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Anahtar mesajlar  

 
 İnme son derece yaygındır ve insidansı giderek artmaktadır. 

 İnme hastaları sıklıkla yetersiz beslenmektedir ve disfaji, malnütrisyon ile 

hastaların seyrini olumsuz etkilemektedir. 

 Tüm inme hastalarının malnütrisyon ve disfaji açısından taranması gerekir 

ve taranarak pozitif bulunanların tanı ve değerlendirmeye ihtiyacı vardır.  

 Sadece yetersiz beslenen hastaların beslenme desteğine ihtiyacı vardır. 

 Disfajik hastaların, yiyecek ve içeceklerinde kıvam değişiklikleri gereklidir. 

 Beslenme   ihtiyacı   olan   disfajik   inme   hastalarının   yarısı   6   ay   

içerisinde kaybedilmektedir ve sağ kalanların %65’inde ağır dizabilite mevcuttur. 

 Enteral beslenme önce nazogastrik tüp ile sağlanır ve gastrostomi bir 

aydan sonra önerilir. 
 

 
 

1. Giriş: Tanım ve Prevalans  
 

Serebrovasküler hastalıkların veya inmenin iki ana kategorisi vardır: İnmelerin %85 

kadarını oluşturan arter tıkanıklığına (tromboz veya embolizm ile) bağlı olanlar ve 

arteryel kanamaya bağlı olanlar. Serebral tromboz ve serebral embolizm, beynin bir 

bölgesini   besleyen   arterin   kan   pıhtısı   ile   tıkanması   sonucu   gelişir.   Sonuçta 

beslenmesi bozulan ve ölen beyin dokusu serebral infarkt olarak adlandırılır. Kanama 

sonucu gelişen inmeler, serebral veya subaraknoid hemorajiler olarak adlandırılır. 

Subaraknoid kanama inmelerin en azını oluşturmakla birlikte, daha fatal seyirlidir. 

İnme aniden gelişmekle birlikte inme riski yıllar içinde oluşur. İnmenin bazı önemli 

düzeltilebilir risk faktörleri hipertansiyon, sigara, kalp hastalığı, diyabet, geçici iskemik 

ataklar, egzersiz yokluğu, alkol, diyet, obezite, ilaç kullanımı ve strestir. 

 

İnme riski yaşla birlikte artar ve inme insidansı popülasyonun yaşlanmasıyla orantılı 

olarak artmaktadır. Ellibeş yaşından sonra her on yılda inme riski ikiye katlanır. 

2017 yılında, Avrupa Birliği'nde 1,12 milyon yeni inme, 9,53 milyon yaşayan inme, 0,46 

milyon ölen inme ve 7,06 milyon inme nedeniyle özürlülüğe göre ayarlanmış yaşam yılı 

kaybı olan vaka vardı. 2047'ye kadar, ek 40.000 yeni inme vakasının (+%3) ve 2.58 

milyon mevcut vakanın (+%27) tersine  80 000 daha az ölüm (–%17) ve 2,31 milyon 

daha az özürlülüğe göre ayarlanmış yaşam yılı kaybı olan vaka (–%33) olacağı 

öngörülmektedir (1). 

 

İnmeden beş yıl sonra, tutulan olgularda ölüm riskinde artış 1,6 ‘dır (1,2’den 2,0’ye 

kadar) (2). İnme tüm dünyada kalp hastalıklarından sonra en sık ikinci ölüm nedenidir; 

bu sıra düşük gelirli ülkelerde beşinci, orta gelirli ülkelerde birinci ve yüksek gelirli 

ülkelerde ikinci olacak şekilde değişkenlik göstermektedir (3). İnme ayrıca, erişkinlerdeki 

en önemli özürlülük nedenidir. İlk inme sonrası iyileşen hastaların yaklaşık üçte birinde 

on yıl içinde bir başka  inme  gelişmektedir.  Tekrarlayan  inme  özürlülük  ve  

ölümün  önemli  bir nedenidir. 2017 yılında, Avrupa Birliği'nde 1,12 milyon yeni inme, 

