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OZET
Bu caliyma kritik olmayan hastalarin beslenme durumlarinin NRS 2002 (Nutritional

Risk Screening) ve SGD (Subjektif Global Degerlendirme) yontemleri ile taranmasi ve
degerlendirilmesi amaciyla yaslar1 18 ile 92 arasida degisen 134 hasta ile yiiriitiilmiistiir.
Calismaya dahil edilen hastalarin genel Ozelliklerini ve beslenme aligkanliklarini
belirlemek amaciyla anket formu uygulanarak, hastalar NRS 2002 ve SGD yontemleri
ile taranmistir.

Hastalarm %55.97°1 (75) kadin olup, %44.03’u (59) erkektir. Malnutrisyon varligi NRS
2002 yontemine gore %22.4; SGD yontemine gore ise %35.8 oraninda tespit edilmistir
(p<0.05). SGD yontemine gore hastalarin %34.3’iiniin orta ve %1.5’inin agir diizeyde
malnutrisyonlu oldugu tespit edilmistir. NRS 2002 yontemine gére malnutrisyonu olan
hastalarin %53.3’linde orta ve %13.3’linde agir bozulmus beslenme durumu mevcuttur.
Malnutrisyonu olan hastalarin ¢ogunlugu NRS 2002’ye gore hafif sisman (%36.7),
SGD’ye gore sisman (%41.7) hasta grubunda grubunda bulunmustur. NRS 2002 ve
SGD yontemleri sonucudaki malnutrisyon varligi ile BKI smiflandirmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). NRS 2002 yontemi ile
malnutrisyonu olan ve olmayan hastalarin hastanede kali siireleri arasinda fark yokken
(srasiyla; 17.10+15.20, 12.25£13.41 giin) (p>0.05), SGD yOntemine gore
malnutrisyonu olan ve olmayan hastalarin kalig siireleri (sirasiyla; 17.90£16.93,
10.79+11.23 giin) arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Yatan hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesi ve malnutrisyonun tespit
edilmesi, hem hastalarin beslenme durumunun iyilestirilmesi hem de prognoz agisindan
Oonem tagimaktadir. Beslenme durumunun tam olarak degerlendirilmesi i¢in subjektif ve

objektif parametrelerin birlikte ele alinmas1 gerekmektedir

Anahtar Kelimeler: beslenme durumunun degerlendilmesi, malnutrisyon, NRS 2002,
SGD.
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EVALUATION ON NUTRITIONAL SITUATIONS OF NON-CRITICAL
PATIENTS THROUGH NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS 2002) AND
SUNJECTIVE GLOBAL ASSESSMENT (SGD) METHODS
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Master’s Thesis, August 2018
Adyvisor: Asst. Prof. Dr. Nese KAYA

ABSTRACT

This study was carried out with total 134 non-critical patients from 18 to 92 years old
for scanning and evaluating their nutritional situations through NRS 2002 (Nutrition
Risk Screening) and SGD (Subjective Global Assessment). Survey form was
implemented on the patients who were included in the study for defining their general
features, health situations and food habits and the patients were scanned through the
methods of NRS 2002 and SGD.

55.97% (75) of the patients are women and 44.03% (59) of them are men. The
malnutrition prevalence was found 22,4% according to NRS 2002 method and 35,8%
according to SGD method (p<0.05). According to SGD method, 34,3% of the patients
were with medium degree malnutrition and 1,5% of the patients were with heavy degree
malnutrition. According to NRS 2002 method, 53.3% the patients with malnutrition had
medium degree and 13.3% of them had heavy malnutrition situation. Most of the
patients with malnutrition situation were found to be slightly fat (36.7%) according to
NRS 2002 and according to SGD, they were found in the group of fat patients (41.7%).
No significant difference was found statistically between the malnutrition prevalence
and body mass index classification according to the results of NRS 2002 and SGD
methods. While there was not any difference between the lengths of hospital stays of the
patients with and without malnutrition according to NRS 2002 method (respectively
17.10 £ 15.20, 12.25 £ 13.41 days) (p>0.05), according to SGD method, significant
difference was found between the lengths of hospital stays of the patients with and
without malnutrition (respectively 17.90 + 16.93, 10.79 £ 11.23 days) (p<0.05).
Assessment of the nutrition situation of the in-patients and detection of their
malnutrition is of great importance in both improving the nutritional situations of the
patients and prognosis. A full nutritional assessment should consist of the consideration
of both subjective and objective parameters.

Key Words: Assessment of nutritional situation, Malnutrition, NRS 2002, SGD.



viii

ICINDEKILER
BILIMSEL ETIGE UYGUNLUK .........cocoooiiiiiiiimiiciseeesseis e i
YONERGEYE UYGUNLUK .......ocoooiitiiiiieieieeee ettt iii
KABUL VE ONAY ..ottt sttt e sere e st sre e e ssee e sanee e snn e eneees iv
TESEKKUR .......cocooviiiiiieeceeee oottt ettt es sttt s et es s e s st s s nasananaes v
ICINDEKILER ..........cocoiiiiitititiieieieeeee ettt viii
TABLOLAR LISTESI........ccooiiiiiiiiiiiiss e xii
L GIRIS VE AMAC ...ttt 1
2. GENEL BILGILER ........cocooiiiiiiiiiiciecne s 4
2.1. MALNUTRISYON .....coitiiiiiiiiieieteieteieieett e aesese sttt es s b s sesssssnssanans 4
2.1.1. Malniitrisyonun PatofizyOloji.......ccccvvereiiiiiiiiieiiiieeeieceeeee e 7
2.1.2. Malnutrisyonun Prevalansi...........cccccovoiiiiiiiiiiiiiiiiicicce e 8
2.1.3. Malnutrisyonunun Nedenleri ve Risk Faktorleri .........cccoccvvviiiiiiiiiinne, 10
2.1.4. MalnutriSyOn TUIIETT .. eeereeeiiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e e e e 12
2.1.4.1. Primer MalnUtriSYON ......ceeeiiiiiiiiiiiiiei e 12
2.1.4.2. Sekonder MalnULIISYOMN .....ccocoueeeirimiieiiiiiiee e e e e 13
2.1.5. Malniitrisyonun SONUCIATT.......ccoiiiiiiiiiiiiiie e 13
2.1.5.1. Malniitrisyonun Primer EtKileri ........cccocociiriiiiiiiiiecc e 13
2.1.5.1.1. Kas kiitlesi ve KemiKIer.........coccocviiiiiiiiiniiiic e 13
2.1.5.1.2. Gastrointestinal Sistem Fonksiyonlart..........ccccooeviiiniiniiniiieiiiiecee 14
2.1.5.1.3. Bagigiklik Sistemi ve Yara IyileSmesi........ccceeevririririevererereieieisisisieenn 14
2.1.5.1.4. Solunum Yolu Fonksiyonlart........cccocceeerniiiiiniiieiiieec e 15
2.1.5.1.5. Termoregulasyon.........ccooccuiiiiiiiiiiiiie e 15
2.1.6.1.6. Kardiyovaskiller SiStem.........ccccveiiiriiiriiiiiiieiniiec e 15
2.1.5.2. Malniitrisyonun Sekonder EtKileri .........cccccoriiiiiiiiiiiniiiicec e, 15
2.1.5.2.1. Hastanede Kalis Siiresinin Uzamas1 ve Maliyetin Artmast ...........c.cceeueeee. 15
2.1.5.2.2. KompliKasSyonlar ..........coocceiiiiiiiiiiiiiiec e 16
2.1.5.2.3. Morbidite ve Mortalitede AItIS ......ceevrieurreerieeeiiiiiiiieeee e e e eeee e e e 17
2.2. HASTALARDA BESLENME DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI.................... 18
2.2.1. Beslenme Opykiisii ve Besin Tiiketiminin Saptanmast ...........ccceeveerererirrerererererennnns 21
2.2.2. Klinik Belirtiler ve Saglik OYKISl ....oovevrvrveveverereieeiiiiisieieseseieieeeeeve e 21

2.2.3. PSIKOSOSYAl VEIIIET ... 22



2.2.4. Labaratuvar TeStIEIT.......coeiiiiiiiiiiiii e 22
2.2.5. Antropometrik YONtEMIET .......cccoviiiiiiiiiiiiiiiiiie e 23
2.2.5.1. Viicut Agirhigi, Boy Uzunlugu ve Beden Kiitle Indeksi.......covovevevririevererevennnen, 23
2.2.5.2. Viicut Yaginin Saptanmmast .......cccoeeeeeeriiirierniieeenieeeeeereeeeeesereeeessreeeessneeee s 25
2.2.5.2. Yagsiz Viicut Dokusunun Saptanmast .........c.ccceeeererereerinieeenineeeensreeeeeennneeess 25
2.2.6. Sistematik Degerlendirme YOntemleri........occccvevreieiiiiiiiiiiniiieeeeeces e 25
2.2.6.1. Cesitli Parametrelerle Beslenme Durumunu Degerlendiren Yontemler............. 26
2.2.6.1.1. Nutrisyonel Risk Taramast 2002 (NRS 2002) .......cccovreeerieeriniiiiiieeeeeeee 27
2.2.6.1.2. Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ........ccooveiiriiiiiiiiiiiiiieecee 27
2.3. BESLENME DESTEK EKIBI......ccccootiiiiiiiiiieieieiciciiiiee et 29
3.GEREC VE YONTEM..........cocooitiiimiieiiiieeteseeeeeeeeeeae s essae st es st sasae s e s 31
3.1. ARASTIRMANIN YERI, ZAMANI VE ORNEKLEM SECIMI ......c.ccceoevvivreririrennnen. 31
3.2. ARASTIRMANIN GENEL PLANI......cccoitiiiiiie e 32
3.3. ARASTIRMA VERILERININ TOPLANMASI VE DEGERLENDIRILMESI............. 32
3.3.1. Genel Bil@IIEr ....oeeiiiiiiie i 32
3.3.2. AntropometriK OICHMIET ........c.eiiiiiieierereteeeieseee ettt es e s sesesesese e s ssenes 32
3.3.2. 1. VUCUE AZIIIIZL et ettt 32
3.3.2.2. BOY UZUNIUGU ...t 33
3.3.2.3. Beden Kiitle INAEKSi.......cvoveveveveueiieiiiiieieeieeietceess e 33
3.3.3. Niitrisyon Dumumunun Degerlendirilmesi .........ccccceoveieriiiiiiiiiniiieiiiee e 33
3.3.3.1. Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) .........ceeeeeiimiiiiiiiiieeeniiiieeee e e 33
3.3.3.2. Subjektif Global Degerlendirme (SGD) .......cceviiiiiiiiiiiiiiiiece e 34
3.4. VERILERIN ANALIZI .....cociiiiiiieeeecce e 35
4. BULGULAR. ...ttt ettt et sb e s e e bt e s re e e saneeeneees 37
4.1. HASTALARIN GENEL BULGULARI......cccciiiiiiiiiiieeeee e 37
4.2. NRS 2002 BULGULARI.......coooiiiiiiieee et 41
4.3. SGD BULGULARI ..ottt 44
4.4. NRS 2002 ve SGD Sonuglarinin Kargilagtirtlmast........cceeeeeeiiiciiieereeeeniniiiiieeeeeeeee s 50
5. TARTISMA Ve SONUC ..ottt ettt s e s e e snreenaneeeas 56
6. KAYNAKLAR ..ottt ettt ettt et s e e sn e e sn e e e sareeeneees 75
EKLER

OZGECMIS



NRS
SGD
BKi
ESPEN
ASPEN
Gi
KVH
AIDS
KOAH
DRG
UK
PEM
BAPEN
FFM
FM
TBP
RBP
DB
UOKC
BC
SDKK
DSO
MAC
TSF
PNI
NRI
GNRI
MI
INA
DETERMINE
US - SNAQ

KISALTMALAR ve SIMGELER

Nutrisyonel Risk Taramasi

Subjektif Global Degerlendirme

Beden Kiitle Indeksi

Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi
Amerika Parenteral ve Enterai Beslenme Dernegi
Gastrointestinal

Kardiyovaskiiler Hastalik

Edinsel Bagisiklik Yetmezligi Sendromu

Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1

Tan iliskili Gruplar

Birlesik Krallik

Protein Enerji Malnutrisyonu

Ingiltere Parenteral ve Enteral Nutrisyon Dernegi
Yagsiz Viicut Kiitlesi

Depo Yagi

Troksin Baglayic1 Prealbumin

Retinol Baglayic1 Protein

Diz Boyu

Ust Orta Kol Cevresi

Baldir Cevresi

Supskapular Deri Kivrim Kalinligi

Diinya Saglik Orgiitii

Ust Orta Kol Cevresi

Triceps Deri Kivrim Kalinlig:

Prognostik Nutrisyonel Risk Indeksi

Nutrisyonel Risk Indeksi

Geriatrik Nutrisyonel Risk indeksi

Maastrict Indeksi

Temel Nutrisyonel Degerlendirme

Beslenme Saglik Kontrol Listesinin Belirlenmesi

Basitlestirilmis Beslenme ve Istah Anketi



Dutch — SNAQ
MUST
PEMS
SCALES
MND
MND - SF
CRP
KEPAN
BDE
APACHE
KBY

n

p

SD

X

SPSS

Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi
Evrensel Malnutrisyon Tarama Testi
Protein Enerji Malnutrisyon Skalas1
Malnutrisyon Risk Skalas1

Mini Nutrisyonel Degerlendirme

Mini Nutrisyonel Degerlendirme Kisa Sekli
C Reaktif Protein

Klinik Enteral Parenteral Nutrisyon Dernegi

Beslenme Destek Ekibi

Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi

Kronik Bobrek Yetmezligi
Birey (gozlem) sayisi
Anlamlilik diizeyi
Standart sapma

Aritmetik ortalama

Sosyal Bilimler icin istatistik paket programi

Xi



Tablo 2.1.

Tablo 3.1.
Tablo 4.1.

Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.

Tablo 4.5.

Tablo 4.6.

Tablo 4.7.

Tablo 4.8.
Tablo 4.9.

Tablo 4.10.

Tablo 4.11.

Tablo 4.12.

Tablo 4.13.

Tablo 4.14.
Tablo 4.15.

TABLOLAR LiSTESI

Alisilmis Viicut Agirligi Orani ve Ideal Viicut Agirlig:
Degerlerinin Siniflandirilmasi

SGD testinde stres diizeyi sorgulama skoru

Hastalarm cinsiyetlerine gore yas, agirlik, boy, BKI

ve hastanede kalis siireleri

Hastalarm cinsiyetlerine gore yas siniflandirmalar:
Hastalarin cinsiyetlerine goére BKI smiflandirmalart
Hastalarm cinsiyetlerine gore meslekleri, sosyoekonomik
durumlar1 ve sigara kullanim durumlari

Hastalarin cinsiyetlerine gore tedavi gordiikleri servis ve
hastanede kalis siireleri gruplandirmalar:

Hastalarm Cinsiyetlerine gore NRS 2002 yontemi
1.basamak sorgulamasi

Hastalarin Cinsiyetlerine ve Malnutrisyon varligina gére

NRS 2002 yontemi 2.basamak sorgulamasi

NRS 2002 Yontemine gore hastalarin malnutrisyon durumlari
SGD yontemine gore hastalarin cinsiyetlerine gore son alt1

aydaki agirlik kaybi, besin alimindaki degisikligin siiresi ve

fonksiyonel kapasitedeki degisikligin siiresi

SGD yontemine gore hastalarin cinsiyetlerine gore
agirliklarindaki son iki haftadaki degisiklik ve besin
alimindaki degisiklik

SGD yontemine gore hastalarin cinsiyetlerine gore iki
haftadan uzun siireli gastrointestinal semptomlar1

SGD yontemine gore hastalarin cinsiyetlerine gore
fonksiyonel kapasitelerindeki degisiklik, degisikligin
tiirli ve hastalik ve beslenme gereksinmesi stres diizeyi
SGD yontemine gore hastalarin fizik muayene sonuclari
SGD Yontemine gore hastalarm malnutrisyon durumlari
NRS 2002 ve SGD yontemlerine gore hastalarin

malnutrisyon sonuglari

Sayfa No

24
35

37

38

39

39

40

41

42

44

45

46

48

49

49

50

Xii



Tablo 4.16.

