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Inme, pek ¢ok komorbiditenin eslik ettigi, fonksiyonel yetilerin kisitlanmasi,
yasam kalitesinin azalmasi ve ayn1 zamanda yutma fonksiyonunun bozulmasina
bagli azalmig besin alimi ile iliskili hayati bir durumdur. Inme sonrasi siklikla
goriilen disfaji kotii prognoz ve mortalite ile iligkilidir. Ozellikle yash hastalar-
da inme ve eglik eden disfaji durumunda uygun tedavi ile malniitrisyon, basing
iilserleri, aspirasyon pnémonisi ve mortalitenin azaldig: tespit edilmistir. Bu ne-
denle inme sonrasi vital bulgular gibi ilk degerlendirilmesi gereken paramet-
relerden birisi de hastanin yutma fonksiyonu ve beslenme durumunun tespit
edilmesidir. Inmeli hastalarda yutma sorununun tespiti ve sonrasinda uygun
beslenme yonteminin yeterli siire ve miktarlarda uygulanmasi kapsamli ve bii-
tiinciil yaklasimin geregidir.

INME HASTALARINDA MALNUTRISYONUN ONEMI
VE DEGERLENDIRILMESI

Malniitrisyon yetersiz gida alimi sonucu kronik siiregte deri alt1 yag depola-
rinin azalmasina ve yagsiz viicut kitlesinin azalmasina bagl viicut biitiinliigiinde
bozulma ve basamakli bir kilo kaybiyla sonuglanan ve fiziksel ve biligsel fonksi-

yonlarin bozulmasina neden olan bir durumdur®.

! MD, SBU Sehit Prof. Dr [lhan Varank Sancaktepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi , drdarici@gmail.com
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Inme gegiren hastalar: biling degisikligi, yutma giigliigii, postiir bozuklugu,
depresyon, yorgunluk, gorsel algisal problemler, ¢evreye ilgide azalma , mobili-
zasyon giicliigii gibi nedenlerle beslenme yetilerini kaybedebilirler. Inme hasta-
larinin yaklasik % 90 1 malnitrisyon agisindan risk altindadir®.

Malniitrisyon akut inmeli hastalarda hastaneye basvuru sirasinda olduk¢a
yaygindir ve hastanin yatisi siiresince giderek kotiilesir. Hastaneye yatis sirasin-
da malniitrisyon sikliginin % 16-22 oraninda oldugu tahmin edilirken , bu oran
taburculuk sirasinda % 22-26 ya ve hatta rehabilitasyon doneminde % 50 ye ka-
dar cikabilmektedir’. Inme hastalarin1 malniitrisyon riski agisindan bagvuruda
ve sonrasinda belirli araliklarla degerlendirilmeli ve hastaya uygun orderla bes-
lenme planini olusturulmalidir®.

Malniitrisyon risk taramasi, ilk temastan sonraki ilk 24-48 saat i¢cinde ve daha
sonra diizenli araliklarla yapilmalidir.

Malniitrisyon yagh hastalarda sik goriilmesine ragmen, klinisyenler tarafin-
dan yeterince taninmaz ve pek ¢ok olguda hasta kasektik diizeye gelinceye kadar
tan1 ve tedavisi yapilamaz. 65 yas ve {izeri bireylerde en az yilda 1 kez ve has-
taneye yatirildiklar: her durumda beslenme bozuklugunun degerlendirilmesi
gereklidir ve uluslararas kilavuzlarca énerilmektedir. Ote yandan malniitrisyon
tanisinda kullanilmasi 6nerilen ¢ok sayida degisik arag/test bulunmaktadir. Bu-
rada birincil ama¢ malniitrisyonun en pratik sekilde saptanmasi olmalidir. Bu
baglamda ESPEN (The European Society of Clinical Nutrition and Metabolism)
onerilerine gore viicut kitle indeksi (VKI) <18,5 kg/m2 ise veya herhangi bir
zaman diliminde >%10 istemsiz kilo kayb1 varsa malniitrisyon tanis1 konur. Ek
olarak 3 ay i¢inde %5 kilo kayb1 olmas1 ve beraberinde 70 yas altinda VKI <20
kg/m2, 70 yas ve iizerinde VKI <22 kg/m?2 ise veya yagsiz VKI kadinda 15 kg/
m2, erkekte 17 kg/m2 ise malniitrisyon tanisi yine konur.