9,53 milyon yaşayan inmeli, 0,46 milyon ölen inme ve 7,06 milyon inme nedeniyle 

özürlülüğe göre ayarlanmış yaşam yılı kaybı olan vaka vardı. Avrupa’da inmenin neden 

olduğu yıllık maliyet 5.400 (sık gözlenen vakalar) ile 21.000 (daha nadir vakalar) Euro 

arasında değişkenlik göstermekte ve global olarak 64 milyar Euro’luk bir ekonomik 

yüke neden olmaktadır (4). 
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2. Malnütrisyonun Epidemiyolojisi, Etiyolojisi Ve Sonuçları 

 

2.1. Epidemioloji 

 
İnmeli hastalarının %6 ila %62 kadarında başlangıçta malnütrisyon vardır (5). Bu 

durum  serebral  infarktlı  hastalara  oranla  subaraknoid  kanamalı  hastalarda,  yaşlı 

hastalarda, diyabet, kalp veya böbrek yetmezliği olan hastalarda daha sıktır. 

Hipoalbuminemi daha ağır inmeler ile ilişkilidir (6). 

 

 
2.2. Patofizyoloji  

 
İnme,  azalmış  gıda  alımı  (temel  olarak)  ve  artmış  enerji  harcaması  sonucu 

malnütrisyona neden olur. Bu faktörlere ilaveten kas kaybı ve dizabiliteye yol açar 

(sarkopeni) (7). 

 

 
2.2.1. Disfaji 

 

Disfaji, yutma işleminde bozukluk olarak tanımlanabilir. Hem havayolunun yetersiz 

korunmasından,  hem  de  gıdaların  ağızdan  alınamamasından  sorumludur.  İnmeli 

hastaların  yaklaşık  %24-53’ünde  tanı  aldıklarında  disfaji  vardır  (8).  Disfaji  varlığı 

malnütrisyon riskini 2,4 kat arttırır (8). Hem hemisferik hem de beyinsapı inmeleri 

disfaji ile ilişkilidir, ancak tek taraflı hemisferik inmeler ağır disfajiye daha nadiren 

neden olurlar. Gıdaları ve sıvıyı yutma güçlüğü bilinç bozukluğu, fiziksel güçsüzlük 

veya yutma mekanizmasında koordinasyon bozukluğunu gösterebilir. Disfaji, inmeli 

hastalarda aspirasyon pnömonisi riskini iki katına çıkarır (bu hastalarda ikinci 

sıklıkta ölüm nedenidir) (9). Disfaji  genellikle birkaç hafta içerisinde düzelir; 357 bilinci 

açık ve tek hemisfer ile ilişklili inmesi olan hastada yapılmış olan bir çalışma başvuru 

anında %29 oranında bir disfaji varlığı ortaya koymuşken, bu oran birinci hafta 

%16, birinci ayda %2 ve 6. ayda %0,4 düzeyine gerilemiştir (10). 

 

 
2.2.2. Azalmış Besin Alımının Diğer Nedenleri 

 

Kendini  besleme  isteği  veya  yeteneği  sıklıkla  azalmıştır:  anoreksi  inme  sonrası 

depresyonla  ilişkili  olabilir  ve bilişsel  sorunlar,  görsel  ihmal,  koku  duyusunda 

bozulma, üst ektremite kuvvetsizliği ve apraksi besine erişimde sorunlara yol açar 

(11).  Bunun sonucunda inme hastaları, inme sonrası ilk 2-3 haftada, günlük enerji ve 

protein ihtiyaçlarının %74-86’sını alabilirler (12, 13). Bozulmuş mide boşalması bulantı 

ve kusmayı arttırabilir ve besin alımını azaltan diğer faktör olarak ön plana çıkarlar. 

 
2.2.3. Hipermetabolizma 

 
Artmış enerji harcaması subaraknoid hemorajili hastalarda sıktır (14), ancak serebral 

infarktta alışılmış bir bulgu değildir (16).  İnfeksiyöz komplikasyonlar (aspirasyon 

pnömonisi dahil) istirahatte enerji kullanımını arttırabilir. 
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2.3. Sonuçlar  

 

Birçok çalışma göstermiştir ki; başvuru anında ve birinci hafta sonunda var olan 

malnütrisyon bir aylık mortalite, kötü fonksiyonel durum, kötü seyir ve birinci ile altıncı 

aylardaki bağımlılıkla ilişkilidir (15-19). İnmeli hastalarda malnütrisyonun iyi bilinen 

diğer  sonuçları,  yatış  süresinde  uzama  (20),  yatak  yaraları  ve  artmış  infeksiyöz 

komplikasyonlardır. 

