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PALYATIF BAKIMDA MALNUTRiISYON DURUMUNUN BELIRLENMESI VE
BESLENMENIN MALNUTRISYON RiSKi UZERINE ETKISi

Arslan, Ozge
Yiiksek Lisans, Palyatif Bakim Anabilim Dali
Tez Danigmani: Dog. Dr. Nagihan YILDIZ CELTEK
Ocak, 2024(XI+ 73)

Malniitrisyon riski altinda olan palyatif bakim hastalarinin sagliklarini korumak ve yasam
kalitelerini artirmak amaciyla sadece enerji ve protein degil, ayn1 zamanda vitamin,
mineral ve eser elementler gibi mikrobesinlere de diizenli olarak ihtiyaglar1 vardir. Bu
mikrobesinler, viicuttaki biyolojik siireclerin diizenlenmesinde kritik rol oynar ve
eksiklikleri hastalarin zaten zorlu olan saglik durumlarin1 daha da kotiilestirebilir. Bu
nedenle, beslenme planlar1 bu mikrobesinleri igerecek sekilde diizenlenmelidir, ¢iinkii bu,
palyatif bakim hastalarinin prognozunu olumlu yonde etkileyerek kotiilesmeyi 6nleme
veya geciktirme potansiyeli tasir. Bu calismada; malniitrisyon tarama araglari ile
hastalarin malniitrisyon derecelerini saptayarak, 3 ay sonra ayn1 hastalarin beslenmesinin
malniitrisyon puani lizerine etkisini incelemeyi amaglamaktadir. Calismamiza 2022-2023
yillar1 arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi EAH Palyatif Bakim Biriminde yatan
ve ayaktan tedavi edilen toplam 250 birey dahil edilmistir. Caligmamiz kesitsel ve
tanimlayici niteliktedir. Arastirmada verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan her
hasta i¢in primer bakim alan bir bireyin degerlendirmesi yapilarak ¢alismaya dahil edilme
kriterlerine uyan tiim bakim vericilere Hasta Taniim Formu, Niitrisyonel Risk Tarama
Testi-2002 (Nutrition Risk Screen-2002(NRS-2002)), Mini Niitrisyonel Assesment testi
(MNA) testleri uygulanarak degerlendirilmistir. Bu ¢aligmada ilk toplanan verilerde 114
kadin ve 136 erkek; 3.ay toplanan veriler ile 94 kadin, 109 erkek ve 47 vefat eden olmak
tizere 250 palyatif bakim hastasi ile gerceklestirilmistir. Hastalarin NRS-2002 ve MNA
ortalamalari 1.ay sirasiyla 3,08 £ 0,99 ve 2,32 +0,7; 3.ay sirastyla ortalamalar1 3,11 + 1,1
ve 2,23 £ 0,73 ve l.ay verilerine gore vefat edenlerin sirastyla ortalamalar1 3,71 + 0,98
ve 2,85 + 0,36 olarak bulunmustur. Cinsiyet ile NRS-2002 ve MNA puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak NRS-2002 oSlgeginde erkeklerde 1. ve 3.ay verilerinde
farklilik gostermektedir; erkekler kadinlara gore malniitrisyonlu bulunmusturdur. Ancak

MNA o6l¢eginde onemli bir fark bulunmamistir (p>0,05). NRS-2002 ve MNA puanlarina
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gore 1.ay verilerine bakildiginda sirastyla %68,2 ve %45,7; 3.ay verilerine bakildiginda
sirastyla %68,5 ve %40; vefat eden hastalarin 1.ay verilerine bakildiginda sirasiyla %90,2
ve %84,8 malniitrisyonlu bulunmustur. En sik karsilagilan hastalik 1. ayda %22,8 oraniyla
gastrointestina(GIS) tiimérleri, %21,6 solunum sistemi tiimorleri, %21,2 meme ca, %11,6
tirogenital sistem tiimorleri, %6,4 bas-boyun tiimorleri, %6 kadin genital tiimorleri, %4,4
beyin ca, %2,8 ile norolojik hastaliklar, %1,2 dermatolojik tiimorler, %0,8 travma ve
%1,2 orani ile kronik hastaliklardir; 3. ayinda ilk sirada %24,1 oran1 ile meme ca ve vefat
eden hastalar en ¢ok %36,2 solunum sistemi rahatsizliklarina sahip olanlar
goriilmiistiir. 1.ay verilerine gore kol ¢cevresi 21 cm’den az ve baldir ¢evresi 31 cm’den az
yasayan ve vefat eden (1.ay verilerine bakilarak) sirasi ile oran1 %28,4 ve %54,3; %34 ve
%359,6 olarak goriilmiistiir. Vefat edenlerde (1l.ay verilerine bakilarak) kol ve bacak
cevresinin daha az oldugu gozlenmistir. VKI ile NRS-2002 ve MNA arasinda negatif
yonlil istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p<0,001). MNA degerinde bir birimlik
artig 6liim riskini 9,711 kat artirmaktadir (p=0,015). Hastalarin malniitrisyon prevelansi
oldukca yiiksektir. Kotii beslenmeye erken miidahale malniitrisyonu Onlemesine ve
sagkalim1 artirmasi lizerine etkili olmaktadir. Palyatif bakim ekibinde diyetisyenin aktif
rol almasi malniitrisyon riskini erken donemde fark etmesi, beslenme tedavisi
uygulanmasi; malniitrisyonu 6nlemesine, mortalitenin azalmasina 6nemli 6l¢iide katkida

bulunabilecektir.
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ABSTRACT

Detection of Malnutrition Status in Palliative Care and Effect of Nutritional on
Malnutrition Risk

Arslan, Ozge
Master’s Thesis, Palliative Care Department
Advisor: Dog. Dr. Nagihan YILDIZ CELTEK
January, 2024(X1+73)

To protect the health and improve the quality of life of palliative care patients at risk of
malnutrition, they need not only energy and protein but also regular micronutrients such as
vitamins, minerals, and trace elements. These micro-nutrients play a critical role in regulating
biological processes in the body, and their deficiencies can further worsen the already challenging
health conditions of patients. Therefore, nutrition plans should be designed to include these
micronutrients, as this has the potential to positively impact the prognosis of palliative care
patients by preventing or delaying deterioration. This study aims to examine the effect of the
nutrition of the same patients on their malnutrition score three months later by detecting the
malnutrition degrees of patients with malnutrition screening tools. A total of 250 individuals who
were hospitalized and treated on an outpatient basis at the Tokat Gaziosmanpaga University EAH
Palliative Care Unit between 2022-2023 were included in our study. Our study is cross-sectional
and descriptive in nature. In the study, the researcher evaluated a primary caregiver for each
patient and all caregivers who met the inclusion criteria were evaluated using the Patient
Introduction Form, Nutrition Risk Screening Test-2002 (Nutrition Risk Screen-2002(NRS-
2002)), and Mini Nutritional Assessment test (MNA). The first data collected in this study
included 114 women and 136 men, while the second data collected after 3 months included 94
women, 109 men, and 47 deceased palliative care patients. The NRS-2002 and MNA averages of
the patients were found to be 3.08 £ 0.99 and 2.32 + 0.7, respectively, in the first month, and 3.11
+ 1.1 and 2.23 + (.73, respectively, in the third month. The averages of those who died according
to the first-month data were 3.71 + 0.98 and 2.85 + 0.36, respectively. There was a statistically
significant difference between the NRS-2002 and MNA score averages in men in the first and
third-month data in the NRS-2002 scale. In this study, a total of 250 palliative care patients who
were hospitalized and treated on an outpatient basis at the Tokat Gaziosmanpaga University EAH
Palliative Care Unit between 2022-2023 were included, with 114 women and 136 men in the first
data collected and 94 women, 109 men, and 47 deceased palliative care patients in the data

collected after 3 months. The NRS-2002 and MNA averages of the patients were found to be 3.08
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+0.99 and 2.32 + 0.7, respectively, in the first month, and 3.11 + 1.1 and 2.23 + 0.73, respectively,
in the third month. The averages of those who died according to the first-month data were 3.71 +
0.98 and 2.85 + 0.36, respectively. There was a statistically significant difference between the
NRS-2002 and MNA score averages in men in the first and third-month data in the NRS-2002
scale; men were found to be malnourished compared to women. However, there was no
significant difference in the MNA scale (p>0.05). According to the NRS-2002 and MNA scores,
the prevalence of malnutrition was found to be 68.2% and 45.7%, respectively, in the first month,
and 68.5% and 40%, respectively, in the third month. According to the first-month data of the
deceased patients, the prevalence of malnutrition was found to be 90.2% and 84.8%, respectively.
The most common diseases were gastrointestinal (GIS) tumors with a rate of 22.8% in the first
month, respiratory system tumors with a rate of 21.6%, breast cancer with a rate of 21.2%,
urogenital system tumors with a rate of 11.6%, head-neck tumors with a rate of 6.4%, female
genital tumors with a rate of 6%, brain cancer with a rate of 4.4%, neurological diseases with a
rate of 2.8%, dermatological tumors with a rate of 1.2%, trauma with a rate of 0.8%, and chronic
diseases with a rate of 1.2% in the first month. In the third month, breast cancer was the most
common disease with a rate of 24.1%, and the deceased patients had the highest rate of respiratory
system disorders with a rate of 36.2%. According to the first-month data, the rates of those who
lived and died with arm circumference less than 21 c¢cm and calf circumference less than 31 cm
were 28.4% and 54.3%; 34% and 59.6%, respectively. It was observed that the arm and leg
circumferences were lower in the deceased patients (according to the first-month data). There is
a statistically significant negative relationship between BMI and NRS-2002 and MNA (p<0.001).
An increase of one unit in the MNA value increases the risk of death by 9.711 times (p=0.015).
The prevalence of malnutrition in patients is quite high. Early intervention in poor nutrition is
effective in preventing malnutrition and increasing survival. The active role of the dietician in the
palliative care team in detecting malnutrition risk early, applying nutritional therapy can

contribute significantly to preventing malnutrition and reducing mortality.

Keywords

Palliative Care, Malnutrition, Enteral Nutrition, Parenteral Nutrition
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1.GIRIS

Palyatif bakim ve bakimevleri 1960’larin sonlarindan itibaren biiyiik bir ivme ile
gelismistir. Cicely Saunders’in onciiliigiinde yapilan caligmalar, ilerlemis malign
hastalig1 olan hastalarin yasam sonu bakim gereksinimlerine dikkat ¢ekilmesinde faydali
olmustur. Palyatif, 1970’lerde bir faaliyet konusu olarak tanimlanmaya baglanmis ve
multidisipliner bir ekip tarafindan verilen, yasami sinirlayan hastaliga sahip olan hastalara
sunulan fiziksel, sosyal, psikolojik ve ruhsal destek ile es anlaml1 hale gelmistir. Palyatif
bakim hizmetleri birgok farkli hasta grubuna verilebilir ancak daha ¢ok onkoloji ile
yakindan iliskilidir. Diinya ¢apinda palyatif bakima olan ihtiya¢ artmaktadir. Palyatif
bakima olan ihtiyag mevcut imkanlarla giderilememektedir. Ancak palyatif bakima
verilen onem giinden giine artmakta, etkili kurum ve kuruluslar tarafindan -uygun

politikalar olusturularak- desteklenmeye calisilmaktadir (Clark, 2007).

Palyatif bakim, “iyilestirici” tedaviler sonugsuz kaldiginda ac1 cekmeyi 6nleyerek,
mevcut semptomlari kontrol ederek yasam kalitesini optimize eden hasta ve aile merkezli

bakimdir (Mercadante vd., 2018).

Yeterli seviyede beslenememe ve bu sebeple ortaya ¢ikan malniitrisyon palyatif
bakim hastalarinda siklikla goriilmektedir (Cinar vd.,2016). Malniitrisyon; besin eksikligi
ve dengesiz tiiketimin neden oldugu patolojik bir siire¢ olan, palyatif hastalarinda yiiksek
morbidite ve mortalite ile iliskili en yaygin komplikasyonlardan biridir (Kiigiikkatirc1 ve
Sanlier, 2016). Malniitrisyonlu hastalarda fizyolojik etkiler; kas kiitlesinde, viicut
agirliginda ve enerji depolarinda azalma; kan serum diizeylerinde prealbiimin, transferrin
ve diger visseral proteinlerde azalma ile gozlemlenmektedir (Caimi vd., 2005). Yetersiz

beslenme, artmis enfeksiyon riski, lenfatik dokularin atrofisi, bagisikligin baskilanmasi,



gecikmig sinirl protein sentezi ve kas zayiflig1 nedeniyle yara iyilesmesinde gecikme ile

iligkilendirilir (Dal, 2010).

Hayati fonksiyonlarin devam ettirilmesindeki en temel gereksinimlerden biri olan
yeterli ve dengeli beslenme insanlarin sagliginin korunmasinda, hastaliklarin
Oonlenmesinde ve gerekli tedavide biiyiik rol oynamaktadir. Bu sebeple de insanlarin

yasam kalitesini arttirmaktadir (Ayar vd., 2022).

Yetersiz beslenmenin erken saptanmasindaki ilk adim, yetersiz beslenme riski
tagtyan hastalari belirlemek i¢in bir tarama aracinin uygulanmasidir. Bu amagla kullanilan
Nutritional Risk Screening (NRS-2002), Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), Malnutrton Screening Tool (MST) gibi ¢esitli dlgekler mevcuttur (Arribas vd.,

2017).

Yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme riski tastyan hastalara, hasta sonuglarina
veya yagam kalitesine fayda saglayacagi durumlarda 6zel beslenme destegi sunulmalidir.
Alman gidanin besin degerini iyilestirmek ve alim1 hastanin tercihlerine, yeteneklerine ve
programina gore uyarlamak beslenme ihtiyaglarini karsilamada ilk 6nlemler olmalidir
(Kulick ve Deen, 2011).Bu miidahaleler,niitrisyonel destek ekibi tarafindan
saglanmaktadir. Niitrisyon destek ekibi doktorlar, diyetisyenler, hemsireler ve eczacilar

tarafindan olusturulan ¢ok disiplinli bir ekiptir (Cederholm vd., 2017).

Beslenme gereksinimleri uygun sekilde karsilanamadiginda diger beslenme
yollar1 diisiiniilmelidir. Ozel beslenme destegi diisiiniilmeden dnce hastalarda mevcut

beslenme durumu ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir (Orrevall, 2015).

Enteral beslenme, hastalarin fonksiyonel bir gastrointestinal sisteme sahip oldugu

ancak glivenli bir sekilde yutamadigi durumlarda kullanilir (Baiu ve Spain, 2019).



Parenteral beslenme, yalnizca enteral beslenmenin miimkiin olmadig1 durumlarda
kullanilmalidir. Parenteral beslenmenin enteral yol iizerinde bilinen higbir faydasi yoktur
ve parenteral beslenme ile ciddi komplikasyon riski ¢ok daha fazladir. Parenteral yol
gerekli oldugunda bile, miimkiin oldugunda bir miktar enteral beslenme faydalidir (Dibb

vd., 2013).

Beslenme destegi, hastalar normal gidaya donene kadar etkili bir koprii
saglayabilir ve nadir durumlarda, uzun siireli evde enteral veya parenteral beslenme
olarak devam ettirilebilir. Enteral ve parenteral beslenme de ¢esitli nedenlere bagl olarak
bir takim komplikasyonlar goriilmektedir. Bu komplikasyonlar altta yatan hastalik veya

tibbi tedavinin indirekt sonuglarindan kaynaklanmaktadir (Kulick ve Deen, 2011).

Bizim c¢aligmamizin amact NRS-2002 ve MNA olgeklerini  kullanarak
Universitemiz Palyatif Bakim Merkezinde bakim alan ayaktan ve yatan hastalarin

beslenme durumunun malniitrisyon iizerine etkisini ortaya koymaktir.



2.ILGILI ARASTIRMALAR

2.1. PALYATIF BAKIM
2.1.1. Palyatif Bakim Nedir?

Palyatifin kok kelimesi Latince ‘pallium’, ‘palyasyon’ ve tiirevlerinden ‘palliare’,
gizleme veya kalkan anlamia gelir. Daha basit anlamda; bireyleri hastaligin insanlara
vermis oldugu yikici etkiler tarafindan korudugunu diisiinebiliriz. Palyatif bakim, her
bireye farkli tanimlar yaptirir ve modern tanimlar da gelismektedir (Pastrana vd., 2008).
“’Palyatif bakim’’ terimini ilk kez 1974 yilinda Kanadali Doktor Balfour Mound tedavi

ortaminda kullanmistir. (Feldberg vd.,2003).

Tirk Dil Kurumu sozliigiinde palyatif kelime anlami “Tedavi edici etkisi
olmayan, agr1 ve sizilar1 gegici olarak azaltan, dindiren (ilag vb.)” olarak gostermektedir

(TDK, 2011).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) baslangicta palyatif bakimi ’Yasami ve Sliimii
olagan bir siire¢ olarak kabul eder, 6liimii hizlandirmaz ve de ertelemez, agr1 ve diger
semptomlar1 hafifletmeyi saglar.”” Bu tanim; 6liimii ne uzatmak ne de hizlandirmak i¢in
higbir ¢aba gostermeden sadece d6lmekte olan hastalarda semptom yonetimi tizerineydi.
Bu tanim bir nevi bakimevi tanimi1 gibiydi. Zamanla biraz farkl bir tanim gelisti. Palyatif
bakim, hastaliga bagli ac1 ve semptomlarin hafifletilmesini amaglar. 2002°de bu tanim
daha da genisletilerek: "yasami tehlikeye atan hastaliklarla ilgili sorunlarla yiizlesen hasta
ve aile fertlerinin, erken teshis yoluyla; tan1 konulmasindan 6liim gerceklesene kadar ki
zaman araliginda agri ve semptomlarinin erken tanilanmasi ve giderilmesi, fiziksel,

psikososyal ve ruhsal agr1 ve diger sorunlarin kusursuz bir sekilde degerlendirilmesi ve



tedavisi" seklinde giincellenmistir (WHO,2002). Amerika Hospis ve Palyatif Tip
Akademisi tanimina gore: "Palyatif bakim terimi baslangicta terminal olan hastalarin
bakimini yapiyor iken, dlmekte olup olmadiklarina bakilmaksizin, yasami siirlayan

hastaliklar1 olan hastalarin bakimini ifade ediyor" (Smith vd.,2012).

