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Erken Dénem Inmeli Hastalarda
Disfajinin Fonksiyonel ve
Nutrisyonel Etkisi

Functional and Nutritional Effects of
Dysphagia in Early Stroke Patients

OZET Amag: Disfaji, inme sonrasi sik karsilagilan ve oziirliiliige yol acan bir komplikasyondur ve
siklig1 cok genis farkliliklarla %19-81 arasinda rapor edilmistir. Bu ¢aliymada erken dénem inmeli
hastalarin rehabilitasyonunda disfajiyi klinik olarak yatak bas testler ile degerlendirmeyi ve disfa-
jinin fonksiyonel ve nutrisyonel duruma olan etkilerini belirlemeyi amagladik. Gereg ve Yontemler:
Serebrovaskiiler olay sonrasi ilk ii¢ aylik donemde olup en az iki klinik aspirasyon risk belirteci
olan (disfoni, dizartri, anormal 6giirme refleksi, anormal istemli oksiiriik, yutma sonras: 6ksiiriik,
yutma sonrasi ses degisimi) 25 inmeli hasta (ortalama yas: 61.96 + 16.55 yl) prospektif olarak in-
celendi. Disfaji; yatak bagi yutma testleri, fonksiyonel bagimsizlik 6l¢iimii, modifiye Rankin skalas
ve albumin, transferrin ve lenfositi iceren laboratuar parametreler kullanilarak klinige kabul sira-
sinda ve rehabilitasyon programindan sonra degerlendirildi. Bulgular: En sik goriilen komorbidite
hipertansiyon (%84), klinik belirteg disfoni (%96) idi. Tiim hastalarin farkh diizeylerde disfaji ve
fonksiyonel oziirliiliikleri, 22 hastanin (%88) malniitrisyonu vardi. Modifiye Rankin skalasina gé-
re; bir olguda (%4) yardim gerektirecek orta diizeyde oziirliiliik, 17 olguda (%68) orta-agir diizey-
de oziirliliik ve yedi olguda (%28) agir diizeyde oziirlilitkk oldugu goriildi. Klinik, fonksiyonel ve
nutrisyonel sonuglar kapsaml rehabilitasyon programindan sonra anlamli diizelme gésterdi. So-
nug: Erken donem inmeli hastalarda disfajinin degerlendirilmesinde yatak bas testler hizli ve pra-
tik sonuglar vermektedir. Oral beslenme yontemleri ya da alternatif stratejiler ile nutrisyonel destek
saglanmalidir. Uygun rehabilitasyon programlari ile hastanede kalis stiresini kisaltmak, fonksiyonel
durumu yiikseltmek, komplikasyonlar1 ve mortaliteyi azaltmak miimkiin olmaktadur.

Anahtar Kelimeler: Yutma bozukluklari; inme, rehabilitasyon

ABSTRACT Objective: Dysphagia is a common and disabling complication after stroke, and its re-
ported frequency shows a wide range, between 19-81%. We aimed to assess dysphagia clinically with
bedside tests and to determine the effects of dysphagia on functional and nutritional conditions in
early stroke patients’ rehabilitation. Material and Methods: We prospectively examined 25 stroke pa-
tients (mean age: 61.96 + 16.55 years) within the first three months who had cerebrovascular disease
and at least two of the clinical predictors of aspiration risk, i.e., dysphonia, dysarthria, abnormal retch
reflex, abnormal volitional cough, cough after swallow, and voice change after swallow. The assess-
ments of dysphagia were made using bedside swallowing tests, functional independence measure-
ment, modified Rankin scale and laboratory parameters including albumin, transferrin and
lymphocytes at clinic admission and after the rehabilitation program. Results: The most common co-
morbidity was hypertension (84%) and the most common clinical predictor was dysphonia (96%).
All patients had dysphagia and functional disability and 22 (88%) patients had malnutrition of varying
degrees. According to modified Rankin scale, one patient (4%) had moderate disability requiring so-
me help; 17 (68%) had moderately/severe disability; and seven (28%) had severe disability. Clinical,
functional and nutritional outcomes showed significant improvement after a comprehensive rehabil-
itation program. Conclusion: The bedside tests provide fast and practical results for in the assessment
of dysphagia in early stroke patients. Nutritional supplementation should be achieved by oral nourish-
ment methods or alternative strategies. It is possible to reduce the time of hospital stay, increase func-
tional status and decrease complications and mortality with appropriate rehabilitation programs.

