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AKUT INMEDE NUTRiSYON: SORUNLAR VE COZUM YOLLARI
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Akut inmeden sonra ortaya ¢ikan baslica niitrisyonel sorunlar malniitrisyon, disfaji ve kas kaybidir. Niitrisyonel tedavi,
akut iskemik ve hemorajik inme tedavi basamaklar1 arasinda miimkiin oldugunca erken yer almalidir. Malniitrisyon akut
inme sirasinda nadir degildir, ama daha sik karsilasilan, inme hastasinda néroloji yogun bakim, inme {initesi ve hastane
yatisi sirasinda hizla gelisen malniitrisyon ve kas kaybidir. Biling etkilenmesi ve yutma bozuklugu beslenme yetersizligine,
dehidratasyona, aspirasyon ve pnémoniye yol acar. Inmeden sonra yutmanin oral ve farengeal fazlan ile larengeal
elevasyon bozulur. Medulla oblongata, pons, pariyetal operkiil, insula, anterior ve superior temporal alanlar, presentral ve
postsentral gyrus, singulat korteks lezyonlarinda disfaji bildirilmistir. Ozellikle sag hemisfer lezyonlarinda disfaji, yutma
apraksisi, oksiiriik refleksi kaybi, vallekiiler géllenme ve aspirasyon daha sik olur. Her inme hastasinmin yatisinin ilk 24
saatinde yutma fonksiyonu ag¢isindan yatak basi testler ve ardindan enstriimental yontemlerle degerlendirilmesi gerekir.
Gerek varsa enteral niitrisyon, hem malniitrisyon gelisimini hem de kas kaybini énlemek i¢in faydalidir. lyi beslenen
hastalarda hastane yatis boyunca komplikasyon oranlar1 azalmakta, uzun dénemde fonksiyonel iyilesme daha fazla
olmaktadir. inme hastalarim yatirarak takip eden her néroloji uzmani enteral niitrisyonu uygun sekilde planlayabilmeli,
temel prensiplerine hakim olmalidir. Inme ile iliskili kas kayb1 hem fizyopatoloji hem de tam basamaklar1 yéniinden
sarkopeniden farkliliklar igerir. inme hastasinda BiA, DEXA, ultrasonografi, BT, MR ile ekstremite ve gévde Kaslarinin
kantitatif olarak gosterilmesi tanida kritiktir. Bugiin i¢in inme ile iligkili kas kaybini1 6nlemenin ve tedavi etmenin yegane
yontemi aktif egzersiz ve niitrisyondur.
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NUTRITION IN ACUTE STROKE: PROBLEMS AND SOLUTIONS

ABSTRACT

The major consequences of acute stroke are malnutrition, dysphagia and muscle loss. Nutritional treatment should be
included in the management protocols of acute ischemic and hemorrhagic stroke as early as possible. Malnutrition
prevalence is not rare among acute stroke patients at the time of admission, however it is more common after
hospitalisation in neurointensive care, stroke units or inpatient neurology wards together with noticeable muscle loss.
Altered mental status and swallowing disturbance may lead to nutritional deficiencies, dehydration, aspiration and
pneumonia. In fact, oral and pharyngeal phases of swallow and laryngeal elevation is disturbed after stroke. Dysphagia is
caused by lesions in medulla, pons, parietal operculum, insula, anterior and superior temporal regions, precentral and
postcentral gyrus, cingulate cortex. Dysphagia, loss of cough reflex, vallecular pooling, swallowing apraxia and aspiration
are especially more common in right hemispheric strokes. All stroke patients should be examined for the presence of
dysphagia with bedside tests within 24 hours of hospitalization and instrumental assessment later on. Enteral nutrition
should be applied, if needed. It prevents the development of malnutrition and muscle loss. Patients who are fed properly
have low rates of complications during the hospital stay, and better functional recovery in long term. Neurologists who
take care of hospitalized stroked patients, should be able to plan enteral nutrition and master the main principles of the
treatment. Stroke related muscle loss differs from sarcopenia in terms of physiopathology and diagnostic work-up.
Quantitative demonstration of muscle mass with BIA, DEXA, CT, MR or ultrasonography is crucial for diagnosis. For today,
the novel methods for prevention and management of stroke related muscle loss are active exercises and nutrition.
Keywords: Stroke, malnutrition, dysphagia, enteral feeding.

Giris Akut inme ve Malniitrisyon

Tiirkiye'de yilda yaklasik 125.000 kisi inme Inme hastalarinin %16-25'i bagvuru sirasinda
gecirmektedir. Bunlarin 82 000'i iskemik inmedir yetersiz beslenmis durumdadir, hastanede yatis
(1). Akut iskemik inmede ilk 4.5 saatte intravenoz stiresi uzadik¢a malniitrisyon orani da %60'a ¢ikar
doku tipi plazminojen aktivatérii inflizyonu veya (4-6). inme yarattu@ sistemik stres reaksiyonu,
ilk 6 saatte mekanik trombektomi ile biling kayb1 ve disfaji ile dogrudan malniitrisyon
rekanalizasyon tedavisi tlizerine odaklanilirken, icin bir risk faktorii oldugu gibi, inme geciren
intraserebral kanamalarda secilmis hastalarda hastalarda malniitrisyon da siktir. Onceden kronik
cerrahi tedavi hayat kurtarici olabilmektedir. hastalig1 olanlar, daha 6nce inme ge¢irmis olanlar,
Iskemik  ya da hemorajik inmelerde, coklu ila¢c kullananlar ve ileri yastakilerin inme
rekanalizasyon tedavisi veya cerrahi miidahale basvurusu sirasinda malniitre olma olasiliklari
yapilsin ya da yapilmasin, lezyon ve etrafindaki daha fazladir (4). Diger taraftan viicut kitle indeksi
hasarlanabilir dokunun korunmasina ydnelik (VKI) 30 kg/m? iizerinde olan obez hastalarda
tedavi iyi bir oksijenizasyon, sivi replasmani, kan hastanede yatis siiresince ve inmeden 1.5 yil sonra
basinci ve kan sekerinin optimizasyonu ile viicut mortalite oranlar1 daha diisik bulunmustur.
1sis1  yukselmesinin  6nlenmesini ve varsa Obezite paradoksu olarak tanimlanan bu durumun
intrakranial basin¢ artisinin diizeltilmesini igerir. ortaya cikis mekanizmasi tam aciklanamamakla
Serebral hemodinaminin saglandigindan emin birlikte hastalarin yiiksek kilolu olmalarim
olunduktan sonra enfeksiyon, nébet gibi inmenin saglamaya calismamak gerekir (7).
olas1 komplikasyonlari ile miicadele edilir. Erken Her inme hastasi hastane yatisi yapildiktan
rehabilitasyon ve inmenin etyolojik alttipinin sonra malniitrisyon varligi ve malniitrisyon riski
belirlenerek erken rekiirrensi Onlemek icin acisindan degerlendirilmelidir. Niitrisyonel
sekonder proflaksi yodntemine karar verilmesi degerlendirme icin Odncelikle antropometrik
gerekir (2,3). Tiim bu yogun ve kompleks tedaviler degerler ol¢iilmelidir. Bunlar viicut agirhigi, boy,
yapilirken hastanin  beslenme ve yutma triseps cilt kalinligy, kol cevresi, gobek cevresi ve
durumunun mutlaka degerlendirilmesi ve uygun bacak c¢evresi Olciimlerini icerir. Viicut Kkitle
niitrisyonel yaklasimin gelistirilmesi sarttir. inme indeksi kilogramin boyun karesine bolimidiir
hastasinda beslenme degerlendirmesi ve tedavisi (kg/m?2). Malniitrisyon tanisi i¢in baz alinan 6nemli
niitrisyonel komplikasyonlari azaltacak, bir kriterdir (8). Triseps cilt kalinhig1 kol arkasinda
fonksiyonel iyilesmeye katki saglayacaktir. kalinligin en fazla oldugu boéliimde parmakla dik
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acida tutulan bir kaliper ile olciiliir. Viicuttaki
yagin Ugcte biri cilt altinda bulunur. Triseps cilt
kalinlig: viicuttaki yag orani ve yagsiz viicut kitlesi
hakkinda hizli bir bilgi verir. Erkeklerde 25 mm
oldugunda yag oraninin %20, kadinlarda 18 mm
Olcilildiigiinde yag oraninin %30 oldugu tahmin
edilir (9). Malniitrisyon degerlendirmesi ve tanisi
icin 2019 yilinda tammlanmis Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM) kriterleri
kullanilir (Sekil 1) (8).

