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Ogrenme Hedefleri

e Multipl Skleroz hastalarinda nitrisyonal destegin bilinmesi;

e Parkinson Hastaligi olan hastalarda nitrisyonal destedin bilinmesi;

¢ Amyotrofik lateral sklerozlu hastalarda malnitrisyon ve disfaji taramasinin éneminin
bilinmesi;

o Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) hastalarinda perklitan endoskopik gastrostomi (PEG)
ile tliple beslenmenin zamanlamasi/givenilirligi/etkinligi konulardaki klinik karar
asamalarindaki sorunlarin bilinmesi;
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Anahtar Mesajlar

e Kronik norolojik hastaligi olanlar malnltrisyon risk altindadir; disfaji  varlidi,
dederlendirme ve tedavi asamalarinda en sik karsilasilan sorundur.

e Multipl sklerozlu hastalarda malnidtrisyonun erken tespiti tesvik edilir. NuUtrisyonel
muidahale kisiye 6zel olarak tasarlanmalidir.

o Disfaji ve artan enerji harcamasi, Parkinson hastaligi olan hastalarda malnitrisyona
zemin hazirlayan iki ana faktordur.

e Yetersiz beslenme ve disfaji, ALS'de mortalite igin risk faktorleridir. Nutrisyonel
mudahale, hastaligin klinik evresine uyarlanmahdir.
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o Amyotrofik Lateral Skleroz hastalari PEG uygulamasinin zamanlamasi, etkinligi ve
glvenirligi acisindan en sik dederlendirme gerektiren hasta grubudur;

e ALS hastalarinda erken dénemde ve ALS ilerledikge dizenli araliklarla gastrostomi
tartisiimalidir;

1. Giris

Kronik noérolojik hastaliklar adi altinda, uzun-sireli farkh hastaliklar yer almaktadir. En
yaygin olanlarn arasinda, santral sinir sisteminin (SSS) yapisinin ve islevinin ilerleyici
dejenerasyonu ve belirli beyin bodlgelerinde veya fonksiyonel anatomik sistemlerde
ilerleyici noéron kaybiyla karakterize heterojen bir hastalik grubu olan ndérodejeneratif
hastaliklar vardir. Altiyizden fazla nérodejeneratif hastalik tanimlanmistir; bununla
beraber vylksek prevalanslari ve sosyal maliyetleri nedeniyle Alzheimer hastaldi,
Parkinson hastaligi ve Amyotrofik Lateral Skleroz'u (ALS) ayrica vurgulayacadiz. Beyni ve
medulla spinalisi etkileyen otoimmiun bir hastalik olan multipl skleroz da kronik nérolojik
hastaliklar grubunda dederlendirilmektedir.

Noérodejeneratif hastaliklarin prevalansi diinya capinda giderek artmakta olup, mevcut
prevalans 17,2 milyon kisidir (1), genel popllasyonda yasam émrinin uzamasina paralel
olarak artmaktadir.

Beynin kronik, dejeneratif hastaliklari da, hastalik ilerledikce asamali olarak
kotlilesen  belirgin nutrisyonel komplikasyonlara neden olurlar. Noérolojik
fonksiyonlarda zaman igerisinde olusan degisiklikler, SSS hasarinin derecesine
gore farkll nutrisyonel sorunlar da beraberinde getirir. Orofaringeal disfaji, besin alimi
Uzerinde en onemli etkiyi yapan en sik goérilen anormal motor fonksiyondur (2, 3).
Malnutrisyon, yeterli ve glvenli bir diyet alimini sirdirememe durumunun bir sonucudur
(4).

Malnltrisyonda veya malnttrisyon riski altindaki kronik ndérolojik hastaliklarda
nitrisyon destedi onemli bir tamamlayici tedavi olarak dastntlmelidir. NUtrisyon
destedinin hedefleri hastaliklar arasinda ciddi farklihk gosterebilir. Ayrica, yeterli
beslenme destedi ile kronik nérolojik hastaliklarin ilerlemesini énleme veya geciktirme
olasiligi hakkinda bazi kanitlar mevcuttur (daha fazla ayrinti igin, LLL Modul 20.4'e
bakiniz). Bu modilde demans olmaksizin kronik nérolojik hastaliklarda beslenme destegi
ele alinacaktir. Demansta beslenme destedinin ayrintilari Modil 25.4'Un icinde
bulunmaktadir.

