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OZET

Bu arastirmanin amaci; karaciger sirozu tanisi konulmus hastalarinin malniitrisyon
belirlemede kullanilan tarama ve degerlendirme testlerinin biyokimyasal kan
parametreleri, antropometrik  Ol¢iimleri, besin tiketimleri ile iligkisinin
degerlendirilmesidir. Calisma, Eyliil 2019-Subat 2020 tarihleri arasinda Bezmialem
Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi’ne yatan ve
poliklinige bagvuran 18-65 yas arasinda olan karaciger siroz tanisi konan hasta ile
yiriitiilmiistir. Arastirmaya 73t kadin, 77’si erkek olmak iizere 150 goniilli karaciger
siroz tanis1 konan hasta katilmistir. Hastalara demografik ozellikleri, antropometrik
Olctimleri, fiziksel aktivite durumlari, hastalik bilgileri, beslenme aliskanliklari,
biyokimyasal bulgulari, giinliik beslenmelerindeki enerji ve besin 6gesi dagilima,
beslenme durumlarini tarama ve degerlendirmede kullanilan Malniitrisyon Universal
Tarama Aract (MUST), Subjektif Global Degerlendirme (SGD) testleri, karaciger
sirozu hastalik siddet belirlemek icin kullanilan MELD ve Child Pugh skorlari
uygulanmistir. Hastalar BK1, viicut yag orani ve iist orta kol ¢evresi ile MUST testi
arasinda negatif yonlii orta diizeyde, SGD testi ile negatif yonde zayif diizeyde
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0.05). Hastalarda AST ve albumin
parametreler ile MUST testi ile arasinda negatif yonde zayif diizeyde, SGD ile negatif
yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmustur (p<0.05). Hastalarda
Child Pugh ile MELD skorlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur
(p<0.05). Sonug, karaciger siroz hastalarinda antropometrik Olgiimler ile MUST
testinin, biyokimyasal bulgular ile SGD testinin daha uyumlu oldugu, beslenme
durumunun degerlendirilmesinde SGD ve MUST testinin birlikte kullanilmasi

gerektigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme Durumu, Malniitrisyon, MUST, Karaciger Siroz, SGD



SUMMARY

Evaluation of the Relationship Between Screening and Evaluation Tests Used in
Determining Malnutrition in Patients with Liver Cirrhosis, Biochemical Blood
Parameters, Anthropometric Measurements and Food Consumption

The purpose of this research; The evaluation of the relationship between screening and
evaluation tests (used in determining malnutrition of patients diagnosed with liver
cirrhosis) and their biochemical blood parameters, anthropometric measurements, and
food consumption. The study was conducted with a patient who was diagnosed with
liver cirrhosis between the ages of 18-65, who was admitted to Bezmialem University
Medical Faculty Hospital Gastroenterology Clinic between September 2019 and
February 2020. 150 volunteers diagnosed with liver cirrhosis, 73 of whom were
females and 77 were males, participated in the study. Demographic features,
anthropometric measurements, physical activity states, disease information, nutritional
habits, biochemical findings, energy and nutrient distribution in their daily nutrition,
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Subjective Global Assessment
(SGD) tests used in screening and evaluating nutritional status, MELD and Child Pugh
scores used to determine severity of liver cirrhosis were applied. A statistically
significant relationship was found between patients with AST and albumin parameters
and MUST test a weak at a negative level, and a moderate at a negative level with
SGD (p <0.05). There was a moderate positive correlation between Child Pugh and
MELD scores in patients (p<0.05)). As a result, in liver cirrhosis patients, it was
concluded that MUST test with anthropometric measurements, biochemical findings
and SGD test were more compatible, and SGD should be used to evaluate nutritional

status.

Keywords: Liver Cirrhosis, Malnutrition, MUST, Nutritional Status, SGD



1. GIRIS ve AMAC

Karaciger sirozu, tiim diinyada morbidite ve mortaliteye neden olan énemli bir
hastaliktir (1). Siroz nedeniyle 2010 yilinda diinyada bir milyondan fazla kisi 6lmiistiir,
bu say1 tim oOliimlerin %?2’sini olusturmaktadir (2). Amerika Birlesik Devletleri
verilerine gore karaciger sirozu insidansi 100000 kiside 12.8” dir (3). Avrupa’da
yapilan bir ¢alismada insidans 100.000 kisi basina 15.3-132.6 olarak bulunmustur (4).
Fransa merkezli bir ¢alismada siroz prevalansinin %0.3-0.6 arasinda oldugu tespit
edilmistir (5). Ulkemizde yapilan Ulusal Hastalik Yiikii Maliyet Etkililik Caligmasinin
sonucuna gore, 2000 yilinda sirozun 6liime neden olan ilk 20 hastalik i¢erisinde oldugu
belirlenmistir (6). Baglangic evresinde asemptomatik seyreden bir hastalik oldugundan

prevalansin tahmin edilenden daha yliksek oldugu diistintilmektedir (4).

Malniitrisyon besin alimi eksikligine bagl viicut komposizyonunda, fiziksel ve
zihinsel fonksiyonlarda bozulma ve hastaliklarin klinik sonuglarinin kotiilesmesi ile
ortaya ¢ikan klinik durumdur. ESPEN kilavuzuna gore malniitrisyon, yetersiz
beslenmenin es anlamlis1 olarak kullanilmaktadir (7). Malniitrisyon, azalmis besin
alimi, hipermetabolizma, mikro ve makro besin 6gelerinin metabolizmasinda bozulma
sebebiyle karaciger sirozu olan hastalarda sik goriilen ve artmis mortalite ile iligkili bir
risk faktoriidiir. Karaciger sirozlu hastalarda malniitrisyon prognozu olumsuz
etkiledigi icin erken saptanmasi ve dogru degerlendirilmesi gerekmektedir. Karaciger
sirozlu hastalarda klinik durumu ve hastaligin ciddiyetini degerlendirmek i¢in
kullanilan Child-Pugh ve MELD skorlama yontemleri ile prognoz ve sag kalimda

onemli bir unsur olan beslenme durumu degerlendirilmemektedir (8).

Karaciger sirozlu hastalarda beslenme durumunu degerlendirmek ve malniitrisyon
varhigimi tespit etmek i¢in antropometrik Olglimler ve biyokimyasal parametreler

kullanilir. Hastalarin takibinde risk degerlendirmesi yapabilmek i¢in bazi subjektif ve



kolay uygulanabilen testlere ihtiyag vardir. Subjektif Global Degerlendirme SGD,
ESPEN tarafindan malniitrisyon olan hastalarin degerlendirilmesinde 6nerilmektedir
(9). Bu degerlendirme testi; klinik bilgileri, tarih taramasi ve fizik muayene yoluyla
toplanip, asit durumunu, agirlik kaybi/artisi hesaplanmaktadir. Sivi tutulmasindan
veya asit olusmasindan etkilenmedigi i¢in gilivenilir olarak kabul edilir. Viicut
kompozisyonunu degerlendirmek igin Biyoelektrik Impedans (BIA) ve DEXA
yontemleri de kullanilabilmektedir (10). Siroz hastalarinda malniitrisyon riskinin
degerlendirilmesi ve beslenme durumundaki bozukluklarin erken saptanmasi, uygun

tibbi beslenme tedavisine gegis agisindan 6nemlidir (8).

Bu ¢alismada, karaciger sirozlu hastalarin malniitrisyon durumlarini belirlemede
kullanilan tarama ve degerlendirme testlerinin, biyokimyasal parametreler,
antropometrik  Olglimler, besin tlketimleri ile iliskisinin degerlendirilmesi

amaclanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karaciger Yapisi ve Fonksiyonlari

Karaciger metabolik gorevlerinin yaninda birgok farkli islevin gerceklestirildigi,
organizmanin total enerjisinin %20’sini kullanan bir organdir. Karaciger hem endokrin
(i¢), hem de ekzokrin (dis) salg1 bezlerine sahip oldugundan viicuttaki en biiyiik salg1
bezidir. Karin boslugunun sag ist tarafindadir ve etrafinda fibréz bir kapsiil

bulunmaktadr. iki biiyiik ana loba ayrilmaktadir (11).

Karaciger diger organlardan farkli olarak iki damardan beslenmektedir. Hepatik
arter, biitiin organlardaki kanlanmaya benzer yapidadir. Digeri mide, ince bagirsak,
kalin bagirsak, dalak ve pankreastan gelen tiim kan1 karacigere tasiyan portal vendir.
Karacigerin toplardamar agini hepatik ven olusturmaktadir. Karacigerin islevsel birimi
birka¢ milimetre uzunlugunda ve 0.8-2 mm capinda olan lobiildiir. Karaciger lobiilii
silindirik yapidadir. Karaciger lobiilleri santral bir venin etrafinda bulunur. Portal
venden ve hepatik arterden gelen kan, hepatik plaklarin ortasinda bulunun hepatik
siniisoidlere, ardindan santral vene dokiilmektedir. Santral venler, hepatik venler
aracilif1 ile vena kavaya bosalmaktadir. Karaciger lobiillerini olusturan hiicresel
plaklar genellikle iki hiicreden olugmaktadir. Hiicrelerin arasinda bulunan kiigtik safra

kanalciklari, safra kanallarina dokiilmektedir (12).

Karaciger yapisinin yaklasik %65°1 parankim hiicreleri (hepatositler), %35°1 ise
non-parankimal hiicre de denilen diger hiicrelerden olugsmaktadir. Hepatik siniislerin
duvarlar1 ise 3 farkli non-parankimal hiicreden olugsmaktadir. Bu hiicrelerin %70’1
endotelyal hiicrelerdir. Kupffer hiicreleri %20, yildizs: hiicreler (hepatik stellat) %10

kadardir. Hiicre dis1 stvinin yapisinda ise basta kollajen olmak iizere, proteoglikanlar,



fibronektin gibi bazi hiicre dist sivi proteinleri bulunmaktadir. Hiicre dist sivinin

sentezinden hepatik stellat hiicreleri sorumludur (12, 13).

Hepatositler alkol, viriis, safra asidi gibi karacigere zarar veren bir¢ok ajan i¢in
hedef hiicredir. Kronik hastaliklarda apoptozdan veya rejenerasyondan sorumludur
(12). Yildizst hiicreler yag depolama hiicreleri olarak bilinirler, en énemli gorevleri
Vitamin A ve diger retinoidleri depolamaktir. Endotelyal hiicreler siniizoidal kan ve
parankim arasindaki sivi ve kat1 partikiillerin gecgirgenliginden sorumludur. Kupffer
hiicreleri makrofaj yapan hiicrelerdir ve hepatik siniisten gecen kandaki bakteri ve

diger yabanci maddeleri fagosite ederek kani temizlemektedirler (12, 13).

Karaciger ¢ok sayida gorevi olan bir organdir. Karacigerin en Onemli
gorevlerinden biri metabolik islevlerden sorumlu olmasidir. Karbonhidrat
metabolizmasindaki ana gorevleri, kandaki glukoz seviyesine gore glukojen sentezi ve
yikimi, galaktoz ve fruktozu glikoza ¢evirmektir. Kandaki glikoz konsantrasyonunu
normalin altina diismeye basladiginda protein yap1 tasi1 olan aminoasitlerden glikoz
elde etmek ve karbonhidrat metabolizmasi ara iiriinlerinin olusturulmasi karacigerin
onemli gorevlerinden bazilaridir. Yag metabolizmasindaki gorevleri ise yag asitlerinin
oksidasyonu ile enerji elde etmek, kolesterol, fosfolipit ve lipoprotein sentezi, fazla
enerji alimi1 sonrasinda karbonhidrat ve proteinlerin depolanmak {izere yaga
cevrilmesidir. Karacigerin protein metabolizmasindaki en 6nemli gorevleri amino
asitlerin enerji i¢in kullanilmasi, amonyagin viicuttan uzaklastirilmasi i¢in iire sentezi

ve plazma proteinlerinin sentezidir (11).

Karaciger genisleyebilme 0Ozelliginden otlirli sag atriyum igindeki basing
arttiginda, hepatik venler ve siniisler yardimiyla yiiksek miktarlarda kan
depolayabilmektedir. Portal venden karacigere ulasan kan i¢inde ¢ok sayida bakteri
bulunmaktadir. Hepatik siniisleri doseyen Kupffer hiicreleri tarafindan bu bakteriler

temizlenmektedir (11).



Karaciger ekzokrin bez 6zelligi ile safra kanallarina safra, ayni zamanda endokrin
bir organ da oldugu i¢in kana bir¢cok kimyasal madde ve protein salgilamaktadir.
Salgilanan safra yag sindiriminde gorev aldig1 gibi atik maddelerin tasinmasina da
yardim etmektedir. Karacigerin bir diger 6nemli gorevi vitaminleri ve ferrittini
depolamaktir. Bircok koagiilasyon faktorii karacigerde yapildigindan kan
pihtilagsmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Viicuttan bilirubinin uzaklastirilmasina
yardim etmektedir. Baz1 ilaglarin metabolizmasinda gérev alarak viicuttan atilmasini

saglamaktadir (11, 14).

2.2. Karaciger Sirozunun Tanimi

Hepatik siroz veya karaciger sirozu olarak bilinen hastalik uzun siireli karaciger
hasarina bagli olarak karacigerin islevini yerine getirememesi durumudur. Birgok
karaciger rahatsizliginin komplikasyonu olarak normal karaciger dokusunun hasarli

dokuyla yer degistirmesi ile karakterize aylar ve yillar iginde ortaya c¢ikan bir

hastaliktir (14).

Cesitli karaciger hastaliklarinin sonucu olarak karaciger dokusunda meydana
gelen farkli diizeylerdeki hasarlar neticesinde karacigerin yapisinda degisiklikler ve
islevsel kayiplar olugsmaktadir. Genellikle semptom goriilmeyen bu doénem siroz
slirecinin baglangicidir. Zaman i¢inde normal islevini slirdiiren karaciger hiicrelerinin
azalmas1 sonucunda karacigerde fibrozis diye de adlandirilan sertlesme ve kiiclilme
baglamaktadir. Hasarli dokunun vaskiiler dolasimi bozulur ve kanin her dokuya
ulasamamasi1 sebebiyle yeni damar yollar1 olugsmaktadir. Tablo giderek agirlasarak
karaciger yetmezligi ile sonuclanir. Istahta azalma, agirlik kaybi, bulanti, kusma,
yorgunluk, ayak ve bacaklarda 6dem, batin boslugunda asit birikimi nedeniyle sisme,

sarilik, ciltte morarma ve kanamalar goriilmeye baslanmaktadir (15, 16).



Uzun siireli ve yliksek miktarda alkol tiiketimi, Hepatit B ve Hepatit C gibi viral
hepatitler karaciger sirozunun en yaygin sebeplerindendir. Ancak son yillarda
karaciger yaglanmasi ve NASH (Alkole bagli olamayan karaciger yaglanmasi, iltihap
ve fibrozis) sik goriilen sebeplerden biri olmaya baslamistir. Kriptojenik siroz diye
isimlendirilen nedeni belli olmayan siroz hastaligi, hastalarinin yaklasik %10-15'lik

bir kisminda goriilmektedir (17).

Eski Yunanca " kippwoig, scirrhus" kelimesinden iiremistir. Ingilizce "cirrhosis",
dilimizde ise siroz olarak bilinmektedir. Karacigerin turuncu — sar1 bir renge dondiigi
durum olarak terminolojiye girmistir. René Laennec sirozlu bir hastanin otopsi
bulgularini karacigerin renginden esinlenerek siroz olarak isimlendirmis ve ilk defa

1819 yilinda bir makalede bulgularini yayinlamistir (18).

2.3. Karaciger Sirozu Etiyolojisi

Kronik alkolizm ve hepatit basta olmak iizere karacigeri etkileyen durum ve
hastaliklarin son evresi siroz olarak tanimlanir. Karaciger sirozunun olasi sebepleri ¢ok

cesitlilik géstermekle beraber, ayni kiside birden ¢ok sebep goriilebilmektedir (19).

Degistirilebilir risk faktorlerine bagl olarak farkli iilkelerdeki karaciger sirozu
nedeni farklilik gdstermektedir. Dogu Avrupa iilkelerinde en sik siroz nedeni asiri
alkol tiiketimi iken, Gilineydogu ve Giineybatt Avrupa {ilkelerinde viral
enfeksiyonlardir (1). Diinya Saglik Orgiitii’ niin 35 iilkeyi kapsayan bir arastirmasinda

en sik karaciger sirozu sebeplerinden birinin de obezite oldugu belirtilmektedir (20).

Ulkemizde 1995 yilinda yayinlanan genis bir vaka serisine gore viral etiyolojili

siroz %56, kriptojenik siroz %37 ve alkol tiiketimine bagl siroz ise %8.4 saptanmistir



(21). Yakin zamanda yaymlanan retrospektif bir ¢alismada ise Hepatit B %32.8
Hepatit C %21.4 kriptojenik siroz %20.4 alkole bagli siroz %18.2 olarak
bulunmustur (17).

Giincel caligmalarda karaciger sirozu nedenleri arasinda non-alkolik yagl
karaciger hastaliginin prevalansinin arttig1 goriilmektedir. Non-alkolik yagli karaciger
hastalig1, alkol almayan kisilerde tespit edilen ve alkolik karaciger hastaligina benzer
histolojik bulgularin goriildiigii bir karaciger hastaligidir. Son yillarda Tiirkiye’de de
prevalansinin arttigini (%10.6 - %23.2) gosteren ¢alismalar yayinlanmistir (22, 23).
Diinyada da durum benzerdir. Bir ¢alismada non-alkolik yagli karaciger hastaligi
prevalansint %48.3” e ¢iktig1 gosterilmistir (24). Genellikle obezite, diyabet gibi
metabolik durumlar ile beraberlik gostermektedir. Non-alkolik steatohepatit de alkolik
karacigere benzer sekilde yaglarin karacigerde birikerek doku hasarina neden olmasi
durumudur ve alkolik karaciger hastaligina benzer fakat hastalarda alkol tiikketim

Oykiisli bulunmamaktadir ve hastalarin %40’ inda obezite goriilmektedir (25).

Karaciger sirozu etiyolojsine gore nedeni kanitlanmis, nedeni kanitlanmamis ve
nedeni bilinmeyen siroz olarak smiflandirilir. Karaciger sirozunu neden olan

hastaliklar Tablo 2.1°de gosterilmistir (26).



Tablo 2.1. Karaciger sirozuna neden olan hastaliklar (29)

Alkolik Karaciger Hastalig1 Malniitrisyon
Viral Hepatitler Obezite
Non-Alkolik Yagl Karaciger Hastalig1 Diabetes Mellitus
Non-Alkolik Steatohepatit Mikotoksinler
Primer Biliyer Kolanjit Viral Hepatit G
Primer Sklerozan Kolanjit Sistozomiazis

Otoimmun Hepatit

Herediter hemokromatoz. Nedeni Bilinmeyen Siroz
Wilson Hastalig1 Indin Cocukluk Sirozu
Alfa l-antitripsin Eksikligi (A1AD). Kriptojenik

Kardiak Siroz

Galaktosemi

Kistik Fibroz

Hepatotoksik Ilaclar

Glikojen Depo Hastalig: Tip 4

2.4. Karaciger Sirozu Epidemiyoloji

Karaciger sirozu tiim diinyada mortalite ve morbiditeye sebep olan énemli bir
saglik problemidir (1). Siroz hastaligt 2010 yili verilerine gore tiim diinyadaki
Olimlerin %2’ sine neden olmaktadir, bir milyondan fazla kisi karaciger sirozu

sebebiyle 6lmistiir (2).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilan bir ¢alismada karaciger sirozu

prevalansinin %0.27 oldugu ve genellikle zenci ve Meksikan Amerikan halkin
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etkilendigi belirtilmistir (2). Baska bir ¢alismada karaciger sirozu mortalitesi %26.4
olarak bulunmustur (27). Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for Disease
Control and Prevention) (CDC) 2018 ABD verilerine gore; karaciger hastaligi tanisi

konulan hasta sayis1 yilda 4.5 milyon ve 6liim sayis1 ise 41743 tiir (3).

Avrupa karaciger hastaliklar1 yiikii en agir olan bolgedir. Avrupa’nin bazi
iilkelerinde karaciger hastaliklar1 prevalansi son 40 yil i¢inde artarken, bazi {ilkelerde
de azalmaktadir (1). Kronik karaciger hastaligina bagh 2015 yilinda toplam 151513
hasta kaybedilmistir ve mortalitenin ilkeden iilkeye degisim gosterdigi tespit
edilmistir. Romanya’da mortalite 100 binde 36 saptanmisken, Norveg ve izlanda gibi
kuzey iilkelerinde 100 binde 10’un altinda bulunmustur (1). Fransa’da yapilan bir
calismada siroz prevalansinin %0.3-0.6 arasinda oldugu bulunmustur (5). Karaciger
sirozu goriilme siklig1 ortalama olarak 200-300/1000000 kisi diye belirtilmistir (28).
Siroz ilk evrelerde sessiz seyreden bir hastalik oldugundan prevalansin tahmin

edilenden daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (21).

2.5. Karaciger Sirozu Patogenezi

Karaciger sirozu, siire gelen bir hastalik ve hasarlanma sonucu gelisen, zaman
icinde karaciger hiicresi yani hepatositlerin kitlesinde azalma ile beraber dokuda
yaygin sertlesme, nodiiller, karaciger lobiillerinde yapisal bozukluk ve yeni

damarlanmalarin goriildiigii ciddi bir hastalik tablosudur (29).

Hastalik ilk olarak karacigerde hasar sonucu iltihabi hiicrelerin birikimi ile baslar.
Ardindan hepatik stellat hiicrelerin aktivasyonu ve hiire dig1 sivi miktarinda artma
baglamaktadir. Bu asamayu ilerleyen bir sertlesme yani fibrozis takip eder. Karaciger
sirozunda bozulmus morfolojiye sebep olan sertlesme yani fibrozisin nedeni, hiicre

dist sivida fibrojen yapimu (fibrogenezis) ile yikimi (fibrolizis) arasindaki dengenin
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bozulmus olmasidir. Karacigerde artan fibrozis var olan damarlara zarar verdigi icin
yeni damar aglar1 olusmaya baslar, bu durum anjiyojenez olarak tanimlanmaktadir.
Karacigerde bulunun siniisler i¢inde basing artmaktadir. Hepatik toplardamar basinci
10-12 mm/Hg'y1 gegtiginde ise hastalik diger organlar1 da etkilemeye baslamaktadir
(13, 29).

Fibrozisde ilerlemeyi hizlandiran durumlar gastrointestinal sistem (GIS) kaynakl1
toksik maddeler, bakteri artiklarinin birikmesi ve yeni hiicre olusumunu uyaran
sitokinlerdir. Ilerleyen fibrozis ile hastalik geri doniisiimsiiz ve komplikasyonlarimn

goriildiigii evreye gegmektedir (13, 29).

2.6. Karaciger Sirozu Klinik Belirti ve Bulgular:

Karaciger viicutta hayati fonksiyonlarda gorev alan, makro ve mikrobesin
Ogelerinin metabolizmasi, depolanmasi, toksinlerin viicuttan uzaklastirilmasi ve
steroid metabolizmasini diizenleyen bir organdir (26). Karaciger sirozunun patolojik
bulgular1 hepatik fibrozis ve yeni olusan nodiiller yapilar olmasina karsin klinik belirti
ve bulgular altta yatan nedenlere gore farkliliklar gostermektedir. Buna karsin
hastalarinin ¢ogunlugunun ortak klinik bulgular asit, sarilik basta olmak iizere istahta
azalma ve agirlik kaybi, bulanti, kusma, bacak ve ayaklarda 6dem, kas kitlesini kaybz,
kasint1, kadinlarda adet diizensizligi, ciltte morarma ve kanamalar gibi anormallikler,

ruhsal degisiklikler, kabizlik ve gaz sorunudur (30, 31).

Endokrin bozukluklar ve sistemik yangiya bagli artan sitokinler sebebiyle
yorgunluk en sik goriilen belirtilerden biridir (32). Karaciger doku hasarina ragmen,
viicutta yaygin belirti gostermiyor ise kompanse siroz donemi denilmektedir.

Kompanse donemde tani koyabilmek igin var olan belirtiler ve bulgulart iyi
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degerlendirmek gerekmektedir. Karaciger sirozu hastalarinda en sik goriilen fizik

muayene bulgulari ise Tablo 2.2°dedir (31).

Tablo 2.2. Karaciger sirozu hastalarinda en sik goriilen fizik muayene bulgular: (31)

Cilt Bulgulart; ciltte solukluk, siyanoz, ikter, pigmentasyon, purpura- eKimoz

Parmaklar; comak parmak, beyaz tirnak, dupuytren kontraktiirii

Yiizde Anormallikler; dudak ¢evresinde catlak, parotis biiyiikliigi, dilde atrofi

Ureme Organlari; erkeklerde jinekomasti, testislerde atrofi, kadinlarda
memede atrofi

Kas Kaybi; ekstremitelerde adele atrofisi, tenar ve hipotenar atrofi

Periferik 6dem ve asit

Spider anjioma

Palmar eritem

Hipotansiyon

Splenomegali

Kollateral venler

2.7. Karaciger Sirozunda Evre ve Prognozun Belirlenmesi

Karaciger prognozunu belirlemek i¢in kullanilan iki skor vardir; Child-Turcotte
Pugh smiflamasi ve son donem karaciger sirozu i¢in onerilen Son Donem Karaciger

Hastalig1 Modellemesi (Model for End Stage Liver Disease, MELD) siniflamasi 26).

Child Turcotte Pugh Siniflamasi, Child ve Turcotte tarafindan 1964 yilinda sirozlu
hastalarin cerrahi riskini degerlendirmek i¢in gelistirilmis ve Pugh tarafindan revize
edilmistir (26). Ileri derece siroz hastalarinda hastahgin siddetini gdstermek igin
kullanilmasmma ragmen asit ve ensefalopati gelistiginde skorda yanilmalar

gorilmektedir (33). Child Turcotte Pugh Skoru Puanlamasi Tablo 2.3’te verilmistir.
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Tablo 2.3. Child Turcotte Pugh skoru puanlamasi (26)

Puan 1 2 3

Asit Yok Hafif Orta

Ensefalopati Yok Evre I-11 Evre HI-IV

Bilirubinumol/L (mg/ <34(<2) 34-50 (2-3) >50 (>3)

dL)

Albumin g/dL >3.5 2.8-3.5 <2.8

PT uzamasi <4,0 4.0-6,0 >6.0

A: 5-6 B:7-9 C:10-15

1 Yilik Sag kalim 2 Yilik Sag kalim

A %100 %85

B %80 %60

C %45 %35

Diger bir skorlama sistemi olan MELD sirozlu vakalarda mortaliteyi, hastaligin

siddetini ve organ transplantasyonu dnceligini belirlemek i¢in ABD’de olusturulmus

bir siniflamadir. Ayaktan tedavi gbren ve yatan hastalar i¢in uygundur (34). MELD

skoru formiilii ve 6ngdriilen mortalite oranlart Tablo 2.4 tedir.

Tablo 2.4. MELD skoru formiilii ve dngoriilen mortalite oranlari (35)

MELD=3.8*loge[serum bilirubin(mg/dl)] + 11.2*loge (INR) +
9.6*logee[serum kreatinin(mg/dl)] + 6.4
MELD skoru Mortalite (%)
<9 2
10-19 5
20-29 20
30-39 50
>40 70
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2.8. Karaciger Sirozu Komplikasyonlari

Siroz tanist konulduktan sonra ana hedef hastaligin progresyonunu onlemek ve
komplikasyonlarin ortaya ¢ikisini engellemektir. Karaciger hasarmin siddetine bagh
olarak hastalarda hayati tehdit edici komplikasyonlar gelismektedir. Sirozun erken
doneminde sessiz bir klinik seyir goriilmektedir. Bu déneme kompanse siroz denir
(36). Ileri donemde ise tiim organlari ilgilendiren belirti ve bulgular ortaya ¢ikarken
komplikasyonlar da goriilmeye baglamaktadir (14). Dekompansasyonunun gostergesi
olan komplikasyonlarin ortaya ¢ikist hastalifin etiyolojisi ile de alakali olarak
hastadan hastaya farkliliklar gosterebilmektedir (36). Komplikasyonlarin ¢ogu
tehlikeli ve acil tedavi gerektiren klinik tablolardir (14, 36). Karaciger sirozunda

komplikasyona giden evreler Tablo 2.5’te 6zetlenmistir (14).

Tablo 2.5. Karaciger sirozlu hastalarda komplikasyon gelisim evrelerinin sematik

Ozeti (14)

Viral
Toksik Komplikasyonlar
Metabolik 2
Biliye.r 5 § .’ED =
Genetik X0 _ S g 2
Bilinmeyen 58 a) N
M 0
Kronik Karaciger Hastahig:
Asit
Varis Kanamas1 Hepatik
Ensefalopati ikter
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Karaciger sirozunda sik goriilen komplikasyonlar; asit ve genellikle aside bagh
spontan bakteriyel peritonit, hepatik ensefalopati, portal hipertansiyon (hipertansiyona
bagli 6zofagus varis kanamalar1), hepatorenal sendrom, hiponatremi, ilerleyen
donemde karaciger yetmezligi, hepatopulmoner sendrom, hepatoma, hipersplenizm,
osteoporoz, hematolojik bozukluklar, enfeksiyonlar, gastrointestinal komplikasyonlar
ve endokrin bozukluklardir (36).

2.8.1. Asit

Karin boslugundaki serbest sivi birikimi asit olarak tanimlanmaktadir. Eski
Yunancada su dolu kese anlamina gelen “Askos” kelimesinden tiiremistir (14). Karin
boslugunda asit ilk birikmeye basladig1 zaman belirti gdstermemektedir. Asit miktar

arttiginda ise karin bolgesinde gerginlik ve doluluk hissi olugsmaktadir.

Asitin miktarina bagli olarak fizik muayene bulgular1 degismektedir. Asit miktar
ile ilgili olarak 2003 yilinda diizenlenmis olan uluslararasi bir toplantida asagidaki

tanimlamalara karar verilmistir (14, 37).

Yiiksek miktarda asitin uzun siire karin boslugunda kalmasi, karin zarinda
yapisikliklar, batin i¢i organlarda hasar ve kan elektrolitlerinde bozulmalara yol
acmaktadir. Bu yiizden asidin acil tedavisi gerekmektedir (37). Fakat altta yatan
karaciger hastaliginin devam etmesi nedeniyle asit olusumunu tamamen ortadan
kaldirmak her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu sebeple siroz nedeniyle olusan asitin

tedavisi, bagka nedenlerle olusan batin i¢i s1v1 birikimlerinin tedavisinden daha zordur.
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2.8.2. Tuzsuz Diyet

Tuzsuz diyet asit tedavisinin temelini olusturmaktadir. Avrupa Klinik Nutrisyon
ve Metabolizma Birligi (The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN))’nin 2019’da yayinlanan kilavuzunu gore asitli hastalarda giinlilk Sodyum
aliminin 3.53 gramin altinda kalmas1 dnerilmistir. Hastaligin erken evrelerinde sadece

tuz kisitlamasi ile asitte gerileme goriilmektedir (10).

2.8.2. Yatak istirahati

Aldosteron viicuttu tuz ve su tutun bir hormondur ve yatar pozisyondayken daha
az salgilanmaktadir. Asit tedavisinde kesin olarak kanitlanmis bir tedavi secenegi

degilse bile kontrol altina almada yardimc1 oldugu kabul edilmektedir (37).

2.8.3. Diiiretikler (idrar soktiiriiciiler)

Spironolactone ve Furosemide basta olmak iizere viicuttun fazla siviy1 atmak i¢in
idrar soktiiriirciilerden faydalanilmaktadir. Odemi olmayan hastalarda giinliik sivi
kaybinin 0,5 kg agsmamasi istenmektedir. Bu miktarin tizerindeki ditiretikler tedaviye
bagli komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasimi kolaylastirmaktadir. Bununla birlikte

diiiretiklerin kullanimi1 sonrasinda yan etkiler ortaya ¢ikmaktadir;
- Diiiretik tedaviye bagli ensefalopati
- Kandaki kreatinin seviyesinin 2 kat artmasi (2 mg 1n tizerine ¢ikmast)
- Serum sodyum seviyesinin 10 mEg/l azalmas1 veyahut 125 mEq/I altina diigmesi

- Serum potasyum seviyesinin 3 mEq/l den az veya 6 mEq/l den fazla olmas1
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Yukarida belirtilen bu 6Slgiitler igerisinde maksimal dozlarda diiiretik tedaviye
karsin yeterli cevap alinamayan ya da cevap alinsa dahi kisa siirede niiks goriilen veya
ditiretiklere bagli kisitlayici yan etkilerinin meydana ¢ikmasiyla hastalar refrakter asitli

diye tanimlanmaktadir (37).

2.8.4. Spontan Bakteriyel Peritonit

Dekompanse sirozda goriilen lenfohematojen yayilim gdsteren  bir
komplikasyondur. Peritonit de denilen batin zari iltihabinda tespit edilen ajanlar
genelde barsak kaynakli ajanlardir (39). Mortalitesi yiiksek bir komplikasyon oldugu
icin erken tan1 ve tedavi ¢ok dnemlidir. Aniden ortaya ¢ikan karin agris1 ve /veya ates
ile kendini gostermektedir. Tami1 icin batindan sivi Ornegi alip incelemek
gerekmektedir. Incelenen sivida iltihap hiicrelerinde ve 16kosit sayisinda artis tespit
edilmektedir (39, 40).

2.8.5. Hepatik Ensefalopati

Akut veya kronik karaciger yetmezligi tanis1 almig hastalarda aniden ortaya ¢ikan
kisilik bozukluklari, motor fonksiyonlarda ve suurda degisiklikler ile karakterize geri
doniistimlii bir tablodur (26). Bu konu hakkindaki teoriler; bagirsaklardan karacigere
gelip bir nevi temizlenmesi gereken kanin direk sistemik dolagima katilmasi ve
karaciger hiicrelerindeki yetmezlik sonucu metabolize olamayan toksinlerin kan ve

beyin omurilik sivinda birikmesidir.

Norotoksinler sinir sistemine zarar veren maddelerdir. Bunlarin basinda amonyak
gelmektedir. Kanda amonyak yiiksekligi, beyin fonksiyonlarinda g¢esitli bozukluklara

yol agmaktadir. Kan-beyin bariyerindeki bozulma sonucu aminoasitlerin gegisi kontrol
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edilemedigi gibi noron elektrik aktivitesinde degisime de sebep olmaktadir (42). Diger
bir toksin olan oksindiol’un kanda birikmesi ile sedasyon, kaslarda kuvvetsizlik,

hipotansiyon ve koma goriilebilmektedir (43).

Beyine artmis amonyak girisi, diyetle fazla protein alinmasi, kabizlik, infeksiyon,
kusma, sivi eksikligi, kanama hepatik ensefalopatiyi tetikleyebilmektedir (43).
Hastalarda genel biling bozuklugunun yani sira fetor hepatikus diye bilinen farkli bir
ag1z kokusu olabilmektedir. En tipik norolojik anormallik ise “flapping tremor”
(asteriksis) denilen titreme bulgusudur. Klinik takipte kullanilabilecek evrelendirme
Tablo 2.6’da gosterilmistir (26).

Tablo 2.6. Hepatik ensefalopati evrelendirme (26)

Evrell Konfiizyon, davranis degisiklikleri, psikometrik kusurlar.
Evre 2 Uykulu hal, uygunsuz davranislar

Stupor, konusabilir, basit emirlere uyabilir, belirgin
Evre 3 konfiizyon vardir, konusma zor anlagilir
Evre 4 Koma

Tedavide oncelikle tetikleyici faktorler tespit edilip, ortadan kaldirilmalidir. Kan

amonyak seviyesi diisiiriilmeli ve uygun hidrasyon saglanmalidir (26).

2.8.6. Ozofagus Varis Kanamalan

Karacigerde doku hasar1 ileri seviyede ise karaciger ve barsak arasinda kan
akimmi saglayan portal sistemde hipertansiyon ortaya ¢ikmaktadir. Portal

hipertansiyonda yiiksek basing altindaki portal ven, kanin dolagimin baska bir kolu
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olan vana kava sistemine aktarmak istemektedir. Portal sistem ve vena kava sistemi
arasinda sadece bazi bolgelerde kollateral damarlar vardir. Bu kollateral damarlarin
genislemesi ile varisler olusmaktadir. Varisler en sik 6zofagus ve mide igerisinde

gelismektedir. Yiiksek basingtan dolay1 bu varislerde kanama goriilebilmektedir (44).

Portal hipertansiyona bagli kanamalar, hematemez (kusmaylada kan gelmesi),
melena (gaitada koyu renkli kan) goriilebilmektedir. Ozofagus varis kanamalarin kesin
tanist i¢in acil endoskopik inceleme yapilmaktadir. Kanama sonrasit karaciger
fonksiyon testlerinde bozulma, hepatik ensefalopati goriilmesi riski artmaktadir.
Hastanin hayatin1 tehdit eden bu durumlar i¢in dikkatle izlem yapilmalidir. Tekrar

eden kanamalarda mortalite daha da yiiksektir (36).

