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OZET

PALYATIF BAKIM HiZMETi ALAN HASTALARDA BESLENME
DURUMU VE KAS KUVVETININ HASTA SAGKALIMI UZERINE ETKIiSi

Amag: Bu ¢alismada, palyatif bakim servislerinde yatan hastalarin beslenme durumu
ve kas kuvvetlerinin hasta bakim sonuglar1 ve hastalarin sag kalim durumlari ile
iliskisini arastirmak amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma, Bursa Kamu Hastanelerinde gergeklestirilmistir.
Palyatif bakim hizmetlerinde Ocak 2018 doneminde tedavi goren ve c¢alismaya
katilmaya goniilli olan hastalar dahil edildi. Calismada hastalarin beslenme
durumunun belirlenmesi i¢in Mini Beslenme Degerlendirmesi (MNA) testi
kullanildi. Kas giicii el dinamometresi ile dl¢iildii.

Bulgular: Bu ¢alismada, palyatif bakim {nitelerinde tedavi edilen hastalarda
malniitrisyon oram1  %82,90 olarak belirlenmistir. Olgiilen kas kuvveti
degerlendirildiginde, kas giicii ve bir aylik mortalite arasinda iliski bulunmada.
Malniitrisyon varli§inda ise mortalite artmaktaydi.

Sonug¢: Calismaya katilan goniilliller arasinda malniitrisyon oldukg¢a yliksek
orandadir. Palyatif bakim hastalarinda beslenme destegi sag kalimi olumlu
etkileyecektir. Asil Onemlisi kisilerde daha palyatif bakim ihtiyaci belirmeden

dengeli beslenme ve fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: kas giicii, malniitrisyon, el kavrama giicii, dinamometre,

mortalite, basi yarasi
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ABSTRACT

THE EFFECT OF NUTRITIONAL STATUS AND MUSCLE STRENGTH ON
SURVIVAL OF THE PATIENTS TREATED IN PALLIATIVE CARE UNITS

Aim: In this study, it was aimed to investigate the effects of hand grip strength and

nutritional status on mortality in palliative patients in our region.

Materials and Methods: The research was carried out in Bursa State Hospitals.
Patients who were treated in palliative care services in January 2018 and
volunteering to participate in the study was included. For determination of nutritional
status of the patients in the study, the Mini Nutritional Assessment (MNA) test was
used. Muscle strength was measured by a hand dynamometer.

Results: In this study malnutrition rate was determined as 82.90% for the patients
treated in palliative care units. When muscle strength measured was evaluated, the
average of muscle strength was not different in patients who died in a month. In the
presence of malnutrition, mortality was increased.

Conclusions: Malnutrition rate is quite high among the volunteers involved in the
study. In palliative care patients, nutrition may positively affect the survival. It would
be better to promote balanced nutrition and physical activity for the individuals
before they need palliative care.

Keywords: muscle strength, malnutrition, handgrip strength, dinamometer,

mortality, pressure ulcer
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1. GIRIS VE AMAC

Son yiizyilda tiptaki gelismelerle birlikte insan hayatinin uzamasi sonucu
kronik ve 6liimciil hastaliklarla yasanan siire giderek artmaktadir. Kronik ve 6liimciil
hastaliklarla daha uzun siire yagamak bu hastaliklarin yol agtig1 agri, bulanti/kusma,
halsizlik, beslenememe ve kaseksi gibi semptomlara daha uzun maruz kalmak
demektir. Palyatif bakim hastalarinda bu gibi semptomlara miidahale edilmedigi
takdirde hastalarin yasam kalitesi diigmektedir [1-3]. Palyatif bakim; ciddi hastalig1
olan kisilerde, ortaya ¢ikabilecek semptomlar: 6nlemek veya bu hastalar1 rahatlatmak
ve en iyi yasam kalitesini elde etmeye yonelik multidisipliner yapilan bakimdir [4].
Palyatif bakim, sadece yasamin son doneminde degil, hastaligin hangi evrede
olduguna bakilmaksizin hem kiiratif, hem de yasam siiresini uzatict tibbi bakima
entegre edilmesi gereken bir tedavi seklidir [5]. Diinya Saglik Orgiitii palyatif bakimi
“agr1 ve diger fiziksel ve psikolojik problemleri erken taniyip, degerlendirip, tedavi
ederek, yasami tehdit eden hastaliklarla iligkili problemleri 6nlemek ve rahatlatmak
yoluyla, hastalarin ve ailelerinin yasam kalitesi ni diizeltme yaklasimi1” seklinde

tanimlamistir [6].

Yetersiz gida alimi ve hastalik sirasinda artan kalori ihtiyacinin
karsilanmamas1 halinde meydana gelen malniitrisyona bagli olarak yara
tyilesmesinde bozulma, immun sistemde baskilanma, ¢izgili kas kitlesinde azalma,
barsak mukozasinda atrofi, yaygin 6dem gelisimi, kognitif fonksiyonlarda gerileme
ve genel olarak fonksiyonel kapasitelerde diisiis goriiliirmektedir [7]. Malniitrisyona
bagli gelisen tiim bu negatif faktorler komplikasyon oraninda, hastane maliyetlerinde

ve mortalitede artisa neden olur [8].

Malniitrisyonun erken donemde anlasilabilmesi i¢in 6zellikle yapilmasi
gerekenler; kapsamli geriatrik degerlendirmeyi de iceren iyi bir dykii, antropometrik
degerlendirmelerin yapildig1 fizik muayene, beslenme Oykiisii ve laboratuvar
dlgiimleridir [9-11]. Oncelikle iyi bir anamnez alinmali, hastanin fizik muayenesi
yapilmalidir. Oykii alinirken yashi hastalarin sorunlarinin sistematik bir sekilde
degerlendirilmesini  saglayan kapsamli  geriatrik  degerlendirme yaspilmasi

unutulmamalidir. Palyatif hastasinin niitrisyonel durumunun degerlendirilmesinde
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ayrintili bir diyet kaydi tutularak incelenmesi onemlidir. Antropometrik Sl¢timler
niitrisyonel degerlendirmenin vazgegilmez bir pargasidir. Bunlar viicut agirligi, viicut
kitle indeksi (VKI), bel ve kalca cevresi, iist orta kol ¢evresi(UOKC) ve baldir
cevresi(BC) olctimleri ile biseps, triseps, subskapuler ve suprailiak deri kalinliklar
ve el kavrama giicii dlciimleridir [12]. Ozellikle kasektik hastalarda gériilen kas
kitlesi ve kas giicii kaybinin 6l¢iilmesi, yag depolarindaki azalmaya bagl olarak cilt
alt yag dokusunun olgiilmesi 6nemli fizik muayene bulgularindan sayilmaktadir. Bu
onemli bulgularin sebebi malniitrisyonda yag dokusundan sonra en ¢ok kaybin kas
kitlesinde gerceklesmesidir [13]. Malniitrisyonun ilk doneminde kas kitlesi
korunurken kasin fonksiyonu azalir ve sonrasinda azalan kas Kkitlesiyle beraber
depolardaki glikojen, ATP ve kreatinin hizla tiikenir. Malnutrisyona sebep olabilecek
bir inflamatuar siire¢ varligi kas kitlesi kaybinin yanmi sira kas giiciinde, kasin
dayaniklihiginda ve hareketliliginde azalma ile birlikte tablonun daha da

dramatiklesmesine neden olur [13].

Hasta basinda hastanin ilk durumunu tanimlamak ve takibinde
uygulanabilecek fonksiyonel degerlendirme yontemi olarak “El dinamometresi”
tercih edilebilir [14, 15]. Bu 6l¢im yontemi, kas kitlesindeki ve gida alimindaki
degisikliklere  duyarli olmasit  nedeniyle iskelet kasi  fonksiyonlarinin

degerlendirilmesindemalnutrisyonlu hastalarda 6nem tagimaktadir [15].

Palyatifte kliniginde yatan tiim hastalarin zaman ve is giicii yetersizligi
nedeniyle derinlemesine bir niitrisyoneldegerlendirme yapilmast miimkiin
olmamaktadir. Kruizenga ve arkadaglarinin ¢alismasindaniitrisyonel durumun tarama
testi kullanilarak degerlendirilmesi ile malniitrisyonu atlanan 50% hastanin taninip
tedavi edildigi ve hastane yatis siirelerinin kisaldig1 gosterilmistir [16]. Bu nedenle
tiim diinyada malniitrisyonun taranmasinda pratik ve kullanish ¢esitli yontemlerin
gelistirilmesine ihtiyact duyulmustur. Bu noktada nutrisyonel tarama testleri one
cikmaktadir ve bu testlerin amaci niitrisyonel durumun prognoz iizerine etkilerini
ongormek ve beslenme desteginin faydasi konusunda bir fikir saglamaktir. Palyatif
siklikla kullanilan beslenme tarama testleri; MUST (Malnutrition Universal
ScreeningTool), NRS-2002 (Nutritional Risk Screening), MNA (Mini
Nutritional Assessment), SNAQ (ShortNutritional AssessmentQuestionnaire) ve SGA

(Subjective Global Assessment) olarak 6rnek verilebilir [17-20].

2



Bolgenizdeki palyatif kliniklerinde palyatif bakim alan hastalarin beslenme
durumu ve kas kuvvetinin sag kalim iizerine etkilerini degerlendirmeyi amagladik.
Bu nedenle palyatif bakim alan hastalarda niitrisyonal durumun degerlendirilmesi
icin bir tarama testi olarak MNA (Mini NutritionalAssessment) uygulandi,
antropometrik olgiimlerle birlikte kas kuvvetleri ve cilt alt1 yag kalinliklart 6l¢iildii.
Elde edilen nutrisyonel durum verileri ile hastalarin bir aylik mortaliteleri arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi hedeflendi.



2. GENEL BILGILER

Palyatif Bakimda Niitrisyonel Durumun Degerlendirilmesi
Oykﬁ Alinmasi

Malniitrisyon tanisi i¢in ayrintili bir anamnez alinmasi sarttir. Yash hastalarda
kooperasyon gii¢liigii, isitme kaybi, depresyon, demans gibi iletisimi ve hatirlamay1
zorlagtiran hastaliklarin stk olmasi; tanisal ve terapotik girisimleri reddetme
egiliminin yiliksek olmas1 nedeniyle dykii almak genellikle zordur. Bu nedenle ¢cogu
zaman hastanin yakini veya bakicisindan 6ykii i¢in yardim almak gerekebilir [21].
Oykiide en énemli sorgulanacak bilgi kilo kayb1 dykiisiidiir. Hastanin kilo kaybinin
ne kadar zamanda gergeklestigi ve kilo kaybinin miktar1 mutlaka belirlenmelidir. Alti
aydan daha kisa siirede istem dis1 4,5 kg agirlik almasi veya kaybi kotii beslenmenin
gostergesi kabul edilmektedir. Yine yashlarda bir aylik siirecte sahip olunan agirhigin
>%5 kaybr ya da 6 ayda >%10 kayb1 malniitrisyonu destekleyen bir bulgu olarak
degerlendirilmektedir. Siddetli malniitrisyondaki kayiplar ise; bir ayda >%10, alt1
ayda >%]15 olarak tanimlanmaktadir [21].

Istah kayb1 yaslilarda beklenen bir fizyolojik olay olsa da diger diizeltilebilir
nedenlerin dikkatli bir sekilde incelenmesi gerekir. Hastanin sigara, alkol gibi
aliskanliklart ve diyet uygulaylp uygulamadigi sorgulanmalidir. Hastada istah
kaybina veya gida aliminda azalmaya yol agabilecek yaslanma ile ilgili degisiklikler,
komorbid durumlar ve ilaglar sorgulanmalidir. Ozellikle de demans, depresyon ve
disfaji gibi durumlarin sorgulanmasi1 6nemlidir. Hastanin yeme diizeni ve alinan sivi
miktarmin kayd: tutulmahdir. ki veya daha fazla giinde sunulan yemegin yarismin
veya daha azinin tiiketen bir hastada bu durum beslenme yetersizligi riskinin

gostergesidir [22].
Besin Aliminin Saptanmasi

Beslenme 6ykiisii ile birlikte bireyin besin aliminin saptanmasi énemlidir ve
bunun i¢in kayit tutulmasi ve degerlendirilmesi gerekir. Bu amacla ¢esitli yontemler

gelistirilse de bireyin yasi, egitim durumu, kognitif ve psikolojik durumu gibi besin



alimin1 hatirlamay1 ve dogru kayit tutulmasini engelleyen faktdrlerin bulundugu da
unutulmamalidir [23]. Beslenme 6ykiisii ve kiginin besin aliminin saptanmasina igin;
giinliik besin tiiketim kaydi, 24 saatlik hatirlama, diyet hikayesi alinmasi ve besin
tiketim sikliginin saptanmasi kullanilan yontemler olarak sayilabilir[24]. Uygun
yontemle toplanan verilerden yasli bireylerin giin icinde tiiketmis oldugu besinler
saptanir ve tliketilen besinlerden saglanan enerji ve diger besin 6geleri hesaplanir

[21].

Onerilen enerji ve besin gereksinimi ile elde edilen sonuglarin
karsilastirilmast ile beslenme durumunun degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Bu
karsilagtirma sonucunda ihtiyacin <%67’sinden aziin tiiketilmesi yetersizlik;

>%133 niin tiikketilmesi ise asir1 tiiketim durumu olarak kabul edilmektedir [25].
Antropometri

Yash hastalardaki niitrisyonel degerlendirmede antropometrik Ol¢limler
oldukca onemlidir [12, 26]. Viicudun kompozisyonu, yag ve kas deposu hakkinda
bilgi edinmek ve tahminde bulunmak i¢in kullanilan invaziv olmayan antropometrik
Olclimler; viicut agirligi, boy, cevre oOlciimleri ve deri kivrim kalinliklart gibi
Olctimleri igerir. Ayrica dlgiilen el kavrama giiciiniin el dinamometresi ile dl¢lilmesi
beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan kullanish bir tekniktir ve viicut kas
giicii hakkinda fikir verir. Ozetle antropometrik 6lgiimler ileri malniitrisyonu
saptamak, beslenme tedavisi yamtin1 izlemek ve sonuglar1 tahmin etmede

kullanilabilir [24].
Viicut agirhg

Antropometrik Ol¢limler igerisinde siklikla kullanilan basit bir 6l¢lim
yontemidir. Giiniin ayn1 saatlerinde, a¢ karnina, miimkiinse hastanin i¢ gamasirlariyla
ve ayakkabisiz yapilmasi tercih edilir. Viicut agirhigimin olgiilemeyen hastalarda diz
boyu (DB), list orta kol ¢evresi, baldir ¢evresi ve supskapular deri kivrim kalinligi

(SDKK) kullanilarak hesaplama yapilabilir [21].