 

 

3. İnme hastalarının nütrisyonel bakımı 

3.1. İhtiyaçlar 

Bakım ve beslenme gereksinimleri için enerji ve protein alacak inme hastalarında (25-35 

kcal, 30-35 mL su ve 1.0-1.5 g protein/kg/gün) özel ihtiyaçlar yoktur. Enteral beslenen 

hastalarda sıvı dengesizliği olasılığı göz önünde bulundurularak izo-ozmolar formül 

güvenle kullanılabilir (21). Bununla birlikte, çalışmalar sıvı takviyesinin ölüm veya 

bağımlılık üzerinde herhangi bir etkisi olduğunu göstermemektedir (22). Sürekli öglisemi 

elde etmek hedeftir. 

 

 
3.2. Yöntemler 

3.2.1. Yutma Terapisi  

 
Disfaji yutma terapisi ile tedavi edilebilir. Dil-konuşma terapistleri tarafından yapılan 

davranışsal  uygulamalara  (yutma  egzersizleri,  besin  modifikasyonu  vb.)  ilaveten 

yutma   terapisi   akupunktur,   ilaç   tedavisi   (nifedipin),   nöromuskuler   elektriksel 

stimülasyon,  faringeal  elektriksel  stimülasyon,  fiziksel  stimülasyon  (termal,  taktil), 

transkraniyel direct akım stimülasyonu ve transkraniyel manyetik stimülasyon gibi 

yöntemleri içerir.Yapılmış olan Cochrane sistematik analizinde, orta-düşük düzeydeki 

kanıtlar, yutma terapisinin ölüm veya bağımlılık/özürlülük, çalışma sonundaki vaka 

ölümleri veya penetrasyon aspirasyon skoru sonuçları üzerinde önemli bir etkisi 

olmadığını göstermektedir. Bununla birlikte, yutma terapisi hastanede kalış süresini, 

disfajiyi ve akciğer enfeksiyonlarını azaltabilir ve yutmayı iyileştirebilir (23). 

 
3.2.2. Diyet Önerileri ve Oral Nütrisyonel Takviyeler 

 
Nörolojik disfajide, beslenme tedavisi yutma güçlüğünün tipine ve şiddetine göre 

belirlenir. Oral beslenme tedavisi, normal gıdadan lapa kıvamında yemeklere (değişik 

kıvamlarda)  ve  değişik  kıvamlarda  katılaştırılmış  sıvılara  kadar  değişir, ve bazı 

hastalar hiç bir gıda ile oral olarak beslenemez.  Değişik kıvamlarda  (sıvı,  puding),  

formüllerde  (süt,  meyve  suyu  içerikli)  ve  şekillerde (TetrabrickTM kutularda, 

şişelerde veya kupalarda) sunulan birçok çeşit besin desteği vardır.  Kıvam  çeşitlerinin  

olması,  her  disfajik  hasta  için  en  uygun  olan  kıvamın seçilmesini sağlar. Günlük 

gıda alımı kontrol edilmelidir, çünkü kıvamı değiştirilmiş diyetin inme hastalarında daha 

az sıvı ve enerji alımına yol açabileceği gösterilmiştir (24). İlki için çalışmalar, ince sıvı 

aspirasyonu olduğunda kıvamlı sıvıları ince sıvılarla tamamlamanın veya faringeal rezidü 

olduğunda bunları karbonatlı sıvılarla değiştirmenin ilgisini kanıtlamıştır. Bu seçenekler 
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düzenli takip gerektirir (25). 

 

Oral beslenme kontrendike ise, hasta güvenle yutabilene kadar enteral tüp ile 

beslenme gereklidir. 

Bir Cochrane analizi, nutrisyonel destek ile azalmış bası yarası (çalışma sayısı: 2; 

katılımcı sayısı: 4125; OR 0,56, %95 GA 0,32-0,96, p=0,03; I2= %0), artmış enerji 

alımı (çalışma sayısı: 3; katılımcı  sayısı:  174;  ortalama  fark  430,18  kcal/gün,  %95  

GA  141,61-718,75, p=0,0031; I2= %910 ve artmış protein alımı (çalışma sayısı: 3; 

katılımcı sayısı: 174; ortalama fark 17,28 g/gün, %95 GA 1,99-32,56, p=0,03; I2= 

%92) arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (22). 

