»& MEDI POL
UNV iz

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

YUKSEK LISANS TEZI

KRONIK KARACIGER HASTALARINDA NUTRiISYONEL
DURUMUN DEGERLENDIRILMESI

MELIKE DURMAZ

HEMSIRELIK ANABILIM DALI

DANISMAN

Dog¢.Dr. ZELIHA TULEK

ISTANBUL-2019



TESEKKUR

Calismam boyunca her konuda destegini ve yardimimi esirgemeyen, beni
sabirla ve anlayisla yonlendiren degerli danismanim Dog.Dr.Zeliha TULEK’e,
caligmalarimda destek olan Uzm.Dr.Hakan YILDIZ’a, diyetisyen Merve KAYA’ya,
beni ¢alismaya yiireklendiren ve her zaman destekleyen tiim hayatim boyunca sevgi

ve desteklerini yanimda hissettigim annem ile babama,

Sayg1 ve tesekkiirlerimi sunarim.
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KISALTMALAR LIiSTESI
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AKH: Alkolik Karaciger Hastalig1

ALT: Alanin Aminotransferaz

ASPEN: Amerika Parenteral ve Enteral Beslenme Birligi
AST: Aspartat Aminotransferaz

BKI: Beden Kitle Indeksi

BUN: Blood Urea Nitrojen

DZAA: Dall1 Zincirli Aminoasit

EN: Enteral Beslenme

ESPEN: Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Birligi
GIS: Gastrointestinal Sistem

HBV: Hepatit B Virisu

HCC: Hepatosellller Kanser

HCV: Hepatit C Virlsu

HE: Hepatik Ensefalopati

INR: International Normalized Ratio

KKH: Kronik Karaciger Hastalig1

MELD: Model for End-Stage Liver Disease

NG: Nazogastrik
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1.0ZET
KRONIK KARACIGER HASTALARINDA NUTRiISYONEL
DURUMUN DEGERLENDIRILMESI

Kronik karaciger hastalarinda malniitrisyon sik goriilen bir komplikasyondur.
Malniitrisyonun olusturabilecegi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in kronik karaciger
hastalarinda beslenme durumu degerlendirilmelidir. Calismamizda kronik karaciger
hastalarinin nutrisyonel durumlarinin degerlendirilmesi ve nutrisyonel durumun
yasam kalitesi ile iligkisinin incelenmesi amaglanmistir. Tanimlayict olarak yapilan
arastirmanin orneklemini, gastroenteroloji klinigi’nde yatarak veya ayaktan tedavi
goren 80 kronik karaciger hastasi olusturulmustur. Calismada veri toplama araglar
olarak hastalarin sosyodemografik ve hastaliga iliskin 6zelliklerini degerlendirmek
i¢in hasta bilgi formu, hastaligin siddetini degerlendirmek i¢in Child-Pugh ve MELD
siniflamasi, komorbiditeyi degerlendirmek i¢in Charlson komorbidite indeksi,
beslenme durumunu degerlendirmek i¢in PS-SGA ve yasam kalitesini
degerlendirmek icin Kronik Karaciger Hastalhign Yasam Kalitesi Olgegi 2.0
kullanilmistir. Hastalarin giinliik kalori ve protein alimi Ogrenilerek agiklari
hesaplanmistir. Hastalarin yas ortalamasi 61,41+13,73°dir. Beden Kitle indeksi
ortalama 24,48 saptandi. Hastalarin enerji ve protein gereksinimlerini karsilamada
yetersizlik yasadiklar1 saptandi. PG-SGA skoruna gore hastalarin %86,2’sinde orta
derecede malniitrisyon saptandi. Kadinlara kiyasla erkeklerde BKI daha diisiik
oldugu (p=0,007), kalori aciginin daha fazla oldugu (p<0.001); gelir durumu kotii
grupta protein agiginin fazla oldugu saptandi (p=0,064). Siroz evresindeki hastalarda
protein ag¢ig1 olmayanlara gore daha yiiksek bulundu (p=0,055). Hastalik siddeti
arttikca nutrisyonel durumun kétiilestigi belirlendi. Beslenme parametreleri ile yasam
kalitesi arasinda iligki saptandi. Calismamizda kronik karaciger hastalarinda
malniitrisyon goriildiigli ve bu hastalarin yasam kalitesinin olumsuz yonde
etkilendigi gozlemlenmistir. Sonug olarak kronik karaciger hastalarinda nutrisyonel
tarama rutin olarak yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Beslenme, kronik karaciger hastaligi, malniitrisyon, yasam

kalitesi



2. ABSTRACT

NUTRITIONAL STATUS IN PATIENTS WITH CHRONIC
LIVER DISEASE

Malnutrition is a common complication of chronic liver disease. Nutritional status
should be evaluated in patients with chronic liver disease to prevent complications
that may result from malnutrition. The aim of this study was to evaluate the
nutritional status of chronic liver patients and to investigate the relationship between
nutritional status and quality of life. The descriptive study consisted of 80 chronic
liver patients inpatient or outpatient in the gastroenterology clinic. As data collection
tools in the study, patient information form to assess sociodemographic and disease-
related characteristics of patients, Child-Pugh and MELD classification to evaluate
disease severity, Charlson comorbidity index to evaluate comorbidity, PS-SGA to
assess nutritional status, and Chronic Liver Disease Quality of Life Scale 2.0 to
assess quality of life were used. Patients were asked about their daily energy and
protein intake and the gap between intake and requirement was calculated. The mean
age of the patients was 61.41+13.73 years. The mean body mass index was 24,48. It
was found that patients had inadequacy in meeting their energy and protein
requirements. 86,2% of the patients were moderately malnourished according to the
PG-SGA. Compared to females, in men BMI was lower (p=0.007) and calorie gap
was higher (p <0.001); protein gap was found to be higher in poor income group
(p=0.064). Patients with cirrhosis were found to have higher protein gap than those
non-cirrhotics (p=0.055). Nutritional status worsened as the severity of the disease
increased. Nutritional parameters were correlated with quality of life. In conclusion,
our study showed higher malnutrition rates in patients with chronic liver disease and

correlation of malnutrition with quality of life.

Keywords: Nutrition, chronic liver disease, malnutrition, quality of life



3. GIRIS VE AMAC

Karaciger organizmada metabolik islevlerin ve enerji dengesinin en onemli
duzenleyicisidir (1). Etiyolojisi ne olursa olsun, kronik karaciger hastalarinda
karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasindaki degisiklikler nedeniyle nutrisyonel
durum Onemli 6l¢iide etkilenir. Yetersiz besin alimi, gastrointestinal semptomlar,
malabsorbsiyon, hipermetabolizma da malniitrisyonun kétiilesmesine neden olur. Bu
hastalarda malniitrisyon oranlar1 %65-100 arasinda bildirilmektedir. Calismalardaki
malniitrisyon tanimimin standardize olmamasi, calisma Orneklemini olusturan
hastalarin  farkli evrelerde olmasi, nutrisyonel durumun farkli yontemlerle
degerlendirilmis olmasi vb nedenlere bagli olarak degisen oranlar bildirilmekle
birlikte  malndtrisyon  kronik  karaciger hastalarinda en sik  goriilen
komplikasyonlardandir. Hastaligin ilerlemesi ile beraber malniitrisyon orani da
artmaktadir (2,3,4,5). Kronik karaciger hastalarinda malniitrisyona sebep olan
faktorler oldukga gesitlidir. Bunlar; yetersiz besin alimi, tat almada azalma, asite
bagli doygunluk, ensefalopati varligi, diisiik sosyoekonomik durum, alkole bagl
yorgunluk, sodyum ve proteinden kisithi diyetler besin alimini etkileyen etmenlerdir
(6).

Malniitrisyonun hasta sonuglarin1 6nemli Olgiide etkiledigi bilinmektedir.
Saglikli yasam yeterli ve dengeli beslenme ile saglanabilir. Yeterli ve dengeli
beslenme sagligt korumada oldugu gibi hastaligin tedavilerinde de rol oynar.
Organizma 0Ozellikle hastalikta malniitrisyona daha duyarli hale gelmekte ve ortaya
cikan dengesizlikler saglhigi daha fazla etkilemektedir. Malniitrisyonun karaciger
hastaligin1 kotiilestirici etkisinin yanisira hastalarin yasam kalitesini bozdugu ve
mortalite artisina neden oldugu bildirilmektedir. Yapilan ¢aligmalar kronik karaciger
hastalarinda hastalik siirecine bagli gelisen kilo kaybi, halsizlik, istahsizlik vb
sorunlarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini ortaya koymustur (7,8,9).

Kronik karaciger hastaliklarinda morbidite ve mortaliteyi olumsuz
etkilediginden malniitrisyonun erken tedavisi Onemlidir. Multidisipliner bir ekip
tarafindan erken donemden itibaren nutrisyonel tedaviye gereksinimi olanlarin
belirlenip uygun destegin saglanmasi1 gerekir (10,11). Erken miidahalenin ilk adimi

nutrisyonel durumun degerlendirilmesidir. Kronik karaciger hastalar1 beslenme



yoniinden kapsamli bir sekilde degerlendirilmeli ve hastaya 6zel kisisel beslenme
Onerileri sunulmalidir. Beslenme durumu antropometrik ve biyokimyasal

parametreler ve tarama testleri ile degerlendirilmelidir (12).

Bu calisma ile kronik karaciger hastalarinin nutrisyonel durumlarinin
degerlendirilmesi ve nutrisyonel durumun yasam kalitesi ile iligkisinin incelenmesi

amaclanmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Karaciger Anatomisi ve Fizyolojisi

Karaciger viicuttaki en biiyilk organ olup, anotomik olarak sag ve sol lobdan
olugsmaktadir. Karaciger hepatositler, damarlar, safra bosaltim sistemi ve bag dokusu
olmak Uzere 4 ayr1 yapi elemanindan olusmaktadir (13). Karaciger viicutta salgi
yapar ve hepatik hiicrelerden olusmustur. Karacigere hepatik arter ve hepatik portal
ven girer. Hepatik ven safra kanalina ¢ikar (14). Karaciger metabolik fonksiyonlarin
duzenlenmesinde birgok gorev istlenir. Ayni zamanda karacigerin bir¢ok temel

fizyolojik olayda merkezi rolii vardir.
Karacigerin baslica fonksiyonlar1 su sekilde siralanabilir.

1.Karbonhidrat, 6zellikle glukoz metabolizmasinda gorev alir. Glukozu glikojene

doniistiirerek depolar. Kan glikoz seviyesinin diizenlenmesinde etkin role sahiptir.

2.Protein metabolizmasinda, plazma proteinlerinin yapiminda, iire yapiminda, bir¢ok

aminoasidin birbirine veya diger 68elere ¢evrilmesinde gorev alir.

3.Yag metabolizmasinda yaglarin tasmabilir sekle gelmesinde, kolestrol ve
fosfolipidlerin yapiminda, safra yapiminda, karbonhidrat ve proteinlerin yaga

cevrilmesinde gorev alir.

4.Vitaminleri (A, B, D ve K vitaminlerini) depolarlar. Karaciger ayn1 zamanda demir

ve bakir1 da depolar.

5.Yabancit maddeleri kandan uzaklastirarak koruyuculuk yapar (detoksifikasyon).

Amonyagi lireye cevirir.
6.Kars1 cins hormonlarin, aldosteronun ve steroidlerin yikim yeridir.

7.Hematolojik fonksiyonlar1 olarak embriyo ve yetiskinde kan olusumu, fibronejen,
protrombin globulin ve heparinin olusturulmasi, eritrosit yikimi, demirin ferritin

olarak depolanmasini gergeklestirir (13).



4.2. Etiyoloji

Kronik karaciger hastaligi iilkemizde de tiim diinyada oldugu gibi saglik,
ekonomi, sosyal sorunlar ve Oliimlere yol agan kronik hastaliklardandir. Sosyo-
ekonomik ve kiiltiirel farkliliklara gore hastalik nedeni degiskenlik gosterir. Viral
hepatit virusleri ve alkol kronik karaciger hastaligi etyolojisinde en sik nedenler
olarak gozlenmektedir. Tirkiye’nin de igerisinde oldugu az gelismis ve gelismekte
olan iilkelerde en sik kronik viral hepatit zemininde iken Bati Avrupa ve Kuzey
Amerika iilkelerinde asir1 alkol kullanimma baglh olarak gelismektedir. Ulkemizde
karaciger sirozunun nedenleri alkol %11, viral hepatitler %60, alkol+viral hepatitler
%4, diger nedenler (otoimmun hepatit, biliyer siroz, metabolik nedenler v.b.) %9
oraninda tespit edilmis ve %16’sinda herhangi bir neden bulunamamistir (kriptojenik
siroz). Viral hepatitlerden hepatit C viriisiiniin (HCV) katkist %34,5, hepatit B
viriisiiniin (HBV) katkis1 %42,6, hepatit delta viriisiiniin (HDV) katkis1 ise %15,7
bulunmustur (15). HBV tasiyan diinyada yaklagik 300-400 milyon kisinin yaklasik
%25‘inde siroz gelistigi saptanmistir. Hepatit C olan hastalarin yaklasik %20-
30‘unda 20-30 yil iginde siroz gelismektedir. Gelismekte olan iilkelerde HBV ve
HCV virlisii sirozun diger nedenleriyle karsilastirildiginda daha yiiksek riske
sahipken, alkol Avrupa’da sirozun temel risk faktéradur (16).

4.3. Klinik Belirti ve Bulgular

Kronik karaciger hastaliginda semptomlar, dekompanse ve kompanse hastalarda
farklilik gosterebilir. Hastalarin 6nemli bir kisminin tanis1 dekompansasyon
olustuktan sonra yani asit ve sarilik ortaya ¢iktiktan sonra konulabilmektedir.
Tesadilifen baska nedenlerle yapilan muayene ve testler sirasinda da saptanan

bulgularin degerlendirilmesi ile tan1 konulabilmektedir (15).
4.3.1. Semptomlar

Halsizlik, yorgunluk, istahsizlik, bulanti, kusma, spontan burun veya dis eti
kanamasi, kas kramplari, hafif ve sebebi bilinmeyen ates, ciltte ekimozlar, kasinti,
dispne, 6dem, killarda azalma, erkeklerde impotans ve jinekomasti, libido azalmast,

kadinlarda menstruasyon degisiklikleri 6zgiil olmayan semptomlar goriilebilir (15).



Yorgunluk, halsizlik, guicstzlik: Siroz hastalarinin yarisinda dikkati ¢ekecek
derecede ¢ok sik goriiliir. Pek ¢ok diger kronik hastalikta da ortaya ¢iktigi i¢in tani
degeri azdir. Hissedilen yorgunluk, halsizlik giin boyunca giderek artar. Halsizligin
siddeti hastaligin ilerlemesi ile artar. Yorgunlugu degerlendirmek i¢in yorgunlugun
baslangici, siiresi, diizeyi, saglik sorunlari, kullanilan ilaglar, uyku ve dinlenme
araliklari, yorgunlugu azaltan ve artiran faktorler, yorgunlugun giinliilk yasama
etkileri, beslenme durumu, istah ve kilo durumundaki degisiklikler, patolojik
faktorler gbz oOniinde bulundurulmalidir (17). Halsizlik uzun sdreli olup, kas

kitlesinde kayip gelismesi ile de daha belirgin hale gelir (18).