Agirlik  durumunun izlenmesi yashida malniitrisyonun saptanmasinda
degerlidir. Viicut agirliginin diizenli Ol¢timleri hastalarin beslenme yeterliligi ve

beslenme durumundaki degisiklikleri saptamada en basit tarama yontemidir. Agirlik



kaybini viicut kiitle indeksine gore daha iyi bir belirte¢ oldugu bildirilmistir. Son alt1
ayda >%10 istenmeyen agirlik kayb1 malniitrisyonun, %5-10 kayip ise malniitrisyon

riskinin gostergesidir [21].
Boy Uzunlugu

Yaglilarda boy uzunlugunun azaldig1 yapilan ¢alismalarla gosterilmistir [27].
Yaslanmayla beraber fizyolojik ve morfolojik degisiklikler nedeniyle boy uzunlugu
ilerleyen bir sekilde kisalir [21]. 20 yasindan sonra boyda ortalama kisalmanin her 10
yilda 1-1,2 cm oldugu saptanmistir. Bu kisalmanin 60-80 yas aras1 yaslilarda ise her

y11 0,5 ¢cm oldugu bildirilmistir [24, 28]. Boyun kisalmas1 VK1’yi etkiler [21].
Viicut Kitle indeksi (VKI)

Antropometrik Olciimlerden en pratik olam VKI’dir. VKI protein enerji
malniitrisyonunun ve sismanligin degerlendirilmesi i¢in kullanilmakta ve toplam
viicut yagi ile iyi paralellik gostermektedir [27]. Agirligin (kg), boyun karesine (m2)
boliinmesi ile hesaplanir. Yasla birlikte VKI, yag ve kas kitlesi arasindaki iliski
degisim gostermektedir [27]. Erkek ve kadinda VKI 70’li yaslardan sonra azalir.
Bunun en énemli nedeni yashlarda agirhiktaki ve VKi’ndeki degisikliklerin hem yag
depolar1 kaybina hem de yagsiz doku kaybina bagl olmasidir. Bu durum VKI’nin
beslenme durumunun degerlendirilmesindeki gegerliligini azaltmaktadir [21]. VKI
i¢in malniitrisyonun sinir degeri 65 yas altinda eriskinlerde 18,5 kg/m?2 olarak kabul
edilirken yaslilarda bu deger genellikle 20-22 kg/m2 arasindadir [29]. 65 yas {izeri
hastanede yatan hastalarda, VKi’nin 18,5 kg/m2’nin altinda olmasinin mortalite
riskini arttirdig1 saptanmistir [30]. Yine 65 yas {izeri hastalara, VKI 24 kg/m2’den az
veya herhangi bir diizeyde agirhik kaybi mevcutsa; beslenme iligkili

komplikasyonlari azaltmak i¢in beslenme destegi verilmelidir [31].
Deri Kivrim Kalinhiklar

Cilt alt1 yag dokusunun dolayisiyla yag depolarinin kabaca Olgiilmesini
saglar. Gogiis, triseps, subskapular, midaksillar, suprailiak, karin, uyluk, orta baldir
bolgelerinden Olglimler alinabilir. En az {i¢ bolgeden Olglim yapilmasi

Onerilmektedir[28]. Yashlar i¢in triseps deri kivrim kalinhiginin (TDKK) 10.



persentilin altinda olmasi, 95. persentilin {izerinde olmasi veya <%S5 olmasi

beslenmenin kotli oldugunu gosterir [32].
Ust orta Kol cevresi ve baldir cevresi 6lciimii

Kol ¢evre olgiimii hem kas hem de deri alti1 yag dokusunu hakkinda bilgi
verir. Ayrica UOKC ve TDKK ol¢iimleri, kas kiitlesinin (somatik protein
depolarinin) bir gostergesi olan {ist orta kol kas ¢evresi ve list orta kol kas alaninin
hesaplanmasinda da kullanilabilir [21]. UOKC ve TDKK o&lgiimleri, ozellikle
tartilamayan hastalarda yagsiz kas kiitlesinin ve yag depolarinin kabaca dlgiilmesini

saglar [21].

Yaslilar i¢in baldir ¢evresi, kas kitlesinin Ol¢imiinde kol c¢evresinden daha
duyarli ve gegerli bir yontemdir [27]. Yasla birlikte olan yagsiz kas kitlesinde
degisimi aktivitedeki azalmay1 isaret eder [27]. Baldir cevresi Olc¢limleri diger
niitrisyonelantropometrik dl¢iimlerle (VKI, serbest yag kiitlesi, TDKK gibi) ve
mobilite ile korele bulunmustur [22, 33]. Baldir ¢evresi i¢in sinir deger 31 cm olarak

kabul edilir ve bu degerin alt1 sarkopeni ile kuvvetle iligkilidir.
Bel Cevresi Olgiimii

Abdominal yaglanma hastaliklar ve dolayisiyla oOlim riskiyle iliskili
saptanmistir. Abdominal yaglanmanin en iyi gostergelerden biri bel g¢evresinin
Olciimidiir. Tek basma bel cevresinin Olgiilmesi, abdominal yag dagiliminin ve
sagligin bozulmasinin bir gostergesi olarak kullanilmaktadir [34]. Erkekler i¢in bel

cevresinin >102 cm, kadinlar i¢in >88 cm olmasi abdominal yaglanmanin

belirleyicisidir [35, 36].
El Sikma Dinamometrisi

Ust ekstremiteden gelen toplam kas giiciinii yansitan el kavrama giicii ayrica
diger viicut kaslarmin giicliyle de iliskilidir [37]. Beslenme durumundaki kisa
zamanh degisiklikleri degerlendirmedeki duyarlili§1 nedeniyle, el kavrama giicii, bir
saglik belirteci ve bir niitrisyonel arastirma teknigi olarak kullanilir. Bu nedenle
malniitrisyon tarama araci olarak umut verici bir yontemdir [37]. Kavrama giict;
yetersizlik, artmis komplikasyon riski ve mortalite gibi degiskenlere onemli 6l¢iide

tahmin giicii saglar [38].



Biyoelektrik iImpedans Analizi (BIA)

BIA; hizli, rahatsizlik vermeyen bir yontemdir. Viicut yag1 ve yagsiz kiitlenin
birlikte toplam viicut suyu, ekstraselliiler sivi ve viicut hiicre kiitlesinin saptanmasini

saglar[21].
Dual-Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA)

DEXA viicut kompozisyonun molekiiler diizeyde tayininde kullanilan invaziv
olmayan hizli, kolay, bir tekniktir [38, 39]. U¢ kompartman modeli kullanilan DEXA

ile bireysel sonuclar arasinda %4’e kadar degisen sonuglar olabilir[41].
Malniitrisyon Taramasi ve Degerlendirilmesi

Gilinlimiizde beslenme durumunun taramasinda ve degerlendirilmesinde
bir¢ok testin oldugu bilinmektedir. Klinik ¢alismalar i¢in gecerli, gercekei, duyarli ve
spesifik testlerinkullanilmas1 gerekmektedir. Ideal tarama yontemi ESPEN
(EuropianSociety of ParenteralandEnteralNutrition) kilavuzuna gore; yiiksek
prediktif degere sahip olmali, eksiksiz uygun bilgi saglamali, gézlemciler arasinda
farkliliga yol agmamali ve uygulamasi pratik olmalidir [40]. Ayrica tarama

sonucunda bir miidahale plan1 yapilabilmelidir.

Yilda bir kez 65 yas iistii herkese rutin tarama yapilmalidir. Yash hastalarda
malniitrisyon riskini belirlemede bazi1 tarama testleri gelistirilmistir. Gelistirlen bu
tarama testleri; NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002), SNAQ
(TheSimplifiedNutritionAssessmentQuestionnaire), SCREEN Il (Seniors in
theCommunity: Risk Evaluation forEatingandNutrition), MUST (Malnutrition
Universal ScreeningTool), MST (MalnutritionScreeningTool), “Subjektif Global
Degerlendirme (SGA)”, MNA (Mini NutritionalAssessment)’dir [26, 41]. Klinikte
genel olarak kullanilan tarama testleri; SGA, NRS-2002 ve MNA'dr.

Mini Niitrisyonel Testin20 yillik klinik pratik ve arastirmalar sonucunda
saglikeilar ve hastalar arasinda en ¢ok kabul gormiis niitrisyonel testtir. Pek c¢ok
retrospektif ve prospektif iyi c¢aligma, yaslilarda malniitrisyon tarama ve
degerlendirmesinde MNA’y1 altin standart bir test olarak kullanmistir [26]. Ayrica
yaslilarda MNA testinin kullanilmasi ESPENtarafindan da onerilmektedir.



Mini Niitrisyonel Testin gelismesi ve validasyonu

Mini Niitrisyonel Testin, New Mexico Tip Fakiiltesi, Toulouse Universitesi
ve Isvigre Nestle Arastirma Merkezi arasindaki isbirligi 1994°de ile gelistirilmistir
[42]. Tlk kez toplamda 600°den fazla yaslinin katildig1 ii¢ ¢alisma ile validiye edilmis
MNA, Guigoz ve arkadaslari tarafindan 1994’de yayinlanmistir [43, 44]. 155 hasta
ile Toulouse, Fransa’da yapilan ilk ¢alisma; MNA’y1 olusturma ve validasyon i¢in
yapilan gelisimsel bir calismadir [96]. ikinci ¢alisma ise Toulouse’de 120 hasta ile
yapilan cross-validasyon, puanlama ve esik degerler i¢in yapilan bir validasyon
calismasidir [44]. Albuquerque, New Mexico’da 347 hasta ile yapilan iiciincii
calisma ise MNA’y1 farkli durumlarda degerlendiren ilave bir validasyon

calismasidir [42].

Antropometrikolgiimleride iceren tam bir muayene yapilmis hastalarin,
beslenme durumunu degerlendirmek icin {i¢ giinlik ayrmtili diyet kaydi
degerlendirilmis ve vitamin, mineral ve protein durumunu degerlendirmek icin
biyokimyasal degerlendirme yapilmistir.Bu veriler 1s1ginda hastalarin beslenme
durumlari, iki klinisyen tarafindan belirlenmis ve MNA sonucu ile karsilagtirilmigtir
[42].

Mini Niitrisyonel Testin dogrulanmasinda iki temel kriter kullanilmistir.
Birincisi; MNA sonucunu bilmeyen iki bagimsiz egitimli klinisyenin, hastalarin
Klinik kayitlarin1 (kapsamli beslenme degerlendirilmesi dahil) igeren beslenme
durumunu degerlendirerek verdikleri “klinik beslenme durumu” kararidir. Ikincisi ise
kapsamli beslenme degerlendirmesidir. Kapsamli beslenme degerlendirmesi
iceriginde ayrintili antropometik degerlendirme (kilo, boy, diz boyu, orta-kol ve
baldir ¢evreleri, triseps ve subskapular deri alt1 kalinliklar1), biyokimyasal belirtegler
(albiimin, pre-alblimin, kreatinin, transferrin, seruloplazmin, C-reaktif protein, alfa-1-
asit glikoprotein, kolestrol, trigliseridler, A, D, E, B1, B2, B6 ve B12 vitaminleri,
folat, bakir, ¢inko, hemoglobin ve kan sayimi) ve besin tiiketimi (gida tiikketim siklig1
anketi ile kombine ¢ giinliikk diyet kaydi) vardi [44]. Temel bilesenler ve
diskriminant analiz kullanilarak konular smiflandirilmistir. Inflamasyonun olmadig
durumlarda tam esik degerleri albiimin cut-off degerleri ile ¢apraz tablolama

yapilarak belirlenmistir [44].



Seksen yas ve {lizerindeki Fransiz yashlarmin 10. persentil degerleri
antropometrikcut-off degerleri olarak kabul edilmistir [43]. Hastalar serum
albliminler <30 g/L, 30-35 g/L ve >35 g/L olacak sekilde gruplandirilmistir. Yash
hastalarin beslenme durumlarin1 belirleyebilcek altin standartlarin olmamasi ve
yaslilar arasindaki farkliliklar nedeniyle, MNA sonucundan habersiz iki klinisyenin,
hastalarla ilgili verdigi “beslenme degerlendirme karar1” altin standart olarak kabul

edilmistir [48].