Malnutrisyon riskivar
*Valide edilmis tarama testi

Risk tarama

!

Tanisal
degerlendirme

Degerlendirme kriteri
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Hastalik siniri/inflamatuar durum
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I |

Malnutrisyon siddetibelirlenir
* Fenotipik kriterlere gére malnutrisyon dizeyi
belirlenir

Siddetin
derecelendirmesi

Sekil 1. Malniitrisyon i¢in GLIM tani algoritmasi

(8).

Konsensus kriterlerine gore oOnce valide
edilmis bir tarama testi ile malniitrisyon riski olup
olmadigina bakilir. Malniitrisyon tarama testi
olarak Nutrition Risk Screen-2002 (NRS-2002),
Mini Nutrition Assessment-Short Form (MNA-SF),
Malnutrition Screening Tool (MST), Geriatric
Nutritional Risk Index (GNRI), Malnutrition
Universal Screening Test (MUST), Short Nutrition
Assessment Questionnaire (SNAQ) kullanilir. Risk
altinda oldugu belirlenen hastada fenotipik olarak
malniitrisyonun gosterilmesi gerekir. Bunun icin
son 6 ayda viicut agirhiginin %5'inden fazlasini ya
da 6 aydan uzun siirede %10'undan fazlasini
kaybetmek, ya da 70 yasin altindakilerde VKi'nin
20'nin altinda olmasi, 70 yasin tzerindekilerde
22'nin altinda olmasi esas alinir. Gosterilebilirse
kas kitlesinin kaybi da bir fenotipik kriter olarak
kabul edilir. Bu kriterlerden en az birisiyle birlikte
bir de etyolojik kriter olmasi durumunda
malniitrisyon tamist koyulur. Etyolojik olarak
malniitrisyona yol acabilecek sistemik,
gastrointestinal ya da inflamatuar bir hastalik
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olmas1 veya gida aliminda objektif azalma olmasi
gerekir. Gida aliminda azalma son bir haftadan
uzun siiredir alinmasi gerekenin %>50'sinden
azinin alinabilmesi ya da 2 haftadan uzun siireyle
gida allminda herhangi diizeyde azalma veya
kronik gastrointestinal bir bozukluk nedeniyle
gidalarin sindirim veya abzorbsiyonunun bozuk
olmasi olarak tarif edilir (8).

Inme hastalarinda malniitrisyonun kanda
Olciilebilen bir biyolojik belirte¢i yoktur. Serum
total protein, albiimin ve prealbumin diizeyleri
genel bir fikir verebilse de ¢ok fazla tibbi
durumdan etkilenebildigi icin iyi belirtegler
degildir. Inme hastalarinda serum B12, folik asit ve
D vitamini dilizeylerinin bakilmasi, varsa bu
vitaminlerin eksikliginin replase edilmesi klinik
fayda saglayabilir (10). Inme hastasinda
baslangicta malniitrisyon varsa veya yatis
sirasinda malniitrisyon gelisirse bu prognozu
olumsuz olarak etkiler. Malniitrisyonu olan inme
hastalarinda mortalite daha fazla, hastanede yatis
sliresi daha uzun, enfeksiyon daha sik ve ayakta
durabilme, el kullanma ve yliriime gibi becerilerde
fonksiyonel diizelme daha kisithdir (11-14).

AKkut inme ve Disfaji

Degerlendirme yapilan yonteme gore
degismekle birlikte akut inme geciren hastalarin
%8-80'inde disfaji saptanir (15,16). Disfaji varlig
aspirasyon, pnoémoni, dehidratasyon ve
malniitrisyon gelisim riski yaratir. Inme sonrasi
disfaji hastalarin ¢ogunda kendiliginden diizelir.
Olgularin yarisinda ilk iki haftada disfaji
duzelirken, 1 ay sonra bu oran %85'e ¢ikar. Bir
yilin sonunda kalici disfaji hastalarin sadece
%2'sinde vardir (17).

Inmeden sonra disfaji gelisimi enfarkt
lokalizasyonu ile ¢ok iliskilidir. Yutmanin duyusal
santral patern jeneratorii olan nucleus tractus
solitarius ve motor patern jeneratorii olan nucleus
ambiguusu icine alan lateral mediiller enfarktlar
uzun siliren disfajiye yol acar. Supratentoriyel
lezyonlarda da sanilanin aksine disfaji siktir. Sol
hemisfer lezyonlarinda daha c¢ok oral faz
bozulurken, sag hemisfer lezyonlarinda daha ¢ok
farengeal faz bozulur, penetrasyon ve aspirasyon
ortaya cikar. Her iki kapsula eksterna, sag insula,
sag superior temporal gyrus, sag supramarginal
gyrus, sag planum temporale, sag postsentral
gyrus lezyonlarinda disfaji siktir. Sag limbik lob,
soldaki pariyetal duyusal alanlar, sag operculum
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parietale lezyonlarinda oOksiirtik refleksi bozulur,
orfarengeal rezidii kalir. Sag ant temporal bolge ve
sag postsentral gyrus enfarktlarinda penetrasyon
ve aspirasyon gorilir. Paralimbik bolge,
somatosensoriyel asosiasyon alanlari, anterior
singulat Kkorteks ve sol operculum parietale
lezyonlarinda 6kstiriik refleksi zayiflar. Presentral
gyrus, frontal alanlar ve talamusu iceren
lezyonlarda  pnémoni daha  siktir.  Pons
lezyonlarinda vallekiiler géllenme ve prepriform
rezidii kalir. Orta serebral arter sulama alanindaki
kortikal kii¢lik enfarktlar belirgin bir motor kayip
olmadan yutma apraksisine yol acabilir (18-21).
Disfajinin uzun siire diizelmedigi ve iyi
beslenemeyen hastalarda sarkopenik disfajiden
stiphelenmek gerekir. Sarkopenik disfaji, tiim
viicut Kkaslariyla birlikte yutma kaslarinda da