Tani1 ve tedavideki gecikmelerin 6niine gecebilmek ve malniitrisyon tanisinda
kiiresel gegerliligi olan standart yaklasimi saglayabilmek i¢in Eyliil 2018'de “Mal-
niitrisyonda kiiresel liderlik girisim toplulugu” (Global Leadership Initiative on
Malnutrition - GLIM) yapisinda klinik beslenme organizasyonlarinin birgogu
bir araya gelmis ve GLIM malniitrisyon kriterlerini yaymlamislardir’>. GLIM
onerilerine gore birinci basamakta riskli hastalar1 saptamak tizere valide edilmis
tarama testlerinden birinin kullanilmasi onerilir. Bu basamakta Mini-Niitris-
yonel Degerlendirme- Kisa form (MNA-SF), Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS)
veya Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) uygulanabilir. Mini Niit-
risyonel Degerlendirme testi yasli popiilasyona 6zgiin gelistirilmis bir testtir. ilk
kismi 6 sorudan olusur ve hizli bir tarama testidir. MNA kisa formdan 12-14
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puan alanlarda niitrisyonel durumun normal oldugu 11 altinda puan alanlarda
ise malniitrisyon riski oldugu soylenir. Riskli bireyler saptandiktan sonra mal-
niitrisyon tanisini degerlendirmek {izere fenotipik ve etyolojik kriterlerin varlig
arastirilir.

Fenotipik kriterler: Son alt1 ay iginde %5 veya 6 aydan uzun siirede %10 kilo
kaybinin olmasi, diisitk VKI'nin olmasi (<70 yas: <20 kg/m2 veya >70 yas : <22
kg/m2 Asyada <70 yas : <18,5 kg/m2 veya >70 yas <20 kg/m2) ve/veya azalmis
kas kiitlesi olmasidir (Valide edilmis viicut bileseni 6l¢ciim teknikleri ile; 6rnegin
bioimpedans DXA, MRI, BT gibi).

Etyolojik kriterler: azalmis besin alimi/sindirimi (>1 hafta <=%50 enerji ih-
tiyaci veya >2 hafta herhangi bir azalma, veya gidalarin sindirimini ya da emili-
mini olumsuz etkileyen kronik bir gastrointestinal durum) ve/veya inflamasyon-
dur(Akut hastalik/yaralanma veya kronik hastaliga bagli). Malniitrisyon tanis
koyabilmek igin etyolojik kriterlerden en az biri ve fenotipik kriterlerden en az
birinin var olmasi gerekir.

Tablo 1: GLIM Kriterleri®

Risk Taramasi Malnitrisyon Acisindan Risk Altinda

+ +  Gegerliligi Kanitlanmig Tarama Testleriyle

\

Degerlendirme Kriterleri

Fenotipik
Tani Koyucu Degerlendirme o lIstemsiz Kilo Kaybi Diisiik Beden Kitle indeksi
o Azalmis Kas Kitlesi
+ Etyolojik

o Azalmis 8esin Alimi veya Asimilasyonu Hastalik yiik
/ inflamatuar Durum

\

Teshis . I -
Malnitrisyon Teshisi icin Gerekli Kriterler
+ » Enazbir Fenotipik ve En az bir Etyolojik Kriter olmali
Hastaligin Siddetinin Malnitrisyon Seviyesinin Belirlenmesi
Belirlenmesi « Hastaligin siddeti fenotipik kriterlere gore belirlenir

Malniitrisyonun ciddiyetini belirlemek igin fenotipik kriterler kullanilir. Bu
basamakta kilo kayb1 son 6 ay i¢inde %5-10 veya 6 aydan uzun siirede %10-20
ise evre 1 (1imli malniitrisyon), son 6 ay iginde >%10 veya 6 aydan uzun siirede
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>%20 ise evre 2 (siddetli malniitrisyondan) bahsedilir. Eger hastanin VKI <70
yasta <20 kg/m2,>=70 yasta <22 kg/m?2 ise evre 1 malniitrisyon, <70 yasta <18,5
kg/m2 >=70 yasta <20 kg/m2 ise evre 2 malniitrisyon olarak derecelendirilir. Kas
kiitlesinde hafif ila orta azalma var ise evre 1 malniitrisyon, siddetli azalma var
ise evre 2 malniitrisyon olarak degerlendirilir.

