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OZET

TAS M, Malnutrisyon saptanan palyatif bakim hastalarinda beslenme
yaklasim sonuglariin degerlendirilmesi, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi I¢

Hastaliklar1 Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Kirikkale, 2020

Malniitrisyon palyatif bakim hastalarinda 6nemli problemlerdendir. Bu hastalarda
beslenme tedavisinin hasta sonuglarina etkisine dair geliskili sonuglar bildirilmektedir.
Bu ¢aligmada malnditrisyon risk skoru yiiksek palyatif bakim hastalarinda beslenme
sekillerinin, hastalarin aktivite ve performans skorlarina, semptom diizeylerine,
laboratuvar parametlerine, antropometrik 6lctimlerine ve mortaliteye olan etkileri

incelenmistir.

Calismaya dahil edilen ortalama yaslar1 69,5 £ 14,4 yil olan 103 (42 kadin, 61
erkek) hasta, giinliik kalori ihtiyacinin %60°tan fazlasini hangisiyle saglandigina
dayanarak enteral (n=73) ve parenteral (n=30) beslenme gruplarina ayrildi. Her iki
grup arasinda yas, cinsiyet, vucut kitle indeksi, sigara kullanimi, malignite ve diger
komorbid hastaliklar ile baslangic inflamatuvar belirtegler ve diger laboratuvar
parametrelerinde ve {iist kol ¢evresi ve baldir gevresini igeren antropometrik
Olcimlerde anlaml farklilik yoktu. Parenteral beslenen hasta grubunda 6dem ve basi
yarasi orani daha fazlaydi (p<0,01, p<0,01). Palyatif Bakim Servisinde ortalama 22 +
2 gun izlem sonunda, enteral beslenen hastalarda nétrofil/lenfosit, platelet/lenfosit,
CRP ve CRP/albumin degerlerinin diistiigii, parenteral beslenen hastalarda ise
notrofil/lenfosit ve CRP/albimin degerlerinin yiikseldigi gozlendi. Antropometrik
Olctimlerden st kol ¢evresi ve baldir ¢evresi izlem sonunda enteral beslenenlerde

parenteral beslenenlere gore anlaml diizeyde artmist1 (p=0,01, p<0,01).

Aktivite ve performans durumlari Karnofsky Performans Skalasi, Palyatif
Performans Skalas1 ve Barthel Aktivite indeksi ile degerlendirilen hastalardan enteral
beslenme grubunda olanlarin baslangic skorlar1 parenteral beslenenlere daha iyiydi.
Izlem sonunda enteral beslenen grubun performans skorlarinda iyilesme saptanirken
parenteral beslenen grupta kotiilesme goriildii. Yatis ve c¢ikis semptom diizeyleri
Edmonton Semptom Tanilama Olgegi ile degerlendirildiginde, enteral beslenen

hastalarin parenteral beslenen hastalara kiyasla baslangi¢ semptomlarinin daha hafif
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oldugu ve izlem sonunda tiim semptomlarin geriledigi, ancak parenteral beslenen
hastalarda sadece agr1, yorgunluk, uykusuzluk, kendini kotl hissetme ve istahsizlik

yakinmalarinda gerileme oldugu gozlendi.

Enteral ve parenteral beslenenler arasinda Palyatif Bakim Servisi’nde ortalama
kalis siiresi ve enfeksiyon sikliginda farklilik saptanmazken, parenteral beslenen hasta
grubunda antibiyotik kullanim siiresi daha uzun, yogun bakim servisine devir (%74’¢
karsilik %12, p<0,05) ve mortalite (%13’e karsilik %4, p<0,05) oranlar1 anlamli olarak
daha yiiksek saptandi. Yogun bakima devredilen hastalarin da sonraki siirecte hepsinin
6ldiigii bilgisine dayanarak sag kalan (n=65) ve 6len (n=38) hastalar arasinda yapilan
karsilastirmalarda beslenme sekli, ddem ve basi yarasi varligi ile baslangig aktivite
indeksi ile performans skorlar1 anlamli farkli bulundu. Parenteral beslenen hasta
grubunda anemi ve 6dem varligi, enteral beslenen hasta grubunda ise yiksek l6kosit
sayimi ile enfeksiyon ve pulmoner emboli varligi mortalite ile iliskili faktorler olarak
belirlendi. Ancak tim hastalarda mortaliteye etki eden faktorlerin degerlendirildigi
cok yonli lojistik regresyon analizinde sadece parenteral beslenme ihtiyaci, (OR=22,8
p<0,001), 6dem varligi (OR=3,6 p<0,05) ve baslangi¢ kotu Karnosfky performans
skoru (OR=0,9 p<0,05) mortaliteyi belirleyen bagimsiz faktorler olarak one ¢ikti.

Sonug olarak, bu ¢aligmadan elde edilen veriler malnitrisyonu olan palyatif bakim
hastalarinda aktivite ve performans skorlar1 daha diisiik olan hastalarin daha fazla
parenteral beslenme ihtiyaci duydugunu ve parenteral beslenme ihtiyaci, 6dem ve
baglangictaki kotii performansin mortalitenin bagimsiz belirleyicileri oldugunu
gostermistir. Malniitrisyonu olan hastalarda erken tani koyularak oncelikli olarak
enteral beslenme ile tedavi diisiiniilmeli, parenteral tedavi ihtiyact miimkiin oldugunca
engellenmeli veya geciktirilmelidir. Malnitrisyonun bir sonucu olarak gelisebildigi
gibi komorbid hastaliklara bagl olarak da goriilebilen 6demin hastalarin sag kalimini
olumsuz etkiledigi, diger taraftan anemi ve enfeksiyonun morbidite ve mortalite
lizerine olas1 etkileri diigiiniilerek bu durumlarin onlenmesi veya etkin tedavisi
saglanmalidir. Malniitrisyonu olan palyatif bakim hastalarinda beslenme sekli basta
olmak iizere mortaliteye etki edebilecek faktorlerin ¢ok yonlii arastirildigi daha genis

calismalara ihtiya¢ vardir.
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SUMMARY

TAS M, Evaluation of nutritional treatment approach results in palliative care
patients with malnutrition, Kirikkale University Faculty of Medicine,

Department of Internal Medicine, Specialist Thesis, Kirikkale, 2020.

Malnutrition is one of the major problems in palliative care patients and conflicting
results have been reported regarding the effect of nutritional therapy on outcomes in
these patients. In this study, the effects of nutritional patterns on activity and
performance scores, symptom levels, laboratory parameters, anthropometric
measurements and mortality in palliative care patients with a high malnutrition risk

score were investigated.

103 (42 females, 61 males) patients with a mean age of 69.5 + 14.4 years were
divided into enteral (n = 73) and parenteral (n = 30) nutrition groups as a predominant
diet. There were no significant differences between the two groups in terms of age,
gender, body mass index, smoking, malignancy and other comorbid diseases, and
baseline inflammatory markers and other laboratory parameters, and anthropometric
measurements including upper arm circumference and calf circumference. The rates
of edema and pressure sores were higher in the parenteral nutrition group (p<0,01,
p<0,01). After an average of 22 + 2 days of follow-up in the Palliative Care Service, it
was observed that the values of neutrophils/lymphocytes, platelets/lymphocytes, CRP
and CRP/albumin decreased in patients receiving enteral nutrition, while the ratios of
neutrophil/lymphocyte and CRP/albumin increased in patients receiving parenteral
nutrition. Among the anthropometric measurements, upper arm circumference and calf
circumference increased significantly in enteral nutrition group compared to parenteral
nutrition group at the end of the follow-up (p=0,01, p<0,01).

The baseline scores of patients with enteral feeding whose activity and performance
status were evaluated with the Karnofsky Performance Scale, Palliative Performance
Scale and Barthel Activity Index were better than the parenterally fed group (p <0.05).
As a result of repeated evaluations while leaving the Palliative Care Service,
improvement was observed in the performance scores of the enterally fed group, while
deterioration was observed in the parenterally fed group (p <0.05 for all). When the

symptom levels of the patients which were evaluated with the Edmonton Symptom

X



Diagnostic Scale both at admission and upon leaving the Palliative Care Service, it
was observed that enterally fed patients had milder initial symptoms compared to
parenterally fed patients, and all symptoms regressed at the end of follow-up.
However, there was a regression at only pain, fatigue, insomnia, feeling unwell and

anorexia in parenterally fed patients.

While there was no difference in mean stay at Palliative Care Service and infection
frequency between enteral and parenterally fed patients, antibiotic use was longer in
the parenterally fed patient group, and transfer to intensive care unit (74% versus 12%,
p <0.05) and mortality (13% versus 4%, p <0.05) rates were found to be significantly
higher. In the comparisons between the survivors (n=65) and the patients who died
(n=38) based on the knowledge that all of the patients transferred to the intensive care
unit died in the next period, the type of nurition, edema and pressure sores were found
to be significantly different. While anemia and edema were prominent factors affecting
survival in parenterally fed patients, high leukocyte count and presence of infection
and pulmonary embolism were determined as factors affecting mortality in enterally
fed patients. However, when the factors affecting mortality were evaluated with
multiple regression analysis in all patients, only parenteral nutrition need (OR = 22.8
p <0.01), edema (OR = 3.6 p <0.05) and low Karnofsky Performance Score (OR =0.9

p <0.05) stood out as independent factors predicting mortality.

In conclusion, the data obtained from this study showed that among palliative care
patients with malnutrition the patients who have lower activity and performance scores
need more parenteral nutrition, and parenteral nutrition need, edema and poor
performance status are independent determinants of mortality. Patients with
malnutrition should be diagnosed early, enteral nutrition should be considered
primarily, and the need for parenteral treatment should be prevented or delayed as
much as possible. Considering that edema, which can develop as a result of
malnutrition or due to comorbid diseases, negatively affects the survival of patients,
and considering the possible effects of anemia and infection on morbidity and
mortality, effective preventive measures and treatment of these conditions should be
provided. There is a need for larger studies investigating the factors, especially the type

of nutrition, that may affect mortality in palliative care patients with malnutrition.
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1. GIRIS

Diinyada yagh niifusun artis1 ile palyatif bakim ihtiyaci giderek artsa da etkin bir
palyatif bakim hizmeti alabilen hasta sayisi ¢cok azdir. Palyatif kelimesi, “pallium”
kelimesinden koken alan ortmek, gizlemek gibi anlamlara gelen bir kelimedir. Tirk
Dil Kurumu sozliigiinde palyatif kelimesinin anlam1 “tedavi edici etkisi olmayan, agr1
ve sizilar1 gegici olarak azaltan, dindiren (ilag vb)” olarak gecmektedir (1).
Gunumuzde palyasyon yerine daha ¢ok kabul géren terim palyatif bakimdir. “Palyatif
bakim”, tedavi segenekleri sinirli kanser gibi hastaliklarin son donemindeki hastalara,
yakinlarina veya bakicilarina fiziksel, sosyal, psikolojik ve ruhsal yonden destek

vererek yasam kalitesini arttirmay1 amaglayan bir disiplin biitiiniidiir (2).

Palyatif bakim desteginin uygun bir sekilde verilebilmesi icin diizgiin bir
organizasyonun olmasi, kurumlar arasinda tutarli ve etkili ig birliginin olmasi, hizmet
verecek kisilerin, hastalarin ve hasta yakinlarinin diizenli araliklarla egitilmesi
gereklidir. Hasta ve ailesinin tercih ve kararlarina saygi duyulmalidir. Hastanin hangi
alanda destege ihtiyact oldugu kapsamli bir degerlendirme ile ortaya konmalidir.
Fiziksel, sosyal, psikolojik, maddi, manevi, toplumsal ve varolussal sorunlar
degerlendirilmelidir. Bu amagla palyatif bakim hastalarinin mevcut durumunu ve
hastaligin prognozunu gosteren Slgekler kullanilmaktadir. Palyatif Performans Skalas1
(PPS), Palyatif Prognostik Skor, Palyatif Prognostik indeks, Barthel Aktivite Indeksi
(BAI), Karnofsky Performans Skalas1 (KPS) bu &lgeklerden bazilaridir.

Palyatif bakim hastalarinda malniitrisyon, enfeksiyon, basi yarasi ve organ
yetmezlikleri kadar 6nemli bir sorundur. Palyatif bakim (nitelerinde ntrisyonel
durum degerlendirmesi yapildiktan sonra niitrisyon destegine ihtiyaci olan hastalar
belirlenerek uygun beslenme tedavisi verilmeli ve sonuglari takip edilmelidir. Saglikli
kisiler %5-10, bakimevlerinde yasayan yash bireyler %30-60 ve hastanede yatan
hastalar %30-65 oraninda malnitre ya da malndtrisyon riski altindadir. Malniitrisyon
orani yashlarda %50-70, norolojik hastaligi olanlarda %55-65, solunum sistemi
hastaligr olanlarda%40-50, inflamatuvar bagirsak hastaligi olanlarda %60-80 ve
malign tumoru olanlarda %65-85 civarinda bildirilmistir (3). Bozulmus doku

fonksiyonu ve yara iyilesmesi, imminslpresyon, enfeksiyon riskinde artig, kas,



solunum ve kardiyak fonksiyonlarda azalma, uzamis hastane yatigi, morbidite ve

mortalitede artis malniitrisyonun sonuglarindandir (4).

Palyatif bakim hastalarinda beslenme tedavisi seklinin kisiye 6zel ayarlanmasi
hastanin mevcut durumuna gore sekillenmesi dnem arz etmektedir (5). MalnUtrisyon
risk skoru yuksek olan ya da malndtrisyon saptanan hastalarda uygun beslenme
tedavisi ile hastanede yatis siiresinde azalma, mevcut hastaligin komplikasyonlarinda

azalma ve genel iyilik halinde ve aktivite skorlarinda diizelme beklenmektedir.

Bu galismada, palyatif bakim iinitesinde takip edilen, malnitrisyon risk skoru
yuksek olan 18 yas ve istii hastalarda beslenme tedavisi uygulamalarinin hastalarin
inflamatuvar belirtecleri de iceren laboratuvar parametrelerine, antropometrik
Olcumlerine, uygun 6lcekler kullanarak belirlenen aktivite ve performans durumlarina
ve semptom dizeylerine etkisi ile hastanede yatis siireleri ve mortalite Gzerindeki

etkisini incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Palyatif Bakim
2.1.1 Palyatif Bakim Tanimi

Palyatif bakim tanim1 Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan ilk kez 1989 yilinda
yapilmigtir. Buna gore palyatif bakim, erken tanima ve eksiksiz degerlendirme
yoluyla, agriy1 ve fiziksel, psikososyal, manevi diger problemleri Onleyerek ve
azaltarak, hayat1 tehdit eden hastaliga sahip hastalar ve ailelerinin yasam kalitesini

yiikseltme yaklasimidir (6).

Toplumun yaslanmasi ile pek ¢ok saglik sorununda da artis goriilmektedir.
Guniimuzde giderek artan sayida hasta serebrovaskiler hastaliklar, konjestif kalp
yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, nérodejeneretif hastaliklar, diyabet,
bunama, kanser ve HIV/AIDS gibi kronik hastaliklar sebebi ile 6lmekte ve bu gibi
kronik hastaliklar sebebi ile palyatif bakim hizmetine ihtiyag duymaktadir (7).

Hospis bakim, yasaminin son alti ay-bir yili i¢inde olan hastalara ve onlarin
yakinlarina destek vermek, 6liime hazirlamak ve sikayetlerini azaltmak amaci ile
sunulan palyatif bakimi da i¢eren kurumsal bir saglik hizmetidir (8). Palyatif bakimda
amag; bireylerin toplumsal ve kiiltiirel inang ve degerlerine duyarl olunarak, hastaliga
bagli olusan agr1 ve diger semptomlarin hafifletilmesi ve bireyin yasam kalitesinin
artirtlmasidir (9). Yalnizca kanser grubu hastaliklar ile ve sadece hasta ile ilgilenilen
bir disiplin biitiinii degildir. Palyatif bakim, hastaligin teshisiyle birlikte baglayan
6liimden sonra hasta yakinlarinin yas stirecinde desteklenmesiyle devam eden siireci
icine alir (10). Oliim her zaman beklenen tek sonug degildir. Sekil 1°de kiiratif tedaviye

entegre palyatif bakim ve yasam sonu bakim siireci gosterilmektedir (11).