gelisen  sarkopeniye  bagh  olarak  yutma
fonksiyonunun daha da bozulmasini ifade eder. Bu
hastalarda sarkopeni diizeltildiginde yutma

fonksiyonu da geri gelir (22). Her inme hastasi,
serebrovaskiiler stabilizasyon saglandiktan sonra,
oral ila¢ ve besin verilmeden once disfaji varhgi
acisindan mutlaka degerlendirilmelidir (23).
Bunun icin modified Mann Assessment of
Swallowing Ability (mMASA)(24), Toronto yatak
basi yutma tarama testi (25), Barnes-Jewish
Hastanesi inme disfaji tarama testi (26), Gugging
yutma taramasi (GUSS) (27), acil hekimleri disfaji
taramasi (28) gibi testler kullanilabilir. 11k ti¢iiniin
Tiirkge validasyonu yapilmistir. Bu testler dil ve
farenks kaslarinin muayenesi, 6ksiiriik ve farenks
refleksi, su ve farkli kivamlarda gidalarin
yutulmasinin gézlenmesini icerir. Bunlar icinde en
fazla kullanilan yatak basi su yutma testidir. 50 cc
veya 3 ons (90 ml) su yutma testleri en yaygin
olarak kullamlanlardir (29). iletisim kurulabilir,
dik oturabilir durumdaki hastada 6nce 5 ml su
kasik veya bardak icinde icirilir. Yutma sirasinda
okslirme, morarma, tikanma veya eylem sonrasi
1slak ses, seste catallanma veya hirilti ortaya
cikiyorsa, hasta giivenli yutamiyor kabul edilir. Ug
defa 5 cc suyu rahatca yuttugu goriilen hastaya bu
kez bardakta 50 cc su icirilir. Ayni bulgularin
gozlemlenmesiyle hastanin gilivenli yuttuguna
karar verilir. Test sirasinda periferik bir probla
oksijen saturasyonunun %92 lizerinde kaldiginin
gozlenmesi testin  glvenirligini artinr. Bu
basamaklardan giivenle gecemeyen hastalara oral
gida veya ilac verilmez, nazogastrik tiiple
beslenmeye gecilir ve uygun olunan ilk zamanda
ileri yutma degerlendirmesi yapilir (30).
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Inme sonrasi ortaya ¢ikan orofarengeal disfaji
daha c¢ok sivilarin yutulamamasi ile karakterizedir,
kivamli ya da kati gidalar1 hasta yutabilir. Bunun
ayirt edilmesi icin voliim-viskozite testleri yapilir.
Su ile baslanip giderek kivami artan ayran, nektar,
surup, yogurt, muhallebi gibi farkli kivamlarda
gidalarin bardakta ve kasik ile yutulmasi sirasinda
okstriik ve 1slak ses gibi aspirasyon bulgular
degerlendirilir (31).

Enstriimental ileri yutma degerlendirmesi
inme hastasinda yutmanin hangi evresinin
bozuldugunu, disfajinin siddetini gosterir. Ozel
postiirel diizenlemeler veya manevralar ile
aspirasyonunun onlenip yutmanin diizeltilip
duzeltilemeyecegini, farkli kivamlarla giivenli
yutmanin saglanip saglanamayacagini goérmeye
yarar. Hangi rehabilitasyon yonteminin, hangi
egzersizin tercih edileceginin belirlenmesini
saglar. Fiberoptik endoskopik yutma
degerlendirmesi  (FEES-Fiberoptic Endoscopic
Evaluation of Swallow) ve video floroskopi (VFS)
en yaygin kullanilan iki ileri yutma degerlendirme
yontemidir (18). FEES fleksibl bir kisa endoskop
ile hastanin orofarenksine ulasip gida boyasi ile
renklendirilmis farkli kivamda sivi ve gidalarin
hasta tarafindan yutulmasi esnasinda olusan
aspirasyon, farengeal gollenme rezidi gibi
bulgularin dogrudan gozlenmesine dayanir. VFS
sirasinda ise bir skopi cihazinda dik durumda
oturan hastada kontrast madde ile karistirilmis su
icirilerek yandan yapilan ¢ekimlerde yutmanin
tim evreleri es zamanli olarak izlenir. FEES'in
avantajlar1 yatak basinda yapilabilir olmasi, kisa
araliklarla tekrarlanabilir olmasi ve radyasyon
icermemesi iken dezavantaji deneyimli personel
gerektirmesi, tam yutma aninin dogrudan
goriilememesidir. VFS'nin avantaji oral faz, ist
0zefageal sfinkter fonksiyonu dahil yutmanin tiim
evreleri gosterebilmesi, dezavantaji ise hastanin
skopi odasina gitmesi gerekliligi ve radyasyon
icermesidir (18).

Inmeden sonra ortaya ckan disfaji
tedavisinde ii¢ yontem kullanilabilir; diizeltici
yontemler, kompanzasyon metotlar1 ve adaptif
yontemler. Diizeltici yontemlerin amaci bozulmus
yutma  fonksiyonunda  maksimal iyilesme
saglamaktir. Kompanzatuar tedaviler altta yatan
noromiiskiiler bozuklugu diizeltmeden yutma
fizyolojisinin degistirilmesine dayanir. Adaptif
yontemlerde ise eksternal destek yani enteral veya
parenteral niitrisyon ve diyet modifikasyonu ile
yutma bozukluguna bir adaptasyon saglanmaya



calisilir (32).

Diizeltici yontemler farkli yutma kaslarini
glclendirecek dil, dudak, damak, boyun, c¢ene,
larenks ve farenks egzersizleriyle stimulasyon
yontemlerini icerir. Shaker egzersizleri yatar
pozisyondayken boyun fleksiyonu yaparak 60
saniye kalma hareketidir. Suprahyoid kaslari
glclendirir, st oOzefageal sfinkterin agilmasini
kolaylastirir, aspirasyonu engelleyerek yutmayi
kolaylastirir. Masako manevrasinda hasta dilini
1sirarak yutma egzersizleri yapar. Her defasinda
dilin daha fazla ¢ikarilmasina  gahsilr.
Orofarengeal kas egitimi, yanak sisirme, dili agiz
icinde ve disinda saga sola, yukar1 ve asagi
¢ikararak 6 saniye beklemeyi icerir. Bu hareketler
giinde 4 kez 15'er defa tekrarlanir. Orofarengeal
egzersizler dil, yumusak damak ve farenks
kaslarinin giiclenmesiyle bolusun itilme giiciini
artirir, oral faz1 gilclendirir, farengeal faz
hizlandirir, farengeal rezidiic miktarim ve
aspirasyonu azaltir (33). Basa c¢ene altindan
baglanan lastiklerle yapilan ¢ene agma egzersizleri
biyofeedback sistemleriyle kombine edilebilir.
Respiratuar kas egzersizleri akim spirometrileri
veya bunun i¢in iretilmis 6zel enstriimanlarla
yapilir. Inspiratuar veya ekspiratuar egzersizler
okstrik  refleksini  giliclendirir,  pulmoner
komplikasyonlari azaltir (34,35).

