Norolojik Hastaliklarda Niitrisyon Destegi

Modiil 25.1
Norolojik Hastaliklarin Niitrisyonel ve Metabolik Sonuglari

Irene Bretén

Endocrinology and Nutrition

Nutritional Support Unit

Hospital General Universitario Gregorio Maranén
Dr Esquerdo 46, 28007, Madrid, Spain

Ceviri: Ayse GULER

Ogrenme hedefleri

ilac tedavisinin etkileri de dahil olmak {izere nérolojik hastaliklarda malnitrisyona sebep
olan farklh nedenlerin belirlenmesi

Norolojik hastaliklarin nitrisyonel destek planlamasinda da bilinmesi gerekli olan
gastrointestinal etkilerinin bilinmesi

Disfajinin ana karakteristiklerinin ve norolojik hastaliklarda nitrisyonel destek ile
iliskisinin bilinmesi

Norolojik hastaliklarin enerji tiiketimi tGzerindeki etkilerinin anlagilmasi

e Norolojik hastaliklarda malnitrisyonun klinik sonuglarinin farkedilmesi
icindekiler
1. Girig
Kronik nérolojik hastaliklarda malnttrisyona neden olan faktorler
2.1.  Azalmis gida alimi
2.2.  Gastrointestinal disfonksiyon
2.3.  Enerji tiketimi bozukluklar
2.4. llag tedavisi etkileri
3. Kronik norolojik hastaliklarin niitrisyonel sonuclari
4. Ozet
5. Kaynaklar

Anahtar mesajlar

Diyet ve nitrisyonel faktorler norolojik hastaliklarin patogenezinde rol alabilir.

Norolojik hastalarda malnitrisyon siktir, mortalite, klinik komplikasyonlar ve disabiliteyi
arttirabilir.

Norolojik hastaligi olan kisilerde azalmis gida alimi malnitrisyona neden olan ana
faktorlerden biridir.



e Bu hastalarda orofaringeal disfaji siktir. Yutmanin etkinligi ve glivenligi etkilenerek
malnitrisyon, dehidratasyon ve aspirasyon pnémonisi gelisimine neden olabilir.

e Norolojik hastaliklar hiper veya hipo-metabolizmaya neden olarak istirahatteki eneriji
tiketiminde degisiklikler izlenebilir. Bu degisikliklerden nutrisyonel durum, vicut
kompozisyonu ve néromiskuler fonksiyon etkilenmeleri sorumlu olabilir.

1. GIRIS

Beslenme ve norolojik hastaliklar arasinda yakin bir iliski vardir. Bazi nitrisyonel faktorler
norolojik hastaliklarin patogenesinde yer alabilir (1).

Diyet ateroskleroz ve norolojik iskemik hastaliklara neden olabilir. Yiiksek doymus yag ve tuz
kullanilan, meyve ve sebzelerinin az tiiketildigi diyet inme icin ylksek risk olusurmaktadir (2).
Vitamin D eksikligi ve vyetersizliginin Multipl skleroz ile birlikteligi saptanmistir (3).
Amiyotrofik lateral skleroz (ALS) etyolojisi net degildir. Olgu-kontrol calismalarinda yliksek
meyve-sebze tiketimi gibi bazi diyet faktorlerinin bu hastalik riskini azalttigi belirtilmistir (4).
Bir milyondan fazla kisiyi kapsayan kohort ¢alismalarin meta-analizi ALS de omega-3 yag asidi
(5) ve karotenoid (6) tiketiminin protektif rol oynayabilecegini gostermistir. Epidemiyolojik
calismalar yiksek miktarda meyve, sebze ve balik tiiketiminin Parkinson hastaligi (PH)
gelisimi icin koruyucu etkisi oldugunu ve Akdeniz diyeti benzeri beslenmenin potansiyel
noroprotektif etki gosterebilecegini saptamislardir (7). Akdeniz diyetiyle beslenmek hafif
kognitif bozuklugu olan hastalarda Alzheimer Hastaligindan koruyabilir (8). Periferal néropati
vitamin eksikligi nedeni ile gelisebilir (tiamin, B6).