Yasam sonu bakim (hospis)

Terminal donem (son 6 ay)

Son 48 saat
Tedavisi olan, kontrol
edilebilen hastalk A
N Kayip

Palyatif bgam \‘ﬁ dénemi

T

Tani Hastaligin seyri Oliim

Sekil 2.1 Palyatif bakim-tedavi entegrasyonu (11).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore kanser yiikii yillik 18,1 milyon yeni vakaya
yiikselirken 2018 yilinda 9,6 milyon kiginin kanser sebebi ile 61diigiinii raporlamistir
(12). Her yi1l yaklasik 20 milyona yakin insan yasam sonu palyatif bakima ihtiyag
duymaktadir. Diinya genelinde ciddi 6liimciil hastaligi olan kisilerin (cte birinin

palyatif bakima erisemedigi belirtilmistir (13).

1980’lerin ilk yillarindan itibaren kanser hastalar: i¢in palyatif bakim gerekliligi
dinya genelinde giderek artan bir 6neme sahip olmustur. Giiniimiizdeki tanima en
yakin ilk palyatif bakim {initesi Fransa’da 1842’de kurulmustur (14). Ik hospis ise
1967°de Ingiltere’de Hemsire Cicely Saunders tarafindan kurulmustur (15). Ingiltere,
hospis bakiminin gelisimine Onciiliik etmesinin yani sira, hastane temelli palyatif
bakim uygulamalarinin gelismesine de liderlik yapmig ve 1976 yilinda St. Thomas
Hastanesi’nde ilk palyatif bakim iinitesini agmistir. Ingiltere, Galler, Iskogya ve Kuzey
Irlanda’da Ulusal Hospis Konseyi ve Uzman Palyatif Bakim Hizmetleri 1991 yilinda
kurulmustur (16).

Worldwide Palliative Care Alliance 2011 yilinda yayimnladigi raporunda, palyatif
bakim hizmetlerinin gelismislik seviyesine gore iilkeleri 4 gruba ayirmisgtir. Bu rapora
gore hospis palyatif bakim hizmetlerinin en gelismis entegrasyon seviyesinde oldugu

4b grubunda; Avustralya, Hong Kong, Japonya, Singapur, Amerika Birlesik Devletleri
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ile Kanada, Fransa, Almanya gibi bircok Avrupa Devleti mevcuttur. Bu rapora gore

Tiirkiye 3b grubunda yer almaktadir (17).
2.1.2. Palyatif Bakim Amaci ve ilkeleri
Genis bir bakis agisi ile palyatif bakimin amaglar1 sunlardir:

- Agn ve diger stres olusturan semptomlara yonelik bir rahatlama saglar.

- Yasam siiresinin uzamasini destekler, 61Um surecini dogal karsilar.

- Oliimii cabuklastirma veya geciktirme amaci giitmez.

- Olim anina degin hastalarin yasam icinde aktif rol almas1 amacini giider.

- Aile bireylerine hastalik ve yas siireciyle baga ¢ikma konusunda destek olur.
- Gereginde yas siireci danismanhigi vererek, hastalar ve aile bireylerinin

ihtiyaglarina cevap verebilmek icin ekip ¢alismasini kullanir.

Palyatif bakim yasam kalitesini yiikseltmeyi hedefler ve beraberinde hastaligin
seyrine olumlu etki edebilir. Hastaligin komplikasyonlarina yonelik tedavi ile birlikte,
hastaligin erken evrelerinde, yasam siiresini uzatma amaci ile radyoterapi ve

kemoterapi gibi tedaviler uygulanabilir (18,19,20).

Palyatif bakim ekibi, ayn1 amag dogrultusunda birlikte ¢caligma anlayisi ile bir araya
gelen, farkli disiplinlerden deneyimli ve egitimli saglik calisanlari, diger meslek
gruplar1 ve goniillillerden olusur (21). Ekip tiyeleri hastanin ihtiyacina gore degisebilir.

Sekil 2°de multidisipliner palyatif bakim ekibi gosterilmistir.
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Sekil 2.2 Palyatif Bakim Ekibi (22)

2.1.3. Tiirkiye’ de Palyatif Bakim Uygulamalari

2008°de Tiirkiye’deki yasl niifusun toplam niifusa oran1 %7 diizeyinde iken 2008-
2040 yillar1 arasinda bu oranin %200 artacagi 6n gorilmektedir (22). Bu durum

palyatif bakima olan gereksinimin artacaginin bir gostergesidir.

Tiirkiye’de palyatif bakim hizmeti veren ve hospis bezeri ilk kurum olan “Kanser
Bakimevi” Tlrk Onkoloji Vakfi’inca 1993 yilinda agilarak 1997 yilina kadar Istanbul
Yesilkoy’de hizmet vermistir. 2006 yilinda kurulan Anadolu Saglik Merkezi Palyatif
Bakim Unitesi ve Ege Universitesi Tiilay Aktas Palyatif Bakim Unitesi palyatif
bakimin Onciileridir. Dr. Abdurahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma
Hastanesi Agri ve Palyatif Bakim Klinigi de Tirkiye’de ilk palyatif bakim hizmeti
veren kuruluslardandir. Hacettepe Universitesi Hastaneleri Onkoloji Hastanesi’nde
Palyatif Bakim Unitesi ise 2011 yilinda hizmet vermeye baslamistir (23). Saglhk
Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi’nca 2010-2015 Ulusal Kanser Kontrol
Programi dahilinde Palya-Tiirk ad1 verilen bir proje kapsaminda pilot hastane olarak

Ulus Devlet Hastanesi secilmis ve burada palyatif bakim merkezi agilmasi
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saglanmistir. Sonrasinda Ulke genelinde palyatif bakim merkezlerinin sayilar
artirtlmistir (24,25).

Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Mudiirliigii’nce 09.10.2014 tarihinde 640
sayil1 “Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Y 6nerge”
tilkemizde yasal diizenlemeler kapsaminda yUrirliige girmistir. 07.07.2015 tarihinde
yatakli saglik tesislerinde sunulmakta olan palyatif bakim hizmetlerinin yeniden
yapilandirilmas1 amaciyla palyatif bakim merkezlerinin fiziki sartlari, personel,
donanim Ozellikleri ve hizmet kistaslarin1 diizenleyen yeni bir yonetmelik

yayimlanmistir (26).

Ulkemizde palyatif bakim hizmetinin gelisiminin 6niindeki engeller; palyatif bakim
ile ilgili sosyal ve saglik personelinin farkindalik eksikligi, opioidlere erisim sikintist,
yetersiz ekonomik destek, egitimli saglik personeli eksikligi, kaynak dagilimda
esitsizlik, palyatif bakim ile ilgili yasal diizenlemelerdeki eksiklikler olarak
gosterilmistir (27). Ulkemizde kanserli hastalarin %601 hastanede 8lmektedir. Son
donem kanser hastalarinin yogun bakim takipleri sebebi ile olan maliyetlerde palyatif
bakim merkezi, evde bakim merkezi gibi kurumlardan alinan destekler ile %60’lara

varan bir azalma goriilecegi tahmin edilmektedir (27).
2.1.4. Palyatif Bakim Hastalarinin Degerlendirilmesi

Palyatif bakim hastalarinin biiylik bir kism1 kanser hastalarindan olusmaktadir.
Ancak palyatif bakim yalnizca kanser gibi tek tip bir hastaliga hizmet etmemektedir.

Kronik ve ileri evre bir¢ok hastaligi igine alan bir yaklasimdir (28).

Palyatif bakimin en 6nemli amaci hastanin hayat kalitesini arttirmak, mevcut
semptomlar1 kontrol altina almaktir (29). Palyatif Bakim Servis’lerinde takipli
hastalarda sikga gorulen semptomlar agri, nefes darligi, malniitrisyon, 6dem, dolasim
bozuklugu, halsizlik, deliryum, anksiyete, oryantasyon bozuklugu, mide-barsak

problemleri ve basi yaralaridir (30).

Palyatif bakim hastalarinin performans durumu genel iyilik halini belirleyen en
Oonemli gostergedir. Performans durumunun degerlendirilmesi hastanin genel fiziksel

durumu hakkinda hekime bilgi verir ve hastalarin yasam kalitesini 6l¢mek amaciyla



kullanilir. Bu degerlendirme tedaviyi yonlendirirken kullanilan en 6nemli aragtir.

Ilerleyen dénemde hastanin tedavisine performans durumuna gore karar verilir (31).

Hastay1 takip eden hekim tarafindan kolay ve hizli bir degerlendirme ile palyatif

bakim ihtiyaci taramasi yapilmis olur. Bu taramadaki sorular sunlardir:

- Kontrol edilemeyen semptomlarin varlig

- Eslik eden ciddi fiziksel psikolojik ve psikososyal sikintilar

- Kanser tan1 ve/veya tedavisiyle ilgili orta-siddetli huzursuzluk hissi

- Yasam beklentisinin 6 ay veya daha az olmasi

- Metastatik solid timdr mevcudiyeti

- Hasta ve ailesinin karar verme siirecinde hastalikla ilgili ciddi
endiselerinin olmasi

- Palyatif bakim i¢in hasta ve ailesinin istekli olmasi

Tarama kriterlerinden bir veya daha fazlasi mevcut olan ve palyatif bakim i¢in 6zel
talebi olan tiim hastalara ayrintili bir palyatif bakim degerlendirmesi yapilmalidir. Bu
tarama kriterlerini tasimayan hastalar bir sonraki gériismede tekrar taranmali, hasta ve
ailesi Palyatif Bakim Servisi hakkinda bilgilendirilmeli, olusabilecek semptomlar

tahmin edilmeye ve 6nlenmeye calisilmalidir (31).
2.1.4.1. Palyatif Bakimda Hasta Degerlendirmede Kullamilan Olcekler

Palyatif bakim hastalarinin degerlendirilmesinde kullanilan bir¢ok 6l¢ek vardir. Bu
Olceklerin amaci hasta ve yakinlarinin ihtiyaglarini 6grenmek, semptomlarin siddetini
anlamak, hasta ve yakinlarinin karsilastiklari zorluklart anlamaktir. Olgekler ile
arastirmacilar arasinda ortak bir dilin kullanilabilmesi ve tedavi etkinliklerinin
karsilastirilmast saglanir (32, 33). Palyatif bakimda kullanilan 6l¢eklerin bazilar

sunlardir:

- Edmonton Semptom Tanilama Olgegi (ESTO)
- Palyatif Performans Skalas1 (PPS)

- Palyatif Prognostik Skor Ol¢egi

- Palyatif Prognostik indeks (PPI)

- Palyatif Bakim Sonug Olgegi

- Karnofsky Performans Skalasi (KPS)
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- Barthel Aktivite Indeksi (BAI)

- ECOG Performans Skalast

- Katz’1in Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

- Rotterdam Semptom Kontrol Listesi

- Kanser Rehabilitasyonu Degerlendirme Sistemi

- Avrupa Kanser Tedavi ve Arastirma Teskilat1 Yasam Kalitesi Anketi (32,33).

KPS Palyatif bakim hastalarinin degerlendirmesinde en sik kullanilan 6lgektir (EK
1). ECOG klinik pratikte sikca tercih edilen bir bagka alternatif 6lgektir (34).

1965 yilinda Barthel ve Mahoney’in olusturdugu Barthel Giinliik Yasam
Aktiviteleri Indeksi (BAI), giinliilk yasam aktivitesini kolay uygulanabilir, ayrmtili,
anlasilabilir bir sekilde degerlendirir (35), (EK 2). Bireyin giinliik yasamda yeme,
giyinme, ylirlime gibi temel aktivitelerdeki bagimsizlik derecesini saptamay1 amaglar.
BAI 0-100 arasinda degisen puanlarla degerlendirilir. 0-20 puan tamamen disa
bagimli olmayi, 21-61 puan ileri diizeyde disa bagimli olmayi, 62-90 puan orta
diizeyde digsa bagimli olmayi, 91-99 puan hafif derecede bagimli olmay1, 100 puan
tam bagimsiz olmay1 gostermektedir. BAI ile yapilan cesitli ¢alismalarda, 60’1n
iizerindeki puanlar c¢evreden bagimsiz olarak temel aktivitelerin yapilabildigini

gostermektedir (36).

ESTO kanser hastalarinin takip ve tedavilerinin diizenlenmesi amaci ile 1996
yilinda Edmonton ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir. Kanserli hastalarda sik
olarak goriilen bulanti, agri, yorgunluk, nefes darligi, iizlintli, endise, istahsizlik,
uykusuzluk, kendini i1yi hissetme durumu gibi dokuz semptomu degerlendirir.
Semptom siddeti 0 ile 10 arasi puanlanarak belirlenir. Puanlamada 0 semptomun
yoklugunu, 10 puan semptomun ¢ok siddetli goriildiigiinii belirtir. 0’dan 10 puana
dogru puan artiglar semptomun giderek arttigimi gostermektedir (37). Tiirkiye’de
Edmonton oOlgeginin giivenilirlik ve gecerlilik calismasini 2008 yilinda Sadirli ve
Unsar yapmistir (38). Arastirmacilar tarafindan diger sorunlar kismina agiz yarasi,

ciltte degisiklik gibi semptomlar da eklenmistir (EK 3).

PPS 1996 yilinda Anderson ve ark. tarafindan gelistirilmis olup palyatif bakim alan

hastalarin ihtiyaclarini degerlendirmekte kullanilmaktadir. Oz bakim, hareketlilik,



beslenme, biling diizeyi, aktivite/hastalik bulgusu gibi basliklarin dikey ve yatay
diizlemde yerlestirildigi PPS’inda hastaya en uygun satirin belirlenmesi ile % palyatif

performans skoru hesaplanmaktadir (39), (Ek 4).

KPS, Dr. Karnofsky tarafindan 1948 yilinda gelistirilen ve 1949 yilinda Dr.
Burchenal ve Dr. Karnofsky tarafindan yeniden diizenlenen bir 6l¢ektir (40), (EK 1).
Hastanin semptomlari, giinliik aktivitelerini yerine getirebilme durumu, bagimlilik
durumu ve tibbi bakim gereksiniminin sorgulandigi 6lgekte 100 puan normal saglikli
kisiyi gostermektedir. O puan 6liime karsilik gelmektedir ve onar puanlik azalmalar
fonksiyonlarin giderek kotiilestigini gostermektedir (41). Hastalar degerlendirilirken
3 kategoriye ayrilir: A (%80-100) kategorisindeki bireyler 6zel bakim gerekmeyen,
normal aktivitelerini siirdiiren ve ¢alisabilen kisilerdir; B (%50-70) kategorisindeki
bireyler 6z bakimlarini yardim sayesinde yapabilen ancak ¢alisamayan kisilerdir; C
(%0-40) kategorisindeki kisiler ise 6z bakimlarin1 dahi yapamaz ve oliime dogru

ilerleyen hastaliklara sahiptirler.

