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Ogrenme hedefleri

o Inmeli bir hastada en sik malniitrisyona yol acan nedenleri bilmek

. Beslenme destedine ihtiyacl dederlendirmede kullanilan yéntemi bilmek

. Oral ve enteral beslenme endikasyonlarini ve her klinik durum igin en
uygun beslenme yolunu bilmek

o Enteral beslenme alan bir inme hastasinin olasi seyrini bilmek
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Anahtar mesajlar

Inme son derece yaygindir ve insidansi giderek artmaktadir.

o Inme hastalar siklikla yetersiz beslenmektedir ve disfaji, malnitrisyon ile
hastalarin seyrini olumsuz etkilemektedir.
o Tim inme hastalarinin malnitrisyon ve disfaji acisindan taranmasi gerekir

ve taranarak pozitif bulunanlarin tani ve dederlendirmeye ihtiyaci vardir.
e Sadece yetersiz beslenen hastalarin beslenme destegine ihtiyaci vardir.

o Disfajik hastalarin, yiyecek ve iceceklerinde kivam degisiklikleri gereklidir.

. Beslenme ihtiyaci olan disfajik inme hastalarinin yarisi 6 ay
icerisinde kaybedilmektedir ve sag kalanlarin %65’inde agir dizabilite mevcuttur.
o Enteral beslenme 6nce nazogastrik tip ile saglanir ve gastrostomi bir

aydan sonra onerilir.

1. Giris: Tanim ve Prevalans

Serebrovaskiiler hastaliklarin veya inmenin iki ana kategorisi vardir: Inmelerin %85
kadarini olusturan arter tikanikligina (tromboz veya embolizm ile) bagh olanlar ve
arteryel kanamaya bagh olanlar. Serebral tromboz ve serebral embolizm, beynin bir
bélgesini besleyen arterin kan pihtisi ile tikanmasi sonucu gelisir. Sonucta
beslenmesi bozulan ve dlen beyin dokusu serebral infarkt olarak adlandinlir. Kanama
sonucu gelisen inmeler, serebral veya subaraknoid hemorajiler olarak adlandirilir.
Subaraknoid kanama inmelerin en azini olusturmakla birlikte, daha fatal seyirlidir.

inme aniden gelismekle birlikte inme riski yillar icinde olusur. inmenin bazi énemli
duzeltilebilir risk faktorleri hipertansiyon, sigara, kalp hastaligi, diyabet, gecici iskemik
ataklar, egzersiz yokludu, alkol, diyet, obezite, ilag kullanimi ve strestir.

inme riski yasla birlikte artar ve inme insidansi popililasyonun yaslanmasiyla orantili
olarak artmaktadir. Ellibes yasindan sonra her on yilda inme riski ikiye katlanir.
2017 yihinda, Avrupa Birligi'nde 1,12 milyon yeni inme, 9,53 milyon yasayan inme, 0,46
milyon 6len inme ve 7,06 milyon inme nedeniyle 6zlrlilige gore ayarlanmis yasam yili
kaybi olan vaka vardi. 2047'ye kadar, ek 40.000 yeni inme vakasinin (+%?3) ve 2.58
milyon mevcut vakanin (+%27) tersine 80000 daha az 6lim (-%17) ve 2,31 milyon
daha az ozurlilige gore ayarlanmis yasam yili kaybi olan vaka (-%33) olacadi
6ngorilmektedir (1).