2.8.7. Hepatorenal Sendrom

Hepatorenal sendrom (HRS), agir karaciger hasari ile gelisen, az idrar ¢ikarma
veya ¢ikaramama ile seyreden bir akut renal yetersizlik tablosudur. Hastanede yatan
hastalarin  %7-15’inde  HRS gelisir ve mortalitesi yliksektir (36). Karaciger
hastaliklarinda baska renal bozukluklar da goriilmemekle birlikte, karaciger
transplantasyonuyla bobrek fonksiyonlar: tamamen normale donmektedir. Bu ylizden
en 1yi tedavi segenegi karaciger transplantasyonudur. Medikal tedaviye genelde yanit

vermemektedir (44).

2.9. Malniitrisyon

Hastalar1 bireysel olarak hedef alarak, dnleyici veya iyilestirici amaglt her tiirlii
niitrisyonel girisim klinik niitrisyondur. ESPEN’nin malniitrisyon tanimi; besin alimi

eksikligine bagli, fiziksel ve mental fonksiyonlarin bozulmasia yol acan, viicut
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kompozisyonunda (yagsiz Kkitlenin azalmasi) ve hiicre kiitlesinde degisiklik
durumudur (7). ESPEN yetersiz beslenme ve malnutrisyonun benzer terimler
oldugunu agiklamaktadir ve yetersiz beslenmeyi ise fiziksel ve mental fonksiyonlarda
bozulma, hastalik déneminde iyilesmenin gecikmesi ve viicut kompozisyonundaki
degisikliklerin olusumuna neden olan, genel olarak eksik gida alimindan kaynaklanan

durumdur seklinde tanimlamaktadir (7, 10).

Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Birligi’ne gore nutrisyona bagli klinik
durum ve hastaliklar 5 baslik altinda toplanmaktadir (7); Malnutrisyon/yetersiz
beslenme, sarkopeni, obezite, mironutrient eksiklikleri, yeniden beslenme

sendromudur (7).

Malniitrisyon  kelime anlami olarak besin dengesizligi olarak da
tanimlanmaktadir. Malniitrisyon genelde yetersiz beslenmeye karsilik gelen bir
kullanima sahip olsa da, aslinda asir1 besin tiiketimine bagli asir1 kilo durumu anlamina

da gelmektedir (7, 75).

Amerikan Enteral ve Parenteral Beslenme Birligi (ASPEN)’ne gore eriskinlerde
yetersiz beslenme, ihtiyacindan az besin alimi, ihtiyacin artmasi, emilimin bozulmasi,

PR

besin kullaniminin ve trasportunun degistigi durumlarda gortilmektedir (75).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO, WHO) malniitrisyonu enerji ve besin temini ile
viicudun bu enerjiyi kendi biiylimesi, yapisini korumasi ve 6zel islevler i¢in kullanmasi
arasinda hiicresel diizeyde dengesizlik olmasi olarak tanimlamaktadir. DSO’den alinan
verilere gore diinyada milyonlarca kisi yeterli ve dengeli beslenmeye ulagamamaktadir
(76). Biiylime ve gelismenin hizli oldugu dénem olan cocukluk caginda besin
gereksinimleri erigkine gore c¢ok daha fazla goriilmektedir. Bu nedenle besin

yetersizlikleri en sik ¢ocuklari etkilemekte ve en agir etkileri cocuklarda goriilmektedir
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(77). Malniitrisyon olusumunun tek sebebi yetersiz besin alimi degildir. Travma ve
enflamatuvar hastaliklar sirasinda ortaya ¢ikan katabolizma artisi nedeniyle besin
tilketiminin artmasi da bir diger faktordiir. Yetersiz besim alimindan kaynakli
durumun diizeltilmesi daha kolay iken, hastaliklarin katabolik fazindaki negatif enerji
ve nitrojen dengesinin tekrar normale getirilmesi giigliikler barindirmaktadir. Burada
klinikte uygulanan beslenme desteginin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Beslenme destegi,
hastalik sirasinda azalmis besin alimini dengeler ve basta bagisiklik olmak iizere

birgok viicut fonksiyonlarin korunmasina yardimci olmaktadir (7).

Amerikan Beslenme ve Diyetetik Dernegi ve ASPEN olusturduklari bir ¢calisma
grubu araciligiyla, eriskin malniitrisyonunda tarama ve tani i¢in bazi karakteristik
ozellikleri belirlemislerdir (Tablo 6) (75). Bu ozellikler agir ve agir olmayan
malniitrisyon arasinda karar vermege yardimci olmaktadir. Bu 6zellikler ilk bagvuruda

ve takip eden bakim doneminde araliklarla tekrarlanmalidir (75).

Tablo 2.7. Aspen malniitrisyon tanisi igin klinik 6zellikler (75)

Orta(agir Agir Orta(agir Agir Orta(agir Agir malniitrisyon
Klinik olmayan) malniitris- olmayan) malniitris- olmayan)
Ozellikler malniitris- yon malniitris- yon malniitris-
on yon yon
1.Yetersiz > 7 giin, > 5 giin, >1 ay, >1 ay, >3 ay, > 1 ay,
enerji alimi <%75 EER <%50 <%75 EER <%75ER | <%75EER <%50 EER
EER
%Zaman 1-2 | %Zaman %Zaman % Zaman % Zaman %  Zaman
1hafta >2 1 hafta 5 lay | >5 lay |5 lay | >5 lay
Kilo kaybi 5 lay >5 lay 75 3ay | >7,53ay 75 3ay | >75 3ay
7,5 3ay >7,5 3ay 10 6ay | >10 6ay 10 6ay | >10 6 ay
20 lyil | >20 1wyl | 20 1yl | >20 1yl
2.Kas
Kitlesi Hafif Orta Hafif Siddetli Hafif Siddetli
kayb1
3.S1v1 Orta- . . . . . . . .
birikimi siddel Hafif Siddetli Hafif Siddetli Siddetli
4. Azalmis
sitkma giicii
(fonk.du- N/A Azalmig N/A Azalmig N/A Azalmig
rum gost.
olarak)

22



2.9.1. Malnutrisyonun Degerlendirilmesi

Tam bir malnutrisyon degerlendirilmesi; ayrintili anamnez, beslenme hikayesi,
fizik muayene, antropometrik 6l¢iimler (agirlik, boy, kol ¢evresi, deri kivrim kalinligi
ve benzeri), viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi ve beslenme durumunu
gosteren laboratuar testlerinden olusmaktadir. Cocukluk doneminde hizla degisen
antropometrik parametreler sebebiyle beslenmenin degerlendirilmesi ve izlemi daha
zordur. Cocukluk ¢aginda takip icin yasa ve cinsiyete 6zel persentil egrileri ve biiyiime

izleme grafikleri kullanilmalidir (77).

Nutrisyon riski olan hastalar i¢in saglik calisani ile karsilastiklar1 zaman ve
ilerleyen donemlerde periyodik olarak malnutrisyon risk taramasi 6nerilmektedir (78).
Malnutrisyon 6zellikle altta yatan hastalig1 olanlarda 6nemli bir mortalite ve morbidite
sebebi oldugundan malnutriyon risk taramalar1 degerlidir. Yetiskin yatan hastalarda
ESPEN tarfindan hazirlanan kilavuza gére NRS 2002 ve Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) taramalar1 6nerilmektedir (52). Maltnutrisyon taramalarinin
yetigkin yatan hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada var olan testler arasinda en 1yi
sonug¢ verenin MUST taramasi oldugu bildirilmistir (70). ESPEN yash hastalar i¢in
Mini Beslenme Degerlendirmesi (Mini Nutritional Assessment (MNA))

kullanilmasini 6nermektedir (79).

Tarama igin kullanilan testler siklikla VKI, besin alim1, agirlik kaybi, hastaliginin

siddeti gibi araglarin ¢esitli kombinasyonlaridir (79).
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2.10. Antropometrik ol¢iimler

Antropometri insan bedenine ait Olgiiler ve oranlar gibi fiziksel 6zelliklerin
bilimsel olarak degerlendirilmesidir (80). Diinya Saglik Orgiitii raporlarina gore insan
sagligi ve beslenme durumunu yansittigi gibi performans ve sag kalim hakkinda da
bilgi veren evrensel, non-invasif ve ucuz bir tekniktir (81). Antropometri kisilerin
birbiriyle karsilagtirilmalarina imkan saglamaktadir (80).Antropometri ¢ocukluk
doneminden yagliliga kadar her yasta kullanilmaktadir. Fakat cinsiyete, irka, sosyal
seviyeye gore farklilik gostermektedir. Bu yiizden her toplum ve toplulugun kendi

ortalama degerleri olmal1 ve incelemeler bu degerlere gore yapilmalidir (81).

Olgiimler uygulayan kisiye gore degiskenlik gosterebilecegi igin dikkat edilmesi

gereken kurallar vardir. Olgiimler viicudun sag tarafindan ve iki kez yapilmalidir (80).

Her 6l¢lim i¢in uygun pozisyon vardir, hasta bu pozisyonda ve gevsemis
olmalidir. Atrofi, hipetrofi, 6dem gibi Sl¢limleri etkileyebilecek faktorlere dikkat
edilmelidir. Olgiimler igin uygun ve kalibre edilmis cihazlar kullanilmasi

gerekmektedir (80, 81).

Boy o6lgtimleri i¢in ayakkabilar ¢ikmis, kollar iki yanda ve gevsek, topuklar aynm
hizada, arkaya yaslanilmis ve kafa uygun pozisyonda olmalidir (81). Derin bir nefes

almanin ardindan 6l¢iim yapilmaktadir (82).

Viicut agirligl, viicudun tiim kompartmanlarinin (yagsiz kiitle ve yag kiitlesi)
agirligimin toplamidir. Agirliktaki degisim kas, yag, su veya kombinasyonlarindaki
degisimdir ve degisimin hangi kisimda oldugu bilgisini bize saglamamaktadir (81).

Buna ragmen klinikte hasta takibinde en sik kullanilan 6l¢timdiir (83). Standart bir
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Ol¢iimde ayakkabilar, ceket veya kaban, takilar gibi agirlik yapan seyler c¢ikartilir,
lizerinde hafif kiyafetler olmalidir (81). Ol¢iimii yapilacak kisi tartinin tam ortasinda
durmali, kollar iki yanda ve gevsek durmali, kisi asagiya degil, ileriye bakmalidir.
Viicut agirligt giinlik idrar c¢ikislarindan, asir1  sivi  tiikketiminden, barsak

hareketlerinden ve bayanlarda menstriiel donemden etkilenmektedir (81, 83).

Bel ¢evresi, kisi ayakta, kollar iki yanda ve gevsek, bacaklar bitisik durumda
olacak sekilde oOlctilmeldir (83). Kostalar ile krista iliaka arasindaki en dar bolge
secilmeli ve 6lgiim yapilmalidir. Ayakta durmayan kisilerde, hamile veya kolostomi,

ileostomi ve asiti olanlarda bel ¢evresi 6l¢limii uygulanamamaktadir (81).

Cok zayif kisilerde yararli bilgi saglamamaktadir. Kalga ¢evresi 6l¢iimii i¢in en
yiiksek noktadan ¢evre Ol¢iimii yapilmaktadir (83). Deri kivrim kalinligi 6l¢iimii
kaliper ile yapilmaktadir. Karm bolgesindeki yag dokusu olciilemedigi icin deri alt1
yag dokusu dl¢iimii viicut yagi hakkinda tahmini bir deger vermektedir. Yag depolari
az olan zay1f kisilerde obezlere oranla daha iyi sonu¢ vermektedir (81). Hizl1 ve basit
bir yontem olmasma ragmen, kaliperin ¢esidine gore Olglimler arasi farklilik
gosterebilmektedir. Triseps, biseps, subskapular ve suprailiak olmak iizere genellikle
dort bolgeden 6lgiim yapilmaktadir. Ayakta duramayan hastalarda yatay pozisyonda
da 6lglim yapilabilmektedir (81, 84).

Ust orta kol ¢evresi 6l¢iimii kronik enerji eksikligini ayirt etmede ve akut hastane
yatiglarinda mortaliteyi tahmin etmede yarar saglamaktadir (82). Hastanin boy veya

kilosu bilinmiyorsa beden kitle indeksini hesaplamak i¢in de kullanilmaktadir (84).
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2.10.1. Beden Kiitle indeksi (BKI)

Yag dokusu miktarint tahmin etmek i¢in en sik kullanilan ydntem viicut
agirh@idir. BKI hesabi kisinin kilogram olarak agirliginin, metre olarak boy

uzunlugunun karesine boliinmesiyle yapilmaktadir (81).

Beden Kiitle Indeksi = Viicut agirhig1 (kg)/ Boy (m)?

Diinya Saghk Orgiiti, BKI degerlerine gore ileri derece malnutrisyondan
obeziteye kadar genis gergeveli bir smiflandirma tanimlamistir (85). Yetiskinlerde

BKi’ye gore nutrisyon durumunun degerlendirildigi DSO smiflamasi Tablo 2.8 dedir.

26



Tablo 2.8. Diinya Saghik Orgiitii'niin Beden Kiitle Indeksi’ne gére yaptigi

siiflandirma (75)

<18.50
<16.00
16,00-16,99
17,00- 18,49
18,50- 24,99
>25.00
25.00-29.99
>30.00
30.00-34.99
35.00-39.99

>40.00

Beden kiitle indeksi ile Protein Enerji Malniitrisyonu (PEM) degerlendirildigi gibi
sismanligin derecesi de saptanmaktadir. BK1, viicut agirlig1 ve boy ile olan iliskiyi tarif
etmektedir ve total viicut yag ile iyi bir korelasyon gosteren, kolay uygulanan bir
testtir (81). BKI degerlerinin artmas ve kardiovaskuler hastaliklar, mortalite ve bazi
kanserlerin riskinin artmasi arasinda iliski tespit edilmistir (86, 87). Buna karsin diisiik
BKI degerleri de ameliyat sonras1 komplikasyonlar, hastane yatis siiresinde uzama ve

mortalite de artma ile iliskilendirilmistir (88, 89).
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Kalp hastaliklar1 basta olmak iizere birgok kronik hastalik i¢in yaglanmanin
bolgesi de onemlidir. Abdominal bolgedeki yaglanma periferal yaglanmadan daha
risklidir (81). BKI sonuglar1 yag kiitlesinin viicuttaki dagilimi1 konusunda bilgi
vermemektedir (81, 89). Bununla beraber karaciger sirozlu hastalarin malniitrisyon
durumunu degerlendirirken beden kitle indeksi, viicut agirligir gibi antropometrik

Olctimler ise asit, 6dem ve siv1 retansiyonu nedeniyle glivenilir degildir (90).

2.10.2. Viicut Yag Yiizdesi

Viicut komposizyonu ol¢iimleri yagh ve yagsiz viicut dokularinin oranlarimni
saptamak ic¢in kullanilmaktadir. Viicut kompozisyonu 6l¢iimlerinde esas hedef viicut

yag yiizdesini tahmin etmek veya hesaplamaktir (91).

Giinliik enerji ve besin 6geleri ihtiyaci ile glinliik alinan miktar arasindaki ile besin
alimi arasindaki dengesizlik viicut kompozisyonunda degisimlere yol agmaktadir (91).
Besin alimindaki yetersizlik durumunda zayiflik ortaya ¢ikarken fazla beslenmede ise
yag kiitlesinin arttig1 gériinmektedir. Erigkinlerdeki viicut yag yiizdesi siniflandirilma

degerleri Tablo 2.9’da paylasilmistir (84).

Tablo 2.9. Yetiskinlerde viicut yag yiizdesi degerleri (%) (84)

Siniflama Erkek Kadin
Zayif <8 <15
Saglikli 8-15 15-22
Hafif sisman 16-20 23-26
Sigsman 21-24 27-32
Cok sisman > 25 > 32
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Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA) veya biyoelektrik direng viicut
dokulariin elektrik akimina verdigi cevabin 6l¢iilmesi ile hesaplanmaktadir. Kan ve
idrar gibi suyun ¢ok oldugu viicut dokularindan elektrik akimi daha hizli gegmektedir
(92, 93). Biyoelektrik impedans analizi teknigi ile viicudun elektrik gecirgen
bolgelerindeki elektrik akimi dlgiilerek, viicut komposizyonu tahmini yapilmaktadir.
Sonuglar boy, kilo, cinsiyet gibi bilgiler ile karsilagtirarak viicut yag kiitlesi
hesaplanmaktadir. BIA giivenli, invaziv olmayan, nispeten ucuz ve giivenilir bir
yontemdir, bazi cihazlar tasinabilir oldugundan yatak bas1 degerlendirme
yapilabilmektedir (92). Viicut uzuvlarinda toplumlar ve etnik gruplar arasi farklar
olabilecegi i¢in yag Ol¢iimil hesaplanirken kullanilan kol ve bacak uzunluklarina bagl
olarak bias goriilebilmektedir. BIA, yag kiitlesi i¢in tahmini bir sonug¢ verdiginden

sapmalar goriilebilmektedir (91).

Bireylerin viicutlarindaki kas, yag ve sivi kompartimanlarini ortaya cikaran
biyoimpedans analiz 6lglimii bazi kronik hastaliklarda giivenilir bir yontem olarak
sayllmis olsa da karaciger sirozda tanisal degeri goriilmemistir. Buna ek olarak sivi

retansiyonunun kas-yag 6l¢timlerini etkileyebilecegi diistiniilmektedir (95).

2.10.3. Ust Orta Kol Cevresi

Ust orta kol cevresi yagsiz kiitleyi degerlendirmek igin kullanilmaktadir (84).
Dirsek 90 derece biikiilerek iist orta kol ¢evresi Ol¢lilmektedir, bulunan sonug ile deri
kivrim kalinligi sonucunu birlestirerek iist orta kol kas ¢evresi hesaplanmaktadir. ’te
iist orta kol kas ¢evresi formiilii gosterilmektedir (84, 92). Karaciger siroz hastalarda
malniitrisyon degerlendirmesinde en giivenilir antropometrik 6lgiim {ist orta kol
cevresi Olglimiidiir. Karaciger siroz hastalarinin retansiyonu, 6dem, asit ve metal

durumlarindan etkilenmeyen tek antropometrik 6l¢timdiir (90).
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Tablo 2.10. Ust orta kol kas ¢evresi formiilii (79)

Ust Orta Kol Kas Cevresi(cm) = C-( & x TDKK)

C= Ust orta kol ¢evresi (cm)

TDKK= Triseps deri
kivrim kalinlig1 (cm) =

3.1416

2.10.4. Hidrodansitometre

Hidrodansitometre (Sualtt agirlik Ol¢timii, UWW) ve hava yer degistirme
piletismografisi (air displacement plethysmography, ADP) UWW ile benzer prensiple
viicut yogunlugu hesaplama teknigidir. Hidrodansitometre suyun kaldirma
kuvvetinden yararlanarak viicut yogunlugunu tahmin etmektedir. Kemik ve kas
dokusu suya gore daha yogundur. Bu sebeple kas ve kemikten zengin viicut boliimleri
su iginde daha agir olur (92). Olgiimler su icinde ve su disinda yapilip, viicut
yogunlugu hesaplanilmaktadir. Akciger ve gastrointestinal sistemdeki hava
cikartilarak yanilma pay1 en aza indirilmektedir. UW W nun kisitlayici yonleri pahali,

uygulamasi zor ve hastaya rahatsizlik veren bir teknik olmasidir. (91, 92).

2.10.5. Kemik Dansitometre

Kemik Dansitometre (Dual-energy X-ray absorptiometry, DEXA) X-isinlarmin
viicut dokularindaki kaybindan yola ¢ikarak kemik mineral bilesenlerini, yagh ve
yagsiz (kas) yumusak dokuyu degerlendiren cihazdir. DEXA ile viicut kompozisyonu
bolgesel olarak ayirt edilebilmektedir. Kemik yogunlugunu 6lgmede altin standart bir
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yontem olsa da yag orani hesaplamak i¢in de kullanilmaktadir. Giivenli bir teknik
olmasima karsin pahalidir ve radyoloji egitimi almig kalifiye bir personele ihtiyag

olmaktadir (92, 94).

2.10.6. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi (BT) X-ray 1sinlarin1 viicuda cesitli agilardan yansitarak
yiiksek ¢oziintirliiklii tic boyutlu goriintiiler yakalanmaktadir. Yumusak doku ve yag
dokusu X-iginlarinin indirgenme farki ile bu iki dokunun ayrimi yapilmaktadir.
Organlarin direk hacim Ol¢timleri de yapilmaktadir. BT ile viicut kompozisyonu

hesaplamak i¢in aksiyel kesitlerin 2 boyutlu analizi kullanilmaktadir (94).

Viicuttaki yumusak doku goriintiileri, hiicredeki element g¢ekirdeklerinin farkli
manyetik 6zelliklerini kullanan Magnetik rezonans gorlintileme (MRI) tarafindan
tiretilebilmektedir. Bu teknik yag ve sudaki protonlarin farkli manyetik rezonans
frekanslar1 kullanilarak yapilmaktadir, sinyaller suya ve yag goriintiisiine ayrilir. MRI
tekniginde radyasyon kullanmadigindan, yenidogan ve bebeklerde dahi {i¢ boyutlu

hacimsel goriintiileme i¢in kullanilmaktadir (92).

2.11. Biyokimyasal Parametreler

Beslenme durumunun degerlendirilmesi ig¢in bir¢cok biyokimyasal parametre
kullanilabilse de bu parametrelerden hicbiri beslenme durumunu degerlendirmek i¢in
tek basina yeterli degildir (95). Bu parametreler daha ¢ok—beslenme durumunun
degerlendirilmesinde oykii, fizik muayene ve antropometrik Olglimlere bir
tamamlayic1 olarak kullanilmaktadir. Malnutrisyon tanisinin desteklenmesi, klinik

belirti gostermemis besin eksikliklerini belirlemek ve malnutrisyon tedavisinin
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izleminde taban degerler elde etmek amaciyla yapilabilmektedir (97). En sik kullanilan
biyokimyasal parametreler albiimin, transferin, prealblimin ve retinol baglayici protein
gibi serum proteinleridir. Ancak karaciger hastaliklarinda ve enfeksiyon varliginda
serum proteinlerin kan degerlerinde degisme goriilmektedir. Ayn1 anda birden fazla
test sonucunu bir arada degerlendirmek malnutrisyon durumunu daha iyi

yansitabilmektedir (95, 97).

Protein, bagisiklik sistemini destekleme, yara iyilesmesi, yagsiz viicut kiitlesini
olusturma gibi 6nemli gorevleri olan makronutrienttir (95). Visseral proteinlerin ¢ok
biiyiilk bir kismi karacigerde sentezlendiginden diyetteki protein yetersizliginde
eksiklikleri goriilmektedir. Diger yontemlerle karsilastirildiginda serum proteinlerinin
degerlendirmek erken donemde giinliikk protein aliminin yeterliligi konusunda daha
dogru bilgi vermektedir. Diislik serum proteinleri karaciger hastaliklarinda kotii

prognoz ile iliskilidir (95, 98).

2.11.1. Albiimin

Beslenme durumunun belirlenmesi i¢in serum proteinleri arasinda en sik
kullanilanlardan biri albiimindir. Alblimin damar i¢ine sivi ¢ekmekten ve onkotik
basinci diizenlemekten sorumlu ana proteindir. Albumin diizeyinin 3,5 g/dl’den diisiik
olmast beslenme bozukluguna bagli protein eksikligini isaret eder ve tibbi
komplikasyonlarin artmas ile iliskilidir (95). Albumin diizeyi beslenme durumu
disinda bobrek ve karaciger hastaliklari, dehidratasyon gibi bircok durumdan
etkilenebilmektedir. Negatif akut faz reaktanidir bu nedenle inflamasyon, travma ve
enfeksiyon gibi durumlardan etkilenmektedir. Malnutrisyon veya sarkopeni tespit
edilmese bile karaciger hastalarinda albumin degerleri diisiik ¢ikabilmektedir (98).
Yarilanma Omrii 18-20 giin oldugundan alblimin, beslenme durumundaki akut
degisikliklerin degerlendirilmesi i¢in uygun bir ara¢ degildir. Daha ¢ok uzun dénem

beslenme durumunun bir gostergesidir (99).
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2.11.2. Transferrin

Yarilanma omrii albiimine gore daha kisa olan (8-10 giin) transferrin beslenme
durumundaki akut degisikliklerin degerlendirilmesinde albiiminden daha yararh
olabilmektedir (99). Buna ek olarak transferin de yakin donemdeki beslenme
durumunun degerlendirilmesi i¢in ideal bir parametre degildir ¢iinkii transferrin
diizeyindeki degisiklikler beslenme durumundaki akut degisikliklerden ¢ok serum
albumin gibi kronik degisiklikleri yansitmaktadir (100). Ayrica demir
metabolizmasindan ve hidrasyon durumundan etkilendiginden spesifitesi diistiktiir.
Transferrin diizeyinin 100 mg/d1’nin altinda olmas1 agir malnutrisyonu, 100-170 mg/dI

arasindaki degerler ise orta derecede malnutrisyonu gostermektedir (99, 100).

2.11.3.Retinol baglayici protein (RBP)

Glikoprotein yapida olan RBP’nin yarilanma omrii 12 saattir ve beslenmenin
degerlendirilmese i¢in kullanilan proteinler arasinda en kisa yarilanma siiresine sahip
olanidir. Akut beslenme yetersizligini ve protein metabolizmasindaki ani degisiklikleri
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. RBP, retinoliin karacigerden alinip periferik
dokuluru taginmasini saglamaktadir (101). Borek yetmezligi durumunda RBP degeri
artarken, karaciger yetmezliginde azalmaktadir. Ayrica negatif akut faz reaktam
oldugu i¢in inflamasyon, enfeksiyon ve stres durumlarinda RBP diizeyi azalmaktadir.

Pahal1 bir tekniktir. Bu sebeple rutin kullanimda ¢ok kullanilmamaktadir (101).

2.11.4. Prealbiimin

Transtiretin olarak da bilinen prealbumin tiroksinin tastyici proteinidir.

Karacigerde sentezlenen prealbiiminin yarilanma dmrii 24/48 saat gibi kisa bir siiredir.

33



Bu ozelligi ile beslenme durumundaki degisikliklerin kisa siireli takibinde
kullanilmaktadir. Erken donem malnutrisyonun saptanmasinda tercih edilmektedir.

Yas ile beraber referans diizeylerinde degisme olmamaktadir (97).

Enfeksiyon, inflamasyon ve stres durumlarinda CRP gibi inflamatuar belirtecler
ile birlikte degerlendirilmesi dnerilmektedir. Diger inflamatuar belirtecler stabil iken,

prealbuminde diisiikliik tespit edilirse nutrisyonel durumda kétiilesme daha olasidir
(102).

2.11.5. Total Lenfosit Sayisi

Son yillarda yapilan ¢aligmalara gore total lenfosit sayis1 da malniitrisyonun
gostergelerinden biridir. Yapilan bir ¢alismada postoperatif yashi hastalarda total
lenfosit sayisiyla birlikte iist orta kol ¢evresi ve triseps deri kivrim kalinligt NRS’ye

gore beslenme riski ile istatistiksel olarak anlaml bir iliskisi oldugu tespit edilmistir
(103).

Malniitrisyonu veya malniitrisyon riski olan yaslh hastalarda notrofil lenfosi orani
da beslenme durumu normal olan hastalarla karsilastirildiginda artmis ulunmustur.
Nétrofil lenfosit oraninim ayrica albumin diizeyi, agirlik, BK1 ile iliskili oldugu tespit

edilmistir (104).

2.11.6. Fibronektin

Fibronektin glikoprotein yapidadir. Karacigerden baska endotel, fibroblast ve

makrofaj tarafindan tretilmektedir. Yarilanma siiresi dort saattir bu nedenle kisa
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donem beslenme durumunun takibinde kullanilmaktadir. Beslenme yetersizliginde ilk
iki giin icerisinde serum seviyesinde diisme gozlemlenirken yeniden beslenmeyi

takiben 5 giin i¢inde fibronektin degerler1 normale dénmektedir (105).

2.12. Karaciger Sirozunda Malniitrisyon

Malnutrisyon karaciger sirozu olan hastalarda sik goriilen ve mortalite ile birebir
iligkili bir risk faktoriidiir. Siroz hastalarinda yetersiz beslenme sik goriilmektedir ve
bu durum prognozu kétii etkilemektedir. Bu nedenle hastalarin beslenme durumu
uygun yontemlerle (antropometrik 6lgiimler ve biyokimyasal degerlendirme gibi)

takip edilmelidir (26).

Karaciger sirozunda malnutrisyon, asit ve hepatorenal sendrom prevalansinda
artma, hastane yatis siiresi ve masraflariin artmasi ile iliskilidir (45, 46, 47). Beslenme
tedavisi, karacigerin rejenerasyonu saglanabildigi gibi komplikasyonlarin tedavisi i¢in
de onemlidir. Bir¢ok caligmada karaciger transplantasyonu Oncesinde malnutrisyon
veya sarkopenisi olan hastalarin mortalite ve morbiditenin arttig1 gosterilmistir (48,

49).

Karaciger sirozunda goriilen miks tip protein enerji malnutrisyonunun prevalansi
ve ciddiyeti karaciger hastaliginin klinik evresi ile iligkilidir. Ciddi malnutrisyon olan
hastalarda morbidite ve mortalite daha diisiiktiir. Kompanse bir karaciger hastaliginda
%20 oraninda malnutrisyon beklenirken, bu oran ileri derece sirozda %60’a
¢ikmaktadir (50).

Karaciger hastaliginin etiyolojisi malnutrisyonun derecesini ve prevalansini

etkilememektedir. Alkolik siroz hastalarinda goriilen artmis malnutrisyon derinligi ve
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prevalansi, sagliksiz yasam ve diisiik sosyoekonomik durum gibi diger etkenlerin

eklenmesiyle alakali oldugu diistintilmektedir (50).

Siroz hastalarinda sik goriilen bir diger durum sarkopeni, progresif ve yaygin kas,
iskelet kayb1 olarak tanimlanmaktadir. Sarkopeni’nin derinligi fiziksel giic ve
hastaligin siddeti ile orantilidir. Child A, hastalarinin %10’u, Child B hastalarinin
%34’ linde ve Child C hastalarinin %54’tinde sarkopeni goriilmektedir. Sarkopeni asit,
hepatik ensefalopati, enfeksiyonlar gibi komplikasyonlarin gelisimi ve sag kalim ile
dogrudan iligkilidir. Siroz hastalarinin prognozu i¢in 6nemli bir prediktdr olan
sarkopeni, kemik o6l¢iimii veya baska nedenlerle goriintiileme yapilmigsa Bilgisayarl
Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI) ile tespit edilebilmektedir (10,
51).

2.12.1. Karaciger Sirozunda Malniitrisyon Risk Degerlendirilmesi

Karaciger sirozu hastalarmin g¢ogunda viicut kompozisyonu degismektedir;
ekstrasellular s1vi miktar1 artarken, hiicre i¢i sivi miktarlar1 ise azalmaktadir. Glukoz
metabolizmasinda bozulmayla birlikte kas dokulart ve yag dokulari genellikle
azalmasina ragmen bu durum sivi tutulumu ile maskelenmektedir. Siroz hastalarinda

stvi tutulumu malnutrisyonu degerlendirmeyi zorlastirmaktadir (52).

ESPEN 2002 kilavuzuna gore hastanede yatan hastalarin malnutrisyon riskleri
NRS (Nutritional Risk Screening) 2002 ve MUST (Malnutrition Universal Screening
Tool) ile degerlendirilmelidir (9, 52).

NRS-2002 Danimarka Parenteral ve Enteral Grubu tarafindan hazirlanmis ve

Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarla da iilkemizdeki gegerliligi kanitlanmigtir. NRS-2002
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hastaligin siddeti ve beslenme durumunun beraber degerlendirildigi iki basamakli bir

risk skorlama tarama aracidir (53).

Malniitrisyon Universal Tarama Araci (MUST), Ingiltere Parenteral ve Enteral
Beslenme Dernegi (BAPEN British Association for Parenteral and Enteral Nutrition)
tarafindan da tavsiye edilen tarama testidir. Ozellikle yash bireylerde obezite ve
malniitrisyon riskini saptamaya yonelik gelistirilmistir. Fakat kullanim agisindan

pratik oldugu i¢in hastanelerde yaygin olarak kullanilmaktadir (54, 55).

Amerikan Parenteral and Enteral Beslenme Birligi (ASPEN) tarafindan
gelistirilen The Liver Disease Undernutrition Screening Tool (LDUST) alt1 sorulu
kullanimi1 kolay bir testtir. Fakat sag kalim ve komplikasyon gelisme risklerine dair

heniiz bir fikir vermemektedir (55).

Royal Free Hastanesi Beslenme Onceliklendirme Testi (The Royal Free Hospital
Nutrition Prioritizing Tool, RFH-NPT) son yillarda Ingiltere’de gelistirilmis bir
malnutrisyon tarama yontemidir (57, 58). NRS-2002 ile karsilastirildig: bir calismada
karaciger hastalarinda daha duyarli oldugu bulunmustur (10). RFH-NPT yi su an i¢in
karaciger sirozu hastalarinda en iyi segenek olarak degerlendiren goriisler vardir (59).
RFH-NPT asit, hepatorenal sendrom, hepatik ensefalopati gibi siroz
komplikayonlarmin riskini tespit etmede kullanilmaktadir. Ayrica transplant sonrasi

tahmini sag kalim hakkinda bilgi vermektedir (55).

Tarama araglar1 ile beraber hastanin Oykiisii ve fizik muayene, antropometrik
Ol¢iimler, biyokimyasal parametreler, diyetinin degerlendirilmesi de nutrisyonel
degerlendirme yapilirken kullanilir (60). Karaciger sirozunda asiri sivi birikimi,
hepatik protein sentezinde azalma gibi sebeplerden dolayr biyokimyasal ve

antropometrik olgiimlerle malnutrisyon takibi yapmak kolay degildir. Bel ¢evresi
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(ascit varliginda kullanimi 6nerilmiyor), deri kivrim kalinlig1 ve iist orta kol ¢evresi
girigsimsel olmayan dl¢iimlerdir. Fakat 6lgen kisinin degiskenliginden etkilenmektedir.
El kavrama giicii daha sonraki yillarda ortaya ¢ikacak olan komplikasyon riskini
Olgcmede etkili bir yontemdir. Nutriyonel destegin takibi i¢in de degerlidir (61, 62).
ESPEN’in 2018 yilinda yayinlanan son kilavuzunda sirozlu hastalarin malnutrisyon
takibinde RFH ve antropometrik dl¢timlere ek olarak SGD hasta bast degerlendirmesi
onerilmektedir (10). Son yillarda yapilan ¢alismalar RFH-SGD mortalite ve morbidite
acisindan 1iyi bir belirte¢ oldugunu gostermektedir (106).

2.12.2. Karaciger Sirozunda Malnutrisyon Mekanizmalari

Sirozda ii¢ temel mekanizma malniitrisyona yol acar: bunlar besin aliminda
azalma, metabolizmanmn hizlanmasi, makro ve mikro besin Ogelerinin

metabolizmasinda bozukluktur (58).

2.12.2.1. Azalms besin alimi

Sirozun klinik belirtilerinden biri istah1 azalmasidir. Tiimor nekroz faktorii-alfa
salimmmina bagli gelismektedir. Asite bagli mide hacminin azalmasi, gastrik
akomodasyonun bozulmasi erken doymaya neden olmaktadir. Tat almada azalma, tuz

ve proteinden kisith diyetler besin alimini azaltmaktadir (64, 65).

Portal hipertansiyona bagli olarak barsaklardaki vaskuler alanda hiperemi ve
o0dem gelismektedir. Barsaklardaki 6dem motiliteyi etkileyerek dispepsiye neden
oldugu gibi barsaklardan emilimi azaltarak var olan malnutrisyonu
derinlestirmektedir. Ayrica safra havuzunun azalmasi ve pankreas yetmezligi

karaciger hastalarinda goriilen emilim bozuklugunun sebepleridir (66).
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2.12.2.2. Hipermetabolik durum

Nonalkolik yaglh karaciger hastaligi disindaki siroz c¢esitlerinde hastalarin
Dinlenme Metabolizma Hizi (REE) artmaktadir (10). Enerji ihtiyaglar1 hastaligin
siddetine ve malnutrisyon durumuna goére degismektedir (55). Saglikli bireylerle
karsilastirilarak yapilan ¢alismalarda siroz hastalarinin %18 ve %30 oranininda enerji

ihtiyacinin arttig1 bulunmustur (67, 68).

Siroz hastalarinda enerji ihtiyacinin artmasinin ana nedeni; glukoneogenezin
artmasina bagl olarak, yagsiz viicut kiitlesine oranla dinlenme metabolik hizindaki
artistir. Ancak bu kisilerde enerji alimlar1 artan sitokin ve leptin diizeyleri nedeniyle

azalmistir (69).

2.12.2.3. Makro ve mikro besin 6gelerinin metabolizmasinda bozukluk

Karaciger sirozlu hastalarda hepatik glukojenin az olmasina bagli glukojen
liretiminin artmasina ragmen, glukoz iretimi diisliktiir ve glukoz oksidasyonu
azalmaktadir. Saglikli bireylerde uzun siireli agliktan sonra goriilen bu durumda viicut

enerji iiretmek icin yag ve proteinleri kullanmaya baslamaktadir (71).