Sarilik: Bilirubin seviyesi siroz hastalarinda 2-3 mg/dl’den yiiksek oldugunda sarilik
gorulmektedir. Hiperbilirubinemi sebebiyle idrar rengi de koyulasir. Asir1 karoten
tilketimi sebebiyle de cilt asir1 miktarda sararir (19). Dekompanse siroz varliginda

goraldr (18).

Istahsizhk: Ozellikle sarilig1 olan olgularda daha belirgin olup istahsizlik kronik
karaciger hastalarinda sik goriiliir. Hastalarin tad alamama sorunu ve koku
hassasiyetleri ile istahsizliklar1 artar. Istahsizlik malnutrisyon bulgular ile birlikte
ciddi derecede olabilir. Ancak viicutta istahsizlik ve kilo kaybi, siv1 birikimi (asit,

0dem) varsa tam olarak degerlendirilemeyebilir (17).

Bulant1 ve kusma: ikisi de ayna anda olabilir ancak kusma olmadan bulanti daha

siktir. Biliyer ve alkolik sebebe bagli siroz olgularinda daha ¢ok goriiliir (17)

Kas kramplari: Siklikla bacak ve ayaklarda istirahatte, agrili, istemsiz adele
kasilmalar1 vardir. Asimetrik 6zellikte ve gece olusur. Karaciger yetersizligin siiresi
ve siddeti ile iliskilidir (17). Sirozda siklikla ger¢ek kas kramplari, istirahatte veya
geceleri daha sik olusur (18).

Kilo kaybi veya kilo artisi: istahsizlik ve gida alimindaki azalmaya bagl kilo kaybi
olusur. Kas kitlesinde ve adipoz dokuda azalma olur ve hiperkatabolik durumlarin
eklenmesi (enfeksiyon vb) ile daha belirgin hale gelir. Kilo artisinin sirozlu
hastalarda en sik nedeni ise viicutta sivi birikimidir. Obezite ile kilo artis1 ¢ok az da

olsa gorulebilir (17).



Kasinti: Primer biliyer siroz, primer sklerozan kolanjit, biliyer obstriiksiyon siroz
olgularinda siktir. Hafif veya yaygin siddetli olabilir. Ekstremitelerde ¢ok belirgindir,
gbvdede, boyun ve ylzde nadirdir. Genital bolgede de olabilir. Plazma safra asit

konsantrasyonundaki artis ile kagintinin olduguna inanilmaktadir (17,18)

Ates: Ates sebebi belli degildir. Alkolik sirozda yaklasik %40, postnekrotik sirozda
ise %10 olguda goérulir (17).

Dispne ve takipne: Pulmoner tutulumun oldugu alfa-1 antitripsin eksikligi ve kistik
fibrozise bagl siroz olgularinda dispne goriiliir. Asitle birlikte plevral siv1 da varsa
dispne olabilir (17). Hipoksemi, sag kalp yetmezligine portopulmoner sendroma veya

hepatopulmoner sendroma bagli olabilir (18).

Impotans ve seksiiel disfonksiyon: Erkek nonalkolik sirozlu olgularin %25'inde,
alkolik sirozlu olgularin yaklasik %70'inde impotans vardir. Karaciger yetersizliginin
derecesi ile feminizasyon ve hipogonadizmde anlamli korelasyon goriiliir. Halsizlik
ve depresyondan sekslel fonksiyonlar da etkilenir. Kadinlarda ise seksiiel davranislar
cok degisken olup, kadin hastalarda cinsel istekte azalma, orgazm yoklugu ve

disparoni vardir (17).
4.3.2 Fizik Muayene

Spider anjiyom: Cok sayida kiiciik damarin merkezi bir arterioliin etrafinda
yayilmasiyla olusan vaskiiler lezyonlardir. En sik iist ekstremitelerde, govde ve
yuzde bulunur. Buoydklikleri 1-10 mm arasinda degisir. Seks hormon
metabolizmasindaki degisiklikler (Ostradiol/serbest testosteron oraninin artmasi)
sonucu olustugu diisiiniilse de patogenezi tam olarak anlagilamamistir. Alkolik
sirozlu hastalarda siklikla goézlenmektedir. Sadece siroz hastalarina 6zgii bulgu
degildir. Saglikli  bireylerde, gebelerde ve siddetli malniitrisyonda da
go6zlenebilmektedir (18,15,19).

Palmar eritem: Avug icinde, parmak pulpasinda ve parmagin dorsal bolgesine kadar
kizariklik olmasidir. Ostrojen metabolizmasinin bozulmast ile ortaya ¢ikan vaskiiler
degisiklik oldugu diistiniilmektedir (15,19). Ayak tabaninda da olabilir. Spider
anjiom ile birlikte olabilir (18). Hematolojik kanserlerde, hipertiroidi, romatoid artrit

ve gebelikte de gorulebilmektedir (15).



Lokonisi: Tirnaklarin opasitesinin artmasina bagli olarak gelisen bir durumdur.

Tirnakta normal pembe renk kaybolur ve yerini beyaz renk alir (15,18)

Comak parmak: Proksimal tirnak ile tirnak yatagi kivrimi arasindaki 160 derece
olan a¢min 180 dereceden daha biiyiik olmasidir. Kronik karaciger hastaliginda sik

ama hafif derece gozlenmektedir. En sik safra nedenli sirozlu hastalarda

gortlmektedir (15,18).

Parotis bezi biytmesi: Ozellikle alkolik sirozlu hastalarda parotis bezinde yagh
infiltrasyona bagli olarak parotis bezi blyumesi gozlenmektedir (15). Parotislerde

agr1 ve hassasiyet yoktur (18).

Testikuler atrofi: Alkolik siroz ve hemokromatozis olgularinda belirgin olup viicut

killarinda azalma ve diger feminizasyon bulgulari ile goralar (18).

Jinekomasti: Ostrojen metabolizmasinin bozulmas: sonucu gorilir. Erkeklerde
areola altindaki glandiiler dokuda biiylime ve areolada genisleme olmasidir. Ayrica
hassasiyet ve pigmentasyon olabilir. Gogiis ve aksiller killarin kaybi, pubik kil
dagiliminda degisme gibi feminizasyon bulgulari da izlenebilmektedir. Sirozlu

hastalarin yaklasik ti¢te ikisinde gozlenir (15,19).

Keyser-Fleischer halkasi: Asir1 bakir birikimine bagli olarak korneada gorilen
kahverengimsi yesil halkalardir. En stk Wilson hastaliginda goriilen bir bulgudur

(15).

Kanama ve ekimoz: Viicut ve ckstremitelerde karaciger fonksiyonlarindaki
bozulmanin derecesine ve pihtilasma bozukluguna bagli olarak ekimozlar olabilir

(15).
4.4 Komplikasyonlar

Kronik karaciger hastaligmin seyri sirasinda, onemli bir boliimii yasamsal tehdit
olusturan, zamaninda ve uygun sekilde tedavileri yapilmadigi takdirde yiiksek

mortalite ile seyreden bazi komplikasyonlar goriiliir (15).

Portal hipertansiyon: Portal hipertansiyon diger komplikasyonlarin altinda yatan
temel nedendir ve sirozun en 6nemli komplikasyonudur. Portal kan basinci siroz

hastalarinda 10-15 mmHg’a ¢ikarken, saglikli bireylerde 5-10 mmHg’dir (16).



Normalde portal vende basing diisiiktiir. Sirozda hem portal kan akimina kars1 direng
olusmas1 hem de portal vendz kan akimi arttig1 i¢in portal hipertansiyon vardir.
Splenomegali ve hipersplenizm portal hipertansiyonun erken donemlerinde gelisir

(15).

Varis kanamalari: Ozefagus varisleri, kompanse siroz hastalarmin %30-40’1nda,
dekompanse siroz hastalarinin %60‘inda goriilen en tehlikeli komplikasyonlardan
biridir. Ozefagus varisleri portal hipertansiyon sonucu gelismektedir ve mortalite
bakimindan ciddi bir komplikasyondur. Portal vendz basinct 12 mmHg ve iizerine
ciktiktan sonra gozlenir. Hastalarin yaklasik %5-8°i durduralamayan kanama sonucu
yasamini kaybetmektedir. Mortalite son 30 yilda daha iyi endoskopik ve
farmakolojik tedaviler ile %15-17¢ye kadar azalmistir (16). Varislerin kanama riskini
belirleyen en 6nemli gostergeler; {izerinde kirmizi noktalanmalarin olmasi, varisin
cap1 ve hastaligin Child-Pugh evresidir (15). Yasam boyunca varis olugsma prevelansi
sirotik hastalarda yaklasik %60-70 civarindadir (18).

Hipoalbuminemi: ileri sirozlu hastalarda ekstraselliiler alanda albumin igeriginin
seyrelmesiyle su ve sodyum tutulmasindan kaynaklanan hipoalbiiminemi vardir.
Hipoalbuminemi gelismesine, artmis transkapiler gecis hiz1 gibi diger nedenler de

neden olabilir (20).

Asit:  Periton boslugunda sivi  birikmesi anlammna gelir. Sirozun en sik
komplikasyonudur. Tiim siroz hastalarinin en az yarisinda gozlenir (15).
Dekompanse hastalarin ilk bulgusu asit olup, bu hastalarin yarisinda asit
gelismektedir (21). Sirozun ileri asamalarinda efektif arteriyel kan hacmi ve kan
basinci azalmaktadir. Anti-natriliretik ve vazokonstriktor faktorler arteryel kan
basincin1 dengelemek icin aktive olarak su ve tuz tutulumuna neden olmakta ve bu
sekilde tutulan sivi karin iginde retansiyona neden olmaktadir (16). Periton
boslugunda sivinin miktar1 arttikca zamanla karinda gerginlik, kilo artisi, rahatsizlik
olusur. Asit varlifinda abdominal distansiyon, sivinin karmn i¢inde dalgalanmasi,

perkiisyonda sesin toklasmasi izlenmektedir (19).

Hepatik ensefalopati: Karaciger sirozunun major komplikasyonlarindan olan
hepatik ensefalopati geriye doniislii noropsikiyatrik bir bozukluktur. Hepatik

ensefalopati dekompanse sirozlu hastalarin %16-21‘inde goriillmektedir. Siroz tanisi
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alan hastalarin ilk 5 yil iginde yaklasik %5-25"i hepatik ensefalopati riski
tasimaktadir. Amonyak gibi maddelerin birikimiyle beyin kan akimi1 modiilasyonunda
ve sistemik inflamatuar yanitlardaki bozukluklar hepatik ensefalopatinin olusmasina
neden olmaktadir (21,16). Enfeksiyonlar, gastrointestinal sistem kanamalari, yiiksek
doz ditiretik kullanimi, elektrolit bozukluklari, kabizlik gibi sebepler hepatik
ensefalopatiyi tetikleyebilir (22).

Hepatik ensefalopati derecelendirilmesinde West Haven kriterleri kullanilir:

Evrel: Hipersomni, ofori veya anksiyete, dikkat siiresinde kisalma, toplama

¢ikarmada bozulma

Evre 2: Letarji veya apati, zaman oryantasyonunda bozulma, bariz kisilik degisikligi,

uygunsuz davraniglar

Evre3: Somnolans, belirgin konflizyon, agrili uyaranlara cevaplilik, genel

dezoryantasyon
Evre 4: Koma, agrili uyaranlara yanitsizlik (15).

Hepatorenal sendrom: Sirozlu hastalarin yaklagik %10‘unda goriilen bozulmus
bobrek fonksiyonlar1 ve azalmis glomeriiler filtrasyon hizindan kaynaklanan bir
durumdur (16). Fonksiyonel bobrek yetmezligi olup, dekompanse karaciger sirozlu
hastalarda ortaya c¢ikar. Temel patoloji renal vazokonstriksiyonu izleyen renal
iskemidir. Spontan bakteriyel peritonit, uygunsuz parasentezler, diyareler, asir1 sivi
kisitlanmasi, yas, uzun siireli veya yogun antibiyotik kullanimi, gastrointestinal
kanamalar ve bizzat prerenal faktorlerin eklenmesi baslica zemin hazirlayan

faktorlerdir (15).

Spontan bakteriyel peritonit: Spontan bakteriyel peritonit, tim bakteriyel
enfeksiyonlarin  iigte birini olusturan, sirozun en sik goriilen enfeksiy0z
komplikasyonudur (16). intraabdominal primer bir odak olmaksizin asit sivisinin
akut bakteriyel enfeksiyonudur. Dekompanse sirozlu hastalarda goriilen ciddi ve sik
rastlanan bir komplikasyondur (15). Spontan bakteriyle peritonit hastanede yatan
sirozlu olgularin %7-23’ linde gelisir ve tekrarlayici karakterdedir. Mikrobiyal tedavi

ve erken tani ile mortalite azaltilmistir (21).
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Hepatopulmoner sendrom: Sirozlu hastalarda karaciger yetmezligi ve portal
hipertansiyon zemininde ortaya ¢ikmaktadir. Solunum fonksiyon testleri, arteriyel
kan gazlar, ekokardiografi, Tc 99m MAA (makro aggregated albumin, c¢aplar1 20
mikrondan biiyiik) ve akciger perfiizyon sintigrafisi yontemleriyle tanisi

kesinlestirilir (15).

Hepatoselliiler karsinom (HCC): Olumcil bir komplikasyon olup diinyada en sik
goriilen kanserlerdendir. Karaciger sirozunun her doneminde goriilebilir, kanser ile
iligkili 6liimlerde 3. sirada gelmektedir. HCC riskinin HBsAg tasiyicilarinda, tasiyici
olmayanlara gore 200 kat fazla oldugu bulunmustur. HCC’ye zemin hazirlayan

faktorlerin en 6nemlisi alkolik siroz olarak bildirilmektedir (15).
4.5. Kronik Karaciger Hastaliklar
4.5.1. Kronik Viral Hepatitler

Kronik hepatit, en az 6 ay siiren ¢esitli nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikan degisik
derecelerde hepatik inflamasyon ve nekrozla karakterize karaciger hastaliklarini
ifade etmektedir (13). Konik viral enfeksiyonlarin baslicalari; Hepatit A virisi
(HAV), hepatit B virlisi (HBV), hepatit C virisu (HCV), hepatit D virlsu
(HDV)’dir. Bu etkenlerin hedefi karacigerdir ama bu viriislerin bulas yollari,

inkiibasyon siireleri, viicutta kalig siireleri agisindan farklilik gosterir (23).