inmeden bes yil sonra, tutulan olgularda 6lim riskinde artis 1,6 ‘dir (1,2'den 2,0’ye
kadar) (2). Inme tim diinyada kalp hastaliklarindan sonra en sik ikinci 6lim nedenidir;
bu sira distk gelirli tlkelerde besinci, orta gelirli UGlkelerde birinci ve ylksek gelirli
tlkelerde ikinci olacak sekilde degiskenlik géstermektedir (3). inme ayrica, eriskinlerdeki
en dnemli 6zurlulik nedenidir. ilk inme sonrasi iyilesen hastalarin yaklasik ticte birinde
on yil icinde bir baska inme gelismektedir. Tekrarlayan inme &zurltilik ve
6limin o6nemli bir nedenidir. 2017 yilinda, Avrupa Birligi'nde 1,12 milyon yeni inme,
9,53 milyon yasayan inmeli, 0,46 milyon dlen inme ve 7,06 milyon inme nedeniyle
ozurltlige goére ayarlanmis yasam yili kaybi olan vaka vardi. Avrupa’da inmenin neden
oldugu yillik maliyet 5.400 (sik gézlenen vakalar) ile 21.000 (daha nadir vakalar) Euro
arasinda dediskenlik gostermekte ve global olarak 64 milyar Euro’luk bir ekonomik
yuke neden olmaktadir (4).
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2.Malniitrisyonun Epidemiyolojisi, Etiyolojisi Ve Sonuclari

2.1. Epidemioloji

Inmeli hastalarinin %6 ila %62 kadarinda baslangicta malnitrisyon vardir (5). Bu
durum serebral infarkth hastalara oranla subaraknoid kanamal hastalarda, vyasl
hastalarda, diyabet, kalp veya bobrek yetmezligi olan hastalarda daha siktir.
Hipoalbuminemi daha agir inmeler ile iligkilidir (6).

2.2, Patofizyoloji

Inme, azalmis gida alimi (temel olarak) ve artmis enerji harcamasi sonucu
malnltrisyona neden olur. Bu faktorlere ilaveten kas kaybi ve dizabiliteye yol acgar
(sarkopeni) (7).

2.2.1. Disfaji

Disfaji, yutma isleminde bozukluk olarak tanimlanabilir. Hem havayolunun yetersiz
korunmasindan, hem de gidalarin adizdan alinamamasindan sorumludur. Inmeli
hastalarin yaklasik %24-53'(nde tani aldiklarinda disfaji vardir (8). Disfaji varlidi
malnutrisyon riskini 2,4 kat arttirir (8). Hem hemisferik hem de beyinsapi inmeleri
disfaji ile iliskilidir, ancak tek tarafli hemisferik inmeler agir disfajiye daha nadiren
neden olurlar. Gidalari ve siviyl yutma gicligld biling bozuklugu, fiziksel glgsizlik
veya yutma mekanizmasinda koordinasyon bozuklugunu gosterebilir. Disfaji, inmeli
hastalarda aspirasyon pnémonisi riskini iki katina c¢ikarir (bu hastalarda ikinci
siklikta 6lim nedenidir) (9). Disfaji genellikle birkag hafta icerisinde dlzelir; 357 bilinci
acik ve tek hemisfer ile ilisklili inmesi olan hastada yapilmis olan bir calisma basvuru
aninda %29 oraninda bir disfaji varligi ortaya koymusken, bu oran birinci hafta
%16, birinci ayda %2 ve 6. ayda %0,4 dlzeyine gerilemistir (10).

2.2.2. Azalmis Besin Aliminin Diger Nedenleri

Kendini besleme istedi veya yetenedi siklikla azalmistir: anoreksi inme sonrasi
depresyonla iliskili olabilir ve bilissel sorunlar, goérsel ihmal, koku duyusunda
bozulma, Ust ektremite kuvvetsizligi ve apraksi besine erisimde sorunlara yol acar
(11). Bunun sonucunda inme hastalari, inme sonrasi ilk 2-3 haftada, gunlik enerji ve
protein ihtiyacglarinin %74-86'sin1 alabilirler (12, 13). Bozulmus mide bosalmasi bulanti
ve kusmayi arttirabilir ve besin alimini azaltan diger faktoér olarak 6n plana cikarlar.

2.2.3. Hipermetabolizma
Artmis enerji harcamasi subaraknoid hemorajili hastalarda siktir (14), ancak serebral

infarktta alisiimis bir bulgu dedildir (16). Infeksiyéz komplikasyonlar (aspirasyon
pnémonisi dahil) istirahatte enerji kullanimini arttirabilir.
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2.3. Sonuglar

Birgok calisma gdstermistir ki; basvuru aninda ve birinci hafta sonunda var olan
malnitrisyon bir aylhk mortalite, kétl fonksiyonel durum, kot seyir ve birinci ile altinci
aylardaki bagimlilikla iliskilidir (15-19). Inmeli hastalarda malnitrisyonun iyi bilinen
diger sonuclari, yatis sliresinde uzama (20), yatak vyaralan ve artmis infeksiyoz
komplikasyonlardir.