Norolojik hastalar az besin alimi ya da yliksek metabolik hiz nedeni ile malnitrisyon ve
mikronutrient eksikligi icin risk altindadirlar. immobilite ve total eneriji tiitketimindeki azalma
nedeni ile obesite riski de vardir.

Norolojik bozukluklari olan hastalar, hastaneye basvuran akut olgularin % 15’i, rehabilitasyon
merkezindeki olgularin % 30'u ve evde bakim hastalarinin da % 50’sini olusturur.
Malnutrisyon bu hastalarda mortaliteyi arttirir, rehabilitasyonun verimliligini azaltir ve
disabilite riskini arttirir.

Bu modiilde norolojik hastaliklarda malnitrisyona neden olabilen farkli faktérler ve bu sik
komplikasyonun klinik sonuclari anlatilacaktir.

Akut norolojik hastaliklar

infeksiydz, vaskiler veya immunolojik bozukluklar ve ayrica travma nérolojik hastaliklara
neden olabilir. Beslenme desteginin, akut SSS travmasinda (beyin travmasi ve spinal kord
hasari) prognozun belirlenmesinde 6nemli roli oldugu bilinmektedir; bu nedenle uzun
yillardir, akut SSS travmasinin nitrisyonel ve metabolik etkileri ile ilgili arastirmalar
yapilmaktadir. Travmatik beyin hasari (TBH) dizabilite, 6lim ve topluma ekonomik yik
getiren ana nedendir. Beyin ve spinal kord hasari olan olgular nitrisyonel yetmezlik riski
altindadirlar, ve klinik rehberler daha cok formal gida gelistirme ve destegine ihtiyac duyan



hastalari belirlemek igin niltrisyonel tarama 6nermektedirler (9,10). Malnitrisyonun TBH
hastalarinda mortalite oranini arttirdigini gésteren kanit vardir.

SSS travmasi geciren olgularda beslenme destegi tedavinin onemli bir boélimi olarak
distnilmelidir, rehabilitasyon yaniti ve prognozun olumlu olmasini etkileyen faktorlerdendir
(11).

Akut inme hastalarinda malnutrisyon siktir ve yiksek mortalite, kot klinik sonlanim ve
artmis disabilite ile birliktedir (12). Uyarlanis oral diyet, oral suplemanlar veya enteral
natrisyon gerekli olabilir.

Kronik norolojik hastaliklar

Kronik nérolojik hastaligi olan olgular nltrisyonel yetmezlik riski icindedirler. Gida aliminda
azalma ve enerji tiketimindeki artis gibi cesitli faktorler etkilemektedir. Bu hastaliklardan
bazilari tam olarak tanimlanmistir;

Demans bir¢ok nedene bagli olarak gelisen ve kognitif fonksiyonlarin kaybi ile sonuglanan,
glinlik yasam aktivitelerini olumsuz etkileyen bir sendromdur. Alzheimer hastaligi batih
Ulkelerde en sik gorilen demans nedenidir ve, demans hastalarinin yarisindan g¢ogunun
etiyolojik nedenidir,ardindan iskemik inme hastalari gelir. ileri demansda kilo kaybi cok sik
bir bulgudur ve koti prognoz ile baglantilidir (13).

Parkinson hastaligi 55 yas Ustlindeki populasyonun % 1’ini etkileyen en sik gorilen
hastaliklardan birisidir. Parkinson hastaligi beyindeki dopamin eksikligi ile sonuglanan bir
hastalik olup karakteristik bulgulari: tremor, rijidite ve bradikinezidir. Hastalik ilerlediginde
disfaji, monoton konusma, gastrointestinal motolitede azalma, yorgunluk, depresyon ve
kognitif yikim gibi diger semptomlar da gelisir (14).

Amyotrofik lateral skleroz (ALS) ileri yasta baslayan en sik gorilen motor néron hastaligidir
(15). Prevalansi 100000°de 3-4 olup, serebral korteks, beyin sapi ve spinal kord motor
noronlarini etkileyen, Gst ve alt motor néron kombinasyon bulgulariyla giden, progresif
norodejeneratif hastaliktir (16). Gorsel, duysal, otonomik, sfinkter ve erken donem kognitif
ytkim klinik bulgularinin olmadigi salt motor sendromdur. Mesane ve barsak fonksiyonlari
siklikla korunmustur. Bulber baslangic genellikle kotii prognozludur.