2. Kronik Norolojik Durumlarda Beslenme Destegi

2.1 Multiple Skleroz

Multipl Skleroz (MS) santral sinir sisteminin en sik gérilen dejeneratif otoimmun
hastaligidir. MS’in akut doéneminde T lenfositler oligodendrositlere saldirirlar ve
bunun sonucunda inflamasyon ve myelin kilifta soyulmalar gelisir. Relaps denilen bu
akut inflamatuvar dénemde, ndéronun akson boyunca sinir iletisi etkilenebilir. Ancak
remisyon déneminde, bu aksaklik iyilesme egilimindedir. Zamanla, relapslar daha
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yodun hasarlara neden olurlar; bu ylzden myelin soyulmasi sonucu hasarl kalan
bolgeler giderek artacagindan néronal isleyiste progresif bir kayip gelisir. MS’in
nedeni bilinmemektedir, fakat arastirmalar genetik, immunolojik veya c¢evresel
faktorlerin (6rnedgin virus enfeksiyonlari gibi) MS’in  karmasik etyolojisinde roli
olabilecegini dusiundirmektedir (5).

Beyin, omurilik ve periferik sinir gibi tutulan bolgelerde, hasarin olustugu yerle baglantih
olarak MS'’in belirtileri, bireyler arasinda buyuk farkliliklar gdésterir. Beslenmenin ne MS
etyolojisinde ne de hastaligin gidisinde etkisi olduguna iliskin dogrudan bir kanit
yoktur. Epidemiyolojik c¢alismalarda, MS’in doymus vyad orani tiketimi ylksek
Ulkelerde daha sik, doymamis yag orani tliketimi ylksek (lkelerde ise daha az
goruldigini ortaya koymustur. Ancak, yag aliminin veya n3 ve n6 yagd asit oranlarinin
degistirilmesi vasitasiyla atak siklik ve siddetini azaltmayl amaclayan girisimsel
calismalar geligkili sonuglar vermistir (6).

Myelin kilifin fosfolipid membranindaki serbest radikallerle, esansiyel yag asitlerinin
oksidasyonunun antioksidanlar kullanilarak inhibe edilmesi de 6nerilmistir. Her ne
kadar diyet icerigindeki antioksidanlar ile MS’deki hastalik aktivitesinin iliskisi
konusunda gosterilen ilgi giderek artiyor olsa da, herhangi bir diyetin bu hastaligin
hizi veya siddeti lzerinde etkisi olduguna iliskin bilimsel kanit yoktur. Her ne kadar ilk
donemlerde olumlu bir etkisi oldugu dustnidlmis olsa da, yakin donemde
yayinlanmis bir meta-analiz vitamin D ve multiple skleroz relapslari arasinda net bir
kanit ortaya koyamamistir (7, 8).

Ote yandan, bircok calisma, erken gocukluk ve adolesan dénemdeki obezitenin, basta
kadinlarda olmak Uzere, MS yatkinhdi igin énemli risk faktérleri oldugunu géstermistir (9).
Obezitenin degistirilebilir bir risk faktori oldugu g6z o6nine alindiginda, hastaligin
baslangici ve ilerlemesi Uzerine etkisini arastirmayi amacglayan daha c¢ok c¢alismaya
ihtiyacimiz vardir.

MS hastalar hastalik iligkili 6zir arttikca malnitrisyon riski altina girmektedirler. Daha
detayh bilgi icin ltUtfen 25.1 numarali modlle bakiniz.