3. Inme hastalarinin niitrisyonel bakimi
3.1. Ihtiyaclar

Bakim ve beslenme gereksinimleri icin enerji ve protein alacak inme hastalarinda (25-35
kcal, 30-35 mL su ve 1.0-1.5 g protein/kg/gun) 6zel ihtiyaclar yoktur. Enteral beslenen
hastalarda sivi dengesizligi olasiligi g6z 6ninde bulundurularak izo-ozmolar formil
givenle kullanilabilir (21). Bununla birlikte, calismalar sivi takviyesinin 6lim veya
bagimlilik Gzerinde herhangi bir etkisi oldugunu gostermemektedir (22). Surekli 6glisemi
elde etmek hedeftir.

3.2. Yontemler
3.2.1. Yutma Terapisi

Disfaji yutma terapisi ile tedavi edilebilir. Dil-konusma terapistleri tarafindan yapilan
davranissal uygulamalara (yutma egzersizleri, besin modifikasyonu vb.) ilaveten
yutma terapisi akupunktur, ila¢g tedavisi (nifedipin), néromuskuler elektriksel
stimllasyon, faringeal elektriksel stimulasyon, fiziksel stimilasyon (termal, taktil),
transkraniyel direct akim stimilasyonu ve transkraniyel manyetik stimulasyon gibi
yontemleri icerir.Yapilmis olan Cochrane sistematik analizinde, orta-disik dlizeydeki
kanitlar, yutma terapisinin 6lim veya bagimhlik/o6zurlGlik, calisma sonundaki vaka
6limleri veya penetrasyon aspirasyon skoru sonuglar Gzerinde ©6nemli bir etkisi
olmadigini gdéstermektedir. Bununla birlikte, yutma terapisi hastanede kalis slresini,
disfajiyi ve akciger enfeksiyonlarini azaltabilir ve yutmay: iyilestirebilir (23).

3.2.2. Diyet Onerileri ve Oral Niitrisyonel Takviyeler

Norolojik disfajide, beslenme tedavisi yutma gugliginin tipine ve siddetine goére
belirlenir. Oral beslenme tedavisi, normal gidadan lapa kivaminda yemeklere (degisik
kivamlarda) ve dedisik kivamlarda katilastirimis sivilara kadar dedisir, ve bazi
hastalar hig bir gida ile oral olarak beslenemez. Dedisik kivamlarda (sivi, puding),
formullerde (sit, meyve suyu igerikli) ve sekillerde (TetrabrickTM kutularda,
siselerde veya kupalarda) sunulan birgok gesit besin destedi vardir. Kivam gesitlerinin
olmasi, her disfajik hasta igcin en uygun olan kivamin secgilmesini saglar. Gunlik
gida alimi kontrol edilmelidir, cinkld kivami degistirilmis diyetin inme hastalarinda daha
az sivi ve enerji alimina yol acabilecedi gésterilmistir (24). Ilki icin galismalar, ince sivi
aspirasyonu oldugunda kivamli sivilari ince sivilarla tamamlamanin veya faringeal rezid
oldugunda bunlarn karbonath sivilarla degistirmenin ilgisini kanitlamistir. Bu segenekler
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dizenli takip gerektirir (25).

Oral beslenme kontrendike ise, hasta gilvenle yutabilene kadar enteral tip ile
beslenme gereklidir.

Bir Cochrane analizi, nutrisyonel destek ile azalmis basi yarasi (calisma sayisi: 2;
katilimcr sayisi: 4125; OR 0,56, %95 GA 0,32-0,96, p=0,03; I2= %0), artmis enerji
alimi (calisma sayisi: 3; katihmcr sayisi: 174; ortalama fark 430,18 kcal/gin, %95
GA 141,61-718,75, p=0,0031; I2= %910 ve artmis protein alimi (calisma sayisi: 3;
katiimcr sayisi: 174; ortalama fark 17,28 g/gin, %95 GA 1,99-32,56, p=0,03; I2=
%92) arasinda anlamli iliski bulunmustur (22).