Multiple skleroz santral sinir sistemi myelininde secici yikim ve enflamasyon ile giden
demyelinizan bir bozukluktur; seyir atakli-dliizelmeli veya ilerleyici olabilir. Prevalansi Kuzey
Avrupa’da 100000’de 250 dir. Geng eriskin yastaki (travmadan sonra) en sik noérolojik
ozlrlilige neden olan hastaliklar icinde ikinci siklikta gorilmektedir.Bu hastalardaki kilo
kaybi azalmis gida alimi, yutma gicligli ve depresyona bagh olabilir. Halbuki bazi hastalar
hareketsizlige ve steroid ilag¢ tedavisine bagl kilo alabilirler.

Periferik noropati, néromuskuler hastaliklar (myastenia gravis gibi), muskuler distrofi ve
diger kas hastaliklari norolojik hastalik spektrumunu tamamlar. Tim bu hastaliklarda
metabolik ve beslenme sorunlari olusabilir.

2. Kronik Norolojik Hastaliklarda Malniitrisyona Yol Acan Durumlar



2.1. Yetersiz Gida Alimi

Gida alimi karmasik bir olaydir. Gida alimi karmasik bir olaydir. Bazi olgularin gatal, bigak
kullanma becerileri bozuktur, veya cigneme veya yutma fonksiyonlari yetersizdir. Kronik
norolojik hastaliklara siklikla, olgularin % 40’na varan oranlarda depresyon eslik ederek
malnutrisyon riskinin artmasina katkida bulunur. Olgulardaki kognitif yikim da, gida alimi ve
hazirlamasindaki becerinin azalmasina bagli olarak, malnitrisyon riskini arttirir. Demans
olgularindaki apraksi olarak ifade edilen beceri bozuklugu da gida alimini azaltabilir. Kisisel
diyet sinirlamalari da malnitrisyona neden olabilir. Disartrisi olan hastalar iletisim
ihtiyaclarinda giclik cekebilir. Dispne gida alimi ile daha da artabilir.

Disfaji (Yutma gligliigii)

Disfaji yutma islevi sirasindaki, 6rnegin lokmanin agizdan mideye ilerlemesi sirasindaki zorluk
ve rahatsizlik olarak tanimlanir. Disfaji 6sofajial veya orofajial, veya baska bir agidan, organik
veya fonksiyonel olarak siniflandirilir.

Normal yutma islevi dort asamalidir;

1. Oral hazirhk asamasi istemlidir, 6rn ¢igneme ve bolus formasyonu;

2. Oral asama da istemlidir. Bolus dil ile itilir;

3. Faringeal asama istemsizdir. Faringeal mekanoreseptorlerin aktivasyonu santral sinir
sistemine bilgiler gondererek faringeal yutma motor paternini tetikler. Yumusak
damagin elevasyonu ile nasofarinks kapanir. Hyoid kemigin elevasyonu ve éne dogru
yer degistirmesi, epiglotun asagi inmesi ve vokal kordlarin kapanmasi ile havayolu
kapanir. Ust dzefageal sfinkter acilir ve faringeal konstriktér kaslarda kontraksiyon
gelisir;

4. Ozefageal asama list 6zefageal sfinkterin acilmasi ile baslar ve 6zefageal perisaltism
ile devam eder.

Disfajinin ana semptomlari yutma ile birlikte 6kstirme, bogulma veya agizdan tikriik akmasi,
karakteristik 1slak duyulan ses, yemek yeme ya da su icme sirasinda nefes alma degisiklikleri,
stk solunum yolu enfeksiyonlari ile tanilan/stupheli aspirasyon pnémonisidir.

Norolojik olgularin orofarengial fonksiyonlarindaki disfaji prevalansi oldukca yiiksektir: SVH
olgularinin % 30’undan fazlasinda, myastenia gravis olgularinin % 40 ve Alzheimer
hastalarinin % 84’uni etkiler (17).