Mini  Niitrisyonel Testin  degerlendirilmesi  yapilirken beslenmenin
degerlendirilmesinde kullanilan parametreler, biyokimyasal belirtecleri igeren ve
icermeyen seklinde iki ayr1 gruba ayrilarak degerlendirme yapilmistir. Elde edilen
sonuclar MNA’nin klinik biyokimyay1 iceren ve icermeyen her iki grupta da ayirt

etme giiciiniin benzer oldugunu gostermistir [43].
Mini Niitrisyonel Testin Ozellikleri ve Klinik Kullanim

MNA’nin igeriginde genel saglik durumu, niitrisyon, antropometri ve
hastanin kendi hakkindaki degerlendirmesiyle ilgili sorular yer almaktadir. Uzun
MNA dort bolimde toplanmis 18 soru igerir. Bu boliimleri; antropometrik
degerlendirme (VKI, kilo, kol ve baldir gevreleri); genel degerlendirme (hayat tarz,
ilag, mobilite, depresyon ve demans belirtileri); kisa beslenme degerlendirmesi (6giin
sayis1, gida ve sivi alimi, beslenmede 6zerklik) ve subjektif degerlendirme (saglik ve
beslenme konusunda benlik algisi) olusturur [44]. Yaklasik 10-15 dakika icerisinde
tamamlanan test hizli bir yontemdir. Hastalar1 normal beslenmis (> 24), risk altinda
(17-23,5 arasinda) veya belirgin malniitre (<17) seklinde siniflandirir [45, 46].
Hastalar %78 oraninda MNA kullanilarak dogru simiflandirilmaktadirlar. Testin
klinik duruma gore sensitivitesi %96, spesifitesi %98 ve pozitif prediktif degeri %97
dir [44]. MNA degeri 17-23,5 arasinda iken, viicut agirligi ve serum albiimin
diizeylerinde siddetli degisiklikler olusmadan Once malniitrisyon riskinin tespit
edilebilmesi testin en 6nemli 6zelligidir. Malniitrisyon riski tespit edilen yasli hasta

takip edilmeli, beslenme destegi en kisa siirede baglanmalidir [21].

Mini Niitrisyonel Testingeriatrik beslenmeyi degerlendirmede ¢ok 6nemlidir.
Testin tam olarak yapilabilmesi i¢in hastanin iletisim kurulamadigi durumlarda

yakininin veya bakicisinin yardimina ihtiya¢ duyulmaktadir. MNA bakimevlerinde
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ve hastanelerde basariyla yapilmasini engelleyebilecek zorluklarla karsilasilabilir ve

MNA ile ilgili bu basarisizlik orani %40°1ar1 bulabilmektedir [47].

Istahta azalma, ¢igneme ve yutmada zorluklar, sagliksiz disler, gormede
zorluk ve catal-bigak kullanma problemleri diisiik MNA degerleri ile iligkilidir [44].
Antropometrik ve biyolojik beslenme parametreleri (albiimin, prealbiimin,
transferrin, kolesterol, retinol, alfa-tokoferol, 25-OH-kolekalsiferol ve ¢inko),
hematolojik ol¢iimler (hematokrit ve hemoglobin) MNA ile saptanan beslenme
durumunu destekleyecek bi¢imde korelasyon igerisindedir [44]. Cesitli ¢aligmalarda
MNA ile alblimin arasinda korelasyon gozlenmistir ancak muhtemel inflamasyon
varligt nedeniyle c¢aligmalarin hepsinde goézlenmemistir. Dahast MNA nispeten
saglikli yashlarda serum proteinlerinde degisiklik olmadan malniitrisyon riskini
saptayabilir [44]. Inflamasyon varliginda MNA ve prealbiimin arasinda korelasyon
gostermez ve aktif inflamatuar yanit varliginda, prealbiimin ile birlikte inflamatuar
belirteglerinde ol¢iimii,beslenme tedavisini planlamadan 6nce 6nerilmektedir. MNA
degeri total lenfosit sayisi ile korelasyon gostermedigi belirlenmistir [44]. Yagsiz
viicut kitlesi ve/veya kavrama giicii ile MNA tarafindan belirlenen beslenme durumu

arasinda onemli bir korelasyon gozlenmistir.
Palyatif Hastalarinda Sarkopeni

Avrupa Birligi Geriatrik Tip Dernegi (EUGMS) 2009 yilinda sarkopeni tani
kriterlerini belirlemek amaciyla, Yashlarda Sarkopeni Avrupa Calisma Grubu
(EWGSOP)’nu olusturmus ve sarkopeni; fiziksel yetersizlik, diisiik yasam kalitesi ve
olim gibi kotii sonuglara yol agabilen, jeneralize, progresif kas kiitlesi ve kuvvet
kayb1 ille  karakterize  bir sendrom  olarak  tanimlanmistir [48].
Sarkopeninetyolojisimultifaktoriyeldir ve siklig1 yas ile birlikte artmaktadir. Sadece
yasa bagli olarak primer gelisebilecegi gibi fiziksel aktivite azlig1, kronik hastaliklar

ve beslenme bozukluguna sekonder olarak da sarkopeni gelismesi miimkiindiir [49].

Dordiincti dekatin baslarindan itibaren kas kiitlesi lineer olarak azalmakta ve
bu azalma kadinlara gore erkeklerde daha fazla olmaktadir [50]. Ortak tani
kriterlerindeki eksiklik, kas kiitlesi, kas giicli ve performansi i¢in kullanilan 6l¢iim
metodlarinin - ve arastirilan gruplarin  farkliliklar1 nedeniyle 60 yas iizeri

popiilasyonda sarkopeniprevalansi %8-40 arasinda degismektedir [51]. Sarkopeni
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sikliginin kadinlarda ve ileri yasta belirgin olarak yliksek oldugu yapilan birgok
caligmada gosterilmistir [52]. 50 yas ve iizeri popiilasyonlarda yapilmis sarkopeni
caligmalarinin degerlendirdigi sistematik derlemede sarkopeninin; toplumda yasayan
bireylerde en az 20 kisiden birinde goriildiigii ve huzurevlerinde yasayan yaslilarda
prevalansin 3 kiside 1 gibi yliksek oranlara ulastigi belirtilmistir. Bolgesel ve yasa
bagl farkliliklarla birlikte, toplumdaki sarkopeniprevalansi %1-29 arasinda, uzun
donem bakim popiilasyonlarinda %14-33 ve hastane bazli akut bakim

poplilasyonunda %10 olarak bildirilmistir [53].

Sarkopeni nedenlerinin basinda yer alan malnutrisyon, kendisini kilo ve kas
yogunlugunun kaybi ile gostermekte, yaslilarda viicut direnclerinin diigsmesine,
diisme ve kalg¢a kiriklarina, iyilesme siirecinin daha uzun olmasina, enfeksiyon
artisina, gecikmis yara kapanmasina ve basi yaralarinda artisa, hastanede kalis
siiresinde uzamaya, hastaneye tekrar bagvuru ve diger kotii sonuglara sebep
olmaktadir [54]. Mevcut bilgilerimiz dogrultusunda sarkopeniden korunma igin
fiziksel egzersiz ve niitrisyon en 6nemli etkenlerdir. Bu nedenle palyatif bakim
hastalarinda sarkopenin saptanmasi ve niitrisyon kaynakli ise beslenme desteginin

saglanarak sarkopenin 6niine gecilmesi amaglanmalidir.

Sarkopeni tanis1 i¢in kas kiitlesi, kas giici ve fiziksel performansin
degerlendirilmesi gerekir [49]. Kas Kkiitlesinin degerlendirilmesinde; goriintiileme
teknikleri (BT, MR, DEXA), biyoimpedans analizi (BIA), total ve parsiyel viicut
potasyumu/yagsiz yumusak doku orani ve antropometrik 6l¢iimler, uygulanabilirlik
ve maliyet g6z Oniine alinarak tercih edilebilir [53]. Kas giicii; el sikma giicii testi,
diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri ve pik ekspiratuar akim 6l¢iimii ile belirlenebilir
[53]. Fiziksel performansin degerlendirilmesinde kullanilan testler arasinda; kisa
fiziksel performans bataryasi, genel yiirlime hizi, alti-dakika yiirlime testi ve

merdiven tirmanma giicii testi yer almaktadir[55]
Kavrama Giiciiniin Onemi

El dinamometresiyle Olciilerek tespit edilen azalmis kas kuvveti pek ¢ok
caligmada artmis mortalite ile iligskilendirilmistir [56]. Fakat hangi mekanizmanin
mortaliteyiarttiridigi  heniiz belirsizdir. Kavrama giiclinlin 6l¢limii; hastalarin

mortalite riskini siniflandirmada ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle daha
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cok tercih edilen bir yontemdir. Sosyoekonomik diizeyi farkli insanlarda kavrama
giicli; kardiyovaskiilermortalitenin  giiclii, kardiyovaskiiler hastalik sikliginin
ongoriilmesinde ise orta derece giiclii gostergedir. Kardiyovaskiiler olmayan
hastaliklarin mortalitelerinin i¢in de degerli olan kavrama giicii, kardiyovaskiiler
olmayan hastaliklarin sikligini belirlemek i¢in bir 6ngorii saglayamamaktadir. Diisiik
kavrama giicii, kardiyovaskiiler ya da kardiyovaskiiler olmayan hastalik gelisen

kisilerdeki yiiksek 6liim hizlariyla iligkili bulunmustur [56].

Son calismalarla birlikte diisiik kavrama giicii mortalite i¢in risk faktori
olarak goriilmektedir. Loeng ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada; 17 farkh
tilkeden 139.000 iizerinde yetiskinin saglik kayitlar1 kullanilmis ve ortalama 4 yil
siiren takipler sonucunda kavrama giicliniin kardiyovaskiiler ve kardiyovaskiiler
olmayan mortaliteyle iligkisi saptanmistir [56]. Mclean ve arkadaslarinin yaptigi,
yaslt hastalar1 iceren 6 kohort ¢aligmasinin kayitlarina dayanan bir ¢alismada; diisiik
kavrama gilictiniin 10 yillik mortalite oranlari erkeklerde %63-74, bayanlarda %48
oldugu saptanmistir [57]. Koopman ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
yiiksek kavrama giicii olan Afrikali koyliilerde 20 aylik mortalitenin diisiik oldugu
saptanmistir [57]. Martin-Ponce ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada ise diisiik
kavrama giicli olan hastalarda hem hastanede yatarken hem de taburculuk sonrasi
mortalitlerinin  yiiksek oldugu gosterilmistir [58]. Matos ve arkadaglarinin
calismasina gore Brezilya’da hemodiyaliz alan, diisiik kavrama giicii olan hastalarin
4 yildan fazla siiren takiplerinde tiim nedenlere bagli mortalitelerinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir [59]. Canada’da ileri evre kanser hastalarinda yapilanbir
calismada kavrama giiciiniinsag kalim agisindan yiiksek Ongorii sagladigi tespit
edilmistir. Ortalama sag kalim siiresi; kavrama giicii 50 persentilin iizerinde olan
hastalarda 51,9 hafta, kavrama giicli 10 persentilin altinda olan hastalarda ise 23,3
hafta saptanmigtir [60]. Mendes ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise diisiik kavrama

giiclinilin saglikli taburculuk olasiligini {i¢ kat azalttig1 gosterilmistir [61].

Kavrama giicli morbidite ve mortalitede oldugu kadar hastanede yatis siiresi
ve hastalik maliyeti i¢in de gostergedir. Bu noktada Onemi g6z Oniinde
bulundurularak orta ve ileri yas eriskinlerin taranmasinda 6nemli bir bulgu olarak

degerlendirilmelidir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

1. Arastirmamn Tipi ve Evreni

Arastirmanin evrenini Ocak 2018 doneminde Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nde, Bursa Cekirge Devlet Hastanesi’nde, Bursa Ali Osman
Sénmez Onkoloji Hastanesi'nde, Bursa Inegdl Ilge Devlet Hastanesi’'nde, Bursa
Orhangazi ilce Devlet Hastanesi’nde, Bursa Mustafakemalpasa ilge Devlet
Hastanesi’nde, Bursa Karacabey Ilce Devlet Hastanesi'nde palyatif bakim
servislerinde yatmakta olan hastalar olusturdu. Arastirmanin yapildigi Ocak 2018
doneminde Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, Bursa Cekirge
Devlet Hastanesi’nde, Bursa Ali Osman Sonmez Onkoloji Hastanesi’nde, Bursa
Inegél Ilge Devlet Hastanesi’nde, Bursa Orhangazi Ilge Devlet Hastanesi’nde, Bursa
Mustafakemalpasa Ilce Devlet Hastanesi’nde, Bursa Karacabey ilce Devlet
Hastanesi’nde palyatif bakim servislerinde 211 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Saglik Bakanligi IstanbulKartal Dr. Lutfi Kirdar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu, 28.11.2017 tarihli 2011-KAEK-25
2016/14-11 sayili karari ve izni ile, ‘‘Palyatif bakim alan hastalarda, hastalarin
niitrisyon ve kas kuvvetinin hasta bakim sonuglar1 lizerine etkisi’’ adli uzmanlik tezi

caligmasini onaylamistir.

2. Katihmeilar

Bu arastirmayr Ocak 2018 doneminde Bursa Kamu Hastanelerinde palyatif
bakim servisinde yatan 211 birey iizerinde gergeklestirildi. Bu hastalardan onam
alind1 ve bu kisilere anket yontemi ile birlikte hastalarin elkavrama kuvveti el
dinamometresi ile cilt alt1 yag dokusu kaliper cihazi ile Oolgiilerek arastirma

gerceklestirildi.

Aragtirmaya Dahil Edilme Kriterleri: Bursa Kamu Hastaneleri palyatif bakim
servisinde yatiyor olmak ve g¢alismaya katilmayr kabul etmis olmak dahil edilme

kriterleriydi.
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3. Kullanilan Anket Formlari
Bu aragtirmada hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerini ve hastalarin

besleneme durumlarini sorgulayan Mini Niitrisyonel Degerlendirme kullanildi.

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (Mini Nutritional Assesment-MNA) (EK-1):
isim-soy isim, cinsiyet, agirlik, boy, hastanin son ii¢ ayda istahsizliga, sindirim
sorunlarina, ¢igneme veya yutma zorluklarina bagl olarak besin aliminda azalma
durumu, hastanin son tigayda kilo kaybi, hareketlilik durumu, son ii¢ ayda psikolojik
stresveya akut hastalik sikayeti, ndropiskolojik problemleri, viicut kitle indeksi,
bagimsiz yasayip yasmama durumu, giinde aldig: ilag saiyisi, basi yarasi veya deri
tilseri mevcudiyeti, hastanin giinde yedigi tam 6giin sayisi, protein alimi igin segilen
iriinlerden tiiketim durumu, giinliik yenen meyve sebze porsiyon sayisi, sivi tiikketim
miktarr, yemek yeme sekli, hastanin kendi beslenme durumu ileilgili diistincesi,
hastanin ayn1 yastaki kisilerle karsilastirdiginda kendi saglik durumunu nasil
degerlendirdigi sorgulandi. Test yaklasik 10-15 dakika icerisinde tamamlandi ve
hastalar MNA toplam skora gore 24 puan ve iistii normal; 17-23,5 puan arasi

malnutrisyon riski, 17 puanin altt malnutrisyon olarak kabul edildi.

