








KEPAN
ORAL NÜTRİSYONEL

REHBERİ
2022





NUTRITION

S1Content of this journal is licensed under a Creative Commons 
Attribution-NonCommercial 4.0 International License.

ONS Kullanım Rehberi

Rehber

BESLENME DESTEK TEDAVİSİNDE ORAL NÜTRİSYONEL DESTEK 
ÜRÜNLERİ KULLANIMI: KEPAN REHBERİ
Gülistan Bahat1 , Müge Akmansu2 , Levent Güngör3 , Meltem Halil4 , Derya Hopancı Bıçaklı5 , Nevra Koç6 , 
Yusuf Özoğul7 , Hülya Sungurtekin8 , Osman Abbasoğlu9

1İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Geriatri Bilim Dalı, İstanbul, Türkiye
2Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye
3Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Nöroloji Anabilim Dalı, Samsun, Türkiye
4Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Geriatri Bilim Dalı, Ankara, Türkiye
5Ege Üniversitesi, Tıp Fakültesi Hastanesi, Tülay Aktaş Onkoloji Bölümü, İzmir, Türkiye
6Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü, Ankara, Türkiye
7Ankara Şehir Hastanesi, Gastrointestinal Cerrahi Kliniği, Ankara, Türkiye
8Pamukkale Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Yoğun Bakım Bölümü, Denizli, Türkiye
9Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye

Atıf vermek için: Bahat G, Akmansu M, Güngör L, ve ark. Beslenme destek tedavisinde oral nütrisyonel destek ürünleri kullanımı: KEPAN rehberi. 
Clin Sci Nutr 2022; 4(Supplement 1): S1-S35.

ÖZ

Beslenme desteği, hasta tedavisin ayrılmaz bir parçasıdır. Bununla birlikte, günlük uygulamalarda beslenme tedavisi hedeflerine 
ulaşıldığını söylemek zordur. Bu nedenle klinik pratikte beslenme tedavisi uygulamalarını kolaylaştırmaya yönelik girişimlere ihtiyaç 
vardır. Malnütrisyon tedavisinde ilk seçenekler diyet düzenlemesi ve oral tamamlayıcı nütrisyon ürünleri (ONS) kullanımıdır. Tüm 
dünyada tıp fakültesi, beslenme ve diyetetik fakültesi ve uzmanlık eğitimi müfredatları klinik beslenme konusunda genellikle yeterli 
değildir. Hekim, diyetisyen, hemşire, eczacı ve diğer sağlık profesyonellerine yönelik, ONS kullanım endikasyonları, ürünlerin 
seçimi ve uygulanma şekli, hasta izlemi ve tedavi sonlandırılmasında yol gösterecek kısa, net ve pratik önerilere odaklı bir rehberin 
yararlı olacağını düşündük. Bu rehber, alanında deneyimli uzman bir ekip tarafından KEPAN çatısı altında hazırlanmış ve 28 kişiden 
oluşan KEPAN rehber grubunca onaylanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Beslenme değerlendirmesi, takviyeler, yetersiz beslenme.

GİRİŞ

Malnütrisyon tüm dünyada yaygın bir sorun-
dur. Malnütrisyon varlığında hastalıklarla mücadele 
zorlaşmakta, tedaviye uyum azalmaktadır. Öte yandan mal-
nütrisyonun erken tanınması ve tedavisinin, morbidite ve 
mortaliteyi azalttığı iyi bilinmektedir. Bu nedenle beslenme 
destek tedavisi, tıbbi tedavinin ayrılmaz bir parçası olarak 
değerlendirilmeli, tüm hasta bireyler beslenme durumu ve 
beslenme destek tedavisi açısından değerlendirilmelidir. 
Buna rağmen, beslenme destek tedavisinin uygulamaları 
halen istenilen düzeyde değildir. Bu bağlamda, bir yandan 
malnütrisyonun tanınması konusunda farkındalık ve eğitim 
çalışmaları gerekli iken, diğer yandan yetersiz beslenme 
saptanan olgularda, en uygun beslenme destek tedavi-
sinin düzenlenmesine yönelik girişimlere ihtiyaç vardır.

Bu amaca yönelik olarak ESPEN tarafından Life Long 
Learning (LLL) programı kapsamında çevrimiçi ve yüz yüze 
kurslar düzenlenmekte, Türkiye’nin de dahil olduğu bazı 
ülkelerde bu kurslar ülkelerin kendi dillerinde yapılmaktadır. 
Söz konusu LLL programı ülkemizde 2005 yılından itibaren 
KEPAN tarafından başarı ile yürütülmektedir. Yılda iki kez 
yapılan bu kurslar büyük ilgi görmekte ve olumlu geri 
bildirimler olmaktadır.
Hastalıklar için hazırlanan rehberler, bu hastalıkları tedavi 
eden hekim ve sağlık çalışanlarının, kanıta dayalı tedavi 
uygulamalarına yardımcı olmaktadır. Klinik uygulamalarda 
diyet düzenlemesinin ardından veya bununla eş zamanlı 
olarak sıklıkla oral, enteral, parenteral veya kombine 
beslenme tedavileri gerekmektedir. Pratik, net ve kısa 
önerilere odaklı rehberlerin, beslenme destek tedavisi 
başarısını artırması beklenir. Bu bilgiler ışığında KEPAN 
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Derneği tarafından klinik nütrisyon rehberleri hazırlanması 
planlandı. “Oral Tamamlayıcı Nütrisyon Ürünleri (Oral 
Nutritional Supplements, ONS)” kullanımı, “Enteral 
Beslenme” ve “Parenteral Beslenme” başlığı ile toplam 3 
rehber hazırlanması kararlaştırıldı.

Her bir rehber için, farklı uzmanlık alanlarından, klinik 
nütrisyon konusunda deneyimli uzmanlar davet edilerek 
rehber hazırlıklarına başlandı. Uzman grubu, hekim, di-
yetisyen, hemşire ve eczacı üyelerden oluşturularak, farklı 
bilim dallarının temsil edilmesi hedeflendi. Her bir rehber 
için birer rehber yöneticisi belirlendi. Üç rehber grubu-
nun tüm üyeleri “KEPAN Genişletilmiş Rehber Grubu” 
olarak tanımlanarak, bir üye (OA) KEPAN genişletilmiş 
rehber grubu yöneticisi olarak belirlendi. Bu metin 
“Oral Tamamlayıcı Nütrisyon Ürünleri (Oral Nutritional 
Supplements, ONS)” kullanımı rehberidir ve toplam üç 
rehberlik serinin ilk ürünüdür.

GEREKÇE

Bu rehber KEPAN Yönetim Kurulu’nun 24 Mayıs 2019 
tarihli toplantısında alınan karar doğrultusunda hazırlandı. 
Bu toplantıda “Oral Tamamlayıcı Nütrisyon Ürünleri (Oral 
Nutritional Supplements, ONS kullanımı konusunda gün-
cel bir rehber hazırlanmasının, bu alanda çalışan hekim, 
diyetisyen, hemşire ve eczacılar için yararlı olacağı görüşü 
ortaya çıktı. Bu amaçla kullanılabilecek çeşitli uluslararası 
dernek rehberlerinin bulunmasına karşılık, güncel ihtiyaç-
lara yönelik sorun odaklı kısa net ve pratik öneriler içeren 
bir rehberin gerekli olduğu düşünüldü. Bunun yanında 
Türkçe bir rehberin, yabancı dil bilmeyenler için önemli 
olduğu vurgulandı. KEPAN’ın bilgi birikimi ve organizas-
yon gücü de bu rehberin hazırlanmasını kolaylaştırdı.

YÖNTEM

Oral Tamamlayıcı Nütrisyon Ürünleri uzmanlar grubu 
toplamda 9 uzmandan (2 İç Hastalıkları-Geriatri (GB, 
MH), 1 Radyasyon Onkolojisi (MA), 1 İç Hastalıkları-
Gastroenteroloji (HA), 1 Nöroloji (LG), 2 Diyetisyen (DHB, 
NK), 1 Genel Cerrahi (YÖ), 1 Anestezi ve Reanimasyon (HS) 
uzmanı) oluşmuştur. İç hastalıkları geriatri uzmanlarından 
biri (GB) grubun yöneticisi olarak belirlenmiştir. Tüm 
katılımcılardan ICMJE (International Committee of 
Medical Journal Editors) kurallarına uygun çıkar çatışması 
beyanları istenmiştir.

Birinci aşamada üç rehber yöneticisi ve genişletilmiş reh-
ber grubu yöneticisi fiziksel ortamda toplantı yaparak, 
her bir rehber için konu başlığı /sorulardan oluşan içeriği 
belirlemiştir. İçerik ve sorular, pratikte akla gelen sorun-
lar ve konuları kapsayacak şekilde oluşturulmuş, her bir 
rehberin içeriği için grup üyeleri tarafından tam uzlaşıya 

varılmıştır. Bu toplantıda ONS alanında toplamda 22 konu 
başlığı belirlenmiştir (Tablo 1).

İkinci aşamada rehber yöneticisi (GB) tarafından bu 
başlıklar, uzmanlık ve pratik alanları göz önünde tutularak 
ve her bir soru için uzmanlar grubu içinden en az 2 uzman 
grup üyesi belirlenerek, e-posta yoluyla gönderilmiştir. 
Üyelerden sorumlu oldukları her bir konu başlığı/soru için 
özet “öneri” ve önerilere ait ek bilgileri içeren “yorum” 
oluşturmaları istenmiştir. İçerikler hazırlanırken 2000 yılı 
sonrası yayınlanan Embase, PudMed ve Cochrane veri 
sistemlerinde yer alan meta-analizler, sistematik derlemeler 
ve randomize kontrollü İngilizce yayınlanmış çalışmaların 
değerlendirmeye alınması, bu tür yayınların yetersiz 
olduğu ya da hiç olmadığı başlıklarda sistematik der-
lemeler, prospektif ve retrospektif gözlemsel çalışmaların 
değerlendirilmesi planlamıştır. Gerekli görülen alanlarda 
uluslararası beslenme rehberlerine de atıf yapılmıştır. Temel 
anahtar terim olarak “Oral nutrition(al) supplements” 
kullanılmış ve bu terim, ilgili konu başlığıyla eşleştirilmiştir 
(örn, diyabet, disfaji, aspirasyon, vb.). Üyeler, çalışma 
özetlerini (çalışma, yıl, yazar, çalışma sonuç) görüşleri ile 
birlikte grup yöneticisine gereği halinde değerlendirilmek 
üzere e-posta yoluyla göndermiştir.

Önerilerin şu üç şekilde ifade edilmesi istenmiştir: 
i) Yapılmalıdır (güçlü öneri), ii) Yapılabilir (orta düzeyde 
öneri), iii) Bu konuda yeterli kanıt yoktur” (kesin görüş 
bildirmeme).

Üçüncü aşamada her bir konu başlığının, rehber yöneti-
cisi ve konu başlığından sorumlu grup üyeleri tarafından 
çevrim içi değerlendirilerek uzlaşıya varılması planlanmıştır.

Dördüncü aşamada tüm içeriğin ONS çalışma grubuna 
sunulması ve yüz yüze toplantı dahilinde çalışma grubu-
nun tam uzlaşıya vardığı ortak bir metin elde edilmesi 
planlanmıştır.

Beşinci aşamada 22 soru ve öneriden oluşan metin 
her üç rehber üyesinin yer aldığı KEPAN Genişletilmiş 
Rehber Grubunda yer alan 28 uzmana e-posta ile 
gönderilmiştir. Modifiye Delphi yöntemi ile çevrimiçi bir 
yazılım (SurveyMonkey®) kullanılarak her bir konu başlığı/
soruya ait önerilerin mevcut literatür, klinik pratikleri 
ve uzman görüşleri dahilinde 5-puanlı Likert ölçeğine 
(1 kesinlikle katılmıyorum, 5 kesinlikle katılıyorum) göre 
puanlaması istenmiştir. Üyelerin puanlamaların yanı sıra ek 
önerileri varsa değişim/ekleme önerilerinin nedenleri ve 
referanslarını içerecek şekilde serbest metin halinde ifade 
etmeleri istenmiştir. İlk turda puanlama sonunda ortanca 
değeri 4-5 olan ve 75 sentil değeri 4-5 olan önerilerin reh-
bere dahil edilmesi, ortanca değeri 4’ten küçük olan öneri-
lerin rehbere alınmaması düşünülmüştür. İlk tur sonunda 
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kabul edilmemiş, fakat ret de edilmemiş önerilerin (ortanca 
değeri 4 ancak 75 sentil değeri<4), 2. turda söz konusu 
önerilere ait 1. tur ortanca ve 75 sentil değerleri ve varsa 
panelistlerin ek önerileri ile birlikte tekrar Likert ölçeği ile 
değerlendirilmek üzere gruba gönderilmesi planlanmıştır.

Delphi turları sırasında edinilen KEPAN Genişletilmiş 
Rehber Grubunun ek önerileri, ONS rehber yöneticisi ve 
genişletilmiş rehber grubu yöneticisi tarafından değerlen-
dirilerek, bilimsel kanıtlar doğrultusunda gerekirse revize 
edilmesi planlamıştır. Delphi turlarına, tüm öneriler için 
kabul veya ret konusunda fikir birliği sağlanana kadar 
devam edilmesi planlanmıştır.

Rehber çalışması planlama aşamasında çalışmanın 13 ay 
içinde tamamlanması hedeflenmiştir.

SONUÇLAR

Çalışma Kasım 2019 -Haziran 2021 tarihleri arasında 
21 aylık dönemde yapıldı. İkinci aşama Nisan 2020’de 
tamamlandı. Bu tarih itibarıyla tüm dünyada ve ülkemizde 
etkisini gösteren Covid-19 pandemisi nedeniyle, üçüncü 
aşamaya ancak Eylül 2020’de başlanabildi ve Şubat 
2021’de tamamlandı. İlk 3 aşama, çalışma tasarımında 
planlandığı gibi çevrim içi olarak gerçekleştirildi. Yüz yüze 
toplantı yapılarak ONS çalışma grubu ile uzlaşı hedeflenen 

Tablo 1. Oral Nütrisyonel Destek Ürünleri Kullanımı:KEPAN Rehberi Konu Başlıkları

1. Hangi durumlarda oral beslenme ürünlerinin kullanılması düşünülmelidir?

2. ONS nasıl saklanmalıdır? Açılan ürünler ne kadar süre içinde tüketilmelidir?

3. ONS günde kaç kez ve günün hangi zamanlarında kullanılmalıdır?

4. ONS kullanımında tat ve aroma ile ilgili sorunlar nasıl yönetilmelidir?

5. ONS kullanan hastalar beslenme yeterliliği açısından nasıl ve ne sıklıkta izlenmelidir?

6. ONS kullanan hastalarda bu ürünler ne zaman kesilmelidir?

7. ONS kullanan hastalara rutin vitamin veya eser element desteği yapılmalı mıdır?

8. Hangi hastalara taburcu edilirken ONS planlaması yapılmalıdır?

9. Diyabetik hastalarda ONS kullanımı nasıl yönetilmelidir?

10. Eşlik eden hastalıkları olanlarda ONS kullanırken dikkat edilmesi ve göz önünde bulundurulması gereken özellikler nelerdir?

11. Kronik böbrek hastalığı (KBH) olanlarda ONS kullanırken dikkat edilmesi ve göz önünde bulundurulması gereken 
özellikler nelerdir?

12. Kronik karaciğer hastalığı (KKH) olanlarda ONS kullanırken dikkat edilmesi ve göz önünde bulundurulması gereken 
özellikler nelerdir?

13. Kronik kalp yetmezliği (KKY) olanlarda ONS kullanırken dikkat edilmesi ve göz önünde bulundurulması gereken 
özellikler nelerdir?

14. Kronik obstrüktif akciğer hastalarında (KOAH) ONS kullanırken dikkat edilmesi ve göz önünde bulundurulması gereken 
özellikler nelerdir?

15. Nörolojik hastalığı olanlarda ONS kullanırken dikkat edilmesi ve göz önünde bulundurulması gereken özellikler nelerdir?

16. Bası yarası olanlarda ONS kullanırken dikkat edilmesi ve göz önünde bulundurulması gereken özellikler nelerdir?

17. Yutma bozukluğu şüphesi olan hastalarda ONS kullanımında dikkat edilmesi ve göz önünde bulundurulması gereken 
özellikler nelerdir?

18. Kıvam artırıcı ürünler hangi durumlarda ve nasıl kullanılmalıdır?

19. Beslenme tedavisi gereken yaşlı bireylerde ONS kullanımında farklılıklar var mıdır?

20. Kanser hastalarında ONS kullanımında özel ürünlerin yeri nedir?

21. Kalça kırığı nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan yaşlı hastalara ameliyat sonrası ONS kullanımı önerilmeli midir?

22. ONS kullanımında sık karşılaşılan sorunlar nelerdir? Nasıl yönetilmelidir?

*ONS, Oral beslenme ürünleri (oral nutritional supplements)
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4. aşama, Covid-19 pandemisi nedeniyle yüz yüze yerine, 
çevrim içi olarak yapıldı ve Mayıs 2021’de tamamlandı. 
Beşinci ve son aşama olan Delphi uzlaşı çalışması Mayıs-
Haziran 2021 arasında yapıldı. Delphi ilk tur sonunda 
22 maddeden 21’i (%95,4) kabul edildi. Reddedilen 
madde olmadı. Uzlaşı sağlanmamış tek soru olan (ortanca 
değer 4, 75. Persentil değeri: 3) “Hangi durumlarda oral 
beslenme ürünlerinin (Oral Nutritional Supplements, ONS) 
kullanılması düşünülmelidir?” ikinci aşamada panelistler 
tarafından tekrar değerlendirildi. İkinci tur sonunda bu 
madde de kabul edilerek, rehberin tüm maddeleri panel-
istler tarafından onaylandı. Birinci ve 2. Delphi turlarında, 
panelistler tarafından dil kullanımı ile ilgili değişiklik öner-
ileri oldu. Öneriler genişletilmiş rehber grubu başkanı ve 
grup yöneticisi tarafından gözden geçirilerek gerekli alan-
larda düzenlemeler yapıldı. Uzlaşılan metin 28 paneliste 
son olarak gönderildi ve ek revizyon değişiklik önerisi 
olmadan onaylandı.

Çalışma sonucu oluşturulan KEPAN ONS Kullanımı Uzlaşı 
Rehberi ekte verilmiştir.

KAPSAM

Rehber içeriğinde ONS’ler ile yapılan klinik beslenme 
tedavisin başlama endikasyonları, uygun saklama (depo-
lama) ve kullanım yöntemleri, ONS kullanımında sıklıkla 
karşılaşılan sorunlar ve yönetim stratejileri, takip önerileri 
ve sonlandırma nedenleri yanında, sık karşılaşılan bazı has-
talıklarda (örn. diyabetes mellitus, kronik böbrek hastalığı, 
kronik karaciğer hastalığı, konjestif kalp yetersizliği, kro-
nik obstrüktif akciğer hastalığı, nörolojik hastalıklar, kan-
ser), bası yarası ve disfaji gibi sendromlarda, kalça kırığı 
olanlarda ve yaşlılarda ONS kullanımı ve yönetimine yer 
verilmiştir.

Öneriler titiz literatür taramaları ile alanlarında uzman 
akademisyenler tarafından hazırlanmış, her bir soruya ait 
öneri ve yorum, en az 2 üye tarafından bağımsız olarak 
oluşturulmuş, üyeler kendi aralarında uzlaşıya vardıktan 
sonra tüm ONS grubu tarafından kaynakları eşliğinde 
değerlendirilmiş ve onaylanmıştır.

Sınırlamalar, Güçlü Yönler

Bu rehberin güçlü yönleri yanında bazı kısıtlılıkları da 
vardır. Rehber yönetici üyeleriyle fiziksel olarak yapılan 
ilk toplantıdan sonra pandemi koşulları nedeni ile 
dördüncü aşamada yapılması planlanan grup içi fizik-
sel toplantı yapılamamış, tüm süreç e-posta yoluyla 
ve çevrim içi olarak sürdürülmüştür. Büyük bir grup ile 
değerlendirmelerin çevrim içi yapılmış olması ve pan-
demi varlığı süreci uzatmış, çalışmanın planlanandan daha 
geç sürede tamamlanmasına sebep olmuştur. Bununla 
birlikte, beşinci aşamada Delphi tekniği ile anonim olarak 
değerlendirmelerin yapılmış olması, rehber üyelerinin 
yüz yüze ve kısıtlı süredeki toplantılarda olası olan ifade 
sınırlılığını engelleyerek uzlaşı dökümanının tarafsızlığına 
katkıda bulunmuştur. Çalışma disiplinler arasında mutlak 
işbirliği ile gerçekleştirilmiş, KEPAN’ın klinik nütrisyon 
alanındaki yeri, bilimsel birikimi ve birleştirici organizasyon 
gücü ile nütrisyon alanındaki tüm meslek gruplarının tem-
sili ve katkısıyla oluşturulmuştur. Bununla birlikte, öneriler 
şimdiye kadar yayınlanmış çalışmalara dayandığından, her 
zaman mutlak doğru hükümler olarak düşünülmemelidir. 
Bilimsel gelişmeye paralel olarak bu rehber içeriği de 
zaman içinde değişebilecek, güncellenme ihtiyacı olacaktır. 
Bu nedenle, bilimsel birikiminiz, rehber yayınlandıktan 
sonra yapılan çalışmalar ve kendi deneyiminizle birlikte bu 
rehberi uygulamanızın uygun olacağı kanaatindeyiz.

SONUÇ

Bu rehber klinik beslenme desteği gereken erişkinlerin 
tedavisinde görev alan doktor, diyetisyen, hemşire ve 
eczacılara (sağlık profesyonellerine) yönelik olarak hazır-
lanmıştır. Klinik pratiklerinde beslenme destek tedavi-
sini uygulayan, deneyimli ve ilgili tüm disiplinleri içeren 
bir uzmanlar grubu tarafından, titiz bir çalışma ile ortaya 
konulmuştur. Klinisyenler, daha detaylı bir bilgi ihtiyacı 
olması halinde, bu rehbere temel oluşturan kaynakları 
irdelemeli, rehber önerilerinin yanı sıra, her klinik yakla-
şımda olduğu gibi kişisel deneyimler ve hasta/hasta yakın-
ları ile paylaşılmış kararlar ile tedaviyi yönlendirmelidir. Bu 
rehberin, günlük pratikte kullanımının kolay ve yararlı ola-
cağını düşünüyor, klinik beslenme tedavisinin daha yaygın 
ve başarılı uygulamasına katkıda bulunacağına inanıyoruz.
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Ek1. Beslenme Destek Tedavisinde Ons Kullanımı: KEPAN ONS 
Uzlaşı Grubu Rehberi
Gülistan Bahat, Müge Akmansu, Levent Güngör, Meltem Halil, Derya Hopancı Bıçaklı, Nevra Koç, Yusuf Özoğul, Hülya 
Sungurtekin, Osman Abbasoğlu

Kısaltmalar

ABH: Akut Böbrek Hastalığı
AKI: Akut Böbrek Hasarı (Acute Kidney Injury)
ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition
BİA: Biyoimpedans Analizi
BKİ: Beden Kitle İndeksi
DXA: Dual Enerji X-ışını Absorpsiyometrisi
DZAA: Dallı Zincirli Amino Asitler
ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism
GİS: Gastro-intestinal Sistem
GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition
HDL: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein
HE: Hepatik Ensefalopati
KEPAN: Klinik Enteral Parenteral Nütrisyon Derneği
KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı
MNA: Mini Nütrisyonel Değerlendirme
MNA-SF: Mini Nürisyonel Değerlendirme- Kısa Form
MUST: Malnütrisyon Üniversal Tarama Testi
OD: Orofaringeal Disfaji
ONS: Oral tamamlayıcı ürünler (Oral Nutritional 
Supplements)
PR: Pulmoner Rehabilitasyon
RCT: Randomize Kontrollü Çalışma
SGA: Subjektif Global Değerlendirme (Subjective Global 
Assessment)

SORU 1.

Hangi durumlarda oral beslenme ürünlerinin 
(Oral Nutritional Supplements, ONS) kullanılması 
düşünülmelidir?

ÖNERİ 1.

ONS, malnütrisyonla mücadelede kullanılacak beslenme 
araçlarından biridir. Oral besin alabilen, ancak beslenme 
gereksinimlerini karşılayacak kadar besin tüketemeyen, 
malnütrisyon tanısı almış ya da malnütrisyon riski 
altındaki tüm bireylerde ONS kullanımı düşünülmelidir.

YORUM 1.

Malnütrisyonda ya da malnütrisyon riski altında olan, oral 
besin tüketebilen ancak diyet düzenlemeleri yapılmasına 

karşın tüm ihtiyacını karşılayamayan hastalarda, besin 
alımını artırmak ve eksiği tamamlamak amacıyla ONS 
kullanılır.1-4 Malnütrisyon riskini belirlemek için tarama ve 
değerlendirme testlerinin yapılması önerilir.5 Hastanede 
yatan hastalarda NRS 2002 skoru ≥ 3 olması,6 SGA sonu-
cunun C kategorisinde olması,7 MUST skoru > 2 olması,8 
GLIM kriterlerine göre en az bir fenotipik kriter (istemsiz 
kilo kaybı, düşük BKİ, azalmış kas kütlesi) ve bir etiyolojik 
kriterin (azalmış besin alımı/emilim bozukluğu/gastrointes-
tinal semptomlar, hastalık yükü/ciddi inflamasyon varlığı) 
olması9,10 uygulanan teste göre hastanın malnütrisyonda 
ya da malnütrisyon riski altında olduğunu gösterir.11

Ayrıca;

• Kilo kaybı olan ya da olmayan ama BKİ <18,5 kg/m2 
olan,

• BKİ’ye bakılmaksızın son 3-6 ay içerisinde istemsiz 
olarak >%10 kilo kaybetmiş olan ya da, BKİ <20 kg/m2 
olup son 3-6 ay içinde >%5 kilo kaybı olan hastalarla.12,13

• Üç günden fazla süren açlık (oral alım <500 kcal/
gün) veya 5-7 günden uzun yetersiz oral alım (gerek-
siniminin %60’ından az)14 ve/veya 5 gün süreyle hiç 
beslenemeyeceği ya da yetersiz oral besleneceği 
öngörülen, ihtiyaçları ve/veya kaybı artmış ya da 
katabolizmadaki artış sonucu oral beslenmeyle besin 
ihtiyacını karşılayamayan hastalarda, bir nütrisyonel 
girişim başlatılmalıdır. Hasta oral besin alabiliyorsa, 
diyet danışmanlığı ile diyet düzenlemesi yapılmalı, yanıt 
alınamazsa gecikmeden ONS verilmelidir.15

Yaşlılar > 3 gün gereksinimlerin yarısından azını alabili-
yorsa veya diyet ile besin alımını azaltan veya besin gerek-
sinimini artıran risk faktörleri (akut hastalık, nöropsikolojik 
sorunlar, hareketsizlik, çiğneme sorunu, yutma bozukluğu) 
varsa malnütrisyon riski altında olarak değerlendirilir.4 
Hastanede yatan malnütrisyon veya malnütrisyon riski 
altında olan yaşlı hastalara ONS başlanmalıdır.4 Akut 
ya da kronik malnütrisyonda olan ya da malnütrisyon 
riski bulunan hastalarda vücut ağırlığını artırmak, komp-
likasyon riskini azaltmak,16 hastanede yatış süresi ve 
yeniden başvuruyu azaltmak,4,12,15,17-19 fonksiyonel düşüş 
riskini azaltmak, kavrama kuvvetini4,15,17,18,20 ve yaşam kali-
tesini artırmak,15,17,18 bası yarası12,15-19 ve enfeksiyon riskini 
azaltmak,16,18 makro ve mikro besin alımını artırmak15,17,21 
amacıyla ONS verilmesi düşünülmelidir.4,20 Tüm bu olumlu 
klinik etkiler maliyeti düşürür.22,23 Ancak ONS verme 
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kararı, hastaya uygulanacak beslenme desteğinin hastanın 
yararına olup olmadığı ve herhangi bir klinik risk yara-
tabilme ihtimali olup olmadığı değerlendirildikten sonra 
verilmelidir.24

Prekaşeksi aşamasındaki kanser hastaları, refrakter kaşeksisi 
olan hastalara göre daha hızlı yanıt verdiğinden, bu hasta-
larda nütrisyonel müdahale erken başlatılmalıdır.25-28

Beslenme kas kütlesi, kuvveti ve işleviyle ilişkilidir ve 
kırılganlığın önlenmesi ve yönetiminde önemlidir. 
Prekaşeksi, sarkopeni ve kırılganlıkta nütrisyonel müdaha-
lenin ilk adımı bireysel beslenme planı ile birlikte, gerekli-
lik halinde ONS kullanımıdır.29,30
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SORU 2.

Oral beslenme ürünleri (ONS) nasıl saklanmalıdır? 
Açılan ürünler ne kadar süre içinde tüketilmelidir?

ÖNERİ 2.

Sıvı/yarı katı formda olan ONS’ler karanlık ve serin bir 
yerde, direkt güneş ışığından, radyatörlerden ve diğer 
ısı kaynaklarından uzakta saklanmalıdır. Açılmamış 
ONS son kullanma tarihine kadar, açıldıktan sonra ise 
buzdolabında (4°C) 24 saat saklanabilir. Açıldıktan 
sonra oda sıcaklığında 4 saat içinde tüketilmelidir. Toz 
formda kutu ambalajlarda bulunan ve sulandırılarak 
hazırlanan özel ONS’ler ise kutu açıldıktan sonra 4 
hafta içinde tüketilmeli ve uygulamada ONS üzerindeki 
etiket bilgileri dikkate alınmalıdır.

YORUM 2.

İçime hazır sıvı ve yarı katı ONS’ler genellikle şişe/kutu 
şeklinde (125-250 mL’ye kadar) olup; karanlık ve serin 
bir yerde (15-25°C oda sıcaklığında) muhafaza edilmeli, 
direkt güneş ışığı altında, rutubetli ve sıcak ortam-
larda bulundurulmamalıdır. Kapak açılmadan önce iyice 
çalkalanmalıdır. Kapak açıldıktan sonra (şişe/kutu üzerinde 
bulunan üretici firma etiket beyanı dikkate alınmak koşulu 
ile) genellikle 4 saat boyunca oda ısısında stabildir. Açılan 
ONS, buzdolabında 24 saat saklanabilir.1-6 Açılan ürünler 
bu süreler içinde tüketilmediyse atılmalıdır.1,2

Toz ONS’ler genellikle kutu ambalajlarda olup; kapak açıl-
dıktan sonra serin ve kuru bir yerde, ağzı her kullanımdan 
sonra sıkıca kapatılarak 4 hafta içinde tüketilmelidir. Toz 
ONS’nin üretici firmanın etiket üzerinde belirttiği şekilde 
dilüsyonu yapılmalı ve yapımında güvenli/temiz su kul-
lanılmalıdır.1-6 ONS’nin kullanım sürecindeki her adımda 
güvenli uygulanması, hastanın maruz kalabileceği risklerin 
yönetimi açısından önemlidir.1
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SORU 3

Oral beslenme ürünleri (ONS) günde kaç kez ve günün 
hangi zamanlarında kullanılmalıdır?

ÖNERİ 3.

ONS’nin, hastanın özgün gereksinimleri ve tükettiği 
enerji ve proteinin saptanması sonrasında, ara öğün 
olarak günde 1-3 kez kullanılması önerilir. Öğünlerden 
önce ve/veya öğünlerin yerine geçecek şekilde 
kullanıldığında, hastanın iştahı kapanıp öğünlerde besin 
alımı azalabilir. Bu nedenle öğünlerden sonra veya 
öğün aralarında; bir sonraki öğünle arasında en az 2 
saat süre olacak şekilde, yudum yudum içmek şeklinde 
ve sık aralıklarla tüketilmesine özen gösterilmelidir.

YORUM 3.

Hastalara ONS reçete edilmeden önce; beslenme tedavisi 
hedefleri belirlenmeli, ONS formu (sıvı/toz/yarı katı), dozu, 
zamanı, beklenen iyileşme süresi ve fiyatı göz önünde 
bulundurulmalıdır.1

Değişebilen uygulamalar olmakla birlikte,2 hastanın 
tolere etme durumuna göre ONS’nin günde iki (yaklaşık 
600 kcal/gün) veya üç kutu (yaklaşık 900 kcal/gün) tüketilmesi 
önerilir.1-3 Raporlama yapılırken, hastanın bağlı olduğu 
geri ödeme kurumunun kurallarına göre hareket edilmesi 
önemlidir.4 ONS ile minimum 200-300 kcal/gün ve yeterli 
protein takviyesi sağlanmalıdır.5 ONS’nin ne zaman 
tüketileceğine dair kesin öneriler bulunmamaktadır. 
Bununla birlikte yemeklerden sonra ya da ana öğünler 
arasında alınması tavsiye edilir. ONS’nin yemekten hemen 
önce ve yemek sırasında kullanımı iştahı olumsuz yönde 
etkileyerek, yenilen yemek miktarını azaltabilir.6,7 Genelde 
önerilen ONS kullanımının yemek aralarında olması6-11 ve 
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bir sonraki öğünle arasında en az 2 saat süre olacak şekilde 
tüketilmesidir. Karışıklığı engellemek için sabah kalkınca ya 
da yatmadan önce alınması da önerilebilir.12 Hastaya ONS 
alma zamanı ile ilgili güçlü önerilerde bulunulması (örn. 
“öğünlerin ardından alın”, “yemekler arasında alın’, ‘küçük 
yudumlarla alın’, ‘belirli zamanlarda alın’ ya da “ilaçlarının 
bir parçası olarak alın” gibi) ONS uyumunu artırarak enerji 
ve protein alımının artmasına yardımcı olabilir.2,13 İlaç alım 
zamanları, önerilen kullanım zamanlarından biridir.7,9,14,15
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SORU 4.

Oral beslenme ürünleri (ONS) kullanımında tat ve 
aroma ile ilgili sorunlar nasıl yönetilmelidir?

ÖNERİ 4.

ONS ürünü belirlerken tat, aroma, kıvam ve hastanın 
damak zevki göz önüne alınmalıdır. Yeterli tüketim 
sağlanamazsa, ONS kullanımını arttırmak için farklı tat 
ve aromalı ürünler önerilmelidir. İzlem sırasında tüke-
tim azalmaya başlarsa hasta diyetisyene veya ONS’yi 
reçeteleyen hekime yönlendirilmelidir. Gerekirse ONS 
içine muz, çilek gibi meyvelerin püresi, limon suyu veya 
kakao gibi eklemelerle tat zenginleştirilebilir.

YORUM 4.

Malnütrisyonu ya da malnütrisyon riski olan hastalara 
verilen ONS’ye uyum, beslenme hedeflerine ulaşmak açı-
sından önemlidir ve düzenli olarak değerlendirilmelidir. 
İnsanlarda tat ve koku duyusu beraber çalışır. Bir besinin 
kokusu bireyin besin seçimini ve tercihini etkilerken; tadı 
tüketimini ve tokluk oluşma zamanını belirler.1 Hastalarda 
yaşlanma, eşlik eden hastalıklar, uygulanan tıbbi tedavi-
ler, malnütrisyon, kanser, kaşeksi gibi durumlar nedeniyle 
tat duyusunda oluşan değişiklikler, ONS’lerin tüketimini 
olumsuz etkileyebilir.2 Elli yaşa kadar şekerli, acı, tuzlu, 
ekşi tatlara duyarlılık değişmezken, 50 yaş sonrası ve/veya 
malnütrisyon/kanser/kaşeksi durumlarında tat duyusu 
reseptörlerindeki değişikliklere bağlı olarak tatlar, genç-
lere kıyasla daha keskin hissedilmeye başlayabilir ve bu 
durum besin/ONS tüketimini güçleştirir.3 Tat testlerinde 
toz bazlı ONS’nin tadının daha iyi algılandığı belirtilmiş-
tir.4 Genellikle üreticiler tarafından besinlere şeker ekle-
nerek tat ve aroma daha iyi hale getirilir.5 Sıvı ONS’lere 
yapısındaki aminoasit, eser elementler ve vitaminlerin 
kötü tadı ve kokusunu nötralize etmek amaçlı üretiminde 
şeker eklendiğinden; sıvı ürünler toz ürünlere tercih edile-
bilir.6,7 Çoğu ONS’nin tadı, hafif soğuk içildiğinde daha iyi 
algılanabilir.8

Tat yorgunluğu ve bıkkınlığının oluşmaması için hastanın 
lezzet seçimi düzenli olarak gözden geçirilmelidir. Yine 
de tüketimi reddediliyorsa; diyetisyen danışmanlığı ile 
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hastanın damak zevkine uyan sıcak ve soğuk formda tarif-
ler geliştirilerek tüketimleri artırılabilir.

ONS’ye uyum açısından ürünün görünümü, kıvamı, pa keti, 
etiketi ve fiyatı da önemli olabilecek unsurlardır ve hastanın 
beğenisini etkileyebilir.
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SORU 5.

Oral beslenme ürünü (ONS) kullanan hastalar beslenme 
yeterliliği açısından nasıl ve ne sıklıkta izlenmelidir?

ÖNERİ 5.

Hastalar ürün başlangıcından sonraki ilk hafta içinde 
ONS tüketimine uyum açısından değerlendirilmelidir. 
Beslenme yeterliliği açısından ise, ilk 3 aylık dönemde 
2-4 haftada bir, uzun süre ONS kullanması gereken has-
talarda ise, 3-6 aylık aralıklarla izlem önerilir. İzlemde 
hastanın ürüne uyumu, günlük enerji ve protein 
ge reksiniminin karşılanıp karşılanamadığı, beslenme 
durumu, fonksiyonel kapasite ve tüple beslenmeye 
geçme ihtiyacı olup olmadığı değerlendirilmelidir. Bu 
değerlendirmede, başlangıçta kullanılan malnütrisyon 
tarama testi tekrarlanmalı, hastanın iştahı, oral alımı ve 
diyet günlükleri sorgulanmalı, ağırlık izlemi yapılmalı 
ve hastanın genel klinik durumundaki değişiklikler 
araştırılmalıdır. Hastanın özelliklerine göre diğer antro-
pometrik ölçümler ve biyokimya testleri yapılabilir.

YORUM 5.

ONS kullanan hastalarda tedavi hedeflerine yönelik 
ilerlemeyi ve ONS kullanımına hala ihtiyacın olup olmadığını 
değerlendirmek önemlidir.1,2 Bilimsel çalışmalar, ONS kul-
lanan kişilerde ne sıklıkta ve hangi parametrelerle takip 
yapılacağı konusunda büyük farklılıklar göstermektedir. 
Kısa dönem ONS reçete edilen, malnütrisyonu ve yük-
sek malnütrisyon riski olan hastalar 2-4 haftada bir,1 uzun 
dönem ONS reçete edilen kronik hastalar ise, ilk 3 aylık 
dönemde 2-4 haftada bir, sonrasında ise 3-6 aylık süreleri 
geçmeyecek şekilde, hastanın durumuna göre belirlenen 
sıklıkta izlenmelidir.1-3 ONS’nin etkinliği ve faydası 
kullanılmaya başlandıktan 4-6 hafta değerlendirilmelidir.4-9

İlk kontrolde hastanın ONS’yi tolere edip etmediğinin ve 
enerji ve protein ihtiyacının karşılanıp karşılanamadığının 
belirlenmesi önemlidir. ONS kullanan hastaların iştahı 
ve oral alımı beslenme günlükleri ile takip edile-
bilir.1,3,10,11 Hastanın kullandığı ONS’nin türü (yüksek ener-
jili, proteinli, lifli, diyabetik, özel içerikli ürün, vb.), tükettiği 
ürün adedi, tükettiği toplam hacim, ürünün kıvam, koku 
ve tadına uyumu, iştahı, ürünü kullanma isteği ve ilişkili 
klinik durumlar (enfeksiyon, bası yarası, yaşam kalitesi, vb.) 
değerlendirilmelidir.12-15 Her kontrolde hastanın normal 
diyete geçebilme olasılığı ya da tüple beslenmeye geçme 
ihtiyacı değerlendirilmelidir.2,14 Evde yeterli miktarda ONS 
olup olmadığı da sorgulanmalıdır.

Tüm kontrollerde hastaların nütrisyonel durumları değer-
lendirilmelidir. Bunun için MUST, SGA, MNA, MNA-SF gibi 
ölçekler kullanılabilir.8,16,17 Hastaya başlangıçta yapılan nüt-
risyonel tarama/değerlendirme araçlarının sonraki görüş-
melerde yeniden yapılması önerilmektedir.1,2 Nütrisyonel 
durumun değerlendirilmesi için en yaygın olarak kullanılan 
parametre vücut ağırlığındaki değişimlerdir. BKİ, triseps 
cilt kalınlığı, kol çevresi, bel çevresi ölçümleri de kullanı-
labilir.8,18,19 Yağsız vücut kütlesi ölçümü için biyoimpedans 
analizi (BİA) veya dual-enerji X-ışını absorpsiyometrisi 
(DXA) cihazları kullanılabilir.6,13,18,20

ONS kullanan hastaların izleminde, nütrisyonel duru-
mun değerlendirilmesinde laboratuvar testlerinden 
de yararlanılabilir. Klinik pratikte, nütrisyonel durumun 
değerlendirilmesinde özellikle albümin, prealbümin, 
CRP düzeyleri beraber gözden geçirilerek sonuca varılır. 
Bunun yanında total protein, retinol bağlayıcı protein, 
lenfosit sayısı, hemoglobin düzeyi, kan şekeri, karaciğer 
ve böbrek fonksiyonları, kalsiyum ve diğer elektrolitler, 
transferrin, kolesterol, vitamin D, B12 vitamini, folik asit, 
magnezyum, fosfat ve demir düzeylerine bakılabilir. 
Özellikle kanser hastaları, yaşlı ve yoğun bakımdan 
taburcu olmuş hastalarda kan biyokimyası testleri 
düşünülmelidir.6,13,21-25
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Hastaların primer hastalıklarının seyri dışında, fonksiyonel-
lik düzeyinin de göz önüne alınması gerekir. Fonksiyonel 
kapasite ölçümü için Barthel İndeksi gibi ölçekler kulla-
nılabilir. Kas fonksiyonları değerlendirilebilir. Bu amaç la 
 ekstremite kas kuvveti, el dinamometrisi ile el sıkma 
kuvveti, solunum kaslarının işlevi, olağan yürüme hızı 
değerlendirilebilir. Solunum kaslarının işlevi spirometre 
ile ölçülebilir. Zorlu vital kapasite (FVC) zorlu ekspiratuvar 
hacim (FEV1) değerlendirilebilir.26 Yürüme testi ile 6 ve 
12 dakika yürüme mesafesi ölçülebilir.27-30

İzlemde ONS kullanımının bası yarası, infeksiyon gibi klinik 
sonuçlara etkileri de değerlendirilmelidir.1,2
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SORU 6.

Oral beslenme ürünü (ONS) kullanan hastalarda bu 
ürünler ne zaman kesilmelidir?

ÖNERİ 6.

ONS başlanan hastada düzenli aralıklarla beslenme 
risk değerlendirmesi yapılmalı, klinik durum/oral 
alım/yeme durumunda düzelme, iştah artışı, kas kuv-
veti ve vücut ağırlığı ölçümleri göz önüne alınmalıdır. 
Nütrisyon tedavi hedeflerine ulaşıldığında, yetersizlik 
nedeni giderilmiş olgularda ürün kesilmeli ve hasta 
izlem planına alınmalıdır. Oral nütrisyonel destek 
tedavisi, sorun devam ettiği sürece kesilmemelidir. 
Oral beslenme destek tedavisinin tüm basamakları ile 
uygulanmasına rağmen beslenme yeterliliği hedefine 
ulaşılamadı ise, hasta diğer nütrisyon tedavi yöntem-
leri (enteral ve/veya parenteral nütrisyon) açısından 
değerlendirilmelidir. Hasta yeterli olanakları olmayan 
bir kurumda izleniyorsa, gerekirse deneyimli nütrisyon 
ekibinin bulunduğu bir merkeze yönlendirilmelidir.

YORUM 6.

ONS’nin ne kadar süre kullanılacağına hekim ve/veya diye-
tisyen karar vermektedir. Oral nütrisyonel destek teda-
visi ile hastada tedavi hedeflerine ulaşılmış ve yetersizlik 
nedeni giderilmiş ise ONS kullanımı kesilmelidir. ONS ge-
reksinimi kısa süreli olan akut hastalık gibi hallerde, hasta 

gereksinimlerini normal diyetle karşılandığında, ONS 
erken dönemde kesilebilir.1,2 Başlangıçta etkin bir tedavi 
planı hazırlanmışsa (örn. beden kitle indeksinin hedefle-
nen düzeye gelmesi, hastanın tekrar normal gıda alımına 
başlaması, iştahının normale dönmesi veya vücut ağırlığı-
nın stabilize olması, vb.), ONS’nin ne zaman kesilebilece-
ğine karar vermek daha kolay olur. Ancak, bazen sadece 
kilo alma veya malnütrisyonun düzelmesi gibi hedefler 
yeterli olmayıp, ek olarak yemekten keyif alma, yemek-
ten keyif almayı engelleyebilecek semptomların gideril-
mesi, yemek ilişkili stresin azaltılması, yaşam kalitesinin 
artırılması, hasta ve yakınları için destek gibi hedefler de 
belirlenebilir.3 ONS kullanımının birden kesilmesi yerine, 
kullanılan miktarın giderek azaltılması uygundur. İdeal ola-
rak, ONS kesildikten 1 ay sonra, hastanın beslenme soru-
nunun tekrar edip etmediği değerlendirilmelidir.1,2

Buna göre;

• Hasta 1 öğünde alması gereken besinlerin yarısından 
fazlasını tüketiyor ve iştahı arttı ise ve

• BKİ ideal aralığa (20-25 kg/m2) ulaştı ise*; ve
• Mevcut vücut ağırlığını 2 aydır koruyor/azalma olmuyor 

veya vücut ağırlığında artış devam ediyor ise;

ONS kesilmeli,4 hasta ile ilgili tüm izlem ve değerlendirmeler 
görüşme ile kayıt altına alınmalıdır.5

Oral nütrisyonel destek tedavisinin tüm basamakları ile 
uygulanmasına ve 3-6 ay boyunca kullanılmasına rağmen, 
klinik nütrisyon tedavisi hedeflerine ulaşılamadı veya ONS 
kesildikten 1 ay sonra yapılan nütrisyonel değerlendirmede 
hastanın beslenme sorunu tekrarladı ise; hasta, deneyimli 
bir nütrisyon ekibinin/diyetisyenin bulunduğu 2. veya 3. 
basamak bir merkeze yönlendirilmelidir.6

*Yaşlı bireylerde ideal BKİ aralığı 24-29 kg/m2 olup,7 
>70 yaş üzeri erişkinlerde BKİ <22 kg/m2 olması, düşük 
BKİ olarak değerlendirilir.8
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SORU 7.

Oral beslenme ürünü (ONS) kullanan hastalara rutin 
vitamin veya eser element desteği yapılmalı mıdır?

ÖNERİ 7.

Dengeli diyet ve ONS ile birlikte en az 1500 kcal/gün 
enerji sağlanan hastalarda, rutin vitamin ve eser ele-
ment desteğine gerek yoktur. Hastanın özel gerek-
sinimleri ya da hastalığı nedeniyle artan ihtiyaçları 
bireysel olarak değerlendirilmeli ve ardından vitamin 
ve eser element ilave edilip edilmeyeceğine karar 
verilmelidir.

YORUM 7.

ONS, makro besin (enerji ve protein) ve mikro besin 
(vitamin ve mineraller, eser elementler) öğeleri içeren 
besinsel yönden tam içeceklerdir.1 Avrupa Birliği düzenle-
meleri enteral nütrisyon bahsinde, nütrisyonel tam standart 
ONS’lerin 100 kcal’lik hacmi için minimum ve maksimum 
mikro besin içeriği tanımlanmıştır. 1500 kcal’lik nütrisyonel 
tam ONS’ler, tavsiye edilen günlük alımın (recommended 
daily intake, RDA) %100’ünü içerir. Bu nedenle dengeli 
diyet ve ONS alımı ile 1500 kcal/gün ve üstü enerji alımı 
sağlanıyorsa, mikro besin eklemesi gerekmez. Bu miktarın 
altı alım veya klinik (mümkünse laboratuvar) eksiklik bul-
gusu varsa ekleme yapılabilir.2-4 Standart ürünlerin yeter-
siz kaldığı çeşitli hastalık durumlarında artan ihtiyaçları 
karşılamaya yönelik hastalığa özgü mikro besin ihtiyaç-
larını karşılamak amacıyla, bazı mikro besinler açısından 
zenginleştirilmiş ürünler bulunmaktadır2 ve kullanılabilir.5 
EN formüllerinin uygun olmayan dozlarda kullanımında 
bazı mikro besinler için belirlenen sınırların aşılabileceği 
ürün etiketlerinde belirtilmelidir.6 Bazı hastalıklarda (kritik 
hastalar, travma hastaları, yanıklar, nörolojik hastalar, yaşlı 
zayıf hastalar, bası yarası olan hastalar, Crohn, kistik fibro-
zis, diyabetes mellitus veya inflamatuvar bağırsak hastalığı 
olanlar, gastrektomi veya jejunostomili hastalar) hastalığa 
göre uyarlanmış mikro besin içeriği olan özel formüller kul-
lanılabilir.6,7 Artan gereksinimler veya kayıplar nedeniy le 
mikro besin eksikliği olan hastalar için, hasta özelinde 
değerlendirmek koşuluyla, mikro besin ögelerinin eklen-
mesi uygun olabilir.6,8
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SORU 8.

Hangi hastalara taburcu edilirken oral beslenme ürünü 
(ONS) planlaması yapılmalıdır?

ÖNERİ 8.

ONS kullanma endikasyonu devam ediyorsa, evde de 
devamlılığı sağlanmalı ve hasta yakın takip edilmeli-
dir. ONS kullanırken taburcu olan hastalara diyetisyen 
tarafından bireyselleştirilmiş diyet önerileri verilmeli-
dir. Eğer diyetisyen değerlendirmesi mümkün değilse, 
ONS’yi reçetelendiren hekim bu konuda hastayı 
bilgilendirmelidir.

(*Yaşlı hastalar için lütfen 19. öneriye bakınız)

YORUM 8.