3.2.3. Enteral Niitrisyon

ABD’'de vyapilmis bir anket, 1.540 hastanede inme nedeniyle basvuran 164.408
hastada beslenme tiUpl kullanim oraninin %8,8 oldugunu ortaya koymustur (26).
Beslenme ihtiyaci olan disfajik inme hastalarinin  yarisi 6 ay igerisinde
kaybedilmektedir ve sag kalanlarin %65’inde agir dizabilite mevcuttur (27).

Yluzkirkalti akut inmeli hastayi iceren randomize bir calisma nazogastrik tip ile beslenme
tedavisi alan hasta grubunun, aile tarafindan dizenlenen beslenme tedavisi
grubunda gore, 21.glinde daha iyi beslenme durumu, azalmis nozokomiyal enfeksiyon
ve mortalite oranlarina sahip oldugunu géstermistir (28).

Nazogastrik tlapler disfaji UGzerine olumsuz etki yapmazlar (29). Bununla birlikte,
yanligshkla veya kasith olarak kolayca cgekilebilir veya vyerinden gikabilir. Bunun,
sabitleyici sarginin iyi yerlestiriimemesi, hastanin yikanmasi, giydirilmesi ve hareket
ettirilmesi sirasinda yanlislikla cekilmesi, kusma sirasinda disarn itilmesi veya hasta
tarafindan isteyerek cekilmesi gibi birgok nedeni vardir. Nazogastrik tUplin hastalarin
%58-100'Unde yerinden ciktigi bildirilmistir (30). Nazogastrik tlpleri sabitlemek igin
bir nazal loop kullaniimasi yeniden tip takilmasi ihtiyacini azaltmaktadir (31).
Sistematik derlemeler her ne kadar loop ile sabitlenmis nazogastrik kullanimi ile
klasik nazogastrik kullanimi arasinda 6lim veya sakatlik dlizeyi agisindan bir fark
ortaya koymasa da, besin saglanimi acisindan loop grubunda bir avantaj ortaya
koymaktadir (calisma sayisi: 1; katiimcr sayisi: 104; ortalama fark %18,00, %95 GA
6,66-29,34, p=0,002) (22).

Akut subakut hemisferik bir enfarkta bagh agir  disfajisi olan 77 inme
hastasinin retrospektif olarak dederlendirildigi bir calismanin cok dediskenli
analizinde, adir inme siddeti (yliksek NIHSS skoru ile ifade edildigi sekilde; 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 iligkili bulunmustur (32).

Bir Cochrane analizinde, PEG ve nazogastrik beslenme acisindan d&lim veya
kombine o6lim-sakatlik oranlari arasinda bir fark gdzlenmemis ancak, PEG daha az
tedavi eksikligi (calisma sayisi: 3; katilimcr sayisi: 72; OR 0,09, %95 GA 0,01-0,51,
p=0,007; I2= ©%0), daha az gastrointestinal kanama (galisma sayisi: 1; katilimc
sayisi: 321; OR 0,25, %95 GA 0,09-0,69, p=0,007), daha yiksek besin verilisi
(calisma sayisi: 1; katilimci sayisi: 30; ortalam fark 22,00, %95 GA 16,15-27,85,
p=0,04; I2= %58) ve daha ylksek albumin seviyeleri (calisma sayisi: 3; katilimci
sayisl: 63; ortalama fark 4,92 g/L, %95 GA 0,19-9,65, p=0,04; I12= %58) ile iliskili
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bulunmustur (22).

Yakin zamanda ABD’deki rehabilitasyon merkezlerinde yapilan iki 800+ hastalik
calismada, enteral beslenme adir inmeli (orta siddette degil) hastalarda, disfajinin
derecesi ve diger degiskenler dikkate alindiginda dahi, taburculukta daha yliksek toplam
ve motor fonksiyonel durum skoru ile iliskili bulunmustur (33, 34).