Niitrisyon yonetimi

Hareket kisitlanmasi, kortikosteroidler, antidepresan ilaglar ve sadliksiz beslenme
aliskanliklari (yagh yiyecekler, sekerli icecekler gibi) gibi nedenlerle asin kilo alimi ve
obesite gelisebilir. Bu durumda, saglikli beslenme 6nerileri olusturmak igin hastanin
beslenme aliskanliklari gézden gegirilmelidir (6).

Artan ozdarlaltk ile birlikte kilo kaybi, malnitrisyon ve kaseksi artar. Her ne kadar MS
hastalarinda malnitrisyon gelisme sikligi bilinmese de, malnitrisyon varliginin organ
islevleri, kas gucl ve immiun sistem isleyisi Uzerine olumsuz etkileri, MS belirtilerinin
de koétulesmesine neden olur. Tablo 1'de MS’de malnltrisyon gelisiminin olasi
nedenleri 6zetlenmistir. Kilo kaybi konusundaki diyet ydnetimi, sorunun nereden
kaynaklandiginin bulunmasina baglidir.
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Tablo 1
Multipl Skleroz hastlarinda kilo kaybinin nedenleri ve diyet yonetimi

Neden Girisim
Hareket kisithligr ve halsizlik Alisveris ve pisirmede yardim
(fatigue)
Alisveris ve yemek pisirmede zorlanma
Tremor veya postir bozuklugu gibi fiziksel Parmak kullanilarak yenilebilecek
sorunlar nedeniyle yiyecek ve igeceklerin yiyecek segimi, hafif gatal-bicak
agiza ulastinlmasinda zoruk segimi, kullanimi kolay 6zel

arag gereg
Gorme bozuklugu Aligveris, pisirme, yeme-igme

islerine yardm

Yerken gabuk yorulma nedeniyle az yeme ve |Sik kligik porsiyonlu yemekler, ara

o6gun arasi atistirmay! azaltma o6gunler, besinlerin takviye edilmesi, ek
gidalar
Istahsizlik Ilag yan etkisi ile olabilir. Sik kiigiik

porsiyonlu yemekler, ara 6gunler,
besinlerin takviye edilmesi, ek gidalar

Bilissel bozukluk Ek yardim
Disfaji Modifiye kivamli diyetler/Enteral besleme
Yadi azaltilmis hazir Grinlerin kullanimi Tam yagh sit Grinlerinin kullanimi,

bitkisel yagdan zengin atistirmaliklar

Ilag yan etkileri Gerekiyorsa yeniden dederlendirme

Disfaji, kronik progresif MS’in bir bulgusudur. Yutma zorlugunu saptamak igin
kullanilan yonteme badl olarak %3 ile % 43 arasinda bildirilmektedir (10-12).
Cogunlukla konusma zorluklari tabloya eslik eder. Yemek esnasinda 6kslirme ve
bodgulma, sik akciger infeksiyonlari ve kilo kaybi, disfajinin en sik belirtileridir. MS
hastalari, 06zellikle serebellar disfonksiyonlari varsa, hastaligin erken
evrelerinde disfaji agisindan taranmalidir. Tarama, klinik duruma bagli olarak
dizenli araliklarla tekrarlanmalidir. Yutma bozuklugunun varligi ilk basamakta
klinik olarak dederlendirilse de, video floroskopik veya fiberopik yutma degerlendirmesi
ile netlestirilmelidir. Beslenmeye midahelenin tipi yutma zorlugunun  derecesine
baghdir ve uygun kivamda diyetin ayarlanmasindan, aspirasyon riski ylksekse
yapay beslenmeye gegmeye kadar, farkl sekillerde yapilabilir.

Eder kilo kaybi, oral dlzenlemelere karsin artiyorsa ya da uygun diyet
ayarlamalarina ragmen disfaji tedavi edilemiyorsa, PEG yardimiyla enteral nitrisyon
uygulamasina gecilmesi dustnidlmelidir. Enteral tidple besleme, nitrisyon durumunu
duzeltir, aspiriasyon pnomonisi ve basi yarasi riskini azaltir, sivi dengesini saglar ve
gerekli hallerde oral alimin devamina da izin verir.