Tablo 2: GLIM Kriterleri®

Fenotipik Kriterler Etiyolojik Kriterler

>1 hafta %50 EG veya >2
hafta herhangi bir azalma

Son 6 ay icinde >%5  Azalmis gida veya gida asimilasyonunu
Kilo kaybi (%) veya 6 aydan sonra  alimiveya ya da absorbsiyonunu
>%10 asimilasyon® olumsuz olarak etkileyen
herhangi bir kronik Gl
hastalik
<70 yasise <20 veya
Dusuk vicut kiitle  >70 yas ise <22 Asya: Akut
Enflamasyon© hastalik/yaralanma veya

indeksi (kg/m2) <70yasise <18.5

R e kronik hastalikla iliskili

Onaylanmis viicut
kompozisyonu
Olclim teknikleri ile
azalma"

Azalmis kas kiitlesi

Kisaltmalar: Gl, gastro-intestinal; EG, enerji gereksinimi.

Inme hastalarinda beslenme durumu degerlendirmede antropometrik 61-
¢iimler, klinik 6l¢timler, biyokimyasal parametreler testleri ve fonksiyonel testler
kullanilabilir. Beslenme durumunun degerlendirmesinde gegerliligi gosterilmis
Subjektif Global Degerlendirme(SGA)®, MNA® ve niitrisyonel durumun ‘in-
formal degerlendirmesi, yani hastanin gozle degerlendirilmesi testleri kullanila-
bilir’. Inme hastalarina 6zel standart bir tarama ve degerlendirme testi olusturul-
mamuigstir. En sik kullanilan testler MNA ve SGAdir.

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilabilecek antropometrik
olgiimler; viicut agirhig, viicut kitle indeksi (VKI), triseps deri kalinligy, kol ve
baldir gevresi dl¢timleridir. Fonksiyonel testlerden el stkma testi (el dinamomet-
resiyle) en ¢ok yatak bagi kullanilabilir testtir. Viicut kompozisyonunu goster-
mek i¢in kullanilabilecek tetkikler, biyoelektrik impedans analiz, dual enerjili
X-151n1 abzorbsiyometrisi, ultrason, bilgisayarli tomografi, ve manyetik rezonans
inceleme olarak siralanabilir®®.
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Inme hastalarindaki niitrisyonel durumu izlemde kullanilabilecek biyokim-
yasal belirtegler olarak; albiimin, prealbiimin, retinol baglayici protein, transfer-
rin, serum demir diizeyi, total kolesterol, 16kosit sayisi, lenfosit sayisi, hemoglo-
bin diizeyi, B12 vitamini diizeyi ve folik asit sayilabilir. Biyokimyasal belirteclerin
kan diizeyleri, hastanin yasi, akut stres, sistemik enflamasyon ve enfeksiyonlar,
karaciger fonksiyonlari, katabolik siirecler ve eslik eden hastaliklar gibi ¢ok fazla
faktorle degisebildigi i¢in malniitrisyonu kantitatif olarak degerlendirmede ru-
tin olarak kullanilamaz®.

INME HASTALARINDA DISFAJININ ONEMI VE
DEGERLENDIRME TESTLERI

Disfaji inmenin sik goriilen komplikasyonlarindan biridir, ancak sikhig: ile
ilgili tahminler 6nemli él¢iide farklilik gosterir. Inme sonrasi akut donemde sik-
lig1 %28-80 arasinda degisebilir’®'). Disfaji ilk giinlerde gelisen ve erken do-
nemde mortaliteyi arttiran , pnémoni i¢in bagimsiz bir risk faktordiir. Ayrica
malniitrisyon, dehidratasyon, yetersiz rehabilitasyon ve ti¢lincii ayda kétii sonla-
nim ile iligkili bir semptomdur®®. Akut inmeden sonra hastalarin % 85 inde dis-
faji ilk dort haftada diizelir. Hastalarin % 15 inde uzun dénem yutma zorluklar1
goriilebilmekte ve % 3 tinde disfaji kalic1 hale gelebilmektedir.

