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Genel bilgiler: Yash insan sayisi giderek artiyor.

Son yuzyillarda yasli insan sayisindaki
artis dunya nufusunun giderek
yaslandiginin gostermektedir.

Ozellikle gelismis Ulkelerde 65 yas
/Uzerindeki nifus artma egilimdedir.

Ulkemizde 2023 yilinda 65 yas ve UstU
nufusun %10’a ulasacagi, 2050°de ise
bu oranin %20’lere yukselecegi rapor

edilmektedir.

1990 yilinda Nufus....56.473.035 oldugunda 65
yas grubu toplam nufusun %5 iken 2015 da

nufus...78.741.053 ve 65 yas grubu toplam

nufusun %8.2 ulagmistir.

TUIK, Yillara, Yas Grubu ve Cinsiyete gére niifus tespiti. 01.12.2018



Yash nufusun toplam nufus icindeki payi artiyor..

Yasli nufusun toplam nufus igindeki payi %8-10
arasinda ise s6z konusu nufus yasli, %10’un
uzerinde ise o toplulugun cok yasl oldugu kabul
edilir.

Ayrica yaslanan dunya nufusunun o6lum
nedenlerinin de degistigi ve enfeksiyon kaynakl Buna paralel
olumlerin yerini kronik hastaliklara baglh olumler NGfus Yaslaniyor
almistir. OmUr uzuyor

Kronik hastalar artiyor
Kanser artiyor.

Turkiye'de 2014 yilinda kardiyovaskuler
hastaliklar olum nedenleri arasinda ilk sirayi
alirken maligniteye bagl olumler ikinci sirayi almig
durumdadir.

Pew Research Center Religion & Public Life. Views on end-of-life medical

treatments.http://www.pewforum.org/2013/11/21/views-on-end-of-life-medical-treatments/.
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Aslinda sorun sanllandan daha bUyuk...




Palyatif Bakim ne demektir ?

7

Latincede “pallium” kelimesinden koken alan,
maske ve pelerin anlamina gelir.

Dinya Saglik Orgutii (WHO) palyatif bakimi
‘Kuratif tedaviye cevapsiz hastalarin aktif
tum bakimr’ olarak tarif etmistir.

“Yani Palyatif bakim; Yasami tehdit edici
hastaliklari olan hasta ve yakinlarinin fiziksel,
psikososyal, ve spirituel (ruhsal ve manevi)
problemlerini erken tanimlama, degerlendirme,
tedavi ederek aci cekmelerini azaltma yada

onleme ve boylece yasam kalitesini
artirmayi amaclayan bir multidisipliner
tibb1 bakimdir. (WHO 2002)

Turk Dil Kurumu'na gore
ise ‘‘Tedavi edici efkisi
olmayan, agr ve sikintilari
gecici olarak hafifleten
ve dindiren bakim’’
seklinde tarif edilmisfir.

Adem Akcgakaya, Palyatif Bakim ve tip kitabi,
1.baski 2019, Istanbul Tip Kitapevieri.

Sepulveda C, Marlin A, Yoshida T, Ullrich A. Palliative Care: the World Health Organization's

global perspective. J Pain Symptom Manage 2002; 24:91.
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Evde Saglik ve

Aile Hekimleri

Ev bazll palyatif bakim
Hastane bazl palyatif bakim
Toplum bazl palyatif bakim
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Hangi hastayi palyatif bakima alalim, kriterler
nelerdir?

Hastaneye kabulu esnasinda yasami kisitlayici
yada hayati tehdit edici bir durum icinde olan
hastanin;

Primer kriterler: Daha ¢cok tarama kriterleridir. Minimum global kriterlerdir
/gé{r:‘ik da bilinir.

Sekonder kriterler: Daha spesifik kriterlerdir ve bu kriterler yuksek olasilikla
hastanin palyatif bakima ihtiya¢ duyabilecegini gosterir.

Birinin olmasi durumda hastaya palyatif bakim gerekir.

Reproduced with permission from: Weissman DE, Meier DE, indentifying patients in need of a
palliative care assessment in the hospital setting. J Palliat Med 2011: 14,17 Copyright 2011 Mary Ann
Liebert, Inc. (2018 UpToDate)




Hangi hastayi palyatif bakima alalim, kriterler nelerdir?

Primer Kriterler:

Yasam suresi kisitll hasta (Hastanin beklenen yasam siiresinin 12 aydan daha az ise
veya daha erken olmesi surpriz degil ise),

Sik hospitalizasyon (Benzer sebeplerden dolayi sik hastane yatiglarinin olmasi),

Refraktar semptomlar (24-48 saatten fazla sliren ve kontrolii zor olan fiziksel

yada psikolojik semptomlardan dolayi hastaneye kabull istenmis hastalar, (agri,
depresyon, anksiyete, uykusuzluk, bulanti, yorgunluk, dispne, anoreksi,
ulserasyonlar, diyare, konstipasyon)

Bakim icin kompleks bir duruma intiya¢c duymasi (Homventi, iv
antibiyoterapi, Beslenme vb.)

Ko-morbidite durumu (Son dénem organ fonksiyon bzk, HIV hastalari)

lleri dUskUnlik, malnltrisyon, sarkopeni (Fonksiyonel olarak diigkiin hale gelme,
beslenme intoleransi olmasi veya istemsiz kilo kaybinin olmasi)

Reproduced with permission from: Weissman DE, Meier DE, indentifying patients in need of a

palliative care assessment in the hospital setting. J Palliat Med 2011: 14;17 Copyright 2011 Mary Ann
Liebert, Inc. (2018 UpToDate)




Hangi hastayi palyatif bakima alalim, kriterler nelerdir?