Hastaneden eve geçiş sürecinde, malnütrisyon açısından 
tedavi hedeflerine ulaşılması ve beslenme durumunun 
korunması hedeflenmelidir.1 Hastalar taburcu edilirken 
beslenme tedavilerinin devam edip etmeyeceğine karar 
vermeden önce, nütrisyonel açıdan yeniden değerlen-
dirilmelidir.2 Hastanede yatan hastaların yarıdan fazlası 
yeme zorluğu ve iştahsızlık yaşamakta ve çoğunlukla 
bu zorluklar taburculuk sonrası da devam etmektedir.3 
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Ancak hastanın ihtiyaçları değerlendirilmeden, tabur-
culukta rutin olarak ONS reçete edilmemeli, oral enerji 
ve protein alımını artırma yönünde hasta teşvik edilmeli 
ve “önce besin” ilkesi uygulanmalıdır.4,5 Taburculuk sıra-
sında diyetisyen tarafından bireyselleştirilmiş diyet danış-
manlığı verilmesi ve gerekli durumlarda ONS ile kombine 
edilmesi, hastanın enerji ve protein alımını ve vücut ağır-
lığını artırmaktadır.3,6-10 Malnütrisyonlu hastalarda, nüt-
risyonel açıdan taburculukta ve sonrasında takipleri iyi 
planlanmamış olanların, yeniden hastaneye yatış oranları 
daha yüksektir.3,11,12 Hastaların yaklaşık dörtte biri taburcu 
olduktan sonra kilo kaybetmektedir.8 Bu nedenle taburcu 
edilen hastaların diğer sağlık ihtiyaçlarının yanı sıra, hem 
özellikli koşulları (kronik hastalıklar, yutma sorunları, kilo 
kaybı, iştahsızlık, vb.) hem de oral besin alım düzeyleri 
dikkate alınarak beslenme ihtiyaçları da değerlendirilme-
lidir. Genel olarak taburcu edilirken ONS planlaması yapı-
lacak hastalar için ESPEN 2019 Evde Enteral Nütrisyon 
Kılavuz’unda; “-Hastaneden taburcu edilmeden önce 
malnütrisyon riski olan hastalar için (nörolojik hastalık, 
kafa travması, baş-boyun kanserleri, GİS ve diğer sis-
tem maligniteleri, malabsorpsiyon gibi non-neoplastik 
GİS hastalıkları) ONS veya evde enteral nütrisyon seçe-
neklerinden biri düşünülmelidir” önerisi yer almaktadır.13 
ESPEN 2018 Geriatride Klinik Nütrisyon ve Hidrasyon 
Kılavuzu’nda, hastanede yatan malnütrisyon veya malnüt-
risyon riski olan hastalarda taburculuk sırasında ONS’nin, 
oral alım, ağırlık ve fonksiyonel düzelme için, önerilmesi 
gerektiği ifade edilmiştir.14 Yatışta malnütrisyon veya mal-
nütrisyon riski olan (NRS ≥3 olan) ve polimorbid (1’den 
fazla kronik hastalık) dahili hastalığı olanlarda taburcu edi-
lirken ONS planlaması önerilir. ESPEN 2017 Kılavuzu’nda 
hastanede nütrisyonel destek verilen polimorbid dahili 
hastalığı olan hastalara, taburcu edilirken ONS planla-
ması yapılması önerilir.15

Bu planlama ile nütrisyonel durumun, fonksiyonelliğin 
ve hayat kalitesinin korunması veya düzeltilmesi yanında 
>65 yaş hastalarda mortalitenin azaltılması hedeflenir.

Majör üst GİS cerrahisi geçiren (özofajektomi, total gas-
trektomi, pankreatikoduodenektomi) hastalara, taburcu 
edilirken ONS planlaması yapılabilir. ESPEN 2017 Cerrahi 
kılavuzunda peri-operatif dönemde > 5 gün, post-opera-
tif dönemde ise > 7 gün önerilen oral alımın %50’sinden 
fazlasını alamayacak hastalarda gecikmeden beslenme 
tedavisine (tercihen enteral yolla-ONS) başlanması öner-
ilir. Normal besinlerle ihtiyacını karşılayamayan hasta-
larda ONS kullanımının nütrisyonel durumu iyileştirdiği, 
post-operatif iyileşme ve enfeksiyon oranı açısından 
önemli faydalar sağladığı ve hayat kalitesini artırdığı 
belirtilmektedir.16

Hasta taburcu edilirken ekip üyelerinin disiplinler-arası 
iletişimi ile hastanın ve toplumun kaynakları göz önünde 
bulundurularak yapılan kapsamlı taburculuk planlaması-
nın olumlu sonuçları vardır.11 Taburculuk sonrası hastaların 
beslenme önerilerine uyup uymadıkları takip edilmeli ve 
evde beslenme durumlarını iyileştirmek için gerekli öneri-
lerde bulunulmalıdır.17
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SORU 9.

Diyabetik hastalarda oral beslenme ürünü (ONS) 
kullanımı nasıl yönetilmelidir?

ÖNERİ 9.

Malnütrisyon riski veya kilo kaybı olan diyabetik hasta-
larda beslenme durumunu iyileştirerek daha iyi glisemik 
kontrol sağlamak, kısa ve uzun vadeli komplikasyonları 
azaltmak ve hastaların hastanede kalış süresini 
kısaltarak maliyet etkinliği sağlamak için ONS kullanımı 
(standart veya diyabetik) düşünülmelidir.

Malnütrisyon açısından riskli grupta diyabete özgü ürün 
kullanımının, standart ürüne göre daha üstün olduğunu 
gösteren yeterli veri yoktur. Beslenme parametreleri 
üzerine etkileri benzerdir. Bununla birlikte diyabet özgü 
ONS kullanımı standart ürünle kıyaslandığı zaman, tok-
luk kan şekeri düzenlenmesini daha iyi sağlayabilir, fakat 
açlık kan şekeri ve HbA1c üzerine etkisi tartışmalıdır. 
Diyabete özgü ürünlerin diğer metabolik etkileri (insü-
lin düzeyine etkileri, lipit profiline etkileri) üzerinde 
fikir birliği sağlanamamıştır.

YORUM 9.

Randomize kontrollü çalışmalarda malnütrisyon riski veya 
kilo kaybı olan diyabetik hastalarda (yaşlı hastalar da dahil 
olmak üzere), ONS kullanımının (diyabet-spesifik veya 
standart) nütrisyonel parametrelerde düzelme sağladığı 
gösterilmiştir.

Kilo kaybı veya beslenme ihtiyacı olan diyabetik hastalarda 
ONS kullanımı ile nütrisyonel parametrelerde düzelme 
(prealbümin, vücut ağırlığı, BKİ, vb.) ve yaşam kalitesi 
üzerine olumlu etkiler görülmüştür.1-3

Diyabetik ayak yarası olan hastalar değerlendirildiğinde 
tartışmalı veriler bulunmuştur.4,5 Arjinin, glutamin ve 
hidroksi metil bütirat (HMB) eklenmesinin düşük albümini 
olan iskemik diyabetik ayak yaralı hastalarda iyileşme 
üzerine olumlu etkileri olabileceği bildirilmiştir.5 Diyabetik 
hastalarda ONS kullanımı ile ilgili uluslararası bir rehber 
bulunmamaktadır. ASPEN 2013 kılavuzu, hiperglisemisi 

olan ve hastanede yatan hastalarda EN/PN yönetimini 
içermektedir.6 Bu kılavuzda diyabete özgü ürün kullanımı 
için yeterli veri olmadığı ifade edilmektedir.

Standart ONS’ler yüksek karbonhidratlı (çoğunlukla 
düşük molekül ağırlıklı), düşük yağlı ve düşük posalı 
ürünlerdir. Bu nedenle mide boşalmasını hızlandırarak 
kan şekerini hızlı yükseltirler. Diyabetik ONS’ler ise fruk-
toz, diyet posası ve monoansatüre yağ asitleri (mono 
unsaturated fatty acids, MUFA), soya proteini ve antiok-
sidanlar içerirler.7 Karbonhidrat içeriği, enerjinin %35-
40’ını (%15 fruktoz), yağ içeriği ise enerjinin %40-50’sini 
(%60 MUFA) oluşturmaktadır. Dolasıyla daha düşük gli-
semik yanıt oluştururlar. Aynı zamanda MUFA’lar, HDL 
kolesterolün artmasını ve diğer lipit profili bileşenlerinin 
azalmasını sağlayarak kardiyovasküler risk faktörlerini 
azaltırlar.8,9

Standart ürünle diyabete özgü ürünlerin karşılaştırıldığı 
randomize kontrollü çift kör çalışmalarda, diyabet özgü 
ürün alanlarda post-prandiyal ve tepe kan şekeri seviye-
lerinin, post-prandiyal insülin seviyelerinin ve insülin tepe 
değerinin daha düşük olduğu saptanmıştır. Nütrisyonel ve 
diğer metabolik parametrelere etkiler benzer saptanmıştır. 
HbA1c üzerine etkiler tartışmalı bulunmuştur. Diyabete 
özgü ürünlerin uzun dönem komplikasyonlar üzerine 
etkileri bilinmemektedir.1,2,10 Bu bağlamda ESPEN 
tarafından 2017’de yayınlanan uzman görüşünde; diya-
bete özgü ürünlerin bazı kısa ve orta vadeli çalışmalarda 
postprandiyal kan şekeri, postprandiyal insülin, orta-
lama kan şekeri, glisemik değişkenlik, kısa etkili insülin 
ihtiyacı ve HbA1c üzerine olumlu etkilerinin gösterildiği 
belirtilmiş, uzman görüşü olarak diyabete özgü formüllerin 
kullanımının desteklendiği ifade edilmiştir.11

Sonuç olarak, malnütrisyonu olan diyabetik hastalarda 
ONS kullanırken temel hedef yeterli enerji ve protein 
sağlanması olmalıdır. Bu hedef standart veya diyabetik 
ürünle sağlanabilir. Diyabete özgü ürünlerle yapılan az 
sayıdaki kısa süreli çalışmalarda özellikle tokluk kan şekeri 
üzerine olumlu etkileri saptanmıştır, ancak uzun vadede 
komplikasyon gelişimi üzerine etkisi belirsizdir.
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SORU 10.

Eşlik eden hastalıkları olanlarda oral beslenme ürünü 
(ONS) kullanırken dikkat edilmesi ve göz önünde 
bulundurulması gereken özellikler nelerdir?

ÖNERİ 10.

Tüm ONS ürünleri glutensizdir. Eser miktarda laktoz 
içerebilir. Gluten enteropatisi ve laktoz intoleransı 
durumlarında güvenle kullanılabilir. Besin alerjisi gibi 
özel durumlarda ONS’nin üzerindeki etiket bilgilerine 
özen gösterilmeli, disfaji eşlik ediyorsa dikkatli olun-
malı, kısa bağırsak sorunu eşlik ediyorsa hiperozmo-
lar ONS’lerden kaçınılmalıdır. Ayrıca malnütris yona ek 
olarak hastada eşlik eden kronik hastalıklar varsa; reh-
berde yer alan hastalığa özgü beslenme önerileri göz 
önüne alınarak hastalığa özgü ONS verilmesine ya da 

standart ONS kullanımı ve beraberinde diyet değişiklik-
lerinin yapılmasına karar verilmelidir. Hastanın alanında 
uzman diyetisyen danışmanlığında değerlendirilmesi, 
tedavi etkinliğini artırmaktadır.

SORU 11.

Kronik böbrek hastalığı (KBH) olanlarda oral beslenme 
ürünü (ONS) kullanırken dikkat edilmesi ve göz önünde 
bulundurulması gereken özellikler nelerdir?

ÖNERİ 11.

Oral besin alımı yeterli olmayan kronik böbrek 
hastalarında ONS kullanımı önerilir. Diyalize giren has-
talarda ONS’nin diyaliz sırasında, sadece diyaliz gün-
lerinde kullanımı yerine, düzenli olarak verilmesi tercih 
edilir. KBH hastalarında hastalığa özgü ONS kullanımını 
destekleyen yeterli kanıt yoktur. Elektrolit dengesizliği 
ve sıvı yüklenmesi açısından yüksek riskli hastalarda, 
böbrek hastalığına özgü ONS’ler düşük sıvı içeriği ve 
fosfat bağlayıcı ajan ihtiyacını azaltmasından dolayı ter-
cih edilebilir.

YORUM 11.

Evre 4-5 KBH hastalarında malnütrisyon, %50-75 oranında 
görülür ve morbidite ve mortaliteyi artırır, yaşam kalite-
sini azaltır.1 Enerji miktarı, kronik diyaliz tedavisi almaktan 
bağımsız olarak GRF <25 mL/dk olan <60 yaş olgularda, 
35 kcal/kg/g, >60 yaş olgularda 30 kcal/kg/g olarak 
hedeflenmelidir.2

Protein alımı, idame hemodiyaliz tedavisi uygulanan has-
talarda 1,2 g/kg/g, kronik periton diyalizi tedavisi uygu-
lanan hastalarda 1,2-1,3 g/kg/g olarak hedeflenmelidir. 
Diyaliz tedavisi uygulanmayan GFR <25 mL/dk olan KBH’li 
bireylerde protein alımı 0,6 g/kg/önerilmektedir. Ancak 
bu diyeti tolere edemeyen veya bu diyet ile yeterli enerji 
alımını sağlayamayan hastalarda, 0,75 g/kg/g’ye kadar 
protein alımı uygulanabilir. Protein alımının en az %50’si 
yüksek biyolojik değerli proteinlerden oluşmalıdır.2

Hastaneye yatırılan kronik böbrek yetersizliği olan olgu-
larda, kritik hastalık ve stres faktörü mevcut değil ise, 
düşük protein diyeti ve 30-35 kcal/kg/g enerji alımına 
devam edilebilir.3 Ancak protein kısıtlaması sadece ve 
sadece metabolik olarak stabil olan, katabolik durum/kritik 
hastalık olmayan ve renal replasman tedavisi verilmeyen 
akut böbrek hasarı (acute kidney injury, ABH (örn. ilaç ilişkili 
veya kontrast madde ilişkili AKI) ve benzer özellikli KBH 
olgularında uygulanmalıdır. Düşük proteinli diyet ve rilen 
hastalarda, esansiyel aminoasitlerin ve enerji alımının 
tam olarak karşılandığından emin olunmalıdır. Yeterli alım 
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sağlanmadığı taktirde, KBH’li hastalar, metabolik olarak 
stabil, non-katabolik durumda olsalar bile, negatif nitro-
jen dengesi ve kas kaybı için yüksek risk altında kalırlar. 
Katabolik durum varlığında, nitrojen dengesi protein 
kısıtlamasından her zaman olumsuz etkilenir. Bu nedenle 
bu hastalarda protein kısıtlaması yerine çoğunlukla böbrek 
replasman tedavisi önerilir.3

Düşük proteinli diyet uygulanırken akut hastalık veya 
majör cerrahi nedeniyle hastaneye yatırılan olgularda, 
düşük proteinli diyete devam edilmemelidir. Bu olgularda 
protein alımı, hastaneye yatışı gerektiren hastalığa göre 
belirlenmelidir. Kritik hastalığı olan ABH, KBH üstüne AKI 
veya KBH mevcut olan böbrek yetersizliği olgularında, 
renal replasman tedavisini geciktirmek için protein 
kısıtlaması yapılmamalıdır. Standart formüllerde protein 
miktarı görece olarak düşük olduğundan (40-60 gr/L), 
daha konsantre olan ve 70-80 g/L protein içeren hastalığa 
özgün renal formüller tercih edilebilir.3

Yaşlı KBH olgularında GFR >60 mL/dk ise, protein alımı 
hastanın mevcut ihtiyaçlarına göre belirlenir, kısıtlama 
uygulanmamalıdır. GFR 30-60 mL/dk ise, >0,8 g/kg/g pro-
tein alımı güvenlidir ve GFR yılda 2 kez monitörize edil-
melidir. GFR <30 mL/dk olgularda ise 0.8 g/kg/g protein 
alımı sağlanmalıdır. Diyaliz tedavisi uygulanan olgularda 
protein alımı >1,2 g/kg olarak, mümkünse 1,5 g/kg olarak 
önerilmektedir. Protein alımı mevcut kiloya değil ideal 
kiloya göre hesaplanmalıdır.4 Yaşlı KBH olguları da akut 
hastalık veya majör cerrahi nedeniyle hastaneye yatırıldığı 
zaman, protein alımı, hastaneye yatışı gerektiren hastalığa 
göre belirlenmelidir.

Kronik böbrek hastalarında ONS uygulanması, diyet 
danışmanlığı sonrasında beslenme müdahalesinin ilk 
adımıdır. Bu hastalarda ONS kullanımının yaşam kalitesini 
düzelttiği, hastaneye başvurma ve hastaneye yatma riskini 
azalttığı ve eritropoietin (EPO) ihtiyacını azaltabildiğini 
gösteren çalışmalar vardır.5-9 KBH hastalarında ONS 
kullanımının mortaliteye etkisini gösteren yeterli kanıt 
yoktur.

KBH hastalarında hastalığa özgü veya standart 
ONS kullanımı konusu belirsizdir.10 KBH hastalarının 
çoğunluğunda standart ürün yeterli olabilir. Standart ONS, 
günde iki kez tüketilirse, 10 kcal/kg/gün ve 0,3-0,4 g pro-
tein/kg/gün’e kadar tamamlayıcı enerji alımı sağlayabilir. 
Renal hastalığa özgü ürünler, standart ürünlere kıyasla daha 
yüksek kalori yoğunluğu (1,8-2,0 kcal/mL) ve artan protein 
içeriği (70-81 g/L), potasyum, sodyum ve fosfor içeriğinin 
azlığı ve fosfor/protein indeksi (mg/g protein) açısından 
özelliklidir. KBH hastalarında ONS kullanımının serum fosfor 
ve potasyum düzeyini etkilemediği gösterilmiştir.11 Başka 

çalışmalarda da ONS alanlarda, serum elektrolitleri üzerine 
belirgin etki saptanmamıştır.10 Bununla birlikte, elektrolit 
dengesi sorunu ve sıvı yüklenme riski yüksek hastalarda 
renal hastalığa özgü ürünlerin kullanılması daha uygun 
olabilir.

Hasta uyumunda ONS’nin tat açısından kabul edilebilirliği 
özellikle önemlidir. Standart ürünlerin tadının daha çok 
beğenildiği, fakat böbrek hastalıklarına özgü ONS’lerin 
düşük sıvı içeriği ve fosfat bağlayıcı ajan ihtiyacını 
azaltmasından dolayı hemodiyaliz hastalarında çok popüler 
olduğu, bu nedenle tercihte tadın önüne geçebildiği 
gözlenmektedir. Hastaların doğru tercih yapması için, 
daha çok bilgilendirilmeleri gerektiği belirtilmektedir.12

Monotonluk yaratmamak adına farklı lezzetlere ve 
içeriklere sahip ONS’ler, potasyum ve fosfordan fakir enerji 
ve protein barları (henüz Türkiye’de bulunmamaktadır) ya 
da pudinglere eklenebilen protein tozları kullanılabilir. 
Albümin düzeyinin düşük olması, malnütrisyon ve kötü 
prognoz için özellikle önemli bir belirteçtir.13,14 Bu nedenle 
ONS çalışmalarında albümin düzeyindeki artış önemli bir 
klinik sonlanım noktası olabilir. Çok düşük düzeyde kanıtla 
protein/aminoasit kullanımının serum albümin düzeyini 
artırdığı ifade edilmiştir.7 Diyaliz hastalarında ONS intra-
diyalitik (yani bir diyaliz seansı sırasında tüketilir) ve/veya 
diyalizler arası (yani diyaliz seansları arasında, atıştırmalıklar 
şeklinde) kullanılabilir. Günlük ONS alımının serum 
albümin düzeyini artırdığı, fakat intra-diyalitik alımın 
(genelde haftada 3 kez) artırmadığı gösterilmiştir.11 Bu 
nedenle ONS’nin günlük ve düzenli olarak kullanımı ter-
cih edilir. Bununla birlikte intra-diyalitik olarak verilebi-
lecek proteinden zengin gıdanın veya oral desteklerin 
(atıştırmalıklar veya hafif öğünler) alımının, hemodiyaliz ile 
ilişkili katabolizmayı azaltmada ve toplam protein alımını 
artırmada etkili olabileceği görülmektedir. İntra-diyalitik 
beslenme ile ilgili, ONS alımı sırasında ve sonrasında 
oluşabilecek splanknik vazodilatasyona bağlı intra-diyali-
tik hipotansiyon riski nedeniyle çekinceler vardır. Ancak bu 
durum, risk faktörü olmayan, klinik olarak stabil hastalarda 
oldukça seyrek görülür. Takipte beslenme durumu ve ONS 
kullanımına uyum yakın değerlendirilmelidir.
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SORU 12.

Kronik karaciğer hastalığı (KKH) olanlarda oral beslenme 
ürünü (ONS) kullanırken dikkat edilmesi ve göz önünde 
bulundurulması gereken özellikler nelerdir?

ÖNERİ 12.

Oral besin alımı yeterli olmayan kronik karaciğer 
hastalarında ONS kullanımı önerilir. Günlük optimal 
enerji alımı obez olmayan hastalarda 35 kcal/kg, protein 
alımı 1,2-1,5 g/kg olarak hesaplanmalıdır. Kompanse 
KKH olanlarda özel ürünlerin kullanımı için yeterli kanıt 
yoktur. Hastalarda sabah açlığını önlemek üzere akşam 
geç saatlerde ara öğün/ONS verilebilir.

YORUM 12.

Kronik karaciğer hastalığına bağlı malnütrisyonun 
değerlendirilmesinde NRS 2002 ve MUST‘ dan daha 
hassas bir tarama aracı olan RFH-NPT (The Royal Free 
Hospital Nutrition Prioritizing Tool) kullanılması önerilir.1

Sirozlu hastada primer enerji kaynağının glikozdan yağ 
asidine dönmesi, yetersiz diyet alımı ve kliniklerde sıklıkla 
uygulanagelen gereksiz protein kısıtlaması nedeniyle hem 
enerji hem de protein alımı düşüktür. Bu nedenle oral diyet 
alımı yetersiz olan hastalara ONS önerilir. Günlük enerji 
alımı 35 kcal/kg, protein alımı 1,2-1,5 g/kg’dan az olursa, 
nütrisyonel suplemantasyon önerilir. Hepatik ensefalopati 
(HE) mevcut olan olgular dahil protein kısıtlamasının 
olumlu etkileri olmadığı bildirilmiştir.2,3 Geçmişte, HE olan 
olgularda, amonyum sentezi ve proteinlerin aromatik ami-
noasitlere deaminasyonunu azaltmak amacıyla geçici pro-
tein kısıtlamasını yapmak konusunda tereddütler olmuştur. 
Ancak, normal-yüksek protein alımının HE’yi tetiklemediği 
netlik kazanmış.4,5 hatta mental durumda iyileşmelere 
neden olabileceği bildirilmiştir.6,7 HE, malnütrisyonlu siro-
tik hastalarda daha sık görülmektedir. Hiperamonyemi 
durumunda, sirotik hastalarda, karaciğer dokusu amonyak 
detoksifikasyonunu sağlayamaz ve kas dokusu, amonyağı 
temizleme görevini üstlenen majör organ haline gelir.8 Kas 
kütlesi ile kan amonyak düzeyleri arasında zıt yönde bir 
ilişki vardır.9, 10 Düşük iskelet kası indeksinin, transjuguler 
portosistemik şant ameliyatlarından sonra HE oluşma 
riski ile bağımsız ilişkili olduğu gösterilmiştir.11 Alkolik 
steatohepatiti olan hastada genellikle ONS başlanmalı, 
standart ONS’ler, tercihen hiperkalorik ürünler 
(≥1.5 kcal/mL) kullanılmalıdır.1,12 Ayrıca sirozlu hastalarda 
ödem ve/veya asit varlığı nedeniyle enerji ve protein 
ihtiyacı kuru, gerçek ağırlığa göre hesaplanmalıdır.1

Siroz geliştikten sonra glikojen depoları boşaldığı için sağ-
lıklı bireylerde uzun açlık süreçlerinde gelişen fizyolojiye 
benzer bir durum ortaya çıkmaktadır. Protein depolarını 
korumak ve katabolizmasını önlemek amacıyla gece yat-
madan önce karbonhidrat içeren bir ara öğün ve/veya 
ONS verilmelidir.1,12-16 Sirozlu hastada akşam geç vakit 

http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2021.01.028
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2013.05.021
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1093/ndt/gfn131
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1053/jren.2002.35300
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.2215/CJN.13091211
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1111/hdi.12694
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1177/0148607113517266
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2005.04.036
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0203706
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1053/j.jrn.2008.11.011
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.2215/CJN.10251011
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2011.03.018
http://example.com?ids=ref1
http://example.com?ids=ref2|ref3
http://example.com?ids=ref4|ref5
http://example.com?ids=ref6|ref7
http://example.com?ids=ref8
http://example.com?ids=ref9|ref10
http://example.com?ids=ref11
http://example.com?ids=ref1|ref12
http://example.com?ids=ref1
http://example.com?ids=ref1|ref12|ref13|ref14|ref15|ref16


ONS Kullanım Rehberi   Clin Sci Nutr 2022;4(Supplement 1):S1-S35

S18

ONS verilmesiyle total vücut protein durumunda düzelme 
gözlenmiştir.16

Dekompanse sirotik hastalarda oral diyet ile gün-
lük yeterli protein alınamıyorsa dallı zincirli aminoasit 
(DZAA) suplemantasyonunun göz önüne alınması öneri-
lir. Oral DZAA suplementasyonu ilerlemiş sirozlarda 
karaciğer yetmezliğinin ilerlemesini önleyici etkiye sahip 
olabilir. Hastaneye başvuruda azalma ve hayat kalitesinde 
düzelme sağlayabilir.17
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SORU 13.

Kronik kalp yetmezliği (KKY) olanlarda oral beslenme 
ürünü (ONS) kullanırken dikkat edilmesi ve göz önünde 
bulundurulması gereken özellikler nelerdir?

ÖNERİ 13.

Oral besin alımı yeterli olmayan KKY hastalarında ONS 
kullanımı önerilir. KKY hastalarında hastalığa özgü ONS 
kullanımını destekleyen yeterli kanıt yoktur.

YORUM 13.

KKY’li hastalarda kaşeksi prevalansı, kaşeksi tanı kriterle-
rine ve hastalığın evresine bağlı olarak %10-%39 arasında 
değişmektedir. Kaşeksi, ileri hastalık ve azalmış ejeksiyon 
fraksiyonlu KKY’li hastalarda daha sık görülür.1

Yüksek kalorili ve protein yönünden zengin besin takvi-
yeleri KKY olan hastalarda yararlıdır. Aynı şekilde sıvı 
kısıtlaması gereken hastalarda da hastaya daha az sıvı 
vermek gerektiğinden yüksek kalorili ürünler tercih edil-
melidir. Esansiyel amino asitlerin verilmesinin KKY’li has-
talarda bazı faydalı etkileri olabilir. İskelet kasında baskın 
aminoasitler olması nedeni ile dallı zincirli amino asitler 
(izolösin, lösin ve valin), diğer temel amino asitlerden 
daha etkili görülebilir. Esansiyel amino asitlerin (özel-
likle de dallı zincirli amino asitler) verilmesi, öncelikle kas 
kaybı olan hastalarda daha yararlı olabilir. Esansiyel amino 
asitlerin oral takviyesi anabolik etkiye sahiptir, kaslarda 
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protein sentezini artırır ve özellikle lösin proteolizini inhibe 
eder.2-4 Egzersiz kapasitesini artırabilir, serum albüminini 
artırıcı etkileri ve kardiyak fonksiyonlara pozitif etkileri ola-
bilir.2-5 Bununla birlikte, bu besin takviyesi için kanıt temeli 
kesin öneriler vermek için hala yetersizdir. Bugüne kadar 
yapılan çalışmalar ideal kalitede değildir ve ek çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

KKY olan kaşektik hastalarda ONS kullanımı ile vücut 
ağırlığı ve vücut bileşiminde düzelme, yürüme hızında ve 
yaşam kalitesinde iyileşme sağlanabilir.6 Kalp yetmezliği 
olan ve hastanede yatan malnütrisyonlu hastalarda, nüt-
risyonel tedavi, hastanede yatış süresini, tüm neden-
lere bağlı ölümü ve kalp yetmezliğinde kötüleşmeye 
bağlı hastaneye tekrar başvuru oranını azaltabilir. 
Malnütrisyonu olan (MNA <17), hastanede yatan yaşlı 
hastalarda diyet düzenlemesi ve/veya ONS kullanımı ile 
hastanede yatış süresinin kısaldığı gösterilmiştir.7 Kalp 
yetmezliği olan malnütrisyonlu hastaların yatıştan sonra 
1 yıl süreyle takip edildiği bir çalışmada, ONS alan 
grupta mortalite ve hastaneye tekrar başvuru oranlarında 
anlamlı azalma tespit edilmiştir.8 Yaşlı ve KKY nedeniy le 
hastanede yatırılan ve nütrisyonel durumu SGA B/C 
olan hastalarda ONS kullanımı ile 90. güne kadar has-
taneye tekrar başvuru ve mortalite oranlarının azaldığı 
gösterilmiştir.9
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SORU 14.

Kronik obstrüktif akciğer hastalarında (KOAH) oral 
beslenme ürünü (ONS) kullanırken dikkat edilmesi ve 
göz önünde bulundurulması gereken özellikler nelerdir?

ÖNERİ 14.

Oral besin alımı yeterli olmayan KOAH’lı hastalarda 
ONS kullanımı önerilir. KOAH hastalarında hastalığa 
özgü ONS kullanımını destekleyen yeterli kanıt yoktur.

YORUM 14.

KOAH hastalarında yaygın olarak görülen malnutris-
yon,1-3 solunumun bozulmasına, diyafragmatik kas küt-
lesinin azalmasına, egzersiz kapasitesinin düşmesine 
neden olur ve mortalitede atışa yol açar. Bu nedenle 
beslenme desteği, tedavinin önemli bir parçasıdır.3-6 
KOAH hastalarında beslenme planı yapmak için önce 
hastanın nütrisyonel risk kategorisini saptamak, ardın-
dan beslenmeye engel olabilecek semptomları (bulantı, 
iştahsızlık, enfeksiyon, vb.) ve beslenme hedeflerini 
belirlemek gerekir.7 Malnütrisyon veya malnütrisyon riski 
olan veya BKİ <20 kg/m2 olan KOAH hastalarında oral 
besin alımı ile yeterli beslenme sağlanamıyorsa, toplam 
enerji alımını artırmak, kilo alımını sağlamak, antropo-
metrik ölçümleri, el kavrama kuvvetini ve yaşam kalite-
sini artırmak amacıyla diyet danışmanlığı ile birlikte ONS 
verilmelidir.3,5,8,9

NICE kılavuzunda, verilen ONS ürününün düşük hacimli, 
yüksek enerji ve yüksek proteinli olması, hastanın 
oral alımına ek 300-900 kcal/gün (günde 1-3 defada 
olacak şekilde) içermesi ve en az 2-3 ay süreli olması 
önerilmiştir.8 Karbonhidrata göre yağın daha yüksek 
oranda bulunduğu ONS’ler daha az CO2 üretimine neden 
olur ve daha düşük solunum katsayısı değerine sahip-
tir.5,6 Arteriyel yüksek karbondioksitli KOAH olgularında 
düşük karbonhidrat içerikli ONS tercih edilmesinin, solu-
num gaz parametrelerine de olumlu etkileri olabilir.
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KOAH hastalarının daha kolay tüketebildiği7 düşük hacimli, 
yüksek kalorili bir takviye sağlamanın en etkili yolu, yük-
sek yağ oranı olan ONS’ler olabilir.5 Ancak stabil KOAH’ta 
hastalığa özgü ürünlerin, standart, yüksek protein veya 
yüksek enerjili ürünlerle karşılaştırıldığında ek bir avantajı 
saptanmamıştır.10

Malnütrisyonu olmayan KOAH’lı hastalardan pulmoner 
rehabilitasyon (PR) programı uygulananlara ONS 
ve rilebilir. Büyük çoğunluğu BKİ >20 kg/m² olan ve PR için 
refere edilen KOAH’lı hastaların çoğunda yetersiz enerji 
ve protein alımı bulunmuş, PR programındaki egzersizler 
göz önüne alındığında yeterli enerji ve protein alımının 
önemi vurgulanmıştır.11 Ayrıca 2 randomize kontrollü 
çalışmada, malnütrisyon olmayan KOAH’lı hastalarda 
ONS tüketilmesi ile kilo ve egzersiz performansında 
anlamlı artış saptanmıştır.12,13 Farklı bir çalışmada sta-
bil veya non-stabil akut alevlenme olan KOAH’lı hasta 
gruplarında, ONS kullanımının; enerji ve protein alımının 
artırılması ve egzersiz kapasitesinin iyileştirilmesi şeklinde 
olumlu etkileri saptanmıştır.14,15 KOAH’lı hastalarda egzer-
siz ile birlikte ONS kullanımı yaşam kalitesi üzerine olumlu 
etkilere sahiptir.16

ONS verilirken omega 3 (ω3), dallı zincirli bir aminoasit 
olan lösin, A-C-E ve D vitamini eklemeleri ile hedefe yöne-
lik beslenme planı uygulanabilir. KOAH inflamatuvar bir 
süreç olduğundan, kaşeksinin önlenmesi için anti-infla-
matuvar olarak omega 3 (ω3) yağ asidi ve A,C,E vitamini; 
kas protein sentezi ve kas kuvvetinin artması için D vita-
mini suplementasyonunun, ONS içeriğinde veya ek olarak 
verilmesinin yararı olabilir.5 Bu hasta grubunda özellikli 
içeriğe sahip ürünlerin (EPA, PUFA, HMB, esansiyel amino 
asit) olumlu etkileri görülmekle birlikte net bir öneri ver-
mek henüz mümkün değildir.17-19 Fazla hacimde besin 
tüketimi ve sebep olabileceği postprandial dispneden 
kaçınmak için sık sık ve az miktarda ONS verilmesi tercih 
edilir.10 Beslenme tedavileri, bir egzersiz programı ile kom-
bine edildiğinde daha etkilidir.13

KAYNAKLAR

1. Montalvan V, Lee J, Bueso T, De Toledo J, Rivas K. Neuro-
logical manifestations of COVID-19 and other coronavirus 
infections: a systematic review. Clin Neurol Neurosurg. 
2020;194:105921. [CrossRef]

2. Collins PF, Elia M, Kurukulaaratchy RJ, Stratton RJ. The influ-
ence of deprivation on malnutrition risk in outpatients with 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Clin Nutr. 
2018;37(1):144-148. [CrossRef]

3. Ferreira IM, Brooks D, White J, Goldstein R. Nutritional sup-
plementation for stable chronic obstructive pulmonary dis-
ease. Cochrane Database Syst Rev. 2012;12. [CrossRef]

4. Ferreira IM, Brooks D, Lacasse Y, Goldstein RS. Nutritional 
support for individuals with COPD: a meta-analysis. Chest. 
2000;117(3):672-678. [CrossRef]

5. Hsieh MJ, Yang TM, Tsai YH. Nutritional supplementation in 
patients with chronic obstructive pulmonary disease. J For-
mos Med Assoc. 2016;115(8):595-601. [CrossRef]

6. Rawal G, Yadav S. Nutrition in chronic obstructive pulmo-
nary disease: a review. J Transl Int Med. 2015;3(4):151-154. 
[CrossRef]

7. Shepherd AB, Bowell K. ‘Mind the gap’: the importance of 
managing malnutrition in chronic obstructive pulmonary 
disease. Br J Nurs. 2019;28(22):1442-1449. [CrossRef]

8. Holdoway A, Banner J, Bostock B. Managing malnutrition 
in. COPD. 2016.

9. Aldhahir AM, Rajeh AMA, Aldabayan YS, et al. Nutritional 
supplementation during pulmonary rehabilitation in COPD: 
a systematic review. Chronic Respir Dis. 
2020;17:1479973120904953. [CrossRef]

10. Anker SD, John M, Pedersen PU, et al. ESPEN guidelines 
on enteral nutrition: cardiology and pulmonology. Clin Nutr. 
2006;25(2):311-318. [CrossRef]

11. Holst M, Beck AM, Rasmussen HH, Lange P. Insufficient 
intake of energy and protein is related to physical functional 
capacity among COPD patients referred to municipality 
based pulmonary rehabilitation. Clin Nutr ESPEN. 
2019;30:35-41. [CrossRef]

12. Steiner MC, Barton RL, Singh SJ, Morgan MD. Nutritional 
enhancement of exercise performance in chronic obstruc-
tive pulmonary disease: a randomised controlled trial. Tho-
rax. 2003;58(9):745-751. [CrossRef]

13. Schols AM, Soeters PB, Mostert R, Pluymers RJ, Wouters EF. 
Physiologic effects of nutritional support and anabolic 
 steroids in patients with chronic obstructive pulmonary 
 disease. A placebo-controlled randomized trial. Am J Respir 
Crit Care Med. 1995;152(4 Pt 1):1268-1274. [CrossRef]

14. Vermeeren MA, Wouters EF, Geraerts-Keeris AJ, Schols AM. 
Nutritional support in patients with chronic obstructive pul-
monary disease during hospitalization for an acute exacer-
bation; a randomized controlled feasibility trial. Clin Nutr. 
2004;23(5):1184-1192. [CrossRef]

15. Weekes CE, Emery PW, Elia M. Dietary counselling and food 
fortification in stable COPD: a randomised trial. Thorax. 
2009;64(4):326-331. [CrossRef]

16. Ingadottir AR, Beck AM, Baldwin C, et al. Oral nutrition 
supplements and between-meal snacks for nutrition therapy 
in patients with COPD identified as at nutritional risk: a ran-
domised feasibility trial. BMJ Open Respir Res. 
2019;6(1):e000349. [CrossRef]

17. Ogasawara T, Marui S, Miura E, et al. Effect of eicosapen-
taenoic acid on prevention of lean body mass depletion in 
patients with exacerbation of chronic obstructive pulmonary 
disease: a prospective randomized controlled trial. Clin Nutr 
ESPEN. 2018;28:67-73. [CrossRef]

18. Sugawara K, Takahashi H, Kasai C, et al. Effects of nutritional 
supplementation combined with low-intensity exercise in 
malnourished patients with COPD. Respir Med. 
2010;104(12):1883-1889. [CrossRef]

http://example.com?ids=ref7
http://example.com?ids=ref5
http://example.com?ids=ref10
http://example.com?ids=ref11
http://example.com?ids=ref12|ref13
http://example.com?ids=ref14|ref15
http://example.com?ids=ref16
http://example.com?ids=ref5
http://example.com?ids=ref17|ref18|ref19
http://example.com?ids=ref10
http://example.com?ids=ref13
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1016/j.clineuro.2020.105921
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2016.11.005
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1002/14651858.CD000998.pub3
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1378/chest.117.3.672
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1016/j.jfma.2015.10.008
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1515/jtim-2015-0021
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.12968/bjon.2019.28.22.1442
http://example.com?id=journal
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1177/1479973120904953
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2006.01.017
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1016/j.clnesp.2019.02.009
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1136/thorax.58.9.745
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1164/ajrccm.152.4.7551381
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2004.03.008
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1136/thx.2008.097352
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1136/bmjresp-2018-000349
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1016/j.clnesp.2018.09.076
http://example.com?id=journal
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2010.05.008


Clin Sci Nutr 2022;4(Supplement 1):S1-S35 ONS Kullanım Rehberi  

S21

19. Deutz NE, Matheson EM, Matarese LE, et al. Readmission 
and mortality in malnourished, older, hospitalized adults 
treated with a specialized oral nutritional supplement:  
a randomized clinical trial. Clin Nutr. 2016;35(1):18-26. 
[CrossRef]

SORU 15.

Nörolojik hastalığı olanlarda oral beslenme ürünü 
(ONS) kullanırken dikkat edilmesi ve göz önünde 
bulundurulması gereken özellikler nelerdir?

ÖNERİ 15.

Nörolojik hastalıklarda ONS seçiminde içerik ve doz 
açısından özel bir farklılık yoktur. Yutma güvenliği 
olmayan hastalara ONS verilmemelidir. ONS, yutma 
bozukluğu olmayan amyotrofik lateral skleroz, 
Parkinson, demans ve multipl skleroz hastalarında 
kilo kaybını engellemek, günlük kalori ve protein 
ihtiyaçlarını karşılamak için normal diyete eklenebilir.

(Yutma güçlüğü olan hastalar için lütfen 17. maddeye 
bakınız)

YORUM 15.

İnme, Parkinson, amyotrofik lateral skleroz (ALS), demans, 
multipl skleroz (MS) gibi nörolojik hastalar, hastalığın yol 
açtığı disfaji, bilinç bozukluğu, kognitif kayıp, algı kusurları, 
nörolojik defisit sonucunda ellerini kullanamama ve gıdaya 
ulaşamama gibi nedenlerle malnütrisyon ve dehidratas-
yona çok yatkındırlar. Bu hastaların izlemlerinde nörolojik 
bulgularının yanında mutlaka nütrisyonel durumlarının da 
göz önüne alınması gerekir. Malnütrisyon riski yüksek ya da 
malnütrisyon gelişmiş nörolojik hastalarda, oral besin alımı 
yeterli olmuyorsa, ONS kullanılabilir. Nörolojik hastalıklar, 
yutma bozuklukları ve malnütrisyon ile ilişkilendirilen has-
talıklar olup; tümünde orofaringeal disfajinin (OD) yöne-
timi yaşamsal değere sahiptir. Bu hasta grubuna ONS’ler 
reçete edilirken yutma yetenekleri mutlaka değerlendiril-
melidir. Yatak başı disfaji tarama testlerinde başarısız olan 
hastalara, aspirasyon riski nedeniyle, ileri disfaji değerlen-
dirmesi yapılmadan, ONS verilmemelidir. Sadece disfajisi 
olmayan nörolojik hastalar ONS kullanabilir.1-4 Ayrıca OD 
gelişen hastalarda düzenli olarak yutma değerlendirmesi 
tekrarlanmalı, yutma fonksiyonları geri kazanıldı ise kıvam 
artırıcılar ile ONS ve/veya kıvamı koyulaştırılmış besinler 
yavaş yavaş denenmelidir.1

Nörolojik hastalıklar arasında ONS’lerin kullanımı ile 
ilgili üzerinde en çok araştırma yapılanlar demans ve 
inmedir. Demans hastalarında bugüne dek yapılmış 

10 çalışma ve çok sayıdaki derleme ile ONS’lerin etkisi 
incelenmiştir.5-22 Hasta toleransı genelde yüksektir. ONS’ler 
kilo artışı sağlar ve yağsız vücut kütlesini artırabilir.5

Yapılan araştırmaların çoğunda ONS kullanımının 
kognitif testler üzerine iyileştirici bir etkisi olmadığı 
gösterilmiştir.5,8-10 Sadece bir çalışmada 1 yıl kullanımdan 
sonra ONS’nin kontrol grubuna göre bazı kogni-
tif testler üzerine olumlu etkileri görülmüştür.11 ONS 
kullanımın fiziksel ve fonksiyonel kapasite üzerine etkisi 
gösterilmemiştir.5,8,10,12,13 Alzheimer Hastalarında kognitif 
fonksiyonlar üzerine farklı özel içerikli nütrisyonel ürünlerin 
etkisini araştıran çok sayıda araştırma bulunmaktadır. Bu 
amaçla kullanılan özel içerikli nütrisyonel ürünlerde omega-
3, farklı vitamin ve eser elementler mevcuttur. Bunlar 
arasında sadece ikisi (“omega-3 çoklu doymamış yağ asidi, 
üridin monofosfat, kolin, fosfolipid, vitamin E, C, B6 ve 
B12, folik asit, selenyum” ve “folik asit, vitamin B12, vita-
min E, S-adenozil-metionin, N-asetil sistein, asetil-L-karni-
tin”) ile yapılan çalışmalarda, bazı hastalarda belirli kognitif 
alanlarda sınırlı hafif düzelmeler gösterilmiştir.14,15 Liyofilize 
besinlerden oluşan tam formül bir ürün (Vegenat®-med 
S.A., Madrid, Spain) ve vitamin E, C, B12, folik asit, çinko, 
bakır, manganez, arjininden oluşan bir diğer formülle 
olumlu sonuçlar elde edilememiştir.16,17 Bu ürünlerin rutin 
kullanımını destekleyecek bilimsel kanıtlar oluşmamıştır. 
Polifenol, flavonoid ve karotenoidler gibi fitokimya-
sallar,18 alfa lipoik asit,19 N-asetil sistein,20 fosfatidil 
serin,21 asetil karnitin22 gibi farklı oral ürünlerin Alzheimer 
Hastalarında kognitif testler ve fonksiyonellik üzerine 
olumlu bir etkisi görülmemiştir.

İnme hastalarında rutin ONS kullanımı önerilmez. Yapılan 
çalışmalarda malnütrisyonu olmayan inme hastalarında 
ONS’lerin prognoz üzerine olumlu bir etkisi görülmemiştir. 
Sadece başvuru anında malnütrisyonu olan veya malnüt-
risyon riski bulunduran ve disfajisi olmayan inme hastala-
rında ONS’lerin bazı parametrelerde hafif olumlu etkileri 
olabilir.1 Tek bir çalışmada başvuru anında malnütrisyonu 
olan hastalarda ONS’lerin normal diyete göre mortaliteyi 
azalttığı görülmüştür.23 ONS’lerin inme hastalarında, sağ 
kalım, hastane yatış süresi, fonksiyonel durum, enfeksi-
yonlar ve kognisyon üzerine etkisini araştıran çalışmalarda 
normal diyete kıyasla ek faydası gösterilmemiştir.24-26

ALS kompleks nörodejeneratif bir hastalıktır. Solunum 
kaslarını da içeren ilerleyici iskelet kası atrofisine neden 
olan ilerleyici motor nöron kaybı ile karakterizedir. Bu 
hastalıkta anoreksi, disfaji ve kognitif disfonksiyon sık 
görülmektedir. Yüksek kalorili ONS’lerin kullanımı ile, 
yutabilir durumdaki ALS hastalarında kilo kaybı durdu-
rulabilir, ancak nütrisyonel parametrelerin düzelmesinin 
sağ kalım üzerine olumlu etkisi gösterilmemiştir.27,28 ALS 
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hastalarında malnütrisyon tedavisinde uygun hastalarda 
ONS kullanılabileceği belirtilmektedir.1

Parkinson hastaları artmış malnütrisyon riski altındadır ve 
hastalığın doğal seyri boyunca kilo kaybı ve beslenme 
durumu rutin olarak izlenmelidir. Parkinson hastalarının % 
80’inden fazlasında hastalığın seyri sırasında disfaji ortaya 
çıkar. Yutma sorunları bazı olgularda erken dönemde dahi 
ortaya çıkabilir.29 Parkinson hastalığı için reçete edilen 
ilaçların yan etkileri beslenme durumunu etkileyebilir. İlaç 
yan etkilerinin izlenmesi gerekmektedir. L-DOPA kulla-
nan olgularda homosistein ve B vitamini seviyelerine özel 
dikkat gösterilmelidir.1 Parkinson hastalarında ONS’lerin 
prognoz ve günlük yaşam aktiviteleri ile ilişkisini araştıran 
bir araştırma yoktur. Flavanoidler, vitaminler, lipoik asit, 
karnitin gibi özel içeriklerin klinik bir faydası bulunma-
mıştır.1,30 Plasebo kontrollü bir çalışmada Parkinson has-
talarında whey proteini kullanımının klinikte bir iyileşme 
sağlamadığı görülmüştür.31 Disfajik olmayan Parkinson 
hastalarında vücut ağırlığını korumak için yüksek kalorili 
ürünler tercih edilebilir. Yüksek protein içerikli ürünlerin 
L-DOPA dozları ile birlikte alınmaması gerekir.32,33

Multipl skleroz (MS) hastalarında kilo kaybı, yetersiz 
beslenme ve hatta kaşeksi sık olarak görülebilir. MS 
hastaları, malnütrisyon açısından yakın takip edilmelidir. 
MS’de kilo kaybı ve yetersiz beslenme olası nedenleri: 
hareketliliğin azalması, uygun olmayan diyet, yeme veya 
içmede fiziksel zorluk, iştahsızlık, görme bozukluğu, bilinç 
fonksiyonlarında azalma ve disfajidir. Kilo kaybı ve yetersiz 
beslenme nedeninin belirlenmesi, tıbbi beslenme teda-
visinde yol gösterecektir.34 MS hastalarında ONS’lerin 
kliniğe katkısını araştıran bir çalışma mevcut değildir.1

Müsküler distrofilerde egzersiz sonrası ONS ile protein ve 
kalori verilmesi kas proteini degradasyonunu azaltıp, frak-
siyonel sentez hızını artırarak kas kaybını azaltabilir.35

Nörolojik hastalıkların sonucunda nörolojik orofaringeal 
disfaji gelişen olgular, aspirasyon, aspirasyon pnömonisi, 
boğulma, artmış mortalite riski, dehidratasyon, kilo kaybı, 
yetersiz beslenme, hastanede kalış süresinde uzama gibi 
istenmeyen sonuçlar için artmış risk altındadır. Disfajiden 
şüphelenilen olgularda yiyeceklerin küçük öğünler 
halinde tüketilmesi ve diyet danışmanlığı ile yüksek kalo-
rili yiyecekler tüketilmesi önerilmelidir. Konstipasyon 
gelişecek olur ise diyete lif ilavesi yapılabilir. Diyet 
kıvamında yumuşak, yarı katı, yarı sıvı gibi modifikasyonlar 
yapılabilir. Bu şekilde yiyeceğin oral fazda hazırlanması ve 
faringeal iletimi kolaylaştırılır. Hastada yutmada gecikme 
oluyor ise, daha yoğun sıvılara geçilebilir. Ancak, mev-
cut çalışmalar bu konuda tam ve yeterli bilgi vermemek-
tedir. Postural manevralar (çene aşağı veya çene germe 

postürü, baş rotasyon postürü ve baş hiperekstansi-
yon pozisyonu vb.) denenebilir. ALS hastalarında yutma 
bozukluklarının hastalık özellikleri ve progresyon ile ilişkili 
mekanizmaya göre değiştiği, çene germe postürünün, 
hava yolları için değerli bir koruma mekanizması sunduğu 
ve vakaların çoğunda yararlı olduğu gösterilmiştir.36 Soğuk 
ve/veya ekşi besin tüketiminin özellikle inme sonrası dis-
faji hastalarındaki orofaringeal disfajide olumlu etkileri 
olabilir.37,38

Nörolojik orofaringeal disfaji yönetimi, gıda ve/ veya 
sıvı modifikasyonunu, yutma rehabilitasyonunu ve kom-
pansasyon stratejilerini içerebilir. Eğitimli bir disfaji uzmanı, 
hastaları aşağıdaki alanlarda değerlendirir ve önerilerini 
yapar:

• Yutmayı daha güvenli hale getirmek için sıvıların kıvamını 
değiştirmek, kıvamı artırılmış içecekler ağız boşluğundan, 
farinks ve yemek borusundan daha yavaş hareket 
edeceği için hava yolunu korumak için zaman sağlar.

• Özellikle çiğneme güçlüğü veya yemek borusu 
daralması/ tıkanıklığı varsa modifiye edilmiş diyetler, 
yutma için yiyeceklerin hazırlanmasına yardımcı olur.