Enteral beslenme siklikla ev ortaminda uygulanir. Avrupa‘’da evde enteral beslenme
alan hastalarin énemli bir kismindan (%44,3) ndérolojik hastaliklar (blyidk kisminda
inme) sorumludur (35). Ingiltere’de enteral beslenen inme hastalari zamanlarinin
%1’'inden azini hastanede gegirirler. Bu hastalar, evde enteral beslenen hastalarin
%37'sini olustururlar ve tim inmeli hastalarin %1,7'sinin evde enteral beslenme aldig
tahmin edilmektedir (36).Prognozlari bas boyun kanserli hastalarla karsilastirilmistir
(Tablo 1).

Tablo 1
Evde enteral niitrisyon alan hastalarin sonuglar (37).
Bas ve boyun Norolojik Demans
tiumorleri disfaji

Sayi 76 148 54
Yas 65 75 85
Viicut kitle indeksi 19.9 19.9 17.4
Evde enteral Disfaji (%100) Disfaji (%100) | Anoreksi (%100)
beslenme
nedeni
30 giinliik sagkalim %88 %83 %54
1 yilhk sagkalim %37 %41 %20
5 yillik sagkalim %24 %21 %3

1.1.1. Parenteral Niitrisyon
inmeli hastalarda, enteral beslenme kontrendike olmadidi veya tolere edilemedigi
slirece parenteral beslenmenin yeri yoktur (bakiniz LLL modidl 8.3). Sinirh bir zaman

uygulanmalidir. Jejunal erisim bekleyen ciddi gastroparezili bir hasta buna iyi bir
ornek olabilir.

1.2. Yapilmasi Gerekenler

Sekil 1, yayinlanmis olan kanita ve klinik tecribeye dayali olusturulan Onerileri
gostermektedir.

Copyright © by ESPEN LLL Programme 2021



Nutrisyonel
derlend
Yatakbag disfajitarama

N

Nalmnuinsyanu var Malnutrisyanu yok
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| Disfajik degil |
Beslenme
Oral icga
- takibi
nutrisyonel
destekler
|
Yetersiz Disfajik EN > bir ay

VAN

Oral beslenmeye
dikkatli gegis

Sekil 1: inmeli bir hastada beslenme destegi

1.2.1. Malniitrisyon ve Disfaji icin Taramasi, Teshisi ve Degerlendirilmesi

1.2.1.1. Malniitrisyon

Tdm inmeli hastalar basvurunun ilk 48 saatinde malnitrisyon agisindan taranmalidir
(25). Bu tarama en iyi Malnutrisyon Evrensel Tarama Arac (MUST - Malnutrition
Universal Screening Tool) (38) gibi bir bilesik indeks ile gergeklestirilebilir. Tarama
sonrasi malnltrisyon riski agisindan pozitif saptanan hastalara GLIM prosedirin(
takiben tani konulmali ve dederlendirilmelidir (39).

1.2.1.2. Disfaji

Tum hastalar ayni zamanda disfaji agisindan bagvuruda taranmaldir. Disfaji taramasinin
basarisiz olmasi, koéti prognozla iliskilidir (40). De Pipo ve arkadaslar tarafindan
gelistirilmis ve son derece basit olan 3 yudumda su yutma testi ile sonrasinda yapilan
videofloroskopik modifiye baryum yutma testinde aspire eden hastalarin %80’i (16/20)
belirlenebilmistir (sensitivite: %76, spesifite %59). Bu test, ayni zamanda fazla miktarda
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(sensitivite: %94, spesifite: %26) veya daha kati kivamda test materyalini (sensitivite:
%94, spesifite: %30) aspire eden daha ciddi disfajili hastalari belirlemistir. U¢ ons su
yutma testi, daha duyarli olan modifiye baryum yutma dederlendirmesi gereken, klinik
acidan ciddi aspirasyon riski altindaki hastalarin belirlenmesinde duyarh bir tarama
aracidir (41). Farkli kivamdaki besin 6gelerini (sivi, nektar, pudding gibi) dederlendiren
daha modern yatak basi tarama testleri mevcuttur (42) ve bunlarin formal hale
getirilmeleri gereklidir.