Parkinson olgularindaki disfaji rigidite ve bradikineziye baglidir, ve olgularin % 50- 82’sini
etkiler, prevalansi ge¢ donem olgularda daha yiksektir (18).

Disfaji, ozellikle bulber tutulusu olan ALS olgularinda sik rastlanan bir bulgudur. ALS
olgularinin % 10-30’unda baslangic semptomu olup, hastalik ilerledikge tim olgulari etkiler;
genellikle konusmanin etkilenmesinden birkag ay icinde gelisir. Bulbar kas tutulusu dudak ve

dil disfonksiyonu, damak yetersizligi, farengial zayiflik, yutma refleksinin tetiklenmesinde
zorluk ve yutma sirasinda larengeal elevasyon tutulusu ile birliktedir. Dil siklikla dudak ve
ceneden Once tutulur (19).



Multipl skleroz olgularindaki disfaji genellikle gecicidir, ve atak dénemlerinde gozlenebilir,
olgularin % 44’inu etkileyebilir.

Norolojik hastalarda disfajinin klinik degerlendirmesi asagidakileri icermelidir;

e Kapsamli klinik ve norolojik degerlendirme.

e Yapilandirilmis anketler kullaniimalidir, 6rn EAT-10 (20), ALS (21), PH ve AH (22) da
givenli ve givenli olmayan yutmayl ayirt edebilir. Ozellikle kronik nérolojik
hastaliklarda kullanishdir.

e Yutmanin yatak basi klinik degerlendirilmesi (23)

o Suyutma testi (3 ounce=90 ml). Oksimetre kullanilarak da uygulanabilir.

o Hacim-akiskanlik yutma testi (V-VST), larinkse bolus penetrasyonu igin %83.7
sensitivite ve %64.7 spesifite, aspirasyon icin %100 sensitivite ve %28.8
spesifiteye sahiptir (24).

e istemli dksiirmenin degerlendirilmeside aspirasyon riski olan nérolojik hastalarin
saptanmasinda yararhdir (25,26).

e Videofloroskopi veya yutma fonksiyonunun radyolojik degerlendirmesi farkh kivam,
doku ve hacimler ile yapilabilir. Sessiz aspirasyonu saptayabilir. Hasta uyumu
gereklidir.

e FEES: fibre-optic endoscopic evaluation of swallowing, yatak basi uygulanabilen bir
prosedurdir, kolay tekrarlanabilir ve faringeal/laringeal yapilarin anatomi ve
fonksiyonunu denetler. Bu teknik ile tim yutma asamalari gériilemez.

2.2. Gastrointestinal Disfonksiyon

Bulanti ve kusma

Bulanti ve kusma kafa ici basing artisi sendromunun énemli bir bulgusu olup kronik noérolojik
hastaliklardan daha ¢ok akut olgularda gorilir. Kafa ici basing artisi oldugunda, Uglinci
ventrikil tabaninin tutulusu bulantiyi arttirabilir.  Kullanilan bazi ilaglar, 06zellikle
antiparkinson ilaglar bulantiya neden olur.

Gastrik bosalimda gecikme

Norolojik hastalarda midenin bosalmasinda gecikme kafa ici basing artisi, otonomik
noropati,myopati ve ila¢ tedavilerinin (opioidler, antikolinerjikler) etkilerine bagli olabilir. Bu
durum istahi azaltabilir, erken doymayi saglayabilir, bulanti, kusma, reflu ve kalp sikismasi ve
karin sisligi yapabilir. ilac emiliminde gecikmeye veya diizensizlige neden olabilir.
Gastroparezi 6zellikle Parkinson hastaligl (27) ve multipl skleroz hastalarinda (28) siktir.
Kontrolsiiz diyabetes mellitus gecikmis gastrik bosalmaya neden olabilir.

Konstipasyon
Konstipasyon kronik norolojik hastaliklardaki olgularda sik gorilen bir durum olup bazen
hayati tehdit edecek kadar ciddi bir bozukluk olabilir. Mide ve barsak motilitesinde



yavaslama, abdominal ve pelvik kaslardaki zayiflik, otonomik disfonksiyon, ila¢ yan etkisi ve
immoliteye bagl olarak gelisebilir. Bazi diet faktorleri de 6nemlidir; 6rnegin lifli gida aliminda
ve Ozellikle sivilarda azalma.