Key Words: Deglutition disorders; stroke; rehabilitation
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utma; santral sinir sisteminde serebral kor-

-! teksten baslayarak bulbusa kadar bir¢ok dii-

zeyde bulunan yapilarin katilimi ile olugan,

agi1z i¢indeki besinin mideye ge¢mesini saglayan

sensorimotor bir davramgtir.? Disfaji terimi ise; be-

sinin agizdan mideye ulagtirilmasindaki giigliik ola-

rak tamimlanir.® Inmeli hastalarda 6nemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir.*®

Disfaji, inmeyi takiben hastalarin %19-81 ka-
darinda goriilebilir. Bu kadar genis bir aralikta
dagilim gostermesi, inme sonrasi disfajiyi degerlen-
dirme zamaninin veya yontemlerin farklilik gos-
termesine baglanmaktadir. {lk haftadan sonra
hastalarin %37-47’sinde, ikinci haftadan sonra
%14-17’sinde,>”® altinc1 ayda %7’sinde disfajinin
oldugu ve inmeli hastalarin %19 unun gastrosto-
miyle taburcu edildigi bildirilmigtir."® Min6r yut-
ma anormallikleri ise hemen tiim inmeli hastalarda
rapor edilmigtir.'

Disfajinin; hava yolu obstriiksiyonu, aspiras-
yon, pnomoni, dehidratasyon, malniitrisyon ve
olum gibi sonuglar: olabilir.>!" Disfajili hastalarda
aspirasyon pnomonisi ilk yilda %43-50 oraninda
goriiliir, aspirasyonlarin %40-70’i sessiz aspirasyon-
lardir ve %45’e varan oranda mortalite olabilir.” Li-
teratiirde pnomoni gelisme riskinin disfajik
hastalarda alt1 kat, aspirasyonu olan hastalarda 11
kat daha fazla oldugu saptanmistir.’ Inmede disfa-
jiye bagh yetersiz beslenme, depresyon ile iligkili
istah kaybi, kognitif bozukluklar, gorme bozuklu-
gu, list ekstremite paralizisi ve apraksi gibi neden-
ler ile malniitrisyon gelisebilir.!”> Malniitrisyon
gelismesi, rehabilitasyon siiresini ve fonksiyonel
iyilesme hizini olumsuz etkiler.’* Malniitrisyon;
immunitenin azalmasina, pndmoni, basi yaras gi-
bi komplikasyonlarin ve 6liim insidansinin artma-
sina neden olmaktadir.'*!> Prealbiimin, albiimin ve
transferrin diizeyleri, total lenfosit say1si, ve beden
kitle indeksi (BKI) ile nutrisyonel durum degerlen-
dirilebilir ve beslenme desteginin takibi yapilabi-
lir.?

Disfajinin tanisinda; yatak baginda klinik aspi-
rasyon risk belirteclerinin degerlendirilmesi; 6giir-
me, yutma ve Okstirme gibi refleksleri de kapsayan
norolojik muayenenin yapilmasi, su i¢me testleri ve
pulse oksimetre ol¢iimlerinin degerlendirilmesi
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o6nemlidir. Endoskopik, radyolojik, elektromiyog-
rafik degerlendirmeler ve videofloroskopik yutma
caligmalar da tanisal iglemler arasindadir.*!¢ Klinik
risk belirtecleri, caligmalar ile tanimlanmig ve akut
inmeli hastalarda bu belirteclerin aspirasyonla bag-
lantili oldugu bildirilmistir.” Yatak bagi testleri, ki-
sa siirede ve kolay uygulanabilir olmalar1 nedeni ile
bircok arastirmaci tarafindan kullanilmigtir.'” Al-
tin standart olarak kabul edilen videofloroskopi
yonteminin ise erken dénem inmeli hastalarda uy-
gulama zorlugu ve uygulama sirasinda aspirasyon
riski nedeniyle kullanimi sinirhdir.'