Eder bir hastanin tarama testi basarisiz olursa veya tarama testi disinda okslirme,
bogulma, 1slak ses, adizda yemek artiklari veya pnomoni gibi disfaji belirtileri
gosteriyorsa, daha kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir. Dizartri, afazi, fasial paralizi,
kognitif bozukluk, biling degisikligi ve siddetli inme gibi disfaji risk faktérleri mevcutsa,
ayni durum tarama negatifse de gecgerlidir (25). Diagnostik testler, videofloroskopi (Sekil
2) ile birlikte yutmanin fiberoptik endoskopik dederlendirmesi ve spontan yutma sikhgi
hizi 6lcimi gibi daha az ulasilabilen alternatifleri icermektedir (43).

Sekil. 2 Aspirasyonu gdsteren video-
floroskopi (Prof.Jean-Claude Desport’un izniyle)

1.2.2. Niitrisyonel Destegin Saglanmasi

Mevcut kanitlar, hastanin 0&zel ihtiyaglarina gére uyarlanmis bireysellestirilmis bir
nitrisyonel tedavi plani  yoluyla verilen tibbi nitrisyonel tedavinin, enerji
gereksinimlerinin karsilanmasina, kilo ve yag kaybini 6nlemeye yardimci olabilecegini ve
ayrica fonksiyonel durumun ve yasam kalitesinin iyilestirilmesine katkida bulunabilecegini
godstermektedir. (44)

Bu alanda yapilmis bugine kadar yapilmis en 6nemli galisma, 17 Ulkenin katildigi,
1996-2003 vyillari arasinda yakinda gegirilmis inme ile basvuran 5033 hastanin
alindigi FOOD (Besleme veya normal diyet) calismasidir (Tablo 2) (35). Sasirtici olan
olumsuz sonuglar, bu galismada nitrisyonel degerlendirmenin standardizasyonunun
olmamasina, malnitrisyonlu hasta oraninin (%8) disik olmasina ve kompliyansin
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kontrol edilmemis olmasina bagh olabilir.

Tablo 2
FOOD calismasinin temel sonuglar (45)
Birinci calisma: Yutabilen 4023 hasta, basvurunun ilk 30 ginu icinde
Normal hastane diyeti ile normal hastane diyeti+beslenme destegdi (540 kkal, 20 g
protein) karsilastiriimis
Desteklenen grupta elde edilen sonuglar:
- Olim riski %0,7 azalmis (anlamli degil)
- Olim veya kot prognoz riskinde artis: %0,7 (anlamli degil)

Ikinci calisma: Disfajisi olan 859 hasta, basvurunun ilk 7 giinii iginde
Erken enteral beslenme ile en az bir hafta enteral beslenmenin ertelenmesi
karsilastiriimig
Erken enteral beslenme baslanan grupta elde edilen sonuglar:

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

- Olim ve kéti prognoz riskinde azalma: %1,2 (anlamh degil)

Uciincii calisma: Disfajisi olan 321 hasta, basvurunun ilk 30 giinii icinde
Nazogastrik tlple beslenme perkitandz endoskopik gastrostomi ile beslenmeyle
karsilastirilmis
Perkitan6z endoskopik gastrostomi ile beslenen grupta elde edilen sonuclar:

- Olum riskinde artma: %1,0 (anlamh degil)

- Olim ve kétl prognoz riskinde artma: %?7,8 (p=0,05)