Karaciger sirozunda olusan insulin direnci iskelet kaslarini etkiler, iskelet
kaslarina glukoz alimi azalir ve kaslarda glukojen sentezi gibi non-oksidatif glukoz
kullanim1 diigmektedir (10). Diyabeti olan hastalarda prognoz daha koti
seyretmektedir (72). Karaciger sirozlu hastalarda protein sentezinde azalma ve
proteinin yikiminda artig goriilmektedir (73). Hasarli karacigerin protein depolama
kapasitesinde de azalma goriilmektedir. Alkol alan hastalarda alkoliin katabolik etkisi

durumu daha da agirlastirmaktadir (10).
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Karaciger sirozunun Child A dahil tiim evrelerinde aglik donemlerinde ve insulin
rezistans1 durumunda lipid oksidasyonunu artmaktadir (74). Ogiin sonrasinda bile lipid
oksidasyonunun baskilanmasinda bozulma vardir. Lipid oksidasyonu hiz1 azalmaz ve
viicuda disaridan alinan yagin kullaniminda sorun yasanmaktadir. Kanda esansiyel ve
poliansature yag asidi azalmaktadir, bu azalma hastaligin ve nutrisyonel durumun

ciddiyeti ile iliskilidir (10).

Sirotik hastalarda viicut kompartmanlarinda asir1 sivi  birikimine bagl
degisiklikler meydana gelmektedir. Oncelikle sodyum tutulumu ve hipernatremi
gelismektedir. Bununla beraber hiicre i¢i mineraller olan potasyum, magnezyum,
fosfat azalmaktadir. Ozellikle B grubu vitaminler basta olmak {izere suda eriyen
vitaminlerde eksiklik ortaya ¢ikmaktadir (10, 70). Kolestaza bagli yagh digkilama ve
safra tuzlarinin eksikligi sebebiyle yagda eriyen vitaminlerde de eksiklik

goriilmektedir (10).

2.13. Karaciger Sirozlu Hastalarin Tibbi Beslenme Tedavisi

Karaciger sirozu olan hastalarin tibbi beslenme tedavisinin amaci1 malnutrisyonu
onlemek, hastanin ihtiyaci kadar makro ve mikro besin ihtiya¢larini vererek beslenme
durumunu korumak, hastalifin komplikasyonlarini engellemek ve/veya tedavi
etmektir. Karaciger sirozu olan hastalarda tibbi beslenme tedavisinin mortalite,
enfeksiyon, hepatik ensefolapati ve malniitrisyon {izerine olumlu etkisi
gozlemlenmistir (10). Tibbi beslenme tedavisinin pozitif etkisini goérebilmek icin
multidisipliner bir ekibe ihtiya¢ vardir. Diyetisyen, doktor, hemsire ve eczaci ile
olusturulan nutrisyon destek ekibi ile yapilan nutrisyonel destek, hastalarin sag
kalimlarin1 ve yasam kalitelerini iyilestirmektedir. Nutrisyonel destek oral, enteral
ve/veya parenteral beslenme yontemleri veya kombiniasyonlar ile uygulanmaktadir

(107).
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Karaciger sirozlu hastalarin malnutrisyon tedavisi diizenlenirken en Onemli
konulardan bir tanesi kisiye 0Ozel beslenme destegidir. Ayrintili bir beslenme
degerlendirmesi tamamlandiktan sonra, tedavi planlanmalidir. Hastalarin egitim ve
sosyoekonomik durumu, akil saghigindaki degisimler, sosyal destek alip almadigi
dikkate alinarak beslenme egitimi verilmelidir. Hastaya 6zel Oncelikler belirlinip,

hasta ile detayl olarak paylagilmalidir (108).

Karaciger sirozu hastalarinda malnutriyon ile beraber veya bagimsiz gelisen
mikronutrient eksiklikleri de goriilmektedir. Ozellikle suda eriyen vitaminlerden B
vitamini eksikligi siroz da sik goriilmektedir. Kolesteaza bagli yagda eriyen vitamin

eksiklikleri ve ¢inko eksikligi durumunda takviyesi yapilmalidir (10).

2.13.1. Enerji

Karaciger siroz tanist almig bireylerde yeterli enerji alimi ile agirlik kazanimini
saglamak, kas katabolizmasini engellemek, malniitrisyon ve malniitrisyon sonucu
olusabilecek komplikasyonlar1 onlemek icin 6nemlidir. Karaciger sirozlu hastalarda
glukoz-protein  metabolizmasinda  bozukluklar, besin aliminin  azalmasi,
malabsorbsiyon, dinlenme metabolik hizinin artmasi (glukoneogenezin artmasi) ile
hiperkatabolizma goriilmektedir. Hastalarin enerji gereksinimleri artmaktadir (108,
109, 110). Peng ve ark. hiperkatabolizmanin diger sebeplerini asit ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlara baglamistir (69). Karaciger sirozlu hastalarin enerji ihtiyaglar
hastaligin evresine, siddetine, komplikasyonlarina, bireyin malniitrisyon durumuna

gore degiskenlik gosterebilmektedir (110, 111).

Glincel Avrupa Karaciger Hastaliklar1 Calisma Grubu (European Association for
the Study of the Liver, EASL) 2019 kilavuzuna gore obez olmayan karaciger sirozlu

hastalarda giinde en az 35 kcal /kg enerji alimin1 Onermektedir. Kritik dereceli
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sirozlarda ise giinliikk enerji alimi, indirekt kalorimetre ile Ol¢iilen REE’nin 1.3 kati
veya 35 ile 40 kcal/kg/giin olarak hesaplanmalidir. Sarkopenik obezite durumunda
enerji alim oOnerisi ideal viicut agirligindan hesaplanmali ve 15-20 kcal/kg/giin
seklinde baslanmalidir. Obez sirozlu hastalar i¢in enerji hesaplamasinda 500-800
kcal/glin acig1 olan dengeli enerji kisitlamasi yapilmalidir. Bu hastalik
populasyonunda %5-10 kg kaybi, hastaligin ilerlemesinde azalma ile
iliskilendirilmistir (112). Ascitl olan karaciger sirozlu bireylerde, ideal viicut agirlig
tizerinden hesap yapilmasi énemlidir (113). Cerrahi operasyon geciren hastalar icin
giinde 25 kcal’kg ideal viicut agirhigindan hesaplanacak sekilde enerji alimi

onerilmektedir (110).

ESPEN’in 2019 yili kilavuzunda tiim karaciger siroz tanis1 almis bireyler icin
giinliik ideal kilo basina 30-35 kcal enerji alim1 dnerilmektedir. Karaciger sirozu olan
obez hastalarda 25 kcal/giin enerji iceren hipokalorik bir diyet 6nerilmektedir (10).
ASPEN kilavuzu karaciger sirozlu hastalar1 enerji gereksinimi hesaplanmasi igin
ensefolapatisi varsa veya yoksa diye iki grupta incelemistir. Ensefalopati yoksa 25- 35
kcal / kg, akut ensefalopati varsa 35 kcal/giin, stabil durum ve malniitrisyon varsa 30-
40 kcal /glin olarak enerji alimi Onerilmistir (114). ASPEN kilavuzunda (2016)
karaciger sirozlu hastalarin enerji gereksinimini 25-30 kcal/ kg olarak belirtmistir

(115).

Karaciger sirozlu hastalar diger bireyler ile karsilastirildiginda, enerji
gereksinimleri 6nemli 6lglide artmamustir. Enerji hesabi i¢in yatarak veya minimal
fiziksel aktiviteye sahip yetiskin hastalar icin 25-30 kcal/giin, orta derecede fiziksel
aktivite var ise 30-35 kcal/gilin alinmalidir (114). Artan fiziksel aktivite ve beslenme
durumunu iyilestirmek amagh agirlik artis1 gereken durumlarda, enerji gereksinimi 40
kcal/giin’li ve tizeri olacak sekilde hesaplanmalidir. Viicut proteinini enerji ithtiyacini
karsilamak i¢in kullanmamak i¢in yeterli enerji alimi olduk¢a 6nemlidir. Bununla
beraber, yiiksek enerjili beslenme, 6zellikle kritik hastalarda hepatik lipid birikimini
hizlandirabilmektedir (115). Obezite, NASH veya insiilin direnci olan hastalar,
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hipokalorik beslenmeden fayda saglamaktadir. Siddetli malniitrisyonu olan veya uzun
stiredir oral alim1 yetersiz olan hastalarda, refeeding sendromu ile iliskili elektrolit

degisikliklerini en aza indirebilmek i¢in ilk birka¢ giin enerji azaltilmalidir (116).

Karaciger sirozlu hastalarda ascit ve anoreksiya nedeniyle besin alimi
azalmaktadir. Son donem karaciger yetmezligi olan ve ascit olmayan hastalar i¢in REE
yaklasik %110 ile %140 arasindadir. Ascit, enflamasyon, malabsorbsiyon mevcutsa
veya besin takviyesi gerekiyorsa gercksinimler %150’den %175’ine kadar
yiikseltilmelidir (116). Ascitli hastalarda enerji gereksinmesi hesaplanirken asir1
beslenmeyi dnleme amaciyla tahmini kuru viicut agirliginin kullanilmasi énemlidir.
Bu hastalarin enerji harcamalarin1 tahmin etmeye yarayacak bir¢ok formiil vardir,
ancak en 1yi formiiliin hangisi olduguna dair kanit yoktur. Belirli bir enerji hedefinden

¢ok, besin aliminin izlenmesi 6nerilmektedir (10, 110).

2.13.2. Karbonhidrat

Karaciger sirozu olan hastalarda glikojen depolarinin azligi, bozulmus glikojen
sentezi, hepatositlerin %80’ inin islevsel olmamas1 ve hiperinsiilinemi nedeniyle

siklikla hipoglisemi gozlemlenmektedir (107, 117).

Enerji alimin1 ve harcanmasini etkileyen leptin ve ghrelin seviyeleri karaciger
sirozunda degiskenlik gostermektedir. Degisen postprandiyal glukoz ve ghrelin
diizeyleri, azalmis enerji alim1 ve agirlik kaybi ile iligkili oldugu gibi artmis L-peptin

seviyesi de insiilin direncine sebep olmaktadir (118).

Karaciger sirozu hastalarinin glikojen depolayabilmesi ve karaciger fonksiyonun

tyilesmesi i¢in karbonhidrat tiiketimi 6nemlidir. Karaciger hasarini en aza indirgemek
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icin enerji aliminin %45-66’s1 karbonhidratlardan gelmelidir. Karacigerdeki hasar
durumuna gore degiskenlik gostermekle beraber protein koruyucu etkisi i¢in 300-400
gr/giin karbonhidrat onerilmektedir (117). Siroz hastaliginin komplikasyonlarindan
biri olan hepatik ensefolapati varlig1 karbonhidrat yilizdelerini belirlemede bir kriterdir.
Hepatik ensefolapati varliginda karbonhidrat alimi giinliik toplam enerjinin % 75’1

seklinde olmalidir (110).

Siroz hastalarinda insiilin direnci ve diyabet siklikla goriilmesine ragmen
karbonhidrat kisitlamasi Onerilmemektedir. Bu hastalarda siirekli ve diizenli bir
beslenme programi uygulanmalidir (117). Karaciger siroz tanis1 almig bireylerde artan
enerji ihtiyact ve gece boyunca goriilen metabolik bozukluklar1 hafifletmeye yardime1
olmak i¢in kiigiik ve sik aralikli 6glinler iceren diyetler uygulanmalidir. Kisa siireli
aclik durumlarinda protein katabolizmasi artacagi i¢in Onerilen diyette 3- 4 saat
araliklarla ara 6giinler ve mutlaka gece atistirmaligi olmalidir. Enerjinin %5°1 yani en
az 50 gram karbonhidrat iceren gece atistirmaliklari protein depolarinin korunmasiigin

gereklidir. Gece 6giinli kompleks karbonhidrat ve protein icermelidir (119).

2.13.3. Protein

Karaciger sirozlu hastalarin, hiperkatabolizma ve artmis proteoliz nedeni ile enerji
ve protein gereksinimi artmistir (109). Karaciger sirozlu hastalarda 6zel olarak ayrintili

beslenme degerlendirilmesi yapildiktan sonra uygun protein miktar1 verilmelidir
(120).

Gegmis yillarda amonyak iiretimi ve hepatik ensefolapati gelisimine katkida
bulundugu diisiiniilen proteini kisitlamak, karaciger siroz hastalarinda bir tedavi
yontemi olarak kullanilmaktaydi. Bu uygulamalar ¢ogunlukla kanit diizeyi diisiik

kontrolstiz g6zlemsel ¢aligmalarin sonuglarina dayanilarak yapilmaktaydi (120). Yeni
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yapilan giincel caligmalar sonucunda tedavi kilavuzlart degismis ve karaciger
hastalarinda protein kisitlamasi giinliik pratikten ¢ikmustir (112, 120). Portal
hipertansiyon ve bagirsaklardan protein kaybi gibi sebeplerden dolayr karaciger siroz
hastalarindaki protein ihtiyacinin daha fazla artmis oldugu goézlemlenmistir (112).
Bununla beraber hepatik ensefolapati ve protein arasinda kanitlanmig bir iliski
olmadigini, protein kisitlamalarmin prognozu daha koétii etkiledigini gostermek i¢in

bircok calisma yapilmistir (121).

Diisiik protein alimindan bagimsiz olarak, hastalarin kaninda yiiksek amonyak
oldugu gosterilmistir. Tek fark bu amonyak, diyet ile alinan proteinin aksine, hastanin

viicut proteinini parcalamasi ve iskelet kaslarindan aminoasit salinimindan

kaynaklandig belirtilmistir (120).

Cordoba ve arkadaslar1 hepatik ensefolapati hastalarini, normal protein diyeti (1,2
g/kg/giin) alan ve 0 g/kg/giin’ den baslayip kademeli olarak 1,2 g/kg/giin’e yiikselen
diisiik protein diyeti alan diye iki gruba ayirmistir. Calisma sonunda iki grup arasinda
serum amonyak, bilirubin, albiimin ve protombin diizeylerinde anlamli farklilik
yoktur. Diisiik protein aliminin, artmis kas kaybi ile iliskili oldugu gézlemlenmistir
(122). Baska bir calismada protein alimimnin 1 g/kg/giin’ {in altinda olmasinin, stabil
sirozlu hastalarda protein kayb1 ve negatif azot dengesi riskini arttirdig1 goriilmiistiir
(120). Ayn1 sekilde Gheorghe ve arkadaslar1 hepatik ensefolapatinin iyilesmesi i¢in
protein kisitlamasinin gerekli olmadigi yaptiklari ¢aligmalarla gostermistir. Calismada
katilimcilarin %80°1 yiiksek protein (1.2 g/kg/giin) ve yiiksek enerjili (30 kcal/kg) diyet
almasina ragmen kan amonyak seviyelerinde ve mental durum sonuglarinda anlamli
iyilesme tespit edilmistir (123). Bu ¢alismalar ve benzerlerinin sonuglarina dayanarak
hastaya daha yiiksek miktarda protein vermenin hastalig1 olumsuz etkilemedigi, ancak
sirozlu hastalarda gelisibilecek kas kaybi1 ve protein enerji malniitrisyonunu 6nledigi

sonucuna varilmistir (124).
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Sirotik hastalarda kas kitlesini korumak ve katabolizmanin Onlenmesi igin
yaklagik 700 kcal ve yaklagik 25 gram protein igeren bir gece atigtirmasi
onerilmektedir (125).

ESPEN (2019) kilavuzuna gore, sirozlu hastalarda kas katabolizmasini énlemek
icin kuru viicut agirh@ina gore hesaplanarak 1.2-1.5 g/giin protein ve 30-35
kcal/kg/giin enerji alinmalidir (124). Hepatik ensefolapati ataklar1 olan hastalarda ilk
24-48 saat protein desteginin azaltilmasi, ardindan amonyak seviyelerini kontrol
ederek tekrar arttirtlmasi 6nerilmektedir (109). Kilavuza gore karbonhidrat ve protein
acisindan zengin bir aksam atistirmaligimin diyete eklenmesi glukoneogenezi
onleyerek, kas kramplarinin iyilesmesini saglamaktadir. Ayrica kas kaybin1 6nleyen

pozitif azot dengesini saglamaya yardimci olmaktadir (10).

Karaciger sirozlu hastalarda hiperkatabolizma ve artmis proteoliz gibi metabolik
sorunlar sebebiyle enerji ve protein gereksinimi artmistir (109). Giincel EASL
Onerilerine gore siroz olan ve obez olmayan bireyler i¢in giinde 35 kcal /kg onerilirken,
protein alimi giinde 1.2-1.5 gr/kg olmalidir. Kritik olan sirotik hastada protein alimlar1
ise 1.2 ile 1.3 g/kg/glin olmalidir. Obez sirotik hastalar, klinik dekompansasyon risk
ve post op karaciger nakli komplikasyonlar1 oranlar1 da dahil olmak {izere daha kotii
klinik prognoza sahip olabilmektedir (10). Bu hastalarda giinlitk 500-800kcal kalori
kisitlamas1 ve >1,5 gr/kg protein alimi dnerilmektedir (109). ASPEN kilavuzuna gore
protein alim1 kuru viicut agirligindan hesaplanacak sekilde 1.0-1.2 gr/kg/giin olmalidir

(114).

Protein miktarinin oldugu kadar protein kaynaginin ve kalitesinin de sirozlu
hastalar i¢in onemli oldugu arastirma konusu olmustur. Dalli zincirli aminoasitler
(BCAA) 16sin, izoldsin, valin ve aromatik aminoasitler (AAA) triptofan, fenilalanin
ve tirozin temel aminoasitlerdir (109). Karaciger hastaliklarinda degisen aminoasit

metabolizmas1 nedeniyle, viicudun aminoasit profili ve BCAA/AAA oran
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degismektedir. Bu durum o6zellikle hepatik ensefalopati gibi komplikasyonlar
etkilemektedir. Bu orani diizenlemek icin BCAA takviyesi onerilmektedir. Yapilan
caligmalarda takviyelerin kas kramplarmi azalttigi, bagisiklik fonksiyonlarinda
iyilesme sagladigi, hepatokarsinogenezi inhibe ettigi gosterilmistir (114). Albiimin
sentezi 10sin tarafindan diizenlendiginden BCAA takviyesi alan hastalarda daha
yiikksek serum albiimin seviyeleri, iyi beslenme durumu ve yasam kalitesi artma
gozlemlenmistir. ASPEN, BCAA’nin o6zellikle hepatik ensefolapati igin

kullanilmasini1 6nermektedir (120).

BCAA’lerin atimi iskelet kasinda olmaktadir. Bu sebeple dalli zincirli
aminoasitler karaciger hastalarinda tercih edilen aminoasit kaynagi BCAA’lardan
16sin Ozellikle kas protein sentezini artirmada dnemlidir (124). Karaciger sirozunda
verilen BCAA dozu ve siiresi, ayrica BCAA’larin konsantransyonundaki degiskenlik
ile tedaviye verilen cevaplar da degiskenlik gdstermektedir. BCAA takviyesinin
beslenme durumunda iyilesme ve hepatik ensefolapati gelisme olasiligini diisiirme ile
beraber kas giicii, asit ve 6demin iyilesmesinde yararl olabildigi gosterilmistir (125).
Karaciger sirozlu hastalarda genel olarak aminoasit metabolizmasit ve insiilin
direncindeki degisiklikler sebebiyle, iskelet kasinda protein sentezi i¢in BCAA’lar
yetersizdir. BCAA aliminin artmasiyla beraber istahi artirabilir, yasam kalitesini

tyilestirmektedir (108).

Karaciger sirozunda BCAA’larin aliminin etkisini degerlendiren caligsmalarda,
biyokimyasal parametrelerden karaciger fonksiyon testleri, total protein, direkt
protein, sodyum ve potasyumun tedaviden istatiksel olarak anlamli etkilenmedigi
gozlemlenmistir. Fakat hastalara verilen bcaa desteginin alblimin, amonyak, total

bilirubin ve prealbiimindeki degisim istatiksel olarak anlamli bulunmustur (126).

Yapilan bir ¢alismada hepatik ensefolapati atagindan sonra karaciger sirozu

hastalarinda, 12 ay boyunca BCAA takviyesi ile minimal hepatik ensefolapati
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ataklarinda ve kas kitlesinde iyilesmeye neden oldugu goézlemlenmistir. Ayni
zamanda, retrospektif bir analizde, BCAA takviyesi sarkopenik olmayan karaciger
siroz hastalarinda daha iyi bir sag kalimla iliskili oldugu goriilmistiir (10). Protein
metabolizmasi bozuklugu insidansi karaciger sirozlarda yiiksektir. Bu durum sirozun
ilerlemesi ile daha belirgin hale gelmektedir. BCAA agisindan zengin enteral beslenme
veya oral BCAA graniilleri, azot dengesini ve yetersiz beslenmeyi iyilestirmek i¢in
kullanilmaktadir (126). Dekompanse siroz hastalarinda yapilan ¢alismalarda, BCAA
acisindan zengin enteral beslenme ve BCAA graniillerinin hipoalbiiminemi, 6dem ve
asit sivisinda diizelme, sag kalim oranlarinda artma ve yasam kalitesinde iyilesme
sagladigi kanitlanmistir. Hastaligin erken evrelerinde BCAA destek tedavinin
baslanmasi klinik cevabi olumlu etkilemektedir (127). Hayvansal ve bitkisel protein
kaynaklarinin arasindaki farklilik protein igerigi, protein sentezi, amonyak seviyeleri
ve hepatik ensefolapati gelisimi ve kotiilesmesi tizerindeki etkileri ile gosterilmektedir.
Bitkisel proteinler elzem aminoasit icermediklerinden dolay1, tamamlanmamis (eksik)
proteinler olarak kabul edilmektedir, Greenberger ve arkadaslar1 hepatik ensefolapati
gecirmis hastalara bitkisel ve hayvansal protein diyetleri uygulamislardir. Bitkisel
protein diyeti alan hastalarda diisiik hepatik ensefolapati indeks skorlarina ve diisiik
serum amonyak seviyeleri belirlenmistir (128). Bununla beraber Uribe ve arkadaslar
30 gram ve 80 gram bitkisel protein diyetlerinin etkilerini karsilastirdig
caligmalarinda, 80 gram sebze verilen hastalar, 80 gram protein igin tliketmeleri
gereken yiyecek hacminden sikayet etmislerdir. Bitkisel kaynaklarin lif igerigi
doygunlugun artmasma neden olmaktadir (112). Siroz hastalarinda yiiksek posa
aliminin amonyak seviyelerini azalttig1 goriilmiistiir. Posa ayn1 zamanda artan kolon
motilitesine ve gecis siiresinin azalmasina neden olmaktadir ve barsak bakterileri
biiylime ve gelisme asamalari i¢in azot kullandiklarindan viicuttan azot atimini olumlu
etkilemektedir (10). Posa barsak bakterileri tarafindan amonyak emilimini 6nleyen
daha diisiik bir kolon Ph’1 olusturmaktadir. Bitkisel protein igeren diyetler yeterli
elzem aminoasit icermedigi ve posa igermelerinden dolayr doygunluk verdigi i¢in
hastalara tek basina bir enerji kaynagi olmamaktadir (111). Vejeteryan diyetleri
yetersiz miktarda demir ve kalsiyum icermektedir. Bu nedenle arastirmacilar bitkisel
proteinler ve kazeinden (siit iiriinleri) olusan bir diyetin istenen sonucu verebilecegini

diistinmiislerdir (117,124, 131).

48



Gheorghe ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismalarda hastalarin tiikettigi sebze ve siit
tirtinleri igceren yiiksek proteinli ve yiiksek enerjili diyet ile kan amonyak seviyelerinin

belirgin azaldig1 gézlemlenmistir (124, 132, 133).

Bagka bir ¢alismada 35 kcal/kg enerji ve 1.0-1.5 g/kg sebze proteini ile 6 ay
boyunca beslenen ve minimal HE’si olan hastalarda noropsikiyatrik performansta
diizelme ve tekrar HE gelisme riskinde azalma oldugu gortilmiistiir (130). Konu ile
ilgili calismalarda 6rneklem biiyiikligli azdir. Ayrica bitkisel proteinlerle beslenirken
yeterli enerji alim1 saglanamamasi en 6nemli olumsuz etkilerinden birisidir (109).
Bitkisel proteinlerle beslenen bireylerde gaz ve siskinlik gibi sikayetler olabilecegi g6z
ard1 edilmemelidir. ESPEN kilavuzu karaciger hastalarinda yumurta, balik, hindi gibi
yiiksek protein icerikli yagsiz hayvan etleri ile diisiik yaglh siit iirlinleri ve bitkisel

protein tiiketimini onermektedir (120).

2.13.4. Yag

Karaciger sirozu olan hastalarda aclik durumunda lipoliz aktiflesmektedir, plazma
serbest yag asitleri, gliserol ve keton cisimcikleri artmaktadir. Bu durum sirotik
hastalarda siklikla goriilen komplikasyonlardan biri olan mide bulantis1 ve anroreksiye
yol agmaktadir. Komplikasyonlarin gelismesinin 6nlemek i¢in yag kaynaklarinin alimi
diizenli ve dengeli olmalidir. Bununla beraber sirotik hastalarda steatore de siklikla
gozlemlenmektedir. Karaciger sirozlu hastalarda yagdan gelen enerji, toplam alinan
enerjinin %25-30" u kadar olmalidir (26). Yapilan arastimalar asir1 tiiketilen yag
miktarinin sirozun ilerlemesinde etkili oldugunu gostermistir (117). Bu ¢alismalarda
yag cesitlerinin yag miktarindan daha 6nemli oldugu sonucuna varilmistir (131). Orta
zincirli yag asitleri (MCT), safra asitlerinin yoklugunda sindirilebilen ve emilen C8 ve
C10 yag asitleri icerdiginden sirozda yararli oldugu gibi yag malabsorbisyonunu
azaltmaktadir ve kolay tolere edilmektedir (117, 131). Hindistan cevizi yag: sirotik

hastalarda MCT igerigi nedeniyle 6nerilmektedir (117). Tereyag, margarin, aycicegi
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gibi yaglar yerine yemek yaparken zeytinyagi kullanimi 6nerilmektedir. Zeytinyagi
doymamisg bir yagdir ve doymus yaglar ile karsilastirildiginda kan kolesterolii tizerine
etkisi daha azdir. Doymus yaglar kan dolasiminda toksik hale gelmektedir ve siroz

semptomlarinin ilerlemesine ve kotiiye gitmesine sebep olabilmektedir (131).

2.14.5. Vitaminler ve Mineraller

Karaciger sirozu tanisi alan hastalarda yetersiz emilim, besinlerin
metabolizmasinin azalmasi, besin depolama 6zelliginin bozulmasi nedeniyle vitamin
eksikligi siklikla goriilmektedir ve takviye alinmasi 6nerilmektedir (138). Kolestatik
karaciger hastaliklarinda intraluminal safra tuzu konsantrasyonu bozuldugu i¢in yagda
¢Oziinen vitaminlerin (A, D, E, K) emilimi bozulmaktadir (109). Yagda ¢dziinen
vitaminlerin eksikliginin diger nedenleri arasinda diyet ile yetersiz alim ve retinol

baglayici protein gibi tasiyici proteinlerin sentezinin azalmasi sayilmaktadir (138).

A vitamini toksisitesi, A vitamini takviyesinin potansiyel bir riskidir. A vitamini
toksisitesi tipik olarak yiiksek transaminaz seviyelerine neden olmaktadir ve sonunda
siroz, kronik hepatit veya portal hipertansiyona sebep olabilmektedir. Azalmis serum
A vitamini seviyesi, yag malabsorbisyonundan ve A vitamininin karacigerden yetersiz
mobilizasyonundan  kaynaklanmaktadir. A vitamini  eksikliginin  yaygin
komplikasyonlarindan biri gece korligiidiir. Genellikle 4-12 hafta boyunca 25.000
tinite/glin dozunda, A vitamini takviyesiyle iyilesmektedir. A vitamini eksikligi tat

kaybina sebep oldugu icin istahsizlik ve malniitrisyona yol acabilmektedir (107).

D vitamini eksikligi kronik karaciger hastalarinda ozellikle de kolestatik
etiyolojilerde, hastalarin %92’sini etkileyen bir durumdur (138). UV 1s181na maruz
kalmanin azalmasi ve yetersiz D vitamini alim1 da D vitamin eksikligine katkida

bulunmaktadir. Alkolik sirozlu hastalarda D vitaminin hepatik 25- hidroksilasyonunda
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bozulma goriilmektedir (104). Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, alkolik karaciger
hastaliginda ciddi D vitamini eksikliginin artmig karaciger hasari ve daha yiiksek
mortalite iligkili oldugu, ¢ok diisiik D vitamini diizeylerinin karaciger hastalig1 siddeti
i¢in bir belirte¢ oldugu diisiiniilmektedir (106). Karaciger hastaliklarinda osteoporoz
riski yiiksektir. Bu risk tiim hastalarda mutlaka degerlendirilmeli, kemik yogunluguna

fayda saglayabilecek yasam tarzi faktorlerine dikkat edilmelidir.

Standart baslangic takviyesi her giin 2000 IU D3 vitamini i¢eren bir multivitamin
ile 1200-1500 mg kalsiyum seklinde yapilmalidir (127). Karaciger siroz hastalarinda
gorillen E vitamini eksikligi hemotilik anemi, néropati ve bodbrek hasarina yol
acabilmektedir (106). Buna ek olarak E vitamini antioksidan 6zelligi sebebiyle
doymamig yag asitlerinin oksidasyonunu engelleyrek peroksidazlarin olusumunu

onler, boylece hiicre zarinin yapisinin bozulmasini engeller (136).

Metabolik kemik hastalig1 yaygin goriilen sirotik hastalarda, K vitamini 6nemli
bir kofaktdrdiir. K vitamini protombin siiresinin uzamasina neden olmaktadir ve
kanama riskini arttirabilmektedir. Replasman olarak verilmektedir ve ayaktan takip
onerilmektedir, ancak aktif gastrointestinal kanamasi olan hastalarda, yatarak
genellikle intramuskular veya intravendz formulasyonlar ile daha agresif bir replasman

uygulanabilir (109).

B vitaminleri bir¢ok besinde bulundugu icin karaciger sirozu hastalarinda B
vitaminleri  eksiklikleri nadiren goériinmektedir. Ancak B 12 eksikligi
goriilebilmektedir ve tedavi edilemezse Wernickle ensefolapati, Korsakoff sendromu
gibi ciddi ve geri donilisii olmayan komplikasyonlara, kalp yetmezligine sebep
olmaktadir. B6 eksikligi daha nadir goriilse de, eksikligi anemi ve ndropatiye sebep
olabilmektedir (108). Sodyum kan hacminin, kan basincinin, osmotik dengenin ve kan
pH’min diizenlenmesi i¢in elzem bir minareldir. Karaciger hastalarinda su tutma ile

beraber 6dem ve asit gelisimi veya karin boslugunda sivi birikimi tizerindeki etkileri
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nedeniyle alinan ilk diyet miidahalesi sodyum kisitlamasidir. Fazla sodyum ve sivisini
asit olusumuna neden oldugu mekanizma g¢ok faktorliidiir, temel neden karaciger
hastaliginin ortak bir 6zelligi olan portal hipertansiyondur (109). Artmis fibroz sonucu
olusan portal hipertansiyon, ilk basta splonknik kan damarlarinin vazodilatasyonu ile
telafi edilmektedir. Renal sodyum ve s1vi atilimi azaldikg¢a karin boslugunda 6dem ve
asit olusmaktadir. Karin i¢cindeki s1vi diyaframin ve akcigerlerin yani sira mideye baski1
yaptigindan karin agrisi, distansiyon ve solunum giicliigii gibi diger komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Ayrica bu hastalarda erken tokluk ve reflii semptomlarida
goriilmektedir. Eger asit sivisi enfekte olursa, bakteriyel peritonite o da hastada karin
hassasiyeti ve mide bulantisina neden olmaktadir. Asit varligi, bobrek yetmezligi,
hepatik hidrotoraks veya varis kanamasi gibi komplikasyon riskini artirmaktadir.
Sodyum kisitlamas: ile hastalarin yaklasik %10-15’inde asitte azalma goriilmektedir
(120).

Reynold ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmalarda sodyum kisitli diyetin bir
avantajinin olmadigini, kullanilan ditiretiklerin etkisi ile asitin tedavi edildigini
gozlemlemistir. Caligsmalarinin sonunda sodyum kisitlamasinin karaciger hastalari i¢in
gerekli olmadigini, normal sodyum igeren diyetin besinlerin lezzetini artirdig1 i¢in
hastalar i¢in daha avantajli oldugunu agiklamislardir (139). Gauthie ve arkadaslarinin
yaptiklari randomize kontrollii ¢aligmada, normal sodyum diyetin istahi arttirdig ve

hastalarin sag kalimlarinin artacagi gosterilmistir (140).

Karaciger sirozu diyetinin en Onemli Ogelerinden biri olan sodyum
kisitlamalarinin besin lezzetine etkileri nedeniyle besin aliminin azalmasina, dolayl
yoldan PEM’e yol actig1 gozlemlenmistir. Bu nedenle hastalar1 dikkatli bir sekilde
degerlendirmek ve karaciger hastaliginin belirtilerine, semptomlarina ve siddetine
gore en ¢ok fayda saglayacak tedaviyi saglamak gerekmektedir. Amerikan Karaciger
Hastaliklar1 Calisma Grubu (American Association for the Study of Liver Diseases,

AASLD) asitlerin yonetiminde 2000 mg/giin Na kisitlamasinin uygun oldugunu
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bildirmektedir. Buna ek olarak Amerikan Kalp Dernegi, kronik hipertansiyonlu
hastalara 1500 mg sodyum Onerisi yapmaktadir (120).

Cinko eksikligi sirotik hastalarda yaygin bir minarel eksikligidir ve tat alamamaya
(disguziye) neden olmaktadir. Cinko eksikligi karaciger sirozlu hastalarda yaygindir
ve hepatik ensefolapati gelismemesi i¢in tedavi edilmesi gerekmektedir (106).
Laktuluza refrakter hepatik ensefolapatisi olan ve 1.0 g/kg/giin protein alan sirotik
hastanin randomize ve kontrollii bir ¢calismasinda giinliikk alinan 225 mg oral ¢inko
takviyesinin hepatik ensefolapati hastalik derecesini onemli dlciide azalttig1 ve yasam
kalitesini iyilestirdigi tespit edilmistir (141). Baz1 ¢aligmalarda, ¢inko takviyesinin
hepatik ensefolapatiyi iyilestirmedigi gosterilmistir. Az hasta sayili randomize,
kontrollii bir ¢calisma dahil olmak iizere baz1 ¢alismalarda, oral ¢inko takviyesiyle tat

duygusunda iyilesme oldugu gosterilmistir (109, 141).

Bakir ve ¢inko, ince bagirsagin firga kisminda emilim i¢in rekabeti etmektedir. Bu
nedenle uzun siireli ¢inko tedavisi sirasinda mikrositik anemi, ndtropeni ve 16kopeni
gibi bulgularla ortaya c¢ikan bakir eksikligi distiniilmelidir. Bakir karacigerde
depolanir ve ¢inko takviye Oncesinde ve ¢inko diizeyi izleminde bakir seviyesi

kontrolii 6nerilmektedir (109).

Portal santta, bozulmus biliyer atim1 olan sirozlu hastalarda manganez birikimi
gorilmektedir. Beyinin ¢esitli bolgelerinde manganez birikmemesi i¢in, sirozlu

hastalarda manganez takviyesinden kacinilmalidir (109).

Serum magnezyum diizeyleri sirozda siklikla diisiiktlir ve bu durumda disguzi,
istah kaybi, kas kramplari, halsizlik gibi semptomlar goriilebilmektedir. Sirozlu
hastalar1 saglikl1 bireylerle karsilastiran bir ¢calismada serum magnezyum seviyeleri ve

tat alma fonksiyonu arasinda oOnemli negatif iliski bulunmustur (142). Oral

53



magnezyum alimi istah ve disguzi i¢in yararl olabildigi gibi magnezyum intravendz,
intramuskular veya oral yollarla desteklenebilmektedir. Karaciger hastalari i¢in 400
mg magnezyum oksit onerilmektedir (109, 142). Karaciger sirozu olan hastalarda tibbi

beslenme tedavisi Tablo 2.11.’da 6zetlenmektedir.

Tablo 2.11. Karaciger siroz hastalarinda tibbi beslenme tedavisi 6zeti (138)

ASPEN 25-35 kcal/kg/giin

Kalori ESPEN 30-35 keal/kg/giin
. 1,0-1,5 gr/kg/glin
oL BCAA destegi
verilmeli
Sik aralikli azar azar
Oral Diyet (Tolere Atistirmaliklar en az 200 kkal, 50 gr KH icermeli
edebilen Gece atistirmaligt
hastalarda) 1500-2000 mg sodyum kisitlamasi

Oral nutrisyonla hedefe

Enteral Nutrisyon ulagilamiyorsa Nazo enteral tiip

Enteral Nutrisyon tolere

Parenteral Nutrisyon edilemiyorsa Kisa siirede enterale

gecmeye calig
Kalsiyum 1000-1500 mg/giin kalsiyum sitrat

Kolekalsiferol veya Vit D

VitD 3 Once 10,000-50,000 1U
Idame 2000 IU Vitamin D3 /giin

Vit A 5000 IU/giin ile basla 25000 IU/giin’e kadar ¢1k.