Tablo 4.17.

Tablo 4.18.

Tablo 4.19.

Tablo 4.20.

Tablo 4.21.

NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin cinsiyetlerine
gore sonuglari

NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin yas
araliklarina gore malnutrisyon sonuglari

NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin yas, BKI ve
hastanede kalis siirelerine gore sonuglari

NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarm BKi
araliklaria gore sonuglari

NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin tedavi
gordiikleri servislere gore sonuglari

NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin hastanede

kalis siirelerine gore sonuglari

50

51

52

53

54

55

xiii



1. GIRIS VE AMAC

Yeterli ve dengeli beslenme, sagligin korunmasi, biiyiime ve gelismenin saglanabilmesi
icin; bireyin yasi, cinsiyeti ve i¢inde bulundugu fizyolojik ortama gore ihtiya¢ duyulan
besin Ogeleri ve enerjinin gerekli olan miktar, kalite ve cesitte, diizenli, siirekli ve
ekonomik olarak viicuda saglanmasidir (1). Saglikli yasamanin temel kurali besinlerin
yeterli ve dengeli bir sekilde alinmasi ve viicutta uygun sekilde kullanilmasidir. Yeterli
ve dengeli beslenme hastanede yatan hastalarin tedavilerinde onemli rol oynamaktadir
(2). Saglik hizmetlerinin etkinliginin arttirilmasi ile birlikte beslenme ve saglik
uygulamalarinin diizeltilmesi, onlenebilir hastaliklari, sakatliklar1 ve erken Oliimleri
azaltmaktadir (1).

Beslenme saglik hizmetinin Onemli Ogelerinden birini olusturmaktadir. Beslenme
yetersizligi ve dengesizligi bazi hastaliklarin olugsmasinda dogrudan, bazilarinda ise
dolayli nedendir (1). Bireyin beslenme durumu, insan viicudunun tiim islevlerini
etkileyebilen ve ayn1 zamanda klinikte pek ¢ok kez iizerinde yeterince durulmayan
onemli faktorlerden biridir (3). Yetersiz beslenme veya hastaliklarin neden oldugu
beslenme bozuklugu nedeniyle viicutta goriilen degisikliklerin tiimii malnutrisyona yol
acmaktadir (4).

Literatiirde malniitrisyonun farkl tanimlamalar1 mevcut olup Avrupa Klinik Nutrisyon
ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) malnutrisyon icin "azalmig besin alimindan
kaynaklanan ve viicut bilesenleri tizerinde degisiklige neden olan (azalmis yag disi kiitle
ve viicut hiicre kiitlesi), fiziksel ve mental fonksiyonlarda kaybolmaya ve kotii klinik
sonuclara sebebiyet veren durumdur" agiklamasini onermistir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO), malnutrisyonu “besin dgeleri ve enerji saglanmasi ile viicudun biiyiime ve
fonksiyonlarini idame ettirmek i¢in duydugu ihtiya¢ arasindaki hiicresel dengesizliktir”

seklinde tanimlamaktadir. Amerika Parenteral ve Enterai Beslenme Dernegi’'ne



(ASPEN) gore ise malniitrisyon "yetersiz ve asir1 beslenme ve inflamatuar aktivite
sonucu fonksiyonel kapasite, yagsiz doku kiitlesi ve hiicresinin azalmasina neden olan
subakut ya da kronik beslenme bozuklugu"dur (5,6).

Malnutrisyon, primer ve sekonder malnutrisyon olarak iki sekilde smiflandirilmaktadir.
Herhangi bir hastalik durumunun mevcut olmadigi, sosyoekonomik problemlere baglh
besin saglanamamasiyla iliskili malnutrisyon, primer malnutrisyonu ifade eder.
Sekonder malnutrisyonu ise klinisyenler, nutrisyonel destegin altta yatan hastaliga bagl
oldugu durumlar1 olarak tanimlamaktadirlar (7).

Gelismis ve gelismekte olan iilkeler icin ¢ok 6nemli saglik sorunlarindan bir tanesi
hastalikla iligkili malniitrisyondur (8). Malign hastaliklar1 olan yatan hastalarda ve bazi
kronik hastaliklarda (kronik karaciger hastaligi, bobrek yetmezligi, kronik kalp
hastalig1i, edinsel bagisiklik yetmezligi sendromu (AIDS), inflamatuar bagirsak
hastaliklari, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) ve norodejeneratif hastaliklar
gibi) malnutrisyon diger hastaliklara gore daha sik gozlenmektedir (9). Ulusal saglik
politikalarma baktigimizda malnutrisyonun obeziteye gore daha az farkindaliginin
olmasma ragmen siklig1 yiiksek olup morbidite ve mortalite ile yakindan iliskilidir.
Ayrica malnutrisyon saglik harcamalar1 acisindan ciddi mali sonuglar dogurmaktadir.
Malniitrisyonun hastaneye yatis oraninda ve tedavi harcamalarindaki artis ile iliskili
olmasi, artmis saglik harcamalarinin altinda yatan nedendir (8).

Malnutrisyonlu bireylerin tanimlanabilmesi i¢in hastalarin hastaneye basvurduklarinda,
hastanede yattiklar1 siirede ve polikliniklerde siirekli olarak beslenme durumlari
degerlendirilmelidir (10). Beslenme durumunun degerlendirilmesi, beslenme
yetersizligi ve buna bagl gelisecek hastaliklarin tanimlanmasinda 6nem tasir (11).
Bireyin beslenme durumunun saptanmasi veya malnutrisyon riskinin belirlenmesi
amaciyla bir c¢ok farkli kriterlerde yontemler gelistirilmistir. Tarama araglarinin
kullanilmas1 hizli ve kolay olmali, kolaylikla degerlendirilebilmeli ve hasta ve saglik
calisan: tarafindan kabul edilebilir olmalhdir. Tarama araci gecerli olmali, yani kisi
tarafindan istenileni Olcmeli; {Uretilebilir olmali, yani malnutrisyonu ve risk
tastyanhastalar1 tanimlayabilmeli; giivenilir olmali, yani farkh kisiler ayn1 hastada ayni
sonuglar1 alabilmelidir (10). Beslenme durumunun tam olarak degerlendirilebilmesi i¢in
subjektif ve objektif parametrelerin birlikte ele alinmasit Onerilmektedir. Yapilan
arastirmalarda malnutrisyonu saptamada tek basina hi¢cbir parametrenin biitiin hastalarda

etkili olmadig1 belirtilmistir (11).



Bireyin beslenme durumunun saptanmasi veya malnutrisyon riskinin belirlenmesi
amactyla bir ¢cok farkli kriterlerde yontemler gelistirilmistir. Bu ¢aligmada hastanede
yatmakta olan kritik olmayan hastalarin beslenme durumlarmmin ESPEN’in Onerdigi
yetersiz beslenmenin varligin1 ve hastanede yetersiz beslenmenin olusma riskini
saptamay1 amaclaya Nutrition Risk Taramasi (NRS) 2002 ve ASPEN’in onerdigi
hastalar1 subjektif olarak elde edilen dykii ve fiziksel muayeneden elde edilen bulgulara
dayaranarak siniflandirmayr amaclayan Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ile

taranmas1 amaglanmigtir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. MALNUTRISYON

Malniitrisyon, klinisyenler tarafindan gozden kacabilen, tespit edildiginde ise tedavisi
icin cok caba harcanmayan fakat 6zellikle yatan hastalarda ve yash popiilasyonunda
yaygin olan ve hastalarin mortalite ve morbiditelerine etkisi olan klinik bir durumdur
(12). Malniitrisyon terimi genellikle yetersiz beslenmis hastalar i¢in kullanilmaktadir
ancak malniitrisyonlu bireyler yetersiz ya da asir1 beslenmis olabilirler. Enerji yeteri
kadar veya fazla alinsa bile besin 6gesi alimi yetersiz olabilmektedir. Siddetli bir akut
hastalik geciren veya bilyiik bir travmatik olay yasayan asir1 kilolu veya obez yetiskinler
bile yetersiz beslenme riski altinda olabilirler ve siklikla yogun beslenme miidahalesine
ihtiya¢ duyabilmektedirler (6). Yetersiz beslenme, protein ve enerji alimmin veya
emiliminin yetersiz olmasi1 nedeniyle genellikle protein enerji malnutrisyonu (PEM)
olarak belirtilmektedir. Tiiketilen besin dgelerinin (protein, enerji ve diger nutrientlerin)
alimiyla birlikte degisen metabolizma ihtiyaclarmin karsilanmasi arasindaki kronik
dengesizlik malniitrisyonu ifade etmektedir. Malniitrisyon tanimi kullanimindan genel
olarak PEM malniitrisyonu kastedilir (13).

Literatiirde gegen malnutrisyon tanimlamalari, kiiltiirler, disiplinler ve kurumlar
arasinda farklilik gostermektedir. Keller (14) 1993 yilinda malnutrisyonu “Fazla besin
alimi sonucunda gozlenen asir1 beslenme, spesifik besin Ogesi eksiklikleri, yeterli
olmayan besin alimi nedeniyle ortaya ¢ikan yetersiz beslenme ve orantisiz besin ogesi
alimi nedeniyle dengesizlikten olusan biitiin bir tanimdur” seklinde nitelendirmistir.
Norman (9), tim bu tanimlar1 daha detaylandirarak “Gereksinim ve alim arasindaki
dengesizlik nedeniyle ortaya c¢ikan metabolizmadaki degisim, beden kiitle ve
fonksiyonunda kayip veya enerji, protein ve diger besin Ogelerinin yetersiz veya

dengesiz alimi neticesinde doku ve/veya viicut yapisinda gozlenen Olgiilebilir ters



etkilerdir” seklinde malnutrisyonu tanimladigmi belirtmigstir. Soeters et al. (15) ise
malnutrisyon tantmina inflamatuar aktivitenin de eklenmesi gerektigini isaret ederek,
malnutrisyonu; “Degisen derecelerde yetersiz/asir1 beslenme ve inflamatuar aktivitenin
kombinasyonunu iceren, subakut veya kronik beslenme halinin, viicut diizeninde
degisikliklere ve fonksiyonunda azalmalara neden olmasidir” seklinde tanimlamistir.
ESPEN malnutrisyonu “Enerji, protein ve diger besin 0gelerinin yetersiz veya asiri
alim1 (veya dengesizligi) sonucunda, doku veya viicut yapisinda (viicut sekli, biiytikligii
ve kompozisyonu) ve fonksiyonunda klinik sonuglar1 olan Ol¢iilebilir, negatif etkiler
gosteren beslenme halidir” seklinde tanimlamistir (16). Ayrica ESPEN’e gore viicut
agirligi kaybr > % 10 — 15, 6 ay icinde; Beden Kiitle Indeksi (BKI) < 18.5 kg/m?; SGD
Derece B + C veya Niitrisyonel Risk Taramas1 (NRS) >3; Serum albiimin < 30 g/L
(hepatik veya renal disfonksiyon olmadiginda) ise malnutrisyon mevcuttur (17).
Yakin ge¢miste, bir Uluslararas1 Konsensiis Rehberi Komitesi klinik pratikte kullanim
icin  “erigkin starvasyonunun etiyolojiye dayali tammmi” ve ‘hastalik iligkili
malnutrisyon” tanimlar1 iizerinde anlasmaya varmistir. Buna gore enflamasyon
olmaksizin kronik starvasyon varliginda “starvasyon iligkili malnutrisyon” mevcuttur
(0rn; anoreksiya nevroza), enflamasyon kronik ise hafif-orta dereceli ise ‘“kronik
hastalik-iligkili malnutrisyon mevcuttur (6rn; organ yetmezligi, kanser, romatoidartrit,
sarkopenikobezite) enflamasyon akut ve siddetli ise “akut hastalik veya yaralanma
iliskili malnutrisyon” mevcuttur (6rn; major enfeksiyon, yanik, travma, kiint kafa
travmasi) (18).
Enflamasyonun beslenme durumu iizerindeki etkilesimini ve 6nemini tanimaya yonelik
bir adim olarak, klinik pratik ortamda yetigkinlerde beslenme tanis1 i¢in asagidaki
etyolojiye dayali terminolojinin kullanilmasi 6nerilmistir: (5)
¢ Enflamasyonsuz kronik ac¢lik oldugunda, "aghiga bagli malniitrisyon" teriminin
kabul edilmesini Onerilmistir. Bu sendroma 6rnek olarak, anoreksiya nervoza
gibi tibbi durumlar dahildir.
¢ Enflamasyon kronik ve hafif ila orta derece oldugunda, "kronik hastalikla iligkili
malniitrisyon" terimi Onerilmistir. Bu sendromun Ornekleri, organ yetmezligi,
pankreas kanseri, romatizmal artrit veya sarkopenik obezite icerir.
¢ Enflamasyon akut ve agir derecede oldugunda "akut hastalik veya yaralanmaya
bagli malniitrisyon" terimi Onerilmistir. Bu sendromun oOrnekleri, biiyiik

enfeksiyon, yaniklar, travma veya kapali kafa travmasidir.



Sistemik bir inflamatuar yanitin varhigini veya yoklugunu tanimak Onemlidir ¢iinkii
iltihabi bilesenin hem teshis hem de tedavi ile ilgili etkileri vardir. Eger inflamasyon
yoksa, acligin neden oldugu ileri malniitrisyon bile uygun beslenme yontemi ile kolayca
tedavi edilebilmektedir. Enflamasyon varligi genellikle beslenme miidahalelerinin
etkinligini smirlar ve inflamasyonla iligkili malnutrisyon medikal tedaviye klinik cevabi
tehlikeye atabilir. Inflamasyon varsa; hem hafif, orta veya siddetli hem de gecici veya
kalict olup olmadigini aciklamak yararlhidir. Siddetli derecede inflamasyon ile akut
hastaliga baglh malnutrisyonda beslenme miidahalesinin nceligi, yagamsal organ sistem
fonksiyonlarmi destekleyecek besinleri saglamak ve akut medikal tedavi saglanirken
uygun konak yanitlarmmi korumaktir. Hafif ile orta siddette inflamasyon ile kronik
hastalikla ilgili malniitrisyonda, beslenme miidahalesine olumlu bir cevap ayn1 zamanda
altta yatan hastaligin veya durumun basarili tibbi tedavisini gerektirir. Aslinda, bu tiir
ileri malniitrisyonu olan bireylerin prognozu, yatkinlik gosteren hastalik veya durum
tarafindan biiylik oranda belirlenecektir. Bu nedenle onemli kronik hastaligi olan
kisilerin etkin tibbi tedavisini kolaylastirmak icin 6nemli bir destekleyici Olciidiir ve
diyabet, metabolik sendrom ve bobrek yetmezligi gibi secilmis kronik durumlar1 olan
kisiler icin tibbi beslenme tedavisi tedavinin ayrilmaz bir bilesenidir (5).

Fonksiyonel zayiflama 1ile iliskili yagsiz beden kiitlesindeki bir azalmadaki
inflamasyonun Oneminin veya direncinin zayiflamasina neden olan nokta "hastalikla
iliskili malniitrisyon" olarak diisiiniilebilmektedir. Malniitrisyonun bu formu en azindan
kismen besin alimi miktarindaki bir azalmaya dayandirilabilir, ancak ayni zamanda
iltihaplanma halinin arac1 metabolizma iizerindeki etkisi ile de siki sikiya baglantilidir
(5). Hastaneye bagvuru sirasinda malniitrisyonu olmayan hastada, hastanede gecirdigi
siire i¢inde malniitrisyon gelismesine klinisyenlerce dikkat cekilmis ve Onemi
vurgulanmistir. Bazi arastirmacilar tarafindan %10 - 50 arasinda goriildiigii bildirilen
iyatrojenik malniitrisyona yol acan faktOrlerin bilinmesi, var olan niitrisyonel
bozuklugun daha da kotiiye gitmesini engelleyebilmekte ve dogru bir tedavinin
olusturulmasinda ©nemli rol oynamaktadir. Iyatrojenik malnutrisyon, beslenme
durumunun bozulmasma neden olur veya var olan beslenme durumu bozuklugunun
daha da kotiilesmesine yol acar. Hastane malnutrisyonu, yaygin bir sorundur. Bu
malnutrisyon tiirii izerine yapilan arastirmalar son 25 yilda agirlik kazanmistir. Hastane
malnutrisyonunun prevelansi bazi calismalarda %20-60 olarak bildirilmistir. Iyatrojenik

malnutrisyon genellikle kas, solunum, bagisiklik sistem fonksiyonlarinda bozulmaya,



yasam kalitesinde azalmaya ve yara iyilesmesinde gecikmeye yol agmaktadir. Tiim
bunlarin sonucunda postoperatif morbidite ve mortalite, hastanede kalis siiresi ve
maliyet onemli derecede artig gdstermektedir. Sosyal harcamalar ve saglik harcamalari
izerindeki toplam etkisi oldukg¢a fazladir ve siklikla tam olarak hesaplanamamaktadir.
Bu nedenle klinik sonuglarin iyilestirilmesi adina hastanede yatan hastalarin beslenme

durumlarinin izlenmesi ve diizeltilmesi bir strateji geregidir (4).