4.5.1.1. Kronik Hepatit B

Hepatit B enfeksiyonu tiim diinyada yaklasik olarak 2 milyar kiside goriilen bir
karaciger hastaligidir. Bu hastalarin 350-400 milyonunda kroniklesme gorilir. HBV
kronik hepatit, siroz ve HCC gibi bir dizi karaciger hastaligina neden olan bir DNA
virlisidiir. Hepatit B asisinin olmasina ragmen hepatit B’nin meydana getirdigi
kronik karaciger hastalig1 sonucu olusan komplikasyonlar nedeniyle her yi1l 1 milyon
insan 6lmektedir (24). Ulkemizde KC sirozu ve hepatoselliiler kanserin en sik sebebi
hepatit B viriisiidiir. Diinyada karaciger transplantasyonlarin %5-10"unun nedeni,
HBV sonucu olusan kroniklesmis karaciger hastaliklaridir (25). HBV parenteral
yolla, infekte kan ve sivilarla, perkutan ve mukozal temas, infekte kisiyle cinsel iligki
ve perinatal yolla bulasmaktadir (23). HBV’nin bulas yolu esas olarak parentaral

yolla olmasina ragmen yeni olusan HBV enfeksiyonlarin biiyiikk bolimi HBV
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tasiyicist anneden, bebege gecis (perinatal-vertikal) ile gerceklesir. HBV, kan nakli,
organ nakli, dovme, hemodiyaliz ve manikiir ile de bulasabilir (24). Saglik
calisanlari; 6zellikle de cerrahlar, patologlar ve dis hekimleri yiiksek riske sahiptir.
Horizontal yolla da bulasabilir. Horizontal bulasin mekanizmasi tam olarak
anlagilamamis olsa da ayni ev i¢inde yasayanlarda kres, yurt, bakimevi gibi toplu
yasanilan yerlerde kotii hijyen kosullari, diisilk sosyoekonomik durum ve kisisel
esyalarin (tras makinesi, tirnak makasi, havlu vb.) ortak kullanilmasi sebebiyle
gorilmektedir. Nozokomiyal bulag da goriilebilir. Bu durum siklikla hastadan

hastaya veya hastadan saglik personellerine enfekte materyal ile bulagsmasidir (25).

HBsAg’nin kanda 6 aydan daha uzun siire pozitif kalmast HBV’nin
kroniklestigini gosterir. Kroniklesenler genelde asemptomatiktir. Kronik hepatit B,
kronik aktif tastyicilik, siroz ve HCC gibi hastaliklarla seyredebilir. Hastalarin ¢cok az
kisminda bulanti, yorgunluk, iistabdominal kisminda agr1 goriilebilir. HBV genellikle
yapilan kan tahlilleri sonucu ortaya ¢ikar. Siroz varhiginda ise sarilik, asit,
hipoalbimin, ensefalopati veya varis kanamasi, protrombin zamaninin uzamasi gibi

semptomlar gorullr (24).

Kronik Hepatit B’de tedavi amaci; siroz, son donem karaciger hastaligi, HCC ve
mortaliteyi onlemektir. Tedavide ilk secenek olarak ylksek direng bariyerli ilaclar
kullanilmaktadir. Standart interferonlar, niikleotid analoglar1 kullanilmaktadir. Hangi
hastalarda hangi ajanlarin kullanildigini gosteren kilavuzlar yayimlanmigtir. 2017
yilinda Tiirk Karaciger Arastirmalari Dernegi (TKAD) ve Viral Hepatitle Savasim
Dernegi (VHSD) tarafindan hazirlanan Tiirkiye Viral Hepatitler Tam1 ve Tedavi
Kilavuzu yaymlanmistir (25).

Kronik hepatit B’nin mevcut tedavi yontemleriyle tamamen endikayonu
olmadig1 i¢in korunmanin 6nemi oldukca fazladir. Genel korunmanin i¢inde damar
ici uyusturucu bagimlilarinin rehabilatasyonu ve egitilmesi, saglik personellerin
HB’ye kars1 gerekli 6nlemleri almasi, kan ve kan iirtinlerinin HBsAg yoniinden takip
edilmesi, perinatal bulasin Onlenmesi i¢in gebelerin izlenmesi, sterilizasyon ve
dezenfeksiyon kurallarina uyulmasi, korunmali cinsel iligki bulunmaktadir. Korunma

i¢in asilama da 6nemlidir (25).
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4.5.1.2. Kronik Hepatit C

Hepatit C viriisii, tiim diinyada goriilen yaklasik 185 milyon kisiyi enfekte etmis ve
enfekte ettigi kisilerin %70-80 oraninda kroniklesebilen bir viriistiir. Kronik hepatit
C enfeksiyonu genellikle asemptomatik gelisir. HCC ve siroz gibi hastaliklara sebep
olabilir. Avrupa’da karaciger transplantasyonun en énemli sebebi hepatit C’ye bagh

siroz ve komplikasyonlaridir (24).

Kronik Hepatit C’nin bulagsma yollari, kan transfiizyonu, saglik personellerine
HCV ile kontamine olmus enjektdrlerin batmasi ve 6zellikle dis kliniklerinde HCV
bulasi olabilmektedir. Dogum sirasinda da perinatal bulasi olabilmektedir. HCV
cinsel yolla ya da aile i¢i temasla da bulagsmaktadir. Uyusturucu bagimlilari, hemofili
hastalari, diyaliz hastalar1, alkolikler, HIV enfekte kisiler HCV enfeksiyonu i¢in risk
gruplaridir (26).

HCV ile temas sonrasi inkiibasyon siiresi 6-8 haftadir. Kronik hepatit C
enfeksiyonunda ALT seviyeleri yikselir ama dalgalanma gostererek normal de
cikabilir. Hastaligin kroniklesme orani cinse ve yasa gore degisebilir. Geng yastaki
hastalar ve kadinlar HCV enfeksiyonu i¢in daha az risklidir. HCV ile enfekte olan

hastalarda 20 y1l sonra siroz gelisme orani %2-24 arasinda degisir (24).
4.5.1.3. Kronik Viral Hepatit D

Delta hepatit viriisii, diger virlislerde oldugu gibi yardimci bir viriis varliginda
konakta hastalik olusturabilmektedir. Kronik viral hepatit D viriisii, sadece hepatit B
virus (HBV) infeksiyonu olan kisilerde patojen etki gosterir. Hepatit D viriisti tek
sarmall1 bir RNA virusudur (27).

Diinyada yaklagik olarak 15-20 milyon anti-HDV pozitif insan vardir. HDV bulas
yollar1 HBV’deki bulas yollarina benzemektedir. Bulas yolunun baslicasi
parenteraldir. Damar i¢i yoldan ila¢ kullananlar, sik kan iirlinii verilenler, dovme
yaptiranlar, cok sayida cinsel partneri olanlar, HDV infeksiyonu olan aile bireyleriyle
yasayanlarda HDV goriilebilir. HBsAg pozitif olan ila¢ bagimlilarinda daha sik
gorilmektedir. Hijyen kosullarinin kotii oldugu durumlarda ve kalabalik ailelerde,
organ ve doku naklinde viriisiin bulasmasi kolaylasir. Anneden bebege gecis nadir

goraldr (27).
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Kronik Delta hepatit formunda HBsAg ve anti-Delta pozitifligi, karaciger enzim
yiiksekligi, HDV RNA pozitifligi en az 6 ay slirmektedir. Olgularin yaklasik
%15'inde siroz gelisimi ortalama olarak 12 ay igerisinde olmaktadir. Spontan
iyilesme olgularin %15-20'sinde goriilmektedir. Geri kalanlarda ise yavas yavas siroz
gelisimi  goriilmektedir. Siroza gidis genglerde daha siktir. Hastalarda en ¢ok

halsizlik, yorgunluk, eklem agris1 ve sag kadranda karin agrisi1 goriilmektedir (27).

Tedavisi en zor hepatitlerden biri olup tedavide esas ama¢ hem HBV hem de
HDV’yi yok etmek ve uzun vadede de siroz, dekompansasyon ve HCC gelisimini
Onlemektir. Tedavide beklenen sonuclar; ilk olarak serum AST-ALT dizeyinin
normal seviyeye gelmesini saglamak ve biyopsideki inflamasyonun azalmasi, ikinci
olarak da HBV’yi yok etmektir. Tedavide ilk 6nce Nuikleozid ve Niikleotid
Analoglar1 (NA), interferon tedavisi, kombinasyon tedavisi veya en son karaciger

transplantasyonu kullanilir (27).

4.5.2. Alkolik Karaciger Hastah@ (AKH)

Alkolik karaciger hastaligi gelismis tilkelerde karaciger hastaliklarinin en yaygin
nedenidir. Asir1 miktarda alkol tiiketen insanlarda morfolojik olarak karaciger
yaglanmasi, alkolik hepatit ve alkolik siroza kadar giden bir klinik durum ortaya
cikar. Uzun siire alkol kullanan her insanda AKH olusmayabilir. Yatkinligi olan
kisilerde hazirlayict faktorler kesin belli olmamakla beraber tiiketilen alkol miktar1

ve suresi en 6nemli sebeplerdir (28).

Arastirmalara gore tiiketilen alkol miktar1 belli esik miktarin1 gectiginde alkolik
karaciger hasarin1 yansitan bazi biyokimyasal ve histolojik anormallikler
cikmaktadir. Tiketilen alkol miktar1 giinliik olarak 80gr/giin 10-20 yil kadar ya da
ginde 160gr/gun 8-10 yil asmasi rik olusturmaktadir. Kadinlardaki gastrik ADH
aktivesi erkeklere oranla daha az oldugundan kadinlar erkeklere oranla alkole daha
duyarhidir. HCV ve HBV varliginda alkol kullanimi1 da mevcutsa alkolik karaciger
hasar1 olusumu kolaylagsmaktadir. Kronik alkol bagimlilig1 karacigerde yaglanmaya,

hepatite ve siroza neden olabilmektedir (28)

Alkolik hepatit hastalarinin ortalama %40°1 ilk 6 ayda yasamini yitirmektedir. Bu
nedenle tan1 ve tedavi ¢ok Oonemlidir. Laboratuvar bulgularinda AST iist degerleri

yaklasik 2 katina ¢ikmakta, ALT degerleri de diismektedir. Alkolik hepatitte gorilen
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komplikasyonlar asit, varis kanamalari, degismis mental durum ve malniitrisyondur

(6).
4.5.3. Karaciger Sirozu

Karaciger sirozu, kronik karaciger hastaliklarin en son evresidir. Karaciger sirozu
degisik nedenlerle ortaya ¢ikan karaciger parankim dokusunun kaybi, bag dokusunun
artist rejenerasyon nodiillerinin olusmasi ile karakterize kronik, ilerleyici bir
karaciger iltihabidir. Bunlarin yaninda hepatoselliiler yetersizlik, portal hipertansiyon
bulgular1 da goriiliir. Hepatoselliiler kanserlerin biiylik ¢ogunlugu karaciger sirozu
sonrasi olusmaktadir ve mortalite sebebidir. Gelismis iilkelerde sirozun en sik sebebi

alkol iken, gelismekte olan tilkelerde ise siroz sebebi viral etkenlerdir (29).

Klinik evreye gore sirozlar kompanse ve dekompanse siroz olarak ikiye ayrilir
(29). Kompanse sirozda komplikasyonlar goriilmez. Dekompanse sirozlu hastalar ise
asit ya da sarilik sikayetleriyle bagvururlar. Karaciger sirozunda halsizlik, yorgunluk,
hafif ve sebebi belli olmayan ates, istahsizlik, bulanti, kasinti, burun veya dis eti
kanamalari, killarda azalma ve dagiliminda bozulma, memelerde biiylime
(erkeklerde), libido azalmasi, 6dem, mensturasyon degisiklikleri (kadinlarda),
sekstiel disfonksiyon, jinekomasti, glukoz intolerans, peptik Glser gorulebilir.
Hastalarda gelisen portal hipertansiyona bagli gastrointestinal kanamalar gorulebilir
(29). Dekompanse sirozda hepatik ensefalopati, varis kanamasi, asit, bdbrek

yetmezligi bulgularindan biri veya birden fazlasi goriiliir (6).
4.5.4. Kalitsal Karaciger Hastaliklar

Karacigerin Wilson hastaligi, hemokromatozis, hepatoselliler kanser, Budd-Chiari

sendromu gibi kalitsal hastaliklar1 da vardir (30).
4.5.4.1. Wilson Hastahg

Wilson, beyinde ve karacigerde bakir birikimiyle olusan kalitsal bir hastaliktir.
Bakir birikimi dogustan baglar 6-40 yasinda da hastalik baslayabilir. Wilson
hastaliginin tanisindan sonra bakir selatlastiricilar1 ve ¢inko takviyesi yapilir. Bu
hastalarin diyetleri bakirdan fakir olmalidir. Metabolik bozukluk ise ancak karaciger

transplantasyonu sonrasi diizelmektedir (30).
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45.4.2. Hemokromatozis

Tim demir birikim hastaliklarini igermektedir. Karaciger, pankreas, diger endokrin

oganlar, kalp basta olmak lizere hasara ugrayarak viicutta demir birikimi gerceklesir
(30).

4.5.4.3. Hepatoseltler Kanser (HCC)

Diinyada sik goriilen altinci kanser tiiriidir. Ulkemizde hepatoseliiler karsinom
etyolojisinde viral hepatitler (HBV, HCV, HDV) 6nemli role sahiptir. Kompanse
siroz olan hastada asit, sarilik, varis kanamasi veya ensefalopati bulgular
gozlendiginde HCC’dan siiphelenilmelidir. Baz1 hastalarda karin agrisi, kilo kaybz,
hipoglisemi, diyare gorulebilir (30).

4.5.4.4. Budd-Chiari Sendromu (BCYS)

Hepatik ven akiminin tikanmasiyla gerceklesen konjestif hepatopatidir. Karin
agris1, hepatomegali ve asite bagl karin sisligi goriilmektedir. Bu bulgularin yaninda
%5 hastada AKY de gorulmektedir. BCS tedavisinde medikal ve cerrahi tedaviden
yararlanilir. Ama medikal tedavi tek bagina uygulandiginda yetersiz kalmaktadir. Son

donemlerde de karaciger transplantasyonu gergeklestirilmektedir (30).
4.6. Beslenme ve Malnutrisyon

Saglhigin korunmasi, biiylime ve gelisme igin besinlerin yeterli 6l¢l ve gereken
zamanda uygun sekilde viicuda alinmasina beslenme denir. Yeterli ve dengeli
beslenme viicuda yeterli miktarda besin alabilmek ve viicutta uygun sekilde
kullanilmasini1 saglamaktir. Dengesiz beslenme baz1 besin 6gelerinin gereksinimden
az ya da fazla alinmasi durumudur. Sagliksiz ve dengesiz beslenme bircok saglik
problemlerini beraberinde getirmektedir. Bireylere gore tiketilmesi gereken

besinlerin miktar1 ve igerigi degismektedir (31).