Bu ¢aligmanin amaci erken dénem inmeli has-
talarin rehabilitasyonunda disfajiyi yatak basinda
uygulanan testler ile klinik olarak degerlendirmek,
disfajinin hastalarin fonksiyonel ve nutrisyonel du-
rumuna olan etkilerini belirlemekti.

I GEREC VE YONTEMLER

Bu prospektif ¢alismaya May1s 2007-Nisan 2008 ta-

rihleri arasinda serebrovaskiiler olay (SVO) sonrasi
ilk ii¢ aylik donemde hastanemiz Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Klinigine diger servislerden nakil

alinan ve yatirilarak izlenen 25 inmeli hasta alinda.

Hastalarda Daniels” tarafindan tanimlanan at1 kli-

nik aspirasyon risk belirtecinden (disfoni, dizartri,

anormal 6glirme refleksi, anormal istemli 6ksiiriik,

yutma sonrasi Oksiiriik, yutma sonrasi ses degisimi)

en az ikisine sahip olma 6zelligi arandi. Malignite-

si, gecirilmis bas-boyun cerrahisi, gecirilmis inme

Oykiisti olan ve kooperasyon kurulamayan hastalar

calismaya dahil edilmedi. Hastalar ve refakatcileri
(ailesinden/yakinlarindan en az biri) ¢aligma ile il-

gili bilgilendirildi ve s6zlii onaylar1 alinda.

Hastalarin demografik 6zellikleri: yas, cinsi-
yet, SVO siiresi, etiyolojisi ve yeri not edildi. Ko-
morbiditeleri, risk faktorleri ve klinik aspirasyon
risk belirtecleri kaydedildi.

Her hastaya yatak bas1 su i¢me testi ve pulse
oksimetre ile arteriyel O2 satiirasyonu degerlendir-
mesi yapildi. Suyu tek seferde ya da bolerek i¢mek,
su i¢me sirasinda ya da sonrasinda oksiiriik, seste
catallanma, agizdan su akmasi, larinks hareketi ve
pulse oksimetredeki oksijen satiirasyonunda %?2 ve
tizerindeki diigmeler belirlendi. Patolojik olarak
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degerlendirilenlerin her birine puan verilerek “ya-
tak bag1 disfaji puan1” (YBDP): 0-2= normal, 3-6=
disfajik olarak hesaplandi.

Tiim hastalarin norolojik muayenelerinde: basg
kontrolii, oturma dengesi, 6giirme ve velum reflek-
si, palatal hareket, dil hareketi ve fasial parezi de-
gerlendirildi. Palatal hareket normal= 0, asimetrik
hareket= 1, palatal hareket yoklugu= 2; dil hareket-
lerine protriizyon giigstizliigii= 1, lateral harekette
gligstizlik= 1 ve diger parametrelerden pato-
lojik olan bulgularin her biri 1 puan alarak, toplam
9 puan iizerinden hesaplanan “ndrolojik muayene
ile disfaji puan1” (NMDP): 0-3= normal, 4-9= disfa-
jik olarak kaydedildi.

YBDP ve NMDP toplanarak elde edilen “yut-
ma skoru” toplam 15 puan tizerinden: 0-3 puan
alanlar normal, 4-9 puan alanlar hafif disfajik ve
10-15 puan alanlar agir disfajik olarak degerlendi-
rildi ve buna “yutma skoru derecelendirmesi” de-
nildi.