• Yemek yerken ve içerken hastalara yardımcı olmak 
için pozisyon verme, duruş ve spesifik ekipman (disfaji 
tabakları ve özel kaşıklar gibi) yardımcı olabilir.

• Yutma için yiyeceğin hazır hale getirilmesine ve 
yutulduktan sonra ağız boşluğunu ve farinksini te- 
mizlemek için ağız ve yutma kaslarının güçlendirilmesine 
yardımcı olan egzersizler faydalı olabilir.

Disfajili hastalarda iyi sonuçlar elde etmek için, beslen-
meye bütünsel bir yaklaşım gerekir. Beslenmenin besin 
tedariki dışında sosyal, duygusal ve kültürel önemli etkileri 
de vardır. Birçok hasta için yemek saati, günün en önemli 
kısmı olabilir.

Ek olarak disfajisi olan bir hastada aşağıdaki konulara dik-
kat edilmelidir:

• Yemeklerin zamanlaması:
 - Yorgunken besin alımı aspirasyon riskinin artmasına 

neden olabilir.
• Yiyeceklerin görünümü:

 - Fazla miktarda ve görsel olarak çekici olmayan 
yiyecekler hastayı yemekten alıkoyabilir ancak daha 
az miktarlar halinde, daha çekici bir servis yapılabilir.

 - Öğünlerin iştah açıcı görünmesi zor olabilir, bu 
nedenle hazırlık konusunda önerilerde bulunulması 
ve yardımcı olan bakıcıların beslenme sürecinde pozi-
tiflik göstermesi önemlidir.

• Beğenme ve beğenmeme
 - Keyfi en üst düzeye çıkarmak için tercih önemlidir.
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• İlaçlar
 - Ağız kuruluğu gibi yan etkiler, ilaçlara bağlı ortaya 

çıkabilir, bunun sonucunda mukoza ıslanması azalır 
ve yiyecekleri ıslatmak ve parçalamak için daha az 
tükürük olabilir.

Kıvam artırıcı kullanarak sıvıların viskozitesinin artırılması, 
orofaringeal disfaji için iyi bir yönetim stratejisidir. Ticari 
olarak temin edilebilen kıvam artıran tozlar, gerekli kıvamı 
elde etmek için içeceklere ilave edilebilir. Ambalajlarındaki 
talimatlara uygun olarak ve bir disfaji uzmanının talimatı 
doğrultusunda kullanılmalıdır. “Şeffaf” sakız esaslı 
koyulaştırıcılar, içeceklerin normal görünümünü ve tadını 
korur, böylece görsel çekiciliği ve lezzeti olumsuz etkile-
mez.39 Disfajili hastaların uygun beslenme planlarının 
yapılmasında, multidisipliner ekibin bir parçası olarak 
çalışan, donanımlı hekim/diyetisyen/fizyoterapisterin yer 
alması önemlidir.

Diyet Modifikasyonu: Uluslararası Disfaji Diyet 
Standardizasyonu Girişimi (The International Dysphagia 
Diet Standardization Initiative, IDDSI), uluslararası 
uzmanlardan oluşan bir ekip olup; modifiye gıdalar ve 
koyulaştırılmış sıvılar için, kültür, yaş, disfajinin altında 
yatan rahatsızlık ve bakım ortamına bakılmaksızın, dis-
fajisi olan tüm bireylerde küresel olarak kullanılabilecek 
standart bir terminoloji/sınıflama geliştirmiştir). IDDSI 
sınıflaması toplam 8 seviye içermekte olup, içecekler seviye 
0-4 arasında, gıdalar seviye 3-7 arasında değerlendirilir. 
Seviyeler, sayılar, metin etiketleri ve renk kodları ile 
tanımlanır. Seviye 2, 3 veya 4 kalınlaştırılmış sıvı gerek-
tiren hastalar için önceden koyulaştırılmış içmeye hazır 
ticari ONS önerilir.40 Özellikle büyük hacimlerde sıvıları 
yutamayan hastalarda daha yüksek enerji yoğunluğu olan 
(>2 kcal/mL), düşük hacimli (125 mL) ONS’lerin kullanımı 
uygundur. ONS tüketim sorunu olduğunda, çok yüksek 
enerjili, yüksek proteinli ONS’ler, gün boyunca 30-40 mL’lik 
küçük dozlarda verilebilir. Ticari kalınlaştırma tozlarının 
ONS’ye eklenmesi, topaklanmaya yol açabilir.
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SORU 16.

Bası yarası olanlarda oral beslenme ürünü (ONS) 
kullanırken dikkat edilmesi ve göz önünde 
bulundurulması gereken özellikler nelerdir?

ÖNERİ 16.

Bası yarası olan veya bası yarası gelişme riski 
olan tüm hastalar mutlaka beslenme yönünden 
değerlendirilmelidir. Bası yarası olan hastalarda 30-35 
kcal/kg/gün enerji, 1,25-1,5 g/kg/gün protein alımı 
hedeflenmelidir. Arjinin, glutamin, hidroksi metil büti-
rat (HMB), çinko ve A, C ve E vitamini gibi antioksi-
danlar içeren ONS’ler tercih edilebilir. ONS kullanımı 
bası yarası tedavisinin sadece bir parçasıdır ve mutlaka 
diğer tedavi yöntemleriyle birlikte uygulanmalıdır.

YORUM 16.

Bası yarası riski olan yaşlı hastalara ONS önerilebilir. 
Malnütrisyon, kilo kaybı, azalmış protein ve enerji alımı, bası 
yarası gelişimi için risk faktörleridir ve yara iyileşmesinde 
gecikme nedenleridir. Özellikle kırılgan yaşlılarda enerji ve 
protein ihtiyaçlarının karşılanamaması, bası yarası oluşumunu 
kolaylaştırabilir ve iyileşmesini geciktirir. Bası yarası olan 
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veya bası yarası açılma riski olan her hasta nütrisyonel yön-
den ayrıntılı değerlendirilmelidir.1-3 Dört randomize kon-
trollü çalışmanın (RCT) değerlendirildiği bir meta-analizde 
daha önce bası yarası olmayan yaşlılarda ONS kullanımının 
standart bakıma göre bası yarası gelişmesini önlediği 
görülmüştür.4 Bununla birlikte bir Cochrane derlemesinde 
ONS kullanımının yeni bası yarası gelişimine etkisinin belir-
siz olduğu ifade edilmiştir.5 Yaşlı hastalarda bası yarasının 
önlenmesiyle ilgili dört randomize kontrollü çalışmanın dahil 
edildiği bir derlemede ise, nütrisyonel müdahalenin akut 
olarak hastaneye yatırılmış yaşlı hastalarda 2.-4. haftada bası 
yarası gelişimini engellediği saptanmıştır.6 Bu nedenle ESPEN 
2019 Geriatride Klinik Nütrisyon Rehberi’nde bası yarası riski 
olan yaşlı hastalarda ONS kullanımı önerilmektedir.7

Bası yarası olan malnütrisyonlu hastalara ONS önerilmeli-
dir. Bu hastalarda ONS kullanımının bası yarasını iyileştir-
diği saptanmıştır.8 ESPEN 2019 Geriatride Klinik Nütrisyon 
Rehberi’nde bası yarası olan malnütrisyonlu hastalarda 
ONS kullanımı önerilmektedir.7 Yukarıda da ifade edilen 
Cochrane derlemesinde bası yarası iyileşmesinde ONS 
etkisinin belirsiz olduğu ifade edilmiştir.5 Ancak bu der-
lemede, değerlendirmeye alınan bir çalışma istisna tutul-
muştur2; protein, arjinin, çinko ve C vitamininden zengin 
ONS’ler, bası yarası iyileşmesinde hastane diyetine veya 
standart ONS’ye daha üstün bulunmuştur.9 Çinko protein 
sentezi için bir ko-faktördür ve eksikliği durumunda takviye 
edildiğinde yara iyileşmesini düzeltebilir. C vitamininin, 
kollajen yapımını artırıcı, immünmodülatör ve antioksidan 
etkileriyle yara iyileşmesini kolaylaştırdığı düşünülmekte-
dir.10,11 Bası yarası olan uzun dönem bakım hastalarında 
veya evde bakım tedavisi alan hastalarda, özgün ONS kul-
lanımının standart nütrisyon desteğine göre daha olumlu 
olduğu gözlenmiştir.7-9,12 Akut bakım servislerinde yatan 
hastalarda da benzer etkiler gözlenmiştir.13 Bu nedenle 
bası yarası olan hastalarda arjinin, glutamin, HMB, çinko, 
antioksidan içeren ONS’ler tercih edilebilir. ESPEN reh-
berinde çoklu komorbiditesi ve bası yarası olan olgularda 
arjinin, glutamin ve HMB’nin oral/enteral beslenmeye 
eklenebileceği ifade edilmiştir.14 Maliyet etkinlik analizle-
rinde özel içerikli ONS’lerin kullanımının toplam maliyet-
lerde azalma sağlayabildiği gösterilmiştir.15-17

Oral alımı olan hastalar için oral destek tedavisi bası 
yarası gelişimini azaltabilir, oluşan yaraların iyileşmesini 
hızlandırabilir. Nütrisyonel destek tedavisi mutlaka bası 
yarasına yönelik diğer tedavi yöntemleriyle birlikte 
uygulanmalıdır. Tek başına özellikli bir ONS kullanarak 
bası yarasının iyileşmesini beklemek hatadır.3
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SORU 17.

Yutma bozukluğu şüphesi olan hastalarda oral beslenme 
ürünü (ONS) kullanımında dikkat edilmesi ve göz 
önünde bulundurulması gereken özellikler nelerdir?

ÖNERİ 17.

Yutma bozukluğu şüphesi olan hastalarda yutma değer-
lendirmesi yapmadan ONS verilmemelidir. Disfaji ve 
aspirasyon varlığı yatak başı yutma testleriyle araştı-
rılabilir. Yatak başı değerlendirmede güvenli yuttuğu 
tespit edilen hastalara ONS verilebilir. Güvenli yutma 
sağlayamayan hastalarda ileri disfaji değerlendirmesi 
yapılmalıdır. İleri disfaji değerlendirmesi sonucuna 
göre sıvı ya da farklı formda (kıvamı arttırılmış sıvı vb.) 
ONS başlanması, diyet içerik ve kıvamının değiştiril-
mesi (kıvam arttırıcı ürünlerle) veya tüple beslenme gibi 
kararlar alınabilir.

YORUM 17.

Disfaji, malnütrisyonun önemli bir nedenidir. Disfajili 
hastaların, uygun ve zamanında beslenme tedavi 
planlarının yapılabilmesi için, multidisipliner bir ekibin 
(ekip elemanları: Kulak Burun Boğaz uzmanı, Nörolog, 
Fizyoterapist, Cerrah, Gastroenterolog, Diyetisyen, 
Hemşire), veya disfaji biriminin bir parçası olarak 
çalışan, uygun niteliklere sahip sağlık uzmanlarının 
değerlendirmesi önemlidir. Malnütrisyonu olan hastalarda 
ONS reçete edilmeden önce hastanın yutma durumu mut-
laka değerlendirilmelidir. ONS reçete edilecek tüm has-
talarda yutma işlevi ve aspirasyon riski sorgulanmalıdır. 
Bunun için özel geliştirilmiş tarama testleri (EAT-10, Sydney 
Swallowing Questionnaire, Swallowing Disturbance 
Questionnaire) kullanılabilir. Şüphe olan olgularda yatak 
başı yutma testleri yapılmalıdır.1-7

Yatak başı yutma değerlendirmesi, bu konuda deneyimli 
hekim, fizyoterapist, diyetisyen veya hemşire tarafından 
yapılabilir. Yatak başı yutma değerlendirmesi için 3 ons 
(yaklaşık 90 mL) su yutma testi,8 volüm-viskozite yutma 
testi,9 50 mL su yutma testi,10 mMASA (modified Mann 
Assessment of Swallowing Ability),11 Barnes-Jewish 
Hospital-Stroke Dysphagia Screen,12 TOR-BSST (Toronto 
Bedside Swallowing Screening Test,13 GUSS (Gugging 
Swallowing Screen),14 Emergency Physician Dysphagia 

Screening15 gibi testler kullanılabilir. Bu testlerin 
güvenilirliği özellikle nörojenik orofaringeal disfajisi olan 
inme hastalarında gösterilmiştir. Beş ile yüz ml arasında 
değişen miktarlarda suyun ve farklı kıvamlarda gıdaların 
yutulması sonrası ortaya çıkan öksürük, ıslak ses, boğulma 
hissi ve oksijen satürasyonunda düşme gibi parametre-
lerin tespitine dayanır.5,16-20

Yatak başı disfaji değerlendirmesinde güvenli yutamadığı 
görülen hastalara ONS verilmez, ileri disfaji değerlendirmesi 
yapılır.1-3 İleri disfaji değerlendirmesi videofloroskopi ya da 
fiberoptik endoskopi yutma değerlendirmesi (Fiberoptic 
Endoscopic Evaluation of Swallowing, FEES) ile yapılır. 
Ultrasonografi, manometri ve EMG kullanılabilecek diğer 
yöntemlerdir.3,19,21,22 Videofloroskopi ve FEES ile güvenli 
yuttuğu görülen hastalara kontrollü olarak ONS verilebilir. 
İzlemde yutma durumu aralıklarla tekrar değerlendirilmeli-
dir. Videofloroskopi ve FEES ile özofageal faz dahil yutmanın 
evrelerini, disfajinin fizyopatolojisini, solunum ile yutmanın 
koordinasyonunu, rehabilitasyon, manevra ve pozisyo-
nel düzenlemelerin etkinliğini görmek, hastalığın seyri ve 
tedaviye yanıtı izlemek mümkündür.20,23 Videofloroskopi 
ve FEES ile aspirasyon, penetrasyon, sızma, faringeal göl-
lenme görülen hastalara ONS önerilmemeli, bu hastalar 
enteral besleme tüpü ile beslenmelidir. Videofloroskopi ve 
FEES sırasında yapılan volüm-viskozite yutma testi sonu-
cuna göre nütrisyonel tedavi ve desteğin planlanması 
 önerilir.3,5 Özellikle oral fazda gecikme, çiğneme bozuk-
luğu, yutma apraksisi olan bazı hastalarda, videofloroskopi 
ve FEES ile belirli postür ve manevralar yaptırılır. ONS’lere 
benzer kıvamda sıvıları yutarken hava yolunun korunabil-
diği, aspirasyon, sızma, penetrasyonun olmadığı, güvenli 
yutabildiği gösterilen hastalar beslenme tüpü takılmadan, 
yutma manevraları ve postür tekniklerinin eğitimi verilerek 
ONS kullanabilir.3,21,24-26

(Ek bilgi için lütfen 15. öneri ve yoruma bakınız.)
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SORU 18

Kıvam artırıcı ürünler hangi durumlarda ve nasıl 
kullanılmalıdır?

ÖNERİ 18

Orofarengeal disfajisi olan ve özellikle sıvı alımı 
sırasında aspirasyon riski yaşayan hastalarda enteral 
veya parenteral nütrisyona geçmeden önce kıvam 
artırıcı ürünler kullanılabilir. Nişasta veya ksantan sakızı 
içerikli kıvam artırıcılar ile su dahil tüm içecekler nektar, 
bal veya puding kıvamına getirilebilir. Reçete etmeden 
önce hastanın hangi kıvamda sıvıyı yutabileceği mut-
laka yatak başı hacim viskozite yutma testi (Volume 
Viscosity Swallowing Test, VVST) ya da ideal olarak 
videofloroskopi (Videofloroscopy, VFS) veya fiber-
optik endoskopik yutma değerlendirmesi (Fiberoptic 
Endoscopic Evaluation of Swallowing, FEES) gibi yön-
temlerle belirlenmelidir. Sıvı gıdaların kıvam artırıcılar 
ile verilmesi, artmış farengeal rezidü ve dehidratasyon 
riski taşır.

YORUM 18.

Sıvı alımı, hidrasyon ve normal fizyoloji için şarttır. 
Orofaringeal disfajisi olan hastalarda ince, sıvı gıdaların 
aspire edilme riski daha yüksektir. Kıvam artırıcılar, su 
ve sıvı gıdaların kıvamını artırmak, disfajisi olan hasta-
larda yutmanın güvenliğini ve etkinliğini artırmak için 
kullanılabilecek alternatif bir yöntemdir.1-3 Kıvamı artırılmış 
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sıvılar, hava yolunun kapanması için daha fazla zaman 
tanımak ve sıvı akışının yavaşlatılması amacıyla sıklıkla 
önerilmektedir. Kıvamı artırılmış sıvıların kullanımı, disfajiyi 
tedavi ve kontrol altına almada klinik uygulamanın temel 
taşı haline gelmiştir. Pektin, guam sakızı, ksantan sakızı, 
arabik sakız, maltodekstrin ve karregenan gıda endüs-
trisinde kullanılan kıvam artırıcılardır. Ülkemizde reçete 
edilebilecek kıvam artırıcıların içeriğinde modifiye nişasta 
ve ksantan sakızı bulunur.

Modifiye nişasta granülleri, suyu absorbe edip şişme 
özelliğine sahip karbonhidratlardan oluşur. Karıştırıldıktan 
sonra bekletilirse, 30 dakika boyunca suyu absorbe 
etmeye devam ederler, viskoziteleri artar, sonra da giderek 
azalmaya başlar. Nişasta yapısında kıvam artırıcılar ağızda 
amilaz ile sindirilmeye başlar. Bu midede de büyük oranda 
devam eder. İnce bağırsaklara ulaştığında tamamına yakını 
su halindedir ve buradan emilir. Ksantan sakızı granülleri 
suyla karıştığında, zaman içinde viskozitesi değişmeyen 
stabil halkalar oluşturur. Amilazla parçalanmaz. Sakız içe-
rikli kıvam artırıcılarla kıvamlandırılarak alınan su, ksantan 
sakızını parçalayacak mikroorganizmaların bulunduğu ve 
suyun büyük oranda emildiği kalın bağırsaklara kadar par-
çalanmadan taşınır.1,4

Sıvılar kıvam artırıcılar ile karıştırıldığında üç farklı kıvam 
elde edilir; nektar, bal, puding.5 IDDS (International 
Dysphagia Diet Standardization Initiative) kıvamı artırılmış 
sıvıları 5 kategoriye ayırmıştır (0-ince, 1-kıvamı çok az 
artırılmış, 2-kıvamı hafif artırılmış, 3-orta kıvamda, 4-kıvamı 
aşırı artırılmış).

İnme, Alzheimer, Parkinson, vokal kord paralizisi gibi nöro-
jenik orofaringeal disfajisi olan, baş boyun kanseri veya 
travması olan hastalarda kıvam artırıcılar ile sıvıların kıvamı 
nektar, kaşık kalınlığı veya puding kıvamına artırıldığında, 
VFS ve FEES ile daha az aspirasyon ve laringeal penetras-
yon olduğu gösterilmiştir.1,3,6-9 İnme hastalarında yutma 
düzelene kadar veya nörodejeneratif hastalarda enteral 
nütrisyona geçme aşamasını geciktirmek için kullanılabilir. 
Ancak kıvam artırıcıların kullanımının nütrisyonel durumu 
veya dehidratasyonu düzeltmeye, pnömoni önlenmesine 
veya prognoza olumlu katkısı olduğunu gösteren bilimsel 
kanıtlar mevcut değildir. Buna rağmen pek çok merkezde 
kıvam artırıcılar halen disfaji tedavisinde önemli bir seçe-
nek olarak yerini korumaktadır.10-14 Klinik olarak volüm vis-
kozite testi yapılarak ya da VFS veya FEES ile enstrümantal 
değerlendirme yapılarak, hastanın güvenli olarak yutabil-
diği uygun kıvama karar verilmelidir.6,7 Kıvam artırıcıların 
postürel düzenlemeler ve manevralar ile birlikte kullanıl-
ması aspirasyon riskini daha fazla azaltır.8

Kıvam artırıcılar bazen abdominal distansiyon, karın ağrısı, 
bulantı, diyare, dispepsi veya stomatite yol açabilir.6 Kıvam 

artırıcılar gaita kıvamını ve defekasyon sayısını etkile-
mez.15-17 Kullanan sağlıklı gönüllüler ve hastalar ağızlarının 
içinin bir tabakayla kaplanır gibi olduğundan, hoş olma-
yan, acı, ekşi, buruk, metalik bir tat ya da kayganlık hissi 
bırakmasından, damak tatlarının bozulduğundan, bazen 
de yutmalarının güçleştiğinden yakınabilirler.1,3,4,16-20 Bir 
çalışmada uzun dönem kıvam artırıcı kullanımına uyum 
%40 düzeyinde bildirilmiştir.18 Hastalarda kıvamı artırılmış 
suyu yutmanın, normal su içme ve susuzluğu bastırma his-
sinin yerini tutamayacağı, kilo kaybını önleyemeyeceği 
veya sıvı alımına yetmeyebileceği unutulmamalıdır.13 Çok 
yüksek kıvamlara çıkarılarak sıvıların verilmesi, dehidratas-
yon riski taşır. Bazı katı ilaçların emilimi de bozulabilir.4,11 Dil 
kökü ve farengeal kaslarla basınç oluşturmanın bozulduğu, 
yani faringeal fazın bozuk olduğu disfajik hastalarda kıvam 
artırıcılar yutma bozukluğunu artırabilir. Farinks tam olarak 
temizlenemeyebilir ve yutma sonrası valleküler göllenme 
ve farengeal rezidü kalmasına neden olabilir.5,21 Bu sorun 
özellikle nişasta bazlı kıvam artırıcılar kullanıldığında 
belirgindir.6,7
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SORU 19.

Beslenme tedavisi gereken yaşlı bireylerde oral 
beslenme ürünü (ONS) kullanımında farklılıklar var 
mıdır?

ÖNERİ 19.

Yaşlılarda ONS kullanıldığında günlük en az 400 kcal 
enerji ve 30 g protein içermesi önerilir. Yaşlı hastalarda 
günlük kalori ihtiyacı 27-30 kcal/kg/gün’dür. Enerji 
ihtiyacı hastanın beslenme durumuna, aktivite düze-
yine ve eşlik eden hastalıklara göre değişebilir. Sağlıklı 
yaşlılarda önerilen günlük protein alımı 1,0-1,2 g/kg/
gün’dür. Hastalık varlığında önerilen protein miktarı ise 
1,2-1,5 g/kg/gün’dür ve ciddi hastalık durumunda 2 g/
kg/gün’e kadar artırılabilir. Yaşlılarda önerilen günlük lif 
alımı 25g’dır. Yaşlı bireylerde oral ürüne başlama endi-
kasyonu olduğunda hastanın tolerans durumuna göre, 
düşük hacimli, yüksek kalori, yüksek protein içerikli ve 
lifli ürünler tercih edilebilir. Ek olarak tüm yaşlı olgularda 
başlanan ONS’nin en az 1 ay devam etmesi önerilir.

YORUM 19.

Yaşlanmayla birlikte özellikle yağsız vücut kütlesinde 
azalmaya bağlı olarak, istirahat enerji harcaması azalır.1,2 
Hastalık durumunda fiziksel aktivite genellikle azaldığı 
için enerji ihtiyacı da azalır. Öte yandan inflamasyonla 
giden eşlik eden hastalıklar varsa, enerji ihtiyacı arta-
bilir. Yaşlı kişilerde hastalık durumunda minimum enerji 
ihtiyacının 27-30 kcal/kg/gün olduğu düşünülmektedir.3 
Yaşlıların oral alım miktarı az olabileceği için ONS kulla-
nıldığında, düşük hacimlerde yüksek kalori içeren ürünler 
tercih edilebilir. Düşük hacimli yüksek kalorili oral ürün-
ler yaşlı hasta grubunda genellikle iyi tolere edilir.4,5 ONS 
gün içinde az miktarlarda, sık aralıklarla verilebilir. Çoklu 
komorbiditesi olan hastanede yatan yaşlı hastalarda, gün-
lük enerji alımı oldukça azalmaktadır. Bu hasta grubunda 
ONS kullanımı ile günlük enerji alımı artmakta, yaşam 
kalitesi, hastaneye tekrar başvuru ve diğer komplikasyon-
lar, ve mortalite üzerine olumlu etkiler görülmektedir.6,7 
Ciddi malnütrisyonu olan hastalarda, yeniden beslenme 
(refeeding) sendromundan kaçınmak için, enerji hedefine 
yavaş ulaşılmalıdır.8

Yaşlılarda protein metabolizmasında anabolik direnç 
olması, çoklu komorbiditeler sonucu katabolizmanın 
artması ve immobilite nedeniyle protein ihtiyacı 
artmaktadır.9 Protein alımının yeterli olması, kas ve 
kemik kaybının önüne geçilmesi için önemlidir.10 Sağlıklı 
yaşlılarda önerilen günlük protein alımı 1,0-1,2 g/kg/
gün’ dür. Hastalık durumunda önerilen protein miktarı 
1,2-1,5 g/kg/gün’dür ve ciddi hastalık durumunda 
2 g/kg/gün’e kadar artırılabilir.9,11,12 Enerji ihtiyacının en 
az %20’sinin proteinlerden karşılanması önerilir.13 Yüksek 
proteinli ONS alan hastalarda bası yarası, enfeksiyon, yara 
komplikasyonlarında azalma gözlenir. Hastaneye tekrar 
başvuru oranında düşme, el kavrama kuvvetinde anlamlı 
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iyileşme görülür.14 Spesifik protein olarak HMB’nin kas 
yapımını artırmak ve kas kaybını önlemek için eklenmesi 
yararlı olabilir.11 Yaşlılarda ONS kullanıldığında en az gün-
lük 400 kcal enerji ve 30 gr protein içermesi ve ONS’nin 
en az 1 ay devam edilmesi önerilir.1

Yaşlılarda ONS tercih ederken göz önüne alınması 
gereken bir diğer nokta da, ürünün lif içeriğidir. Yaşlı 
hastalar için önerilen günlük lif alımı 25 g’dır.15 Yaşlı has-
talara reçete edilecek ONS’lerde en az 2-3 gr/100 mL 
lif bulunması tercih edilir.16,17 Diyet lifi bağırsağın genel 
sağlığı ve normal işlevi için gereklidir. Yaşlılarda oral lif 
alımı diğer yaştaki bireylerden daha büyük önem taşır 
ve mutlaka diyette lif olması gerekir. Lif kullanımına 
ilişkin birçok faydalı etki bilinmektedir. Farklı liflerin 
alımı iştah ve tokluğu etkileyebilir, kan şekeri ve lipit 
metabolizmasını düzenleyebilir. Fermente edilemeyen 
lifler, esas olarak dışkı hacmini artırarak bağırsak işlevini 
düzenler. Bununla birlikte, fermente edilebilir lifler aynı 
zamanda önemli metabolik substratlardır. Kısa zincirli 
yağ asitlerinin üretiminde rol oynar ve bu ajanlar sağlıklı 
bağırsak için gereklidir. Ürün içerisinde fermente lif ile 
birlikte belirli oranlarda fermente edilmeyen liflerin 
de bulunmasına dikkat edilmelidir.18 Yüksek lif içeriği 
yaşlılarda defekasyon sayısını artırır, gaitayı yumuşatır, 
bulantıyı ve hazımsızlık hissini azaltır.16

Çoklu komorbiditesi olan yaşlı hastalarda malnütrisyon 
riskinin yüksek olması nedeniyle kronik hastalıklarının 
tedavisi için diyet kısıtlamalarından ve kilo verdirici 
diyetlerden kaçınılması önerilmektedir.1

*Böbrek yetersizliği olan yaşlılarla ilgili ek bilgi için lütfen 
öneri 11’e bakınız.
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SORU 20.

Kanser hastalarında oral beslenme ürünü (ONS) 
kullanımında özel ürünlerin yeri nedir?

YANIT 20.

Kanser hastalarında iştahsızlık, bulantı ve erken doy-
gunluk gibi semptomlar nedeniyle, eğer hasta tolere 
edebiliyorsa düşük hacimde yüksek enerji ve pro-
tein sağlayan ürünler tercih edilebilir. Peri-operatif 
dönemde üst gastrointestinal sistem ve baş-boyun kan-
serlerinde, immünonütrisyon ürünlerinin (omega 3 yağ 
asitleri, arjinin, ribonükleotidler) kullanılması önerilebi-
lir. Omega 3 yağ asitlerinin olumlu etkileri bilinmesine 
rağmen tek başına besin bileşeni olarak önermek için 
yeterli veri bulunmamaktadır. Kemoterapi verilmekte 
olan ve malnütrisyon riski/malnütrisyonu olan ileri kan-
ser hastalarında omega-3 yağ asitlerinin iştahı, besin 
alınımını, yağsız vücut kütlesi ve vücut ağırlığını artır-
mak veya korumak için kullanılması önerilebilir.

YORUM 20.

Kanserli hastalarda hastanın yaşına, tümörün tipine, loka-
lizasyonuna ve evresine bağlı olarak %30-80 oranında 
malnütrisyon görülmektedir.1,2 Kanser tanısı ile birlikte 
hastanın nütrisyonel durumu değerlendirilmeli ve alacağı 
tedavilere paralel olarak beslenme tedavilerine erken 
dönemde başlanmalıdır.3 İleri evre kanser hastalarında 
istirahat enerji tüketiminin yaklaşık %6-9 daha yüksek 
olduğu kabul edilir. Hastalar farkında olmaksızın artmış 
istirahat enerjisini dengelemek için daha az hareket eder-
ler. Bireysel olarak ölçülemiyorsa, toplam enerji tüketi-
minin sağlıklı erişkinlere benzer şeklide, 25-30 kcal/kg/
gün olduğu kabul edilir.4 Kanserli hastalarda artmış pro-
tein ihtiyacı vardır. Protein ihtiyacı sağlıklı bireylerde 0,8 
gr/kg/gün iken kanserli hastalarda bu ihtiyaç 1-1,5gr/
kg/gün, hatta bazı kaynaklara göre 2 gr/kg/gün olarak 
kabul edilir.3 Bu nedenle hastaların artmış enerji ve pro-
tein ihtiyaçları karşılanmalıdır. Öncelikle tüm hastalara, 
besin alımını engelleyen semptomlarına yönelik bireysel 
tıbbi ve diyet danışmanlığı verilmeli; ardından yetersiz 
beslenen malnütrisyonda veya malnütrisyon riski altındaki 
hastalara ONS önerilmelidir.5 İçeriğe bakılmaksızın genel 
olarak ONS’nin, enerji ve protein alımını artırdığı, vücut 
ağırlığını stabilize ettiği, yaşam kalitesini6-8 ve kanser teda-
vilerine uyumu artırdığı,9 ayrıca maliyet etkinliği sağladığı 
belirtilmektedir.10 Hastaların kanser tedavilerine ikincil 
gelişen iştahsızlık, çabuk doyma, bulantı, mukozit, vb. gibi 
semptomlar nedeniyle düşük hacimli, enerji yoğunluğu 
yüksek olan ONS’ye uyumları daha iyi bildirilmiştir.5,11-13 

Tümör ve malnütrisyonla ilişkili kanser kaşeksisi süre-
cinde görülen kas kaybı ve karbonhidrat, yağ, protein 
metabolizmasındaki değişiklikler11,14 endüstri tarafından 
özel içeriğe sahip ONS’lerin geliştirilmesine neden olmuş 
olsa da tercih edilmeleri konusunda güçlü bir öneri 
bulunmamaktadır.

Glutamin’in 30 gr/gün dozunda kullanılmasının radyotera-
piye bağlı mukozit derecesini azalttığına dair çalışmalar 
mevcuttur. Bu nedenle glutamin radyoterapi veya 
kemoradyoterapi tedavisi kullanan hastalara ek ürün olarak 
verilebilir.15 Literatürde, glutaminin kemoterapi verilen 
olgularda oral yolla profilaktik kullanımının, oral mukozit 
insidansı, süresi ve ciddiyetini azalttığını düşündüren 
çalışmalar vardır.16,17

İnsülin direncinin ve glukoneogenezin artması nedeniyle 
kilo veren, anoreksik kanser hastalarında, yağdan gelen 
enerjinin, karbonhidratlardan gelen enerjiye oranının 
artırılması önerilmektedir. Bunun amacı diyetin enerji 
yoğunluğunu artırmak ve glisemik yükü azaltmaktır. Ayrıca 
kanser hastalarındaki azalan iştah, erken tokluk ve azalmış 
bağırsak hareketliliği de dikkate alınmalıdır. Yüksek enerji 
ve protein içeren ürünler tercih edilebilir.6,14 Spesifik 
besinler için net bir öneri sunulmamakla birlikte, sadece 
omega-3 yağ asitleri, bazı kılavuzlarda kemoterapi gören 
ve kilo kaybı riski olan veya yetersiz beslenen kanserli 
hastalarda katabolik süreçleri baskılaması, iştahı, gıda 
alımını, yağsız vücut kütlesini ve vücut ağırlığını stabilize 
etmesi veya iyileştirmesi amacıyla beslenme stratejileri 
içinde yerini almıştır.6,10,11,18-20 Geleneksel sitotoksik tedavi 
sırasında spesifik amino asitlerin ve türevlerinin kullanımı 
konusunda bir fikir birliği bulunmamaktadır.6,7 Kanser 
nedeniyle yapılan üst GİS5,6,21 ve baş boyun22 cerrahisinde 
peri-operatif bakımın bir parçası olarak oral/ enteral 
immünonütrisyon önerilmektedir. Kanser hastalarında 
beslenme müdahalesinin etkinliği bilinmesine rağmen, 
tek tek besin bileşenlerinin etkinliğini belirlemek için daha 
fazla klinik çalışma gereklidir.11

İleri dönem kanseri olan ve kanser tedavisi verilmeyen 
palyatif bakım hastaları rutin olarak yetersiz besin alımı, 
kilo kaybı, düşük BKİ varlığı açısından taranmalı, risk 
altında tespit edilirlerse, beslenmeyi olumsuz etkileyen 
tedavi edilebilir semptomlar ve metabolik bozukluklar 
açısından değerlendirilmelidir. İleri evre kanser olgularında 
beslenme tedavilerinin uygulanıp uygulanmaması kararı; 
prognoz/potansiyel sağ kalım süresi, beslenme müdahale-
sinin yaşam kalitesine beklenen olumlu etkisi ve beslenme 
tedavisi ile ilişkili yük/sıkıntılar göz önüne alınarak, hasta ile 
birlikte verilmelidir. Beklenen sağ kalım süresi haftalar ile 
sınırlı ise, beslenme girişimleri invazif olmamalı ve temel 
olarak psikososyal destek hedeflenmelidir.4
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SORU 21.

Kalça kırığı nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan yaşlı 
hastalara ameliyat sonrası oral beslenme ürünü (ONS) 
kullanımı önerilmeli midir?

ÖNERİ 21.

Kalça kırığı nedeniyle ameliyat edilen yaşlı hasta-
lara, beslenme durumundan bağımsız olarak ONS 
önerilmelidir. Bu yaklaşım, özellikle ameliyat sonrası 
komplikasyonların azaltılması için yararlıdır. Özgül bir 
ONS (standart veya yüksek proteinli) önerisi yoktur.

YORUM 21.

Kalça kırıklı yaşlı hastalar sıklıkla malnütrisyonludur. 
Uygulanan cerrahi ile birlikte oral besin alımları genel-
likle yetersiz kalır ve hastalar hareketsizdir. Bu nedenle 
nütrisyonel durumları hızla bozulabilir ve post-operatif 
rehabilitasyonları uzayabilir. Yakın tarihte yayınlanan bir 
derlemede kalça kırığı ile başvuran yaşlı hastalarda malnü-
trisyon prevalansı MNA ile %18,7, BKİ-albümin-kilo kaybı 
gibi kriterler kullanıldığında %45,7 olarak bildirilmiştir.1 
Malnütrisyonlu bireylerde post-operatif komplikasyonlar 
ve mortalite daha yüksek bulunmuştur. Kalça kırığı olan yaşlı 
hastalara peri-operatif dönemde ONS verilmesinin etkile-
rini inceleyen derleme ve meta-analizlere bakıldığında, 
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ONS kullanımının post-operatif komplikasyonları azalttığı, 
yara enfeksiyonu, solunum yolu enfeksiyonu ve üriner 
sistem enfeksiyonu oranlarını düşürdüğü saptanmış, fakat 
mortalite üzerine belirgin etkisi gösterilmemiştir.2-10 Peri-
operatif dönemde ONS kullanımı nütrisyonel durumu 
düzeltmektedir.11

Kalça kırığı nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan yaşlı hasta-
lara beslenme durumundan bağımsız olarak ONS kullanımı 
önerilmelidir. Kalça kırığı nedeniyle cerrahi tedavi uygu-
lanan yaşlı hastalarda ONS kullanımının ameliyat sonrası 
komplikasyonları azaltıcı etkisi hastaların nütrisyonel duru-
mundan bağımsız gibi görünmektedir.7,8

Kalça kırığı nedeni ile hastaneye başvuran, beslenme 
durumu normal olan veya hafif malnütrisyonlu hastaların 
alındığı, orta-şiddetli malnütrisyonlu hastaların dışlandığı 
ve 65 yaş ve üstü hastaları içeren bir çalışmada, ONS 
alan grupta post-operatif komplikasyonlarda belirgin 
azalma gözlenmiştir.8 Benzer hastaları içeren başka bir 
çalışmada, kalça kırığı sonrası cerrahi tedavi uygulanan 
ve malnütrisyonu olmayan ya da hafif malnütrisyonlu has-
talarda uzamış hastane yatış süresi ve ameliyat sonrası 
komplikasyonlar göz önüne alınarak ONS kullanımının 
önerilebileceği öne sürülmüştür.9 ONS kullanımının kalça 
kırığı olan hastalarda post-operatif komplikasyonları 
azalttığı ve yatış süresini kısalttığı gösterilmiştir.12 ESPEN 
rehberinde de tüm kalça kırığı cerrahisi uygulanan yaşlı 
hastalara, post-operatif dönemde ONS verilmesinin 
uygun olduğu bildirilmiştir.13 Spesifik bir ONS (standart 
veya yüksek proteinli) önerisi yoktur. Çalışmalarda kalça 
kırığı sonrası ONS 1-6 ay arası kullanılmıştır. ONS’nin en 
az bir ay süreyle verilmesi uygun olabilir. Yaşlı hastalarda 
ONS’nin günlük en az 400 kcal ve 30 gr protein içermesi 
önerisi hatırlanmalıdır. Uygun hastalarda ONS ‘nin pre-
operatif başlanması düşünülebilir.13
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SORU 22.

ONS kullanımında sık karşılaşılan sorunlar nelerdir? 
Nasıl yönetilmelidir?

ÖNERİ 22.

ONS kullanımında sık karşılaşılan sorunlar uygunsuz 
kullanım, tedaviye uyumsuzluk, tadı beğenmeme, 
bulantı/kusma, karında şişkinlik ve ishal gibi gastro-
intestinal komplikasyonlardır. Bu durumlarda ONS 
içeriği, dozu, ozmolaritesi ve saklama koşulları göz-
den geçirilmeli, tat-aroma/doz ve/veya ürün değişikliği 
yapılarak beslenme tedavisi yeniden düzenlenmeli ve 
ONS tüketimi aralıklarla değerlendirilmelidir. Bulantı 
ve/veya erken doygunluğu olan hastalarda, potansiyel 
yan etkileri göz önünde bulundurularak, prokinetik ila-
çlar kullanılabilir. İshal olan hastalarda diğer nedenler 
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dışlandıktan sonra, ürün miktarının azaltılması, içme 
süresinin uzatılması, lifli ürünlere ve/veya ozmola-
ritesi daha düşük ürünlere geçilmesi önerilebilir. 
Konstipasyon varsa lif içeren ürünler kullanılabilir.

YORUM 22.

Sorun a: ONS uygunsuz veya gereğinden fazla kullanılırsa 
normal besin alımı azalabilir. Bu durum ayrıca ekonomik 
kayba neden olabilir.

Yönetim a: ONS kullanımına başlamadan önce hasta 
tercihen diyetisyen tarafından değerlendirilerek diyet 
düzenlemesi denenmeli, ONS kullanımında tedavi hedefi 
belirlenmeli ve takipte oral alım izlenmelidir. Uygunsuz 
veya aşırı ONS kullanımı, oral gıda alımı veya iştah azalması 
ve gereksiz ekonomik kayıplara neden olabilir. Hasta izle-
nerek ONS uygunsuz veya aşırı kullanımının yol açacağı 
oral alımı etkileme ve israf önlenmelidir.1-3

Sorun b: Hastanın ONS kullanımına ve ürüne uyumsuzluğu 
olabilir.

Yönetim b: ONS kullanımından beklenen yarar, ancak 
ürünlerin istenilen miktarlarda kullanımı ile ortaya çıkar. Bu 
da tedaviye uyumla mümkün olur. Tedaviye uyum başlıca 
3 değişkene bağlıdır: Hastanın klinik ve sosyokültürel özel-
likleri, tedaviye başlayan ve yürüten sağlık ekibinin ilgisi ve 
ürünün tadı. Hastanın sosyokültürel özellikleri göz önüne 
alınarak hekim ve/veya diyetisyen tarafından ayrıntılı bilg-
ilendirme yapılmalıdır. Üründen ne yarar beklendiği, nasıl 
saklanacağı, günün hangi zamanlarında alınacağı, ne 
süreyle kullanılacağı detaylı olarak anlatılmalıdır. ONS’lerin 
öğün yerine geçmeyeceği, ara öğün olarak tüketilmesi 
gerektiği bilgisi verilmelidir.

ONS başlangıcı ve kullanımı sırasında özellikle tat yönün-
den uyumsuzluk olabilir. Hasta yakın izlenerek düzenle-
meler yapılmalıdır. Kırk altı çalışmanın değerlendirildiği 
bir meta-analizde, hasta uyum oranı %71,6 olarak 
bildirilmiş4 ancak hastalara farklı tatlarda ürünler sunulması 
durumunda uyumun %81’e çıktığı ifade edilmiştir. Bu 
meta-analizde hastaların klinik ve demografik özellikleriy le 
tedaviye uyum arasında bir ilişki bulunmamıştır. Hasta 
uyumunun, önerilen ONS miktarının 2/3’ünü tüketmek 
olarak tanımlandığı bir başka çalışmada, hastaların ancak 
%58’inin bunu sağlayabildiği bildirilmiştir.5 Genel olarak 
hastalar, tadını beğenmediği ürünü kullanmamaktadır. 
Hastaya farklı tatlar denettirilerek uyum artırılabilir.4 Klinik 
pratikteki tecrübelerimize göre hastanın özellikle tat 
konusunda uyumsuzluğu ve kullanıyor görüntüsü ver-
mesi azımsanmayacak oranlardadır. Hasta uyumsuzluğu 
varlığında ürünün uygun koşullarda saklanıp saklanmadığı 

ve besin alerjisi olup olmadığı sorgulanmalıdır. ONS pake ti 
çalkalanarak, bardağa boşaltılarak daha soğuk formda 
tekrar denenebilir, gerekirse aroma değiştirilmelidir.6 ONS 
kullanımı sırasında ürüne uyum ve kullanımın tam olup 
olmadığı iyi izlenmelidir.1-3

Sorun c: ONS’ye bağlı yan etkiler gelişebilir.

Yönetim c: ONS kullanımına bağlı yan etkiler çok sık 
olmasa da önemli olabilir. ONS’nin ele alındığı ve 
62 çalışmayı içeren bir sistematik derlemede, yan etkile-
rin ancak 12 çalışmada değerlendirildiği rapor edilmiştir. 
Karında rahatsızlık hissi, bulantı ve diyarenin en sık yan 
etkiler olduğu ve %28’e varan oranlarda görülebileceği 
bildirilmiştir.7 Gastrointestinal komplikasyonların engellen-
mesi için ürünün sıcaklığı ve içilme hızı önemlidir.8 Bulantı 
ve/veya erken doygunluğu olan hastalarda, potansiyel 
yan etkileri göz önünde bulundurularak, prokinetik ilaçlar 
kullanılabilir. Ancak domperidon ile ilişkili kardiyak aritmi 
ve ani ölüm riski göz önünde bulundurulmalı ve fayda/zarar 
değerlendirmesi dikkatle yapılmalıdır.9,10 Metoklopramid 
ile ilişkili ekstrapiramidal yan etki riski11-13 göz önünde 
bulundurulmalı, yaşlı ve/veya Parkinsonizm semptomları 
olan bireylerde kullanılmamalı, fayda/zarar değerlendirmesi 
titizlikle yapılmalıdır. Diyare varlığında, öncelikle diyareye 
sebep olabilecek enfeksiyon dışı diğer etkenler gözden 
geçirilmeli, ONS kullanımı dışında etken yoksa ONS 
dozu/ozmolaritesi gözden geçirilerek daha düşük ozmo-
lariteli bir ürüne geçiş yapılmalıdır. Sıvı kısıtlılığı gerektiren 
durumlarda hiperkalorik ürün tercih edilecekse ONS’nin 
yudum yudum gün boyu içilmesi önerilmelidir. Diyare 
kronikleşirse; çözünür posa kaynağı içeren diyet takviyesi 
ile ONS zenginleştirilmesi ve/veya posalı ONS önerilme-
lidir.6 ONS’yi tolere edemeyen hastalarda ürün değişikliği 
yararlı olabilir.8
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Türk Nöroloji Dergisi, Galenos Yayınevi tarafından basılmıştır. 

Beyin damar hastalıkları nöroloji uzmanlarının en çok yatırarak izlemek durumunda kaldığı hasta grubunu oluşturmaktadır. İnme sonrası disfaji ve beslenme 
bozukluğu nadir değildir. Akut dönemde ve taburculuk sonrasında inme hastalarının malnütrisyon ve yutma bozukluğu açısından izlemi ve tedavisi nöroloji 
uzmanları tarafından gerçekleştirilmelidir. Ancak mevcut literatür ve kaynaklarda inme hastalarının nütrisyonel tedavisi ile ilgili net veriler yoktur. Bu gözden 
geçirme ve öneri makalesi, Türkiye özelinde beyin damar hastalığının akut ve kronik fazlarında nütrisyonel yaklaşım ve tedavi yöntemlerini standardize hale 
getirebilmek ve nöroloji uzmanlarına rehberlik etmesi amacıyla hazırlanmıştır.
Anahtar Kelimeler: İnme, nütrisyon, malnütrisyon, disfaji

Cerebrovascular diseases comprise the most common category of inpatient cases taken care of by neurologists. Dysphagia and malnutrition are not rare after 
stroke. It is strongly recommended for neurologists to screen and treat swallowing disturbances and malnutrition in stroke patients. However, present scientific 
literature lacks clear evidence with regards to nutritional treatment strategies for stroke patients. This review and recommendation paper is written with the aim 
to standardize nutritional screening and treatment algorithms during acute and chronic phases of cerebrovascular diseases and guide neurologists in Turkey for 
their daily practice.
Keywords: Stroke, nutrition, malnutrition, dysphagia

Öz

Abstract

Giriş

Beyin damar hastalığı geçiren hastalarda nasıl bir nütrisyonel 
değerlendirme yapılacağı, hangi nütrisyonel tedavinin tercih 
edileceği konusunda spesifik kanıtlar bulunmamaktadır. Günlük 
pratikte inme hastalarına uygulanan nütrisyonel yaklaşım, genel 
yoğun bakımlar ve geriatrik hasta popülasyonlarındaki bilimsel 
verilere dayandırılmaktadır. Bazı ülkeler ve nütrisyon dernekleri 
bu konudaki açığı kendi ulusal rehberlerini hazırlayarak gidermeye 
çalışmışlardır. Beyin damar hastalıkları, nöroloji yoğun bakım, 
nütrisyon ve yutma bozuklukları konusunda deneyimli beş uzman 

bir araya gelerek inme hastalarında malnütrisyon ve disfajinin 
klinik önemi, malnütrisyon ve disfajinin tanı ve tedavisi, enteral 
nütrisyon ürünleri, uygulama yöntemleri ve komplikasyonları 
temel konularında ülkemiz koşullarını gözeterek standart 
önermeler oluşturmayı hedeflemişlerdir. Bilimsel kaynağa 
ulaşılabilmesi için tıbbi arama motorlarında (PubMed, Embase) 
“inme, beyin damar hastalığı, malnütrisyon, malnütrisyon 
tarama, malnütrisyon değerlendirme, nütrisyon, disfaji, disfaji 
tanısı, disfaji tarama, disfaji tedavisi, enteral nütrisyon, parenteral 
nütrisyon, oral suppleman” anahtar kelimeleri taratılarak, ulaşılan 
bilimsel makaleler incelenip değerlendirilmiştir. Ön hazırlıklar 
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elektronik ortamda ayrı ayrı gerçekleştirilmiş, ardından yazarlar 
sekizer saatlik üç toplantıda bir araya gelerek tartışmalı ve net 
olmayan konularda ortak fikir birliği oluşturmuşlardır. Beyin 
damar hastalığındaki nütrisyonel yaklaşım ve tedavi ilkeleri, 19 
soruya verilen yanıtlarla sadeleştirilerek belirlenmeye çalışılmıştır.

1. İnme sonrası malnütrisyon sık görülen bir 
problem midir?

Malnütrisyon gıdaların yetersiz alımı sonucu uzun sürede 
ortaya çıkan, yağsız vücut kitlesi ve deri altı yağ depolarının 
azalmasına bağlı vücut kompozisyonunda değişiklik ve 
kademeli bir kilo kaybıyla sonuçlanan ve klinik olarak fiziksel 
ve mental fonksiyonların bozulmasına yol açan bir durum olarak 
tanımlanır. Malnütrisyon hastalık ve yaşlanma sonucunda 
ortaya çıkabilir (1). İnme geçirmiş hastalar bilinç bozukluğu, 
yutma problemleri, postür bozukluğu, azalmış mobilizasyon, 
iletişim problemleri, fatig (yorgunluk), depresyon ve görsel-
algısal bozukluklar nedeniyle yeme ve içme yeteneklerini 
kaybedebilirler. İnme hastalarının yaklaşık %90’ı malnütrisyon 
riski taşır (2). 

İnme hastalarında bildirilen malnütrisyon oranları kullanılan 
değerlendirme yöntemi ve ele alınan hasta grubuna göre büyük 
farklılıklar göstermektedir. Akut inme hastalarında hastaneye 
başvuru sırasında saptanan malnütrisyon oranı %3,8-32’dir; 
bu oran hastanedeki ikinci haftanın sonunda %7,5-35’e ulaşır. 
İnmeden sonra iki hafta içinde malnütrisyon gelişme oranı yaklaşık 
iki kat artış göstermektedir (3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15). 
Özellikle rehabilitasyon merkezlerindeki hastalarda malnütrisyon 
çok sıktır ve kronik dönemde malnütrisyon oranı %30-49’a kadar 
çıkabilir (16,17,18,19,20,21,22).