Palyatif bakim, hastanin tan1 almasi ile baslar ve bakim alana erken tanilama,
fiziksel, psikolojik, spiritiiel ve diger konularda destek saglayabilmek i¢in alaninda
uzman, egitimli saglik personeline ihtiyag¢ vardir. Biz buradan sunu ¢ikarabiliriz; palyatif
bakim multidisipliner bir alandir. Bu alanda doktor, hemsire, fizyoterapist, eczaci,
diyetisyen, psikolog ve sosyal hizmet uzmanlar1 din adamlari, terapist, goniilliiler ve sivil

toplum kuruluslar1 gorev almaktadir (Kahveci ve Gok¢inar, 2014).

Palyatif bakim, hastalig1 kiiratif tedaviye cevap vermeyen hastanin mevcut ve
toplam bakimidir. Sosyal, psikolojik ve ruhsal sorunlarla birlikte agri ve diger
semptomlarin kontrolii ¢ok Onemlidir. Palyatif bakim yaklasim acisindan disiplinler
arasidir ve hastayi, aileyi ve toplumu kapsamina alir. Bir anlamda palyatif bakim;
hastanin bakildig: her yerde, evde, hastanede, bakimevinde, ihtiya¢larini karsilarken, en
temel bakim kavramini sunmaktadir. Palyatif bakim yasami kabullenir ve 6lmeyi olagan
bir siire¢ olarak goriir, dliimii hizlandirmaz ve yavaslatmaz. Oliime kadar miimkiin olan
en iyl yasam kalitesini korumak i¢in yola ¢ikar (Lanken vd., 2008). Palyatif bakim siireci
Sekil 1°de verilmistir. Hastanin 6liimiinden sonraki yas siirecinde de hasta yakinlarina da

verilen destekleyici bakim devam eder (Kahveci ve Gokginar, 2014).



Kuratif tedawvi

YAS
PALYATIF BAKIM
T tuiea sireci T Sulisa
BILE ve BAKIM VERENLERE
—— HASTA —_— CUSTERLEYIC] BAKIRY

- AlLE

Sekil 2.1. Palyatif Bakim Siireci (Kabalak vd.,2013)

2008 yilinda Diinya Hospis Palyatif Bakim Birligi (WHPCA) kurulmustur ve

palyatif bakimin taniminda da bir giincelleme yapilmistir;

-Palyatif bakim kronik hastaliklar ve yagami tehlikeye atan hastaliklar agisindan

bir gerekliliktir.

-Palyatif bakim vermek icin tan1 ve hastaligin seyrine gore degil ihtiyaca dayal

bir tedavi uygulanmalidir.

-Palyatif bakim tedavinin her agsamasinda gereklidir.

-Palyatif bakim hizmeti hastanin evinde, hastanede, hospiste veya ayaktan tedavi

servisinde verilebilir (WHO-WHPCA, 2020).

2.1.2 Palyatif Bakinmin Tarihi

Tarih Oncesi ¢aglardan beri bireyler ve Kkiiltiirler 6liimden sonraki konularla
mesgul olmus olsalar da son zamanlarda 6liimden sonraki konularin insan bilincinde
Oonemi artmistir. Dini kurumlar yasam sonu bakimin ana saglayicilariydi ve bu bakimi
alanlar genelde siirl kaynaklara sahip olan veya aile iiyesi olmayanlardi. Dariilaceze ve
palyatif bakimin oOrgiitsiiz karmasik kokenlerinden disiplinler arasi1 yaklagimina

ilerlemesi, toplumdaki saglik hizmetlerinin gelisimini yansitmaktadir. Palyatif bakimin



kokleri, 6lmekte olan gezginlerin ve haglilarin bakimini saglamak i¢in bakimevlerinin ilk
kuruldugu zamana dayanmaktadir. "Bakimevi" kelimesinin dilsel kdkenleri, seyahat eden
bir terime atifta bulunan Latince de "Hospes" kelimesinde yatmaktadir. Hospisin temeli

17.yy da ortaya ¢ikmaya baglamistir (Connor, 2018).

[k hospis Fransa’da 17. yiizyilda agilmistir. Avustralya hospis agisindan énemli
bir iilkedir. ilk hospisi 1879’da kurulmustur. 1905’te Londra da kurulan StJoseph’s
Hospice, bugiinkii haline 1950’lerde Ingiliz Cicely Saunders’in ¢alismalar1 ile gelmistir.
Saunders, 6lmekte olan hastalarin 6zel bakimi i¢in olusturulan ana ilkeleri ilk olarak Yale
Universitesi’nde verilen bir konferans ile ABD’ye tamitt1. 1967°de Londra’da ilk modern
bakimevi St Christopher’s merkezinde gelistirip uygulamaya koydugu kabul edilir. Bu
merkezde, teshis ayirt edilmeksizin; herhangi bir dini baglantisi ve sosyal sinifa mensup
olmas1 gozetilmeden ihtiyaci olan herkese bakim sunulmustur (Robbins ve Moscrop,

1995).

Irlanda’nin Dublin kentinde 1879’da Irlandali Hayirsever Rahibeler tarafindan
OurLady’sHospice agildi. Bakimevi binlerce hastaya bakti. Hospisler 6zellikle kanser ve
verem hastalarinin tedavi gordiigli birimler agisindan onem arz etmektedir. Diger

ilkelerde de benzer birkac bakimevi gelistirdi (Lewis, 2007).

ABD’de ilk hospis 1899 yilinda acilmistir. 1984°te Amerikan Hospis ve Palyatif
Bakim Akademisi Dr. Josefina Magno (American Academy of Hospice and
PalliativeMedicine) tarafindan kurulmustur. Calismalar sonrasi 1996’da Uluslararasi
Hospis ve Palyatif Bakim Dernegi (International Association for Hospice and Palliative
Care-IAHPC) ortaya ¢ikmistir. Hospis felsefesine karsit ¢ikanlar olmasina ve tiim

engellere ragmen hospis yaklasimi biitlin diinyaya yayilmis durumdadir (Connor, 2018).



2.1.3 Diinya’da Palyatif Bakim

Avrupa basta olmak {iizere, 1990’larin sonlarma dogru palyatif bakiminin
gelisiminin analizine olan ilgi artmistir (Clark ve Centeno, 2006). 2000 yilinda Bati
Avrupa’daki yedi iilkede palyatif bakimi karsilastiran ilk ¢aligma rapor edildi (Clark vd.,
2000). 2003 yilinda, Uluslararas1 Palyatif Bakim Girisimi (IPCI) tarafindan yaptirilan bir
calisma ile mevcut gelismeler gosterilerek bir yol haritasi ¢ikarildi (Clark ve Wright,
2003). IPCI projesinin dogrudan bir sonucu olarak; Ingiltere’de Lancaster
Universitesi'nde Uluslararas1 Yasam Sonu Bakim Gézlemevi (IOELC) kurulmustur.
IOELC, palyatif bakim geligmesi iizerine analizler yaparak arastirmaya dayali raporlarini
sunmak i¢in bir sablon tasarladi; bu raporda Afrika’dan 26 iilke, Orta Dogu’dan 6 iilke ve
Asya’dan 3 ilke {lizerinde palyatif bakim gelisimi iizerine 6nemli incelemelerde
bulunuldu. Avrupa’da palyatif bakimin gelisimine katkida bulunmak amaciyla; Avrupa
Palyatif Bakim Birligi, Profesér Carlos Centeno onderliginde 2003 yilinda iilkeler ve

bolgeler arasinda palyatif bakimin ilerlemesini raporlamistir (Centeno vd., 2007).

Diinya genelinde palyatif bakim gelisim diizeylerini gosteren dort bolimlii bir
tipoloji yayinlandi. Bu siniflamada; palyatif bakim ve hospis hizmeti olmayan devletler
"Grup 1", palyatif bakim ve hospis hizmetleri yapilanma siirecindeki devletler "Grup 2",
palyatif bakim ve hospis hizmeti yerel ve bolgesel desteklerle karsilanan devletler "Grup
3", halihazirda saglik tesisi ile entegrasyon saglanmis palyatif bakim ve hospis servisleri
mevcut devletler "Grup 4°° seklinde gruplandirilmistir (Wright vd., 2008). 2013 yilinda
"Grup 3" ile "Grup 4" kendi i¢inde alt gruplara ayrilarak giincellenmistir; palyatif bakim
hizmeti olmasina ragmen desteklenmeyen devletler "Grup 3a", palyatif bakimin
desteklendigi devletler "Grup 3b", palyatif bakim ve hospis hizmetlerini mevcut saglik

sistemine adapte etme siirecindeki devletler "Grup 4a", palyatif bakim ve hospis



hizmetlerini saglik sistemine adapte etmis biiylik 6l¢iide palyatif bakim hizmeti veren
devletler "Grup 4b" olarak gruplanmistir (Lynch vd., 2013). Diinya’da palyatif bakim ve

hospis merkezlerine ait uygulamalar Tablo 2.1°de gosterilmektedir.



Tablo 2.1. Diinyada Palyatif Bakim Uygulamalar1

10

GRUPLAR OZELLIKLERI ULKELER

GRUP 1 Bilinen palyatif 47 ilke (%24) 235 Yemen, Irak, Somali,
bakim ve hospis milyon Diinya Suriye, Kuzey Kore
faaliyeti yok niifusunun %3,1°1 gibi

GRUP 2 Palyatif bakim ve 13 iilke (%7) 126 Ozbekistan,
hospis hizmeti milyon (Diinya Bahamalar, Liberya,
tizerinde geligme niifusunun %1,7°si)  Angola gibi
faaliyeti olan
devletler

GRUP 3 Palyatif bakim ve
hospis hizmeti yerel
ve bolgesel
desteklerle saglanan
devletler

Grup 3A (Yaliilmig) Palyatif 65 ilke %33,3.597 Tirkiye, Nijer,
bakim hizmeti milyon insan, diinya Nijerya, Afganistan,
olmasina ragmen niifusunun %47,7’si  Ermenistan,
desteklenmeyen Azerbaycan gibi
devletler

Grup 3B (Genellestirilmis) 22 ilke (%11) 426 Kenya, Brezilya,
Palyatif bakimin milyon insan diinya Urdiin, Umman,
desteklendigi niifusunun %5,7’si Kibris, Malta gibi.
devletler

GRUP 4 Mevcut saglik tesisi
ile entegrasyon
saglanmis palyatif
bakim ve servisleri
mevcut devletler

Grup 4A Palyatif bakim ve 21 iilke (%11) 2.083 Tayland, Cin,
hospis hizmetlerini milyon diinya Arjantin, Meksika
mevcut saglik niifusunun %27,6’s1  gibi.
sistemine adapte
etme siirecindeki
devletler

Grup 4B Palyatif bakim ve 30 iilke (%15) 1.074 ABD, Ispanya,

hospis hizmetlerini
saglik sistemine
adapte etmis biiyiik
6l¢iide palyatif
bakim hizmeti veren
devletler

milyon diinya
niifusunun %14,2’s1

Almanya, ingiltere,
Giliney Kore gibi.

(WHO-WPCA 2020).
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Diinya’da palyatif bakim uygulamalar1 2013 yilina gore gruplandirildiginda
Tiirkiye Grup 3b igerisinde yer almaktadir (Aslan, 2020). Diinya Hospis Palyatif Bakim
Birligi’nin gruplandirmasina gore Tablo 2.1°de de gosterildigi tizere Tiirkiye 2020 y1ilinda

Grup 3a igerisinde yer almaktadir (WHO-WHPCA,2020)

2.1.4 Tiirkiye’de Palyatif Bakim

Tiirkiye’de 1993-1997 yillarinda Tiirk Onkoloji Vakfi'nin kurdugu Kanser
"Bakimevi" palyatif bakim hizmeti vermistir. Bakimevine yeterli maddi ve manevi destek
saglanamayinca kurum kapatilmistir. 2006 yilinda "Hacettepe Umut Evi" adi altinda

Hacettepe Onkoloji Enstitiisii Vakfi tarafindan bakim hizmeti verilmistir (Aslan, 2020).

Ankara Onkoloji Hastanesinde Agr1 ve Palyatif Bakim Klinigi 2007 yilinda kanser
hastalarina agr1 tedavisi ve bakim hizmeti vermeye baslamis olup halen devam etmektedir

(Uslu ve Terzioglu, 2015).

Tiirkiye’de palyatif bakim alaninda egitimli saglik personelinin az olmasi ve
opioid grubu ilaglara ulasimin zor olmasi nedeniyle bakim ihmal edilmistir (Giiltekin
vd.,2010) Saghik Bakanligi 2008 yilinda palyatif bakim modeli olusturulmasi; 6rnek
palyatif bakim birimlerinin kurulmasi, palyatif bakim konusunda egitimli personelin
yetistirilmesi ve opioid tiirevlerine ulasimin kolaylastirilmasi amaciyla "Palyatif Bakim
Programi Eylem Plam" olusturmustur (K&miircii, 2011). Bu projenin adi PALLIA-TURK
(Palya- Tiirk) olarak adlandirilmistir. Palya-Tiirk projesi aile hekimleri, hemsire ve
Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM) c¢alisanlar1 {izerine
temellendiren bir sitem olup, ililkemizin de sosyo-kiiltiirel yapisina uygun bir sistem
olarak gériilmektedir (Ozgiil vd., 2012). Bu proje ile 2014 yilinda palyatif bakim hizmeti

lizerine bir yonerge hazirlanmis ve istenilen nitelikte personel olusturulmus, sosyal
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giivenlik agisindan garanti altina alinmis, opioidlere ulasim kolaylastirilmis, hasta ve
calisan haklar1 lizerinde diizenlemeler yapilmis, saglik tesisleri disinda bakim yerleri
olusturulmus, hasta ve hasta yakini egitimleri siirdiiriilmiis, merkez sayilar1 artirilmistr,

bdylece on yillik hedeflerin ¢ogu gerceklestirilmistir (Uyar ve Kdken, 2020).

Ulkemizde multidisipliner yaklasim ile gereksinimi olan hasta belirlenmekte,
konsiiltasyon ile alaninda uzman diger klinik birimlerden destek alinmaktadir. Hasta ve
hasta yakinlar1 psikolog, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani ve manevi destek birimi gibi
birimlerden hizmet alabilmektedirler. Hasta ve hasta yakinina, hastanin takip ve
tedavisine taburculuk sonrasi devam edebilmesi i¢in egitimler verilmektedir (Kaya,
2015). Ayrica "Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig1" tarafindan bakim hizmeti ve sosyal
hizmet destegi de verilmektedir (Kabalak, 2014). Yiiksekogretim Kurulu Baskanliginin
11.12.2013 tarif ve 65470 sayili yazisi ile "Palyatif Bakim Egitimi" konusunun tip
fakiiltesi egitiminde yer almasi, hemsireler i¢in de hizmet i¢i egitim seklinde verilmesi

yoniinde bir karar ¢ikarilmigtir (https://www.atuder.org.tr/).

Palyatif bakim kanser hastalarina bakim sunmak ve hastalarin agrilarin1 azaltmak
icin baglasa da palyatif bakim klinik uygulamalarin her alaninda gereksinim halini

almistir (Demir, 2016).

2.2 PALYATIF BAKIMDA BESLENME

Bir zamanlar, palyatif bakim yalnizca "yasamin sonu" anlamina geliyordu, bu
durumda hastalar canlar1 ne isterse onu yemeye tesvik ediliyordu. Hasta kotiilesirse,
standart beslenme planlanmas1 ile iyilestirmeyi amacglayan aktif beslenme
miidahalelerinden daha ¢ok yasam kalitesini artirma ve semptomlarin giderilmesine daha

fazla odaklanildi. Asil amag kaseksiyi en aza indirmekti. Boylece herhangi bir kalori ‘iy1
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kalori’ olarak kabul edildi. Geldigimiz noktada beslenme destegi konusunda karar
verilirken tani, prognoz, mevcut durum ve semptomlar, hastaligin ilerleme yollari, tedavi
ve olasi yan etkiler, hasta konforu ve akran destegi, sosyal destek, sosyoekonomik durum,
kiiltiirel yap1, dini gorisler, etik ve yasal konular diisiiniilerek bir planlama yapilmaya

baslanildi (Bazzan ve ark., 2013).

Palyatif bakimda erken donemde beslenme bir 6ncelik olmalidir. Gida, ilerlemis
hastalig1 olan insanlar da dahil olmak {izere herkes i¢in yasamda birincil bir role sahiptir.
Yeterli beslenme, sadece fizyolojik gereksinimleri karsilamak i¢in degil, ayn1 zamanda
hastalar ve bakicilar i¢in psikolojik, ruhsal, sosyal ve kiiltiirel faydalar1 oldugu i¢in de
onemlidir. Bu ek yonleri stratejik olarak ele almak, palyatif ortamda ¢ok Snemlidir

(Velentzis ve ark., 2011).

Palyatif bakimda beslenmenin amaci; hastanin beslenme durumunun gerilemesini
onlemek ve hasta icin rahatligin saglanmasi olmalidir (Orrevall,2015). Hastaliktan
kaynakli artmis enerji tiiketimi, beslenme ile karsilanamiyorsa bu zaman igerisinde kilo
kaybina neden olur. Kilo kayb1 malniitrisyonu ve sag kalimi etkileyen bir faktordiir.
Kronik hastaliga bagli malniitrisyon; yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve morbite-

mortalite oranlariin artisina neden olmaktadir (Norman ve ark., 2008).