Malnutrisyon, Avrupa Klinik Notrisyon ve Metabolizma Dernegi ESPEN (32)
tanimina gore; enerji, protein ve diger besin Ogelerinin yetersiz veya asir1 alimi
sonucunda ortaya ¢ikan, viicut yapist ve fonksiyonunda klinik sonuglari olan
Olculebilir olumsuz etkiler gésteren beslenme halidir. Birincil malnitrisyon, herhangi
bir hastaligin olmadigr durumlarda ortaya ¢ikarken, ikincil malniitrisyon hastalik

varliginda gelismektedir. Bu iki durum da alimin ihtiyaglar1 karsilayamadigi zaman

17



g6zlenir. Malnutrisyonda hangi besin Ogelerinin yetersiz oldugu belirlenmelidir.
Mikro besin Ogeleri (vitaminler, mineraller, eser elementler), makro besin Ogeleri
(protein, karbonhidrat ve yag) eksik olabilir. Protein enerji malniitrisyonu (PEM)
protein ya da enerji malndtrisyonu olan bireyleri tanimlamak amaciyla kullanilir. Bu

durumda vitamin, mineral eser element eksikligi goriiliir (33).
4.7. Kronik Karaciger Hastalarinda Nutrisyonel Durum Degerlendirilmesi

Malniitrisyon, kronik karaciger hastalarinda sik goriilen komplikasyonlardir.
Hastaligin baslangicinda malniitrisyon orani %20 iken bu oran hastaligin ileri
zamanlarinda %60’a kadar ¢ikmaktadir. Kronik karaciger hastalarinda malniitrisyon
sebeplerin ilki, yetersiz beslenme veya kalitesiz beslenmedir. Sodyum ve proteinden
kisitli diyetler, tat almada azalma, asite bagli doygunluk, ensefalopati varligi,
yorgunluk, diisiik sosyoekonomik durum, yorgunluk da etkileyen etmenlerdir.

Sindirim ve emilim bozuklugu malniitrisyona neden olan diger etmenlerdir (6).

Malnutrisyonun Onlenmesi igin beslenme durumunun izlenmesi ve yeterli
beslenmenin saglanip saglanmadiginin takibi ¢ok 6nemlidir. Aksi takdirde kronik
karaciger hastalarinda sik gézlenen PEM’de, iyilik halinin bozulmasi, hastanede kalis
siiresinin uzamasi, saglik kaynaklarinin orantisiz  kullanimi, morbidite ve
mortalitenin artis1 olmaktadir (33). Bu ylizden beslenme aligkanliklart degisse de
temel besin 6geleri olarak, karbonhidratlar, yaglar ve proteinler ile mineral, vitamin
ve suyun yeterli alinmasi gereklidir (34). Maln(trisyonu énlemek i¢in hastalara oral,
enteral veya parenteral olarak beslenme destegi saglanmaktadir. Hepatik
ensefalopatinin ileri evreleri hari¢ beslenme desteginde kalori ve protein kisitlamasi
yapilmaz. Hepatik ensefalopati durumunda protein alim1 ensefalopati ile korelasyon
gosterdigi zaman protein alimi kisitlamasi yapilir. Kronik karaciger hastalarina
gerekli protein, kalori, vitamin ve minerallerin verilmesi az ve sik beslenme, diizenli
gece Ogiinii tiketimi saglanmalidir. Boylece, uygun beslenme tedavisi ile hastalarin

klinik bulgular1 iyilesmekte, yasam kaliteleri artmakta, yasam siireleri uzamaktadir

(6).

PEM, karaciger sirozunda en sik goriilen komplikasyonlardandir. Beslenme
durumunun karaciger sirozunun prognozunda rol oynadigi bilinse de beslenme

degerlendirmesi siklikla g6z ardi edilir. Nutrisyonel durumun degerlendirilmesinde
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tibbi Oykii, fizik muayene, biyokimyasal veriler, Siibjektif Global Degerlendirme
(SGA) vb testler,antropometrik dl¢iimler (BMI, kas kol ¢evresi, TSF) kullanilir. Ote
yandan alblimin, prealblimin, protrombin zamani, kreatinin yiikseklik indeksi gibi

laboratuvar bulgular1 da beslenme degerlendirmesinin bir pargasi olarak kullanilir

(35).

4.8 Kronik Karaciger Hastalarinda Nutrisyonel Sorunlar

Kronik karaciger hastalarinda malniitrisyon sik goriilen bir komplikasyondur.
Karaciger yetmezliginin ilerlemesi ile malniitrisyon artmaktadir. Malniitrisyonla
beraber morbidite ve orani artar. Malniitrisyonlu hastalarda asit ve bakteri gelisimi
gibi ciddi komplikasyonlar ve bazi enfeksiyonlar (bakteriyel ve fungal) iyi beslenmis
hastalara oranla daha sik goriilmektedir. Malniitrisyon sonrasi hastalarin bagisiklik

sistemi de bozulmaktadir (36,37).

Kronik karaciger hastaliginda yetersiz beslenme sikligi; %10 ve %100 arasinda
degigsmektedir. Bu durum karaciger hastaliginin ciddiyetine bagli olup alkolik sirozlu
hastalarda daha fazla goruliur. Malndtrisyon tim klinik evrelerde gorulir, ancak
karaciger sirozu ileri evrelerinde tespit etmek daha kolaydir. Bir¢cok hastada, yagda
cozunen vitamin eksikligi, demir, folat veya piridoksin eksikligi kaynakli anemi,
degismis immiin fonksiyonlar ve kas kiitlesi kaybi1 goriilmektedir. Son donem
karaciger hastalig1 olan hastalarda kas kaybi varsa, azalmis yag depolar1 ve kaseksi
olabilmektedir (9,38,39). Sirozda yetersiz beslenme yasam kalitesinin diismesine
neden olur, artmisg asit oranlari, hepatik ensefalopati, enfeksiyonlar spontan

bakteriyel peritonit, daha uzun yatisa sebep olur (40).

4.9. Kronik Karaciger Hastalarinin Yasam Kalitesi

Saglikla ilgili yasam kalitesi, bireylerin yasam fonksiyonlarini yerine
getirmekteki yeteneklerini ve yasamlarinda algiladiklar fiziksel, sosyal ve mental
alan1 ifade etmektedir. Yasam kalitesi, "hedefleri, beklentileri, standartlar1 ile
baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii i¢inde
durumlarin1 algilama bi¢imi" olarak ifade edilmistir. Baska tanima gore yasam
kalitesi, kiginin i¢inde yasadig1 sosyokiiltiirel ortamda kendi sagligini1 6znel olarak

algilayigin1 tanimlamaktadir. Hemsirelik bakiminin temel hedefi; bireyin yasam
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kalitesinin sosyal, fiziksel ve psikolojik boyutlarini olumlu yonde etkilemektir. Bu
yaklasimda birey merkezdedir. Birey kendisi ile ilgili kararlara katilir ve kendi bakim
sorumlugunu {istlenir. Sirozu olan hastalarda hastaligin yarattigi degisiklikler ve
komplikasyonlar nedeniyle giinliik yasam, is yasami, cinsel yasam ve sosyal yasam
olumsuz etkilenmektedir. Karaciger sirozu olan hastalarda jinekomasti, impotans,
infertilite ve koltuk alt1 killarinin azalmasi gibi endokrin degisiklikler, kas erimesi,
anoreksia ve zayiflik malnutrisyon ve periferik néromyopati gibi fizyopatolojik
degisiklikler, asit, 6dem gibi bulgular, kanama ve ensefalopati gibi komplikasyonlar
gorilmektedir. Bu degisiklikler hastalarin aile, is sosyal ve cinsel yasamindaki

roliinii olumsuz etkileyerek yasam kalitesini diisiirmektedir (17).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi
Bu calisma tanimlayict tipte bir arastirmadir. Kronik karaciger hastalarinin
nutrisyonel durumlarint ve nutrisyonel durumun yasam kalitesi ile iliskisini

degerlendirmek amaciyla gerceklestirilmistir.

5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Calisma 1 Aralik 2015 - 1 Haziran 2016 tarihleri arasinda Bakirkdy Dr. Sadi
Konuk  Egitim ve  Arastirma  Hastanesi  Gastroenteroloji  Klinigi’nde

gergeklestirilmistir.

5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi
Calismanin evrenini yukarida belirtilen tarihler arasinda poliklinik kontroliine
gelen 18 yas tusti kronik karaciger hastalart olusturmaktadir. Bu hastalardan

caligmaya katilmay kabul eden 80 hasta 6rneklem kapsamina alinmigtir.

5.4. Veri Toplama Arag¢larimin Tanitim

Calismada veri toplama araglar1 olarak hastalarin sosyodemografik ve hastaliga
iligkin Ozelliklerini degerlendirmek ic¢in hasta bilgi formu, hastalik agirligini
degerlendirmek i¢in  Child-Pugh ve MELD smiflamasi, komorbiditeyi
degerlendirmek igin Charlson komorbidite indeksi, beslenme durumunu
degerlendirmek igin PG-SGA (Patient Generated Subjective Global Assessment) ve
yasam kalitesini degerlendirmek icin Kronik Karaciger Hastaligi Yasam Kalitesi

Olgegi 2.0 kullanilmustir.

5.4.1. Hasta Bilgi Formu (Ek 1)

Arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda gelistirilen bu form kisisel
Ozellikler, hastalik siirecine iliskin oOzellikler, beslenmeye iliskin 6zellikleri
sorgulayan sorular, antropometrik oOlclimler ve hasta dosyasindan alinan bazi
laboratuvar parametrelerinden (albumin, kreatinin, transferrin, lenfosit) olusmaktadir.
Antropometrik 6l¢cim olarak boy ve kilo 6l¢imii yapilarak beden kitle indeksi

hesaplanmistir. Hastalarin kalori ve protein gereksinimi Harris-Benedict formuline
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gore hesaplanmustir. Kalori ve protein aliminini degerlendirmek igin hastalardan

besin gilinliigii doldurmalar1 (24 saatlik hatirlamaya dayali olarak) istenmistir.

5.4.2. PG-SGA (Patient Generated Subjective Global Assessment) (Ek 2)
PG-SGA malnutrisyon durumunu degerlendirmede kullanilan bir aragtir. Bu 6lgek
kilo kaybi, besin alimi, beslenmeyi etkileyen bulanti, kusma, diyare, agri, agiz
kurulugu, tat degisiklikleri, fonksiyonel kapasite ve aktivite durumu, eslik eden
hastaliklar, deri alt1 yag kaybi, kas zayifligi, ayak bilegi ddemi, sakral 6dem ve asit
gibi klinik bulgulara dayanarak hastalar1 3 kategoride degerlendirmektedir.
Degerlendirme sonucunda “A” malniitrisyon yok veya iyi beslenmis, “B” orta
derecede malnttrisyon, “C” ciddi diizeyde malniitrisyonu tanimlamaktadir. YUksek
puan beslenme destegi gereksinimini gosterir. ESPEN tarafindan nutrisyonel

durumunun degerlendirilmesinde kullanimi 6nerilen bir formdur (41,42,43).

5.4.3. Charlson Komorbidite Indeksi (Ek 1)

Komorbiditeyi degerlendirmede sik kullanilan bir skordur.

5.4.4. Child-Pugh ve MELD Simiflamasi (Ek 1)

Child-Pugh ve MELD Kkaraciger hastalarinda mevcut karaciger hastaliginin
siddetini belirlemede sik kullanilan skorlama sistemlerindendir (44). Child-Pugh ve
MELD skorlarim1 belirlemek icin PT (INR), albimin, biliribin, Gre, kreatinin
degerlerine bakilir. Meld skorunda sodyum degeri ve gegtigimiz hafta igersinde
diyaliz alip almadigi, Child skorunda ise hastanin asit ve ensefalopati durumu da
degerlendirilir (45,46). Child skoruna gore olgular CHILD A, B, C olmak (izere ¢
gruba ayrilir. CHILD A:5-6 puan (iyi kompanse hastalik), CHILD B:7-9 puan (ciddi
fonksiyonel bozukluk), CHILD C:10-15 puan (dekompanse hastalik) olarak
degerlendirilir. MELD skoruna gore ise olgular <10; 10-20 aras1 ve >20 (21-40)
olacak sekilde kategorize edilir. MELD skoru 10’un altinda olanlarin ortalama

sagkalim stireleri skoru 10’un Ustlindekilere gore daha uzundur (47,48)
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5.4.5. Karaciger Hastah@ Yasam Kalitesi Olcegi 2.0 (Ek 3)

Kronik karaciger hastalarinda halsizlik, yorgunluk, istahsizlik, sarilik, 6dem,
kasinti, asit olusumu Vb fiziksel degisiklikler ve buna bagli beden imajinda bozulma
gorilmektedir. Komplikasyonlarindan biri olan hepatik ensefalopati sebebiyle kisilik
bozuklugu, biling bulanikligi, oryantasyon bozuklugu goriilebilmektedir (1).
Kronik Karaciger Hastaligi Yasam Kalitesi Olgegi son 1 hafta icerisinde bu
belirtilerin hastalarin yasamlar1 Gzerindeki etkilerini 6lgmek amaciyla VVan der Plas
ve arkadaslar tarafindan 2003 yilinda Hollanda’da gelistirilmis hastalik-spesifik bir
Olcektir. Son bir haftay1r degerlendiren 15 maddeden olusmaktadir. Likert tipinde
olan 6lgekten alinan puanin yiiksekligi kOtl yasam kalitesini gosterir (49,50,51).

5.5. Arastirmanin Etik Boyutu
Calismaya baslamadan 6nce hastanenin etik kurulundan onay ve kurumdan da
calisma i¢in izin almmustir. GOniilliiliikk esasina dayali olarak calismaya katilan

bireylerden yazili onam alinmistir (Ek 4)

5.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 21.0 programi kullanilmistir.  Strekli
degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma, Kkategorik
verilere ait tanimlayici istatistikler yiizde olarak verilmistir. Verilerin normal dagilim
gosterip gostermedigi Kolmogorov Smirnov testi ile incelendikten sonra normal
dagilim gosteren verilere parametrik, normal dagilim gostermeyen verilere ise
nonparametrik  testler  uygulanmistir.  Hastalarda  nutrisyonel  durumun
sosyodemografik ve klinik 6zelliklere gore degerlendirilmesinde, alt gruplarin iki
kategori igerdigi durumlarda independent student t testi; alt gruplarin ikiden fazla
kategori icerdigi durumlarda ANCOVA testi kullanilmigtir. Beslenme parametreleri
ile yasam kalitesi arasindaki iligskinin arastirllmasinda Pearson korelasyon analizi

kullanilmustir. Istatistik analizlerde énemlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Calisma kapsamina alinan hasta grubunun sosyodemografik 6zellikleri Tablo
6.1’de gosterilmektedir.
Tablo 6.1: Hasta Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri (n=80)

N %

Yas (X+SD, Range) 61,41+13,73 23-86
Cinsiyet

Kadin 32 40,0

Erkek 48 60,0
Egitim

Okur-yazar degil 17 21,2

Okur-yazar 2 2,5

Ilkokul 34 42,5

Ortaokul 9 11,2

Lise 11 13,8

Universite 7 8,8
Calisma durumu

Calisiyor 12 15,0

Caligmiyor 12 15,0

Emekli 32 40,0

Ev hanim 24 30,0
Gelir diizeyi

Iyi (gelir giderden fazla) 3 37

Orta (gelir gidere esit) 71 88,8

Kotl (gelir giderden diisiik) 6 7,5
Sosyal glivence

Var 75 93,8

Yok 5 6,2
Medeni durum

Bekar /Bosanmis /Dul 16 20,0

Evli 64 80,0
Cocuk varligi

Var 72 90,0

Yok 8 10,0
Aile tipi

Cekirdek aile 71 88,8

Genis aile 4 50

Yalniz yastyor 5 6,2

Hastalarin  %60°1 erkek, yas ortalamasi 61,41+13,73’tiir. Hastalarin
%66,2’sinin ilkokul veya daha diisik egitimli, %80’inin evli oldugu saptandi.
Grubun agirlikli olarak emekli (%40) ve ev hanimlarindan (%30) ve orta gelir
grubundan (%88,8) olustugu ve cogunun (%88,8) cekirdek ailede yasadigi saptandi
(Tablo 6.1).
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Tablo 6. 2: Hasta Grubunun Sigara ve Alkol Kullanin (n=80)

n %

Sigara kullantyor mu?