VitE Alfatekoferol 400IU/giin

Cinko 220 mg zink sulfat giinde 1-3 defa

Tiamin 100 mg/giin

Folat 1 mg/ giin
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2.13.6. Nutrisyonel Destek

Protein enerji malniitriyonu genel olarak enerji ve protein alimimin eksikliginde
ortaya ¢ikmaktadir. Ancak karaciger hastaliginda bu durum multifaktoriyeldir. Siroz
hastalarinda tibbi beslenme tedavisinin amaci protein enerji malniitrisyon
mekanizmasini iyilestirmek, besin eksikliklerini diizeltmek, komplikasyonlari

onlemek veya iyilestirmektir (116).

Giincel EALS diyet raporuna gore beslenme destegi hastanin ne kadar istekli
oldugu ve giinlik yemek yeme durumu ile iliskilidir (116). Besin eksikliklerini
belirleyip degerlendirmek diyet miidahalesini olumlu etkilemektedir. Besin tiiketim
kaydinin tutulmasi bu durumda oldukca énemlidir. Besin tiiketim kaydinin ayrintili
degerlendirilmesi i¢in, besin ve sivi alimi, takviyeler, 6giin sayisi ve araliklari, protein
aliminin miktar1 ve kalitesi gibi tiim detaylar yer almalidir mide bulantisi, belirli
gidalardan kaginma, tat alamama, diisiik sodyum diyeti, erken doygunluk hissi,
gastrointestinal agri, ishal veya konstipasyon gibi yeme durumunu engelleyen
durumlar olmaktadir. Olusabilecek komplikasyonlar1 azaltmak ve besin alimini
artirmak i¢in hastanin yakin takibi ve multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir

(112).

Karaciger sirozunda beslenme tedavisine baglarken her hasta i¢in kendi durumuna
0zel enerji ve protein hedefleri belirlemek gerekmektedir. Hastaligin siddeti,
komplikasyonlarin varligir ve hastanin aktivite durumuna uygun enerji ve protein
gerekSinimleri hesaplanmalidir (108, 110). Beslenme tedavisi diizenlenirken hangi yol
ile besinlerin verilecegini segcmek 6nemlidir. ESPEN kilavuzlarinda sirotik hastalarda
kontrendike bir durum yoksa potansiyel klinik fayda i¢in oral alim onerilmektedir.
Oral alimin cesitli sebeplerle yetmedigi durumlarda enteral, parenteral veya her

ikisinin kombinasyonu gibi beslenme miidahaleleri onerilir (10).
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Enteral beslenme karaciger sirozlu hastalarda tek basina oral alim ile beslenme
ihtiyacinin karsilanmadigi durumda endikedir. Hastanin 3 giin boyunca besin tiiketimi
degerlendirildikten sonra enteral nutrisyona gecis icin karar verilmelidir. Bazi
hastalarda standart enteral beslenme tiriinleri tercih edilse de kolestatik hastaligi veya
pankreatik yetmezligi olan hastalarda MCT igeren {irlinler ve peptid bazli veya
elemental soliisyonlar 6nerilmektedir (138). Asiti olan hastalarda yiiksek proteinli ve
yiiksek enerji konsantrasyonlu formulalar oOnerilmektedir. Hepatik ensefalopati
varliginda BCAA ile zenginlestirirlmis enteral beslenme triinleri kullanilmaktadir

(142).

Karaciger sirozlu hastalarda asit ve gastrointestinal varisler nedeniyle gastrostomi
veya jejunostomi uygulanamamaktadir, enteral nutrisyon icin beslenme tiipi
kullanilmaktadir (138). Karaciger siroz hastalarinin kanama riski ¢ok yiiksek
oldugundan diger grup hastalara gore beslenme tiipiiniin yerlesmesinde daha dikkatli
olunmalidir. Beslenme tiipiine bagl aspirasyon pndmonisi gelisebilecegi i¢in mutlaka
onlem alinmas1 gerekmektedir. Uzun siireli enteral beslenme uygulanmasi, karaciger
sirozlu hastalarda komplikasyon riskini 6nemli 6l¢lide artirmaktadir ve genellikle asitli
hastalarda kontrendike oldugu diistiniilmektedir (142). Enteral nutrisyon basarili bir
sekilde uygulandiginda beslenme durumunu gelistirir, karaciger fonksiyonlarini

korurve sag kalimi arttirir (138).

Parenteral nutrisyon enteral beslenmeyi tolere edemeyen hastalarda
uygulanmaktadir. Parenteral beslenmeye gecerken hastalarin aralikli kusma, ishal
durumlar1 ve tolerasyon riski gozoniinde bulundurulmalidir. Parenteral beslenme
karaciger transplantasyonuna hazirlik sirasinda ve post operatif donemde tercih
edilmektedir (142). Enteral nutrisyona gore enfeksiydoz komplikasyon ve sivi
yiiklenmesi riski artar ve daha maliyetlidir. Parenteral nutrisyonun karaciger
hastaliklarini alevlendirme riski oldugundan en ge¢ 3 giin i¢inde tekrar enteral

nutrisyona gegmek hedeflenmelidir (138).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu caligma, Eylil 2019-Subat 2020 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi’ne yatan ve poliklinige
basvuran 18-65 yas arasinda, karaciger siroz tanist konan hasta ile yiiritiilmustiir.
Arastirmaya, 73’0 kadin (%48.7) 77°si erkek (%51.3) olmak iizere 150 goniillii
karaciger siroz tanist konan hasta katilmistir. 18 yas altinda ve 65 yas iizerinde olan

bireyler, gebe ve emzikliler calismaya dahil edilmemistir.

Bu calismaya baslamadan once Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi
Tibbi Arastirmalar Degerlendirme Etik Kurulu’na basvurulmustur. Basvuru

sonucunda 03.10.2019 tarihli ve 2019/15 sayil1 ‘‘Etik Kurul Onayr’” alinmistir (EK 1).

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Bu c¢aligmada veri toplama araci olarak 9 ayr1 boéliimden olusan anket formu

kullanilmistir.

Ik olarak arastirmaya katilmaya kabul eden hastalarin sosyo-demografik
ozellikleri, beslenme aligkanliklari, hastalik ile ilgili bilgileri, antropometrik
Ol¢iimlerinin sorgulandigr 31 sorudan olusan anket formu uygulanmistir. Bunun
yaninda beslenme durumunu taramada Malniitrisyon Universal Tarama Aract (MUST)
(Ek 5), beslenme durumunu degerlendirmede ise Subjektif Global Degerlendirme

Testi (SGD) (Ek 6) uygulanmistir. Karaciger sirozunda hastaligin siddetini belirlemek
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icin CTP (Child- Turcotte-Pugh) (Ek 7) ve MELD (Model for End-Stage Liver
Disease) (Ek 8) skoru indeksleri uygulanmistir. Her hastaya ti¢ giinliik (ardisik {i¢ giin
bir glin hasta sonu olmak iizere) besin tiikketim kaydi formu ile fiziksel aktivite
degerlendirme formu uygulanmis ve anket formuna kaydedilmistir. Antropometrik
Olciimler [boy uzunlugu (cm), viicut agirhigr (kg), list orta kol gevresi (cm)] ,
Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA) arastirmaci tarafindan BIREBIR yapilmustir.
Calismaya katilan hastalarin biyokimyasal kan parametreleri [aglik kan glukoz degeri
(mg/dl), albiimin (g/dl), ALT (U/L), AST (U/L), BUN (mg/dl), CRP (mg/l), direk
bilirubin (mg/dl), fosfor (mg/dl), GGT(U/L), hemoglobin (g/dl), hemotokrit (%), INR,
kalsiyum (mg/dl), kreatinin (mg/dl), potasyum (mEg/dl), sodyum (mmol/dl), total
bilirubin (mg/dl), total protein (g/dl)] hastanenin bilgisayar ortamindan retrospektif

olarak alinmustir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Kisisel ozellikler

Bu caligmaya katilan hastalarin kisisel bilgilerine ulagsmak icin genel ve hastalikla
ilgili bilgiler olmak {izere 2 boliim 17 sorudan olusan anket formu (sosyo- demografik
ozellikleri, egitim durumu, aile Oykiisli, hastalik durumu, bireysel ilag kullanma)

aragtirmaci tarafindan birebir ve yiiz yiize goriisme yontemi ile uygulanmigstir.

3.3.2. Besin tiiketim durumu ve aliskanhklarinin degerlendirilmesi

Bu calismaya katilan hastalarin beslenme aligkanliklarinin incelenmesi igin 9

soruluk bir anket formu uygulanmistir. Bu kisimda 6zel bir beslenme programinin
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uygulayip uygulamadiginin ve uyguluyor ise bilgi kaynaginin ne oldugu, giinliik ana
0glin veya ara 0giin sayilari, 6gln atlama sebepleri, tuz tiiketim miktar1 ve alkol
kullanimi sorgulanmistir. Besin tiikketim durumunun degerlendirilmesi igin ise ii¢
giinliik besin tiiketim kaydi formu tutulmustur (Ek-4). Besin tiiketim kaydi formlarinda
hastanin tiikettigi tiim yiyecek ve igecekler hasta veya hasta yakinina sorulmustur.
Hastalarin yiyecek ve iceceklerinin 6l¢ii ve miktarlarini belirlemek i¢in ‘“Yemek ve
Besin Fotograf Katalogu’’ kullanilmistir (144). Yemeklerin i¢ine konan malzemelerin
Olci ve miktarlar1 hesaplanirken, igerigi bilinmeyenler i¢in ‘‘Standart Yemek
Tarifleri’’ kitabindan faydalanilmistir (145). Hastanede yatan hastalar i¢in yemeklerde

kullanilan malzemeler ve 6l¢iileri kurum diyetisyeninden 6grenilmistir.

Hastalarin giinliik olarak almis olduklar1 enerji, makro ve mikro besin dgeleri
miktari, Tiirkiye’deki arastirmacilar i¢i gelistirilmis olan ‘‘Bilgisayar Destekli
Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS)’’ programindan yararlanarak
analiz elde edilmistir (135). Elde edilen sonuglar ‘‘Diyetsel Referans Alim Diizeyi
[(Dietary Reference Intake) (DRI)] ile karsilastirma ve degerlendirme yapilarak
yeterlilik diizeyi belirlenmistir (147).

3.3.3. Antropometrik olciimler ve viicut analizi

Antropometrik 6l¢lim olarak; viicut agirligi, boy uzunlugu, beden kiitle indeksi,
iist orta kol cevresi Olclilmiis ve viicut analizleri yapilmistir. Boy 6lciimii; Mesilife
marka boy 6lcer ile yapilmistir. Hastalarin viicut analizleri ise Tanita MC-780 tart1 ile
yapitlmistir. Beden kiitle indeksi; hastalarin kuru viicut agirhiginin (kg), boy
uzunlugunun (m?) karesine bdliinmesiyle sonuclanan denklem ile hesaplanir. Diinya
Saglik Orgiitii BKI degerlerine gore ileri derece malnutrisyondan obeziteye kadar

genis cerceveli bir siniflandirma hazirlamigtir (85).
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Ust orta kol gevresi dl¢iimii; kronik enerji eksikliklerini ayirt etmede ve akut
hastane yatiglarinda mortaliteyi tahmin etmede yarar saglamaktadir. Hastanin boyu

veya kilosu bilinmiyorsa beden kitle indeksini hesaplamak i¢in de kullanilmaktadir
(82).

Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA) veya biyoelektrik direng viicut dokularmin
elektrik akimina verdigi cevabin 6l¢iilmesi ile hesaplanmaktadir. Kan, idrar gibi suyun
cok oldugu viicut dokularindan elektrik akimi1 daha hizli gegmektedir. Biyoelektrik
impedans analizi teknigi viicudun elektrik gecirgen bolgelerindeki elektrik akimi
Olciilerek, viicut komposizyonu tahmini yapilmaktadir. Sonuglar boy, viicut agirligi,
cinsiyet gibi bilgiler ile karsilastirarak viicut yag kiitlesi hesaplanmaktadir (93). BIA
Olclim yontemi ile viicut analizi sonucuna dogru ulasmak i¢in bazi kurallara dikkat
edilmistir. Bu kurallar; son iki giin icerisinde agir bir fiziksel aktivite/egzersiz
yapilmamasi, alkol tiiketmemis olmasi, en az iki saat Oncesinde besin aliminin
durdurulmus olmasi gereklidir. Bununla beraber Ol¢iim Oncesinden ¢ok su
tilketilmemesi ve kuru agirligin alinmasi gerekmektedir (6demsiz viicut agirligy).

Olgiimden 6nce metal esyalarin hepsi ¢ikarilmalidir (84).

3.3.4. Biyokimyasal olciimler

Bu arastirma i¢in hastalarin rutin ¢alismadan bagimsiz olarak alinan biyokimyasal
bulgulari; aclik kan sekeri, albiimin, ALT, AST, BUN, CRP, direkt bilirubin, fosfor,
GGT, hemoglobin, hemotokrit, INR, kalsiyum, kreatinin, potasyum, sodyum, total
bilirubin, total protein degerlerine bakilmistir. Biyokimyasal testler, Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Biyokimya Laboratuvari’nda yapilmistir.
Hastalarin biyokimyasal kan parametrelerine dair referans degerleri EK 5’te yer

verilmistir.
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3.3.5. Fiziksel aktivite durumunun saptanmasi

Bu arastirmaya katilan hastalarin fiziksel aktivite durumlarinin saptamak i¢in 24
saatlik (1440 dakika) fiziksel aktivite kayit formu doldurulmustur. Bireylerin
yaptiklan fiziksel aktivitelerin bir giinliik siiresinin toplam da 1440 dakika olmasina
dikkat edilmistir. Fiziksel aktivite diizeyi (physical activity levels, PAL), fiziksel
aktivite ¢esidi ve sliresini degerlendirilerek bulunmustur. Fiziksel aktiviteler,
kategorilerine gore ayrilmis ve enerji maliyeti katsayisi saat ile ¢arpma islemi
yapilmistir. Bulunan degerler 24’e bdliinerek kisilerin fiziksel aktivite faktorii

belirlenmistir (148). Fiziksel aktiviteler Ek 2°de gosterilmistir.

3.3.6. Hastahigin Siddetini Gosteren Skorlar

Bu c¢aligmaya katilan hastalarin hastalik siddetini saptamak igin, uzman
gastroenterolog CTP (Child-Turcotte-Pugh) ve MELD (Model for End-Stage Liver

Disease) skorlarini hesaplamistir.

CTP skoru, karaciger sirozlu hastalarin hastaliklarinin riskini degerlendirmede ve
bu hastalara nasil bir tedavi yontemi uygulanacagini belirlemek i¢in uygulanan risk
belirleyici siniflamasidir. Skor hesaplamasi yapilirken; ascit durumu, ensefalopati
varligi, total bilirubin degeri, serum albiimin diizeyi, protombin zamaninda uzama
durumu parametreleri belirlenip karsilik gelen sayisal verilerle hesaplanarak
simiflandirilir. CTP A = 5-6 puan alan hastalar, CTP B = 7-9 puan alan hastalar, CTP
= 10-15 puan alan hastalar olarak degerlendirme yapilmaktadir. Child Turcotte Pugh

skoru puanlamasi Ek 7’de 6zetlenmistir.
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MELD skoru, kreatinin, bilirubin ve INR prametreleri kullanilarak MELD skoru
hesaplama formiilii ile saptanmaktadir. MELD skoru degerlendirmesinde bir siniflama
bulunmadigi i¢in, bu arastirmada degerlendirme yapilirken arastirmaya katilan
karaciger sirozu olan hastalarin MELD skorlariyla Ongoriilen mortalite oranlari
arasindaki iligkiye gore puanlanmasi yapilmaktadir. MELD skoru formiilii ve

Ongoriilen mortalite oranlart Ek 8’dedir.

3.3.7. Malniitrisyon tarama ve degerlendirme araclari

Bu c¢alismada, hastalarin malniitrisyon tarama aract olarak Malniitrisyon
Universal Tarama Aract (MUST) (EK 5), malniitrisyon degerlendirme testi olarak
Subjektif Global Degerlendirme (SGD) (EK 6) kullanilmistir. Bu testler, arastirmaci
tarafindan; hasta, hasta yakini, hastanin primer doktoru ile birebir ve yiiz yiize yontemi
ile doldurulmustur. Test puanlarini anket forumuna eklemistir. Sorulara verilen
cevaplara gore tarama ve degerlendirme araglarinin puanlamasi yapilmistir. Yapilan

testlerin degerlendirmesinin 6zeti asagida verilmistir.

Malniitrisyon Universal Tarama Araci’na gore;

Skor 0 = diisiik risk, rutin klinik bakim yapilmalidir. Hastanede her hafta, bakim
evlerinde her ay, toplumdaki 6zel gruplar icin her yil olmak {izere tarama testi

tekrarlanilmalidir.

Skor 1 = orta risk, gozetim altinda olmalidir. Hasta hastanede veya bakim evinde

ise 3 giinliik diyet alimin1 incelemek gerekir.

Skor 2 veya iistii = yiiksek risk, tedavi yolu diisiiniilmelidir. Diyetisyene veya

nutrisyon destek ekibine yonlendirmek gerekir.
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Subjektif Global Degerlendirme’ye gore (148);

SGD = A, iyi beslenmis denilmektedir.
SGD = B, orta derece malniitrisyon olarak degerlendirilir.

SGD = C, ciddi derece malniitrisyon olarak degerlendirilir.

3.4. Verilerin Istatiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirmada, verilerin analizi bilgisayarda “IBM SPSS 25.00” programlari
kullanilarak gerceklestirilmistir. Bu programlar veri toplama araci ile elde edilen
verilerin istatistiksel olarak ¢Ozlimlerinin yapilmasi ve anlamlandirilabilmesi
amactyla, arastirma probleminin gerektirdigi istatistik araglari (ortalama, standart
sapma, iligki analizleri, bagimlilik testleri, dagilim grafikleri, ¢oziimleme teknikleri

vb.) igermektedir (143).

Calismada oncelikle arastirmaya katilan 18-65 yas arasinda olan karaciger siroz
tanisi konan hasta hakkinda bilgi saglanmasi amaciyla anketin ilk béliimiinde yer alan
sosyodemografik sorular ile diger boliimlerde yer alan “beslenme aliskanliklar1”,
“hastalik 1le ilgili bilgiler”, “antropometrik olc¢timler”, “biyokimyasal bulgular”,
“child-pugh skorlamas1”, “malnutrisyon iiniversal tarama aract (MUST)”, “subjektif
global degerlendirme (SGD)” ve “fiziksel aktivite durumu’na iliskin veriler igin
frekans analiz tablolar1 sunulmustur. Frekans analizi elde edilen verilere iliskin genel
bir bilgi edinilmesini saglamaktadir. Daha sonra arastirmada kullanilan anketin
giivenilirlik analizi detayli olarak ortaya konmustur. Arkasindan konuyla ilgili
caligmalara benzer olarak amag¢ kapsaminda gelistirilen hipotezler ve iligkiler

normallik varsayimini saglayip saglamamalarina gore parametrik ve parametrik

olmayan testlerle analizi ile test edilmistir.
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Analizlerde kullanilan test araglari; “Crosstabs-Olumsallik  Tablolar1”,
“MANOVA- Cok Yonlii Varyans Analizi”, “Kruskal Wallis Varyans Analizi”,
“Student T-Test ve “Mann-Whitney U Testi” olarak verilebilir.

Gegerlilik tespitlerinde SPSS giivenirlilik analizleri kullanilmistir. Programdan

elde edilen ekran goriintiileri ve degerlendirmeleri asagida belirtilmistir.

Tablo 3.1. Sorularm zorluk derecesi testi

Hotelling's T-Squared Test

Hotelling T? test degeri F test degeri s.d1 |sd2 Anlamlilik(p)

167439.931 3543.702 36 112 ,000

s.d. : Serbestlik Derecesi

Yapilan test sonucunda soru ortalamalarinin farklt oldugu (T2:3216O,326;
p=0,000<0,05) goriilmiistiir. Bu test degerine gbre soru ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu sdylenebilmektedir. Soru ortalamalarinin
birbirine esit olmamasi; sorularin katilimecilar tarafindan aym yaklagimla
algilanmadigini, sorularin  zorluk derecelerinin  birbirine esit olmadigim

gostermektedir.

Verilerin analizine normallik testi yapilarak baslanmis ve IBM SPSS 25.0
programinda "Kolmogorov-Smirnov", ve "Shapiro-Wilk" testi kullanilarak verilerin
normal dagilip dagilmadig: incelenmistir. Burada her iki normallik testinin sonucunda
p degerleri 0.05 anlamlilik diizeyinden kii¢lik oldugundan dolay1 tiim gruplar i¢in

“%095 gliven diizeyinde veriler normal dagilimlidir” seklinde kurulan sifir (yokluk)
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hipotezi (HO) hipotezi reddedilir. Yani tim gruplar igin "%95 giivenle veriler normal
dagilimli degildir." denilebilir. Sadece Biyokimyasal sonuglar ve BKI i¢in kullanilan
parametrelerin normal dagilimli oldugu goriilmektedir. Normallik Analizine iliskin
IBM SPSS Test sonuglari ¢iktisi ekte yer almaktadir. Veriler normal dagilmadigindan
ve ¢ogu kategorik veri oldugundan iliski testlerinde ve grup farkliliklarinin test

edilmesinde nonparametrik testler kullanilmistir.

Kullanilan parametrik olmayan testler ikili kargilagtirmalarda Mann Whitney U,
korelasyon analizlerinde ise Spearman’s rho analizi 6rnek verilebilir. Testlerde elde
edilen bulgular %95 giiven araliginda, 0.05 kritik deger (anlamlilik diizeyi) olarak

kullanilmustir.

Korelasyon analizi sonucunda, dogrusal iligski olup olmadig1 ve varsa bu iliskinin

€.
T

derecesi korelasyon katsayisi ile hesaplanir. Korelasyon katsayis1 “r” ile gosterilir ve
-1 ile +1 arasinda degerler alir. Korelasyon katsayisinin degerlerine gére yorumlari

asagidaki tabloda yer almaktadir.

Tablo 3.2. Korelasyon katsayisina (R) gore iliskinin derecesi ve yonii (149)

Korelasyon katsayisi (1) Miski
<0.2 Korelasyon yok
0.2-0.4 Zayf diizeyde
0.4-0.6 Orta diizeyde
0.6-0.8 Yiiksek diizeyde
>0.8 Cok yiiksek diizeyde
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin demografik o6zelliklerine iligkin verilerin dagilimi

Tablo 4.1.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1.1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

Demografik — - -
(")zelli?der Kadin (n=73) Erkek (n=77) Toplam (n=150) 2 p
S % S % S %
Yas (Yil)
18-40 arasi 9 12.3 10 13.0 19 12.7 2,722  0.605
41-50 aras1 21 28.8 18 23.4 39 26.0
51-60 arasi 27 37.0 36 46.8 63 42.0
61 ve iizeri 16 21.9 13 16.9 29 19.3
fd:SS 52.17+0.956 51.96+0.940 52.066+0.945
Egitim
Durumu
Okuryazar
.. 14 19.2 5 6.5 19 12.7
degil
Ilkokul 24 32.9 11 14.3 35 233 17.054 0.002
Ortaokul 8 11.0 13 16.9 21 14.0
Lise 19 26.0 28 36.4 47 313
Lisans 8 11.0 20 26.0 28 18.7
FSS 2.77+1.328 3.61+1.328 3.61+1.328
Medeni
Durum
Evli 50 68.5 60 77.9 110 73
Bekar 8 11.0 7 9.1 15 10 7.875 0.049
Bosanmus 15 20.5 10 13 25 16.7
F=SS 1.68+1.141 1.39+0.814 1.53+£0.994

n: Hasta sayisi; S: Say1; %: Yiizde; X: Ortalama; SS: Standart sapma; Ki Kare Testi; p<0.05.
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Calismaya katilan hastalarin %48.7’ si kadin ve %51.3’i erkektir. %37’si 51- 60
yas arasi, %21.9’unun 61 yas ve iizeri ve %28.8’inin 41-50 yas arasi iizeri oldugu
goriilmiistiir. Kadin hastalarin yas ortalamasi 52.17+0.956 yildir. Erkek hastalarin
%46.8’1 51-60 yas arasi, %23.4’1i de 41-50 yas aras1t ve %16.9’ u 61 ve yas lizeri
oldugu goriilmiistiir. Erkek hastalarin yas ortalamasi 51.96+0.940 yildir. Toplam
hastalarin %42’ si 51-60 yas arasi, %26’ s1 41-50 yas arasi, %19.3” {i 61 yas ve lizeri,
%12.3” 1i 18-40 yas arasi, %0.7’si 18-30 yas ve aras1 oldugu belirlenmistir. Toplamda
hastalarin yas ortalamasi 52.066+0.945 yildir. Kadin ve erkek hastalarin yas

dagilimlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05).

Calismaya katilan kadin hastalarin %25.0°1 okur-yazar degil, %45.0’1 ilkokul
mezunu, %7.5’1 ortaokul mezunu, %?22.5’inin lise mezunu oldugu goriilmiistiir.
Universite mezunu kadin hasta bulunmamistir. Erkek hastalarm %35.7’si okur-yazar
degil, %34.3’1 ilkokul mezunu, %7.1°1 ortaokul mezunu, %34.3’i lise mezunu ve
%18.6’s1 Universite mezunu oldugu saptanmistir. Tiim hastalarin %12.7’si okur
yazar degil, %38.2’s1 ilkokul mezunu, %7.3’1i ortaokul mezunu, %30.0’u lise mezunu
ve %11.8’1 liniversite mezunu oldugu belirlenmistir. Kadin ve erkek hastalarin egitim

durumlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

(Calismaya katilan kadin hastalarin %68.5’1 evli, %11.0°1 bekar, %20.5’1 bosanmis
oldugu belirlenmistir. Erkek hastalarin %77.9’u evli, %9.1°1 bekar, %13’i bosanmig
oldugu goriilmiistiir. Tiim hastalarin %731 evli, %10’u bekar, %6,7’s1 bosanmis ve
%10’unun dul oldugu saptanmistir. Kadin ve erkek hastalarin medeni durumlarina

gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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4.2. Hastalarin Beden Kiitle indeksi (BKI) Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin beden kiitle indeksine iliskin bilgiler dagilimi Tablo
4.2.1.”de gosterilmistir.

Tablo 4.2.1. Hastalarm Beden Kiitle indeksi (BKI) siniflandirilmasinin dagilimi

Beden Kitle Erill Toplam (n=150)
. . Kadin rke oplam (n=
Indeksi Deger (n=73) (n=77) X2 p
aralig (kg/m?)
s % s % s %
>18.5 (Zayif) 9 123 3 3.9 12 8
18.5-24.9 29 397 18 234 47 313 11684 0.009
(Normal)
25-29.9 13 17.8 28 364 4 273
(Hafif Sisman)
30> 2 301 28 364 50 333
(Sisman)

n: Hasta sayisi; S: Sayi; %: Yiizde; Ki Kare Testi; p<0.05

Calismaya katilan hastalarin beden kiitle indeksi (BKI) siniflamasina gére kadin
hastalarin %12.3’1, erkek hastalarin %3.9’u ve tiim hastalarin %8’inin zayif (<18.5
kg/m?) oldugu tespit edilmistir. Kadin hastalarin %39.7’si normal, %17.8’1 hafif
sisman ve %30.1°i sisman oldugu goriilmistiir. Erkek hastalarmn %23.4’i normal,
%36.4°1 hafif sisman ve %36.4’linilin sisman oldugu belirlenmistir. Tiim hastalarin
%31.3’1i normal, %27.3°1 hafif sigman ve %33.3’{iniin sisman oldugu belirlenmistir.
BKi siniflamasinda istatistiksel olarak normal bireylerde cinsiyete gére anlamli

farklilik goriilmistiir (p<0.05).
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4.3. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin  antropometrik  Ol¢timleri Tablo 4.3.1.°de

gosterilmistir.

Tablo 4.3.1. Hastalarin antropometrik 6l¢iimlerinin dagilimi

i Kadin (n=7 Erkek
,?\ntropometnE( din (n=73) (n:7e7) Toplam 2 .
Olgiimler (Deger (n=150)
Araligi) (cm)
S % S % S %

17> 6 8.2 2 2.6 8 5.3

17 ve 20.9 21 28.8 25 325 46 30.7 17.304 0.004

21ve 239 21 28.8 10 13 31 20.7

24 ve 26.9 16 21.9 12 15.6 28 18.7

27 ve 30.9 4 5.5 18 23.4 22 14.7

31> 5 6.8 10 13 15 10

Viicut Yag Oram (%)

Zayif 15 20.5 7 9.1 22 15

Saglikl 11 15.1 7 9.1 18 12 21.625 0.002

Hafif Sisman 8 11.0 13 16.9 21 14

Sigman 11 15.1 19 24.7 30 20

Cok Sigsman 28 38.4 31 40.3 59 39

n: Hasta sayisy; S: Sayi; %: Yiizde; Ki Kare Testi; p<0.05

(Calismaya katilan kadin hastalarin {ist orta kol ¢evresi incelendiginde %28.8’inin
17-21 cm ve %28.8’inin 21-24 cm araliginda oldugu goriilmiistiir. Bu deger normal
olarak kabul edilmektedir. Erkek hastalarin iist orta kol c¢evresi sonuglari
incelendiginde %32.5” inin 17-21 cm oldugu (zayif) goriilmiistiir. Bu deger zayif
olarak siniflandirilmaktadir. %23.4’linlin 27-31 cm (sisman) arasinda oldugu
goriilmiistiir. Bu deger sisman olarak smiflandirilmaktadir. Hastalarda {ist orta kol
Olctimlerinde 17-20.9 araliginda cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gorilmistiir (p<0.05).
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Calismaya katilan kadin hastalarin viicut yag oranlari incelendiginde %20.5°1
zayif, %15.1°1 saglikli, %11.0°1 hafif sisman, %]15.1°1 sisman ve %38.4’linlin ¢ok
sisman oldugu goriilmiistiir. Calismaya katilan erkek hastalarin viicut yag oranlari
incelendiginde %9.1°1 zayif, %9.1°1 saglikli, %16.9’u hafif sisman, 24.7’sinin sisman
ve %40.3’linlin ¢ok sisman oldugu saptanmistir. Caligmaya katilan tiim hastalarin
viicut yag oranlar1 incelendiginde %15°1 zayif, %12’si saglikli, %14’i hafif sigsman,
20’si sisman ve %39’unun c¢ok sisman oldugu saptanmistir. Hastalarin viicut yag
oranlarinda saglikli bireylerde cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmistiir (p<0.05).

4.4.Hastalarin Hastalhik Bilgilerine Gore Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin hastalik bilgileri Tablo 4.4.1°de gosterilmistir.
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Tablo 4.4.1. Hastalarin hastalik bilgilerine gore dagilimi

Hastalik Bilgileri Kadin (n=73) Erkek Toplam )
(n=77) (n=150) X P

S % S % S %
Karaciger Siroz Tam
Siiresi(yil):
0-5 42 575 25 325 67 447 12.87 0.025
5-10 29 39.7 45 58.5 74 49.3
>10 2 2.7 7 9.1 9 6.0
Ek Hastalik Durumu
Var

62 84.9 71 922 133 88.7
Yok 11 15.1 6 7.8 17 11.3 1.995 0.158
Ek Hastalik Varhg
Hipertansiyon 34 46.6 42 545 76 50.7 0.953 0.329
Diyabet 42 575 46 59.7 88 58.7 0.075 0.784
Kardiyovaskiiler 13 17.8 12 15.6 25 16.7 0133 0715
Hastaliklar
KOAH 4 5.5 9 11.7 13 8.7 1.874 0.171
Kanser 1 1.4 1 1.3 2 1.3 0.001 0.970
Anemi 7 9.7 10 13.0 17 114 0.395 0.530
Kemik-Eklem Hastaliklar 17 23.3 29 37.7 46 30.7 3.676 0.055
ila¢ Kullanim
Evet 62 84.9 70 90.9 132 88 1.275 0.259
Hayir 11 151 7 9.1 18 120
Semptom Varlig1
Var 73 100.0 74 96.1 147 98.0
Yok 0 0.00 3 3.9 3 2.0 4.059 0.044
Semptomlarin Dagihim
Yorgunluk-giigsiizliik 70 95.9 67 87 137 91.3 3.936  0.047
Bulanti-Kusma 20 274 16 20.8 38 240 0.901 0.343
Istahsizlik 54 74.0 44 571 98 65.3 4.732 0.030
Kas kramplar1 48 65.8 50 64.9 98 65.3 0.011 0.916
Agirlik kaybr veya agirlik artist 64 87.7 60 77.9 124 827 2.524 0.112
Kaginti 5 6.8 7 9.1 12 8.0 0.257 0.612
Ates 10 13.7 14 18.2 24 16.0 0.563 0.453
Dispne ve takipne 8 11.0 10 13.0 18 120 0.146 0.702
Impotans disfonksiyon 27 37.0 42 54.5 69 46.0 4.679 0.031
Hastaneye Gelme
Sikliklar:
Haftada 1 Kere 0 0 1 13 1 0.7
Ayda 1 Kere 11 15.1 19 24.7 30 20
3 Ayda 1 Kere 31 425 37 48.1 68 453 7.289 0.121
6 Ayda 1 Kere 24 32.9 13 16.9 37 24.7
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Tablo 4.4.1. Hastalarin hastalik bilgilerine gore dagilimi (devam)

Hastalin Bilgileri Kadin Erkek Toplam (n=150) X2 p
(n=73) (n=77)
S % S % S %
Yilda 1 Kere 7 9.6 7 9.3 14 9.3
Ozbakinm Yapabilme
Durumu
Kendi  Ozbakim 68 932 75 97.4 143 953
Yapiyor
Kendi  Ozbakimi Yapamiyor 5 6.8 2 2.6 7 4.7 1564 0.211

1.Derece Yakinlarda

Kronik Hastalik Olma Durumu

Var 60 82.2 69 89.6 129 86.0 1.724 0.189
Yok 13 17.8 8 104 21 14.0

n: Hasta sayist; S: Say1; %:Yiizde; KRCS: Karaciger Sirozu; KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastahgi; Ki-Kare Testi; Ki-Kare (Likelihood Ratio) Testi; p<0.05.

Bu calismaya katilan kadin hastalarin %57.6’sinin karaciger siroz hastaliginin
tanis1 koyulali 0-5 yil, %39.7°u 5-10 yil arasi, %2.7’u 10 yil ve ilizeri oldugu
bulunmustur. Erkek hastalarin %32.5°1 karaciger siroz hastaliginin tanis1 koyulali 0-5
yil, %58.5°1 5-10 y1l aras1 ve %9.1 10 y1l ve lizeri oldugu bulunmustur. Tiim hastalarin
%44.7’s1 karaciger siroz hastalifinin tanis1 koyulali 0-5 yil, %49.3’i 5-10 yil arast,
%6’s1 10 y1l ve tizeri oldugu iizeri oldugu saptanmistir. Karaciger siroz hastaligi

tanisinin koyulma zamanai cinsiyete gore farklilik gdstermemistir (p>0.05).