2.2 Parkinson Hastaligi

Parkinson Hastaligi (PH) beyinde dopamin eksikligine bagli olarak gelisen kronik,
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progresif noérodejeneratif bir hastaliktir. Temel bulgularn tremor, kas rijiditesi,
bradikinezi ve postiral instabilitedir. Hastalik ilerledikge, disfaji, dizartri, barsak
motilitesinin bozulmasi, yorgunluk, depresyon ve bilissel bozulma gibi baska bazi
bulgular eklenir. Ila¢ tedavisi beliritleri kontrol altina almak ve mobilitenin devamini
saglamak icin gereklidir ve dopaminin beyinde yerine konmasi ya da benzerleri
aracilidiyla ile etkinliginin devami esasina dayanmaktadir.

PH hastalann malnitrisyon ve kilo kaybi riski altindadir (13) ve bu nedenle hastaligin
dogal seyri isiginda beslenme durumu rutin olarak monitorize edilmelidir (2,13).
PH'da disfaji genellikle hastaligin ileri evrelerinde goriilse de, bazi hastalarda
baslangictan beri tabloya eslik edebilir. Orofaringeal ve 0&sofagial fonksiyonel
degisiklikler vakarin %60-80‘inde go6zlenmekle beraber, asemptomatik olabilirler.
Hoehn & Yahr evresi II'nin Gzerinde olan veya kilo kaybi, disiik VKI, salya akmasi, disfaji
belirtileriyle beraber demansi olan tim Parkinson hastalari, hareketin en kolay mimkin
oldugu "ON" fazinda disfaji acgisindan taranmalidir. Disfaji testi pozitif ¢gikan, hastaligin
hizla kotllestigini gosteren veya pnomoni veya diger disfaji belirtileri gelisen hastalara
enstriimantal disfaji degerlendirmesi yapilmaldir.

PH hastalarinda disfajiye katkida bulunan motor semptomlar iyilestirmek icin
antiparkinson tedavisinin optimizasyonu 6nerilmelidir. PH icin recete edilen ilaglarin yan
etkileri beslenme durumunu etkileyebilir. Bu nedenle yan etkileri izlememiz ve kisiye 6zel
olarak midahale etmemiz gerekmektedir.

Yetersiz gastrik bosallm PH'nin erken ve ge¢ ddnemlerinde siklikla rapor
edilmektedir. Hastaligi klasik bir 6zelligi olan agir motor fonksiyon kaybi ve motor
dalgalanmalar ile iligkilidir. Domperidon ile tedavi edilebilir.

PH'da malnltrisyon genellikle oldugundan daha az rapor edilmektedir; toplum tabanl
calismalarda PH’da sikhdi %15 dolayindadir ve ilave olarak %?24'lik bir hasta grubu
orta-agir malnutrisyon riski altindadir. Malnutrisyon ile iliskili cesitli faktérler ortaya
konulmustur; tani esnasinda ileri yas, kilo basinda ylksek levodopa esdederi gunlik
doz, ylksek UPDR skoru, anksiyete ve depresyon ve tek basina yasiyor olma (13).
Aminoasitler, kan beyin bariyerinden gegis esnasinda levodopa ile yarisirlar ve bu
nedenle disuk proteinli diyetlerin levodopa tedavisi alan hastalarda ilag alimini ve
mobiliteyi arttirdigi ileri strlilmektedir. Oysa diyette protein kisitlanmasina gidilmesi,
tedavi iliskili mobilite fluktuasyonlari olan az sayidaki hastada yardimc olmaktadir; bu
nedenle sirekli olarak protein kisitlamasi yapilmasi ©6nerilmez. Protein alimini
kisitlamaktansa, protein tiketiminin glin boyunca dadiliminin ayarlanmasi ve
levodopa alimi ile eszamanli olmamasinin saglanmasi 6nerilir (2, 14). Levodopa ilac
yemeklerden en az 30 dakika ©6nce alinmaldir. Kontrollu salinimi olan levodopa
preparatlari c¢iktiktan sonra, protein kisitlamasindan vyararlanan PH hastalarinin
sayisinda da azalma olmustur. AJir vakalarda duedonal olarak sirekli levodopa
(duodopa) infiizyonlarinin kullanilmasi disintlebilir. Ozet olarak, PH hastalarinda ana
natrisyonel yaklasim saglkli diyet aliskanhklarinin saglanmasi, ilag-besin etkilesimlerini
en aza indirerek kilo kaybinin engellenmesi ve gelistigi takdirde malnitrisyon ve
disfajinin tedavisidir.