Hig icmedi 40 50,0

Hala iciyor 13 16,2

Birakti 27 33,8
Sigara miktar (paket.y1l) * (X+SD, 22,01+£20,11 1-100
Range)
Alkol kullaniyor mu?

Hig icmedi 56 71,8

Hala iciyor 4 51

Birakti 18 23,1
Alkol miktar (linite) 2 71,22+7,63 0,80-28
(X£SD, Range)

1 Sigara miktar1 paket.yil (giinde i¢ilen paket x yil) formiilii ile hesaplanmustir
2 Alkol miktari [(alkol orani x voliim)/1000] formiilii ile hesaplanmistir

Calisma kapsamina alman hasta grubundaki bireylerin sigara ve alkol
kullanim1 Tablo 6.2°de yer almaktadir. Hastalarin %16,2’sinin sigara ictigi,
%33,8’nin ise biraktig saptandi. Kullanilan sigara miktar1 (paket x yil) formiilii ile
hesaplandi ve ortalama 22+20,11 paket.yil olarak degerlendirildi. Hastalarin
%S5,1’inin alkol kullandigi, %23,1’inin ise biraktigi saptandi. Alkol miktar: [(alkol
oran1 X volim)/1000] formull ile hesapland: ve ortalama 7,22+7,63 Unite olarak
hesaplandi (Tablo 6.2).

Calismaya katilan hasta grubunun klinik 6zellikleri incelendiginde, tani siiresi
ortalama 3,4443,62 yildir. Hastalarin %91,2’sinin siroz evresinde oldugu, hastalik
etiyolojisinin hastalarin %41,4’iinde viral ve %37,1’inde kriptojenik oldugu saptandi.
Hastalarin %47,5’unun karaciger dis1 hastaliga da sahip oldugu saptandi. Hastalarin
%70’inde asit varligi, %45’inde bilirubin yiiksekligi, %45’inde albiimin diistkligi
ve %46,3’linde degisen derecelerde ensefalopati oldugu tespit edilmistir. Child-Pugh
skoruna gore hastalarin sadece %11,2’sinde hastalik iyi kompanse iken %50’sinde
ciddi fonksiyon bozuklugu ve 9%38,8’inde dekompanse siroz asamasindadir.
Hastalarin sadece %21,2’sinin MELD skorunun 10’un altinda oldugu saptandi

(Tablo 6.3).
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Tablo 6.3: Hasta Grubunun Klinik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

N %
Tanu siiresi (y1l) (X+SD, Range) 3,44+3,62 0,1-18,5
Karaciger hastalik evresi
Siroz olan 73 91,2
Siroz olmayan 7 8,8
Karaciger hastalik etiyolojisi
Viral hepatitler 29 41,4
Kriptojenik 26 37,1
Alkolik 13 18,6
Primer bilier siroz 2 2,9
Hepatoselluler karsinom
Var 5 6,2
Yok 75 93,8
Karaciger hastalig1 dis1 hastalik
Var 38 47,5
Yok 42 52,5
Charlson indeksi puani (X£SD, Range) 6,28+1,50 2-9
flag say1s1 (X+SD, Range) 4,97+2,27 1-12
Asit
Yok 24 30,0
Hafif 25 31,2
Siddetli 31 38,8
Bilirubin (mg/dl)
<2 44 55,0
2-3 15 18,8
>3 21 26,2
Albumin (gr/dl)
>3,5 4 50
2,8-35 40 50,0
<2,8 36 45,0
Protrombin (sn)(INR)
<1,7 68 85,0
1,7-2,3 7 8,8
>2,3 5 6,2
Ensefalopati
Yok 43 53,8
Grade 1-2 34 42,5
Grade 3-4 3 3,8
Child-Pugh skoru (X£SD, Range) 8,93+194 5,00-13,00
Iyi kompanse hast (5-6) 9 11,2
Ciddi fonksiyon bozuklugu (7-9) 40 50,0
Dekompanse siroz (10-15) 31 38,8
MELD skoru (X£SD, Range) 17,73+7,94 6,00-38,00
<10 puan 17 21,2
10-15 puan 15 18,8
>15 puan 48 60,0
Aktivite
Sinirlamasiz normal 10 12,5
Zor olmayan aktiviteleri yapabiliyor 46 57,5
Gliniin yaridan azin1 sandalyede geciriyor 20 25,0
Giiniin ¢ogunu sandalye/yatakta gegiriyor 3 3,8
Yataga bagimli, nadiren yataktan ¢ikiyor 1 1,2
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Tablo 6.4. Hasta Grubunun Antropometrik Ozellikleri

Antropometrik Ozellikler X+SD
BKI (kg/m?) 24,48+2,60
BKI sinifi, n (%)
Kasektik (<18,5) 2 (%2,5)
Normal (18,5-25) 46 (%57,5)
Kilolu (25-30) 32 (%40,0)

Grubun antropometrik 0Ozellikleri degerlendirildiginde (Tablo 6.4), BKI
ortalamasinin %24,48 oldugu, grubun %40,0’min kilolu oldugu saptandi.

Tablo 6.5. Hasta Grubunun Kalori ve Protein Alimimin Karsilastirilmasi

X£SD
Gereken kalorinin % kagini almig 79,28+10,54
Gereken proteinin % kagini almig 75,38+16,02

Calismaya almman hasta grubunun almasi gereken kalori ve proteinin ne
kadarin1 aldig1 (% olarak) Tablo 6.5°te gosterilmistir. Hasta grubunun almasi gereken

kalorinin %79,28’ini, proteinin %75,38’ini aldig1 saptanmustir.
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Tablo 6.6. Hasta Grubunun Beslenmeye Iliskin Sorunlar1 ve Nutrisyonel

Durumlar
n %
Beslenme sekli
Oral normal beslenme 64 80,0
Oral ve ek destek besin 2 2,5
Total parenteral nutrisyon 14 17,5
Kilo (gegen 2 hafta boyunca)
Azaldi 28 35,0
Degismedi veya Artt 52 65,0
Semptomlar
Istahsizlik 21 26,2
Bulant1 50 62,5
Kusma 46 57,5
Kabizlik 49 61,2
Ishal 18 22,5
Agiz kurulugu 61 76,2
Agizda yaralar 42 52,5
Kokulardan rahatsizlik 37 46,2
Doygunluk 59 73,8
Tat alamama 49 61,2
Yutma giicligii 23 28,8
Agr 72 90,0
Barsak bosaltimu ile ilgili sorun
Var 63 78,8
Yok 17 21,2
PG-SGA kategori
A (iyi beslenmis) 4 5,0
B (orta derecede malndtrisyon) 69 86,2
C (agir malniitrisyon) 7 8,8

PG-SGA puani (X£SD, Range)

16,77+4,13 (5,0-27,0)

Hastalarin beslenme sorunlar1 incelendiginde %380’inin oral beslendigi

saptandi. Hastalarin %35’inde kilo kaybi belirlendi. Hastalarin %90’inda agr

oldugu, %73,8’inin doygunluk ve %76,2’sinin agiz kurulugu yasadig: tespit edildi.

Hastalarin %78,8’1 barsak sorunu yasadigimi bildirdi. PG-SGA puan ortalamasi
16,77%4,13 bulundu. PG-SGA skoruna gore hastalarin %86,2’sinde orta derecede

malniitrisyon oldugu saptandi (Tablo 6.6).
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Tablo 6.7: Hasta Grubunun Kronik Karaciger Hastah@ Yasam Kalitesi Olcegi

2.0 Puan Dagilim

Semptom* | GYA etki*
n % N % XzSD
Bolim 1 Kasint1 44 55,1 | 44 55,1 (aktivite) 1,52+1,38
45 56,2 (uyku)
Eklem agrist 73 91,2 | 74 92,5 2,38+0,77
Karin agrisi 74 925 | 72 89,9 2,58%0,75
Uyku hali 77 96,2 | 77 96,3 2,70+0,62
Endise 77 96,3 | 77 96,3 2,60+0,63
Istah azalmasi 78 975 | 77 96,3 2,75+0,64
Depresyon 79 98,8 | 77 96,3 2,75+0,51
Korku 77 96,3 | - - 2,57+0,79
Sarilik 42 52,5 | 41 51,2 1,56+1,45
Semptom puani 2,38+0,44
Bolim 2 Hafiza 49 61,2 | - -
(Ek sorular) | Kisilik 65 81,2 | - -
Maddi durum 64 80,1 | - -
Zaman kullanimi 74 925 | - -
Cinsel istek 77 96,3 | - -
Cinsel aktivite 78 975 | - -
Ekstra semptom puani 2,29+0,64

*Qlcekteki sorulara “bazen

9

, “cogu zaman” veya “her zaman” seklinde yanit verenler esas alinmustir.

Hastalarin karaciger hastaligina bagl olarak yasadigi semptomlar ve bunlarin

yasama etkileri soruldugunda hastalarin bircok semptomu c¢ogu zaman yasadigi

saptandi (Tablo 6.7). Hastalarin %50’sinden fazlasinda; kasint1 (%55,1), eklem agrisi
(%91,2), karmn agris1 (%92,5), uyku hali (%96,2), endise (%96,3), istahsizlik
(%97,5), depresyon (%98,8), korku (%96,3) ve sarilik (%52,5) vardir. Bu

semptomlarin hastalarin  giinliik yasam aktivitelerini ciddi sekilde etkiledigi

goriilmektedir. Hastalarin (%61,2)’sinde hafiza sorunlar1 varken kisilik sorunlar
(%81,2), maddi sikintilar (%80,1), zaman1 kullanimi1 problemi (%92,5), cinsel istekte
azalma (%96,3), cinsel aktivitede azalma (%97,5) yakinmalar1 vardir (Tablo 6.7).
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Tablo 6.8: Hasta Grubunun Nutrisyonel Parametrelerinin Sosyodemografik

Ozelliklere Gore Degerlendirilmesi

BKI Protein % Kalori % PG- SGA

Yas

r 0,093 0,210 0,358 0,144

p 0,413 0,062 0,001 0,202
Cinsiyet

Erkek 23,84+2,59 73,06+13,92 75,57+9,11 16,16+4,44

Kadin 25,4242 .34 78,84+18,41 84,83+10,19 17,68+3,47

t -2,772 -1,597 -4,246 -1,629

p 0,007 0,114 <0,001 0,107
Egitim

Egitimsiz 24,64+2,50 77,19+18,60 84,47+11,32 17,57+2,56

[lk/orta o. 24,60+2,59 75,62+15,41 78,57+10,08 16,99+4,73

Lise/univ. 23,98+2,80 72,87+15,10 75,47+9,05 15,61+3,83

F 0,403 0,341 3,837 1,097

P 0,670 0,712 0,026 0,339
Gelir diizeyi

Iyi /orta 24,5242 61 76,32+16,04 79,54+10,45 16,77+4,24

Kot 23,90+2,56 63,67+10,96 76,06+11,98 16,83+2,63

t 0,561 1,880 0,776 -0,036

p 0,576 0,064 0,440 0,972
Aile tipi

Cekirdek 24,39+2,64 75,70+16,65 79,71+10,83 16,53+4,09

Genis aile 25,30+1,82 66,76+10,38 73,65+9,94 21,75+4,50

Yalniz 24,98+2,77 77,66+7,21 77,56+4,98 16,20+1,64

F 0,323 0,638 0,692 3,328

P 0,725 0,531 0,503 0,045

Hasta grubunda nutrisyonel parametreler sosyodemografik 6zelliklere gore
degerlendirildiginde (Tablo 6.8); yas ile kalori (p=0,001) ve protein (p=0,062) a¢ig1
arasinda anlamli korelasyon saptandi. Hastalar cinsiyete gore degerlendirildiginde;
BKI degerlerinin kadinlarda erkeklere gére daha yiiksek oldugu (p=0,007) belirlendi.
Ayrica erkeklerde kalori agiginin daha fazla oldugu, erkekler giinliik almalar
gereken kalorinin %75’ini alirken kadinlarin %84’iinii alabildigi saptand1 (p<0.001).
Higbir orgiin egitim almamis hastalarin ilkokul/ortaokul ve lise/iiniversite egitimli
gruplara kiyasla kalori ac¢iginin az oldugu (p=0,026) saptandi. Gelir diizeyi agisindan

bakildiginda, kalori agisindan gruplar arasinda fark olmamakla birlikte gelir durumu
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kotu grupta orta/ylksek gelirlilere kiyasla protein agiginin fazla oldugu saptandi

(p=0,064). Hastalarin beslenme parametreleri aile tipi agisindan incelendiginde, genis

ailede yasayan hastalarin, istatistik anlamliliga ulasmasa da, cekirdek ailede

yasayanlara kiyasla kalori ve protein agigmin fazla oldugu saptandi. Ayrica bu

hastalarin PG-SGA puani da diger gruplardan kétii bulundu (p=0,045) (Tablo 6.8).