Antropometrik Olclimlerden boy ve agirligi, standart Olgtim aletleri
kullanilarak 6l¢iildii. Boy oOl¢limii sirasinda kisilerin ayakkabilarini ¢ikarmalarini
saglandi. Kilo 6l¢iimii esnasinda hastalarin hafif kiyafetler giyiyor olmasini saglandi
VKI: degerini hastanin kilosu boyunun karesine béliinerek (agirlik/boy>-kg/m?)
hesaplandi.

Kol ¢evresi 6l¢iimii i¢in; kol supin pozisyonda iken, omuzda akromial ¢ikinti
ile dirsekte olekranon ¢ikint1 arasi nokta isaretlenerek, kolun bu noktadan g¢evresi
mezura ile iki kez Olgiilecek ortalamasi alinarak santimetre (cm) cinsinden
kaydedildi.

Baldir ¢evresi; kisi oturur pozisyondayken, diz 90 derece biikiilii tutularak,
ayak yere tam basili sekilde, baldirin en genis yerinden ¢evresi mezura ile iki kez
Olgiilecek ortalamasi alindi, santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Oturamayan
kisiler icin kisi sirt {istii yatarken bacak dizden 90 derece biikiilmiis olarak ayak

tabani karsiya bakacak sekilde 6l¢tim yapildi
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El kavrama kuvvetinin 6l¢timii i¢in “Baseline Hydraulic” el dinamometresi
kullanildi (2015/NY/USA). AETD (Amerikan El Terapistleri Dernegi) tarafindan
Onerilen standart pozisyon olan; oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve notral
rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve destekli, el bilegi
noétralde olacak sekildeyapilmistir. Test prosediiriinde el kavrama kuvveti i¢in her
Olgiim arasinda birer dakikalik aralar verilerek 3 Ol¢iim yapilip ortalamalar

kaydedilmistir.

Sekil 1: Baseline® Hydraulic El Dinamometresi
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Cilt alt1 yagdokusu kalinligint 6l¢gmek igin “kaliper cihaz1” kullanildi. Daha
onceden isaretlenmis olan 6l¢iimii yapilacak bolge bas ve isaret parmagi ile 1 cm
derinliginde kavranip ardindan kaliper yerlestirilip 6l¢lim 2-4 sn arasinda okundu.
Olgiimler tek taraftan 15 saniye arayla 3 defa yapildi. Ug &lgiimiin aritmetik

ortalamasi alinda.

Sekil 2: Holtain® Skinfold Kaliper

4. Yapilan islemler

Katilimeilarla, goriismenin gizliliginin saglandig rahat bir ortamda yiiz yiize
goriisiilerek anket formlar1 dolduruldu. Hastalarin boy, kilo, cilt alt1 yag dokusu, el
kavrama giicii, baldir ¢evresi ve kol gevresi 6l¢iildii. Formlarin iizerinde katilimcinin

kimlik bilgisine yer verilmedi ve hasta gizliligine 6zen gdsterildi.

5. Istatistiksel Analiz
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu ShapiroWilk testi ile incelenmistir.
Stirekli degiskenler medyan(minimum: maksimum) ve ortalamatstandart sapma
degerleriyle ifade edilmistir. Kategorik degiskenler ise n(%) ile ifade edilmistir.
Normallik testi sonucuna gore degiskenlerin normal dagilima uygunluk gostermesi
durumunda iki grup arasinda yapilan karsilagtirmalarda bagimsiz ¢ift 6rneklem t
testi, degiskenlerin normal dagilima uygunluk gostermemesi durumunda ise Mann

Whitney U testi kullanilmistir.
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Grup sayisinin ikiden fazla olmasi durumunda siirekli degiskenlerin gruplar
aras1 yapilan karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanilmis olup, Kruskal
Wallis testi sonrasinda genel anlamlilik elde edilmesi durumunda ise gruplarin
ikiserli karsilastirmalarini igeren alt grup analizleri Dunn-Bonferroni yaklasimi
kullanilarak yapilmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
ise Pearson ki-kare, Fisher-Freeman Halton testi ve Fisher’in kesin ki-kare testleri
kullanilmistir. Kas giicti ile yas, VKI, kol ve baldir gevresi olglimleri arasindaki
iliskileri belirlemeye yonelik olarak korelasyon analizi yapilmis olup Spearman

korelasyon katsayis1 hesaplanmistir.

Malniitrisyon varlig1 ve kas giiclinlin mortalite iizerindeki etkisini belirlemeye
yonelik olarak Cox regresyon analizi yapilmis olup sonuglar Wald istatistik degeri
ve Hazard oranlar ile birlikte %95 giiven araliginda raporlanmustir. Istatistiksel
analizler i¢cin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statisticsfor Windows,
Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilmis olup p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin 99°u (%46,9) kadin ve 112 ‘si (%53,1) erkekti.
Hastalarin yas ortalamalar1 73,30 + 14,63 hesaplandi. Viicut kitle indeks ortalamalari
23,15 + 4,48 kg/m?, baldir ¢evresi ortlamalar1 28,26 + 8,24 cm, kol cevresi
ortalamalar1 22,18 + 4,16 cm 6l¢iildii (Tablo-1).

TABLO 1: Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri

n=211
Cinsiyet (K/E) 99/112
Viicut kitle indeksi (kg/m2) 23,15+4,84(13,06:40,56)
Baldir Cevresi 28,26+8,24(10:65)
Kol Cevresi 22,18+4,16(13:37,20)
Beslenme Durumu
Oral 148(%70,10)
Perkutan endoskopik gastrostomi 27(%12,80)
Parenteral 7(%3,30)
Nazogastrik tiip 29(%13,70)

Veriler ortalamaxstandart sapma (minimum: maksimum) ve n(%) olarak verilmigtir.

Palyatif hastalarinda kronik hastaliklarin dagilimi Tablo 2’de verilmistir.

Hipertansiyon en sik goriilen kronik hastalik olarak tespit edilmistir

TABLO 2: Kronik hastalarin dagilimi

n=211
Kronik Hastahk 164(%77,70)
Kronik Hastalik Sayst Ao,
Hipertansiyon 109(%51,70)
Inme 78(%37)
Diyabetes Mellitus 64(%30,30)
Kronik Bobrek Yetmezligi 28(%13,30)
Kanser 27(%12,80)
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig 26(%12,30)

Veriler ortalamazxstandart sapma, medyan(minimum: maksimum) ve n(%,) olarak verilmistir.
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Mini Beslenme Degerlendirme (MNA) yapilan hastalarin degerlendirme puan
ortalamalar1 6,51 £+ 2,99, tarama puanlar1 ortalamalar1 4,26 + 3,09, toplam puan
ortalamalar1 10,78 +5,50 olarak hesaplandi. Hastalarin beslenme durumlari, aldiklar
malniitrisyon gosterge puanlarina gore; 8’1 (%3,80) normal besleneme durumunda,
28’1 (%13,30) malniitrisyon riski altinda, 175’1 (%82,90) malniitrisyonlu olarak
degerlendirildi (Tablo-3).

TABLO 3: MNA tarama, degerlendirme, toplam degerlendirme puanlar1 dagilimi

n=211
< . 6 (0:16)
Degerlendirme toplam 6.5142.99
4 (0:14)
Tarama toplam 4,06+3,09
10 (1:27)
Toplam 10,78+5,50
Malniitrisyon
Normal niitrisyonel durum 8 (%3,80)
Malniitrisyon riski altinda 28 (%13,30)
Malniitrisyonlu 175(%82,90)

Veriler ortalamaztstandart sapma, medyan (minimum: maksimum) ve n(%,) olarak verilmistir.

Hastlarin el dinamometresi ile dl¢iilen kas giicii ortalamalari; sag el i¢in 10,75
+ 17,79 kg, sol el i¢in 10,31+£16,58 kg, her iki elin ortalama el kavrama giicii 10,53
+16,58 kg 6l¢iilmistiir (Tablo-4).

TABLO 4: Kas giicii degerlerinin dagilimi

n=211
Kas Giicii Ol¢iimii

Sag 5(0:110)
10,75+17,79

Sol 5(0:90)
10,31+17.16

Ortalama Kas Giicii 5(0:100)
10,53+16,58

Veriler ortalamaztstandart sapma ve medyan(minimum:maksimum) olarak verilmistir
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Sag, sol ve ortalama kas giicli dl¢glimlerine gore yasayan ve dlenler arsinda
fark yoktur (swrasiyla p=0,432, p=0,167 ve p=0,160). Cilt alt1 yag dokusu
yasayanlarda daha yiiksektir (p=0,020). Malniitrisyon gosterge puani dagilimina gore
gruplar arasinda fark bulunmustur (p=0,030). Normal niitrisyonel durumdaki
olgularin oranina gore gruplar arasinda fark yoktur (p=0,441). Malniitrisyon riski
altindaki olgularin orani sag grubunda daha yiiksektir (p=0,020). Malniitrisyonlu
olgularin orami 6len hasta grubunda daha yiiksek olarak bulunmustur (p=0,008).
Malniitrisyon gozlenme sikligi 6len hasta grubunda daha yiliksek bulunmustur
(p=0,008). (Sekil-3) (Tablo-5). Mortalitenin malnutrisyon ile iliskisi Sekil-4’de

gosterilmigtir.

TABLO 5: Mortalitenin; kas giicii ve malniitrisyon gosterge puani ile iliskisi

Sag(n=149) Ex(n=62)  p-degeri

Kas Giicii Ol¢iimii

. 5(0:110) 3(0:70) a
Sag 1591940 50311285 0432
5(0:90) 0(0:70) a
Sol 11,59+18,63 7,24+12,57 0,167
5(0:100) 1,75(0:70) ]
Ortalama 11,74+17,90 7,64+12,54 0,160
Cilt alt1 Yag Dokusu 11322(?;%)6 ]1 Ooglz;g’%)g 0,020
Malniitrisyon
Normal niitrisyonel durum — 7(%4,70) 1(%1,60)

Malniitrisyon riski altinda ~ 25(%16,80) 3(%4,80) 0,030
Malniitrisyonlu  117(%78,50)  58(%93,50)
Malnutrisyon (var) 117(%78,50)  58(%93,50) 0,008
Veriler ortalama=tstandart sapma, medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak verilmistir.
a: Mann Whitney U testi, b: Pearson ki-kare testi

m Malniitrisyon var ~ m Malniitrisyon yok
%100 93.50%
78.50%
%80 .
%060

%40

%21.50

0
020 266.50

%0

Sag Ex

SEKIL 3: Malnutrisyon ve mortalite iligkisi
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18 —_ _— Mortalite Var

16

14

12

10

Sag Kas Giicii Sol Kas Giicii Ortalama Kas Giict

SEKIL 4: Mortalitenin kas giicii ile iliskisi

Malnutrisyon varligi ve kas giicliniin mortalite lizerindeki etkisini asagidaki
tabloda verilmistir. Ortalama kas giicii ve malniitrisyon varlig1 mortalite lizerinde risk

faktorii olarak belirlenmemistir (Tablo-6).

TABLO 6: Malniitrisyon varhg ve kas giiciiniin mortalite iizerindeki etkisini

Degisken Wald HR(%95GA) p-value
Malniitrisyon
3,26  2,76(0,92:8,31) 0.071
(Ref. Kat.:Yok)
Ortalama kas glicii 0,11  0,99(0,98:1,02) 0,736

Ref Kat: Referans kategori, GA: Giiven Araligi. Cox regresyon modeli anlamlidir (p=0,043)

Mortalitenin hastalarin genel 6zellikleri ile iligkisi Tablo7’de verilmistir. Yas,
cinsiyet dagilimi ve BMI ve baldir ¢evresi Olglimiine gore gruplar arasinda fark
yoktur. Kol cevresi Ol¢limii yasayanlarda daha yiliksek bulunmustur. Beslenme

durumuna gore gruplar arasinda fark bulunmamistir (Tablo-7).
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TABLO 7: Mortalitenin hastalarin genel 6zellikleri ile iliskisi

Sag (n=149) Ex (n=62) p-degeri
75(30:100) 79,50(43:98) a
Yas (yil) 72.66+14.37 74.82+13.65 0,271
Cinsiyet (K/E) 72/77 27/35 0,527°
2 22,72(13,06:39,45) 22,69(13,27:40,56) a
BMI(kg/m) 23,22+4,94 22,99+4,64 0,864
. 27(10:60) 24,75(17:65) a
Baldir Cevresi 28,5548, 14 27 5648,50 0,206
. 22,40(14:37,20) 21(13:30)
Kol Cevresi 22.7244.30 20,89+3,49 0,009%
Beslenme Durumu
Oral 101(%67,80) 47(%75,80)
PEG 24(%16,10) 3(%4,80)
0,130°
Parenteral 5(%3,40) 2(%3,20)
PG 19(%12,80) 10(%16,10)

Veriler ortalama=tstandart sapma, medyan (minimum: maksimum) ve n(%) olarak verilmistir.
a: Mann Whitney U testi, b: Ki-kare testi.c: Fisher-Freeman Halton Testi

Malnutrisyonun hastalarin genel 6zellikleri ile iliskisi Tablo8’de verilmistir.
Ortalama yas degeri malniitrisyon gozlenen grupta yiiksek olarak belirlenirken;
ortalama viicut kitle indeksi, ortalama baldir ¢evresi ve ortalama kol cevresi

malniitrisyon gézlenmeyen grupta yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo8).