2.3 Amyotrofik Lateral Skleroz

Motor né6ron hastaligi basta olmak Uzere noéromuskuler hastaligi olanlarda
malnutrisyon ¢ok  yaygin bir  sorundur. Bu acidan bakildiginda amyotrofik
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lateral skleroz (ALS) tipik bir norodejeneratif hastalik modelidir ve motor néronlarin

progresif kaybi sonucunda, solunum kaslar da dahil olmak Uzere iskelet kaslarinda giderek

artan kas glicsizltugi ile karakterizedir.

ALS iki ana farkli bicimde ortaya cikar: bulber progresif parezi (bulber baslangigli,

hastalarin %25-35'i) veya spinal motor néron hasar (ekstremite baslangich veya periferik

baslangigl). Bulber baslangigli ALS hastalarinin yaklasik %80'inde dizartri ve disfaji gelisir.

Hastaligin spinal veya periferik baslangicinda kas glicstizligli ana semptomdur. Bulber

baslangigh ve ileri yasta olan hastalarda yasam beklentisi en kisadir. ALS'den ortalama

sagkalim 3-5 yildir, %5-10'u 10 yildan uzun yasar (15). Nihai solunum yetmezligi ve
dehidratasyonla birlikte yetersiz beslenme, 6limin baslica nedenleridir.

Nutrisyonel durumun hastalik sagkallm ve komplikasyonlarinda oynamis oldugu

bagimsiz prognostik rolin kavranmasi, ALS hastalarinin nltrisyonel tedavisinin

Onemini ortaya koymustur (15,16). Tani esnasinda kilo kaybi yasayan hastalar iki kat

daha fazla 6lim riski tasirlar; malnltrisyonu olan hastalar 7,7 kat daha fazla 6lim

oranina sahiptirler.

ALS’de gelisen malnuitrsiyonun pek cok nedeni vardir:

- Bulber noronlardaki dejenerasyon yuzinden c¢ignemede ve vyiyeceklerin adiz
icinde tasinmasinda zorlanma, yeme sliresinin uzamasi ve disfaji.

- Istahsizlik (anoreksi) siktir ve genellikle psikolojik stres, depresyon ve polifarmasi gibi
cesitli sayida etkenin ise karismasi ile olusur.

- Karin ve pelvik kaslarin gugstizlagu, fiziksel aktivitenin sinirlanmasi, sivi ve lifli gida
aliminin hasta tarafindan sinirlanmasi ile gelisebilecek konstipasyon sonucu istahin
azalmasi.

Yagsiz vicut kitlesinde azalmaya karsin, solunum c¢abasinin artmis olmasi, pulmoner

infeksiyonlar ve henliz tam anlasiimamis baska faktdorlerden dolayi ALS hastalarinda enerji

gereksinimi artmistir (17). Solunum yetmezligi olan hastalarda, non-invazif ev tipi
ventilatérler Avrupa’daki belli basli merkezlerde yaygin olarak kullanilmaktadir ki bunun
anlami, kilo kaybi ve katabolik surecten korunmak icin oldugu kadar, protein ve
karbonhidrat aliminin metabolizma ve akcigerlerdeki gaz dedisimi (zerindeki etkisi
nedeniyle de enerji gereksinimlerinin yeniden belirlenmesi ©6nem tasimaktadir.

Malnltrisyon, hastaliin yarattigi iskelet ve solunum kaslarindaki yikimi ve atrofiyi

arttinr ve immid sistemi baskilayarak ALS'li hastalarin en sik 6lim nedeni olan

infeksiyonlara zemin hazirlar.