Yutma dogrudan bir reflesk olmayip, hem istemli hem de istemsiz evreleri
olan ve santral sinir sisteminde beyin sapi, talamus, bazal ganglia,limbik sistem,
serebellum, insula, prefrontal korteks, motor ve duyu korteksleri gibi beynin pek
¢ok oOzellesmis bolgeleri tarafindan kontrol edilen kompleks bir sensérimotor
islevdir. Bu alanlarin herhangi birinin etkilenmesi disfajiye yol agmaktadir?.
Yutmanin istemli olan oral hazirlik ve oral transit fazlar1 kortikal ve subkorti-
kal bolgeler, refleksif karakterdeki istemsiz faringeal ve 6zefageal fazlar ise beyin
sapinda bulunan santral patern jenaratorleri tarafindan kontrol edilir"?. Agir
norolojik defisit (National Institutes of Health Stroke Scale skor yiiksekligi, afazi
varligi, Glaskow Koma Skoru disiikliigii), bilateral hemisferik infarkt, 6zellikle
primer motor korteksin etkilendigi infarktlarin varligi disfajinin uzamasina ne-
den olabilir™. Bir ¢aliymada hemorajik inmelerde iskemik inmelere gore disfaji
taramasinin daha az yapildig: bildirilmistir. Hastalarin yasl, kliniklerinin agir
olmasi, akut dénem biling diizeyindeki gerilemenin fazla olmasi, konusma bo-
zuklugu, yogun bakim tinitesinde takip edilmeleri tarama yapilamama nedeni
olarak gosterilmistir. Taranamayan grupta pnémoni, agir defisit ve 1 yillik mor-

talite iskemik inme grubuna gore yiiksek bulunmustur?.
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Inmenin tiirii kadar lezyon lokalizasyonu da disfaji paterni ve aspirasyon ris-
kini 6ngérme agisindan 6nemlidir. Yapilan bir ¢alismada sol hemisfer lezyonlar:
oral faz, sag hemisferik lezyonlar: ise faringeal faz disfonksiyonu ile iliskili bu-
lunmustur. Oksiiriik refleksinin bozuklugu,yutma giigliigii,aspirasyon pnémo-

nisi sag hemisfer lezyonlarinda daha sik gorilmiigtiir®.

Rezidui Oksiiriik refleks kaybi

Pnoémoni

Sekil 1: Faringeal rezid(, yutma yanit bozuklugu, okstrik refleks bozuklugu ve pnémoni
riski artan lezyon alanlari™

Tim akut inme hastalar1 disfaji varlig1 agisindan ilk 24 saat i¢inde taranma-
dan beslenmemelidir. Biling bozuklugu, NHISS >12 olmasi, bilissel bozukluk,
disfoni ve dizartri, ciddi norolojik defisit, belirgin fasiyal paralizi, afazi, azalmis
farengeal duyu ve yutma sonrasinda islak ses, oksiiriik ve ses degisikligi disfaji
riskini arttirmaktadir. Beyin sap1 lezyonu, bihemisferik enfarkt, agiz ici sekres-
yon birikimi, 1slak ses ve 1slak oksiiriik, spontan oksiirtigiin zayif olmasi, disfoni,
yutma sonrasinda seste degisim, yumusak damak disfonksiyonu, yutma reflek-
sinde gecikme, belirgin fasiyal paralizi, tekrarlayic1 akciger enfeksiyonu oykiisii,
sigara igimi ve kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan inmeli hastalarda aspiras-
yon riski artmaktadir.

Tarama testleri genelde klinik degerlendirme ile birlikte su yutma testlerini
icermektedir. Disfaji taramalarinda zayif palatal hareket, dizartri, anormal ses,
istemli Okstiriigiin yetersizligi, anormal farengeal duyu varligi, 3 kez 5 mL ve
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ardindan 50 mL bardaktan su yutulduktan sonra ortaya ¢ikan oksiiriik ve ses
degisikligi (1slak ses) aspirasyonu gostermede yiiksek duyarliliga sahip yatak bast
klinik gostergelerdir .