Fonksiyonel durumlari; fonksiyonel bagimsiz-
lik 6lciimii (FBO), 6ziirliiliik durumlari ise modifi-
degerlendirildi. FBO
oztrliligiun iki farkh yoniinii; motor ve kognitif
fonksiyonlar1 analiz eder ve FBO’de kendine ba-

ye Rankin skalasi ile

kim, sfinkter kontrold, transfer, hareket, iletigim
ve sosyal algilamadan olusan boliimler ve toplam
18 soru bulunmakta, her soru 1-7 puan arasinda
skorlanmaktadir.' Modifiye Rankin skalasinda 1 ve
2 puan alanlar hafif diizeyde 6ziirliiliik ile bagimsiz,
3 ve lizerinde puan alanlar orta ve/veya agir diizey-
de oztrliliik ile bagiml olarak degerlendirilmekte-
dir.®0

Hastalarin klinigimize kabul edildiklerindeki
beslenme sekilleri not edildi. Hastalarin nutrisyo-
nel degerlendirmeleri icin BKI hesaplandi, albu-
min, transferrin diizeyleri ve total lenfosit sayilar
arastirildi. BKi’nin %18.5’in altinda olmasi, serum
albumin diizeyinin 3.5 g/dl, transferrin diizeyinin
200 pg/dl ve total lenfosit sayisinin 1800/mm?®iin
altinda olmasi ve bu dort parametreden ikisinin

varligi malniitrisyon olarak kabul edildi.?"*

Hastalara klinik durumlarina uygun olarak
termal stimulasyon, dil, dudak, yutma, postiir, mo-
bilizasyon, solunum egzersizleri ve postural drenaj-
dan olusan rehabilitasyon programi uygulandi.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2010;30(3)

Hastalar klinigimize kabul edildiklerinde (T0) ve
rehabilitasyon programindan sonra (T1) klinik,
fonksiyonel ve laboratuar parametrelerle degerlen-
dirildi.

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programinda
yapildi. Tanimlayici istatistikler stirekli ve kesikli
sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart sapma
bi¢ciminde, nominal degiskenler i¢in vaka say1s1 ve
ylizde (%) olarak ifade edildi. Siirekli degiskenle-
rin (albumin, transferrin ve lenfosit) dagiliminin
normale uygun olup olmadig: Shapiro-Wilk testi
ile incelendi. Baslangi¢ ve takip sonras: dl¢iimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup
olmadig1 Wilcoxon isaret testiyle degerlendirildi.
Aldig1 degerler puan (skor) olan degiskenler ara-
sindaki dogrusal iligki ise Spearman’in korelasyon
katsayis1 hesaplanarak incelendi. p< 0.05 igin so-
nuglar istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.?®

I BULGULAR

Caligmamiza alinan 25 hastanin 111 kadin (%44),
14’1 (%56) erkek ve yas ortalamasi 61.96 + 16.55
yil idi. SVO siiresi ortalamasi 30.52 + 14.46 (8-52)
glin; SVO etiyolojisi %80 (n= 20) iskemik, %20 (n=
5) hemorajik tipte; SVO yeri %92 (n= 23) orta se-
rebral arter (MCA) alaninda ve %8 (n= 2) arka se-
rebral arter (PCA) alaninda idi.

Hastalarda en sik rastlanan komorbidite %84
ile hipertansiyon idi, bunu %56 ile iskemik kardi-
yak hastalik izliyordu. Hastalarin komorbiditeleri
ve risk faktorleri Tablo 1’de sunuldu.

Hastalarin klinik aspirasyon risk belirtecleri-
nin dagilimi ve yatak basi yutma degerlendirmeleri
Tablo 2 ve 3’te gosterildi.

TABLO 1: Hastalarin komorbiditeleri ve risk faktorleri.
Komorbiditeler ve risk faktorleri n (%)
Hipertansiyon 21 (84)
iskemik kardiak hastalik 14 (56)
Diabetes mellitus 7 (28)
Kronik obstrukif akciger hastaligi 3(12)
Sigara dykasu 8(32)
SVO'dan sonra en az bir kez gegirilmis akciger enfeksiyonu dykiisi 17 (68)

SVO: serebrovaskiler olay.
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TABLO 2: Hastalarin klinik aspirasyon risk belirteclerinin

dagilimi.