ALS’li hastalarda nutrisyon yonetimi acgisindan énemli noktalar su sekildedir:

- Enerji destegi

- Disfaji tanisi/tedavisi

- PEG yerlestiriimesinin zamanlamasi/givenilirligi/etkinligi

Enerji destegi

ALS'de oral beslenme destegdi ile ilgili tavsiyelerin 6zetleri igin ESPEN Beslenme ve
Noroloji Rehberi'ne (2) ve motor noéron hastaligina iliskin NICE Rehberi'ne (18)
basvurulabilir.

Tani esnasinda ve daha sonrasinda dlzenli olarak, malnitrisyon taranmali ve
hastanin kilosu, diyeti, besin ve sivi alimi, hidrasyon dilzeyi, agiz sagligi ve yutmasi
dederlendirilmeli ve gerektiginde 6neriler ve mldahaleler yapilmaldir. Nutrisyonel
planin yapilabilmesi igin, istah ve susuzluk hissi, gastrointesintal semptomlar (bulanti ve
kabizik gibi), azalmis oral alimin nedenleri (yutma glcligl, ekstremite
kuvvetsizligi, depresyon nedenli istah kaybi) dederlendirilmelidir.

Kisinin yemek yeme-sivi icme kabiliyeti dederlendirmeli ve hastalarin guvenle vyiyip
icmesine yardimcl olmak icin gerekli araclar icin danismanlik yapmaliyiz. Yemek yerken
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ve icerken pozisyon alma, oturma ve durus igin tavsiye ve yardimlar da bulunulmalidir.
ALS hastalarinda enerji gereksinimleri, indirekt kalorimetri mevcut dedilse tahmin
edilerek yapilmalidir. Hesaplamalar yaklasik olarak tahmin edilmelidir. Vicut agirigi ve
kompozisyonuna gore adapte edilip fiziksel aktiviteye bagli olarak 30 kcal/kg verilebilir.
Non-invaziv ventilasyon uygulanan hastalarda enerji gereksinimi 25-30 kcal/kg olarak
hesaplanmalidir.

Diyet danismanhgi disinildiginde, parcali ve zenginlestirilmis bir diyet, kas yorgunlugu
olan ve yemek yeme siliresi uzun olan hastalara yardimc olabilir. Beslenme
gereksinimlerini zenginlestirilmis bir diyetle karsilamayan ALS hastalarn icin besin
takviyesi 6nerilir. Bununla birlikte, oral beslenme takviyesinin ALS hastalarinda sagkalimi
iyilestirebilecegini dogrulamak icin yeterli veri yoktur.

Disfaji tanisi ve tedavisi

Disfaji ALS hastalarinda c¢ok siktir ve bulber baslangighh ALS’lerin ilk semptomu
olabilir. Hastaligin ileri evrelerinde disfaji orani %100 oranina yaklasir. Disfaji igin
daha detayli bilgi modul 25.1'de verilmistir.

Yiksek prevalansi ve solunum komplikasyonlan riski nedeniyle ALS'li her hastada disfaji
taramasi onerilir. Disfaji taramasi, kapsamli bir klinik ve noérolojik dederlendirmenin
pargasi olarak yapiimalidir. Takipte disfajinin klinik degerlendirme sikhdi, klinik belirtilerin
varligina ve progresyonuna bagli olmalidir. Genel olarak 3 ayda bir siklikta 6nerilebilir.
Disfajinin klinik dederlendirmesi, yapilandiriimis anketler, su yutma testleri ve hacim-
viskozite yutma testi ile dederlendirilebilir. Enstrimental teknikler (videofloroskopi ve
yutmanin fleksible endoskopik dederlendirmesi), ALS hastalarinda disfajinin erken
belirtilerinin saptanmasina olanak sadlar.