TABLO 8: Malniitrisyonun hastalarin genel 6zellikleri ile iliskisi

Malnutrisyon Yok Malnutrisyon Var

(n=36) (n=175) p-degeri
67,50(32:90) 78(30:100)
Yas (yn) 66,47+14,42 74,70+13,74 0,002%
Cinsiyet (K/E) 13/23 86/89 0,154°
24,66(13,84:39,45)  22,49(13,06:40,56)
VKI (kg/m?) 24,8645 26 22.80+4.69 0,012%
Baldir Cevresi 31’(35?(9279:’9223:65) 3?%18276?3) <0,0012
. 24(15:37,20) 22(13:32)
Kol Cevresi 24.67+4.83 21,67+3.82 0,001%
Beslenme Durumu
Oral 36(%100) 112(%64)
PEG 0 27(%15,40) .
Parenteral 0 7(%4) <0,001
PG 0 29(%16.60)

Veriler ortalamazxstandart sapma, medyan(minimum.:maksimum) ve n(%) olarak verilmistir.
a: Mann Whitney U testi, b: Fisher-FreemanHalton Testi, c: Ki-kare testi
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Sag, sol ve ortalama kas giicliniin yas ile arasinda ters yonde anlamli bir iligki

belirlenmistir.  Yasin artmasiyla birlikte ilgili kas oOlgiimlerinde azalma
gozlenmektedir. Baldir ve kol g¢evresi Ol¢limleri ile sag, sol ve ortalama kas giicii
arasinda ayni1 yonde anlamli bir iliski belirlenmistir. Baldir ve kol ¢evresi 6l¢limiiniin
artmasiyla ilgili kas dl¢limlerinde artis meydana gelmektedir.

Beslenme durumuna gore sag el kas giicii farklilik gostermektedir. Farkin
hangi beslenme grubundan kaynaklandigini1 belirlemeye yonelik yapilan alt grup

analizlerde asagidaki bulgulara ulasilmistir (Tablo-9).

TABLO 9: Kas giiciiniin sosyodemografik verilerle iliskisi

KAS GUCU
Sag Sol Ortalama
I's P I's P I's p
Yas (yil) -020 0005 -022 0001 -025 <0,001
VKI (kg/mz) 005 0488 0,03 0,713 0,04 0,618
Baldir Cevresi 0,29 <0,001 0,32 <0,001 0,34 <0,001
Kol Cevresi 029 <0001 031 <0001 0,33 <0,001
KAS GUCU
Sag Sol Ortalama
Cinsiyet
_ 5(0:110) 5(0:90) 5,25(0:100)
Erkek (n=112) 15,55+21,54 14,34+20,59 14,95+19,84
_ 0(0:45) 0(0:45) 0(0:40)
Kadin (n=99) 5370 %) 5,76+10.54 5.54+9.78
p-degeri <0,0012 <0,0012 <0,0012
Beslenme Durumu
_ 5(0:110) 5(0:90) 5(0:100)
Oral (n=148) 14,41+19,83 13,81£19,14 14,11£18,35
_ 0(0:5) 0(0:5) 0(0:5)
PEG (n=27) 1,48+2.32 1,37+2,22 1,43+2,26
_ 10(0:40) 15(0:35) 12,50(0:37,50)
Parenteral (n=7) 10,57+13,94 12,14+12,20 11,36+12,98
_ 0(0:5) 0(0:5) 0(0:5)
NG (n=29) 0,76+1,77 0,34+1,29 0,55+1,40
p-degeri <0,001¢ <0,0014 <0,0014

Veriler ortalama=tstandart sapma, medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak verilmistir.
a: Mann Whitney U testi, d: Kruskal Wallis testirs: Spearmankorelasyon katsayist
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Sag, sol ve ortalama kas giicii dl¢iimleri basi iilseri olmayan hastalarda daha
yiiksek saptanmistir. Malniitrisyon gosterge puani1 dagilimina gore gruplar arasinda
fark bulunmustur. Normal niitrisyonel durumdaki olgularin oranmna gore gruplar
arasinda fark yoktur. Malniitrisyon riski altindaki olgularin orani1 basi iilseri
bulunmayan grupta daha yiiksektir. Malniitrisyonlu olgularin orani basi {ilseri
bulunan grupta daha yiiksek olarak bulunmustur. Malniitrisyon gozlenme siklig1 basi

tilseri olanlarda daha yiiksek bulunmustur (Tablo-10).

TABLO 10: Bast iilserinin kas giicli ve malniitrisyonla iligkisi

Basi Ulseri deeri
Var (n=94) Yok (n=117) P-¢¢8en

Kas Giicii Ol¢iimii
00:80)  5(010) g gose

Sag  1i209 152142017
0(0:70) 5(0:90) .
Sol 5,53+£10,86 14,15+20,12 <0001
0(0:75) 5(0:100) a
Ortalama 5,37+11,35 14,68+18,85 <0,001
Malniitrisyon
Normal niitrisyonel durum  1(%1,10) 7(%6)

Malniitrisyon riski altinda ~ 4(%4,30)  24(%20,50) <0,001°¢
Malniitrisyonlu 89(%94,70)  86(%73,50)
Malnutrisyon (var) 89(%94,70) 86(%73,50) <0,001°
Veriler ortalamazstandart sapma, medyan(minimum: maksimum) ve n(%,) olarak verilmistir.
a: Mann Whitney U testi, c: Pearson ki-kare testi

Palyatif hastalarinda 6lctilen sag, sol ve ortalama kas giicii 6l¢timleri

malniitrisyon gézlenmeyen grupta daha yiiksek saptanmigtir (Tablo-11).

TABLO 11: Kas giicii niitrisyon arasindaki iligki

Malniitrisyon deseri
Yok (n=36)  Var (n=175) p-degeri
Kas Giicii Ol¢iimii

. 25(0:110)  0(0:70)
S48 593612599 6,93412,63 <0,001*

21,50(0:90)  0(0:70)
Sol 28,64+26,97 6,54+11,18 <0,0012

24,50(0:100)  2,50(0:70)

Ortalama ALY patoiy <0,0012

Veriler ortalamaxstandart sapma ve medyan(minimum.:maksimum) olarak verilmistir.
a: Mann Whitney U testi
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5. TARTISMA

Palyatif serviste tedavi gormekte olan hastalarda yapilan bu calismada;
caligmaya katilan hastalardan %82,90°ninda malniitrisyon saptanmigtir. Malniitrisyon
gozlenme sikligi Olen hasta grubunda daha yiiksek bulunmustur. Hasta yasi
malniitrisyon gbzlenen grupta daha yiiksek iken viicut kitle indeksi, baldir ¢evresi ve
kol gevresi Ol¢limlerinin malniitrisyon gozlenmeyen grupta daha yiliksek oldugu
belirlendi. Palyatif hastalarinda 6lgiilen sag, sol ve ortalama kas giicli dlglimleri
malniitrisyon gozlenmeyen grupta daha yiiksek saptandi. Yasin artmasiyla birlikte
ilgili kas 6l¢timlerinde azalma goriildii.

Palyatif bakim hastalarinda hipertansiyon %29,2 oraninda, serebrovaskiiler
hastalik %27,7 oraninda, malignite %6,4 oraninda ve dekiibit iilseri %0,9 oraninda
(Assessment of Nutritional Status in Palliative Care Patients calismasi) rapor
edilmistir [62]. Calismamizda da benzer sekilde palyatif bakimda yatan hastalarda en
sik goriilen kronik hastalik hipertansiyon (%51,7) ve ardindan serebrovaskiiler (%37)
olaylar olmustur. Daha Onceki ¢alismada malignite nedeniyle palyatif bakim alan
hasta oram1 %6,4 iken mevcut c¢alismamizda kanser orant % 12.8 oldugu
goriilmektedir [62]. Bu oranlardan da kanser hastalar1 i¢in sunulan palyatif bakimin
oneminin gittik¢e arttifini gostermektedir. Kanser gibi, ozellikle yasam beklentisi
kisa olan son donem hastalarda palyatif servisin onemi artmaktadir. Clink{i hasta
¢ogu zaman aniden palyatif hastas1 olmakta ve beklenmedik bir sekilde, hizla yasam
sonu dénemine girmektedir. Kanser hastalarinda son donem bakim dramatik ilerler
ve bu siire¢ hasta yakinlar i¢in de zordur. Yakinlarin1 kaybeden hasta yakinlar1 igin
psikolojik destegin 6nemli oldugu ve bu destegin uzun siireli olmasinin gerektigi, bu
nedenle etkilesim gruplarina katilan hasta yakinlarinin ruhsal agisindan daha iyi
oldugu belirtilmistir [63]. Yas siireci yasayan palyatif bakim hasta yakinlarina aile
odakl1 yas terapisi dnerilmektedir. Oliim ihtimali yiiksek olan hasta ve yakinlari igin
manevi destegin oldukca dnemli oldugu vurgulanmaktadir [64]. Hastalarin ve bakim
verenlerin kiiltiirel ve manevi kimligi ve manevi ihtiyaclarina dikkat etmek son

derece 6nemlidir [65].
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Palyatif servistede yatan hastalarda morbidete, mortlite ve hastanede yatis
stirelerinin de artmasi ile iliskili olan malniitrisyonnun taranmasi ve erken besleneme
tedavileriyle oniine geg¢ilmesi 6nemlidir. Malniitrisyon, hem bakimevi ve hastanede
kalan hem de ayaktan takip edilen yash hastalarda sik karsilasilan bir Klinik durum
olmasma ragmen, gozden kacabilmektedir. Yagli hastalarda sik goriilen ve
gozdenkagabilen  malniitrisyonun  sikligt  bircok  faktére  baglhi  olarak
degisebilmektedir. Farkli kliniklerdeki farkli hasta popiilasyonlarinda, hastalarin
sahip oldugu akut ve/veya kronik komorbid hastaliklarina ve palyatif hizmeti veren
saglik¢ilarin farkindalik ve takiplerindeki titizliklerine gore degisen malniitrisyon
sikligibildirilmektedir. Yatan hastalarda malniitrisyon prevalanst %20-50 arasinda
oldugu tahmin edilsede ozellikle kritik hastaliklarda genellikle yeterli diizeyde
tanimlanmaz, dolayisiyla gergcek prevalans anilandan olduk¢a yiiksek oldugu
ongoriilebilmektedir [66]. Ulkemizde yapilan, 32 hastaneden 29.139 hastanin kabul
edildigi bir ¢alismada; yatis aninda %15 hastada beslenme acisindan risk
saptanmigtir. Bu risk beslenme tedavisi ile birlikte ikinci haftanin sonunda %5,2
kadar gerilemistir [67]. Yapilan baska bir ¢alismada hastanade yatan hastalarin
normal beslenme diizeyinde olmasina ragmen gecen siire ig¢inde bu hastalarin

%350’sinde hafif malniitrisyon tespit edilmistir [68].

Malniitrisyonun sonuglarin1  ve bu sonuglarin  Oniline gegecek olan
beslenmenin énemini anlamak saglik calisanlari ig¢in ¢ok 6nemlidir. Malniitrisyonun
yeteri kadar ele alinmamasinin nedenlerinden biride yetersiz egitimdir [69]. Amerika
Birlesik Devletleri, tip okullarinin %98'i beslenmenin egitimlerinin bir pargasi olarak
bildirmekte ancak ¢ogu okul beslenme konusunda tek bir ders bile vermemektedir
[70]. Ulkemizde yapilan bir calismada Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim
Arastirma Hastanesi Evde Bakim Biriminin takip ettigi 343 hasta palyatif bakim
hastalarinin  beslenme durumu MNA (Mini Niitrisyonel Asesment) testiyle
degerlendirildi. Yas ortalamasi 74,5 olan hastalarin %52,8 inde malniitrisyon,
%39,4’linde malniitrisyon riski ve % 7,9 (n:27)’unda normal niitrisyon durumu
saptand1 [71]. Ulkemizdeki baska bir ¢alismada; geriatri hastalarinda malniitrisyon
prevalansinin; hastanede yatan yash hastalarda %23-62, bakim evinde kalan yagh

hastalarda ise %85’leri bulabildigini bildirmislerdir [72].
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Kaiser ve arkadaglarmin 12 iilkeden, 24 ¢alisma, 4507 hasta iceren
retrospektif degerlendirmelerinde, kombine veri tabaninda malniitrisyon prevelansi
% 22,8 iken hasta gruplart arasinda Onemli farkliliklar vardi. Rehabilitasyon
hastalarinda bu oran %50,5, hastanede %38,7 ve bakim evinde 13,8 olarak rapor
edilmistir [73]. Latin amerikada yapilan, ¢ok merkezli epidemiyolojik bir ¢alismada
calisma, 18 yasindan biiyiik olan 9348 hastaneye yatirilmis hasta degerlendirilmistir.
Hastalarin % 11,2'sinde ciddi yetersiz beslenmeile birlikte % 50,2’sinde
malniitrisyon saptanmistir mevcuttu [74]. Coreia ve arkadaslarimin 374 cerrahi
hastasini dahil ettikleri bir ¢aligmada ise hastalarin %19'unda ciddi derecede kotii
beslenme ile birlikte % 55'inde malniitrisyon vardr [75] . Mevcut c¢alismada,
hastalarin % 82,9 malniitrisyonlu olarak degerlendirilmis olup literatiire bakildiginda
bu oran yiksektir. Ancak mevcut calisma palytif serviste yatan hastalarla
gerceklestirildigi i¢in bu oranlar sasirtict degildir. Bolgemizde palyatif servislerinin

islevsel kullanildigina isarettir.

Yas ile birlikte malniitrisyon goriilme sikligimin arttig1 bilinmektedir. Saka ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada malniitrisyon taramasi ic¢in yiiz kirk hastada
MNA kullanilmistir. Yapilan ¢alismada erken ileri yaslarda (65—74 yas) alt1 hastadan
birinde, ge¢ ileri yaslarda (=85 yas) ise iki hastadan birinde niitrisyonel durum
yetersizligi saptandi [76]. Bizim calismamizda ise ¢aligmaya katilan hastalarin yas
ortalamas1 73.30 (+14.63) olmakla birlikte malniitrisyon saptanan hastalarin yas
ortalamalar1 74.70 (+13.74) idi. Malniitrisyon saptanmayan hastalarin yas ortalamasi

ise 66.47 (+14.42) bulundu. Yas ilerledik¢e malniitrisyon sikligi artmaktaydi.