2.1.1. Malniitrisyonun Patofizyoloji

Acligin baslangicindaki yag depolarmin miktari, achik halinde yasama siiresi ile dogru
orantihdir. Ac¢likta Once protein yikimi baslar, bir siire sonra metabolik adaptasyon
donemine ulasilir. Adaptasyon doneminde toplam kalorinin % 15-18’1 proteinlerden
saglanir. Gerekli enerji, yag depolarindan saglanmaya calisilir. Ancak yag depolari
azalinca yeniden protein katabolizmasi artmaya baslar. Malniitrisyonda gelisebilecek
patofizyolojik olaylar1 degerlendirebilmek icin Once aghk (starvasyon) durumunda
gelisebilecek olaylardan bahsetmek gerekir (19). Achgin baslangicindaki yag
depolarmin miktari, achik halinde yasama siiresi ile dogru orantilidir. Ac¢likta Once
protein yikimi baslar, bir siire sonra metabolik adaptasyon doénemine ulasilir.
Adaptasyon doneminde enerjinin % 15-18’1 proteinlerden saglanmaktadir. Gerekli
enerji, yag depolarindan saglanmaya calisilir. Ancak yag depolar1 azalinca yeniden
protein katabolizmasi artmaya baslamaktadir (20). PEM’e eslik eden durumlar
cogunlukla bir veya birden fazla mikro besin Ogesi ve/veya mineral yetersizligidir.
Besine ulasamama, aclik durumu veya hastalik nedenli olarak yetersiz beslenme
gozlenebilmektedir (13). Bu durum ¢ogunlukla kilo kaybi, viicut yag ve yagsiz doku
kiitlesi kayb1 (hastalik durumunda agliga gore daha fazla) ve hiicre dis1 sivi miktarinda
artis ile kendini gostermektedir (16). Organ-sistem fonksiyon yetersizligi, bu siiregen
dengesizligin sonucunda ortaya ¢cikmaktadir (13).

Kisa siireli aghkta insiilinin azalmasi, glukagon ve katekolaminlerin artmasi
glukogenoliz ve lipolize yol acmaktadir. Adipoz dokudaki trigliseritlerin hidrolizi
ilegliserol ve yag asitleri salinmakta, bunlar da iskelet ve kalp kasi, bobrekler ve
karaciger gibi organlara tasmnmaktadirlar. Sadece glikozu kullanabilen beyin ve
eritrositlerin  glikoz  gereksinimi ilk olarak glikogenolizden, daha sonra
glikoneogenezden saglanmaktadir. Insiilin seviyesinin diismesi, yag dokusunda lipaz

aktivitesini arttirmakta ve trigliseritlerin serbest yag asitlerine parcalanmasina neden



olmaktadir. Yag asitlerinin bir kismi kas dokusunda tiiketilmekte, bir kismi da
karacigerde okside olarak keton cisimlerine doniismektedir. Stres achgi, aclik ve
enflamasyonun birlikteligine yanit olarak ortaya cikmaktadir ve stres aclhiginin en
belirgin semptomlar1 diisiik albiimin yogunlugu ve 6demdir. inflamasyon sirasinda
damar gecirgenliginin artmasi sonucunda su, elektrolitler ve proteinler ekstravaskuler
alana yayilir ve bu sekilde de 6dem gelisir. Kan hacminde azalma ve yaralanmaya cevap
olarak aldesteron ve antidiiiretik hormon konsantrasyonu artmakta ve 6dem daha ¢ok
belirginlesmektedir. Adrenerjik ve adrenal kortikoid hormonlarin 6n planda oldugu faza
katabolik faz denmektedir.  Yaralanmanin siddetine bagli olarak organizma katabolik
evreden anabolik evreye gecer. Komplike olmayan elektif ameliyatlardan sonra bu siire
3-8 giin siirebilecegi gibi, biiyiik doku kayiplarinin bulundugu travmatik yaralanmalarda
haftalarca siirebilir. Ge¢ anabolik evre ise travmanin siddetine gorebirka¢ haftadan
birka¢ aya kadar siirebilen bir donemdir. Bu donemde yag depolariyavas bir sekilde

restore olmakta ve pozitif nitrojen dengesi normal seviyelere donmektedir (20).

2.1.2. Malnutrisyonun Prevalansi

Tiim diinyada malnutrisyon, hastanelerde, bakim evlerinde ve toplumda hastalik ve yeti
kaybi ile 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Malnutrisyon prevalansi hastanede
yatan ve yatmayan hastalarda %?20-60 goriilme sikliginda rapor edilmektedir. Bir
caligmada ise malnutrisyon prevalansi hastanelerde %10-70, yash bakimevlerinde %10-
90 ve 6zel durumlarda %10-100 olarak bildirilmistir (21). Avustralya’da sekiz yash
bakim evinde yapilan cok merkezli bir baska caliyjmada yashlarin %49.5’inde
malnutrisyon saptanmustir (22).

Niitrisyon destegi ile ilgili tek ulusal dernek olan KEPAN, iilkemizdeki durumu gormek
tizere 2005-2006 yillarinda 19 sehirdeki 34 merkezde yiiriitiillen ve alt1 ay siiren bir
arastirma yapmustir. Bu caligmada NRS-2002 tarama yontemi kullanilarak 62
hastaneden 29.139 hasta degerlendirilmistir. Calismanin sonuclar1 yatis aninda
hastalarin %15’inin niitrisyonel acidan risk altinda oldugunu gostermistir (23).
Ingiltere’de hastanelere basvuran 9290 kiside yapilan bir taramada hastalarin %28’inin
malnutrisyon riski altinda oldugu, malnutrisyon riski altindaki hastalarin %18'inde
gastrointestinal (GI), %5’inde norolojik, %11’inde solunum yolu, %7’ sinde
genitoiiriner, %13’tinde kardiyovaskiiler (KVH), %17’sinde kas-iskelet sistemi

hastaliklar1 (%2 tanis1 bilinmeyen ve % 27 diger teshisler) oldugu belirtilmistir (24). Bu



alandaki en kapsamli caligma Ingiltere Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi
(BAPEN) tarafindan yapilmistir. BAPEN’in yaptig1 bir analize gore, Ingiltere’de 3
milyon kisi malniitrisyon riski ile yasamaktadir. BAPEN bu konu ile alakali bir raporu
Saghk Bakanligi’na sunmustur ve Bakanlik bu raporun sonucunda “Malniitrisyonla
Savas1” iilke politikast haline getirmistir (25). Bu sonuclar1 Avrupa niifusuna yansitan
ESPEN, 20 milyon insanin malniitrisyon riski altinda yasadigini ve bunun Avrupa
Birligi’ne ekonomik yonden de ek yiik getirdigini duyurmustur (4).

Beslenme riskinin yaygmhgi, c¢esitli faktorlere gore degismektedir. Hastalarda
malnutrisyon prevelansinin saptanmasi ve malnutrisyon prevelansinin gosterilmesi icin
kullanilan farkli yontemler vardir. Bu yontemlerden bir tanesi de ESPEN’in 6nerdigi
NRS 2992 yontemidir (10). Norve¢ Haukeland Universitesi Hastanesi'nde yas, hastalik
kategorisi ve hastane departmaninda beslenme riski profilini belirlemeyi amaclayan bir
caligmada 3279 hasta NRS 2002 yontemine gore taranmustir. Hastalarin %29’unda
malnutrisyon riski saptanmustir (26). Iyatrojenik malniitrisyon olarak da tanimlanan
hastane malniitrisyonunun prevelansi yapilan ¢alismalarda %20-60 olarak bildirilmistir
(27). Hastanede yatarak tedavi goren hastalarin %30-60’1nda malniitrisyon séz konusu
olup; bunun %10-25’i de agir dereceli malniitrisyondur. Solunum sistemi
hastaliklarinda %45, inflamatuvar barsak hastaliklarinda %80, malign tiimorii olanlarda
%85’e varan oranlarda malniitrisyon goriiliir (13). Correia et al. (28) Latin Amerika'da
9348 hasta ile yaptiklar1 cok merkezli epidemiyolojik bir calismada hastalarin
%50.2'sinde malnutrisyonunun mevcut oldugunu ve malnutrisyonun yas, enfeksiyon
varlig1 ve hastanede kalis siiresinin uzun olmast ile korele oldugunu bildirmislerdir.
Malnutrisyon kalis siiresinin uzamasi, yeni ilaglar ve enfeksiyonlarla iligkilidir.
Malnutrisyon ayrica hastaligm siddetini de arttirabilmektedir. Bu temelde Ingiltere’de
dort hastanede birlikte gerceklestirilen ¢ok merkezli bir caligmada hastaneye yatis
aninda malnutrisyon prevelansinin %20 oldugu ve eger hastalara gerekli beslenme
tedavisi verilmezse bu oranin hastanede kalis siiresi boyunca arttirildig: bildirilmistir
(29). Brezilya’da hastalarin beslenme tedavilerini belirlemek amaciyla hastalarin
beslenme durumlar1 degerlendirilmistir. Calismaya almin 4000 yetiskin hastada
malnutrisyon prevalanst %48.1 olarak saptanmistir (30). Arjantin'de 17 sehirdeki 38
hastanede 1000 yatan hasta ile yapilan malnutrisyon taramasinda hastalarin %46’sinda
malnutrisyon saptanmustir (31). Avusturalya’da 2076 yash birey iizerinde yapilan bir

caliyjmada malnutrisyon oram1 %33, malnutrisyon riski orani ise %51.5 olarak
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bulunmugtur. Malnutrisyonlu bireylerin  %26’s1 ortopedik hastaliklar, %11.6’s1
norolojik hastaliklar, %7.65°1 kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum ve diger problemler
nedeniyle hastanede olduklar1 belirtilmistir (32). Yine bir caligmada ise multimorbid
hastalik sikayetleri ile geriatri servisine bagvuran 808 yash hastanin %65’ inde
malniitrisyon riski, %20’sinde ise malniitrisyon saptanmistir (33). Kaiser et al. (34)
tarafindan 2010 yilinda yashlarda malnutrisyon sikligini belirlemek amaciyla yapilan 12
ilkenin (Belcika, Ispanya, 1sveg, Almanya, Fransa, Italya, Danimarka, Amerika, Giiney
Afrika, Japonya, Avusturalya) dahil oldugu bir calismada, toplumda yasayan 65 yas ve
izerindeki yaslilarda malniitrisyon oran1 %38,7 olarak saptanmistir. Malnutrisyon farkli
ilkelerde farkli oranlarda goriilmektedir c¢iinkii bunu etkileyen farkli etmenler
mevcuttur. Burada 6nemli olan nokta malnutrisyonun erken donemde tespit edilmesi ve
gerekli beslenme tedavinin uygulanarak malnutrisyon varliginmn azaltilmast ve

giderilmesidir.

2.1.3. Malnutrisyonunun Nedenleri ve Risk Faktorleri

Herhangi bir nedenle hastaneye basvuran hastada malniitrisyon gelisimi hem hastaligin
prognozunu olumsuz etkilemekte hem de hastanin enfeksiyon gibi bagka hastaliklara
yatkinligin1 arttirmaktadir. Ote yandan hastaneye yattig1 sirada malniitrisyonu olmayan
hastada yatis doneminde malniitrisyon gelisebilmektedir (27).

Esas olarak malniitrisyon “enerji ve/veya protein aliminda veya emiliminde eksiklige ya
da artmis katabolizmaya” bagl olabilir. Klinikte besin aliminm bozuldugu ve
malnutrisyona neden olabilecek durumlarin su sekilde siniflandirilmasina isaret
edilmistir;

a) Inflamasyonun olmadig1 saf kronik acligmn neden oldugu durumlar (6rn:
anoreksiya nervosa),

b) Hafif ya da orta derecede kronik inflamasyon siirecine sebep olan kronik
hastaliklar veya durumlar (6rnek: organ yetmezligi, kanser, romatoid artrit,
sarkopenik obezite),

¢) Belirgin inflamatuar yanita neden olan akut hastalik veya durumlar (Ornek:
Travma, infeksiyon, yanik) (5).

Hastane malnutrisyonun ortaya ¢ikmasi genellikle coklu etkenlerle iliskilidir (27).
Malnutrisyona neden olan etmenler hastalik dis1 ve hastaliga bagli etmenler olarak ikiye

ayrilabilir (19):
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» Hastalik Dis1 Etmenler

¢ Ortam degisikligine bagh huzursuzluk ve istah kayb1

¢ Yemek zamanlarindaki degisiklikler ve hastane yemeklerine uyumsaglayamama

e Incelemeler igin siirekli kan alinmasi

e Tetkik amaciyla hastanin sik sik a¢ birakilmasi

e Agirlik ve boy dl¢limlerinin diizenli yapilamamasi

¢ Besin tiiketim takibinin 1yi yapilmamasi

¢ Ameliyata alinan hastanin malniitrisyonlu olmasi

e Ameliyat sonrast veya metabolik gereksinimin arttif1 durumlarda gerekli

beslenme desteginin verilmemesi veya geciktirilmesi

® Postoperatif uzun siire glikozlu veya tuzlu soliisyonlarmn kullanilmasi

¢ Personel rotasyonu ve sorumlulugun dagilmasi
Malnutrisyonun olusma ve gelisme nedenlerinden birini, hastalikla iligkili
malnutrisyonun hastane veya ilgili diger ortamlarda bir problem olarak goriilmemesi ve
bu konu ile ilgili farkindaligin eksik olmasinin getirdigi sonu¢lar olusturur (11).

» Hastahga Bagh Etmenler

o istahsizhk

¢ Sindirim ve emilim bozukluklar1

e Artmis kayiplar

¢ Anabolizmanin azalmasi

e Katabolizmanin artmasi

e llaclar
Hastane veya hastalikla iliskili malnutrisyon icin, yetersiz besin (veya kalitesiz) besin
alimi (11) hastaliklarin besin alimi sindirimi ve emilimine etkisi ve hastanenin
alisilagelen diizeni (yemek servisi sekli, saati, uygulanan diyetler) ile iliskili problemler,
hastanede tedavi goren hastalarda gozlenen yiiksek malnutrisyon oranmin Onemli
nedenleridir. Bu olgularim sistemik olarak degerlendirilmesi ve gerekli onlemlerin
alinmas1 malnutrisyonun tedavisi i¢in elzemdir (35).
Hastalik, ister akut ister siiregen olsun malnutrisyonu pek c¢ok farkli yolla
tetiklemektedir. Travmanin cevabi, enfeksiyon veya inflamasyonun metabolizmadaki
etkisi, istahsizlik, besin Ogelerinin emiliminin ve sindiriminin azalmasi, sindirim

sistemindeki kasilmalara bagli bulant1 ve kusmalar, sitokinlerin katabolik etkisi gibi pek
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cok etmen hastaliklara bagli olarak malnutrisyonun ortaya cikmasma neden
olabilmektedir (9). Ozellikle yash bireylerde azalmis beslenme kaynaklar1 ve
tekrarlanan hastaliklar nedeniyle malnutrisyon riski artmaktadir (36). Eriskin yetersiz
beslenmesi tipik olarak yetersiz alimin devamlilig1 ve / veya artan ihtiyaglar, emilimin
bozuklugu, degismis ulasim ve besin maddesinin degistirilmesi boyunca ortaya cikar.
Agirlik kaybi, bu siireklilik boyunca birden ¢ok noktada olabilir ve siklikla gerceklesir.
Bireyler ayn1 zamanda inflamatuar, hipermetabolik ve / veya hiperkatabolik kosullar da
gosterebilmektedir. Enflamasyon, giderek malnutrisyon riskini artiran ve beslenme
miidahalesine kars1 optimal tepki ve mortalite riskini artiran 6nemli bir faktor olarak
tanimlanmaktadir. Bu nedenle, bireyler ciddi malniitrisyondan fark edilmeden
birakildiginda agir beslenme durumuna ilerleyecek olan siddetli olmayan (hafif-orta)
malnutrisyona kadar farkh 6zellikler gosterebilir (6).