Klinik aspirasyon risk belirtecleri n (%)
Disfoni 24 (96)
Dizartri 2(8)

Anormal 6gurme refleksi 18 (72)
Anormal istemli 6kstrik 11 (44)
Yutma sonrasi oksuruk 12 (48)
Yutma sonrasi ses degisimi 8(32)

TABLO 3: Hastalarin yatak basi yutma degerlendirmeleri.

Yatak basi yutma degerlendirmeleri n (%) n (%) n (%)
Normal  Hafif disfaji Agir disfaji
YBDP 5{20) 20 (80) 0(0)
NMDP 14 (56) 11 (44) 0(0)
Yutma skoru 0(0) 19 (76) 6 (24)

YBDP: Yatak bag! disfaji puani, NMDP: Nérolojik muayene disfaji puani,

Hastalarin klinige kabul edildiklerinde FBO
ortalamasi 40.88 + 17.79 (motor fonksiyon: 25.00 +
13.92, kognitif fonksiyon: 15.04 + 6.34), modifiye
Rankin skalas1 ortalamasi 4.24 + 0.52 olarak hesap-
landi. Rankin skalasina gore; bir olguda (%4) yar-
dim gerektirecek orta diizeyde ozirlilik, 17
olguda (%68) orta-agir diizeyde oztirliiliik, yedi ol-
guda (%28) agir diizeyde 6ziirliilitk oldugu goriildii.
Hastalarin NMDP ve yutma skorlari ile FBO deger-
leri arasinda negatif bir korelasyon oldugu belirle-
nirken (sirastyla r= -0.627, p= 0.001, r= -0.576, p=
0.003), modifiye Rankin skalasi ile FBO arasinda da
istatistiksel olarak negatif korelasyon oldugu sap-
tandi (r=-616, p= 0.025).

Hastalarin nutrisyonel degiskenlerine ait ve-
rilerin dagilimi Tablo 4’te sunuldu. Malniitrisyon
olarak kabul edilen hasta sayis1 22 (%88) idi.
YBDP, NMDP ve yutma skoru ile nutrisyonel de-
giskenler arasinda anlamli bir korelasyon saptan-
mad1 (p> 0.05). Hastalar disfaji durumlarina gore
yutma rehabilitasyonu ve diyet modifikasyonu
programina alindi. Klinigimize kabul edildikle-
rinde, 16 hasta (%64) oral, yedi hasta (%28) nazo-
gastrik ve iki hasta (%8) parenteral yolla
beslenirken rehabilitasyon programindan sonra,
hastalarin 19’unda (%76) oral beslenmeye ve
6’sinda (%24) perkutan endoskopik gastrostomi
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(PEG) kateteri ile beslenmeye gecildi. Calisma
kapsaminda olan, gastrostomi 6nerilen fakat ka-
bul etmeyen bir hasta ise metabolik sorunlar ne-
deni ile kaybedildi.

Hastalarin rehabilitasyon siireleri ortalama
35.56 + 15.38 giin idi. Hastalarin klinige kabul edil-
diklerinde (T0) ve rehabilitasyon programindan
sonra (T1) klinik, fonksiyonel ve laboratuar verile-
rinin sonuglar: (Tablo 5) ve Shapiro-Wilk testi so-
nuglari (Tablo 6) sunuldu.

TABLO 4: Hastalarin nutrisyonel degiskenlerine ait verilerin
dagihimi.
Nutrisyonel degiskenler n (%)
VKI<18.5 3(12)
Albumin (<3.5 mg/dl) 22 (88)
Transfertin (<200 mg/dl) 21 (84)
Lenfosit (<1800/mm?) 22 (88)

BKi: Beden kitle indeksi.