Yasin ilerlemesiyle birlikte vertebral disk incelmesi ve vertebra
uzunlugundaki kisalma hastada boyun kisalmasina neden olurken, yag oraninin
artmas1 nedeni ile VKI yanls olarak yiiksek deger gosterebilir. Yashlarda VKI
malniitrisyon esigi 20-22” dir [76]. Flodin ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda ise 65
yas alti erigskinlerde VKI nin malniitrisyon igin smr degeri 18,5 kg/m? kabul
edilirken yashlar icin bu deger 20-22 kg/m? kabul edilmistir [29]. Bizim
calismamizdaki malniitrisyon saptanmis hastalarin VKI ortalamas1 22.80 (+4,69) dur.
Malniitrsiyonu olmayan hastalarm ise VKI ortalamasi 24.86 (£5.26) kg/mZidi.

Calismada malniitrisyonlu hastalarda VKI nin diisiik oldugu goriilmiistiir.
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Ust orta kol cevresi ve baldir ¢evresi dlciimleri kas kiitlesi tahmini icin
kullanilmaktadir. Yaslh hastalarda antropometrik 6l¢iimlerden baldir ¢evresi ol¢limii
kas kiitlesinin tahmini i¢in en hassas yontemdir. Sarkopeni'nin en 6nemli klinik
gostergedir ve esik degeri 31 cm’dir. Baldir g¢evresi Ol¢iimii yasli bireylerde
gastroknemius kasinin en genis oldugu kismindan Olgiilerek cm cinsinden degeri
kaydedilir [76]. Bizim ¢aligmamizda malniitrisyonlu hastlarda dlgiilen baldir ¢evresi
ortalamas1 27.08 (£7.53) cm idi. Malniitrisyon olmayan hastalarda ise baldir ¢evresi
ortalamasi 31.65 (£9.63) cm saptandi. Tartilamayan hastalarda yag depolarinin ve
yagsiz kas kiitlesinin kabaca o6l¢iilmesi icin UOKC kullanilabilir [77]. National
Center for Health Statistics (NCHS) verilerine gore iist orta kol ¢evresi erkeklerde 23
cm den, kadinlarda 22cm’den diisiik olmas1 malniitrisyon agisindan 6nemlidir. Bizim
dlgiimlerimizde malniitrisyonlu hastalarda UOKC ortalamas: malniitre hastalarda
21,67 (£3.82) cm idi. Malniitrisyonu olmayan hastalarda ise UOKC ortlamas1 24.67
(+4.83) cm olgiildii. Baldir ¢evresi veya UOKC &lgiimleri basit ve herkes tarafindan
kolayca uygulanabilen Ol¢timlerdir. Palyatif hastalar1 taburcu olduklarinda dahi

refakatgileri yardimiyla bu 6l¢iimlerle evde takip edilebilirler.

Cigneme problemi, yutma giicliigl, dis kayb1 gibi agiz saglig1 problemi olan
ve agrist olan hastalarda oral alim giigliigline bagli malnutrisyon riski artmistir.
Caligmamizda beslenmesi oral yolla olan palyatif hastalarinin daha malnutre olmasi
yas ile birlikte dis kaybina, malign hastalarda yaygin agr1 ve oral alim bozukluguna
basli olabilecegini diisiindiirmiistiir [78].

El kavrama giicii prediktivite gegerliligi ve basitligi gbz oniine alindiginda,
orta yash ve yash erigkinleri taramak i¢in yararli bir yasamsal belirte¢ olarak
diistintilmelidir. Birgok ¢alismada sag kalim, sakatlik, komplikasyonlar ve hastanede
yatis siiresi ile iligkisi aragtirllmistir. Diisiik el kavrama giiciiniin, erken 6liim riski,
oziirliiliiglin gelismesi, artmig komplikasyon riski ve uzamis hastanede yatis siiresi ile
iliskili oldugu gosterilmistir. Syddall ve arkadaslarinin yaslar1 64-74 arasinda degisen
717 kadin ve erkekte yaptig1 ¢alismada kavrama giicii erkeklerde kadinlardan daha
yiiksekti. Bu calismada hassas yaslilarda tek bir belirteg olarak kavrama giiciliniin

kronolojik yasa gore daha kullanish olabilecegini gostermiglerdir [37].
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Mevcut literatiire bakildiginda, erkek ve daha gen¢ bireylerin kadinlar ve
yashi bireyler ile karsilastirildiginda daha yiliksek el kavrama giicii oldugu
goriilmektedir [79]. Yaslanmayla birlikte kavrama giiciinde diisiis beklenirken,
hastanin sahip oldugu kronik hastaliklar, hastanin sigara i¢imi, hastanin sedanter
hayat siiremesi bu kavrama giiciindeki disiisii hizlandirir [80]. Martijn ve
arkadaslarinin genel popiilasyondan, bes yiizbin {izerinde kisinin katilimiyla
Ingiltere’de yaptigi calismada, calismaya katilanlarm %54,2 kadin ve yas
ortalamalar1 55 idi. Calismada erkeklerin sagel kavrama giicii ortlamas1 41,8 kg
kadinlarin ki 25,5 kg, erkelerin sol el kavrama giigleri 39,8 kg kadinlarin ise 23,2 kg
di. Calismada el kavrama giicliyle yas arasinda zayif ters korelasyon saptanmisti
[81]. Bizim calismamizda yas ortalamasi 73.3 olan hastalardan erkeklerin el sikma
glicii ortlamalari; sag el igin 15.55 (£21,54) kg ve sol el i¢in 14.34 (+£20,59) kg idi.
Kadinlarda ise sag el sikma giicli ortalamalari: 5.32 (£9,82) kg solel i¢in 5.76
(£10,54) kg idi. Calismamizda yas ile kas giicii arasindaki ters korelasyon anlamli
idi. Genel popiilasyondan secilmis kisilerle palyatif bakim hizmeti alan bireyleri
iceren bu iki calismada; palyatif hastalariningerekyaslari, gerekse sahip olduklar
hastaliklar ve bu hastaliklarin beslenme ve kas giicii {izerindeki sonuglari

degerlendirildiginde ¢ikan sonug genel literatiir verilerini destekler niteliktedir.

Chilima ve arkadaslarinin yaptigibir ¢alismada el kavrama giiciliniin orta iist
kol ¢evresi ile de pozitif korelasyonu gosterilmistir [82]. Bizim ¢alismamizda da orta

ist kol cevresi ve kas giicli arasinda benzer korelasyon saptandi.

Japonya’da orta yasli ve yaslierkek ve kadinlarda yapilan bir ¢aligmada, kas
Kitlesi belirteci olarak baldir ¢evresinin sarkopeni ile iligkisi aragtirilmistir. Arastirma
sonucunda baldir ¢evresi ile kas Kitlesi ve kas kitle indeksi ile pozitif korelasyonu
oldugu ve sarkopeni tanisinda kas Kkitlesi belirteci olarak kullanilabilecegi
saptanmigtir. Calismada baldir ¢evresi 6l¢iimii yiiksek olanlarda sarkopeni daha az
goriiliitken bu kisilerin el kavrama gilici daha yiiksekti. Sarkopeni gozlenen
gruplarda baldir ¢evresi Ol¢iimii ortalamasi ve el kavrama giicii daha diisiik
saptanmisti. Yaptigimiz calismada da Olciilen baldir ¢evresi ile kas giicli arasinda

anlaml bir iligki saptanmistir [83].
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El kavrama giicii, beslenme durumundaki kisa zamanli degisiklikleri
degerlendirmedeki hassasiyeti nedeniyle, bir saglik belirteci ve bir niitrisyonel
arastirma teknigi olarak kullanilabilir [37]. Kavrama giiciiniin diger biyolojik
Olgtimlere gore ¢ok sayida avantaji oldugu gosterilmistir. E1 dinamometrelerinin
invazif olmayisi, Kkolay-hizli uygulanabilir, ucuz olmasi ve tasginabilir olmasi

nedeniyle pek ¢ok ¢alismada tercih edilmektedir [84].

Malawi’nin altmis yas iizeri yashlarda yaptig1 bir arastirmada; erkeklerin el
kavrama giigleri kadinlarinkinden yiiksekti, her iki cinsiyette de yasla azalan el
kavrama giicli tespit edildi. Tim bu bulgularla beraberel kavrama giiciiniin; viicut
kitle indeksi, iist orta kol capive kol kas alani gibi nutrisyonel belirteglerle pozitif
korelasyonlu oldugu saptandi [82] .

Ruanda miiltecilerinde yapilan bir calismada da kavrama giicii beslenme
arasinda pozitif iliskili bulunmustur. Calismada el dinamometresi ile olgiilen kotii
fonksiyonel kabiliyet; yas, cinsiyet ve boyun uzunlugundan bagimsiz olarak kotii
beslenme ileiligkiliydi. Bu 6nemli bulgu koétiibeslenme durumundaki yaslilar igin
toplumdan bagimsiz dahafazla fonksiyonel zorluklarla karsilasabileceklerini
gosterebilir. Kotii islevsellik sadece yasl insanlarin tiretkenligini degilayni zamanda
onlarin yasam Kkalitesini de etkiler. Bu calismaya katilan yashlar igin fiziksel

islevsellik ve bagimsiz olmak iyilik durumunun ana belirteciydi [85].

Ferdous ve arkadaslarinin Banglades teyapmis oldugubir ¢alismada dabenzer
bir sekilde besleneme durumu koétii olan kisilerde el kavrama giiclinde diisiikliik
saptand1. Daha iyi beslenme durumunu isaret eden yiiksek MNA skorlari ile daha
yiiksek el kavrama giicli daha yiiksek mobilite indeksi, daha yiiksek giinliik aktivite

indeksive yiiksek performans test indeksi arasinda korelasyon vardi [86].

Bizim yaptigimiz caligmada da daha Once bahsedilen calismalarda oldugu
gibi malniitrisyonun sag el, sol el kavrama giigleri ve ortlamalari ile iliskili oldugu
saptanmustir. Palyatif hastlarinda Slgiilen el kavrama giicii 6lgtimleri malniitrisyonlu

hastalarda daha diisiik saptamistir.
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Kas fonksiyonlarinin kotii beslenemeye kas kiitlesinden daha erken reaksiyon
gostermesi sebebi ile el kavrama kuvvetinin Ol¢imii; beslenme durumundaki
degisiklikleri tespit etmek ve izlemek igindaha bir teknik olarak goriiliiyor [87].
Christie ve arkadaslarinin kotii beslenmis, inflamatuvar barsak hastalarinda yaptigi
calismada; on dort giinliik total paranteral beslenme ile el kavrama giiciinii de igeren
cesitli kas fonksiyon testlerindeki hizli gelisme gosterilmistir. Bu gelismeyle birlikte
beslenme tedavisi boyunca olgiilen toplam viicut proteininde belirgin bir diizelme
oldugu saptanmamustir. Bu fark kisa siireli beslenmelerde goriilsede uzun siireli
beslenmeler, genellikle hem kas kiitlesini hem de kas fonksiyonunu restore eder [88].
Paton ve arkadaglarinin kotii beslenmis tiiberkiiloz hastalarinda yaptigi ¢alismada;
altt haftalik oralmama takviyesi ile beslenmis hastalarda kas kitlesi ve giiciiniin
artigin1  gostermiglerdir [89]. Kas fonksiyonlarinda iyilesme genellikle gelismis

fonksiyonel durumla ve artmis yagsam kalitesiyle birlikte goriiliir [87].

Etkinligi kanitlanmis 6nlemlerle korunabilecek olan basi yaralarinin tedavisi
son derece giictiir ve hastanin yagsam siiresini vekalitesini azaltabilir. Ayrica yara
bakimi, debridman, greft gibi islemler gerektirdiginden hastanede yatis siiresini
uzatmakta, bu durumda arti maliyetede neden olmaktadir. Basi iilseri kanser ve
kardiyovaskiiler hastalik sonrast maliyeti en ylisek olan {iglincli hastalik olmasiyla
birlikte olusmasini engellemek yaralarin bakimi ve tedavisinden daha az maliyetlidir
[90]. Amerikan Ulusal Bas1 Yarast Danismanlik Paneli'nden (NPUAP) alinan veriler
1s181inda akut bakim iinitelerinde %10-18, uzun dénem bakim iinitelerinde %2,3-28
ve ev bakim birimlerinde ise %0-29 arasinda prevalans oranlarinin degistigi

goriilmektedir [91].