Sekonder kriterler:
Bakim evlerinden ya da huzur evlerinden kabul edilen hastalar,
Yasli hastalar, kognitif fonksiyonlari bozuk, akut kalca frakturu olmasi,
Inkirativ kanserler (Metastatik veya lokal)
/Kronik olarak evde oksijen kullanan,
5. Bakim evine gidebilecek (aday) olan hastalar,

Kisitlanmis sosyal destegi olan hastalar (Ailesel ya da kronik akil
hastaligina bagli olarak)

Kardiyak arest olan hastalar (hastane disi),

Evsiz ya da gidecek yeri olmayan ileri duzeyde bakim ihtiyaci olan
hastalar.

Reproduced with permission from: Weissman DE, Meier DE, indentifying patients in need of a
palliative care assessment in the hospital setting. J Palliat Med 2011: 14;17 Copyright 2011 Mary Ann
Liebert, Inc. (2018 UpToDate)




Palyatif hastasinda en sik semptomlar nelerdir...?

‘ palliative care

Nhy UpToDate? Product  Editorial Subscription Options

English

Medline ® Ahstract for Reference 47 of 'Overview of comprehensive patient assessment in palliative care’

47 PubMed

TI Validation of the Patient Care Monitor (Version 2.0): a re
AU Abernethy AP, Zafar SY, Uronis H, Wheeler JL, Coan A,
S0 J Pain Symptom Manage. 2010;40(4):545.

CONTEXT: The Patient Care Monitor (PCM) is a review
validated, the updated PCM 2 0 has not been validated

OBJECTIVES: To validate and test the PCM 2.0 in three

METHODS: Two hundred seventy-five individuals partici
coefficients calculated for six PCM subscales (general plf
Pearson's correlation between PCM subscales and subs
Therapy--Fatigue (FACIT-F). The participants had the fol
metastatic or recurrent disease.

RESULTS: Raw and normalized scores for PCM 2.0 sub
with the exception of FACT-G social well-being, particulg

patient satisfaction with PCM 2.0.

CONCLUSION: Within three unigue academic oncology

AD Division of Medical Oncology, Department of Medicine, [
20579339

Agri

Depresyon, Anksiyete
Konfuzyon
Yorgunluk, bitkinlik
Dispne

Insomia

Kabizlik, diyare
Anoreksi, kaseksi
Basi yaralari

re system that uses wireless tablet computers. Although the PCM 1.0 is

atients. Internal consistency was evaluated using Cronbach's alpha

ulation) and a Quality-of-Life Index. Construct validity was evaluated through
ptom Inventory (MDASI), and theFunctional Assessment of Chronic lliness
re whites, 17% were blacks, 62% had no college degree, and 78% had

<(0.05) with the corresponding subscales on FACT-G, MDASI, and FACIT-F,
s followed expected patterns by cancer etiology. Prior reports demonstrate

d subscale or index domains.




Palyatif hastasinda 3 ana problem...

‘ palliative care E English

Nhy UpToDate? Product  Editorial

Medline ® Abstract for Reference 47 of

47 PubMed ~7
TI Validation of the Patient Care Monitor ( A r I aI aS O n u
AU Abernethy AP, Zafar SY, Uronis H, Whe] g p y y

S0 J Pain Symptom Manage. 2010;40(4):54

CONTEXT: The Patient Care Monitor (H

am L}
validated, the updated PCM 2 0 has not M a I I l u t rl Syo I l

OBJECTIVES: To validate and test the

that uses wireless tablet computers. Although the PCM 1.0 is

METHODS: Two hundred seventy-five | Jternal consistency was evaluated using Cronbach's alpha

coefficients calculated for six PCM subs B d a Quality-of-Life Index. Construct validity was evaluated through
Pearson's correlation between PCM sub a S I ya ra a r I ntory (MDASI), and theFunctional Assessment of Chronic lliness
Therapy--Fatigue (FACIT-F). The partici 17% were blacks, 62% had no college degree, and 78% had

metastatic or recurrent disease.

RESULTS: Raw and normalized scores h the corresponding subscales on FACT-G, MDASI, and FACIT-F,
with the exception of FACT-G social wel expected patterns by cancer etiology. Prior reports demonstrate
patient satisfaction with PCM 2.0.

CONCLUSION: Within three unique aca| E or index domains.

AD Division of Medical Oncology, Department of Medicine, Duke University Medical Center, Durham, North Carolina 27710, USA. amy.abernethy@duke.edu
20579339




Agri yonetimi

En onemli sorundur. Yasam kalitesini
bozar.

Palyatif bakimin temel amaci agriyi
onlemektir.

Agrili uyarana psikolojik semptomlarin
eklenmesi agrinin duzeyini artiracagindan
agri cok yonlu degerlendirilmelidir (Toplam
agri)

N

Fiziksel
agr

Anksiyete \

Depresyon

Ofke

Kéknel Talu G. Agnili hastanin degerlendiriimesi. Erdine S (editér). Adn. 3. Baski. istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2007:61-9.