Yutma sirasinda bas yiiksek postiir, basin
hemiparetik tarafa dogru ¢evrilmesi, chin tuck gibi
postirel diizenlemeler, hasta larengeal elevasyon
yapamadiginda pasif olarak epiglotun
kapanmasini saglar ve aspirasyonu onler. Yutma
manevralar1 da bolusun o6zefagusa dogru
itilmesini, = epiglotun  aspirasyon  olmadan
kapanmasini saglamaya yoneliktir. Supraglottik
yutma sirasinda hasta nefesini tutarak yutar ve
yuttuktan sonra hafifce oksiirerek bogazini
temizler. Aspirasyonu azaltir. Siipersupraglottik
yutmada ise hastanin nefesi tutup 1kinarak
yutmasi istenir. Larenks hareketini artirir. Zorlu
yutma manevrast uygulamasi inme hastasi icin
oldukga zor olabilir, cene, yutak, damak ve boyun
kaslar1 kasili haldeyken hastadan yutmasi istenir.
Dil ile bolusun itilmesini saglar, farengeal rezidiiyi
ve aspirasyonu azaltir. Mendelsohn manevrasinda
hastadan eliyle larenksi yukar1 dogru kaldirdiktan
sonra yutmasi istenir. Bu manevra da yutma
koordinasyonunu artirir (36).

Noromiiskiiler stimulasyon basitce agiz icine,
damaga  orofarenkse termal veya taktil
stimiilasyonla yapilabilir. Transkranial manyetik
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stimulasyon (TMS) farengeal kaslarin kortikal
bolgesine 10 sn siireyle verilen 5 Hz uyarinin 1
dakika aralarla 10 kez tekrarlanmasiyla yapilir.
Penetrasyon ve aspirasyon siddetini azaltir (37).
Transkranial dogru akim stimulasyonu (tDCS)
saglam ya da enfarkth hemisferde skalp iizerinde
1,0-1,6 mAmp siddetinde elektrik uyarimi ile
yutma kaslarinin stimiile etmeyi hedefler (38).
Noromiiskiiler elektriksel stimulasyon (NMES)
tiroid Kkartilaji ve hiyoid altina yerlestirilen iki
elektrotla dalga genisligi 700 msn olan 0-15 mV
arasinda 30 dakika silireyle iki yonli akim
uygulamasidir. Haftada 5 giin 4 hafta boyunca
strdiiriiliince yutma egzersizlerinin etkisini iki
katina ¢ikarir (39). Tim bu uygulamalar inme
norologu ve konusma dil terapisti isbirligi ile
gerceklestirilebilir. Egzersiz, postiirel diizenleme,
manevra ve stimiilasyon tedavilerinin yutma
lizerine etkisi muayeneler ve VFS veya FEES ile
takip edilmelidir.

inme ile iliskili Kas Kayb1

Sarkopeni ilk defa geriatrik  hasta
popiilasyonunda yasllikla ortaya ¢ikan kas kaybi
ve fonksiyonel bozukluk olarak tarif edilmistir
(40). Avrupa sarkopeni ¢alisma grubu (European
working  group on sarcopenia-EWGSOP)
tarafindan kas kitlesi ve kas giiciiniin, fiziksel
ozurlilik, yasam kalitesinde azalma ve 6lim gibi
olumsuz sonuglara gidebilen, progresif ve
jeneralize azalmasi ile karakterize sendrom olarak
tanimlanmistir (41). Yashlik seyri sirasinda ortaya
cikan kas kayb1 primer sarkopeni olarak
isimlendirilirken, cerrahi, inflamatuar, onkolojik
veya diger sistemik hastaliklarin seyri sirasinda
gelisen kas kayb1 sekonder sarkopeni olarak
isimlendirilir. inme de sarkopeni gelisimine yol
acan hastaliklardan biridir. Sarkopeni tanisi kas
giiciinde veya fonksiyonunda kayip ile birlikte
ultrason, manyetik rezonans veya bilgisayarh
tomografi ile kas kaybinin ya da dual enerjili X-
1511 abzorbsiyometre (DEXA) veya biyoelektrik
impedans analizi (BiA) ile yagsiz viicut kitlesinin
azaldiginin gosterilmesi ile koyulur (42,43). Son
yilarda cekilen beyin tomografileri kesitlerinden
her iki temporal adale hacminin 6l¢iilmesinin, tiim
viicut kas kitlesini ve kas kaybini gostermek icin
kullanilabilecegine dair bildirimler yapilmaktadir
(42,44). idrarda titin N-fragmani ve serum C-
terminal agrin fragmani, inmeden sonra ortaya
cikan kas kaybu ile koreledir (42). inme hastasinda
hem kas fonksiyonu kaybinin hem de kas kitlesi
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azalmasinin, sarkopeniden mi yoksa beyindeki
hasardan mi kaynaklandigini kesin sinirlarla ayirt
etmek mimkiin degildir. Bu nedenle inme
hastalarinda  iist motor néron hasariyla
aciklanamayan ¢izgili kas fonksiyon ve hacim
kaybini ifade etmek i¢in "sarkopeni” yerine "inme
ile iliskili kas kayb1" terimi tercih edilir (45, 46).

Inmeden sonra Kkantitatif olarak
gosterilebilen kas kaybinin erken dénemde (1-3
hafta) ortaya ¢ikmaya basladigi artik bilinmektedir
(47-51). Ozellikle immobil ve iyi beslenemeyen
hastalarda rehabilitasyon siirecinde inme ile
iligkili kas kayb1 oran1 artmaktadir. Yaklasik 1700
hastanin dahil edildigi bir metaanalizde, inme ile
iligkili kas kaybi birinci ayin sonunda %50, altinci
ayda %34 oraminda bulunmustur (52). inme ile
iligkili kas kaybi sadece paretik tarafta degil, non-
paretik ekstremitede de goriiliir (46,53-55). Inme
hastalarinda fonksiyonel durumu belirleyen
baslica bulgu ekstremite paralizisidir. Inmeden
sonra eger kas kaybi da tabloya eklenirse uzun
donemde fonksiyonel kapasite azalir, yiirtime, el
kullanma, giinlik yasam aktivitelerini bagimsiz
sturdiriilebilme becerisi geriler (56-58). Bu
nedenle inme hastasini tedavi ve takip eden
norolog, hastasinda  sarkopeni  gelisimini
engellemenin ve varsa taniylp diizeltmenin
yollarini biliyor olmalidir.

Inmeden sonra gelisen kas kaybinin
fizyopatolojisi oldukca komplekstir.
Immobilizasyon ve giinlik protein ve kalori
ihtiyaclarinin karsilanamamasi baslica nedendir.
Spastisite, kullanmama atrofisi, denervasyon,
sempatik aktivasyon kas kaybim artirir. inmeye
eslik eden sistemik ve kas dokusundaki lokal
inflamasyon da kas katobolizmasini artirir (47,59).
Inmeden sonra gelisen kas kaybiyla yashlikta
goriilen primer sarkopeni histopatolojik olarak da
farklilik gosterir. Inme hastalarinda miyozin agir
zincir lifleri hizhi kasilan tip Ila ve tip lIx yavas
kasilan kas liflerine doniisir, bu primer
sarkopenide goriilen yavas kasilan tip I liflere
kaymanin tam tersidir (45,60).