Palyatif bakimda beslenme, son déonem hastaligin evrelerinde hastalara saglanan
beslenme destegi ve tedavisi seklidir. Temel amag yasam kalitesini artirmaktir (Druml

vd., 2016).

Palyatif bakim servislerine yonlendirilen hastalar kanser veya kanser disi1 bir
tantya sahiptir ve hastaliklar1 farkli evrelerdedir. Hastalarin bir kismi daha uzun bir

prognoz ile takip edilirken bir kismi da yagamlarinin sonundadir. Bu hastalarin tanilarinin
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farkli asamalarinda degisen genis bir beslenme ihtiyacinin olabilecegi anlamina gelir.
Beslenme bakimu fiziksel, duygusal, sosyal ve kiiltiirel nedenlerden dolay1 karmagiktir

(Harrison vd., 2020).

Hastanin ihtiyacglarini belirleyebilmek, neyin gerekli oldugunu saptamak i¢in bir

yaklasim gereklidir:

Adim 1: Beslenme durumunun degerlendirilmesi, palyatif bakim ihtiyact olan
hastalar bircok nedenden dolay1 beslenme agisindan risk altindadir; hastalik faktérleri,
ilag yan etkileri, sosyo-ekonomik nedenler ve diger nedenler. Beslenme bakiminin
saglanmasinda ilk adim, hastanin beslenme durumunun ve beslenmeyi etkileyebilecek
faktorlerin degerlendirilmesidir. Beslenme degerlendirilmesi bireysellestirilmis bir

beslenme bakim plani seklinde olmalidir.

Adim 2: Bakim planinin gelistirilmesi. Beslenme tedavisi hastadan hastaya
onemli Slciide degisecektir. Ozafagus kanseri ve disfajisi olan kasektik bir hastanm,
akciger kanseri olan kasektik bir hastaninkinden farkli bir beslenme planina ihtiyaci
vardir. Ya da metastatik meme kanseri olan hastalarin prognoz siireleri farkli olabilir ve

her hastaya ihtiyacina uygun farkl bir beslenme plant olusturulmalidir.

Adim 3: Beslenme ihtiyaglarindaki degisikliklerin taninmasi. Beslenme
ihtiyaclar1 hasta yagaminin son giinlerine yaklastiginda siklikla degisir. Beslenme
tedavisinin asil amaci bakicilarin hastalara yardimci olmak icin genel desteginin ve en iyi
sekilde yasam kalitesinin korunmasidir. Yasamin sonunda tek ve en 6nemli hususun
beslenme olmadigi sdylenebilir. Hasta miimkiinse biitiinsel olarak beslemeye; huzur,

sevgi, rahat ortam agisindan desteklenmeye c¢alisilmalidir (Tsiompanou, 2009).
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Palyatif bakimda malniitrisyon olduk¢a ¢ok sik goriilmektedir (Cinar vd.,2016).
Malniitrisyonun es anlamlisi  yetersiz  beslenmedir. Malniitrisyon,  viicut
kompozisyonunun degigsmesine yol agan besin alimi veya alimindan kaynaklanan bir
durum olarak tanimlanabilir. Ayrica malniitrisyon viicut hiicre kiitlesinin azalmasina,
fiziksel ve bilissel fonksiyonlarin ve klinik bulgularin kétiilesmesine yol agmaktadir
(Sobotka ve Forbes, 2019). Malniitrisyon palyatif bakim hastalar1 agisindan enfeksiyon
ve organ yetmezligi gibi ciddi bir problemdir. Palyatif bakim birimlerinde beslenme
durum degerlendirilmesi sonrasinda beslenme destegi gereken hastalar belirlenmeli ve

gerekli beslenme tedavisi planlanmalidir (Giindogdu,2010).

Beslenme Bozukluklar: ve Beslenme

ile Iliskili Durumlar

T

Malniitrisyon Sarkopeni ve Fazla Mikrobesin Refeeding
Kirilganlik kilo ve Anomalikleri Sendromu
Obezite

Sekil 2.3.Beslenme Bozukluklar1 ve Beslenme ile Ilgili Durumlara Genel Bakis
(Cederholm vd.,2017)

Malniitrisyon aclik, hastalik veya ileri yaglanmada (>80 yas) tek basina veya

kombinasyon halinde ortaya ¢ikabilir (Pirlich vd., 2005).

Malniitrisyon tanmi kriterleri ESPEN (Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme
Dernegi) tarafindan tanimlanmistir (Cederholm vd., 2015). Bu tanima gore istenmeyen

kilo kaybi, enerji aliminda diisiis, kas kiitlesinde azalma, yag dokusunda kay1ip, 6dem, el
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kavrama giiclinde azalma kriterlerinden en az ikisinin mevcudiyetinde malniitrisyon

varligindan s6z edilebilir (White vd., 2012).

2.2. 1. Niitrisyonel Destegin Saglanmasi

Istemsiz kilo kaybu, ilerlemis tedavi edilemeyen hastaliklarda ¢ok yaygindir ve
genellikle diyet degerlendirmesi ve gozden gecirmesi i¢in yoOnlendirme gerektirir.
Kendiliginden kilo kaybi dogal olmadigindan ve saglik acisindan bir tehdit
olusturdugundan, kilo verme konusundaki endiseler mantiksiz degildir (Baracos ve

Parsons, 2010).

Beslenme destegi, mekanik veya fonksiyonel problemler nedeniyle besin
ihtiyaclarii karsilayamayan hastalar i¢cin yasami uzatan bir tedavi olabilir. Bu gibi
durumlarda erken miidahale, geri doniistimlii kilo kaybini 6nleyebilir, en aza indirebilir

veya diizeltebilir (Fearon ve ark., 2011).

Yagsiz kiitlede hastalifa bagli azalma da dahil olmak iizere viicut
kompozisyonundaki degisiklikler, enerji harcamasin1 ve makro ve mikro besin
ihtiyaclarimi  onemli  Olgiide etkileyebileceginden, ilerlemis hastalikta enerji

gereksinimlerinin hesaplanmasi zordur (Elmadfa ve Meyer, 2008).

Metabolik bozukluklar, diyet, gastrointestinal semptomlar ve psikososyal
sikintilarin hepsi makro ve mikro besin gereksinimlerini etkiler. Ozellikle, mikrobesin
eksikliklerinin verimsiz enerji islemede, inflamasyonun gelismesi ve devam etmesinde
sahip olabilecegi potansiyel rol, devam eden beslenme arastirmalarinin ana hedefidir.

(Baracos and Parsons, 2010).

Diyetisyenler, daha genis saglik ekibinin yani sira, bireyin devam eden beslenme

ihtiyaclarii ve tercihlerini karsilamak icin uygun bir beslenme destek bakim planinin
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uygulanmasini, siirekli degerlendirilmesini ve revize edilmesini saglayabilir. Bir hastanin
agizdan yiyecek veya sivi almamasi asla etik olarak savunulamaz; ancak 6liim stirecinde
viicudun sistemleri kapandig1 i¢cin yeme ve i¢me istegi dogal olarak azalabilir (Maillet ve

ark., 2013).

Multidisipliner palyatif bakim ekibinin ¢ekirdek iiyeleri olarak diyetisyenler,
bilingli karar vermeyi saglamak i¢in yasami sinirlayan kosullar1 olan bireyler ve aileleri
icin ek oral, enteral ve parenteral beslenmenin potansiyel yararlar1 ve yiikleri hakkinda

karar vermeyi kolaylastirabilir (Schwartz ve ark., 2016).

Beslenme destegi hastalara oral, enteral (mide veya iist bagirsaga yerlestirilen bir
beslenme tiipii araciligiyla) veya parenteral (intravendz kateter araciligiyla) yolla

saglanabilir (Simsek, 2022).

2.2.1.1. Oral Beslenme
Oral besin takviyeleri, beslenme gereksinimlerini tek basina oral diyetle
karsilayamayan bireyler i¢in akut ve toplum saghgi tedavisinde yaygin olarak

kullanilmaktadir. Farkli formlar1 bulunan desteklere verilebilecek ornekler:

* Meyve suyu, milkshake, yogurt veya ¢orba tiirii igecekler

* Puding veya tatl tiirleri

* Yiyecekleri veya icecekleri giiglendirmek i¢in aromali veya aromasiz tozlar ve sivilar

(Van Den Block ve Vandevoorde, 2019).

Bu iirlinler, yemeklerin ve atistirmaliklarin yerine ge¢meyi amaglamaz, daha
ziyade normal beslenmeyi tamamlar veya destekler (Shaw ve Eldridge, 2015). Bu tirlinler

normal agliga kars1 koymada faydali olsa da oral besin takviyelerinin hastalikla iliskili
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yetersiz beslenmesi olanlarda hayatta kalma olasiligini arttirdigi gosterilememistir

(Baldwin 2011; Balstad ve ark. 2014).

2.2.1.2. Enteral Beslenme

Enteral beslenme tiipli, fonksiyonel bir sindirim sistemine sahip olan ancak
agizdan yeterli besin alamayan kisiler i¢in beslenme destegi saglar. Kisinin bireysel
ihtiyaglarin1 karsilamak igin yeterli beslenme ve sivilarin verilmesini dengelemek igin
diyetisyen tarafindan diizenli olarak gdzden gecirilmelidir. Karbonhidrat, protein, yag,
vitamin ve minerallerin normal bir diyet alimini taklit etmek i¢in tasarlanmig standart
polimerik formiilleri en yaygin sekilde kullanilir (Shaw ve Eldridge, 2015). Elektrolit
dengesizligi, malabsorpsiyon, asir1 sivi yiikklemesi veya kritik hastalik gibi sorunlar
nedeniyle besin degisikligine ihtiya¢ duyanlar1 desteklemek i¢in ozel friinler de
mevcuttur. Uygun oldugunda, diyetisyen hastaya ve/veya ailesine evde enteral beslenme

rejiminin nasil yonetilecegi konusunda tavsiyelerde bulunabilir (Howard, 2009).

2.2.1.3. Parenteral Beslenme

Parenteral beslenme, oOncelikle ¢alismayan veya erisilemeyen bir sindirim
sistemine sahip olanlarda beslenme destegine izin vermek icin kullanilir. Parenteral
beslenme, viicudun normal sindirim siire¢lerini atladigindan, uygun seviyelerde makro ve
mikro besinlerin verilmesini saglamak i¢in diizenli inceleme sarttir. Standartlastirilmig
sollisyonlar kullanilabilse de total parenteral beslenme siklikla bireysel hasta
gereksinimlerini karsilayacak sekilde uyarlanir (Pertkiewicz ve Dudrick, 2009). Palyatif
bakimda parenteral beslenmenin kullanima iilkeler arasinda biiyiik farkliliklar gosterir ve
genellikle miidahalenin getirecegi yiiklerin herhangi bir faydadan daha agir basmasi
olasilig1 nedeniyle yasam beklentisi 2 aydan az olanlarda 6nerilmez (Bozzetti ve ark.,

2009).
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2.2.2 Niitrisyon Degerlendirmede Kullanilan Teknikler
Niitrisyon degerlendirilmesinde dnce anamnez alinir, daha sonra antropometrik

Olctimleri ile laboratuvar degerlerine bakilir (Cederholm vd., 2017).

Anamnez: Kisinin primer-sekonder hastaliklari, kullandigi ilaglar, alerji durumu,
psikososyal durumu, beslenme diizeni hakkinda bilgi alinip, fiziksel muayenesi yapilarak

anamneze uygun bir tedavi plani olusturulmalidir (Ferrie, 2020).

Antropometrik olgiimler: Antropometri; niitrisyonla durumdaki degisimlerle ilgili
anatomik degisiklikler hakkinda bilgi vermektedir (Saruhan ve Pekcan, 2001). Viicut
agirhigy, boy, VKI, 6n kol gevresi, baldir gevresi, kalga ¢evresi ve deri kivrim kalmliklari

seklinde hesaplamalar yapilmaktadir (Sanlier, 2005).

Viicut Agirligi: Ayaktan ya da yatarak tedavi goren her hastanin viicut agirlig1 her klinik
uygulamada kullanilan bir veridir. Diizenli olarak viicut agirligi takibi yapilmalidir. Viicut
agirh@indaki kisa siireli degisiklikler sivi dengesi Olglitii olarak degerlendirilmektedir.
Uzun donemde olan degisiklikler ise viicut kompozisyonu hakkinda bilgi vermektedir

(Reinders vd., 2017).

Viicut Kitle Indeksi (VKI): Agirhk (kg)/ Boy?(m?) olarak hesaplanir. VKI 20 nin altinda

ise mortalite artmaktadir (Miiller, 2013).

Ust Orta Kol Cevresi: Agirlik dlgiimiiniin miimkiin olmadig1 durumlarda agirhik dlgiimii
yerine gegen kolay bir dl¢ciim yontemidir. Diigiik 6l¢iim degerleri mortalite, morbidite,

niitrisyonla destek agisindan bilgi veren bir parametredir (BenitezBrito vd., 2016).

Baldir Cevresi: Kolaylikla 6lgiimii yapilabilmektedir. Kas kiitlesini degerlendirmek

amaciyla 6l¢timii yapilmaktadir (Ishida vd., 2019).
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Laboratuvar Testleri:

Serum Albiimin Diizeyi: Albiimin 18 gilinliik uzun bir metabolik 6mre sahiptir. Albiimin
diisiikliigii kanda albiimin seviyesinin <3 g/dL seklinde agiklanmaktadir (Vincent vd.,
2014). Dehidratasyon varligi, albiimin degerlendirilerek 6grenilebilmektedir (Collins,
2001). Yash hastalarda, karaciger fonksiyonlarindaki bozukluk sebebi ile veya
malniitrisyon varligindan dolay1 albiimin degeri diisiik goriilebilir (Vincent vd., 2014).
Albiimin negatif akut faz proteini olmasindan dolay1 inflamasyon gibi durumlarda diistik
goriilebilir. Alblimin konsantrasyonu iizerindeki metabolik etkilerin ortaya c¢ikmasi
zaman alir (Collins, 2001). Niitrisyon agisindan albiimin malniitrisyon taramada ¢ok fazla

kullanilan bir gostergedir (Logan ve Hildebrandt, 2003).

Prealbiimin:  Karacigerde, koroidpleksus, pankreas adacik hiicrelerinde ve
gastrointestinal mukozadaki enterokromaftin hiicreleri iiretir (Beck ve Rosenthal, 2002).
Yar1 6mrii plazma da 48 saattir (Spiekeman, 1995). Akut faz proteini olmasindan dolay1
malniitrisyon ve inflamasyon durumlarinda seviyesi diisiiktiir (Yves ve Jacques, 2008).
Ayrica prealbiimin diisiikliigii stres durumunda, hipertiroidi, streoid aliminda ve bobrek
hastaliklarinda da goriilmektedir (Omran ve Morley, 2000). Prealbiimin malniitrisyonu
taramaktan daha ¢ok- beslenme destek tedavi durumunu takip etmek amaciyla kullanilir

(Logan ve Hildebrant, 2003).

Transferrin: Demir tasinmasinda kullanilan bir glikoproteindir (Jain vd., 2011).
Transferrin akut faz proteinidir (Fuhrman vd., 2004). Karacigerden iiretilir ve plazma yar1

omrii 9 giindiir (Omran ve Morley, 2000).
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CRP (C-reaktif protein): Akut faz proteinidir. Baz1 hastaliklarda ve enfeksiyon gibi
inflamatuvar siireglerin varliginda yiikselir. Inflamatuvar durumlarda diizeyi %25

oraninda yiikselmektedir (Sproston ve Ashworth, 2018).

2.2.3 Malniitrisyon Taramasi ve Degerlendirilmesi

Risk taramasi, beslenme riski altindaki hastalar1 belirlemek icin, hizli bir sekilde
gerceklestirilen bir agamadir. Birinci tarama hastaya ilk 24-48 saat icerisinde yapilmali,
devaminda ise belirli araliklarla tekrarlanmalidir. Kullanimda olan birka¢ malniitrisyon
risk tarama aract vardir. Tarama araclari ile yetersiz beslenme riskini belirlemek
Oonemlidir. Yetersiz beslenme artmis mortalite ve morbidite ile iliskilidir. ESPEN,
Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci (MUST) ve Beslenme Risk Taramasi-2002 (NRS-
2002) kullanilmasini 6nermektedir. Yasl insanlar i¢in Mini Beslenme Degerlendirilmesi
(MNA) tam ya da kisa form (MNA-SF) kullanilmasini 6nerir. Bu taramalar besin alima,
kilo kayb1, VKI, hastalik siddeti gibi cesitli sorulardan olusmaktadir. Bu taramalara ek
olarak Malniitrisyon Tarama Arac1t (MST) ve Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi

(SNAQ) da bulunmaktadir (Van Bokhorst VD., 2014).

NRS-2002 tarama aract; hastanede malniitrisyonu ve malniitrisyon olusma riskini
belirlemek amacit ile kullanilmaktadir. Ayrica hastaligin ~ boyutuna  gore
derecelendirilmesini kapsar. Test 6n tarama olarak dort soru igerir. Bu dort sorudan en az
biri evet ise ikinci asamaya gegcilir ve burada iki boliimden olusan bir isaretleme yapilir.
Kilo kaybinin ve hastaligin ciddiyeti icin muhtemel tiim hasta kategorilerini icermektedir.
Belirli bir taniya sahip bir hasta her zaman ayni kategoride degerlendirilmez. Mesela ayn1
tantya sahip olan hasta yogun bakimda tedavi goriiyor ise alacagi puan farkli olacaktir.
Ayrica yagh hastalarda (>70) yashilig1 da risk faktorii olarak igerir (Kondrup vd., 2003).

Testin gecerliligi ESPEN tarafindan Danimarka’da ii¢ hastanede hemsireler ve
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diyetisyenler tarafindan uygulanan ve 2 yil boyunca siiren bir ¢alisma ile yapilmistir.
Calismalar Nisan 2002’de tamamlanmis olup bir makale hazirlanarak tarama testinin

giivenilir ve ulasilabilir oldugu yaymlanmistir (Kondrup vd., 2002).