Agri yonetimi

Agrinin degerlendiriimesi: A

Agrinin tipi: Akut, kronik, néropatik, nevraljik, I I A
deafferentasyon agnsi, psikojenik agri. ! I I I
0123 45 67 8910

Agrinin tarzi: Zonklama, kesilme, batma, yanma, Ag Dayanimaz
elektrik carpmasi, sizlama, kunt, cekilme, Usume vs. yok Al
Siddeti: Siddeti belirlemede tek ya da cok boyutlu

/élc;ekler kullanilabilir :
Seyri: Agrinin baslangicl, sikligl, gun icindeki seyri. I~
Yayiimi: Agrinin basladigr yer ve dagilimi. @ U O

Uyaran faktoérler: Hareket, pozisyon degisikligi, bagirsak
hareketi, stres.

Rahatlatan faktorler: AQryi iyilestiren pozisyon, durum.

Onceki tedaviler: AJr icin daha 6nce kullanilan Gorsel agrn skalasi (VAS)
yontem ve ilaclar, etkinligi.

Kéknel Talu G. Agril hastanin dederlendiriimesi. Erdine S (editér). Agn. 3. Baski. istanbul: Nobel Tip Kitabevleri,
2007:61-9.




Agri yonetimi

Basamak Agri Tedavisi (WHO)

Agn tedavisi:

Agrinin farmakolojik tedavisi: DSO, agrnin Gucli opioid analjezik
basamak sistemine gore tedavisini 3 -
onermektedir. Nonopioid analjezik
Birinci basamakta nonopioid analjezikler yer Zayif opioid analjezik
/ alrr. . . + Adjuvan
ikinci basamakta tedaviye zayif opioid ilaclar Nonopioid analjezik
(kodein, tramadol) eklenir.

. 1 + Adjuvan
UcUncU basamakta tedaviye gUclU opioidler; Nonopioid analiezik
(fentanil, morfin) verilir.

Adjuvan tedavi her basamakta olabilir. + Adjuvan

I.Zeppetella G. The WHO analgesic ladder: 25 years on. Br J Nurs 2011;20:54-S6.
2.Klein C, Lang U, BUkki J, Sittl R, Ostgathe C. Pain management and symptom-oriented drug therapy in palliative care. Breast Care (Basel) 2011;6:27-34.
3. Afife Ayla KABALAK, Hakki OZTURK, Hasan CAGIL, Yasam Sonu Bakim Organizasyonu; Palyatif Bakim, End of Life Care Organization; Palliative Care, Derleme/revie,

Yogun Bakim Dergisi 2013;11(2):56-70




Agri yonetimi

Basamak Agr Tedavisi (WHO)

Agn tedavisi: Nonopiodlar (NSAI) |

Tek doz Maksimum doz Endikasyon |k
llaglar Sinif Uygulama yolu (mg) (mg/giin) (agr) <
Parasetamol  Asetaminofen PO, IV, rektal 500 1500-2000 Visseral, somatik ]
Metamizol Pirazolon PO, rektal 500-1000 7500 Visseral
Ibuprofen NSAIl PO, rektal 400-800 2400 Somatik (muskulosk)
Diklofenak NSAIl PO, rektal, IM, SC  50-100 PO/rektal 150 Somatik (muskulosk)
Selekoksib ~ COX-2 inhibitor PO 100-200 400 Somatik (muskuilosk)

I.Zeppetella G. The WHO analgesic ladder: 25 years on. Br J Nurs 2011;20:54-S6.

2.Klein C, Lang U, BUkki J, Sittl R, Ostgathe C. Pain management and symptom-oriented drug therapy in palliative care. Breast Care (Basel) 201 1;6:27-34.

3. Afife Ayla KABALAK, Hakki OZTURK, Hasan CAGIL, Yasam Sonu Bakim Organizasyonu; Palyatif Bakim, End of Life Care Organization; Palliative Care, Derleme/revie,
Yogun Bakim Dergisi 2013;11(2):56-70




Agri yonetimi

Zayif opioidler, kullanim yollari, dozlan*

Baslangi¢ dozu Maksimum doz
Aktif ilag Uygulama yolu (tek ilag) (mg) (mg/giin) Not
Kodein PO, IM, IV, SC 10-15-30-60 x 4 120 Yasa, hastaliga gore titre
Tramadol PO, IV, IM, SC, rektal 25-50-100 x 2-3, 300-400 SSRI ile verilmemelidir
10-20 mg/saat
Kod/Par PO, SC 30/500 x 4 120/2000 Yasa, hastaliga gore titre
Tram/Par PO, SC 37.5/325 x 4 150/1300 Yasa, hastaliga gore titre

PO: Oral, IV: Intra;/enéz, IM: Intramﬁskﬁler, SC: Subkitan, Kod/Par: Kodein/parasetamol, Tram/Par: Tramadol/parasetamol, SSRI: Selektif se-
rotonin geri emilim inhibitoru.

I.Zeppetella G. The WHO analgesic ladder: 25 years on. Br J Nurs 2011;20:54-S6.

2.Klein C, Lang U, BUkki J, Sittl R, Ostgathe C. Pain management and symptom-oriented drug therapy in palliative care. Breast Care (Basel) 201 1;6:27-34.