Tablo 6.9: Hasta Grubunun Nutrisyonel Parametrelerinin Klinik Ozelliklere

Gore Degerlendirilmesi

BKI Protein % Kalori % PG- SGA

Sigara (paket.y1l)

r -0,032 0,082 -0,084 0,005

p 0,845 0,616 0,607 0,977
Alkol (Unite)

r 0,085 0,074 -0,044 -0,047

p 0,700 0,738 0,843 0,830
Tanu siiresi

r 0,054 0,111 0,190 0,106

p 0,634 0,325 0,092 0,348
Karaciger hst evresi

Siroz olan 24,52+2,58 74,32+15,95 | 79,40+10,48 17,16£3,59

Siroz olmayan 24,01+2,92 86,44+12,89 | 77,94+11,84 12,71+7,01

t 0,498 -1,946 0,350 1,657

p 0,626 0,055 0,728 0,146
Karaciger dis1 hast

Var 24,68+2,60 76,67+16,29 80,95+9,54 17,39+2,89

Yok 24,28+2,62 74,21+15,86 | 77,76+11,26 16,21+4,96

t 0,694 0,684 1,358 1,281

p 0,490 0,496 0,178 0,204
Charlson indeksi

r 0,064 0,367 0,488 0,264

p 0,702 0,023 0,002 0,109
Ilag sayis1

r 0,118 -0,046 -0,022 0,160

p 0,297 0,688 0,848 0,157
Child-Pugh skoru

r 0,058 0,117 -0,199 0,252

p 0,608 0,302 0,077 0,024
Child Pugh

Iyi kompanse hst 25,04+2,58 74,931£14,21 | 84,38+11,66 15,44+3,71

Ciddi fonks.boz. 24,26+2,73 73,49+16,86 | 77,38+10,09 16,15+4,39

Dekompanse siroz 24,59+2,48 | 77,94+1551 | 77,66+£10,63 17,96+3,77

F 0,375 0,672 1,435 2,286

P 0,688 0,514 0,244 0,109
Meld skoru

r -0,085 0,059 -0,165 0,362

p 0,455 0,602 0,145 0,001

31



Hastalarda  nutrisyonel parametreler klinik  ozelliklere gore
degerlendirildiginde (Tablo 6.9), sigara, alkol, tani siiresi ve alinan ilag sayisi ile
beslenme parametreleri arasinda bir iligki saptanamadi. Siroz olan hastalarda protein
ac1g1 olmayanlara gore daha yiiksek bulundu (p=0,055). Charlson indeks puani ile
protein (p=0,023) ve kalori (p=0,002) alimi1 arasinda anlamli korelasyon saptandi.
Child-Pugh skoru ile PG-SGA skoru arasinda pozitif yonli zayif korelasyon
(p=0,024), MELD skoru ile PG-SGA skoru arasinda da benzer korelasyon (p=0,001)
saptandi1 (Tablo 6.9).

Tablo 6.10: Hasta Grubunun Beslenme Parametreleri ile Yasam Kalitesi
Arasindaki iliskisi

Semptom Ekstra semptom
R p r p
BKI -0,151 0,182 -0,116 0,307
Protein % -0,026 0,817 -0,031 0,783
Kalori % -0,221 0,049 -0,124 0,274
Su tiketimi -0,043 0,706 0,036 0,749
PG-SGA 0,498 <0,001 0,225 0,045

Hastalarda beslenme parametreleri ile yasam kalitesi arasindaki iliski
incelendiginde (Tablo 6.10), alinan kalori ile semptom skoru arasinda negatif yonde
anlamli korelasyon saptandi (r=-0,221, p=0,049). Ayrica PG-SGA skorlar ile
semptom skoru (r=0,498, p=0,000) ve ekstra semptom skoru (r=0,225, p=0,045)

arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi (Tablo 6.10).
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7. TARTISMA

Kronik karaciger hastaligt ortak bircok klinik 06zelliklere sahip, kronik
nekroinflamatuvar karaciger hasar1 goriildiigii i¢in birarada toplanmis, uzun vadede
siroz ve son donem karaciger yetmezligi ile sonuclanabilecek bir¢ok hastalig
icermektedir (52). Kronik karaciger hastaligi diinya popiilasyonunun %4 ile %10
arasini etkileyen 6nemli saglik problemleri arasinda yer almaktadir. (53). Kronik
karaciger hastaliginda yetersiz beslenme siklig1 ise %10 ile %100 arasinda hastaligin
derecesine bagli olarak degiskenlik gostermektedir (38)

Karacigerin 6nemli fonksiyonlarindan biri  karbonhidrat, yag, protein
metabolizmasin1 diizenlemektir (54). Sirozda katobolik olaylarin artmasi ve kas
proteinlerinin yikimi ile malnitrisyon ortaya ¢ikabilmektedir (55). Asidin mideye
baski yapmasi sonucunda istahin azalmasi, bagirsakta emilim fonksiyonlarinin
azalmasi, yagda emilen vitaminlerin emilim bozukluklari, karacigerde depo
fonksiyonu bozukluguna bagli vitamin eksiklikleri, protein metabolizmasindaki
degisiklikler malnutrisyonu etkileyen diger faktorlerdendir (36). Biling durumundaki
degisiklikler sonucunda yeteri kadar besin alinamamasi, anoreksi, bulanti, disfaji,
agir alkol tiiketimi, erken doygunluk, sonucunda da malnutrisyon goriilebilmektedir
(56). Malniitrisyon karaciger hastaliginin erken asamalarinda gelisir ve kronik
karaciger hastaliginin son agamalarinda da malniitrisyonun derecesi artmaktadir (57).
Kronik karaciger hastalarinda olusan protein enerji malniitrisyonu klinik iyilesmeyi
olumsuz etkiledigi gibi asit, hepatik ensefalopati, agir enfeksiyonlar, kanama
bozukluklar1 gibi yasam kalitesini ve siliresini etkileyen komplikasyonlarin
gelismesine katkida bulunur (58).

Kronik karaciger hastalarinda nutrisyonel durumu degerlendirmek amaciyla
yapilan bu ¢alismada hastalarin %60°1 erkek, grubun yas ortalamasi 61,41+13,73 tiir.
Bu oranlar literatirde bildirilen oranlara benzerlik géstermektedir (59,39). Hastalarin
%66,2’sinin ilkokul veya daha diisiik egitimli, %80’inin evli oldugu saptandi.
Grubun agirlikli olarak emekli (%40) ve ev hanimlarindan (%30) ve orta gelir
grubundan (%88,8) olustugu ve ¢ogunun (%88,8) ¢ekirdek ailede yasadigi saptandi.

Hastalarin %16,2’sinin sigara igtigi, %33,8’nin ise sigara i¢cmeyi biraktigi
saptand1 (Kullanilan sigara miktar1 (paket x yil) formiilii olarak hesaplandi).

Kullanilan sigara miktar1 22+20,11 paket.yil olarak degerlendirildi. Hastalarin
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%5,1’inin alkol kullandigi, %23,1’inin ise biraktigi saptandi. Alkol miktar1 [(alkol
orani x voliim)/1000] formull ile hesaplandi ve ortalama 7,22+7,63 iinite olarak
hesaplandi. Alkoliin kronik karaciger hastaliginda 6nemli etiyolojik faktorlerden biri
oldugu, bu nedenle karaciger hasta gruplarinda yapilan caligmalarda bu oranlarin
yiiksek oldugu bilinmektedir (39). Alkol alimina ¢ogu kez sigara da eslik ettiginden
oranlarinin birbirine yakin olmasi beklenen bir durumdur.

Calismamiza katilan hasta grubunun klinik 6zellikleri incelendiginde tani siiresi
ortalama 3,44+3,62 yildir. Karaciger hastaligi evresi incelendiginde hastalarin
%91,2’sinin siroz evresinde oldugu tespit edilmistir. Karaciger hastalik etiyolojisinin
hastalarin %41,4’tinde viral ve %37,1’inde kriptojenik oldugu saptandi. Diinyada ve
iilkemizde karaciger sirozunun en sik nedeni alkol ve viral hepatitlerdir. Ulkemiz
gibi gelismekte olan iilkelerde en sik goriilen etiyoloji viral hepatit iken (51,16),
gelismis tilkelerde alkol olarak bildirilmektedir (36,29,40)

Calismamizda hastalarin  %47,5’unun karaciger dist hastaliga (komorbidite
hesaplanmaistir) sahip oldugu saptandi. Komorbiditenin kronik karaciger hastalarinda
yiiksek oranlarda goriildiigii bildirilmektedir (55). Hastalarin %70’inde asit varligi,
%45’ inde bilirubin yiiksekligi, %45’inde alblimin diisiikliigli ve %46,3’linde degisen
derecelerde ensefalopati tespit edilmistir. Bu degerler ile uyumlu olarak Child-Pugh
skoruna gore hastalarin %50’si ciddi fonksiyon bozuklugu ve %38,8’1 dekompanse
siroz agamasindadir. Hastalarin sadece %21,2’sinin MELD skorunun 10’un altinda
oldugu saptandi. Bu durum yatarak tedavi géormekte olan hastalarin da ¢alismaya

dahil edilmesinden ya da ileri evredeki hasta sayisindan kaynaklanmais olabilir.

Grubun antropometrik 6zellikleri degerlendirildiginde, BKI ortalamasinin 24,48
oldugu, grubun %40,0’1nin kilolu oldugu, grupta obez hasta bulunmadig: saptandi.
Ulkemizde genel popiilasyonda yapilan TURDEP II ¢alismasinda normal kilo oram
%26, kilolu oran1 %37, obez orant %35.9 olarak bildirilmektedir (60). Normal
popllasyona kiyasla grubumuzda obezite oraninin diisiik oldugu goriilmektedir.
Karaciger hastalarinda BKI degeri hastalik etiyolojisine gore degiskenlik
gosterebilmektedir. Beklendigi Uzere non-alkolik yagl karaciger hastalarinda obezite
nedeniyle BKI vyiksek iken (61,62,63) diger -ectiyolojilerde durum farkli
olabilmektedir. Karaciger hastaliklarinda asit ve 6dem nedeniyle viicut agirligi ya da

BKI degerlerinin malndtrisyonu saptamada dogru bir 06lgit olmayabilecegi
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belirtilmekte, ilave antropometrik dl¢iimler (triseps deri kivrim kalinhigi, iist orta kol
cevresi, el kavrama guclinun Olgilmesi vb) ile hastalarin degerlendirilmesi
onerilmektedir (20).

Calismaya alinan hasta grubunun almasi gereken kalori ve proteinin ne kadarini
aldigi (% olarak) hesaplanmistir. Hasta grubunun almasi gereken kalorinin
%79,28’ini, proteinin %75,38’ini aldig1 saptanmistir. Bir bagka deyisle, kalori
aciginin yaklasik %20, protein agiginin %25 oldugu saptanmigtir. Alkolik ve non-
alkolik yagl karaciger hastalarinda yiiksek orandaki obezite nedeniyle enerji ve
protein acig1 olmayabilmektedir (62,63). Ancak diger kronik karaciger hastalarinda
enerji ve protein aliminin gereksinimden az oldugu bildirilmektedir (64,65,20,61,59).
Ferreira et al. (65) (2009), karaciger nakli i¢in bekleme listesinde olan 159 hastada
yaptiklar1 c¢aligmada, hastalarin %75,7’sinin protein ihtiyaglarini, %90,7’sinin de

enerji ihtiyaglarini karsilayamadigi goriilmiistiir.

Hastalarin beslenme sorunlari incelendiginde %35’inde kilo kayb1 belirlendi.
Hastalarin %90’inda agri, %73,8’inde doygunluk, %76,2’sinde agiz kurulugu ve
%78,8’inde barsak sorunu saptandi. PG-SGA puan ortalamasi 16,77+4,13 bulundu.
PG-SGA skoruna gore hastalarin %86,2’sinde orta derecede malniitrisyon saptandi
Lapiski TW and Lapinska M (2019) (53) albumin konsantrasyonuna dayanarak
nutrisyonel durumu degerlendirdikleri ¢alismada hastalarda hafif malniitrisyon orani
%27, orta dizeyde malnitrisyon %45, ciddi malndtrisyon ise %13 oraninda
bildirilmistir. Calismamiza benzer sekilde bu ¢alismada da orta dlzeyde
malndtrisyon yiiksek oranda bildirilmistir. Pérez-Reyes et al. (36) (2016)
caligmasinda SGA ile yaptiklar1 degerlendirme sonucu yiiksek oranda (% 56.3)

malniitrisyon bildirmistir.

Calismada hastalara karaciger hastaligima bagli semptomlar ve bunlarin
yasama etkileri soruldugunda, hastalarin ¢ogunda eklem agrisi, karin agrisi, uyku
hali, endise, istahsizlik, depresyon ve korku saptandi. Bu semptomlarin hastalarin
giinliik yasam aktivitelerini ciddi sekilde etkiledigi goriilmektedir. Eraydin ve ark.
(2013, 2014) (50,51) calismasinda da bizim ¢alismamizda oldugu gibi 6lgekteki tiim

sikayetler hastalarin %50’°sinden fazlasinda goriilmektedir.
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Hasta grubunda nutrisyonel parametreler sosyodemografik 6zelliklere gore
degerlendirildiginde yas ile kalori (p=0,001) alimi arasinda anlamli korelasyon
saptandi. Yas artis1 ile kalori aliminda artis oldugu belirlendi. Bu durum, yas
ilerledikce, beslenme hakkinda bilinglenmenin arttigini gosterebilir.

Hastalar cinsiyete gore degerlendirildiginde; BKI degerlerinin kadinlarda
erkeklere gore daha yiiksek oldugu (p=0,007) belirlendi. Zambrano et al. (2019) (55)
calismasi sonucumuzu desteklemektedir. Ayrica erkeklerde kalori a¢iginin daha fazla
oldugu, erkekler giinliik almalar1 gereken kalorinin %75’ini alirken kadinlarin
%84 linli alabildigi saptandi (p<0.001). Susuzlu (2013) (20) calismasinda da bizim
calismamiz gibi erkeklerde kalori acig1 kadinlara oranla daha fazladir. Ancak farkli
sonug bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (59).

Gelir diizeyi agisindan bakildiginda, kalori agisindan gruplar arasinda fark
olmamakla birlikte gelir durumu kotii grupta orta/yiiksek gelirlilere kiyasla protein
aci1gmin fazla oldugu saptandi (p=0,064).

Hastalarin beslenme parametreleri aile tipi agisindan incelendiginde, genis
ailede yasayan hastalarin, istatistik anlamliliga ulagsmasa da, ¢ekirdek ailede
yasayanlara kiyasla kalori ve protein agig1 fazla bulundu. Ayrica bu hastalarin PG-
SGA puani da diger gruplardan kot bulundu (p=0,045). Bu durum genis ailede
yasamin diisiik sosyoekonomik durum ile iligkisinden kaynaklanmis olabilir.

Hastalarda  nutrisyonel parametreler klinik  ozelliklere gore
degerlendirildiginde sigara, alkol, tani siiresi ve alinan ilag sayis1 ile beslenme
parametreleri arasinda bir iligki saptanamadi. Siroz olan hastalarda protein acigi
olmayanlara gore daha yiksek bulundu (p=0,055). Sathiaraj et al. (2011) (61)
caligmasi1 bulgumuzu desteklemektedir. Charlson indeks puani ile protein (p=0,023)
ve kalori (p=0,002) alimi arasinda anlamli korelasyon saptandi. Calismamizda,
karaciger sirozu olan hastalarda hastaligin siddetini belirlemek i¢cin MELD ve Child
Pugh skorlama sistemleri kullanilmistir. Child-Pugh skoru ile PG-SGA skoru
arasinda pozitif yonli zayif korelasyon (p=0,024), MELD skoru ile PG-SGA skoru
arasinda da benzer korelasyon (p=0,001) saptandi. MELD ve Child Pugh skorlar ile
malnutrisyonun iliskisini gdsteren c¢alismalar vardir (66,67,68,59,53). Ilerlemis

hastalikta malniitrisyon oranlar1 daha yiiksek olmaktadir.
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Hastalarda beslenme parametreleri ile yasam kalitesi arasindaki iligki
incelendiginde, alinan kalori ile semptom skoru arasinda negatif yonde anlamh
korelasyon saptandi (r=-0,221, p=0,049). Ayrica PG-SGA skorlari ile semptom skoru
(r=0,498, p=0,000) ve ekstra semptom skoru (r=0,225, p=0,045) arasinda pozitif

yonde anlamli korelasyon saptandi.
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8. SONUC

Kronik karaciger hastalarinin nutrisyonel durumlarin1 ve nutrisyonel durumun

yasam kalitesi ile iliskisini degerlendirmek amaciyla gergeklestirilen bu aragtirmanin

sonuglar1 agagidaki gibi 6zetlenebilir:

Hastalarin yaridan fazlasinin (%60) erkek, yas ortalamasinin 61,41 oldugu,
egitim diizeyinin diisiik oldugu (%66,2°si ilkokul veya daha diisiik egitimli)
saptandi. Grubun agirlikli olarak emekli ve ev hanimlarindan ve orta gelir
grubundan olustugu ve ¢ogunun ¢ekirdek ailede yasadigi saptandi.