PPI terminal donem kanser hastalarinda oral alim, 6dem, istirahatte dispne ve
deliryum gibi semptomlarin var olup olmamasina gore yapilan puanlama ile hastalarin
tahmini yagsam siirelerini amaglayan bir indekstir. Hastalar puanlamaya gore (¢ gruba

ayrilarak tahmini yasam siireleri saptanir (42).
2.1.5 Palyatif Bakim Hastalarinda Semptomlar ve Problemler

Agrr: Palyatif bakim hizmeti alan yasamin son dénemlerindeki hastalar i¢in agr1 en
sik ve en korkutucu semptomdur. Agri tedavisinin yonetimindeki yetersizlikler hasta
ve yakinlarina bilyiik sorunlar olusturarak yasam kalitesinin olumsuz etkilemektedir.
DSO tarafindan ii¢ asamal1 agr1 tedavisi dnerilmektedir. Agrinin siddetine gére non-
opioid analjeziklerden opioid analjeziklere ve daha siddetli agrilarda invaziv
yontemler ile opioid dozlarmin titre edilmesine gereksinim olabilecegi DSO
tarafindan belirtilmistir (43,44). Agrt degerlendirilmesinde agrinin yeri, baglama
zamani, siddeti, stiresi ve agriya etki eden faktorler onem arz eder. Her ne kadar agr1
oznel bir duyu olsa da agrimin siddetini degerlendiren 6l¢ekler mevcuttur. Viziel
Analog Skala (VAS) palyatif bakim hastalarinda agr1 siddetinin degerlendirilmesinde
en sik kullanilan 6lgektir (45).
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Bulanti, kusma: Palyatif bakim hastalarinda bulanti ve kusma sikayetleri altta
yatan hastaliga bagli olarak cesitli sekillerde ortaya ¢ikmaktadir ve tedavide altta
yatan sebebin diizeltilmesi asil amag olmalidir (45). Istahsizlik, ileri evre kanser ve
birgok hastalikta mevcut olan yeme isteginin kaybi olarak tanimlanabilen bir
durumdur. Megestrol asetatin kanser hastalarinda istahi iizerine olumlu etkileri
gosterilmistir. Birgok semptom igin kullanilan deksametazonun da istah {izerine
olumlu etkisi vardir (45). Agri, nefes darligi, deliryum, bulanti, kusma, depresyon,
gastroparezi gibi sebeplerle ortaya ¢ikan kabizlik i¢in kisiye 6zel beslenme destegi ve
egitimi, fiziksel aktivite, psikolojik ve sosyal destek ve farmakolojik tedaviler

yapilmaktadir.

Bas1 Yaralari: Ozellikle kemik cikintilar iizerindeki dokularda dolasimin
bozulmasi nedeniyle yatak ile uzun siire temas sonrasit olusan doku kaybidir. Yiiksek
maliyet ve tedavi edilebilirliginin zorlugu sebebi ile 6ncelik basi yarasinin olusumunu
engellemektir. Malnitrisyon basi yarasi olusumunda onemli risk faktorlerindendir.
Yash ve yataga bagimli hastalarda beslenme problemleri yakindan takip edilmeli ve

gerekli onlemler alinmalidir (46).
Bas1 yaralari klinik goriinlimlerine gore alt1 evrede siniflandirilir:

- Evre 1: Deri saglamdir. Hiperemi basing kalktiktan sonra bir saatten fazla

sirmektedir.

- Evre 2: Dermis biitlinliigli bozulmus ve kismi kayip vardir. Biil seklinde de

gortlebilir.

- Evre 3: Deri kayb1 tam kattir. Cilt alt1 yag dokusu goriiliir. Kemik, tendon ve

kas gibi daha derin dokulara ilerlememistir. Ceplesme ve tiinellesme olabilir.

- Evre 4: Yara kemik, kas ve tendona uzanmistir. Ceplesme ve tiinellesme

genellikle vardir.

- Evrelendirilemeyen yara: Doku kaybi tam kattir. Fakat yaranin tabani fibrin

veya nekrotik doku ile kaplidir. Derinlik belirlenemez.

- Siipheli derin doku evresi: Deri biitiinliigli saglamdir. Fakat deride renk
degisiklikleri ile kendini gosteren tam kat doku hasar1 vardir.
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Basi yarasi i¢in birgok risk faktorii olmasina ragmen en 6nemlileri hastaya uygun
pozisyonun verilmemesi, hijyen eksikligi, hemoglobin ve albimin gibi yara
tyilesmesinde etkili olan bir¢ok laboratuvar testlerinde diistikliiktlr. Palyatif bakim

hastalarinda cilt biitiinliigii mutlaka degerlendirilmelidir (46).
2.2.2. Malniitrisyon Tanimi ve Sikhg

Avrupa Klinik Nitrisyon ve Metabolizma Dernegi’nin (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)) tanimi ile ‘malniitrisyon, enerji, protein
ve diger besin dgelerinin yetersiz veya asirit alimi (veya dengesizligi) sonucunda,
doku/viicut yapisinda (viicut sekli, biiyiikliigii ve kompozisyonu) ve fonksiyonunda

klinik sonuglar1 olan 6lciilebilir ters etkiler gosteren beslenme halidir’ (47).

‘Amerikan Nutrisyon ve Diyetetik Akademisi’ ve ‘Amerikan Parenteral ve Enteral
Nutrsiyon Dernegi’ (ASPEN) malniitrisyon tanist i¢in asagidaki kriterleri
tanimlamigtir. Bunlardan iki veya daha fazlasinin varligi malniitrisyon lehine
degerlendirilmistir:

- Yetersiz enerji alim1

- Agirlik kaybi

- Kas kitlesinde azalma

- Subkutan yag dokusu kaybi

- Agirlik kaybini1 maskeleyecek lokalize veya jeneralize sivi birikimi

- El sikma giicii gibi fonksiyonel durumlarda bozulma (48).

Hastanede yatan hastalarin  %30-60’inda  malniitrisyon  saptanmaktadir.
Malnutriisyon saptanan yatan hastalarin %10-25’inde agir dereceli malniitrisyon
mevcuttur. Inflamatuvar barsak hastaliklarinda %80’e, solunum  sistemi
hastaliklarinda %40’lara, malign timorii olanlarda %85’e¢ kadar olan oranlarda

malndtrisyon mevcuttur (49).
2.2.3. Malnutrisyon Nedenleri

Noroloji, palyatif bakim, geriatri, yogun bakim servislerinde yatan hastalarla, major
cerrahi gecirmis hastalar, organ nakli yapilmis hastalar ve onkoloji hastalar

malniitrisyon riski yiiksek hastalardir (50). Yetersiz gida alimi, gida ihtiyacinin
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artmasi, malabsorbsiyon, malign hastaliklar ve enfeksiyonlar malnitrisyonun

nedenlerindendir.
2.2.4. Malniitrisyon Tarama ve Degerlendirme Araglari

Niitrisyonel tarama, detayli niitrisyon degerlendirmesi ile malniitrisyonu olan
hastalar1 ve malniitrisyon riski altinda olan bireyleri saptamak amaci ile yapilmaktadir

(51). Sik kullanilan tarama testleri sunlardir:

- Malniitrisyon Tarama Arac1 (MST)

- Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002)

- Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

- Niitrisyonel Risk Indeksi (NRI)

- Malniitrisyon Universal Tarama Arac1 (MUST)
- Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

- Geriatrik Niitrisyonel Risk Indeksi (GNRI)

Hastanede yatan erigkin hastalar igin NRS-2002, toplumda veya hastanedeki
yaslilar i¢in MNA, toplumda yapilacak taramalarda MUST Avrupa Klinik Niitrisyon

ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan kullanilmast 6nerilen tarama testleridir
(52,55).

NRS-2002, Kondrup ve ark. tarafindan 2002 yilinda Danimarka Parenteral ve
Enteral Nutrisyon toplulugu ve calismacilarin katilimi ile 128 randomize kontrollii
calisma incelenerek olusturulan bir tarama aracidir (56,57). NRS-2002’nin beslenme
yetersizliginin taranmasi ve hastalik siddetinin belirlenmesi seklinde iki bileseni
vardir. Beslenme yetersizligi; viicut kitle indeksi (VKI), agirlik kaybmin yiizdesi ve
besin alimindaki degismeyle degerlendirilir. Hastalik siddeti ise sifirdan tige kadar
olan bir puanlama sistemiyle degerlendirilir. Bu puanlama kronik hastaliklar, kalga
kirig gibi akut durumlar veya yogun bakim takibi gerektiren kritik hastaliklar
kapsamaktadir (56), (Ek 5). Bu puanlama sistemi yetersiz oral alim1 ve malnitrisyon
risk dlizeyini saptamayi, niitrisyon destek tedavisinden yarar saglayabilecek hastalari
saptamay1 amaglamaktadir. Istatistiksel degerlendirmeler 3 puan ve Ustii puan alan
hasta gruplarinin nditrisyon tedavisinden, 3 puanin altinda puan alan hasta gruplarina

gore belirgin oranda daha cok fayda gordiklerini gostermistir. NRS-2002’nin
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sensitivitesi %75 ve spesifitesi %55°tir. Ilk yapilan istatistiksel degerlendirmeler
sonucu ilerlemis hasta yasi ile sonuglar arasindaki iligskinin gosterilmesi ile 70 yas ve

Uzeri hastalar icin skora 1 puan daha eklenmesi kararlastirilmistir (56).

NRS-2002’nin 2014 yilinda Tirkiye’de yapilan gecerlilik ve guvenilirlik

caligmasinda, sensitivitesi %88, spesifitesi %92 bulunmustur (58).
2.2.5. Malniitrisyonun Degerlendirilmesi

Taramalarda risk altinda ¢ikan tiim hastalara anamnez, Oykii, fizik muayene,
beslenme hikayesi, enerji tlketimini ve biyokimyasal parametreleri igeren genis
icerikli bir niitrisyonel degerlendirme yapilmalidir (59). Bu nitrisyonel degerlendirme
ile malndtrisyon sebeplerinin ortaya koyulmasi ve tedavi planinin belirlenmesi

saglanir (60).

Anamnez: Malniitrisyon tanisi i¢in ayrintili bir anamnez alinmasi sarttir. Bazen,
Ozellikle yasl hastalarda isitme kaybi, depresyon, demans gibi iletisim sorunlarina
neden olan hastaliklar sebebi ile hasta yakinlarindan bilgi almak gerekebilir (61).
Viicut agirhigr degisiklikleri, istah, alerjiler, ila¢ kullanimi, gastrointestinal sisteme ait
semptomlar, Ozgecmis ve son donemdeki fonksiyonel kapasite anamnezde
sorgulanmas1 gereken 6zeliklerdir (62,63). Hastanin kilo kaybinin ne kadar zamanda
gerceklestigi ve kilo kaybinin miktar1 mutlaka belirlenmelidir. K&tii beslenmenin
gostergesi olarak istem dis1 olarak alt1 aydan kisa bir siirede 4,5 kg ve daha fazla agrilik
kayb1 gosterilebilir. Yashilarda bir aylik stirede mevcut agirligin >%35 kaybi ya da 6
ayda >%10 kayb1 malniitrisyonu destekler. Siddetli malniitrisyon durumunda kilo

kaybi bir ayda >%10, alt1 ayda >%15 olarak tanimlanir (61).

Yaslanma ile bir miktar fizyolojik istah kaybi beklenmektedir ancak diizeltilebilir
istah kayb1 nedenleri dislanmalidir. Disfaji, demans, depresyon atlanmamasi gereken
6nemli sebeplerdir. Tiiketilen gida ve sivi miktarinin kayit altina alinan bir hastada iki
guin suresince tlketmesi gerekenin yarisinin ya da azinin tiiketilebilmesi durumu

beslenme yetersizligi riskinin gostergesidir (64).

Fizik Muayene: Hastalarin genel sistemik muayenesi yapilmalidir. Solunum

sistemi ve kardiyovaskuler sistem muayenesi, norolojik degerlendirme yapilir. Sag,
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cilt ve tirnak degisiklikleri hastanin hidrasyon durumunu belirlemekte ve protein

kaybin1 gostermede yardimei olur (65).

Antropometrik 6lcimler: Niitrisyonel durum degerlendirmesinde énemli veriler
sunan antropometrik dl¢cuimler viicudun kompozisyonu, yag ve kas deposu hakkinda
bilgi edinmek ve tahminde bulunmak i¢in kullanilan invaziv olmayan Olgumlerdir.
Boy, viicut agirhg, VKI, iist orta kol ¢evresi (UOKQC), triseps deri kivrim kalinlig
(TDKK) ve baldir ¢evresi en sik kullanilan antropometrik 6lcimlerdendir (65).
Antropometrik 6lgiimler uzun siireli (haftalar, aylar bazinda) degerlendirmeler igin
daha uygundurlar ancak, viicut sivi degisimlerinden etkilenmektedirler (65). Yatan
hastalarda malnitrisyon tanisi ve tedavisinin takibinde kullanilabilen degerli araglardir
(66).

Viicut Agirhgi: Ucuz, kolay ve yaygimn kullanilan antropometrik bir 6lgtimddir.
Hasta a¢ olmalidir. Olglim i¢ camasirli ve ayakkabilar ¢ikartilarak giiniin ayni1 saatinde
yapilmalidir. Gegen alti ay icinde %10’ dan fazla istem dis1 agirhk kaybi
malndtrisyonu, agirliginin %5-10"u kadar kilo kaybi da malnutrisyon riskini
gostermektedir (61). Takiplerdeki agirlik degisimleri ve ideal viicut agirligi ile
kiyaslanmasi beslenme durumunun degerlendirilmesinde faydalidir. Kadinlarda on y1l

kadar gec baslasa da altmis bes yasindan sonra viicut agriliginda azalma baslar (67).

Viicut Kitle Indeksi: Agirlik/Boy? (kg/m?) formiilii ile hesaplanan VKI sismanlik
dizeyini degerlendiren, protein enerji malnitrisyonunu saptamada yararli olan bir
olghttar. Viicut yag duzeyi ile iyi paralellik gostererek uzun sireli nitrisyonel durum
hakkinda bilgi verir (67). Yasla birlikte VKI, yag ve kas kitlesi arasindaki oranlar
degisim gosterirken erkek ve kadinda VKI 70’li yaslardan sonra azalir. Yash
bireylerde agirhik ve VKi'ndeki degisimlerin yag depolar1 ve yagsiz dokudaki
azalmalara bagli olmasi beslenme diizeyinin degerlendirilmesinde VKi’nin
anlamhiligin1 azaltmaktadir. VKI <18,5 kg/m2 zayif, 18,5-24,9 kg/m2 normal, 25,0-
29,9 kg/m? fazla kilolu, >30,0 kg/m? ise obez olarak degerlendirilir (67). VKI igin
malniitrisyonun simr degeri 65 yas Ustii yashlarda genellikle 20,0-22,0 kg/m?
arasindadir (68). VKI 18,5 kg/m?’nin altinda olan 65 yas iistii yatan hastalarda
mortalite riskinin arttig1 saptanmstir (69). 65 yas iizeri VKI 24,0 kg/m?’den az
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hastalara veya herhangi bir diizeyde agirlik kaybi olan 65 yas iistli yatan hastalara

uygun beslenme desteginin verilmesi 6nerilmektedir (70).

Ust Orta Kol Cevresi: UOKC olekranon ile akromiyon arasindaki mesafenin orta
noktasindan kol ¢evresi Olgiilerek hesaplanir (67). Kol cevresi 6l¢imi ile kas ve deri
alt1 yag dokusu hakkinda bilgi edinilebilir. VK1 ile kol ¢evresi arasinda malniitrisyon
tespitinde paralellik mevcuttur. Boy ve vicut agirligi 6lciilemeyen yataga bagiml
hastalarda kullaniglidir (61).

Baldir Cevresi: Ozellikle yasli hastalarda baldir gevresi Olglimil, kas Kitlesini
degerlendirirken kol ¢evresine oranla daha duyarlidir (71). Baldir ¢evresinin 31 cm’nin
altinda olmasi fiziksel fonksiyonlarin azalmasi ve sarkopeni ile iligkili bulunmustur
(72).

Yatan hastalarda vicut kompozisyonunun ve fonksiyonel kapasitenin
degerlendirmesinde X-Ray Absorbsiyometri (DEXA), biyoelektriksel impedans
analizi ve Dual-Energy deri kivrim kalinlig1 da kullanilan diger tekniklerdir. Viicut kas
giicii hakkinda fikir veren el kavrama giiciiniin el dinamometresi ile Ol¢iilmesi de

beslenme durumunun degerlendirmesinde kullanilan kullanigl bir tekniktir.

Laboratuvar Testleri: Nutrisyonel durumun degerlendirilmesi, malndtrisyona
neden olan durumlarin belirlenmesi ve komplikasyonlarinin takibi agisindan ¢esitli

laboratuvar parametreleri kullanilmaktadir.