[leri entriimental yontemler tarama testini gegemeyen hastalar, bir haftadan
uzun siiredir disfajisi ve aspirasyon riski devam hastalarda ya da tarama testle-
rini gegmesine ragmen sessiz aspirasyon siiphesi olanlar hastalarda kullanilir.
Ayni zamanda bu yontemler yutma terapisi ve rehabilitasyonunda, hangi kivam
ve yontemlerin kullanilacagini belirlemede yol gostericidir. Yontem olarak vi-
deofloroskopi (VES) ve fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi (FEES)
kullanilabilir.

Taramay1 gecen hastalarin oral alimina izin verilir, fakat genel durum ve
norolojik tabloda kotiilesme durumunda tekrar degerlendirme ve tiim hastalar-
da aspirasyon agisindan izlem yapilmalidir. Taramay1 gecemeyen hastalarda oral
alima izin verilmez. Disfajinin ilk haftalarda siklikla diizelebilmesi nedeniyle
hastalarin oral beslenmeye gecis agisindan haftada en az iki kez tekrar degerlen-
dirmesi uygundur®.

DIiSFAJi TEDAVISI

Disfaji tedavisi icerisinde norolog, konusma dil terapisti, fizyoterapist, inme
hemsiresi ve diyetisyenin oldugu bir ekiple yonetilmelidir.

Disfaji tedavisi diizeltici yontemler, kompanzasyon teknikleri ve adaptif yon-
temleri igerir'”'®. Diizeltici yontemler yutma kaslarini, orofarengeal koordinas-

yonu gii¢lendiren manevra ve egzersizleri igerir.

Kompanzasyon metodlarindaki amag altta yatan néromiiskiiler yetmezligi
diizeltmeden yutma giivenliginin arttirilmasi ve aspirasyonun 6nlenmesidir. Bag
fleksiyonu, zayif farengeal tarafa (hemiplejik tarafa) basin ¢evrilmesi, “chin tuck”
gibi posturel diizenlemeler hastay1 aspirasyonda korumaya yardimci olur®.

Adaptif yontemler diyet diizenlemesi, diyetin zenginlestirilmesi, kivam ar-
tiricilar, enteral tiiple beslenme ve perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) ile
beslemedir'®.

Disfaji tedavisinde hastanin yutma kaslarini, orofarengeal koordinasyonu
gliclendiren manevra ve egzersizler 6gretilirken, diger yandan yardimci postiir
ve kompansatuar manevralar ile aspirasyonun énlenmesi hedeflenir. Inme son-
ras1 disfajisi devam eden hastalarda 1 hafta sonrasinda yutma rehabilitasyonuna
baslanmasi onerilir. Kivam arttiricilar, diyet modifikasyonu (yumusak diyete ve
zenginlestirilmis diyete gecilmesi gibi) ve oral yol ile giinliik kalori ve protein ih-
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tiyaglar1 karsilanamadig1 durumlarda gecikmeden enteral beslenme baglanmasi
diger tedavi yaklasimlaridir. Agiz ve dis bakimina yonelik uygulamalarla oral
hijyenin saglanmasi inmeli hastalarda aspirasyon pnémonisi ve diger enfeksi-
yonlarin 6nlenmesi agisindan gerekir®.

iINME HASTALARINDA ENTERAL BESLENME
COZUMLERI

Enteral beslenme inme tedavisiyle ayrilmaz bir biitiindiir ve biitiinciil yak-
lagim gerektirir. Enteral beslenme akut inme tedavisi ve hemodinamik stabili-
zasyon saglandiktan sonra en ge¢ 48-72 saat icerisinde baslanmalidir. Malniit-
risyonun prognoz iizerindeki olumsuz etkileri géz 6niine alindiginda inme
hastalarinda protein ve kalori hedeflerine en kisa siirede ulasilmalidir. Diisiik
dozlarda bile olsa erken enteral beslenmenin barsak mukoza biitiinliigiiniin ve
bariyer fonksiyonunun siirdiiriilmesi ve bagisiklik sistemi iizerine katkis1 bulun-
maktadir. Trofik beslenme (10-20 mL/saat) barsak mukoza atrofisini engelle-
mekte yeterli olabilmektedir®.