Kadin hastalarin %84.9°u baska bir hastalik tanisi olan, %15.1°1 baska bir hastalik
tanis1 olmayan olarak bulunmustur. Erkek hastalarin %92.2°si baska bir hastalik tanisi
olan, %7.8’1 bagka bir hastalik tanis1 olmayan olarak saptanmistir. Tiim hastalarin
%88.7’s1 baska bir hastalik tanisi olan, %11.3°li bagka bir hastalik tanisi olmayan
olarak bulunmustur. Hastalarin bagka bir hastalik tanis1 alma durumlari cinsiyete gore

farklilik gostermemistir (p>0.05).
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Calismaya katilan kadin hastalarin %46.6’s1, erkek hastalarin %54.4’1 ve tim
hastalarin  %50.7’si hipertansiyon tanisi1 oldugu bulunmustur. Kadin hastalarin
%57.5’inin, erkek hastalarin % 59.7°si ve tiim hastalarin %58.7’s1 diyabet tanis1
oldugu saptanmistir. Kadin hastalarin %17.8’1, erkek hastalarin %15.6’s1 ve tiim
hastalarin %16.7’si kardiyovaskiiler hastalik tanist oldugu tespit edilmistir. Kadin
hastalarin %35.5°1, erkek hastalarin %11.7’si ve tim hastalarin %8.7’si koah tanisi
oldugu bulunmustur. Kadin hastalarin  %1.4’1i, erkek hastalarin %1.3’1 ve tiim
hastaliklarin %1.3’{ kanser tanis1 oldugu saptanmistir. Kadin hastalarin %9.7’s1, erkek
hastalarin %13.0’1 ve tiim hastalarin %11.4’l anemi tanis1 oldugu bulunmustur. Kadin
hastalarin  %23.3’t, erkek hasralarin %37.7’si ve tim hastalarin %30.7’si kemik-

eklem hastaliklar1 tanis1 oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, KOAH, kanser,
anemi, kemik-eklem hastaliklart olma durumlar cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Calismaya katilan kadin hastalarin %84.9’u regeteli
ilag¢ kullantyor, %15.1°1 regeteli ila¢ kullanmiyor olarak bulunmustur. Erkek hastalarin
%90.9’u receteli ilag kullaniyor, %9.1°1 receteli ilag kullanmadigr tespit edilmistir.
Tiim hastalarin %88.0°1 recetli ilag kullaniyor, %12.0°1 regeteli ila¢ kullanmiyor olarak
saptanmistir. Hastalarin regeteli ilag kullanma durumlar cinsiyete gore istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

Kadin hastalarin %95.9’u, erkek hastalarin %87’si ve tiim hastalarin %91.3i
yorgunluk semptomu goriiliiyor olarak saptanmistir. Kadin hastalarin %27.4°1, erkek
hastalarin %20.8’1 ve tiim hastalarin %24.0’1 bulanti-kusma semptomu goriiliiyor
olarak saptanmistir. Kadin hastalarin %74.0’1, erkek hastalarin %57.1’1 ve tiim
hastalarin  %65.3’1 istahsizlik semptomu goriiliilyor olarak saptanmistir. Kadin
hastalarin %65.8’1, erkek hastalarin %64.9u ve tiim hastalarin %65.3’1 kas kramplari
semptomu goriililyor olarak saptanmistir. Kadin hastalarin %87.7’s1 erkek hastalarin
%77.9’u ve tiim hastalarin %82.7’s1 kilo kaybi-artis1 semptomu goriiliiyor olarak

saptanmugstir. ). Kadin hastalarin %6.8°1, erkek hastalarin %9.1°1 ve tiim hastalarin
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%8.0’1 kasint1 semptomu goriiliilyor olarak saptanmigtir. Kadin  hastalarin
%13.7’si, erkek hastalarin %18.2’si ve tiim hastalarin %16.0’1 ates semptomu
goriiliiyor olarak saptanmistir. Kadin hastalarin %11.0°1, erkek hastalarin %13.0°1 ve
tiim hastalarin %12.0’1 dispne ve takipne semptomu goriiliilyor olarak saptanmuistir.
Kadin hastalarin %37.0°1, erkek hastalarin %54.5°1 ve tiim hastalarin %46.0°1 impotans
disfonksiyon semptomu goriiliiyor olarak saptanmistir. Hastalarin yorgunluk, bulanti-
kusma, istahsizlik, kas kramplari, agirlik kaybi-artisi, kasinti, ates, dispne, takipne ve

impotans disfonksiyon semptomlari cinsiyete gore farklilik géstermemistir (p>0.05).

Calismaya katilan kadin hastalarin %15.1°1 ayda 1 kere, %42.5’1 3 ayda 1
kere,%32.9’u 6 ayda 1 kere, %9.6’s1 yilda 1 kere hastaneye gelme sikligi oldugu
saptanmistir. Erkek hastalarin %1.3°1 haftada 1 kere, %24.7°si ayda 1 kere, %48.1°1
3ayda 1 kere, %16.9°’u 6 ayda 1 kere, %9.3’ii yilda 1 kere hastaneye gelme sikligi
oldugu bulunmustur. Tiim hastalarin ise %0.7’si haftada 1 kere, %20.0’1 ayda 1 Kere,
%45.3’1 3 ayda 1 kere, %24.7°s1 6 ayda 1 kere, %9.3’1 yilda 1 kere oldugu tespit
edilmistir. Hastalarin hastaneye gelme sikliklari cinsiyete gore anlamli farklilik

gostermemistir (p>0.05).

Kadin hastalarin %93.2°s1 kendi 6z bakimini yapiyor, %6.8’1 kendi 6z bakiminm
yapamiyor olarak belirlenmistir. Erkek hastalarin %97.4’1 kendi 6z bakimini yapiyor,
%2.6’s1 kendi 0z bakimimi yapamiyor olarak bulunmustur. Hastalarin kendi 6z
bakimini yapabilme durumlar1 cinsiyete gore farklilik gdstermemistir (p>0.05).
Calismaya katilan kadin hastalarin %82.2’sinin 1. derece yakinlarinda kronik hastalik
oldugu, %17.8’inin olmadig1 saptanmistir. Erkek hastalarin % 89.6’sinin 1. derece
yakinlarinda kronik hastalik oldugu, %10.4’linlin olmadigr bulunmustur. Tim
hastalarin %86.0°1 1. derece yakinlarinda kronik hastalarin oldugu, %14.0’1inda
olmadig1r saptanmustir. Hastalarin 1. derece yakinlarinda kronik hastalik olma

durumlar cinsiyete gore farklilik géstermemistir (p>0.05).
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4.5. Hastalarin Beslenme Ahskanliklarina fliskin Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin beslenme aligkanliklarina iliskin bilgiler Tablo

4.5.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.5.1. Hastalarin beslenme aliskanliklarina iliskin bilgilerin dagilim1

Hastalik Bilgisi Kadin Erkek (n=77)  Toplam X2 P
(n=73) (n=150)
S % S % S %
Ozel Beslenme Programi
Evet 10 13.7 12 156 22 147 0107 0.744
Hayir 63 86.3 65 844 128 853
Ozel Beslenme Programi
Bilgi Kaynag
Doktor 1 14 3 39 4 2.7 1.288  0.525
Diyetisyen 10 13.7 8 104 18 12
Ara Ogiin Sayis
1 9 12.3 12 15.6 21 140 3.757  0.289
2 3 4.1 6 7.8 9 6.0
3 2 2.7 6 7.8 8 5.3
Ogiin Atlama Durumu
Evet 56 76.7 53 68.8 109 727 1177  0.278
Hayir 17 23.3 24 31.2 41 273
En Sik Atlanan Ana Ogiin
Sabah 1 14 3 39 4 2.7
Ogle 21 28.7 22 28.6 43 287
Aksam 0 0 0 0 0 0
En Sik Atlanan Ana Ogiin
Ara Ogiin 10 13.7 12 15.6 22 147
Sabah ve Ara 6giin 1 1.4 0 0 1 0.7 15.930 0.680
Ogle ve Ara Ogiin 12 16.4 14 18.2 26 173
Aksam ve Ara Ogiin 0 0 2 26 2 1.3
Ogle ve Aksam 3 4.1 1 13 4 2.7
Sabah ve Ogle 0 0 1 13 1 0.7
Sabah ve Akgam 9 12.3 1 13 10 6.7
Ogiin Atlamaz 16 21.9 21 213 37 247
Ogiin Atlama Nedenleri
Zaman Y etersizligi 7 9.6 10 13 17 113
Hazirlanmamasi 1 14 1 13 2 1.3
Aligkanlik Olmamasi 30 41.1 32 416 62 41.3 5772  0.329
Zayiflama Isteyerek 0 0 1 13 1 1.07
Caninin Istememesi 21 28.8 12 15.6 33 22
Ogiin Atlamaz 14 19.2 21 273 35 233
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Tablo 4.5.1. Hastalarin beslenme aligkanliklarina iliskin bilgilerin dagilimi (devami)

Hastalik Bilgisi Kadin (n=73) Erkek (n=77) Toplam X2 P
(n=150)
S % S % S %
Tuz Kullanimi
Tuzsuz 23 315 18 234 41 27.3
Az Tuzlu 39 53.4 46 59.7 85 56.7 1.249 0.536
Tuzlu 11 151 13 169 24 16
Sigara Kullanim
Evet 42 57.5 60 779 102 68.6 7.230 0.007
Hayir 31 42.5 17 22.1 48 32.0
Alkol Kullanimi
Evet 21 28.8 53 68.8 74 49.3 24.761 0.000
Hayir 52 71.2 24 31.2 76 50.7

n: Hasta sayisi; S: Say1; %:Yiizde; aFischer’s Exact Testi; bKi-Kare (Likelihood) Testi; p<0.05.

Calismaya katilan kadin hastalarin %13.7’sinin  6zel beslenme programi
uyguladigi, %86.3’iliniin uygulamadig1 bulunmustur. Erkek hastalarin %15.6’sinin
0zel beslenme programi uyguladigi, %84.4’linlin uygulamadig1 saptanmigtir. Tim
hastalarin % 14.7’si 6zel beslenme programi uyguladigi, %85.3 {iniin uygulamadigi
bulunmustur. Hastalarin 6zel beslenme programi uygulama durumlari cinsiyete gore

farklilik gostermemistir (p>0.05).

Kadin hastalarin %1.4’iiniin 6zel beslenme programinin bilgi kaynag: doktor iken,
%13.7’sinin bilgi kaynaginin diyetisyen oldugu tespit edilmistir. Erkek hastalarin
%3.9’unun 6zel beslenme programimin bilgi kaynagi doktor iken,
%10.4’Uniin  bilgi kaynagimin diyetisyen oldugu bulunmustur. Tiim hastalarin
%?2.7’sinin 6zel beslenme programinin bilgi kaynagi doktor iken, %12.0’1 diyetisyen
oldugu saptanmistir. Hastalarin 6zel beslenme programi bilgi kaynagi durumlarn

cinsiyete gore farklilik gdstermemistir (p>0.05).
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Calismaya katilan kadin hastalarin %20.5°1 bir ana 6giin, %46.6’s1 iki ana 6giin,
%32.9’u ili¢c ana Oglin tiikettikleri ve hi¢ birinin dort ana Ogiin tiketmedigi
bulunmustur. Erkek hastalarin %10.4’{i bir ana 6giin, %46.8°1 iki ana 6giin, %40.3’1
lic ana 6giin, %2.6’s1 dort ana 6glin tiikettikleri saptanmistir. Tiim hastalarin %15.31
bir ana 6giin, %46.7’si iki ana 6giin, %36.7’si1 {i¢ ana 6gilin ve %1.3°1 dort ana 6giin
tiikettikleri saptanmistir. Hastalarin giinliik ana 6glin sayilar1 cinsiyete gore farklilik

gostermemistir (p>0.05).

Kadin hastalarin %80.8’1 ara 6giin tiiketmezken, %12.3’1i bir ara 6giin, %4.1°1 iki
ara 6giin, 2.9’u li¢ ara 0giin tiikettikleri saptanmistir. Erkek hastalarin %68.8’1 ara 6giin
tilketmezken, %15.6’s1 bir ara 0giin, %7.8’1 iki ara 0giin, %7.8’1 li¢ ara Ogilin
tiikettikleri bulunmustur. Tiim hastalarin %74.7°s1 ara 6giin tiiketmezken, %14.0°1 bir
ara 0glin, %6.0’1 iki ara 6giin ve %5.3’1 iic ara Ogiin tikettikleri saptanmistir.

Hastalarin ara 6giin sayilari cinsiyete gore farklilik gostermemistir (p>0.05).

Calismaya katilan kadin hastalarin %76.7’si 68iin atliyor, %23.3’1i 6gilin atlamiyor
olarak bulunmustur. Erkek hastalarin %68.8’1 6giin atliyor, %31.2°s1 6giin atlamiyor
olarak saptanmigtir. Tiim hastalarin %72.7’s1 6glin athiyor, %27.3’1 6gilin atlamiyor
olarak bulunmustur. Hastalarin 6glin atlama durumlar1 cinsiyete gore farklilik

gostermemistir (p>0.05).

Kadin hastalarin  %9.6’s1 zaman yetersizligi, %1.4’ti  hazirlanmadig: i¢in,
%41.1°1 aligkanlik olmamasi, %28.8’1 caninin istememesi sebepleri ile 6giin atladiklar
saptanmigtir. Calismaya katilan hastalarin %19.2’si 6glin atlamagi bulunmustur. Erkek
hastalarin %13’1i zaman yetersizligi, %1.3’{ hazirlanmadig icin, %41.6’s1 aligkanlik
olmamast, %1.3’1 zayiflama istemesi, %15.6’s1 caninin istememesi sebepleri ile 6giin
atladiklar1 bulunmustur. Calismaya katilan erkek hastalarin %27.3°1 6giin atlamagi
bulunmustur. Tiim hastalarin %11.3’{i zaman yetersizligi, %1.3 1 hazirlanmadig i¢in,

%41.3’1 aliskanlik olmamasi, %1.07°1 zayiflama istemesi, %22’si caninin istememesi
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sebepleri ile Ogiin atladiklar1 tespit edilmistir. Tim hastalarin %23.3’1 6giin
atlamadiklar1 saptanmistir. Hastalarin 6gilin atlama sebepleri cinsiyete gore farklilik
gostermemistir (p>0.05). Calismaya katilan kadin hastalarin tuz kullanim dagilimlar
%31.5’1 tuzsuz, %53.4’1 az tuzlu, %15.1°1 tuzlu olarak bulunmustur. Erkek hastalarin
%23.4’1 tuzsuz, %59.7’si az tuzlu, %16.9’u tuzlu olarak saptanmistir. Tiim hastalarin
% 27.3’1 tuzsuz, %56.7’si az tuzlu, %16’s1 tuzlu olarak bulunmustur. Hastalarin tuz

kullanim durumlari cinsiyete gore farklilik géstermemistir (p>0.05).

Kadin hastalarin % 57.5°1 sigara kullantyor, %42.5°1 sigara kullanmiyor olarak
saptanmistir. Erkek hastalarin %77.9’u sigara kullaniyor, %22.1°1 sigara kullanmiyor
olarak bulunmustur. Tiim hastalarin %68.6’s1 sigara kullaniyor, %32.0’1 sigara
kullanmiyor olarak tespit edilmistir. Hastalarin sigara kullanim durumlar: cinsiyete
gore farklilik gostermistir (p<<0.05). Calismaya katilan kadin hastalarin %28.8°1 alkol
kullaniyor, %71.2’si alkol kullanmiyor olarak saptanmistir. Erkek hastalarin %68.8’1
alkol kullaniyor, %31.2’si alkol kullanmiyor olarak bulunmustur. Tiim hastalarin
%49.3’1i alkol kullaniyor, %50.7’si1 alkol kullanmiyor olarak saptanmistir. Hastalarin

alkol kullanim durumlar1 cinsiyete gore farklilik gostermistir (p<0.05).
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4.6. Hastalarin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin  biyokimyasal bulgular1 tablo 4.6.1°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.6.1. Hastalarin biyokimyasal bulgularina iliskin bilgilerin dagilim1

Biyoki Kadin (n=73) Erkek (n=77) Toplam (n=150)
myasal
Bulgul
ar = = =
X+SS Medyan (Alt -Ust) X +SS Medyan (Alt Ust) X +SS Medyan (Alt Ust) P
AKS 141.77+66.13 130.00 (34.60- 160.93+£81.42  145.00 (68.50- 151.61+74.75 130.00(34.60-493) 0.288
(mg/dL) 493.00) 402.00)
Albumin 2.77+0.41 2.80(2.00-3.70) 2.91+0.51 2.90(1.80-4.00)  2.84+0.47 2.90 (1.80-4.00)  0.1500
(g/dL)
ALT (U/L)  34.15+20.74 30.00 (6.00- 43.15+30.33  41.00 (9.00- 38.77 £26.41 36.00 (6.00- 0.1316
80.00) 120.00) 120.00)
AST (U/L)  40.37+20.56  38.00 (10.00- 50.03+30.55 44.00 (0.24- 45.33 £26.53 40.00 (0.24- 0.7866
90.00) 131.00) 131.00)
BUN 26.00+£16.91 24.30 (6.07- 21.47+14.86  14.50 (5.00- 23.67 + 16.00 15.26 (5.00-65.00) 0.2989
(mg/dL) 64.00) 65.00)
CRP 9.71 + 18.38 7.10 (1.55- 8.52 +4.09 8.00 (0.19- 9.10+13.12 8.00 (0.19-162.50) 0.2196
(mg/dL) 160.95) 30.00)
Direkt 0.74 £ 0.36 0.68 (0.10- 1.90) 0.99 +0.77 0.90 (0.10-6.60)  0.87+0.62 0.80(0.10-6.60) 0.0046
Biluribin*(m
g/dL)
Fosfor 4.76 £ 1.56 3.70 (2.50-6.90) 5.07+1.43 6.00(3.00-7.00)  4.92+1.50 5.65(2.50-7.0) 0.32898
(mg/dL)
GGT (U/L)  77.56+41.64 70.00 (15.00- 86.25+58.07 70.00(3.00-3.19)  82.02+50.76 70.00(3.00-319) 0.6357
218.00)
Hemoglobin  10.97+1.57 11.20 (7.00- 11.30+1.46 12.00(4.50- 11.14+1.52 11.40(4.50-14.30)  0.1414
(g/dL) 14.00) 14.30)
Hemotokrit ~ 32.60+4.35 33.00(23.00- 32.95+3.89 33.00 (20.10- 32.78+4.11 33.00 (20.10- 0.6228
(%) 50.00) 48.70) 50.00)
INR 3.45+0.52 3.30 (2.60-4.40) 3.94+3.39 3.60(2.60-33.00)  3.70+2.46 3.40(2.60-33.00)  0.2383
Kalsiyum 8.22+0.78 8.25 (6.00-10.00) 8.18+0.69 8.10(7.00-10.70)  8.20+0.73 8.20(6.00-10.70)  0.2318
(mg/dL)
Kreatinin 1.24+1.15 1.03 (0.35-10.70) 1.11+0.27 1.03(0.65-2.12) 1.17+0.83 1.03(0.35-10.70)  0.9414
(mg/dL)
Potasyum 4.11+0.47 4.10 (3.10-6.19)  4.17+0.48 4.10(1.44-5.50)  4.14+0.48 4.10(1.44-6.19) 0.1064
(mEg/dL)
Sodyum 34.2246.79 133.00 (114.00-  133.01+5.70 33.00(120.00- 133.60+6.26 133.00(114.00- 0.2325
(mmol/dL) 50.00) 150.00) 150.00)
T. 2.30+0.69 2.34(0.43-3.20) 2.49+0.86 2.60(0.18-5.24) 2.40+0.79 2.50 (0.18-5.24) 0.1300
Biluribin(mg
/dL)
T. 7.26+0.69 7.10 (5.80-9.00)  7.16+0.69 7.20(5.00-9.00) 7.21£0.69 7.11 (5.00-9.00) 0.6492

Protein(g/dL
)

n: Hasta sayisi, X Ortalama; SS: Standart sapma; AKS: Aglik kan sekeri; BUN: Kan iire azotu; CRP: C-reaktif protein; Mann Whitney U Testi; p<0.05

80



Calismaya katilan hastalarin  biyokimyasal bulgulari Tablo 4.7.1 ’de
gosterilmigstir. Kadin hastalarin AKS diizeyleri ortalamasi 141.77+66.13 mg/dL ve
erkek hastalarin AKS diizeyleri ortalamasi 160.93+81.42 mg/dL oldugu belirlenmistir.
Kadin hastalarin alblimin diizeyleri ortalamasi1 2.77+0.41 g/dL ve erkek hastalarin
albiimin diizeyleri ortalamasi 2.91+0.51 g/dL olarak bulunmustur. Kadin hastalarin
ALT diizeyleri ortalamasi 34.15+20.74 U/L ve erkek hastalarin ALT diizeyleri
ortalamas1 43.15 £+ 30.33 U/L oldugu goriilmiistiir. Kadin hastalarin AST diizeyleri
ortalamas1 40.37 + 20.56 U/L ve erkek hastalarin AST diizeyleri ortalamasi
50.03+£30.55 U/L oldugu goriilmiistir.

Kadin hastalarin BUN diizeyleri ortalamas1 26.00+16.91 mg/dL ve erkek
hastalarin BUN diizeyleri ortalamasi 21.47 + 14.86 mg/dL olarak belirlenmistir. Kadin
hastalarin CRP diizeyleri ortalamas1 9.71 + 18.38 mg/dL ve erkek hastalarin CRP
diizeyleri ortalamasi 8.52 + 4.09 mg/dL oldugu saptanmistir. Kadin hastalarin Direkt
Biluribin diizeyleri ortalamasi 0.74 + 0.36 mg/dL ve erkek hastalarin hemoglobin
diizeyleri ortalamas1 0.99 +0.77 mg/dL olarak goriilmiistiir. Kadin hastalarin fosfor
diizeyleri ortalamast 4.76 + 1.56 mg/dL ve erkek hastalarin hemoglobin diizeyleri
ortalamas1 5.07+1.43 mg/dL olarak gorilmiistiir. Kadin hastalarin GGT diizeyleri
ortalamast 77.56+41.64 U/L ve erkek hastalarin kreatinin diizeyleri ortalamasi
86.25+58.07 U/L oldugu goriilmiistiir. Kadin hastalarin hemoglobin diizeyleri
ortalamasi 10.97+1.57 mg/dL ve erkek hastalarin hemoglobin diizeyleri ortalamasi
11.30£1.46 mg/dL olarak belirlenmistir. Kadin hastalarin hemotokrit diizeyleri
ortalamast 32.60+4.35 % ve erkek hastalarin hemotokrit diizeyleri ortalamasi
32.9543.89 % oldugu saptanmistir. Kadin hastalarin INR diizeyleri ortalamasi
3.45+0.52 ve erkek hastalarin INR diizeyleri ortalamasi1 3.94+3.39 olarak goriilmiistiir.

Kadin hastalarin kalsiyum diizeyleri ortalamasi 8.11+0.78 mg/dl ve erkek
hastalarin kalsiyum diizeyleri ortalamasi 8.18+0.69 mg/dL oldugu bulunmustur. Kadin
hastalarin kreatinin diizeyleri ortalamasi 1.24+1.15 mg/dl ve erkek hastalarin kreatinin

diizeyleri ortalamasi 1.11+0.27 mg/dl oldugu saptanmistir. Kadin hastalarin potasyum
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diizeyleri ortalamasi 4.11+0.47 mEq/dL ve erkek hastalarin potasyum diizeyleri
ortalamasi 4.17+0.48 mEq/dL oldugu belirlenmistir.

Kadin hastalarin sodyum diizeyleri ortalamasi 34.22+6.79 mmol/dL ve erkek
hastalarin sodyum diizeyleri ortalamas1 133.0145.70 mmol/dL oldugu bulunmustur.
Kadin hastalarin total biluribin diizeyleri ortalamasit 2.30+0.69 mg/dl ve erkek
hastalarin total biluribin diizeyleri ortalamasi 2.49+0.86 mg/dL oldugu bulunmustur.
Kadin hastalarin total protein diizeyleri ortalamasi 7.26+0.69 mg/dl ve erkek hastalarin
total protein diizeyleri ortalamasi 7.16+£0.69 mg/dl oldugu saptanmistir. Hastalarda
direkt biluribin diizeyi cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir
(p<0.05). Hastalarda aglik kan sekeri, albiimin, ALT, AST, BUN, CRP, fosfor, GGT,
hemoglobin, hemotokrit, kalsiyum, kreatinin, potasyum, sodyum total biluribin ve
total protein diizeylerinin cinsiyetler arasindaki farklari istatistiksel olarak anlamli

goriilmemistir (p>0.05).

4.7. Hastalara Uygulanan Tarama ve Degerlendirme Testlerinin Risk

Sonuclarimin Karsilastirilmasi

MUST testine gére malnutrisyon durumlart degerlendirildiginde kadin hastalarin
%11.0"1 diistik risk, %47.9’su orta risk, %41.1°1 yiiksek risk olarak bulunmustur.
Erkek hastalarin %14.3’1 diistik risk, %64.9u orta risk, %20.8’1 yliksek risk olarak
bulunmustur. Tiim hastalarin %12.7’si1 diisiik risk, %56.7’si1 orta risk, %30.7s1 yiiksek
risk olarak saptanmigstir. Must testine gore Hastalarin cinsiyete gore durumlarinin

dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Calismaya katilan kadin hastalarin SGD degerlendirmesinde %11.0°1 1yi
beslenmis (A), %41.1°1 orta derecede malniitrisyon (B), %47.9’u ciddi derecede
malniitrisyon (C) olarak saptanmistir. Erkek hastalarin %10.4°1 iyi beslenmis (A),
%46.8°1 orta derecede malniitrisyon(B), %47.9’u ciddi derecede malniitrisyon oldugu
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tespit edilmigtiR. Tim hastalarin %10.7’si iyi beslenmis (A), %44.0’inda orta
derecede malniitrisyon (B), %45.3’linde ciddi derecede malniitrisyon (C) oldugu
gozlemlemlenmistir. Hastalarin SGD degerlendirmesine gore cinsiyetler arasinda

anlamli fark bulunmamstir (p>0.05).

Calismaya katilan cinsiyete gore MUST ve SGD testlerinin risk sonuglarinin

karsilastirilmasi Tablo 4.7.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.7.1. Hastalara uygulanan MUST ve SGD testlerinin risk sonuglarinin

karsilastiriimasi
Kadmn Erkek Toplam x2 P
(n=73) (n=77) (n=150)
Puan S % S % S %
MUST
Diisiik Risk 0 8 11.0 11 14.3 19 12.7
Orta Risk 1 35 47.9 50 64.9 85 56.7 7.359  0.025
Yiiksek Risk 2+ 30 41.1 16 20.8 46 30.7
SGD
Iyi Beslenmis A 8 11.0 8 10.4 16 10.7
Orta Derece B 30 411 36 46.8 66 44.0 0.498 0.779
Malniitrisyon

Ciddi Derece C 35 479 33 42.9 68 45.3
Malniistrisyon

Hastalarin MUST degerlerinin cinsiyete gore farklilik gosterdigi (p<0.05)
ancak SGD degerlerinin cinsiyete gore farklilik géstermedigi goriilmektedir (p>0.05).
Ancak MUST ve SGD arasinda bir 6nceki analizde giiclii bir iligki oldugu tespit
edilmistir. Bu iliski nedeniyle SGD’nin dolayli olarak cinsiyet ile iligkisi oldugu

sOylenebilir.
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Calismaya katilan cinsiyete gore SGD ve MUST testlerinin ¢apraz iliski analizi
Tablo 4.7.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.7. 2. Cinsiyete gére SGD ve MUST testlerinin ¢apraz iliski analizi

Subjektif Global Degerlendirme (SGD) Toplam
A B c
DUSUK RIiSK 6 1 1 8
g < 9%75.0 %3.3 %2.9 9%11.0
'E 2 £ ORTA RISK 2 26 7 35
= ?_E 2 925.0 986.7 920.0 9%47.9
£22  YUKSEKRISK 0 3 27 30
3= 9%0.0 9%10.0 9%77.1 %41.1
DUSUK RiSK 12 8 2 22
> £ 9%75.0 %11.1 %3.0 %14.3
S é ORTA RISK 4 62 34 100
1 925.0 986.1 %51.5 9664.9
2 2 YUKSEK RiSK 0 2 30 32
% é ?zf %0.0 %2.8 %455 %20.8

Hastalarin cinsiyete gore SGD ve MUST testlerinin ¢apraz tablo analizi
incelendiginde MUST test sonucu yiiksek risk olan erkek hastalarin %45.5’1, kadin
hastalarin ise %77.1” SGD de C grubunda oldugu tespit edilmistir. SGD’ya gore ciddi
malniitrisyon yasayan hastalarin toplamda sadece %11°1 MUST test sonucu diisiik risk
tastyan grubundadir. Iyi beslenen kadmlarin ve erkeklerin hig birinin MUST test
sonucunda yiiksek risk tasimadigi, orta derecede malniitrisyonu olan kadinlarin
%]10’unun erkeklerin ise %2.8’inin yiliksek risk tasidigi kadinlarin %20’sinin
erkeklerin ise %351.5’inin orta risk malniitrisyon tasigi gozlemlenmistir. Sonuglara
gore SGD ile MUST arasinda da cinsiyetle birlikte bir iliski oldugu tespit edilmistir
(p<0.05).
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Tablo 4.7.3. Hastalara uygulanan test sonuglar1 arasindaki iliskilerin analizi

Ortalama Standart Hata MUST SGD
MUST 2.35 0.665 1.000 0.665
SGD 2.18 0.635 0.665* 1.000

NRS 2002: Niitrisyonel Risk Taramasi 2002; MUST: Malniitrisyon Universal Tarama Araci, SGD: Subjektif Global Degerlendirme, *p<0.05; Spearman Rho iliski

Katsayisia gore.

Hastalara uygulanan test sonuclar1 arasindaki iliskilerin analizi incelendiginde
sonucun elde edilen korelasyon matrisinde de goriildiigi tizere MUST ve SGD
arasinda iliskinin yiliksek dereceli ve pozitif yonlii bir iliski oldugu saptanmakla
(p<0.05) birlikte ortalama degerlerinden de anlasilacag: ilizere arastirmaya katilan
karaciger sirozlu hastalarin MUST ve SGD degerlerinin yiiksek risk grubunda oldugu

goriilmektedir.

Tablo 4.7.4. Hastalarin tarama ve degerlendirme testleri ile antropometrik dl¢timleri

arasindaki iliski

SGD MUST

Beden Kitle Indeksi R -0.296 -0.491
P 0.000 0.000

Ust Orta Kol Cevresi (cm) R 0311 -0.347
P 0.000 0.000

Viicut Yag Oram R -0.326 -0.510
P 0.000 0.000

r: Korelasyon katsayisi; BKi: Beden kiitle indeksi; MUST: Malniitrisyon Universal Tarama Aract; SGD: Subjektif Global Degerlendirme; NRS 2002: Niitrisyonel Risk

Taramasi; Spearman’s Rho Korelasyon; p<0.05.

Hastalarin tarama ve degerlendirme testleri ile antropometrik olc¢timleri
arasindaki korelasyon analizi incelendiginde beden kiitle indeksi ile SGD ve MUST

tarama testleri arasinda negatif yonlii bir iliski oldugu ve BKI ile SGD arasinda zayif
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diizeyde, MUST arasinda orta diizeyde bir iliski oldugu saptanmistir (p<<0.05). Viicut

yag orani ile SGD arasinda zayif diizeyde negatif yonlii, MUST arasinda ise orta

diizeyde negatif yonlii bir iligski oldugu gozlemlenmistir (p<0.05).

Tablo 4.7.5. Hastalarin biyokimyasal bulgular ile tarama ve degerlendirme testleri

arasindaki iliski

SGD MUST
Achk Kan Sekeri (mg/dl) R -0.040 0.225
p* 0.312 0.003
Albumin* (g/dl) R -0.437 -0.292
p* 0.000 0.000
ALT (U/L) R 0.209 0.106
p* 0.005 0.098
AST (U/L) R 0.186 0.68
p* 0.011 0.203
BUN (mg/dl) R -0,085 0.141
p* 0.161 0.042
CRP (mg/l) R 0.115 0.188
p* 0.081 0.011
Direkt Biluribin*(mg/dl) R 0.219 0.022
p* 0.004 0.397
Fosfor (mg/dl) R 0.036 -0.226
p* 0.330 0.003
GGT (U/L) R 0.116 0.220
p* 0.078 0.003
Hemoglobin (g/dl) R -0.79 -0.109
p* 0.168 0.093
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Tablo 4.7.5. Hastalarin biyokimyasal bulgular ile tarama ve degerlendirme

testleri arasindaki iliski (devam)

Hemotokrit (%) R -0.074 0.068
p* 0.184 0.203
INR* R 0.095 -0.197
p* 0.124 0.008
Kalsiyum (mg/dl) R -0.097 -0.121
p* 0.119 0.070
Kreatinin (mg/dl) R -0,072 -0.036
p* 0.189 0.330
Potasyum (mEq/dl) R -0.115 -0.043
p* 0.080 0.301
Sodyum (mmol/dI) R -0,107 -0,030
p* 0.096 0.359
Total Biluribin*(mg/dl) R 0.297 0.164
p* 0.000 0.023
Total Protein(g/dl) R -0.077 -0.113
p* 0.175 0.084

BUN: Kan iire azotu; CRP:C-reaktif protein; MUST: Malniitrisyon Universal Tarama Araci; SGD: Subjektif Global
Degerlendirme; *p<0.05

Hastalarin biyokimyasal bulgular ile tarama testleri arasindaki iligkisi
incelendiginde; genel olarak biyokimyasal degerlerin MUST ve SGD ile iligkili
olmadig1 sadece AST, Albumin degerlerinin hem MUST hem SGD ile iligkili oldugu
ancak Albumin- SGD iliskisi harig iligki katsayilarinin ¢ok zayif oldugu goriilmektedir
(p<0.005). Albumin degerlerinin SGD ile aralarinda koralasyon katsayisinin r=-0.437
oldugu goriilmektedir. Bu da albiimin ve SGD arasinda orta diizeyde negatif yonde bir
iliski oldugunu gostermektedir. Bunun disinda p<0.005 olan tiim korelasyon yani iliski

derecelerinin %95 giiven diizeyinde ¢ok zayif oldugu gozlemlenmistir.
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4.8. Hastalarin Karaciger Siroz Hastalhk Siddet Skrorlarma Ait

Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin Model for End-stage Liver Disease (MELD)
skorlariin ve Child-Pugh skorlarmin dagilimi Tablo 4.10.1.’de gdsterilmistir.

Tablo 4.8.1. Hastalarin cinsiyetlere gore MELD skorlar1 ve Child-Pugh skorlarinin

dagilimi
Kadin (n=73) Erkek (n=77)
X+SS  Medyan(Alt-Ust) X+SS  Medyan(Alt-Ust) p
MELD 2.00+0.00 2.00(2.00-2.00)  2.00+0.00 2.00(2.00-2.00) 1.00

Child-Pugh 2.18 £0.50 2.00(1.00-3.00) 2.29+0.66 2.00 (1.00-3.00)
0.171

n: Hasta sayisi; X Ortalama; SS: Standart sapma; MELD: Model for End-Stage Liver Disease; Mann Whitney U Testi;
p<0.05.

Calismaya katilan tiim hastalarin MELD skorlamasi incelendiginde %10-19
mortalite sinifinda oldugu tespit edilmistir. Istatistiksel analiz sonuglar1 erkek ve kadin
kategorilerinde esit degerlere sahip olmustur. Test istatistiine ait p degeri;
belirledigimiz anlamlhilik diizeyinden (0.05) biiylik oldugundan dolayr %95 giiven

diizeyinde MELD skoru dagiliminin cinsiyete gore farklilik gostermedigi goriilmiistiir.

Karaciger siroz siddet test skorlarindan biri olan Child Pugh’a gore kadin
hastalarin skorlar1 ortalama 2.18 olup orta siddetin biraz iistiinde oldugu, erkeklerin
ortalamasmin da 2,29 olup yine orta siddetin biraz iistiinde oldugu sdylenebilir.
Aragtirmaya katilan KRCS hastalarina uygulanan siddet test sonuglar1 ortalama olarak
orta ve yiiksek siddet arasinda oldugu goriilmektedir. Hastalarin Child Pugh skor test

sonucun cinsiyete gore farklilik gostermedigi saptanmustir (p>0.05).
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Tablo 4.8.2. Hastalara uygulanan CTP ve MELD skorlarmin cinsiyete gore

karsilastirmast
Kadin (n=73) Erkek Toplam
(n=77) (n=150)

CTP Puan S % S % S % x2 p
A 5-6 puan 4 55 9 11.7 13 8.7
B 7-9 puan 52 71.2 37 48.1 89 59.3 8.550 0.014
C 10-15 puan 17 23.3 31 40.3 48 32.0
MELD
9 puan ve alt1 0 0 0 0 0 0
10-19 puan arasi 73 100 77 100 150 100 179.06 0.002
20-29 puan arasi 0 0 0 0 0 0
30-39 puan arasi 0 0 0 0 0 0
40 puan ve lizeri 0 0 0 0 0 0

n: Hasta sayisi;Ortalama; SS: Standart sapma; Child Plug: KRCS Siddet Test Skoru; Ki-kare Olabilirlik oran testi; p<0.05.

Hastalara uygulanan CTP ve MELD skorlarinin cinsiyete gore karsilastirmasi
incelendiginde MELD skorunda tiim hastalarin siddet skorunun tek grupta 9-12 puan
arasinda toplandig1 goriilmiis stirekli veri olarak analize dahil edilerek cinsiyete gore
farklilig1 incelenmistir. Analiz sonucuna gore p<0.05 oldugu i¢cin MELD skorunun
cinsiyete gore farklihik gosterdigi soylenebilmektedir. Child Pugh skoru
incelendiginde ise karaciger siroz hastast olan kadin katilimcilarin %71.2’sinin
sonucunun orta siddet olarak, %23.3’niin yiliksek siddet olarak kayit altina alindig1
erkek hastalarin ise %48.1’inin Orta siddet %40.3’iiniin yiiksek siddet olarak kayit
altina alindig1 goriilmiistiir. Analiz sonucuna gore Child Pugh skor testinin cinsiyete

gore farklilik gosterdigi saptanmaistir (p<0.05).

Tablo 4.8.3. Hastalara uygulanan CTP VE MELD skorlari arasindaki iliskilerin analizi

Ortalama Standart Hata Child-Pugh MELD
Child-Pugh 2.23 0.595 1.000 0.642*
MELD 14.085 1.5453 0.642* 1.000

Child Plug: KRCS Siddet Test Skoru; *Spearmans rho koralasyon katsayist
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Hastalara uygulanan CTP VE MELD skorlar1 arasindaki iligkilerin analizi
incelendiginde elde edilen korelasyon matrisinde de gorildigii tizere MELD ve Child
Pugh arasinda iligkinin r2= 0.642 oldugu buna gore yiiksek dereceli ve pozitif yonli
bir iliski oldugu soylenebilmekle (p<0.05) birlikte ortalama degerlerinden de
anlasilacagi lizere arastirmaya katilan karaciger siroz hastalarin MELD ve Child Pugh
test sonucu degerlerinin yiiksek siddetli grupta oldugu goriilmektedir (Hastalarin
MELD skorlar1 belirli bir aralikta toplandigindan dolayt MELD skorlar1 kategorize

edilmeden analize dahil edildigi i¢in spearman rho korelasyon analizi uygulanmustir).