3. Afife Ayla KABALAK, Hakki OZTURK, Hasan CAGIL, Yasam Sonu Bakim Organizasyonu; Palyatif Bakim, End of Life Care Organization; Palliative Care, Derleme/revie,
Yogun Bakim Dergisi 2013;11(2):56-70




Agri yonetimi

Giicli opioidler, kullanim yollari, dozlar*

Aktif ilag Uygulama yolu Baslangic dozu (tek ilag)
Morfin PO, IV, SC, rektal IV: 2 mg, SC: 5 mg, PO: 10 mg
surekli salinim 2 x 20, 2 x 30 mg
Buprenorfin SL, TD, IV SL: 3-4 x 0.2 mg, TD: 35 pg/saat
Fentanil ™™, SC, IV, TD TD: 25 pug/saat, TM: 200 ug
Fentanil pag TD Surekli sahimm 25, 50, 75 pg/saat
Meperidin PO, IM, IV PO: 300 mg, IM: 75 mg, IV: 50 mg
Metadon PO, IM, IV, SC PO: 2.5-10 mg, IM, IV, SC: 5 mg
Hidromorfon PO, SC, IV PO: 1.3 mg, SC: 0.5 mg
surekli salinim 2 x 4 mg
Oksikodon PO PO: 10 mg (surekli salinim)
Hidrokodon PO 30 mg

I.Zeppetella G. The WHO analgesic ladder: 25 years on. Br J Nurs 2011;20:54-S6.

Not

SC/IV'den oral uygulamaya donusim
orani 1/2, 1/3

3 gunde bir flaster
X 3-4
PO: x 2-8, IM, IV, SC: x 4-8

SC/IV'den oral uygulamaya donusim
orani 1/2

X 6-8

PO: Oral, IV: Intravenoz, IM: Intramuskuler, SC: Subkitan, TD: Transdermal, TM: Transmukozal (bukkal), SL: Sublingual.

2.Klein C, Lang U, BUkki J, Sittl R, Ostgathe C. Pain management and symptom-oriented drug therapy in palliative care. Breast Care (Basel) 2011;6:27-34.

3. Afife Ayla KABALAK, Hakki OZTURK, Hasan CAGIL, Yasam Sonu Bakim Organizasyonu; Palyatif Bakim, End of Life Care Organization; Palliative Care, Derleme/revie,

Yogun Bakim Dergisi 2013;11(2):56-70




- (X o ®
Agr yonetimi
- Adjuvan, koanaljezik ilaclar, uygulama yollari, dozlan*

Baslangi¢ dozu (tek ilag)

Aktif ilag Uygulama yolu (mg)
Karbamazepin PO 2x100
Gabapentin PO 3x100
Pregabalin PO 2 x 50-75
Klonazepam PO 3x0.1-0.3
Amitriptilin PO 10-25
Kortikosteroidler PO, IM, IV DD

l.Zeppetella G. The WHO analgesic ladder: 25 years on. Br J Nurs 2011;20:54-S6.

Maksimum doz
(mg/giin)
800-1200
2400-3600

300
2-4
150
DD

PO: Oral, IM: Intramuskiiler, IV: Intravendz, GD: Sedasyon nedeniyle “gece dozu”, DD: Diisiik doz.

Not

Dikkatli takip

1-3 hafta icinde doz ayari
3-4 guinde bir doz ayari, GD
Etki baslangici 1 glin

GD

Diger ilaclara ek

2.Klein C, Lang U, BUkki J, Sittl R, Ostgathe C. Pain management and symptom-oriented drug therapy in palliative care. Breast Care (Basel] 2011;6:27-34.
3. Afife Ayla KABALAK, Hakki OZTURK, Hasan CAGIL, Yasam Sonu Bakim Organizasyonu; Palyatif Bakim, End of Life Care Organization; Palliative Care, Derleme frevie,

Yogun Bakim Dergisi 2013;11(2):56-70



invaziv Agn Tedavi yontemleri

e Periferik sinir bloklari

e Epidural ve spinal bloklar

e Stellat ve sfenopalatin blok

e Torakal, lumbal sempatik blok

e Colyak, splanknik, superior hipogastrik ve ganglion
impar blok

e Faset median sinir bloklan
e Transforaminal enjeksiyonlar

e Faset, dorsal kok ganglionu ve intradiskal radyofrekans
termokoagulasyon

e Port-pompa sistemleri




Palyatif Bakimda MALNUTRISYON

MALNUTRISYON NEDIR ?

Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) malnutrisyonu
“enerji, protein ve diger besin 6gelerinin yetersiz veya asiri alimi (veya
dengesizligi) sonucunda; doku/vicut yapisinda (vucut sekli, buyuklugu ve
kompozisyonu) ve fonksiyonunda olculebilir olumsuz etkilere neden olan
slenme durumu” olarak tanimlamaktadir.

Onemli bir halk saglig1 sorunu olan yetersiz beslenmenin gorilme orani
toplumda % 5-15, hastaneye yatan hastalarda ise % 40 oranindadir.



Olusum Nedenlerine Gore Malnutrisyon Siniflandinimasi:

Primer (ekzojen) malnutrisyon: Besin ogelerinin yeterli olgude vucuda
alinmamasi soz konusudur.

Sekonder (endojen) malnitrisyon: Istahsizlik, yeme ve yutma giglugu,
sma, ishal, kanser, pankreas yetmezligi, malabsorpsiyon gibi
nedenlerle veya sindirim, emilim ve metabolizma normal olmasina
ragmen kanama, fistul vb. durumlarda kayiplarin artmis olmasi, travma,
ates, yanik gibi gereksinmenin arttigi durumlarda ortaya c¢ikan

malnutrisyondur.




Malnutrisyonun Yeni Tanimi:

Malnutrisyonun birbirine vzak U¢ degisik formu

AGlikla iliskili  Kronik hastaliklarla iligkili Akut hasar iligkili

Znflamasyon Hafif orta Siddetli enflamasyon
ok enflamasyon Orn:

Orn: om: Yanik, Travma, Siddetli

Anoreksi KOAH, Pankreas Cq, Enfeksiyon, Cerrahi
ervoza Sarkopenik Obezite +Jonsen (JPEN 2010:34:156-159

* Jensen GL Curr Opin Crit Care 2012




Malnutrisyonlu olgular
malnutrisyonu olmayanlara gore

daha uzun sure hastanede kalis,
daha fazla ilac kullanimi,
daha kotu fonksiyonel kapasite ile

daha yuksek mortalite ve
morbidite

oranina sahiptir!