İnme sonrası akut dönemde malnütrisyon nadir değildir, 
ilerleyen haftalarda sıklığı giderek daha da artar.

2. İnme sonrası disfaji sıklığı nedir?

İnmeden sonra disfaji gelişim sıklığı, kullanılan değerlendirme 
yöntemine göre büyük farklılıklar göstermektedir. İskemik 
ve hemorajik inmede akut dönemde disfaji oranı %30-65’tir 
(23,24,25,26,27,28). Disfaji tanısı için videofloroskopi (VFS) veya 
fiberoptik endoskopi ile detaylı inceleme yapıldığında bu oran 
%64-78’e çıkar (29). İlerleyen haftalarda disfaji sıklığı %22’ye 
düşer (11). Altı ay sonunda hastaların %13’ü halen normal yemek 
yemeye başlayamamıştır; hastaların yaklaşık %3’ünde disfaji kalıcı 
olur ve sürekli enteral beslenmeye ihtiyaç duyarlar (25,26,30).

Disfaji inme sonrası sık bir problemdir, ancak zaman içinde 
hastaların çoğunda düzelir.

3. İnme sonrasında enerji metabolizması nasıl 
şekillenir?

İnmeyi takip eden akut dönemde hastalar, diğer kritik 
hastalıklarda olduğu kadar yüksek düzeyde hipermetabolik 
değildirler. İnmeden sonra ilk bir haftada, bazal enerji ihtiyacı 
normalin sadece %7-26’sı oranında artar; travmatik beyin hasarı, 
sepsis veya yanık hastalarındaki gibi belirgin bir artış göstermez. 
İntrakraniyal hemorajilerde istirahattaki enerji ihtiyacı, iskemik 
inme geçiren olgulara göre biraz daha fazladır (19,31,32,33).

İnmeden sonra akut stres yanıtının bir parçası olarak plazma 
katekolamin, kortizol, glukagon düzeyleri, interlökinler ve akut faz 
reaktanları artar. Bu sistemik yanıt, hem yağsız vücut kitlesinin, 
yani kas dokusunun, hem de yağların hızla katabolize edilip 
yıkılmasına neden olur. Ancak, bu sistemik yanıtın malnütrisyon 
gelişimine ne kadar katkısı olduğu belirsizdir.

Açlık durumunda vücuttaki yağ depoları parçalanır ve enerji 
üretimi için yağ asitleri açığa çıkar. Yağ asitleri kan beyin bariyerini 
geçemediğinden beyin için enerji kaynağı olarak kullanılamaz. 
Karaciğerde yağ asitlerinden elde edilen keton cisimcikleri de 
kan beyin bariyerini geçebilmelerine rağmen nöronlar için iyi 
ve etkin bir enerji kaynağı değildirler. Oral alımı azalmış inme 
hastalarında kan glukozu yerine konmazsa, enerji kaynağı olarak 
aminoasitleri açığa çıkarmak üzere hızla kas proteinleri yıkılmaya 
başlar. Hormonal değişiklikler, enflamasyon ve hareketsizlik 
gibi diğer faktörlerle birlikte bu süreç hızla sarkopeni gelişme 
potansiyeli taşıyan bir tablo ortaya çıkarır (34,35).

Barsak duvarı bütünlüğü için kan akımı yanında barsak 
lümeninde besin ürünlerinin de olması gereklidir. Disfajik 
hastanın oral alımı kısıtlanırsa, barsak villüs ve kriptleri hızla 
atrofiye gider, barsak duvarı geçirgenliği bozulur ve patojen hale 
gelen barsak bakterilerinin translokasyonu olur. Bu artmış bir 
sepsis riskine neden olur (36,37).

İnme sonrasında gıda alamayan hasta hızla kas dokusunu 
kaybetmeye başlar, ayrıca oral enteral yol içerisinde besin yokluğu 
barsak epitelinde atrofi riskini ortaya çıkarır.

4. İnme sonrası disfaji ve malnütrisyon 
gelişiminin prognoz üzerine olumsuz etkileri var 
mıdır?

Başvuru anında malnütrisyonu olan inme hastalarında mortalite 
daha fazladır (38). İnmeden sonra nütrisyonel parametreleri bozulan 
hastalarda 30. gün Barthel indeksi skorları daha düşüktür, birinci 
haftanın sonundaki mortalite daha yüksektir, komplikasyonlar da 
daha sıktır. Malnütrisyonlu hastaların hastanede yatış süreleri ve 
maliyetleri daha yüksektir (10,13,23). Hastanede yatarken yeterli 
beslenemeyen ve malnütrisyon gelişen inme hastalarının 3. aydaki 
prognozları daha kötüdür (11,14). Malnütrisyonun bu olumsuz 
etkisi inmeden sonraki altıncı ayda da devam eder (23). 

İnmeden sonra gelişen disfajinin komplikasyonları; aspirasyon 
ve aspirasyon pnömonisi (29), dehidratasyon (39), uzamış hastane 
yatışı (40), daha uzun süreli rehabilitasyon ve bakım ihtiyacı olarak 
sayılabilir (41). Bu komplikasyonlar, inme hastalarının fiziksel ve 
sosyal iyilik hallerinin, hasta ve yakınlarının yaşam kalitelerinin 
düşmesine neden olur (26). Disfaji varlığı malnütrisyon gelişme 
riskini artırır (25,29,40,42,43,44).

İnmeden sonra disfaji ve malnütrisyon gelişimi mortalite, 
morbidite ve maliyetleri artırır.

5. İnme geçirmiş hastalarda nütrisyonel destek 
faydalı mıdır?

İnme geçirmiş hastalarda nütrisyonel durumun düzeltilmesi ve 
uygun enerji alımının sağlanmasının klinik iyileşme üzerine olumlu 
etkilerini gösteren sınırlı sayıda bilimsel kanıt bulunmaktadır 
(15,45,46,47). Bir grup inme hastasını besleyip diğer grubu 
beslememek gibi bir çalışma tasarımının etik sorunlar taşıması 
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nedeniyle, bu konu aslında test edilerek kanıtlanamaz. Genel hasta 
popülasyonunda malnütrisyonu düzeltmenin prognoza olumlu 
etkilerini gösteren çalışmalar ve bilimsel kanıtlar doğrultusunda, 
inme hastalarında da nütrisyonel parametreleri düzeltmenin klinik 
prognoza olumlu katkı sağlayacağı genel olarak kabul edilmektedir. 

6. İnme hastalarında beslenme durumu nasıl 
değerlendirilir ve izlenir?

İnme hastalarının beslenme durumunun ve sıvı alımının 
başvuruda ve sonrasında belirli aralıklarla değerlendirilmesi ve 
hastaya en uygun beslenme planının yapılması gerekir (9). 

İnme hastalarında beslenme durumunu değerlendirmede 
klinik ölçekler, antropometrik ölçümler, laboratuvar testleri ve 
fonksiyonel testler kullanılabilir (10,48). Klinik ölçeklerden 
bazıları malnütrisyonu taramaya, bazıları ise hem taramaya hem 
de değerlendirmeye; bir başka deyişle malnütrisyonun şiddetini 
belirlemeye yönelik olarak geliştirilmiştir. 

Malnütrisyonlu veya malnütrisyon riski altındaki hastaları 
belirlemek için geliştirilmiş tarama testleri; Nutritional Risk 
Screening-2002 (NRS-2002), Mini-Nütrisyonel Değerlendirme-
Kısa Form ‘Mini Nutrition Assessment-Short Form’ (MNA-SF), 
Malnutrition Universal Screening Test (MUST), Malnutrition 
Screening Tool (MST) ve Short Nutrition Assessment 
Questionnaire (SNAQ) olarak sıralanabilir. Akut inme hastaları 
genel olarak malnütrisyon açısından risk altındadır. Özellikle oral 
beslenmesi mümkün olmayan hastalar daha çok risk altındadır 
(49,50). İnmenin kronik döneminde de hastaların malnütrisyon 
açısından aralıklı taranması önerilir (51,52,53,54). Tarama testleri 
hemşire veya doktorlar tarafından kısa sürede uygulanabilir. 

Beslenme durumunun değerlendirmesinde geçerliliği 
gösterilmiş üç test vardır. Bunlar; Subjektif Global Değerlendirme 
(SGA) (55), MNA (56) ve nütrisyonel durumun ‘informal 
değerlendirmesi’, yani hastanın gözle değerlendirilmesidir (49,57). 
İnme hastalarına özel standart bir tarama ve değerlendirme yöntemi 
yoktur. Bunlar içinde en sık kullanılan testler MNA ve SGA’dır 
(52). SGA cerrahi hastalarında komplikasyon riskini belirlemek 
için geliştirilmiş bir beslenme durumu değerlendirme testidir (55). 
MNA ise geriatrik hastalarda tarama ve değerlendirme aracı olarak 
geliştirilmiştir (56,58). Her iki test de antropometrik ölçümleri 
içermektedir. MNA iki aşamalı bir testtir. MNA-SF malnütrisyon 
veya malnütrisyon riski taramasını sağlarken, testin tümünün 
uygulanması ile malnütrisyon şiddeti değerlendirilebilir. Kronik 
inme hastalarında MNA ve SGA biyokimyasal parametrelerle 
ve antropometrik ölçümlerle orta derecede anlamlı korelasyon 
gösterir (MNA için r=0,520, SGA için r=0,449) (50). Bu testlerin 
değeri biyokimyasal belirteçlerle arttırılabilir (3).

Beslenme durumunun değerlendirilmesinde kullanılabilecek 
antropometrik ölçümler; vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi 
(VKİ), triseps deri kalınlığı, kol ve baldır çevresi ölçümleridir. 
Vücut ağırlığı ve VKİ’nin, mobilize olamayan inme hastalarında 
ölçümü zordur. Mobil olmayan hastalarda triseps deri kalınlığı 
veya orta kol çevresi ölçülebilir, ancak bu ölçümlerin de inmeli 
hastalarda ödem ve atrofi gibi nedenlerle yanıltıcı sonuçlar 
verebileceği akılda tutulmalıdır. Fonksiyonel testlerden el sıkma 
testi (el dinamometresiyle) yatak başında uygulanabilir. Bu 
ölçümlerin hiçbirisinin inme hastalarında beslenme durumunu 
değerlendirmek için validasyonu yapılmamıştır.

Vücut kompozisyonunu göstermek için kullanılabilecek 
tetkikler, biyoelektrik impedans analiz, dual enerjili X-ışını 
abzorbsiyometrisi, bilgisayarlı tomografi, ultrason ve manyetik 
rezonans inceleme olarak sıralanabilir.

İnme hastalarındaki nütrisyonel durumu gösterecek ideal bir 
biyokimyasal parametre yoktur. Bu ölçümlerin sınır değerleri 
tartışmalıdır. Ölçüm metoduna ve eşik değerlerine göre aynı 
popülasyonda malnütrisyon oranları çok farklılık gösterir (49). 
İzlemde kullanılabilecek biyokimyasal belirteçler olarak; albümin, 
prealbümin, transferrin, retinol bağlayıcı protein, serum demir 
düzeyi, total kolesterol, lökosit sayısı, lenfosit sayısı, hemoglobin 
düzeyi, B12 vitamini düzeyi ve folik asit sayılabilir. Serum albümin 
düzeyindeki düşmenin (<3,5 mg/dL), inme sonrası kötü prognozla 
ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar olduğu gibi (59,60,61), albümin 
düzeyinin alınan protein ve kalori miktarı ile ilişkili olmadığını 
gösteren çalışmalar da vardır (62). Biyokimyasal belirteçlerin 
kan düzeyleri, hastanın yaşı, akut stres, sistemik enflamasyon ve 
enfeksiyonlar, karaciğer fonksiyonları, katabolik süreçler ve eşlik eden 
hastalıklar gibi çok fazla faktörle değişebildiği için malnütrisyonu 
kantitatif olarak değerlendirmede rutin olarak kullanılamaz (63).

Avrupa Parenteral ve Enteral Nütrisyon Derneği 2015’te 
malnütrisyon tanı kriterlerini yeniden belirlemiştir (Tablo 1) (1). 
İkinci tanıma göre malnütrisyon tanısı için ilk şart ve diğer iki 
şarttan birisi yeterlidir.

İnme hastaları, genel olarak malnütrisyon riski altındadır. 
Prognozu olumsuz etkileyen malnütrisyonun akut dönemden 
itibaren değerlendirilmesi ve hastaların beslenme planlarının buna 
uygun yapılması gerekir. 

İnme hastalarında malnütrisyon değerlendirmesi için 
kullanılması önerilebilecek tek bir değerlendirme yöntemi yoktur; 
başka hasta gruplarında geçerliliği gösterilmiş olan MNA ve SGA 
kullanılabilir. Antropometrik ölçümler ve vücut kompozisyonunu 
gösteren laboratuvar incelemeleri, inme hastalarında malnütrisyon 
tanı ve izleminde kullanılabilir. İnme hastalarının beslenme 
durumunu değerlendirmede kullanılabilecek standart bir 
biyokimyasal belirteç yoktur.

Akut dönemdeki tüm inme hastalarının, özellikle de oral 
beslenmede sorun yaşayanların, günlük gıda ve sıvı alımları 
izlenmeli ve haftada bir hastaların beslenme durumları 
değerlendirilmelidir. Kronik dönemde ve rehabilitasyon 
sürecindeki inme hastalarında malnütrisyon taraması ve izlemi 
önemlidir. Tarama testi olarak MUST, MST, NRS-2002, SNAQ 
veya MNA-SF kullanılabilir.
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Tablo 1. Avrupa Parenteral ve Enteral Nütrisyon Derneği’ne 
göre malnütrisyon tanı kriterleri
Tanım 1 VKİ <18,5 kg/m2

Tanım 2
(1+ diğerlerinden birisi)

1. Herhangi bir sürede %10’dan 
fazla istemsiz kilo kaybı veya son 3 
ayda %5’ten fazla kilo kaybı 
2. 70 yaşın altında olanlarda;  
VKİ <20 kg/m2, 
70 yaş ve üzerinde olanlarda;  
VKİ <22 kg/m2 
3. Yağsız VKİ; kadınlarda  
<15 kg/m2, erkeklerde <17 kg/m2 

VKİ: Vücut kitle indeksi
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7. İnme hastalarında disfaji taraması ve 
değerlendirmesi için hangi testler kullanılır?

İnme olgularında disfaji tanısı yatak başı tarama ve klinik 
değerlendirme testleri ile koyulabilir. İleri disfaji değerlendirmesi 
için özel cihazlar kullanılır. Klinik bakıda potansiyel disfaji 
göstergeleri; bilinç bozukluğu, "National Institutes of Health 
Stroke Scale" skoru >12 olması, bilişsel bozukluk, disfoni ve 
dizartri, ciddi nörolojik defisit, afazi, belirgin fasiyal paralizi, 
azalmış farengeal duyu ve yutma sonrasında ıslak ses, öksürük 
ve ses değişikliğidir. İnmeli olgularda aspirasyon için risk 
faktörleri ise; beyin sapı lezyonu, bihemisferik enfarkt, ağız içi 
sekresyon birikimi, ıslak ses ve ıslak öksürük, spontan öksürüğün 
zayıf olması, disfoni, yutma sonrasında seste değişim, yumuşak 
damak disfonksiyonu, yutma refleksinde gecikme, belirgin 
fasiyal paralizi, tekrarlayıcı akciğer enfeksiyonu öyküsü, sigara 
içimi ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı olarak bildirilmiştir. 
Aspirasyonu klinik bakı ile saptamak her zaman mümkün 
değildir. Disfajili hastaların yaklaşık yarısı aspire etmektedir ve 
bu olguların 1/3’ünde pnömoni gelişmektedir. Sessiz aspirasyon 
öksürük olmaksızın yutulan materyalin vokal kordların aşağısına 
geçmesidir. Tarama testleri ve klinik değerlendirme ile sessiz 
aspirasyon atlanabilir. VFS ile aspirasyon insidansı akut inmeli 
olgularda %30-51 arasında iken sessiz aspirasyon %8-27’dir 
(64,65,66).

İnme hastalarında disfajinin erken dönemde saptanması, başta 
pnömoni olmak üzere gelişecek komplikasyonlar için önemlidir. 
Pnömoni insidansının, yutma taraması yapılmayan inmeli 
olgularda tarama yapılan olgulara göre fazla olduğu saptanmıştır. 
(29,67,68). 

Tarama testinden önce hastanın bilinç ve kooperasyon düzeyi, 
postur kontrolü (yardımla dik oturur pozisyon alabilmesi), oral 
hijyeni ve sekresyonların kontrolünde yetersizlik olup olmadığı ve 
istemli öksürüğü değerlendirilir. 

Tarama testleri genelde klinik değerlendirme ile birlikte 
su yutma testlerini içermektedir. Ayrıca farklı kıvam ve bolus 
miktarlarının hastaya içirilerek yutmanın değerlendirildiği testler 
de mevcuttur. İnme hastalarında disfaji taraması için Toronto yatak 
başı yutma tarama testi ‘Toronto Bedside Swallowing Screening 
Test’ (69), Gugging Yutma Taraması ‘Gugging Swallowing 
Screen’ (70), Mann’ın Yutma Yeteneği Değerlendirmesi ‘Mann 
Assessment of Swallowing Ability’ (MASA) ve MASA Modifiye 
Formu (71), Barnes Jewish Hastanesi İnme Disfaji Taraması (72), 
gibi farklı değerlendirme yöntemleri kullanılabilir. Tercih edilecek 
tarama testinin geçerli ve güvenilir, duyarlılığının yüksek olması 
beklenir. Bu testlerden birinin diğerine üstünlüğünü gösteren 
çalışma bulunmamaktadır. Sistematik derleme ve rehberlerde 
hangi testin en iyi olduğuna dair ortak bir görüş ve öneri yoktur 
(73,74,75). 

En çok kullanılan su yutma testlerinde su miktarı ve 
yöntem bağlamında farklı uygulamalar olup, su miktarları 
5-100 mL arasında değişmektedir. Bazı uygulamalar 3 veya 
5 mL hacimde bolusların tekrar yutulmasını, bazıları sadece 
bardaktan ardışık su içmeyi, bazıları ise hem küçük miktarlarda 
tekrarlanan yutmaları hem de ardışık su içmeyi içermektedir. 
Optimal su yutma testi konusunda görüş birliği olmadığı gibi 
disfaji taraması için ideal su miktarı konusunda da ortak bir 
görüş yoktur (76,77,78). Ancak, yutma değerlendirmesine 

düşük miktarda su ile başlayıp miktarın giderek arttırılması en 
sık tercih edilen yöntemdir (78).

Her inme hastasına oral ilaç veya herhangi bir besin 
başlanmadan önce basit ve geçerli bir yatak başı yutma testi ile 
disfaji taraması yapılmalı ve aspirasyon riski belirlenmelidir. Bu 
test deneyimli hemşire veya sağlık personeli tarafından yapılabilir. 
Disfaji tarama testi ilk 24 saat içinde yapılmalıdır. Tarama testi 
hastanın nörolojik durumuna göre ilerleyen günlerde gerekirse 
tekrarlanabilir. Testi geçen olgularda oral beslenmeye dikkatli 
bir şekilde başlanabilir, ancak sonrasında da hastalar aspirasyon 
açısından izlenmelidir.

Difaji taramalarında zayıf palatal hareket, dizartri, anormal 
ses, istemli öksürüğün yetersizliği, anormal farengeal duyu 
varlığı, 3 kez 5 mL ve ardından 50 mL bardaktan su yutulduktan 
sonra ortaya çıkan öksürük ve ses değişikliği (ıslak ses) 
aspirasyonu göstermede yüksek duyarlılığa sahip yatak başı 
klinik göstergelerdir (Şekil 1) (79). Yutma değerlendirmesi 
sırasında, parmaktan periferik prob ile oksijen satürasyonunun 
monitörizasyonu tarama testinin duyarlılığını arttırabilir 
(80,81,82).

Tarama testiyle birlikte, deneyimli bir hekim veya konuşma 
dil terapisti tarafından yapılacak klinik yutma değerlendirilmesi 
de aspirasyon ve disfaji varlığını ortaya koyabilir. Klinik yutma 
değerlendirmesinde semptom ve bulgulardan yola çıkarak yutma 
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Şekil 1. İnme hastalarında disfaji varlığını belirlemek için önerilen 
algoritma

EVET

EVET

EVET

HAYIR

HAYIR

HAYIR
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mekanizmasında nelerin bozulduğunu anlamaya ve bu bulguların 
ışığında uygun yönetim ve tedavi seçenekleri belirlenmeye ve 
olası aspirasyon riski saptanmaya çalışılır. Oro-linguo-farengeal 
sensorimotor bakı ve değişik kıvamda besin ve su yutma testini 
içerir. İnme hastaları için genel kabul görmüş geçerli bir klinik 
yutma değerlendirilmesi yöntemi bulunmamakla birlikte, 
standardize bir protokol ya da Logemann tarafından geliştirilen 
klinik değerlendirme testi kullanılabilir (Ek 1) (83).

Tarama testini geçemeyen hastalar ve bir haftadan uzun süredir 
disfajisi ve aspirasyon riski devam eden olgularda hastane koşulları 
ve hastanın durumuna göre ileri enstrümental yöntemler kullanılır. 
İleri disfaji değerlendirmesi, ayrıca tarama testini geçmesine 
rağmen sessiz aspirasyon şüphesi olan olgularda veya taramayı 
geçemeyen olgularda yutma terapisi ve rehabilitasyonunda, hangi 
kıvam ve yöntemlerin kullanılacağını belirlemede yol göstericidir. 
İleri disfaji değerlendirmesinin bu konuda deneyimli bir hekim 
veya konuşma dil terapisti tarafından yapılması önerilir. Bu amaçla 
VFS ve fiberoptik endoskopik yutma değerlendirmesi ‘fiberoptic 
endoscopic evaluation of swallowing’ (FEES) kullanılabilir. VFS ile 
yutmanın tüm fazları, aspirasyon, penetrasyon veya oro-farengeal 
kalıntı materyali radyolojik olarak gösterilir. Hastanın tam 
kooperasyonunu ve oturur pozisyonu sağlamasını gerektirmesi ve 
düşük dozda da olsa radyasyon içermesi dezavantajlarıdır. FEES ise 
fleksibl kısa bir endoskop ile yapılan yutma değerlendirmesidir. 
Değişik kıvamlara getirilmiş, gıda boyası karıştırılmış solüsyonlar 
hastaya yutturulur. Yatak başında yoğun bakımlarda bile 
yapılabilir olması, takibe imkan vermesi, düşük maliyetli olması 
ve radyasyon içermemesi avantajlarıdır. Oral fazın ve özefageal 
fazın değerlendirilememesi, hastaya rahatsızlık hissi vermesi, 
irritasyona neden olabilmesi ve deneyimli personel ihtiyacı olması 
dezavantajlarıdır (84,85). Nöroloji pratiğinde disfaji varlığını 
ve seviyesini belirlemede EMG ile saptanan disfaji limiti bir 
diğer testtir (86). Hastanın oturabilir olması ve kooperasyonunu 
gerektirir olması dezavantajıdır (86).

Tüm akut inme hastaları oral medikasyon, yemek ve sıvı 
verilmeden önce disfaji varlığı açısından ilk 24 saat içinde 
taranmalıdır. Formal tarama testi ve disfaji değerlendirmesi ile 
aspirasyon pnömonisi riski azaltılabilir. Taramada geçerli bir 
test bu konuda deneyimli/eğitimli bir sağlık personeli tarafından 
uygulanmalıdır. Taramayı gecen hastaların oral alımına izin verilir, 
bununla birlikte genel durum ve nörolojik tabloda kötüleşme 
durumunda tekrar değerlendirme ve tüm hastalarda aspirasyon 
açısından izlem yapılmalıdır.

Taramayı geçemeyen hastalarda oral alıma izin verilmez. 
Disfajinin ilk haftalarda yüksek oranda düzelebilmesi nedeniyle 
hastaların oral beslenmeye geçiş açısından en az haftada iki kez 
tekrar değerlendirmesi uygundur.

Taramayı geçemeyen hastalarda hastane koşulları ve hastanın 
durumuna göre ileri enstrümental yutma değerlendirmesine 
başvurulabilir. VFS veya FEES yapılana kadar geçen sürede 
enteral nütrisyona başlanır. VFS ve FEES yapıldıktan sonra enteral 
nütrisyon süreci veya disfaji tedavisi için planlama yapılır. 

8. Disfaji tedavisi nasıl yapılır?

Disfaji tedavisi nörolog, fizyoterapist, konuşma-dil terapisti, 
yutma terapisti, diyetisyen, uğraş terapisti ve inme hemşiresinin 
içinde yer alacağı bir ekip tarafından yürütülmelidir. Disfaji 

tedavisi düzeltici yöntemler, kompanzasyon teknikleri ve adaptif 
yöntemleri içerir (84,87). 

Düzeltici yöntemlerin uygulanmasındaki amaç bozulmuş 
yutma fonksiyonlarında maksimal düzelme sağlamaktır. Düzeltici 
yöntemler yutma kaslarını, orofarengeal koordinasyonu güçlendiren 
manevra ve egzersizleri içerir. Sensorimotor egzersizler, dil-çene 
direnç egzersizleri, çiğneme egzersizleri, larengeal adduksiyon 
egzersizleri örnek olarak verilebilir. Bu amaçla biofeedback 
sistemleri, oral termal, elektriksel ve vibratuvar duyusal uyaranlar 
da kullanılabilir (43,84). Transkutanöz/nöromüsküler elektrik 
stimülasyonunun, yutma fonksiyonunu ve güvenliğini (aspirasyon) 
etkileyip etkilemediği konusunda yeterli kanıt yoktur. Non-invazif 
kraniyal stimülasyon uygulamalarından repetetif transkraniyal 
manyetik stimülasyonun yutma fonksiyonu üzerine olumlu ve 
aspirasyonu azaltabileceğine dair kanıtlar vardır. Transkraniyal 
direkt stimülasyon için ise yeterli veri yoktur, ileri çalışmalara 
gereksinim vardır (88). Yutma fonksiyonu üzerine olumlu etkileri 
araştırılan ilaç çalışmalarında (nifedipin, silastazol, kabergolin, 
ACE inhibitörleri, amantadin) tutarlı ve yeterli bir fayda ortaya 
konulamamıştır, ileri çalışmalara ihtiyaç vardır (87).

Kompanzasyon metodlarındaki amaç altta yatan nöromüsküler 
yetmezliği düzeltmeden yutma güvenliğinin arttırılması ve 
aspirasyonun önlenmesidir. Postürel düzenlemeler için baş 
fleksiyonu, zayıf farengeal tarafa (hemiplejik tarafa) başın 
çevrilmesi, “chin tuck” örnek verilebilir. Kompanzatuar 
manevralara örnek olarak çoklu yutma, zorlu yutma, supraglottik 
yutma, süpersupraglottik yutma, Mendelsohn manevrası, larengeal 
elevasyon gösterilebilir (43,84).

Bu yöntemlerin yutma bozukluğu olan hastalardaki etkinliğini 
gösteren prospektif kontrollü çalışmalar bulunmamakta, olumlu 
etkiler sadece gözlemsel ve anektodal bildirimler ve kişisel 
deneyimlerden gelmektedir. Uzun süreli ve yüksek yoğunluklu 
programların kısa süreli ve düşük yoğunluklu programlara göre 
daha yararlı olduğuna dair çalışmalar bulunmaktadır (89,90).

Adaptif yöntemler kullanılarak, dışarıdan destek ve diyet 
düzenlemesi ile yutma bozukluğuna hastanın uyum sağlamasına 
çalışılır. Diyet düzenlemesi, diyetin zenginleştirilmesi, kıvam 
artırıcılar, enteral tüple beslenme ve perkütan endoskopik 
gastrostomi (PEG) ile besleme adaptif yöntemler arasındadır 
(43,84,91). Oral alım yapabilen disfajik hastalarda diyet 
düzenlemesi yeterli besin ve sıvı alımını sağlamaya ve olası 
aspirasyonu azaltmaya yöneliktir. Kalınlaştırılmış sıvıların 
yutma güvenliği ve aspirasyon açısından ince sıvılara göre daha 
güvenli olduğunu gösteren çalışmalar vardır. Ancak, kıvam 
arttırıcıların yararına dair ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu 
yaklaşımlar dışında inmeli hastalarda oral hijyen açısından ağız 
ve diş bakımına yönelik yapılan uygulamaların olumlu etkileri 
gösterilmiştir (92,93).

Disfaji tedavisinin nörologlar, konuşma dil terapistleri, 
fizyoterapistler, diyetisyenler ve inme hemşirelerinin oluşturduğu 
bir ekip tarafından yapılması en idealidir. Bir yandan hastaya 
yutma kaslarını, orofarengeal koordinasyonu güçlendiren manevra 
ve egzersizler öğretilirken, diğer yandan aspirasyonun önlenmesine 
yardımcı postür ve kompansatuar manevralar gösterilmelidir. 
İnme sonrası disfajisi devam eden ve koopere hastalarda 1 hafta 
sonrasında yutma rehabilitasyonuna başlanması önerilir.

Kıvam arttırıcılar, diyet modifikasyonu (yumuşak diyete ve 
zenginleştirilmiş diyete geçilmesi gibi) ve oral yol ile günlük kalori 
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ve protein ihtiyaçları karşılanamadığı durumlarda gecikmeden 
enteral beslenme başlanması diğer tedavi yaklaşımlarıdır.

İnmeli hastalarda aspirasyon pnömonisi ve diğer enfeksiyonlar 
açısından ağız ve diş bakımına yönelik uygulamalarla oral hijyenin 
sağlanması gerekir.

9. Hangi inme hastalarında enteral beslenme 
başlanır?

Bilinç bozukluğu, disfaji veya ağır nörolojik defisit nedeniyle 
oral yolla beslenemeyen her inme hastasında, yüksek oranda 
malnütrisyon ve pnömoni gelişme riski nedeniyle enteral 
beslenme başlanmalıdır. Bilinç değişikliği, kooperasyon 
eksikliği, afazi, yutma apraksisi, 9.-10. ve 12. kraniyal sinir 
felci ve psödobulber paralizi olan hastalar enteral nütrisyona 
ihtiyaç duyabilir. İnme hastasında disfajik olmasa dahi oral 
beslenmenin gerçekleştirilemediği durumlarda, beslenme tüpüyle 
gerçekleştirilen beslenmenin malnütrisyonu tersine çevirdiği 
gösterilmiştir (19,94). İnmeye bağlı gelişen disfaji ilk birkaç 
hafta içinde düzelebildiği için sadece bu zaman zarfında enteral 
beslenme verilebilir, disfaji düzeldikten sonra oral beslenmeye 
geçilebilir (12,95). 

Altta yatan nedenden bağımsız olarak oral alımın mümkün 
olmadığı tüm inme hastalarında, kontraendikasyon olmadığı 
takdirde enteral nütrisyon kullanılmalıdır.

10. İnme hastalarında enteral nütrisyon ne 
zaman başlanır?

İnme hastalarında enteral beslemenin ne zaman başlanması 
gerektiği konusunda yapılmış olan randomize kontrollü ana 
veri FOOD çalışmasından gelmektedir. Çeşitli metodolojik 
kısıtlılıklar içeren bu çalışmada, oral alamayan inme hastaları 
enteral beslenmeye olabildiğince erken başlayan grup veya inme 
sonrası 7. günden sonra başlayan grup olmak üzere iki gruba 
randomize edilmiştir. Enteral beslenmenin ne şekilde (NG veya 
PEG) sağlanacağı hastanın hekimine bırakılmıştır. Çalışmanın 
sonucunda erken ve geç enteral beslenen gruplar arasında modifiye 
Rankin skoru ve mortalite oranları açısından istatistiksel bir 
farklılık saptanmamıştır (46).

İnme hastalarında malnütrisyonun prognoz üzerindeki 
olumsuz etkileri göz önüne alındığında protein ve kalori 
hedeflerine mümkün olan en kısa sürede ulaşılması gerekliliği 
ortaya çıkar. Komatöz inme hastalarında sadece intravenöz 
yoldan düşük kalorili sıvılar verildiğinde, dördüncü günün 
sonunda protein düzeyi ortalama 1,5 g/dL, albümin düzeyi ise 
1,2 g/dL azalır (96). Yoğun bakıma yatıştan sonraki ilk 24-
48 saatte enteral nütrisyon başlanması anlamına gelen “erken 
enteral nütrisyon” travmatik beyin hasarı ve dahili yoğun 
bakım hastalarında enfektif komplikasyonları ve hastanede kalış 
süresini azaltmaktadır (97). Büyük hacimlerde sıvı replasmanı 
yapılmasını gerektiren hemodinamik instabilite, diyabetik 
ketoasidoz veya hepatik koma gibi ağır bir metabolik bozukluk, 
şiddetli bulantı kusma veya barsak distansiyonu yoksa erken 
enteral nütrisyona başlanmalıdır. Düşük dozlarda bile olsa 
erken enteral beslenmenin barsak mukoza bütünlüğünün ve 
bariyer fonksiyonunun sürdürülmesi ve vücut savunma sistemi 
üzerine değerli katkısı vardır. Trofik beslenme (10-20 mL/saat) 

barsak mukoza atrofisini engellemekte yeterli olabilmektedir 
(98,99,100).

Enteral beslenme inme tedavisinin bir parçası olarak kabul 
edilmelidir. İnme alanında randomize çalışmalardan gelen 
destekleyici veri olmamasına karşın, diğer alanlardan gelen veriler 
ışığında enteral beslenme akut inme tedavisi ve hemodinamik 
stabilizasyon sağlandıktan sonra mümkün olan en erken dönemde 
başlanmalıdır, bu süre 48-72 saati geçmemelidir.

11. Enteral beslenmede hangi yol tercih edilir? 

İnme hastalarında enteral nütrisyon için beslenme tüpü 
(Feeding tube) kullanılır. Beslenme tüpü nazogastrik (NG), 
nazoduedonal (ND) veya nazojejunal (NJ) yerleşimli olabilir. 
Nazal yoldan tüp takılamayan hastalarda oral yol (orogastrik/
oroenteral) kullanılabilir. İnme hastalarında akut dönemde bu 
yollardan birinin diğerine üstünlüğünü test eden bir çalışma 
yoktur; kritik bakım gerektiren diğer hastalıklarda yapılmış bazı 
çalışmalarda postpilorik beslenmeyle, aspirasyon riskinde azalma 
gösterilmiş olsa da, bu başka çalışmalarda ortaya konulamamıştır 
(101,102,103). Bu nedenle, postpilorik beslenme ilk planda 
hedeflense de tüpün gastrik bölgede kalması durumunda enteral 
beslenmenin başlatılması geciktirilmemelidir.

Tüp yerleşimi akciğer grafisi çekilerek kontrol edilir; tüpten 
aspire edilen sıvının pH’sı ölçülerek de tüpün mideye yerleştiği 
teyit edilebilir (beslenme tüpünden aspire edilen materyal 
turnusol kağıdına damlatıldığında, pH <5 olacak şekilde 
renk değişikliği görülmesi). Ancak tüpün özofagusta kaldığı 
durumlarda veya mide asiditesini etkileyen ilaçların kullanımında 
pH ölçümü tek başına yanıltıcı olabilir. Sıklıkla kullanılan 
beslenme tüplerinin çapı 6-10 French’dir (Fr); yerleştirilecek 
tüpün çapının 8 Fr (1 Fr=0,33 mm) olması yeterlidir. NG drenaj 
sondası ile beslenme yapılmamalıdır. Radyoopak tüpler, akciğer 
ve batın grafilerinde tespit kolaylığı sağlaması nedeniyle tercih 
edilmelidir. Nazoenteral tüplerin yerinden oynaması çalışmalarda 
ortak belirtilen bir sorundur; bunu engellemek için nazal loop 
kullanımı önerilmektedir (104).

İnme sonrasında erken dönemde PEG açılmasının 
nazoenterik erişime göre sağkalım ve nörolojik yönden iyileşme 
üzerine bir üstünlüğü olduğu gösterilmemiştir. İnmeden sonra 
ilk bir hafta içinde PEG açılmasının sadece nütrisyonel hedeflere 
ulaşmada daha başarılı olduğu ve bir çalışmada da ventilatör 
ilişkili pnömoni oranını azalttığı ortaya konmuştur (105). 
NG yolla uzun süreli nütrisyon yapıldığında, tüpün yerinden 
çıkması, travmatik yerleştirme, bası yaraları, özefageal, gastrik 
ve duodenal ülserasyonlar, aspirasyon ve pnömoni, yetersiz 
beslenme veya dehidratasyon gibi riskler vardır. PEG ile 
beslenmede bu tip sorunların daha az olduğu düşünülmektedir. 
Bu nedenle NG veya ND yolla en fazla 4 hafta süreyle enteral 
nütrisyon yapılması uygundur, hastanın bilinç durumu veya 
disfajisi düzelmediyse 4 haftadan sonra PEG açılması gerekir 
(98,99,106). 

Enteral beslenmeye standart olarak nazal yoldan enteral sisteme 
ulaşım sağlayan tüpler ile başlanır. Başlangıçta NG ya da ND 
erişim hedeflenir. Aspirasyon riski yüksek ve tekrarlayan aspirasyon 
olan hastalarda NJ tüp kullanılabilir. Enteral beslenme ihtiyacı 4 
haftadan uzun süre devam eden hastalarda PEG açılması önerilir. 
Erken dönemde PEG açılmasının kesin faydası gösterilememiştir. 
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Ancak eğer hastanın disfajisinin ve enteral beslenme ihtiyacının 4 
haftadan uzun süreceği başlangıçta öngörülebiliyorsa, erken PEG 
açılabilir. 

12. İnme hastasında kalori, protein ve sıvı 
ihtiyacı nasıl hesaplanır, beslenme ürünü hangi 
dozdan verilir?

İnme hastasının günlük kalori ihtiyacını en doğru şekilde 
hesaplamak için endirekt kalorimetri kullanımı gereklidir. 
Endirekt kalorimetri vücuda alınan oksijenin tamamının 
vücuttaki enerji kaynaklarının oksitlenmesi için kullanıldığı ve 
bu esnada açığa çıkan karbondioksitin tamamının soluk havasına 
geri verildiği varsayımına dayanır. Kişinin istirahat halindeyken 
ihtiyacı olan enerji miktarı belirli bir zaman diliminde 
kullandığı oksijen ve oluşturduğu karbondioksit miktarının 
kapalı bir spirometri sisteminde ölçümü ile hesaplanır. Ölçülen 
hacimler Weir formülü ile günlük kalori ihtiyacına çevrilir. Non-
invaziv ve çok pahalı olmayan bir yöntemdir. Metabolik hızı %1 
yanılgı payıyla hesaplar. Farklı tasarımda endirekt kalorimetri 
cihazları mevcuttur (107,108). Ancak yoğun bakımlarda ve 
yatan hastalarda pratik kullanımdaki zorluklar nedeniyle, 
günlük kalori ihtiyacının hesaplanması için yatan hastaların 
(Penn State, Ireton-Jones, Swinamer) ya da sağlıklı gönüllülerin 
(Harris-Benedict, Mifflin-St Jeor) test sonuçlarından elde 
edilen formüller tercih edilmektedir. Bu denklemler, hastaların 
obez veya çok zayıf olmalarından, verilen tedavilerden, vücut 
ısılarından, çeşitli komorbid durumlardan etkilenebilir (109). 
Boy ve cinsiyet göz önüne alınarak hesaplanan ideal vücut 
ağırlığına göre enerji hesaplamasının (20-30 kcal/kg/gün) bahsi 
geçen formüllere göre en büyük üstünlüğü, basit olmasıdır. İnme 
hastalarında kullanılabilir. Enfeksiyon, solunum güçlüğü, yoğun 
bakım ihtiyacı gibi durumlarda enerji ihtiyacının 30-35 kcal/kg/
gün düzeyine yükseldiği kabul edilir.

İnme hastalarında enteral nütrisyona hangi dozda başlanacağına 
veya istenen kalori miktarının ne kadar sürede verileceğine dair 
özgün bir çalışma bulunmamaktadır. Enteral beslenmeye 20 
mL/saat infüzyon hızında başlanması, bir komplikasyon yok ise 
8-12 saatte bir infüzyon hızının 10-20 mL/saat arttırılarak hedef 
kaloriye ulaşılması önerilir. Etkin enteral nütrisyon sağlanabilmesi 
için hedef kalori ve protein miktarının %80’inin enteral nütrisyona 
başlandıktan sonraki ilk 48-72 saat içinde sürekli infüzyon ile 
verilmesi hedeflenmelidir. 

Günlük protein ihtiyacı 1-1,5 gr/kg/gün olarak hesaplanır. 
Özellikle yoğun bakım gereksinimi olan inme hastalarında protein 
ihtiyacı 2 gr/kg/gün’e kadar çıkılabilir. Yara iyileşmesi, immün 
fonksiyonların desteklenmesi ve vücut kitlesinin korunabilmesi 
için protein önemli bir makrobesindir. Ancak inme hastalarında 
standart enteral solüsyonlar yerine protein destekli enteral 
solüsyonların hastaların nütrisyonel durumlarında bir üstünlük 
sağladıkları gösterilmemiştir (102). Protein desteğinin yeterliliğini 
takip etmek için serum albümin, prealbümin, transferrin ve 
C-reaktif protein değerlerinin ölçülmesinin etkinliğini ispatlayan 
bir veri yoktur (103,110).

Günlük sıvı ihtiyacı 30 mL/kg/gün olarak hesaplanır. Bu hedefe 
ulaşılabilmesi ve dehidratasyonun engellenebilmesi için beslenme 
ürünlerinin içinde %69-86 oranında serbest su bulunduğu göz 
önüne alınmalıdır.

Endirekt kalorimetri, kalori ihtiyacının hesaplanmasında en 
güvenilir yöntemdir, ancak ideal vücut ağırlığı dikkate alınarak 
yapılan kalori hesaplaması da sıklıkla kullanılan pratik bir 
yöntemdir. İnme hastalarında günlük kalori ihtiyacı 20-30 kcal/
kg olarak hesaplanabilir. Beslenmeye 20 mL/saat ile başlanması 
ve hedeflenen doza en geç 48-72 saat içinde ulaşılması hedeflenir. 

13. Enteral beslenme ürün tercihi nasıl yapılır? 

Enteral nütrisyon ürünleri polimerik, oligomerik, elementel, 
hastalığa özel-modüler ürünler olmak üzere dört gruba ayrılır. 
Tüm inme hastalarında standart polimerik ürünler tercih 
edilir. Ozmolariteleri 265-320 mOsm arasında değişir. Enerji 
içeriği %15-20 protein, %30-35 yağ ve %49-54 oranında 
karbonhidratlardan karşılanır. Standart 500 mL ürün yaklaşık 
olarak 20 gr protein, 16-20 gr yağ, 60-70 gr karbonhidrat içerir. 
Standart polimerik ürünün 1 mL’si ile 1 kcal enerji sağlanır, pH 
değeri 6,5-7,0 düzeyindedir.

Yüksek enerjili ürünlerde 500 mL içindeki protein miktarı 29-
31 gr’da dururken, yağ içeriği 20-31 gr’a ve karbonhidrat içeriği 
93-100 gr’a çıkarılarak 1 mL’den 1,5-2,0 kcal enerji sağlanmasına 
imkan verecek formülasyon kullanılmıştır. Yüksek enerjili 
ürünlerin ozmolaritesi yüksek, su içeriği azdır. Sıvı kısıtlaması 
gereken hastalarda kullanılabilir. Bu ürünlerin kullanımı sırasında 
hastanın dehidrate kalmamasına dikkat edilmelidir. Yüksek 
ozmolariteleri nedeniyle ozmotik diyareye neden olabilirler. 

Yüksek proteinli ürünlerde protein miktarı her 500 mL’de 32-
34 gr’a çıkarılarak enerjinin %20-22’sinin proteinlerden karşılanması 
sağlanmıştır. Bu ürünlerin ozmolaritesi 290-474 mOsm arasında 
değişir. Yüksek protein içeriği, yüksek ozmolarite değerine neden 
olabilir. Daha az kaloriyle yüksek protein ihtiyacını karşılamayı sağlar. 

Yüksek lifli ürünlerde protein, yağ ve karbonhidrat oranları 
değiştirilmeden ürünün içerdiği sindirilemeyen ve barsaklardan 
emilemeyen lif oranı artırılmıştır. Bu ürünlerin ozmolaritesi 210-
360 mOsm arasında değişir.

Hastalığa özgü ürünler özel durumlarda kullanım için içeriği 
değiştirilmiş ürünlerdir. Hepatik yetmezlik süreci için dallı 
zincirli aminoasitlerden (valin, lözin, izolözin) yüksek, aromatik 
aminoasitlerden (tirozin, fenilalanin, metiyonin, triptofan) düşük 
içerikli ürünler, böbrek yetmezliği için protein içeriği kısıtlı ve sadece 
esansiyel aminoasit ve histidinden oluşan ürünler geliştirilmiştir. 
Diyaliz hastalarında bu ürünlerin kullanımı uygun olmayabilir. 
Diabetik hastalar için ise karbonhidrat oranı düşürülmüş, 
protein ve yağ oranları artırılmış, monoansatüre yağ asidi içeren 
ürünler mevcuttur. Ozmolariteleri yüksektir. Bu ürünlerin, rutin 
kullanımdan ziyade, daha çok kan şekeri regüle edilemeyen diyabetik 
hastalarda kullanımı önerilmektedir. Hastalığa özgü ürünlerin 
klinik faydası yönünde tutarlı ve yeterli veri mevcut değildir.

Elementel ve yarı elementel ürünler düşük molekül ağırlıklı, 
sindirimi az, emilimi tama yakın bileşiklerdir. Yağlar enerji 
içeriğinin sadece %1-12’sini oluşturur. Pankreatik, biliyer ve 
intestinal sekresyonları azaltır, feçes miktarını azaltır. Sindirim 
veya absorbsiyon kapasitesini bozan hastalıklarda kullanılabilir. 

Modüler ürünler ise genel enerji ve besin bileşimini 
değiştirmek için besinlere ek olarak kullanılan sadece glukoz 
polimerleri, protein veya lipidlerden oluşan ürünlerdir. Sıvı 
kısıtlaması, elektrolit dengesizliği veya spesifik besin gereksinimi 
olan hastalarda tercih edilir (106,111,112,113).
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Bilimsel kanıtları yetersiz olsa da uzun yıllardır var olan 
pratik deneyim doğrultusunda inme hastalarında en sık kullanılan 
beslenme ürünleri polimerik standart ürünlerdir. Kontrol 
edilemeyen kan şekeri yüksekliğinde diabetik ürünler, ishal ve 
kabızlık durumlarında lifli ürünler, sıvı kısıtlaması gereken ya 
da enerji ihtiyacının karşılanamadığı durumlarda yüksek kalorili, 
protein eksikliği olduğunda yüksek protein içerikli ürünler 
kullanılabilir.

14. Enteral nütrisyonun uygulama şekli nasıl 
olmalıdır?

Enteral tüple besleme özel pompalarla sürekli infüzyon 
şeklinde ya da aralıklı bolus uygulama olarak yapılabilir. Aralıklı 
besleme veya sürekli infüzyonun tercih edilmesi konusunda genel 
yoğun bakım hastalarında yapılmış çalışmalardan elde edilmiş 
veriler mevcuttur. Bu veriler sürekli infüzyonun aspirasyon, 
pnömoni ve diyare riskini azalttığını, ürünlerin kontaminasyon 
oranını düşürdüğünü ve yardımcı sağlık personelinin gereksiz 
iş gücü harcamasını engellediğini göstermektedir. Bu nedenle, 
hastanede yatan inme hastalarında sürekli infüzyon tercih edilir. 
Mobilize olmaya başlayan, taburculuk aşamasına gelmiş, evde 
enteral nütrisyon planlanan hastalarda aralıklı enteral nütrisyon 
uygulamaları tercih edilebilir. Ancak, aralıklı beslenmeye 
geçmeden önce hastanın sürekli infüzyon ile hedeflenen kalori 
değerlerine ulaşmış olması gerekir (106,114,115,116).

Beslenme ürününün infüzyonu sırasında aspirasyon riskini 
azaltmak için yatak başının 30-45 derece yüksek tutulması 
gerekir. Prokinetik ajanların rutin kullanımı önerilmez. 
Aspirasyon pnömonisi riskini azaltmada veya tolerasyonu 
artırmada etkinliğini gösteren kanıt yoktur. Gastrik 
distansiyon, bulantı, kusma, regürjitasyon, konstipasyon gibi 
durumlarda prokinetik ajanlar (metoklopropamid, domperidon) 
kullanılabilir. Prokinetik ajanlar ayrıca besleme tüpünün 
postpilorik bölgeye geçişini kolaylaştırmak için de kullanılabilir 
(106,112,113). 

Enteral beslenme ihtiyacı olan inme hastalarda klorheksidin 
gibi ağız antiseptikleri ile günde en az iki kez yapılan ağız 
temizliği pnömoni riskini azaltır. Aspirasyona bağlı gelişen 
solunum yolu enfeksiyonlarında aspire edilen tükürüğün bakteriyel 
kontaminasyonu önemlidir. Bu nedenle inme hastasında ağız 
hijyeninin özenle sağlanması gerekir (117,118). 

Gastrik rezidüel volüm (GRV) bakılmasına yönelik inme 
hasta grubunda yapılmış bir çalışma olmamakla birlikte yoğun 
bakım hastalarında yapılmış çalışmalarda GRV’nin pnömoni 
ve aspirasyon insidansı ile korele olmadığı gösterilmiştir. Buna 
ilaveten GRV takibinin enteral nütrisyona ara verilmesi, protein 
ve kalori hedeflerine ulaşılmasına engel olması, enteral ürünün 
kontaminasyonuna yol açması nedeniyle rutin pratikte yapılması 
önerilmez. Postpilorik yerleşimli tüp varlığında GRV ölçümü 
güvenilir değildir (119,120,121,122,123).

GRV takibi sadece enteral nütrisyonu tolere edemeyen, bulantı 
ve kusmaları olan gastrik distansiyon ve barsak seslerinde azalma 
gelişen hastalarda yapılır.

Hastanede takip edilen akut inme hastalarında sürekli enteral 
nütrisyon tercih edilir. Her hastada rutin olarak GRV bakılması ve 
prokinetik ajanların başlanması önerilmez. Ağız bakımı pnömoni 
riskini azaltır ve günde iki kere yapılması sağlanmalıdır.

15. İnme hastalarında enteral nütrisyonun 
komplikasyonları nelerdir, nasıl tedavi edilir?