Onemli bir diger etken ise ilag kullanimudir. Giiniimiizde polifarmasinin dikkat gekecek
diizeyde oldugu diisiiniildiigiinde ila¢ kullanimina bagli yan etkiler ve buna bagli
beslenme bozukluklar1 g6z ard1 edilmemelidir. Ilaclar istah1 azaltarak, bulant1 ve kusma
gibi yan etkiler ile ya da besinlerin emilimini etkileyerek malnutrisyona neden
olabilirler. Ornegin genis spektrumlu antibiyotikler intestinal floranin yapismi

degistirebilmekte ve besinlerin emilimini bozabilmektedirler (27).

2.1.4. Malnutrisyon Tiirleri
Malniitrisyon, olugmasina yol acan etmenlere gore primer (ekzojen) ve sekonder
(endojen) olmak iizere iki grupta incelenmektedir (4). Her iki malnutrisyon ¢esidi de

besin aliminin ihtiyaglar1 karsilamadigi durumda ortaya ¢ikmaktadir (37).

2.1.4.1. Primer Malnutrisyon

Stratton et al. (37) birincil malnutrisyonu “Herhangi bir hastaligin olmadigi durumlarda
besin alimimdaki eksikliklere bagli olarak ortaya c¢ikan malnutrisyon” olarak
tanimlamistir. Primer malniitrisyonda besinlerin “kitlik, savas, hapis, sosyoekonomik
fakirlik” vb. nedenlerle yeterli Olciide bulunmamasi s6z konusudur. Besinler
bulunabildigi takdirde oral alinmalarinda ve metabolizmalarinda goriilen ve bilinen
organik bir bozukluk mevcut degildir. Viicudun gereksinimi karsilandiginda yani yeterli

besin alindiginda malniitrisyon tablosu kendiliginden ortadan kalkar (4).
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2.1.4.2. Sekonder Malnutrisyon

Hastalik varliginda olusan ve gelisen malnutrisyon ise ikincil malnutrisyon (hastaliga
bagli malnutrisyon) olarak adlandirilmaktadir (37). Sekonder malniitrisyonda sebep
organiktir. Istahsizlik, yeme ve yutma giicliigii, kusma, ishal, kanser ve malabsorpsiyon
gibi sebeplerle malniitrisyon olusabilir. Enteral veya parenteral yoldan viicuda alinan
temel yap1 ve enerji 6gelerinin metabolizmasinda bozukluk olmasi da malniitrisyona
neden olur. Besinlerin sindirim, emilim ve metabolizmalarinda herhangi bir problem
olmamasma ragmen “fistiil, kanama, kusma, ishal, kronik bobrek yetmezligi gibi
nedenlerle viicuttan kayiplarin fazlalasmis olmasi veya normal donemlerde yeterli
gelebilecek miktarlarda besin alinmasmna ragmen travma, ates, stres, hamilelik,
laktasyon, yanik” gibi nedenlerle gereksinimin artmasi durumlarinda meydana gelen

malniitrisyon tablosu da sekonder malnutrisyon grubuna girer (4).

2.1.5. Malniitrisyonun Sonuclari

Malniitrisyon klinik tedavi ve izlemde olduk¢a Onemlidir. Ayrica malniitrisyon yara
iyilesmesinde gecikme ve bozulma, immiin sistemde baskilanma, kognitif
fonksiyonlarda kotiilesme ve genel olarak fonksiyonel kapasitelerde gerileme gibi
onemli klinik durumlarin olusmasinada Oonemli bir faktordiir (3). Malnutrisyonun

sonuglar1 primer etkiler ve sekonder etkiler olarak ikiye ayrilmaktadir (11):

2.1.5.1. Malniitrisyonun Primer Etkileri
e Mental fonksiyondaki degisiklikler
e Kardiyovaskiiler ve renal fonksiyonlardaki degisiklikler
¢ Solunum fonksiyonunda azalma
¢ Gastrointestinal sistem fonksiyonlarindaki degisiklikler
e Termoregiilasyonbozuklugu
e Immiin yanitta yetersizlik
® Yara iyilesmesinde gecikme

¢ Endokrin fonksiyonlarindaki degisiklikler

2.1.5.1.1. Kas kiitlesi ve Kemikler
Kilo kaybi1 sebebiyle gozlenen yag, kas ve organ Kkiitlesi yitimleri malnutrisyonun en
belirgin isaretidir. Ancak yagsiz doku kiitlesinin bu goriiniir kayb1 obez bireylerde

gozard1 edilebilmektedir (38). Malnutrisyon tanmis1 koymak icin akut bakimda yeni
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ESPEN konsensus tanimui gelistirilmistir. 2017 yilinda ESPEN’in bu tanimina gore
malniitrisyonu degerlendirmek ve akut siire¢c nedeniyle dekompanse olan hastalarda
sarkopeni ile iligkisini belirlemek amaciyla hastaneye yatirilmis yash diyabetik hastalar,
orta yash hastalar, geriatrik hastalar ve saglikli yashlar ve saglikli gen¢ bireyler
tizerinde bir ¢aligma yapilmistir. Sarkopeniyi degerlendirmek amaciyla ¢aligmaya alinan
hastalara Sarcopenia Avrupa Calisma Grubu (EWGSOP) kriterleri de uygulanmistir.
Calismanm sonucuna gore ESPEN kriterlerine gére malniitrisyon prevalansi %19.3 ve
EWGSOP kriterlerine gore sarkopeni prevalans1 % 37.5 olup; her iki durum da anlaml
olarak iligkili bulunmustur (39).

2.1.5.1.2. Gastrointestinal Sistem Fonksiyonlar

Kronik malnutrisyon bagirsaktaki kan akiminda, villiislerin yapisinda, pankreasin
ekzokrin fonksiyonunda ve intestinal gecirgenlikte degisikliklere yol ag¢maktadir.
Sindirim enzimlerinde azalma gozlenirken, zaman igerisinde ishal ve ikincil laktoz

intoleransi gelisebilmektedir (38).

2.1.5.1.3. Bagisikhik Sistemi ve Yara Iyilesmesi

Immun sistem malniitrisyon nedeniyle bozulmaktadir. 2012 yilinda yapilan bir
calismada malnutrisyon ve bagisiklik sistemi arasindaki iliski su sekilde aciklanmustir:
“Sadece aclikla bile T lenfositler ve kompleman sisteminde degisiklikler meydana gelir,
malniitrisyon latimus atrofisi gelisir, malniitrisyon hipo albuminemiye sebep olmus ise
protein sentezi dolayisiyla sitokin metabolizmas: etkilenir, IL-1 aktivitesi baskilanir, bu
aktivitede azalma lenfosit iiretim hizinda artmaya yol acar, kompleman sisteminin
etkilenmesi fagositoz, kemotaksis ve bakterilerin hiicre i¢i yikimi fonksiyonlarini bozar,
yara iyilesmesinin erken safhasi gecikir, ve sonucta; enfeksiyon riski yiikselir, yara
lyilesmesi gecikir, hipoproteinemi ve ddem gelisir, bagirsak motilitesi azalir, hemorajik
soka yatkinhik artar, kemik iligi depresyonu gelisir”. Biitiin bunlar morbidite ve
mortalitenin artma ve hastanede kalma siiresindeki artistan dolayr maliyet artisi
nedenidir (13).

Malnutrisyonun kendisi tiim immiin yanit sistemini etkiler fakat ozellikle hiicresel
immiinite ve enfeksiyona direnci bozmaktadir (40). Inflamatuar fazin uzamasi ve
fibroblast tiretimi ile kolajen sentezinin azalmasi yara iyilesmesindeki gecikmenin en
onemli nedenleridir. Cerrahi operasyon geciren malnutrisyon riski altindaki bireylerde

yara iyilesmesinde olusabilecek gecikmeler gbz ardi edilmemelidir (9). Malnutrisyonlu
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bireyler bakteriyel ve parazit nedenli enfeksiyonlara ve Ozellikle solunum yollari
enfeksiyonlarina olduk¢a aciktir. Bu bireylerde akut inflamasyon isaretleri ve ates

baskilandigindan erken tedavi 6nemlidir (38).

2.1.5.1.4. Solunum Yolu Fonksiyonlari

Yiizde 20’den daha fazla protein kaybi, solunum kaslarmin yap: ve fonksiyonunu
etkilemektedir (40). Saunders et al. malnutrisyon ile solunum yolu fonksiyonlar:
arasindaki etkilesimi “Tiikenmis bireylerde hipoksi ve hiperkapniye bozulmus yanit,
solunum seklinde farklilagsma, pulmoner parankimde morfolojik degisiklikler gozlenir,
bu tiir hastalarda bronkopnomoni fazla olup, hipoventilasyon, etkin Oksiirememe ve
bakteriyel istila sebebiyle bozulmus direng¢ ve solunum yolu enfeksiyonlarinin

lyilesmesinde gecikme meydana gelebilir” seklinde aciklamistir (38).

2.1.5.1.5. Termoregiilasyon

Ciddi oranlarda olusan kilo yitimi termojenik yaniti bozarken, aclikta vazokontriiksiyon
yanitin1 engellemektedir. Bu nedenle aclik ve kilo kaybi hipotermiye yol acar. Vuciit
isisinda  gerceklesecek 1-2  C<’lik  diisis oOzellikle yashh hastalarda kognitif
fonksiyonlarda ve koordinasyonda bozulmaya, konfiizyona ve kas zayifligina sebep

olarak yaralanma riskini yiikseltmektedir (41).

2.1.6.1.6. Kardiyovaskiiler Sistem

Malnutrisyon agir kalp yetmezligi olan hastalarda sik gozlenir ve artmis sag atriyal
basing ve trikuspit yetersiziligiyle iliskilidir (9). Barendregt et al. (41) malnutrisyonun
diger onemli etkisine ise “Viicudun fazla su ve tuz yiikiinii atabilme kapasitesinin
diismesinena bagl olarak ekstraseliiler sivi hacminin normalin iistiine ¢ikabilmesi ve bu

durumun aclik 6demine neden olmasidir” seklinde dikkat ¢cekmistir.

2.1.5.2. Malniitrisyonun Sekonder Etkileri

2.1.5.2.1. Hastanede Kalis Siiresinin Uzamasi ve Maliyetin Artmasi

Malniitrisyon tiptaki 6nemli gelismelere ragmen, gelismis iilkelerde dahi 6nemli ve ¢cok
stk goriilen bir saglik problemi olmaya devam etmektedir. Son yillarda, saglik
politikalarinin ve arastirmalarin obezite (veya asir1 beslenme) iizerine odaklanmigtir
ancak, yetersiz beslenme “daha bilinen bir terimle malniitrisyon” ekonomi ve saglik
alaninda topluma bir hayli yiik getirmektedir (4). Malnutrisyonlu hastalarin hastanede

yatarak tedavi gordiikleri siiresinin uzamasi ve bu hastalarin daha yogun bir tedaviye
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ihtiyag duymalar1 malnutrisyonu diger sonuclarla ekonomik bir problem haline
getirmistir  (9). Malnutrisyon saglik harcamalar1 yoniinden belirgin sonuclar
dogurmaktadir. Bir hayli artan saglik harcamalarinin altinda yatan neden ise
malniitrisyonun tedavi harcamalarinda ve hastaneye yatis oranindaki artis ile iliskili
olmasidir (7). Malniitrisyon iyilesmeyi geciktirerek hastanede kalis siiresini
uzatabilmekte, enfeksiyona kars1 hassasiyeti arttirmakta, yasam kalitesini diisiirmekte ve
hatta cogu hastada 6liim riskinin yiikselmesine yol agabilmektedir (4).

Malnutrisyonun yaygmhgmi degerlendirmek amaciyla Almanya’da 815 hasta ile bir
calisma yapilmis ve ¢aligma sonucunda hastanede kalis siiresinin 1yi beslenen hastalarda
(4.0 £ 4.2 giin), yetersiz beslenen hasta grubuna (7.8 + 7.7 giin) gore daha kisa oldugu
goriilmiistiir (42). Norvec'in Haukeland Universitesi Hastanesinde 3279 hasta ile
yapilan bir ¢alismada hastanede yatis riskinin artmasi ve hastanede yatis masraflari
nedeniyle hastanedeki maliyetlerin ertesi yil %60 daha yiiksek oldugu tahmin

edilmektedir (43).

2.1.5.2.2. Komplikasyonlar

Malnutrisyonlu hastalar malnutrisyon riski altinda olmayan hastalara gore, 2 ile 20 kat
daha fazla komplikasyona sahiptir (14). Genel olarak malniitrisyon, “yara iyilesmesinde
bozulmaya, immun sistemin baskilanmasina, ¢izgili kas kiitlesinde azalmaya, barsak
mukozasinda atrofiye, yaygin 6dem gelisimine, kognitif fonksiyonlarda gerilemeye,
cocuklarda biiylime gelisme geriligine ve genel olarak fonksiyonel kapasitelerde
diisiise” neden olur. PEM’e bagh fizyolojik kayiplar, gastrointestinal sistemi,
kardiyovaskiiler sistemi, immun fonksiyonlari, solunum sistemini, endokrin sistemi,
yara iyilesmesi ile ilgilidir. Protein kaybi, diyafram basta olmak iizere solunum
kaslarmin kiitle, yapt ve fonksiyonlarmin bozulmasina yol agmaktadir. Pulmoner
parankim morfolojisi degismektedir. Hipoksi ve hiperkapniye yanit bozulmaktadir.
Kalp kas kaybi ile kardiyak debi azalir ve bradikardi, hipotansiyon ve aritmi egilimi
meydana gelmektedir. Renal plazma akimi ve glomeruler filtrasyon hizinda diismeye
yol agmaktadir. Uzun siiren aclkta villus boyut, kript sayr ve boyutlarinda azalma ile
mukozalatrofi gelismektedir. Emilim (lipid, disakkarit, glukoz) ve sekresyon
bozulmaktadir. Gastrik, pankreatik, biliyer sekresyonlarin azalmasi ile malabsorbsiyon

ve cogunlukla diyare gelismektedir. Malniitrisyon ileri boyutlara ulastiginda ise soguga
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vazokonstriksiyon ve termojenik reaksiyonu bozmaktadir. Aclik ve agirhik kaybi

malniitrisyon olmadan da hipotermiye egilim nedenlerinden biridir (13).

2.1.5.2.3. Morbidite ve Mortalitede Artis

Ameliyat olan malnutrisyon riski altindaki bireylerin normal beslendigi saptanan
hastalara gore komplikasyon ve mortalite oranlarmin 3 - 4 kat daha fazla, hastanede
kalig siirelerinin daha uzun ve hastane masraflarinin ise %50 daha fazla oldugu
bilinmektedir (38). Artmis morbidite nedeniyle malnutrisyonlu hastalar uzun bir tedavi
donemi gecirirler ve hastanede daha uzun siire kalmaktadirlar (9). Bolayir B. (7) 2013
yilinda yaptig1 caligmasinda “Malniitrisyon gelismis ve gelismekte olan iilkeler goz
oniinde bulunduruldugunda 6nemli bir saglik sorunu oldugu, ulusal saglik politikalarma
baktigimizda ise obeziteden daha az dikkat cekmesine ragmen, en az obezite kadar sik
ve morbidite/mortalite ile iliskili oldugu goriildiigii” konusuna dikkat ¢cekmistir. Uzamig
hastanede kalig siiresi ve uzamis tedavi siireci “malniitrisyonun finansal bir sorun”
haline gelmesine yol acmustir. Saghk sektoriinde malnutrisyonun ekonomik boyutunu
analiz eden az sayida caliyma olmakla birlikte, yapilan arastirmalar malniitrisyonlu
hastalarda harcamalarin 2 ile 4 kat arttigin1 gdstermektedir (44).