Kanser seyrinde en sik
karsilasilan komplikasyon
malnutrisyondur

Bazi kanser tiplerinin teshis
asamasinda %50'ye yakin
gorulur®

*(Rossignol G, Nufr Clin Métabol 2005)
(Hébuterne X, Nutr Clin Métabol 2006)
(Desné S, Nutr Clin Métabol 2008)




Kanser hastalarinda malnutrisyon prevelansi:

100
y (Rossignol G, Nutr Clin Métabol 2005)

[In=1
90 +—— H n = 2, (Hébuterne X, Nutr Clin Métabol 2006)
mn=1, (Desné S, Nutr Clin Métabol 2008)
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Tarama/Teshis

YONTEMLER

Fizik Muayene, Anamnez,
Antopometri (BMI veya BKI= Agirlik (kg) / Boy (m)32)

~ Biyokimyasal degerlendirme

Serum Albumin’i

Malnutrisyon tarama testleri

Subjektif Global Degerlendirme (SGD)




Tarama/Teshis

Fizik Muayene, Anamnez:

6 kriterden 2’si pozitif ise malnutrisyon tanisi:

(ASPEN 2012)

/ 1-Yetersiz enerji alimi

2-Kilo kaybi

3-Kas kitlesi kaybi

4-Subkutan yag dokusu kaybi

5-Kiloyu maskeleyebilecek lokalize yada jeneralize odem
6-El sikma (handgrip strength) gucunun azalmasi




Tarama/Teshis

16.0 - 16.9 Layif Orta mainutrisyon
18.5 - 24.9 Normal kilolu Grade 0
30.0 - 39.9 Sisman (obez) Grade Il




Tarama/Teshis

Laboratuvar Degerler:

Yeterli hidrasyonu olan hastada Serum
albumin seviyesinin < 3.0 g/dl olmasi

Yeterli hidrasyonu olan hastada Serum
prealbumin seviyesinin < 15 mg/dl olmasi




BESLENME DURUMU TARAMA ARACLARI

ESPEN Tarafindan Onerilen:
1- MalnUtrisyon Universal Screening Tool (MUST-2000) -Toplumda ve
yetigkinlerde

2- Mini Nutritional Assesment (MNA-1999) - Yaslilarda

3- Nutritional Risk Screening (NRS- 2002) - Hastanede

ASPEN Tarafindan Onerilen:
4- Subjective Global Assesment (SGA-1987) - Hastanede




NUTRISYONEL RiSK SKORU (NRS-2002) DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyad; Protokol No: TOPLAM [Niitrisyonel Risk Skoru) NRS 2002:
Yas!; Yatis Tarihi Total Skorun Hesaplanmas: [k ince Beslenme Durumundaki Bozulma biliimiiniin puani bulunur. Sonra Hastalik Siddeti puani
Cmsiye“: Servisi: bulunur, toplanir. En son olarak da hastanin yasi 70 yas ve (st ise 1 puan daha eklenir. Boylece hastanin NRS puani bulunur.
Bgy_- Kilo - Oda No: Puan »3: Beslenme riski meveut, beslenme plani baslatilir.

X I i Puan «<3: Haftada bir NRS 2002 degerlendirmesi yapilmasi gerekir. Eger biyik bir cerrahi midahale yapilmasi planlaniyorsa,
HRS DEQBF[EI'IdIFImB Tarih: olas risklere karsi dnlem mahiyetinde bir beslenme plani uygulanmalidir,
ONDE ERLENDJRME - Body Mass Index [BMI) = Viicut Agirliii (kg / Boy uzunlugunun karesi [m
o BMI 20,5 kQ/m' den kilgik mu? Evet Hayr Engelli veya Yatada Bafiml Hastalarda Boy Uzunlugu:
* Son 3 ay icinde hasta kilo kaybetmis mi? Evet Hayir Erkek : (1,35 x Yarim kulac genisligi cm] + 60,1 Erkek: 64,19 - (0,04 x Yas] + 2,02 x Diz Boyu cm

. Kadin : (1,40 x Yarim kulac genisligi cm) + 578 Kadin: B4,88 - (0,24 x Yas] + (1,83 x Diz Boyu cml
* Son haftada besin alimi azalmis mi? Evet Hayir : -
* Hastanin hastaligi cok siddetli mi (6r yogun bakimda) | Evet Hayir 1. DEGERLENDIRME Tarih:. fov/20....
19 ¢of A : Y Hastanin Hekimi Adi Soyad/Kase - Imza: DIVETISYENIN NOTU:
Bu sorulardan biri “Evet” ile cevaplanirsa, Esas Dederlendirmeye devam edilir. .
e b " . . , e Hastanin Kilosu:
Bitln sorular "Hayir” ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden On Degerlendirme yapilir. Hastaya rnedin blyik bir Nitrisvonel Risk SKora:
ameliyat yapilmasi planlaniyorsa, olasi bir riske karsi, onlem mahiyetinde bir beslenme plani uygulanmasi gerekir. SDNUI? :
ESAS DEGERLEND'RME Hastanl}w Esas Degerlendirmesine gerek yok
Beslenme Durumundaki Beslenme Puan Hastalik Siddeti Puan | Esas Degerlendirme yapid. Sonuc: Puan >3 cik.
- - — Beslenme plani icin diyetisyenle gorisildi
Normal beslenme durumu 0 (Yok| Normal besin gereksinimi 0 (Yok] —
, , — Esas degerlendirme yapildi. Sonug Puan <3 cikt, )