Inme hastalarinda enteral beslemenin ne zaman baglanmasi gerektigi konu-
sunda yapilmis olan randomize kontrollii ana veri FOOD ¢alismasidir. Bu ¢alis-
ma ¢esitli metodolojik kisitlamalar icerse de enteral beslenmeye baslama siiresi-
ni ile ilgili en kapsamli ¢aligmadir. Bu ¢alismada, oral alamayan inme hastalar:
enteral beslenmeye olabildigince erken baglayan grup veya inme sonrasi 7. giin-
den sonra baglayan grup olmak iizere iki gruba randomize edilmis, enteral bes-
lenmenin ne sekilde (NG veya PEG) yapilacagi hekime birakilmistir. Caligma-
nin sonucunda erken ve ge¢ enteral beslenen gruplar arasinda Modifiye Rankin
Skoru ve mortalite oranlari agisindan istatistiksel bir farklilik saptanmamigtir®.

Enteral beslenmeye standart olarak nazal yoldan enteral sisteme ulagim sag-
layan nazogastrik ya da nazoduedonal tiipler ile baslanir. Aspirasyon riski yiik-
sek ve tekrarlayan aspirasyon olan hastalarda nazojejunal tiip kullanilabilir. Eger
enteral beslenme ihtiyac1 4 haftadan uzun siirerse perkutan endoskopik gast-
rostomi (PEG) agilmasi 6nerilir. Erken donemde PEG agilmasinin kesin faydasi
gosterilememistir. Ancak hastanin disfajisinin ve enteral beslenme ihtiyacinin 4
haftadan uzun stirecegi baslangigta 6ngoriilebiliyorsa (intraserebral infarkt volii-
mii 50 ml'den fazlaysa, internal karotis arter T okluzyonu, orta serebral arter kok
okluzyonu , gag refleksi olmayan medullar infarktlar, 48 saatten fazla mekanik
ventilasyonda kalan ve trakeostomi agilan geng hastalar) erken donemde PEG
acilabilir. Gastrostomi sonrasi beslenmeye baglanmasi 1-4 saat arasi ise ‘erken’
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12 saatten sonra ise ‘ge¢’ beslenme olarak adlandirilir. PEG sonrasi beslenme
nadir de olsa periton sizintis1 veya kanama gibi bazi erken prosediirel kompli-
kasyonlarin ihtimali nedeniyle bir giin sonra islemi yapan ekibin viziti sonrasina
birakilir. Peg sonrast ilaglar siklikla ilk giin verilir.

inme Hastalarinda Giinliik Kalori , Protein Ve Sivi
Ihtiyacinin Hesaplanmasi

Inme hastalarinda giinliik niitrisyonel kalori ihtiyaci endirekt kalorimet-
ri kullanimui ile en dogru sekilde hesaplanabilir. Ancak ideal viicut agirlig1 baz
alinarak yapilan kalori hesaplamasi da siklikla kullanilan pratik bir yontemdir
(Harris-Benedict gb.) Enteral beslenmeye 20 mL/saat infiizyon hizinda baslan-
maly,herhangi bir komplikasyon yoksa 8-12 saatte bir infiizyon hizinin 10-20
ml/saat arttirilarak hedef kaloriye ulagilmasi planlanir. Etkin enteral niitrisyon
saglanabilmesi igin ilk 48-72 saatte hedef kalori ve protein miktarinin %80’inin
enteral niitrisyonla verilmesi amaglanir. Inme hastalarinda giinliik kalori ihti-
yact 20-30 kcal/ kg olarak kabul edilir. Giinliik protein ihtiyac1 1-1,5 gr/kg/giin
olarak hesaplanir. Ozellikle yogun bakim gereksinimi olan inme hastalarinda
protein ihtiyac1 2 gr/kg/giine kadar gikilabilir. Giinliik siv1 ihtiyac1 30 mL/kg/
glin olarak hesaplanir®. Ne immiinoniitrisyonun ne de proteinden zengin bes-
lenmenin inme hastalarinin sag kalimlari tizerine faydasi yapilan calismalarda
gosterilememigtir®".

Inme hastalarinda en sik kullanilan beslenme iiriinleri polimerik standart
triinlerdir. Glisemik kontroliin saglanamadig hastalarda diabetik iriinler, di-
yare ve konstipasyon durumlarinda lifli driinler, siv1 yoniinden yiiklenmis ya
da enerji ihtiyacinin karsilanamadig1 durumlarda yiiksek kalorili-diisiik hacimli,
hipoalbiiminemi oldugunda ytiksek protein igerikli iiriinler tercih edilir.