Bayir ve ark. (45) “malniitrisyon riski altindaki hastalarda malniitrisyonu olmayan
hastalara gore daha yiiksek mortalite ve morbidite orani, daha uzun siire hastanede kalis,
daha fazla ila¢ kullanimi oldugunu” bildirmislerdir. Elia et al. (25), genis kapsamli
arastirmalar1 incelemis ve “malniitrisyonun Oniine ge¢cmek veya tedavi etmek, sadece
hastanin morbiditesini azaltip yasam siiresini artirmakla kalmaz, bununla birlikte
gereksiz tedavi giderlerini engelleyerek ciddi bir ekonomik tasarruf saglar” sonucuna
varmiglardir. Norman et al. (9), yaptiklar1 bir caligmada “AIDS, kronik karaciger
hastaligi, son donem bobrek yetmezligi, kanser, KOAH gibi kronik hastaliklar, inme,
kalca kirigi, akciger rezeksiyonu, kardiyak operasyonlar, akciger ve karaciger nakli”
gibi akut durumlarda malnutrisyonun yiikselmis mortalite ile iliskili oldugu
gosterilmistir.

Yatan hastalarda malniitrisyonun bu tiir kotii sonuglarla iliskili oldugu gz Oniinde
bulunduruldugunda, bu hastalarin hastaneye kabul esnasinda nutrisyonel durumlarinin
degerlendirilmesi ve bu degerlendirmenin sonucuna yonelik olarak plan cizilmesi,
hastaneye yatig sebebi olan ve altta yatan hastaligin tedavisi kadar Onemlidir. Bu

asamada miidahale edilebilecek risk faktorleri dogru saptanmalidir (8). Bu baglamda
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kullanilacak olan niitrisyonel tarama testlerinin amaci niitrisyonel durumun prognoz
tizerine etkilerini Onceden saptamak ve beslenme desteginin fayda saglayip

saglamayacagi hususunda bir on fikir saglamaktir (46).

2.2. HASTALARDA BESLENME DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI
Yetersiz besin alimi, zayiflik, hastaliga bagh istenmeyen agirlik kayb yetersiz beslenme
riskiyle iligkilidir. Bu nedenle yatan hastalarda malniitrisyon gelisiminin Onlenmesi
biiylik 6nem tasimaktadir (43). Malnutrisyonun belirlenmesinin 6n kosulu hastanin
beslenme durumunun degerlendirilmesidir (47). Otuz yili askin siiredir hastanelerde ve
benzeri kurumlarda malnutrisyon varligi ve yarattigi etkiler bilinmesine karsin
malnutrisyonun tanimlanmasinda en iyi degerlendirme yOnteminin hangi yontem
olduguyla iliskili tartigmalar siirmektedir (48). YoOntem farkliliklarinin yani sira
ozellikle hastaneye yatis esnasinda hastalarin malnutrisyonlu olup olmadiklar1 gozden
kacmakta dolayisiyla malnutrisyona yonelik tedaviler de yetersiz kalmakta veya hig
yapilamamaktadir. Bu durumun diger bir sebebi de hastane personelinin egitiminin ve
bilin¢ diizeyinin yetersizligi olabilmektedir. Ayrica izlemenin yapilabilmesi i¢in gerekli
degerlendirme ve hareket protokollerinin eksikligi pek cok hastanede Onemli bir
sorundur (11).
Hastanin beslenme durumu, iyilesme siirecini onemli derecede etkiler. Bundan dolay1
2003 yilinda ESPEN; toplumun, hastanede ve yash bakim kurumlarinda yatan hastalarin
beslenme durumunu belirlemek i¢in kilavuzlar yaymlamistir. Bu kilavuzlarda tarama
metodlarinin uygulanabilir olmasi, malniitrisyonu 6ngdrebilme yetisinin bulunmasi ve
giivenilir olmasi esas alinmistir (49).
Beslenme bir¢ok hastaligin etiyolojisinde ve 6liimlerin ve yeti kayiplarinin yonetiminde
onemli bir etmendir. Uygun saptama yontemi kullanilarak; hasta bireylerde morbidite,
mortalite ve hastanede kalis siiresine beslenme durumunun etkisinin irdelenmesinde
amag; (46)

a. Hastanin beslenme durumunun dogru olarak tanimlanmas,

b. Klinik olarak malniitrisyonun tanimlanmasi,

c¢. Beslenme destegine bagli olusan beslenme durumundaki degisikliklerin

izlenmesi

d. Oliimlerin, yeti kayiplarinin énlenmesidir.
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Beslenme durumunun degerlendirilmesinde, subjektif ve objektif parametrelerin
kombinasyonundan olusan, kalitatif ve kantitatif olarak detayli, belirli araliklarla
hastaya uygulanabilen, basit, hizli, kolay anlasilabilen, rakamsal olarak skorlanip,
denetlenebilen ve malnutrisyonu belirlemede duyarli olan yontemler kullanilmalidir.
Malnutrisyon riski altindaki hastanin saptanmasinda kullanilan  yOntemlerin
spesifikliginden ¢ok, duyarliligindaki yiikseklik daha 6nemlidir (47).

Saghgin korunmasi, iyilestirilmesi ve gelistirilmesi amaciyla beslenme durumunun
stirekli ve diizenli olarak taranmasi; bireyin fiziksel yapisinin, biiylime ve gelismesinin,
organlarin isleyisinin, davranislarinin, idrar-kan veya dokularda bulunan besin
Ogelerinin diizeyleri ile besin alimmnin kalite ve miktar yoniinden degerlendirilmesidir
(10). Niitrisyonel degerlendirme, niitrisyon taramasinda risk grubunda oldugu belirlenen
hastalarin klinik niitrisyonda deneyimli diyetisyen, hemsire veya doktorlar tarafindan
daha detayli ve zaman alic1 bir sekilde degerlendirilmesi siirecidir. Boylece siirekli
monitorizasyonu ve uygun tedavi yaklasimini da igeren bir yaklasim plani
olusturulabilir. Niitrisyon riskinin degerlendirilmesi sadece BKI ve antropometri gibi
statik Olciimlerle degil, hastalik siddetini degerlendiren ve yani smra viicut
fonksiyonlarmin (6rn; ruh halinin degerlendirilmesi, el sikma dinamometresi ve
ekspiratuar tepe akiminin 6lgiimii) basit yatak basi Olclimlerle degerlendilmesi gibi
yontemleri de kapsamalidir (18). Amerika Birlesik Devletleri saglik kuruluslarinin
hastanin  kabuliinden sonraki ilk 24 saat icinde niitrisyonel durumunun
degerlendirilmesini ve niitrisyonla ilgili risklerin belirlenmesini 6nermektedir (46).
Niitrisyonel degerlendirme su prensipleri icermelidir:

a. Besin Dengesi: Bir diyet Oykiisii enerji, protein, mikroniitrient alimimi
degerlendirmenin yanisira tahmin edilen gereksinimler ile kiyaslanarak hastanin
niitrisyonel durumunda iyilesmenin mi yoksa kotiilesmenin mi olas1 oldugunun
kestirilmesi icin niceliksel oldugu kadar niteliksel durumlar: da icermelidir (18).

b. Viivut Kompozisyonu: Viicut agrhgi, boy ve hesaplanan BKi daima
belirlenmesi gereken temel Olgiimlerdir. Viicut kompartmanlarimi 6lgen
antropometrik teknikler (Yagsiz Viicut Kiitlesi (FFM), Depo Yag: (FM), deri
kiviim kalinhigt (MAMC)) bircok calismada kullamilmistir. Bunlar agirhik
tarttmmin  giic oldugu kosullarda (6rn; femuru kirik yashilar) yararli
olabilmektedirler (18). Antropometrik Ol¢ciimler beslenme durumunun

saptanmasinda protein ve yag deposunun gostergesi olmalari nedeniyle 6nem
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tasir. Tek bir Olciim (yasa gore agirh, yasa gore boy uzunlugu, yasa gore kol
cevresi ve bas cevresi gibi) veya boy uzunlugu ve viicut agirhgi, deri kivrim
kalinliklar1 ve/veya cevre Olciimleri birlikte kullanilarak degerlendirilir.
Antropometrik Olgtimler siirekli ve diizenli olarak kullamildiginda bireyin
beslenme durumu saglikli olarak degerlendirilebilir (10). 2016 yilinda ESPEN,
yetersiz beslenme konusunda bir konsensiis tanimi Onermistir. Bu konsensiis
tanimma gore dort farkli popiilasyonda malniitrisyon prevalansmi tanimlamayi
amaclayan bir caligmaya toplam 349 akut hastalikli orta yasli hasta, 135
geriatrik ayaktan hasta, 306 saglikli yash hasta ve 179 saglikli gen¢ hasta dahil
edilmistir. Tiim hastalara malnutrisyonun ESPEN tanimu, yani diisiik BKI (<18.5
kg/m?) veya istenmeyen kilo kaybi1 ve diisiik FFM kombinasyonu uygulanmistir.
Calismanin sonuclarina gore malniitrisyon prevalanst saglikli geng¢ hastalarda
%0, saglikli yash hastalarda %0.5, geriatrik polikliniklerde %6, orta yash
hastalarda ise %14 olarak bulunmustur. Bu dort popiilasyonda (%14-33) diisiik
FFM prevalansi goriilmiistiir (50).

Hastalik Durumu ve Enflamatuar Aktivite: Hastalik durumu sadece anamnez,
klinik muayene ve ates, nabiz ve kan basmci gibi hasta bas1 dlgtimlerle degil,
ayrica enflamasyonun siddetini gosteren hemoglobin, tam kan sayimi, serum
albiimin ve C-reaktif protein gibi labaratuvar testleriyle de ortaya konmalidir
(18).

Fonksiyonel Degerlendirme: Malnutrisyonla ilgili fiziksel fonksiyon
bozukluklar: hasta basinda ilk durumu tanimlayabilen ve monitorizasyonaimkan
veren basit Olclimlerle yapilabilir. Kas kiitlesindeki ve gida alimindaki
degisikliklre duyarli oldugu icin iskelet kas1 fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
onemlidir (18).

Beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan yontemler sunlardir (10):

1.

Beslenme Oykiisii ve besin tiiketiminin saptanmasi

2. Klinik belirtiler ve saglik oykiisii
3.
4

Psikososyal veriler

. Labaratuvar testler (biyokimyasal ve hematolojik testler, biyofizik-fonksiyonel

testler)

Antropometrik yontemler
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Bu yontemlerden birkag1 veya hepsi bir arada kullanilabilecegi gibi, cogunlukla secilen
yontem; ekonomik kosullara, zamana ve bu konuda egitilmis personele gore
belirlenmektedir. Beslenme durumunun degerlendirilmesi boy uzunlugu ve viicut
agirhgmin olgiilmesi ve beden kiitle indeksinin BKi’nin belirlenmesi, bel cevresinin
Olciilmesi vb. antropometrik 6l¢iimleri, istah durumunun saptanmasini, serum albiimin

ve total lenfosit sayimi gibi degerlendirmeleri icermektedir (10).

2.2.1. Beslenme Oykiisii ve Besin Tiiketiminin Saptanmasi

Beslenme Oykiisiiniin alinmasi niitrisyon durumunun degerlendirilmesinin  ilk
asamasidir. Hastanmn beslenme durumunun belirlenemsinde ayrmntili bir beslenme
Oykiisiiniin alinmasi elzemdir (47). Hastanin besin tiiketiminin saptanmasinda siklikla
kullanilan yontemler ise sunlardir (21):

a. 24 saatlik besin tiiketimi yontemi (hatirlama veya kayit tutma): Besin
tilkketim caligmalarinda bazi1 durumlarda 24 saatlik besin tiiketimi yontemi; 3, 5,
7 ve daha fazla giinii iceren zaman diliminde tekrarlanabilir.

b. Besinlerin tiiketim sikhigi: Besinlerin tiiketim sikliklar1  saptanirken
gerektiginde besinlerin tiikketim miktarlar1 da sorgulanabilir.

c. Diyet oykiisii: 24 saatlik besin tiiketimi, besin tiiketim sikligi, diger bilgileri
(sosyoekonomik diizey, egitim diizeyi, beslenme aligkanliklari, besin satin alma,
hazirlama, pisirme ve saklama sartlari, fiziksel aktivite durumu vb.) igerir.

Bu asama sonunda hastanin giinliik besinlerle aldig1 enerji, protein, vitamin ve mineral
miktarlar1 belirlenir ve giinliik ihtiyaclarla karsilastirilarak bu besin Ogelerinden

hangilerinin yetersiz tiiketildigi saptanarak eksiklikler tamamlanir (47).

2.2.2. Klinik Belirtiler ve Saghk Oykiisii

Ik olarak detayli anamnezin alinmasi 6nemlidir. Yatan hastalarda ozellikle yashlarda
iletisim giigliigii, tanisal ve tedavi edici girisimleri engellemek istemesi veya hafiza
sorunlar1 olabilir. Bu nedenle ¢cogu yasli hastada, oykii icin hasta yakimlarindan destek
alinmast onemlidir (51). Hastanin son donemdeki kilo kaybi, istah durumu, aldigi
tedavilerin ve kullandig ilaglarm sorgulandigi 6ykiiyii icermelidir. Ayrica son donemde
fark edilen fonksiyonel kapasite degisikligi, gastrointestinal sistem yakinmalari,
cigneme ve yutma fonksiyonlari, mevcut hastalik durumlari, kemoterapi ve malignite
Oykiisii ve kronik aligkanliklar (alkol, sigara gibi) beslenme durumunun belirlenmesinde

onemlidir (52).
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Klinik belirtilerin saptanmasi i¢in fizik muayene ve bireyin tibbi hikayesinin saptanmasi
gerekir (21). Fizik muayenesinde belirlenmesi gereken noktalar sunlardir (47):
a. Kas Zafiyeti: Temporal ve cigneme kaslarinda atrofi, iist ekstremitede
zayiflama, el kaslarinda diizlesme, gozlerde ¢cokme.
b. Fonksiyonel Kapasitedeki Azalma: Yiirlime ve el sitkma giicliniin tespiti,
hareketlerinde yavaslama, cevresindekilere ge¢ veya giic cevap verme.
c. Ciltteki Degisiklikler: Ciltte renk degisiklikleri, saglarda renk degisiklikleri,
govdede hiperpigmente degisiklikler.
d. Odem: Ayak bilekleri ve sakral bolgede sislik
e. Hepatomegali: Karaciger biiylimesi
f. Vitamin ve eser element yetersizliklerine bagh bulgular
Hastanin diyet uygulaylp wuygulamadigi, alkol ve sigara aligkanliklar1 da
sorgulanmalidir. Egslik eden hastaliklar ve kullamilan ilaglar ile bunlarin yan
etkileridikkate alinmalidir. Malniitrisyon fonksiyonel kisithlikla yakimdan iligkili
oldugundan giinliikk yasam aktiviteleri Ogrenilmelidir. Yasam kosullar1 ve sosyal
iliskileri sorgulanmalhidir (53). Klinik belirtiler besin dgeleri yetersizligini siklikla tam
belirleyemez. Bu nedenle beslenme Oykiisii ve biyokimyasal testlerin de birlikte
kullanilmasi gerekir. Klinik belirtilerin ortaya ¢ikisimnin beslenme yetersizliginin son

asamasi oldugu unutulmamalidir (21).

2.2.3. Psikososyal Veriler

Bireylerin beslenmesi sosyal ve psikolojik faktorlerin etkisi altindadir. Sosyal
hikayedeki bilgiler hastanin sahip oldugu sosyal destek mekanizmalarini anlamaya
yardimci olmaktadir (11). Bireyin beslenme bilgi durumu, besinleri hazirlama ve
saklama sartlari, ekonomik durumu, yoresel ve etnik yOnden besinlere bakist

belirlenmeli ve degerlendirilmelidir (21).