Diyare: 250 mL’den fazla miktarda ve günde 3’ten fazla 
defekasyon olması olarak tanımlanır. Enteral nütrisyon sırasında 
diyare bolus uygulama, hızlı ya da yüksek doz infüzyon, yüksek 
ozmolariteli ürünlerin kullanılması, verilen enteral nütrisyon 
solüsyonunun soğuk olması, bakteriyel kontaminasyon, 
gastrointestinal enfeksiyon ve malabzorbsiyon gibi nedenlere 
bağlı olabilir. Diyare varlığında ilk yapılması gereken, hastanın 
enteral nütrisyon şemasının gözden geçirilmesidir. İnfüzyon 
hızının düşürülmesi, ozmolaritesi daha düşük ya da lifli ürünlere 
geçilmesi ilk planda alınabilecek olan önlemlerdir. Diyareye yol 
açacak antibiyotikler, prokinetik ajanlar, ve antiasitler gibi ilaçların 
kullanımı gözden geçirilmelidir. Dışkı inkontinansı olup olmadığı 
da araştırılmalıdır. Dışkı kültürü ve direkt mikroskopik inceleme 
ile enfeksiyöz diyare nedenleri ekarte edilmelidir. Malabsorbsiyon 
şüphesi varsa gerekli konsültasyonlar yapılmalıdır. Bu önlemlere 
rağmen problem devam ediyorsa parenteral yolla beslenmeye 
geçilir. 

Bulantı-kusma: Enteral nütrisyon sırasında bulantı ve 
kusmalar gelişirse önce infüzyon hızı azaltılır. Sedatif ilaçlar 
kesilmelidir. Prokinetik ajanlar kullanılabilir. 

Konstipasyon: İnme hastalarında immobilizasyon, ağrı ve 
stres, daha önce geçirilmiş abdominal cerrahi, eşlik eden diyabet 
ve pankreatit gibi sistemik hastalıklar, opiod, antikolinerjik, 
eritromisin, benzodiazepin gibi ilaçların kullanımı 
gastrointestinal motiliteyi azaltabilir. Bulantı kusmaları 
olan konstipe bir hastada yeterli hidrasyonun sağlandığından 
emin olunmalıdır. Çözünmeyen lif içeriği artırılmış ürünler 
başlanabilir. Hipomotiliteye yol açan ilaçların kesilmesi, 
mobilizasyonun sağlanması sorunu giderebilir. Devam eden 
durumlarda gaita yumuşatıcılar veya barsak stimülanlarına 
ihtiyaç duyulabilir. Dirençli olgularda mekanik ve paralitik ileus 
dışlanmalıdır. Barsak pasajı sağlanamıyorsa enteral nütrisyon 
sonlandırılıp parenteral beslenmeye geçilir.

Refeeding sendromu: Uzun süredir yetersiz beslenen 
hastalarda hızla yüksek kalorili besinlerin verilmesiyle ortaya 
çıkar. Refeeding sendromu bilinç bozukluğu, genel durumda 
bozulma veya nöbetlerle kendini gösterir. Kalp yetmezliği 
bulguları ortaya çıkabilir. Hipofosfatemi, hipomagnezemi, 
hipokalemi ve sıvı retansiyonu gelişebilir. Refeeding sendromu 
geliştiğinde öncelikle elektrolit eksiklikleri ve dolaşım 
hacmi dikkatlice düzeltilmelidir. Özellikle glukoz infüzyonu 
yapılırken 50-250 mg IV tiamin verilmelidir. Hasta stabil olana 
kadar fazla tiamin desteği gerekebilir. İntravenöz yolla fosfat 40-
80 mmol/gün, magnezyum 8-16 mmol/gün, potasyum 80-120 
mmol/gün dozda replase edilir. Hipokalemiyi derinleştirme 
riski nedeniyle diüretiklerin kullanımına dikkat edilmelidir. 
Refeeding sendromu gelişmiş hastalarda hedeflenen kalori 
değerinin en fazla %50-75’i verilmelidir. Refeeding sendromu 
gelişme riski öngörülen hastalarda enteral nütrisyonun çok 
düşük dozlarda başlanması ve dozun çok yavaş artırılarak bu 
ölümcül olabilecek komplikasyonun engellenmesi önemlidir 
(118,124,125,126).

NG tüple besleme, PEG ile besleme ve enteral nütrisyonun 
metabolik komplikasyonları Tablo 2, 3 ve 4’de verilmiştir.
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16. Enteral yolla beslenen hastada oral ilaçlar 
nasıl kullanılır?

Enteral nütrisyon alan hastalarda oral ilaç vermek gerektiğinde 
sorunlarla karşılaşılabilir. Bu hastalarda özellikle hastane yatış 
döneminde mümkün olduğunca ilaçların parenteral formları 
kullanılmaya çalışılmalıdır. Tabletler ise dövülerek veya ezilerek 
toz haline getirilip 30 mL suyla süspanse edilir. 50 cc’lik 
enjektörlerle tüpten verilir. Mecbur kalınırsa, kapsül formda 
ilaçların içeriği sıcak suya boşaltılarak ve granüller ancak PEG 
tüpünden verilebilir. Beslenme torbasına oral ilaç kesinlikle 
eklenmemelidir. Ezilen tablet, açılan kapsül içeriği beslenme 
tüpünün duvarıyla fiziksel ve kimyasal etkileşime girebilir, verilen 
doz azalabilir, ilacın emilimi değişebilir. Yavaş salınımlı formlar 
ezildiğinde bu özellik kaybolur, yüksek dozda ilaç bolus olarak 
verilmiş olur. Farklı ilaçlar tek enjektörde karıştırılmamalıdır. 
Enjektörle ilaç verilmeden önce ve verildikten sonra 15-50 cc ılık 
suyla beslenme tüpünün yıkanması gerekir. Beslenme tüpünden 
ilaç verilmesinden 30 dakika önce enteral beslenme durdurulmalı, 
ilaç verildikten 30 dakika sonra yeniden başlanmalıdır 
(127,128,129,130,131,132,133).

Nöroloji pratiğinde sık kullanılan bazı ilaçların enteral tüpten 
uygulamasıyla ilgili kaideler Ek 2’de belirtilmiştir.

17. Enteral beslenen hastalarda takip nasıl 
yapılır?

Enteral nütrisyon başlanan hastanın özellikle ilk hafta 
izlemi önemlidir. İdrar miktarı sürekli kontrol edilmelidir. 
Yakın kan şekeri takibi yapılır. Her gün üre, kreatinin, aspartat 
aminotransferaz, alanin aminotransferaz, elektrolitler, haftada iki 
kez kalsiyum, magnezyum ve fosfat değerleri, makul aralıklarla 
vücut ağırlığı kontrol edilmelidir (106,114,115,116).

Disfajinin düzelme olasılığı ortaya çıkan hastada; ilk haftada 
iki kez, 1.-4. haftalarda haftada bir, taburculuktan 1 ay sonra 
ve ilk kontrolden sonra 3-6 ayda bir disfaji değerlendirmesi 
tekrarlanarak hastanın enteral nütrisyona halen ihtiyaç duyup 
duymadığı test edilir. Yutması güvenli hale gelen hastaların 
beslenme tüpü çekilir.

18. Hangi inme hastalarında oral nütrisyonel 
destek ürünleri kullanılabilir?

Oral nütrisyonel destek ürünleri sıvı, yarı katı veya 
toz halinde formülize edilmiş, değişik oranlarda mikro ve 
makrobesin içeren, oral yoldan verilmek üzere hazırlanmış 
steril bileşenlerdir. Günlük kalori ve besin ihtiyaçlarının 
desteklenmesi amacıyla farklı klinik alanlarda kullanımları 
üzerine çalışmalar yapılmış ve bu çalışmalar oral nütrisyon 
destek ürünleri ile malnütrisyonu olan özellikle geriatrik 
bireylerde olumlu fonksiyonel (artmış el sıkma kuvveti, vb.), 
nütrisyonel (kilo alma, protein ve enerji gereksinimlerinin 
karşılanması vb.) ve klinik (bası yarasında ve mortalitede 
azalma, hastane yatış süresinde kısalma vb.) etkiler ortaya 
koymuştur (134,135,136,137,138). 

Benzer etkilerin inme hastalarında olup olmadığı konusunda 
sınırlı sayıda da olsa çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Bunlardan 
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Tablo 4. Enteral beslenmenin en sık metabolik 
komplikasyonları ve çözüm yolları
Komplikasyon Neden Çözüm 
Hiponatremi Aşırı hidrasyon Ürün değiştir

Sıvıları kısıtla 

Hipernatremi Yetersiz sıvı alımı Serbest suyu arttır 

Dehidratasyon Diyare 
Yetersiz sıvı alımı 

Diyare nedenlerini 
araştır
Serbest su alımını 
arttır 

Hiperglisemi Fazla enerji alımı
Yetersiz insülin 

Enerji alımını 
değerlendir
İnsülin dozunu ayarla 

Hipokalemi Refeeding sendromu
Diyare 

Potasyum replasmanı 
Diyare nedenlerini 
araştır 

Hiperkalemi Fazla potasyum 
alımı
Renal yetmezlik 

Ürün değiştir 

Hipofosfatemi Refeeding sendromu Fosfat replasmanı 
Verilen kaloriyi azalt 

Hiperfosfatemi Renal yetmezlik Ürün değiştir 

Tablo 3. Perkütan endoskopik gastrostomi komplikasyonları

İşlem sırasında İşlem sonrasında
Aspirasyon Peristomal enfeksiyon 

Hemoraji Stomal sızıntı 

Abdominal organ yaralanması Bumper gömülme 
sendromu 

Uzamış ileus Fistül traktları 

Sedasyonla ilgili kardiyopulmoner 
komplikasyonlar 

PEG’nin malpozisyonu 
ve çıkması 
Gastrik ülser

Genel anesteziyle ilgili sistemik 
komplikasyonlar 

Peritonit

PEG: Perkütan endoskopik gastrostomi

Tablo 2. Nazogastrik enteral beslenme komplikasyonları

Gastrointestinal (%30-38) Mekanik (%2-10)
Bulantı kusma Ajitasyon, irritabilite 

Özefageal reflü Rinit, otit, parotit 

Diyare Epistaksis 

Gastrointestinal kanama Nazofarenjit, özefajit 

Abdominal kramp Nasofarengeal ödem, 
ülser 

Abdominal distansiyon ve 
konstipasyon 

Tüpün yerinden oynaması 
veya dislokasyon 

Perforasyon Aspirasyon ve pnömoni 

Malabsorbsiyon Özefageal erozyon ve 
striktür 

Karaciğer enzim yüksekliği Tüp tıkanması
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en önemlisi toplam 4023 hasta ile yapılmış olan çok merkezli 
randomize kontrollü FOOD çalışmasıdır (46). Bu çalışmada oral 
beslenme desteğinin inmeli hastalarda mortalite ve fonksiyonel 
seyir üzerine anlamlı etkisi gösterilememiştir. Metodolojisinde bazı 
eksikler olan çalışmada hastaların %63’ünde beslenme durumu 
sadece klinik gözlem ile değerlendirilmiştir ve malnütrisyonlu 
hasta oranı sadece %8’dir. Malnütrisyonu olan hasta grubunda oral 
beslenme desteği ile mortalite ve bağımlılık oranlarında anlamlı 
olmayan bir azalma gösterilmiştir. Dizayn ve kullanılan ürünler 
açısından çok ciddi heterojenite gösteren diğer çalışmalar da göz 
önüne alındığında, oral nütrisyonel destek ürünleri ile nütrisyonel 
açıdan çeşitli hedeflere ulaşılmış ancak klinik sonlanım üzerine 
tutarlı bir fayda ortaya konulamamıştır (15,16,46,139).

İnme hastalarında rutin olarak oral nütrisyonel destek ürünü 
kullanımı önerilmez.

Malnütrisyon riski veya malnütrisyonu olan, normal beslenme 
şeması ile yeterli protein ve kalori ihtiyacını karşılayamayan 
inme hastalarında, oral alım güvenli ise oral beslenme desteği 
başlanabilir. Bu tip bir hasta grubunda verilecek olan oral 
nütrisyonel destek tedavisi nütrisyonel parametrelerde iyileşmeler 
elde edilmesine katkıda bulunabilir. Ancak klinik sonlanımlar 
üzerine olumlu bir etkisi olduğuna dair tutarlı kanıtlar mevcut 
değildir.

19. Hangi inme hastasında total parenteral 
nütrisyon (TPN) uygulanır?

TPN’nin spesifik olarak inme hastalarındaki etkileri üzerine 
bir çalışma bulunmamaktadır, bu nedenle diğer branşlardan elde 
edilen veriler ışığında çıkarımlar yapılabilir. Fonskiyonel bir 
gastrointestinal traktı olan hastalarda, parenteral nütrisyonun 
enteral nütrisyona karşı mortalite, fonksiyonel durum ve 
hastane yatış süreleri açısından net bir üstünlüğü yoktur. Olası 
komplikasyonları ve maliyeti nedeniyle ilk tercih edilecek 
nütrisyonel tedavi yöntemi değildir. Parenteral tedavi, enteral 
nütrisyona kontrendikasyonun olduğu veya enteral nütrisyon ile 
tedavi hedeflerine ulaşılamayan durumlarda gündeme gelmektedir 
(140,141,142).

Parenteral nütrisyonun inme hastalarında rutin olarak 
kullanımı önerilmez.

Parenteral nütrisyon sadece oral veya enteral yoldan nütrisyonel 
tedavi kontrendike olduğunda veya bu tedaviler ile nütrisyonel 
hedeflere ulaşılamadığı durumlarda gündeme gelmelidir.

TPN başlanması zorunlu olduğunda, hiperglisemi ve 
enfeksiyon başta olmak üzere tedavi ile ilişkili komplikasyonlara 
dikkat edilmeli ve en kısa sürede oral veya enteral tedaviye 
geçilmelidir.

İnme hastalarında nütrisyonel yaklaşımı özetleyen bir 
algortima şeması (Ek 3), ve nütrisyonel gereksinimleri göz 
önüne alarak hazırlanmış üç nütrisyon reçetesi örneği (Ek 4) ekte 
verilmiştir.
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Ek 1. İnme hastalarında uygulanabilecek klinik yutma değerlendirmesi (Logemann)

Klinik yutma değerlendirmesi

Güvenli Güvenli değil

Tıbbi öykü
      1. Tekrarlayan pnömoni

      2. Sık ateş yükseklikleri

      3. Aspirasyon pnömonisi

      4. Uzun süreli entübasyon (>1 hafta) veya trakeotomi (>6 hafta)

Bilişsel durum
      5. Uyanıklık/farkındalık

      6. Kooperasyon/ajitasyon

      7. Dikkat/iletişim düzeyi

      8. Yutma probleminin farkında olma

      9. Sekresyonların farkında olma

      10. Sekresyonları yönetebilme becerisi

Temel motor fonksiyonlar
      11. Postürel kontrol

      12. Fatig

Oral motor testler
      13. Oral, farengeal, larengeal anatomi ve fonksiyon

      14. Komutlara uyma düzeyi

      15. Dizartri

      16. Fasial güçsüzlük

      17. Oral apraksi

      18. Oral duyum

      19. Gag refleksi sırasında farengeal duvar kontraksiyonu

      20. Tükrüğü yutabilme

      21. İstemli öksürük ve boğaz temizleme

Yutma denemeleri sırasında yapılan gözlemler (1 cc ince sıvı, 1 cc puding, çeyrek bisküvi)
      22. Yutma apraksisi

      23. Oral rezidü

      24. Öksürük ve boğaz temizleme

      25. Gecikmiş farengeal yutma

      26. Azalmış larengeal elevasyon

      27. Hırıltılı ses

      28. Tek bir bolus için birden fazla yutma denemesi
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Ek 2. Tüple beslenen inme hastalarında oral uygulanması gereken bazı ilaçlarla ilgili dikkat edilmesi gereken özellikler

İlaç Gözlem Alternatif
Atenolol Yetersiz plazma konsantrasyonu IV esmolol

Amiodaron Plazma konsantrasyonu çok düşük IV amiodarone

Karbamezapin Etkin plazma konsantrasyonuna çok geç ulaşılır, ulaşılamayabilir Sık serum düzeyi ölçümü 

Siprofloksasin Plazma düzeyi tahmin edilemez
Enteral ürünle çelasyon (%27-67) 

IV siprofloksasin 
İki katı doz

Kinapril İçerdiği magnezyum karbonat pH’yı yükseltir ve ilacı bozar 

Lansoprazol
Omeprazol

Mide asidinde stabilitesi yok
Biyoyararlanım %33-39 düşer 

Pantoprazol
+bikarbonat

IV: İntravenöz

İlaç Gözlem
Klopidogrel NG tüpten verilen 300 mg yükleme oralden daha hızlı ve yüksek biyoyararlanım sağlar

Amlodipin Ezilip sulandırıldıktan sonra hızla denatüre olduğu için hemen uygulanmalıdır

Aspirin Enterik kaplı tabletler ezilse bile mideden tam emilmeyebilirler. Gastrik yan etkiler nedeniyle korkmaya gerek yok

Karbidopa
+L-dopa

Perioperatif dönemde verildiğinde etkin olduğunu bildiren olgu bildirimleri

Duloksetin Elma suyu ile tabletleri karıştırıldığında erir ve kapsül kadar etkin kan düzeyi sağlar

Varfarin Beslenme tüpüne yapışır, verilen dozun %35’i mideye ulaşır. Orale geçince doz azaltılır

Dabigatran Kapsülleri nazogastrik tüpten verilmemelidir

Rivaroksaban Gastrik yerleşimli tüplerin içinden verilebilir

Apiksaban Dövüldükten sonra distile su ile sulandırılarak tüpten verilebilir

Epdantoin %89’u adzorbe olur. İyice dilue edilmelidir. Beslenme ürünlerindeki proteinlere ve kalsiyum tuzlarına bağlanır (±2 
saat)

L-dopa Protein miktarı 1,4 gr/kg/gün üzerine çıkınca emilimi azalır. Sürekli infüzyonla verilmez
NG: Nazogastrik
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MUST: Malnutrition Universal Screening Test, MST: Malnutrition Screening Tool, NRS-2002: Nutrition Risk Screen-2002, SNAQ: Short Nutrition Assessment Questionnaire, 
MNA-SF: Mini-Nütrisyonel Değerlendirme-Kısa Form ‘Mini Nutrition Assessment-Short Form’, VFS: Videofloroskopi, FEES: Fiberoptik endoskopik yutma değerlendirmesi 
‘fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing’

Ek 3. Akut ve kronik inme hastasında nütrisyonel yaklaşım algoritması
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Ek 4. Enteral nütrisyonda temel ihtiyaçlar
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INTRODUCTION 

In our aging world, human life expectancy is increasing with ad-
vances in medicine and improvements in living conditions. Conse-
quently, the size of the older population is increasing worldwide.1) 
This increase brings with it many new terms, situations, and chal-
lenges. With aging, progressive physical impairments and func-
tional disabilities occur as a part of the natural process.2) 

As with all organ systems and tissues of the body, changes in 
swallowing occur with aging. Aging is an independent risk factor 
for dysphagia.3) Dysphagia symptoms occur in approximately 1/3 
of healthy older adults and 2/3 of hospitalized older people.4-6) 
Presbyphagia is a condition characterized by structural and func-
tional changes in the swallowing mechanism in healthy older indi-
viduals along with the normal aging process. All stages of swallow-
ing are affected.5-10) The changes observed in presbyphagia include 
reduced bolus control, preparation, and transport; delayed swallow 
triggering and initiation; delayed opening of the upper and lower 
esophageal sphincters (UOS and LOS, respectively); and de-
creased esophageal peristalsis and dysfunction. 

Considering etiologic causes besides presbyphagia, the most 
common cause of dysphagia in older adults is secondary dysphagia 
due to neurogenic causes such as stroke.3-5,11,12) The number of 
causes of secondary dysphagia increases with age. This further 
complicates swallowing function in older adults. Therefore, know-
ing, recognizing, and managing presbyphagia is important.  

In recent years, research on dysphagia in older adults has in-
creased.3,12-23) However, recommendations for geriatric dysphagia 
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management in the literature have generally comprised chapters in 
the management guidelines of secondary causes such as stroke for 
a single limited part of dysphagia such as diagnosis, for treatment 
from the point of view of a single discipline, or for a single stage of 
swallowing such as oropharyngeal dysphagia (OPD). Dysphagia is 
now defined as a geriatric syndrome, and physician/health care 
professionals caring for older patients require comprehensive and 
clinical practice recommendations for dysphagia diagnosis, treat-
ment, and follow-up.6,17,24-26) Moreover, dysphagia does not consist 
only of OPD because as esophageal dysphagia (ED) also occurs 
not uncommonly in older adults; however, no guidelines yet exist 
for the management of ED in the geriatric population.3,23) 

To address this gap, both in our country and worldwide, this 
study aimed to provide recommendations for clinical practice from 
the perspective of experienced multidisciplinary specialists, based 
on the questions “who, why, where, when, what, and how.” 

METHODS 

This study was performed between February and May 2021 via 
e-mail using the three-round modified Delphi survey method. 

Aim, Definitions, and Focus of the Recommendations 
This study defined dysphagia as any disorder in the transfer of oral 
food to the stomach. Thus, the term included both OPD and ED. 
The recommendations are intended for all individuals 65 years of 
age and older, regardless of the presence of any specific disease. We 
developed recommendations for older adults, from diagnosis to 
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treatment and follow-up, under the headings of the 5Ws (who, 
why, what, where, and when) and 1H (how) question method. 
These recommendations are not specific to any disease and should 
not be applied to individuals under 65 years of age. 

Methodology for Generating the Recommendations 
A multidisciplinary expert group created the recommendations. 
We initially formed an expert task force comprising a geriatrician, a 
gastroenterologist, and two physiatrists, who then selected consul-
tant experts. The selection criteria for the consultant experts in-
cluded at least 5 years of experience in the care of geriatric patients 
or patients with dysphagia and active treatment or follow-up of 
these patients.27) In addition, we required that the consultants have 
knowledge regarding the diagnosis and treatment of dysphagia 
from experts in fields not specifically focused on dysphagia. More-
over, experts from all regions of the country (north, south, east, 
and west) were recruited to avoid a single-region view. Thus, we 
invited 20 physiatrists, 20 geriatricians, 10 gastroenterologists, five 
neurologists, five otolaryngologists, five speech-language patholo-
gists (SLPs), five dietitians, two dentists, two general surgeons, and 
two social workers to participate via e-mail. 

We then formed a consultant expert group comprising the 48 
invited experts (18 physiatrists, 14 geriatricians, five otolaryngolo-
gists, two gastroenterologists, two neurologists, two dietitians, two 
dentists, one SLP, one general surgeon, and one social worker) 
who agreed to answer each questionnaire from their perspectives 
as experienced professionals in geriatrics and/or dysphagia in 38 
different centers in 14 cities. Although the study started with 48 
professionals, different numbers participated in each Delphi round, 
from 48 experts in the first round, to 42 and 39 experts (29 centers 
and 14 cities) in rounds two and three, respectively. 

We created consensus recommendations through a seven-step 
process. In the first step, the task force searched the main bib-
liographic databases (PubMed, EMBASE, and Cochrane Library) 
using the keywords “older,” “older adult,” and “dysphagia.”  

Guidelines, meta-analyses, systematic reviews, and randomized 
and nonrandomized comparative studies were first evaluated to es-
tablish appropriate question patterns. The abstracts of the identi-
fied literature were read, and the entire article was screened when 
necessary. The literature search included the last decade up to Jan-
uary 2021. Later, the task force team created six open-ended and 
unlimited commentary questions, suitable for the following 5Ws 
and 1H question patterns: “Who, why, where, when, with what, 
and how should dysphagia be evaluated and treated?”28) These 
six-question words, also known as journalistic questions, allowed 
us to examine all aspects of the subject. This question model, 
which is also a creative thinking technique, was used to describe 

the problem.29,30) 

In the second step, the six-question survey created by the task 
force was sent via e-mail to the consultant expert group members 
who agreed to participate in the study. The purpose of this (first) 
Delphi round was to identify the management, diagnosis, rehabili-
tation, and follow-up of dysphagia in older adults to understand 
potential problems and make recommendations. For this reason, 
the experts were asked to submit their detailed and unlimited 
opinions and suggestions within 1 week. 

In the third step, the suggestions and comments of the 48 con-
sultant experts invited by the task force were collected and 429 
items were created (who-why 120 items, when 20 items, where 7 
items, with what 82 items, and how 200 items). 

In the fourth step (second Delphi round), a draft of the survey 
containing the majority opinions was sent back to the consultant 
group by task force and the feedback of their opinions was expect-
ed within 4 weeks. 

In the fifth step, the task force revised the survey according to 
the responses from the consulting experts. During the revision, we 
removed items defined as overall divergence (OD) and, when 
available, added suggested explanations to the items. In addition, 
the task force listed items in the risk factor/symptom-sign showing 
an overall consensus (OC) for both dysphagia and aspiration un-
der the “who-why” heading. Finally, 328 items were created (who-
why 115 items, when 7 items, where 5 items, with what 52 items, 
and how 149 items). 

In the sixth step, the final version of the survey was shared with 
the consulting expert group (third Delphi round), with a 4-week 
period to respond. The experts were asked to reconsider questions 
that were particularly close to consensus. 

In the seventh step, the task force created the final version of 216 
items (who-why 7 items, when 7 items, where 5 items, with what 
51 items, and how 146 items), based on the responses received 
from the consultant experts (Figs. 1, 2). 

Strength and Classification of Recommendations 
The consultant experts rated all recommendations on a 10-point 
scale (from 0 point “I totally disagree” to 10 point “I totally agree”). 
This 10-point scale was divided into three terms that indicated the 
strength of agreement in response to each statement. While many 
methods have been applied in the literature to evaluate the strength 
of recommendations, three measures—percentage (%), median 
value, and interquartile range [IQR]—were used to increase the 
strength of the recommendations according to each item.31-33) The 
strengths of the recommendations were classified as OC (agree-
ment rate between 8 and 10 points ≥ 80%, median value 9–10, 
and IQR ≤ 2); approaching consensus (AC), which indicated no 
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Fig. 1. Summary of the recommendation I. Recommendations for older adults, from diagnosis to treatment and follow-up, under the headings of 
the 5Ws (who, why, what, where, and when) and 1H (how) question method.

Summary of the recommendations-I

When
Screening time for dysphagia in the elderly should be determined individually

All seniors aged ≥80 years should be screened at least once a year (screening test)
Elderly aged ≥65 years with any dysphagia related-risk factor OR -related symptom/sign should be screened at 

least once a year (screening test)
Elderly aged ≥65 years with any dysphagia related-severe risk factor OR aspiration related-symptom/sign should 

be screened at least once a year (screening test+clinical evaluation)
Elderly aged ≥65 years and hospitalized for any reason, should be questioned in terms of dysphagia during each 

visit.

Where
Screening: primary health care centers/telehealth and telemedicine

Clinical and instrumental evaluation: secondary and/or tertiary health center
Education

Dysphagia-related risk factors
Progressive/non-progressive central 

neurological diseases
Pulmonary disease
Connective tissue disease
Cancer, radiotherapy and surgery history 

of head, neck, anterior mediastinum and 
gastrointestinal tract

Gastrointestinal tract diseases such as 
gastroesophageal reflux, peptic ulcer, 
achalasia,

Conditions that cause cognitive 
dysfunction,

Recent history of tracheostomy, intubation 
and mechanical ventilation,

Recent long-term use of nasogastric tube, 
Presence of sarcopenia and frailty,

Multiple comorbidities
Polypharmacy,
Drug use that may affect swallowing
Prolonged hospitalization

Aspiration-related (severe)  
risk factors

Progressive/non-progressive central 
neurological diseases

Cancer, radiotherapy and surgery history 
of head, neck, anterior mediastinum and 
gastrointestinal tract,

Conditions that cause cognitive 
dysfunction,

Recent history of tracheostomy, intubation 
and mechanical ventilation,

Recent long-term use of nasogastric tube,
Presence of sarcopenia and frailty,

Dysphagia-related symptoms/
signs

Change in eating habits,
Difficulty in chewing,
Spillage of food from the mouth during 

feeding,
Residual food in the mouth,
Drooling,
Coughing, choking and voice change 

during/after swallowing,
Increased need for throat clearing, 
Sticky feeling the throat during/after 

swallowing,
Retrosternal obstruction/stuck/sticky 

feeling after feeding,
Painful swallowing,
Repeated swallowing and need for multiple 

swallowing,
Progressive swallowing difficulty, 

Prolonged swallowing time,
Delayed pharyngeal phase,
Head and posture change during feeding,
Presence of signs of lower respiratory tract 

infection
History of pneumonia more than 3 times a 

year

Aspiration-related symptoms/
signs

Weakened or absent voluntary cough 
reflex,

Coughing/choking and voice change 
during/after feeding,

Shortness of breath/bruising, 
Drooling,
Increased need for throat clearing,
Repetitive and multiple swallowing,
Feeling of having something stuck in the 

throat while swallowing,
Decrease in laryngeal elevation, 
Presence of signs of lower respiratory tract 

infection 
Decrease in oxygen saturation with pulse 

oximetry during/after feeding
History of pneumonia more than 3 times a 

year

Who-Why
All seniors aged ≥80 years

Elderly people aged ≥65 years with any dysphagia related-risk factor AND/OR -related symptom/sign

Ann Geriatr Med Res 2022;26(2):94-124

97Geriatric Dysphagia Management



Fig. 2. Summary of the recommendation II. Recommendations for older adults, from diagnosis to treatment and follow-up, under the headings 
of the 5Ws (who, why, what, where, and when) and 1H (how) question method.

Summary of the recommendations-II

Basic screening test
1. Risk factor+symptom/sign list
2. Simple screening test questions:

“Do you have difficulty swallowing in solid foods/
liquids?”
“Do you experience coughing, choking or obstruction 
during/after feeding in solid food/liquid?”
“Do you think there is any difference or change in 
feeding in solid food/liquid compared to your younger 
self?”

3. Eating assessment tool (EAT-10)
4. Swallowing disturbances questionnaire (SDQ)
5. Observation of a meal (pandemic)

Clinical evaluation
1.  Clinical evaluation of dysphagia should include detailed 

medical history (anamnesis) including questioning 
of risk factors and symptoms, general systemic 
examination, evaluation of dysphagia signs, and 
bedside swallowing test (BST).

2.  The systemic examination should include examination 
of the neurological, cardiopulmonary, gastrointestinal, 
dental and musculoskeletal systems that may be 
associated with dysphagia.

3.  The BST should be chosen individually and pathology-
specific.

4.  Suggested bedside swallowing test

-Volume-viscosity swallowing test
-Water swallow test with pulse oximetry
-Gugging Swallowing Screen test
-Observation of a meal (pandemic)

Instrumental evaluation
1. Multidisciplinary team
2. After suspicious clinical evaluation
3. For treatment selection and follow-up

Suggested Methods
Oropharyngeal Dysphagia
A. Flexible fiberoptic nasoendoscopy
B. Videofluoroscopy
C. Magnetic resonance, tomography, sintigraphy*

Esophageal Dysphagia
A. Videofluoroscopy
B. Pharyngoesophagography / esophagography
C. Upper gastrointestinal endoscopy
D. Manometry
E. Magnetic resonance, tomography, sintigraphy *

Sarcopenic Dysphagia
A. Magnetic resonance imaging

With what

How

Basic screening test: a trained health care professional (multidisciplinary team)
Clinical evaluation: SLP/physician/trained nurse (multidisciplinary team)

Instrumental evaluation: multidisciplinary team

Follow-up
The follow-up time may vary depending on the patient's personal characteristics, type and etiology of dysphagia.

Basic screening test, clinical evaluation, bedside screening test, flexible fiberoptic nasoendoscopy
Nutritional assessment and evaluation of rehabilitation modalities given

Pneumonia history Pneumonia finding Hospitalization history Aspiration findings/symptoms  Alarm symptoms
Malnutrition Dehydration Weight loss  Cognitive dysfunction, delirium Oral hygiene
Dental care Sarcopenia

*: it is for selected cases, it is not first option;
SLP, speech language pathologist; ROM, range of movement; CTAR, Chin Tuck Against Resistance; EMST, expiratory muscle strength training.

1.  Multidisciplinary team (according to the existing facilities and possibilities of each center in terms of personnel and equipment)
2. Individual, pathology- and etiology-specific rehabilitation
3. Dysphagia characteristics should be defined before rehabilitation
4.  Determination and solution of the underlying cause is the first-line treatment method in the rehabilitation (drugs/surgery/botulinum injection)
5. Compensatory and therapeutic combination therapy should be used

Oropharyngeal Dysphagia

First-line rehabilitation modalities
Environmental modification
Oral sensorial stimulation (Thermal, touch and pressure)
Second-line rehabilitation modalities

Swallowing maneuvers
Oropharyngeal exercises (ROM, Strengthening and CTAR)
Electrical stimulation (Oropharyngeal motor level)

Third-line rehabilitation modalities
Transcranial electrical stimulation
Transcranial magnetic stimulation
Electrical stimulation (Oropharyngeal sensorial level)
Biofeedback

Esophageal Dysphagia

First-line rehabilitation modalities
Education and information

Oral hygiene-oral care
Positioning and posture modification

Diet (Bolus volume, texture) modification
Feeding route modification (Artificial nutrition)

Dental care and prostodontic rehabilitation
Nutritional rehabilitation

Second-line rehabilitation modalities
Head and neck exercises (ROM and Strengthening)

Breathing exercises (inspiratory and EMST)
Psychological support (patient/caregiver)

Home program
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OC but substantial support (agreement rate between 8 and 10 
points of 65%–79%, median value 8–10, and IQR ≤ 3); and OD, 
which indicated significantly different opinions within the group 
(agreement rate between 8 and 10 points of < 65%, median value 
< 8, or IQR > 3). The recommendations in this paper were “rec-
ommended and should be” for OC (strong recommendation), 
“considered and may be” for AC (weak recommendation), and 
“not recommended and should not be used” for OD.  

Statistical Analysis 
IBM SPSS Statistics for Windows (version 25.0; IBM Corp., Ar-
monk, NY, USA) was used to perform the statistical analysis. The 
strength of agreement was calculated for each item according to 
proportions (8%–10% response), median values, and IQR using 
the Kappa method.34,35)  

Ethical Approval 
All procedures performed in studies involving human participants 
were in accordance with the ethical standards of the University of 
Health Sciences Turkey, Ankara Diskapi Training and Research 
Hospital (IRC No. 2021/103-02) and with the 1964 Declaration 
of Helsinki and its later amendments or comparable ethical stan-
dards. This study complied the ethical guidelines for authorship 
and publishing in the Annals of Geriatric Medicine and Re-
search.36) In addition, signed informed consent was obtained from 
each participant before study.

RESULTS 

In the first Delphi round, a 429-item survey was prepared in line 
with the recommendations of the consultant expert group and an-
swers to the six open-ended questions created by the task force. In 
the second Delphi round, 76.5% of these items were accepted as 
OC and AC and 101 items were removed. In the third Delphi 
round, 65.9% of these items were accepted as OC and AC, 112 
items were removed, and 216 items were finalized. Tables 1–4 
show the distributions of the strengths of the recommendations 
from the third Delphi round. 

Of the recommendations in six sections, 144 were strong and 52 
were weak, and 20 were not recommended: who-why section (7 
strong recommendations), when section (5 strong and 2 weak rec-
ommendations), where section (5 strong recommendations), 
what section (37 strong recommendations, 5 weak recommenda-
tions, and 9 do not recommend), how section (90 strong recom-
mendations, 45 weak recommendations, and 11 do not recom-
mend). 

Who-Why Sections 
The three strong recommendations in the Who section included 
“dysphagia should be considered in older adults aged ≥ 80 years 
(regardless of symptoms/signs and risk factors), and aged ≥ 65 
years with any risk factor for dysphagia AND/OR with any symp-
toms/signs associated with dysphagia.” In the Why section, we 
created four lists for the dysphagia and aspiration-related risk fac-
tors and symptoms/signs specified in the Who section. 

When Section 
The five strong recommendations in this section were “Older peo-
ple identified in the Who section should be screened at least once 
a year” and “For the diagnosis of dysphagia, screening tests and 
clinical evaluations should be performed at least once yearly in all 
older people aged ≥ 65 years with any severe risk factor AND/OR 
with any symptoms/signs associated with dysphagia.” 

Where Section 
The five strong recommendations in this section were “While 
the dysphagia screening test can be performed in older adults at 
primary healthcare centers, clinical evaluation should be per-
formed at secondary and tertiary health centers in older patients 
with dysphagia as a result of screening” and “To screened older 
adults for dysphagia starting from primary care, education on 
this subject should be included in the curriculum in medical fac-
ulties and all health-related faculties (such as emergency medical 
technician training and nursing)” as well as “The telehealth/tele-
medicine system can also be used to perform screening tests for 
dysphagia.”  

What Section  
The 37 strong recommendations included diagnosis management, 
the definition of multidisciplinary teams, formal and non-formal 
screening tests that can be applied, the definition of clinical evalua-
tion, swallowing tests that can be applied, and instrumental evalua-
tion methods. 

How Section 
The 90 strong recommendations included rehabilitation manage-
ment, the general characteristic of dysphagia rehabilitation, modal-
ities (education and information, dietary modification, artificial 
route modification, and nutritional rehabilitation as first-line mo-
dalities for both OPD and ED and positioning, postural modifica-
tions, oral hygiene, oral/dental care, swallowing maneuvers and 
sensory stimulation as first-line modalities for OPD), follow-up 
management (team, methods, and follow-up lists) as well as sarco-
penic dysphagia (SD) and frailty-related dysphagia (FRD) man-
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Table 1. Distributions of the strength of the recommendations for the 3th Delphi Round-1

8%-10% IQR Median SOA
A. WHO-WHY A1. All individuals ≥ 80 years old 89.2 2.0 10.0 OC

A2. Elderly people aged ≥ 65 years with any dysphagia related-risk factor 97.3 0.0 10.0 OC
A3. Elderly people aged ≥ 65 years with any dysphagia related-symptom/sign 91.9 1.0 10.0 OC

Dysphagia-related risk factors
Progressive/non-progressive central neurological diseases
Connective tissue disease
Radiotherapy and surgery history of head, neck, anterior mediastinum and gastrointestinal tract
Conditions that cause cognitive dysfunction, 100 0 10 OC
Recent history of tracheostomy, intubation and mechanical ventilation,
Presence of sarcopenia and frailty,
Drug use that may affect swallowing

Other risk factors assessed in Delphi Round-3
Cancer history of head, neck, anterior mediastinum and gastrointestinal tract 83.8 2.0 9.0 OC
Lack of teeth that can affect chewing function 67.8 3.0 9.0 AC
Presence of respiratory system disease (such as COPD, pulmonary fibrosis and asthma) 83.0 2.0 9.0 OC
Temporomandibular joint problems, oral structural deformity and malocclusion 66.5 3.0 8.0 AC
Presence of gastrointestinal tract diseases such as gastroesophageal reflux, peptic ulcer, achalasia 81.9 2.0 9.0 OC
Multiple drug use (polypharmacy) 88.4 2.0 9.0 OC
Recent long-term use of nasogastric tube 89.2 2.0 9.0 OC
Hospitalization due to acute attacks of comorbidities 75.7 2.0 8.0 AC
Prolonged hospital stay 83.8 2.0 9.0 OC
Decreased hand grip-and general muscle-strength, difficulty getting out of bed and chair 78.4 2.0 9.0 AC
Slow walking speed, difficulty climbing stairs 70.3 3.0 9.0 AC
Decreased overall muscle mass and muscle wasting 79 2.0 9.0 AC
Functional dependence, limitation in activities of daily living and immobilization 66.1 3.0 8.0 AC
Tiredness and weakness in the last few months 65.4 2.0 8.0 AC
Any reason to develop delirium 78.3 2.0 9.0 AC

Aspiration-related (severe) risk factors
Progressive/non-progressive central neurological diseases
Cancer, radiotherapy and surgery history of head, neck, anterior mediastinum and gastrointestinal 

tract,
Conditions that cause cognitive dysfunction, 97.3 1.0 10.0 OC
Recent history of tracheostomy, intubation and mechanical ventilation,
Recent long-term use of nasogastric tube,
Presence of sarcopenia and frailty
Other severe risk factors assessed in Delphi Round-3
Multiple comorbidities 78.8 2.0 9.0 AC
Presence of respiratory system disease 78.4 3.0 8.0 AC
Any reason to develop delirium 73.0 2.0 9.0 AC
Presence of gastrointestinal tract diseases such as gastroesophageal reflux, peptic ulcer, achalasia 68.5 3.0 8.0 AC

Dysphagia-related symptoms/signs
Change in eating habits,
Difficulty in chewing,
Spillage of food from the mouth during feeding,
Residual food in the mouth, 97.3 1.0 10.3 OC
Drooling,
Coughing, choking and voice change during/after swallowing,
Increased need for throat clearing,

(Continued to the next page)
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8%-10% IQR Median SOA
Sticky feeling the throat during/after swallowing
Retrosternal obstruction/stuck/sticky feeling during/after feeding,
Painful swallowing,
Repeated swallowing and need for multiple swallowing,
Progressive swallowing difficulty,
Delayed pharyngeal phase,
Head and posture change during feeding,
Presence of signs of lower respiratory tract infection

Other dysphagia-related symptoms/signs assessed in Delphi Round-3
History of pneumonia more than 3 times a year 83.8 2.0 9.0 OC
Presence of tachypnea 65.3 3.0 8.0 AC
Involuntary weight loss 71.9 3.0 8.0 AC
Movement disorder and weakness in the tongue and lip muscles 67.6 3.0 8.0 AC
Low tongue pressure 72.9 3.0 8.0 AC
Decreased oral sensation 75.7 3.0 8.0 AC
General malaise/fatique, decreased muscle strength 67.6 2.0 8.0 AC
Low body mass index, cachexia 79.2 2.0 8.0 AC

Aspiration-related symptoms/signs
I. Weakened or absent voluntary cough reflex,
II. Coughing/choking and voice change during/after swallowing,
III. Shortness of breath/bruising,
IV. Drooling, 94.6 1.0 10.0 OC
V. Increased need for throat clearing,
VI. Repetitive and multiple swallowing,
VII. Feeling of having something stuck in the throat while swallowing,
VIII. Decrease in laryngeal elevation,
IX. Presence of signs of lower respiratory tract infection
X. Decrease in oxygen saturation with pulse oximetry during/after feeding

Other aspiration-related symptoms/signs assessed in Delphi Round-3
Retrosternal obstruction/stuck/sticky feeling during/after feeding, 69.4 3.0 8.0 AC
History of pneumonia more than 3 times a year 86.7 2.0 8.0 OC
Weakness in chewing muscles 66.7 3.0 8.0 AC
Decreased bite force, low bite pressure 65.4 2.0 8.0 AC

B. WHEN B1. All elderly people aged ≥ 80 years should be screened for dysphagia at least once a year with a sim-
ple screening test (regardless of symptoms and risk factors).

94.6 1.0 10.0 OC

B2. Screening time for dysphagia in the elderly should be determined individually. 75.2 2.0 9.0 AC
B3. All elderly people aged ≥ 65 years, with any risk factor should be screened with a simple screening 

test for dysphagia at least once a year.
91.9 1.0 10.0 OC

B4. All elderly people aged ≥ 65 years, with any dysphagia symptoms/signs should be screened for 
dysphagia at least once a year with a simple screening test.

91.8 1.0 10.0 OC

B5. For the diagnosis of dysphagia, screening test and clinical evaluation should be performed at least 
once a year in all elderly people aged ≥ 65 years and with any severe risk factor.

89.2 2.0 10.0 OC

B6. For the diagnosis of dysphagia, screening test and clinical evaluation should be performed at least 
once a year for all elderly people aged ≥ 65 years with any aspiration-related dysphagia symptoms 
and signs.

91.9 1.0 10.0 OC

B7. All elderly people aged ≥ 65 years, hospitalized for any reason, should be questioned in terms of 
dysphagia during each visit.

70.3 3.0 8.0 AC

Table 1. Continued

(Continued to the next page)
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Table 1. Continued

8%-10% IQR Median SOA
C. WHERE C1. All elderly people aged ≥ 65 years can be screened for dysphagia with a simple screening test in 

primary health care centers.
91.9 1.0 10.0 OC

C2. Elderly people who are thought to have dysphagia as a result of screening in primary care should 
only be evaluated in a secondary and/or tertiary health center.

83.8 2.0 9.0 OC

C3 In order for the elderly to be screened for dysphagia starting from primary care, education on this 
subject should be included in the curriculum in medical faculties.

89.2 2.0 10.0 OC

C4. In order for the dysphagia screening test to be performed in the elderly starting from primary care, 
education on this subject should be included in the curriculum in all health-related faculties (such as 
emergency medical technician, nursing).

89.2 2.0 10.0 OC

C5. The telehealth/telemedicine system can also be used in the screening test for dysphagia (this 
method should be used in special cases such as pandemics).

91.9 2.0 10.0 OC

IQR, interquartile range; SOA, strength of agreement; AC, approaching consensus; OC, overall consensus; OD, overall divergence.

(Continued to the next page)

Table 2. Distributions of the strength of the recommendations for the 3th Delphi Round-2

8%-10% IQR Median SOA
D. WHAT Diagnosis management

D1. The screening test for dysphagia can be administered by a trained health care professional (for ex-
ample, a trained rehabilitation nurse).

86.5 1.75 10.0 OC

D2. Clinical evaluation for the diagnosis of dysphagia should be performed by a SLP, if possible, or if 
not available, by physicians and/or a trained nurse.

89.2 2.0 9.25 OC

D3. If possible, screening for dysphagia by a trained team member assigned in a multidisciplinary team 
may facilitate diagnosis, treatment and follow-up.

83.9 2.0 9.0 OC

D4. Although clinical and further evaluation for the diagnosis of dysphagia varies according to the con-
ditions and possibilities of each center, it should be done in a multidisciplinary team.

91.9 1.0 10.0 OC

D5. In the broadest form among the multidisciplinary team, primary care physician, home care ser-
vices and health personnel in the elderly care center in primary care; neurologist, physiatrist, geriatri-
cian, otolaryngologist, gastroenterologist, internal medicine, general surgery, radiology and psychia-
try specialists in the secondary and tertiary care, dental physician, SLP, nurse, dietitian, psychologist, 
physiotherapist and social worker should be included. Family and caregivers should also be included 
in this team.

94.4 0.75 10.0 OC

D6. If there is not a SLP in the multidisciplinary team, one of the branches of geriatrics, physical medi-
cine and rehabilitation, neurology, otolaryngology and gastroenterology should take primary respon-
sibility for the coordination and organization of the team, depending on the type of dysphagia (oral, 
pharyngeal, esophageal).

86.5 1.0 10.0 OC

Screening tests
D1. Risk factor+ symptom/sign lists can be used as a screening test for dysphagia. 94.6 1.75 10.0 OC
D2. The following 3 questions can be used as a dysphagia screening test in the elderly: 91.9 1.0 10.0 OC
“Do you have difficulty swallowing in solid foods/liquids?”
“Do you experience coughing, choking or obstruction during/after feeding in solid food/liquid?”
“Do you think there is any difference or change in feeding in solid food/liquid compared to your 

younger self?”
D3. Eating assessment tool (EAT-10) can be used as a dysphagia screening tool. 81.1 1.0 10.0 OC
D4. Swallowing disturbances questionnaire (SDQ) can be used as a dysphagia screening tool. 71.3 2.88 8.5 AC
D5. Observation of mealtime can be used as a screening tool for dysphagia. 86.5 2.0 9.0 OC

Clinical evaluation
D1. Clinical evaluation of dysphagia should include detailed medical history (anamnesis) including 

questioning of risk factors and symptoms, general systemic examination, evaluation of dysphagia 
findings, and bedside swallow test.

100 1.0 10.0 OC

D2. General systemic examination should include examination of the neurological, cardiopulmonary, 
gastrointestinal, dental, and musculoskeletal systems that may be associated with dysphagia.

97.3 1.0 10.0 OC

D3. Neurological examination should include consciousness and cranial nerve reflexes associated with 
swallowing, speech, voice, coordination, involuntary movement and motor planning.

100 1.0 10.0 OC
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8%-10% IQR Median SOA
D4. Cardiopulmonary examination should include auscultation, pulse and respiratory rate, and cough 

reflex.
94.4 1.0 10.0 OC

D5. Gastrointestinal examination should include inspection, bowel auscultation, palpation assessment 
for localized tenderness, palpable mass and lymphadenopathy.

91.9 1.0 10.0 OC

D6. Dental examination should include evaluation of oral hygiene, teeth, denture fit, malocclusion, 
tone and sensation of muscles and soft tissues in the oral cavity.

94.6 1.0 10.0 OC

D7. Musculoskeletal examination should include assessment of posture, mobility, oropharyngeal and 
postural structures, range of motion, muscle strength and tone of the temporomandibular joint and 
extremities.

94.6 1.0 10.0 OC

D8. Bedside swallow test should be chosen individually and according to the pathology, based on the 
suspected OPD or ED with the screening test.

97.3 0.75 10.0 OC

D9. Volume-Viscosity Swallowing Test (VVST) can be used as a bedside screening test after the exam-
ination.

94.6 1.88 10.0 OC

D10. The Sydney Swallow Questionnaire (SSQ) can be used as a bedside screening test after the ex-
amination.

69.4 2.38 8.0 AC

D11. The Yale Swallowing Protocol can be used as a bedside screening test after the examination. 69.4 2.88 8.0 AC
D12. The 3 oz water swallow test can be used as a bedside screening test after the examination. 77.8 2.0 9.0 AC
D13. Water swallow test with pulse oximetry can be used as bedside screening test after examination. 81.1 1.75 10.0 OC
D14. The Gugging Swallowing Screen test (GUSS) can be used as a bedside screening test after the ex-

amination.
81.1 2.0 9.5 OC

D15. Observation of mealtime can be used as a clinical assessment (for the Pandemic process). 81.8 2.0 9.0 OC
Instrumental evaluation

D1. Instrumental evaluation should be made after clinical evaluations. 97.3 0.0 10.0 OC
D2. Instrumental evaluation is not required for all patients. It should be done if there is any doubtful 

clinical evaluation.
94.6 1.0 10.0 OC

D3. If the patient has a serious risk factor and/or symptom-sign for dysphagia, further evaluation 
should be performed after clinical evaluation.

97.3 0.0 10.0 OC

D4. The choice of advanced evaluation method should be decided by a multidisciplinary team. 97.3 0.0 10.0 OC
D5. The choice of advanced evaluation method should be decided according to the underlying pathol-

ogy, dysphagia, and the patient's current characteristics.
94.6 0.75 10.0 OC

D6. The choice of the advanced evaluation method should be decided according to the facilities and 
conditions of the center performing the evaluation.