MNA’nin amaci; huzurevleri, hastane ve evde bakim silirecinde yaslilarda
malniitrisyonu ve malniitrisyon olusma riskini 6lgmektir. Yaslilarda yetersiz beslenme
prevalanst %15-60 araliginda degismektedir. Yasli hastalar arasinda yetersiz beslenmeyi
tespit edecek farkli tarama yontemleri mevcuttur. Ancak MNA ile kirilgan yaslilar igin
yetersiz beslenme gelisme riski belirleme olasiligi daha yiiksektir. Yasli hastalarin
beslenme durumunu siklikla etkileyen fiziksel ve zihinsel yonleri sorgulayan bir diyet
anketi icermektedir. Formun son kismi ilk kismin daha ayrintili bir aragtirmasidir. Aslinda
tarama ve degerlendirme aracinin bir kombinasyonudur (Vellas vd., 1999). Randomize

bir ¢aligmada giivenilirligi ve uygulanabilir oldugu gosterilmistir (Beck vd., 2002).
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3.YONTEM

3.1.Arastirma Modeli

Mevcut veriler dogrultusunda ¢alismanin kesitsel ve tanimlayici tipte yapilmasi
planlandi. Palyatif bakim alan hastalarin ilk 6l¢timleri gerekli bilgilendirme yapilarak
tarafimizca yiiz yilize goriisme esnasinda elde edilmis olup 3 ay sonraki dl¢timler iletisim
aracilifiyla tekrar nasil dlciilecegi de anlatilarak elde edilmistir.
3.2.Evren ve Orneklem

Calismamiza Kasim 2022-Haziran 2023 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi EAH Palyatif Bakim Biriminde yatan veya ayaktan tedavi alan hasta bireyler
dahil edildi.

Orneklem biiyiikliigiinii saptamak i¢in gii¢c analizi G-Power 3.1.9.7 programiyla
yapilmistir. Buna gore %80 istatistiksel gii¢, 0.05 hata pay1 ve 0.16’lik etki biiyiikligii ile
calismaya dahil edilmesi gereken 6rneklem sayis1 250 olarak hesaplanmistir.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri

e Palyatif bakim hizmeti almak,

e 18 ve 18 yasindan biiyiik olmak,

e (Calismaya katilmay1 kabul etmek

e Anket sorularin1 yanitlayabilecek biligsel diizey ve dil yeterliligine sahip olmak
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

e Palyatif bakimda takipli hasta olmamak,

e 18 yasindan kiiciik olmak,

e (alismaya katilmay1 kabul etmemek,

e Anket sorularini yanitlayabilecek biligsel diizey ve dil yeterliligine sahip

olmamak.
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3.3.Veri Toplama Araclan

Etik kurul onayimz; Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik
Kurulu’ndan 03.11.2022 tarihinde 22-KAEK-235 kayit numarasi ile alindu.

Arastirmada verilerin toplanmasinda hastalarin kendisinden sozlii ve yazili onam
alindi. Aragtirmacilar tarafindan olusturulan formlardan; 250 bakim alan hastaya Hasta
Tanitim Formu, Niitrisyonel Risk Tarama Testi-2002 (Nutrition Risk Screen-2002(NRS-
2002) ve Mini NiitrisyonelAssesment testi (MNA) uygulandi.

Hasta Tanmitim Formu: Palyatif bakim destegi alan hastalarla ilgili toplam 10 soru
icermektedir; cinsiyet, yas, primer hastalik tiirii, tan1 siiresi, kilosu ve kilo kayb1 olup
olmadigi, malniitrisyon durumu, palyatif bakim birimine yatig/gelis nedeni, yataga
bagimli olma durumu, enteral beslenmeye karsi bir engeli olup olmadig1 eger varsa
sebebi, parenteral beslenmeye engel bir durumu olup olmadig1 ve varsa sebebi.

Niitrisyonel Risk Tarama Testi-2002 (Nutrition Risk Screen-2002(NRS-2002)):
NRS2002 ESPEN tarafindan 2002 yilinda olusturulan tarama testidir. {1k boliimii tarama
kismidir; VKI’nin 20,5 alt1 olup olmadigini, kilo kayb1 yasayip yasamadigini, hastanin
son hafta da gida aliminda azalma olup olmadigini ve hastaligin boyutunu arastiran
sorulardan olugmaktadir. Eger bu kisimdan herhangi birine evet yanit1 alinirsa o zaman
ikinci tarama kismina gegilir. Tkinci kisim da ne kadar siirede ne kadar kilo verdigi ya da
gida alimindaki azalma miktarina gore isaretlemeler yapilarak bir skor belirlenmektedir.
3 ve lizeri olan puanlamalarda niitrisyon destegi planlanmaktadir ve hasta takibe
alinmaktadir. Ayrica 65 yas istii tim yaslilarin senede bir kez NRS2002 ile taranmasi
onerilmektedir (Westergren et al., 2011).

Mini NiitrisyonelAssesment testi (MNA).: Mini niitrisyonel (MNA) malniitrisyonu
belirlemek amaciyla uygulanmaktadir. Tarama ve degerlendirme basliklar1 kapsaminda

iki boliimden meydana gelmektedir. ilk béliim olan tarama kismindan 11 ve alt1 puan
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almirsa degerlendirme kismi sorularina gegilmektedir. Toplam puana gore malniitre olup
olmadig1 sonucu elde edilmektedir (Vellas vd., 1999). MNA testinde tarama puani 11’in
lizerindeyse tarama boliimiine gegilmemis olup tarama boliimii MNAT1 olarak, 11 veya
altinda ise degerlendirme boliimiine gecilerek testin tamami uygulanmis olup toplam
degerlendirme puant MNA2 olarak isimlendirilmistir.

Baldir ¢evresi Ol¢limlerinde, 31 cm ve iizeri, 31 cm alti olmak iizere iki deger
ol¢iitli vardir. MNA degerlendirme kisminda baldir ¢evresine ait veri girigleri yapilmakta,
boylece testin kullanilabilirligini de artirmaktadir (Cereda, 2012).

Hasta Tanitim Formunda, NRS 2002 ve MNA formunda mevcut olan viicut kitle indeksi
(VK1) asagidaki formiil ile hesaplandi (Melo vd., 2014):

e Viicut Kitle indeksi (kg/m2): Viicut Agirhigi(kg)/Boy(m) x Boy(m)
Mini NutrisyonelAssesment testi (MNA) testinde bulunan baldir ¢evresi ve kol ¢evresi
Olclimii; elastik olmayan mezuro ile {ist orta kol ¢evresi oturur vaziyette 6n kol supin
pozisyonunda, olekranon ve akromion orta noktasindan ve baldir en genis yerinden basing
uygulanmadan baldir ¢evresi hasta yatar vaziyetteyken yapilmistir (Bonnefoy vd., 2002).

Palyatif bakim alan hastalar takibi saglanarak verileri kaydedildi. Giin olarak
hesabi1 yapilarak ayni hastalar ile 3 ay sonra tekrar iletisim kuruldu. Verileri tekrar alind1
ve not edildi. Bu siirecte vefat eden hastalar exitus seklinde kaydedildi.
3.4.Gegerlik ve Giivenirlik Kamtlar:

Nrs2002, 2002 yilinda ESPEN tarafindan gelistirilen detayli bir tarama testidir.
Tiirkiye’de 2014 yilinda gegerlilik ve giivenilirlik calismast yapilmis olup %88

sensitivitesi, %92 spesifite ile kabul gormiistiir (Bolayir, 2014).
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Mini niitrisyonel degerlendirme (MNA) testi malniitrisyonu belirlemede
kullanilan bir testir ve ilk Fransa’ da gelistirilmistir. Westergren ve arkadaslar tarafindan
yapilan ¢alismada testin %96 duyarlilik, %98 6zgiilliikk ve %97 pozitif prediktif degere
sahip oldugu gosterilmistir (Westergren vd., 2011). 2013 yilinda ise Tiirkiye’de
gegcerliligi bakilmis ve sensitivitesi %92, spesifitesi %86 olarak bulunmustur (Sarikaya,
2013).

3.5.Veri Analiz Yontemleri

Veriler IBM SPSS V23 programiyla analiz edilmistir. Normal dagilim
gostermeyen veriler karsilastirilirken Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir.
Normal dagilan verilerin incelenmesinde ise bagimsiz oOrnekler t-testinden
yararlanilmistir. Kategorik verilerin incelenmesinde Pearsonkikare, Yaters diizeltmesi,
Fisher’sExact testlerden yararlanildi. Spearman’s sira korelasyon katsayisi kullanilarak
nicel veriler arasindaki iligki incelendi ve nicel veriler ortalama + s.sapma, ortanca (min-

mak), kategorik veriler ise frekans ve yiizde olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 alind1.
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4.BULGULAR VE YORUM

Verilerin toplanmaya baslandig1 ve 1 ay siiren siire¢ asagidaki tablolarda 1.ay
stitununda gosterilmistir. Hastalarin ilk verisi alindiktan 3 ay sonraki durum tablolarda
3.ay siitununda gosterilmistir. Ornek olarak 15 Aralik 2022 tarihinde goriisme yapilan
hastanin verileri 1.ay slitununda gosterilirken 15 Mart 2023 tarihinde ayni hasta ile
yapilan goriigme verileri 3.ay siitununda gosterilmektedir. Bu siirecte vefat eden

hastalarin verileri ex stitununda gosterilmektedir.

Tablo 4.3. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Cinsiyet Dagilimlari

1.Ay (n=250) 3.Ay (n=203) Ex (n=47)
Cinsiyet
Kadin 114 (45,6) 94 (46,3) 20 (42,6)
Erkek 136 (54,4) 109 (53,7) 27 (57,4)
n (%)

1 ay boyunca elde edilen 250 bireyin verileri incelendiginde kadinlarin orani
%45,6 iken, 3 ay sonra yasayan 203 birey incelendiginde kadinlarin oran1 %46,3 ve vefat

edenlerde ise kadinlarin oran1 %42,6 olarak belirlenmistir.

Tablo 4.2. Palyatif Bakim Alan Hastalarm Antropometrik Ol¢iimlerinin Sonuglari

Yasayan
l.ay 3.ay yasayan (1.ay verilerine gore) Ex
Ortalama + Ortanca (min- Ortalama + Ortanca (min- Ortalama + Ortanca (min-
S.S. mak) S.S. mak) S.S. mak) p

<0,001

Yas 62,82 +£12,43 64 (21 -96) 61,36 + 12,35 63 (21 -90) 69,15+ 10,8 69 (44 - 96) @

Tan siiresi, 0,013°

ay 17,6 22,44 12 (1 -120) 20,39 £22,1 13 (1-123) 17,81 + 24,46 12 (1-120)
<0,001

Kilo 69,91 £ 14,25 70 (43 -115) 71,05+ 14,65 70 (40-112)  61,36+11,85 60 (45 - 100) b

Boy 1,64+ 0,08 1,7(1-2) 1,64 £ 0,08 1,7(1,4-1,9) 1,64 + 0,08 1,7(1,5-1,8) 0813
<0,001

VKI 26,13 +5,53 25,3 (15-48) 26,55+5,71  258(142-48) 2293+4,33 222 (16,1 -39,1)

*Mann Whitney U testi; "Bagimsiz drnekler t testi

Yasayan bireylerde 3.ay ortanca yas degeri 63 iken vefat edenlerde 69 olarak

belirlenmistir ve aralarinda fark vardir (p<0,001). Tan1 siireleri incelendiginde 3.ayda
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yasayanlarda ortanca siire 13 ay iken, vefat edenlerde 12 ay olarak belirlenmistir ve
aralarinda fark vardir (p=0,013). Kilo ortalama degerleri incelendiginde yasayanlarda
3.ayda ortalama deger 71,05 iken vefat edenlerde 61,36 olarak belirlenmistir ve aralarinda
fark vardir (p<0,001). Boy ortanca degerleri vefat edenlerle yasayanlar arasinda farklilik
gostermemektedir (p=0,813). VKI ortanca degeri 3.ayda yasayanlarda 25,8 iken vefat

edenlerde 22,2 olarak bulunmustur ve aralarinda fark vardir (p<0,001).

Tablo 4.3. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Primer Hastaliklarinin Dagilim Oranlar1

l.ay (250) 3.ay yasayan (203) (1.ay verilerine gore) Ex(47)

Primer Hastalik

GIS tm 57 (22,8) 44 (21,7) 13 (27,7)
Urogenital sistem tm 29 (11,6) 26 (12,8) 3(6,4)
Beyin tm 11 (4,4) 94,4 2(4,3)
Kadin genitaltm 15 (6) 14 (6,9) 1(2,1)
Meme ca 53 (21,2) 49 (24,1) 4 (8,5)
Solunum sisttm 54 (21,6) 37 (18,2) 17 (36,2)
Bag-boyun tm 16 (6,4) 15(7,4) 1(2,1)
Dermatolojik tm 3(1,2) 3(1,5) 0(0)
Norolojik hast 7(2,8) 4(2) 3(6,4)
Travma 2(0,8) --- 2(43)
Kronik hast 3(1,2) 2(1) 1(2,1)
n (%)

1. ayda 250 hastamizin birinci sirada gézlemlenen primer hastaligi %22,8 orani
ile gastrointestinalsistem(GIS) tiimérleridir. 3.ay yasayanlarda %24,1 orani ile ilk sirada
meme ca hastalig1 goriilmektedir. Vefat eden hastalara bakildiginda en ¢ok 6liim %36,2

orani ile solunum sistemi rahatsizligina sahip olanlarda goriilmektedir.
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Tablo 4.4. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Kol ve Baldir Cevrelerinin Sonuglari

(1.ay verilerine gore)

1.Ay 3.Ayyasayan Ex p
Kol Cevresi
21 cm'den az 46 (28,4) 33 (30)° 25 (54,3)°
21-22 cm 19 (11,7) 11 (10)* 6 (13)* 0,006"
22 c¢cm veya daha fazla 97 (59,9) 66 (60)* 15 (32,6)°
Baldir gevresi
31 cm veya daha fazla 107 (66) 74 (67,3) 18 (38,3) 0,002"
31 cm'den az 55(34) 36 (32,7) 28 (59,6)

"Pearsonkikare; = Yates Diizeltmesi; “* Ayn1 harfe sahip 3.ay olenler ile yasayanlarm kol gevresi oranlari
arasinda fark yoktur, n(%)

1.ay kol ¢evresi oranlar1 dagilimlar1 incelendiginde 21 cm’den az olanlarin orani
%28,4 iken, 21-22 cm olanlarin oran1 %11,7 ve 22 cm veya daha fazla olanlarin orani ise
%359,9 olarak belirlenmistir. 3.ay yasayan hastalarin dagilimlari incelendiginde; 21
cm’den az olanlarin oran1 %30 iken, 21-22 ¢cm olanlarin oran1 %10 ve 22 cm veya daha
fazla olanlarin orani ise %60 olarak belirlenmistir. 3 ayda vefat eden hastalarin 1. Ay
verileri incelendiginde 21 cm’den az olanlarin oran1 %54,3 iken, 21-22 cm olanlarin orani
%13 ve 22 cm veya daha fazla olanlarin orani ise %32,6 olarak belirlenmistir. 3.ay
yasayan hastalarin kol ¢evresi ile vefat eden hastalarin 1. Ay verilerine bakildiginda
dagilimlan farklilik gostermektedir. Vefat edenlerin 21 cm’den az kol g¢evresi orani

yasayanlardan daha yiiksek bulunmustur.

Baldir gevresi dagilimlar incelendiginde 1.ayda 31 cm veya daha fazla baldir
cevresi olanlarin oran1 %66 iken, 3.ayda bu oran %67,3 olarak bulunmustur. Vefat
edenlerin 1. Ay verilerine bakildiginda ise baldir ¢evresi 31 cm veya daha fazla olanlarin

oran1 %38,3 olarak bulunmustur. 3.ayda yasayan hastalarin verileri ile vefat edenlerin 1.
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Ay verilerine bakildiginda baldir cevreleri arasinda anlamli fark bulunmaktadir

(p=0,002).

Tablo 4.5. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Kol Cevresine Gore 1.Ay Malniitrisyon

Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Nrs2002 Mnal Malnutrisyon gosterge puani
21 em'den az 3,95+£0,95 2,83+0,38 2,85+0,36
4(3-6  3(2-3) 32-3)
2122 em 3+0,89 2,63+0.,5 2,58 + 0,69
3Q2-5  3(Q2-3) 3(1-3)
22 cm veya daha fazla 2’37?;_ (;’)735 2922?;_ 25;5 Z,ZO?Ii_ (;,)6216
P*  <0,001 <0,001 <0,001

*Kruskal Wallis; ortalama + s.sapma; ortanca (min-mak); “® Her bir situn igin ayn1 harfe sahip olan
gruplar arasinda fark bulunmamaktadir

NRS2002 puanlar1 kol ¢evresine gore farklilik gostermektedir (p<0,001). 21
cm’den az olanlarin puanlari ile 21-22 cm ve 22 cm veya daha fazla olanlarin puanlar
arasinda fark vardir. MNA1 puanlari da farklilik géstermektedir (p<0,001). 21 cm’den az
olanlarin puanlart ile 21-22 cm ve 22 cm veya daha fazla olanlarin puanlar1 arasinda fark
vardir. Malnutrisyon gosterge puam1 dagilimlart da kol c¢evresine gore farklilik
gostermektedir (p<<0,001). 21 cm’den az olanlarin puanlari ile 21-22 cm ve 22 cm veya

daha fazla olanlarin puanlar arasinda fark vardir.