2.2.4. Labaratuvar Testleri
a) Biyokimyasal Parametreler: Beslenme durumunun degerlendirilmesinde
hastalarda genellikle biyokimyasal parametreler kullanilmaktadir. Visseral
protein markerlar1 (serum albiimin, pre-albumin ve transferrin) ve immiinolojik
oOlciitler (total lenfosit sayisi) her ne kadar mortalite ve morbidite ve infeksiyon
insidansiyla iliskili olsa dahi beslenme tedavisinin etkinligini gostermede hassas

degildirler ¢iinlii hastanin beslenme durumunu iyi yansitamayabilmektedirler.
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Ayrica salinimlar1 enfeksiyondan ve inflamasyondan etkilenebilmektedir. Bu
parametreler kritik hastaliga bagli olarak da degisebilmektedir (52).

b) Serum Albumin Diizeyi: Cerrahi riskin iyi bir gostergesi ve hastalik siddetinin
iyi bir yansimasit olsa da, yaygmm inancm tersine malnutrisyonu
yansitamamaktadir (18).

¢) Kreatinin: Kreatininiiriner atilimi kas Kkiitlesini yansitir. Malnutrisyonlu
hastalarda diisiiktiir (18).

Ayrica bunlara ek olarak transferrin, tiroksin baglayic1 prealbumin (TBP), Retinol
baglayici protein (RBP), fibronektin, C-Reaktif protein, 3 Metil Histidin, Serum

somatomedin, total lenfosit sayis1 gibi plazma proteinleri de dikkate alinmaktadir (17).

2.2.5. Antropometrik Yontemler

Antropometrik yontemler, hastanin niitrisyon durumunu gosteren anatomik degisiklikler
hakkinda bilgi vermektedirler. Yataga bagimli olan ve/veya ayaga kalkamayan
hastalarda antropometrik parametreleri degerlendirmek zordur ciinkii kateterler, tedavi
icin kullanilan hatlar, hasta yatis pozisyonlar: ve erisimi sinirlayan diger etmenlerden
mevcuttur. Antropometrik 6l¢timlerin malniitrisyon degerlendirmesinde yeterli olmadigi
diisiiniilmektedir ¢iinkii cilt kalinhigi, kol ¢evresi gibi Olgiimlerin yorumlanmasi
degiskenlik gosterebilmektedir (52).

Azalmis besin alimindan kaynakli oldugu diisiiniilen durumlarda niitrisyonel destek ile
malniitrisyonu diizeltmek miimkiinken, hastaliga bagli katabolik durumda yalniz
niitrisyonel destek ile diizelme saglamak miimkiin olmayabilir. Bu durumda ancak altta
yatan hastaligin ve mevcut inflamasyonun gerilemesi ile kayip yerine konabilmektedir.
Bu nedenle “nutrisyonel risk degerlendirmesi yapilirken tek basina beden kiitle indeksi
ve antropometrik Olctimler gibi statik Olctimleri géz Oniinde bulundurmak yerine,

hastalik ciddiyetini ve islevselligi de degerlendirmek” uygun bir yaklasim olacaktir (8).

2.2.5.1. Viicut Agirhg, Boy Uzunlugu ve Beden Kiitle indeksi

Klinik olarak en ¢ok kullanilan antropometrik Ol¢iim viicut agirhgidir (48). Agirhik
viicuttaki toplam yag, kas, su ve kemik kiitlesinin toplamidir (54). Viicut agirligi, rutin
olarak kullanilan basit bir antropometrik Ol¢iimdiir. Tartma islemi daima ayni tarz
giyim, tercihen i¢ ¢amasirlar ile giiniin ayni saatinde ve a¢ karnina yapilmalidir.
ESPEN, Son alt1 ay i¢indeki istenmeyen %10 — 15 viicut agirligi kaybini malnutrisyon
olarak tamimlamistir (17). Viicut agirh@inin dlgiilemedigi durumlarda diz boyu (61),
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listorta kol cevresi (UOKC), baldir cevresi (BC) ve supskapular deri kivrim kalinlig
(SDKK) kullanilarak tahmini viicut agirligi hesaplanabilmektedir. Malniitrisyonun
saptanmasinda, agirlik durumunun izlenmesi énemlidir. Agirlik kaybmin BKi’den daha
iyi bir belirtec oldugu bildirilmistir (55). Odem ve asit varlig, viicutta s1vi birikimini
artirdigindan viicuttaki kas ve yag kaybmin ve dolayisiyla malnutrisyonun fark
edilmemesine neden olabilmektedir. Tablo 2.1’de alisilmis ve ideal viicut agirligma

gore malnutrisyon siiflandirmalar: verilmistir (47).

Tablo 2.1. Ahsilmis viicut agirh@r oram ve ideal viicutagirh@ degerlerinin
smiflandirilmasi

% 85 — 95 hafif malnutrisyon

Ahsilms viicut agirhgi orani % 75 -84 orta derecede malnutrisyon

% 0 -74 agir malnutrisyon

> % 90 normal

. % 80 — 89 hafif malnutrisyon
Ideal viicut agirhg orani

% 70 — 79 orta derecede malnutrisyon

< % 70 agir malnutrisyon

Agirligin boyun metre karesine boliinmesi ile hesaplanan (Agirlik (kg) / Boy (m?)) BKI,
beslenme durumunu degerlendirilmesinde siklikla tercih edilen basit bir yontemdir (56).
DSO’niin yaptigi BKI siniflamasinda <16 kg/m? agir malnutrisyonlu, 16.0-16.9 kg/m?2
orta diizeyde malnutrisyonlu, 17.0-18.5 kg/m? hafif malnutrisyonlu, 18.5-24.9 kg/m?
arast normal kilolu, 25-29.9 kg/m? hafif sisman, 30-34.9 kg/m? birinci derece sigsman,
35-39.9 kg/m? ikinci derece sisman, >40 kg/m? iiciincii derece sisman olarak kabul
edilmektedir (54). BKI erkeklerde 12, kadnlarda 10’dan diisiikse sag kalim pek
nadirdir. BKI 20’nin altida ise mortalite artmaktadir. Yaslhlarda osteoporoz sonucu
boydaki azalmayla birlikte bu arahik yukar1 cekilmekte ve BKi nin 22’den diisiik olmas1
malnutrisyona igaret etmektedir. Hasta yakin gecmiste istemsiz agirlik kaybndangikayet
ediyorsa, BKI normal hatta obez aralikta olsa bile, bu durum malnutrisyonla iliskilidir
(18). Bir ayda %5’ten daha fazla veya son alt1 ayda %10’dan fazla istemsiz kilo kaybi
malniitrisyonu diisiindiirmekle birlikte, baz1 hastalarda mevcut bulunan 6demden dolay1
viicut agirligr her zaman gercek viicut hiicre kiitlesini gostermeyebilmektedir. BKI’yi

degerlendirirken de hastanin anamnezi c¢ok Onemlidir. Diger yOntemler
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kullanilmadiginda veya son donem hastalik hikdyesi gdz Oniinde bulundurulmaz ise

hastalarda yaniltict sonuglara neden olmaktadir (52).

2.2.5.2. Viicut Yagimmin Saptanmasi

a. Deri Kiviim Kahnhgimim Olgiilmesi: Olciim olarak siklikla triseps deri kivrim
kalinlig1 (TSF) ve subskapular deri kivrim kalinlig1 dl¢iimleri kullanilmaktadir.
Eger deri kivrim kalinligindan viicut yag miktar1 ve yagsiz viicut Kkitlesi
bulunacaksa bunlara ek olarak biseps ve suprailiak deri kivrim kalinliklar1 da
Olciiliir. TSF kaliperle ol¢ctimii oldukca dikkat gerektiren bir islemdir ve %?20
hata pay1 vardir (10).

b. Ust Orta Kol Yag Alammin Saptanmasi: Ust kol yag alani iist orta kol cevresi
ve triseps deri kivrim kalmhgi (DKK) dl¢iimlerine dayalidir (10).

c. Bel ve Kalca Cevresinin / Orammmin Saptanmasi: Yetiskinlerde bel/kalca
oranmin ve bel c¢evresinin kronik hastaliklarla iliskisi epidemiyolojik
arastirmalarla gosterilmistir (10).

d. Labaratuvar Yontemlerle Viicut Bilesiminin Saptanmasi: Ultrason,
bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goriintileme (MRI), total viicut
elektrik gecirgenligi (TOBEC), dual enerki X-ray absorbsiyometresi (DEXA) ve
biyoelektriksel impedans analizi (BIA) kullanimi son yillarda viicut bilesiminin

saptanmasinda kullanilmaktadir (10).

2.2.5.2. Yagsiz Viicut Dokusunun Saptanmasi

a. Ust Orta Kol Cevresi ve Kol Kas Alam: Ust orta kol gevresi ve kol kas
alaninin Olciilmesi iskelet kasi protein kitlesinin iyi bir gostergesidir (10).

b. Ust Orta Kol Kas Cevresi: Kol kas alanina kiyasla PEM’de daha az degisir. Bu
nedenle kol kas alanmi agir derecede kas atrofilerini daha iyi tanimlamaktadir
(10).

¢. Deri Kivrim Kalinhgi: Triseps, biseps, subskapular ve suprailiak deri kivrim
kalinliklar1 toplamindan viicut yag miktar1 ve yagsiz viicut dokusu

saptanabilmektedir (10).

2.2.6. Sistematik Degerlendirme Yontemleri
Beslenme durumunun degerlendirilmesi ayr1 ayr1 antropometrik, biyokimyasal veya
immiinolojik yontemlerle gerceklestirilebilmektedir. Ancak beslenme durumunu

degerlendirecek ideal yontem, beslenme ile ilgili olmayan faktorlerden etkilenmeyecek
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kadar hassas ve 0Ozgiill olmahdir. Hastaliklarin dinamik yapis1 g6z Oniinde
bulunduruldugunda bu kriterleri karsilayacak herhangi bir test bulunmamakla birlikte,
bu sinirlamalar géz oniinde bulundurularak, beslenme ile ilgili pek ¢ok faktoriin yer
buldugu beslenme indeksleri gelistirilmeye ¢alisiimaktadir (57).

Beslenme durumun saptanmasinda kullanilan tarama yontemlerinin ¢ogunda dort temel
nokta iizerinde durulmaktadir. Bunlar yakin zamanda kilo kaybi, besin tiiketimi, BKI1,
hastalik siddeti veya malnutrisyon riskini gosteren diger oOl¢iimlerdir Bu indekslerin
“malnutrisyon riski tasiyan hastalarin tamamini veya tamamina yakinini saptayabilecek
kadar duyarl, kolay, anlasilir, rakamsal, skorlanabilir, denetlenebilir, basit ve hizli”
olmalar1 gerektigi vurgulanmaktadir. (47). lyi bir tarama metodunun uygulayicilar
tarafindan hizli ve kolayca uygulanabilen basitlikte olmasinin yani sira, prediktif
gecerlilik, icerik gecerliligi ve giivenilirligi gibi kriterlere sahip olmalidir ve uygun ve

acik davraniglara yonlendirmelidir (18).

2.2.6.1. Cesitli Parametrelerle Beslenme Durumunu Degerlendiren Yontemler

¢ Prognostik Nutrisyonel Risk Indeksi (PNI)

e Nutrisyonel Risk Indeksi (NRI)

¢ Geriatrik Nutrisyonel Risk Indeksi (GNRI)

e Maastrict Indeksi (MI)

e Temel Nutrisyonel Degerlendirme (INA)

¢ Beslenme Saghk Kontrol Listesinin Belirlenmesi (DETERMINE)

¢ Basitlestirilmis Beslenme ve Istah Anketi (US — SNAQ)

¢ Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi (Dutch — SNAQ)

¢ Nutrisyonel Risk Taramas1 2002 (NRS - 2002)

e Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

¢ Evrensel Malnutrisyon Tarama Testi (MUST)

¢ Protein Enerji Malnutrisyon Skalas1 (PEMS)

¢ Malnutrisyon Risk Skalas1 (SCALES)

¢ Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MND)

¢ Mini Nutrisyobnel Degerlendirme Kisa Sekli (MND — SF)
Yatan hastalarda bu agidan kullanimi Onerilmis cesitli tarama testleri mevcuttur. Bu
tarama testleri farkli klinik durumlar ve bireylerin 06zellikleri dogrultusunda

spesifiklestirilmis olup, bu calismada ele alman ve klinikte sik kullanilan NRS-2002
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(Nutritional Risk Screening) ve SGD (Subjective Global Assessment) bu calismada

detayl olarak incelenmistir.

2.2.6.1.1. Nutrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS 2002)

NRS-2002, Kondrup et al. (49) tarafindan randomize kontrollii caligmalarin retrospektif
analizi esas alinarak gelistirilmis bir tarama yoOntemidir. Niitrisyonel destek
endikasyonunun hastaligin siddeti ve yetersiz beslenmenin derecesi ile iliskili
oldugundan yola cikilarak gelistirilmistir. “Kilo kaybi, beden kiitle indeksi ve oral
alimin yaninda hastaligin ciddiyetini sorgulayan ve yasi da skorlamaya dahil eden” bir
tarama yontemidir. NRS-2002, European Society for Clinical Nutritionand Metabolism
tarafindan hastanede yatan hastalarda kullanimi Onerilmis bir taramadir. Avrupa’da
kullanimi1 kabul gérmiistiir, ancak kullanimimin ne kadar yaygin oldugu konusunda pek
fazla veri yoktur (49). Bu nedenle, yaygin olarak kabul gormiis ve ESPEN tarafindan
hastanelerde kullanimi 6nerilen NRS-2002’nin Tiirkiye’de gecerlilik ve giivenilirliginin
saptanmasi planlanmistir (7).

NRS 2002’ye gore toplam skor 3 veya 3’den biiyiikse, hasta i¢cin bir beslenme plani
olusturulmalidir. Hasta risk altindaysa fakat metabolik veya fonksiyonel sorunlar
standart bir planin uygulanmasina izin vermiyorsa ya da hastanin beslenme acisindan
risk altinda olup olmadigi hakkinda bir siiphe varsa daha detayli bir degerlendirme
yapilmalidir. Ayrica besin gereksinimleri de belirlenmelidir (58). Yas simirlamasi
olmadan NRS hastanede yatan tiim hastalarin niitrisyonel durumlarinin taramasi icin

onerilmektedir. Eger total skor >3 ise niitrisyonel destege baslanilmalidir (49).

2.2.6.1.2. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Bazi tarama metodlar1 klinik durum, fizik muayene, hastalik siddeti ve besin miktari
gibi sorgulamalar igerdiginden tarama degil degerlendirme metodu olarak kabul
edilmektedir. Buna ornek olarak Subjektif Global Degerlendirme (Subjective Global
Asessment - SGD) verilebilir (18). En basit, onaylanmis niitrisyonel degerlendirme
araci, hastanin oykii ve fizik muayenesine dayanan, SGD’dir. Klinisyenler basitligi,
kullanishligi  ve objektif testlere yakin duyarliigi nedeniyle SGD’yi tercih
etmektedirler. SGD hasta ile ilgili perspektif bir sonu¢ vermektedir. Beslenmeye bagl
komplikasyonlarin Onceden belirlenmesinde SGD tek basma objektif testlerden cok

daha giic¢lii bir belirleyici olarak bulunmustur (47).
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1987°de Detsky et al. (19), subjektif kriterler ile objektif Ol¢ctimler arasinda iyi bir
korelasyon kuruldugu bir degerlendirme yOntemi gelistirmislerdir. Subjektif global
degerlendirme denilen bu indeks basit olmasi ve objektif Olgiimler kadar gecerli
prediktif etkinligi olmas1 nedeniyle 6nemli bir yontemdir. Tibbi oykii, kilo degisikligi,
yeme durumundaki degisiklikler, 2 haftadan daha fazla siiren GI sistem semptomlari ve
fonksiyonel kapasitedeki degisiklikleri icerir. SGD’nin major komponentleri son alt1
aydaki kilo kayb1 ve son iki hafta i¢indeki kilo kaybidir. Fiziksel muayenede subkutan
yag dokusunun kaybi, kas kaybi, ayakbilegi/sakral 6dem ve asit olup olmadigi
sorgulanir. Oykii miimkiinse hastadan, degilse aile iiyelerinden birinden alinir. Primer
hastalik ve hastaliga bagli besin gereksinimlerinin géz Oniinde bulundurulmasi ¢ok
onemlidir. SGD’de yontemin subjektif olmasi agisindan klinisyen hastanin laboratuar
bulgularindan habersiz olmaldir. Klinik dykiide, hastanin o andaki agirligindan cok,
son donemdeki agirlik degisimleri 6nemlidir. Son alt1 aydaki kilo kaybi, hem progresif
bir durumu, hem de diyettekidegisimi gostermesi bakimindan 6nem tasimaktador.
Bunun yaninda son iki haftadaki belirgin kilo kaybi daha yiiksek niitrisyon riskinin
isaretidir. Bu nedenle hastayla yapilan goriigmede, son alt1 aydaki ve son iki haftadaki
kilo kayiplarimin kaydi ve bu agirliklarin alisilmig viicut agirligina oranlarmin yiizde
olarak hesaplanmasi yararhdir (19).