 

 

3.2.3. Enteral Nütrisyon 

 
ABD’de  yapılmış  bir  anket,  1.540  hastanede  inme  nedeniyle  başvuran  164.408 

hastada beslenme tüpü kullanım oranının %8,8 olduğunu ortaya koymuştur (26). 

Beslenme   ihtiyacı   olan   disfajik   inme   hastalarının   yarısı   6   ay   içerisinde 

kaybedilmektedir ve sağ kalanların %65’inde ağır dizabilite mevcuttur (27). 

 

Yüzkırkaltı akut inmeli hastayı içeren randomize bir çalışma nazogastrik tüp ile beslenme  

tedavisi  alan  hasta  grubunun,  aile  tarafından  düzenlenen  beslenme tedavisi 

grubunda göre, 21.günde daha iyi beslenme durumu, azalmış nozokomiyal enfeksiyon 

ve mortalite oranlarına sahip olduğunu göstermiştir (28). 

 

Nazogastrik  tüpler  disfaji  üzerine  olumsuz  etki  yapmazlar  (29).  Bununla  birlikte, 

yanlışlıkla  veya  kasıtlı  olarak  kolayca  çekilebilir  veya  yerinden  çıkabilir.  Bunun, 

sabitleyici sargının iyi yerleştirilmemesi, hastanın yıkanması, giydirilmesi ve hareket 

ettirilmesi sırasında yanlışlıkla çekilmesi, kusma sırasında dışarı itilmesi veya hasta 

tarafından isteyerek çekilmesi gibi birçok nedeni vardır. Nazogastrik tüpün hastaların 

%58-100’ünde yerinden çıktığı bildirilmiştir (30). Nazogastrik tüpleri sabitlemek için 

bir  nazal  loop  kullanılması  yeniden  tüp  takılması  ihtiyacını  azaltmaktadır  (31). 

Sistematik derlemeler her ne kadar loop ile sabitlenmiş nazogastrik kullanımı ile 

klasik nazogastrik kullanımı arasında ölüm veya sakatlık düzeyi açısından bir fark 

ortaya koymasa da, besin sağlanımı açısından loop grubunda bir avantaj ortaya 

koymaktadır (çalışma sayısı: 1; katılımcı sayısı: 104; ortalama fark %18,00, %95 GA 

6,66-29,34, p=0,002) (22). 

 

Akut subakut hemisferik bir enfarkta   bağlı   ağır   disfajisi   olan   77   inme   

hastasının   retrospektif   olarak değerlendirildiği bir çalışmanın çok değişkenli 

analizinde, ağır inme şiddeti (yüksek NIHSS skoru ile ifade edildiği şekilde; OR 1,15 

%90 GA 1,02-1,290, p=0,04) ve bihemisferik enfarktlar (OR 4,67 %90 GA 1,59-

13,76, p=0,019) PEG gereksinimi ile ilişkili bulunmuştur (32). 

 

Bir  Cochrane  analizinde,  PEG  ve  nazogastrik  beslenme  açısından  ölüm  veya 

kombine ölüm-sakatlık oranları arasında bir fark gözlenmemiş ancak, PEG daha az 

tedavi eksikliği (çalışma sayısı: 3; katılımcı sayısı: 72; OR 0,09, %95 GA 0,01-0,51, 

p=0,007;  I2=  %0),  daha  az  gastrointestinal  kanama  (çalışma  sayısı:  1;  katılımcı 

sayısı:  321;  OR  0,25,  %95  GA  0,09-0,69,  p=0,007),  daha  yüksek  besin  verilişi 

(çalışma sayısı: 1; katılımcı sayısı: 30; ortalam fark 22,00, %95 GA 16,15-27,85, 

p=0,04; I2= %58) ve daha yüksek albumin seviyeleri (çalışma sayısı: 3; katılımcı 

sayısı: 63; ortalama fark 4,92 g/L, %95 GA 0,19-9,65, p=0,04; I2= %58) ile ilişkili 
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bulunmuştur (22). 