Jayda > %5 kilo kaybi veya gecen haftaki besin ! (Hafi Kalca fraktiirl, Ozellikle akut komplikasyonlari 1 (Hafif Hasta 1 hafta sonra tekrar dederlendirilecek Adi Soyadi/Kase - Imza:
alimi normal gereksinimlerin %50-75'inin altinda olan kronik hastalar: Siroz, Diyabet, KOAH, HD, Onkoloji 2. DEGERLENDIRME Tarihz. /o 20,
2 ay icinde kilo kaybi > %5 veya BMI +| Major Abdominal Cerrahi, inme, Siddetli Hastanin Hekimi Adi Soyadi/Kase - Imza: DIYETISYENIN NOTU:

2 (Ortal Hastanin Kilosu:

18,5-20,5 + genel durum veya gecen haftaki 2(0rta) Pnémoni, Hematolojik Malignite — -
Nitrisyonel Risk Skoru:

besin alimi normal gereksinimlerin % 25-50'si

. - . SONUC:
1 ay icinde kilo kaybi > %5 (3 ayda > %15) veya Kafa travmasi, Kemik iligi transplantasyonu, Haslanin Esas Degerlendirmesine gerek yok
BMI < 18,5 + genel durum bozuklugu veya gecen 3(Siddetli)| | Yogun Bakim hastalari [APACHE > 10] 315iddetl] | Esas Degerlendirme yapildi. Sonuc: Puan >3 cikti
haftaki besin alimi normal ihtiyacinin %0-25i Beslenme plan: icin diyetisyenle gorisildi
] Esas degerlendirme yapildi. Sonug Puan <3 cikl,
TOPLAM SKOR : +1yasi 270ise| TOPLAM SKOR: Hasta 1 hafta sonra tekrar dederlendirilecek, Adi Soyadi/Kase - Imza:




Mudahale!?

Hangi yolla
mudahale?
Enteral mi,
Parenteral mi?!

Im




Enteral Nutrisyon
Parenteral’e ustundursx!

%2006 ESPEN Yogun Bakim Rehberi
2016 ASPEN/SCCM Yogun Bakim Rehberi

ESPEN: The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
ASPEN/SCCM: American Society for Parenteral and Enteral
Nuftrition/Society of Critical Care Medicine




ENTERAL BESLENME YOLUNUN SECIMI

Enteral Nutrisyon Erisim Yollari
1. Oral Yol
2. Gastrik Yol
a. Nazogastrik Beslenme Tipu
b. Cerrahi Gastrostomi
c. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG]
3. Duodenal Yol
a. Nazoduodenal Beslenme Tup
4. Jejunal Yol
a. Nazojejunal Beslenme Tipu
b. Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEJ)
c. Cerrahi Jejunostomi




Enteral nutrisyon icin potansiyel erisim yolu
secenekler:

B: Nazo Duodenal TUp



Enteral nutrisyon icin potansiyel erisim yolu
secenekler:

B Perkutcm Gastrostomlden
Jejunuma erisim



Kalori ihtiyaci nasil belirlenebilir?

Kalori ihtiyacinin hesaplanmasinda cesitli formulasyonlar

kullaniimaktadir.

Harris-Benedict Denklemi,

Schofield denklemi ile hesaplanabildigi gibi

Klinik uygulamada hastanin hastalik siddetine gore kilogram

basina kalori hesaplanmasi yapilmaktadir. (PRATIK)




Kalori ihtiyaci nasil belirlenebilir?

Harris-Benedict Denklemi:

ERKEK: BMH = 66.47 +(13.75 x agirlik
KADIN: BMH = 65.1 + (9.56 x agirlik [K
BMH: Bazal Metabolizma Hizi

BMH: Bazal metabolizma hizi

Schofield Denklemi:
Yas (yil) Erkek
15-80  BMH=17.6 x agirlik(kg)+
18-30  BMH=15.0 x agirlik(kg)+
30-60  BMH=11.4 x agirlik(kg)+

>60 BMH=11.7 x agirlik(kg)+

Klinik pratikte, kritik hastalarda IET’ni

tahmin etmede “basit kurallar”
PRATIK FORMUL

% Az veya orta derecede stresi olan hastalarda
20-25 kcal/kg/giin
% Multipl travma, beyin hasari, agir sepsis gibi belirgin
stresi olan olgularda 25-30 kcal/kg/giin
% Agir yanik gibi asiri stres durumunda 35-40 kcal/kg/giin
% indirekt kalorimetri yoklugunda yogun bakim hastalari

25 kcal/kg/giin ile baslamali ve izleyen 2-3 glinde hedefe
ulasiimalidir

ESPEN LLL program, Total Parenteral Nutrition

psji

len Faktorler:

1F: Hastalik Faktori
Komplikasyonsuz Hasta: 1.0
Postoperatif Donem: 1.1
Kiriklar: 1.2

bepsis: 1.3

Peritonit: 1.4

Multipl Travma, Rehabilitasyon: 1.5
Multipl Travma + Sepsis: 1.6
‘anik %30 - %50: 1.7

‘anik %50 - %70: 1.8

anik %70 - %90: 2.0

T)=BMH x AF x IF x HF




. Enteral beslenmeye baslamao

» Su ihtiyaci 1cc /1 kcal oraninda olmali.
> Protein lhtiyaci: Yatan Hastalarda: 0,8 — 1,5 gr/kg/giin Protein

> Yag Ihtiyaci: Diyetin minimum yag icerigi total kalorinin % 35—

40, kadar olmali ve Linoleik Asit icermelidir.