Inme hastalari erken dénemde niitrisyon ve disfaji uzmanlarina sevk edilmelidir.
Midahaleler, hem disfajik hem de malnutrisyon riski tasiyan hastalarda beslenme destegi
veya disfaji rehabilitasyonu saglamaktan mekanik ventilasyon gerektiren kritik hastalarda
sistematik enteral beslenmeye kadar degisiklik gésterir (25). Inmeli bir hastada beslenme
destedine baslama karari, eder hasta karar verebilecek durumda dedilse etik konulari
gindeme getirir (46). Nazogastrik tUpler aspirasyon pndmonisine karsi yalnizca sinirli
koruma saglasa bile (47), beslenme durumunu iyilestirir. Soru, hastaya EN'ye ne zaman
baslanacadidir: ESPEN kilavuzlari, disfajinin bir haftadan fazla stirmesi beklendiginde erken
(<72 saat) bir kararla nazogastrik tip yerlestirilmesinin distnilmesini tavsiye eder.
Enteral beslenme muhtemelen daha uzun bir slire icin gerekliyse (>28 gin), perkitan
endoskopik gastrostomi (tercihen “cekme” teknidi ile) secilmeli ve stabil bir klinik fazda (14
ila 28 glin sonra) yerlestirilmelidir (25). Nazogastrik tlip hasta tarafindan reddedilirse veya
tolere edilemiyorsa ve muhtemelen 14 ginden fazla enteral nitrisyon gerekecekse ve
burun bashdi uygulamasi uygun dedilse veya tolere edilmiyorsa, PEG ile erken beslenmeye
baslanmalidir. Enteral beslenen tim hastalarda, normal bir diyetten givenli ve yeterli oral
alim mumkuin olana kadar yogun yutma terapisi EN‘a eslik etmelidir (48).

Inme sonrasi disfaji geri donisli bir siireg oldujundan, akut inme sonrasi beslenme
tapleri takilmis olan hastalarin blUyldk kismi G¢ ay icinde oral beslenmeye geri
donmektedir (49). Videofloroskopi ve videoendoskopi, yutma cabalari sirasinda Ust hava
yolunun dederlendirilmesini sadlar (50) ve kalic tlple beslenme olasiligi hakkinda
Onemli bilgi verir (51). Tuple beslenen hastada oral beslenmeye gecis hazirliklari,
diyetisyen ve konusma-lisan terapistinin gUnlUk isbirligini igerir (Tablo 3).
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Tablo 3: Tiiple beslenen hastalarda agizdan beslenmeye gegis igin gerekenler
(48 numarali referanstan)

e Gulvenli olan adizdan bolus miktarini belirle

e Aralikh tiple beslemeyi temin et

e Tlple beslemeden 6nce oral besinleri ver

e Tekrar normal bir yemek diizeni olustur

o Ilk zamanlarda spesifik bir diyet belirle

e Agizdan alinan tim gidalarin zamanini, miktarini ve tipini kaydet

e Oral beslenme ile olan tim problemleri ve komplikasyonlar kaydet

e Oral beslenmede ilerlemek icin hasta ve ailenin tercihlerini dikkate al

e Yutma performansini, beslenme ve hidrasyonu ve respiratuar komplikasyonlari
kaydet

Asadidaki faktorler daha yliksek gastrostomi cikarma olasiligi ile iliskilidir: daha gencg
yas, azalmis komorbidite sayisi, uzun sireli yatan hasta rehabilitasyonu, bilateral inme
yoklugu, hemorajik olmayan inme, azalmis disfaji siddeti, aspirasyon yoklugu, prematire
bolus kaybinin olmamasi , ve faringeal yutkunmanin zamaninda baslatilabilmesi (52).

2. Ozet

Inme, siklikla daha énceden malnitrisyonu olan bir hastanin daha fazla malnitrisyon
riskine (en c¢ok disfajiye bagh) maruz kaldigi bir durumdur. Bu nedenle 6lim,
6zarluluk ve koéta prognoz riskini arttirmaktadir. Yeterli beslenemeyen disfajik hastalar bir
hafta sonra yerlestirilen nazogastrik tliple enteral beslenmelidir. Eger hasta bir ay sonra
hala disfajikse PEG endikasyonu vardir. Malnltrisyonu olmayan disfajik hastalarda
veya enteral beslenmesi kesilme asamasinda olan hastalarda, konusma ve lisan
terapistinin yardimi ve kivami degistirilmis gidalarin kullanimi gereklidir.
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