Tablo 4.6. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Kol Cevresine Gore Yasayanlarin 3.Ay

Malniitrisyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Nrs2002 Mnal Malnutrisyon gdsterge puani
) 3,69+ 1,23 2,79+0,42 2,73 £0,57
21 cm'den az
32-7 3(2-3) 31-3)
2122 em 3+£1 2,45+ 0,52 2,45+0,52
3d-4 2(2-3) 2(2-3)
22 cm veya daha fazla 2,78+0,9 22%0.5 1,94+0,68
2,5(2-59) 2(1-3) 2(1-3)
p* 0,008 <0,001 <0,001

*Kruskal Wallis; ortalama + s.sapma; ortanca (min-mak)
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NRS2002 puanlari kol gevresine gore farklilik gdstermektedir (p=0,008). 22 cm
veya daha fazla ile 21 cm’den az olanlar arasinda fark vardir. MNAI1 dagilimlar1 da
istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir (p<<0,001). 22 cm veya daha fazla ile 21
cm’den az olanlar arasinda fark vardir. Malnutrisyon gosterge puani dagilimlar1 da
istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p<<0,001). 22 cm veya daha fazla ile 21

cm’den az olanlar arasinda fark vardir.

Tablo 4.7. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Kol ¢evresine Gore Vefat Edenlerde 1. Ay

Verilerine Gore Malniitrisyon Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Nrs2002 Mnal Malnutrisyon gdsterge puani
) 426+0,81 2,92+0,28 2,96 +0,2
21 cm'den az
4(3-6) 32-3) 32-3)
2122 em 3+0,82 2,67+0,52 3+0
32-4 32-3) 33-3)
22 cm veya daha fazla P+0,71 2.4£051 2,6+0,51
32-4) 2(2-3) 32-3)
P*  <0,001 0,002 0,005

*Kruskal Wallis; ortalama + s.sapma; ortanca (min-mak)

NRS2002 puanlar1 kol ¢evresine gore farklilik gostermektedir (p<0,001). 22 cm
veya daha fazla ile 21 cm’den az olanlar arasinda fark vardir. MNA1 dagilimlar da
istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p=0,002). 22 cm veya daha fazla ile 21
cm’den az olanlar arasinda fark vardir. Malniitrisyon gosterge puani dagilimlar1 da
istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p=0,005). 22 cm veya daha fazla ile 21

cm’den az olanlar arasinda fark vardir.
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Tablo 4.8. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Baldir Cevresine Gore 1.ay Malniitrisyon

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Nrs2002 Mnal Malnutrisyon gdsterge puani
31 cm veya daha fazla 2,81+£0,82 2,33+0,47 2,09 £ 0,69
3(2-95) 2(2-3) 2(1-3)
31 em'den az 3,73+ 1 2,76 £0,43 2,76 £ 0,47
3(2-6) 3(2-3) 3(1-3)
P*  <0,001 <0,001 <0,001

*Mann Whitney Uj; ortalama =+ s.sapma; ortanca (min-mak)

NRS2002, MNA1 ve MNAZ2 ortanca degerleri baldir ¢evrelerine gore farklilik

gostermektedir (p<0,05).

Tablo 4.9. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Baldir Cevresine Gore Yasayanlarin 3.ay

Malniitrisyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Nrs2002 Mnal Malnutrisyon gosterge puani
2,78+0,8 2,22+0,5 1,95+ 0,68
1 h f 1 b 3 b 5 2 2
31 cm veya daha fazla 32 - 4) 2(1-3) 2(1-3)
31 em'den az 3,66 +1,29 2,78 +0,42 2,81+04
3(1-7) 3(2-3) 3(2-3)
p* 0,002 <0,001 <0,001

*Mann Whitney Uj; ortalama =+ s.sapma; ortanca (min-mak)

NRS2002, MNA1 ve MNA2 ortanca degerleri baldir ¢evrelerine gore farklilik

gostermektedir (p<0,05).
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Tablo 4.10. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Baldir Cevresine Gore Vefat Edenlerin 1. Ay

Verilerine Gore Malniitrisyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Nrs2002 Mnal Malnutrisyon gosterge puani
2,78+0,8 2,22+0,5 1,95+ 0,68
1 h f 1 b b b b b b
31 cm veya daha fazla 32-4) 2(1-3) 2(1-3)
31 em'den az 3,66 1,29 2,78 +0,42 2,81+£0,4
3(1-7) 3(2-3) 3(2-3)
P* 0,023 0,009 0,060

*Mann Whitney U; ortalama + s.sapma; ortanca (min-mak)

NRS2002 ve MNAI1 ortanca degerleri baldir cevrelerine gore farklilik

gostermektedir (p<0,05). MNA2 degerleri ise farklilik gostermemektedir (p=0,060).

Tablo 4.11. Palyatif Bakim Alan Hastalarin 3. Ay Yasayan Hastalarin ve Vefat Eden
Hastalarin 1. Ay Verilerine Bakilarak Kol Cevresine Gore Malniitrisyon Degerleri

Arasindaki Iliski

Kol Cevresi  Grup Nrs2002 Mnal Malniitrisyon gosterge puani
Bakimalan 3 (2-7) 3(2-3) 3(1-3)
21 cm'denaz Vefateden 4 (3 -6) 3(2-3) 3(2-3)
P* 0,023 0,172 0,059
Bakimalan 3 (1-4) 2(2-3) 2(2-3)
21-22 cm Vefateden 3(2-4) 3(2-3) 3(3-3)
p* 0,835 0,417 0,029
Bakimalan 2,5(2-5) 2(1-3) 2(1-3)
(Ziih;“;a‘;‘iza Vefateden 3(2-4)  2(2-3) 3(2-3)
P* 0,292 0,167 0,001

*Mann Whitney U testi, ortanca (min-mak)

Kol ¢evresi 21 cm’den az olanlar i¢inde incelendiginde: Nrs2002 ortanca degerleri
gruplara gore farklilik géstermektedir (p=0,023). Yasayanlarda ortanca deger 3 iken vefat
edenlerde (1.ay verilerine gore) 4 olarak elde edilmistir. MNA1 ortanca degerleri gruplara
gore farklilik gostermemektedir (p=0,172). Yasayanlarda ortanca deger 3 ve vefat

edenlerde de 3 olarak elde edilmistir. Malniitrisyon gosterge puani ortanca degerleri
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gruplara gore farklilik gdstermemektedir (p=0,059). Yasayanlarda ortanca deger 3 ve

vefat edenlerde de 3 olarak elde edilmistir.

Kol cevresi 21-22 c¢m olanlar i¢inde incelendiginde: Nrs2002 ortanca degerleri
gruplara gore farklilik géstermemektedir (p=0,835). Yasayanlarda ortanca deger 3 ve
vefat edenlerde de 3 olarak elde edilmistir. MNA1 ortanca degerleri gruplara gore
farklilik gostermemektedir (p=0,417). Yasayanlarda ortanca deger 2 iken vefat edenlerde
3 olarak elde edilmistir. Malniitrisyon gdsterge puani ortanca degerleri gruplara gore
farklilik géstermektedir (p=0,029). Yasayanlarda ortanca deger 2 iken vefat edenlerde 3

olarak elde edilmistir.

Kol ¢evresi 22 cm veya daha fazla olanlar i¢inde incelendiginde: Nrs2002 ortanca
degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,292). Yasayanlarda ortanca
deger 2,5 iken vefat edenlerde 3 olarak elde edilmistir. MNA1 ortanca degerleri gruplara
gore farklilik gostermemektedir (p=0,167). Yasayanlarda ortanca deger 2 ve vefat
edenlerde de 2 olarak elde edilmistir. Malniitrisyon gdsterge puani ortanca degerleri
gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,001). Yasayanlarda ortanca deger 2 iken vefat

edenlerde 3 olarak elde edilmistir.

Tablo 4.12. Palyatif Bakim Alan 3. Ay Yasayan Hastalarin ve Vefat Eden Hastalarin 1.
Ay Verilerinin Baldir Cevresi ile Malniitrisyon Degerleri Arasindaki iliski

Baldir Cevresi Grup Nrs2002 Mnal Malniitrisyon gosterge puant
Bakimalan 3 (2-4) 2(1-3) 2(1-3)
31 cm veya daha fazla ~ Vefateden 3 (2-5) 2,5(2-3) 3(2-3)
p* 0,111 0,036 <0,001
Bakimalan 3 (1-7) 3(12-3) 3(2-3)
31 cm'den az Vefateden 4 (2-6) 3(2-3) 3(2-3)
p* 0,156 0,423 0,164

*Mann Whitney U testi, ortanca (min-mak) ; ortalama =+ s.sapma; ortanca (min-mak)
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Baldir ¢evresi 31 cm veya daha fazla olanlarda: Nrs2002 ortanca degerleri
gruplara gore farklilik gdstermemektedir (p=0,111). Yasayanlarda ortanca deger 3 ve
vefat edenlerde de 3 olarak elde edilmistir. MNA1 ortanca degerleri gruplara gore
farklilik géstermektedir (p=0,036). Yasayanlarda ortanca deger 2 iken vefat edenlerde 2,5
olarak elde edilmistir. Malniitrisyon gosterge puani ortanca degerleri gruplara gore
farklilik géstermektedir (p<0,001). Yasayanlarda ortanca deger 2 iken vefat edenlerde 3

olarak elde edilmistir.

Baldir ¢evresi 31 cm’den az olanlarda: Nrs2002 ortanca degerleri gruplara gore
farklilik gostermemektedir (p=0,156). Yasayanlarda ortanca deger 3 iken vefat edenlerde
4 olarak elde edilmistir. MNAI1 ortanca degerleri gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p=0,423). Yasayanlarda ortanca deger 3 ve vefat edenlerde de 3 olarak
elde edilmistir. Malniitrisyon gosterge puani ortanca degerleri gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p=0,164). Yasayanlarda ortanca deger 3 ve vefat edenlerde de 3 olarak

elde edilmistir.
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Tablo 4.13. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Cinsiyete Gére Malniitrisyon Arasindaki
Miskisi

Cinsiyet Nrs2002 Mnal Malniitrisyon gdsterge puant
2,86 + 0,95 1,92 +0,77 2,24 +0,69
Kadin 3(2-5) 2(1-3) 2(1-3)
1.Ay 329+1 1,99 £ 0,85 2,4+0,71
Erkek 3(2-6) 2(1-3) 3(1-3)
Bakim alan P* 0,005 0,562 0,114
2,72 +0,85 1,69 £0,75 2,1+0,59
Kadin 3(1-95 2(1-3) 2(1-3)
3.Ay 341+1,18 1,85+ 0,86 2,33+0,81
Erkek 32-7 2(1-3) 3(1-3)
P* 0,009 0,217 0,044
3,76 + 1,03 2,65+ 0,49 2,8+0,41
Kadin 4(2-59) 3(2-3) 3(2-3)
Vefat eden(1.ay verilerine gore) 3,67+0,96 2,7+£0,54 2,88+0,33
Erkek 4(2-6) 31-3) 3(2-3)
P* 0,668 0,570 0,433

* Mann Whitney U testi; ortalama =+ s.sapma; ortanca (min-mak)

1. Ayda NRS2002 puanlar1 cinsiyete gore farklilik gostermektedir (p=0,005).
Kadinlarda ortanca deger 3 ve erkeklerde de 3 olarak belirlenmistir, fakat erkeklerin
puanlar1 daha iist seviyelerde birikme gdstermistir. MNA1 ortanca degerleri ile MNA2
ortanca degerleri farklilik gdstermemektedir (p degerleri sirasiyla 0,562 ve 0,114). 3.ayda
yasayanlarda; NRS2002 puanlart cinsiyete gore farklilik gostermektedir (p=0,009).
Kadinlarda ortanca deger 3 ve erkeklerde de 3 olarak belirlenmistir, fakat erkeklerde
puanlar daha yiiksek degerlerde birikmistir. MNAI1 ortanca degerleri cinsiyete gore
farklilik gdstermemektedir (p=0,217). MNA2 ortanca degerleri cinsiyete gore farklilik
gostermektedir (p=0,044). Erkeklerde ortanca deger 3 iken, kadinlarda 2 olarak
bulunmustur. Vefat edenlerin 1. ay verilerine bakildiginda ise ortanca degerler cinsiyete

gore farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.14. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Malniitrisyon Degerlerinin incelenmesi

l.ay 3.ay yasayan (l.ay verilerine gore) Ex p

Nrs2002

<3 47 (31,8) 23 (31,5) 4(9,8) 0.017*
3 ve lizeri 101 (68,2) 50 (68.5) 37 (90,2) ’
MNALI

12-14 88 (35,2) 94 (46,3) 1(2,1)

8-11 85 (34,0) 60 (29,6) 13 (27,7) <0,001"
0-7 77 (30,8) 49 (24,1) 33 (70,2)

MNA2

24-30 22 (13,6) 19 (17,3) -—-

17-23,5 66 (40,7) 47 (42,7) 7 (15,2) <0,001"
17 puan alt1 74 (45,7) 44 (40) 39 (84,8)

aYates diizeltmesi; ®Pearsonkikare testi; n(%)

NRS 2002 degeri yasayanlarda 3 ve iizeri olanlarin oram1 3.ay yasayanlar i¢in
%68,5 iken vefat edenlerin 1.ay verilerine gore bu deger %90,2 olarak elde edilmistir ve
aralarinda fark vardir (p=0,017). 1.ayda NRS2002 degeri 3 ve lizeri olanlarin orani ise
%68,2 olarak bulunmustur. MNA 1 dagilimlar1 3. Ay yasayanlarla 1. Ay verilerine gore
vefat edenlerin dagilimlar farklilik gostermektedir (p<0,001). Benzer sekilde MNA 2

dagilimlar1 da yasayanlar vefat edenlere gore farklilik gostermektedir (p<0,001).
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Tablo 4.15. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Malniitrisyon Degerlerinin Karsilastirilmast

lay 3.ay yasayan (1.ay verilerine gore) Ex
Ortalama+  Ortanca (min-  Ortalama+  Ortanca (min-  Ortalama+  Ortanca (min-
S.S. mak) S.S. mak) S.S. mak) P?
0,002
Nrs2002 3,08+ 0,99 3(2-6) 3,111, 3(1-7) 3,71 0,98 4(2-6)
<0,00
Mnal 1,96 + 0,81 2(1-3) 1,78 £ 0,81 2(1-3) 2,68 +0,52 3(1-3) 1
Malnutrisyon gosterge <0,00
puant 2,32+0,7 2(1-3) 2,23 +£0,73 2(1-3) 2,85+0,36 3(2-3) 1

*Mann Whitney U testi

Nrs2002 ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,002). 3.ay
yasayanlarda ortanca deger 3 iken vefat edenlerin 1. ay verilerine gore ortanca deger 4
olarak elde edilmistir. MNA1 ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir
(p<0,001). 3. ay yasayanlarda ortanca deger 2 iken vefat edenlerin 1. ay verilerine gore
ortanca deger 3 olarak elde edilmistir. Malnutrisyon gosterge puani ortanca degerleri
gruplara gore farklilik géstermektedir (p<0,001). 3. ay yasayanlarda ortanca deger 2

iken vefat edenlerin 1. Ay verilerine gore ortanca degeri 3 olarak elde edilmistir.
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Tablo 4.16. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Malniitrisyon Degerlerinin Antropometrik

Veriler ile Karsilastirilmasi

Nrs2002 Mnal Malnutrisyon gosterge puani
r p r p r p
Yas 0,575 <0,001 0,156 0,014 0,255 0,001
Tani siiresi (ay) -0,004 0,963 -0,035 0,582 -0,052 0,512
Lay Kilo -0,305 <0,001 -0,465 <0,001 -0,439 <0,001
Boy 0,179 0,029 0,005 0,932 0,091 0,250
Bakim alan VKI -0,395 <0,001 -0,481 <0,001 -0,484 <0,001
Yas 0,505 <0,001 0,141 0,044 0,186 0,051
Tan siiresi (ay) -0,064 0,591 0,088 0,212 0,056 0,561
3.ay Kilo -0,332 0,004 -0,358 <0,001 -0,459 <0,001
Boy 0,232 0,048 0,012 0,864 0,031 0,750
VKI -0,421 <0,001 -0,373 <0,001 -0,473 <0,001
Yas 0,414 0,007 0,134 0,370 -0,014 0,928
Tanu siiresi (ay) -0,252 0,112 -0,004 0,978 0,197 0,189
Vefat eden Kilo -0,171 0,284 -0,345 0,018 -0,402 0,006
Boy 0,011 0,944 0,074 0,623 0,105 0,486
VKI -0,161 0,315 -0,446 0,002 -0,431 0,003

r: Spearman korelasyon katsayisi

l.ay icin: Yas ile nrs2002 ve MNA arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak
anlaml bir iliski vardir (r=0,575; p<0,001). Tani siiresi (ay) ile nrs2002 ve MNA arasinda
istatistiksel olarak anlamsiz bir iligski vardir (r=-0,004; p=0,963). Kilo ile nrs2002 ve
MNA arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (r=-0,305;
p<0,001). Boy ile nrs2002 arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki
vardir (r=0,179; p=0,029). VKI ile nrs2002 ve MNA arasinda negatif yonlii istatistiksel

olarak anlaml bir iliski vardir (r=-0,395; p<0,001).

Yasayanlarda 3.ay i¢in: Yas ile nrs2002 ve MNAI arasinda pozitif yonli
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (r=0,505; p=0). Tani siiresi (ay) ile nrs2002
arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamsiz bir iligki vardir (r=-0,064; p=0,591).
Kilo ile nrs2002 ve MNA arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki

vardir (r=-0,332; p=0,004). Boy ile nrs2002 arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak
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anlamli bir iligki vardir (r=0,232; p=0,048). VKI ile nrs2002 ve MNA arasinda negatif

yonli istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (r=-0,421; p=0).

Vefat edenlerin 1. Ay verilerine bakildiginda ise: Yas ile nrs2002 arasinda pozitif
yonlil istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (r=0,414; p=0,007). Tan siiresi (ay) ile
nrs2002 arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamsiz bir iliski vardir (r=-0,252;
p=0,112). Kilo ile nrs2002 arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamsiz bir iliski
vardir (r=-0,171; p=0,284). Kilo ile MNA arasinda negatif yonlii anlamli bir iligki vardir.
Boy ile nrs2002 arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamsiz bir iliski vardir
(r=0,011; p=0,944). VKI ile nrs2002 arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamsiz
bir iligki vardir (r=-0,161; p=0,315). VKI ile MNA arasinda negatif yonlii istatistiksel

olarak anlaml1 bir iliski vardir.