Protein, albumin ve prealbimin: Serum protein ve albimin duzeylerindeki
diisiiklik malndtrisyonun gostergelerindendir. Karaciger sentez yeteneginin duzeyini
gosteren albuminin yar1 6mrii 14-20 gindir. Siklikla disiik protein diizeylerinin
malniitrisyona m1 yoksa inflamasyona mi bagli oldugu agiklanamaz. Alblmin
enfeksiyon ve inflamasyonun olmadigi durumlarda niitrisyonel durumun iyi bir
gostergesidir (73). Kolloidal ozmotik basincin diizenlenmesinde, transport ve
tamponlamada gorev alan bir proteindir. Malnitrisyonun degerlendirilmesinde
alblimin yaygin olarak kullanilsa da hidrasyon durumu, hepatik ve renal fonksiyonlar,
enfeksiyon ve inflamatuvar siireclerden de etkilendiginden dolayr kullanimi
tartigmalidir (74). Yarilanma omrii 2-3 gin olan ve karacigerden sentezlenen

prealblminin ise protein veya enerjinin alimi azaldiginda kandaki diizeyi hizla azalir,
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dolayistyla erken donem malniitrisyonun saptanmasinda albiminden daha degerlidir
(75). Beslenmedeki degisikliklere ¢ok hizli cevap vermesi sebebi ile daha iyi bir
nltrisyonel belirtectir (76).

Transferrin: Hiicre membranlarindaki ferrik demirin baglanarak taginmasina
aracilik eden bir protein olan transferrin karacigerde sentezlenmektedir. Yarilanma
Omri 8-9 giin olan transferrinin yaslanma ile diizeyi azalmaktadir. Transferrin
diizeylerindeki azalmanin beslenme bozuklugu ile alakali oldugu diistiniilmektedir,
ancak ndtrisyon durumu disinda pek ¢ok durum transferin diizeyini etkilediginden

malndtrisyon igin iyi bir gosterge olarak gorulmemektedir (77).

Total lenfosit sayimi: Kotii beslenme total lenfosit sayisininda diisiise neden
olabilmektedir. Orta dereceli malnitrisyonda mutlak lenfosit sayisinda 900-1500
hiicre/mm?, ciddi malnitrisyonda <900 hiicre/mm?® gibi diisiik diizeyler
saptanabilmektedir (78). Malniitrisyona ikincil total lenfosit sayisindaki disiis

malnitre hastalarda gortlen immiunolojik bozukluklarin sebeplerindendir.

Lipid duzeyleri: Malnutrisyonun ge¢ donemlerine kadar kan dlzeylerinde
degisiklik olmadigindan kolesterol diizeyleri malnutrisyon tarama araci olarak
kullanilamamaktadir. Hastane enfeksiyonlar1 ve pnomoni ile HDL (High Density

Lipoprotein) diizeylerinde diisiikliik arasinda iliski bulunmustur (79).

C-Reaktif Protein (CRP): Beslenmenin indirekt gostergelerinden olan CRP bir
akut faz reaktanidir (80). CRP katabolik durumun gostergesidir ve doku travmasindan
sonraki 4-6 saatte ylkselmektedir. Kisa yar1 émdrlt prealoimin ve fibronektindeki

artisin CRP disiisi ile iliskili oldugu gosterilmistir (81).
2.2.6. Malnutrisyonun Yatan Hastalarda Etkileri

Enfeksiyonlara direncin arttirilmasi, sarkopeni ve basi yaralarinin énlenmesi ve
azaltilmasi, mevcut hastaligin iyilesme siirecine katki saglamak, yasam kalitesinin
artmas1 ve genel iyilik halinde diizelme palyatif bakimda beslenme desteginin

faydalarindandir.
2.2.7. Malnutrisyon Tedavisi

Malniitre hastalarda beslenme tedavisi enteral ve parenteral olmak tizere iki gesittir.
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Enteral beslenme: Gastrointestinal sistem fonksiyonlari saglam oldugu muddetce
enteral beslenme ilk tercihtir. Enteral beslenen hastalarda ise ilk tercih oral yolla
beslenmedir. Hafif-orta derecede malnutrisyonu olan ve az miktar da olsa oral gida
alabilen hastalar protein enerji agisindan zenginlestirilmis gidalarla beslenmelidirler
(82). Hazir oral beslenme soliisyonlar1 alinmasi gereken besinlerin %60°1indan daha

azini oral yol ile alabilen hastalara baslanir (83).

Hastalarda mukozit, yutma gi¢ligi, agiz agikligmin saglanamamasi,
gastrointestinal sistem tiimorleri gibi sebepler ile ihtiyacin %50’sinden fazlasinin oral
yoldan alinamadigi durumlarda tiiple beslenme yapilmalidir (83). Secilen beslenme
solisyonu 20-30 ml/saat hizla verilmeye baslanip yavas yavas arttirilarak iki gun
icinde hedef beslenme dozuna ulasilir. Tiple beslenme bolus, aralikli ve siirekli
inflizyon olarak 3 farkli yol ile yapilabilmektedir (84). Kisa siireli beslenme (4-6
haftadan az) durumlarinda nazogastrik, nazoduodenal, nazojejunal tiip ile enteral
beslenme yapilirken, uzun siireli beslenme (4-6 haftadan fazla) gastrostomi,

duodenostomi, jejunostomi ile yapilmaktadir (85).

Parenteral beslenme: Beslenme ihtiyacinin enteral yolla saglanamadigi
malnatrisyon riski ylksek hastalara parenteral yolla beslenme baslanmalidir. Enerji ve
protein gereksiniminin ginlik %60°’tan fazlasin1 oral veya enteral yoldan
karsilanabilmesi hedefi gergeklestirilene dek parenteral yolla beslenmeye devam
edilmelidir (83).

Total parenteral nutrisyon (TPN) hastaya periferik veya santral venoz katater ile
verilebilir (86), (Sekil 3). Santral katater kullanilarak 800-1000 mOsm/I Uzerinde
osmolaritesi olan drinler verilebilirken periferik yoldan 800-900 mOsm/I altinda
osmalariteli ~ Grlnler  verilebilmektedir  (85). TPN drdnlerinin  igerikleri;
karbonhidratlar, yag emulsiyonlari, proteinler, mikroniitrientler ve elektrolitlerden
olugmaktadir. TPN verilen hastalarda bobrek ve karaciger fonksiyonlari, elektrolitler,
pihtilagma testleri aralikli yapilarak takip edilmelidir. TPN ile beslenen hastalarda
hipertrigliseridemi, refeeding sendromu, hiperglisemi, hipoglisemi, hipervolemi,
metabolik alkaloz, hiperkapni, steatohepatit, kolestaz ve kateter enfeksiyonlar1 gibi
komplikasyonlar gorulebilir (87).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.Arastirma Modeli
Bu c¢alisma prospektif takip ¢alismasi olarak tasarlandi.
3.2.Evren ve Orneklem

Calismaya 15.11.2019-15.03.2020 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Palyatif Bakim Servisi’'nde en az ii¢ giin ve
lizeri yatan 18 yas ve Ustii hastalardan, yatig sirasinda NRS-2002 ile belirlenen risk

skoru 3 ve Uzeri olan 103 hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri
- 18 yas alt1 hastalar
- Ug giinden kisa siire hastane yatis1 olan hastalar
- Yatis sirasinda NRS-2002 ile saptanan risk skoru 3’ten kii¢iik olan hastalar
- Ekstremite ampdtasyonu olan hastalar
3.3. Verilerin Toplanmasi

Tiim hastalarin 6zge¢mis bilgileri, sigara Oykiisii, yatisa sebep olan hastaliklari,
primer yatig sebebi olmayan ek hastaliklari, beslenme sekli ve enfeksiyon varligi ile
antibiyotik kullamim siireleri, boy, viicut agirligi ve VKI her hasta icin kaydedildi.
Hastaneye yatis sirasinda hemoglobin, trombosit, 16kosit, ndtrofil, lenfosit igeren tam
kan sayimi parametreleri, glukoz, CRP, total kolesterol, trigliserid, HDL, LDL, kan
ure nitrojeni (BUN), kreatinin, sodyum, potasyum, albimin, kalsiyum ve fosfor
degerlerine bakildi. Palyatif Bakim Servisinden ¢ikista bakilan hemoglobin, trombosit,
I6kosit, notrofil, lenfosit igeren tam kan sayimi parametreleri, glikoz, kan iire nitrojeni
(BUN), kreatinin, sodyum, potasyum, albumin degerleri kaydedildi. Enfeksiyon
belirtegleri olarak yatis ve ¢ikista CRP/albimin, notrofil/lenfosit (NLR),
platelet/lenfosit (PLR) oranlart hesaplandi. Arastirmaci tarafindan, yatista ve
taburculuk dncesinde tiim hastalarin KPS (EK 1), BAI (EK 2), ESTO (EK 3), PPS (EK
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4), NRS-2002 (EK 5), UOKC ve baldir ¢evresini iceren antropometrik dl¢iim degerleri
tespit edilerek kayit altina alindi. Agri, lziintii, uykusuzluk, yorgunluk, bulanti,
istahsizlik, endise, kendini iyi hissetme durumu ve nefes darli§i semptomlarinin
siddetinin 0 ile 10 puan aras1 sayilarla degerlendirildigi ESTO arastirmaci tarafindan
hasta ve yakinlarinin beyanlar1 dogrultusunda uygulandi. Hastanin semptomlari,
giinliik aktivitelerini yerine getirebilme durumu, bagimlilik durumu ve tibbi bakim
gereksiniminin sorgulandigi KPS ile 6z bakim, beslenme, hareketlilik, aktivite/hastalik
bulgusu ve biling diizeyi alt basliklarim1 iceren PPS da arastirmaci tarafindan
doldurularak kayit altina alindi. Hastalarin komorbidite durumlar1 yatig sirasinda

Charlson Komorbidite Skoru kullanilarak belirlendi (88), (EK 6).

Hasta yatislarinin ilk G¢ guni icerisinde Hastane Ntrisyon Timi tarafindan ESPEN
klavuzlarma uygun olarak beslenme rejimi belirlendi. Enteral beslenme her hastada
oncelikli tercih edilen beslenme sekli olup kronik intestinal yetmezligi olan, 48 saat
icerisinde yeterli enteral niitrisyon aliminda basarisizlik gosteren, oral alimi kabul
etmeyen veya tolere edemeyen hastalara parenteral beslenme rejimi baslandi (89).
Yatis siiresince kullanilan beslenme yolu enteral (oral, nazogastrik tiip, perkiitan
endoskopik gastrostomi (PEG)) ve parenteral yol (TPN) olarak kaydedildi. Hastalarin
giinliik besin ihtiyacinin %60°’tan fazlasinin saglandig1 beslenme yolu baskin beslenme
yolu olarak degerlendirildi. Hastalarin Palyatif Bakim Servisi’nden ¢ikis sekilleri kayit
altina alinarak 6liim, yogun bakima devir, hastaneden taburculuk seklinde ii¢ grup

halinde gruplandirildi.

Palyatif Bakim Servisi’nde yatan ve galismaya dahil edilen tiim hastalarin baskin
beslenme yolu olan enteral ve parenteral beslenme sekillerinin, laboratuvar
parametlerine, performans skalalarina, aktivite indekslerine, antropometrik Sl¢iimlere,
semptom Olgeklerine, enfeksiyon durumuna, antibiyotik kullanim siiresine ve

mortalite lizerine etkileri degerlendirildi.
3.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Istatistiksel analiz icin SPSS Statistics 21.0 (IBM SPSS Inc, Chicago) paket
programi kullanildi. Kategorik veriler say1 (%) olarak; sayisal degiskenlerden normal
dagilima uyanlar ortalama + standart sapma (SD), normal dagilima uymayanlar ise
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ortalama + standart hata (SE) olarak verildi. Istatistiksel olarak p<0.05 degeri anlamli
kabul edildi. Verilerin normal dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov testi ve
Shapiro-Wilk testi ile kontrol edildi. Bagimli degiskenlerden normal dagilan veriler
Paired sample t test ile karsilastirildi. Bagimsiz degiskenler arasindaki karsilastirma
normal dagilan verilerde Student T testi ile yapildi. Normal dagilim gostermeyen
veriler kendi arasinda Wilcoxon signed ranks test ile karsilastirildi. Gruplar arasindaki
karsilastirma normal dagilmayan veriler i¢in Mann-Whitney U testi ile yapildi. Tek
yonlu ve cok yonli Lojistik regresyon analizi mortaliteye etki eden faktorlerin

istatiksel olarak degerlendirilmesi i¢in kullanildi.
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4. BULGULAR
4.1.Katihhmcilar

Aragtirmaya alinan hastalarin ortalama yas1 69,5+14.,4 yil idi ve 61°1 erkek, 42’si
kadindi. Palyatif Bakim Servisi’nde yattiklar1 siire boyunca 73 hastaya baskin olarak
enteral beslenme (9 hastaya nazogastrik tiiple, 6 hastaya PEG ile, 58 hastaya oral
niitrisyon sivilart ile), 30 hastaya da baskin olarak parenteral beslenme (5 hastaya
santral parenteral nitrisyon, 25 hastaya periferik parenteral niitrisyon) uygulandi.
Hem erkek hem de kadin hastalarda en fazla uygulanan baskin beslenme sekli enteral
beslenmeydi. Beslenme sekillerine gore hastalarin demografik verileri tablo 4.1°de

gorulmektedir.

Tablo 4.1. Palyatif Bakim Servisinde Yatan ve Malniitrisyonu Olan Hastalarin

Beslenme Sekillerine Gore Demografik Verileri

Enteral Parenteral
Beslenen Hastalar Beslenen Hastalar Total
N=73 N=30 N=103 i
Yas (y1l) 67,7+14,9 73,9+125 69,5+14,4 0,07
Cinsiyet n (%)

Kadin 32 (44) 10 (33) 42 (40) 0.44

Erkek 41 (56) 20 (67) 61 (60)

Boy (cm) 164,0 + 10,9 167,4+ 10,4 165,7+10,7 0,14
Viicut agirhg (kg) 59,0+ 11,7 60,5+ 12,5 62,2+12,1 0,89
Sigara I¢imi n (%)

Var 41 (56) 19 (63) 60 (58)

Yok 32 (44) 11 (37) 43 (41) 0,69
VKI (kg/m?) 22,0+ 4,6 215+4.2 218+4,4 0,79
Yatis nedeni n (%)

Malnutrisyon 17 (23) 5(17) 22 (21) 0,32

Enfeksiyon 35 (48) 19 (63) 54 (53) 0,34

Agr1 16 (22) 3(10) 19 (18) 0,08

Genel durum 5(7) 3 (10) 8 (8) 0,28

bozuklugu

Veriler ortalama £ SD olarak veya say1 (yiizde oran) olarak verilmistir. VKI: Viicut kitle indeksi
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Enteral ve parenteral beslenen hastalar arasinda yas, cinsiyet dagilimi, boy, viicut

agirhigr ve VK1 ile sigara igme dykiisii ve hastaneye yatis sebepleri bakimindan anlaml

farklilik yoktu (tablo 4.1).

Tablo-2. Enteral ve Parenteral Beslenen Palyatif Bakim Hastalarinin Komorbid

Hastaliklarinin Dagilimi

Enteral Beslenen Parenteral
Hastalar Beslenen Hastalar Total

Komorbid Hastahk N=73 N=30 N=103

Diyabetes Mellitus n (%) 24 (32) 9 (30) 33 (32) 0,95
Hipertansiyon n (%) 49 (67) 21 (70) 70 (67) 0,95
Anemi n (%) 58 (79) 27 (90) 85(83) 0,32
Serebrovaskiler Olay n (%) 11 (15) 5(17) 16 (16) 0,84
Demans n (%) 16 (21) 10 (33) 26 (25) 0,33
Malignite n (%) 39 (53) 16 (53) 55(53) 0,99
Koroner Arter Hastaligi n (%) 22 (30) 11 (37) 33(32) 0,68
Kalp Yetmezligi n (%) 14 (19) 10 (3) 17 (17) 0,23
Akut Bobrek Hasari n (%) 16 (21) 6 (20) 22 (21) 0,99
Kronik Bobrek Hastaligi n (%) 18 (24) 5(17) 23 (22) 0,53
Pulmoner Tromboemboli n (%) 6 (8) 2 (7 8 (8) 0,78
KOAH n (%) 24 (32) 11 (37) 35(34) 0,88
Basi Yarasi n (%) 16 (21) 17 (57) 33(32) <0,01
Enfeksiyon n (%) 58 (79) 27 (90) 85(83) 0,32
Odem n (%) 26 (36) 20 (67) 46 (45) <0,01
Charslon Komorbidite skoru* 8,1+04 9,3+0,6 84+31 0,75
Antibiyotik kullamim siiresi 13+1 19+3 15+12 0,02

(gun)*

Veriler say1 (ylizde oran) veya *Ortalama + SE olarak verilmistir. KOAH: Kronik Obstriktif

Akciger Hastaligi
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Palyatif Bakim Servisi’nde yatan ve ¢alismaya dahil edilen hastalarin %67’sinde
hipertansiyon, %55’inde malignite, %35’inde Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
(KOAH), %33’linde Koroner Arter Hastalig1 (KAH), %32’sinde Diyabetes Mellitus,
%32’sinde basi yarasi, %25’ inde demans, %16°sinda gegirilmis serebrovaskdler olay
mevcuttu (Tablo 4.2).