Inme hastalarinda rutin olarak oral niitrisyonel destek iiriinii kullanimi
onerilmez. Oral beslenme destegi malniitrisyon riski veya malniitrisyonu
olan, giinliitk beslenme plani ile hedeflenen protein ve kalori ihtiyacini kar-
silayamayan inme hastalarinda, disfaji yoksa baslanabilir. Oral niitrisyonel
beslenme en az 400 kcal/giin ve 30 g/giin protein ihtiva etmelidir. Malniitris-
yon ve malniitrisyon riski olan hastalarda oral niitrisyonel destek en az bir ay
saglanmali ve etkinlik ve fayda degerlendirmesi i¢in en az bir ay beklenme-
lidir. En az ayda bir kez kilo, istah, klinik durum degerlendirilmelidir. Fayda
kompliyansa baglidir. Niitrisyonel destek ile alinan diger besin miktar1 azal-
mamalidir®.
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Enteral tiiple besleme aralikli bolus beslenme ya da pompa ile devamli in-
fiizyon seklinde uygulanabilir. Iki yontemin de uygulamada avantajli oldugu
yonler bulunmaktadir. Siirekli beslenmede aspirasyon, pnémoni ve diyare ris-
ki azalmakta, iiriinlerin kontaminasyon oranini diismekte ve yardimci saglik
personelinin is yiikii azalmaktadir. Bu nedenle, yogun bakim tnitesinde yatan
inme hastalarinda siirekli infiizyon tercih edilirken mobilize olmaya baslayan,
taburculugu planlanmis hastalarda intermittan enteral niitrisyon uygulamalar:
tercih edilebilir. Intermittan beslenmeye gecilirken hastanin siirekli infiizyon ile
hedeflenen kalori degerlerine ulagsmis olmasi gerekmektedir®?.

Aspirasyon riskini azaltmak i¢in beslenme sirasinda yatak baginin 30-45
derece yiiksek tutulmas: 6nemlidir. Gastrik distansiyon, bulanti, kusma, regiir-
jitasyon, konstipasyon gibi durumlarda prokinetik ajanlar (metoklopropamid,
domperidon , eritromisin, opiyatlar) kullanilabilir. Ag1z bakimi giinde iki kez
yapilarak pnomoni riskinin azaltilmasi saglanmalidir.

Gastrik rezidiiel voliim (GRV) takibi her hastada rutin olarak bakilmaz; sa-
dece enteral niitrisyonu tolere edemeyen, bulanti ve kusmalar1 olan gastrik dis-
tansiyon ve barsak seslerinde azalma gelisen hastalarda yapilir. 6 saat i¢inde na-
zogastrik tiipten >200 cc , PEG ten >500 cc gelen olursa beslenme geciktirilir,
2 saat sonra yeniden kontrol edilir . Rezidiiel voliim fazla ise beslenme kesilir.
GRYV azalmis ise son tolere edilen dozun yarisindan baslanir. Yatak bas1 45 de-
rece kaldirilir. Gastrik pasaj rahat ise prokinetik ajanlar verilir. GRV 48 saatte
azalmaz ise post-pilorik beslenmeye gegilir. Post-pilorik beslenme ile pnomoni
riski azalir, hastaya verilen besin miktar1 artar, mekanik ventilasyon, hastanede
yatis, nutrisyon hedefine ulasma siiresi degismez, mortalite ve fonksiyonel so-
nuglar a¢isindan avantaji yoktur. Post-pilorik tiip yerlestirme ve tiipiin yerinde
tutulmasi dezavantaj olarak goriilmemelidir®.

Enteral niitrisyon baslanan hastanin 6zellikle ilk hafta saatlik idrar ¢ikisi, kan
sekeri takibi yapilmalidir. Her giin iire, kreatinin, aspartat aminotransferaz, ala-
nin aminotransferaz, elektrolitler, haftada iki kez kalsiyum, magnezyum ve fos-
fat degerleri, makul araliklarla viicut agirlig1 kontrol edilmelidir®. Disfajinin dii-
zelme ihtimali nedeniyle hastalarin ilk hafta iki kez , bir hafta ile bir ay arasinda
haftada bir, sonrasinda 3-6 ayda bir disfaji taramasi yapilmali, saglikli yutabilen
hastalarin beslenme tiipii gekilmelidir®.