Ulkemizde bir {iniversite hastanesinin yetiskin, tibbi, cerrahi ve yogun bakim
initelerinde yatan hastalarda yiiriitiilen bir c¢alismada prevalans %11, olarak
bulunmus ve %32,3 oraninda da bas1 yarasi gelisme riski oldugu tespit edilmistir.
Yine bu calismada ise biling bozuklugu, VKI ile albumin disikligi ve ek
hastaliklarin eslik ettigi beslenme sorunlu erkek geriyatrik hastalarda basi yarasi
olusumuna neden oldugu gosterilmistir [92]. Cerrahi Yogun Bakim {initesinde
yapilan birgalismada hastalarin %20.56 'sinda basi yarasi olusurken 75 yas ve istil
hastalarin bulundugu yas grubunda %31,4 hastada basi yarasi gorildigi
bildirilmistir. Yasla bas1 yarast arasindaki iliski literatiir bilgisiyle de
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desteklenmektedir. Ayrica ilerleyen yasla birlikte bireyde hareket azlig1 ve beslenme
sorununun meydana gelmesi basit yarast olusumuna neden olmaktadir. Ayni
calismada yatis siireleriyle ilgili olarak on bir giin ve daha fazla yatis siiresi olan 122
hastanin %95,9’unda basi yarasi gelistigi izlenmistir [93]. Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi’nin tiim kliniklerinde yatantoplam 922 hastada
yapilan bir ¢alismada basi yarasinin olugma siiresini ortalama 13,3+13,1 giin olarak
saptamis olup, basi yarasi gelismesi ile yatis siireleri arasinda anlamli iliski oldugunu
belirtmislerdir. Bununla birlikte hastaneye yatis tanisina eslik eden bir sistemik
hastaliginin olmasi ile basi yarast gelisimi arasinda anlamli bir korelasyon
saptadiklarint belirtmiglerdir [94]. Yaptigimiz ¢alismada hastalarin %44,5’inde basi
yarasi mevcuttu. Bu yiiksek oran; hastalarin sistemik hastaliklar1 olmasi ileri yash
olmasi, uzun siire yogun bakimda kalmis ve beslenme durumlarinin kétii olan yatalak

hastalar olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Istemsiz kilo kayb1, malniitrisyon ve dehidratasyon gibikétii saglikdurumlari
basi {ilserleriningelismesi i¢in risk faktoriidir [95]. Diisiik viicut kitle indeksi,
azalmis gida alim1 ve bagimsiz olarak yemek yiyebilme durumda yetersizlik basi
tilserleri riskini arttiran diger beslenme ile iliskili faktorlerdir [95]. Beslenme, viicut
pozitifnitrojen dengesini siirdiiriilmesi ve boylece yara iyilesmesinin hizlanmasi i¢in
onemlidir. Basing iilseri olan kotlibeslenmishastalarda protein depolarinin artirilmasi
gerekmektedir [96]. Calismalara dayali smirli kanitlar olsa da beslenme basi

tilserlerinin tedavive dnlenmesinde kapsamli bakim planin 6nemli bir pargasidir [97].

Beslenme durumlari belirlenmis bakim evi hastalarinda yapilan bircalismada;
genel olarak %59 hastada farkli derecelerde malniitrisyon raporn edilmistir.
Hastalarin on yedisinde basi iilserimevcut olup bu hastalarin hepsi ciddi malniitre
hastalardi [98]. Avusturalya’da yapilan ¢ok merkezli bir ¢aligmada malniitrisyonun
basi ilserinin geligme riskini iki kat arttirdigi gosterilmistir [99]. Calismamiza
aldigimizhastalarin ~ ¢ogunlugunda  malniitrisyonvardi  vediger  ¢aligmalarla
benzersekilde malniitrisyon ile basi iilserleri aarasinda pozitif korelasyon vardi. Bu
hastalarin  ¢ogunlukla yatalak hastalar oldugu disiiniildiiglinde  06zellikle
malniitrisyonu olan yataga bagimli hastalarda ayrica dikkat etmek gerekir.

Malniitrisyonlu hastalarda basi iilseri yaralarina kars1 erken 6nlem alinmalidir.
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Malniitrisyonun iyi bilinen sonuglarindan el kavrama giiciindeki azlamayla
kendini gosteren kas disfonkisyonudur [100]. Kas kuvvetindeki azalma da bozulmus
fonksiyonel durum ile iliskilidir [101]. Beslenme durumu ile basi iilserleri arasinda
blyiik bir iliski bulunmaktadir. Beslenme durmunun degerlendirilmesinde altin
standart bir yontem olmamasi nedeniyle basi iilseri ile beslenme durum arasinda

iligki farkli ¢alismalarda farkli beslenme durumu belirtecleriyle arastirilmastir.

Hommel ve arkadaslarinin kalga kirigi olan hastalarda yaptigi bir ¢alismada;
kalca kirigi olan ve basi tilseri geligsmis hastalarin viicut kitle indeksinin diisiik ve kol
kaslariin ve baldir ¢evrelerinin daha kiiglik oldugunu saptamislardir [102]. David ve
arkadaglariin kalga kirigi olan 65yas iistii hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada ise
viicut antropometrik Ol¢iimler ile basi iilserleri arasinda iligki saptanamamistir
bununla birlikte yatislar siiresince ve taburculuktan otuz giin sonraya kadar takip
edilen hastalarda basi iilseri ile el kavrama kuvveti arasinda bir iligki bulmuslardir
[103]. Calismamizda palyatif serviste yatmakta olan basi ilserli hastalarin kas
kuvveti ortalamasiile basi {ilseri olmayan hastalarin kas kuvveti ortalamasi arasinda
fark vardi. Basi ilseri olan hastalarda kas kuvveti daha distikti. O halde palyatif
serviste yatan hastalarda beslenme destegi kadar fizyoterapi ile kas giiciliniin
arttirtlmasina yonelik girisimlerin bas1 yarasina kars1 koruyucu etkisi olabilcegi

distinilebilir.

Kas kuvveti azalmis yash eriskinler daha yiiksek mortalite riskine sahiptirler
[104]. Kas kuvveti yas ile azalan kas kiitlesi ileyakindan iligkilidir [105]. Kas
kiitlesinde ki bu azalma, yaglilikta fonksiyonel kisitliliklara ve sakatligin gelismesine
katkida bulundugu diisiiniilmekte ve kas kuvveti ve mortalite iliskisine dahil
olmaktadir [106]. Bununla beraber daha onceki ¢alismalarda kas kiitlesinin tahmin
edilmesi i¢in sadece viicut agirligini, kreatinin atilimi ve bazi antropometrik dlgtimler
kullanilsa da kuvvet ve mortalitenin iliskisine aracilik eden kas kitlesinin rolii tam

olarak belirlenememistir [104].

Kas kuvveti ise mortaliteyi ongorebilir ¢iinkii hastalikla ve kondisyon un
diismesiyle azalir. Ornegin alt ekstremite arteryel iskemisi alt ekstremite kas

gligsiizliigline ve fonksiyonun azalmasma neden olur [107]. Osteoartrit agrilari

aktiviteyi smirlayarak kullanmamaya bagli atrofiye neden olabilir. Girigimsel
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calismalar egzersiz ve aktivitelerin dnemini gostererek kas kuvveti vekas kitlesindeki
artigin saglik i¢in 6nemini belirtmiglerdir [108]. Kronik hastaliklardan korunmada
oldugu gibi giinliik yasam aktiviteleri ve egzersizleri i¢in kas kuvvetinin 6nemi
giderek iyi anlagilmistir [109]. Dayamiklilik egzersiz egitimi kas kuvvetini artirir
[110]. Bu nedenle saglik ve =zindeligin gelistirilmesi igin bilyik saglk
organizasyonlart  tarafindan  halen  Onerilmektedir [110]. Aym sekilde
kardiyorespiratuvar performans genis bir yas spektrumunda erigkinler igin tiim
hastalik ve oliim riskleriyle ilgili bagimsiz ve gii¢li bilgi saglar [111]. Yaslilarda
yapilan bazi calismalarda mekanizmasi tam anlasilmasa da kas kuvveti tim

nedenlere bagli mortalite i¢in 6ngorii saglamaktadir [112].

Afro-Amerikan 70-79 yas araligindaki {i¢ bin yetmis bes kadin ve erkekte
ortlama 4,9 yil takibi ile yapilan kohort calismasinda; diisiik kas kiitlesi kas giicli ve
mortalite giiclii iligkisini agiklayamamisg, beklenen mortalite riskinde, kas niteliginin
gostergesi olankas kuvvetinin kas kiitlesinden daha 6nemli oldugu gosterilmistir.
Ayrica bu ¢alismada el kavrama giicii diz germe kuvvetine benzer risk tahminleri

saglamistir [113].

Altmis bes yas istii 800 kadin ve erkekte yapilan bir ¢alismada yirmi dort
yillik takip sonucu, kadinlarda olmasa daerkeklerde kardiyovaskiiler hastalik ve
kanser de dahil kas kuvveti ile tiim nedenlere bagli mortalite riski benzer
sekildeartmis oldugu saptanmistir. Ayrica bu g¢alismada kas kiitlesive diger viicut

Olgtimleri ile mortalite arasinda iliski saptanamamugtir [114].

Rantanen ve arkadaslarinin altmis bes yas ve tizeri, sakat kadinlarda yapilan
calismada hastalar bes yillik siire takip edildi. Calismada sakat kadinlarin kas kuvveti
ile kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum yolu hastaliklar1 ve diger hastaliklara bagh
bes yillik mortaliteleri arasinda iligki bulunmustur. Bununla birlikte kansere bagl

mortalite ile kas kuvveti arasinda iliski saptanamamistir [115].

Calismamizda hastalarin bir aylik sag kalimlar takip edildi. Bir aymn sonunda
sagkalan hastalarin sag-sol el kavrama ve ortalama kas kuvveti olgtimleri, bir aymn
sonunda Olmiis olan hastalarin ilk bakilan sag-sol el ve ortalama kas kuvveti
Olctimlerinden farkli degildi. Takip siiresinin sinirli olmasinin bu sonug {izerine etkisi

oldugunu diisiiniiyoruz.
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Malniitrisyon geriatrik yas grubu i¢in dnemli bir saglik sorunudur. Bu sorun
hem toplumda ve huzurevleri/bakimevlerinde yasayan hem de hem de hastanede
yatan yaglilarda ¢esitli komplikasyonlara yol agmaktadir. Malniitrisyon morbidite ve
mortaliteye neden olmasina ragmen, taranmasi yeterince yapilamamakta, bu da tam
konmasinda gecikmelere yol agmaktadir [116]. Hastanede yatan hastalarda
malniitrisyon; artmis mortalite, morbidite, hastanede yatis siireleri ve artmis saglik
harcamalariyla iligkilendirilmistir [117]. Daha 6nceki saglik sorunlariyla ortaya ¢ikan
fonksiyonel ve metabolik viicut diizensizlikleri, malniitrisyonun hemen hemen tiim

viicut organ ve sistemlerini etkilemesine dayanmaktadir [118].

Yogun bakim {initesinde en az yirmi dort saat yatmis ve mekanik ventilator
destegi 75 yas iizeri 116 hastada yapilan bir calismada, hastaligin siddeti, yogun
bakimda ve hastanin yogum bakimdan ¢iktiktan sonra da mortalitenin énemli bir
gostergesi olsa da bozulmus beslenme durmunun alti aylik mortalite ile iligkili
oldugu saptanmistir. Bu sonuglar, yogun bakim iinitesine kabul edilen ve mekanik
ventilasyon ile tedavi edilen yasli hastalarda sistematik bir beslenme degerlendirmesi

ihtiyacini vurgulamaktadir [119].

Correia ve arkadaslarinin yaptig1 kohort ¢alismasinda yedi yiiz dokuz elli yas
lizerihasta ¢alismada degerlendirilmistir. Hastalarin %34,2’sindefarkli seviyelerde
malniitrisyon saptanmis olup hastalarin mortaliteleri cinsiyet, yas, beslenme durumu,
enfeksiyon ve aldiklart tedaviye gore smiflandirilmistir. Caligmada malniitre
hastalarda ki mortalite yiizdesi malniitre olmayan hastalardaki mortalite yiizdesinden
anlamli derecede yiiksekti [120]. Yaptigimiz ¢alismada da bu ¢alismaya benzer
sekildemalniitrehastalarda ki mortaliteor anlar1 daha yiiksek saptanmistir. Calismaya
aldigimizhasta grubu nun biiylik kismi daha 6nce yogun bakimda yatmis, diiskiin
hastalardi. Bu hastalarin bagimsiz yemek yeme yeteneklerinin azalmis olmasi, sozel
iletisim kurmadaki zorluklar ve hastalara bakan bakicilarinin veya hasta yakinlarinin

beslenme konusunda bilgi diizeyi bu tabloya neden olmus olabilir.

Palyatif kliniginde takip edilen hastalarin mortalite oranlart ve hastalarin
genel ozelliklerini degerlendirdigimizde yas, cinsiyet dagilimi, viicut kitle
indeksininve baldir ¢evresi Ol¢limlerinin bagimsiz olarak mortaliteyi etkilemedigini;

kol gevresi olglimlerinin ise 6len hastalarda, bir ay sonunda yasayan hastalara gore
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daha disiik olugunu saptadik. Nakamura ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
calismada kol g¢evresi Olglimlerinin kardiyovaskiiler hastaligt olan hastalarin
mortalitesini 6n goérmede etkili oldugu ancak nutrisyonel tarama araglarinin

prognostik degerlendirmede etkisinin olmadig1 saptanmistir [121].

Afrikada yapilan bir bagka calismada UOKC’nin yas, cinsiyet, mental durum,
hareketlilik bozuklugu ve diger vital belirteclerden bagimsiz olarak mortalitenin bir
belirteci oldugu saptanmistir. UOKC nin 20 santimden diisiik oldugu hastalarda
nerdeyse bes kat daha fazla 6lgme ihtimaline kars1 UOK(C’si 28 santimden fazla olan
hastalarin hayatta kalma olasiliklar1 dort kat daha fazlaydi [122]. Degerlendirdigimiz
hastalarin kol ¢evresi Ol¢timleri 6len hastalarda ortalama 20,89 (+£3.49) cm idi ve
yasayan hastalarin UOKC 6l¢iim ortalamasiyla karsilastirildiginda aralarinda belirgin

bir fark saptanmistir.

Kardiyovskiiler hastaligi olan altmis bes yas lizeri hastalarda yapilan bir
calismada, kas kiitlesi nin 8l¢iimii i¢in kullanilan UOKC ve baldir gevresi dl¢iimiiniin
bu hastalardaki mortaliteyi 6n gérme kapasitesi ¢aligilmistir. Kol ¢evresi olglimil
yiiksek olmasi sag kalim tizerine bagimsiz prediktor etkisi oldugu bu durumun baldir
cevresi Olglimii i¢cin gegerli olmadigimi saptamistir. Kol ¢evresi 6l¢iimiintinii
kardiyovaskiiler yash hastalarda risk siniflamasinda uygulanabilir bir yontem olarak

degerlendirmislerdir [123].
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6. CALISMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmada en onemli sinirlilik sadece Bursa ilini yansitiyor olmasidir. Bursa
Kamu hastanelerinde gerceklestirilen bu ¢alisma sadece Bursa bolgesinin sonuglarini
yansitmaktadir.