TABLO 5: Hastalarin klinige kabul edildiklerinde (T0) ve reha-
bilitasyon programindan sonra (T1) klinik, fonksiyonel ve
laboratuvar verilerinin sonuglari.
T0 T P
ort = ss ort = ss
(min-max) (min-max)
YBDP 3.48+1.32 2.04+1.09 *0.0011
(0-6) (1.0-6.0) (0-4.0)
NMDP 4.16+2.28 2.48+1.82 *0.016
(0-9) (2.0-9.0) (0-8.0)
Yutma skoru 7.64 289 452+2.70 *0.0011
(0-15) (4.0-13.0) (0-12.0)
FBO 40.88 + 17.79 54.44 +22.15 *0.001
(18-126) (18.0-81.0) (18.0-99.0)
Rankin skalasi 424 £ 052 3.68 +0.55 *0.0011
(0-6) (3.0-5.0) (3.0-5.0)
Albumin 3142041 3.64£0.19 *0.001
(g/dl) (1.7-3.8) (3.2-4.1)
Transferrin (ug/dl) 160.95 + 40.51 245.04 + 30.94 *0.0011
(81.8-237.0) {198.0-301.0)
Lenfosit/mm? 1363.74£35521  2104.92+241.75  *0.001
(441.6-1907.0) (1657.0-2456.0)

ort + ss: ortalamazstandart sapma, min-max: minimum-maksimum
YBDP: Yatak bas! disfaji puani, NMDP: Nérolojik muayene disfaji puani,
FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik 8lgegi

* istatistiksel olarak anlamli (p< 0.05)

*: Wilcoxon isaret testi.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2010;30(3)
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TABLO 6: Hastalarin klinige kabul edildiklerinde (T0) ve
rehabilitasyon programindan sonra (T1) klinik, fonksiyonel ve
laboratuvar verilerinin Shapiro-Wilk testi sonuclari.

Parametreler T0 T

Wa pb Wwa p°
Albumin {g/dl) 0.862 0.003 0.960 0.418
Transferrin (pg/dl) 0.975 0.769 0.906 0.025
Lenfosit/mm? 0.963 0.484 0.914 0.037

2 Shapiro-Wilk test istatistigi

© p> 0.05 igin verilerin dagiliminin normale yakin oldugu kabul edilmistir. TO veya T1
zamaninda veriler normale yakin dagilim géstermedikge, parametrik olmayan test ista-
tistikleri kullaniimigtir.

I TARTISMA

Calismamizda erken donem inmeli hastalarda kli-
nik testler ile disfaji degerlendirildi ve disfajinin
fonksiyonel ve nutrisyonel duruma olan etkileri
belirlendi. Tiim hastalarda farkli diizeylerde disfaji
ve fonksiyonel dizabilite varken %88 inde malniit-
risyon oldugu kaydedildi. Kapsamli rehabili-
tasyon programindan sonra hastalarin klinik, fonk-
siyonel ve nutrisyonel degerlendirmelerinde an-
laml diizeyde diizelmeler oldugu goriildii.

Inmede komorbiditelerin ve risk faktérlerinin
etkileri arastirildiginda, diabetes mellitusun mor-
talite ve morbiditeyi arttirdig,*** hipertansiyon ve
sigara kullaniminin prognozu olumsuz yonde etki-
ledigi, gecirilmis akciger enfeksiyonunun prediktif
belirteg olarak kullanilabilecegi bildirilmigtir.?6
Paciaroni ve ark. inmeli hastalarda disfajinin siga-
ra Oykiisii ve atrial fibrilasyon ile iligkili oldugunu,
hipertansiyon, diabetes mellitus, iskemik kardiak
hastalik ile iligkili olmadigini not etmiglerdir.”® Bi-
zim ¢alismamizda komorbiditelerden %84 ile hi-
pertansiyon ilk siray1 alirken bunu %56 ile iskemik
kalp hastaligi, %28 ile diabetes mellitus ve %12 ile
kronik obstriiktif akciger hastaligi izliyordu ve %32
hastanin sigara 6ykiisii, %68 nin SVO sonrasi en az
bir kez gecirilen akciger enfeksiyonu 6ykiisii vardi.
Hastalarin tamaminda en az bir tane komorbidite
veya risk faktorii bulunuyordu.