Tiim hastalarin %83’{inde yatis sirasinda mevcut olan veya yatis siiresince gelisen
enfeksiyon mevcuttu ve bunlarin tiimiine antibiyotik tedavisi uygulandi. Antibiyotik
kullanim siiresi parenteral beslenme ihtiyaci olan hastalarda anlamli uzundu (p=0.02).
Hastalarin %831 anemikti, %21’inde akut bobrek hasari, %46’sinda 6dem ve
%32 sinde bas1 yarasi vardi. Odemi olan hasta oran1 parenteral beslenme ihtiyaci olan
hastalarda enteral beslenen hastalardan anlamli derecede daha yiiksekti (%67’ye
karsiik %36, p=0,004). Benzer sekilde basi yarasi oranlari parenteral beslenme
ihtiyact olan palyatif bakim hastalarinda enteral beslenen hastalara gore anlamli
derecede yuksekti (%57’ ye karsilik %21, p=0,001), (Tablo 4.2). Enteral ve parenteral
beslenen hasta gruplari arasinda 6dem ve basi yarasi disinda komorbid hastaliklarin
dagilimi bakimindan anlamli bir farklilik saptanmadi. Komorbidite skorlar1 da
benzerdi. (Tablo 4.2).

Palyatif Bakim Servisi’nde yatan ve calismaya dahil edilerek malniitrisyon
nedeniyle enteral veya parenteral beslenme tedavisi uygulanan hastalarin yatis ve ¢ikis
laboratuvar degerleri Tablo 4.3’te gosterilmektedir. Palyatif Bakim Servisi’ne yatirilan
hastalarin  baglangi¢ laboratuvar degerleri iki beslenme grubu arasinda
karsilagtirildiginda higbir parametrede anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Enteral
beslenme tedavisi alan hastalarin yatis ve ¢ikis laboratuvar parametreleri
karsilagtirildiginda, inflamasyon belirteci olarak kullanilan CRP degeri ile NLR, PLR
ve CRP/albimin oranlarinda ¢ikis degerlerinde yatis degerlerine gore anlamli oranda
diistis saptand1 (Tablo 4.3). Buna karsilik parenteral beslenme ihtiyaci olan hastalarda
CRP, lokosit, lenfosit ve notrofil degerlerinde anlamli olmayan artislarin yani sira
NLR ve CRP/albiimin oranlarinin ¢ikis degerlerinin yatis degerlerine gore anlamli
oranda artmis oldugu; hemoglobin ve albimin ¢ikis degerlerinde ise anlamli diisiis
oldugu goriildii (Tablo 4.3). Her iki grupta da diger parametrelerde yatis ve cikis

degerleri bakimindan anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 4.3. Palyatif Bakim Servisinde Enteral ve Parenteral Beslenme Tedavisi Alan

Hastalarda Yatis ve Cikis Laboratuvar Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Enteral Beslenen Hastalar

Parenteral Beslenen Hastalar

Laboratuvar N=73 N=30 p**
Paremetleri Yatis Cikis P Yatis Cikis P
Hemoglobin g/dI 11,1+21  11,0#¢1,7 051  11,2+04 10,2+0,3 0,03 0,03
Lokosit x10%/mm3 10,8£10,5 9,145 0.11 10,7+2,8 10,8+1,3 0,26 0,07
Notrofil x10%mm3 7,245.2 6,5+3,6 0,22 6,5+0,6 9,5+1,2 0,44 0,02
Lenfosit x10%mm3 1,3+0,8 1,6+0,8 <0,01 1,2+0,1 1,0+0,1 0,22 <0,01
Notrofil/ Lenfosit 8,1+1,0 5,1+0,5 <0,01 8,1+1,6 17,1+4,7 <0,01 <0,01
Platelet x103/mm3 284+147  282+134 0,42 258+16 191+21 0,50 0,02
Platelet/Lenfosit 4981241 197+12 <0,01 325162 257141 0,15 0,61
Kreatinin mg/dl 1,2+0,4 1,2+0,5 0,21 1,3+0,7 1,2+0,6 0,297 0,15
Ure mg/dI 3310 2712 0,12 3149 3216 0,184 0,54
Glikoz mg/dl 113+23 110430 0,33 108+25 106124 0,27 0,19
Sodyum mmol/L 135+4 13843 0,18 13415 13344 0,12 0,14
Potasyum mmol/L 4,0+0,5 3,9+0,8 0,22 3,9+0,6 4,1+03 0,35 0,18
Fosfor mmol/L 2,5+£10 2,7+0,8 0,30 2,4+0,8 2,3x10 0,28 0,32
Kalsiyum mmol/L 7,7£0,9 7,9+0,8 0,21 7,6x0,7 7,7+0,8 0,22 0,24
CRP mg/L 70,9+66,1 52,7458,1 0,01 67,848,6  87,5+9,8 0,15 0,01
AlbUmin g/dI* 3,1+0,6 3,0+0,6 0,01 3,1+0,6 2,520,6 <0,01 0,01
CRP/AIbUmin 24,6+2,8  19,0+2,7 0,03 23,3x3,2 39,2452 <0,01 <0,01
T. Kolesterol mg/dl 17849 - - 158+10 - - 0,19
Trigliserid mg/dl 14448 - - 116+10 - - 0,38
HDL mg/dl 40+2 - - 43+3 - - 0,42
LDL mg/dl 10548 - - 90+8 - - 0,29

Veriler ortalama = SE olarak verilmistir. *Ortalama + SD **Parenteral beslenen hastalarda yatis-

¢ikis farki ile enteral beslenen hastalarda yatig-g¢ikis farkinin karsilastirilmasinin istatistiksel

anlamlilik diizeyi

Enteral ve parenteral beslenen hastalarin laboratuvar parametrelerinin yatis ve ¢ikis

degerlerindeki degisim miktarlar1 karsilagtirildiginda, enteral beslenen hastalarin

notrofil sayiminda, CRP diizeyinde ve NLR, PLR ve CRP/albimin oranlarindaki
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degisimin diisiis yonlii olarak, lenfosit sayimindaki degisimin de artis yonlii olarak
anlamli olarak daha fazla oldugu goriildli (Tablo 4.3). Parenteral beslenme ihtiyaci
olan hastalarda ise albiimin ve hemoglobin degerlerinde diisiis yonlii olarak daha fazla

degisim oldugu gozlendi (Tablo 4.3).

Enteral ve parenteral beslenen hastalarin Palyatif Bakim Servisi’ne yatis ve

cikiglarinda 6lcllen antropometrik élctimleri Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. Enteral ve Parenteral Beslenen Hastalarin Yatis ve Cikis Antropometrik

Olcuimlerinin Karsilastiriimasi

Enteral Paranteral
Beslenen Hastalar N=73 Beslenen Hastalar N=30

Antropometrik p*
Olgtimler Yatis Cikis P Yatis Cikis P
VKI (kg/m?) 22,0+0,7 - - 215+0,8 - - 0,79
Ust Orta Kol

] 23,6x0,4 24,0+0,4 <0,01 23,4+05 23,5+055 0,53 0,01
Cevresi (cm)
Baldir

) 26,7+04 27,4104 <0,01 27,2+05 27,205 0,93 <0,01
Cevresi (cm)

Veriler ortalama + SE olarak verilmistir. *Parenteral beslenen hastalarda yatis-¢ikis farki ile
enteral beslenen hastalarda yatis-¢ikis farkinin karsilastirilmasinin istatistiksel anlamlilik

dizeyi

Enteral ve parenteral beslenme gruplar1 arasinda yatis UOKC ve baldir gevresi
olcimlerinde anlamh farklilik saptanmadi. Enteral beslenen hastalarda UOKC ve
baldir ¢evresi Ol¢limlerinde yatis ve ¢ikis arasinda anlamli artis saptanirken parenteral
beslenme tedavisi alan hastalarda fark gozlenmedi. iki beslenme grubu 6lgiilen
parametrelerdeki yatis ve c¢ikis arasindaki degisim miktarlar1 agisindan
karsilastirildiginda, UOKC ve baldir cevresinde enteral beslenen grupta anlamli olarak

daha fazla degisim oldugu goriildii (Tablo 4.4).

Calismaya alinan hastalarm Palyatif Bakim Servisi’ne yatis ve ¢ikislarindaki BAI,
PPS ve KPS skorlar1 beslenme sekillerine gore Tablo 4.5’te verilmistir. Iki beslenme

grubu karsilastirildiginda enteral beslenen hastalarda baslangig PPS ve KPS skorlari
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ve BAI'nin anlaml olarak daha iyi oldugu saptandi (P<0,01). Enteral beslenen
hastalarda Palyatif Bakim Servisi’nden ¢ikista BAi’nde hafif bir diizelme g6zlense de
higbir skorda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmedi. Parenteral beslenme
ihtiyac1 olan hastalarda ise Palyatif Bakim Servisi’'nden ¢ikista BAI, PPS ve KPS

skorlarmin her birinde de anlaml diizeyde koétiilesme saptandi (Tablo 4.5).

BAI, PPS ve KPS skorlarindaki degisim miktarlar1 enteral ve parenteral beslenen
hasta gruplar arasinda karsilastirildiginda, parenteral beslenen hasta grubunda her bir

skordaki degisimin anlamli olarak daha fazla ve negatif yonlii oldugu goriildi (Tablo
4.5).

Tablo 4.5. Enteral ve Parenteral Beslenme Tedavisi Alan Palyatif Bakim Hastalarinda

Yatis ve Cikis Performans Skorlarinin Karsilastirilmasi

Enteral Parenteral
Performans Beslenen Hastalar N=73  Beslenen Hastalar N=30
P**
Skalalari Yatis Cikis P Yatis Cikis P

Barthel Aktivite

. 40+3* 4143 0,06 30+3* 15+3 <0,01 <0,01
Indeksi

Palyatif Performans
Skoru
Karnofsky

42+2* 44+3 0,17  20+2* 7+3 <0,01 <0,01

42+2* 44+2 0,23 29+2* 15+3 <0,01 <0,01
Performans Skoru

Veriler ortalama + SE olarak verilmistir. * Enteral ve parenteral beslenme gruplar1 arasinda
yatig degerlerinin karsilastirmasi i¢in p<<0,01 **Parenteral beslenen hastalarda yatis- ¢ikis farki
ile enteral beslenen hastalarda yatisg-¢ikis farkinin karsilastirilmasinin istatistiksel anlamlilik
dizeyi

Tablo 4.6 enteral ve parenteral beslenme tedavisi alan hastalarin Palyatif Bakim
Servisi’ne yatis ve ¢ikislarindaki ESTO ne gére semptom skorlarmi gostermektedir.
Yatis sirasindaki bulanti, {izlintii, endise, kendini kotii hissetme, istahsizlik, nefes
darlig1 ve agiz yarast semptom skorlar1 parenteral beslenme ihtiyaci olan hastalarda
anlaml olarak daha yuksek saptandi (p<0,05). Palyatif Bakim Servisi’nde yatan ve
enteral beslenme tedavisi alan hastalarin tiim semptomlarinda ¢ikista anlamli oranda
azalma oldugu saptandi. Parenteral beslenme ihtiyaci olan hastalarda ise sadece agri,
yorgunluk, bulanti, uykusuzluk, kendini kotii hissetme ve istahsizlik semptomlarinda
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anlaml bir iyilesme gozlenirken diger semptomlarda anlamli bir degisim olmadi
(Tablo 4.6). Enteral ve parenteral hasta gruplari karsilastirildiginda, enteral beslenen
hasta grubunda yorgunluk, iizintii, endise, uykusuzluk, kendini kotii hissetme,
istahsizlik, nefes darligi ile cilt ve tirnak degisikliklerine ait semptomlarda yatis ve
cikis arasinda degisimin anlamli oranda daha fazla ve iyilesme yoOniinde oldugu

go6zlendi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Enteral ve Parenteral Beslenen Palyatif Bakim Hastalarinda Yatis ve

Cikis Semptomlariin Edmonton Semptom Tanimlama Olgegi ile Karsilastiriimasi

Enteral Beslenen Hastalar

Parenteral Beslenen Hastalar

N=73 N=30
Semptom Yatis Cikis P Yatis Cikis P p**
Agn 5+2 2+1 <0,01 61 3+1 <0,01 0,88
Yorgunluk 6+1 4+2 <0,01 6+1 5+2 <0,01 <0,01
Bulanti 5+2* 2+1 <001 6x1* 3+1 <0,01 0,46
Uzuntu 52 21 <001 7x1* 6+x1 0,07 <0,01
Endise 6+ 2* 4+1 <0,01 7+1 72 016 <0,01
Uykusuzluk 4+2 2+1 <0,01 5+2 4+2 0,02 <0,01
Kotl hissetme 6+ 2* 4+2 <001 7z%1* 7+2 0,02 <0,01
Istahsizhk 5+ 2% 3+2 <001 7%1* 6+2 0,03 <0,01
Nefes Darhigi 4+1* 2+1 <001 b5z%2* 5+2 0,88 <0,01
Cilt/tirnak deg. 4+1 2+1 <0,01 4+1 4+1 0,10 <0,01
Ag1z yarasi 4+1* 21  <0,01 4+2* 4+2 0,09 0,16
Ellerde uyusma 3+1 2+1 <0,01 31 31 0,20 0,18

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir. * Enteral ve parenteral beslenme gruplar1 arasinda
yatig semptom skorlarinin karsilastirmasi i¢in p<0,05 **Parenteral beslenen hastalarda yatis-
¢ikis farki ile enteral beslenen hastalarda yatis-gikis farkinin karsilagtirilmasinin istatistiksel
anlamlilik diizeyi

Palyatif Bakim Servisi’nde yatan enteral ve parenteral beslenen hastalarin Palyatif

Bakim Servisinde yatis siireleri ve ¢ikis sekilleri Tablo 4.7’de goriilmektedir.

Enteral ve parenteral beslenen palyatif bakim hasta gruplar1 arasinda ortalama

hastanede yatis siireleri bakimindan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4.7). Enteral
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beslenen hastalarin biiylik kismi taburcu olurken (%84) parenteral beslenme ihtiyaci
olan hastalarin ¢ogunlugu yogun bakim iinitesine alindi (%73). Mortalite orani
parenteral beslenen hastalarda anlamli olarak daha yiiksekti (%13°e karsilik %4,
p<0,01). Diger taraftan yogun bakima devredilen hastalarin higbirinin hastaneden
taburcu edilemedigi ve farkl yatis siireleri sonunda 61diigii belirlendi. Hastanede total
yatis siireleri karsilastirildiginda parenteral beslenen hasta grubunun hastanede daha

uzun siire yattig1 saptandi.

Tablo 4.7. Enteral ve Parenteral Beslenen Palyatif Bakim Hastalarinin Palyatif Bakim

Servisinden Cikis Sekillerinin Kargilastirilmasi

Enteral Parenteral Total
Beslenen Hastalar  Beslenen Hastalar b
N=73 N=30 N=103
Serviste Kahis Suresi 212 263 22+2 0,06
(gn) (Ort. £ SE)
Taburculuk
61 (84) 4 (13) 65 (63) <0,01
n(%o)
Yogun Bakima Devir
9(12) 22 (74) 31(30) <0,01
n(%o)
Olum 3(4) 4 (13) 7(7) 0,01
< 1
n(%o)
Hastanede Kalis
Suresi (gln) 22+ 2 374 26+4  <0,01
(Ort. £ SE)

Veriler ortalama + SE olarak veya sayi (ylizde) olarak verilmistir.