Yutmay! kolaylastirmak ve aspirasyondan kacinmak icin orta derecede disfajisi olan
hastalara kati ve sivilarin kivamlarinin ayarlanmasi tavsiye edilmelidir. Yutma sirasinda
hava yolunu korumak icin postiiral manevralar (chin-tuck pozisyonu gibi) énerilmelidir.
Beslenme ihtiyacglarinin adizdan beslenme ile karsilanamadiginda gelisen
malnitrisyon/dehidratasyon sag kalimi azaltabileceginden 6tlirli ALS hastalarinda enteral
nitrisyon distntlmelidir.

Gastrostominin zamanlamasi, glvenligi ve etkinligi tartismali konulardir.

Gastrostomi

PEG tlpU olan ALS'li hastalarda mortalite, solunum fonksiyonlariyla gok iligkilidir.

Bu nedenle, gastrostomi erken asamada ve ALS ilerledikge glvenlik ve etkinlik agisindan
yutma problemlerinin gelisimine gdre duzenli araliklarla tartisilmahdir. Disfajinin tespit
edilmesi, yemek yeme slresinin uzun olmasi, kilo kaybi, solunum fonksiyon bozukludu,
bogulma riski ve hastalarin istekleri gastrostomi kararinda yol gosterici olmalidir. ESPEN
Yénergesindeki dneriler (2), ciddi kilo kaybi meydana gelmeden ve solunum fonksiyonu
ciddi sekilde bozulmadan énce bir gastrostomi yerlestiriimesi ile uyumludur. Gastrostomi
yerlestirme karari, hastanin istekleri, prosedirin riskleri ve faydalan tartisildiktan sonra
hasta ile isbirligi icinde verilmelidir. Gastrostominin erken yerlestiriimesinin faydalari ve
gec gastrostominin olasi riskleri acgiklanmalidir: dastk kritik vicut katlesi, solunum
komplikasyonlar, farkl yerlestirme yontemleri ve disik adirlk nedeniyle daha yliksek
mortalite ve prosedir komplikasyonlan riski.

Gastrostomi igin tercih edilen yaklasim endoskopik yerlestirmedir. Mimkin oldugunda,
daha kirilgan hastalarda, uzman bir ekip tarafindan radyolojik olarak yerlestirilmis
gastrostomi konumlandirmasi belirtilebilir. Non-invaziv ventilasyon, secilen yoldan
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bagimsiz olarak solunum bozuklugu olan hastalarda gastrostomi yerlestirme glivenligini
artirabilir (19).

ALS hastalarinda enteral beslenmenin mortalite Ulzerine etkisi hakkinda yeterli veriye
sahip degiliz, ancak beslenme durumu ve yasam kalitesi acgisindan olasi avantajlar vardir
(20). Bu yetersiz sonuglar, daha cok, beslenme destedinin bosuna olmasindan ziyade,
etik zorluklar ve c¢alisma tasarimi sorunlari nedeniyle yeterli randomize kontrolll
arastirma olmamasinin bir yansimasidir.

Amerikan Noroloji Akademisi, ALS'li hastalarda adirligi stabilize etmek ve muhtemelen
sagkalimi uzatmak icin PEG ile beslemeyi dlslinmeyi 6nerir (Dlzey B). Bir beslenme
yOnetimi algoritmasi 6nerilmistir (Sekil 1)(21).

Kalin metin: kanit tabanl
Italik metin: konsensus tabanli

Tami: ALS

l

Her g ayda bir klinik
degerlendirme

1

Erken disfaji saptanmast

l

Nitrisyonel egitim (PEG
dahil)

l

Her li¢ ayda bir klinik
€—> gegerlendirme

l

Semptom progresyonu
veya ilerleyici kilo kaybi

l

Kilo kaybinin durdurulmasi ve
muhtemel sagkalim uzatilmasi icin
PEG tartisiimasi

Viicut Agirhg Takibi
Disfaji Degerlendirme €=
Olgegi

Nitrisyon veya konusma
terapisti konsiltasyonu

Solunum durumu
monitorizasyonu
(FVC, MIP, vb.)