Hastalarin %16,2’sinin sigara i¢tigi, %33,8’nin sigara i¢gmeyi biraktig1; icilen
sigara ortalamasinin 22 paket.y1l oldugu saptandi. %5,1’inin alkol kullandigi,
%23,1’inin biraktig1, alkol miktarinin ortalama 7,22 iinite oldugu tespit edildi.
Tani siiresinin ortalama 3,44 yil oldugu, hastalarin %91,2’sinin siroz
evresinde oldugu, hastalik etiyolojisinin ¢ogunlukla viral ve kriptojenik
oldugu saptandi. Hastalarin yariya yakininda (%47,5) komorbidite saptandi.
Child-Pugh skoruna gore hastalarin %50’sinde ciddi fonksiyon bozuklugu ve
%38,8’inde dekompanse siroz asamasinda oldugu saptandi.

Hastalarin BKI ortalamas1 24,48, kilolu orani %40 saptandi.

Hastalarin gereksinimden az kalori ve protein aldig: saptandi.

Hastalarin %80’inin oral beslendigi saptandi. PG-SGA puan ortalamasi
16,77+4,13 bulundu. PG-SGA skoruna gore hastalarin %86,2’sinde orta
derecede malniitrisyon saptandi.

Hastalara karaciger hastaligina bagli semptomlar ve bunlarin yasama etkileri
soruldugunda, cogunda eklem agrisi, karin agrisi, uyku hali, endise,
istahsizlik, depresyon ve korku saptandi. Semptomlarin giinliik yasam
aktivitelerini ciddi sekilde etkiledigi goriildi.

Hasta grubunda nutrisyonel parametreler sosyodemografik ozelliklere gore
degerlendirildiginde; yas arttikga kalori (p=0,001) aliminin arttigi saptandi.
Kadinlara kiyasla erkeklerde BKI ortalamasinin daha diisiikk oldugu
(p=0,007), kalori aciginin daha fazla oldugu saptandi (p<0.001).
Ilkokul/ortaokul ve lise/iiniversite egitimli hastalarin  6rgiin  egitim

almamiglara kiyasla kalori agiginin fazla oldugu (p=0,026) saptandi. Gelir
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acisindan bakildiginda, kalori agisindan gruplar arasinda fark olmasa da gelir
durumu koétii grupta protein agiginin fazla oldugu saptandi (p=0,064).
Nutrisyonel parametreler klinik ozelliklere gore degerlendirildiginde; siroz
olan hastalarda protein acigr olmayanlara gore daha yiiksek bulundu
(p=0,055). Komorbidite arttik¢a protein (p=0,023) ve kalori (p=0,002)
aliminin arttigi, hastalik siddeti arttikga nutrisyonel durumun kotiilestigi
belirlendi.

Hastalarda beslenme parametreleri ile yasam Kkalitesi arasindaki iliski
incelendiginde, semptom skorunun kalori alim: (r=-0,221, p=0,049) ve PG-
SGA skorlar (r=0,498, p<0,001) ile iliskili oldugu saptandi.

Bu sonuglar dogrultusunda;

Kronik karaciger hastalarinin poliklinik takiplerinde oral alim ve nutrisyonel
acidan degerlendirilmesi,

Nutrisyonel durumun birkac parametre ile degerlendirilmesi,

Hastaliga bagli semptomlar ve hastalik agirlig1 ile nutrisyonel durum iligkili
oldugundan ozellikle semptomlart ve hastalik siddeti fazla olan hastalara
dikkat edilmesi,

Malndtrisyona sebep olabilecek semptomlarin kontrol altina alinmasi,
Nutrisyonel durumdaki bozulma yasam kalitesini de etkileyeceginden

malnutrisyon saptanan hastalarin ¢ok yonlii degerlendirilmesi onerilebilir.
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10. EKLER

Ek1l: HASTA BILGi FORMU

AKISISEL OZELLIKLER

Protokol no:

Ad Soyad:

Tel (ev ve cep):

Yas:

Cinsiyet:

1] Erkek
o] Kadin

Egitim durumu:
(bitirdiginiz okul)

11 Okur-yazar degil
oLJ Okur-yazar

3] Tlkokul

4[] Ortaokul

5[] Lise

6] Universite ve ustil

Calisma durumu:

1L Calisiyor
oL Calismiyor
3] Emekli

4[] Ev hanimi
sL] Diger:

Gelir dizeyi:

10 Tyi
21 Orta
3] Koéti

Sosyal glivence:

1 Var
o[ Yok

Medeni durum:

1[1 Bekar
2LTEvVi

3] Bosanmig
4] Dul

Cocuk varhigi:

1L Var (sayis1): cooeevveveennnne,
2L Yok

Aile tipi:

11 Cekirdek aile (kendisi, esi, bekar gocuklar)

21 Genis aile (kendisi, esi, bekar ¢ocuklarina ilave kisiler

varsa)
3] Yalniz yasiyor
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Dogup biiyiidiigti yer | 1L1 Marmara

(cografi bolge): oL] Ege

3L Karadeniz
4] Akdeniz
s0] Ic Anadolu
6] Dogu Anadolu

71 Glineydogu Anadolu

HASTA BILGIi FORMU-Devam

B. HASTALIK SURECINE ILISKIN OZELLIKLER

Tanui tarihi

Y

o

Karaciger hastalig tiirii

11 Viral Hepatitler

o1 Siroz

3] Karaciger Yetersizligi
4[] Hepatik Ensefalopati
sL1 Diger:

Karaciger hastaligi disinda
bir hastalig1 var m1?

1 Var ise Charlson komorbidite indeksine devam

ediniz
o1 Yok

Charlson komorbidite indeksi
(var olan hastaligin karsisina
Xisareti koyunuz)

Charlson komorbidite indeksi

Skor

Durumlar

Puan

Miyokard infarktist

Konjestif kalp yetmezligi

Periferik vaskiiler hastalik

Serebrovaskiiler hastalik

Demans

Kronik pulmoner hastalik

Konnektif doku hastalig1

Peptik Ulser

Hafif derecede karaciger yetmezligi

Komplikasyonsuz diabetes mellitus

Hemipleji

Orta veya ileri derecede bobrek yetmezligi

Komplikasyonlu diabetes mellitus

Tumoér

Loésemi

Lenfoma

Orta veye ileri derecede karaciger hastaligi

Metastatic solid timor

AIDS
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Su an kullanmakta oldugu
ilaclar
Giinde aldig1 toplam ilag
say1s1?
Sigara kullaniyor mu? 11 Hig icmedi
oL] Hala ig¢iyor.......ccccovveveennens (paket)............. (y1l)
3l Biraktt ....ocvveeveneneene. (paket)............. (y1l)
Alkol kullantyor mu? 1L Hig icmedi
oL Hala igiyor
(sure.......... tar...ooe e miktar........... )
3] Birakti
(stre...............tlr......o..o.. .. miktar........... )

HASTA BILGIi FORMU-Devam

C.BESLENMEYE ILiSKIiN OZELLIKLER

Genelde 6giiniliniin ne kadarini
yiyor?

107 1/1 porsiyon (%2100)

21 3/4 porsiyon (%75)

3] 1/2 porsiyon (%50)

a1 <1/2 porsiyon (%50’den az)

Yeme esnasinda dinlenmeye 11 Evet
ihtiya¢ duyuyor mu? o[ ] Hayir
Hastalik 6ncesine kiyasla istahi 11 Cok artt1
nasil? 2l Artt1
3[J Normal
4l Azaldi

5] Cok azaldi

Beslenme durumu:

1 Oral normal beslenme
o1 Oral ve ilave olarak destek besinler

3L Tuple beslenme (NGS, PEG, PEJ)
sL1TPN

5[] Diger:
Giinliik alinan kalori miktari:
Beslenme ile ilgili 6neride 11 Evet
bulunuldu mu? 2] Hayir
Onerilen diyete sizce uyumunuz | 1] Iyi
nasil? 2L Orta

31 Koti
Son haftalarda istahsizlik var m1? | 1[] Evet

2L ] Hayir
Birka¢ lokma yedikten sonra 1] Evet
doygunluk nedeniyle yemegi 2] Hayir

birakiyor mu?
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Barsak bosaltimi ile ilgili bir sorun |\ Eyet: ... L0 Hayir
var m1?
Gunde kag It su icer?
Biyokimyasal parametreler Albumin:
Prealbumin:
Transferrin:
Kreatinin:
BUN:
Lenfosit:
Aktivite (Barthel skoru)
PG-SGA skoru
Child Pugh skoru: 1 2 3
Asit Yok Hafif Siddetli
Bilirubin <2 2-3 >3
(mg/dl)
Albumin (gr/dl) | >3.5 2.8-3.5 <2.8
Protrombin <4(<1.7 | 4-6(1.7- >6 (<2.3)
(sn)(INR) 2.3
Ensefalopati Yok Grade 1-2 | Grade 3-4

Child Pugh: 100 A: Iyi kompanse hast (5-6)
o1 B: Ciddi fonks boz (7-9)
3] B: Dekompanse siroz (10-15)

MELD skoru: <10
10-20
>20

C.BESLENMEYE ILIiSKIiN OZELLIKLER

Boy

Kilo

BKI
(arastirmaci
hesaplayacaktir

)
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Son 24 saat icinde ne yiyip
ictiniz?

Gin boyunca yediginiz
yemekleri, icecekleri miktarlari
ile yaziniz. (Baslica miktarlar:
Zeytini adet, peynir ve eti kibrit
kutusu, siit ve yogurdu su
bardagi, ekmegi ince dilim,
pilav, makarna, sebze
yemekleri vb yemek kasigi, yagi
tatli kasigi olarak belirtiniz.
Yediklerinizi ayrintili bir sekilde
not ediniz. Ornegin corba degil,
havug, kabak ve bezelyeli sebze
corbasi seklinde yaziniz.
Yemeklerde kullandiginiz yagin
cesidini de yaziniz -margarin,
teryagi, zeytinyagi, aycicek yagi
vb-) Mama kullaniyorsaniz
adini ve her bir 6glinde

yediginiz miktari da kaydediniz.

Kahvalti:

Ara 6gun:

Ogle yemegi:

Ara 6gln:

Aksam yemegi:
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Ara 6gln:

MELD

MELDscore = 10 * ((0,957 * In (kreatinin)) + (0,378 * In (bilirubin)) + (1.12 * In (INR))) + 6.43

Kreatinin
Bilirubin
INR

Gecgen
hafta
icersinde
iki kez
diyaliz
aldi mi?

Notlar

MELD skoru

|
I I j Sonuclar:
|
|

Evet

i

Reset form

Hayir

e Son dénem karaciger hastaligi (model MELD) skoru hastalik siddetini ve karaciger
transplantasyonu bekleyen hastalarin hayatta kalma olasiligini tahmin etmek igin kullanilir.
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EK 2: BESLENME DURUMU TANILAMA FORMU
Scored Patient- Generated Subjective Global Assessment (PS-SGA)

Bu bolim hasta tarafindan doldurulacaktir.

1.Kilo

Simdiki ve son giinlerimdeki kilomun 6zeti:

Ben simdi yaklasik ................ kiloyum

Ben yaklasik .................. cm uzunlugundayim
Bir ay once yaklasik ............... kiloydum

Ben alti ay 6nce yaklasik.............. kiloydum

[ ]

2. Yiyecek alimi

Normal beslenmem ile karsilastirildiginda
gecen ay boyunca yiyecek alimim:

O Degismedi )

0 Her zamankinden daha ¢ok (g

0 Her zamankinden daha az (1)
Su anda almakta oldugum besinler:

O Normal besin fakat normal miktardan az
(1)

Az kati yiyecek (3

Sadece swvilar 3)

Sadece destek(ek) besinler (3)

Her seyden cok az (4

3. Semptomlar

Gegen 2 hafta boyunca beslenmemi engelleyen
asagidaki sorunlari yasadim (birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz):

O

Yemek yeme ile ilgili sorunum olmadi (g)
istahim yoktu bir sey yemek istemiyordum
Bulanti (1

Kusma (3

Kabizlik ()

ishal (3)

Ag1z kurulugu (1

Agizda yaralar )

Kokulardan rahatsiz olma (1)

Cabuk doygunluk hissetme (3

Tat duyusunda degisiklik, tat alamama (3
Yutma gicligu (2

OoDoooooooooonn

OoOoooaog

Sadece tiple beslenme veya
sadece damardan beslenme (g

4. Aktiviteler ve islevler

Gecen ay boyunca aktivitelerim asagidaki
gibiydi:

00 Sinirlamasiz normal (g

O Kendim normal degildim, fakat ayaga
kalkabiliyor ve zor olmayan aktiviteleri
yapabiliyordum (3

O Cogu seyi yapmaya gliciim yoktu, fakat
glniin yarisindan azini sandalyede
oturarak veya yatarak geciriyordum (3

O Cok az aktivite yapiyor ve giiniin
¢ogunu sandalye ya da yatakta
geciriyordum (3 I:I

00 Yataga bagimliydim, nadiren
vataktan cikivordiim s,

Bu boliim arastirmaci tarafindan doldurulacaktir.

1-4 kutularindan alinan toplam puan

[ ]

5. Hastalik ve nutrisyonel gereksinimler (Bkz.tablo2)

HigKili taNIIAr v

Primer hastalik evresi: 1 11 Il

6. Metabolik gereksinim (Bkz.tablo 3)

7. Fiziksel muayene (Bkz.tablo 4)

Tablo 2’den alinan puan B

Tablo 3’ten alinan npuan c




Nutrisyonel Triyaj Onerileri

0-1 Herhangi bir girisim gerekli degildir. Tedavi sliresince diizenli ve rutin degerlendirme
2-3 Hemsire, diyetisyen ve klinisyenler tarafindan hasta ve aile egitimi gereksinimi

4-8 Hemsire ve hekim isbirligi ile diyetisyen tarafindan girisim gereksinimi

>9 Semptom yonetimi ve b

Global Degerlendirme (Bkz.tablo 5) Toplam PG-SGA puani (A+B+C+D)

O lyi beslenmis, anabolik (SGA-A) (Asagidaki triaj onerilerine bakiniz)

0 Orta derecede/ stupheli malnitrisyon (SGA-
B)

0 Siddetli malnitrisyon (SGA-C)

PG-SGA PUANININ HESAPLANMASI

PG-SGA’nin 1-4 nolu kutular hasta tarafindan doldurulacaktir. Toplam puan 1-4 kutulardaki parantez i¢indeki puanlarin
toplanmasi ve asagidaki tablolar yardimryla hesaplanir. 1 ve 3 nolu kutularda puan toplami alinirken, 2 ve 4 nolu
kutularda en yiiksek puan esas alinir.