 
Yakın zamanda ABD’deki rehabilitasyon merkezlerinde yapılan iki 800+ hastalık 

çalışmada, enteral beslenme ağır inmeli (orta şiddette değil) hastalarda, disfajinin 

derecesi ve diğer değişkenler dikkate alındığında dahi, taburculukta daha yüksek toplam 

ve motor fonksiyonel durum skoru ile ilişkili bulunmuştur (33, 34). 

 

Enteral beslenme sıklıkla ev ortamında uygulanır. Avrupa’da evde enteral beslenme 

alan hastaların önemli bir kısmından (%44,3) nörolojik hastalıklar (büyük kısmında 

inme)  sorumludur  (35).  İngiltere’de  enteral  beslenen  inme  hastaları  zamanlarının 

%1’inden azını hastanede geçirirler. Bu hastalar, evde enteral beslenen hastaların 

%37’sini oluştururlar ve tüm inmeli hastaların %1,7’sinin evde enteral beslenme aldığı 

tahmin edilmektedir (36).Prognozları baş boyun kanserli hastalarla karşılaştırılmıştır 

(Tablo 1). 

 

Tablo 1 

Evde enteral nütrisyon alan hastaların sonuçları  (37). 
 

 Baş ve boyun 

tümörleri 

Nörolojik 

disfaji 

Demans 

Sayı 76 148 54 

Yaş 65 75 85 

Vücut kitle indeksi 19.9 19.9 17.4 

Evde enteral 

beslenme 

nedeni 

Disfaji (%100) Disfaji (%100) Anoreksi (%100) 

30 günlük sağkalım %88 %83 %54 

1 yıllık sağkalım %37 %41 %20 

5 yıllık sağkalım %24 %21 %3 

 
1.1.1. Parenteral Nütrisyon 

 
İnmeli hastalarda, enteral beslenme kontrendike olmadığı veya tolere edilemediği 

sürece parenteral beslenmenin yeri yoktur (bakınız LLL modül 8.3). Sınırlı bir zaman 

uygulanmalıdır. Jejunal erişim bekleyen ciddi gastroparezili bir hasta buna iyi bir 

örnek olabilir. 

 

 
1.2. Yapılması Gerekenler  

 
Şekil  1,  yayınlanmış  olan  kanıta  ve  klinik  tecrübeye  dayalı  oluşturulan  önerileri 

göstermektedir. 

 



Copyright © by ESPEN LLL Programme 2021 
7 

 

 

 

Şekil 1: İnmeli bir hastada beslenme desteği 
 

 

 

 
1.2.1. Malnütrisyon ve Disfaji için Taraması, Teşhisi ve Değerlendirilmesi 

1.2.1.1. Malnütrisyon 

 
Tüm inmeli hastalar başvurunun ilk 48 saatinde malnütrisyon açısından taranmalıdır 

(25). Bu tarama en iyi Malnütrisyon Evrensel Tarama Aracı (MUST - Malnutrition 

Universal Screening Tool) (38) gibi bir bileşik indeks ile gerçekleştirilebilir. Tarama 

sonrası malnütrisyon riski açısından pozitif saptanan hastalara GLIM prosedürünü 

takiben tanı konulmalı ve değerlendirilmelidir (39). 

 

 

1.2.1.2. Disfaji 

 

Tüm hastalar aynı zamanda disfaji açısından başvuruda taranmalıdır. Disfaji taramasının 

başarısız olması, kötü prognozla ilişkilidir (40). De Pipo ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiş ve son derece basit olan 3 yudumda su yutma testi ile sonrasında yapılan 

videofloroskopik modifiye baryum yutma testinde aspire eden hastaların %80’i (16/20) 

belirlenebilmiştir (sensitivite: %76, spesifite %59). Bu test, aynı zamanda fazla miktarda 
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(sensitivite: %94, spesifite: %26) veya daha katı kıvamda test materyalini (sensitivite: 

%94, spesifite: %30) aspire eden daha ciddi disfajili hastaları belirlemiştir. Üç ons su 

yutma testi, daha duyarlı olan modifiye baryum yutma değerlendirmesi gereken, klinik 

açıdan ciddi aspirasyon riski altındaki hastaların belirlenmesinde duyarlı bir tarama 

aracıdır (41). Farklı kıvamdaki besin öğelerini (sıvı, nektar, pudding gibi) değerlendiren 

daha modern yatak başı tarama testleri mevcuttur (42) ve bunların formal hale 

getirilmeleri gereklidir. 