94.4 0.75 10.0 OC

D7. FEES is an effective method for OPD. 94.4 0.75 10.0 OC
D8. Evaluation of VF swallowing is an effective method for OPD. 89.2 0.75 10.0 OC
D9. Evaluation of electrophysiological dysphagia limit is an effective method for OPD. 47.6 3.75 7.75 OD
D10. Ultrasonographic evaluation of oropharyngeal structures is an effective method for OPD. 37.1 4.25 7.0 OD
D11. Accelerometric evaluation is an effective method for OPD. 22.9 2.75 6.0 OD
D12. Tongue pressure measurement is an effective method for the diagnosis of OPD. 38.9 3.75 7.0 OD
D13. Magnetic resonance imaging, computed tomography and scintigraphy may be effective methods 

in the diagnosis of OPD; they may not be suitable for every patient and are not the first-line methods.
88.9 1.75 10.0 OC

D14. VF evaluation is an effective method for ED. 83.8 1.75 10.0 OC
D15. Barium swallow pharyngoesophagography/esophagography is an effective method for ED. 86.5 1.38 10.0 OC
D16. Upper gastrointestinal endoscopy is an effective method for ED. 83.8 1.0 10.0 OC
D17. Manometry is an effective method for ED. If possible, high-resolution manometry should be 

used.
81.1 1.0 10.0 OC

D18. Muscle ultrasonography is an effective method for ED. 13.9 3.0 5.25 OD
D19. Endoscopic ultrasonography and ultrasound elastography are effective methods for ED. 44.4 3.0 8.0 OD
D20. Magnetic resonance imaging, computed tomography and scintigraphy may be effective methods 

in the diagnosis of ED; they may not be suitable for every patient, and they are not the methods of 
choice in the first-line.

86.5 1.88 10.0 OC

Table 2. Continued
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8%-10% IQR Median SOA
D21. For SD, imaging of muscle wasting with magnetic resonance imaging is an effective method for 

diagnosis.
69.4 3.0 9.25 AC

D22. For SD, imaging of muscle wasting with computed tomography is an effective method for diag-
nosis.

51.4 5.0 7.25 OD

D23. For SD, imaging of muscle wasting with ultrasonography is an effective method for diagnosis. 55.6 4.63 8.0 OD
D24. Advanced assessment methods can also be used for treatment selection and follow-up. 97.2 1.0 10.0 OC

IQR, interquartile range; SOA, strength of agreement; AC, approaching consensus; OC, overall consensus; OD, overall divergence; ENMG, electroneuromyog-
raphy; VF, videofluoroscopy; FEES, fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing; OPD, oropharyngeal dysphagia; ED, esophageal dysphagia; SD, sarcopenic; 
SLP, speech language pathologist.

Table 2. Continued

(Continued to the next page)

Table 3. Distributions of the strength of the recommendations for the 3th Delphi Round-3

8%-10% IQR Median SOA
E. HOW Rehabilitation management

E1. A management algorithm (in terms of diagnosis and treatment) created by a multidisciplinary 
team should be used in the management of both OPD and ED in the elderly.

97.2 0 10.0 OC

E2. The tools/methods used in this algorithm may change in accordance with the current facilities and 
possibilities of each center in terms of personnel and equipment.

88.9 0 10.0 OC

E3. Patients who do not have dysphagia but have more than one serious risk factor should also be in-
cluded in a rehabilitation program that includes oral hygiene, compensatory methods such as modi-
fications and a follow-up program.

86.1 1.0 10.0 OC

E4. Both OPD and ED rehabilitation should be personalized. 97.2 0 10.0 OC
E5. Both OPD and ED rehabilitation should be pathology specific. Dysphagia characteristics should 

be well defined before rehabilitation.
94.4 0 10.0 OC

E6. Rehabilitation of both OPD and ED should be specific to the etiology. 80.6 2.0 10.0 OC
E7. Determination and treatment of the underlying cause is the first-line method in the rehabilitation 

of both OPD and ED.
97.2 0 10.0 OC

E8. Treatment of the underlying cause should include elimination of correctable risk factors for dys-
phagia.

100 0 10.0 OC

E9. Treatment of the underlying cause of ED may be drugs and may be the first-line method. 100 1.0 10.0 OC
E10. Treatment of the underlying cause of ED may be a surgical method and may be the first-line 

method.
94.4 1.0 10.0 OC

E11. Treatment of the underlying cause of ED may be botulinum injection and may be the first-line 
method.

94.4 1.0 10.0 OC

E12. Treatment of the underlying cause of OPD may be a surgical method and may be the first-line 
method.

94.4 1.0 10.0 OC

E13. Treatment of the underlying cause of OPD may be a medical drug and may be the first-line meth-
od.

94.4 1.0 10.0 OC

E14. Treatment of the underlying cause of OPD may be botulinum injection. 88.9 1.88 10.0 OC
Rehabilitation-compensatuar methods

EA1. EDUCATION AND INFORMATION is an effective treatment method in the rehabilitation of 
OPD.

100.0 0 10.0 OC

EA2. Education and information is the first-line treatment method for OPD. 100.0 0.75 10.0 OC
EA3. Education and information is an effective treatment method for ED. 100.0 1.0 10.0 OC
EA4. Education and information is the first line treatment method for ED. 100.0 1.38 10.0 OC
EA5. In the rehabilitation of dysphagia in the elderly, education and information should include the 

patient, patient relatives and caregivers.
100.0 0 10.0 OC

EA6. Active participation of the patient, their relatives and caregivers should be ensured in the rehabili-
tation of dysphagia in the elderly.

100.0 1.0 10.0 OC

EA7. POSITIONING AND POSTURAL MODIFICATIONS are effective methods in the rehabili-
tation of OPD.

100.0 0.75 10.0 OC

EA8. Positioning and postural modifications are the first-line treatment method for OPD. 89.5 2.0 10.0 OC
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8%-10% IQR Median SOA
EA9. Positioning and postural modifications are effective methods in the rehabilitation of ED in the el-

derly.
73.7 2.75 8.5 AC

EA10. Positioning and postural modifications are the first-line treatment method for ED. 73.5 2.75 8.0 AC
EA11. ENVIRONMENTAL MODIFICATION is an effective method in the rehabilitation of OPD. 65.4 3.0 8.0 AC
EA12. Environmental modification is the first line treatment method for OPD. 65.2 3.0 8.0 AC
EA13. Environmental modification is an effective method in the rehabilitation of ED in the elderly. 52.6 3.75 6.0 OD
EA14. DIETARY MODIFICATION is an effective method in the rehabilitation of OPD. 100.0 0.75 10.0 OC
EA15. Dietary modification is the first line treatment for OPD. 91.2 1.0 10.0 OC
EA16. Dietary modification is an effective method in the rehabilitation of ED. 81.5 2.0 9.0 OC
EA17. Dietary modification is the first line treatment method for ED. 80.6 2.0 9.0 OC
EA18. SWALLOWING MANEUVERS are effective methods in the rehabilitation of OPD. 94.1 2.0 10.0 OC
EA19. Swallowing maneuvers are the second line treatment method for OPD. 76.4 2.0 9.0 AC
EA20. Swallowing maneuvers are effective methods in the rehabilitation of ED. 61.1 3.0 8.0 OC
EA21. ARTIFICIAL ROUTE MODIFICATIONS are effective methods in the rehabilitation of 

OPD.
100.0 1.0 10.0 OC

EA22. Alternative feeding route modification is the first line treatment method for OPD. 94.4 1.0 10.0 OC
EA23. Alternative feeding route modification is an effective method in the rehabilitation of ED. 88.9 1.0 10.0 OC
EA24. Alternative feeding route modification is the first line treatment method for ED. 85.3 2.0 9.5 OC
EA25. ORAL HYGIENE AND ORAL CARE are effective methods in the rehabilitation of OPD. 85.3 2.0 9.0 OC
EA26. Oral hygiene and oral care is the first line treatment method for OPD. 94.3 1.0 10.0 OC
EA27. Oral hygiene and oral care are effective methods in the rehabilitation of ED. 66.1 2.0 10.0 AC
EA28. Oral hygiene and oral care is the first line treatment method for ED. 77.8 2.75 9.0 AC

Rehabilitation-therapeutic methods
EB1. DENTAL CARE AND PROSTODONTIC REHABILITATION are effective methods in the 

rehabilitation of OPD.
100.0 1.0 10.0 OC

EB2. Dental care and prosthodontic rehabilitation are the first line treatment method for OPD. 88.9 2.75 8.0 AC
EB3. Dental care and prosthodontic rehabilitation are effective in rehabilitation of ED. 66.7 2.75 8.0 AC
EB4. Dental care and prosthodontic rehabilitation are the first line treatment method for ED. 66.1 3.0 8.0 AC
EB5. SENSORY STIMULATIONS INCLUDING THERMAL, TACTILE AND PRESSURE are 

effective methods in the rehabilitation of OPD.
100.0 1.0 10.0 OC

EB6. Sensory stimulation is the first line treatment method for OPD. 88.9 1.75 8.0 OC
EB7. JOINT RANGE OF MOVEMENT (OROPHARYNGEAL) EXERCISES are effective meth-

ods in the rehabilitation of OPD.
90.9 2.0 9.5 OC

EB8. Joint range of movement exercises are the second line treatment method for OPD. 77.8 3.0 8.0 AC
EB9. OROPHARYNGEAL MUSCLE STRENGTHENING and RESISTANT EXERCISES (in-

cluding CTAR) are effective modalities in rehabilitation of OPD.
100.0 1.75 10.0 OC

EB10. Oropharyngeal muscle strengthening and resistance exercises are the second line treatment 
methods for OPD.

75.8 3.0 8.0 AC

EB11 HEAD AND NECK (CERVICAL SPINE) JOINT RANGE OF MOVEMENT EXERCISES 
are effective methods in the rehabilitation of OPD.

69.3 3.0 8.0 AC

EB12. Head and neck range of motion exercises are the second line treatment method for OPD. 67.6 3.0 8.0 AC
EB13. Head and neck range of motion exercises are an effective method in the rehabilitation of ED. 67.0 3.0 8.0 AC
EB14. Head and neck range of motion exercises are the second line treatment method for ED. 65.1 3.0 8.0 AC
EB15. HEAD AND NECK (CERVICAL SPINE) STRENGTHENING EXERCISES are effective 

methods in the rehabilitation of OPD.
65.6 3.0 8.0 AC

EB16. Head and neck strengthening exercises are the second line treatment method for OPD. 68.1 3.0 8.0 AC
EB17. Head and neck strengthening exercises are effective methods in the rehabilitation of ED. 65.6 2.75 8.0 AC
EB18. Head and neck strengthening exercises are the second line treatment method for ED. 68.1 3.0 8.0 AC
EB19. EXPIRATORY MUSCLE STRENGTHENING EXERCISES are effective methods in the re-

habilitation of OPD.
88.9 1.0 10.0 OC

Table 3. Continued
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8%-10% IQR Median SOA
EB20. Expiratory muscle strengthening exercises are the second line treatment method for OPD. 85.3 2.75 9.5 AC
EB21. Expiratory muscle strengthening exercises are effective methods in the rehabilitation of ED. 87.1 2.0 9.0 AC
EB22. Expiratory muscle strengthening exercises are the second line treatment method for ED. 65.6 3.0 8.0 AC
EB23. INSPIRATORY RESPIRATORY MUSCLE STRENGTHENING EXERCISES are effective 

methods in the rehabilitation of OPD.
89.1 2.0 10.0 OC

EB24. Inspiratory respiratory muscle strengthening exercises are the second line treatment method for 
OPD.

67.8 3.0 8.0 AC

EB25. Inspiratory respiratory muscle strengthening exercises are effective methods in the rehabilita-
tion of ED.

65.3 3.0 8.5 AC

EB26. Inspiratory respiratory muscle strengthening exercises are the second line treatment method for 
ED.

68.9 2.75 8.0 AC

EB27. OROPHARYNGEAL MOTOR NEUROMUSCULAR ELECTRIC STIMULATION is an 
effective method in rehabilitation of OPD.

88.9 1.25 10.0 OC

EB28. Oropharyngeal motor neuromuscular electrical stimulation is the second line treatment meth-
od for OPD.

77.8 2.25 9.5 AC

EB29. TRANSCRANIAL ELECTRIC STIMULATION is an effective method in the rehabilitation 
of OPD.

69.6 3.0 9.0 AC

EB30. Transcranial electrical stimulation is the third line treatment method for OPD. 66.7 2.75 9.0 AC
EB31. Transcranial electrical stimulation is an effective method in the rehabilitation of ED. 52.6 4.0 6.0 OD
EB32. SENSORY NEUROMUSCULAR ELECTRIC STİMULATİON is an effective method in the 

rehabilitation of OPD.
72.2 3.0 10.0 AC

EB33. Oropharyngeal sensory neuromuscular electrical stimulation is the third line treatment for 
OPD.

83.3 2.0 9.0 AC

EB34. TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION is an effective method in the rehabilitation 
of OPD.

66.7 3.0 8.0 AC

EB35. Transcranial magnetic stimulation is the third line treatment method for OPD. 72.2 3.0 8.0 AC
EB36. Transcranial magnetic stimulation is an effective method in the rehabilitation of ED. 47.8 3.75 5.0 OD
EB37. BIOFEEDBACK is an effective method in the rehabilitation of OPD. 66.7 3.0 8.0 AC
EB38. Biofeedback is the third line treatment method for OPD. 72.2 2.75 9.0 AC
EB39. Biofeedback is an effective method in the rehabilitation of ED. 48.1 4.5 5.0 OD
EB40. ACUPUNCTURES are effective methods in the rehabilitation of OPD. 57.8 5.0 5.5 OD
EB41. Acupuncture is an effective method in the rehabilitation of ED. 46.5 6.0 5.5 OD
EB42. KINESIO TAPING is an effective method in the rehabilitation of ED. 44.7 5.5 5.0 OD
EB43. DRUG THERAPY is an effective method in the treatment of OPD and ED. 45.5 4.5 5.0 OD
EB44. Nutritional rehabilitation is an effective method in the treatment of OPD. 94.1 1.0 10.0 OC
EB45. Nutritional rehabilitation is the first line treatment method for OPD. 88.2 1.0 10.0 OC
EB46. Nutritional rehabilitation is an effective method in the treatment of ED. 89.1 1.5 10.0 OC
EB47. Nutritional rehabilitation is the first line treatment for ED. 88.3 0.5 10.0 OC
EB48. All elderly people with suspected both OPD and ED should be nutritionally evaluated. 97.1 1.0 10.0 OC
EB49. Every elderly person diagnosed with both OPD and ED should be evaluated nutritionally. 94.3 0.5 10.0 OC
EB50. Nutritional evaluation can be done by a dietitian, if possible, or by physicians and other trained 

health personnel; if possible, within the multidisciplinary team that programs dysphagia manage-
ment.

94.2 1.0 10.0 OC

EB51. A formal test should be used for nutritional assessment. 97.1 1.0 10.0 OC
EB52. In the rehabilitation of OPD, compensatory and therapeutic methods should be used together 

as a combination therapy.
98.2 0 10.0 OC

EB53. In the rehabilitation of ED, compensatory and therapeutic methods should be used together as 
a combination therapy.

94.3 0.5 10.0 OC

EB54. PSYCHOLOGICAL SUPPORT-REHABILITATION for the patient is an effective method in 
the treatment of OPD.

77.8 2.5 10.0 AC

EB55. Psychological support-rehabilitation for the patient is the second line method for OPD. 68.5 3.0 8.0 AC

Table 3. Continued
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8%-10% IQR Median SOA
EB56. Psychological support-rehabilitation for the patient is an effective method in the treatment of 

ED.
66.7 3.0 8.0 AC

EB57. Psychological support-rehabilitation for the patient is the second line method for ED. 66.3 3.0 8.0 AC
EB58. PSYCHOLOGICAL SUPPORT-REHABILITATION for the caregiver is an effective method 

in the treatment of OPD.
78.2 2.0 9.5 AC

EB59. Psychological support-rehabilitation for the caregiver is the second line method in treatment for 
OPD.

68.8 2.75 9.0 AC

EB60. Psychological support and rehabilitation for the caregiver is an effective method in the treat-
ment of ED.

69.4 3.0 8.0 AC

EB61. Psychological support-rehabilitation for the caregiver is the second line method in treatment for 
ED.

66.3 3.0 8.5 AC

EB62. Rehabilitation applications in the form of a home program are an effective method in the treat-
ment of OPD.

78.0 2.75 9.0 AC

EB63. Rehabilitation applications in the form of a home program are an effective method in the treat-
ment of ED.

67.6 3.0 8.0 AC

Follow-up
EA1. In general, the follow-up time in elderly patients with dysphagia should be arranged according to 

the patient's personal characteristics, type and etiology of dysphagia, so the follow-up period may 
vary from person to person.

100.0 0 10.0 OC

EA2. The follow-up time and follow-up method in elderly patients with dysphagia should be decided 
by a multidisciplinary team.

94.1 0 10.0 OC

EA3. In the follow-up of elderly patients with dysphagia, tests applied for screening can be used. 85.0 2.0 10.0 OC
EA4. Clinical evaluation methods can be used in the follow-up of elderly patients with dysphagia. 81.3 0.25 10.0 OC
EA5. Bedside swallow tests can be used for follow-up in elderly patients with dysphagia. 90.2 1.25 10.0 OC
EA6. FEES as the instrumental methods, can be used for follow-up. 86.7 0.25 10.0 OC
EA7. Videofluoroscopy, as the instrumental methods, can be used for follow-up. 44.1 3.25 8.0 OD
EA8. Ultrasonography, one of the advanced evaluation methods, can be used for follow-up. 42.9 3.75 8.0 OD
EA9. If the elderly patient with dysphagia, who is taken to rehabilitation program with therapeutic 

methods, is hospitalized, swallowing difficulty should be questioned at each visit, weekly clinical 
evaluation, and instrumental evaluation method at admission and discharge.

95.2 0.25 10.0 OC

EA10. If the elderly patient with dysphagia, who is admitted to the rehabilitation program with thera-
peutic methods, is an outpatient, the swallowing difficulty should be questioned before each treat-
ment, a weekly clinical evaluation, and an instrumental evaluation method at the beginning and end 
of the treatment should be followed up.

100.0 0 10.0 OC

EA11. Patients who were included in the rehabilitation program with compensatory methods, are 
evaluated according to the patient's compliance with the treatment, stabilization of dysphagia, risk of 
developing complications, frequency of complications and level of control; first once a week, then 
every 15 days, then monthly or at 2 months, then at 3-6 monthly intervals. It can be followed up with 
clinical evaluation in the short-term follow-up period and instrumental evaluation methods in the 
long-term follow-up periods.

95.6 0.25 10.0 OC

EA12. In elderly patients with dysphagia treated with surgical methods (in- and out-patient), follow-up 
intervals should be decided according to the surgical method applied and personal characteristics.

95.2 0 10.0 OC

EA13. In elderly patients with dysphagia treated with chemodenervation method, follow-up intervals 
should be decided according to the patient's condition.

95.0 0.25 10.0 OC

EA14. In elderly patients with dysphagia treated with drug therapy, follow-up intervals should be de-
cided according to the patient's condition.

100.0 0.25 10.0 OC

EA15. In all elderly patients included in the rehabilitation program, the follow-up of dysphagia and the 
follow-up of nutritional status should be combined.

100.0 0 10.0 OC

EA16. A formal test can be used to monitor nutritional status. 90.5 0 10.0 OC
EA17. Eating-nutritional characteristics such as appetite status, 3-day food consumption record, num-

ber of meals, and hydration status can be questioned to monitor nutritional status.
81 0.5 10.0 OC

EA18. Follow-up should include reassessment of the continuation and modification of compensatory 
modalities such as diet, posture modification, maneuvers, and alternative feeding.

95.2 0.25 10.0 OC

Table 3. Continued
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8%-10% IQR Median SOA
EA19. Follow-up should question and evaluate the risk of silent aspiration. 100.0 0 10.0 OC
EA20. Follow-up should include questioning and evaluation of possible complications of dysphagia. 97.3 0 10.0 OC

Follow-up list
History of pneumonia
Pneumonia symptom/signs
Hospitalization history 100.0 0 10.0 OC
Aspiration symptoms/signs
Alarm symptoms
Malnutrition
Dehydration
Weight loss
Cognitive dysfunction, delirium
Oral hygiene
Dental care
Sarcopenia

Other items evaluated in Delphi Round-3
Muscle weakness 65.7 1.5 9.0 AC
Functional independence, state of mobilization 71.4 1.25 9.0 AC

IQR, interquartile range; SOA, strenght of agreement; AC, approaching consensus; OC. overall consensus; OD, overall divergence; OPD, oropharyngeal dys-
phagia; ED, esophageal; FEES, Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing 

Table 3. Continued
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Table 4. Distributions of the strength of the recommendations for the 3th Delphi Round-4

8%-10% IQR Median SOA
E. HOW-Special Sarcopenıa related dysphagıa

S1. Definition: SD is the presence of dysphagia in the presence of generalized sarcopenia (imaging 
confirming the loss of swallowing muscles, exclusion of other causes other than sarcopenia as the 
cause of dysphagia, and specifying sarcopenia as the main cause of dysphagia even if other causes ac-
company). Definite, probable and/or possible sarcopenic dysphagia should be rehabilitated.

100.0 0 10.0 OC

S2. Since isolated dysphagia rehabilitation will not be sufficient in SD rehabilitation, additional rehabil-
itation applications are required.

97.1 0.5 10.0 OC

S2a. Rehabilitation components of SD should consist of patient education, increasing physical activity, 
muscle strengthening exercises and nutritional support.

100.0 0 10.0 OC

S2b. Muscle strengthening should include oropharyngeal and generalized muscle strengthening exer-
cises.

100.0 0 10.0 OC

S2c. Measures such as ensuring oral hygiene to increase oropharyngeal muscle strength, treatment of 
periodontal diseases and use of appropriate prostheses should be added to the rehabilitation pro-
gram.

100.0 0 10.0 OC

S2d. Neuromuscular electrical stimulation method can be added to the treatment when the exercise 
program for muscle strengthening is insufficient.

94.1 0.75 10.0 OC

S3. Nutritional support should include providing adequate calorie and protein intake, vitamin D sup-
plementation, and the use of nutritional supplements that are likely to increase protein synthesis in 
suitable patients.

97.5 0 10.0 OC

Frailty-related dysphagia
K1. Since frailty includes the effects on physical, psychological, cognitive and social functions, cogni-

tive dysfunction, psychological dysfunction such as depressive mood, dependence in daily living ac-
tivities and social isolation may predispose to the development of dysphagia.

97.1 0.75 10.0 OC

K1a. In the presence of frailty (feeling of fatigue/burnout, low muscle strength, involuntary weight 
loss, slowing of walking speed, decrease in physical activity), oral phase dysphagia which includes 
dysfunction in chewing functions, may be observed. This potentiates each other with presbysphagia.

100.0 0 10.0 OC

K1b. Frailty can be due to many reasons such as cognitive, psychological, multiple diseases, polyphar-
macy. Frailty screening tests should be performed, followed by a comprehensive geriatric evaluation.

100.0 1.25 10.0 OC
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agement (diagnosis and rehabilitation). 

DISCUSSION 

This study presents the opinions and recommendations regarding 
“geriatric and dysphagia” from experienced multidisciplinary ex-
perts from many regions of Turkey. We collected and analyzed ex-
pert opinions according to the three-round Delphi method to de-
termine the extent of consensus on the content and effectiveness 
of management methods in older adults with both OPD and ED. 
We divided this study into sections and subsections based on the 
5Ws and 1H question pattern, including detailed diagnosis, treat-
ment, and follow-up. Moreover, the 216-item recommendations 
were designed to be as detailed as possible and shed light on al-
most all potential questions and problems in clinical practice. 

Who 
In the “who” section, we sought to answer the question “who 
should be considered for dysphagia?” Accordingly, we created 
three strong recommendations: “dysphagia should be considered in 
all older adults aged ≥ 80 years (regardless of symptoms/signs and risk 
factors), and in those ≥ 65 years of age with any risk factor for dyspha-
gia AND/OR with any symptoms/signs associated with dysphagia.” 
We added an explanation to avoid the use of unnecessary, excessive 
and/or wrong methods: “These recommendations primarily sug-
gest a simple screening test. However, this does not mean that clin-
ical evaluation and further evaluation are unnecessary.” 

Depending on the decrease in reserves with aging, anatomical, 
physiological, and functional changes in swallowing functions and 
in the systems of the whole body are defined as “presbyphagia.”35) 

8%-10% IQR Median SOA
K2. In the presence of frailty, additional rehabilitation applications are required as isolated dysphagia 

rehabilitation will be insufficient.
100.0 0 10.0 OC

K2a. Methods for correctable causes, such as special treatments of the components of frailty, preven-
tion of polypharmacy and inappropriate drug use, should be the primary treatment.

100.0 0.25 10.0 OC

K3. In the presence of frailty-related dysphagia, cognitive rehabilitation and psychological support 
should be added to the dysphagia rehabilitation program if necessary.

100.0 0.25 10.0 OC

K4. In the presence of frailty-related dysphagia, increasing physical activity, muscle strengthening exer-
cises and nutritional support should be added to the dysphagia rehabilitation program.

100.0 0.25 10.0 OC

K5. Muscle strengthening should include oropharyngeal and generalized muscle strengthening exer-
cises.

100.0 0.25 10.0 OC

K6. Measures such as ensuring oral hygiene to increase oropharyngeal muscle strength, treatment of 
periodontal diseases and use of appropriate prostheses should be added to the rehabilitation pro-
gram.

100.0 0.5 10.0 OC

K7. Nutritional support should include protein, vitamin and calorie support (to be determined ac-
cording to the needs of the patient).

100.0 0.25 10.0 OC

IQR, interquartile range; SOA, strenght of agreement; AC, approaching consensus; OC, overall consensus; OD, overall divergence. OD, oropharyngeal dyspha-
gia; ED, esophageal dysphagia; SD, sarcopenic dysphagia.

Table 4. Continued

These changes in swallowing function begin at 65 years of age. Al-
though the rate of presbyphagia varies according to the diagnosis 
method, dysphagia occurs in 15%–70% of adults aged > 65 years, 
with the highest rate in adults aged ≥ 80 years.3,5,12,20,37-40) There-
fore, we recommended a simple screening test for all older people 
aged ≥ 80 years with a high risk of dysphagia. 

In this study, the recommendation that “dysphagia should be 
considered regardless of the symptoms and signs in older people 
aged ≥ 65 years” was also considered, but it was decided that was 
not suitable for clinical practice. However, presbyphagia may be-
come pathological and progress to dysphagia due to various disor-
ders/diseases, the incidence of which increases with age. There-
fore, we also recommended the screening of individuals aged ≥ 65 
years with onset of swallowing disorders, dysphagia-related risk 
factors, and/or dysphagia-related symptoms and signs.  

Why 
In this section, we to answer the questions “why should dysphagia 
be considered in older adults, which conditions pave the way for 
this disorder, and which conditions make us think of it?” Since this 
paper prioritized practical use, the recommendation list included 
only risk factors and symptoms/signs accepted by the OC (Fig. 1). 
Accordingly, we created risk factor and symptom/sign lists for dys-
phagia and aspiration.  

Risk factors associated with dysphagia and aspiration 
Presbyphagia, which is age-related, is a natural physiological condi-
tion. The secondary causes of dysphagia complicate this situa-
tion.10,14) The most feared complication of dysphagia is aspiration, 
pneumonia, and the associated 30%–50% increase in mortali-
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ty.14,41,42) Therefore, it is important to be aware of the dysphagia-re-
lated risk factors that may complicate presbyphagia. Among the 
causes of dysphagia, the most common causes of OPD are neuro-
logical diseases, particularly stroke.3,4,6,17,20,43,44) Disorders causing 
cognitive dysfunction, the presence of malignancy, history of ra-
diotherapy/surgery, respiratory diseases such as chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD), and medical factors such as the 
use of tracheostomy and mechanical ventilation have a high sensi-
tivity in predicting aspiration pneumonia (AP).3,12,19) 

ED occurs 16% less often than OPD and its incidence increases 
with age. In some cases, such as esophageal cancer, this rate rises to 
70%.12,45) Although it can vary regionally, the most common cause 
of ED is gastroesophageal reflux (GER).45,46) In addition, structural 
and inflammatory problems of the gastrointestinal tract (GIT), 
such as stricture, web, ring, malignancy, esophagitis, and/or motili-
ty disorders, can cause ED in older people.23,47) 

In addition, conditions such as Parkinson disease, myotonic dys-
trophy, and myasthenia gravis; infectious conditions such as candi-
da; some connective tissue diseases; multiple comorbidities; mul-
tiple drug therapy (polypharmacy); and the use of swallowing-re-
lated drugs can cause both OPD and ED.6,48,49) 

The present study defined the following as dysphagia-related 
risk factors by OC: progressive/non-progressive central neurological 
diseases (stroke, dementia, Parkinson disease, myasthenia gravis, multi-
ple sclerosis, motor neuron disease, and neuromuscular diseases); con-
nective tissue diseases (scleroderma, systemic lupus erythematosus, poly-
myositis, dermatomyositis, Sjogren’s syndrome); respiratory system dis-
eases (COPD, lung fibrosis, and asthma); history of head, neck, anteri-
or mediastinum, and GIT cancer and radiotherapy and surgery to 
these regions; high comorbidity burden; multiple comorbidities; poly-
pharmacy; drug use that may affect swallowing; recent history of tra-
cheostomy, intubation, and mechanical ventilation; recent long-term use 
of nasogastric tube; conditions that cause cognitive dysfunction; the 
presence of sarcopenia and frailty; GIT diseases such as GER, peptic 
ulcer, and achalasia; and prolonged hospitalization. 

The same risk factors were also assessed for their relationships 
with aspiration. Progressive/non-progressive central neurological dis-
eases; history of head, neck, anterior mediastinum, and GIT cancer and 
radiotherapy and surgery to these regions; recent history of tracheosto-
my, intubation, and mechanical ventilation; recent long-term use of a 
nasogastric tube; conditions that cause cognitive dysfunction; and pres-
ence of sarcopenia and frailty were accepted as OC as aspiration-re-
lated risk factors. These factors are also reported in the literature as 
predictors of aspiration.6,50) 

SD and FRD, which are among the risk factors for both dyspha-
gia and aspiration, are discussed in detail in the “How” section. 

Symptoms/signs associated with dysphagia and aspiration 
The strongly recommended (OC) symptoms/signs suggestive of 
dysphagia were: change in eating habits (volume and consistency mod-
ification); difficulty in chewing; spillage of food from the mouth during 
feeding; food residue in the mouth; drooling, coughing, choking, and 
change of voice during/after feeding; increased need for throat clearing; 
choking while swallowing; sticky feeling; retrosternal obstruction/
stuck/sticky feeling after swallowing; painful swallowing; repeated 
swallowing; need for multiple swallowing; progressive swallowing diffi-
culty; prolonged swallowing time; delayed pharyngeal phase; head and 
posture changes during feeding; the presence of signs of lower respirato-
ry tract infection; and a history of > 3 cases of pneumonia per year. 

Among these symptoms/signs, retrosternal obstruction/stuck/
sticky feeling, painful swallowing, and progressive swallowing diffi-
culty especially after swallowing were characteristic of ED. Recom-
mendation studies stated that painful swallowing should be con-
sidered an important symptom of ED.23,43) 

We also compiled the following strongly recommended list of 
symptoms/signs that may be associated with aspiration: weakened 
or absent voluntary cough reflex, coughing/choking during/after feed-
ing, change of voice (wet and hoarse voice) during/after feeding, short-
ness of breath/bruising, drooling, increased need for throat clearing, re-
petitive and multiple swallowing, feeling that something is stuck in the 
throat during swallowing, decrease in laryngeal elevation, presence of 
signs of lower respiratory tract infection (fever, cough, increased spu-
tum, tachypnea), decreased oxygen saturation by pulse oximetry 
during/after feeding, and a history of pneumonia > 3 times a year. 

When-Where 
In these sections, we sought answers to the question “when and 
where should dysphagia be screened/evaluated in older people?” 
We made seven and five recommendations in response to “when” 
and “where,” respectively. Among these recommendations, 10 
were strong and 2 were weak. Consistent with the answer to the 
“who” question, “all older people aged ≥ 80 years regardless of the 
presence of symptoms and/or risk factors, and those aged ≥ 65 years 
with risk factors and/or dysphagia symptom-signs should be screened 
once a year with a simple screening test for dysphagia” was accepted as 
a strong recommendation. In addition, we also recommended that 
“screening test and clinical evaluation should be performed at least once 
a year in people aged ≥ 65 years with severe aspiration-related risk fac-
tors and/or symptoms/signs.” 

In recent years, annual wellness visits have been recommended 
for people aged ≥ 65 years, especially as a cancer screening and 
prevention strategy51) to potentially reduce mortality and morbidi-
ty. Considering the impact of dysphagia on morbidity and mortali-
ty, screening should be performed at least once a year when adding 
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screening for dysphagia to these annual well-being visits. 
In this paper, we rejected the recommendation for screening two 

and four times a year due to the potential increase in workload. In-
stead, we added a weak recommendation that the screening time 
could be individually adjusted. 

However, a screening test alone is not sufficient in patients with 
aspiration-related risk factors/symptom-signs; thus, clinical evalu-
ation should be added to examinations in these patients. Screening 
tests are considered the first-line method for diagnosis in the litera-
ture.3,4,12,45) However, in recent years, these tests have been recom-
mended to be completed with a comprehensive clinical examina-
tion for both OPD and ED.23,45) Since the present paper is intended 
for application in clinical practice, we recommended clinical evalu-
ations in addition to screening tests only in cases accompanied by 
aspiration-related parameters. 

In addition, we strongly recommended screening tests in prima-
ry health care centers, while clinical and instrumental evaluations 
should be performed in secondary and tertiary care centers. 

Many medical branches such as general practitioners, dentists, 
social workers and geriatrics, gastroenterology, neurology, otolar-
yngology, physical medicine and rehabilitation, and surgery may 
encounter older patients, from general practices, which are prima-
ry health centers, to tertiary hospitals. Therefore, screening is the 
first-line recommendation to both detect vulnerable patients and 
prevent unnecessary/excessive referrals to secondary and tertiary 
centers.  

An important point here is to reveal the need for dysphagia edu-
cation in all health professionals caring for geriatric patients. The 
experts in the present study expressed hesitations about where and 
by whom the evaluations would be done. In the literature, the need 
for education on the diagnosis, treatment, and possible complica-
tions of dysphagia is a general problem; moreover, all experts 
strongly accepted the recommendation for more education on this 
issue.52,53) 

What 
This section sought to answer the question “what should be evalu-
ated in older adults with dysphagia?” to create recommendations 
for methods for diagnosing dysphagia. Accordingly, the diagnosis 
of dysphagia was evaluated under four subsections: management 
principles, screening tests, and clinical and instrumental evalua-
tions. 

Management principles 
Since aging is a natural process of life, it is practically impossible to 
carry out a detailed evaluation in all older people to identify pres-
byphagia and dysphagia. Therefore, the proposed diagnosis algo-

rithm in the present study was first-line screening tests, second-line 
clinical evaluation, and third-line instrumental evaluation.3,4,12,45) 

Because swallowing is a sensorimotor complex behavior that in-
volves many systems, starting from the central nervous system to 
the stomach, and is shaped by the sequential coordinated move-
ment of these systems, many medical branches and healthcare pro-
fessionals in clinical practice may encounter older people with dys-
phagia. Guidelines on dysphagia management, as well as me-
ta-analyses and reviews, suggest the need for multidisciplinary 
team efforts.54,55) In the present study, although the team members 
in each center could change according to circumstances and capa-
bilities, we suggested the establishment of a multidisciplinary team 
and formulated six strong recommendations. However, since mul-
tidisciplinary teams are not universal in clinical practice for the 
first-line simple screening for dysphagia, we created a recommen-
dation that “if possible, performing the dysphagia screening test by a 
trained team member assigned in a multidisciplinary team may provide 
convenience in terms of diagnosis, treatment, and follow-up.” In addi-
tion, since dysphagia is not only a condition involving the patient 
but also a social health problem involving caregivers, we strongly 
recommended including patients and their relatives in the manage-
ment team. 

In addition, SLPs specialized in dysphagia are primarily respon-
sible for dysphagia management worldwide.5,12,56) However, other 
health specialists play a more active role due to their low number 
in some places such as our country. For this reason, we recom-
mended that other medical specialists may play an active role in 
the absence of SLPs both in terms of clinical evaluation and prima-
ry responsibility. 

Screening tests 
Among 25 initial items for simple screening tests, based on the rec-
ommendations of the consultant experts, five of the items were ac-
cepted at the end of the third Delphi round (four strong and one 
weak). Thus, we recommended three informal/subjective screen-
ing tests and two formal/objective tests: 

(1)  Lists of risk factors + symptoms/signs that can be used as a 
screening test for dysphagia. 

(2)  Three questions that can be used as a screening test for dys-
phagia: 

- “Do you have difficulty in swallowing solid foods/liquids?” 
-  “Do you experience coughing, choking, or obstruction during/

after feeding with solid food/liquid?” 
-  “Do you think there is any difference or change in feeding with 

solid food/liquid compared to your younger self?”  
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Almost all studies in older adults have reported changes in eating 
habits (reduced volume, changed consistency, and increased meal 
times) with increasing age.6,38,48,52) Bolus formation and chewing 
ability especially decrease owing to age-related changes in swallow-
ing function, in addition to changes in the choice of food consis-
tency.11) Therefore, we accepted that the symptom of changes in 
eating habits and difficulty with solid foods/liquids, especially in 
older adults, may be appropriate screening questions for the diag-
nosis of geriatric dysphagia. In addition, changes in eating habits 
are an important symptom of OPD and presbyphagia and are an 
alarm symptom in severe esophageal pathologies such as peptic 
stricture and esophageal cancer in ED. Thus, we included this 
symptom in our three-question survey. This survey can be used 
when assessing the signs/symptoms of dysphagia in older people. 
In addition, we also added a key finding suggesting bolus aspira-
tion, “coughing, choking and feeling of obstruction during/after 
feeding,” a question sentence. This question is also important be-
cause studies in older adults reported coughing and choking 
during feeding as the most common symptoms of aspiration.11,38,52) 
We also strongly recommended “observation of a patient’s meal-
time in their natural home environment can be used as a screening 
test” in special conditions such as pandemic conditions, in which 
patients cannot come to centers or in which distancing is required. 
Observation of mealtime, foods that he/she can eat or avoid, food 
selection, and whether there are signs of aspiration during feeding 
can suggest the presence of dysphagia. 

Among the evaluated objective screening tests, the Eating As-
sessment Tool-10 (EAT-10) was strongly recommended.13,57) The 
EAT-10 is a self-administered, questionnaire-based test that evalu-
ates dysphagia symptoms and severity without any food intake. 
This test is commonly applied as a screening test in older adults; 
besides evaluating the symptoms of OD, it also includes questions 
related to painful swallowing, the feeling that something is stuck 
in the throat, and difficulty in swallowing solid food, which are 
among the symptoms of ED. Therefore, the tool is also valid for 
ED.6,47) Since the present study aimed to evaluate both OPD and 
ED, we considered the EAT-10 to be suitable for screening. 

Clinical evaluation 
In this subsection, the experts voted on 24 recommendations in 
the first Delphi round. Among the 15 recommendations created in 
the third Delphi round, 12 were strong and three were weak. 

According to the World Health Organization (WHO); clinical 
evaluation involves the organized and targeted assessments of all 
components that comprise a function such as swallowing, as well 
as their relationships with each other.58) Thus, the goal of the clini-
cal evaluation of swallowing functions is to understand the nature 

of swallowing functions. Therefore, we strongly recommended 
that “the clinical evaluation of dysphagia should include a detailed 
medical history (anamnesis) with questions about risk factors and 
symptoms, general systemic examination, evaluation of dysphagia signs, 
and a bedside swallowing test (BST)” and “the general systemic exam-
ination should include an examination of the neurological, cardiopul-
monary, gastrointestinal, dental and musculoskeletal systems that may 
be associated with dysphagia.” We also detailed the symptoms/signs 
to be evaluated in systems related to swallowing to facilitate use in 
practice. 

Seven of the 15 recommendations in this subsection are relat-
ed to BSTs. BSTs are often used for the diagnosis of OPD. Re-
searchers have frequently used various questionnaire screening 
tests including aspiration symptoms/findings and the wa-
ter-swallow test (WST) in dysphagia studies among healthy old-
er people.40,59,60) In this paper, we strongly recommended the vol-
ume viscosity swallowing test (VVST), Gugging Swallowing 
Screen test (GUSS), and WST with pulse oximetry. The VVST 
is performed with three different volumes (5, 10, and 20 mL) 
and three different viscosities (liquid, mildly thick, and extreme-
ly spoon-thick), while the GUSS test applies different food con-
sistencies (solid, semisolid, and liquid) and amounts of food/liq-
uid.13,61,62) These two tests are among the best BSTs as they re-
semble real swallowing functions with foods consumed in daily 
life (solid, semisolid, and liquid) and minimize the risk of aspira-
tion during the evaluation.3,63) The VVST can be used in patients 
with potential difficulty in swallowing liquids of different viscosi-
ties, while the GUSS can be used in patients with potential diffi-
culty in swallowing liquids and solid foods. Although the guide-
lines for patients with stroke recommend the GUSS, some re-
views on OD in older adults have recommended the VVST.6,64) 
The WST with pulse oximetry has been recommended as a test 
of choice in patients with aspiration symptoms with liquid.65) Al-
though the WST is relatively easy to perform compared to other 
tests and is often used in the literature, other tests are recom-
mended owing to the lower specificity and sensitivity of the 
WST and risk of aspiration compared to other tests.66) 

In addition, we strongly recommended that “the BST should be 
chosen individually and pathology-specifically, according to the suspect-
ed OPD or ED with the screening test.” As mentioned above, any of 
these three tests can be selected based on the symptoms/signs re-
ported in the patient’s history and the examination features. We 
did not describe a specific BST for ED. This is because in OPD, 
symptoms occur during or immediately after swallowing, whereas 
in ED, symptoms such as delayed passage into the esophagus and a 
sensation of obstruction in the throat, chest, and/or epigastrium/
retrosternal occur after the bolus is swallowed. Studies have rec-
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ommended ruling out OPD primarily in patients with dysphagia 
symptoms/signs.23) For these reasons, we recommended the 
GUSS, which also includes evaluation with solid food, as a swal-
lowing test in patients with suspected ED. 

Instrumental evaluation 
The third Delphi resulted in 24 recommendations (15 strong, one 
weak, and eight non-recommendations). As a general recommen-
dation, instrumental evaluation for dysphagia was recommended 
in suspected cases after clinical evaluation (such as the presence of 
severe risk factors and/or aspiration-related symptoms/signs). We 
strongly recommended that “the choice of instrumental method 
should be determined within a multidisciplinary team based on the 
characteristics of the underlying pathology, the type of dysphagia, the 
patient, and the center performing the evaluation” and that “these in-
strumental methods would be useful in treatment selection and fol-
low-up.” This subsection also discussed instrumental methods in 
detail. 

Videofluoroscopy (VF) and flexible fiberoptic endoscopic eval-
uation of swallowing (FEES) are the most widely studied and rec-
ommended gold standard methods in the diagnosis of OPD.2,48,58) 
The choice of method depends on the advantages and disadvan-
tages.43) We recommended both FEES and VF as first-line meth-
ods for OPD diagnosis. 

In contrast, the recommended methods of assessment in ED in-
clude barium swallow pharyngoesophagography/esophagography, 
upper gastrointestinal system endoscopy, and manometry (high-res-
olution manometry if possible).2,43) Guidelines and meta-analyses 
recommend barium radiography first to rule out structural and in-
flammatory causes, followed by manometry to assess motility dis-
orders. Endoscopy has been proposed as a first-line modality in in-
strumental evaluation, especially in patients with symptoms of 
persistent dysphagia.2,12,23,45) In the present study, we added the VF 
as this method allows evaluation of the mouth to the LES, includ-
ing the observation of UES patency and bolus transport. In addi-
tion, the American College of Radiology recommends the VF for 
dysphagia.67) 

As in other guidelines, we recommended magnetic resonance 
imaging (MRI), computed tomography (CT), and scintigraphy as 
non-first-line methods in difficult cases for both dysphagia types.23) 

How 
This section sought answers to the question “how should dyspha-
gia be treated and followed up?” Dysphagia treatment was catego-
rized as management/general principles and rehabilitation modal-
ities. 

Management/general principles 
This subsection included 14 strong recommendations.  

The primary goal in the management of dysphagia is to prevent 
the development of dysphagia. Thus, the first-line treatment is the 
elimination of factors that can cause dysphagia before using reha-
bilitation modalities.45,48) In OPD, first-line modalities include sur-
gery (in the presence of tumors and cervical osteophytes), medical 
treatment (in cases such as myasthenia gravis and oral candidiasis), 
and botulinum injection (in the presence of sialorrhea and dysto-
nia).23,43) Similarly, the use of antiviral, antifungal, and antibiotic 
drugs in infectious esophagitis causing ED and medical treatment 
of GER and gastroparesis are first-line treatment modalities.23,45) 
The use of proton pump inhibitors for 4 weeks, especially in GER, 
reduces the incidence of GER worldwide and the incidence of ED 
as a result of this decrease.23) Similarly, the first-line treatment mo-
dalities include surgical treatment (cricopharyngeal myotomy and 
dilatation in stenosis, obstruction and neural relaxation disorder of 
UES, and resection of diverticulum and tumors) and botulinum 
toxin injection (application into the cricopharyngeal muscle to re-
duce UES pressure and facilitate bolus passage).2,43,45) In this study, 
we accepted as a strong recommendation that “determination of the 
underlying cause and its treatment should be the first-line treatment 
modality in the rehabilitation of both OPD and ED, and the treatment 
of the underlying cause should include the elimination of correctable risk 
factors for dysphagia.” 

Another special point of this study was that we separately evalu-
ated rehabilitation modalities that can be applied for both OPD 
and ED in detail. OPD management has been evaluated in detail 
due to aspiration complications and recommendations have been 
made for OPD. The aim of the rehabilitation modalities used in 
these guidelines is to improve the speed, strength, and range of 
movement (ROM) of the swallowing muscles (therapeutic meth-
ods) and to modify swallowing mechanics to improve bolus trans-
fer and prevent or minimize aspiration (compensatory meth-
ods).11,68) Combination therapy has been recommended in both 
older people and patients with OPD.2,11,12,25,48) For example, in pa-
tients who cannot be fed orally, nutritional support may be provid-
ed using alternative feeding methods; however, oral stimulation 
and salivary swallowing exercises may also be combined with this 
therapy to stimulate swallowing function. Moreover, in patients 
who can be partially orally fed, a combination of compensatory 
methods such as diet and postural modification may be used, 
while both compensatory and therapeutic methods may form the 
treatment components in patients who can be fully orally fed. The 
treatment of dysphagia may vary individually and may change ac-
cording to structural, functional, and/or anatomic dysfunction.63) 
For these reasons, “the selection of rehabilitation modalities ‘using 
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a management algorithm created by a multidisciplinary team may vary 
based on the existing facilities and facilities at each center in terms of 
personnel and equipment; considering the person’s general physical con-
dition, cognitive and respiratory functions, and motivation as well as 
specific factors related to the person, pathology, and etiology,’ and dys-
phagia characteristics (such as affected areas, severity and progno-
sis) should be well defined” were accepted as strong recommenda-
tions. Moreover, we also recommended that “older people without 
dysphagia but with more than one severe risk factor should be included 
in a rehabilitation program that includes compensatory methods such 
as oral hygiene and some modifications, and a follow-up program.” 
Studies on neurologic dysphagia have reported greater effects of 
multidisciplinary and early treatment compared to mid- and late-
term treatment, as well as significantly reduced AP.23,40) Given the 
presence of presbyphagia in older adults, early treatment becomes 
even more important. 

Rehabilitation modalities 
In this subsection, we generated 91 recommendations (35 strong, 
45 weak, and 11 non-recommendations) for both OPD and ED. 
We then evaluated these modalities separately and defined each as 
first-, second-, and third-line methods to create a treatment algo-
rithm. 

While most of the recommended modalities for OPD were 
strong recommendations, most of the recommendations for ED 
were weak. The reason for this may be that rehabilitation modali-
ties for ED are not widely used and that in our country and world-
wide, recommendations for rehabilitation modalities for this situa-
tion are lacking.  

(1) First-line treatment modalities  
-  Education and information (OPD-ED): Most older people 

lack information about their nutritional status and proper diet.69) 

Reviews and studies have reported that patient perception, moti-
vation, willingness to change, technical knowledge, and health lit-
eracy affect treatment compliance in patients with dyspha-
gia.11,12,14) Thus education is important in the rehabilitation of 
dysphagia. Therefore, we strongly recommended that: “education 
and information involving patients and their relatives are effective re-
habilitation modalities for older adults with both OPD and ED and 
are recommended as a first-line treatment method.”  

-  Oral hygiene-oral care and dental care-prosthodontic reha-
bilitation (OPD-ED): “Oral hygiene, dental care, and prosthodon-
tic rehabilitation are effective rehabilitation modalities and are recom-
mended as a first-line treatment methods for older adults with both 
OPD and ED” (strong recommendation strength for OPD, weak 
recommendation for ED) (OPD: oral hygiene is a strong recom-

mendation, dental care is a weak recommendation; ED: both 
weak recommendations). 
Regular oral hygiene and dental care reduce the colonization of 

virulent bacteria and the incidence of AP, increase sensory sensiti-
zation, and improve the sensitivity of the cough reflex.48,70) Studies 
on oral hygiene are often based on OPD. However, GER, the most 
common cause of ED, also affects the oral region.71) The major oral 
symptom of GER is dental erosion. In addition, it can also cause 
tonsillitis, oral mucosa atrophy, glossitis, xerostomia, and dysgeu-
sia. Moreover, in the presence of GER, microaspiration of bacteria 
into the oral flora along with saliva contents may occur due to 
esophageal dysmotility, damaged swallowing coordination, and 
decreased sensitivity of pharyngeal and laryngeal protective reflex-
es. Therefore, regardless of the pathology of dysphagia, we recom-
mended oral hygiene and oral/dental care. 
-  Positioning and posture modification (OPD-ED): “Positioning 

and postural modifications are effective rehabilitation modalities and 
are recommended as first-line treatment methods for older adults with 
both OPD and ED” (strong recommendation for OPD, weak rec-
ommendation for ED). 
A supine position of at least 60°, and ideally 90°, can prevent re-

sidual, penetration, and aspiration by altering swallowing struc-
tures to protect the respiratory tract and also affects the esophageal 
phase with gravity.12,23,26,43,48,52) However, no study has provided 
strong evidence for positioning. Therefore, our recommendations 
are important to the literature. 