2.3 Enerji Tiiketim Bozuklugu

Norolojik bozukluklar istirahat enerji tiiketiminde dengesizlige neden olabilirler, vicut
bilesimindeki degisiklikler,bozulmus kas fonksiyonu , paralizi, rijidite, spastisite, fasikulasyon,
tremor ve diger hareket bozukluklari gibi bulgulara bagl olarak hipo veya hipermetabolizma
gelisebilir (Tablo 1). Dusik enerji ahimi ve malnitrisyonun kendisi, hastalik etkisinden
bagimsiz olarak sekonder hipometabolizmaya neden olur. Bu olgularda, istirahat halindeki
enerji gereksinimini hesaplamada kullanilan denklemler yaniltici olabilir, mimkiinse indirekt
kalorimetri kullanilmasi dnerilir.

Tablo 1. N6rolojik hastaliklarda eneriji tiiketimindeki (ET) bozukluklar

Norolojik Durum

Tremor,fasikllasyon,spastisite,diskinezi, Artmis ET
myoklonus

Paralizi, parezi Azalmis ET
Beslenme Durumu

Malnitrisyon, yagsiz viicut agirhginda Azalmis ET
kayip

Yeniden beslenme Artmis ET
Fiziksel aktivite

Bos vakitlerindeki fiziksel aktivitenin Azalmis ET
azalmasi

Rehabilitasyon Artmis ET
Solunum fonksiyonu

Solunum yetmezligi Artmis ET
Enfeksiyonlar Artmig ET
ilag tedavisi: Sakinlestiriciler, baklofen Azalmis ET

Huntington hastaliginda hastaligin erken déneminde (29) bile istirahat halinde ener;ji
tiketimi fazladir (30). Parkinson hastaliginda ise hastalik donemine ve eslik eden klinik
bulgularin siddetine bagli olarak enerji tiketimleri degisir. Total enerji tiiketimindeki artislar
hastaligin ileri dénemlerinde kilo kaybina neden olur (31). Diskinezi olgulari, orta diizeyde
fiziksel aktivite yapan kisiler kadar enerji harcarlar. Subtalamik stimulasyon eneriji tiketimini
azaltir ve kilo almaya ve sismanliga neden olur.

Bazi klinik calismalar ALS olgularinda istirahatta enerji tiiketiminin arttigini ve bu nedenle
malnitrisyonun ortaya ciktigini géstermistir (32).

ALS olgularinin istirahatta enerji tiiketiminin degisik nedenleri vardir, niitrisyonel durum
(malnitrisyon IET(istirahatte ener;ji tiketimi)’ni azaltir), ana nérolojik klinik bulgular (Uist veya
alt motor noéron hakimiyetinin 6n planda olmasina bagli) ve solunum destegi gereksinimi.
Kasarskis solunum eforuna bagli olarak hipermetabolizma oldugunu séylemektedir (33).



Desport (34) 62 olguda yaptigl bir calismada kontrol grubuna goére enerji harcamasinin % 10
fazla oldugunu saptamistir. Buna karsin multivaryant analizler ventilatér fonksiyonu ile
hipermetabolizma arasinda iliski bulmamistir. Sherman ventilatér gereksinimi olan ve
olmayan ALS olgularinda inceleme yapmistir. Harris- Benedikt formull ile yapilan
karsilastirmada, ventilator destegi alan olgular hesaplanan enerji harcamasindan daha fazla,
ventilator destegi almayan olgular ise hesaplanan enerji harcamasindan daha dusiik enerji
harcamistir. Bu olgularda hesaplanan fazla ve diisiik tahmin edilen her iki IET degerinde de
standart formiiller kullanilmistir (35). Yagsiz viicut agirhgina gore IET hastaligin seyri
suresince artmaktadir(36).