Tablo 4.17. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Oliime Etki Eden Risk Faktorlerinin

Belirlenmesi
OR (%95 CI) p

Nrs2002 1,31 (0,827- 2,074) 0,250
Mnal 0,247 (0,039- 1,555) 0,136
Mna2 9,711 (1,564- 60,288) 0,015
Kol ¢evresi®

21 cm'den az 0,788 (0,146- 4,244) 0,782
21-22 cm 0,854 (0,148- 4,925) 0,860
Baldir ¢evresi 0,541 (0,124- 2,368) 0,415

322 ecm’den veya daha fazla olanlar referans kategori alindi; ® 31cm’den az olanlar referans kategori alindi.

NRS2002, MNA1, kol ve baldir ¢evresi degiskenleri 6liim iizerinde bagimsiz risk
faktorii olarak tespit edilmemistir. MNA2 degerinde bir birimlik artig 61iim riskini 9,711

kat artirmaktadir (p=0,015).
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3.ay (1.ay verilerine
l.ay .
yasayan gore) Ex p

Kilo kayb1

167 6733 40 (85,1)
Var (66,8) ’ <0,001°
Yok 83 (33,2) 136(67) 7(14,9)
Palyatif bakima yatis/gelis nedeni
Kanama Sorunlari 5(2) 2(1) 3(6,4)
Alerji 3(1,2) 2() 1(2,1)
Agri 20 (8) 10 (4,9) 10 (21,3)
KT 99 (39,6) 93 (45,8) 6(12,8)
OAB 26 (10,4)  8(3,9) 18 (38,3) <0,001?
RT 64 (25,6) 57 (28,1) 7 (14,9)
Dekiibit 2(0,8) 1(0,5) 12,1
GDB 8(3,2) 73.4) 1(2,1)
Kontrol 23(9,2) 23(11,3) 0(0)
Hasta yataga bagimligi

229
Hayir 91.6) 198 (97,5) 30 (63,8) <0,001¢
Evet 21(8,4) 5(2,5) 17 (36,2)
Enteral beslenmeye engel bir durum

249
Hayir (99,6) 203 (100) 46 (97,9) .
Evet 1(0,4) - 1(2,1)
Parenteral beslenmeye engel bir durum
Hayir 250 (100) 203 (100) 47 (100) -
Son ii¢ ayda istahsizliga, sindirim
sorunlarina, ¢igneme veya yutma
zorluklaria bagl olarak besin aliminda
bir azalma oldu mu?
Besin aliminda orta derecede diisiis 71 (28,4) 34 (16,7) 11(23.,4)

112
Besin aliminda diisiis yok (44.8) 136 (67) 6(12.8) <0,001*
Besin aliminda siddetli diisiis 67 (26,8) 33(16,3) 30 (63,8)
Son ti¢ ay i¢indeki kilo kaybi durumu
Bilinmiyor 3(1,2) 0(0) 12,1
1-3 kg arasinda kilo kayb1 45 (18)  27(13.3) 10 (21,3) 0,001

114 <0,
Kilo kaybi yok @dse 1O+ 11234
3 kg'dan fazla kilo kayb1 88 (35,2) 45(22,2) 25(53,2)
Hareketlilik
Yataktan sandalyeden kalkabiliyor ama
evden disariya gi]kamlyor g 50 (20) 34(16,7) 20 (42,6)

179 <0,001?
Evden disar1 ¢ikabiliyor (71,6) 157(77.3) 1021.3) ’
Yatak veya sandalyeye bagimli 21(8,4) 12(5,9) 17 (36,2)
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Tablo 4.19. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Gruplara Gore Karsilastirmalar

(1.ay verilerine gore)

l.ay 3.ay yasayan Ex p
Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik
sikayeti oldu mu?
102 (50,2 40 (85,1
Evet 124 (49,6) (50,2) (85.1) 0,001
Hayir 126 (50,4) 101 (49,8) 7(14,9)
Noropsikolojik problemler
Hafif diizeyde bunama 72 (28,8)  50(24.6) 21(44,7)
Hicbir psikolojik problem yok 125 (50) 108 (53,2) 7(14,9) <0,001°
Ciddi bunama veya depresyon 53(21,2)  45(222) 19 (40,4)
VKI
19-20,99 27(10,8)  15(7.4) 12(25,5)
- 18 (8,9 9 (19,1
21-22,99 28 (11,2) (8.9 (19,1) <0,001°
23 ve iizeri 179 (71,6)  158(77.8)  20(42,6)
<19 16 (6,4) 12.(5,9) 6 (12,8)
Bagimsiz yastyor
105 (95,5 43 (93,5
Evet 155 (95,7) (95.5) (93,5) 0,694°
Hayir 7(4.,3) 5(4,5) 3(6,5)
Giinde 3 adetten fazla regeteli ila¢ alma
53 (48,2 7 (15,2
Hayir 66 (41) (48,2) (15,2) 0,001
Evet 95 (59) 57(51.8) 39 (84,8)
Basi yarasi veya deri ilseri var m1?
Hayir 128 (79) 87(79.1) 33 (7L,7) 0.432b
Evet 34 (21) 23 (20,9) 13 (28,3) '
Hasta giinde kag 6giin tam yemek yiyor?
551 15 (13,6 2 (43
2 6giin 14 (8,6) (13,6) 4.3) <0,001°
3 6giin 127 (78,4)  87(79,1) 28 (60,9)
1 5giin 21 (13) 8(7,3) 16 (34,8)
Giinde en az bir porsiyon siit iiriinii (siit, peynir,
yogurt) tiiketiyor
95 (86,4 25 (54,3
Evet 133 (82,1) (36,4) (54.3) <0,001°
Hayir 29(17,9)  15(13,6) 21 (45,7)
Haftada iki veya daha fazla porsiyon kuru
baklagil veya yumurta tiiketiyor
93 (84,5 24 (52,2
Evet 133 (82,1) (84,5) (52,2) 0,001°
Hayir 29 (17,9) 17 (15.,5) 22 (47.8)
Her giin et, balik veya beyaz et tiiketiyor
Evet 58 (35,8)  30(27.3) 13 (28,3) L.000%
Hayir 104 (64,2)  80(72,7) 33(71,7) ’
Tiiketim say1s1
0-1 31(19,1)  19017.3) 22 (47.8)
2 74 (45,7) 64 (58,2) 12 (26,1) <0,001°

3 57(352)  27(249) 12 (26,1)
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Tablo 4.20. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Gruplara Gore Karsilastirmalar

3.ay (1.ay verilerine
lL.ay "
yasayan gore) ex p
Her giin iki veya daha fazla porsiyon
meyve veya sebze tliketiyor
100
Evet (61,7) 61(35.5) 16 (34.8) 0,029°
Hayir 62 (38,3) 49 (44,5) 30 (65,2)
Her giin kag¢ bardak siv1 (su, meyve
suyu, kahve, ¢ay, siit, vb.)
3 bardaktan az 25(15,4) 14 (12,7) 18 (39,1)
3-5 bardak 44 (27,2) 36(32,7) 16 (34,8) <0,001?
5 bardaktan fazla 93 (57,4) 60 (54,5) 12 (26,1)
Yemek yeme sekli nasil?
Giigliikle kendi kendine yemek
yiyebiliyor ama zorlaniyor 65 (40,1) 44 (40) 24(52.2)
Sorunsuz bir bir¢imde kendi kendine <0,001?
yiyor 70 (43.2) 49 (44,5) 6 (13)
Yardimsiz yemek yemiyor 27 (16,7) 17 (15,5) 16 (34,8)
Beslenme durumu ile ilgili diistincesi
Kararsiz 29 (17,9) 18(16,4) 6 (13)
Kendisini hi¢bir beslenme sorunu a
olmayan birgl:dsi olarak goriiyor 48 (29,6) 38 (34,5) 2(43) <0,001
Kotii beslendigini diisiinliyor 85(52,5) 54(49,1) 38 (82,6)
Ayni yastaki kisilerle
karsilastirildiginda, saglik durumunu
nasil degerlendiriyor?
Iyi degil 86 (53,1) 57 (51,4) 40 (87)
Bilmiyor 20(12,3)  7(6,3) 6 (13) <0.001°
Iyi 55(34) 45(40,5) 0(0) ’
Cok iyi 1 (0,6) 2 (1,8) 0 (0)

aPearsonkikare; "Yates diizeltmesi; ‘Fisher’sExact test
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S5.TARTISMA

Calismamizda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi EAH Palyatif Bakim
Biriminde, 250 yatan veya ayaktan hasta lizerinde hasta tanitim formu, NRS-2002 ve
MNA testleri kullanilmistir. 18 ve 18 yas iistii, palyatif bakimda bakim alan, goniillii olan
ve biligsel diizey-dil yeterliligi olan 250 hastanin bilgileri alinarak malniitrisyon tizerine
cesitli arastirmalar hedeflenmistir ve beslenmenin 6nemli olup olmadigini daha iyi
gozlemlemek amaciyla 3 ay sonra ayn1 hastalara tekrar telefon yolu ile ulagilmistir. Ayn
testler hastalar iizerinde tekrar degerlendirilmistir ve 1. ay, 3.ay ve vefat edenler olarak
gruplanmis, kendi iglerinde kiyaslayabilecegimiz ve yorumlayabilecegimiz veriler

olusturulmus ve bu verilerin ¢esitli yonleri ele alinmistir.

Palyatif bakim alan NRS-2002 ve MNA 6lg¢ekleri ile beraber degerlendirilerek 1.
ve 3. ayda beslenmenin malniitrisyon {lizerine etkisinin aragtirildigi ¢alismamiza 1.ayda
%45,6’s1 kadin, %54,4°1 erkek 250 hasta katilmistir. 3 ay sonra tekrar toplanan verilere
gore calismaya katilan 250 hastanin 47’sinin vefat ettigi goriilmektedir. Vefat eden
hastalarin %42,6’s1 kadin iken %57,4’1 erkektir ve 3. ayda ¢alismamiza katilan 203
hastanin da %46,3’{linlin kadin, %53,7’sinin, erkek oldugu ve bakima devam ettikleri
gozlemlenmistir. Yapilan farkli bir ¢alismada onkoloji palyatif bakim servisinde yatan
hastalarin %49,59 kadin, %50,41 erkek hastalardan olusmustur (Polat, 2021). Palyatif
bakimda yapilan bagka bir calismaya gore %61°1 erkek, %42’si kadindir (Tas, 2020).
Balcioglu'nun palyatif bakimda yaptigi calismada %57,1°1 kadin, %42,9’u erkektir
(Balcioglu, 2019). Erdem’in palyatif bakim iizerine yapmis oldugu ¢aligmasinda %23,2’si
kadinlar olustururken, %76,8’ini erkekler olusturmaktadir (Erdem, 2020). Uysal ve ark.
yaptig1 calismada %63’1i erkek %37’si kadin olarak saptanmistir (Uysal vd., 2015). Cok

merkezli yapilan ve aragtirmayi kabul eden palyatif merkez hastalarinin %80,4’i kadin
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olarak saptanmistir (Budak, 2019) Yiiriiyen ve ark. yaptig1 ¢calismada ise %45 kadin, %55
‘1 erkek olarak saptanmistir (Yiirtiyen vd., 2018). Cinar ve ark. yaptig1 ¢alismada %60.3’i
kadin ve %39.7 ’si erkek saptanmistir (Cmar vd., 2016). Yaptigimiz ve yapilan
calismalara bakildiginda cinsiyet oranlar1 degisiklik gostermekte olup, palyatif bakimda

cinsiyet farki gézetmeden bakim aldiklar1 gozlemlenmektedir.

(Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 1. ayda 62,82+12.43, 3. ayda 61,36+12,35
ve vefat eden hastalara bakildiginda 69,15+10,8 yil olarak saptanmistir. Polat’in yapmis
oldugu calismada yas ortalamasit 63,93+12,3 yil olarak saptanmistir (Polat,2021).
Yiiriiyen ve ark. yaptig1 calismada yas ortalamasi1 71+15,8 saptanmistir (Yiirtiyen vd.,
2018). Balcioglu’'nun yapmis oldugu c¢alismada yas ortalamasi 80,29+6,98 olarak
belirlenmistir (Balcioglu, 2019). Yapilan baska bir calismada bizim ¢alismamiza benzer
olarak ortalama yas 60+13 olarak saptanmistir (Uysal vd., 2015). Tas’in arastirmasina
alian hastalarin yas ortalamasi 69,5+£14,4 olarak belirlenmistir (Tas, 2020). Farkli bir
calismada ise 41-64 yas arasi bireylerin palyatif bakim merkezinde tedavi gordiigii
saptanmistir (Egici vd., 2019). Erdem’in yapmis oldugu c¢alismada yas ortalamasi
62,48+10,08 y1l olarak saptanmistir (Erdem, 2020). Cok merkezli yapilan ve aragtirmay1
kabul eden palyatif merkez hastalarinin yas ortalamalar1 ise 67.264+9.76 saptanmistir
(Budak, 2019). Hastalarin yas ortalamasi birbirine yakin ve literatiire uyumlu

saptanmistir.

Calismamizda yas ortalamasi goz oniline alindiginda yas ve mortalite arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,001). Bu konuda ¢elisen arastirmalar; literatiirde
Vural tarafindan palyatif bakim biriminde 177 hasta ile yapilan ¢alismada yas ve mortalite
arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (Vural, 2022). Sargin ve arkadaslari tarafindan

yapilan palyatif bakim iinitesinde tedavi goren ve malignite tanis1 olmayan 130 hastanin
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dahil edildigi calismada yas ile mortalite arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir
(Sargin ve Demirel,2019). Ayn sekilde; Naka ve arkadaslari tarafindan yapilan geriatri
kliniginde hospitalize edilerek tedavi goren 118 hastanin dahil oldugu ¢aligmada yas ile
mortalite arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (Naka vd., 2018). Garcia ve
arkadaslarinin yaptig1 yas araligi 60 ile 105 arasinda degisen 1288 hastanin dahil edildigi
calismada yas ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (Garcia, 2015).
Literatiirde bunun aksini gosteren calismalar da mevcuttur. Benzer sekilde Kara ve
arkadaslan tarafindan yapilan 1141 geriatrik hastanin dahil edildigi ¢aligmada ileri yas
mortalite agisindan bagimsiz bir risk faktorii olarak belirtilmistir (Kara vd., 2017). Rosa
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan palyatif bakim iinitesinde hospitalize edilerek tedavi
edilen ve malignite tanisi olan 82 hastanin dahil edildigi caligmada da yas ile mortalite
arasinda anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (Rosa vd., 202). Calle ve arkadaslarinin
456 yash hasta ile yaptiklar1 calismada yas ile mortalite arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur (Calle vd., 2014). Calismamizda yas ve mortalite arasinda pozitif yonlii
iligki bulunmus olmakla birlikte literatiirdeki c¢elisen calismalarin da sayisinin
azimsanmayacak kadar oldugu goriilmektedir. Bu sebeple daha biiylik 6rneklem ile

calismalarin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda diisitk VKI ortalamasinin vefat eden hastalarda yasayan hastalara
gore daha diistik oldugu gozlemlenmistir. Yasayan hastalarimizin VKI ile malniitrisyon
arasinda negatif yonlii anlamli bir iliski ortaya ¢ikmistir. Vefat eden hastalarin 1.ay
verilerine baktigimizda NRS2002 ile VKI arasinda anlamh bir iligki saptanmamustir,
ancak MNA ile VKI’'nin mortalite agisindan anlaml iliskisi bulunmustur. Literatiire
baktifimiz da Vural’in ¢alismasinda VKI ile palyatif bakim hastalarinda mortalite

acisindan iligki bulunmamistir (Vural,2022). Fakat literatiirde Flodin ve arkadaslari
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tarafindan yapilan bir calismada diisiik BMI degerinin (<20 kg/m2) mortalite agisindan
bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulunmustur (Flodin vd., 2000). Allison ve arkadaslari
tarafindan yapilan 70 yas tlizeri 7260 hastanin dahil edildigi calismada yiliksek BMI
degerinin (kadin i¢in 30-35 kg/m2, erkek i¢in 27-30 kg/m2) mortaliteyi azalttigi
bulunmustur (Allison vd., 1997). Matsumoto ve ark.’nin yapmis oldugu ¢aligmada agir
malniitre olan hastalarin kilo, VKI ve kol ¢evresi dl¢timleri malniitrisyon riski olmayan
hastalara gore (p<0,001) daha diisiik gozlenmistir (Matsumoto vd.,2020).
Lehimcioglu’nun yapmis oldugu calisma da ise agir malniitrisyonlu hastalarin kilo, VKI
ve kol cevresi Ol¢limleri malniitre olmayan hastalara gore daha diisiik gézlenmistir
(Lehimcioglu, 2021). Calismamiza benzer literatiir verilerine gore de diisiik VKI yetersiz
beslenme ile iligkili olup malniitrisyona neden olmaktadir. Malniitrisyonda mortalite ile

iliskili olup aralarinda anlamli iliski oldugu gézlemlenmektedir.