Caligsmaya dahil edilen hastalardan yogun bakima devredilen hastalarin hi¢birinin
hastaneden taburcu edilemedigi ve degisen yatis siireleri sonunda 61diigii belirlendi.
Buna gore tiim hastalar sag kalanlar (n=65) ve Olenler (n=38) olarak tekrar
gruplandirilarak mortaliteye etki edebilecek faktorler yoniinden degerlendirildi (Tablo
4.8). Sag kalan ve Olen hastalarin Palyatif Bakim Servisi’ne yatislart sirasindaki
inflamatuvar belirtecleri de iceren laboratuvar parametrelerinden higbirinde anlaml
farklilik gézlenmedi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 Malnitrisyonu Olan Palyatif Bakim Hastalarinda Mortaliteye Etki
Edebilecek Faktorler

Sag Kalanlar Olenler P
N=65 N=38

Yas (y1l) Ortalama + SD 68 +12 71+14 0,59
Cinsiyet Erkek 37 (61) 24 (39) 0.68
n (%) Kadin 28 (67) 14 (33) ’

Beslenme Enteral 61 (94) 12 (32) <0.01
Seklin (%)  Parenteral 4 (6) 26 (68) '

Sigara n (%) 36 (60) 24 (40) 0,53
Anemi n (%) 51 (79) 34(90) 0,19
Enfeksiyon n (%) 50 (59) 35 (41) 0,06
Malignite n (%) 33 (51) 22 (58) 0,62
Diyabetes Mellitus n (%6) 21 (32) 12 (32) 0,92
Kronik Bobrek Hastaligi n (%) 17 (26) 6 (26) 0,33
Akut Bobrek Hasar1 n (%) 14 (22) 8 (21) 0,99
Serebrovaskiler Olay n (%) 12 (19) 4 (11) 0,42
Alzheimer n (%) 13 (20) 13 (34) 0,17
Hipertansiyon n (%) 46 (66) 24 (63) 0,56
Kalp Yetmezligi n (%) 12 (19) 5(13) 0,67
Basi yarasi n (%) 13 (20) 20 (53) <0,01
Odem n (%) 20 (31) 26 (68) <0,01
Hastanede kalis siiresi (giin)* 14 (4-98) 30 (5-95) <0,01
Charlson komorbidite skoru* 8 (1-15) 9 (4-15) 0,77
CRP mg/dI 70+ 8 70+9 0,54
Alblimin mg/dl 3,2+0,7 3,0+£0,6 0,11
CRP/Alblmin 23+3 26+ 4 0,42
Hemoglobin g/dl 11,3+0,3 11,1+0,3 0,85
Lokosit x103/mm?3 112+£1,3 10,0+£2,0 0,09
Notrofil x103/mm? 29,3+0,6 6,4+0,6 0,65
Lenfosit x103/mm?3 1,4+0,1 1,1+0,1 0,18
Notrofil/Lenfosit 86+13 72+10 0,74
Platelet x10%/mm? 298 + 18 239+ 16 0,06
Platelet/Lenfosit 555 + 271 263 £ 23 0,68
Barthel Aktivite indeksi 41+3 2243 0,01
Palyatif Performans Skoru 4442 30+2 <0,01
Karnofsky Performans Skoru 4442 30+2 <0,01

Veriler ortalama = SE olarak veya sayi/yiizde olarak veya *ortanca (minimum-maksimum)

deger olarak verilmistir.
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Yogun bakim yatis siireleri dahil edildiginde hastanede yatis siiresi 6len hasta
grubunda anlamli olarak daha uzundu (ortanca 14 giine karsilik 30 giin, p=0,001). Olen
ve sag kalan hasta gruplar1 arasinda beslenme sekli, basi yarasi ve ddem varligi
bakimindan anlaml farklilik gozlendi. Iki grup baslangic BAI, KPS, PPS skorlari
bakimindan karsilastirildiklarinda da, sag kalan grupta tim baslangic aktivite indeksi
ve performans skorlar1 anlamli yiiksek saptandi. Sag kalan hastalarda enteral beslenme
baskin beslenme sekli iken, 6len hastalarda parenteral beslenme baskin beslenme
sekliydi. Bas1 yaras1 varligi ve 6dem varlig1 parenteral beslenen hastalarda enteral
beslenen hastalara gore anlamli oranda daha yiiksekti (Tablo 4.8). Komorbidite

skorlar1 iki grup arasinda farkli bulunmadi (Tablo 4.8).

Sag kalan ve 6len hasta gruplar arasinda anlamli farkliligin saptandigi kategorik
degiskenlerden beslenme sekli, basi yarasi varligi ve 6dem varliginin mortaliteye etkisi
lojistik regresyon analizi ile test edildi (Tablo 4.9). Parenteral beslenen hastalarda
6lim oranlarmin enteral beslenen hastalara gore 25,1 kat daha yiiksek oldugu ve
parenteral beslenme ihtiyacinin mortalite artis1 {izerine anlamli etkisi oldugu saptandi
(p<0,01). Mortalite oran1 6demi olan hastalarda 6demi olmayan hastalara gore 3,8 kat
daha yiiksekti ve 6dem varliginin da mortalite iizerine etkisi anlamli bulundu (p=0,02).
Diger taraftan, basi yarasi varlig1 6len hasta grubunda anlamli olarak daha yiiksek
saptanmis olsa da mortalitede istatiksel olarak anlamli bir artigsa yol agmadigi gézlendi

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Malnitrisyonu Olan Palyatif Bakim Hastalarinda Mortaliteye Etki
Edebilecek Kategorik Faktorlerin Lojistik Regresyon Analizi

Tek Yonli Cok Yonlii
P OR P OR

Parenteral Beslenme <0,01 25,09 <0,01 29,28

(6,90-91,17) (8,25-103,93)
Odem Varhg 0,02 3,75 0,02 3,90

(1,22-11,57) (1,28-11,85)
Dekiibit Ulser Varhg 0,14 0,41 0,14 0,41

(0,12-1,36) (0,12-1,36)
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Regresyon analizine hastalarin baglangictaki aktivite indeksi, performans skorlari
ve hastanede kalis siireleri de dahil edildiginde parenteral beslenme ihtiyact ve 6dem
yaninda hastalarin baslangigtaki diisiik KPS skoru da mortaliteye etki eden bir
degisken olarak ortaya cikt1 (Tablo 4.10). Komorbiditelerin varligi ve komordite
skorlar1 sag kalanlarla Olenler arasinda farklilik gostermemesine ragmen odemle
iligkili olabilecek akut bobrek hasari, kronik bdbrek hastaligi ve konjestif kalp
yetmezligi regresyon analizine dahil edildiginde de 6dem mortalite iizerinde bagimsiz

belirleyici olmaya devam etti.

Tablo 4.10. Malniitrisyonu Olan Palyatif Bakim Hastalarinda Mortaliteye Etki
Edebilecek Faktorlerin Cok Yonlu Lojistik Regresyon Analizi

P OR (%95 CI)
Parenteral Beslenme <0.01 22,8 (5,9-87,8)
Odem Varhig 0.03 3,6 (1,1-11,6)
Basi Yaras1 Varhg 0,4 1.0 (0,4-7,7)
Baslangi¢ Karnofsky Performans Skoru 0,03 0,9 (0,9-1,0)
Baslangic¢ Palyatif Performans Skoru 0,8 1,0 (0,9-1,1)
Baslangic Barthel Aktivite Indeksi 0,5 1,0 (1,0-1,1)
Hastanede Kahlis Suresi 0,32 1,01 (0,98-1,05)

Parenteral beslenen hastalardan sag kalan (n=4) ve 6len (n=26) hastalar arasinda
yapilan karsilagtirmalarda anemi ve d6dem varliginin mortaliteyi artirdigr goézlendi
(anemi varligi i¢in p=0,019 ve 6dem ig¢in p=0,001). Enteral beslenen hasta grubunda
ise sag kalan (n=61) ve olenler (n=12) arasindaki karsilastirmada yiiksek l6kosit
saymmi (p=0,033), enfeksiyon (p=0,013) ve pulmoner emboli (p=0,044) varliginin
mortaliteyi arttiran faktorler oldugu goriildii. Parenteral beslenmekte olup 6len 15
(%58) hastanin metastastik kanserli hastalar oldugu ve multi-organ yetmezligi ve
sepsis sebebi ile oldigi, 6 (%23) hastanin septik sok, 3 (%12) hastanin solunum
yetmezligi ve 2 (%7) hastanin da miyokard infarktiisii sebebi ile 61diigi tespit edildi.

Enteral beslenme grubunda 6len 10 (%83) hasta metastatik kanserli hasta olup multi-
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organ yetmezligi ve sepsis sebebi ile 2 (%17) hasta da solunum yetmezligi sebebi ile

oldu.

Mortaliye etki eden faktorler yoniinden iki beslenme grubunda ayr1 ayr1 yapilan bu
son karsilagtirmalarda alt gruplara diisen hasta sayilarinin diisiik olmast

karsilagtirmanin giivenirliligini diisiirmektedir.
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5. TARTISMA

Palyatif bakimda amag¢ hasta ve yakinlar1 i¢in semptomlarin azaltilmasi, yasam
kalitesinin iyilestirilmesidir. Bu sebeple sosyal yasam, istah, beslenme ve uyku ile

ilgili sorunlarin degerlendirilmesi ve bu sorunlara mudahale edilmesi 6nemlidir (90).

Hastanede, 6zellikle Palyatif Bakim Servis’lerinde yatan hastalarda malnitrisyonun
erken saptanmasi ve etkili beslenme tedavisinin uygulanmasinin 6nemi blyuktor.
Etkin tedavi ile malnitrisyonun mortalite ve morbidite etkilerinin en aza indirilmesi
amaclanmalidir. Enteral ve parenteral beslenme tercihi lizerine yapilan tartigsmalar her
ne kadar eskiye dayansa da gilincelligini korumaktadir. Son on bes yil igerisinde

yapilan gesitli randomize kontrollii ¢alismalarda geliskili sonuglar mevcuttur.

Beslenme sekli se¢iminde mevcut hastalik durumu belirleyicidir. Gastrointestinal
yolun kullanilamadig hastalar ile peritoneal karsinomatozis, karin i¢i niiksii mevcut
kanser hastalari, kemoterapi ve radyoterapiye bagli ishal, radyasyon enteriti gibi
durumlarda enteral beslenme hastalar tarafindan tolere edilemediginde parenterel
beslenme niitrisyonel durumun bozulmasin1 énlemede etkili ve tercih edilen yoldur
(91). Palyatif bakim hastalarinda bulanti, kusma ve gastrointestinal obstriiksiyonun en
yaygin parenteral beslenme sebebi oldugu Orrevall ve arkadaslar1 (92) tarafindan

gosterilmistir.

Bizim calismamizda 4 aylik bir siirecte Palyatif Bakim Servisi’ne malignite ve
malignite dis1 hastaliklar ile yatan, 18 yas ve istii olan, yatis sirasinda NRS2002 ile
yapilan degerlendirmede malnditrisyon risk skoru 3 ve (zeri saptanan ve uygun
beslenme tedavileri baglanan 103 hastanin uygulanan beslenme tedavilerinin sonuglari
cesitleri yonleri ile ele alindi. Caligmaya alinan hastalar enteral ve parenteral
beslenmenin baskin olmast durumuna gore iki gruba ayrildi; parenteral beslenen hasta
grubunda 30, enteral beslenen hasta grubunda 73 hasta mevcuttu. Her iki grup yas,
cinsiyet, VKI, sigara i¢imi, malignite ve diger komorbid hastaliklar acisindan
benzerdi. Baskin beslenme seklinin hastalarin servisten ¢ikis sekli, mortalite,
laboratuvar parametreleri, semptomlar1 ve performans durumlarina olan etkileri

degerlendirildi.
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Palyatif Bakim Servisi’nde yatan hastalarda enfeksiyon tanisi, prognoz ve
antibiyotik cevabmin degerlendirilmesinde CRP, albumin, NLR, ve PLR gibi
inflamatuvar belirtecler sik kullanilmaktadir. Marsik ve arkadaslar1 (93) hastaneye
yatan 270 bin hastada yaptiklar1 bir ¢alismada CRP ile mortalite arasindaki iliskiyi
incelemisler ve CRP diizeylerindeki artig1 tim nedenlere bagli 6liim riskinde 3,3 kat
artig ile iligskilendirmislerdir. Yine ayni ¢alismada CRP degeri 80 mg/dI’nin (zerinde
olan kanser hastalarinda mortalitede 22,8 kat artis tespit etmislerdir. 460 parenteral
beslenme tedavisi alan hastanin 4 yillik verilerinin incelendigi bir retrospektif
calismada da tedaviye cevap ve mortalite tahmininde yatis CRP diizeyi, albimin degeri
ve CRP/albiimin oraninin prealblimin degeri ve CRP/prealblimin oranindan daha iistiin
oldugu gosterilmistir (94). Buna karsilik Peking University Cancer Hospital’da 2004—
2011 yillar1 arasinda yapilan, 384 ileri veya metastatik mide kanserli hastanin alindig:
bir ¢alismada inflamatuvar belirteglerden noétrofil, CRP diizeyi, NLR ve PLR ile
Glasgow Prognostik Indeks’in sag kalim iizerine etkileri arastirilmis; CRP, nétrofil
sayisi, NLR ve PLR yiiksekliginin ortalama sag kalimi azalttigi, ancak ¢oklu
degiskenli analizlerde sadece nétrofil sayisinin ortalama sag kalimin bagimsiz bir
belirleyicisi oldugu gosterilmistir (95). Bizim calismamizda da Palyatif Bakim
Servisi’ne yatirilan malnitrisyonlu hastalarin baslangig |6kosit, ndétrofil, CRP,
CRP/albiimin, PLR ve NLR’yi igeren inflamatuvar belirteclerinin higbirisinin

mortalite {izerine anlaml1 bir etkisi gosterilemedi (Tablo 4.9).

Gastrik cerrahi sonrasi enteral ve parenteral beslenme sekillerinin CRP, albimin ve
hastanede yatis siireleri ile komplikasyonlara etkisinin arastirildigi bir ¢alismada
parenteral beslenen hastalarda enteral beslenen hastalara gére CRP diizeyleri anlamli
olarak daha ylksek, hastanede kalig siireleri de daha wuzun saptanirken
komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (96). Bizim
calismamizda Palyatif Bakim Servisi’ne yatirilan ve enteral veya parenteral beslenme
tedavisi uygulanan hastalarin CRP dahil yatis inflamatuvar belirteglerinin hicbirinde
iki beslenme grubu arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05); Palyatif Bakim
Servisi’nde yatis siireleri bakimindan da fark yoktu. Enteral beslenen hastalarda
Palyatif Bakim Servisi’nden ¢ikiglarinda baslangica gore NLR, PLR, CRP, albiimin
ve CRP/albumin degerlerinde anlamli disiis gozlenirken, parenteral beslenen

hastalarda CRP’de anlamli olmayan ancak CRP/albumin, nétrofil, NLR ve PLR
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degerlerinde anlamli yiikselme gd6zlendi (Tablo 4.3). Enteral ve parenteral beslenme
gruplarinda ayr1 ayr1 mortaliteye etki edebilecek faktorler incelendiginde ise bu
belirte¢lerden higbirisi etkili bir faktor olarak one ¢ikmadi. Ancak, enteral beslenen
hasta grubunda mortaliteye etki eden faktorler olarak yiiksek 16kosit sayimi (p=0,033),
enfeksiyon varligi (p=0,013) ve pulmoner emboli varligi (p=0,044) belirlendi.
Parenteral beslenen hastalarda ise mortaliye katkis1 olabilecek faktorler olarak anemi
(p=0,019) ve 6dem varligi (p=0,001) tespit edildi. Komorbidite skorlar1 benzer
olmasina ragmen aktivite ve performans skorlar1 anlamli 6l¢iide daha iyi olan enteral
beslenebilir durumdaki hastalarin parenteral beslenme ihtiyaci olan hastalara gore
enfeksiyon tablolarinin daha yiiksek oranda ve daha kisa siirede diizelmesi, sadece
16kosit sayimi mortalite icin anlamli bir faktoér olarak 6ne ¢ikmakla beraber diger
inflamatuvar belirteglerde belirgin diizelmenin olmasi, bu gruptaki hastalarda sag
kalimin daha ytliksek olmasini saglamis olabilir. Parenteral beslenme ihtiyaci olan
hastalarda yatis siiresince aneminin derinlesmesi, aktivite performans skorlarinin
kotiilesmesi ve inflamatuvar belirteclerinin de siirekli yiikselme egiliminde olmasinin
yansittigr lizere beslenme tedavisine ragmen mevcut hastalik ve genel durum
bozuklugunda iyilesme saglanamamasi mortaliteyi artirmis olabilir. Ancak bazi alt
gruplara diisen vaka sayilarinin az olmasi bu alt grup analizlerinin giivenilirligini
diistirmektedir (parenteral beslenen hastalarda sag kalan hasta sayis1 4, 6len hasta

sayis1 26 olarak saptandi).