Tablo 4.8.4. Hastalara uygulanan CTP ve MELD skorlari ile tarama ve degerlendirme

testleri arasindaki iliskilerin analizi/korelasyon

Ortalama Standart ~ Child-Pugh MELD SGD  MUST

Hata
Child- 0.595 1.000 0.526 0.360 0.146
Pugh* 2.23
MELD** 14.08 1.54 0.526 1.000 0.104 -0.032
SGD* 2.35 0.665 0.360 0.104 1.000 0.665
MUST* 2.18 0.635 0.146 0.032 0.665 1.000

Child Plug: KRCS Siddet Test Skoru; *Spearmans rho koralasyon katsayisi; **kendall’s tau_b korelasyon katsayisi
(meld sclae oldugu i¢in) p<0.01

Hastalara uygulanan tarama testleri ve hastalik siddeti degerlendirme araglari
arasindaki uygulanan korelasyon analizi sonuglarina gore Child Pugh ile MELD
arasinda orta diizeyde pozitif bir korelasyon (p<0.05), SGD ile zayif yonde pozitif
korelasyon (p<0.05) oldugu MUST tarama testi ile de anlamli bir iliski olmadig
goriilmektedir (p>0.05). Tablo incelendiginde MUST ve SGD arasinda yiiksek
diizeyde pozitif bir korelasyon olduGu goriilmektedir (p<0.05). Tablo genel olarak
degerlendirildiginde  tarama testleri ile siddet degerlendirme arasinda
onemsenmeyecek diizeyde bir iliski (sifira yakin; c¢ok zayif) bir iliski oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 4.8.5. Hastalara uygulanan CTP ve MELD skor testleri ile antropometrik

Olciimleri arasindaki iligki

CHILD PUGH MELD

Beden Kitle Indeksi r -0.11 0.167
P 0.893 0.041

Ust Orta Kol Cevresi (cm) r -0.363 -0.266
P 0.000 0.001

Viicut Yag Orani r -0.042 0.102
P 0.613 0.216

r: Korelasyon katsayis1; BKi: Beden kiitle indeksi; MELD ve Child Plug: KRCS Siddet Test Skoru Spearman’s Rho Korelasyon;
p<0.05.

Hastalara uygulanan CTP ve MELD skor testleri ile antropometrik ol¢timleri
arasindaki iligkinin yer aldig1 bu tabloya bakildiginda beden kiitle indeksi ve viicut yag
orani ile Child Pugh ve MELD siddet testleri arasinda iliski olmadigi saptanmistir
(p>0.05). Ust orta kol gevresi ile MELD ve Child Pugh hastalik siddet testleri arasinda
negatif yonlii ve zayif diizeyde bir iligki oldugu gézlemlenmistir (p<0.05). Ust orta kol
cevresi ile test karsilastirmalarinda p<0.05 oldugu i¢in antropometrik Olctimler ile
arasinda bir iligkinin varligi kabul edilmektedir. Viicut yag oraninda ise p>0.05 i¢in
bir iliskinin olmadig: tespit edilmistir, ancak BK1 ile MELD karsilastirmasinda p<0.05
olarak hesaplandiginda aslinda bir iliskinin varligindan s6z edilmesine ragmen
referans aldigimiz korelasyon tablosuna gore ‘’r degeri= korelasyon yok™’
kategorisinde yer almakta oldugu goriilmiistiir. Literatiir taramasi yapilarak korelasyon
katsayisinin yorumunda 0.2’nin altindaki degerlerin de ¢ok zayif yonlii iliski olarak
degerlednirildigi istatistiksel ¢aligmalara rastlanilmistir. Dolayis ile BKI ile MELD
arasinda %5 anlamhilik diizeyinde ¢ok zayif diizeyde pozitif bir ilisgki oldugu
gbzlemlenmistir (p<0.0.5).
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Tablo 4.8.6. Hastalara uygulanan CTP ve MELD skor testleri ile biyokimyasal

bulgular arasindaki iligki

CHILD PUGH MELD

Aclik Kan Sekeri (mg/dl) r -0.134 -0.103

p* 0.102 0.208

Albumin* (g/dl) r -0.557 -0.304

p* 0.000 0.000

ALT (U/L) r 0.046 0.065

p* 0.575 0.429

AST (U/L) r 0.223 0.121

p* 0.006 0.141

BUN (mg/dl) r -0.351 -0.230

p* 0.000 0.005

CRP (mg/l) r 0.187 0.173

p* 0.022 0.035

Direkt Biluribin*(mg/dl) r 0.563 0.457

p* 0.000 0.000

Fosfor (mg/dl) r 0.419 0.318
p* 0.000 0.00

GGT (U/L) r 0.168 0.048

p* 0.405 0.561

Hemoglobin (g/dl) r -0.036 0.098

p* 0.666 0.231

Hemotokrit (%) r -0.167 -0.170

p* 0.041 0.038

INR* r 0.540 0.612

p* 0.000 0.000

Kalsiyum (mg/dl) r 0.066 0.117

p* 0.422 0.154

Kreatinin (mg/dl) r 0.128 0.532

p* 0.117 0.000

Potasyum (mEg/dl) r -0.152 -0.037

p* 0.064 0.650

Sodyum (mmol/dl) r -0.355 -0.262

p* 0.000 0.001

Total Biluribin*(mg/dl) r 0.638 0.579

p* 0.000 0.000

Total Protein(g/dl) r 0.004 0.224

p* 0.958 0.006

BUN: Kan iire azotu; CRP:C-reaktif protein; r: Korelasyon katsayisi; MELD ve Child Plug: KRCS Siddet Test Skoru Spearman’s Rho Korelasyon; p<0.05.
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Hastalarin biyokimyasal bulgulari ile hastalik siddet testleri arasindaki iligki
analizi incelendiginde; p<0.005 olan degerler ile siddet testleri MELD ve Child
Pugh arasinda anlamli iligki oldugu goriilmektedir. Bundan sonraki asamada r
korelasyon yani iliski katsayisi degerleri incelenerek iligkinin derecesine ve
yoniine karar verilmektedir. Tablo incelendiginde Alblimin, BUN, CRP,
Hemotokrit, direkt biluribin, fosfor, INR, sodyum ve total bilubirin ile her iki
siddet testi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0.05).
Iliski katsayilar1 incelendiginde total biluribin, direkt bilubirin, fosfor, INR
oldugu goriilmektedir.

Total Biluribin ile (MELD i¢in r=0.638 Child Plugh i¢in r= 0.579) MELD
arasinda yliksek diizeyde pozitif bir iliski Child Pugh arasinda orta diizeyde ve
pozitif bir iliski oldugu, direkt Biluribin ile MELD arasinda (r=0.563) ve Child
Pugh arasinda (r=0.457) orta diizeyde ve pozitif bir iliski oldugu saptanmistir
(p<0.05). Fosfor ile MELD arasinda (r=0.419) orta diizey ve pozitif, Child Pugh
arasinda (r=0.318) zayif diizey pozitif bir iliski oldugu, INR ile ise MELD
arasinda (r=0.540) orta diizey ve pozitif, Child Pugh arasinda (r=0.612) ytiksek
diizeyde ve pozitif bir iligki oldugu goériilmektedir (P<0.05).

4.9. Hastalarin Giinliik Beslenmelerindeki Enerji ve Besin Ogelerine Gore

Degerlendirilmesi

Hastalarin  giinliik beslenmelerindeki enerji ve besin 0&gelerine gore

degerlendirilmesi Tablo 4.9.1°de gosterilmistir.

Hastalarin diyetle giinliik enerji alimlarinin ortalamasi1 kadin hastalarda
572.47+287.53 kcal, erkek hastalarda 516.391+312.9 kcal ve tim hastalarin
543.68+301.12 kcal oldugu belirlenmistir. Hastalarin diyetle giinliikk yag alimlarinin
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ortalamasi kadin hastalarda 23.15+13.33 g, erkek hastalarda 20.98+14.97 g ve tiim
hastalarin 22.04+14.19 g oldugu belirlenmistir. Hastalarin giinliik yag alimlarinin
(p>0.05). Kadin hastalarin doymus yag asidi alimlarinin ortalamasi 9.56+4.75 g, tekli
doymamis yag asidi alimlarinin ortalamasi 8.24+4.96 g ve ¢oklu doymamis yag asidi
alimlarinin ortalamasit 3.89+4.46 g olarak goriilmiistiir. Erkek hastalarin doymus yag
asidi alimlarimin ortalamasi 8.36+4.92 g, tekli doymamis yag asidi alimlarinin
ortalamas1 7.47+5.65 g ve ¢coklu doymamis yag asidi alimlariin ortalamasi 3.84+5.52
g olarak bulunmustur. Hastalarin giinliikk doymus yag asidi, tekli doymamais yag asidi,
coklu doymamis yag asidi alim ortalamalari cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.9.1. Hastalarin giinliik beslenmelerindeki enerji ve besin dgelerine gore

degerlendirilmesi
Enerji ve Kadin (n=73) Erkek (n=77) Toplam (n=150)
Makro
Besin
Ogeleri
X £SS Medyan (Alt X'+SS Medyan (Alt X'+SS Medyan P
-Ust) Ust) (Alt Ust)
Enerji (kkal) 572.47+287 601.22(1.75- 516.391+ 496.09 (0.32- 543.68+3 518.56(0.32-  0.256
53 1218.80) 312.9 1221.86) 01.12 12.2186)
Protein (g)  28.99+15. 30.88(0.10- 27.11+18. 25.24 (0.07- 28.02+17. 28.15(0.07- 0.508
76 69.10) 77 73.03) 3 73.03)
Yag (g) 23.15+13. 23.06(0.01- 20.98+14. 19.77(0.00- 22.04+14. 20.88(0.00- 0.350
33 63.24) 97 63.24) 19 63.24)
KH (g) 55.67+32. 50.00(0.10- 47.15425. 48.23(0.00- 51.29429. 48.37(0.00- 0.077
79 155.16) 53 115.95) 50 155.16)
Posa (g) 6.10+4.33 5.04(0.00- 5.16x4.15 4.69 (0.00- 5.62+4.25 4.95(0.00- 0.175
22.46) 22.46) 22.46)
Kolesterol 144.20+92. 138.87(0.00- 128.20+1 107.76 (0.00- 135.99+9 126.65(0.00-  0.319
(mg) 09 362.53) 03.07 362.53) 7.88 362.53)
DYA (g) 9.56+4.75 9.86(0.01- 8.36+4.92 8.59 (0.00- 8.94+4.86 9.35(0.00-  0.130
22.28) 18.00) 22.28)
TDYA (g) 8.24+4.96 7.85(0.01- 7474565  7.15(0.00-2.31)  7.84+5.32 7.32(0.00-  0.377
19.39) 24.31)
CDYA (g) 3.89+4.46 2.41(0.00- 3.84+5.52 2.31(0.00- 3.86+5.02 2.34(0.00-  0.952
30.42) 30.42) 30.42)
n-3 (g) 0.89+1.34  0.43(0.00-752)  0.91£1.59  0.32(0.00-7.46)  0.90+1.47 0.38(0.00-  0.920
7.52)
n-6 (g) 2.84+3.47 1.68(0.00- 2.80+4.25 1.72(0.00- 2.82+3.88 1.68(0.00-  0.946
23.85) 23.85) 23.85)
Alkol (g) 3.30+10.78 0.00 4.05+12.0 0.00(0.00-56.22)  3.68+11.39  0.00 (0.00- 0.688
(0.0056.22) 0 56.22)
PAL 1.25+0.66  1.00(1.00-1.40 1.23+£0.65  1.00(1.00-1.40) 0.904

n: Hasta sayis1; X : Ortalama; SS: Standart sapma; kkal: Kilokalori, KH: Karbonhidrat; DY A: Doymus yag asidi; TDY A: Tekli doymamus yag asidi; CDYA: Coklu

doymamis yag asidi; n-3: Omega-3, n-6 Omega-6; Bagimsiz Orneklem T-Testi; p<0.05
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Hastalarin giinliik diyetlerinde omega-3 ve omega- 6 alim ortalamasi cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Giinliikk diyetle
kolesterol alimlarinin ortalamasi kadin hastalarda 144.20+92.09 mg, erkek hastalarda
128.20+103.07 mg ve tiim hastalarda 135.99+97.88 olarak saptanmistir. Hastalarin
giinliik kolesterol alim ortalamalarinin cinsiyete gore farkliliklar istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Kadin hastalarin giinliik omega-3 alimlarinin ortalamasi 0.89+1.34 g ve omega-6
alimlarinin ortalamasi 2.8443.47 g oldugu bulunmustur. Erkek hastalarin gilinliik
omega-3 alimlarinin ortalamast 0.91+1.59 g ve omega-6 alimlarinin ortalamasi
2.80+4.25 g oldugu bulunmustur. Hastalarin giinliikk beslenmelerindeki makro besin
Ogelerinin alimi1 ve toplam alinan enerji ortalamalar1 cinsiyete gore istatistiksel olarak

anlamli saptanmamustir (p>0.05).

Calismaya katilan hastalarin fiziksel aktivite durumlar1 Tablo 4.9.1.°de
gosterilmistir. Caligmaya katilan erkek hastalarin PAL ortalamalar1 1.2340.65, kadin
hastalarin PAL ortalamalar1 1.25+0.66 oldugu goriilmiistiir. Hastalarin cinsiyete gore
PAL ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Medyan degerleri 1 oldugundan kadin ve erkek hastalarda hafif aktif

(sedanter) oldugu goriilmiistiir.

Calismaya katilan hastalarin gilinlilk beslenmelerindeki alkol tiiketimlerinin
dagilimi Tablo 4.9.1 ’de gosterilmistir. Kadin hastalarin gilinliikk alkol alimlarinin
ortalamas1 3.30+10.78 ml, erkek hastalarin giinliik alkol alimlarinin ortalamasi
4.05+12.00 ml ve tiim hastalarda giinliik alkol alimlarinin ortalamasi 3.68+11.39 ml
olarak saptanmistir. Hastalarin giinliik alkol alimlarinin ortalamasi cinsiyete gore

farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.9.2. Hastalarin giinlik beslenmesindeki alinan vitamin miktarinin DRI

karsilastirilmasi
Mikro Besin Kadin (n=73) Erkek (n=77) Toplam (n=150)
Ogeleri
X*SS Medyan DRI XSS Medyan DRI X+SS Medyan (Alt DRI P
(Alt -Ust) (%) (Alt Ust) (%) Ust) (%)
A Vit (mcg) 363.34+3 268.46(0.67  40.9 1247+  219.67(0.00-  31.3  337.23+385. 249.95(0.00- 357 0.736
66.41  -863.32) 403.05 2474.42) 21 2474.42)
C Vit (mcg) 22.95+18.18.28(0.04- 243 1981+ 13.83(0.00- 184  21.34+19.41 16.1(0.00- 214 0581
30 120.88) 20.40 120.88) 120.88)
E Vit (mcg) 3.20+2.90 2.16(0.00- 144 3.10£3.51  1.92(0.00- 12.8 3.15£3.22 2.12(0.00- 141  0.245
15.86) 15.86) 15.86)
Tiamin (mg) 0.31+0.18 0.30(0.00- 272 0.2840.20  0.27(0.00- 245 0.29+0.19 0.28(0.00- 254 0.466
0.91) 0.91) 0.91)
Riboflavi 0.57+0.28 0.65(0.00- 59.9 0.53+0.31  0.54(0.01- 49 0.55+0.29 0.56(0.00- 50.9 0.348
1.10) 1.16) 1.16)
n(m g)
Niasin (mg) 10.77+6.6 11.30(0.10- 80.7 10.33+ 9.25(0.14- 66 10.54+7.50 10.25(0.10- 73.2 0.075
6 28.49) 8.25 42.02) 42.02)
B6 Vit (mg) 0.48+0.29 0.43(0.00- 30.7 0.4240.32  0.35(0.00- 25 0.45+0.330 0.43(0.00-  30.7 0.315
1.19) 1.19) 1.19)
B12 Vit 2.29+1.44 2.14(0.00- 89.1 2.19+1.74  1.88(0.00- 78.3 2.24+1.60 1.99(0.00- 829 0.074
(mcg) 6.37) 6.37) 6.37)

n: Hasta sayist; X :Ortalama; SS: Standart sapma; kkal: Kilokalori, KH: Karbonhidrat; DY A: Doymus yag asidi; TDY A: Tekli doymanns yag asidi; Bagimsiz Orneklem T-
Testi; p<0.05

Calismaya katilan hastalarin giinliik beslenmesinde alinan vitamin miktarinin DRI
ile karsilastirilmasi Tablo 4.9.2. *de gosterilmistir. Hastalarin giinliik A vitamini alim
ortalamas1 kadin hastalarda 363.34+366.41 mcg ve erkek hastalarda 12.47+403.05
mcg olarak bulunmustur. Diyet Referans Alimina (DRI) gére A vitamini karsilanma
durumlar kadinlarda %40.9, erkeklerde %31.3 oraninda gdézlemlenmistir. Hastalarin
giinlik A vitamini alim ortalamasi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
goriilmemistir (p>0.05). Hastalarin giinliik C vitamini alim ortalamasi kadin hastalarda
22.95+18.30 mg ve erkek hastalarda 19.81+20.40 mg olarak belirlenmistir. DRI’ya
gore C vitamini karsilanma durumlar1 kadinlarda %24.3, erkeklerde %18.4 oraninda
oldugu goriilmiistiir. Hastalarin giinliik C vitamini alim ortalamasi cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli iliski gostermemistir (p>0.05). Hastalarin giinliik E vitamini
alim ortalamasi kadin hastalarda 3.20+2.90 mg ve erkek hastalarda 3.10+3.51 mg
olarak saptanmistir. DRI’ya gore E vitamini karsilanma durumlari kadinlarda %14.4,
erkeklerde %12.8 oraninda oldugu belirlenmistir. Hastalarin gilinliik E vitamini alim

ortalamasi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).
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Kadin hastalarda giinliik tiamin alim ortalamas1 0.31+0.18 mg, giinliik riboflavin
alim ortalamas1 0.57+0.28 mg, giinliik niasin alim ortalamasi 10.77+6.66 mg ve giinliikk
B6 vitamini alim ortalamasi 0.48+0.29 mg olarak bulunmustur. Erkek hastalarda
giinliik tiamin alim ortalamasi 0.284+0.20 mg, giinliik riboflavin alim ortalamasi
0.53+0.31 mg, giinliik niasin alim ortalamas1 10.33+8.25 mg ve giinliilk B6 vitamini
alim ortalamast 0.42+0.32 mg olarak saptanmistir. DRI’ya gore tiamin karsilanma
durumlan kadinlarda %27.2, erkeklerde %24.5 oraninda gozlemlenmistir. Kadin
hastalarin DRI’ya gore riboflavin karsilanma oranlar1 %59.9 ve erkek hastalarda %49
oldugu belirlenmistir. DRI’ya gore niasin karsilanma oranlar1 kadin hastalarda %80.7
ve erkek hastalarda %66 oldugu goriilmiistiir. DRI’ya gére B6 vitamini karsilanma
oranlar1 kadin hastalarda %30.7 ve erkek hastalarda %25 oldugu bulunmustur.
Hastalarin giinliik diyetlerindeki tiamin, riboflavin, niasin, B6 vitamini alim ortalamas1

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli gériilmemistir (p>0.05).

Hastalarin giinliik B12 vitamini alim ortalamasi kadin hastalarda 2.29+1.44 mcg
ve erkek hastalarda 2.19+1.74 mcg olarak gosterilmistir. DRI’ya gore B12 vitamini
karsilama durumlar1 kadin hastalarda %89.1, erkek hastalarda %78.3 oraninda
saptanmistir. Hastalarin giinlik B12 vitamini alim ortalamasi cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Hastalarin giinliik beslenmelerine bakildiginda vitamin alim ortalamalarinin
cinsiyete gore istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Calismaya katilan
biitlin hastalarin vitamin alimlarinda hepsinde kadinlarin daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 4.9.3. Hastalarin giinliik beslenmesinde alinan mineral miktarinin DRI ile

karsilastirilmast
Minerall Kadin (n=73) Erkek (n=77) Toplam (n=150)
er Besin
Ogeleri
XSS Medyan DRI XSS Medyan DRI X=SS Medyan DRI P
(Alt -Ust) (%) (Alt Ust) (%) (Alt Ust) (%)
Kalsiyum(mg/ 311.76+159.84 310.67(273.97- 31.0 280.96+1 284.59(245.26- 284 295.954+159. 297.44(11.33- 29.7 0.62
dl) 349.57) 57.33 316.67) 84 18734) 4
Cinko (mg)  3.77+2.27 3.86(3.24- 48.2 3.55+2.74  3.50(2.93-4.17) 437  3.6553+2.51 3.61(0.02-12.47) 20.0 0.62
4.30) 4
Demir (mg)  3.52+2.25 3.26(2.99- 181 3.16:249  2.82(260-372) 201  33314:2.37 3.02(0.01-11.21) 215 0.51
4,04) 6
Fosfor (mg)  466.04+234.56 452.73(411.31- 64.6 433.09+25  459.13(374.4- 655  449.1241+246 455.40(0.67- 65.0 0.87
520.77) 7.08 491.44) 11 945.32) 0
Magnezyum  91.71+52.98 94.84(79.35- 29.6 81.63+56. 74.87(68.79-94.47) 23.3 86.5368+54.9 81.75(1.5-260.53) 25.3 0.25
(mg) 104.08) 57 0 3
Potasyum 858.27+440.10 887.10(755.59- 18.8 756.39+46  714.25(651.20- 15.1 805.9721= 801.85(11.33- 17.0 0.14
(mg) 960.95) 3.43 861.57) 453,59 1873.47) 2
Sodyum (mg) 1522.80+2839.80 1040.67(850.23- 69.3  1824.3+365 1038.77 69.2 1677.5671+32 1039.72(0.50- 69.3 0.87
185.38) 3.31 (995.12653.491) 75.28 1792.36) 0

n: Hasta sayisi; X Ortalama; SS: Standart sapma; kkal: Bagimsiz Orneklem T-Testi; p<0.05
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Calismaya katilan hastalarin giinliik beslenmesinde alinan mineral miktarinin DRI
ile karsilagtirillmas1 Tablo 4.9.3’te gosterilmistir. Hastalarin giinliik sodyum alim
ortalamas1 kadin hastalarda 1522.80+2839.80 mg ve erkek hastalarda 1824.3+3653.31
mg olarak gozlemlenmistir. DRI’ya gore sodyum karsilama durumlari kadin
hastalarda %69.3, erkek hastalarda %69.2 oraninda saptanmistir. Hastalarin gilinlilk
sodyum alim ortalamasi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p>0.05). Hastalarin giinliik potasyum alim ortalamast kadin hastalarda
858.27+440.10 mg ve erkek hastalarda 756.39+463.43 mg olarak gdézlemlenmistir.
DRI’ya gore potasyum karsilama durumlari kadin hastalarda %18.8, erkek hastalarda
%15.1 oraninda belirlenmistir. Hastalarin giinliik potasyum alim ortalamasi cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05). Giinliik
beslenmelerinde kalsiyum alim ortalamasi1 kadin hastalarda 311.76+159.84 mg ve
erkek hastalarda 280.96+£157.33 mg olarak saptanmistir. Kalsiyum karsilanma oranlari
DRI'ya gore kadinlarda %31, erkeklerde %28.4 olarak bulunmustur. Hastalarin
giinlik kalsiyum alim ortalamasi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamh
goriilmemistir (p>0.05). Giinlik beslenmelerinde fosfor alim ortalamasi kadin
hastalarda 466.044234.56 mg ve erkek hastalarda 433.09+257.08 mg olarak
gozlemlenmistir. Fosfor karsilanma oranlari DRI’ya gore kadinlarda %64.6,
erkeklerde %65.5 olarak belirlenmistir. Hastalarin giinliik fosfor alim ortalamasi

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir (p>0.05).

Kadin hastalarin giinliik demir alim ortalamasi 3.52+2.25 mg, giinliilk magnezyum
alim ortalamas1 91.71+52.98 mg ve giinliik ¢inko alim ortalamasi1 3.77+2.27 mg olarak
bulunmustur. Erkek hastalarin giinlik demir alim ortalamasi 3.16+2.49 mg, giinliik
magnezyum alim ortalamasit 81.63+£56.57 mg ve gilinlik ¢inko alim ortalamasi
3.55+2.74 mg olarak gozlemlenmistir. DRI’ya gore demir karsilanma oranlar1 kadin
hastalarda %18.1, erkek hastalarda %20.1 olarak gorilmiistiir. DRI’ya gore
magnezyum karsilanma oranlar1 kadin hastalarda %29.6, erkek hastalarda %23.3
olarak saptanmistir. DRI’ya gore ¢inko karsilanma oranlar1 kadin hastalarda %48.2,
erkek hastalarda %43.7 olarak belirlenmistir. Hastalarin giinliik demir, magnezyum,

c¢inko alim ortalamasi cinsiyetler arasindaki farkliliklar anlamli degildir (p>0.05).
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Hastalarin tiim mineral alim ortalamalari cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmamuistir (p>0.05). Demir ve fosfor minerallerinin alim ortalamasi

erkek hastalarin kadin hastalardan yiliksek oldugu ve kalsiyum, ¢inko, potasyum,

magnezyum ve sodyum minerallerinin alimi ortalamasi kadin hastalarin erkek

hastalardan yiiksek oldugu gozlemlenmistir.

Tablo 4.9.4. Hastalarin antropometrik 6l¢timler ile besin tiiketimleri arasindaki iliski

Enerji ve Makro Besin Ogeleri Beden Kitle Ust Orta Kol
Indeksi Cevresi (cm)
Enerji (kcal) r 0.019 0.131
P 0.820 0.110
Su () r 0.018 0.102
p 0.827 0.215
Prot. (g) r 0.103 0.100
p 0.208 0.224
Protein Yiizde r 0.107 -0.044
p 0.191 0.595
Yag (g) r 0.044 0.126
p 0.593 0.125
CHO (g) r -0.019 0.063
p 0.819 0.444
Posa (g) r 0.074 0.113
p 0.371 0.169
Coklu doymam.y(g) r 0.025 0.123
p 0.759 0.133
Kolesterol (mg) r 0.087 0.127
p 0.293 0.123
A Vit. (ug) r -0.026 0.027
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Tablo 4.9.4. Hastalarin antropometrik 6lgtimler ile besin tiiketimleri arasindaki iliski

(devam)

Enerji ve Makro Besin Beden Kiitle Ust Orta Kol
Ogeleri Indeksi Cevresi (cm)
0.756 0.739

Karoten (mg) -0.032 -0.009
0.699 0.912

E Vit. (esd.) (mg) 0.012 0.108
0.887 0.187

B1 Vit/Tiamin(mg) 0.058 0.084
0.483 0.306

B2 Vit/Ribofl. (mg) 0.029 0.101
0.725 0.217

B6 Vit/Pirid. (mg) 0.083 0.081
0.311 0.322

C Vit. (mg) 0.019 0.022
0.814 0.793

Potasyum (mg) 0.033 0.069
0.689 0.400

Kalsiyum (mg) 0.016 0.082
0.844 0.321

Sodyum (mg) -0.035 -0.022
0.672 0.786

Magnezyum (mg) 0.067 0.099
0.415 0.230
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Tablo 4.9.4. Hastalarin antropometrik 6lgtimler ile besin tiiketimleri arasindaki iliski

(devam)

Enerji ve Makro Besin Beden Kiitle Ust Orta Kol
Ogeleri indeksi Cevresi (cm)
Fosfor (mg) 0.076 0.097
0.355 0.240
Demir (mg) 0.051 0.072
0.534 0.378
Cinko (mg) 0.056 0.084
0.493 0.306
Lif (¢6ziineb.) (g) 0.096 0.100
0.242 0.222
Lif (¢oziinm.) (g) 0.055 0.122
0.503 0.137
Doymus yag as. (g) 0.021 0.120
0.796 0.144
omega 3 (g) -0.007 0.086
0.928 0.296
omega 6 (g) 0.033 0.122
0.692 0.137
b12 vit. (ug) 0.004 0.062
0.961 0.452

n: Hasta sayisi; X Ortalama; SS: Standart sapma; kkal: Kilokalori, KH: Karbonhidrat; DY A: Doymus yag asidi; TDY A: Tekli

doymamus yag asidi; CDYA: Coklu doymamus yag asidi; n-3: Omega-3, n-6: Omega-6; Bagimsiz Orneklem T- Testi; p<0.05.
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Hastalarin antropometrik dl¢timler ile besin tiikketimleri arasindaki iligki analizine

gore olusturulan Tablo 4.11.7°de higbir p degerinin anlamlilik diizeyi olan 0.005 ten

kiiciik olmadig1 dolayisi ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadigi

gozlemlenmektedir. Alkol ile de iligkisinde yine p>0.005 oldugundan antropometrik

Ol¢iimlerle alkol arasinda %5 anlamlilik diizeyinde bir iliski olmadig1 goriilmektedir.

Hastalarin antropometrik ol¢timler ile besin tiiketimleri arasindaki iliski analizi

incelendiginde hi¢bir p degerinin anlamlilik diizeyi olan 0.005 ten kiigiik olmadigi

dolayisi ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadigi tespit edilmigtir

(p<0.05). Alkol ile de iliskisinde yine p>0.005 oldugundan antropometrik Slgiimlerle

alkol arasinda %5 anlamlilik diizeyinde bir iligki olmadig1 goriilmektedir.

Tablo 4.9.5. MUST ve SGD tarama testlerinin enerji ve protein degerleri ile arasindaki

iliski
MALNUTRIiSYON SGD
TARAMA (MUST) Degerlendirmesi
Prot. (g) -0.086 -0.267
0.298 0.001
Protein Yiizde 0.034 -0.092
0.680 0.265
Su (g) -0.115 -0.212
0.162 0.009
Enerji (kcal) -0.115 -.233
0.162 0.004
MALNUTRISYON TARAMA 1 0.677
(MUST) 0.000
SGD Degerlendirmesi 0.677 1
0.000
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MUST ve SGD tarama testleri ile aragtirmaya dahil edilen sirozlu hastalarin enerji,
protein ve su alimlar1 arasindaki iligkinin analiz edildigi yukarida yer alan Tablo
4.9.5°da goruldiigii lizere protein enerji ve su alimi ile MUST ve SGD arasinda ters
yonli ve zayif iliskiler oldugu goriilmektedir (p<0.05). Protein alimi ile SGD
degerlendirme sonuglar1 arasinda ters ve zayif yonlii bir iligski tespit edilmistir
(p<0.05). Buna gore protein alimi arttikga SGD sonuglar1 diizelmektedir ki bu

beklenen bir sonugtur ayni durum enerji alimi ve su tiikketimi ile de gegerli olmaktadir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Bu c¢alisma, Eylil 2019-Subat 2020 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi’ne yatan ve poliklinige
basvuran 18-65 yas arasinda olan karaciger siroz tanis1 konan hasta ile yiirtitiilmiistiir.
Arastirmaya, 73’0 kadin (%48.7) 77’si erkek (%51.3) olmak {izere 150 goniillii
karaciger siroz tanisi konan hasta katilmistir. Calismaya, 18 yas altinda ve 65 yas
tizerinde olan bireyler, gebe ve emzikliler dahil edilmemistir. Bu arastirmanin amaci;
karaciger sirozu tanist konulmus hastalarinin malniitrisyon belirlemede kullanilan
tarama ve degerlendirme testlerinin biyokimyasal kan parametreleri, antropometrik

Olctimleri, besin tiikketimleri ile iliskisinin degerlendirilmesidir.

Calismada hastalarin demografik 06zelliklerine, antropometrik o6l¢timlerine,
fiziksel aktivite durumlara, hastalik bilgilerine, beslenme aliskanliklarina,
biyokimyasal bulgularina, malniitrisyon tarama-degerlendirme testlerine, giinliik
beslenmelerindeki enerji ve besin dgesi dagilimina ve karaciger sirozu evre skor

testlerine iliskin veriler birbirleri arasinda degerlendirilmistir.

5.1. Katihmeilarin Genel Ozelliklerine Tliskin Veriler

Karaciger sirozunda malniitrisyon prevelansi, %65-90 arasinda oldugu
bilinmektedir. Azalmis kas fonksiyonlar1 ve protein kayiplar1 sirozda genellikle
erkeklerde ve alkolik siroz tanist almis olanlarda gozlemlenmektedir. Malniitrisyonun
erkeklerde neden daha sik oldugu bilinmemekte, hipermetabolizma veya diisiik enerji
ve protein tiiketimi ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir. Erkek hastalardaki azalmis
testesteron, protein katabolizmasinin artmasina yol agmaktadir (150). Popovic ve ark.
(151) tarafindan yapilan calismada genel toplamin %56°s1 erkek ve %47’°si kadin
oldugu belirtilmistir. Oztiirk ve ark. (152) yaptig1 baska bir ¢alismada cinsiyet dagilimi
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%74 erkek %26 kadin olarak bulunmustur. Bu ¢alismada karaciger siroz tanisi alan
hasta sayisinin kadinlarin erkeklerden daha az oldugu (%48.7’si kadin, %51.3’1 erkek)

ve diger calismalarla benzer oldugu saptanmustir (4.1.1.).

Karaciger siroz hastalig1 yas ilerledik¢e karaciger hacminin ve kan akim hizinin
azalmasiyla ve yiiksek polifarmasi sebebiyle 50 yas listiinde daha yaygin goriildigi
belirtilmistir (153). Poynard ve ark (154) 2235 hasta ile yapilan bir c¢alismada
karacigerde siroz goriilme riskinin yagla beraber ilerledigini ve hastaligi 50 yas
tizerinde olanlarda 20 yas altinda olanlara gore ¢cok daha fazla oldugu belirtilmistir.
Hastaligin goriilme siiresi ayni olan hastalar arasinda yapilan ¢alismalarda daha yash
olanlarda karaciger hasarinin derecesi geng hastalara gore daha yiiksek bulunmustur.
Hussain ve ark (155) yaptigi baska bir calismaya 672 kisi dahil edilen ve yas ortalamasi
54.7+ 11.2 oldugu gozlemlenmistir. Aynt zamanda bunlarin 370 (% 55.1) erkek,
302'si (% 44.9) kadin oldugu saptanmistir. Bu ¢alismaya katilan hastalarin %28.8’141-
50 yas aras1, %37.0’1 51-60 yas oldugu belirtilmekle beraber ¢alismaya 65 yas tizeri
hastalar dahil edilmemistir. Yas ortalamalar1 kadin hastalarin ortalama 52.17+0.956
yil ve erkek hastalarda ortalama 51.96+0.940 yil oldugu bulunurken diger yapilan
caligmalarla da benzerlik gostermektedir. Hastalarin yas dagilimlar cinsiyete gore

farklilik gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.1.1).

Karaciger siroz hastalarinin egitim durumu hastaligin farkindaligi ve tedaviye
olan sadakati ile iligkilidir. Karaciger sirozunun belirtileri, komplikasyonlar1 ve tedavi
sekli egitim durumu zayif olan bazi hastalarda hastaliin bilgi ve anlayisina erisimini
sinirlamaktadir. Buna bagli olarak hastalarin medikal tedaviyi uygulamasi ve tedaviye
yanit vermesi gii¢ hale gelmektedir (156). Alavinejad ve ark (156) tarafindan yapilan
karaciger siroz komplikasyonlarinin azaltilmasinda ve yasam Kkalitelerinde hasta
takibi, egitimi ve beslenme bakiminin etkinligini arastirmak amacl yapilan ¢calismada
tiim hastalarin %11.0’1 okuryazar degil, %50.0°1 lise mezunu, %22.2’si lisans mezunu
ve %16.7°si akademik kariyer yapiyor olarak bulunmustur. Calismanin sonucunda

egitim durumunun sirozlu hastalarin prognozunu, beslenme durumunu etkiledigi
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saptanmigtir. Bu c¢alismada kadin hastalarin %19.2°si okuryazar degil, %32.9’u
ilkokul mezunu, %11.0’1 ortaokul mezunu, %26.0’1 lise mezunu ve %11.0°1 lisans
mezunu oldugu belirlenmistir. Erkek hastalar1 %6.5°1 okuryazar degil, %14.3’ii ilkokul
mezunu, %16.9’u ortaokul mezunu, %36.4’1 lise mezunu ve %26.0°1 lisans mezunu
olarak bulunmustur. Tiim hastalarin %12.7’si okuryazar degil, %23.3’1 ilkokul
mezunu ve %14.0’1 ortaokul mezunu olarak gozlemlenmistir. Hastalarin egitim

durumlar cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0.05)
(Tablo 4.1.1).