> Karbonhidrat Ihtiyaci: Toplam kalorinin %30-70’i glikoz
seklinde olmalidir. Gunde yaklasik 2-5 g/kg glikoza denk
gelmektedir. Kan sekeri takibi yapilimalidir.




18 Bolus /devamli beslenme

» Bolus beslenme; Aspirasyon riski dusuk hastalarda uygun olabilir

» Devamli beslenme; Aspirasyon riski yuksek olgularda (ventilatore

gh) ve bolus beslenirken gastrointestinal intolerans bulgulari

gelisen olgularda tercih edilir

» Bolus ya da devamli beslenme karari hastanin klinik durumuna

gore verilmel



ENTERAL FORMUL SECIMINDE

» Polimerik
> Elementdadl
Moduler




ENTERAL FORMUL SECIMINDE

> Polimerik

> Polimerik Formiiller

Gastrointestinal sistem, bilier ve pankreatik fonksiyonlari
; normal olan hastalarda

» Standart 1 ml/1 kkal
» Konsantre 1 mi/1.5 kkal protein, enerji
» Lif ilaveli 1 ml/1 kkal, 15 gr/L Lif

Hastaliga 6zel
» Travma-stres (glutamin,arginin,RNA vb.)

»Bobrek disfonksiyonu (dusuk protein,elektrolit, enerji az
SIVI)

»Pulmoner disfonksiyon (yag orani yuksek) 4
»KC hastaliklarinda (Dall zincirli aminoasitler)




FELEMENTAL FORMULLER

s Kolay ve tama yakin emilim
“ Safra ve pankreas salgilanna cok az gereksinim

*Pankreatik, biliyer ve intestinal
salgilarnn inhibisyonu

Endikasyonlar

-IBH

-COlyak hastaligi

-Kisa barsak sendromu
-Malabsorbsiyon sendromu




MODULER FORMULLER

% Protfein imminnitrienler

< Glikoz polimerleri " Glutamin

-
< Toz formdadirlar. (A
Omega - 3 yag asitleri

“s*Spesifik gereksinmeleri ||« Noveotidler
ko r§||0r|0r = A, C, EVitaminleri

Posa

*Yardimcl ek kullanim ! Zln—Cuﬂ—Sde.gibi oligo
. . . elementieralr
icindir.




Pf_:}renteral Malnutrisyonu
Nutrisyon olan veya risk
Endikasyonlan CLAEETOER

Yetersiz veya Non-fonksiyone,
guvenli olimayan ulasilamayan
oral veya enteradl veya perfore
nUfrisyon (kacak) GIS

\ J
1

PARENTERAL NUTRISYON

\ Nutrition support in adults




2 Parenteral NUtrisyon Endikasyonlar

**3-5 gun icerisinde normal beslenmeye ge¢gmesi beklenmeyen ya da EN

tolere edemeyen tum hastalar PN ile beslenmelidirler (C)

“+2 gun sonunda enteral yolla hedeflenenden daha az beslenen

hastalarda PN destegi dusunulmelidir (kombinasyon) (C)

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive care 2009

Pierre Singer*, Mette M. Berger?, Greet Van den Berghe ¢, Gianni Biolo 4 Philip Calder ",
Alastair Forbes', Richard Griffiths %, Georg Kreyman", Xavier Leverve !, Claude Pichard-




PARENTERAL NUTRISYON ENDIKASYONLARI

A




- PARENTERAL NUTRISYONUN
UYGULAMA YOLLARI

» Parenteral nUtrisyon periferik veya santral ven

erisimi yoluyla kullanilir

> Onemli: Verilecek sivilarnn osmolaritesi

200 mOsm/L'den fazlaysa mutlaka santral ven

yolu kullaniimalidir

Parenteral Nutrisyonda temel hedef

“Santral Parenteral Nutrisyon olmal




PARENTERAL NUTRISYONA
- BASLAMA VE SONLANDIRMA

» Hedef doza ¢ikarken;
= ik gUn . 1/3 doz
= [kinci gun : 2/3 doz
= ycuncu gun :tam doz
Enteral beslenmeye gecilip, parenteral
nutrisyon kesilirken de ayni sekilde kademel
olarak azalfilr

» Volum kisitlamasi gerekenler, insUline bagiml DM, steroid
kullananlar, refeeding sendromu riski bulunanlarda hedeflenen

miktara daha uzun bir sirede cikimalidir.




Palyatif Bakimda BASI YARALARI

= Basing ulserleri kemik ¢ikintilar ile dis ylUzeyler arasinda kalan
yumusak dokunun uzun sureli basi nedeniyle meydana gelen iskemi

ye bagl olarak ortaya ¢ikan Ulserlerdir.

= Palyatif strecin basinda basi ulserlerinin dnlenmesi
| amac olmalidir. (EN ONEMLISI)

asi yaralari oldukga yaygindir.
Mortalite ve morbiditeyi artirir.
= Psikolojik ve fiziksel sorunlar yaratir.

= Maliyet agisindan ciddi sorunlara sebep olur.