Diisiik serum albimin dizeyi inflamatuvar bir belirte¢ olmasinin yaninda
malndtrisyonun bir gostergesi olarak da 6nemli bir parametredir. Yapilan bir meta-
analizde enfeksiyonu olmayan hastalarda albimin diizeyi ile VKI arasindaki iliski
incelenmis ve uzun siireli aclik durumunun ancak VKI diisiisii oldugunda albiimin
degerini anlamli olarak 3,5 mg/dl altina diisiirdiigii goriilmiistir. VKI’inde belirgin
azalmanin olmadigi (VKi>18 kg/m?) aclik durumlarinda ise albiimin degerinde
anlamli azalma olmamistir (97). Yine 2008-2019 yillan1 arasinda yayinlanan gesitli
yaymlarin incelendigi 21032 hastay1 igeren bir meta-analizde ileri yas grubunda
kemoterapi alan hastalarda mortaliteye etki eden faktorler ve beslenme sonuglarinin
incelemesinde albiimin degerlerinin ortalama sag kalima anlamli etkisi saptanmamis
ve beslenme diizeyi ile iliskisi anlamli bulunmamistir (98). Bizim ¢alismamizda her

iki beslenme grubundaki malnutrisyonlu hastalarda albimin ortalama degerleri yatista
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ve cikista 3,5 mg/dl’nin altindaydi ve her iki beslenme grubunda da ortalama VKIi 18
kg/m?’nin Ustiindeydi. Ancak enteral ve parenteral beslenen iki grupta da enfeksiyon
oranlart yiiksekti (%79 ve %90) ve oranlar arasinda anlamli fark yoktu. Alblimin
diizeylerinde beslenmeye ragmen diisiisiin devam etmesinden kismen hastalarin
enfeksiyon tablolar1 sorumlu olabilir. Nitekim parenteral beslenen hasta grubunda
baslangica gore ¢ikis CRP diizeyleri belirgin artmisti ve antibiyotik kullanim siiresi
enteral beslenenlere gbre anlamli olarak daha uzundu. Ancak enteral beslenen
hastalarda inflamatuvar belirtegler diismesine ragmen albiminin dizelme

gostermemesi malniitrisyonun etkisi olarak diigtiniilebilir.

2004-2013 wyillar1 arasinda Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria'nin
(HUNSC) Klinik ve Diyetetik Beslenme Boliimii’'nde yapilan 1373 hastanin
degerlendirmeye alindig1 retrospektif bir ¢alismada, VKI ve UOKC’nin iliskisine
bakilmis ve VKi’nin 18,5 kg/m?’nin altinda olmas1 ile UOKC’nin 22,5 ¢cm’nin altinda
olmasi arasinda yas ve cinsiyetten bagimsiz bir korelasyon oldugu gosterilmistir (99).
Bizim calismamizda yatista VKI, UOKC iki grupta farkli degildi. On kol ve baldir
cevresi Olcumleri enteral ve parenteral beslenen hasta gruplarinda beslenmenin
baglanmasiyla malniitrisyon durumundaki degisim diizeyini saptamak amaciyla
kullanildi. Enteral beslenen hastalarin baldir ve 6n kol ¢evresi 6lglimlerinde anlaml
iyilesme olurken parenteral beslenme ihtiyaci olan hastalarda degisiklik saptanmadi.
Hastanede yatis siireleri benzer olmasina ragmen, enteral beslenen hastalarin yatis
aktivite ve performans durumlarinin daha iyi olmasi, beslenme tedavisine cevabin
daha iyi olmasi ile sonuclanmis olabilir. UOKC ve baldir gevresi 6lciimlerinde,
hastane yatislarinin kisa siireli oldugu g6z Oniinde bulundurulursa, hastalarin

hidrasyon durumlarinin ve 6demin de katkis1 olabilecegi unutulmamalidar.

BAI, PPS ve KPS, palyatif bakim hastalarmin izleminde sik kullanilan ve mortalite
ve taburculuk durumlar1 hakkinda hekime Onemli ipuglar1 verebilen Olgme
gerecleridir. 148 malniitriisyon riski altinda ve malniitre hastanin alindigi bir
calismada, BAI malniitrisyonu olan hastalarda malnitrisyon riski mevcut hastalara
gore Palyatif Bakim Servisi’'nden cikista anlamli olarak daha kotii saptanirken,
parenteral beslenen hastalarda daha diisiik saptanmistir (100). Ocak 2013 ve Mart 2016

yillar1 arasinda palyatif bakim merkezinde yatan hastalarin retrospektif olarak
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incelendigi Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada KPS skorlarmin Palyatif Bakim
Servisi’nden ¢ikista parenteral beslenme ihtiyaci olan grupta enteral beslenen hastalara
gore daha kot oldugu gosterilmistir (101). Bizim calismamizda da enteral ve
parenteral beslenen hasta gruplari, Palyatif Bakim Servisi’ne yatis ve ¢ikislarinda,
BAI, PSS ve KPS ile degerlendirildi. Yatis sirasinda enteral beslenme grubuna alinan
hastalarin aktivite indeks ve performans skorlari parenteral beslenme ihtiyaci olan
hastalarla karsilastirildiginda anlamli diizeyde daha yiiksekti. Beslenme seklinin
hastalarin aktivite indeksleri ve performans skorlarina olan etkisine bakildiginda ise,
enteral beslenen hastalarda BAI, PSS ve KPS skorlarmin hicbirinde anlaml1 diizelme
gorulmezken parenteral beslenen hastalarda bunlarin hepsinde de anlamli diizeyde

kotiilesme saptand: (Tablo 4.5).

ESTO palyatif bakim hastalarinda semptomlarin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan semptom degerlendirme 0&lgegidir. Bizim c¢alismamizda bu Olgekle
semptomlarin1 degerlendirdigimiz enteral beslenme tedavisi alan hastalarda 6l¢egin
degerlendirdigi semptomlarin hepsinde de diizelme oldugunu saptadik. Parenteral
beslenen hasta grubunda ise sadece agri, istahsizlik, bulanti, uykusuzluk, kendini k6t
hissetme ve yorgunluk diizeylerinde anlamli diizelme go6zledik. Semptomlardaki
degisimin iki grup arasindaki karsilastirmasinda ise enteral beslenme grubunda
yorgunluk, {iiziintii, endise, uykusuzluk, kendini kotii hissetme, istah ve nefes

darliginda iyilesme yoniinde daha fazla degisim oldugunu gorduk.

Bu ¢aligmada malniitrisyonu olan palyatif bakim hastalarinda goklu regresyon
analizi sonucunda beslenme sekliyle beraber dem varliginin da mortalitenin bagimsiz
bir belirleyicisi oldugu tespit edildi (Tablo 4.9). Enteral ve parenteral beslenen hasta
gruplar1 ayr ayr1 degerlendirildiginde, 6demin sadece parenteral beslenme ihtiyaci
olan hastalarda mortalite belirleyicisi oldugu goriildii. Hastalar Palyatif Bakim
Servisi’ne yatirildiklarinda 6demi olan hasta orani parenteral beslenen hastalarda
enteral beslenen hastalardan daha ytiksekti ve 6demi olan hastalarda mortalite oran

olmayanlara gore anlamli olarak yiiksek bulundu.

Palyatif Bakim Servisi’nde yatan 446 hastayla yapilan bir caligmada beslenme
tedavisine yanit veren ve kilo alimi olan hastalarda 6dem miktarinin anlamli olarak

azaldig1 saptanmustir (102). Palyatif Bakim Servisi’ne yatan 500 hastanin besin alimi
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ve agirlik durumunun incelendigi bir bagka ¢alismada da katilimcilarin %21 nin
hesaplanan gunlik enerji gereksiniminin %50’sinden az besin aldiklar1 ve taburcu
olurken tespit edilen kaybedilen agrilik miktarlar1 diger hastalara kiyasla hafif fazla
olsa da bu hastalarda 6dem gelisme oraninin alt1 kat fazla oldugu saptanmistir (103).
Biz calismamizda beslenme sekli ve 6demi mortalitenin bagimsiz belirleyicileri olarak
saptamamiza karsin malniitrisyon veya giinlik kalori alimimin 6dem ile iliskisini

degerlendirmedik.

Palyatif bakim hastalarinda basi yarasi Onemli problemlerden birisidir.
Malniitrisyonu olan palyatif bakim hastalariyla yaptigimiz bu ¢alismada hastalarin
%?32’sinde basi yaras1 vardi ve Olen hastalarda basi yarasi sag kalan hastalardan
anlamli olarak daha fazlaydi (%68’¢ karsilik %31, p<0,01). Ancak parenteral
beslenme ve 6demin mortalite i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak one ¢iktigi ¢oklu
regresyon analizinde bas1 yarasinin bagimsiz bir belirte¢ olmadigi saptandi. Basi yarasi
parenteral beslenen hastalarda enteral beslenen hastalardan daha yuksek oranda
gorilmekteydi (%57’ye karsiik %21, p<0,01) ve beslenme gruplar1 ayri ayri
degerlendirildiginde sadece parenteral beslenen hastalarda mortalite artisiyla iligkili
bulundu. Basi yarasi siklikla aktivite ve performansi kisith yatalak hastalarda goriilen
ve diyabetes mellitus, enfeksiyon, 6dem ve malnitrisyon gibi ¢ok sayida faktoriin
tetikledigi veya iyilesmesini 6nledigi bir problemdir. 2099 hastay1 igeren bir ¢alismada
4 aylik siirecte hastanede yatan hastalarin ¢esitli laboratuvar parametreleri ile birlikte
bas1 yarasi varligi degerlendirilmis ve basi yarasi prevelansi %12,9 olarak saptanmistir
(104). Hastalarin %27’sinin beslenme durumu yetersiz bulunmus ve basi yarasi olan
ve olmayan hastalarin beslenme durumlar1 arasinda da anlamli farklilik saptanmistir.
Bizim calismamizda da parenteral beslenme tedavisi alan hastalarda basi yarasinin
daha sik goriilmesi bu hastalarin beslenme durumlariin, aktivite ve performans
skorlarinin daha kotii olmasiyla iligkili olabilir. Caligmaya alinan tiim hastalar
degerlendirildiginde 6len hasta grubunda sag kalan hasta grubuna kiyasla basi yarasi
ve 0demi olan hasta orani anlamli olarak daha yiiksek olmasina ragmen, 6dem

varliginin aksine basi yarasi varliginin mortaliteye etkisinin olmadigi goriildii (Tablo
10).
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3347 hastanin incelendigi toplam 18 randomize kontrollii ¢aligmanin dahil edildigi
Elke 2016 ¢alismasinda enteral ve parenteral beslenmenin yogun bakim iinitelerinde
yatan hastalarda mortalite tizerine bir etkisi olmadigi bildirilmistir (105). Aym
calismada beslenme yolu ve enfeksiyon durumu arasindaki iliski degerlendirildiginde
enteral beslenen hasta grubunda enfeksiyon oraninda anlamli azalma saptanmistir
(105). Yine 2015-2018 yillar1 arasinda kanser hastalarinda beslenme sekillerinin
etkilerinin degerlendirildigi 43 randomize kontrollii caligmanin tarandigi bir meta-
analizde enfeksiyon disinda mortalite ve komplikasyon oranlar1 enteral ve parenteral
beslenen hastalarda benzer goriilmistir (106). Japonya'da 1057 hastanenin veri
tabanindan segilen 20 yas iistii kanser olmayan 3750 parenteral niitrisyon alan hasta ve
22166 enteral niitrisyon alan hasta ile yapilan bir ¢alismada ise beslenme seklinin
mortalite lizerine etkisi degerlendirildiginde enteral beslenen hasta grubunda mortalite
oranlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir (107). Bizim ¢alismamizda
da malniitrisyon nedeniyle beslenme tedavisi uygulanan palyatif bakim hastalarinda
mortaliteye etki eden faktorlerin degerlendirildigi ¢oklu regresyon analizinde
parenteral beslenme ihtiyacinin mortalite artig1 iizerine bagimsiz bir etkisi oldugu
(p<0,01) ve parenteral beslenen hasta grubunda 6liim oranlarmin enteral beslenen
hastalara gore 22,8 kat daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 4.9). Parenteral beslenen
hasta grubunda yogun bakim servislerine devir ve serviste 6liim oranlar1 enteral
beslenen gruba gore anlamli olarak daha fazlaydi. Enteral beslenen hasta grubunun
genel iyilik hali ile taburcu edilebilme oranlari parenteral beslenme grubu ile
karsilagtirildiginda anlamli olarak daha yiksek bulundu. Enteral ve parenteral
beslenen hasta gruplari enfeksiyon sikligi acgisindan farkli olmasalar da enteral
beslenen hasta grubunda antibiyotik kullanim siiresi anlamli olarak daha kisa ve
taburculuk oranlart daha yiiksekti. Ayrica enteral beslenen hastalarda yliksek l6kosit
sayimi ve enfeksiyon varligi mortalitenin anlamli belirleyicileri olarak saptandi.
Ancak, bu caligmada hastalarin enfeksiyon durumlar1 detaylandirilmadi; enfeksiyon
kaynagi (toplum/hastane kaynakli), kiiltiir sonuclart ve kullanilan antibiyotikler

bakimindan degerlendirme yapilmadi.

Palyatif Bakim Servisi’nin hastanede yatis siiresine etkilerinin incelendigi bir meta-
analizde toplam 18330 ve 9452 hasta hastanede kalis siiresi ve hastane i¢i mortalite

acisindan analiz edilmis. Calismanin sonuglarinda hastane palyatif bakim hizmetleri,
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ortalama hastanede kalis siiresini 0,19 giin arttirmis (p = 0,87), hastane i¢ci mortaliteyi
%34 azaltmis (p <0.01), (108). Palyatif bakim hizmetlerinin hastanede kalis siiresine
etkisi anlamli bulunmamis. Bizim c¢alismamizda Palyatif Bakim Servisi’ne ¢esitli
sebeplerle yatan hastalardan 6len ve sag kalan hastalarin hastanede yatis siireleri
karsilastirildiginda Glen hasta grubunun hastanede anlamli olarak daha uzun sure
kaldig1 saptandi. Ancak, goklu regresyon analizlerinde hastane yatis siiresi mortaliteyi

ongormede etkili bulunmadi.

Bu ¢alismanin kisitli olan yonleri sunlardi: Calismaya alinan hasta sayist azdi, bu
sebeple dzellikle mortaliteye etki eden faktorlerin analizi sirasinda alt gruplara giren
olgu sayilarinin diisiik olmasi analizlerin giivenirliligini olumsuz yonde etkilemis
olabilir. Ayrica regresyon analizinde bagimsiz belirte¢ olarak ortaya ¢ikan parenteral
beslenme ve 6dem igin R square degeri 0,60 olmasina ragmen OR araliklart analizin
giiclinii disiirecek Olgiide genis bulunmustur. Bu durum o6rneklemin kiigtikliigii ile
ilgili olabilir. Diger bir kisitlilik ¢alismaya dahil edilen hastalarin komorbid hastaliklar
bakimindan heterojen olmasi ve her bir hastaligin diizeyinin belirlenip incelemeye
dahil edilmemis olmasi idi. Komorbid hastaliklarin tedavisine yonelik yaklasimlar da
aragtirmaya dahil edilmedi. Ornegin &len hastalarin biiyiik cogunlugu malignitesi olan
hastalardi ancak bunlarin hastalik evreleri ve tedavi asamalar1 detaylandirilip analiz
edilmedi. Ayni sekilde enfeksiyonu olan hastalarin kaynak, etken, tedavi ve

komplikasyon bilgileri de analize dahil degildi.