2.4 ilag Tedavisinin Etkisi
ilac tedavisi tat duyusunda azalma, bulanti, kusma, agiz kurulugu, mide bosalmasinda
gecikme gibi nedenlere bagli olarak gida alimini azaltir (Tablo 2). Bazi vitaminlerle etkilesim

de tanimlanmustir.

Tablo 2. Norolojik hastalarda sik kullanilan ilaglarin beslenme iliskili yan etkileri

ilag Yan etki

interferon Kilo kaybi, anoreksi, ates, depresyon, tat almada bozulma

Atipik antipsikotikler Kilo alimi, santral obesite, metabolik sendrom

Dopaminerjik ajanlar Bulanti, kusma, anoreksi, psikoz

Levadopa Bulanti, kusma, depresyon

Steroidler Kas kutlesinde azalma

Antikolinerjikler Kuru agiz, dehidratasyon, gastrik bosalmada gecikme,
konstioasyon

Tablo 3. Noérolojik hastaliklarda sik kullanilan ilaglarin mikroniitrient iliskili yan etkileri

ilag Mikroniitrient

Steroidler Negatif kalsiyum dengesi. Osteoporoz

Fenitoin Vit D, K, folat ve B6 eksikligi

Levadopa Homosistein, vitamin B6 ve B12 yetmezliginde artis
Fenobarbital Folat ve vitamin D eksikligi

Omeprazol, ranitidine Vitamin B12, Kalsiyum ve demir eksikligi
Antiasidler Fosfat eksikligi

Dilretikler Tiamin eksikligi

3. Kronik Norolojik Hastaliklarda Beslenme Durumu

Diger modillerde malnitrisyonun ozellikleri ayrintili olarak tanimlanmistir. Norolojik
olgularda, bu durum atrofiyi, ekstremite ve solunum kaslarindaki gii¢stizligl olumsuz etkiler.
Bu durum mobilite kaybi ve solunum kaslarindaki zayiflik nedeni ile pnomoni riskini arttirir.
Solunum kas zayifligi bulunan olgularda diyetin termogenezi indiklemesi ve beslenme
sirasinda gaz degisimindeki artmaya bagli olarak dispne gelisebileceginden beslenme hizinin




dusarilmesi gerekir. Ek olarak, malnitrisyon immun yetmezlige neden olarak, bu olgulardaki
en fazla 6lim nedeni olan enfeksiyon riskini arttirir. Malnitrisyon ayrica kas fonksiyonunu
(Tip 11 lifleri) ve yutma yeteneginin dizelmesini etkiler. Malnitrisyon ve mikronitrisyonel
yetmezlik (¢inko ve demir) basi yaralarinin iyilesmesini de geciktirir (37). Beslenme durumu
ve viicut agirligi ALS prognozunun belirlenmesindeki en 6nemli gostergelerdir (38-40).

Disfaji yutmanin hem glivenlinde hem de verimlinde azalmayla iliskilidir.(Sekil 1) Bu
nedenden otlrd hastada malnitrisyon, dehidratasyon, orofarengeal aspirasyon ve
aspirasyon pnomonisi gelisebilir. Kronik noérolojik hastaligi olanlarda aspirasyon sessiz
olabilir.

Disfaji

Yetersiz yutma Glvensiz yutma
Beslenme ve sivi Bogulma, orofaringeal
aliminda yetersizlik aspirasyon
Malniitrisyon j§ Dehidratasyon || Pnomoni Solunum yetmezligi

Sekil 1. Disfajinin klinik sonuglari (18)