 

Eğer bir hastanın tarama testi başarısız olursa veya tarama testi dışında öksürme, 

boğulma, ıslak ses, ağızda yemek artıkları veya pnömöni gibi disfaji belirtileri 

gösteriyorsa, daha kapsamlı bir değerlendirme yapılmalıdır. Dizartri, afazi, fasial paralizi, 

kognitif bozukluk, bilinç değişikliği ve şiddetli inme gibi disfaji risk faktörleri mevcutsa, 

aynı durum tarama negatifse de geçerlidir (25). Diagnostik testler, videofloroskopi (Şekil 

2) ile birlikte yutmanın fiberoptik endoskopik değerlendirmesi ve spontan yutma sıklığı 

hızı ölçümü gibi daha az ulaşılabilen alternatifleri içermektedir (43). 

 

Şekil. 2  Aspirasyonu gösteren video-

floroskopi (Prof.Jean-Claude Desport’un izniyle) 

 
1.2.2. Nütrisyonel Desteğin Sağlanması 

 

Mevcut kanıtlar, hastanın özel ihtiyaçlarına göre uyarlanmış bireyselleştirilmiş bir 

nütrisyonel tedavi planı yoluyla verilen tıbbi nütrisyonel tedavinin, enerji 

gereksinimlerinin karşılanmasına, kilo ve yağ kaybını önlemeye yardımcı olabileceğini ve 

ayrıca fonksiyonel durumun ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesine katkıda bulunabileceğini 

göstermektedir. (44) 

Bu alanda yapılmış bugüne kadar yapılmış en önemli çalışma, 17 ülkenin katıldığı, 

1996-2003  yılları  arasında  yakında  geçirilmiş  inme  ile  başvuran  5033  hastanın 

alındığı FOOD (Besleme veya normal diyet) çalışmasıdır (Tablo 2) (35). Şaşırtıcı olan 

olumsuz sonuçlar, bu çalışmada nütrisyonel değerlendirmenin standardizasyonunun 

olmamasına, malnütrisyonlu hasta oranının (%8) düşük olmasına ve kompliyansın 
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kontrol edilmemiş olmasına bağlı olabilir. 

 

Tablo 2 

FOOD çalışmasının temel sonuçları (45) 

Birinci çalışma: Yutabilen 4023 hasta, başvurunun ilk 30 günü içinde 

Normal hastane diyeti ile normal hastane diyeti+beslenme desteği (540 kkal, 20 g 

protein) karşılaştırılmış  

Desteklenen grupta elde edilen sonuçlar: 

- Ölüm riski %0,7 azalmış (anlamlı değil) 

- Ölüm veya kötü prognoz riskinde artış: %0,7 (anlamlı değil) 

İkinci çalışma: Disfajisi olan 859 hasta, başvurunun ilk 7 günü içinde 

Erken enteral beslenme ile en az bir hafta enteral beslenmenin ertelenmesi 

karşılaştırılmış 

Erken enteral beslenme başlanan grupta elde edilen sonuçlar:  

- Ölüm riskinde azalma: %5,8 (p=0,09) 

- Ölüm ve kötü prognoz riskinde azalma: %1,2 (anlamlı değil) 

Üçüncü çalışma: Disfajisi olan 321 hasta, başvurunun ilk 30 günü içinde 

Nazogastrik tüple beslenme perkütanöz endoskopik gastrostomi ile beslenmeyle 

karşılaştırılmış 

Perkütanöz endoskopik gastrostomi ile beslenen grupta elde edilen sonuçlar: 

- Ölüm riskinde artma: %1,0 (anlamlı değil) 

- Ölüm ve kötü prognoz riskinde artma: %7,8 (p=0,05) 

 

 

İnme hastaları erken dönemde nütrisyon ve disfaji uzmanlarına sevk edilmelidir.  