Calisgmamiz Tiirkiye’de Palyatif Bakim Servisi'nde yatan malniitre hastalarin
beslenme sekillerinin (enteral/parenteral) hastalarin performans ve laboratuvar
paremetreleri ile mortalite, hastanede yatis siiresi Uzerindeki etkilerine bakildig: ilk
calismadir. Merkezimizin Palyatif Bakim Servisi’nde yapilan ilk calisma olma

Ozelligini de tasimaktadir.
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6. SONUC

Malniitrisyonu olan palyatif bakim hastalarinda yaptigimiz bu ¢calismanin sonuglari,
mortalitenin enteral beslenebilen hastalarda parenteral beslenme ihtiyaci olan hastalara

gore anlamli olarak daha az oldugunu bildiren ¢alismalar1 destekler niteliktedir.

Bu calisma, enteral ve parenteral beslenme tedavisi uygulanan malndtrisyonlu
palyatif bakim hastalar1 yas, cinsiyet dagilimi, komorbid hastaliklar, baslangic
laboratuvar degerleri ve inflamatuvar belirtegler bakimindan benzer olsa da parenteral
beslenme karar1 verilen hastalarin baglangigtaki aktivite ve performans durumlarinin
enteral beslenebilenlere gore daha kotii oldugunu gosterdi. Izlem sonunda aktivite
indeksleri ve performans skorlarinin enteral beslenen hastalarda anlamli bir iyilesme
gostermezken parenteral beslenen hastalarda daha da kotiilesmesi, baslangicta
beslenme durumlari ve genel iyilik halleri daha kotii olan ve enteral beslenmeyi tolere
edemedigi ya da enteral beslenmenin yetersiz kaldigi hastalarin dahil oldugu
parenteral beslenme grubundaki hastalarin klinik ve laboratuvar inflamatuvar
belirteclerinin kotliye gitmeye devam etmesi ve yogun bakima devir ve mortalite
oranlarinin enteral beslenen gruba gore belirgin olarak daha yiiksek olmasi ile uyumlu
bir sonuctu. Malniitrisyonlu palyatif bakim hastalarinda parenteral beslenme ihtiyaci,
o6dem varhigi ve baslangic diisiik performans durumu, mortaliteyi 6ngdrmede

kullanilabilecek belirtecler olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Sonug olarak, bu ¢alismadan elde edilen veriler malniitrisyonu olan palyatif bakim
hastalarinda aktivite ve performans skorlar1 daha diisiik olan hastalarin daha fazla
parenteral beslenme ihtiyact duydugunu ve kotl performans skoruyla beraber
parenteral beslenme ihtiyaci ve 6demin mortalitenin bagimsiz belirleyicileri oldugunu
gostermistir. Malniitrisyonu olan hastalarda erken tani koyularak oncelikli olarak
enteral beslenme ile tedavi diisliniilmeli, parenteral tedavi ihtiyact miimkiin oldugunca
engellenmeli veya geciktirilmelidir. Malniitrisyonun bir sonucu olarak gelisebildigi
gibi komorbid hastaliklara bagli olarak da goriilebilen 6demin hastalarin sag kalimini
olumsuz etkiledigi, diger taraftan anemi ve enfeksiyonun morbidite ve mortalite
izerine olast etkileri diigiiniilerek bu durumlarin 6nlenmesi veya etkin tedavisi

saglanmalidir. Malniitrisyonu olan palyatif bakim hastalarinda beslenme sekli basta

43



olmak tizere mortaliteye etki edebilecek faktorlerin ¢ok yonlii arastirildigi daha genis

caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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EK1

Karnofsky Performans Skalasi

% 100

% 90

% 80

% 70

% 60

% 50
% 40
% 30
% 20
% 10

% 0

Normal, yakinmasi yok, semptom yok

Normal aktivitesini siirdiirebilir, hastaligin birkac semptomu veya
bulgusu olabilir

Bazi zorluklarla beraber normal aktivitesini siirdiiriir, hastaligin minér
bulgu ve belirtisi var

Kendine bakabilir, normal aktivite ve isini yapamaz

Gereksinimlerini karsilayabilir, nadiren yardim gerekir, biraz yardima
ihtiyag duyar

Sikc¢a yardim ve tibbi bakim gerekir

Ozel bakim ve yardim gerekir

Hastane bakimi gerektirecek derecede sakat fakat oliim riski yok
Cok hasta, hastanede aktif destek tedavisi gereksinimi var
Olmek iizere

Oliim
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EK2

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

GYA Bazmli Yardim Sinirli yardim Bazimsiz
o 5 10
EBeslenme Tamamen | Bir miktar yardima iht.duyar (et kesme vb islerds) Tam bagimsiz.
bazimlidir. Yemek yemek icin garekli aletler kllznir
o 5 10 15
Yatak/ koltuk transferi Tamamen | Tek besina yatsktan oturma pozisyonuna geeebilir|  Gegiste min yardim Tam bagimziz.
bazimlidir. ama gecis ign max yardim gereklidir. alir veya yapacag Tekerlekli sandalye kullaniyorsa frenleri ve ayak
izlerin zirzs hanrianlr. dayanzklzrin kendisi kullamir
o 5
Kendine balim Tamamsn Elini yiizlind yikayabilir, dislerini fircalayabilir, trag
basimlidir. olabilir, makya] yapabilir.
o 5 10
Klozete oturup kalkma Tamamsn Elbiselerini giyip cikarmak, tuvalet kagidini Duvardan veyz bardan destek alabilic ve tuvalet
bazimlidir. kullanmak igin bir miktar yardim ister. kagidini yardimsiz kullanabilir.
o - - 5
Banyo yapma Tamamsn Hasta yardimsiz olarak kilvetts yikanabilir, dus
bazimlidir. alabilir veya kesslenebilir.
o 5 10 15
Dilz yiizeyde yirime, Tamamen | Ylrlysmez ama tekerizkli szndalysyi en a2 40-50 Hasta yandakilzr Hastz yardimsiz 40-50 metre ylriyebilic. Brays,
tekeriekli iskemle kull. bazimlidir. | m kullanabilir. Koseleri donebilir, yataga tuvalete | yapmakicin yardima | baston, koltuk degnegi, yiritec kullanabilir. Breys
yanagabilir. veya pizetime ihtiyag |  kullaniyorsa kilitleyip agabilir, oturup kalkabilir,
duyar. Fakat 40-50m mekanik destekler yardimsiz kullanzbilir.
yardimia yiriyebilir.
o 5 - 10
Merdiven inip gkma Tamamsn Hasta yukandzki isler yapabilmek icin yardima Yardimsiz ve gozetiimeksizin merdivenlerden inip
bgimiidir. veys gizetime ihtiyac duyar. gikabilir. Gerekirss trabzanlara tutunabilir. Baston
veyz koltuk degnedi kullznzbilir. Merdiven inip
gkarken baston/koltuk degnegini tasiyabilmelidir.
o 5 - 10
Giyinip soyunma Tamamsn Bu isler igin yardima it duyar. izin en az yansin Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkak: baglznmn
bazimlidir. | kendi yapabilmeli ve uygun siirede tamamlamalidr gozebilir, baglayzbilir; kemerini baglayabilir.
o 5 - 10
Barsak kontroli Inkontinan |Bazen (<1 /hafia) altna kagirabilir veya suppozituar Inkontinans yok, suppozituar kullanabilir veya
koymak [lavmzn yapmak igin yardima it duyar. gerekirzs [avman yzpabilir,
o 5 - 10
Mesane kontroll Inkontinan Bazen (<1 giin) tuvalets yetisemesz/siirglyi Gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilir.
beklzyemesz slonz kapnr ya dz yardimo arag Gerefinde kateter bakimun bagimsiz yapabilic
kullznmek igin yardima ihtiyag duyar.
0-20 puan: Tam bagiml
21-61 puan: lleri derecedebagimli
62-90 puan: Orta derecedebagimli
91-99 puan: Hafif derecedebagdimh
100 puan: Tam bagimsiz
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EK3

Edmonton Semptom Tamilama Olcegi ( ESTO)

Doldurulma Tarihi: Zaman:
Durumunuzu en ivi ifade eden rakam daire icine alimz:

A S S S SN SN N A N O ¢

Agnim yok Agnim ¢ok fazla
N N S BN S N Y B S O
Yorgun degilim Asgirt yorgunum
A S SN BN S N A N O
Bulantim yok Bulantim ¢ok fazla
A S S S SN B B S S
Uziintiilii degilim Uziintiim ¢ok fazla
A S SN N S N (N A O
Endigeli degilim Endisem cok fazla
A S S S N B O S S
Uykusuz degilim Uykusuzlugum ¢ok fazla
A N S A S A N (N A
Istahsiz degilim Istahsizlifim ¢ok fazla
A N S A S Y A
Kendimi cok Kendimi cok koti
Iy1 hissediyorum hissediyorum
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EK 4

Palyatif Performans Skalasi (PPSv2)

PPS | Hareketlilik | Aktivite/Hastalik Oz Bakim Beslenme Biling Diizeyi
Diizeyi Bulgusu
Normal aktivite
%100 Tam Hastalik bulgusu Tam Normal Tam
yok
Normal aktivite
%90 Tam Bir miktar hastalik Tam Normal Tam
bulgusu
Eforla normal
%380 Tam aktivite Tam Normal veya Tam
Bir miktar hastalik azalmis
bulgusu
Normal is/calisma
%70 Azalmis yapamaz Tam Normal veya Tam
Ciddi hastalik azalmis
Ev isi/hobi
%60 Azalmis yapamaz Bazen yardim | Normal veya Tam veya
Ciddi hastalik gerekebilir azalmis konfiizyon
Genellikle
%50 | oturuyor/ Hig is yapamaz Epeyce yardim | Normal veya Tam veya
uzaniyor Yayilmis hastahk gerekir azalmis konfiizyon
Bircok aktiviteyi
%40 | Genellikle yapamaz Genellikle Normal veya | Tam veya uykulu
yatakta Yayilmis hastalik | yardim gerekir azalmis + konflizyon
Tamamen Higbir aktivite
%30 yataga yapamaz Tamamen bakim| Normal veya | Tam veya uykulu
bagimh Yayilmis hastalik gerekir azalmis + konfiizyon
Tamamen Hicbir aktivite
%20 yataga yapamaz Tamamen bakim | Cok az yudum| Tam veya uykulu
bagimh Yayilmis hastalhik gerekir yudum + konfiizyon
Tamamen Higbir aktivite Uykulu veya koma
%10 yataga yapamaz Tamamen bakim| Sadece agiz + konfiizyon
bagimh Yayilmis hastalik gerekir bakimi

The Palliative Performance Scale

publishedin1996, J Pall Care 9(4):26-32]
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EK5

NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) degerlendirme formu

ik Evet Hayir
Tarama
1 VKI=20,57
2 Son 3 ayda kilo kaybi var nm?
3 Gegen hafiada gida aliminda
azalmaolmus mu?
- Ciddi hastalik varlii?
*Sorulardan herhangi birine evet yamu alindiysa, final tarama ile devam edilir.
*Sorulara hayir yamt alindiysa, hasta hafiada bir tekrar degerlendirilir,

Final Tarama

Miitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artig)
Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler
Skor 0 Skor 0
Hafif Skor | 3 ayda > %05 kilo kayin ya da gegen hafiaki besin Hafif Skor 1 Kalga Kemiginde Kink* Ozellikle akut
1 alimu normal gereksinimlerin %50-75 inin komplikasyonlan olan kronik hastalar: siroz*,
alunda KOAH®, kronik hemodivaliz, diabet, onkolaji
Orta Skor 2 ayda > %5 kilo kaybi va da BKI 18.5 = 20.5 + Onta Skor 2 Major abdominal cerrahi*, Inme*, Siddetli
2 genel durum bozuklugu ya da gegen haftaki besin primoni, hematolojik malignite
alumi normal gereksinimlerin %2 3-507si
Siddetli 1 ayda > %05 kilo kaybi (3 ayda > %1 5) va da Siddethi Skor 3 Kafa ravmasi®, Kemik iligi
Skor 3 BKI < 18.5 + genel durum bozuklugu ya da transplantasyonu®, Yoguwr Bakom hastalar:
gegen hafiaki besin alinn normal gereksinimlerin (APACHE = 1)
Fal-2571
Skor: + Skor = Toplam skor
Yag =70 vag ise toplam skora 1 ekle = yaga uyarlanmis wplam skor

Skor >3: Hasta nitrisyon riski alundadir ve bir nitrisyon plani baglatilir

Skor <3: hafiada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir nitnsyon plani geligtirilmelidie

NRS-2002 varolan randomize
klinik cahgmalara dayanmakiadir,
*isaretli tanisi olan hastalarin
kategorizasyonunu dogrudan
destekleyen bir ¢aligma var.
ltalik gosterilen tamlar vanda
wverilen prototiplere
dayanmaktadur.

Nitrisyon riski, o andaki
niitrisyon durumu ve bunun stres
metabolizmas nedeniyle artan
gereksinimlere bagh olarak
bozulmasi riski seklinde

tarmlanir,

Niitrisvon destek plam su hastalarda endikedir:

(1) siddetli malniitrisyonda (skor = 3), va da (2) agir hasta (skor = 3) va da (3) orta derecede

malniitrisyon + hafif hasta (skor 2#1) va da (4) hafif malniitrisyon + oria derecede hasia (skor 142)

Hastalin derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: kronik hastah# olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneve vatan bir hasta. Halsiz — diskiin
durumdadir ancak diizenli olarak yatakian kalkabilir. Protein gereksinimleri artmugiir ancak oral divet
va da suplemanlarla kargilanabilir.

Skor=1: majir abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagh bir hasta. Protein
gereksinimleri vilksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu sayede agiklan kapatilabiliyor
Skor=3: ventilasyon destegi alindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimleri vilksek ve klinik

heslenme yvontemlerivle karsilanamivor. Protein vikinu ve azot kayta giderilebiliyor.
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EK 6

CHARLSON KOMORBIDITE SKORU

Degisken

Miyokardiyal
enfarktis

Konjestif kalp
yetmezligi

Periferik vaskuler

hastalik

Serebrovaskiiler kaza
veya gegici iskemik atak

bunaklik

Kronik Obstriktif
Akciger Hastalig

Bag dokusu hastaligl

Peptik Ulser hastalig

Hafif karaciger
hastaligi

Komplike olmayan
diyabet

kismi felg

Orta ila siddetli kronik
bobrek hastaligl

Uc organ hasari olan
diyabet

Lokalize kati timor

Tanim

Kesin veya olasi MI ge¢misi (EKG degisiklikleri
ve / veya enzim degisiklikleri)

Egzersiz veya paroksismal noktiirnal dispne ve
dijital, diuretik veya yukleme sonrasi azaltici
ajanlara yanit vermis

Kronik arter yetmezligi, kangren veya akut
arteriyel yetmezlik oykisu veya tedavi edilmemis
torasik veya abdominal anevrizma (26 cm) igin
aralikli topallama veya ge¢cmis baypas

Kiguk veya hig kalinti olmayan
serebrovaskiler kaza ve gegici iskemik atak
oykiisu

Kronik biligsel eksiklik

Ulser hastaligi icin herhangi bir tedavi dykiisi
veya Ulser kanamasi oykisi

Hafif = kronik hepatit
hipertansiyonu olmayan siroz)

(veya portal

Siddetli = diyalizde, bobrek nakli sonrasi
durum, tremi, orta = kreatinin> 3 mg / dL (0.27
mmol / L)
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Losemi -

lenfoma -
Orta ila siddetli Siddetli = varis kanamasi 6ykiisii olan siroz ve
karaciger hastalgi portal hipertansiyon, orta = siroz ve portal

hipertansiyon ancak varis kanamasi 6ykusu yok

Metastatik kati timor

AIDS* =

Art1 50 yas ve Uzeri her on yilda 1 puan, en fazla 4 puan.
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