Sites assodated with pressure-induced injury

Occipital Scapula
bone

Vertebra Sacrum Coccyx

Frontal Mandible Humerus Sternum Tuberosity Patella Tibia
bone of pelvis

% M ER R

%@C s 9 ,{A—\;wd:\:% ="
5 —— <o\ < —

Scapula RIbS Illac Greater Lateral Lateral Medial
crest trochanter knee malleolus malleolus
of femur

Common sites for development of pressure-induced skin and soft tissue injury.

Reproduced with permission from: Taylor CR, Lillis C, LeMone P, Lynn P. Fundamentals of
Nursing: The Art And Science Of Nursing Care, Sixth Edition. Philadelphia: Lippincott Wilfiams &
Wilkins, 2008. Copyright © 2008 Lippincott Williams & Wilkins.

Copyrights agp




Palyatif Bakimda BAS|I YARALARI

Risk faktorleri

Immobilite

Malnutrisyon

Azalmis deri perfuzyonu
Duyu kaybi

Serebrovaskuler hastaliklar,
kardiyovaskuler hastaliklar

Yakin zamanda alt ekstremite kirgi
Inkontinans

Diyabetes mellitus

Onleyici fiziksel tedbirler
Havali uygun basingli yatak,
Pamuklu ortu ve giysiler kullaniimali,
Perine bakimi ve temizligi,

Sik pozisyon degisikligi,
Mobilizasyon saglanmali,

Cilt temiz ve kuru tutulmali,

Doku ile uyumlu yag ve kremlerle masaj
yapilmali,

Infekte olma olasiligi yiiksek bolgelerde bariyer
kremler kullaniimalidir.




Evreleme

Stage

Description

Unstageable

Suspected deep
tissue injury

Skin intackt but with non-blanchable redness for
=1 hour after relief of pressure.

Blister or other break in the dermis with partial
thickness loss of dermis, with or without
infection.

Full thickness tissue loss. Subcutaneous fat maw
be wvisible; destruction extends into muscle with
or without infection. Undermining and tunneling
may be present.

Full thickness skin loss with involbvyement of bone,
tendon, or joint, with or without infection. Often
iNncludes undermining and tunneling.

Full thickness tissue loss in which the base of the
ulcer is covered by slough andfor eschar in the
wound bed.

Purple or maroon localized area of discolored
intact skin or blood-filled blister due to damaage
of underlyving tissue from pressure and/or shear.

= From the MNational Pressure Ulcer Adwvisory Panel.

Copyrights dgp
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Clinical appearance

- -~
Resr=tozesI2RTSRO0
Stage 1
Skin intact
Non-blanchable
erythema

Clinical appearance

Stage 4

Full thickness skin loss
Exposed bone, muscle
or tendon

. Epidermis .
e TS L Skin

Partial loss of dermis
Shallow open ulcers

e e
o -~
el o e
»r‘nf‘_-f-.-.-,-npc\(_e'\_ﬁ'\
AT ol D W A ey S e

Unstag ble
pressure injury
Covered with slough

or eschar
Depth undetermined

Full thickness skin loss
Fat exposed

> <
Deep tissue
pressure injury
Purplish skin discoloration
Potential for deeper tissue
damage
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Pressure-induced injury staging(tl,

(A) Stage 1 - Skin intact but with nonblanchable redness.

(B) Stage 2 - Partial-thickness loss of skin with exposed dermis.

(C) Stage 3 - Full-thickness loss of skin, in which adipose (fat) is visible in the
ulcer and granulation tissue and epibole (rolled wound edges) are often
present.

(D) Stage 4 - Full-thickness skin and tissue loss with exposed or directly
palpable fascia, muscle, tendon, ligament, cartilage, or bone in the ulcer.

Not shown:

Unstageable pressure injury - Full-thickness skin and tissue loss in which the
extent of tissue damage within the ulcer cannot be confirmed because it is
obscured by slough or eschar.

Deep tissue pressure injury - Deep tissue pressure injury should be suspected
whenever there is a localized area of skin (intact or non-intact) with
persistent nonblanchable deep red, maroon, or purple discoloration or epidermal
separation revealing a dark wound bed or blood-filled blister.

Reference:

1. Natienal Pressure Ulcer Advisory Panel, www.npuap.ong.
Images reproduced with permission from: Netting SM. The Lippincott manual of nursing
practice, 7th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2001. Copyright © 2001
Lippincott Williams & Wilkins,



Tedavisi nasil olmali? Temel ilkeler...

Ayrici tani yapilmali (diyabetik ayak, iskemik Ulserler, seltlit)

Uygun posizyonlar ve destekleyici yluzeyler ile fiziksel basincin dagilimini saglayarak altta yatan

katkisal faktorlerin azatilmasi

Evrelemeye ve yara Ozelligine gore uygun yara bakimi yapmak (enfeksiyon tedavisi, debritman

yapilmasi vb)

Luzum halinde negatif yara basing terapisinin yapilmasi (vakum terapi)

Yara progresyonun dokunmente edilerek takip edilmesi

Hastanin lokal degdil genel olarak degerlendiriimesi (Ates kontrolu, agri kontrolu, oksijenazyon takibi,

glisemi takibi, aneminin duzeltiimesi ve enfeksiyona uygun antibiyoterapi yapilmasi)

Optimal nutrisyon saglanmali.




«Care Sizsinizy ..Care Biziz...

- "‘u\ - | - U .
s > “Ya umitsizsiniz.
\* , ™ Y Ya da umit sizsiniz.

- ~«~ Ya garesizsiniz.
___ Yada care sizsiniz.”

Behcet Necatiqgil

TESEKKURLER