ENTERAL BESLENME KOMPLIKASYONLARI

Nazogastrik tiip ile beslenen hastalarda gastrointestinal acidan bulanti ,kus-
ma, gastroozefageal reflii,diyare,konstipasyon, abdominal distansiyon, kramp,
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mekanik yonden ajitasyon, rinit, otit epistaksis, nazofarengeal 6dem, tiipiin ye-
rinden oynamasi,aspirasyon pnomonisi, 6zefageal erozyon ve tiipiin tikanmasi
gibi komplikasyonlar goriilebilir.

Tablo 3: Nazogastrik enteral beslenme komplikasyonlari®

Gastrointestinal Mekanik

Ozefageal reflii Ajitasyon,irritabilite
Bulanti, kusma Rinit,otit

Diyare Epistaksis

Karaciger enzim yiksekligi Nazofarenyjit,6zefajit
Gastrointestinal kanama Tlpln yerinden oynamasi
Perforasyon Aspirasyon,pnémoni
Abdominal distansiyon, konstipasyon Ozefageal erozyon,striktiir
Malabsorpsiyon Tup tikanmasi

Abdominal kramp Nazofarengeal 6dem,ilser

Perkutan enteral gastrostomi takilan hastalarda islem sirasinda aspirasyon,
hemoraji, abdominal organ yaralanmasi, uzamais ileus, sedasyon ile ilgili kar-
diyopulmoner komplikasyonlar ile islem sonrasinda peristomal enfeksiyon,
stomal sizinty, fistiil traktlari, peritonit, bumper gémiilme sendromu gozle-
nebilir.

Uzun siiredir yetersiz beslenen hastalarda hizla yiiksek kalorili besinlerin ve-
rilmesiyle ortaya ¢ikan Refeeding Sendromu agisindan dikkatli olunmalidir.

Tablo 4: Perkiitan endoskopik gastrostomi komplikasyonlari®

islem sirasinda islem sonrasinda
Aspirasyon Peristomal enfeksiyon
Abdominal organ yaralanmasi Stomal sizinti

Uzamis ileus Bumper gomilme sendromu
Kardiyopulmoner komplikasyonlar Fistal traktlari

Hemoraji Peg in ¢cikmasi

Genel anestezi ile ilgili sistemik

komplikasyonlar Peritonit



Serebrovaskiiler Hastaliklarda Nitrisyon 207

Tablo 5: Enteral beslenmenin sik metabolik komplikasyonlari ve ¢6ziim yollari®

Komplikasyon Neden Coziim
Hiponatremi Asiri hidrasyon Uriin degistir, sivi kisitla
Hipernatremi Yetersiz sivi alimi Serbest suyu arttir

Diyare nedenlerini arastir,

Dehidratasyon Diyare, yetersiz sivi alimi
y yare, y serbest suyu arttir
. N " R Enerji alimini degerlendir,
Hiperglisemi Fazla enerji alimi, yetersiz insiilin S
instilin dozunu ayarla
. . . . Potasyum replasmani, diyare
Hipokalemi Refeeding sendromu, diyare y P y

nedenlerini arastir

Fazla potasyum alimi, renal

Hiperkalemi S Urlin degistir

Hipofosfatemi Refeeding sendromu Fosfa't |.'eplasman|, verilen
kaloriyi azalt

hiperfosfatemi Renal yetmezlik Uriin degistir

INME HASTALARINDA PARENTERAL BESLENME

Parenteral niitrisyonun inme hastalarinda rutin olarak kullanimi dnerilme-
mekle birlikte sadece oral veya enteral yoldan niitrisyonel tedavinin kontrendike
oldugunda ya da bu tedaviler ile beslenme hedeflerine ulagilamadig1 durumlarda
distnilmelidir ve en kisa zamanda enteral beslenmeye gecilmelidir®.

SONUC

Inme hastalarinda niitrisyon akut inme tedavisinin bir parcasi olarak ele
alinmalidir.
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