Bulanti, kusma, diyare, istahsizlik gibi GI belirtilerin uzun siirmesi sonucunda da
beslenme durumu bozulabildiginden bu belirtilerin sorgulanmasi gerekmektedir. Kusma
ve/veya diyare, istahsizlik ve bulanti ile beraberse niitrisyon yoniinden yiiksek riskli
olabilir. SGD’de hastanin rutin fiziksel aktivitesinde degisim olup olmadigi
sorgulanmalidir. Normal c¢alisip calismadigi, yapilan is miktarinda azalma olup
olmadigi, ayakta ve yatakta ne kadar zaman gecirdigi sorularak fonksiyonel
kapasitedeki degisim hakkinda fikir elde edilmektedir. Hastaliklara gore metabolik
gereksinimler degismektedir. Major travmalar, cerrahi girisimler, major enfeksiyonlar
gibi durumlarda enerji ve protein gereksinimi arttigindan, hastalarin niitrisyon
gereksinimi  agisindan  diisiik, orta dereceli veya agir stres yaratabilecegi
degerlendirilmelidir. Fiziksel muayenede; deri alti yag dokusu ve kas kiitlesi kayba,
tibiyal ve sakral bolgede asit, 6ddem olup olmadig1 saptanir ve siddetine gore
derecelendirilerek kaydedilmektedir. Fizik muayene sirasinda agiz ve dis eti sorunlari,
cigneme ve yutma giicliikleri, angulerstomatit, glossit ve deri degisiklikleri gibi

niitrisyon durumunu etkileyebilecek fiziksel faktorler bulunup bulunmadigi da
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arastirilmaktadir. Detsky et al. (19), klasik yontemlerle (objektif antropometri ve
laboratuvar yontemlerini iceren) SGD’yi karsilastirdiginda, malniitrisyonu tanimada
SGD’nin yaklasik % 80 pozitif tahmini degere sahip oldugunu rapor etmistir. Detsky et
al. (19) savundugu goriis ‘klinisyenler sayisal degerlendirmelerin daha degerli oldugunu
diistinmek yanilgisina diismemelidirler. Ciinkii kilo almak veya zayiflamak son derece
asikardir’ seklinde olmustur.

SGD 20 yildan uzun siiredir kullanmilmaktadir ve yeni metotlarin gelistirilmesi icin
siklikla referans olarak kullanilmaktadir (18). Klinik goriigme esnasinda, hastanin
mental kapasitesi veya emosyonel durumu goriismeyi kisitlayabileceginden, dogru
bilgilere ulasabilmek i¢in sorularin yinelenmesi veya ayni1 zamanda hasta yakinlarmdan

bilgi alinmas1 gerekebilmektedir (47).

2.3. BESLENME DESTEK EKIiBI
Beslenme desteginin amaci; stres durumlarinda normal viicut fonksiyonlarini
siirdirmek, hastalik sonucu artmis olan gereksinimleri karsilamak, anabolizmay1
baslatmak icin gerekli protein ve enerjiyi saglamaktir. (17) Niitrisyon desteginin kisisel
uygulamalardan ziyade beslenme destek ekibi (BDE) tarafindan uygulanmasinin
beslenmeye bagl olusan komplikasyonlarin oranini 6nemli derecede azalttigi, hastanin
daha diisiik oranda kalori a¢igma maruz kaldigr ve bunun sonucunda da maliyetlerin
azaldig gosterilmistir (59). Beslenme destegi saglama spontan olmaz. Klinik boyutlar
arasinda tarama ve degerlendirme, gereksinimlerin tahmini, bir beslenme rotasinin
cizilmesi ve takip eden izleme ihtiyaci bulunmaktadir (60).
BDE’nin yapilanmasinda gorev alacak personel ikiye ayrilir (61):

1. Daimi Grup: Doktor, diyetisyen, eczaci, hemsire

2. Destek Grup: Sosyal hizmet uzmani, fizyoterapist, psikolog, dis hekimi.
Ancak BDE’nin yapis: hastanenin biiyiikliigii, bakilan hasta sayisi, biitce ve ekibin
aktivitelerine gore degisebilir. Gliniimiizde gelismis Avrupa iilkeleri hastanelerinin bile
%5’ inden daha azinda BDE bulunmaktadir (59). Etkin nutrisyonel destek malnutrisyon
prevalansim1  diisiirebilmektedir.  Bunun  olabilmesi, beslenme  durumunun
degerlendirilmesi i¢in uygulanan metodlarin medikal muayenenin bir parcasi haline
getirilebilmesi ile miimkiin olacaktir (9). Yapilan ¢aligmalar BDE’lerin total beslenme
tedavisinde goriilebilen mekanik, infeksiydz ve metabolik komplikasyonlar1 azalttigini

gostermistir (61).
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Beslenme destegindeki ihmal, hukuki saglik sonucglar1 dogurmaya baslamistir. Bu
sebeple, Saglik Bakanligi’nin hastaneler ve saglik kuruluslar1 bu alandaki standartlar1
asgari bir diizene getirmeliler Onerileri ve kontrolii dogrultusunda hareket edilmelidir.
Bununla birlikte, klinik olarak beslenme desteginden faydalanabilecek hastalar1 tespit
edecek genis capta kabul goren bir tarama sisteminin olmamasi siklikla iyilestirmenin
onemli bir sinirlayici faktorii olarak goriilmektedir (49). Hastalar, hastaliklar siiresince
farkli beslenme miidahalelerine ihtiya¢ duyabilmektedirler. Dahasi, bunlarin klinik
durumu degistikge bunlarm farkli yerlerde verilmesi gerekebilmektedir. Eger bu diizgiin
bir sekilde yonetilmezse, uygunsuz tedavi verilmesi olasiligi vardir. Klinik prosesler,
ancak saglam bir altyap: varsa etkili bir sekilde uygulanabilmektedir. Klinik ekip, etkili
hizmet sunumunda yer alan farkli unsurlar1 anlamali ve bu da, catering, finans ve iist
diizey yonetim dahil olmak iizere ¢esitli basamaklarin bir araya getirilmesi ile iligkilidir
(60).

Sonugcta klinikte yatan hastalarda malnutrisyonun azaltilmasi i¢in, uygun zamanda tespit
icin uygun yontemler ve tarama testlerinin kullanilmasi, dogru sekilde degerlendirilmesi

ve uygun beslenme tedavisi ile diizeltilmesi 6nem tasimaktadir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN YERi, ZAMANI VE ORNEKLEM SECiMi

Bu arastirma, kritik olmayan hastalarin beslenme durumlarmin NRS 2002 ve SGD
yontemleri ile taranmas1 ve degerlendirilmesi amaciyla Temmuz-Agustos 2016 tarihleri
arasinda, yaslar1 18 ile 92 arasinda degisen, Malatya Devlet Hastanesi’'nde hematoloji,
noroloji, gogiis hastaliklari, gastroenteroloji, nefroloji, endokrin ve kardiyoloji
servislerinde tedavi goren, 75’1 kadin 59°u erkek toplam 134 hasta ile yiiriitiilmuistiir.
Hastaneye yatis tanist belirli olan, cerrahi operasyon nedeniyle hastaneye yatmayan,
anket sorularina cevap verebilen, yaninda hastanin durumuna hakim bir refakatcisi olan,
yataga bagimli olmayip ayaga kalkabilen hastalar ¢calismaya dahil edilmistir. Calismada
ikinci bir tarama yapilmadigi ve ya besin tiiketim kaydi alinmadigr i¢in yatis giinii
smirlandirilmas: yapilmamustir. Anket uygulamas: sirasinda kendini ifade edemeyen
veya yaninda refakatcisi olmayan hastalar, yataga bagimli hastalar ve yatig1 esnasinda
cerrahi miidahale geciren hastalar, gebeler, acil vakalar, emziren anneler, intoks vakalar
ve 18 yasin altindaki hastalar caligma dis1 birakilmistir.

Calismada Orneklem belirlenirken NRS 2002 ve SGD yontemleri ile malnutrisyon
varlig1 arasindaki anlamli bir iligkinin varligini tespit edebilmek icin %95 gii¢, %5 tip 1
hata, alternatif korelasyon katsayist 0.1 olmak tizere gerekli minumum katilimei sayisi
88 olarak hesaplanmigstir.

Calisma icin Erciyes Universitesi T1ip Fakiiltesi Dekanligi Klinik Arastirmalar1 Etik
Kurulu tarafindan 19.02.2016 tarihli 2016/144 sayili izin allmmustir (EK 1). Caliymaya
katilan tiim bireyler ve aileleri ayrintili olarak bilgilendirilmis, her katilimciya

bilgilendirilmis goniillii olur formu okutulup imzalatilmistir (EK 2).
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3.2. ARASTIRMANIN GENEL PLANI

Hastanede yatmakta olan hastalarin malnutrisyon durumlarinmm Nutritional Risk
Screening (NRS 2002) ve Subjektif Global Degerlendirme (SGD) tarama metodlari ile
degerlendirilebilmesi amaciyla hastalar yatak baginda taramaya alinmiglardir. Arastirma
gerceklestirilmeden 6nce, Malatya Devlet Hastanesi’nde birinci basamak yogun bakim
tinitesinde her hastalik grubundan hasta oldugu, servise refakatci kabul edildigi ve
hastalar uyanik durumda oldugu icin bu servis tercih edilerek 21 hastaya on uygulama
yapilmis ve anket ¢aliymasinin uygulanabilirligi degerlendirilmistir.

Hastalardan anket uygulamasina baslamadan once SGD esnasinda viicuttaki 6dem ve
asite bakilacagindan dolayr Odem/asitin sislikle karistirilmamasi icin tuvalet
ihtiyaclarimi  gidermeleri istenmistir. Hastalarin viicutlarindaki 6dem/asit hekim
tarafindan degerlendirilmistir. Bireylerin viicut agirliklar1 ve boy uzunluklar: aragtirmaci
tarafindan yontemine uygun sekilde oOlgiilerek kaydedilmistir. Calismaya bagladiktan
sonra 34 hasta hastalarin caligmayi yarida birakmak istemeleri, kayip verilerinin
bulunmasi, esas tanilarinin olmamasi, sorulara cevap verebilecek durumda olmamalari,
verdikleri cevaplarin kesin cevaplar olmamasi gibi nedenlerden dolay1 calisma dis1

brrakilmiglardir.

3.3. ARASTIRMA VERILERINiN TOPLANMASI VE DEGERLENDIRiLMESi

3.3.1. Genel Bilgiler

Arastirmaya alinan hastalara yas, egitim durumu, meslek, sosyoekonomik durum ve
sigara kullanma aliskanlig1 gibi genel bilgiler sorulmustur. Hastaneye yatis nedenleri ve
daha onceden hekim tarafindan tanis1 konulmus diger hastaliklar1 da dosyalarindan
bakilarak anket formuna kaydedilmistir (EK 3). Bu kisimda hastalarin antropometrik

Olctimleri alinmistir.

3.3.2. Antropometrik Olciimler

3.3.2.1. Viicut Agirhg:
Viicut agirhigr 6lciim teknigi literatiire uygn olarak, 0-200 kg aras1 5 g hassasiyetle
tartim yapan, hastaneye ait olan, kalibrasyonu yapilmis, agirlik degerini dijital ekranda

gosteren elektronik baskiil ile dl¢iilmiistiir (10).
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3.3.2.2. Boy Uzunlugu

Hastalarin boy uzunluklar1 ayakkabisiz olarak, ayaklar topuklarla birlikte duvara
degecek sekilde yan yana ve dik pozisyonda, birey ileriye bakarken, kulaklarin iist kismi1
ile gozlerin dis kosesi diizleme paralel bir c¢izgide bulunacak sekilde (Frankfort
Diizlemi) 90-200cm aras1 1 mm hassasiyetle boy Ol¢iimii yapan, elektronik baskiile

monte edilmis sabit boy Olcer ile dl¢iilmiistiir (62).

3.3.2.3. Beden Kiitle Indeksi

Viicut agirhigi ve boy uzunlugu 6l¢tim sonuglar: kullanilarak, viicut agirligmin (kg) boy
uzunlugunun metrekaresine boliinmesiyle elde edilmistir (10). DSO’niin yaptig1 BKIi
smiflamasinda <16 kg/m? agir malnutrisyonlu, 16.0-16.9 kg/m? orta diizeyde
malnutrisyonlu, 17.0-18.5 kg/m? hafif malnutrisyonlu, 18.5-24.9 kg/m? arasi normal
kilolu, 25-29.9 kg/m? hafif sisman, 30-34.9 kg/m? birinci derece sisman, 35-39,9kg/m?

ikinci derece sisman, >40 kg/m? {iciincii derece sisman olarak kabul edilmektedir (54).

3.3.3. Niitrisyon Dumumunun Degerlendirilmesi

3.3.3.1. Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002)

NRS 2002 ESPEN tarafindan 2002 yilinda gelistirilmis bir yontemdir. NRS-2002
sisteminin amaci, yatan hastalarda malniitrisyon gelisme riskini ve malniitrisyonun
varligim tespit etmektir. NRS-2002 niitrisyonel komponentleri igerir ve buna ek olarak
artan niitrisyonel gereksinimlerin yansiticis1 olan hastaliklar da NRS 2002
puanlamasinda etkilidir (49).

NRS 2002 iki basamakli bir tarama testidir (EK 4). Ilk tarama baslangi¢ taramasidir. Ilk
asamada BKI’ nin 20.5’in altinda olup olmadig, son 3 ayda agirlik kaybi olup olmadig,
tarama yapilmadan Onceki haftada besin aliminda azalma olup olmadig: ve ciddi bir
hastalik durumunun olup olmadigi sorgulanir. Bu sorulardan herhangi birine yanit evet
ise son tarama olan ikinci agsamaya gecilir. Eger sorularin hepsine hayir yanit1 verilirse
NRS 2002 nin son taramaya gecilmez. Bu calismaya alinan hastalardan 35' 1 ilk
asamadaki tiim sorulara hayir yamtmi verdigi igin ikinci asamaya gecilmemistir. Ikinci
asamaya gecilemedigi icin NRS skoru hesaplanamamistir. NRS skoru hesaplanmayan
bu hastalar risk olmadigi i¢in malnutrisyonu yok olarak kabul edilmistir. Sorulardan
Herhangi birine evet yanitini veren hastalarda ise ikinci asamaya gecilmis ve NRS skoru

hesaplanmigstir.
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NRS 2002’nin ikinci basamak taramasi son taramadir ve bu asamada skorlama
yapilmaktadir. Son tarama, ‘beslenme durumu’ ve ‘hastalik siddeti’ olmak {iizere iki
bolimden olusur. Son taramanin birinci boliimii  olan beslenme  boliimii
degerlendirilirken BKI, yakin zamandaki agirhik kaybinm yiizdesi ve tarama yapilmadan
onceki haftadaki besin aliminin normal zamanlardaki besin alimina orani sorgulanir.
Son taramanin ikinci béliimiinde hastaligin siddeti sorgulanmaktadir.

NRS 2002 degerlendirmesinde beslenme durumu ve hastalik siddeti boliimlerine verilen
skorlar toplanir. Yast >70 olan hastalarin skorlarma 1 eklenir ve toplam skor bu sekilde
olusturulur. Ciinkii NRS-2002’nin negatif tarafi BKI <20.5 kg/m? olan kisiler risk
grubunda kabul edilmektedir. Oysa yashlar icin 22 kg/m* ‘nin alt1 risk kabul
edilmektedir. Bu nedenle test indirekt olarak, 70 yas ullzeri kisilerde skora 1 puan
ekleyerek bu problemi ortadan kaldirmaya ¢alismaktadir (49). Toplam skor > 3 olan
hastalar malnutrisyon riski altinda kabul edilmistir. Toplam skor < 3 olan hastalarda ise

malnutrisyon riski yok kabul edilmistir (58).