Hastalar yasamlarinin sonuna yaklastik¢a istah ve susuzluk hissi azalir, konfor
bakimin odak noktasi haline geldiginden ve altta yatan fizyoloji katabolik bir siirece
evrildiginden beslenme daha az oncelikli hale gelir (Ferris vd., 2019). Beslenmenin
bozulmasi kas kitlesinde azalmaya ve yumusak doku kaybina sebep olur, bdylece kemik
cikintili bolgelerin basing ve siirtinmeye maruziyeti artar (Keller vd., 2002). Palyatif
bakim hastalarinda basi yaras1 6nemli sorunlardan birisidir. Calismamizda 1.ayda %21
oraninda bas1 yarasi veya deri iilseri goriiliirken, 3.ayda %20,9’unda bas1 yarasi ve deri
tilseri goriilmektedir. Vefat edenlerde ise (1. Ay verilerine bakildiginda) %28,3 {inde bas1
yarasi ve deri llseri goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda dekiibit goriilen hasta sayisinin
da az olmasi nedeniyle p degeri bu bakimdan anlamli bulunmamistir (p<0,432).
Malniitrisyonu olan palyatif bakim hastalariyla yapilan bir c¢alisma da hastalarin

%32’sinde basi yaras1 goriilmiistiir ve vefat edenlerde basi yarasi sag kalan hastalardan
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anlamli sekilde daha fazla saptanmistir (Tas, 2020). Fife ve ark. BKI diisiik olan
hastalarda basi yarasi gelisme oraninin daha yiiksek oldugunu saptamislardir (Fife vd.,
2001). Ancak Pender ve ark. beslenmeyi degerlendirmede viicut agirliginin her zaman
etkin olmadigini, doku diizeyinde s1vi dengesinin degismesi nedeniyle viicut agirliginin
giivenilir olmadigini ileri stirmiislerdir (Pender ve Frazier, 2005). Bozulmus sivi dengesi
nedeniyle olusan 6dem, bir yandan viicut agirhiginda artisa neden olurken diger yandan
da damar yapilar ile hiicreler aras1 mesafeyi artirabilmektedir. Bunun sonucunda hiicre
diizeyinde besin diffiizyonunu ve oksijenizasyonu olumsuz yonde etkileyebilmektedir
(Allman vd., 1986). Ayrica BKI yiiksek olan hastalarda, pozisyon degisimi de giicleserek
bast yarasi gelisimine neden olabilir (Tosun ve Béliiktas, 2015). Ayvaz calismasinda basi
yarasi varlig1 ile boy, kilo, BKI arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(Ayvaz, 2022). Neloska ve ark’larinin yapmis oldugu calismada 4 aylik bir siiregte 2099
hastanin dahil edildigi ¢alismada hastanede yatan hastalarin basi yarast durumu farkl
laboratuvar degerleri ile birlikte degerlendirilmis ve basi yarasi oram1 %12,9 olarak
saptanmistir. Hastalarin %27 sinin beslenme seviyesi yetersiz bulunmus ve basi yarasi
bulunan ve bulunmayan hastalarin beslenme seviyeleri arasinda da anlamli farklilik
gozlemlenmistir (Neloska vd., 2016). Bas1 yarasi ve malniitrisyon arasindaki iligkiyi

degerlendirebilmek i¢in daha fazla 6rneklem ile arastirilma yapilmasini 6nermekteyiz.

Calismamizda 1.ay palyatif bakima yatis/gelis nedenlerine bakildigi zaman %39,6
kemoterapi, %25,6 radyoterapi, %10,6 oral alim bozuklugu, %8 agri, %9,2 kontrol
amacli, %3,2 genel durum bozuklugu, %1,2 alerji, %2 kanama sorunlari, %0,8 dekiibit
sebebi ile bagvuru gergeklesmistir. 3.ayda yapilan yatis/gelis nedenlerine bakildig1 zaman
%45,8 kemoterapi, %28,1 radyoterapi, %3,9 oral alim bozuklugu ile, %4,9 agri, %11,3

kontrol amagli, %3,4 genel durum bozuklugu, %1 alerji, %1 kanama sorunlari, %0,5
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dekiibit sebebi ile miiracaat gergeklesmistir. Vefat eden olan hastalara bakildig1 zaman
%12,8 kemoterapi, %14,9 radyoterapi, %38,3 oral alim bozuklugu, %21,3 agri, %2,1
genel durum bozuklugu, %2,1 alerji, %6,4 kanama sorunlari, %2,1 dekiibit sebebi ile
basvuru gerceklesmistir. Oral alim bozuklugunun vefat edenlerde oraninin daha yiiksek
oldugu gozlemlenmistir. Yapilan bir ¢aligmada beslenme destek {iriinii verilen tamami
onkolojik tanili hastalarin palyatif servise yatis amaglar1 incelendiginde %100’ tinlin
beslenme, %86,99 ‘unun analjezi, %30,89 unun diger nedenler, %12,20’sinin radyoterapi
ve %5,69’unun antibiyotik tedavisi amaci ile servise yatiginin yapildigi saptanmistir
(Polat, 2021). Erdem’in yaptig1 bir calismada palyatif bakima basvuru nedenlerine
bakildiginda hastalarin  %88,7’sinin (n=126) halsizlik, %52,8’inin (n=75) agr1,
%21,8’inin (n=37) beslenme sorunu, %4,9’unun (n=7) infeksiyon ve %7’sinin (n=10) de
diger nedenler ile basvurdugu goriilmiistiir (Erdem, 2020). Yiirliyen ve ark. yaptigi
calismada genel durum bozuklugu %19, oral alim bozuklugu %35, ates %17, halsizlik
%13, kilo kaybi-istahsizlik %15 olarak saptanmistir (Yiiriiyen vd., 2018). Kurtoglu’nun
yaptig1 calismada %51,1 beslenme bozuklugu, %20,7’sinin agr1 yonetimi, %13,6’sinin
PEG degisimi, %4,6’sinin ates veya enfeksiyon nedeniyle oldugu saptanmistir (Kurtoglu,
2020). Uysal ve ark. yaptig1 caligmada %90 agri1 sebebiyle bagvurdugu saptanmistir
(Uysal vd., 2015). Tas’in yaptig1 calismada %53°1 enfeksiyon, %21°1 malniitrisyon,
%181 agr1 palyasyonu i¢in yatirilmistir (Tag, 2020). Palyatif merkezlere basvuru ve yatig
icin bakildiginda calismamiz literatiir ile uyumlu saptanmigtir. Miniksar ve ark.’nin
yaptiklar1 ¢alismaya gore dekiibit yarasi bakimi %7,5, bakim egitimi %14,3, oral alim
yetersizligi %58,3, agr1 palyasyonu %12,8, ve diger nedenleri de %7,2 olarak
bulunmustur (Miniksar ve Aydin, 2019). Lehimcioglu’nun yapmis oldugu bir ¢calismaya

gore ise yatis nedenleri arasinda ise %44,1 oral alim bozuklugu, %22,1 agr1 palyasyonu,
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%10,3 solunum yetmezligi, %8,8 idrar yolu enfeksiyonu ve %5,9 ile hipervolemi olarak
tespit edilmistir (Lehimcioglu, 2021). Yatis nedenleri arasinda oransal olarak oral alim
bozuklugu yer almaktadir. Bu da yetersiz beslenmenin hastaneye yatis sebebi olarak

goriilmektedir.

Calismamizda primer hastalik dagilimlarina bakildiginda 1. ay da ilk sirada 9%22,8
orantyla GIS tiimérleri gdzlemlenirken digerleri %21,6 solunum sistemi tiimérleri, %21,2
meme ca, %1 1,6 lirogenital sistem tiimdrleri, %6,4 bas-boyun tiimorleri, %6 kadin genital
tiimorleri, %4,4 beyin ca, %2.,8 ile norolojik hastaliklar, %1,2 dermatolojik tiimorler,
%0,8 travma ve %1,2 oram ile kronik hastaliklara sahip olduklari gézlemlenmistir.
Calismamizin 3. aymda ilk sirada %24,1 orani ile meme ca tedavisi gorenler
gozlenmektedir ve vefat eden hastalara bakildiginda en fazla %36,2 solunum sistemi
rahatsizliklarina sahip olanlar goriilmektedir. Dinger ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada
norolojik hastalik %42,3, kanser %23,4, kronik sistemik durumlar %41,4, enfeksiyonlar
%10,8 ve dekiibit yara %40,5 bulunmustur (Dinger vd, 2016). Yapilan bir ¢aligma da ise
koroner arter hastaligi %50, hipertansiyon %72,1, diabet %30,9, kalp yetmezligi %25,
pulmoner tromboemboli %7,4, SVO%11,8, benign prostat hiperplazisi %28,9, onkolojik
hastalik %45,6, hipotiroidi %13,5, KOAH %35,1, sizofreni %13,5, parkinson %38,1 ve
alzeihmer %2,7 tespit edilmistir (Lehimcioglu, 2021). Uysal ve ark.’nin palyatif bakim
tizerine yapmis oldugu calismalarinda hastalarin %16’siin akciger sistem, %22’sinin
gastrointestinal sistem, %19’unun hepatobiliyer/pankreas ve %13 liniin genitoliriner
sistem kanseri oldugu belirlenmistir (Uysal vd., 2015). Cinar ve ark palyatif bakim
alanlarda yasam kalitesini ve bunun beslenmeyle olan iliskisini bir ¢alismalarinda
degerlendirmistir ve yatis nedenlerini; %3,7 KOAH ve astim, %33,3 alzheimer, %35,6

kronik bobrek yetmezligi, %13 kalp yetmezligi ve koroner arter hastaligi, %1,9 serebral
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palsi, %3,7 psikiyatrik hastaliklar, %16,7 serebrovaskiiler hastalik, %18,5 malign
hastaliklar ve %3,7 femur boyun kirig1 seklinde tespit etmislerdir. (Cinar vd., 2016).
Palyatif bakimda farkli rahatsizliklara sahip bakim alanlarin tedavi gordiiglinii destekler

niteliktedir.

Calismamizin l.ayinda primer hastalik 9%95,2 oram ile onkolojik hastaliklar
olarak belirlenmistir. 3 ayinda ise %97’sinin onkolojik hastaliga sahip oldugu
gbzlemlenmistir. Al-jamal ve ark.’nin palyatif bakim servisinde yaptig1 calismada yatan
hastalarin %80’inde onkolojik hastalik mevcut oldugu gézlemlenmistir (Yazan ve Soysal,
2019). Mcneil ve ark. yaptig1 bir calismada palyatif bakim merkezlerine yatan hastalarin
%47°s1 onkolojik hasta idi (McNeil vd., 2016). Cinar ve ark. yaptig1 ¢alismada ise palyatif
servise yatan hastalarin yalnizca %6,4 oraninda malignite tespit edildigi saptanmistir
(Cmar vd., 2016). Miniksar ve ark.’nin yapmis oldugu calismada %43,3 hastanin
malignite tanisinin oldugunu saptamislardir, pankreas %3,1, akciger %13,1, kolon %2,8,
meme %]1,2, prostat %3,7, mide %5,3, mesane %1,2 ve diger maligniteler %12,8 oraninda
gbzlenmistir (Miniksar ve Aydin, 2019). Lehimcioglu yapmis oldugu c¢aligmasinda
hastalarin %45,6’sinda onkoloji tanist tespit etmistir. Calismasinda %22,6 orani ile
akciger ca’li hastalar ilk sirada yer almaktadir (Lehimcioglu,2021). Palyatif bakimda
farkli hastaliklara sahip hastalar bakim alsa da bunun ¢ogunlugunu onkolojik hastalar

oldugu gozlenmektedir.

Calismamizda %18,8 oraninda hasta vefati gozlemlenmistir. Ex olanlarin
%87,2’sinin onkolojik hastaliga sahip oldugu go6zlenmektedir. Yapilan bir diger
calismada klinik sonlanislar incelendiginde hastalarin %30,08’inin exitus oldugu tespit
edilmistir (Polat, 2021). Yurt disinda yapilan bir calismada 318 hastada klinik

sonlanimlari incelendiginde %58’inin exitus oldugu tespit edilmistir (Webb ve Shelton,
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2015). Mersin’de yapilan bir calismada ise hastalardan %111 vefat, %31°1 haliyle taburcu
olup geri kalaninsa farkli birimlere sevk edildigi saptanmistir (Utlu, 2015). Yiiriiyen ve
ark. yaptig1 calismada klinik sonlanim durumu %33,6 ile 6liim, %52 ile eve taburcu
seklinde olmustur (Yiiriiyen vd., 2018). Muhsiroglu’nun yapmis oldugu calismada,
kaseksinin tiim kanser hastalarinin %20’sinde mortalite nedeni oldugunu bildirmistir
(Mubhsiroglu, 2017). Yapilan ¢aligmalara gore klinik sonlanim olarak oranlar1 yakin olup

birbirini desteklemektedir.

Yapmis oldugumuz calismada 1.ay da %16,7’si yardimsiz yemek yiyemiyor,
3.ayda %15,5’1 yardimsiz yemek yiyemiyor iken vefat edenlerde (1.ay verilerine gore)
%34,8’1 yardimsiz yemek yiyemiyordu. Ayrica vefat edenlerde beslenme 6z yeterliligine
sahip olmayan hasta oraninin daha fazla oldugunu goérdiik. Yapilan bir ¢calismada palyatif
bakim hastalarinin yarisi (%50) beslenme 6z-yeterlilige sahipken; hastalarin diger yaris1
(%50) beslenme 06z-yeterliligini gergeklestiremedigi gdzlemlenmistir. Bu hastalarda
beslenme problemleri ilerlerse kaseksi gibi sikintilar gozlenebilmektedir (Liiy,2021).
Buna gore malnutrisyonun yasam kalitesini bozan bir parametre oldugu sonucuna

ulagmastir.

Calismamizda 1.ay UOKC &l¢iimlerinde 21 ¢cm’den az olanlarin oram1 %284,
3.ayda bu oran %30 iken ex olanlarda (1. ay verilerine gore) bu oran %54,3 olarak
gozlemlenmektedir. Hayatta olanlarin 3. ay kol ¢evresi dagilimlari, vefat edenlerin 1. ay
verilerine gore farklilik gostermektedir. Vefat edenlerin (1. ay verilerine gore) 21 cm’den
az kol ¢evresi oran1 yasayanlardan daha yiiksek bulunmustur (p=0,006). Baldir ¢evresi
dagilimlari incelendiginde 1. ay da 31 cm’den az olanlarin orani1 %34 iken 3.ayda %32,7
ve ex olanlarda (1. ay verilerine gore) ise bu oran %59,6’dir. Vefat edenlerin 1. ay verileri

ile hayatta olanlarin 3.ay verilerine bakildiginda baldir ¢cevrelerinde fark vardir (p=0,002).
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Calismamizin 1.aymda ve 3.ayinda da kol ¢evresi 21 cm’den az olan hastalarin
NRS2002 skorunun yiiksek ¢iktigi ve MNA puaninin da diisiik ¢iktig1 gdzlemlenmistir.
Calismamizin 1.ayinda baldir ¢evreleri 31 cm’den az olan hastalarimizda malniitrisyon
goriildiigii gozlemlenmistir. 3.ayda kol ve baldir ¢cevrelerine bakildiginda 1. ay ile ayni
sonug¢ alinmigtir ve malniitrisyon degerleri yliksek ¢ikmistir. Ex olan hastalarimizin kol
cevreleri ve baldir ¢evreleri (1.ay verilerine gore) incelendiginde malniitrisyon gosterge
degerlerinin yiiksek c¢iktigi gdzlemlenmektedir (p<<0,001). Yaptigimiz c¢alismalara gore
kol gevresi ve baldir ¢evresi malniitrisyonu belirlemek amaciyla kullanilabilir bir 6lgiit
yontemidir. Vefat eden ve yasayanlar olarak kol ve baldir gevrelerini malniitrisyon
acisindan inceledigimizde NRS2002 testine gore kol cevresi 21 cm’den az olan
hastalarimizda vefat edenlerde bu oranin daha yiiksek ¢iktig1 gozlenmektedir. Kol ¢cevresi
21-22 ve 22 cm’den fazla olan hastalarimizda ise vefat edenler MNA tarama testine gore
malniitrisyon agisindan riskli grupta yer almaktadir. Baldir ¢evresi ise yasayanlar ve vefat
edenler arasinda bakildiginda NRS2002 ve MNA tarama testlerine gore malniitrisyon
acisindan anlaml bir farklilik gostermektedir. Ust orta kol ¢evresinde ve baldir ¢evresi
Olciimlerinde hastalarin 6dem ve hidrasyonunun da buna etkisi oldugu diisiiniilmektedir.
Yapilan diger ¢aligmalara gore; Vellas ve ark.’nin yaptig1 calismada MNA skoruyla kol
cevresi ve baldir cevresi arasindaki korelasyonun anlamli oldugu belirtilmektedir
(p<0,01) (Vellas vd., 2000). Balcioglu’nun yapmis oldugu calismada kol ¢evresi ve baldir
cevresi Olclimlerinin nutrisyonel degerlendirmede kullanilabilecek 6l¢iim oldugu
gbzlemlenmistir (Balcioglu,2019). SilvaJunior ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada
sarkopeninin zayif beslenmenin yansimasit oldugunu ve bununla birlikte sagkalimi
etkiledigi gézlemlemistir (SilvaJunior vd., 2019). Tas’in malniitrisyon saptanan palyatif

bakim hastalarinda beslenme tedavisi lizerine yapmis oldugu ¢alismada enteral beslenen
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hastalarin baldir ve kol ¢evresi dl¢limlerinde anlamli iyilesmeler saptanmistir (Tas, 2020).
Matsumoto ve arkadaslar tarafindan yapilan calismada agir malniitre hastalarin VKI ve
kol ¢evresi dl¢limleri malniitre olmayan hastalara gore istatistiksel agidan anlamli olarak
(p<0,001) daha diisiik gozlenmistir (Matsumoto vd., 2020). Lehimcioglu’nun yapmis
oldugu caligmada malniitre olan hastalarda kol ¢evresi 6l¢timleri daha diisiik gozlenmistir

(Lehimcioglu, 2021).