Klinik aspirasyon risk belirteclerinin akut ve-
ya kronik donemdeki inmeli hastalarda disfajiyi ta-
mimlamada etkili olduklar1 bildirilmistir.” Leder ve
ark. klinik aspirasyon risk belirteclerini kullandik-
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lar1 ¢aligmada disfajide bu risk belirteglerinin sen-
sitivitesini %86, spesifitesini %30 olarak kaydet-
mislerdir.® Sel¢cuk hastalarin %23’tinde iki ve/veya
daha fazla klinik risk belirtecinin oldugunu kayde-
derken, en sik rastlanan klinik risk belirtecini %95
ile disfoni, %89 ile yutma sonras: oksiiriik olarak
belirlemistir.* Disfoni ve yutma sonrasi okstiriik en
sik karsilasilan ikili klinik belirte¢ olarak %84 has-
tada, disfoni, yutma sonrasi Oksiiritk ve anormal
ogiirme refleksi ise en sik karsilagilan #icli klinik
belirtec olarak %21 hastada not edilmistir.* Terre
ve Mearin 64 hastanin %44’iinde anormal 6glirme
refleksi, %47’sinde yutma sonrasi oksiiriik ve
%13’tinde yutma sonrast ses degisimi oldugunu ra-
por etmiglerdir.?” Calismamizdaki hastalarda %96
disfoni, %72 anormal 6giirme refleksi, %48 yutma
sonrasit Oksiiriik, %44 anormal istemli oksturiik,
%32 yutma sonras: ses degisimi ve %8 dizartri ol-
dugu saptanmustir.

Su i¢me testinin klinik risk belirteci olarak
kullanildig1 caligmalarda bu testin disfajiyi tanim-
ladig1 bildirilmistir.3'3* Inmeli hastalarda su igme
testi sirasinda Okstiritk olmasini disfaji olarak ka-
bul eden aragtirmacilar ise hastalarda %30-45 ara-
sinda disfaji oldugunu not etmiglerdir.>*> Yatak
bast degerlendirme testlerinin kullanildig: bir¢ok
aragtirmada disfaji oranlar1 %29-67 arasinda belir-
lenmigtir.34%37 Yatak bag1 yutma testleri ve pulse
oksimetre ile arteriyel O2 satiirasyonu degerlen-
dirmesinin birlikte yapilmasinin disfajiyi degerlen-
dirmede daha etkili oldugu goriilmistiir.'®3®
Calismamizda yatak bag: testlerle hesaplanan yut-
ma skoruna gore tiim hastalarin hafif veya agir ol-
mak tizere farkli diizeylerde disfajik oldugu goriil-
miustur.