Sarkopeni tedavisi i¢in bugiine kadar etkinligi
gosterilmis iki yontem fizyoterapi ve uygun bir
niitrisyonel tedavidir (61,62). Giinliik protein ve
kalori ihtiyaclarinin karsilanmasi1 kas kaybi
gelisiminin 6nlenmesi ve diizeltilmesi i¢in cok
kritiktir. Bircok farkl ilag, niitris6tik sarkopeni
tedavisinde denense de gilinlik kullamima
girmemistir (59). Esansiyel aminoasitlerden l6sin,
hidroksimetil biitirat ve D vitamininin katkisinin
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olabilecegi yoniinde kanitlar mevcuttur (63-65).
Ama en etkin tedavi elastik bant diren¢ ve germe
egzersizleri, maksimum volanter izometrik
kontraksiyon, diz ekstansiyonu ile bacak bastirma,
dusiik dirence karsi progresif yiiksek hizl egzersiz,

agirhk  kaldirma gibi  aktif ve aerobik
egzersizlerdir. Egzersiz kasta antienflamatuar etki
gosterir, mitokondriyal homeostaz1  saglar,

anjiyogenez ve miyogenezi tetikler (66,67).
Akut inme Hastasinda Niitrisyonel Tedavi

Biling kayby, iletisim bozuklugu olan, yatak
basi su yutma testinde gilivenli yutamayan tiim
inme hastalarina ilk 24-48 saat icinde beslenme
tiipli takilarak enteral niitrisyon baslanmalidir
(18,30,68). Akut inme hastalarinin %30'u tiiple
beslenmeye ihtiya¢ duyar. Erken enteral niitrisyon
pnémoni, komplikasyon, mortalite, yogun bakim
ve hastane kalis siirelerini azaltir (10,69,70). inme
hastalar1 hastanede yatis esnasinda, almalari
gereken kalorinin ortalama %6011 alabilirler.
Enteral niitrisyonla beslenen hastalarda bu agik
daha az olur (7). Disfajik inme hastalarinda enteral
tiiple besleme, protein, kalori ve mikrobesin
ihtiyaclarini karsilamak otesinde disfajinin de
iyilesmesine katki saglayip, aspirasyonu azaltir
(7).

Inme hastalarinda istirahat halindeki enerji
ihtiyact akut ve subakut ddonemde diger
hastalardakinden farkli degildir. Sol hemisfer
lezyonu olan hastalarda biraz daha diisiik kalori
ihtiyaci olur. Kronik dénemde aktif rehabilitasyon

alan hastalarda kalori gereksinimleri %25
oraninda artar. Subaraknoid kanama ve
intraparankimal kanamalarda giinlik kalori

ihtiyact1 %12-14 artar. Akut donemde eklenen
enfeksiyon kalori ihtiyaglarini artirir (7,72).
Giinliik kalori ihtiyacini belirlemek icin altin
standart yontem hastanin soluk havasindaki CO:
miktarini 6lgme prensibine dayanan indirekt
kalorimetridir. Kalorimetri cihaz1 yoksa yogun
bakimdaki hastalar icin pulmoner arteriyel
kateterden olgiilen VO ventilatér ekspirasyon

hortumundan 6lgiilecek VCO: (karbondioksit
iiretimi) enerji tiiketimini hesaplamak icin
kullanilabilir  (73). Yogun bakim disindaki
hastalarda ya da yogun bakimda gergek

kalorimetri hesabi yapilamiyorsa yas, boy, viicut
agirhgl, VKI, yagsiz viicut Kkitlesi gibi farkli
parametrelere dayali prediktif formiiller kullanilir.
Bu formiillerin indirekt kalorimetri ile hesaplanan
istirahat enerji tiketimi ile uyusma oram



%70'lerdedir. En yiiksek korelasyon gosteren ve
en sik kullanilan Harris-Benedict formiilidiir (74).
Orijinal Harris-Benedict hesaplamasinda erkekler
icin 66,5+(13,76 x agirlik kg)+(5,003 x boy cm)-
(6,755 x yas y1l), kadinlar i¢in 66,5+(9,563 x agirhik
kg)+(1,85 x boy cm)-(4,676 x yas yil) formiili
kullanilir. Genel olarak giinliik yataktan ¢ikamayan
hastalarda 20-25 kcal/kg, mobilize olan hastalarda
25-35 kcal/kg olarak hesaplanacak miktar tiim
bunlarin yerine kullanilabilir. Bazal
metabolizmanin ve ihtiyacin arttigy ileri yas, ¢coklu
eslik eden hastalik, aktif egzersiz, sistemik
enfeksiyon, metabolik stres, basi yarasi gibi
durumlarda bazal enerji tiikketiminin artacag:
akilda tutulmalidir. Thtiyaca gére kalori hesabi 25-
35 kcal/kg/giin'e ¢ikilabilir (10,73). Yogun bakima
yatmasi1 gereken akut inme hastalarinda eger
indirekt kalorimetre kullanilmiyorsa ilk bir hafta
hesaplanan kalorinin %70'inin verilmesi, bu doza
da tigiincii giiniin sonunda ¢ikilmasi énerilir. Ikinci
haftadan itibaren hedef kalorinin %80-100"i
verilebilir. Eger enerji tiiketimi icin indirekt
kalorimetri kullaniliyorsa ilk ii¢ giin hipokalorik
besleme yapilir (ihtiyacin %70'i), sonra izokalorik
beslemeye gecilir (73).

Hastalara verilmesi gereken giinliik protein
miktar1 da 1.0-1.5 gr/kg olmalidir. Enteral tiiple
1.2-1.7 gr/kg/giin dozda protein verildiginde
yogun bakima alinmasi gereken inme hastalarinda
altinc1 aydaki mortalite orani belirgin olarak diiser
[75]. Kas kaybi, basi yarasi, enfeksiyon varsa daha
yiksek protein degerlerine cikilabilir (2.0
gr/kg/gliin) (68,73). Hastalarin alacaklar1 su
miktar1 enteral {riinlerin dozu hesaplanirken
akilda tutulmalidir. Ginlik sivi ihtiyac 30-35
ml/kg'dur. Verilen enteral beslenme
sollisyonlarinin %80-85'inin su oldugu gozetilerek
hesaplama yapilmalidir.

Bu hesaplamalarda kilogram basina diisen
kalori ve protein ihtiyaclari belirlenirken, hastanin
aktiiel kilosu mutlaka tarti ile 6l¢iilmelidir. Ayaga
kalkamayan inme hastalarinin kilosu agirhk
Olcebilen 6zel hasta yataklar1 veya hasta liftleri ile
olciiliir. Olgiillen mevcut agirhk degil, ideal viicut
agirhg hesaplamalarda kullanihir. ideal viicut
agirhigl boya ve cinsiyete gore diizeltilmis olmasi
gereken agirliktir ve erkekler i¢in [0.91 x (aktiiel
boy cm-152.4)]+50, kadinlarda [0.91 x (aktiiel boy
cm-152.4)]+45.5 formiiliiyle hesaplanir. Obez
hastalarda (VKi>30) aktiiel viicut agirhg
kullanilirsa hastalara asir1 kalori verilmesi so6z
konusu olur, bu nedenle ideal viicut agirhg ve
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VKi'ne goére diizeltilmis viicut agirhgi kullanilmasi
daha uygun kalori 6ngoriisii saglar. Diizeltilmis
vicut agirhgy; [(aktlel viicut agirhigi-ideal viicut
agirhigl) x 0.33]+ideal viicut agirligy, formiiliyle
hesaplanir (73). Diisiik kilolu hastalarda (Avrupa
ve Amerika icin 70 yasin altindakilerde VKI <20,
70 yasin lizerindekilerde VKI <22, Asya 1rki i¢cin 70
yasindan kiigiiklerde VKIi <185, 70 yasin
tistiindekilerde VKI <20) ise ideal viicut agirhg
kullanilirsa hastanin birden bire asir1 bir kalori
yukiiyle karsilasmasi ve refeeding sendromu
gelisme riski vardir, bu nedenle ideal viicut agirlig:
degil aktiiel viicut agirhginin tercih edilmesi
onerilir (8).