Our consultant experts recommended positioning patients with 
OPD in a sitting position as much as possible and using head and 
posture modifications for OPD. The most common postural mod-
ification considered to be effective is the chin-tuck position (98%), 
which prepares the airway for swallowing by reducing the rate of 
bolus passage, especially in patients with preterm escape.48) In con-
trast, our experts recommended the use of trunk modification for 
ED, most commonly an upright sitting position (91%). Lifting the 
head while lying down and remaining in a sitting position for at 
least 30 minutes after meals were among the recommendations for 
postural modification in patients with GER. 
-  Dietary (bolus volume, texture, consistency) modification 

(OPD-ED): “Dietary modifications are effective modalities for older 
adults with both OPD and ED and are recommended as a first-line 
treatment method” (strong recommendation). 
Dietary modifications are the most recommended compensato-

ry methods for treating dysphagia. Modifications such as volume, 
viscosity, bolus, and texture changes are common methods, espe-
cially for OPD.2,14,23,26,48,52,69) In older adults with chronic dysphagia, 
texture modification such as pureeing and mincing, and thickened 
fluids such as nectar, honey, and pudding consistencies are moder-
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ately recommended. Studies in patients with neurogenic dysphagia 
and liquid aspiration have shown that viscosity changes reduce the 
risk of AP.40) 

Dietary modification is 96% effective in patients with ED, de-
pending on the etiology.43,45) Modifications such as reduced por-
tions and increased meal numbers, providing bite-sized food, re-
moving problematic food (such as hard solids) from the meal, eat-
ing slowly, and drinking liquid with each bite can also be imple-
mented in these patients.63)  

However, these modifications may negatively affect quality of 
life, especially in older patients.43,52) In fact, dietary modification is 
an unconscious compensatory method used by older adults 
against changes observed in presbyphagia. Studies have shown that 
older adults have difficulty swallowing, especially solid food, and 
that patients unconsciously eliminate solid food from their diets 
and modify it by prolonging the meal time or consuming less.71) 
We believe that if this is done under the supervision of a health 
professional, the effects reported as negative will disappear. In sup-
port of this, nutritional management guidelines also strongly rec-
ommend the use of dietary modifications to ensure adequate and 
balanced nutrition in older patients.73) 

-  Feeding route modification (artificial feeding) (OPD-ED): 
“Feeding route modification is effective and is recommended as a first-
line treatment method for older adults with both OPD and ED” 
(strong recommendation). 
The main task of the swallowing function is the intake of neces-

sary and sufficient macro- and micro-nutrients, energy, and calo-
ries for the body. Although the oral route is the priority, the natural 
oral route may not always be able to meet the body’s needs or the 
use of this route may involve a risk of aspiration.2) Nasogastric 
(NG), percutaneous endoscopic gastrostomy, or jejunostomy 
(PEG/PEJ) tubes can be used as life-extending procedures. 
Guidelines and reviews have reported that their use in patients 
with OPD greatly reduces the incidence of AP and ensures ade-
quate and balanced nutrition.12,14,23,69) NG should be chosen in pa-
tients who require short-term tube feeding (2–4 weeks), while 
PEG/PEJ should be used in patients who require or are expected 
to require enteral feeding long-term ( > 28 days). This study rec-
ommended the use of enteral feeding tubes for both types of dys-
phagia, as needed.14,69) However, to avoid overuse/unnecessary 
use, this method has been conditioned to be useful for “patients 
with severe dysphagia and/or high dysphagia risk and/or malnu-
trition/malnutrition risk and/or patients with > 25% residue and/
or > 10% aspiration in all volumes and liquids/ nutrients.” 
-  Nutritional rehabilitation (OPD-ED): “Nutritional rehabilita-

tion is an effective modality and is recommended as a first-line treat-
ment method for older adults with both OPD and ED” (strong rec-

ommendation). 
Malnutrition and dehydration are major complications of dys-

phagia that are associated with morbidity and mortality.12,69) Al-
though protein and energy requirements decrease with age, they 
may increase with disease, inflammation, fever, and physical activi-
ty and cause increased morbidity and mortality.74) This situation 
should not be seen only as a nutritional deficiency; thus, the ex-
perts strongly recommended that “nutrition should be evaluated and 
treated in a multidisciplinary team, with a dietitian if possible; if there 
is no dietitian, this should be done by physicians or trained health per-
sonnel.” 

Malnutrition is defined as unintentional weight loss > 10% in 6 
months or markedly reduced BMI ( < 20 kg/m2).75) Therefore, 
malnutrition can be evaluated with measurements such as weight 
and BMI. However, guidelines recommend the use of a formally 
validated test for nutritional assessment; among these tests, the 
most commonly used and recommended is the Mini Nutritional 
Assessment-Short Form (MNA-SF).23,69,75) This study recom-
mended the use of the MNA-SF at a rate of 95.3%. The Nutrition 
Risk Score-2002 (NRS-2002) and Global Leadership Initiative on 
Malnutrition (GLIM) tests were also recommended at rates of 
92%, while the Malnutrition Universal Screening Tool was recom-
mended at a rate of 87%. The GLIM is a combination of at least 
one phenotype criterion (i.e., involuntary weight loss, low BMI, or 
decreased muscle mass) and one etiology criterion (i.e., reduced 
food intake/malabsorption or severe inflammatory disease). Re-
cent guidelines recommend the GLIM criteria.76) 

Although there is no definitive evidence regarding the effect of 
oral nutritional supplements (ONS), ONS added to the hospital 
diet affects functional recovery in older adults and patients with 
stroke, malnutrition, and cancer.75,76) In addition, recent guidelines 
published in recent years report that ONS can be used to increase 
nutritional intake and achieve nutritional goals in older people 
with malnutrition or at risk of malnutrition.69,74) We recommended 
ONS to improve the nutritional status of older adults with dyspha-
gia and to supplement deficiencies in appropriate patients in a 
team setting.  
-  Oral sensory stimulation (thermal, touch, and pressure) (OPD) 

“Oral sensory stimulation is an effective modality and is recommend-
ed as a first-line treatment method for older adults with OPD” (strong 
recommendation).  

A loss of sense of taste, decreased numbers of sensory receptors, 
and changes in salivary rheology occur with aging regardless of 
OPD.77) The goal of oral sensory stimulation is to increase the sen-
sitivity of these receptors and to initiate and accelerate the oropha-
ryngeal swallowing response. Cold and tactile stimulation can im-
prove the transition from the oral to the pharyngeal phase by in-
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creasing oral awareness.78) Almost all experts in this study (97.5%) 
recommended cold stimulation. Considering that there may be 
changes related to age, we strongly recommend the application of 
oral sensory stimulation in older adults with dysphagia/dysphagia 
risk. 

(2) Second-line treatment modalities 
-  Head and neck exercises (ROM and Strengthening) (OPD-

ED) 
“Head and neck exercises (ROM and strengthening) can be effective 

modalities for older adults with both OPD and ED and can be tried as 
a second-line treatment method” (weak recommendation). 

Exercises are inherently more active and effective methods than 
compensatory mechanisms. Head and neck ROM and strengthen-
ing exercises can be effective in creating the correct feeding posture 
for both OPD and ED.6,12,13,23,43,48) Among these, cervical flexion 
strengthening exercises (Shaker exercise) improve hyoid and la-
ryngeal elevation, increase UES opening, reduce pharyngeal resid-
uals, and improve dysphagia symptoms, especially in patients with 
neurogenic OPD.19) Moreover, lingual weakness is associated with 
muscle weakness in the head and neck muscles.79) The experts in 
the present study weakly recommended exercises as second-line 
treatment methods because older people with cognitive problems 
could find exercising difficult. For this reason, our experts request-
ed that all exercise recommendations include the statement “appli-
cable to patients with adequate awareness and cognitive function.” 
Another important point here is that physical fitness should also 
be considered, as extreme exercise can cause trauma and fatigue in 
elderly patients. 
-  Breathing exercises (inspiratory and expiratory muscle 

strengthening exercises (EMST)) (OPD-ED) 
“Breathing exercises (inspiratory and EMST) are effective modalities 

for older adults with both OPD and ED (strong recommendation for 
OPD, weak recommendation for ED) and can be tried as a second-line 
treatment method” (weak recommendation). 

Swallowing and breathing are closely related because they share 
the same anatomical pathways. Swallowing often (75-95%) begins 
during the expiratory phase of respiration, inspiration is suppressed 
during bolus transport and continues with expiration after swal-
lowing. This is a natural aspiration inhibitor. The cough reflex is 
another pillar of the anti-aspiration mechanism.80) Both of these 
aspiration protective mechanisms deteriorate with age, the cough 
reflex weakens, and inspiration instead of expiration following 
swallowing is observed three times more often compared to young 
people.48) In addition, lung elasticity and both inspiratory and expi-
ratory muscle strength decrease, and compliance increases with 
age. Therefore, both inspiratory and expiratory muscles should be 

strengthened not only in patients with dysphagia but in all older 
people. Recent studies have assessed EMST applications, especial-
ly in patients with OPD. EMST increases the physiological load 
and strengthens the expiratory and suprahyoid muscles.81) While 
EMST may be effective compared to conventional treatments in 
improving the pharyngeal phase in patients with OPD, strong evi-
dence is lacking.5,12,19) The present study recommended adding 
breathing exercises to dysphagia rehabilitation in all geriatric dys-
phagia patients, as permitted by cognitive functions, to maintain 
healthy oxygenation throughout the body.  
- Swallowing maneuvers (OPD)

“Swallowing maneuvers are an effective modality for older adults 
with OPD (strong recommendation) and can be tried as a sec-
ond-line treatment method” (weak recommendation). “It is not 
an effective modality and is not recommended for older adults with 
ED.” 

Swallowing maneuvers are behavioral interventions used to es-
tablish safe and effective swallowing.82) Although evidence for their 
effectiveness is insufficient, these interventions are recommended 
in combination therapy for dysphagia.5) Implementation and adap-
tation difficulties negatively affect the implementation of maneu-
vers.83) In the present study, we asked our experts about the ma-
neuvers they found most effective; 82% of them stated that the 
Mendelsohn maneuver can be effective in older patients, similar to 
the literature.84) This maneuver involves the voluntary holding of 
hyolaryngeal elevation during the peak phase of swallowing. How-
ever, it can cause muscle fatigue in older adults. The present study 
recommended the Mendelsohn maneuver in cognitively and phys-
ically fit patients. 
-  Oropharyngeal exercises (ROM, strengthening, and chin 

tuck against [CTAR]) (OPD) 
“Oropharyngeal exercises (ROM, strengthening, and CTAR) are 

modalities that can be used in older adults with OPD (strong recom-
mendation) and can be tried as a second-line treatment method” (weak 
recommendation). 

Exercises have long been used for treating dysphagia. ROM ex-
ercises are recommended, especially for patients with head and 
neck cancer, to prevent impairments secondary to surgery and ra-
diotherapy.83) These exercises may be effective in older adults with 
OPD due to the loss of elasticity in the tissues with aging. Recent 
studies have evaluated the effectiveness of tongue muscle strength-
ening exercises85) as tongue propulsion strength and squeezing 
pressure against the palate are closely related to swallowing disor-
ders. Tongue strengthening exercises improve swallowing phase 
intervals and food intake in older patients.19,48) In addition, 
strengthening exercises of the swallowing muscles in the oropha-
ryngeal areas provide formation and control of the bolus and re-
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duce the risk of aspiration.86) Additionally, CTAR exercises to 
strengthen the suprahyoid muscles have been applied in recent 
years for treating dysphagia.87) This type of exercise is performed 
to strengthen the suprahyoid muscles. However, there is not yet 
strong evidence regarding its effectiveness. As with all exercises, 
the present study recommended that these exercises should be 
added to treatment in suitable older adults. 
- Electrical stimulation (oropharyngeal motor level) (OPD) 

“Neuromuscular electrical stimulation (NMES) (motor level) is a 
modality that can be applied in older adults with OPD (strong rec-
ommendation) and can be tried as a second-line treatment method” 
(weak recommendation). 

NMES is increasingly used for treating dysphagia in recent 
years.88) It is also often used for treating neurologic OPD and is 
considered to increase muscle strength and achieve muscle con-
traction by stimulating motor nerves.83) Although studies and 
guidelines have reported its positive effect on the oropharyngeal 
phase, the efficacy findings hare inconsistent because of the lack of 
standardization in practice. While suprahyoid and infrahyoid re-
gion applications are reportedly effective in the oral phase, the ef-
fect on the pharyngeal phase alone is not sufficient.89) Besides 
these transcutaneous applications, the effectiveness of stimulations 
applied directly to the pharyngeal region has not been demonstrat-
ed. While there is a decrease in type II muscle fibers with aging, 
type I fibers are not much affected by age. This decrease in muscle 
fiber size causes progressive skeletal muscle loss, atrophy, weak-
ness, and functional disability.90) NMES targets these type 2 fibers. 
Thus, transcutaneous NMES at the motor level has been accepted 
as a method that can be applied in older patients with OPD. 

(3) Third-line treatment modalities 
Third-line treatment modalities have been described only for older 
adults with OPD. 
- Electrical stimulation (Oropharyngeal sensory level) (OPD)  

“Neuromuscular electrical stimulation (NMES) (sensory level) is a 
modality that can be tried in older adults with OPD and can be tried as 
a third-line treatment method” (weak recommendation). 

Sensory nerve fiber stimulation affects swallowing function 
through stimulation of the afferent sensory nerves and has an indi-
rect effect on the swallowing muscles. This stimulation has been 
frequently studied in stroke patients and is reportedly more effec-
tive than motor-level applications.90) In addition, there remains no 
standardized application method such as motor-level applications. 
However, we recommended that this stimulation can be tried in 
patients who cannot tolerate NMES at the motor level. 
-  Transcranial electrical stimulation and repetitive transcrani-

al magnetic stimulation (rTMS) (OPD) 

“Transcranial electrical stimulation and rTMS are modalities that 
can be tried as a third-line treatment method in older adults with 
OPD” (weak recommendation). 

Transcranial applications for treating dysphagia focus on adapta-
tion, compensation, repair, and reorganization in the brain.22)  

Although it is reportedly a safe treatment method in patients 
with neurological dysphagia, results regarding its effectiveness are 
conflicting.14,89) Another method based on the same mechanism, 
rTMS, has shown increased popularity in recent years.91) Unlike 
other electrical stimulation applications, rTMS is reportedly par-
ticularly effective in the pharyngeal phase.13,14) However, as it re-
quires special and costly equipment, this method was recommend-
ed to be tried in patients with OPD after other methods. 
- Biofeedback (OPD) 

“Biofeedback is a modality that can be tried as a third-line treatment 
method in older adults with OPD” (weak recommendation). “It is 
thought to be ineffective in patients with ED and is not recommended.” 

Biofeedback is the training of the ability to provide coordination 
and timing of swallowing with visual, auditory, or sensory signals 
during swallowing muscle activity.92) It is effective in combination 
treatments in patients with OPD.22,92) In addition, a recent study in 
patients with amyotrophic lateral sclerosis and ED showed that 
biofeedback is a promising method.93) However, our experts made 
a weak recommendation in the presence of OPD because of the 
requirement for special training and equipment and serious patient 
cognitive skills. Among other modalities, it can be used in the pres-
ence of suitable conditions and patients. 

Home program (OPD-ED) 
This study weakly recommended that “home programs can be ap-
plied in older adults with OPD and ED.” 

Home programs are widely used methods in clinical practice to 
maximize the benefits of rehabilitation. These programs apply per-
sonalized compensatory and therapeutic methods based on pa-
tient needs and are reportedly effective in adults.12) However, in 
geriatric patients, the effectiveness may vary depending on the pa-
tient’s cognitive and physical dysfunction, treatment compliance, 
and the presence of social support. Therefore, albeit with a weak 
recommendation, we believed that personalized home programs 
for older people will increase the continuum of treatment. Because 
changes in aging are progressive conditions, albeit slow, long-term 
rehabilitation will not occur with only expert-provided therapies. 

Follow-up 
While there were 45 recommendations in the first Delphi round, 
21 items were accepted as strong recommendations at the end of 
the third Delphi round. The follow-up subsection was detailed as 
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much as possible to facilitate clinical practice. Nearly all manage-
ment guidelines suggest follow-up time and methods specifically 
for individual patients.21) The present study recommended that the 
follow-up time and methods may vary according to individual pa-
tient characteristics, dysphagia pathology, and etiology and that 
decisions should be made according to these situations.  

We recommended the use of screening tests, clinical evaluation 
methods, bedside swallow tests, and FEES from instrumental 
methods for follow-up. VF was not recommended to avoid radia-
tion exposure in patients with repeated applications. 

Decision-making requires a multidisciplinary team based on 
treatments such as surgery, chemodenervation, or medical treat-
ment. Moreover, the follow-up intervals should be decided based 
on these varying circumstances. We recommend that patients re-
ceiving rehabilitation should be first evaluated together with nutri-
tional rehabilitation and formal testing or evaluation of feeding-nu-
trition characteristics such as appetite status, food consumption re-
cord for 3 days, number of meals, and hydration status. 

In addition, we detailed follow-up recommendations for rehabil-
itation modalities. Patients undergoing rehabilitation with com-
pensatory methods should be followed up based on patient com-
pliance, dysphagia progression, risk of developing complications, 
and severity of existing complications. Clinical and instrumental 
evaluations should be performed for short and long terms, respec-
tively: initially once weekly, then every 15 days, then monthly or 
every 2 months, and finally at 3–6-month intervals. Furthermore, 
we recommended follow-up of inpatients who underwent rehabil-
itation programs with therapeutic methods by asking about swal-
lowing difficulties at each visit, weekly clinical evaluations, and in-
strumental evaluation methods at admission and discharge. In 
contrast, we recommended follow-up of outpatients who under-
went rehabilitation with therapeutic methods by asking about their 
symptoms/signs of swallowing difficulties before each treatment 
session as well as weekly clinical evaluations and instrumental eval-
uations at the beginning and end of the treatment. The recom-
mended follow-up intervals varied for almost any application, es-
pecially the application of rehabilitative modalities,6) as compensa-
tory methods are not curative modalities for dysphagia, and they 
still carry the risk of dysphagia, whereas therapeutic methods are 
likely to lead to changes in the nature of dysphagia for better or 
worse. 

Apart from these principal recommendations, this study also in-
cluded some symptoms/signs/risk factors that should be on a fol-
low-up list. We recommended that the complications of dysphagia, 
especially the risk of silent aspiration, should be questioned and 
evaluated in terms of treatment continuity and modification. In 
addition, all members strongly recommended the inclusion of as-

piration signs/symptoms, pneumonia history and/or signs, cogni-
tive dysfunction, delirium, recent hospitalization history, alarm 
symptoms, malnutrition, dehydration, weight loss, oral hygiene, 
dental care, and sarcopenia as parameters on a follow-up list. 

How-special 
“Sarcopenia” and “frailty” are terms that have been introduced in 
recent years with respect to geriatric syndrome and have shown in-
creasing importance for older people. Therefore, the need arose in 
our study to create a special section for SD and FRD. Twenty 
strong recommendations were made, including seven for SD and 
13 for FRD. 

Sarcopenia is characterized by a progressive and generalized loss 
of skeletal muscle mass in the whole body accompanied by a loss 
of either muscle strength or physical performance or both. The 
loss of muscle mass and strength in sarcopenia results in physical 
impairment, functional dependence, and maladaptation to stress 
and diseases.79) Sarcopenia affects up to 50% of older people.94) In 
addition to this increased sensitivity to stress and maladaptation, 
when many systems become deficient due to the effect of aging, a 
different multidimensional geriatric clinical syndrome called “frail-
ty” develops.95) 

Recent publications have highlighted the association between 
sarcopenia and frailty and dysphagia. The impairments and defi-
ciencies in all systems that occur in sarcopenia and frailty naturally 
affect swallowing functions and cause dysphagia. Dysphagia itself 
can also cause these two conditions. Malnutrition and dehydra-
tion, the main complications of dysphagia, cause sarcopenia, im-
mune system dysfunction, increased functional disability, and frail-
ty.7,75,79) That is, just as sarcopenia and frailty are risk factors for 
dysphagia, dysphagia is also a risk factor for sarcopenia and frail-
ty.7,96) The present study defined the presence of sarcopenia and 
frailty as both dysphagia- and aspiration-related risk factors. 

SD is the presence of dysphagia (with imaging confirmation of 
the loss of swallowing muscles, exclusion of causes other than sar-
copenia that may cause dysphagia, and specification of sarcopenia 
as the main cause of dysphagia, even with other accompanying 
causes) in the presence of generalized sarcopenia.96) 

Similar to our article, the literature for the diagnosis of SD rec-
ommends a screening test (EAT-10) within the recommended 
steps for generalized dysphagia, followed by a detailed clinical ex-
amination and a BST such as the WST with pulse oximetry, GUSS, 
or VVST.25) In the evaluation of swallowing muscles, the EWS-
GOP stated that dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA), bio-
electrical impedance analysis (BIA), MRI, CT, and ultrasound can 
be used.69,96) The present study did not recommend the evaluation 
of the swallowing muscles with CT and ultrasound due to lack of 
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standardization, and weakly recommended the use of MRI, which 
is sensitive to the evaluation of soft tissues. DEXA and BIA were 
dropped after the first Delphi round because they are not univer-
sally available in clinical practice and require specialized equipment 
and personnel. 

Based on the presence/absence of the parameters in the defini-
tion of SD, we created descriptions including definite-, probable- 
and/or possible-SD.7) Sarcopenia itself is associated with physical 
disability, poor quality of life, and even death.97) If dysphagia is 
added to this, it can be predicted that the complications of dyspha-
gia will compound the complications of sarcopenia, resulting in in-
creased morbidity and mortality. Therefore, the experts accepted 
the recommendation that “everyone should be rehabilitated, regard-
less of probable-, possible- or definite-SD.” However, since SD is a sys-
temic condition, treatment applications are needed for both sarco-
penia and dysphagia, just as treatment is applied for both dyspha-
gia rehabilitation and loss of motor function in the extremities in 
patients with stroke.96) Our experts recommended that “the rehabil-
itation program should include patient education, increase in physical 
activity, muscle strengthening (exercises and oral-dental care), and nu-
tritional support.” The muscle strengthening methods include 
strengthening exercises for both oropharyngeal (head-neck, 
tongue, and chewing muscles) and general muscles (the lower ex-
tremities, anti-gravity, postural muscles, and respiratory muscles). 
Increasing oropharyngeal muscle strength requires precautions 
such as ensuring oral hygiene, treating periodontal diseases, and 
using appropriate prostheses. When the exercise program for mus-
cle strengthening is insufficient, the rehabilitation program was 
further elaborated with the NMES method. In addition, treat-
ments should also include nutritional rehabilitation, including ade-
quate calorie and protein intake (1.2–1.5 kg/day), the use of di-
etary supplements that are likely to increase protein synthesis, and 
vitamin D support when needed. Although aging is most com-
monly reported in the etiology of sarcopenia (primary sarcope-
nia), it can also develop as a result of conditions such as physical 
inactivity; malnutrition; organ failure; and malignant, endocrine, 
and metabolic diseases (secondary sarcopenia).98) Aging also 
paves the way for the development of secondary sarcopenia by 
increasing the risk of serious diseases such as cancer and causing 
both inactivity and malnutrition with presbyphagia in older pa-
tients with or without sarcopenia.99) Since the changes that occur 
with age are a natural consequence of life, it is important to treat 
the causes of secondary sarcopenia that can be corrected. Exer-
cise plays a role in both the prevention and treatment of physical 
inactivity by increasing muscle strength throughout the body.100) 
In addition, malnutrition has a serious negative effect on type 2 
muscle fibers, which provide rapid contraction in the swallowing 

muscles. Therefore, nutritional support is recommended in 
SD.25) Recent geriatric studies there have reported that the di-
etary supplementation of protein and amino acids is effective in 
improving muscle mass101,102) Additionally, vitamin D plays a key 
role in muscle function and strength. Therefore, we recommend 
its use to increase muscle mass for treating SD in patients with 
vitamin D deficiency. 

FRD is the presence of dysphagia in patients with frailty. In par-
ticular, in the presence of physical frailty syndrome (feeling of ex-
haustion/fatigue, low muscle strength, involuntary weight loss, 
reduced walking speed, and decreased physical activity), oral 
phase dysfunction, including chewing dysfunction (oral frailty) 
may occur.103) This condition mutually reinforces presbyphagia 
and may result in oropharyngeal residue, laryngeal penetration, 
and aspiration.103,104) As frailty affects physical, psychological, 
cognitive, and social functions, cognitive and psychological dys-
function such as depressive mood, social isolation, and depen-
dence in activities of daily living also pave the way for the devel-
opment of OPD.104) Morbidity and mortality rates increase by 
approximately 3–4-fold in the presence of FRD, regardless of 
physical frailty status.103) Therefore, the recognition and treat-
ment of frailty is important. Studies recommend screening tests 
as a first-line method for the detection of frailty, consistent with 
our general recommendations, and comprehensive geriatric eval-
uations as a second-line method.6) 

As with SD, additional rehabilitation is required in the presence 
of FRD. Because frailty is a biological syndrome with a complex 
and multifactorial etiology, occurring due to the decline of physio-
logical reserves as a result of disease, malnutrition, and changes 
that occur with aging.103) Therefore, in addition to treating the cog-
nitive, psychological, and social effects that constitute frailty, treat-
ment of the correctable causes in the etiology such as obesity, 
polypharmacy, and multiple comorbidities should be included as a 
first-line method in rehabilitation programs.105,106) Because sarco-
penia plays a key role in frailty, we also recommended adopting the 
recommendations for SD in these patients, including increased 
physical activity, muscle strengthening exercises, oral and dental 
care, and nutritional rehabilitation.71,74,105) 

Limitations 
We did not follow a systematic review approach. As systematic re-
views should have specified inclusion and exclusion criteria and 
should include a detailed analysis and interpretation of the litera-
ture, this method is the subject of an article in itself. We could not 
follow the systematic review method in this study due to the desire 
to provide detailed recommendations formed as a common opin-
ion of experts with clinical practice experience. 
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Conclusion 
Despite the many recommendations and reviews worldwide on 
the management of dysphagia in geriatric patients, no study has 
evaluated all aspects of dysphagia in detail. This study applied a 
multidisciplinary approach to attempt to answer all potential ques-
tions and problems encountered in clinical practice regarding geri-
atric dysphagia. We discussed oropharyngoesophageal dysphagia 
in detail, from diagnosis to treatment, and created a 216-item rec-
ommendation list for the management of geriatric dysphagia, SD, 
and FRD. 
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Objective: Dysphagia is a common clinical condition characterized by difficulty in swallowing. 
It is sub-classified into oropharyngeal dysphagia, which refers to problems in the mouth and 
pharynx, and esophageal dysphagia, which refers to problems in the esophageal body and 
esophagogastric junction. Dysphagia can have a significant negative impact one’s physical 
health and quality of life as its severity increases. Therefore, proper assessment and manage-
ment of dysphagia are critical for improving swallowing function and preventing complications. 
Thus a guideline was developed to provide evidence-based recommendations for assessment 
and management in patients with dysphagia. 
Methods: Nineteen key questions on dysphagia were developed. These questions dealt with 
various aspects of problems related to dysphagia, including assessment, management, and com-
plications. A literature search for relevant articles was conducted using Pubmed, Embase, the 
Cochrane Library, and one domestic database of KoreaMed, until April 2021. The level of evi-
dence and recommendation grade were established according to the Grading of Recommenda-
tion Assessment, Development and Evaluation methodology. 
Results: Early screening and assessment of videofluoroscopic swallowing were recommended 
for assessing the presence of dysphagia. Therapeutic methods, such as tongue and pharyngeal 
muscle strengthening exercises and neuromuscular electrical stimulation with swallowing ther-
apy, were effective in improving swallowing function and quality of life in patients with dys-
phagia. Nutritional intervention and an oral care program were also recommended.  
Conclusion: This guideline presents recommendations for the assessment and management of 
patients with oropharyngeal dysphagia, including rehabilitative strategies. 
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INTRODUCTION 

Dysphagia is a common clinical condition characterized by 
difficulty in swallowing. It is sub-classified into oropharyngeal 
dysphagia, which refers to problems in the mouth and phar-
ynx, and esophageal dysphagia, which refers to problems in the 
esophageal body and esophagogastric junction [1]. Oropharyn-
geal dysphagia is characterized by difficulty in initiating a swal-
low or passing food through the mouth or throat [2], whereas 
esophageal dysphagia accompanies structural or inflammatory 

abnormalities or motility disorders [3]. 
Dysphagia is associated with an acquired health condition, 

such as stroke, Parkinson’s disease, or motor neuron disease, as 
well as developmental disabilities. The prevalence of dysphagia 
is estimated to be 8% of the world’s population, and its preva-
lence increases in the older adult population [4]. The prevalence 
of dysphagia in older people dwelling in communities is approx-
imately 15% and approximately 30% in hospitalized patients 
[1]. It occurs most commonly in old patients with neurological 
disorders and dementia, with a prevalence of 64% and 80%, re-
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spectively [5]. 
Dysphagia can have a significant negative impact on one’s 

physical health and quality of life as its severity increases [6]. 
If dysphagia is not properly evaluated and timely treated, it 
may worsen the quality of life and cause serious complications, 
such as dehydration, malnutrition, and aspiration pneumonia. 
Importantly, oropharyngeal dysphagia should be identified 
promptly considering the risk of aspiration. Various interven-
tions such modifying food textures, positioning modification, 
or rehabilitative and compensatory strategies are designed to 
improve swallowing efficiency and reduce the risk of complica-
tions in patients with dysphagia [7]. 

Purpose of clinical practice guidelines 
The purpose of this clinical practice guideline (CPG) was to 
provide a guideline supported by scientific evidence for physi-
cians and other healthcare professions who diagnose and treat 
patients with symptoms of dysphagia. This CPG is aimed to 
assist in decision-making for appropriate treatment options to 
improve the clinical outcome of patients with dysphagia and 
reduce extravagant costs to patients and the overall health care 
system. 

Scope of CPGs 
Assessment and management of dysphagia are mainly ad-
dressed in this CPG. Patients with progressive neurological 
disease and under 18 years of age were excluded from the scope 
of this CPG. This guideline does not aim to limit physicians’ 
medical practices and is not used to evaluate the quality of their 
practices. 

METHODS 

CPG development group 
The development group involved a development committee 
and an advisory committee, including three methodology ex-
perts. The development committee members consisted of 45 
physicians (25 physiatrists, 15 otorhinolaryngologists, 2 gastro-
enterologists, and 3 dentists), 2 nursing staff, 3 nutritionists, 3 
occupational therapists, and 2 language therapists.  

For each key question (KQ), 55 development committee 
members determined the level of evidence and recommenda-
tion level. 

KQs 
This CPG consists of four categories: (1) assessment, (2) treat-
ment, (3) nutritional management, and (4) complications and 
others. KQ was determined based on the Population Interven-
tion Comparator Outcome (PICO) framework. According to 
the PICO strategy, adult patients of the population group who 
have symptoms or diagnosis of oropharyngeal dysphagia were 
included in this guideline. The number of KQs was determined 
by the number of interventions. The majority of outcomes fo-
cused mainly on improvement of dysphagia. If necessary, KQs 
were further divided into sub-KQs. Finally, a total of 19 KQs 
were formulated for this guideline. 

Search strategy 
A literature search was conducted for relevant articles using 
PubMed, Embase, the Cochrane Library, and one domestic 
database of KoreaMed, until April 2021. After establishing a 
highly sensitive strategy in combination with the natural lan-
guage, the MeSH term was also used for PubMed and Cochrane 
Library, and the Emtree term was used for Embase (Supplemen-
tary Data 1). 

The search results were collated in EndNote. For each KQ, 
two independent reviewers excluded articles that did not meet 
the inclusion criteria of this CPG after reading titles and ab-
stracts. Furthermore, full-text assessments were followed to 
reject those that did not fulfill the inclusion criteria. Articles 
that included patients with progressive neurological diseases 
(e.g., Parkinson’s disease or dementia) and patients who were 
under 18 years of age were excluded. We also included articles 
written in languages other than English or Korean, articles that 
exist only in abstract form, case reports, technical reports, and 
animal studies. Study screening and data extraction were inde-
pendently performed by two reviewers. The reviewers attempt-
ed to resolve any disagreement by consensus. If necessary, the 
opinion of a third reviewer was put into consideration to resolve 
the disagreement. 

Quality assessment was performed on selected articles. The 
bias assessment was conducted using Cochrane risk-of-bias 
2.0 for randomized controlled trials (RCTs) and the risk-of-
bias assessment tool for non-randomized studies for non-RCTs 
[8,9]. The methodological quality of the systematic reviews 
(SRs) was evaluated using AMSTAR 1.0—a measurement tool 
to assess the methodological quality of SRs [10] (Supplemen-
tary Data 2). The level of evidence and recommendation grade 
were established according to the Grading of Recommendation 
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Assessment, Development and Evaluation (GRADE) method-
ology [11]. The level of evidence was evaluated by assessing the 
degree of bias, consistency, directness, accuracy, and publica-
tion bias in the RCTs, non-RCTs, and SRs. The level of evidence 
for each KQ was based on the GRADE methodology as “high,” 
“medium,” “low,” and “very low” (Table 1). The level of recom-
mendation was determined according to a modified GRADE 
methodology divided into four levels (Table 2). Several factors 
were considered, including the level of evidence, balance of 
benefits and harms, values and preferences, obstacles and facil-
itating factors, resource and cost, and clinical applicability. The 
KQs that could not be further developed due to poor existing 
research were represented as expert consensus. 

For each KQ, at least two members of the development group 
participated in formulating and reviewing the draft recommen-
dations. The working members continued discussions to reach 
consensus, and revisions were made there after in accordance 
with the opinions of the advisory committee. The recommenda-
tions were also revised through a review process via e-mail and 
a wired meeting with experts in the relevant field, and a formal 
consensus was achieved. The level of evidence and recom-
mendations for 19 KQs were evaluated, and the content of the 
recommendations and the recommendation grade was adjusted 
through in-depth discussion. The degree of consent for each 

committee member was selected from one (non-acceptance) 
to nine (acceptance) on a nine-point scale. If the score was 
≥7, consent was considered to be present. If at least 75% of the 
committee members agreed to the final version of the recom-
mendations, it was deemed to have reached a consensus. Final-
ly, the final version of the 19 recommendations was accepted. 
This guideline will be revised every 5 years, when there is solid 
evidence that it can affect the management and treatment of 
patients with oropharyngeal dysphagia.  

RESULTS 

Summary of recommendations 
1. Assessment of oropharyngeal dysphagia 
 KQ 1. Early screening 
  A. Evidence level: high 
  B. Grade of recommendation: strong 
 KQ 2. Standardized screening test 
  A. Evidence level: not applicable 
  B. Grade of recommendation: expert consensus 
 KQ 3.  Videofluoroscopic swallowing study (VFSS) vs.  

clinical evaluation 
  A. Evidence level: moderate 
  B. Grade of recommendation: strong 

Table 1. Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation quality level of evidence and meaning

Quality level Definition

High We are confident that the estimate of the effect is close to the actual effect

Moderate The estimates of the effect appear to be close to the actual effect but may vary considerably

Low The confidence in the estimate of the effect is limited. The actual effect may differ significantly from the estimate of the effect

Very low There is little confidence in the estimate of the effect. The actual effect will differ significantly from the estimate of the effect

Table 2. Grading of recommendations

Strength of recommendations Definition

Strong recommendation The intervention/diagnostic test can be strongly recommended in most clinical practice, considering greater 
benefit than harm, evidence level, value and preference, and resources

Conditional recommendation The intervention/diagnostic test can be conditionally recommended in clinical practice considering the balance 
of benefit and harm, evidence level, value and preference, and resources

Against recommendation The harm caused by the intervention/diagnostic test maybe greater than its benefits. Moreover, considering the 
evidence level, value and preference, and resources, the intervention should not be recommended

Inconclusive It is not possible to determine the strength and direction of recommendation because of a very low or insufficient 
evidence level, uncertain or variable balance of benefit and harm, value and preference, and resources

Expert consensusa) Although clinical evidence is insufficient, it is recommended to be used in accordance with clinical experience 
and expert consensus when considering the benefits and risks of the treatment, the level of evidence, values and 
preferences, and resources

Each statement is shown as a combination of the strength of recommendations and level of evidence.
a)In the case of a consensus statement by an expert opinion, the recommendation grade and level of evidence are not indicated.
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 KQ 4.  VFSS vs. fiberoptic endoscopic examination of  
swallowing (FEES) 

  A. Evidence level: inconclusive 
  B. Grade of recommendation: inconclusive 

2. Treatment for oropharyngeal dysphagia 
 KQ 5. Oropharyngeal sensory stimulation 
  A. Evidence level: low 
  B. Grade of recommendation: conditional 
 KQ 6. Exercises 
 KQ 6.1.  Tongue and pharyngeal muscle strengthening  

exercise 
  A. Evidence level: moderate 
  B. Grade of recommendation: strong 
 KQ 6.2. Expiratory muscle strength training (EMST)
  A. Evidence level: low 
  B. Grade of recommendation: conditional 
 KQ 7. Compensatory swallowing technique 
  A. Evidence level: conditional  
  B. Grade of recommendation: very low 
 KQ 8. Neuromuscular electrical stimulation (NMES) 
 KQ 8.1.  Swallowing therapy with or without NMES in 

non-progressive neurological disease 
  A. Evidence level: moderate 
  B. Grade of recommendation: strong 
 KQ 8.2.  Swallowing therapy with or without NMES in head 

and neck cancer 
  A. Evidence level: low 
  B. Grade of recommendation: conditional 
 KQ 8.3.  Pharyngeal electrical stimulation (PES) in non- 

progressive neurological disease 
  A. Evidence level: low 
  B. Grade of recommendation: conditional against 
 KQ 9.  Stimulation of the transient receptor potential (TRP) 

channel with drugs 
  A. Evidence level: moderate 
  B. Grade of recommendation: conditional 
 KQ 10. Biofeedback training 
  A. Evidence level: low 
  B. Grade of recommendation: conditional 
 KQ 11.  Specific treatment for cricopharyngeal (CP)  

dysfunction 
 KQ 11.1. CP botulinum toxin injection 
  A. Evidence level: low 
  B. Grade of recommendation: conditional 

 KQ 11.2. CP myotomy 
  A. Evidence level: not applicable 
  B. Grade of recommendation: expert consensus 
 KQ 11.3. Balloon dilatation 
  A. Evidence level: moderate 
  B. Grade of recommendation: conditional 
 KQ 12. Swallowing education 
  A. Evidence level: very low 
  B. Grade of recommendation: conditional 
 KQ 13. Noninvasive brain stimulation 
 KQ 13.1.  Transcranial direct current electrical stimulation 

(tDCS)   
  A. Evidence level: low  
  B. Grade of recommendation: conditional  
 KQ 13.2.  Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) 
  A. Evidence level: very low 
  B. Grade of recommendation: conditional 

3. Nutrition for oropharyngeal dysphagia 
 KQ 14.  Tube feeding in patients with suspected long-term 

dysphagia 
  A. Evidence level: very low 
  B.  Grade of recommendation: conditional 
 KQ 15. Modifying food textures 
  A. Evidence level: very low 
  B.  Grade of recommendation: conditional 
 KQ 16. Nutritional intervention 
  A. Evidence level: moderate 
  B. Grade of recommendation: strong 

4. Complications and others 
 KQ 17.  Incidence and mortality rates of aspiration  

pneumonia 
  A. Evidence level: high 
  B.  Grade of recommendation: strong 
 KQ 18. The effect of oral care program 
  A. Evidence level: moderate 
  B. Grade of recommendation: strong 
 KQ 19. The effect of multidisciplinary team approach 
  A. Evidence level: low 
  B. Grade of recommendation: conditional 

Assessment of oropharyngeal dysphagia 
KQ 1. Is early screening effective in improving the prognosis in 
patients with suspected oropharyngeal dysphagia? 
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Dysphagia is a medical condition that increases the risk of 
various complications, such as dehydration, malnutrition, aspi-
ration pneumonia, and airway obstruction, which can lead to 
serious disability or even death [12-14]. Various methods have 
been used to screen patients with dysphagia, and it is important 
to investigate whether early screening tools for dysphagia are 
effective in improving prognosis and preventing complications 
that can occur due to dysphagia. 

One RCT conducted by Schmidt Leuenberger et al. [12] re-
ported that the incidence of pneumonia decreased in patients 
who received a clinical assessment of dysphagia (early screen-
ing) after pulmonary resection. Ten retrospective studies, in-
cluding patients with stroke, post extubation dysphagia in an in-
tensive care unit (ICU), and traumatic cervical injuries, showed 
that respiratory complications were significantly reduced after 
the early screening of dysphagia [12-21]. Considering that 
the above studies showed consistent results, early screening is 
recommended in patients with suspected oropharyngeal dys-
phagia to reduce the occurrence of pneumonia. If patients with 
oropharyngeal dysphagia are screened early and are provided 
with appropriate treatment as early as possible, serious compli-
cations, such as pneumonia, can be prevented.  

Recommendation

Early screening is strongly recommended in patients with suspect-
ed oropharyngeal dysphagia to reduce the occurrence of pneumo-
nia with high levels of evidence.

KQ 2. Is the standardized screening test more effective for the 
diagnosis of dysphagia than a single screening test? 
If screening and appropriate treatments for dysphagia are 

provided as early as possible, the occurrence of complications 
related to the disease can be reduced [22]. Various screening 
tests for dysphagia have been developed and used in clinical 
practice. Single screening tests, such as the 3-oz water swal-
low test or the volume-viscosity swallow test, are used, where 
food is swallowed directly to check the presence of aspiration 
by coughing, voice change, and change in oxygen saturation 
[23]. Standardized screening tests, such as the Burke dysphagia 
screening test (BDST), Gugging Swallowing Screening Test 
(GUSS), Standardized Swallowing Assessment (SSA), Toronto 
Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST), and Clinical 
Functional Scale for Dysphagia, use a clinical scale by combin-
ing various clinical items [24-26]. 

Shin et al. [23] compared the screening abilities of the single 

screening test (3-oz water test) and standardized screening tools 
(GUSS, BDST, and SSA) based on the VFSS findings in patients 
with stroke. The results showed that there was no significant 
difference in the screening ability of GUSS compared to other 
screening tests. Lopes et al. [27] also compared the water test 
and GUSS and reported that there were no differences in the 
occurrence of stroke-associated pneumonia, mortality rate, ICU 
admission rate, and functional status between the two groups. 
Both studies reported that there was no difference in the accu-
racy of diagnosis or the occurrence of complications between 
standardized and single screening tests. However, a standard-
ized screening test tool can evaluate a patient’s swallowing func-
tion without directly swallowing food. Therefore, for high-risk 
patients who cannot swallow their saliva properly, a standard-
ized screening test seems safer than a single screening test that 
forces them to swallow water. 

Recommendation

A standardized screening test may be considered to diagnose dys-
phagia in patients with suspected oropharyngeal dysphagia (expert 
consensus).

KQ 3. Is VFSS more effective than clinical evaluation in diagnosing 
oropharyngeal dysphagia? 
Oropharyngeal dysphagia can be evaluated using various 

clinical assessment tools that can be performed at the bedside, 
as well as more comprehensive diagnostic tests, such as VFSS, 
can be applied. VFSS is considered a gold-standard evaluation 
tool for dysphagia, because it can visualize a series of swallow-
ing processes occurring in the oral, pharyngeal, and esophageal 
phases [28]. 

If VFSS is performed in patients with oropharyngeal dyspha-
gia, the presence of dysphagia can be detected more accurately 
than during a clinical evaluation. Two SRs [29,30] and four 
studies [31-34] that compared the effectiveness of clinical evalu-
ation and VFSS were identified. Both SRs that included patients 
with stroke showed that no statistically significant differences 
were found between clinical evaluation and VFSS in predicting 
the occurrence of aspiration pneumonia [29,30]. Other studies 
recommended that VFSS is cost-effective and superior when 
compared to a clinical bedside swelling evaluation [31-34]. 
Therefore, clinical evaluation can be useful as an early screen-
ing test, and VFSS can be additionally performed to accurately 
diagnose the presence of dysphagia.  
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Recommendation

VFSS is strongly recommended for diagnosis of dysphagia with 
moderate levels of evidence.

KQ 4. Is FEES more effective than VFSS for the diagnosis of 
dysphagia? 
It is necessary to diagnose patients with oropharyngeal dys-

phagia accurately in order to prevent detrimental complica-
tions, such as aspiration pneumonia, and to provide sufficient 
nutrition as early as possible. In addition, a diagnostic test for 
dysphagia is necessary to evaluate the recovery of swallowing 
function before and after treatment. 

Diagnostic tests for dysphagia include bedside screening, 
VFSS, and FESS. VFSS is widely used as a standard diagnostic 
tool for oropharyngeal dysphagia, and FEES is applied to visu-
alize the swallowing function; it can easily be performed repeat-
edly, even while lying down. Recently, FEES has been frequently 
performed to diagnose oropharyngeal dysphagia, and many 
studies on its usefulness have been reported. 

One RCT conducted by Aviv [35] compared the effectiveness 
of VFSS and FESS in 126 patients with dysphagia. The results 
showed that there were no statistically significant differences in 
determining the prevalence of aspiration pneumonia between 
patients who received FEES and VFSS. A study conducted by 
Wu et al. [36] reported that FESS was more sensitive in detect-
ing penetration, aspiration, pharyngeal retention, and cough re-
flex, while Fattori et al. [37] recommended that FESS was useful 
in visualizing pharyngeal residue. FEES showed superior results 
in observing airway penetration and pharyngeal residue than 
VFSS [38,39]. 

Similar levels of safety and efficacy have been observed be-
tween FEES and VFSS in patients with dysphagia. There is no 
radiation exposure, and it can be easily inspected even in med-
ical institutions that do not have fluoroscopy equipment. The 
endoscopic swallowing test has a high diagnostic benefit since 
laryngeal movement can be detected during actual swallowing 
when dysphagia is suspected. In addition, it has the advantage 
of being performed repeatedly in various places, and there are 
no significant complications nor patient discomfort during the 
procedure. However, it is difficult to observe the whole swal-
lowing process using FEES. The phases of swallowing cannot be 
assessed, especially the oral phase. 

Recommendation

There is insufficient evidence to conclude whether FEES is more 
effective than VFSS. The two test methods can be performed com-
plementary to each other.

KQ 5. Is oropharyngeal sensory stimulation therapy effective in 
improving swallowing function and quality of life? 
Sensory stimulation therapy is believed to be a potential strat-

egy for treating dysphagia as it activates the peripheral sensory 
nerves in the larynx and the pharynx to protect the airway from 
aspiration. It has been reported that the use of NMES can im-
prove swallowing in patients with dysphagia by stimulating the 
afferent nerves and increasing the sensory input to the central 
nervous system [40]. 

A RCT conducted by Maeda et al. [41] showed that 20 pa-
tients with oropharyngeal dysphagia who received sensory 
stimulation showed improvement in oral nutritional intake 
and functional oral intake scale (FOIS). Zhang et al. [42] also 
conducted a RCT and compared the effectiveness of the tra-
ditional swallowing therapy, sensory approach (NMES on the 
sensory input) combined with traditional swallowing therapy, 
and motor approach (NMES on the motor muscle) combined 
with traditional swallowing therapy. All the groups showed 
improvement in swallowing function and quality of life after 4 
weeks of treatment, but the sensory approach combined with 
traditional swallowing therapy showed a statistically significant 
improvement compared to the other groups [42]. Another RCT 
performed by Rofes et al. [43] showed that after 10 days of treat-
ment with sensory or motor surface electrical stimulation, 20 
patients with chronic post stroke dysphagic (10 sensory vs. 10 
motor) showed improvement in swallowing function after treat-
ment compared to that before treatment. These studies suggest 
that oropharyngeal sensory stimulation therapy in patients with 
oropharyngeal dysphagia may contribute to an improvement in 
swallowing function and an increase in quality of life.  

Recommendation

Oropharyngeal sensory stimulation therapy is recommended in 
patients with oropharyngeal dysphagia to improve swallowing 
function and improve quality of life.

KQ 6.1. Are tongue and pharyngeal muscle strengthening 
exercises effective in improving swallowing function and quality 
of life, reducing the incidence of pneumonia, and improving 
quality of life? 
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Tongue and pharyngeal muscle strengthening exercises are 
one of the treatment methods for dysphagia. Strengthening 
exercises are often applied for better lingual and pharyngeal 
strength and improvement in swallowing ability [44]. These ex-
ercises aimed to increase the diameter of the upper esophageal 
sphincter (UES) opening and decrease post deglutitive aspira-
tion and dysphagic symptoms [45]. 

Twelve RCTs investigated whether strengthening exercises for 
the tongue and laryngeal muscles were effective in improving 
the swallowing function and reducing the incidence of aspi-
ration pneumonia compared to the control group. Three and 
eight RCTs on patients with brain lesions and head and neck 
cancer, respectively, were found. These studies applied rehabil-
itative techniques, such as head lift exercise, Shaker exercise, 
Mendelsohn maneuver, and muscle strengthening exercises of 
the tongue and larynx. 

Regarding patients with stroke, in a RCT conducted by Kang 
and Kim [1], patients with dysphagia showed a significant im-
provement in the neck strength and swallowing function when 
head lift exercises were performed for 30 minutes, 5 times a 
week for 6 weeks. RCTs conducted by McCullough et al. [46] 
and McCullough and Kim [47] also showed that the 2 weeks of 
the Mendelsohn method training improved hyoid anterior and 
superior movements and increased UES opening and swallow 
physiology in 18 patients with stroke and dysphagia. Regarding 
patients with oropharyngeal cancer, Kotz et al. [48] investigated 
the effect of prophylactic swallowing exercises in 26 patients 
with head and neck cancer. This study showed that patients 
who performed swallowing exercises (five exercises, including 
effortful swallowing, super-supraglottic swallowing, tongue 
hold, tongue retraction, and Mendelsohn maneuver, 10 times 
per day, and three times a day) showed better swallowing out-
comes than patients who did not perform the exercises at 3 and 
6 months after the treatment [48]. A RCT conducted by Lazarus 
et al. [44] also showed that tongue-strengthening exercises im-
proved swallowing function in 12 patients with oropharyngeal 
cancer who underwent radiotherapy compared to 11 patients 
who were administered only conventional treatment. Notably, 
other studies also reported similar results. 

In summary, tongue and pharyngeal muscle strengthening 
exercises contribute to improving swallowing function and re-
ducing aspiration pneumonia in patients with brain lesions and 
head and neck tumors. Since these exercises can be easily per-
formed for inpatients and outpatients in rehabilitation clinics, 
they are recommended for the treatment of dysphagia. 

Recommendation

Tongue and pharyngeal muscle strengthening exercises are recom-
mended to improve swallowing function and reduce the incidence 
of pneumonia.

KQ 6.2. Is EMST effective in improving swallowing function or 
quality of life? 
The EMST increases subglottic air pressure, while changes in 

motor unit recruitment and neuromodulation have been pro-
posed as the mechanism of effect.  