Fonksiyonel durumu degerlendirmek igin
FBO'niin kullanildig1 caligmalarda, disfajik inmeli
hastalarin FBO skorlarinin diisiik oldugu kaydedil-
migtir.?”3 Ickenstein ve ark. disfajili hastalarda uy-
gun rehabilitasyon programi sonrasinda FBO
skorlarinda anlaml diizelmeler oldugunu kaydet-
mislerdir.®® Caligmamizda NMDP ve yutma skoru
ile FBO arasinda ters orantili bir iliski oldugu kay-
dedilirken, hastalarimizin fonksiyonel durumlari-
nin rehabilitasyon programindan sonra anlaml
diizeyde iyilestigi gortilmuigtiir.
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Inmeli hastalarin yaklasik %50’sinde hastane-
ye kabul edildiklerinde disfaji oldugu, ilk iki hafta-
da biiyiikk ¢cogunlugunun spontan diizeldigi, bu
nedenle uzun dénemde beslenme yéntemi karari-
n1 vermeden 6nce beklenmesi gerektigi 6nerilmis-
tir. Ilk iki hafta icin nazogastrik tiip ile beslen-
menin en etkili yontem oldugu gosterilmigtir.3"32
Caligmalarda disfaji ile iligkili aspirasyon saptandi-
ginda non-oral beslenme endikasyonu olmasina
ragmen, nazogastrik tiip ile beslenmenin aspiras-
yon ve Oliim riskini yok etmedigi de bildirilmis-
tir.** Cok merkezli 5033 hasta ile yapilan bir
calismada, ilk yedi giinde disfajisi olup nazogastrik
tlip ile beslenen hastalarda, nazogastrik tiip olma-
yan hastalara gore goreceli olarak 6lim riskinin
azaldig1 kaydedilmistir. Nakajoh ve ark. alt1 aydan
kisa siiredir inmesi olan ve oral beslenen hastalar-
da pnémoni riskini daha yiiksek bulmugtur.®® Bir
calismada ise klinisyenlerin oral alim1 daha ¢ok ter-
cih ettigi bildirilmigtir.® Bizim ¢aligmamizda hasta-
lar klinige kabul edildiklerinde %64 oral, %28
nazogastrik tiip, %8 parenteral yolla beslenirken,
diyet modifikasyonu ve rehabilitasyon programin-
dan sonra %76’sinda oral ve %24’tinde PEG katete-
ri ile beslenmeye gecilmistir. Gastrostomiyi kabul
etmeyen bir hastamiz metabolik sorunlar nedeni
ile kaybedilmisgtir.

Inmeli hastalarda yetersiz beslenme, immobili-
zasyon veya disfaji gibi cesitli faktorlere bagli olarak
905-62 arasinda malnutrisyon gelistigi bildirilmis-
tir.%1215:21224142 Nijtrisyonel durumun degerlendiril-
mesinde albumin, prealbumin, transferrin diizeyleri
ve lenfosit sayis1 gibi biyokimyasal parametreler ve
antropometrik 6l¢iimler kullanilmigtir.®

Yutma skoru ile nutrisyonel parametreler ara-
sindaki iligkiyi degerlendiren bir ¢aligmaya rastla-
nilmamigtir. Finestone ve ark. inmeli disfajik
hastalarda albumin ve transferrin diizeyleri, total
lenfosit sayisi, BKi, deri kalinlig1 ve kol kas gevre-
sini degerlendirmigler, alt1 parametrenin en az iki-
sinde diistikliik olmasini malniitrisyon olarak kabul
etmisler ve malnutrisyon oranini %65 olarak kay-
detmislerdir.”? Davalos ve ark. inmeli ve disfajili
hastalarda albumin diizeyini, cilt ve kol ¢evresini
degerlendirmisler ve %51 oraninda malnutrisyon
saptamiglardir.”® Bizim hastalarimizda %90’lara
yaklasan oranlarda malniitrisyon oldugu goriilm-
istlir. Diger caligmalara gore bu kadar yiiksek oran-
larin elde edilmesinin nedeni hastalarin akut
donemden ¢ikmis olmalarina ve kullanilan para-
metrelerin daha ziyade kronik donemde kullanilan
parametreler olmalarina baglanmigstir. Yarilanma
omri ¢ok daha kisa olan prealbumin malniitrisyo-
nu degerlendiren daha duyarli bir 6l¢im yontemi
olmasina ragmen ¢aligmamizda 6l¢iilmemigtir. Ca-
lismamizin kisithligini olusturan bu durumun ne-
deni hastanemizde bu parametrenin 6l¢iilmeme-
sinden kaynaklanmigtir.

Erken donem inmeli hastalarda disfajinin kli-
nik olarak degerlendirilmesinde yatak bas: testler
hizl ve pratik sonuglar vermektedir. Inmeli disfa-
jik hastalarda malniitrisyon riski nedeniyle oral
beslenme yontemleri ya da alternatif beslenme
stratejileri ile nutrisyonel destek saglanmalidir. Uy-
gun rehabilitasyon programlari ile hastanede kalis
stiresini kisaltmak, fonksiyonel durumu yiikselt-
mek, komplikasyonlar1 ve mortaliteyi azaltmak
miimkiin olmaktadir.
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