l
| |

I

FVC >%50 FVC %30-%50 FVC <%30
[ PEG icin dustk risk | [ PeGicinortarisk | [ PG icin yiiksek risk |

|

PEG kabulu I <€— | Anestezi degerlendirmesi PEG reddi
Tecriibeli gastroenterolog
Gerekli olursa PEG
esnasinda solunum destegi
Gerekli Palliatif IV
Tolere ettigi miktarda Tolere ettigi | hidrasyon
kadar oral PEG ile kadar oral veya
alim enteral alim Palliatif NG
beslenme beslenme

Sekil 1: ALS hastalar igin nutrisyon yonetim algoritmasi
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3. Kronik Norolojik Hastaliklarda Enteral Beslenme Plani

Kronik norolojik hastaligi olanlarda enteral nitrisyon plani yapilirken gesitli noktalarin
degerlendirilmesi gereklidir (22):

1. Hastanin biling dizeyi

2. Hastanin hava yolu gastro6zofagial reflu ataklarindan korunabilir mi?

3. Hastanin sivi, koyultulmus sivi, yumasak ve sert yiyecekleri yutabilme
yetenegdi ne kadar?

Hastanin orofaringeal salgilari aspire etme riski yliksek mi?

Enteral beslenme kisa siireli mi, uzun sireli mi olacak?

Ozel durumu olan hastalada besin gereksinimleri nelerdir (6rnedin ALS)?

Bu grup hastada gastrik ya da jejunal beslenme arasinda fark var mi?
Nutrisyonel tedavi konusunda hasta ve yakinlarinin istekleri/beklentileri nedir?

®NOU A

TUim bu sorular, kronik norolojik hastaligi olanlarda en uygun beslenme desteginin
saglanmasi ve bronsial aspirasyon gibi cok ciddi komplikasyonlari nasll
onleyecedimiz konularinda karar vermemize yardimci olacaktir. Bronsial aspirasyon

nedenleri Sekil 2'de 6zetlenmistir

l NOROLOJIK HASTALIK

—\

Y

Biling diizeyinde
bozulma DISFAJL
A N
/ \\_»
N
/ \‘\,_

32
Zo5 N
l MALNOTRISYON |
DEHIDRATASYON ; i
Orofaringeal Kas giciu kayb:
kolonizasyon .
. BRONSIYAL |
i 3 ASPIRASYON VE
v PNOMONI RISKI
» ; = Oksiirme
il A e | refieksinde kayip
~ N ‘

7 | ™ .
Hastada refliye neden . /
olacak pozisyon verilmesi ' r

\ o

’7 Immiinyetmezlik |

} Aspire edilen materyalin
| temizlenmesinde azalma

Sekil 2: Enteral yoldan beslenen kronik nérolojik
hastalarda bronsiyal aspirasyon riski ile iliskili
mekanizmalar
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4. Ozet

Kronik nodrolojik hastaliklar ilerleyici ve fatal seyredebilen kronik nérodejeneratif
hastaliklar iceren heterojen bir gruptur. Malnltrisyon, mortalite ve morbiditeyi arttiran
bir risk faktortdir ve nitrsiyon destedi tim bu hastaliklarin tedavisinde énemli bir rol
oynamaktadir. Disfaji, taninmasi gereken ciddi bir sorundur ve mimkin oldugunca
erken tedavi edilmelidir. Disfaji adirsa ve diyet konslltasyonlari veya yiyeceklerin
niteliklerinin degistirilmesi ile dizeltilemiyorsa, hastanin enteral tiple beslenmesi mutlaka
onerilmelidir. Multipl Skleroz veya Amyotrofik Lateral Skleroz gibi nérodejeneratif
hastaliklarda, disfaji ile bas etmek ve PEG ile enteral beslenmeye baslama karari
vermek, 6énemli sorunlardir. Amyotrofik Lateral Skleroz hastalari PEG agilmasinin
zamanlamasi / etkinligi ve glvenirligi acisindan en sik celiskilerin ortaya ciktigi
hastalik grubunu olusturmaktadir.
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