Disfajinin eslik ettigi norolojik hastaliklarda dehidratasyon siktir, konflizyon ve renal
fonksiyon bozukluguna neden olur. Tikriik Uretimi azalir ve respiratuar sekresyonlar
kalinlagir. Bu da yutma foksiyonlarini bozar ve nefes almayi giglestirir. Dehidratasyon ayrica
otonomik disfonksiyonu olan olgularda ortostatik hipotansiyonun artisina neden olabilir. ileri
yastaki hastalar total vicut sivisindaki azalma ve osmoreseptorlerinin goreceli olarak
duyarsizlasmasina bagh olarak dehidratasyona yatkindirlar. Norolojik hastaligr olanlarda bu
komplikasyonlari  onlemek icin, sivi  durumunu sk degerlendirmek zorunludur.
Degerlendirme klinik muayeneyi, dilrezin ve vicut agirliginin 6lgimini ve sivi alimina
bakmayi kapsar .Hemoglobin, plazma/idrar osmolalitesi veya lire- BUN/kreatinin degerleri
gibi laboratuvar parametreleri yardimci olabilir, fakat altin standart bir yontem yoktur.
Dehidratasyon tanisi basit laboratuar degiskenleriyle konamaz.Dehidratasyon tanisi
genellikle kronik norolojik hastalarinda atlanmaktadir.(41) Uygun miktarda sivi alimi inme
reklirrensini azaltmaktadir (42).



Aspirasyon pnomonisi karmasik bir olaydir, ¢clinkli patojenik bakteriler orofarinkste kolonize
olur ve solunum yolu ile aspire edilir; olgular 6ksiriik ile materyali temizleyemezler ve
solunum yolu enfeksiyonlari gelisir (Sekil 2).

Disfajik olgularda, aspirasyon pnomonisi nedeniyle hastanede kals siresi %93 artar (43).
Tim pndmoni nedenleri iginde aspirasyon pnomonisi en yiksek mortalite oranina sahiptir.

Disfaji »  Malnitrisyon
\ Bozulmus immun fonksiyon

Aspirasyon ‘/
Orofarengial kolonizasyon

X

Yas
Aspirasyon Antibiotikler
C i 5 Hijyen
Pnémonisi Dehidratasyon
Sigara

Sekil 2. Aspirasyon pnémonisi icin risk faktorleri

Disfaji norolojik hastaliklarda yasam kalitesini azaltabilmektedir (44).

Kronik norolojik hastaliklardaki olgularda immobilite, diizenli egzersiz eksikligi, gida aliminda
azalma ve malnitrisyona bagli olarak osteoporoz siktir (45). Parkinson hastaligi olgularinda
hastalik siddeti ile orantili olarak kemik kiitle dansitesi koreledir (46). Osteoporoz multiple
skleroz olgularinda da siktir (47),hatta erkeklerde bile (48). Multiple skleroz hastalarindaki
osteoporoz riski disabilite hastalik siiresi ile iliskili iken, yliksek doz pulse steroid tedavisinin
etkileri tartismalidir. Kemik mineral yogunlugu ve kalsiyum ve vitamin D diizeyi bu hastalarda
osteoporozu engellemek veya sinirlamak icin aralikl degerlendirilmelidir.

4. Ozet

Norolojik hastalar nitrisyonel bozukluk icin risk altindadirlar. Bu olgularda c¢ok cesitli
nedenler malnitrisyondan sorumludur, gida aliminda azalma (disfaji, gastrointestinal
bozukluk, depresyon vb), ila¢ tedavilerinin etkileleridir ve hastaliga bagh enerji tiiketiminde
degisiklikler. Yapilandiriimis nitrisyonel degerlendirme yapilmasi zorunludur. Nutrisyonel
destegin akut ve kronik norolojik hastaliklarin tedavisinin 6nemli bir parcasi oldugu
unutulmamalidir. Bu olgularda enerji gereksinimlerindeki degisiklikler tanimlanmistir. Eneriji



gereksinimlerinin hesaplanmasinda standart denklemler yetersiz kalabilir, eger miimkinse,
indirekt kalorimetri kullaniimalidir.

Norolojik hastalardaki malnitrisyon kétl prognoz ile iliskilidir, amiyotrofik lateral skleroz ve
diger norolojik hasaliklarda mortalite icin bagimsiz faktordiir. Kas atrofisini hizlandirir ve
yutma yeteneginin dizelmesini engeller. Malnitrisyon ayrica bagisiklik  sistemi
fonksiyonlarini bozar ve pnomoni riskini ve basi yaralarina yatkinligi arttirir. Disfaji
malnutrisyon, dehidratasyon ve aspirasyon riskini artttirir. Osteoporoz ve yiksek kirik riski
kronik norolojik hastaligi olanlarda siktir.
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