Tablo 1- Kilo Kaybi Puani Tablo 2- Hastalik Puani

Puani hesaplarken, varsa, 1 aylik kilo kaybini kullaniniz. Asagidaki her bir durum igin 1 puan vererek
Bu yoksa 6 aylik veriyi kullanin. Kilo degisikligine puan toplam aliniz. I:I

vermek icin asagidaki tabloyu kullaniniz ve son 2 haftada
kilo verme varsa 1 puan daha ilave ediniz. Toplam puani

kutu 1’e yaziniz. Kategori Puan
Kanser 1
1 ayda kilo kaybi Puanlar 6 ayda kilo kaybi
Y y Y y AIDS 1
> %10 4 2% 20
Pulmoner veya kardiyak kaseksi 1
% 5-9.9 3 % 10-19.9
Deklibit, acik yara, fisttil varhgi 1
% 3-4.9 2 % 6-9.9
Travma varhgi 1
% 2-2.9 1 % 2-5.9
> 65 yas 1
% 0-1.9 0 % 0-1.9

Tablo 1 igin toplam puani

Tablo 2 igin toplam puan

Kutu 1’e kaydediniz

Kutu B’ye kaydediniz
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Tablo 3- Metabolik Stres Puani

Metabolik stres puani, protein ve kalori gereksinimini arttirdigi bilinen degiskenlere verilen puanlarin toplami ile

hesaplanir.

Stres faktorii Yok (0)

Ates Ates yok
Ates suresi Ates yok
Steroid kull. Steroid k.yok

Tablo 3 icin toplam puan

Kutu C’'ye kaydediniz

Diisiik (1)

>99 ve <101 °F

<72 sa

Duisiik doz (<10 mg/giin)

Orta (2)
>101 ve <102 °F
72 sa

Orta doz (210 ve <30
mg/glin)

Yiiksek (3)
> 102 °F
>72sa

Yiksek doz (=30 mg/gin)

Tablo 4- Fizik Muayene Puani

Fizik muayene yapilarak viicut yag, kas ve sivi durumu deficit agisindan degerlendirilir.

Yag depolari

Orbital yag bolgeleri

Triceps deri kivrim kalinhigi

Alt kostalari saran yag kitlesi
Global yag deficit puani

Kas durumu

Sakaklar (temporal kaslar)

Klavikula (pektoral&deltoid)

Omuzlar (deltoid)

Kemiklerarasi kaslar

Skapula (latissimus dorsi-deltoid)

Uyluk (quadriceps)

Baldir (gastroknemius)

Global kas durumu puani

0 1+
0 1+
0 1+
0 1+
0 1+
0 1+
0 1+
0 1+
0 1+
0 1+
0 1+
0 1+

2+

2+

2+

2+

2+

2+

2+

2+

2+

2+

2+

2+

3+

3+

3+

3+

3+

3+

3+

3+

3+

3+

3+

3+

Sivi durumu
Bilek 6demi
Sakral 6dem
Asit

Global sivi durumu puani

Deficit yok
Hafif deficit
Orta derecede deficit

Agir deficit

Puan yag, kas ve sivi deficit durumu ile belirlenir.

0 puan

1 puan

2 puan

3 puan

Tablo 4 igin toplam puan

Kutu D’ye kaydediniz
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Tablo 5- PG-SGA Global Degerlendirme Kategorileri

Evre A

Evre B

Evre C

Kategori

Kilo

Besin alim

Bsl. etkileyen
semptomlar

Fonksiyonellik

Fizik Muayene

Iyi beslenmis

Kilo kaybi yok ya da kilo artis1
var

Deficit yok- 6nemli yeni duizelme
Yok ya da yeni 6nemli diizelme
Deficit yok ya da yeni dnemli
diizelme

Deficit yok ya da kronik deficite
ragmen yeni klinik diizelme

Orta derecede veya siipheli malniitrisyon

1 ayda %S5 kilo kayb1 ya da 6 ayda %10
kilo kayb1 veya siirekli kilo kaybi

Alimda belirgin azalma

Beslenmeyi etkileyen semptomlarin varligi
(kutu 3)

Orta derecede fonksiyonel yetersizlik ya da
yeni bozulma

Hafif-orta derecede subkutan yag ve/veya
kas kitlesi ve/veya toniisii kayb1

Siddetli malniitrisyon

1 ayda %S5 kilo kayb1 ya da 6 ayda
%10 kilo kayb1 veya siirekli kilo
kaybi1

Alimda siddetli azalma

Beslenmeyi etkileyen semptomlarin
varligi (kutu 3)

Siddetli fonksiyonel yetersizlik ya da
yeni 6nemli bozulma

Malniitrisyonun belirgin isaretleri
(6rnegin; siddetli doku kayb1,6dem)

Global PG-SGA Puam (A, B veya C)
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EK 3: KRONIK KARACIGER HASTALIGI YASAM KALITESi OLCEGI 2.0

Hicbir
zaman

Seyrek
olarak

Bazen

Cogu
zaman

Her
zaman

1A.

Son 1 hafta i¢inde:
Kagmtiniz oldu mu?

1B

Son 1 hafta iginde:
Kasmtiniz giinliik aktivitelerinizi ve isinizi engelledi
mi?

1C.

Son 1 hafta i¢inde:
Kaginti uykunuzu engelledi mi?

2A.

Son 1 hafta iginde:
Eklem agriniz oldu mu?

2B.

Son 1 hafta i¢inde:
Eklem agrilar giinliik aktivitelerinizi ve iginizi
engelledi mi

3A.

Son 1 hafta i¢inde:
Karninizin sag iist bolgesinde agriniz oldu mu?

3B.

Son 1 hafta iginde:
Bu sag iist karm bolgenizdeki agr1 giinliik
aktivitelerinizi ve isinizi engelledi mi?

4A.

Son 1 hafta icinde:
Giin boyu uykulu muydunuz?

4B.

Son 1 hafta i¢inde:
Uykulu olma durumunuz gunliik aktivitelerinizi ve
isinizi engelledi mi?

5A.

Son 1 hafta iginde:
Karaciger hastaliginizin ev ve aile yasantiniz
iizerindeki etkisi konusunda endiselendiniz mi?

5B.

Son 1 hafta iginde:
Karaciger hastaligiiz ile ilgili endiseleriniz giinlik
aktivitelerinizi ve iginizi engelledi mi?

6A.

Son 1 hafta i¢inde:
Istahimizda azalma oldu mu?

6B.

Son 1 hafta iginde:
Istahimizdaki azalma sizi engelledi mi?

TA.

Son 1 hafta i¢inde:
Hastaliginizla ilgili kendinizi mutsuz (depresif )
hissetiniz mi?

7B.

Son 1 hafta i¢inde:

Hastaliginizla ilgili olan depresyon isinizi, giinliik
aktivitelerinizi ve/veya sosyal iliskilerinizi engelledi
mi?
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Son 1 hafta i¢inde:

Karaciger hastalig1 komplikasyonlarinin (enfeksiyon,
iltihap, kanama, koma gibi) gelismesinden korktunuz
mu?

9A.

Son 1 hafta iginde:
Cildiniz sarardi mi?

9B.

Son 1 hafta i¢inde:
Cildinizin sararmasi isinizi, giinliik aktivitelerinizi
ve/veya sosyal iliskilerinizi engelledi mi?

10.

Son 1 hafta i¢inde:

Karaciger hastalig1 tanis1 konuldugundan beri bazi
seyleri hatirlamakta giicliik ¢ekiyorum. Mesela:
Verdigim randevulari, esyalarimin yerini unutuyorum.

11.

Son 1 hafta iginde:
Karaciger hastaligimdan dolayi kisiligim degisti.

12.

Son 1 hafta i¢inde:
Karaciger hastaligim mali iglerimde engel olusturuyor.
Mesela: Ev kredisi veya sigorta durumlari gibi.

13.

Son 1 hafta icinde:
Karaciger hastaligim zamanimi, gercekte istedigimden
farkli sekilde kullanmaya zorluyor.

14.

Son 1 hafta icinde:
Karaciger hastaligimin oldugunu 6grendigimden beri
cinsel istegim azaldi.

15.

Son 1 hafta iginde:
Karaciger hastaligimin oldugunu 6grendigimden beri
cinsel aktivitelerim azaldu.

58




EK 4: ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Hastamiz, Sizi “Kronik Karaciger Hastalarinda Nutrisyonel Durumun

Degerlendirilmesi” baslikli ¢alismaya katilmaya davet ediyoruz.

Bu aragtirma, Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Yiiksek Lisans Programi kapsaminda yiiriitiilen bir tez caligmasidir. Karaciger Hastaligi
bireylerin pek ¢ok giinlilk yasam aktivitesini etkileyen ciddi saglik sorunudur. Yeme-i¢gme
aktivitesinin etkilenmesi de bu sorunlardan biridir. Arastirmanin amaci, kronik karaciger
hastaligi olan bireylerde beslenme durumunu degerlendirmektir. Sizlerle yiiz yiize gériisme
yapilarak hastaliginiz, tedaviniz, beslenme durumunuz ve yasam kaliteniz hakkinda bilgi

toplanacaktir.

Vereceginiz yanitlar bu arastirma igin ¢ok biiylik deger ve 6nem tasimaktadir. Bu nedenle
degerlendirmelerinizi sizi yansitacak sekilde diirlistce ve titizlikle yapmaniz,
cevaplandirilmamig soru birakmamaniz, gecerli ve gilivenilir sonuglar elde etmek agisindan
son derece Onemlidir. Bu arastirmaya katilim goniilliilik esasina dayanmaktadir. Caligmaya
katilmay1 kabul etmeniz durumunda size herhangi bir 6deme yapilmayacak ve sizden
herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Calismaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde size
sorularimizi  yonlendirecegiz. Istediginiz sorulari yanitlayabilir istediklerinize cevap
vermeyebilirsiniz. Calismaya katilmay1 kabul etmediginiz takdirde tedaviniz aksatilmadan
yapilmaya devam edecektir. Cevaplariniz kesinlikle gizli tutulacak ve yalnizca arastirma

amacina yonelik kullanilacaktir. Katilimimiz i¢in tesekkiir ederiz.

Melike Durmaz Doc¢.Dr. Zeliha Tlek

Bakirkoy Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi  1.U.Florence Nightingale Hemsirelik

Gastroenteroloji Klinigi Hemsiresi ve Fakdiltesi

Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi Dali Ogretim Uyesi ve Tez

Tel: 212 414 7171 (dahili 5616) Danigmant

“Arastirmaya Goniillii olarak katilmayr kabul ediyorum. Tibbi bilgilerimin
kullanilmasina izin veriyorum. Arastirmaya katilmayr kabul etmedigim

takdirde, tedavimin aksatilmadan eksiksiz yapilacagim biliyorum."

Hasta ad1 soyadi Tarih Imza
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11. ETIiK KURUL ONAYI

E-Imzalidir
T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg:
Say1 : 10840098-604.01.01-E.6566 17/05/2016

Konu : Etik Kurulu Karar

Sayin Melike Durmaz

Universitemiz Girigsimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Kronik Karaciger Hastalarinda Nutrisyonel Durumun Degerlendirilmesi” isimli
basvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karar ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Baskani

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

By beler 50770 savalt e-lmza Kanonuna gore NDoe M 1Tanel OZBEK tuafindan 17 052016 tarihinde e<imzalanmisur

Fvragni bt chvs medipol edy te-inta bnkuiden §E602E23IXNG kelu fle dogralayablirsmiz

Istanbul Medipol Universitesi ) Tel: 444 85 44

Internet: www.medipol.edu.tr
Kavactk Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsagi 34810 Ayrmtili Bilgi icin : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUL
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iSTANBUL MEDIPOL UNiV

ERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kronik Karaciger Hastalarinda Nutrisyonel Durumun
Degerlendirilmesi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADISOYADI

Melike Durmaz

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

{stanbul

DESTEKLEYICH

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ GOK MERKEZLI ULUSAL | ULUSLARARASI
| a = a

Sayfa 1

61



iSTANBUL MEDIPOL UNiV

ERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Versiyon -
§ Belge Adi Tarihi Numarss: Dili
=
T2 ARASTIRMA PROTOKOLO/PLANI ,
. ' 21.04.2016 Torkee ] Ingilizce [ ] Diger [ ]
=
%‘m BILGILENDIRILMIS GONULLO OLUR 21042016
a FORMU o .
Tiirkge @ Ingilizee D Diger [:l
§  |KararNo:277 Tarih: 13/05/2016
]
EE Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
£ |belgeler arasurmanin gerekge, amag, yaklagim ve ytntemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
< |etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmigtir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Dog, Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhik Alam Kurumu Cinsiyet M“i:;;:' e Kanlim * i lm‘xn
Istanbul /
Prof. Dr. Seref P ) il
DEMIRAYAK Eczacilik ll'}jm_uipol_ el |k O e v} |e®@ |nD 7
niversitesi
Istanbul
Doc. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol E k[] |e0 |#R [E® |HO /E\
| Universitesi
Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Sibel . T R ! e A%4
Psiko-onkolaji | Medipol e[ [k [eD [HE in} /i Q
DOGAN Universitesi L_x/d\}q
. Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim ) . ; E H e® | g
TARAKCI Ergoterapi ﬁ:idvlfrcsﬂitesi e [x[J |ED ® a
.. [stanbul
Yrd. Dog. Dr. lknur Histoloji ve ) -
S0 | Medipol e[J [«[X [e0 [HE |EO |HE
KESKIN Embriyoloji | "0 e
[stanbul
Ogr. Gor, Dr. Mehmet . . , : " ; WO ;
Hikmet UGISIK Biyoteknoloji B“:;’Jf;:mi eld (k[ [f0 |#E |FR —t—

* Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Melike Soyadi DURMAZ
Dogum Yeri | Safranbolu Dogum Tarihi | 25.11.1989
Uyrugu T.C TC Kimlik No | 45313326478
E-mail melikedurmaz3448@gmail.com | Tel 05512205538

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Y1l-Y1l)

1. Hemsire Manisa Sehir Hastanesi Say

2. Hemsire Bakirkdy Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma | 5 yil
Hastanesi

3. Hemsire Mega Medipol Universite Hastanesi 6 ay

Egitim Duzeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l

Lisans Celal Bayar Universitesi Saghk Bilimleri | 2013
Fakiltesi Hemsirelik Boliimii

Lise Naip Huiseyin Lisesi 2008

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma Becerisi

Microsoft Ofis Orta

Yabanci Dil Bilgisi

Yabanci Okudugunu Anlama Konusma Yazma
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Ingilizce Orta Orta Orta
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