Four RCTs on EMST showed that it improved swallowing 
function in patients with dysphagia. Three RCTs on patients 
with stroke [49-51] and one RCT on patients with multiple scle-
rosis [52] used commercially available EMST 150 equipment 
(Aspire Products LLC., Cape Carteret, NC, USA) and compared 
the effect with the sham treatment. As for EMST, a protocol of 
five sets per day was applied for 5 days a week. One set included 
five vigorous exhalations at 70% of the maximum expiratory 
pressure. All of these studies showed that EMST was effective in 
improving swallowing function compared to the control group 
[49-52], and the study conducted by Silverman et al. [52] also 
reported that it improved swallowing-related quality of life. 
EMST can improve swallowing function as well as respiratory 
function in patients with non-progressive neurological disease, 
thereby contributing to improving swallowing-related quality 
of life, but it can be only applied to patients who can fully un-
derstand the training method. Clinicians should be aware of its 
side effects, as performing strong expiratory pressure can cause 
hypotension, hyperventilation, or dizziness. 

Recommendation

EMSTs are suggested to improve swallowing function and quality of 
life.

KQ 7. Are compensatory swallowing maneuvers effective in improving 
swallowing function, lowering the incidence of pneumonia, and 
improving quality of life? 
Compensatory maneuvers are one of the rehabilitative strat-

egies for dysphagia management. The compensatory swallow-
ing maneuvers aim to keep patients safe when swallowing and 
promote temporary stability without permanently changing the 
swallowing mechanism. Compensatory swallowing maneuvers 
include chin tuck, chin down, head extension, head rotation, 
effortful swallow, Mendelsohn maneuver, tongue-hold maneu-
ver, or Masako maneuver, supraglottic swallow, and super-su-
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praglottic swallow. Compensatory swallowing maneuvers can 
induce immediate stability of the swallowing; however, as the 
same method must be applied every time swallowing occurs, 
patients may get tired easily due to the repeated application. 

According to the observational study conducted by Solazzo 
et al. [53], compensatory swallowing techniques, such as a chin-
down posture, head turned posture, and a hyperextended head 
posture, promoted safe swallowing in 66 (88.0%) of 75 patients 
with dysphagia. Furthermore, a study published by Ra et al. [54] 
also showed the effect of chin tuck, and the study conducted by 
Miyamoto et al. [55] reported that the chin-down maneuver was 
beneficial to swallowing function. The evidence for the effect of 
effortful swallowing seems to be weak at present, and no studies 
were found regarding the effect of Mendelsohn maneuver and 
tongue hold maneuver as compensatory swallowing techniques. 
Regarding supraglottic and super-supraglottic swallowing, a 
study reported that super-supraglottic swallow changes the air-
way closure and hyoid-larynx movement [56], while another 
study reported that supraglottic swallow does not change the 
propelling pressure of food lumps [57]. Further studies on their 
direct effect on swallowing function are needed in the future. 

Compensatory swallowing maneuvers do not require a large 
burden of time and cost and can positively affect swallowing 
function and prevent complications. To date, there has been no 
RCT studying compensatory swallowing maneuvers; therefore, 
the level of evidence was considered very low. 

Recommendation

The compensatory swallowing technique is suggested to improve 
the swallowing function.

KQ 8.1. Is surface NMES combined with swallowing therapy 
better for improving dysphagia in patients with non-progressive 
neurological disease compared with swallowing therapy alone? 
Conventional swallowing therapy includes strengthening 

exercises for muscles involved in swallowing, compensatory ma-
neuvers, sensory and tactile stimulation, and biofeedback [58]. 
In 2001, U.S. Food and Drug Administration approved the use 
of NMES, such as VitalStim® (Chattanooga Group, Hixson, TN, 
USA), for dysphagia treatment. This treatment method involves 
attaching electrodes to the skin and transmitting electrical signals 
to the muscles involved in swallowing to induce contraction. 

Various studies evaluated the combined effect of surface 
NMES, including 10 RCTs [42,59-67] and two non-RCTs 
[68,69]. In most studies, the combination of NMES and swal-

lowing therapy significantly improved objective and subjective 
indicators of swallowing function. A RCT conducted by Lee et 
al. [62] showed that when combined with NMES and conven-
tional swallowing therapy, the FOIS was higher at 3 and 6 weeks 
after treatment compared to conventional swallowing therapy 
alone. A RCT conducted by Terré and Mearin [66] reported 
that the combination of NMES and conventional swallowing 
therapy improved oral intake function and reduced aspiration 
in patients with dysphagia. A RCT conducted by Xia et al. [67] 
also showed that the combination of NMES and convention-
al swallowing therapy was conducive to recovery from post-
stroke dysphagia. Nine out of ten studies showed similar results, 
reporting that the combination of NMES and conventional 
swallowing therapy helped improve the swallowing question-
naire scores or swallowing test results more significantly than 
swallowing therapy alone. This treatment method is considered 
safe and effective. Therefore, NMES, in conjunction with swal-
lowing therapy, is recommended for the treatment of dysphagia. 

Recommendation

The combination of surface NMES and swallowing therapy is rec-
ommended for improving the swallowing function in patients with 
non-progressive neuropathic lesions.

KQ 8.2. Is surface NMES combined with swallowing therapy 
better for improving dysphagia compared with swallowing 
therapy alone in patients with head and neck cancer? 
Dysphagia after head and neck cancer surgery depends on 

the type and extent of the damage to the structures removed 
during surgery. It can also occur after radiation therapy, which 
induces progressive fibrosis of muscles or soft tissues that leads 
to progressive dysphagia [70]. 

For the treatment of dysphagia after head and neck cancer 
surgery, strengthening exercises of remaining muscles, postural 
maneuvers, and biofeedback techniques have been used to re-
place the original functions of the resected structures and min-
imize the weakening of the muscles [70]. The surface NMES 
has also been applied as an alternative treatment to strengthen 
the muscles through direct muscle contractions and prevent the 
atrophy of denervated muscles. 

One RCT and two case-control studies investigated the effec-
tiveness of the combination of NMES and conventional swal-
lowing therapy. A RCT conducted by Ryu et al. [71] showed 
that NMES combined with traditional swallowing training 
(14 patients) was superior to traditional swallowing training 
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alone (12 patients) in patients with head and neck cancer. Two 
case-control studies showed that NMES induced significant 
scores in the FOIS assessment and the degree of movement in 
the speed of the hyoid bone [72,73]. The combination of NMES 
and swallowing therapy is beneficial for improving dysphagia in 
patients with head and neck cancer. 

Recommendation

The combination of surface NMES and swallowing therapy is sug-
gested for improving the swallowing function in patients with head 
and neck cancer.

KQ 8.3. Does PES improve swallowing function and prevent 
pneumonia in patients with dysphagia caused by non-progressive 
neurological disease? 
PES, which provides electrical stimulation directly to the 

pharynx, induces activation of the pharyngeal motor cortex via 
the corticobulbar pathway [74]. PES aims for cortical plasticity 
by activating the cerebral motor cortex by transmitting repeti-
tive electrical stimulation into the pharynx.  

Five RCTs on the PES compared its effect with sham stim-
ulation [74-78]. Four RCTs reported that PES did not signifi-
cantly improve the swallowing function or prevent pneumonia 
[74,75,77,78], while only Jayasekeran et al. [76] reported that 
PES was safe, reduced aspiration, and improved feeding status. 
Therefore, evidence of the positive effect of PES on improving 
swallowing function and preventing pneumonia is lacking. 

Recommendation

It is difficult to recommend the application of PES in patients with 
oropharyngeal dysphagia caused by non-progressive nerve lesions 
since the effects of improving the swallowing function and prevent-
ing pneumonia are not clear.

KQ 9. Is stimulating the TRP channel with drugs effective 
in improving swallowing function, lowering the incidence of 
pneumonia, and improving the quality of life in patients with 
oropharyngeal dysphagia? 
Although drug treatment for dysphagia is not currently wide-

ly applied in clinical practice, a number of drugs have been 
studied for their effect of improving swallowing response and 
preventing airway aspiration. TRP channel is a receptor that 
converts temperature stimuli into electrical signals and trans-
mits them to the central nervous system. A number of substanc-
es, including a TRPV1 agonist (capsaisin) and a TRPM8 agonist 

(menthol), were used in several studies to induce swallowing 
responses in patients with dysphagia. 

The effect of a capsaicin tablet was compared with a placebo 
tablet for 4 weeks before meals, and upper respiratory protective 
reflexes significantly improved in 64 older residents in a nurs-
ing home [79]. When TRPV1 agonist (capsaicin 1×10-5 M) was 
administered for 10 days, the penetration–aspiration scale (PAS) 
score on the VFSS significantly decreased from 5.23±2.04 to 
3±1.47 (p=0.002) [80,81]. The stimulation of TRPV1 improved 
swallowing safety and shortened the swallow response in older 
adult patients with oropharyngeal dysphagia. In two RTCs con-
ducted by Cui et al. [82] and Wang et al. [83], capsaicin in con-
junction with ice or thermal tactile stimulation was beneficial to 
the recovery of the swallowing function in patients with stroke 
and dysphagia. In addition to capsaicin, the effect of menthol 
(TRPM8 agonist) and piperine (TRPV1/TRPA1 agonist) injec-
tion studies on the swallowing function have also been reported 
[84,85]. Most RCTs (11 out of 12) reported that TRP channel 
stimulation improved swallowing function in the short term, 
and four non-RCTs reported that TRP stimulation improved 
the swallow response and swallowing function. 

Currently, little is known about pharmacological approach-
es for the treatment of oropharyngeal dysphagia. Stimulation 
of the TRP channel via TRPV agonists (including capsaicin), 
administered through the oral cavity, oropharynx, or through 
stimulation of the ear canal, showed improvement in the swal-
lowing function for a short period. However, its long-term use 
should be further investigated. The administration of a TRPV 
agonist, such as capsaicin, showed a short-term improvement 
in the swallowing effect, and it can be easily applied in Korea as 
capsaicin-rich red pepper is a very common food in Korea. The 
regular stimulation of the TRP channel seems to promote the 
recovery of the swallowing function in patients with dysphagia, 
but a clear standard for the dosage and the long-term use of 
drugs are needed in the future. 

Recommendation

Pharmacological stimulation of the TRP channel is suggested for 
improving swallowing function.

KQ 10. Is biofeedback training effective for improving swallowing 
function, lowering the incidence of pneumonia, and improving 
quality of life? 
Biofeedback is a technique that provides biological informa-

tion to patients in real-time and facilitates normal movement 
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patterns or induces sufficient muscle contractions during mus-
cle-strengthening training [86]. Using biofeedback, the exercise 
performance is notified to the patients through audio-visual 
information to empower effective rehabilitation. Neuromuscu-
lar biofeedback methods include electromyography (EMG) bio-
feedback and real-time ultrasound imaging biofeedback. EMG 
biofeedback measures myoelectric signals through surface elec-
trodes attached to target muscles and converts them into visual 
and auditory signals to induce sufficient muscle contractions 
[87]. 

A RCT conducted by Shin et al. [88] showed that suprahyoid 
muscle activity improved after 4 weeks of biofeedback training 
using surface EMG, compared to that before treatment in 45 
patients with dysphagia after stroke. The effect of visuoauditory 
biofeedback is superior to visual biofeedback or self-exercise 
alone [88]. Another RCT conducted by Moon et al. [89] showed 
that swallowing training (effortful swallow and Mendelsohn 
maneuver) with surface EMG biofeedback training was more 
effective than swallowing training alone. Other case-control 
studies also showed that surface EMG biofeedback induced im-
provement in swallowing scores, such as functional dysphagia 
scale (FDS), PAS, videofluoroscopic dysphagia scale (VDS), or 
FOIS [90-94]. 

In summary, swallowing treatment using biofeedback is an 
effective adjunct to conventional swallowing therapy to improve 
swallowing function in patients with dysphagia. Although there 
is not much evidence, the benefit is clear compared to the harm. 
Since there are many hospitals that do not have biofeedback 
equipment, if applicable, biofeedback in conjunction with con-
ventional swallowing therapy is recommended. 

Recommendation

Biofeedback training is suggested for improving swallowing func-
tion.

KQ 11.1. Is CP botulinum toxin injection effective for improving 
swallowing function, reducing the risk of aspiration pneumonia, 
and improving diet in patients with CP dysfunction? 
The CP muscle, which is located between the throat and 

esophagus, is the main component of UES. CP dysfunction or 
impaired relaxation due to various diseases, such as neurolog-
ical disease, head and neck cancer, and Zenker’s diverticulum, 
causes symptoms of dysphagia, aspiration, and weight loss 
[95,96]. In patients with CP dysfunction, the cricopharyngeus 
fails to open during swallowing. Treatments for CP dysfunction 

include swallowing therapy and interventional techniques, such 
as botulinum toxin injection, dilatation, and myotomy. The 
effectiveness of CP botulinum toxin injection, which was first 
introduced by Blitzer in 1993, has been reported in previous 
studies [97]. 

Several studies reported the effects of CP botulinum injec-
tion, including two studies conducted by Alfonsi et al. [98] 
and Kelly et al. [99], which included 69 and 49 patients with 
CP dysfunction, respectively. Scores obtained from the eating 
assessment tool and Dysphagia Outcome and Severity Scale 
(DOSS) showed improvement after botulinum toxin injection. 
Botulinum toxin injection was highly effective in the treatment 
of dysphagia. In the study published by Jeong et al. [100] and 
Kim et al. [101], the success rate of botulinum toxin injection 
was 63.9% and 78.6%, respectively. The complication rate was 
very only, with only one patient showing temporary unilateral 
vocal fold paralysis [101]. The relative risk of the CP botulinum 
toxin injection seems to be low, and the benefits seem greater 
than the harms. 

Recommendation

CP botulinum toxin injection is suggested to be performed while 
carefully considering the characteristics of dysphagia of each pa-
tient and the advantages and disadvantages of treatment.

KQ 11.2. Is CP myotomy effective in improving swallowing 
function, reducing the risk of aspiration pneumonia, and 
improving diet in patients with CP dysfunction? 
CP myotomy is one of the surgical interventions applied for 

the treatment of CP dysfunction. CP myotomy is a treatment 
method that induces functional improvement by performing a 
complete incision of the CP muscle. Two approaches have been 
developed: the external transcervical approach, which has been 
performed for a long time, and the endoscopic CP myotomy, 
which has been performed relatively recently. In patients with 
defective CP relaxation, adequate oral and pharyngeal propul-
sion and laryngeal elevation may have a positive effect on im-
proving the swallowing function. However, it has been reported 
that the effect of CP myotomy is inconclusive for patients who 
complain of subjective symptoms without clear abnormalities in 
anatomy and function [102]. 

McKenna and Dedo [103] conducted a study on the effects 
of CP myotomy through an external transcervical approach on 
47 patients with CP dysfunction in 1992. After surgery, 45% 
and 30% of patients showed normal and improved swallowing 
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function, respectively, in the clinical symptom evaluation. Brig-
and et al. [104] showed that among 253 patients with severe 
dysfunctional pharyngo-esophageal junction who underwent 
CP myotomy through an external transcervical approach, 75% 
of patients reported improvement in oropharyngeal. In addi-
tion, postoperative complications were observed in 15.8% of the 
patients, with the most common complications being mucosal 
break and pulmonary infection. Dauer et al. [105] compared 
eight patients who underwent CP myotomy through an external 
transcervical approach and 14 patients who underwent endo-
scopic CP myotomy. The laser technique was as effective as the 
transcervical approach, with a low risk of major complications. 
Takes et al. [106] and Ho et al. [107] showed that most patients 
reported improvement in dysphagia symptoms after endoscopic 
CP myotomy at 3 and 6 months, respectively. 

Symptomatic improvement after CP myotomy seems to be 
approximately 60%–70% in patients with CP dysfunction. How-
ever, the clinician should consider that CP myotomy is invasive, 
irreversible, and permanent treatment with a possible risk of 
complications. Therefore, it seems difficult to judge whether the 
risks will be significantly higher than the relative risk for bene-
fits, so an individual approach based on the patient’s condition 
seems necessary. 

Recommendation

CP myotomy is suggested to be performed carefully in selective 
cases who receive refractory to conventional treatment while con-
sidering the potential side effects, advantages, and disadvantages of 
the treatment. An individual approach based on the patient’s con-
dition seems necessary.

KQ 11.3. Is balloon dilatation effective in improving swallowing 
function, reducing the risk of aspiration pneumonia, and 
improving diet in patients with CP dysfunction? 
Balloon dilatation is a treatment method for CP dysfunction 

and is known as a relatively safe and efficacious in relieving UES 
dysfunction [108]. One of the dilatation techniques is the use of 
bougies, which reduces UES pressure and increases relaxation. 
Balloon dilatation for CP dysfunction restored UES resting 
pressure, improved UES relaxation, strengthened pharyngeal 
propulsion, and improved functional oral intake [108]. 

A RCT conducted by Wei et al. [109] showed that conven-
tional swallowing therapy with modified balloon dilatation in-
creased the excitability of affected projection and induced better 
improvement in FOIS compared to conventional swallowing 

alone at 3 weeks of treatment. When balloon dilatation was 
compared with laser myotomy, both improved UES opening for 
at least 6 months after the treatment [110]. Other studies also 
reported the effectiveness of balloon dilatation for treating CP 
dysfunction. 

Balloon dilatation is a procedure that secures the visual field 
through an endoscope, and the risk of side effects is not high 
compared to other interventional procedures. It is considered 
valuable for treating CP dysfunction, but it is still invasive to a 
degree and may, therefore, require repeated procedures when 
CP dysfunction recurs.  

Recommendation

Balloon dilatation is suggested to be performed carefully in selec-
tive cases that are refractory to conventional treatment, considering 
the advantages and disadvantages of the treatment. An individual 
approach based on the patient’s condition seems necessary.

KQ 12. Is the swallowing education program effective for 
improving swallowing function, reducing the risk of aspiration 
pneumonia, and improving diet? 
For the treatment of dysphagia, various methods, including 

electrical stimulation therapy and swallowing exercises, are ef-
fectively used in clinical practice for the recovery of swallowing 
function. Recently, the need for a comprehensive swallowing 
education program that includes an understanding of dyspha-
gia, self-swallowing exercise, and management has been em-
phasized. 

Kang et al. [111] applied a comprehensive bedside swallow-
ing exercise education program for 2 months in addition to 
the conventional swallowing therapy for patients with stroke 
and dysphagia. A video recording of the swallowing exercises, 
including oral, pharyngeal, laryngeal, and respiratory exercises, 
were played in the ward. These videos led to an improvement 
in swallowing function, emotional state, and quality of life in 
the patient group who received swallowing education. Cho et 
al. [112] also showed that the supervised self-exercise swallow-
ing training program for 4 weeks induced improvement in the 
VDS in patients with stroke. Mashhour et al. [113] showed that 
swallowing exercise programs are also effective in patients with 
dysphagia due to the presence of head and neck tumors during 
radiation therapy. In addition, Chen et al. [114] confirmed that 
the swallowing exercise education program was effective in 
improving emotional dysphagia quality of life 6 months after 
treatment of oral cavity cancer. 
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The swallowing education program is effective in improving 
swallowing function. There is no harm that can be caused by 
performing the program, and the motivation for participation 
in the program is necessary to maximize its effect. The swallow-
ing education program can be used as a modality for rehabilita-
tion for patients with dysphagia. 

Recommendation

The comprehensive swallowing education program, including 
self-exercise swallowing training, is suggested for improving swal-
lowing function.

KQ 13.1. Is tDCS effective in improving swallowing function, 
reducing the risk of aspiration pneumonia, and improving diet? 
tDCS, one of the non-invasive brain stimulation treatment 

methods, aims to induce functional improvement through neu-
roplasticity by controlling the activity of neural networks in the 
cortical areas. Positive therapeutic effects of tDCS on the recov-
ery of language, motor, and cognitive function in patients with 
stroke have been reported in previous studies [115]. Regarding 
the effect of tDCS on patients with dysphagia, Jefferson et al. 
[116] first investigated the applicability of anodal tDCS stimula-
tion to the pharyngeal motor cortex, and later, several studies re-
ported the effects of tDCS stimulation on dysphagia after stroke. 

In 2011, Kumar et al. [117] conducted a RCT wherein an-
odal tDCS was applied to the pharyngeal motor cortex area 
contralateral to the lesion site in patients with dysphagia with 
subacute stroke. There was a significant difference after anodal 
tDCS (seven patients) compared with sham tDCS (seven pa-
tients) in DOSS scores. Other RCTs also reported that anodal 
tDCS induced better swallowing function when comparing the 
effect of anodal tDCS with sham tDCS [118-122]. Most recent-
ly, in a RCT conducted by Sawan et al. [123], 20 patients who 
received anodal tDCS with conventional rehabilitation therapy 
for 5 days showed significant improvement in the swallowing 
function (VFSS and DOSS score) compared with 20 patients 
who received sham tDCS. Another recent RCT conducted by 
Wang et al. [124] reported a significantly higher improvement 
in the swallowing function after treating with an anodal tDCS, 
conventional swallowing rehabilitation therapy and catheter 
balloon dilatation in patients with CP dysfunction after brain-
stem stroke. 

In tDCS, a weak direct current is used to stimulate the cere-
bral cortex [125]. tDCS has the advantage that it is easy to apply 
and safe with relatively few side effects. The side effects of tDCS 

are mild and include local erythema, tingling, or itching. In 
conclusion, tDCS applied to the contralateral or bilateral hemi-
spheres is beneficial for the improvement of swallowing func-
tion when combined with swallowing therapy in patients with 
dysphagia. 

Recommendation

tDCS is suggested for improving the swallowing function in patients 
with non-progressive brain lesions.

KQ 13.2. Is rTMS effective for improving the swallowing function 
and diet, as well as reducing risk of aspiration pneumonia? 
rTMS is one of the non-invasive brain stimulation methods 

that is widely used to induce changes in the activity and neu-
roplasticity of the brain. In stroke, interhemispheric imbal-
ance is observed with decreased excitability of the ipsilesional 
hemisphere and increased excitability of the contralesional 
hemisphere. rTMS directly delivers cortical stimulation. 
Low-frequency (LF) rTMS decreases cortical excitability, while 
high-frequency (HF) rMTS increases it. Several studies have 
investigated the effects of rTMS treatment on dysphagia. 

A RCT conducted by Khedr et al. [126] showed that 3 Hz 
bilateral rTMS (10 minutes for 5 days) led to a significantly 
greater improvement in the swallowing function compared with 
sham rTMS in patients with stroke and dysphagia. Kim et al. 
[127] conducted a RCT to compare HF (5 Hz) ipsilateral rTMS 
(20 minutes for 10 days), LF (1 Hz) ipsilateral rTMS (20 min-
utes for 10 days), and sham rTMS in patients with brain injury 
and dysphagia. The results showed that FDS and PAS scores 
significantly improved after LF rTMS. Lim et al. [128] reported 
that both rTMS and NMES were effective for improving dys-
phagia and no significant differences were found between rTMS 
and NMES. Both HF and LF rTMS (3 Hz and 1 Hz, respective-
ly) were reported to be effective for dysphagia in a RCT by Du 
et al. [129]. A study conducted by Park et al. [130] showed that 
bilateral stimulation was superior to unilateral or sham stimula-
tion in 35 patients with stroke and dysphagia. Similarly, Zhang 
et al. [131] explained that bilateral rTMS combined with NMES 
produced higher cortical excitability and better swallowing 
function recovery compared to unilateral or sham rTMS. 

Applying unilateral (LF and HF rTMS over the unaffected 
and affected hemispheres, respectively) or bilateral rTMS are 
recommended to improve the swallowing function and induce 
cortical neuroplasticity in patients with dysphagia. Since rTMS 
is a relatively new intervention in terms of applicability, addi-
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tional costs are expected in addition to existing interventions, 
so cost-resource allocation needs to be considered. In addition, 
since rTMS treatment is not currently covered by medical in-
surance benefits, active attention by medical staff and institu-
tional arrangements are needed. 

Recommendation

rTMS is suggested for improving swallowing function in patients 
with non-progressive brain lesions.

KQ 14. Does enteral tube feeding improve the clinical course, 
survival, or nutritional status of patients who are likely to have 
oropharyngeal dysphagia for a long period of time? 
Under nutrition is common in patients with dysphagia and 

nutritional status can deteriorate as the disease persists. There 
are two different methods for enteral tube feeding for patients 
with severe dysphagia. For nasogastric feeding, a tube is insert-
ed through the nose to supply nutrition to the stomach. During 
a percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG), a tube is insert-
ed through a hole directly into the stomach to supply nutrients. 
Nutrition supply using a nasogastric tube is the most commonly 
used non-invasive treatment, but complications such as aspi-
ration pneumonia, reflux esophagitis, and esophageal ulcers 
caused by mechanical stimulation may occur. Also, a nasoga-
stric tube must be replaced once a month. If nasogastric tube 
feeding is expected to be required for a long period of time, 
gastrostomy is recommended. However, gastrostomy is an inva-
sive procedure that can sometimes cause complications, such as 
inflammation and bleeding in the procedure site. It is still con-
troversial whether feeding through a gastrostomy, rather than 
maintaining a nasogastric tube, affects the clinical course and 
mortality of patients.  

Six RCTs investigated the effect of early or preventive enteral 
tube feeding, including one study on patients with stroke and 
five studies on patients with head and neck cancer. The useful-
ness of early (within 72 hours after stroke) and prophylactic en-
teral tube feeding was investigated in patients with oropharyn-
geal dysphagia due to stroke and head and neck cancer. A RCT 
conducted by Dennis et al. [132] reported that early enteral tube 
feeding (early defined as tube feeding within 7 days of admis-
sion) was associated with an absolute reduction in risk of death 
and a reduction in death or poor outcome in 741 patients with 
stroke. Among the five RCTs conducted on patients with head 
and neck cancer [133-137], three studies assessing the survival 
rate did not show an association between the application of ear-

ly or prophylactic enteral tube feeding and the improvement in 
survival rate [134,136,137]. However, Silander et al. [134] and 
Salas et al. [133] reported that prophylactic PEG was associated 
with significantly fewer malnourished patients over time and 
improved quality of life at 6 months. These studies showed that 
early enteral tube feeding showed overall improvement in the 
clinical course or survival rate in patients with oropharyngeal 
dysphagia. 

Five RCTs studies investigated whether to supply nutrients 
through nasogastric and gastrostomy tubes when tube feeding 
is to be maintained for a long period of time [138-142]. In most 
studies, patients who underwent gastrostomy showed better 
results in nutritional status, including blood albumin and body 
weight. A higher frequency of gastrointestinal bleeding, pneu-
monia, or urinary tract infection was reported in the nasogas-
tric tube group compared to the gastrostomy group [140]. Gas-
trostomy feeding showed a positive effect on nutritional status 
and weight gain compared to nasogastric feeding. Gastrostomy 
tube feeding is likely to bring more benefits than nasogastric 
tube feeding when enteral tube feeding is required for a long 
period of time. Therefore, switching to a gastrostomy tube is 
recommended in patients who need to continue nasogastric 
tube feeding for a long time. 

Since adequate nutrition and prevention of weight loss are 
very important issues in clinical practice, appropriate enteral 
tube feeding is recommended for patients who need sufficient 
nutrition. If it is likely that nasogastric tube feeding will con-
tinue for a long time, selecting an appropriate candidate who 
would benefit from gastrostomy tube feeding is recommended. 

Recommendation 14-1

In patients who are likely to have oropharyngeal dysphagia for 
a long period of time, early enteral tube feeding is suggested for 
improving the clinical course, survival rate, and neurological 
prognosis.

Recommendation 14-2

In patients who are likely to have oropharyngeal dysphagia for a 
long period of time, a gastrostomy tube feeding is suggested for 
improving the clinical course, survival rate, neurological prognosis, 
and nutritional status.

KQ 15. Does texture modification of food or liquid affect the 
clinical course (nutrition status or dehydration) of dysphagia? 
In patients with oropharyngeal dysphagia, aspiration may 

occur when food is not controlled in the oral cavity during 
the oral phase or when an appropriate pharyngeal swallowing 
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response is not initiated during the pharyngeal phase. If the 
muscle strength of the oral muscles is reduced or coordinated 
movements for swallowing are not appropriately performed, 
bolus formation or oral transit of food becomes difficult. In 
particular, in the case of oropharyngeal dysphagia caused by 
neurogenic problems, the risk of aspiration of low-viscosity 
food, such as water, is high due to lack of bolus control, reduced 
lingual propulsion, or delayed swallowing response in the pha-
ryngeal phase [143]. Aspiration occurring during swallowing 
can cause poor nutritional status and impede sufficient fluid in-
take, increasing the risk of aspiration pneumonia [144]. There-
fore, texture modification is one of the compensatory strategies 
for the treatment of dysphagia. 

Five RCTs reported the beneficial effect of texture modifica-
tion for preventing aspiration or aspiration pneumonia. A RCT 
conducted by Diniz et al. [145] reported that the use of a spoon-
thick consistency reduced the risk of aspiration compared with 
the liquid consistency in 61 patients with stroke and dysphagia. 
Kyodo et al. [146] suggested that pureed diets containing a gell-
ing agent might reduce the risk of aspiration pneumonia possi-
bly by decreasing pharyngeal residues in patients with moderate 
to severe dysphagia. 

In contrast, Robbins et al. [147] reported that texture modi-
fication did not affect the incidence of aspiration pneumonia. 
In 515 patients with dementia and Parkinson’s disease who pre-
sented aspiration on a liquid diet, the 3-month cumulative inci-
dence of pneumonia did not show any difference when texture 
modification (nectar or honey) was applied compared to chin-
down posture. More patients who had thickened liquids showed 
dehydration, urinary tract infection, and fever compared to 
those who ingested liquid with the chin-down posture. 

There were differences in disease conditions, texture modifi-
cation settings, and outcome scales among the studies; however, 
the positive effects of texture modification on the clinical course 
for patients with dysphagia seem to be significant, especially for 
the reduction of the risk of aspiration. Texture modification is 
relatively easy to apply and does not require large costs; there-
fore, applying texture modification is recommended based on 
the severity of dysphagia. 

Recommendation

Texture modification of food and fluids is suggested based on the 
severity of dysphagia to improve the clinical course (nutrition sta-
tus or dehydration) of patients with oropharyngeal dysphagia.

KQ 16. Does nutrition intervention improve intake or nutritional 
status in patients with oropharyngeal dysphagia? 
Nutrition intervention is a process related to setting specific 

goals to solve the patient’s nutritional problems and establishing 
and executing plans for nutrition management. It aims to im-
prove the quality of life by inducing changes in eating behavior 
and improving the patient’s nutritional status [148]. Patients 
with stroke often show malnutrition after hospitalization, which 
is presented by a reduction in muscle mass, low body mass, and 
low serum protein levels. Impaired oral function and dysphagia 
are associated with decreased oral intake, which increases the 
risk of malnutrition [149]. Nutrition intervention can reduce 
complication rates, admission rates, length of hospital stay, cost 
of care, and mortality [150]. Thus, a multidisciplinary team ap-
proach addressing nutritional problems can help patients with 
oropharyngeal dysphagia. 

Eight studies [149,151-157] assessing the effectiveness of nu-
trition intervention in patients with dysphagia, including three 
RCTs and five non-randomized intervention studies, were found. 
A RCT conducted by Germain et al. [151] showed that older pa-
tients who received a dysphagia-specific nutrition care program 
showed significant differences in weight and calorie and protein 
intake compared to the control group. Reyes-Torres et al. [152] 
also reported that patients with dysphagia showed increased 
body weight, consumption of energy and protein, and handgrip 
strength after a 12-week nutrition intervention (modified con-
sistency diet with a nectar or pudding viscosity) compared to 
the control group. Another RCT conducted by Taylor and Barr 
[153] showed that nutrition intervention (small and frequent 
meals) was associated with increased fluid intake. Five more 
observational studies showed some or no statistically significant 
differences in intake and nutritional status after a nutrition in-
tervention; however, overall, nutrition intervention seems posi-
tively affect patients with dysphagia.  

Recommendation

Nutrition intervention is suggested for improving intake or nutri-
tional status in patients with oropharyngeal dysphagia.

KQ 17. Are the incidence and mortality rates of aspiration 
pneumonia higher in patients with oropharyngeal dysphagia 
compared with those without oropharyngeal dysphagia? 
Pneumonia is the third leading cause of death in all age 

groups in Korea, and it is continuously increasing with aging 
[158]. Aspiration pneumonia is a bacterial pneumonia caused 
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by aspiration of the contents of the oropharynx or upper gas-
trointestinal tract colonized by pathogenic bacteria and is more 
severe than non-aspiration pneumonia. It has been reported 
that aspiration pneumonia accounts for approximately 14.2% of 
community-acquired pneumonia; it is more common in older 
adults, requires more frequent ICU treatment, and has a longer 
hospital stay compared to non-aspiration pneumonia [159]. A 
major risk factor for aspiration pneumonia is known as dys-
phagia. Dysphagia is frequently observed in vulnerable patient 
groups, such as older adults and patients with neurological 
diseases, and is associated with an increase in mortality rate, 
hospitalization period, and medical costs [159-163]. Therefore, 
it is necessary to identify the relationship between dysphagia 
and aspiration pneumonia and diagnose and monitor high-risk 
groups to provide appropriate treatment quickly and accurately. 

According to the study by Lo et al. [164], which compared 
6,979 newly diagnosed patients with dysphagia and 20,937 
undiagnosed patients, the incidence of aspiration pneumonia 
(1.75% vs. 0.92%, p<0.0001) and mortality (23.83% vs. 13.39%, 
p<0.001) was higher in the dysphagia group than in the control 
group. The incidence of 1-, 3-, and 5-year aspiration pneumo-
nia and 1-, 3-, and 5-year mortality rates after stroke diagnosis 
was also higher in patients with dysphagia compared to the 
control group [160]. Another study also reported that among 
9,930 adults aged 65 years or older who were admitted to 1,121 
facilities, the presence and severity of dysphagia were related 
to the occurrence of aspiration pneumonia. Patients diagnosed 
with aspiration pneumonia had a statistically significant decline 
in swallowing function within 3 months compared to patients 
without a diagnosis (32.8% vs. 5.7%, p<0.001) [165]. In addi-
tion, other studies reported that the presence and severity of 
dysphagia were reported to be related to the occurrence of aspi-
ration pneumonia [166-168]. 

In summary, oropharyngeal dysphagia increases the risk of 
aspiration, and patients with oropharyngeal dysphagia have a 
higher incidence and mortality of aspiration pneumonia than 
those without dysphagia. 

Recommendation

The incidence and mortality of aspiration pneumonia are higher in 
patients with oropharyngeal dysphagia than in those without dys-
phagia. Therefore, patients with dysphagia should watch out for the 
occurrence of pneumonia.

KQ 18. Is the oral care program effective for improving oral 
health and food intake? 
Clean hygienic conditions in the oral cavity prevent dental 

caries and dryness and improve oral health and swallowing by 
improving oral sensation and salivation. Normal oral swallowing 
function can prevent swallowing problems at the pharynx stage 
by properly pulverizing and mixing food and saliva to form an 
appropriate mass that passes into the pharynx [169,170]. 

A RCT conducted by Chen et al. [171] showed that patients 
who received the oral care program showed significant im-
provement in the oral health assessment tool but not in FOIS 
compared with patients who had usual oral care. Chipps et al. [172] 
also conducted a RCT and showed that bacteria colonization de-
creased after the oral care program. Only two studies were found 
on the effectiveness of the oral care program; however, overall, it 
seems that there are no potential risks or side effects in the process 
of the oral care program, and it is easy to perform. Applying the 
oral care program can reduce bacterial colonization in the oral 
cavity and improve oral health and swallowing function.  

Recommendation

The oral health care program is recommended for improving oral 
health and food intake in patients with oropharyngeal dysphagia.

KQ 19. Is the multidisciplinary team approach (doctor, nurse, 
therapist, nurse, etc.) effective for reducing complications (such 
as mortality, pneumonia, and other respiratory infections) in 
patients with oropharyngeal dysphagia? 
The multidisciplinary rehabilitation team is made up of 

health care professionals who work collaboratively with pa-
tients and caregivers to evaluate and manage dysphagia. In the 
multidisciplinary team, doctors, speech-language pathologists, 
nutritionists, and nurses are usually involved. Prosthodontists 
and dentists can sometimes also be involved in identifying 
structural problems related to swallowing, and social workers 
can be involved in discharge plans. The goal of the multidisci-
plinary team approach is to identify patients at risk for dyspha-
gia, evaluate the severity of dysphagia, and provide appropriate 
treatment [173-175]. 

A RCT conducted by Zheng et al. [176] showed that swallow-
ing function significantly improved in patients with acute stroke 
who received a multidisciplinary team approach compared to 
the controls who received the conventional treatment. In four 
observational studies, patients who received care via the mul-
tidisciplinary team approach showed a significantly lower risk 
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of dysphagia, pneumonia, and requirement for respiratory sup-
port, as well as greater patient satisfaction regarding swallowing 
function than patients who received conventional treatment 
[149,177-179]. 

Although the level of evidence is low, the multidisciplinary 
team approach should be performed because it can contribute 
to the improvement of swallowing function and reduce the 
occurrence of pneumonia. Overall, the multidisciplinary team 
approach seems to be effective in reducing the incidence of 
pneumonia during rehabilitation treatment of dysphagia. 

Recommendation

A multidisciplinary team approach (doctors, nurses, therapists, 
etc.) is suggested for preventing complications (such as mortality, 
pneumonia, and other respiratory infections) in patients with oro-
pharyngeal dysphagia.

DISCUSSION 

This CPG aimed to review the literature and provide evi-
dence-based guidelines for the assessment and management of 
dysphagia. This guideline is intended to help medical staff and 
related subjects in charge of patients with oropharyngeal dys-
phagia to make safer and more effective decisions by presenting 
assessment and treatment guidelines based on scientific and 
objective evidence. Therefore, this guideline aims to effective-
ly deliver the information necessary for decision-making and 
provide patients with dysphagia with appropriate education, 
evaluation, and treatment. This will enable patients to improve 
their symptoms of dysphagia and improve their quality of life. 
The ultimate goal is to reduce complications and mortality due 
to the presence of dysphagia. 

First, the effectiveness of diagnostic testing for oropharyn-
geal dysphagia was assessed. Early screening was effective in 
patients with suspected oropharyngeal dysphagia to reduce the 
occurrence of pneumonia with a high level of evidence. The rec-
ommendation levels were strong, and we concluded that if pa-
tients with oropharyngeal dysphagia are screened early and are 
provided with appropriate treatment as early as possible, serious 
complications, such as pneumonia, can be prevented. Standard-
ized screening tests, such as BDST, GUSS, SSA, TOR-BSST, or 
Clinical Functional Scale for Dysphagia, were effective in diag-
nosing dysphagia, as well as single screening tests, such as the 
3-oz water swallow test or the volume-viscosity swallow test. For 
high-risk patients who are unable to swallow their saliva proper-

ly, a standardized screening test was safer than a single screening 
test, which requires swallowing water. A standardized screening 
test tool can evaluate a patient’s swallowing function without 
directly swallowing food, and it was recommended to diagnose 
dysphagia in patients with suspected oropharyngeal dysphagia. 
To visualize a series of swallowing processes occurring in the 
oral, pharyngeal, and esophageal phases, and detect dysphagia, 
VFSS was strongly recommended for diagnosis of dysphagia 
with moderate levels of evidence. FEES can also be used to vi-
sualize the swallowing function, but FEES does not seem to be 
more effective than VFSS. Considering the benefits of the two 
diagnostic methods, we concluded that the two test methods 
complement each other and can be performed together. 

There are various treatment methods for managing dyspha-
gia. We investigated the efficacy of various rehabilitative strat-
egies that are commonly used for the treatment of dysphagia. 
Oropharyngeal sensory stimulation therapy was effective in 
improving swallowing function and quality of life, as well as 
tongue and pharyngeal muscle strengthening exercises, which 
improved the swallowing function and reduced aspiration 
pneumonia in patients with brain lesions and head and neck 
tumors. EMSTs were also effective in improving the swallowing 
function and quality of life. Compensatory maneuvers, includ-
ing chin tuck, chin down, and effortful swallow, were useful for 
improving the swallowing function and were recommended as 
effective rehabilitative techniques for dysphagia management. 
The combination of NMES and swallowing therapy was also 
recommended for improving the swallowing function in pa-
tients with non-progressive neuropathic lesions and head and 
neck cancer. The efficacy of PES for improving swallowing 
function and preventing pneumonia was unclear. 

Treating dysphagia with drugs by stimulating the TRP chan-
nel, such as capsaicin, menthol, or piperine, was effective for 
improving the swallowing function, although it is well applied 
in clinical practice. Thus, future studies should investigate the 
effect of drug treatment. In addition, swallowing treatment 
using biofeedback as an adjunct to conventional swallowing 
therapy was effective in improving swallowing function. CP 
botulinum toxin injection, CP myotomy, and balloon dilata-
tion seem to be effective treatment options for patients with 
CP dysfunction but should be performed after considering the 
advantages and disadvantages of the treatments. The effect of 
non-invasive brain stimulation treatment methods, such as 
tDCS and rTMS, were also investigated, and both of them were 
effective in improving the swallowing function in patients with 
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non-progressive brain lesions. 
As for the nutrition issues, we concluded that early enteral 

tube feeding improved the clinical course, survival rate, and 
neurological prognosis for patients who are likely to have oro-
pharyngeal dysphagia for a prolonged period. In addition, gas-
trostomy tube feeding should also be considered to improve the 
clinical course, survival rate, neurological prognosis, and nu-
tritional status in patients who are likely to have oropharyngeal 
dysphagia for an extended period. In addition, texture modifi-
cation of food and fluids based on the severity of dysphagia im-
proved the clinical course of patients with oropharyngeal dys-
phagia, especially in reducing the risk of aspiration. Nutrition 
intervention, including addressing nutritional problems and es-
tablishing plans for nutrition management, was recommended 
because a literature search showed that ithelps improve intake 
or nutritional status in patients with oropharyngeal dysphagia. 

Other issues associated with dysphagia have also been ad-
dressed in this CPG. The current evidence showed that the 
incidence and mortality of aspiration pneumonia were, in fact, 
higher in patients with oropharyngeal dysphagia than those 
without dysphagia. Providing the oral health care program im-
proved oral health and food intake in patients with oropharyn-
geal dysphagia. Additionally, a multidisciplinary team approach, 
including doctors in various fields, nurses, and therapists, was 
effective in preventing complications (such as mortality, pneu-
monia, and other respiratory infections). Various methods for 
the treatment of dysphagia should be performed, considering 
various aspects in patients with oropharyngeal dysphagia. 

This CPG has several limitations. First, the statistical signifi-
cance was not evaluated, and meta-analysis was not performed. 
Second, although the level of evidence for each clinical question 
was established based on the results of studies abroad, the rec-
ommendations of this CPG were primarily based on the appli-
cability of the resources and healthcare system in Korea.  

In conclusion, this CPG is the first guideline that provides 
the levels of evidence of relevant literature and the consensus 
of multidisciplinary experts regarding issues related to oropha-
ryngeal dysphagia. Physicians, patients, caregivers, and other 
healthcare professionals are expected to widely read this CPG to 
improve their understanding and treatment of dysphagia. 
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ONMUS ÇALIŞMASI 

 

Oral nutrisyonel destek alan GIS kanser hastaları üzerinde yaptığımız çok merkezli 

çalışmamızın birincil amacı; malnütrisyon tespiti üzerine oral nutrisyonel support (ONS) 

başlanan GIS kanser hastalarında, kas gücündeki değişiklikleri gözlemlemekti. İkincil 

amaçlarımız; ONS’ye uyumun yanı sıra ONS’nin antropometrik ölçümler, kemoterapi 

uyumuna ve yaşam kalitesine etkisinin değerlendirilmesidir. 

ONMUS çalışmamız Türkiye’de toplam 8 merkezde gerçekleştirildi. Çalışmaya en az 1 hafta 

süreyle ONS kullanan, ECOG performansı 0-1 olan, GIS kanserli hastaların dahil edilmesi 

planlandı. Hastalar başlangıç, 2. ve 3. ay vizitlerinde diyetisyen ve onkolog tarafından 

değerlendirildi. Yaş, cinsiyet, performans durumları, hastalık evreleri, mevcut tedavileri, 

tedaviye uyumları, besin tüketim kayıtları, antropometrik ölçümleri, handgrip cihazıyla kas 

fonksiyon ölçümü  ve yaşam kalite ölçekleri değerlendirildi. 

Sonuçlar 

Çalışmaya 426 hasta dahil edildi. Yaş dağılımında ortanca 62 olup en genç hasta 19, en yaşlısı 

90 yaşında idi. Hastaların %51’i kolorektal kanserdi. Diğerleri sırasıyla %20,9 hepatobilier, 

%20,7 mide, %6,5 özefagus, %1 ince bağırsak kanseriydi. Hastaların %78,2’si (n=319) evre 4 

idi. Hastaların %99,3’ü (n=411) kemoterapi alıyordu. Hastaların %90,3’ünde (n=352) tedavi 

planlanan dozlarda ve sürede verilmişti. ONS kullanımı %75’in üzerinde olan hastalar ONS 

kullanımı açısından “uyumlu” olarak kategorize edilmiştir. ONS uyumlu hastalarda vücut kitle 

endeksinde anlamlı yükselme saptandı (P=0,005). Kas gücü değerlendirmesi için bakılan 

handgrip ölçümlerinde 1. vizitte 24,9 ± 8,9 kg’dan 3. vizitte 26,1 ± 8,9 kg’a ulaşıldı (P=0,009). 

ONS uyumlu hastalarda kilo, toplam vücut suyu, bazal metabolik oran, baldır çevresi 

ölçümlerinde istatistiksel anlamlı iyileşme tespit edildi. ONS uyumlu hastaların genele oranında 

1. vizitten (%80,5; n=343) 3. vizite (%62,4; n=93) düşüş saptandı. ONS uyumsuzluğuna en 

fazla neden olan etkenler ilk vizitte bulantı (%8,5) ve iştahsızlık (%6,1) iken, üçüncü vizitte 

iştahsızlık (%5,6) ve tolere edememeydi (%3,5). Besin tüketim kaydında istatistiksel anlamlı 

iyileşme kaydedildi (P=0,004). EORTC QLQ-C30 değerlendirmelerinde genel sağlık durumu, 

yorgunluk, ağrı, uykusuzluk ölçeklerinde; fiziksel, duygusal ve sosyal fonksiyon durumunda 

anlamlı düzelme görüldü.  PG-SGA skorlamasında 1. ve 2. vizitler arası anlamlı farklılık 

saptandı (P<0,001). 
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KANSERDE TIBBİ BESLENME: ESPEN ÖNERİLERİ

5

Tarama ve Değerlendirme

Enerji ve Substrat Gereksinimi

Farmakonütriyentler ve
Farmakolojik Ajanlar 

Tıbbi Onkolojide
Nütrisyonel Müdahale

Kanser Hastalarında
Nütrisyonel Müdahale Yolu

ESPEN
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  ANORMAL TARAMA

Erken dönemde nütrisyonel bozuklukları tespit etmek için tanı anında ve sonrasında düzenli olarak : 

 TARAMA VE DEĞERLENDİRME

Gıda alımı    Kilo değişimi    VKİ
değerlendirilmelidir.

Nütrisyonel
alım

Gıda alımını olumsuz
etkileyen semptomlar Kas kütlesi

Fiziksel
performans

Sistemik enflamasyon
derecesi

Taramada Anormallik Olanlarda:

kantitatif ve objektif olarak değerlendirilmelidir.

ESPEN

Muscaritoli M, Arends J, Bachmann P. Et al. (2021) J Clinical Nutrition (2021):40; 2898-2913.

Toplam enerji tüketimi (TET) (kişisel ölçülmediği durumda)
25-30 kcal/kg/gün

Protein: 
1 gr/kg/gün üzerinde olmalıdır.

(mümkünse 1.5gr/kg/güne kadar çıkılabilir) 

Vitamin ve Mineraller:
Tavsiye edilen günlük alınması gereken miktar olmalıdır.

Yüksek doz mikronütriyent spesifik açık varsa uygulanmalıdır.

KANSER HASTALARINDA 
ENERJİ VE SUBSTRAT GEREKSİNİMİ

ESPEN
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ENTERAL NÜTRİSYON

Oral yolla besin alabilen ancak malnütrisyonu olan veya 
malnütrisyon riski olan hastalarda oral alımı artırmak için 
nütrisyonel müdahale önerilir:
 Diyet danışmanlığı

Gıda alımını engelleyen semptom tedavisi
Oral Nütrisyonel Suplement

Enerji alımını kısıtlayan diyetler önerilmez.

Nütrisyonel müdahaleye rağmen (diyet danışmanlığı, ONS) 
oral nütrisyonun yetersiz kaldığı durumlarda EN önerilir.
EN yetersiz veya mümkün olmadığı durumlarda PN önerilir.

Oral gıda alımının ciddi veya uzun süre azaldığı durumlarda, 
refeeding sendromunu önlemek amacıyla, ONS, EN veya PN’nin 
kademeli ve yavaş olarak artırılması önerilir.

Kronik gıda alımı yetersizliği olan ve/veya kontrol 
edilemeyen emilim bozukluğu olan uygun hastalarda 
evde EN veya PN önerilir.

KANSER HASTALARINDA
NÜTRİSYONEL MÜDAHALE YOLU

veyveyaveyaveyaveyaveyae a

ORAL NÜTRİSYON

ESPEN
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Kanser hastalarında, 25-30 kcal/kg/gün enerji ve 
1-1.5 g/kg/gün protein tüketimini önermektedir.

MALNÜTRİSYONA KARŞI ÖNERİLEN FARMAKONÜTRİYENTLER VE AJANLAR HANGİLERİDİR? 

Kortikosteroidler Önerilmektedir

Progestinler

Dallı zincirli veya diğer aminoasitler ve metabolitleri

Prokinetik ajanlar

Kanabinoid

NSAİİ

Androjenik steroidler

Önerilmektedir

Yetersiz Tutarlı Kanıt

Önerilmektedir

Yetersiz Tutarlı Kanıt

Yetersiz Tutarlı Kanıt

Yetersiz Tutarlı Kanıt

ESPEN

ESPEN
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TIBBİ ONKOLOJİDE NÜTRİSYONEL MÜDAHALE 

Küratif Veya Palyatif Anti-kanser İlaç Tedavisi Alan Hastalar İçin Espen Önerileri:

Oral Nütrisyon Suplementleri Önerilmektedir

Enteral Nütrisyon

Glutamin

Parenteral Nütrisyon

Önerilmektedir

Yetersiz Tutarlı Kanıt

Koşullu Önerilmektedir

ESPEN

ESPEN
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TIBBİ ONKOLOJİDE NÜTRİSYONEL MÜDAHALE 

Yüksek Doz Kemoterapi Ve Hemapoetik Kök Hücre Transplantasyonu Alan
Hastalar İçin Espen Önerileri:

Düşük Bakteriyel Diyet Yetersiz Tutarlı Kanıt

Oral Nütrisyon Suplementleri Önerilmektedir

Enteral Nütrisyon

Glutamin

Parenteral Nütrisyon

Önerilmektedir

Yetersiz Tutarlı Kanıt

Koşullu Önerilmektedir

ESPEN

ESPEN
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