Standart enteral formiillerle niitrisyona
baslanmasi onerilir. Standart iiriinlerde
karbonhidrat kaynagi genelde maltodekstrin ve
misir surubudur, protein kaynagi Kkazein,
laktalbumin, Whey protein veya soya proteini, yag
kaynag1 ise kanola, soya veya aspirdir. Bu
tirtinlerde enerjinin yaklasik %50'si
karbonhidratlardan, %30'u yaglardan, %15'i
proteinden saglanir. Genellikle 500 cc standart
iiriin 500 kcal ve 20 gr protein igerir. Ozmolaritesi
180-330 mOsm arasinda degisir. Yiiksek enerjili
iiriinler daha az hacimlerle ytiksek kalori vermek
icin kullanilir. Yag icerigi artirilmistir. 500 cc {iriin
genelde 750 kcal enerji saglar. Yiiksek proteinli
iiriinlerde protein icerigi Whey protein, kazein,
laktalbumin gibi farkli kaynaklardan elde edilir ve
500 cc'de yaklasik 40-50 gr'a yukseltilmistir. Lifli
irinlerde ise ¢oziinlr (pektin, ruam gum,
benefiber, iniilin, maltodekstrin) ve ¢dziinmez
(seliilloz, hemiseliiloz, lignin) lif oram 7.5-15 gr'a
yukseltilmistir. Giinlik lif ihtiyact 15-30 gr'dir.
Diyabetik triinlerde ise yag oram artirilmais,
karbonhidrat kaynagi azaltulmis lif miktar:
standart triinlere gore yiikseltilmistir. Ani kan
sekeri ytlikselmelerinin oniine gecilip daha sabit
seker duizeyleri saglayarak  regiilasyonu
kolaylastirir (68,76).

Hastanin almasi gereken hedef kalori, protein
ve su miktar1 hesaplandiktan sonra uygun enteral
iiriiniin 20-40 ml/saat hizda infiizyonuna baslanir.
Bulanti, kusma, artmis gastrik rezidii, diare gibi
gastrointestinal intolerans belirtileri,
hemodinamik instabilite, hiperglisemi, elektrolit
bozuklugu, hiperkapni yoksa doz 4-12 saatte bir
20-30 ml daha artirilabilir. Hedef kalori ve protein
degerlerini saglayan enteral iiriin miktarina 2-3
giin sonunda ulasilmasi beklenir. Bu siirede
parenteral aminoasit, lipit soliisyonu verilmesine
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gerek yoktur (30,68). Nazogastrik yolla beslenen
her hastada rutin olarak gastrik rezidii takibi
yapilmasina gerek yoktur. Sadece gastrointestinal
intolerans (bulanti, kusma, abdominal distansiyon,
barsak seslerinde azalma) goriilen hastalarda
bakilabilir (77). Barsak duvarini beslemek icin 10-
20 cc/saat diisi hizda inflizyona trofik besleme
denir. Hastanin kalori, su ve protein ihtiyaglarin
karsilayamayacak bu doz intestinal epitelin
korunmasi, lokal sekresyonun stimulasyonu,
immiin fonksiyonun devami, epitelial siki
baglantilarin korunmas, bakteriyel
trasnlokasyonun engellenmesini saglar (73).
Hastanede ve yogun bakimda yatan hastalarda
yardimc1 saghk personeli is giiciinii azaltmak,
setlerin maniiplasyon sayisint ve enfeksiyon
oranini azaltmak, gastrik rezidii, bulanti, kusma ve
diareyi onlemek icin 24 saat boyunca siirekli
infizyon oOnerilir (73,78). Eve taburcu edilen
hastalarda, sosyal durumu goézeterek, hastanin
mobilizasyonuna imkan saglayacak aralikh
infiizyon ya da bolus uygulamalara gecilir (68).
Bolus uygulamada bir defada verilen {iriin miktari
200 cc'yi gegmemelidir (10). Taburcu edilecek
hastalarin kullanilacak {riin ya da uygulama
yontemine tolerasyonu ve etkinlik mutlaka
hastanede yatarken yeterince gozlenmelidir.
Enteral niitrisyonda ilk tercih edilecek erisim
yolu nazogastrik besleme tiiptidiir. Gastrik erisim
icin plastikten yapilmis kalin (14-16 French)
nazogastrik sondalar degil, daha ince ¢aph (12F)
silikon veya poliiretandan yapilmis besleme
tipleri kullanilmalidir. Nazogastrik sondalar
sadece acil durumlarda, gastrik drenaj islemi icin
veya mide yikanmasi icin kullamilir. ince besleme
tipleri 4-6 hafta yipranmadan kalabilir, ancak

daha kolay tikanirlar. Artmis intraabdominal
basing, artmis gastrik rezidii, Onlenemeyen
aspirasyonlar, uzamis mekanik ventilasyon,
prokinetik  ajanlarla  gastrik  bosalmadaki

bozuklugun diizeltilemedigi hastalarda postpilorik
beslenmeye gecilir. Postpilorik beslenme icin iki
alternatif vardir; nazoduedonal ve nazojejunal
erisim (73). Nazoduedonal besleme tiipleri daha
incedir (8-10F). Prokinetik uygulamasi ile birlikte
kademeli olarak ilerletilir. Nazojejunal besleme
tipleri ise 10-30 cm daha uzundur ve uglari
kivrimhidir. Nazoduedonal veya nazojejunal tiip
takiliysa bolus besleme yapilamaz. Tiip lokasyonu
direkt grafi cekilerek, ya da nazogastrik tiiplerden
aspire edilen icerigin (mide sivisinin) asiditesine
bakilarak teyit edilir.
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Inme hastasinda enteral tiiple besleme sirasinda
en sik goriilen komplikasyon bulant1 ve kusmadir.
Bulanti kusma gelisirse inflizyon hiz1 yavaslatilir,
yag ve lif icerigi distriilerek gastrik bosalma
hizlandirilmaya cahsilir. Uriiniin soguk
verilmediginden emin olunur, en ideali oda
1sisinda inflizyon yapmaktir. Bulanti kusmaya
neden olabilecek opiat ve antikolinerjik ilaglarin
kullanimi kontrol edilmelidir. Prokinetik ajanlar ve
antiemetikler kullanilabilir. Etkinligi en iyi bilinen
prokinetik ajan intravenéz eritromisin Tiirkiye'de
mevcut degildir. Beyin hasar1 olan inme
hastalarinda  metklorpropamid, eslik eden
kardiyak problemi olan hastalarda domperidon
kullanimi dikkatli yapilmahdir (10,68).