Calismamizda 1. ayda ve 3. ayda NRS2002 puanlari cinsiyete gore farklilik
gostermektedir. Erkeklerde NRS2002 puani daha yiiksek ¢ikmistir, erkeklerde yasam
kalitesinin daha diisiik oldugu gézlemlenmistir. Vefat edenlerde cinsiyete gore farklilik
gbzlemlenmemistir. Palyatif bakimda yapilan bir ¢calismaya gore kadin cinsiyetinde daha
diisiik yasam kalitesi oldugu bildirilmistir (Erdem, 2020). Palyatif bakimda yapilan bagka
bir arastirmaya gore de malniitrisyon agisindan erkekler anlamli olarak daha riskli grupta
saptanmistir  (Lehimcioglu, 2021). Sousa-Santos’un yapmis oldugu c¢alismada;
malniitrisyon riski kadinlarda daha yiiksek bulunmustur (p:0,002) (Sousa-Santos, 2019).
Ulger ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada da malniitrisyon tespit edilenlerin
%68°1 kadin olup; erkeklere (%32) gore malniitrisyon agisindan risk anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p:0,005) (Ulger vd., 2010). Tasar ve arkadaslari tarafindan palyatif
bakim {initesinde hospitalize edilen 233 hasta ile yapilan ¢calismada cinsiyet ile mortalite

arasinda anlaml bir iligki bulunmamistir (Tasar vd., 2020).

Calismamizda malniitrisyon oranlarin karsilastirilmasina bakildiginda vefat
edenlerin 1.ay verilerine gére NRS2002, MNA1 ve MNA2 degerleri 3. ay hayatta olanlara
gore farklilik gostermektedir (p<0,001). NRS2002 3 ve iizeri puan alanlarin orani 3. ayda
%68,5 iken vefat edenlerin 1.ay verileri ise %90,2 olarak elde edilmistir ve aralarinda

fark vardir (p=0,017). Calismamizda NRS2002, MNA1 ve MNA2 degerleri vefat
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edenlerin 1.ay verilerine gore istatistiksel olarak anlamlidir. Calismamizda malniitrisyon
riski olan hastalarda mortalite oran, risk altinda olmayanlara gore daha yiiksek ¢ikmistir
(p<0,001). Balcioglu'nun c¢aligmasi da bizim ¢alismamiza benzer sonug¢ elde etmistir;
malniitre hastalarda mortalite orani1 daha yiiksek ¢ikmistir (Balcioglu, 2019). Ruggeri ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada malniitrisyonun sagkalim ile yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi gozlemlenmistir ve beslenmenin énemi vurgulanmistir (Ruggeri vd.,
2020). Sorensen ve arkadaglari tarafindan Avrupa ve Ortadogu’da 5051 hasta ile yapilan
cok merkezli ¢alisgmada malnutrisyon riski olan hastalarda mortalite orant %12, risk
altinda olmayan hastalarda ise %1 bulundu (Sorensen vd., 2008). Waitzberg ve
arkadaslarinin SGA ile 709 yatan hastay1 degerlendirdigi ¢alismada malnutrisyon tespit
edilen hastalarda bir yillik mortalite %12,4, malnutrisyon olmayan hastalarda %4,7
bulunmustur (Waitzberg ve Correia, 2003). Matsumo ve ark.’nin yapmis oldugu
calismada MNA kisa tarama testine gore malniitrisyon riski olan %34, malniitrisyonlu
hasta %18, malniitre olmayan hasta orani ise %48 olarak belirlenmistir (Matsumoto vd.,
2020). Abd-El-Gawad ve arkadaglar1 tarafindan geriatri merkezinde yapilmis olan
calismada %46 oraninda malniitrisyon riskine sahip olduklarini tespit edilmistir (Abd-El-
Gawad vd., 2014). Bizim ¢alismamizda da NRS2002 tarama testine gore 3. ay verilerine
gore %68,5; MNA tarama testine gére %42,7’sinde malniitrisyon riski goriilme orani, %
40 oraninda da malniitrisyonlu hasta oldugu ve nutrisyonel agisindan desteklenmesi
gerektigi tespit edilmistir. Vefat edenlerde ise 1.ay NRS2002 tarama testi verilerine gore
%90,2; MNA tarama testine gore malniitrisyon riski %15,2 goriiniirken, %84,8 oraninda
malniitrisyonlu hastanin vefat ettigi goriilmektedir ve dikkat ¢eken nokta vefat edenlerde

malniitrisyon goriilmeme oranimin (MNA2) olmadigidir. Ayrica ¢alismamizda MNA
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malniitrisyon degerinde bir birimlik artigin 6liim riskini 9,711 kat artirdigi tespit

edilmistir.

Yaptigimiz ¢aligmalar 1s1¢inda palyatif bakim alan hastalarda yetersiz
beslenmenin malniitrisyona neden oldugunu gérmekteyiz ve antropometrik 6l¢iimlerde
bunu destekler niteliktedir ayn1 zamanda malniitrisyon mortalite ile iliskilidir. Bu sebeple
erken donemde malniitrisyonun saptanmast ile palyatif bakim ekibinin olusturacagi plan,
malniitrisyon riskini ortadan kaldiracaktir ve bu durum bakim alanin yasam kalitesini

artiracaktir.
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6.SONUC VE ONERILER
Calismamiz palyatif bakim hizmeti alan 250 hastanin malniitrisyon durumlar1 ve
beslenmenin malniitrisyon riski {izerine etkisini anlamak i¢in yapilmis bir incelemedir.
Elde ettigimiz bulgular, beslenme durumunun malniitrisyon skorlari iizerinde belirgin bir

etkisi oldugunu gostermektedir.

Beslenme, palyatif bakimin ayrilmaz bir parcasidir ve hastalarin yasam kalitesini
artirmada kilit bir rol oynar. Hem fiziksel hem de psikososyal sagligi destekleyerek,
hastalara daha iyi bir yasam siirmeleri i¢in gerekli olan gii¢ ve dayanikliligi saglar.
Palyatif bakim hastalarinda ¢ok farkli hastaliklar bulunabilmektedir. Bu durum hastalarin
genel durumunda bozukluga yol agmakta ve malniitrisyon ya da malniitrisyon riski
gbzlemlenmektedir. Malniitrisyon goriilen hastalarda yasam kalitesi diiser ve mortalite
artar. Bu nedenle, palyatif bakim siirecinde beslenmeye odaklanmak, hastalarin daha iyi

bir yasam silirmelerine katkida bulunabilir

Malniitrisyon tarama araclart olan NRS-2002 ve MNA kullanilarak yapilan
degerlendirmelerde, hastalarin beslenme durumlarina bagli olarak malniitrisyon
skorlarinda belirgin farkliliklar ortaya c¢ikmustir. ilk aylarda tespit edilen beslenme
durumu, ii¢ ay sonraki malniitrisyon skorlari tizerinde 6nemli bir dngoriicli faktor olarak
belirmigtir. Caligmanin ortaya koydugu en énemli bulgulardan biri, hastalarin beslenme
durumlarima erken miidahalenin malniitrisyonu Onleme ve sagkalimi artirma
potansiyeline isaret etmesidir. Ozellikle diyetisyenlerin palyatif bakim ekibinde aktif rol
almasi, palyatif bakim alan hastalarda niitrisyon durumu degerlendirilmesinin yapilmasi,
hastalarin beslenme durumlarini izlemesi ve gerekli miidahaleleri gergeklestirmesi,
malniitrisyonun etkilerini azaltma konusunda kritik bir 6neme sahiptir. Palyatif bakim

servislerinde sadece palyatif birimden sorumlu ve servis igerisinde rol alan diyetisyen
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gorevlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Hasta ve ailesine diizenli beslenme
egitimleri verilmeli, hasta ve yakinlarinin beslenme iizerine bilgi almak istedigi konularda

diyetisyen tarafindan belirli glin ve zamanlarda danismanlik hizmeti sunulmalidir.

Niitrisyon Olgekleri NRS-2002 ve MNA karsilastirildiginda sonuglar uyumlu
saptanmaktadir. MNA 06lceginde elde edilen veriler bakim alan hakkinda NRS2002’ye
gore bakim alani daha iyi tanitmaktadir. Ancak NRS-2002 MNA’ya gore daha kullanigl
ve pratiktir. MNA 0lceginde beslenme durumu, ila¢ kullanimi, yataga bagimlilik ve diger
bilgileri bazi hasta grubundan temin etmek gii¢ olabilmektedir. Bu durumdaki hastalara

NRS-2002’nin kullaniminin daha verimli oldugunu diisiinmekteyiz.

Palyatif bakim hastalarin  antropometrik ~ Ol¢limlerinin ~ malniitrisyon
degerlendirmelerinde degerli birer gostergedir. Ozellikle kol gevresi ve baldir gevresi gibi
basit ve pratik dl¢climlerin, hastalarin beslenme durumu iizerindeki etkilerini belirlemede
onemli bir rol oynamaktadir. Hastalarin bu basit 6l¢iimlerle degerlendirilmesi, beslenme
durumlarinin belirlenmesi ve uygun miidahalelerin yapilmasi, palyatif bakim siirecinde
malniitrisyonun etkilerini azaltma konusunda 6nemli bir strateji olabilir. Yataga bagimlh
olan hastalarda boy ve kilo Ol¢limii ciddi bir sorundur. Bu durum genellikle ihmal
edilmektedir. Malniitrisyonu belirlemede boy, kilo, kol ¢evresi ve baldir ¢evresi 6nemli
antropometrik Olclimlerdir. Boy, kilo 0lgebilen yataklarin palyatif birimlerinde

kullanilmas1 gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismalarin  sonuglarma dayanarak palyatif bakim hastalarinin beslenme
durumunu optimize etmek ve malniitrisyonu Onlemek amaciyla dolum yapilan
(compounded) TPN (Total Parenteral Nutrition) gibi beslenme stratejilerinin

diistiniilmesi  6nemlidir. TPN’nin entegrasyonu hastalarin beslenme durumunu
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iyilestirmede etkili bir strateji olabilir. Ancak bu kararlarin dikkatli bir sekilde alinmasi
ve bireysel ihtiyaclarin gdz &niine almmmasi 6nemlidir. interdisipliner bir yaklasimla
hastalarin beslenme durumunu optimize etmek ve yasam kalitelerini artirmak i¢in dolum

yapilan parenteral beslenme ¢dziimleri stratejileri basarili bir sekilde uygulanabilir.

Bu calisma, palyatif bakim hastalarinda beslenme durumunun malniitrisyon
tizerindeki etkisini anlama konusunda 6nemli bir adim atmistir. Elde edilen bulgular,
gelecekteki arastirmalara ve klinik uygulamalara yonelik ¢esitli oneriler sunmaktadir. Bu
baglamda, hastalarin bireysel beslenme gereksinimlerini belirlemek ve bu gereksinimlere
uygun miidahalelerde bulunmak, palyatif bakimin etkinligi agisindan kritik bir rol

oynayabilir.

Palyatif bakim destegi almasi1 gerekenlerin sayisinin giin gectikge arttigi goz
Online alinirsa bu kapsamda daha biiyiik 6rneklem ile daha kapsamli ¢aligmalarin

yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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EK2

Hasta Tanitim Formu

1. Cinsiyeti: OKadin O Erkek

3. Primer hastalig1:

4. Tan1 siiresi.............

5.Kilo: Boy: VKI:

7. Palyatif Bakima yatis/gelis nedeni?

8. Hasta yataga bagimli m1? O Hayir O Evet

9. Enteral beslenmeye engel bir durumu var m1 ?[] Hayir [] Evet
Varsa nedir:

10. Parenteral beslenmeye engel bir durumu var m1 ?[] Hayir [ Evet

Varsa nedir:
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EK3
Hastanede Yetersiz Beslenme Taramasi
Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
KondrupJ et al.,Clinical Nutrition2003; 22: 415-421 gergevesinde
On tarama:

Vicut agirigr endeksi (BMI, BodyMassIndex) < 20,5 kg/m? mi? Oevet Ohayrr

*Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi?
*Gegen hafta gida aliminda azalma oldu mu?
*Hasta agir hasta konumunda mi? (6rnegdin yogdun terapi)

Oevet Ohayrr
Uevet Uhayrr
Uevet Uhayrr

=Bu sorularda biri ,evet” ile cevaplanirsa, esas taramayla devam edilir.
=Blitlin sorular ,hayir* ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden 6n tarama uygulanir.
=Hastaya 6rnegin buylk bir ameliyat yapilmasi planlaniyorsa, olasi bir riske karsi, 6nlem mahiyetinde bir

beslenme plani uygulanmasi gerekir.

Esas tarama:

Beslenme durumunda diizensizlik Puan
Yok 0
Hafif 1

Kilo kaybi > %5/ 3 ay ise veya gida alimi gegen
hafta ihtiyacinin < %50-75 kadari ise

Orta 2

Kilo kaybi > %5/ 2 ay veya BMI 18,5-20,5 kg/m?
ve genel saglik durumu (GSD) veya gida alimi
gecen hafta ihtiyacinin %25-50 kadari ise

Agir 3
Kilo kaybi > %5 /1 ay (>%15 / 3 ay) veya BMI <
18,5 kg/m? ve genel sadlik durumu veya gida alimi
gecen hafta ihtiyacinin %0-25 kadari ise

Hastalik giddeti Puan
Yok 0
Hafif 1

Ornegin uyluk kemigi kinimasi, belirgin

komplikasyonlu seyreden bazi kronik hastaliklar:

karaciger sirozu, kronik obstriktif akciger
hastaligi, kronik hemodiyaliz, diyabet, kanser
hastaligi

Orta 2

Ornegin biiyik karin ameliyati, inme, siddetli
pnémoni, hematolojik kanser hastaligi

Agir 3

Ornegin kafa yaralanmasi, kemik iligi nakli, yogun
bakim gerektiren hastalar (APACHE-II >10)

% | 1 Puan, hasta yasi > 70 yil ise

2 3 Puan

<3 Puan

Beslenme riski mevcut, beslenme plani yapiimasi uygun.

Her hafta tarama tekrarlanmasi durumu uygun. Hastaya 6rnegin bly(k bir cerrahi

mUdahale uygulanmasi planlaniyorsa, olasi risklere karsi, nlem mahiyetinde bir

beslenme plani uygulanmalidir.
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Mini Nutritional Assessment
MNA

Soyad:

Ad:

Cinsiyet: Yas: Adirlik, ka:

Boy, em: Tarih:

Asapdaki sorulan kutulara uygun rakamlan yazarak yanitlayin. Yazdigniz rakamlan toplayin. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Malnutrisyon Gosterge

Puani'ni elde etmek igin degerlendirmeye devam edin.

N -

A Soniic aydais zliga, sindirim sor cigneme
wveya yutma zorluklarina bagh olarak besin aliminda bir

Hasta glinde kag 6giin tam yemek yiyor?

azalma oldu mu? K

0 = besin aliminda siddetli dist;
1 = besin aliminda orta derece diis
— 2= besin aliminda dsik vok

B Son lg ay icindeki kilo kaybi d

0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi

1 = Bilinmiyor

2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi

3 = Kilo kaybi yok
C Hareketlilik

0=106§0n
1=26§0n
2=3 0gun O
Protein alimi icin secilen besinler
« Ginde en az bir porsiyon sit drind

(sit, peynir, yojurt) tiketiyor Evet O Hayir O
« Haftada ki veya daha fazla porsiyon

kuru baklagil veya yumurta tiketiyor Evetd Hayir O
«  Her gln et, balik veya beyaz et tiketiyor EvetO HayirrQ

0.0 = Eger evet sayisi 0 veya 1 ise
0.5 = Eger evetsayisi 2 ise
1.0 =Eger evet sayis| 3 ise

oo

L Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tuketiyor
0 = Yatak veya sandalyeye bagimli 0= Hayir 1= Evet
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden dianya M Her giin kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, cay,siit, vb.)
FLEnIAT tiiketiyor?
D Sonii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti gg z g'l;a;:ra:in &=
““_’“ mu? _ 1.0 = 5 bardaktan fazla [HEN|
?._‘ E“’f. 2.':'3"" S— N Yemek yeme sekli nasil?
E Ll jik pr 0= Yardimsiz yemek yiyemiyor
OSiCiddibunamayeyadepresyon 1= Guglikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor
1 =Hafif dozeyde bunama y O 2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor
= yol — .
= = s = s n O Beslenme durumu ile ilgili diigiincesi
F Viicut :(lﬂs indeksi (VKI) = (Viicut agirh@i-kg) / (Boy'un 0= Kot beslendigini du;-iigUyuﬂs
metre) ) . . = Kararsiz
0= VK 19'dan az (19 dahil degil) 2 = Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir ki
1=VK 191a 21 arasi (21 dahil degl) olarak gériyor O
2=VK2fle23 arass (23 dahil deji) O P Aym yastaki kisilerle karsilastinldiginda, saglk durumunu nasil
3= VK 23 ve Gzeri degerlendiriyor?
Tarama puani (tamami en gok 14 puan) OO g.{s) = ;iﬂde_gil
.5 = Bilmiyor
: 1.0=lyi
12-14 puan: Normal nitrisyonel durum s
8-11 puan: Malndtrisyon riski altinda 2.0= Cok iyi D D
0-7 puan: Malndtrisyonlu Q Kol gevresi (cm)
0.0=21'den az
Daha kapsaml bir degerlendirme igin G-R sorularini cevaplayiniz 0.5=21-22
1.0 = 22 veya daha fazla 0.0
Degerlendirme R Baldir gevresi (cm)
G Bag yasiyor (bal inde veya hastanede deqil) 0=31'den az D
1=Evet 0= Hayr O 1= 31 veyadaha fazla
H Giinde 3 adetten fazla li ilag alma Degerlendirme (en fazia 16 puan) OO 0o
0=Evet 1=Hayr O
Tarama puani og.d
| Basiyarasi veya deri iilseri var
0= Evet 1=Hayr O Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan) OO O
Ref. Velas B, Villars H, Abellan G, et al, Ovenview of MNA® - Its History and
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Daha fazla bilgl igin:

24 to 30 puan
17 to 23.5 puan

17 puandan asagi

Malnutrisyon Gésterge Puani

Normal nitrisyonel durum

O
O
O

Mainitrisyon riski altinda

Malntrisyoniu