Müdahaleler, hem disfajik hem de malnütrisyon riski taşıyan hastalarda beslenme desteği 

veya disfaji rehabilitasyonu sağlamaktan mekanik ventilasyon gerektiren kritik hastalarda 

sistematik enteral beslenmeye kadar değişiklik gösterir (25). İnmeli bir hastada beslenme 

desteğine başlama kararı, eğer hasta karar verebilecek durumda değilse etik konuları 

gündeme getirir (46). Nazogastrik tüpler aspirasyon pnömonisine karşı yalnızca sınırlı 

koruma sağlasa bile (47), beslenme durumunu iyileştirir. Soru, hastaya EN'ye ne zaman 

başlanacağıdır: ESPEN kılavuzları, disfajinin bir haftadan fazla sürmesi beklendiğinde erken 

(<72 saat) bir kararla nazogastrik tüp yerleştirilmesinin düşünülmesini tavsiye eder. 

Enteral beslenme muhtemelen daha uzun bir süre için gerekliyse (>28 gün), perkütan 

endoskopik gastrostomi (tercihen “çekme” tekniği ile) seçilmeli ve stabil bir klinik fazda (14 

ila 28 gün sonra) yerleştirilmelidir (25). Nazogastrik tüp hasta tarafından reddedilirse veya 

tolere edilemiyorsa ve muhtemelen 14 günden fazla enteral nütrisyon gerekecekse ve 

burun başlığı uygulaması uygun değilse veya tolere edilmiyorsa, PEG ile erken beslenmeye 

başlanmalıdır. Enteral beslenen tüm hastalarda, normal bir diyetten güvenli ve yeterli oral 

alım mümkün olana kadar yoğun yutma terapisi EN’a eşlik etmelidir (48). 

 

İnme sonrası disfaji geri dönüşlü bir süreç olduğundan, akut inme sonrası beslenme 

tüpleri  takılmış  olan  hastaların  büyük  kısmı  üç  ay  içinde  oral  beslenmeye  geri 

dönmektedir (49). Videofloroskopi ve videoendoskopi, yutma çabaları sırasında üst hava  

yolunun  değerlendirilmesini  sağlar  (50)  ve  kalıcı  tüple  beslenme olasılığı hakkında 

önemli bilgi verir (51). Tüple beslenen hastada oral beslenmeye geçiş  hazırlıkları,  

diyetisyen  ve  konuşma-lisan  terapistinin  günlük  işbirliğini  içerir (Tablo 3).  
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Tablo 3: Tüple beslenen hastalarda ağızdan beslenmeye geçiş için gerekenler 

(48 numaralı referanstan) 

 

 Güvenli olan ağızdan bolus miktarını belirle 

 Aralıklı tüple beslemeyi temin et 

 Tüple beslemeden önce oral besinleri ver 

 Tekrar normal bir yemek düzeni oluştur 

 İlk zamanlarda spesifik bir diyet belirle 

 Ağızdan alınan tüm gıdaların zamanını, miktarını ve tipini kaydet 

 Oral beslenme ile olan tüm problemleri ve komplikasyonları kaydet 

 Oral beslenmede ilerlemek için hasta ve ailenin tercihlerini dikkate al 

 Yutma performansını, beslenme ve hidrasyonu ve respiratuar komplikasyonları 

kaydet 

 

 

Aşağıdaki faktörler daha yüksek gastrostomi çıkarma olasılığı ile ilişkilidir: daha genç  

yaş, azalmış komorbidite sayısı, uzun süreli yatan hasta rehabilitasyonu, bilateral inme 

yokluğu, hemorajik olmayan inme, azalmış disfaji şiddeti, aspirasyon yokluğu, prematüre 

bolus kaybının olmaması , ve faringeal yutkunmanın zamanında başlatılabilmesi (52). 

 
2. Özet  

 

İnme, sıklıkla daha önceden malnütrisyonu olan bir hastanın daha fazla malnütrisyon 

riskine  (en  çok  disfajiye  bağlı)  maruz  kaldığı  bir  durumdur.  Bu  nedenle  ölüm, 

özürlülük ve kötü prognoz riskini arttırmaktadır. Yeterli beslenemeyen disfajik hastalar bir 

hafta sonra yerleştirilen nazogastrik tüple enteral beslenmelidir. Eğer hasta bir ay sonra  

hala  disfajikse  PEG  endikasyonu  vardır.  Malnütrisyonu  olmayan  disfajik hastalarda 

veya enteral beslenmesi kesilme aşamasında olan hastalarda, konuşma ve lisan 

terapistinin yardımı ve kıvamı değiştirilmiş gıdaların kullanımı gereklidir. 
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