Giinde tigten fazla olan ve miktar1 200 gr/giin
iizerinde olan sulu diskilama diare olarak kabul
edilir. Diare genellikle barsak florasi degisimi,
kullanilan antibiyotikler, gastrointestinal
enfeksiyon, yliksek ozmolaritede ve soguk iiriin
kullanimina bagh gelisir. Uriin oda 1s1sinda verilip,
ozmolaritesi daha diisiik lifli iirtinlere gecilebilir.
Sorbitol, magnezyum, laksatif, antibiyotik, proton
pompa inhibitorleri, hipoglisemik ilaclar, non-
steroid antienflamatuar ilaglar gibi olas1 diyare
nedenleri gézden gecirilir. Diizelmeyen olgularda
Clostridium difficile enterokolitini ekarte etmek
gerekir. Gaitada enzim immdiin tahlili ile A ve B tipi
toksini bakilmasi en hizli tanisal yontemdir.
Kabizlik gelisen hastalarda ise buna yol ac¢abilecek
ilaglar incelenmelidir, fenitoin, demir preperatlari,
narkotik analjezikler, kalsiyum kanal blokerleri
kabizlik yapabilir. Kabizhigin tedavisi igin lif
iceriginin artirilmasi, mobilizasyon ve iyi bir
hidrasyon onerilir.  Ozellikle yiikksek dozda
kullanilan ¢éziinmeyen liflerin barsak iskemisi ve
obstriiksiyon olusturma olasiligi unutulmamalidir

(10,68).
Bazen enteral niitrisyon sirasinda metabolik
bozukluklar  ortaya c¢ikabilir.  Hiperglisemi

gelismesi durumunda siirekli infiizyona ve lif
icerigi artirilmis, karbonhidrat igerigi azaltilmis
diyabetik iriinlere gecilebilir. Kan sekerinin 140-
180 mg/dl bandinda kalmasini saglamak hedeftir.
Diare olan hastalarda hipokalemi, refeeding
sendromunda ise hipokalemi, hipofosfatemi ve
hipomagnezemi olur (68).

Tiip tikanmasi en sik karsilasilan mekanik
komplikasyondur.  Tiipten ila¢  uygulamasi
sirasinda yetersiz su verilmesi, uygun olmayan
surup kapsiil gibi ilaglarin tiipten verilmesi,
yuksek lif icerikli iiriin kullanilmasi, sik gastrik



rezidl takibi nedenleri olarak sayilabilir. 5 ml ihik
su, karbonatli su ve ezilmis pankreatik enzim
karisimi veya soda ile acilmasi denenebilir.
Nazogastrik tiipiin rinit, epistaksis, lokal basi
yarasl, nazofarengeal édem ve farenjit, 6zefageal
erozyon ve 0zefajit gibi lokal etkileri olabilir (68).
Enteral nazogastrik tiiple beslenen her hastada 6
saatte bir klorheksidin ile agiz bakimi verilmelidir,
bu basta pnémoni diger lokal enfeksiyonlarin da
azalmasini saglar. Gereksiz yere kullanilan proton
pompa inhibitorleri mide asiditesini yok ederek
aspirasyon pnémonisi riskini artirir (10).
Nazogastrik besleme tilpiiniin 4 haftadan
uzun sire kalmasi bu komplikasyonlar nedeniyle
onerilmez. Enteral nitrisyon ihtiyac1 ve
orofarengeal disfajisi 4 haftadan uzun siiren
hastalara gastrostomi acilarak enteral niitrisyona
devam edilmesi gerekir. Gastrostomi, perkiitan
endoskopik yolla (PEG), cerrahi yolla ve radyolojik
rehberli (RIG-radiologic inserted gastrostomy)
acilabilir. Disfajisinin 4 haftadan uzun stirecegi
ongorilen hastalarda daha erken de PEG agilabilir.

Hasta giivenli yutmaya basladigi  zaman
gastrostominin  kapatilmasi ¢ok kisa ve
komplikasyonsuz bir islemdir (79). Mideye

niitrisyon Uriinii verilmesi yiiksek aspirasyon
riskine yol aciyorsa PE] (perkiitan endoskopi
jejunostomi) tercih edilebilir (10).

Enteral beslenen hastada oral ilag sayisi
miimkiin oldugunca azaltilmalidir. Surup, kapsiil
ve granil formdaki ilaglarin nazogastrik tiiplerden
verilmesi Onerilmez. Cok gerekliyse graniiller
PEG'den verilebilir. Oral ilaglar enteral besleme
tiplerinden verilmeden once iyice doviiliip
ezilmelidir. 30 ml su ile siispanse edilip 50'lik
enjektorle verilir. ilag dncesi ve sonrasi en az 20
ml su ile tiip temizlenmelidir. ilagtan 30 dakika
once besleme Kkesilir, 30 dakika sonra yeniden
baslanir. Siirekli enteral infiizyon alan bir hastada
giinde tek doz ila¢ hedef kaloriye ulasilmasini
%12-17, iki doz ilag vermek %25-30 oraninda
azaltir. Kesinlikle ila¢ beslenme soliisyonuyla
birlikte verilmez ya da triin torbasina eklenmez.
Doéviilme, sulandirma ve enjeksiyon sirasinda oral
ilactn dozunda eksilme olabilecegi akilda
tutulmalidir. Yogun bakimda vazoaktif ila¢g alan
hastalarda gastrointestinal vazokonstriksiyon
nedeniyle oral ilaglarin emilimi az olabilir.
Coziilmesi icin mide asidine ihtiya¢ duyulan hizl
salimmli ilaglar postpilorik verilirse emilemez.
Yiiksek konsantrasyonlardaki ilaclar bagirsaklarda
tolere edilemez. Varfarinin ozellikle mideye
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verilmesi gerekir. Karacigerde ilk gecis etkisi ¢ok
fazla olan beta bloker ve kalsiyum kanal blokerleri
mideye verildiklerinde emilimleri azalir. Uzun-
yavas salinimli tabletler ezildiklerinde bu
ozelliklerini kaybeder, yiiksek dozda ila¢ hizla
emilip toksik etkiler gosterebilir. Ayrica bu formlar
suyla karistirildiklarinda hizlica topaklasabilir ve
tipleri tikayabilir. Bu nedenle yavas saliniml
preperatlarin  besleme tiliplerinden ezilerek
verilmesi 6nerilmez (80,81).

Iskemik inme gecirmis bir hastada aspirin
ezilerek tiipten verilebilir, biyoyararlanimi iyidir.
Gastrik  komplikasyonlar = mideye  ezilerek
verildiginde artmaz. Klopidogrel tiipten
verildiginde biyoyararlanimi artar, hizla etkin kan
konsantrasyonlarina ulasilir. Varfarin tiiplin
duvarina yapisir, verilen dozun sadece %35'i
mideye ulasir. Protrombin zamanina goére doz
dizenlendikten sonra tiipe ihtiya¢ kalmayip cekilir
ve ila¢ oral alinmaya baslanirsa INR degeri hizla
yukselecektir, yeni bir doz ayarlamasi sarttir.