Karaciger sirozu gibi kronik hastaliklar, bir¢ok sistemde, geri doniislimsiiz yap1
ile fonksiyon bozukluguna yer veren ve hastaliklarin {ist iiste eklendigi uzun donem
saglik sorunlaridir. Kronik hastaliklarda hastanin ve ailesinin duruma adaptasyonu
zaman gerektiren bir siiregtir. Saglik sorununa yeteri kadar adaptasyon (uyum)
saglanamadiginda fizyolojik, psikolojik ve sosyal problemler ciddi artig gosterirken
giinliik yagsam kaliteleri de olumsuz etkilenmektedir (156). Stack ve Wasserman (157)
tarafindan yapilan bir ¢caligmada evli olan kisilerin evli olmayan kisilere gére daha az
alkol tiikettigini buna bagl olarak karaciger siroz mortalitesi ile yakindan iligkili
oldugu gozlemlenmistir. Durmus ve ark. (158) yaptig1 bir ¢alismada %89,2 ‘si evli,
%10,8’1 de bekar olarak gozlemlenmistir. Bu ¢alismaya dahil edilen kadin hastalarin
%4.1°1 bosanmis, %16.4°1i dul , erkek hastalarin %9.1°1 bosanmis, %3.9’u dul ve tiim
hastalarin  %6.7°si bosanmis, %10’u dul olarak bulunmustur. Bununla beraber
hastalarin medeni durumlar1 cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.1.1).

Karaciger siroz hastalarinin yeterli ve dengeli beslenme ve fiziksel aktivite
programlariyla ideal agirliga ulagmasi hastaligin tedavisi ve 6nlenmesinde biiyiik rol

oynamaktadir (159).
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Iskelet kasi, miyokin diye adlandirilan sitokinlerin salinimryla endokrin organa
benzer davranmaktadir. Fiziksel aktivite esnasinda miyokinlerin saliniminda
inhibasyon, proinflamatuvar durumlardaki fiziksel inaktivite ise kas giicii ve kitlesinin
kaybmma sebep olur. Protein anabolizmasindaki azalma ve diger metabolik
diizensizlikler karaciger siroz hastalarinda sarkopeni ile kardiyomiyopatiyeyol acar.
Bu nedenle, siroz hastalarinin egzersize kardiyak cevabi azalmaktadir. Karaciger
hastaliginin evresi, sarkopeni ve kardiyomiyopatinin diizeyi ile son olarak egzersiz
kapasitesindeki diisiis ve fiziksel inaktivite ile iliskilidir (160).Wu ve ark (161)
tarafindan Tayvan’daki tip merkezinde gastroenteroloji boliimiinde 40 tane karaciger
sirozu olan hastalarda yorgunluk ve PAL degerleri arasindaki iligski aragtirilmistir.
Calismanin sonucunda yorgunluk ve PAL degerlerinin arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur.Bu ¢aligmaya katilan erkek hastalarin PAL ortalamalar1 1.23+0.65, kadin
hastalarin PAL ortalamalar1 1.25+0.66 oldugu goriilmiistiir. Medyan degerleri 1
oldugundan kadin ve erkek hastalarda hafif aktif (sedanter) yasam tarzina sahip oldugu
sOylenebilir. Bu calismadaki hastalarin cinsiyete gore PAL ortalamalar1 arasindaki

farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05). (Tablo 4.3.1.)

5.2. Katihmecilarin Antropometrik Olciimlerine fliskin Veriler

Karaciger sirozu gibi kronik karaciger hastaliklari i¢in malniitrisyon olup
olmadig1 ve derecesinin degerlendirilmesi elzemdir (162). Hastalik ile beraber olusan
malniitrisyon, klinik iyilesmeyi etkilerken asit, ensefalopati, enfeksiyonlar gibi yasam
siresini ve Kkalitesini komplikasyonlarin ilerlemesinde de etkilidir. Beslenme
durumunun yorumlanabilmesi i¢in siklikla uygulanan antropometrik olgiimler kolay
kullanilir ve maliyeti diisliktlir. Antropometrik dl¢iimler sayesinde besin alimindaki

eksiklikler tespit edilir ve erken beslenme baslanabilir (163).

Sharpa ve ark. (165) yaptig1 50 karaciger siroz hastanin oldugu 3 ay siiren

prospektif ¢caligmada hastalarin {ist orta kol ¢evresi ve diger antropometrik 6l¢iimleri
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kiyaslamistir. Calisma sonucunda hastalarin %74’tiinde UOKC < 5 percentil ve ciddi
malniitrisyon oldugu gézlemlenmistir. Campillo ve ark.(165) tarafindan yapilan bir
baska prospektif caligmada amag¢ hastanede yatan siroz hastalarin malniitrisyon
durumlarin1  antropometrik Ol¢limlerle degerlendirmektir. Sonucunda hastalarin
%37’sinin UOKC <5 percentil oldugu ve ciddi malniitrisyon oldugu saptanmistir. Bu
calismada ise kadin hastalarin iist orta kol ¢evresi incelendiginde %31.0’1mnin 5-10
percentil altinda oldugu saptanmistir. Erkek hastalarin {ist orta kol ¢evresi sonuglari
incelendiginde %35.1’inin 5-10 percentil altinda oldugu bulunmustur. Tiim hastalarin
UOKC blgiimlerine bakildiginda da %36.0°1 5-10 percentil altinda oldugu ve diger
caligmalarla benzerlik gosterdigi tespit edilmistir. Bununla beraber hastalarda {ist orta

kol 6l¢limleri cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir (p<<0.05)

(Tablo 4.3.1).

Beden kiitle indeksi yetiskin bireylerin veya sismanligin tanimlanmasi igin
kullanilan yontemlerden bir tanesidir (166). Liu ve ark. (167) tarafindan yapilan
prospektif kohort c¢aligmasinin amaci beden kiitle indeksi ile karaciger sirozu
arasindaki iliskiyi ve BKI ile alkol tiiketiminin Ingiltere'deki orta yashi kadinlarda
karaciger sirozu insidansina katkisini belirlemektir. Calismaya yas ortalamasi 56 olan
1.230.662 karaciger sirozlu kadin katilmistir. Calismanin sonucunda karaciger siroz
tanis1 alan kadinlarin % 46's1 saglikli agirlik (beden kitle indeksi <25 kg/m?), % 36's1
asir1 kilolu (25 kg/m?-30 kg/m?) ve % 18'1 obez (=30 kg/m?) oldugu belirtilmistir.
Sherpa ve ark. (164 ) yaptig1 prospektif gdzlemsel baska bir calismada hastanede yatis
yapan 50 tane asit/6dem komplikasyonu yasayan karaciger siroz hastalarinin BMI
6l¢iimii ile, asit/6dem komplikasyonlar1 yok edildikten sonraki BMI 6l¢iimii arasinda
onemli Olciide fark goriinmesi sebebiyle BMI 6l¢limiiniin siroz hastalari i¢in hassas bir
Olctim olmadig1 gozlemlenmistir. Bununla beraber BMI 6l¢iimiiniin Child Pugh skor
testi ve malniitrisyon tarama testleri ile aralarinda anlamli bir farklihik oldugu
gozlemlenmistir (p<0.05). Bu c¢alismada karaciger sirozlu kadin hastalarin %12.3’1
zayif, %39.7°sinin normal oldugu bulunmustur. Erkek hastalarin %3.9’u zayif,
%23.4’Uniin saglikli oldugu gozlemlenmistir. Tiim hastalarin %8’1 zayif, %31.3’1

saglikli ve %33.3’linilin sisman olarak saptanmistir. (Tablo 4.2.1.) Hastalarin genellikle
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saglikli ve sisman olduklar1 goriilmesiyle diger calismalarla paralellik oldugu tespit
edilmistir. Aynt zamanda bu c¢alismada kullanilan BMI Karaciger sirozlu hastalarda
hiicredis1 sivi birikimi sebebiyle meydana gelen ascit ile 6dem yiiziinden,
malniitrisyonu saptamada dogru bir Olgiit olmadig1 icin buna ek olarak viicuttaki

6demden etkilenmeyen {ist orta kol ¢evresi 6l¢iimii de kullanmustir.

Parkash ve ark. (169) tarafindan BIA &l¢iimii ile malniitrisyon skorlarinin
iligkisini arastirmak i¢in yapilan ¢alismanin sonucunda 161 karaciger siroz hastasinin
malniitrisyon tanis1 almig olanlarin ortalama yag yiizdesi %27, malniitrisyon tanisi
almayanlarin yag ylizdesi ortalama %12.7 oldugu saptanmistir. Hastalarin
malniitrisyon durumlarina goére viicut yag yiizdesi ile arasinda anlamli farklilik
bulunmustur (p<0.05). Bu calismada zayif kadin hastalarin yag yiizdeleri %20.5,
erkeklerin %9.1 ve tiim hastalarin %15 oldugu gozlemlenmistir. Kadinlar1 saglikli
viicut yag oranina sahip olanlar %15.1, erkek hastalarin %9.1 ve tiim hastalarin %12
oldugu saptanmistir. Bu ¢alismanin sonunda zayif kadinlarin malniitrisyon riskilerinin
olabilecegi ihtimali yiiksek oldugu i¢in diger calismalarla paralel sonuglari oldugu
goriilmistiir. Ayrica bu calismada hastalarin viicut yag yiizdeleri cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermistir (p<<0.05) (Tablo 4.3.1).

Mabharshi ve ark. (169) tarafindan yapilan %81°i erkek 247 hastanin dahil edildigi
caligmada karaciger sirozlu hastalarda tst orta kol g¢evresi, viicut yag orani ile
malniitrisyon iliskisi degerlendirilmistir. Calisma sonucunda malniitrisyon prevelansi
UOKC 6l¢iimiine gdre ve viicut yag oran1 ile malniitrisyon prevelansi arasinda anlamli
bir iliski bulunmustur (p<0.05). Ust orta kol gevresinde malniitrisyon prevelansi
yiiksek, artan komplikasyonlarin da mortalite ile iligkili oldugu bulunmustur. Bu
calismada da iist orta kol ¢evresi ile viicut yag oraninin hem MUST hem de SGD
testleri ile iliskisinin anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). (Tablo 4.7.4.) Bu
calismanin sonuglarina gore list orta kol ¢evresi ve viicut yag oranin malniitrisyon

degerlendirilmesinde kullanilabilecegi sdylenebilir.
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Boulhosa ve ark. (170) tarafindan yapilan bir ¢aligmada ileri diizeyde karaciger
hastalig1 olan hastalarda malniitrisyon tanis1 koymak icin kullanilan tarama araglari ile
GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) malniitrisyon tani Olgiitlerini
degerlendirmek ve karsilastirmak amaglanmistir. GLIM kriterleri diisiik BKI, istemsiz
agirlik kaybi, azalmis kas kitlesi, azalmis besin alimi ve kronik hastalik varligi olarak
bilinmekle beraber, calismaya dahil edilen 166 karaciger siroz hastasina NRS 2002 ve
RFH NPT testi uygulanmistir. Calismanin bulgularinda GLIM kriterine gore hastalarin
%57.4’1, NRS 2002’ye gore %36’s1, RPH-NPT’ye gore %52.4’linlin beslenme
durumu malniitrisyon olarak saptanmistir. Sonug olarak karaciger hastaligi olan
hastalar i¢in 6zel bir beslenme tarama araci olan RFH-NPT testinin NRS 2002’ye gore
GLIM kriterleri ile daha uyumlu oldugu gdsterilmistir. Bu calismada BKI dl¢iimlerine
bakildiginda tiim hastalarin %8’inin BKI diisiik oldugu goriilmekle beraber GLIM
kriterlerden biri ile iliski oldugu gozlemlenmistir. Bununla beraber tiim hastalarin
%35.3’lintin Uist orta kol c¢evresinin 17 cm ve alti olmasiyla bu %5.3’tin GLIM
kriterlerinden biri ile daha iliskili olundugu ve malniitrisyon olabilecegi
sOylenebilirken ayni durum tiim hastalarin %15’inin viicut yag oraninin az olmast i¢in
de soylenebilir. Dolayisiyla malniitrisyon tarama testlerinin de antropometrik
Olctimlerle anlamli bir iligki i¢cinde oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.9.4.). Bu calismada
SGD ve MUST kullanip RFH-NPT kullanilmamasinin sebebi RFH-NPT testinin
Tiirkiye’de gecerlilik ve gilivenirliliginin olmamasidir ancak, SGD testinin igerisindeki
stv1 tutulum, besin alimi, agirlik kaybi, 6dem vs gibi sorularla benzerlik gosterdiginden

aralarinda benzerlik oldugu diisiiniilebilir.

5.3. Katihmcilarin Biyokimyasal Bulgularina iliskin Veriler

Karaciger siroz hastalarinda nutrisyonel degerlendirme ve tedavisinde yorum
yapabilmek icin bakilan degerlerden biri de biyokimyasal parametrelerdir. Bu
calismada retrospektif olarak karaciger sirozu tanisi alan hastalarda rutin olarak
bakilan biyokimyasal parametrelerl degerlendirilmistir. Biyokimyasal parametreler

hastaligin etiyolojisine, hastanin medikal ve beslenme tedavisine, hastaligin evresine

112



ve akut durumda olup olmamasinda bagli olarak degiskenlik gostermektedir.

Albumin, karacigerde iiretilen proteinlerden biridir. Ascit ve enfeksiyon varligi ile
portal hipertansiyon durumunda sentez artmis olmasina ragmen serum albiimin
seviyeleri diismektedir (92). Maharsi ve ark. (169) tarafindan yapilan %81 inin erkek
oldugu 247 hastanin katildig1 ¢alismada hastalarin serum albiimin degerleri, viicut
kompozisyonlar1 ve hastalik siddetlerine bakilarak malniitrisyon prevelansi ile
mortalite ve morbidite kiyaslanmasinin yapilmasini amaglamistir. Calisma sonucunda
serum albiimin degerinin Child Pugh ve MELD skorlariyla ile iliskisinin anlamli
oldugu ve dolayli olarak mortalite ve morbidite ile arasinda anlamli bir iligski oldugu
saptanmistir (p<<0.05). Child Pugh skor testinin malniitrisyon diizeyi icin bir gosterge
olmadiginin ancak serum albiiminin Child Pugh parametrelerinden biri olmasinin
karigikliga yol agtig1 goriilmektedir. Maharsi ve ark. yaptigi ¢alisma ile bu ¢alisma
kiyaslanirsa, bu ¢aligmada malniitrisyon tarama ve degerlendirme testlerinin sonuglari
daha net ¢ikarabilir oldugu sdylenebilmektedir. Bu ¢alismada Child Pugh ve MELD
testleri ile MUST ve SGD testlerinin sonuglar1 arasinda zayif bir iliski oldugu
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.8.2).

Karaciger fonksiyonu hakkinda bilgi veren biyokimyasal parametrelerden biri
olan serum bilirubinin duyarli oldugu bilinmektedir. Serbest olan bilirubin direkt,
proteine bagli bilirubin de indirekt bilirubin olarak tanimlanmaktadir. Karaciger
sirozunda bilirubin seviyesinin artmasi, sirozun aktiflestigini belirtmektedir. Sarilik
komplikasyonu goriilen siroz vakalarinda, konjuge bilirubin ve total bilirubin %2-8

mg araliginda artis oldugu gozlemlenmektedir (171).

Botta F. ve ark. (172) tarafindan yapilan, 129 karaciger siroz hastasinin dahil
edildigi retrospektif olarak inceledikleri caligmada INR, albiimin, bilirubin ve
kreatinin seviyeleri ile mortalite, MELD ve Child Pugh skor testleri arasinda anlamli

iliski oldugu gozlemlenmistir. Bu ¢alismada Child Pugh ve MELD skor testleri ile
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INR, alblimin, direkt bilirubin ve total bilirubin aralarinda anlaml iligki goriiliirken,

kreatinin seviyeleri aralarinda anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0.05).

Akga ve ark (173) ile yaptig1 bir calismada karaciger sirozlu hastalarinin Child
Pugh skorlar1 ile hemoglobin, ALT, AST, total bilirubin, direkt bilirubin ve albiimin
ile anlamli giiglii bir iliski oldugu goriilirken, kreatinin ve BUN parametrelerinin
aralarinda anlamli bir iliski olmadigi1 gozlemlenmistir. Bu ¢alismada Child Pugh skor
testi ile AST anlaml iliski gosterirken (p<0.05), ALT ile anlamli iligski bulunmadigi
saptanmistir (p>0.05). Caligmaya benzer olarak Child Pugh skor testi ile total bilirubin,
direkt bilirubin ve albiimin arasinda anlamli bir iliski oldugu goriiliirken(p<0.05),
kreatinin ile anlamli bir iliski olmadig1 belirtilmistir (p>0.05). Bu ¢alismanin sonunda
BUN testi ile Child Pugh skor testi arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmistir
(p<0.05). (Tablo 4.8.6).

Hamdy G. ve ark. (174) tarafindan, laporoskopik kolesistektomi yapilan karaciger
sirozlu hastalar ile yapilan retrospektif kohort ¢alismada artan INR seviyesinin, artan
Child Pugh ve MELD skorlari ile aralarinda anlamli bir iliski oldugu gozlemlenmistir.
Bu c¢alismada da INR seviyesinin Child Pugh ve MELD skorlar1 ile aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8.6).

Quillin ve ark. (175) yaptig1 bir bagka calismada 94 karaciger sirozlu hastanin
serum albiimin ve INR seviyelerinin Child Pugh testi ile iliskisi karsilagtirmistir.
Karsilastirma sonucu serum albiimin ve INR seviyelerinin Child Pugh testi ile arasinda
anlamli bir iligki oldugu gozlemlenmistir. Bu ¢alismada da INR ve serum albiimin
seviyelerinin Child Pugh testleri ile anlaml bir iligki oldugu saptanmistir (p<0.05)
(Tablo 4.8.6).
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5.4. Katihmeilarin Malniitrisyon Tarama ve Degerlendirme Testlerine fliskin

Veriler

Malniitrisyon, artan morbidite ve mortalite riski ile iliskili sirozun en yaygin
komplikasyonlarindan biridir. Potansiyel olarak degistirilebilen bir durum olarak,
beslenme tedavisinin uygulanabilmesi i¢in malniitrisyon olan hastalar1 tanimlamak
Ozellikle 6nemlidir. Bu sebeple karaciger sirozlu hastalarda beslenme tarama ve
degerlendirmenin yapilmasi gerekmektedir. ESPEN’in karaciger siroz ile beraber
gelismekte olan malniitrisyon tanisint koymak i¢in gerekli parametreleri agirlik ve kas
kitlesi kaybi, subkutan yag kaybi, BMI ve SGD malniitrisyon degerlendirme testi
olarak kabul etmektedir. ISHEN (Uluslararas1 Hepatik Ensefalopati ve Azot
Metabolizmast Dernegi) ise karaciger siroz ile beraber malniitrisyon tanis1 koymak
icin gerekli unsurlar1 besin alim azligi, agirlik ve kas kitlesi kaybi, sivi birikim durumu,
BK1 ve inflamasyon olarak belirtmektedir (176). McFarlane ve ark. (176) tarafindan
%51°1 kadin, %49’u erkek olan 315 karaciger sirozlu hastanin oldugu bir ¢alismada
hastalarin %56’sinin MUST sonucunun >2 oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada kadin
hastalarin MUST sonucunun %47.9’u, erkek hastalarin %68’inin MUST sonucunun
>2 oldugu bulunmustur. Tiim hastalarin ise %45.3’{intin MUST sonucunun >2 oldugu

gozlemlenmistir. (Tablo 4.7.1).

Karaciger sirozlu hastalarda malniitrisyon riskini belirlemede sekiz tarama
aracinin etkinliginin degerlendirmesi i¢in yapilan Kirrhos c¢alismasi (177) %57.1°1
erkek, %42.9’u kadin olmak tizere 170 karaciger siroz hastasindan olugmaktadir.
Calismada kullanilan SGD testinde Grade A sonucunun %55.7’sinin ve Grade B-C
sonucunun %61.5’inin erkek hasta saptanmistir. Kadin hastalarda ise %44.3’t Grade
A sonucu, %38.5’inin Grade B-C oldugu gorilmiistiir. Bununla beraber SGD
sonuglarin cinsiyete gore istatistiksel olarak farklilik gostermedigi saptanmistir
(p<0.05) Bu galismada SGD testinin sonucuna gore kadinlarin %11.0’1 Grade A,
%41.1°’1 Grade B, %47.9’u Grade C sonucu gozlemlenirken, erkek hastalarin %16’s1

Grade A, %66’s1 Grade B, %45.3’1 C sonucu gozlemlenmistir. Bu ¢alismada da diger
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calismada oldugu gibi ciddi derecede malniitrisyon (Grade C) erkek hastalarda daha
sik oldugu saptanmistir. Bununla beraber bu ¢alisma KIRRHOS caligmasi ile paralel
olarak hastalarin SGD sonuglar1 cinsiyete gore istatistiksel olarak farklilik

gostermemistir (p<0.05). (Tablo 4.8.1).

Rojos-Lourenio ve ark. (178) tarafindan yapilan retrospektif bir ¢alismada
karaciger sirozlu hastalarin saglikla iliskili yasam kalitesinin (HRQL), malniitrisyon
ile nasil bir iliski i¢inde oldugunu gdsterme amaci ile yapilmistir. Caligmaya
3.basamak saglik merkezinde Gastroenteroloji boliimiine bagvuran hastalar dahil
edilmis, hastalarin beslenme durumlaro SGD testi, HRQL Kronik Karaciger Hastalig
Anketi ile degerlendirilmistir. Calismaya yas ortalamasi 54.1+12.3 olan 127 hasta
katilmistir. SGD’ya gore %45,7’si iyi beslenmis %54.3°l orta derece-ciddi derece
malniitrisyon olarak, HRQL degerlendirmesi ise 9%59.8’sinin HRQL nin bozulmus
oldugu gozlemlenmistir. HRQL bozuklugu ile SGD arasinda giiglii bir iliski
bulunmustur (p<0.05). Sonug olarak yasam kalitesi ile malniitriyonu belirleyen SGD
testinin sonuglarin anlamli oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada SGD degerlendirmesi
tiim hastalarin %10.7’si 1yi beslenmis, %44.0’1 orta derece malniitrisyon, %45.3’1
ciddi derecede malniitrisyon olarak saptanmistir (Tablo 4.8.2). Rojos-Lourenio ve ark.

(178) tarafindan yapilan ¢alismayla bu ¢alismanin sonuglar1 benzerlik géstermektedir.

Poulio ve ark. (179) ile yapilan bir ¢alismada, ESPEN tarafindan yakin zamanda
onerilen yetiskinler i¢in yapilan yeni malniitrisyon tanisi ile mevcut tarama araglarinin
giivenilirligi sorunu glindeme getirilmistir. Calismanin amaci ¢alisma bulgularim
giincel espen kriterleriyle karsilagtirarak tarama araglarinin malniitrisyon ile iligkisini
degerlendirmektir. Caligmaya yas ortalamasi 60 yil olan %46’sinin kadin %53.8’inin
erkek olacak sekilde 1146 hasta katilmistir. Hastalara MUST ve NRS 2002 testleri
yapilarak giincel ESPEN tani kriterleri ile karsilastirilmustir.
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MUST testi sonucu poliklinik ve yatan hastalarin sirastyla %9.1 ve %14.9’unun
orta/yiiksek malniitrisyon riski oldugu bulunmustur. Caligma sonucunda MUST
testinin hem yatan hem ayakta muayene olan hastalarda NRS 2002’ye gore daha
anlamli oldugu saptanmistir. Bununla beraber MUST testinin ESPEN kriterleri ile
istatistiksel olarak anlamli oldugu gézlemlenmistir (p<0.05). Bu ¢aligmada, Poulio ve
ark. (168) tarafindan yapilan ¢alismada oldugu gibi hem yatan hem ayakta muayene
olan hastalar oldugu i¢cin MUST testi kullanilmistir (Tablo 4.7.1).

Strottan ve ark. (180) hastanede yatan ve ayakta muayene olan yetiskin hastalarda
MUST testinin prevelansi, gegerliligi ve kullanim kolaylig1 hakkinda bilgi saglamak
amactyla ¢alisma yapmistir. Calisma sonucunda hastane polikliniginde ve yatan hasta
grubunda MUST kullanilmas1 ile malniitrisyon prevelansinin yiiksek oldugu
gosterilmistir. Caligmanin sonunda ayrica MUST testinin kullaniminin kolay, hizli ve
gecerlilige sahip oldugu gosterilmistir. Bu calismada MUST test sonucu tiim hastalarin
%12.7’si diisiik risk, %56.7si orta risk, %30.7’si yliksek risk olarak saptanmistir. Bu
calismada MUST kolay ve hizli olmast hem de gegerliliginin olmasindan dolayi

kullanilmistir.

Kyle ve ark. (181) tarafindan yapilan ¢alismanin amaci hastaneye ilk gelisinde
beslenme degerlendirme ve tarama araglarin1 hastanede kalis siireleri ile iliskisini
degerlendirmektir. Hastaneye gelen 995 hastaya NRI, MUST, NRS 2002 ve SGD
olacak sekilde dort tane malniitrisyon tarama-degerlendirme testi yapilmistir. NRI,
MUST, NRS 2002’yi degerlendirmek i¢in duyarlilik, 6zgiilliikk ve prediktif degerler
SGD’ya gore hesaplanmistir. Calismanin sonunda SGD, NRS 2002, MUST ile NRI
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (p<0.05). Buna ek olarak sirasiyla NRS 2002,
MUST, SGD malniitrisyon riskini degerlendirmek i¢in kullanilmasinin uygunlugu
gosterilmistir. Kyle ve ark. (170) yaptig1 ¢alismada hastalarin %39 unun SGD testi
orta-ciddi derecede malniitrisyon, MUST testi sonucu %37 sinin yliksek risk tasidigi
bulunmustur. Bu ¢alismada NRS 2002 testinin kullanilmamasinin sebebi ¢alismada

hem yatan hem ayaktan hastalarin bulunmasidir.
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MUST ve SGD testinin kullanilma sebebi ise her hasta i¢in uygun oldugu,
duyarlilik ve 6zgiilliigiin oldugu ayn1 zamanda malniitrisyon ile iligkisinin anlamli
olmasidir (Tablo 4.7.4.) Kyle ve ark. (170) ¢calismasinin MUST ve SGD degerlerinin

de bu calisma ile benzerlik gosterdigi bulunmustur.

5.5. Katihmeilarin Karaciger Sirozu Evrelerine Iliskin Veriler

Karaciger sirozlu hastalarda prognozu belirlemede uygulanan O6nemli
parametrelerden biri Child-Pugh smiflamasidir. Child-Pugh evresi karaciger siroz
hastasinin prognozu ile iligki gosterir ve klinik acidan yaygin kullanilmaktadir. Child-
Pugh skorlarina gore karaciger sirozlu hastalar A, B, C olmak {izere 3 evre altinda
gruplanarak degerlendirilirler (182). Karaciger hastaliginda mortalite ve morbidite ile
ilgili tanimlanmus risk faktorleri arasinda yiiksek Child-Pugh skoru oldugu ayrica
Child-pugh smiflamasi, UNOS (United Network of Organ Sharing) siniflamasi ve son
zamanlarda MELD skorlamasi en sik kullanilan siiflamalardan biridir (183). MELD
skoru 1999’ da Mayo Klinik tarafindan gelistirilmistir. Bu skor testi ile karaciger
hastalig1 tanist alan vakalarin 3 ay boyunca olan mortalitesinin objektif olarak
degerlendirilmesi hedeflenmistir. Birka¢ arastirmaci MELD skoru ile Child Pugh
skorunu kiyaslandiginda postop mortalitenin daha tarafsiz bir belirteci oldugunu
belirtmislerdir. Ancak bu bilgilere ragmen Child Pugh skor testi karaciger sirozlu
hastalarda cerrahi riskini degerlendirmede en giivenilir method olarak goriildiigi

gozlemlenmistir (184).

Gozlemsel galismalarin metaanaliz ve sistematik derlemesi, Peng ve ark. (185)
tarafindan Child Pugh ve MELD skorunun karaciger siroz prognozunu degerlendirmek
icin yapilmistir. Derleme sonucunda, Child Pugh ve MELD skorlarinin benzer
prognostik 6nemi oldugu saptanmistir. Bununla beraber Child Pugh ve MELD
skorlarmin kullanilmas1 ‘‘hangi hastaya yapilmali?”’ ve ‘‘hangisi ne zaman

kullanilmali?’” sorularina yanit alinmasiyla daha dogru prognoz degerlendirilmesinin

118



yapilacagi ongoriilmiistiir. Prospektif calismalara dayanarak karaciger hastaligi olan
hastalarin prognozu daha dogru degerlendirebilmek i¢in yeni skorlar Onerilmesi
gerektigi belirtilmistir. Bu calismada da Child Pugh ve MELD skorlar1 arasindaki

iliskinin korelasyonu yapilmustir.

Korelasyon analizi sonucu Child Pugh ve MELD arasinda yiiksek dereceli pozitif
yonlii bir iliski oldugu saptanmistir. Bu ¢alismanin sonucunun Peng ve ark yaptig

sistematik derleme ile bezerlik gosterdigi goriilmiistiir (Tablo 4.7.4).

Attia ve ark. (186) tarafindan %68.9°u erkek, yas ortalamasi 47.5+13 olan 172
Afrikali siyahi hastanin retrospektif kohortunun sag kalimi 6n gérmede MELD ve
Child Pugh sonuglarimi karsilastirmak amaciyla yapilmistir. Caligmanin sonucunda
Child Pugh skorunun MELD skoru ile ayn1 prognostik dnemi gosterdigi ve her iki skor
testinin de mortalite ile anlamli iligkisinin oldugu saptanmistir. Attia ve ark yaptig
calisma sonucunda erkek hastalarin %11.6’sinin Child Pugh evre A, %31.4’{iniin
Child Pugh evre B, %57 sinin Child Pugh C ve MELD skorunun aralig1 21 puan iistii
ve alt1 olarak degerlendirerek 20.9+10.87 oldugu saptanmistir. Bu c¢alismada ise
%48.7’s1 kadin %51.3’1 erkek, yas ortalamasi 52.066 + 0.945 olan 150 tane karaciger
sirozlu hastanin hastalik siddetini degerlendirmek i¢in Child Pugh ve MELD skorlar1
kullanilmistir. Tiim hastalarin %8.7’si Child Pugh evre A, %59.3’1linilin Child Pugh B,
%32.0’mm  Child Pugh C oldugu, MELD skorunun ise mortalite ile
degerlendirilmesinde tiim hastalarin MELD skorlamasinin %10-19 mortalite sinifinda
toplandig tespit edilmistir. Child Pugh ve MELD karsilagtirilmasinda aralarinda orta
diizeyde pozitif bir iliski oldugu ve cinsiyete gore farklilik gosterdigi gortilmistiir.
Attia ve ark yaptig1 calismada Child Pugh ve MELD skorlarinin mortalite ile iliskisinin
oldugu goriilmiistiir. Bu calismada ise Child Pugh ve MELD skorlart MUST ve SGD
ile iligkisine bakilmis ve sonucunda Child Pugh testinin MUST ve SGD testleri ile
iliskisi zayif ve MELD ve MUST arasinda anlamli bir iligkinin olmadig:
gbzlemlenmistir (Tablo 4.7.1). Sonug olarak malniitrisyonun karaciger siroz siddeti

uzerinde anlamli bir etkisi bulunmamaktadir.
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Wan ve ark. (187) tarafindan yapilan tek merkezli gozlemsel retrospektif
calismada 456 dekompanse siroz hastasinin prognozu hakkinda bilgi edinilen Child
Pugh, MELD ve albiimin-bilirubin skor parametreleri degerlendirilmistir. Calisma

sonucunda Child Pugh ve MELD arasinda anlaml1 bir iliski oldugu gézlemlenmistir.

Bununla beraber Child Pugh ve MELD korelasyon analizinde istatiksel olarak

anlaml iligski olmas1 Wan ve ark yaptig1 calismayla benzerlik gostermektedir (Tablo
4.7.2).

5.6. Hastalarin Giinliik Beslenmelerindeki Enerji ve Besin Ogelerine iliskin

Veriler

Karaciger sirozu ve komplikasyonlarmin primer ve sekonder tedavisinde
beslenme dnemli bir yere sahiptir. Malniitrisyon 6zellikle protein enerji malniitrisyonu
(PEM) karaciger siroz hastalarinda yaygin olarak goriilmektedir. Malniitrisyon, portal
hipertansiyon, asit, ensefolapati, hepatorenal siyom ve spontan bakteriyel peritonit gibi
komplikasyonlarla iligkili oldugu gibi hastalifin daha kotii prognoz ve yasam
kalitesinin diismesine neden olmaktadir. Karaciger sirozunda tibbi beslenme
tedavisinin temel amaci, yetersiz enerji ve besin maddelerinin kargilanmasini

saglayarak komplikasyonu en aza indirmektedir.

Huisman ve ark. (188) tarafindan yapilan caligmada hastalarin giinliik enerji
alimlar1 ortalamas1 2058+671 kkal ve giinliik protein alimlar1 ortalamasi1 90+31 g
bulunmustur. Calismanin sonunda enerji ve protein alimlarinin malniitrisyonla
anlaml bir iliskisi oldugu gézlemlenmistir. Ferreira ve ark. (189) tarafindan yapilan
baska bir ¢alismada karaciger nakli olmak i¢in bekleyen 159 hasta iizerinde yaptigi
calismada, nakil bekleyen hastalarin %90.7’sinin enerji gereksinimlerini, %75.7’sinin

de protein gereksinimlerini kargilayamadigi gozlemlenmistir. Kalaitzokis ve ark.
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karaciger sirozu olan hastalarla yapitiklar1 calismalarinda (180) karaciger siroz
hastalarinin giinliik enerji alimlarinin bu ¢alisma ile benzer oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.9.1.). Manguso ve ark. (181) tarafindan 90 karaciger siroz hastasi ile yaptiklar
prospektif calismada 30 hastanin CTP A hastasi, 60 hastanin ise CTP B hastas1 olarak
siiflandirilmigtir. CTP B hastalar1 CTP A hastalarn ile kiyaslandiginda, daha diisiik
enerji alimimin oldugu saptanmistir. Campillo ve ark. (165) ile yapilan prospektif
calismaya 369 adet karaciger siroz tanisi alan bireyler dahil edilmistir. CTP A evresine
sahip olan hasta 60 hasta, B evresi 169 hasta, C evresi olan 167 hasta olarak
gruplandirilmistir. Enerji ve protein tiiketimleri CTP B evre ve CTP C evre
hastalarinda daha diisiik oldugu saptanmistir. Toplam hastalarin enerji aliminin %481
CTP A evre hastasinda, %51.7’si CTP B evresi hastasinda ve %80.3’1 CTP C evresi
hastasinda diisiik olarak belirtilmistir. Bir baska calismada ise protein alim CTP A
hastalarda %34, CTP B hastalarda %35.8 ve CTP C hastalarda % 62.9 diisiik (1 g/kg’in
alt1) tespit edilmistir (154). Siroz hastalarinda beklendigi gibi bu ¢alismada da evre
arttikca her iki cinsiyette de giinliikk alinan protein, karbonhidrat ve yag miktari
azalmistir. Bu c¢alismada kadin hastalarin gilinliik enerji alimlar1 ortalamasi
572.47+287.53 kkal ve ginliikk protein alimlart ortalamasi 28.99+15.76 , erkek
hastalarin enerji alimlart 516.391+£312.9 kkal ve protein alimlar1 ortalamasi
27.11£18.77 g olarak bulunmustur. Kadin hastalarin giinliik enerji alimlar1 ortalamasi
erkeklere gore yiiksek ¢ikmis olup, cinsiyete gore farkliliklari istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bu calisma yapilan diger calismalarla benzerlik

gostermektedir (Tablo 4.9.1), (Tablo 4.11.6).

Magnuso ve ark (181) tarafindan CTP A evresindeki hastalarin, CTP B evresi
hastalarina oranla daha fazla protein, lipid ve sodyum alimina bakildiginda iki CTP
evresi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Bununla beraber giinliik ortalama
karbonhidrat alimi ile ilgili, CTP A evresi hastalarinda, CTP B evresi hastalarina gore
daha az tiikketim oldugu, iki CTP evresi arasinda anlamli bir iliski olmadig
goriilmiistiir. Yine ayni caligmada kalsiyum, ¢inko, demir, fosfor ve potasyum
acisindan vitamin yetersizligi gézlemlenmemistir. Bu ¢calismada O’Brien ve ark. (139)

tarafindan yapilan bir ¢alismada alkolik siroz tanisi alan hastalarda suda eriyen
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vitaminlerin yetersizliginin siklikla gozlemlendiginden s6z etmislerdir. Peres W. ve
ark. (192) tarafindan 2012 senesinde kronik karaciger hastaliklarinda yapilan
calismada A vitamini durumunu arastirilirken, A vitamini eksikligi hastalarin
%51.4’linde gorildigi belirtilmistir.  Kronik karaciger hastaliklarinda vitamin

eksikliklerinin siklikla goriilmiistiir.