Bu arastirma bir aylik zaman diliminde ilgili palyatif servislerde yatarak
tedavi goren 211 hasta ile yapildi. Daha uzun zaman periyodunda hasta alma
imkanimiz olsaydi daha fazla hasta sayisina ulagabilirdik ve calismanin giici
artabilirdi. Bu durum ¢alismamizi sinirlamaktadir.

Calismamiz girisimsel bir calisma degildi. Beslenme bozuklugu tespit edilen
vakalarda beslenmenin giiclendirilmesinin sag kalim ile iliskisini degerlendirecek
prospektif caligmalara ihtiya¢ vardir. Benzer sekilde kas giicilinii arttirmaya yonelik
girisimlerin sag kalim tizerine olumlu etkisinin degerlendirilecegi ileri ¢aligmalara

ihtiya¢ vardir.
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7. SONUC

Calisma sonucunda, palyatif serviste tedavi gormekte olan hastalarda yapilan
bu caligmada; ¢alismaya katilan hastalarda %82,90 malniitrisyon saptanmistir. Bu
oran daha onceki caligmalardan dikkat c¢ekici derecede yiiksektir. Bu yiiksek oran
Palyatif serviste bakim goren hastalarin beslenme destegine olan ihtiyaglarina isaret
etmektedir. Calismamiz ¢ok merkezli oldugundan belli spesifik bir grup hastay1 degil
genel bakim ihtiyaci olan hastalar1 ele almaktadir. Malniitrisyonun sebep olacagi
mortalite ve morbidite goz Oniine alindiginda palyatif serviste c¢alisan hekimler
hastalarinin beslenme ihtiyaglarin1 erkenden belirlemeli ve gerekli Onlemleri

almalidirlar.

Hastalarda olglilen kas kuvveti erken mortalite ile iliskili degildi.
Malniitrisyon varliginda mortalite artmaktaydi. Yatalak hastalarda yeterli beslenme
hem basi iilseri gelismesini engelleyecegi ve hem de sag kalim iizerine olumlu

etkileri olacag1 agiktir.

Sonug olarak, ¢alismaya katilan goniilliiler arasinda malniitrisyon ¢ok yiiksek
orandadir. Palyatif bakim hastalarinda beslenme destegi saglanmasi sag kalimi
olumlu etkileyecektir. Hastalarda daha palyatif bakim ihtiyac1 belirmeden, aile
hekimleri tarafindan, dengeli beslenme ve fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi uygun

olacaktir.
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EKLER
EK-1: MINi NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME TESTi (MNA)

Soyad:

Ad:

Cinsiyet:

Yas:

Agirlik, kg:

Boy, cm: Tarih:

Asagidaki sorulan kutulara uygun rakamlar yazarak yanitlayin. Yazdiginiz rakamlar toplayin. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Malnutrisyon

Gosterge Puani'ni elde etmek igin degerlendirmeye devam edin.

Tamara

Son iig ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, gigneme
veya yutma zorluklarina bagh olarak besin aliminda bir

A

azalma oldu mu?

0 = besin aliminda siddetli dugig
1 = besin aliminda orta derece disis
2 = besin aliminda disus yok

J Hasta giinde kag 6giin tam yemek yiyor?

0 =1 6gin
1=2 6gin
2= 3 6giin

O

Son iig ay igindeki kilo kayb1 durumu

0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi
1 = Bilinmiyor

2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi

3 = Kilo kaybi yok

]

Hareketlilik

0 = Yatak veya sandalyeye bagimli
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden digariya

Glkamiyor
2 = Evden digari ¢ikabiliyor

[

K Protein alimi igin segilen besinler
+  (GUnde en az bir porsiyon sOt Orind

(sUt. peynir, yogurt) tuketiyor Evet O
*  Haftada iki veya daha fazla porsiyon
kuru baklagil veya yumurta tiketiyor Evet O

«  Herglin et, balik veya beyaz et tiketiyor Evet O
0.0 = Eger evet sayisi 0 veya 1 ise

0.5 = Eger evet sayisi 2 ise

1.0 = Eger evet sayisi 3 ise

Hayir O

Hayir O
Hayir O

0.0

L Her gun iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tlketiyor

0=Hayr 1=Evet

Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti

oldu mu?
0=Evet 2=Hayr

0

M Her gun kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, ¢cay,siit,
tuketiyor?
0.0 = 3 bardaktan az
0.5 = 3-5 bardak
1.0 = 5 bardaktan fazla

vb.)

00

Noropsikolojik problemler
0 = Ciddi bunama veya depresyon

1 = Hafif dizeyde bunama

2 = Hichir psikolojik problem yok

[

N Yemek yeme sekli nasil?
0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor
1 = Guglukle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor
2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor

Viicut Kitle Indeksi (VKI) (Viicut agirhgi-kg) / (Boy'un metre

cinsinden kare'si)

0 = VKI 19'dan az (19 dahil degil)
1 = VKI 19'la 21 aras (21 dahil degil)
2 =Kl 21'le 23 arasi (23 dahil degil)

3 = VKI 23 ve tzeri

O

O Beslenme durumu ile ilgili digincesi
0 = Kétl beslendigini dislndyor
1 =Kararsiz
2 = Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir kisi
olarak gériyor

O

Tarama puani (tamami en gok 14 puan)

12-14 puan:
8-11 puan:
0-7 puan:

Normal natrisyonel durum
Malniitrisyon riski altinda
Malnitrisyonlu

00

Daha kapsamli bir degerlendirme igin G-R sorulanini cevaplayiniz

Degerlendirme

G

Bagimsiz yagiyor (bakimevinde veya hastanede degil)

1=Evet 0=Hayr

O

P Ayni yastaki kisilerle kargilagtinldiginda, saghk durumun
degerlendiriyor?

u nasil

0.0 = lyi degil

0.5 = Bilmiyor

1.0 = lyi

2.0 = Cok iyi OO
Q Kol gevresi (cm)

0.0=21denaz

0.5=21-22

1.0 = 22 veya daha fazla

ogd

R Baldir gevresi {cm)
0=31denaz
1 =31 veya daha fazla

O

Giinde 3 adetten fazla receteli ilag alma

0=Evet 1=Hayr

Basi yarasi veya deri Ulseri var

0=Evet 1=Hayr

48

Degderlendirme (en fazla 16 puan)
Tarama puani
Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan)

Malnutrisyon Gésterge Puani

a0 O
aooao
00 O

24 to 30 puan D MNormal nitrisyonel durum
17 to 23.5 puan D Malnttrisyon riski altinda
17 puandan agag ] Malndtrisyenlu



EK-2:HASTA BiLGI FORMU

Hasta No: Yasl: Cinsiyet: Tanilar: Tarih:
Antropometik Boy: Kilo: VKI:
Olgumler: . . — . .
Baldir Cevresi Kol Cevresi Kas Guci Cilt Alt1 Yag
Dokusu
1 1 1 1
2 2 2 2
Ortalama Deger Ortalama Deger 3 3

Ortalama Deger

Ortalama Deger
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EK-3 TEZ KONUSU ONAM FORMU ONAYI

. I.C. -.
@ SAGLIK BILIMLER! UNIVERSITES] T

Tip Fakoleess Dekanhiy

Sayr 1 46418926.020
Koou : Ade Heimbi@i Klini@s Tez Onaylan
Hk.

BURSA YUKSEK IHTISAS SUAM

ligs ;248052017 tarili ve 12504 sayli yan,

Hastanenuzde Aile Hekmlids Kliniinde uzmanlk ogrencisi olarak gocev yapmakta olan
Dr. Salih METIN, Dr. Yasin GUCLU ve Dr. Esma BESIR MAHSUN'un tez konulan uygun

bulunmugtur.
Geregani bilgideringze nca edenm.
e-lmzabdw
Prof. Dr. Ali thsan TASCI
Dekan V.
ey £

Tokekanc2 i 6 36 28 Fakal s 34 40 U Vi P ve Karaod Ighmecs
Ehdaved Apaxibasdes
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EK-4: ETIK KURUL ONAYI

SBU KARTAL DR. LUTFI KIRDAR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Palyatif Bakim Hizmeti Alan Hastalarda Beslenme durumu ve
kas kuvvetini sagkalim {izerine etkileri
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
SBU Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi
ETIK KURULUN ADI Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
s = SBU Kartal Dr. Litfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi
= A Onkoloji Binasi
é = ACIK ADRESL: Semsi Denizer Cad. E-5 Karayolu Cevizli Mevkii 34890
v Kartal / istanbul
; E TELEFON 0216 441 39 00 Dahili 2061
™ FAKS 0216399 85 69
E-POSTA etikkurul@sbkeah.gov.tr
KOORDINATOR/SORUMLU -
ARASTIRMACI AS. DR. Yasin GUCLU
( UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU ] " i
ARASTIRMACININ UZMANLIK | AILE HEKIMLIGI
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU | sy pRSA YUKSEK IHTISAS EGITIM VE ARASTIRMA
i HASTANESI
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU &
UNVANI/ADI/SOYADI DOC.DR.HAKAN DEMIRCI
DESTEKLEYICI - ;
=2 PROJE YURUTUCUSU ol
= UNVANI/ADI/SOYADI N
d (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
'U destek alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL
E TEMSILCISi i
= FAZ 1 a
=1
E FAZ2 ]
; < FAZ3 O
(
: " FAZ 4 a
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galigmasi O
TORO Tibbi cihaz klinik arastirmasi O
In vitro tibbi tani cihazlar ile
yapilan performans O
degerlendirme ¢aligmalari
ilag dis1 klinik arastirma X
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER O [ O HLRSLARARASI (]
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SBU KARTAL DR. LUTFI KIRDAR EGITI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

M VE ARASTIRMA HASTANESI

ARASTIRMANIN ACIK ADI
kas kuvvetini sagkalim iizerine etkileri

Palyatif Bakim Hizmeti Alan Hastalarda Beslenme durumu ve

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

s Versiyon o
2R,
g Belge Ad1 Tarihi Nimaras: Dili
£ § ARASTIRMA PROTOKOLU Tarkge [ ingilizee (] Diger (]
22  [BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
; g FORMU Turkge [ Ingilizee (1 Diger (J
a 2 [OLGU RAPOR FORMU Turkee D Ingilizce (] Diger O
=
2 ARASTIRMA BROSURU Turkge [ ingilizee [ Diger (]
Belge Adi Ac¢iklama
- SIGORTA =]
S -4 ARASTIRMA BUTCESI O
= ‘j BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
& m]
=8  |FORMU
Z = ILAN
5= =
é =2 YILLIK BILDIRIM L
2%  [SONUCRAPORU O]
x5 [GUVENLILIK BILDIRIMLERI m
a8 DIGER:
— |kaarNo:go) 3 [SI4 [ (18 | |6 |Tarib: 2& N. 2015
= E} Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastir /calis gerekge, amag, yaklagim ve y leri dikkate al k
== incelenmis ve uygun bul olup arast gal basvuru dosyasinda belirtilen lerde gergekl inde etik ve bilimsel
§ S sakinca bulunmadigna toplantiya katilan etik kurul Qlye tam say salt gogunlugu ile karar verilmistir
= llag ve Biyolojik Urtnlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kap da yer alan arag lar igin Torkiye flag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin al gerekmektedir.
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU 2
ETIK KURULUN CALISMA ESASI Eﬁazzzfl!:yoloyk Uranlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Y0 Tyi Klinik Uygu 1
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: _| Dog. Dr. Nejdet BILDIK
Unvan/Adv/Soyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet ::l:,:lllnl: Katihm * imza J
E K |B.|H E H
Dog. Dr. Nejdet BILDIK GENEL CERRAHI | Dr. LK.K.EAH /
x| 0O O l:l',
SBU KARTAL DR. LUTFI
Yrd. Dog. Dr. E. Ersin SIMSEK | AILE HEKIMLIGI | KIRDAR SAUM AILE FZI E E E E E (—\
HEKIMLIGI A.B.D.
Dog. Dr. Nimet KARADAYI | PATOLOJI Dr. LKK.EAH E ]él llij E ;[3] F;L/ ﬁ-\
E |k |E |0 |E |H
Dog. Dr. Asuman ORCUN BiYOKIMYA Dr. LK.K.EAH O Oolol|o O
FARMAKOLOJI E |k |E |H |E, |H \
Uz Dr. Hazan OZYURT HOKTORU Dr. LK.K.EAH OlxlololZ |o M’))/\
MEDENIYET UNV. TIP Elxk |E |u |E [H ;
Yrd. Dog. Dr. Hatice IKIISIK HALK SAGLIGI FAKULTESI HALK Olxlolo|lo O ]
SAGLIGI AB.D. L
AN
? iSTANBUL ANADOLU E |K |E |H E H >
Mithendis Mustafa ARSLAN BIYOMEDIKAL GUNEY KHB = O T D D O y\J
)

ojdet BILDIK
¥ Rinsitest
4. ve Arg. Hast.

duySe
Etik Kurul Bagkant
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SBU KARTAL DR. LUTFI KIRDAR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES]
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI Palyatif Bakim Hizmeti Alan Hastalarda Beslenme durumu ve
kas kuvvetini sagkalim {izerine etkileri
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU N\
ISTANBUL iL SAGLIK E|K|E |H |E |H
Avukat Seda AGYEL KOCE HUKUK MODORLOGO oOlxlOololo O ( :
Sivil Uye Semiha KESIMAL ISLETME ISMEK ED % ED E El:l % })(/L//"’L/
; ic E e 5 B &' &

Prof.Dr.Ozcan KESKIN HASTALIKLARI | Pr- LKKEAH RiOolololo |O (’\/ 4
PLASTIK VE E|K|E|H |E |m

Dog.Dr.Kaan GIDEROGLU REKONSTRUKTIF | Dr. LK.K.EAH
CERRAHI R|OjOjo|o |o

*:Toplantida Bulunma

| Bagkaninin

o¢. B! Nejdet BILBIK

Baglik Bifimleri Unlversitasi

artal Dr. Latfl Kirdar E3t. ve Arg. Hast.
Etik Kurul Bagkani
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