

Kinapril
Lansoprazol
Omeprazol

IV: intravenoz

Gozlem Alternatif
Yetersiz plazma konsantrasyonu IV esmolol
Plazma konsantrasyonu cok distk IV amiodarone

Etkin plazma konsantrasyonuna ¢ok gec¢ ulasilir, ulasilamayabilir  Sik serum diizeyi olcimu

Plazma duzeyi tahmin edilemez IV siprofloksasin
Enteral trtinle celasyon (%27-67) ki kat1 doz
Icerdigi magnezyum karbonat pH'y1 yiikseltir ve ilact bozar

Mide asidinde stabilitesi yok Pantoprazol
Biyoyararlanim %33-39 duser +bikarbonat

ilag
Klopidogrel

Amlodipin
Aspirin
Karbidopa
+L-dopa
Duloksetin
Varfarin
Dabigatran
Rivaroksaban
Apiksaban

Epdantoin

L-dopa

NG: Nazogastrik

Gozlem

NG tiipten verilen 300 mg yiikleme oralden daha hizli ve yiiksek biyoyararlanim saglar

Ezilip sulandirildiktan sonra hizla denatiire oldugu icin hemen uygulanmalidir
Enterik kapli tabletler ezilse bile mideden tam emilmeyebilirler. Gastrik yan etkiler nedeniyle korkmaya gerek yok

Perioperatif donemde verildiginde etkin oldugunu bildiren olgu bildirimleri

Elma suyu ile tabletleri karistirlldiginda erir ve kapstil kadar etkin kan diizeyi saglar
Beslenme tiiptine yapistr, verilen dozun %35’i mideye ulasir. Orale gecince doz azaltilir
Kapstilleri nazogastrik tipten verilmemelidir

Gastrik yerlesimli tiiplerin icinden verilebilir

Dovuldiikten sonra distile su ile sulandirilarak tipten verilebilir

%89'u adzorbe olur. Tyice dilue edilmelidir. Beslenme iirlinlerindeki proteinlere ve kalsiyum tuzlarina baglanir (2
saat)

Protein miktari 1,4 gr/kg/giin tizerine ¢ikinca emilimi azalir. Stirekli inftizyonla verilmez
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Ek 3. Akut ve kronik inme hastasinda niitrisyonel yaklasim algoritmast

Akt inme hasms

Kronik inme hasmsi

) (

Ohal dlag, sivi ve gida w

J

() veflmeden Snce > Malniitrisyon mramas: (MUST,
_/I MST, MES-200Z, SMACQ, MMA-
SF)
J
=
E ( Malniitrisvon var ) ( Malniitrisyon yok
]
£
£
'E N
E Biling kayhr, Klmnik yurma dcgcrltr.\dirmui
’B; kooperasyon yokhgn, HAYIR Su yutma testd
© afir afazi nedendyle
E oral alim mimlkin
3 e
[ ]
g
e EVET
% ¥
= — fled disfaji Cizenti oral beslenme
T Oral hijyenin degerlendirmesi FEES, Zenginlegtirilmiy diyet
kontrali VFS Ciral supplemanlar
Enteral tiiple
besleme
Ik 48-72 saatte
baslanir) - -
Disfaji tedavisi
ditzekici yontemler (egzersiz,
\-H stimulasyon) kompanzasyon yontemler
(postirel dizenlemeler, yutma
manevialan)
Diiyer modifikasyonu (divetin
Disfaji 4 haftadan zenginlestirilmesi, oral
uzun sEriyorsa supplemanlar, kvam arincilar)
[ASITOS O
M A
J’ b A

Mitrsyonel ixlem
Antropometrik dlgimler

MUST: Malnutrition Universal Screening Test, MST: Malnutrition Screening Tool, NRS-2002: Nutrition Risk Screen-2002, SNAQ: Short Nutrition Assessment Questionnaire,
MNA-SF: Mini-Niitrisyonel Degerlendirme-Kisa Form ‘Mini Nutrition Assessment-Short Form’, VFS: Videofloroskopi, FEES: Fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi

‘fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing’
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Ek 4. Enteral niitrisyonda temel ihtiyaclar

-
Entaral niitrisyonda temel intiyaclar
b
Su Enerji Protein
30 mL/kg 20-30 keal'kg 1,0-1,5 grikg
'd i Ty
Infizyona 20 ml/saat hizda baslanir
#-12 saat araliklarla infizyon iz 10-20 mL/saat artinhr nitrisyonel hedeflers
48-72 saslte ulasiimas: istenir
Ornek
ideal vicutagirhdi 70 kg erkek hasta
______________ e e L ELEL R L EE L
Gareksinim ! 2100 coosu i 1750 kcal enerji +100 gr protein
" A
o ! ™)
Zaman : Inflzyon iz Alternatif 1 | gerik
______________ fmmm——————————-
0-12 saat ' 20 mis/saat Oriin Miktar Enerji Fratain
]
12-24. saat | 30 ml/saat
24-35. saal : 40 ml'saat Standar 2000 oo 2000 kczal B0 gr
i i
36-48. saal | B0 mlfsaal Toplam kargikanan 2000 co 2000 kcal a0 gr
I
48-72. saat ! B0 mlL'saat . ~
| i . ™
72 saatten sonra ! 80 ml/saat Alternatif 2 garik
k. A
Oriin Miklar Enerji Pratein
Yiksek proteindi 1000 cc 1000 kcal &0 gr
¥ iksek enerjili 200 co 70 keal 20gr
Toplam kargilanan 1500 co 1750 keal a0 gr
b S
(" Alternatif 3 ek ™
Uriin Miktar Eneri Praotein
¥ iksek protaink 1000 oo 1000 kcal G0 gr
Slandart 500 500 koal 20 gr
Lifli 500 o 500 koal 20 gr
Taplam kargilanan 2000 ce 2000 keal 100 gr
N, J
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