5.7. Sonuc¢

Bu c¢alisma, Eylil 2019-Subat 2020 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi’ne yatan ve poliklinige
basvuran 18-65 yas arasinda olan karaciger siroz tanis1 konan hasta ile yiiriitiilmiistiir.
Aragtirmaya, 18 yas altinda ve 65 yas lizerinde olan bireyler, gebe ve emzikliler
calismaya dahil edilmemistir. Calismada hastalarin demografik 6zelliklerine,
antropometrik Ol¢limlerine, fiziksel aktivite durumlarina, hastalik bilgilerine,
beslenme aliskanliklarina, biyokimyasal bulgularima, malniitrisyon tarama-
degerlendirme testlerine, giinliilk beslenmelerindeki enerji ve besin 6gesi dagilimina
ve karaciger sirozu evre skor testlerine iliskin veriler birbirleri arasinda

degerlendirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Calismaya katilan hastalarin yas dagilimlari, kadin hastalarin yas ortalamasi
52.1740.956 yil, erkek hastalarin yas ortalamast 51.96+0.940 yil ve tiim
hastalarin yas ortalamasi 52.066+0.945 yildir. Kadin ve erkek hastalarin yas

dagilimlar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05).

2. Hastalarin egitim durumlarma bakildiginda kadin hastalarin %25.0°1 okur-
yazar degil, %45.0’1 ilkokul mezunu, %7.5’1 ortaokul mezunu, %22.5°1 lise
mezunu oldugu goriilmiistiir. Universite mezunu kadm hasta bulunmamistir.
Erkek hastalarin %5.7’si okur-yazar degil, %34.3’i ilkokul mezunu, %7.1°1

ortaokul mezunu, %34.3’1 lise mezunu ve %18.6’s1 liniversite mezunu oldugu
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saptanmistir. Kadin ve erkek hastalarin egitim durumlart arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

3. Hastalarin medeni durumlar1 incelendiginde, calismaya katilan kadin
hastalarin %68.5°1, erkek hastalarin %77.9 unun evli oldugu belirtilmistir. Kadin
ve erkek hastalarin medeni durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

4. Hastalarin BKI siniflandirilmasi incelendiginde kadin hastalarin %12.3°1,
erkek hastalarin %3.9’u ve tiim hastalarin %8’inin zayif (<18.5 kg/m?) oldugu
tespit edilmistir. Kadin hastalarin %39.7’si normal, %17.8’1 hafif sisman ve
%30.1°1 sisman olarak goriilmiistiir. Erkek hastalarin %23.4’ii normal, %36.4’1
hafif sisman ve %36.4’iiniin sisman oldugu belirlenmistir. BKI smiflamasi

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0.05).

5. Hastalarin {st orta kol ¢evresi incelendiginde %28.8’inin 17-21 cm ve 21-24
cm oldugu goriilmiistiir. Normal olarak kabul edilmektedir. Erkek hastalarin iist
orta kol c¢evresi sonuglar incelendiginde %32.5” inin 17-21 cm oldugu (zayif)
gorilmistiir. %23.4’lintin 27-31 cm (sisman) arasinda oldugu goriilmiustiir.
Hastalarda iist orta kol olglimleri cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmistiir (p<0.05).

6. Calismaya katilan kadin hastalarin viicut yag oranlar1 incelendiginde %20.5°1
zayif, %15.171 saglikli, %11.0°1 hafif sisman, %15.1°1 sisman ve %38.4’liniin ¢ok
sisman oldugu goriilmiistiir. Calismaya katilan erkek hastalarin viicut yag
oranlar1 incelendiginde %9.1°1 zayif, %9.1°1 saglikli, %16.9’u hafif sigsman,
24.7’sinin sisman ve %40.3’linlin ¢ok sisman oldugu saptanmistir. Hastalarin
viicut yag oraninin cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmiistiir (p<0.05).

7. Hastalarin fiziksel aktivite durumlaria bakildiginda, erkek hastalarin PAL

ortalamalar1 1.2340.65, kadin hastalarin PAL ortalamalar1 1.25+0.66 oldugu
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goriilmistiir. Medyan degerleri 1 oldugundan kadin ve erkek hastalarda hafif
aktif (sedanter) yasam tarzina sahip oldugu saptanmistir. Hastalarin cinsiyete
gore PAL ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlhi

bulunmamustir (p>0.05).

8. Hastalarin karaciger siroz hastaliginin tanisinin - koyulma yillarina
bakildiginda, kadin hastalarin %13.7’sinin 1 yil ve alt1, %21.9’u 1-2 yil arasi,
%21.9’u 3-5 yil arasi1, %21.9°u 5-7 y1l aras1, %17.8’si 7-9 yil aras1, %2.7°s1 9 yil
ve lizeri oldugu bulunmustur. Erkek hastalarin %7.8°1 1 y1l ve alt1, %13.0°1 1-3
yil arasi, 11.7°si 3-5 yil arasi, %22.1°1 5-7 yil arast, %36.4°1 7-9 yil arasi, %9.1°1
9 yil ve iizeri oldugu bulunmustur. Karaciger siroz hastaligi tanisinin koyulma

zamani cinsiyete gore farklilik gostermistir (p<<0.05).

9. Hastalarin ek hastalik durumlarinin dagilimi, kadin hastalarin %46.6’s1, erkek
hastalarin %54.4’i ve tiim hastalarin %50.7°s1 hipertansiyon tanist oldugu
bulunmustur. Hastalarin hipertansiyon olma durumlari cinsiyete gore istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kadin hastalarin %57.5’inin, erkek
hastalarin % 59.7’si ve tiim hastalarin %358.7’si diyabet tanis1 oldugu
saptanmistir. Hastalarin diyabet olma durumlari cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kadin hastalarin %17.8’1, erkek hastalarin
%15.6’s1 ve tiim hastalarin %16.7’si kardiyovaskiiler hastalik tanisi oldugu
tespit edilmistir. Hastalarin kardiyovaskiiler hastalik olma durumlar1 cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05). Kadin hastalarin %5.5°1,
erkek hastalarin %11.7’si ve tiim hastalarin %8.7°si koah tanis1 oldugu
bulunmustur. Hastalarin koah olma durumlar1 cinsiyete gore farklilik
gostermemistir (p>0.05). Kadin hastalarin %1.4°1, erkek hastalarin %1.3°1 ve
tiim hastaliklarin %1.3’1 kanser tanis1 oldugu saptanmistir. Hastalarin kanser
olma durumlari cinsiyete gore farklilik gostermemistir (p>0.05). Kadin hastalarin
%9.7’s1, erkek hastalarin %13.0’1 ve tiim hastalarin %11.4’li anemi tanis1 oldugu
bulunmustur. Hastalarin anemi olma durumlari cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kadin hastalarin %23.3°1i, erkek hasralarin

%37.7’s1 ve tiim hastalarin %30.7’si kemik-eklem hastaliklar1 tanist oldugu tespit
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edilmistir. Hastalarin kemik-eklem hastaliklar1 olma durumlart cinsiyete gore

farklilik gostermemistir (p>0.05).

10. Hastalarin semptomlar1 incelendiginde, kadin hastalarin %95.9°u, erkek
hastalarin  %87’sinde yorgunluk semptomu goriiliiyor olarak saptanmistir.
Hastalarin yorgunluk semptomu cinsiyete gore farklilik gdstermemistir (p>0.05).
Kadin hastalarin %27.4°1i, erkek hastalarin %20.8’inde bulanti-kusma semptomu
goriiliiyor olarak saptanmustir. Hastalarin bulanti-kusma semptomu cinsiyete
gore farklilik gostermemistir (p>0.05). Kadin hastalarin %74.0°1, erkek hastalarin
%357.1’inin istahsizlik semptomu goriiliiyor olarak saptanmistir. Hastalarin
istahsizlik semptomu cinsiyete gore farklilik gostermemistir (p>0.05). Kadin
hastalarin  %65.8°1, erkek hastalarin %64.9°’unun kas kramplar1 semptomu
goriiliiyor olarak saptanmigtir. Hastalarin kas kramplar1 semptomu cinsiyete gore
farklilik gostermemistir (p>0.05). Kadin hastalarin %87.7’s1 erkek hastalarin
%77.9’unun kilo kaybi-artisi  semptomu goriiliiyor olarak saptanmigtir.
Hastalarin kilo kaybi-artis1 semptomu cinsiyete gore farklilik gdstermemistir
(p>0.05). Kadin hastalarin  %6.8’1, erkek hastalarin %9.1’inin kasinti
semptomu goriiliilyor olarak saptanmistir. Hastalarin kasinti semptomu cinsiyete
gore farklilik gostermemistir (p>0.05). Kadin hastalarin %13.7’si, erkek
hastalarin %18.2’sinin ates semptomu goriililyor olarak saptanmaistir. Hastalarin
ates semptomu cinsiyete gore farklilik géstermemistir (p>0.05). Kadin hastalarin
%11.0’1, erkek hastalarin %13.0’min dispne ve takipne semptomu goriilityor
olarak saptanmistir. Hastalarin dispne ve takipne semptomu cinsiyete gore
farklilik  gOstermemistir  (p>0.05). Kadin hastalarin  %37.0’1, erkek
hastalarin  %54.5’inin impotans disfonksiyon semptomu goriililyor olarak
saptanmistir. Hastalarin impotans disfonksiyon semptomu cinsiyete gore farklilik

gostermemistir (p>0.05).

11. Hastalarin hastanede kalis siireleri dagilimi kadin hastalarin % 47.9’u 1-9
giin, %35.6’s1 10-19 giin, %5.5’1 20-29 giin, %1.4°1 30 giin ve {lizeri hastanede
kaldig1, %9.6’smin hastanede kalmadi olarak saptanmistir. Erkek hastalarin

%35.1°1 1-9 giin, %49.4°1i 10-19 giin, %10.4°1 20-29 giin, %1.3’1 30 giin ve lizeri
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hastanede kaldig1, % 3.9’u hastanede kalmadi olarak bulunmustur. Hastalarin
hastanede kalig siireleri durumlar1 cinsiyete gore farklilik gostermemistir

(p>0.05).

12. Hastalarin kendi 6z bakimini yapabilme durumlarina bakildiginda, kadin
hastalarin %93.2°si kendi 6z bakimint yapiyor, %6.8’1 kendi 6z bakimini
yapamiyor olarak tespit edilmistir. Erkek hastalarin %97.4°1i kendi 6z bakimini
yaptyor, %2.6’s1 kendi 6z bakimin1 yapamiyor olarak bulunmustur. Hastalarin
kendi 6z bakimini yapabilme durumlari cinsiyete gore farklilik gostermemistir

(p>0.05).

13. Hastalarin 6zel beslenme programi uygulama durumlari incelendiginde,
kadin hastalarin %13.7’sinin 6zel beslenme programi uyguladigi, %86.3’{iniin
uygulamadigr bulunmustur. Erkek hastalarin %15.6’sinin  6zel beslenme
programi uyguladigi, %84.4’liniin uygulamadig1 saptanmistir. Hastalarin 6zel

beslenme programi uygulama durumlari cinsiyete gore farklilik géstermemistir

(p>0.05).

14. Hastalarin 6zel beslenme programi bilgi kaynagi durumlaria bakildiginda,
kadin hastalarin %]1.4’linlin 6zel beslenme programinin bilgi kaynagi doktor
iken, %13.7’sinin bilgi kaynagimin diyetisyen oldugu tespit edilmistir. Erkek
hastalarin %3.9’unun 6zel beslenme programinin bilgi kaynagi doktor iken,
%10.4’Uniin bilgi kaynaginin diyetisyen oldugu bulunmustur. Hastalarin 6zel
beslenme programi bilgi kaynagi durumlart cinsiyete gore farklilik

gostermemistir (p>0.05).

15. Hastalarin giinliik ana 6g&iin sayilar1 incelendiginde, ¢alismaya katilan kadin
hastalarin %20.5°1 bir ana 6giin, %46.6’s1 iki ana 6giin, %32.9’u ii¢ ana 6giin
tikettikleri ve hi¢ birinin dort ana ogiin tiiketmedigi bulunmustur. Erkek
hastalarin %10.4’1 bir ana 6giin, %46.8°1 iki ana 6giin, %40.3°1 {i¢ ana 6giin,
%2.6’s1 dort ana 6gilin tiikettikleri saptanmistir. Hastalarin giinliik ana 6giin

sayilar1 cinsiyete gore farklilik gdstermemistir (p>0.05).
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16. Hastalarin giinliik ara 6giin sayilar1 incelendiginde, kadin hastalarin %80.8’1
ara 0giin tiiketmezken, %12.3’1 bir ara 6giin, %4.1°1 iki ara 68iin, 2.9’u li¢ ara
ogiin tiikettikleri saptanmistir. Erkek hastalarin %68.8°1 ara 6glin tiiketmezken,
%15.6’s1 bir ara 6glin, %7.8’1 iki ara 6giin, %7.8’1 lic ara 0giin tiikettikleri
bulunmustur. Hastalarin ara 6glin sayilari cinsiyete gore farklilik gostermemistir

(p>0.05).

17. Hastalarin 6glin atlama durumlar1 bakildiginda, calismaya katilan kadin
hastalarin %76.7’si 6giin atliyor, %23.3’1 6glin atlamiyor olarak bulunmustur.
Erkek hastalarin %68.8’1 6giin atliyor, %31.2’si 6giin atlamiyor olarak
saptanmigtir. Hastalarin 68iin atlama durumlar1 cinsiyete gore farklilik

gostermemistir (p>0.05).

18. Hastalarin tuz kullanim durumlarn incelendiginde, ¢alismaya katilan kadin
hastalarin tuz kullanim dagilimlar1 %31.5°1 tuzsuz, %53.4’1 az tuzlu, %15.1°1
tuzlu olarak bulunmustur. Erkek hastalarin %23.4’i tuzsuz, %59.7’si az tuzlu,
%16.9’u tuzlu olarak saptanmistir. Hastalarin tuz kullanim durumlari cinsiyete

gore farklilik gostermemistir (p>0.05).

19. Hastalarin sigara kullanim durumlarma bakildiginda, kadin hastalarin %
57.5’1 sigara kullaniyor, %42.5’1 sigara kullanmiyor olarak saptanmstir. Erkek
hastalarin %77.9’u sigara kullaniyor, %22.1°1 sigara kullanmiyor olarak
bulunmustur. Hastalarin sigara kullanim durumlarn cinsiyete gore farklilik

gostermistir (p<0.05).

20. Hastalarin alkol kullanim durumlar1 incelendiginde, ¢aligmaya katilan kadin
hastalarin  %28.8’1 alkol kullaniyor, %71.2’si alkol kullanmiyor olarak
saptanmistir. Erkek hastalarin  %68.8’1 alkol kullaniyor, %31.2°si alkol
kullanmiyor olarak bulunmustur. Hastalarin alkol kullanim durumlar cinsiyete

gore farklilik gostermistir (p<0.05).
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21. Tim hastalarin ortalama biyokimyasal bulgularina bakildiginda referans
degerlerinden yiiksek c¢ikanlar AKS, AST, CRP, BUN, direkt bilirubin, total
bilirubin, GGT, INR iken, diisiik ¢ikanlar ise albiimin, sodyum ve hemoglobindir.
Kreatinin, potasyum, ALT biyokimyasal kan parametreleri ise normal aralikta
oldugu saptanmistir. Hastalarda direkt bilirubin diizeyi ile cinsiyet arasinda
istatiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0.05). Diger biyokimyasal kan
parametreleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulunmagi belirtilmistir

(p>0.05).

22. Serum alblimin diizeyleri kadin hastalarda 2.77+0.41 , erkek hastalarda
2.914+0.51 ve tiim hastalarda 2.84 £0.47 olarak bulunmustur.

23. Hastalarin MUST testine gore dagilimlari kadin hastalarin %41.1’inin yiiksek
risk altinda, erkek hastalarin %20.8’inin yiliksek risk altinda oldugu
gozlemlenmistir. Hastalarin MUST sonuglarina gore dagilimlar: cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

24. Calismaya katilan kadin hastalarin SGD degerlendirmesinde %11.0°1 1yi
beslenmis, %41.1°1 orta derecede malniitrisyon, %47.9’u ciddi derecede
malniitrisyon, erkek hastalarin %10.4°1 iyi beslenmis, %46.8’1 orta derecede
malniitrisyon, %47.9’u ciddi derecede malniitrisyon oldugu saptanmistir.
Hastalarin  SGD degerlendirmesi cinsiyete gore farklilik gdstermemistir
(p>0.05). Hastalarda SGD testine gore son alt1 ayda agirlik kaybinin cinsiyete
gore anlaml iligkisi oldugu saptanmigtir (p<0.05).

25. MUST ve SGD testleri arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde yiiksek
diizeyde anlamli iligki bulunmustur (p<0.05).

26. Hastalarin biyokimyasal bulgular ile MUST ve SGD testtleri arasindaki
iligkileri incelendiginde; cogunluk biyokimyasal degerlerin MUST VE SGD ile
iligkili olmadig1 sadece AST, albumin degerlerinin hem MUST hem SGD ile
iligkili oldugu ancak Albumin ve SGD iligkisi harig iliski katsayilarinin ¢cok zayif
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oldugu goriilmektedir (p<0.005). Albumin degerlerinin SGD ile aralarinda orta

diizeyde negatif yonde istatiksel olarak anlamli iligki gézlemlenmistir (p<0.05).

27. Hastalarin BKI ile SGD ve MUST testleri arasinda negatif yonlii bir iliski
oldugu ve BK1 ile SGD arasinda zay1f diizeyde, MUST arasinda orta diizeyde bir
iliski oldugu saptanmigtir. Viicut yag orani ile SGD arasinda zayif diizeyde
negatif yonlii, MUST arasinda ise orta diizeyde negatif yonlii bir iligski oldugu
gbzlemlenmistir (p<0.05).

28. Hastalarin hastalik siddeti sonuglarinin karsilagtirmasinda MELD skorunda
tim hastalarin siddet skorunun tek grupta 9-12 puan arasinda toplandigi
goriilmiis siirekli veri olarak analize dahil edilerek cinsiyete gore farklilik oldugu

gozlemlenmistir (p<0.05).

29. Hastalarin hastalik siddeti sonuglarinin karsilagtirmasinda Child Pugh skoru
incelendiginde ise karaciger siroz hastas1 olan kadin katilimcilarin %71.2’sinin
sonucunun orta siddet olarak,%23.3’nilin yiliksek siddet olarak kayit altina
alindig1 erkek hastalarin ise %48.1 inin orta siddet %40.3’ilinlin yliksek siddet
olarak kayit altina alindig1 goriilmiistiir. Child Pugh skorun cinsiyete gore

farklilik gosterdigi saptanmstir (p<0.05).

30. Hastalarin antropometrik Ol¢iimleri ile hastalik siddet testleri
karsilastirildiginda BKI ve viicut yag orani ile Child Pugh ve MELD hastalik
siddet testleri arasinda iligki olmadig1 gozlemlenmistir (p>0.05).

31. Ust orta kol ¢evresi ile MELD ve Child Pugh siddet tesleri arasinda negatif
yonlii ve zayif diizeyde bir iliski oldugu saptanmustir (p<0.05).

32. Hastalarin biyokimyasal bulgular ile hastalik siddet testleri arasindaki iligki
analizi incelendiginde; albiimin, BUN, CRP, hematokrit, direkt biluribin, fosfor,
INR, sodyum ve total bilubirin ile her iki siddet testi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (p<0.05). Total biluribin ile MELD
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arasinda yiiksek diizeyde pozitif bir iligki, Child Pugh arasinda orta diizeyde ve
pozitif bir iliski oldugu gézlemlenmistir (p<0.05). Direkt biluribin ile MELD ve
Child Pugh arasinda orta diizeyde ve pozitif bir iliski oldugu saptanmistir
(p<0.05). Fosfor ile MELD orta diizey ve pozitif iken Child Pugh arasinda zayif
diizey pozitif bir iliski oldugu gézlemlenmistir (p<0.05). INR ile ise MELD orta
diizey ve pozitif, Child Pugh arasinda yiiksek diizeyde ve pozitif bir iligki oldugu
goriilmektedir (p<0.05).

33. Hastalarin antropometrik Slglimler ile enerji, protein, karbonhidrat, lif,
kolesterol, DYA, TDYA, CDYA, omega-6, omega-3, A-E-C vitamini, tiamin,
riboflavin, B6 vitamini, B12 vitamini, folik asit, potasyum, kalsiyum,
magnezyum, fosfor, demir, ¢inko, alkol arasindaki iliski incelendiginde
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadig1 gézlemlenmistir

(p>0.005).

34. Hastalara uygulanan malniitrisyon tarama ve degerlendirme testleri ile
hastalik siddet testleri arasindaki iligski incelendiginde Child Pugh ile MELD
arasinda orta diizeyde pozitif bir korelasyon, SGD ile zayif yonde pozitif
korelasyon oldugu MUST tarama testi ile de korelasyon olmadig1 saptanmistir

(p>0.05)

35. Hastalarin giinliik enerji alimlarinin ortalamasi kadin hastalarda
572.47+287.53 kkal, erkek hastalarin gilinliikk enerji alimlariin ortalamasi
516.391+£312.9 kkal olarak saptanmistir. Hastalarin giinliik enerji alimlarinin
ortalamasi cinsiyete gore farkliliklar istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir

(p>0.05).

36. Hastalarin giinliik beslenmelerinde protein alim ortalamalar1 kadin hastalarda
28.99£15.76 g, erkek hastalarda 27.11£18.77 g, tiim hastalarda 28.02+17.3 g
olarak gozlemlenmistir. Hastalarin giinliik protein alimlarinin ortalamasi

cinsiyete gore farkliliklari istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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37. Hastalarin giinliik beslenmelerindeki lif alimlarinin ortalamasi kadin
hastalarda 6.10+4.33 g ve erkek hastalarda 5.16+4.15 g oldugu belirlenmistir.
Hastalarin giinliik lif alim ortalamalar1 cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farkliliklar géstermemistir (p>0.05).

38. Hastalarin vitamin alimlar1 incelendiginde DRI’ya gore vitamin
gereksinimlerini yarisindan az karsilayanlar; E vitamini kadinlarda %14.4,
erkeklerde %12.8; C vitamini karsilanma durumlart kadinlarda %:24.3,
erkeklerde %18.4; A vitamini karsilanma durumlari kadinlarda %40.9,
erkeklerde %31.3; tiamin karsilanma durumlari kadinlarda %27.2, erkeklerde
%24.5; B6 vitamini karsilanma oranlar1 kadin hastalarda %30.7 ve erkek

hastalarda %25 oraninda bildirilmistir.

39. Hastalarin giinliik diyetlerindeki tiamin, riboflavin, niasin, B6, B12 vitamini
alim ortalamasi cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli goériilmemistir

(p>0.05).

40. Tiim Hastalarin DRI’ya gore gereksinim en fazla karsilandig1 minarel %69.3
oraninda sodyum olup, %65.5 oraninda fosfor, %48.2 oraninda ¢inko oldugu
gozlemlenmistir. Hastalarin tiim mineral alim ortalamalar1 cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0.05). Demir ve fosfor
minerallerinin alim ortalamasi erkek hastalarin kadin hastalardan ytiksek oldugu
ve kalsiyum, ¢inko, potasyum, magnezyum ve sodyum minerallerinin alimi

ortalamasi kadin hastalarin erkek hastalardan ytiksek oldugu gézlemlenmistir.

41. Hastalarin antropometrik ol¢iimler ile besin tiiketimleri arasindaki iliski
analizi incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmadigi saptanmistir (p>0.05).

42. Hastalarin antropometrik Ol¢timler ile alkol tiiketimi arasinda anlamli bir

farklilik olmadig belirtilmistir (p>0.05).
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43. Hastalarin Must ve SGD tarama ve degerlendirme testleri ile enerji, protein
ve su alimlar1 arasindaki iliski incelendigi protein enerji ve su alimi1 ile MUST ve
SGD arasinda ters yonlii ve zayif iliskiler oldugu goriilmektedir. Protein alimi
ile SGD degerlerndirme sonuglar1 arasinda ters ve zayif yonlii bir iliski tespit
edilmistir (p<0.05). Bununla beraber MUST tarama testi sonuglari ile aralarinda

boyle bir iliskiden s6z edilememektedir (p>0.05).

5.8. Oneriler

Karaciger sirozunda en 6nemli prognostik faktorlerden birisi malniitrisyondur.
Malniitrisyon tanist konmus karaciger siroz hastalarinin komplikasyon ve mortalite
oranini yliksek oldugu bildirilmistir. Malniitrisyon varliginin erken teshis edilmesi ve
erken donemde miidahale edilmesi ile yasam kalitesi ve siiresi artarken, komplikasyon

riski, hospitalizasyon azalmaktadir.

Karaciger sirozlu hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek giigtiir. Bunun
sebebi hastaligin komplikasyonlarindan biri olan sivi tutulumudur. Sivi tutulumu; pek
cok degerlendirme testlerinde, tarama testlerinde, antropometrik 6l¢iimlerde ve viicut
kompozisyon 6l¢timlerinde alinan sonucun giivenilirligini azaltmaktadir. Bu sebeple
besin tiiketim kaydi, istah durumu, biyokimyasal kan parametreleri, psikolojik
durumu, gastrointestinal durumu Nutrisyon Destek Ekibi tarafindan ¢ok yonlii ve

disiplinli takibi olmasi gereklidir.

Karaciger sirozlu hastalarina oOnerilen diyet tedavileri (tuzsuz diyet, diisiik
proteinli diyet vs.) hastalarda istah kaybinin artmasina dolayisiyla malniitrisyona
sebep olmaktadir. Bu hastalarda onerilen diyet protokollerinin kanita dayali olmadig:
gibi olumlu bir sonug isterken durumun malniitrisyona gotiirmesi ciddi kisitlamalarin

yapilmamas1 gerektigini ispatlamaktadir. Karaciger siroz hastalarindan siklikla
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gozlemlenen ciddi gastrointestinal semptomlar (distansiyon, bulant1 vs.) agirlik kaybz,
yagsam kalitesinde diisme ile yakindan iligkilidir. Burada ise; mutlaka multidisipliner
bir ekip ile biitiinciil yaklagim yontemi hastaya uygulandiginda olumlu sonuglar alir.
Karaciger sirozlu hastalarda; portal hipertansiyona, ince barsak hastaliklarina,
pankreatik yetmezlige, villus atrofisi gibi sorunlara bagli olarak besin 6gelerinin

emilimi azalmaktadir. Bu durum dolayli yoldan malniitrisyon ile sonuglanabilir.

Karaciger sirozlu hastalarda hastaligin klinik durumu ve siddeti hakkinda
degerlendirme yapabilmek i¢in kullanilan yontem Child-Pugh ve MELD skorlari ile
siniflandirmasidir. Bu testlere ek olarak yapilan malniitrisyon tarama ve degerlendirme
testleri ile hastanin beslenme durumu ve hastalifin prognozu hakkinda dogru bilgiye
ulasilmaktadir. Ayn1 zamanda yapilan antropometrik ol¢timler, viicut kompozisyon
analizi, besin tiiketim kaydi, fiziksel aktivite, biyokimyasal parametreler ile ayrintili
degerlendirme tedaviye yaklasim hakkinda ipucu vermektedir. Child-Pugh ve MELD
skorlamalar1 uzman gastroenterolog tarafindan yapilmasi gerekirken, malniitrisyon
tarama ve degerlendirme testleri ile uzman diyetisyen tarafindan yapilmalidir.
Testlerin yorumlama ve degerlendirme asamasinda tecriibeli bir nutrisyon destek

ekibine ihtiya¢ vardir.

Karaciger sirozlu hastalarin beslenme durumunu korumak veya diizeltmek, yasam
kalitesini yiikseltmek, hospitilizasyonu ve komplikasyonlar1 azaltmak, malniitrisyon
hakkinda bilgi veren biyokimyasal parametreleri diizeltmek, tedaviye uyumu
saglamak icin tibbi beslenme tedavisi, nutrisyonel yaklasim, medikal tedavi ve

psikolojik durumu diizenlemek ve kontrol altina almak ¢ok dnemlidir.
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b) Hayir

16) Cevabiniz evet ise hangi hastalik/ hastaliklar ?

a) Hipertansiyon e) Kanser

b) Diyabet f) Anemi

c¢) Kardiyovaskiiler Hastaliklar g) Kemik-Eklem Hastaliklar1

d) KOAH h)Diger.....cooovviiiiiiiiiiiiia,

17)Regeteli ilaglar kullantyor musunuz ? a) Evet ~ b) Hayir
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18)Cevabiniz evet ise hangi ilaci kullantyorsunuz? .........................

19) Asagidaki semptomlardan biri var ise isaretleyiniz.

Yorgunluk, halsizlik, gii¢siizliik
Bulant1 - Kusma

Istahsizlik

Kas kramplari

Kilo kayb1 veya kilo artis1
Kasint1

Ates

Dispne ve takipne

Impotans ve seksiiel disfonksiyon

20) Hepatik koma gecirdiniz mi? a)Evet b)Hayir

21) Ne kadar siklikla hastaneye gelmektesiniz? a) haftada 1 b)aydal c)3ayda
1 dy6aydal e)yildal

22) Hastanede yatarak tedavi gordiiniiz mii? a)Evet b) Hayir

23) Evet ise y1l igerisinde ortalama hastanede kalis stireniz nedir? a)1-9 giin b)10-

19 giin ¢)20-29 giin d)30 ve iizeri glin
24) Kendi 6z bakiminizi kendiniz mi yapiyorsunuz? a) Evet b)Hayir
25) 1. Derece yakinlarinizda kronik hastaliklar var m1? a) Var b)Yok
26) Varisenedir? ...........coovviiiiiiiiiiiiiiann,

4, ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Viicut Agirhigi kg
Boy Uzunlugu cm
Ust Orta Kol Cevresi cm
Ust Orta Kol Cevresi cm
Triseps Deri Kivrim Kalingi cm
Vuciit Yag Yiizdesi %
Yagsiz Vuciit Kitlesi
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5. BIYOKIMYASAL BULGURLAR

Aclik Kan Sekeri (mg/dl) Hemaoglobin (g/dl)
Albumin* (g/dl) Hemotokrit (%)

ALT (U/L) INR*

AST (U/L) Kalsiyum (mg/dl)
BUN (mg/dl) Kreatinin (mg/dl)

CRP (mg/l) Potasyum (mEg/dl)
Direkt Biluribin*(mg/dl) Sodyum (mmol/dl)
Fosfor (mg/dl) Total Biluribin*(mg/dl)
GGT (U/L) Total Protein(g/dl)

* Bu bulgular MELD SKORU hesaplamada kullanilacaktir. [MELD skoru: 9.57 x log (kreatinin mg/dl)
+ 3.78 x log (bilirubin mg/dl) + 11.2 x log (INR) + 6.43] MELD SKORU. ...........,
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6. FIZIKSEL AKTiVIiTE DURUMU

Asagidaki aktiviteler i¢in kag saat harcadiginiz1 yaziniz (toplamin 24 saat veya

1440 dakika olmasi gerekmektedir)

Kag saat?
Aktiviteler Hgfta Hafta
Ici Sonu
Uyku

Yatarak kitap okuma, miizik dinleme, TV izleme vb.

Oturarak yapilan isler (TV izleme, bilgisayar basinda, okulda
ders dinleme, sebze ayiklama, orgii 6rme, dikis dikme, iitii
yapma, resim yapma, miizik aleti ¢alma, kagit oynama, vb)

Ayakta yapilan HAFIF aktiviteler (yavas yiiriime, ev
temizleme, yemek pisirme, ¢amaswr yikama, bulasik yikama

vh.)

Ayakta yapilan ORTA aktiviteler (yiiriime orta hizda, bahge
isleri, vb.)

Ayakta yapilan Agir aktiviteler (Tarla isler,hasat, giiberleme,
harman)

HAFIF egzersiz/spor faaliyetleri (aerobik yapma, hizli
yiiriime)

ORTA egzersiz/spor faaliyetleri (voleybol, tenis, dans,
bilardo, dans, halk danslari vb)

AGIR egzersiz/spor faaliyetleri (basketbol, futbol, kiirek
¢cekme, yiizme, squash (duvar tenisi), uzun mesafe kosu,
uzakdogu sporlari, viicut gelistirme)

TOPLAM
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EK 3. Besin Tiiketim Kaydi Formu

3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

OGUNLER

1.GUN

2.GUN

3.GUN

SABAH

KUSLUK

OGLE

iKiNDi

AKSAM

GECE
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EK 4. Bezmialem Vakif Universitesi Biyokimya Laboratuvari’na ait

biyokimyasal kan parametrelerinin referans degerleri

Biyokimyasak Kan Parametreleri Referans Degerleri

Aclik Kan Sekeri (mg/dL) 70-105
Albilimin (g/dL) 3.5-5
ALT (U/L) 0-55
AST (U/L) 5-34
BUN (mg/dL) 8.4-25.7
CRP (mg/dL) 0-5
Direkt Bilirubin (mg/dL) 0-0.5
Fosfor (mg/dL) 2.3-4.7
GGT (U/L) 12-64
Hemoglobin (g/dL) 14.1-17.5
Hemotokrit (%) 40-52
INR 0.80-1.20
Kalsiyum (mg/dL) 8.4-10.6
Kreatinin (mg/dL) 0.72-1.25
Potasyum (mEqg/dL) 3.5-5.1
Sodyum (mmol/dL) 135-145
T.Bilirubin (mg/dL) 0.3-1.2
T.Protein (g/dL) 6.2-8.1
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EK 5. Malniitrisyon Universal Tarama Arac1 (MUST)

PUAN

1) BKI (kg/m2) >20.0 0 puan

18.5-20.0 1 puan

<185 2 puan

2) Son 3-6 aydaki agirhk < %5 0 puan
kaybi

%5-10 1 puan

> %10 2 puan

3) Akut hastalik etkisi >5 giin besin aliminin 2 puan

olmamasi

Skor 0 — Diisiik Risk- Rutin Klinik Bakim: Tekrar tarama yapilmalidir. Hastanede
her hafta, bakim evlerinde aylik, toplumda 6zel gruplar i¢in yillik 6rn: >75 yas.

Skor 1 — Orta Risk- Gozlem: 3 giinliik diyetle alim1 kaydet. Yeterliyse tekrar
tarama yapilmalidir. Hastanede her hafta, bakim evlerinde aylik, toplumda 2-3 ayda

bir.

Skor 2 ve iistii — Yiiksek Risk — Tedavi: Diyetisyen ya da beslenme destek ekibine
bagvurun ya da yerel politikaya uyun. Genel besin alimini gelistirmek ve artirmak
icin hedefler koyun. Hastanede her hafta, bakim evleri ve toplumda aylik bakim

planini gbzden gecirin.
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EK 6. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

1)Agirhk Degisimi
Son 6 ayda agirhk kayb::  ............ kg Y% kayp.....c.cooenene
Son 2 haftada agirhik degisimi: a) Azaldi b) Degismedi c) Artt

2)Besin Alimindaki Degisim
a) Degisiklik yok b) Degisiklik var ...... Giin ..... Hafta

Tip: a) Suboptimal kat1 diyet  b) Sivi diyet  ¢) Hipokalorik sivi e) Aclik

3)Gastrointestinal Semptomlar ( 2 haftadan uzun siiren)

a) Yok b)Bulanti c¢) Kusma d) Istahsizlik e) Diyare f) Konstipasyon g) Yutma
problemleri

4)Fonksiyonel Kapasite
a)Fonksiyonel bozukluk yok b) Fonksiyonel bozukluk var ........ Gin........ Hafta

Tip: a) Suboptimal ¢alisma  b) Hareketli ama ¢aligmiyor ¢) Yataga bagiml

5)Hastahk ve Beslenme Gereksinimleri fle iliskisi

Metabolik Stres: a) Stres yok  b) Diisiik stres c¢) Orta stres  d) Yiiksek stres

6)Fizik muayene (Degerlendirme: Normal (0) Hafif (1) Orta (2) Agir (3))

a)Deri alt1 yag kaybi ...... b) Kas gii¢siizligii ....... ¢) Odem...... D) Asit......

7)SGD Degerlendirmesi

(A)lyi beslenmis (B) Orta derece malniitrisyon (C) Ciddi malniitrisyon

A: %5 agirlik kaybi olanlar veya >%5 kayip fakat son zamanlarda kazang veya istah
diizelmesini gosterir.

B: Son donemde diizelme olmaksizin %5 ile %10 arasi agirlik kaybi, diisiik alim ve
subkiitan dokunun 1limli kaybini gosterir.

C: Ciddi subkiitan doku kayb1 ve siklikla 6dem ve >%10 agirlik kaybi ile beraberdir.
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EK 7. Child Pugh Skorlamasi

PUAN 1 2 3

Asit Yok ( ) Orta ( ) | Gergin(tense) ( )
Ensefalopati Yok () Grade I-1l () | Gradelll-IV ()
T.Bilirubin (mg/dl) <2 () 2-3 () |>8 ()
S.albumin (g/dl) >35 () 2.8-3.4 () |<28 ()
PT’ de uzama (sn) 1-4 () 4-6 () |>6 ()

Child-Pugh A: 5-6 puan; Child-Pugh B: 7-9 puan; Child-Pugh C: 10-15 puan
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EK 8. MELD Skor Formiilii ve Ongoriilen Mortalite Oranlari

MELD=3.8*loge[serum bilirubin(mg/dl)] + 11.2*loge (INR) + 9.6*logee[serum
kreatinin(mg/dl)] + 6.4

MELD skoru Mortalite (%)
<9 2
10-19 5)
20-29 20
30-39 50
> 40 70
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Bilgisayar Bilgisi

Program Bilgisi

Kullanma Becerisi

Word Iyi
Excel Iyi
Powerpaint Iyi
Outlook Iyi
Bebis Iyi
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