Direkt oral antikoagiillanlardan apiksaban,
rivaroksaban ve edoksaban tiiple mideye
verilebilir. Dabigatran kapsiillerinin beslenme

tiipiinden verilmesi uygun degildir. Edoksaban tiip
duvarina yapismaz, biyoyararlanimi degismez.
Apiksabanin 60 ml %5 dekstroz ile sulandirilmasi
onerilir. Rivaroksaban, gidalarla alindiginda daha
iyi emilebilen bir ila¢ oldugu igin, 50 ml su ile
hazirlanan  ¢ozeltisi  puselendikten  sonra
beklemeden enteral iriin inflizyonu baslanmasi
biyoyararlanimini artir (81,82).

Atenalol ve amiodaron tiipten verildiginde
etkin plazma konsantrasyonu saglamaz. Kinapril
preperatlar1 magnezyum bikarbonat icerir ve
ezildiginde ila¢ bozulur. Amlodipin tabletleri ezilip
sulandirildiktan sonra hizla denatiire olur, bu
nedenle beklemeden verilmelidir.

Inme gecirmis hastalarda rutin olarak oral
supleman baslanmasi1 o6nerilmez. Bu konuda ilk
yapilan ve bugiine dek hala en genis arastirma
olan Feed Or Ordinary Diet (FOOD) calismasinda
oral supleman verilenlerle standart diyet alanlar
arasinda fonksiyonel kapasite acisindan alti ay
sonunda bir fark bulunmamistir (83). Bundan
sonra daha az hasta sayisiyla yapilan arastirmalar,
disiik kilolu veya malniitrisyon riski olan inme
hastalarinda oral supleman eklenmesinin uzun
donemde fonksiyonel iyilesme, yasam kalitesi ve
giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz siirdiirebilme
iizerine olumlu etkileri olabilecegini bildirmistir
(7,10).
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Inme hastasinda total parenteral niitrisyon (TPN)
sadece enteral niitrisyonun kontrendike oldugu
durumlarda kullanilir. Bu hastalarda TPN
baslamak igin 3-7 gin beklenir. Agir
malniitrisyonu olan ve enteral beslenemeyen
hastalarda daha erken TPN baslanabilir. Yogun
bakimda yatan ve enteral niitrisyonla kalori ve
protein hedeflerinin %60'inin  karsilanamadig1
hastalarda 7-10. glinden sonra tamamlayic1 TPN
verilebilir (73). Enteral niitrisyonun kontrendike
oldugu durumlar olduk¢a smirhdir (Tablo).
Hipotansif ve kardiyak outputu diisiik bir hastada
enteral niitrisyon yapilmasi barsak perfiizyonu
bozuksa barsak iskemisini tetikleyebilir. Ancak bu
¢ok nadir bir durumdur. Siirekli, artan dozlarda ve
¢oklu vazopresor ihtiyact duyulan, ortalama kan
basinci 60 mmHg iizerine ¢ikarilmayan ve laktat
diizeyleri ylikselen hastalarda enteral niitrisyon
bekletilmelidir. Entiibasyon ve mekanik
ventilasyon, pron pozisyon, durmus peptik iilser
kanamasi, vazoaktif ilaglarla duzeltilmis
hemodinamik sok, aspirasyon ve pnémoni varligi,
pankreatit, enteral besleme i¢in kontrendikasyon
degildir (68,73).

Tablo. Enteral niitrisyon kontrendikasyonlari.
Non-fonksiyonel gastrointestinal trakt
Yiiksek debili gastrointestinal fistiiller
Bagirsak obstriiksiyon

Uzamis mekanik ya da paralitik ileus

Akut mezenter iskemisi

Aktif iist gastrointestinal sistem kanamasi
Abdominal kompartman sendromu

Enteral erisim saglanamamasi

Enteral niitrisyonun tolere edilememesi
(tekrarlayan kusma, gastrik rezidii>500 ml/6 saat)
Hastanin yasaminin son giinlerinde agresif
tedaviyi kabul etmeme beyamn

TPN tek bilesenli siseler halinde aminoasit,
karbonhidrat ve lipitlerin kombine edilerek
gonderilmesi, ikisi bir arada (aminoasit+lipit) ya
da hepsi bir arada (aminoasit+lipit+dekstroz)
preperatlar olarak kullanilabilir. Baz1 hastanelerde
her hasta icin spesifik ihtiyaclar1 farkh
preperatlardan hazirlayacak karistirici sistemler
(compounder) mevcuttur. TPN  uygulamasi
komplikasyonlu ve pahalli bir islemdir. 700 mOsm
tizerindeki tiriinler periferik venden
gonderilebilirken, 900 mOsm tizerindeki niitrisyon
tiriinlerinin infiizyonu icin santral kateter gerekir
(84-86).
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Sonug

Akut iskemik ya da hemorajik inme
hastasinda niitrisyonel tedavi, inme tedavisinin
temel bilesenlerinden biri olmalidir. Her hastanin
niitrisyonel durumunun sorgulanmasi, muayene
edilmesi ve gerekiyorsa laboratuar incelemeleri
yapilmasi gerekir. Farkinda olunmayan disfaji
yatak basi testlerle, FEES ve VFS ile ortaya
cikarilabilir.  Nitrisyonel tedavi hastalarin
fonksiyonel diizelmelerini artirir,
komplikasyonlar1 ve hastane yatis siiresini anlaml
olarak azaltir. inmeyle iliskili kas kaybi erken
baslar, nadir degildir. Uygun niitrisyonel
yaklasimla o©nlenebilir. Tedavisi i¢in aktif
fizyoterapi egzersizleriyle birlikte ytliksek proteinli
niitrisyon tedavisi sarttir.

Yutamayan hastada bu is i¢in hazirlanmis
6zel besleme tiipleriyle enteral niitrisyon baslanir.
Temel kalori ihtiyac1 20-25 kcal/kg/glin, protein
ihtiyac1 1.0-1.5 gr/kg/glin olarak hesaplandiginda
biiyiik oranda hastalarin ihtiyaclari
karsilanacaktir. Yogun bakim ihtiyaci, eslik eden
hastaliklari, enfeksiyonu, basi yarasi ve kas kaybi
olan hastalarda daha yiiksek kalori ve protein
degerleri hedef alinabilir. Enteral tiiple beslenme
hastanede siirekli inflizyon seklinde, evde ise
aralikl infiizyon veya bolus uygulamalarla yapilir.
Enteral niitrisyon komplikasyonlar1 ¢ok nadir
goriiliir ve kolayca diizeltilir. Yine de, enteral
niitrisyonun 4 haftadan uzun siirecegi hastalarda
PEG acgilmasi gerekir. TPN enteral niitrisyonu
tolere edemeyen hastalarda veya kontrendike
durum varhginda nadiren tercih edilir. lyi bir
niitrisyonel destek, inme hastalarinin daha iyi
duruma gelmesini saglayacaktr (Sekil 2).

MALNUTRISYON
Cn N o

ENTERAL RALDESTEK ENTERAL | NUTRISYONEL
NUTRISYON URUNLERI NUTRISYON IZLEM
>4 hafta >4 hafta
PEG PEG
Sekil 2. Akut inme hastasinda niitrisyonel
algoritma.
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