3.3.3.2. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

1987°de Detsky et al. (19), subjektif kriterler ile objektif Ol¢ctimler arasinda iyi bir
korelasyon kuruldugu bir degerlendirme yontemi gelistirmislerdir. Subjektif Global
Degerlendirme (SGD) adi verilen bu yontem malnulltrisyon durumunun
degerlendirilmesinde kullanilan, kolay uygulanan maliyeti dulsul'k ve gullvenilir bir
yontemdir. SGD diyet hikayesi ve fizik muayene olmak iizere iki béliimden olusur (EK
5). Ik boliimde hastalarin son alt1 aydaki ve son alti haftadaki viicut agwrhgmdaki
degisimleri, besin tiikketimindeki degisiklikleri (degisti ise siiresi ve tiirii), gastro
intestinal bulgular1 (bulanti, kusma, diyare gibi), fonksiyonel kapasitelerindeki
degisiklik (degisti ise siiresi ve tiirii) ve hastaliktan dogan stres diizeyleri sorgulanir.
Oykii miimkiinse hastadan, degilse aile iiyelerinden birinden alinir. Primer hastalik ve
hastaliga bagli besin gereksinimlerinin géz Oniinde bulundurulmasi ¢ok ©nemlidir.
SGD’de yontemin subjektif olmasi agisindan klinisyen hastanin laboratuar
bulgularindan habersiz olmalidir (19).

Subjektif Global Degerlendirme testinde stres diizeyini sorgulayan kisimda skorlama

asagidaki tablo kullanilarak doldurulmustur (47):



Tablo 3.1. SGD testinde stres diizeyi sorgulama skoru

35

Stres Hic (0) Diisiik (1) Orta (2) Yiiksek (3)
Ates Ates yok >37 ve <38 >38 ve >38,8 >38,8
Atesin Siiresi Ates yok <72 saat 72 saat >72 saat
Steroidler Steroid yok Diisiik doz Orta doz Yiiksek doz
(<10 mg (>10 ve <30 (>30 mg
prednisone mg prednisone | prednisone
eq/giin) eq/giin) eq/giin)

SGD’nin ikinci boliimiinde hastalarin subkutan yag dokusu kayiplar1 (triseps, gogiis),
kas dokusu kayiplar1 (quadriseps, deltoid), ayak bilegi ddemleri, sakral 6dem ve ascit
gibi fiziksel belirtileri yok, hafif, orta veya agir olarak degerlendirilmis ve
puanlanmistir. Hastalara fizik muayene yaparken hastanenin dahiliye uzmanmdan
yardim almmastir.

Subjektif global degerlendirme ile ilgili parametreler kaydedildikten sonra hasta, ‘iyi
beslenmis’ (A), ‘orta veya siipheli malniitrisyonlu’ (B) ve ‘ciddi malniitrisyonlu’ (C)
olmak {iizere ii¢ kategoride degerlendirilir. SGD ile yapilan degerlendirmede, genellikle
hastalar son alt1 ayda agirliklarinin en az %10’unu kaybettiginde, son iki haftalik
periyotta devam eden agirhik kaybinda ve kas kaybi gibi malniitrisyonun belirgin
fiziksel isaretleri bulundugunda ciddi malniitrisyonlu olarak degerlendirilir. Son alt1
ayda %5-10 agirlik kaybr oldugunda ve subkutan doku kaybi gibi malniitrisyonun orta
dereceli fiziksel isaretleri bulundugunda orta dereceli malniitrisyon olarak
degerlendirilir. Bu belirtilerin bulunmadig1 hastalar iyi beslenmis olarak kabul edilir
(19).

malnutrisyonlar1 yok, orta malnutrisyonlu ve agir malnutrisyonlu hastalar ise

Istatistiki analiz esnasinda SGD sonucu iyi beslenmis olan hastalar

malnutrisyonlar1 var olarak kabul edilmistir.

3.4. VERILERIN ANALIZI

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi, IBM SPSS Statistics 1.9 for Windows
programinda yapildi. Elde edilen verilerin 6zet istatistikleri birim sayis1 (n), yiizde (%)
olarak degerlendirilmis, aritmetik ortalama (x), standart sapma (£SD), ortanca, alt ve {ist
deger olarak verilmigstir. Sayisal degiskenlerin normal dagilma Shapiro-Wilk testi ile

bakilmustir. Iki grubun karsilastirmalarinda, normal dagilim gosteren degiskenler icin
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bagimsiz orneklerde Independent Samples t testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testinin exact yontemi kullanildi. Istatistiksel 6nemlilik

diizeyi p<0.05 olarak alinmaistir.



4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN GENEL BULGULARI

Arastirma, Malatya Devlet Hastanesi’'nde yatmakta olan, 18-92 yaslar1 arasinda 134
yetigskin hasta ile yiriitiilmiistiir. Arastirmaya alinan hastalarin 75’1 (%55.97) kadin
olup, 59’u (%44.03) erkektir. Hastalarin cinsiyetlerine gore yas, agirlik, boy uzunlugu,
BKI ve hastanede kalis siireleri bilgileri Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarn cinsiyetlerine gore yas, agirhik, boy, BKI ve hastanede kahs
siireleri

Erkek Kadin Toplam
(n=59) (n=75) (n=134)
X +SD X +SD X +SD P
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Yas 65.85 £ 16.16 63.59 £ 16.05 64.58 £ 16.08 0422
(18 -90) (19 -92) (18-92)
Agirhk (kg) 71.43 £15.45 72.88 +15.95 72.24 + 15.69 0.595
(40 - 138) (40 - 108) (40 - 138)
Boy Uzunlugu 170 £7.72 156.83 +6.29 162.63 £9.54 <0.001
(cm) (152 - 190) (144 - 171) (144 - 190)
BKI (kg/m?) 28.11 £5.96 29.97 £6.77 28.03 £6.40 0.898
(15.43 - 45.58) (13.67 -49.08) | (13.67 - 49.08)
Hastanede Kkals 16.20 = 15.96 11.08 £ 11.68 13.34 £ 13.91 0.041
siiresi (giin) (2-281) (2-175) (2-81)

*Bagimsiz ornek t testi

Tablo 4.1.’e gore hastalarin yas ortalamalar1 64.58+16.08 yildir. Cinsiyetlere gore
bakildiginda ise erkek hastalarin ortalama yasi 65.85+16.16 yil iken kadin hastalarin

ortalama yas1 63.59+16.05 yil olup, kadin ve erkek hastalarda yas ortalamalar1 benzer
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bulunmugstur (p>0.05). Hastalarin agirhik ortalamalar1 72.24+15.69 kg olup, erkek
hastalarin agirlik ortalamalar1 71.43+15.45 kg, kadin hastalarin agirlik ortalamalari
72.88+15.95 kg olarak bulunmustur. Kadin ve erkek hastalarda agirlik ortalamalar:
arasinda anlaml bir fark goriilmemistir (p>0.05). Hastalarin boy uzunlugu ortalamasi
162.63+9.54 cm’dir. Cinsiyetlere gore bakildiginda erkek hastalarin boy uzunlugu
ortalama 170+7.71 cm, kadm hastalarin boy uzunlugu ortalama 156.83+6.29 cm’dir.
Erkek hastalarin boy uzunlugu kadin hastalarmm boy uzunlugundan anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.001). Hastalarin BKI ortalamalar1 28.03+6.40 kg/m?’dir.
Cinsiyetlere gore BKI ortalamas1 bakildiginda bu ortalama erkek hastalarda 28.11+5.96
kg/m? iken kadin hastalarda 29.97+6.77 kg/m?’dir. Kadm ve erkek hastalarin BKI
ortalamalari istatistiksel olarak benzerdir (p>0.05). Hastalarin hastanede kalis siireleri
ortalamast 13.34+£13.91 giindiir. Erkek hastalarin hastanede kalis siirelerinin
(16.20+£15.96 giin) kadmn hastalardan (11.08+11.68 giin) daha uzun siire oldugu
bulunmustur. (p<0.05). Ayrica hastalarin yaslar1 gruplandirimistir. Cinsiyete gore

hastalarin yas simiflandirmalar1 Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin cinsiyetlerine gore yas siniflandirmalar

Erkek Kadin Toplam p
Yas Arah@ n % n % n %
18-24 3 5.1 2 2.7 5 3.7
25-34 1 1.7 2 2.7 3 2.2
35-44 2 3.4 4 5.3 6 4.5
45-54 4 6.8 13 17.3 17 12.7 0495
55-64 12 20.3 14 18.7 26 19.4
>65 37 62.7 40 53.3 77 57.5
Toplam 59 100 75 100 134 100.0

* Kikare testi

Hastalarin yas araliklarina bakildiginda cogunlugunun (%57.5) 65 yasin iizerinde
oldugu, cinsiyetlerine gore ayrimi yapildiginda erkek hastalarin %62.7’sinin ve kadin
hastalarin  %353.3’tiniin 65 yasin ilizerinde oldugu bulunmustur. Kadin ve erkek
hastalarin arasinda yas simiflandirmalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmemistir (p>0.05). Cinsiyete gore BKI smiflandirmasi Tablo 4.3°de

verilmistir.
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Tablo 4.3. Hastalarn cinsiyetlerine gore BKI simflandirmalar

Erkek Kadin Toplam p
BKI (kg/m?) n % n % n %
Zayif (< 18.50) 4 6.8 3 4.0 7 5.2
Normal (18.5 - 24.9) 13 22.0 27 36.0 40 29.9 0.200
Hafif Sisman (25 - 29.9) 22 37.3 18 24.0 40 29.9
Sisman (= 30) 20 33.9 27 36.0 47 35.1
Toplam 59 100.0 | 75 100.0 134 100

* Kikare testi

BKI siniflandirmasima gore hastalar gruplandirildiginda cogunlugunun (%35.1) sisman
smiflandirilmasinda yer aldigr goriilmektedir. Arastirmaya alman erkek hastalarin
%33.9’u ve kadin hastalarin %36.0’s1 sisman siniflandirmasinda yer almistir. Kadin ve
erkek hastalar arasinda BKI siniflandurmarlar: agisindan istatiksel olarak anlamli bir
fark goriilmemistir (p>0.05). Hastalarin cinsiyetlerine gore meslek, sosyoekonomik

durum ve sigara kullanim durumlar1 Tablo 4.4’de verilmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin cinsiyetlerine gore meslekleri, sosyoekonomik durumlar: ve
sigara kullanim durumlari

Erkek Kadin Toplam p
Meslek n % n % n %
Emekli 23 39 1 1.3 24 17.9
Ev hanimi 0 0.0 71 94.7 71 53.0
Serbest meslek 18 30.5 1 1.3 19 14.2
Kamu 2 34 1 1.3 3 2.2 | <0.001
Ciftci 14 23.7 0 0.0 14 10.4
Ogrenci 1 1.7 1 1.3 2 1.5
Diger 1 1.7 0 0.0 1 0.7
Sosyoekonomik
Durum
Geliri giderinden fazla 24 40.7 18 24.0 42 31.3 0.039
Gideri gelirinden fazla 35 59.3 57 76.0 92 68.7
Sigara kullanim
Kullanmiyor 28 47.5 67 89.3 95 70.9
Kullanmig Birakmis 23 39.0 5 6.7 28 20.9 <0.001
Kullaniyor 8 13.5 3 4.0 11 8.2
Toplam 59 100.0 75 100.0 134 100.0

* Kikare testi
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Calismaya alinan hastalarin cogunlugu (%353) ev hanimudir. Cinsiyetlere gore
baktigimizda ise kadin hastalarm %94.7’sinin ev hanimi, erkek hastalarin %39’unun ise
emekli oldugu goriilmektedir. Hastalarin cinsiyetleri arasinda meslekleri bakimindan
istatistiksel olarak énemli bir farklilik bulunmustur (p<0.001). Hastalarin ¢ogunlugunun
(%68.7) gideri gelirinden fazladir. Cinsiyetlere gore gelir durumu bakildiginda ise erkek
hastalarin %59.3’tiniin ve kadin hastalarin %76’sinin giderinin gelirinden fazla oldugu
bulunmugstur. Hastalarin cinsiyetleri arasindan sosyoekonomik durumlar1 bakimimdan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir (p<0.05). Hastalarin ¢ogunlugu
(%70.9) hi¢ sigara kullanmamistir. Cinsiyetlere gore bakildiginda ise kadin hastalarin
%89.3’ti ile erkek hastalarin %47.5’inin hi¢ sigara kullanmamis olduklar1
goriilmektedir. Erkek hastalarin kadin hastalara gore daha fazla sigara kullandiklari
istatistiksel olarak goriilmiistiir (p<0.001). Cinsiyete gore hastalarin tedavi gordiikleri

servis ve hastanede kalis siireleri gruplandirmalar: Tablo 4.5 ‘de verilmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin cinsiyetlerine gore tedavi gordiikleri servis ve hastanede
kalis siireleri gruplandirmalari

Erkek Kadin Toplam p

n % n %0 n %0
Tedavi Gordiikleri
Servis
Hematoloji 10 16.9 4 5.3 14 10.4
Noroloji 8 13.6 3 4.0 11 8.2
Gogiis Hastaliklar1 22 37.3 21 28.0 43 32.1 0.002
Gastroenteroloji 7 11.9 17 22.7 24 17.9
Nefroloji 1 1.7 8 10.7 9 6.7
Endokrin 4 6.8 17 22.7 21 15.7
Kardiyoloji 7 11.9 5 6.7 12 9.0
Toplam 59 100.0 75 100.0 134 100.0
Hastanede kahs
suresi
0-9 giin 31 52.5 47 62.7 78 58.2
10-19 giin 13 22.0 22 29.3 35 26.1
20-29 giin 8 13.6 3 4.0 11 8.2 0.053
>30 giin 7 11.9 3 4.0 10 7.5
Toplam 59 100.0 75 100.0 134 100.0

* Kikare testi
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Calismaya alinan hastalarin ¢ogunlugu (%32.1) gogiis hastaliklart servisinde tedavi
gormiistiir. Erkek hastalarin %37.3’ii ile kadin hastalarin %28’i bu serviste tedavi
gormiislerdir. Hastalarin cinsiyetleri ile tedavi gordiikleri servisler arasindaki fark
anlamlidir (p<0.05). Hastalarin tedavi edildikleri siireler gruplandirildiginda hastalarin
cogunlugunun (%58.2) 0-9 giin arasinda hastanede tedavi gordiigii, cinsiyetlere gore
bakildiginda ise kadinlarin %62.7’si ile erkeklerin %52.5’inin yine 0-9 giin arasinda
hastanede kaldiklar1 goriilmektedir. Kadin ve erkek hastalarin hastanede kalig siireleri

benzerdir (p>0.05)

4.2. NRS 2002 BULGULARI
NRS 2002 yonteminin birinci basamak sorgulamasinda hastalara dort soru sorulmustur.
NRS 2002 yonteminin ilk basamak sorularma hastalarin verdikleri cevaplar Tablo

4.6‘da verilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin Cinsiyetlerine gore NRS 2002 yontemi 1.basamak
sorgulamasi

NRS Erkek Kadmn Toplam
LLBASAMAK Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
n | %9 | n| % | n| %2 | n| %2 | n| % | n | %
BKI <20.5
kg/m? mi? 12 | 203 | 47 | 79.7 7 9.3 68 [90.7| 19 | 142 | 115 | 85.8

Hastada son 3
ayda  agirhk
kaybi oldu
mu?

32 | 542 | 27 | 458 | 28 | 373 | 47 | 627 | 60 | 448 | 74 | 552

Hastamn

yedigi yemek
miktari son | 31 525 | 28 | 475 37 | 493 | 38 | 50.7| 68 |50.7| 66 |49.2
hafta azaldi

mi?

Hasta ileri

derecede hasta 0 0.00 | 59 100 0 0.00 | 75 100 0 0.00 | 134 100
mi?

BKI’si 20.5 kg/m? den az olan hasta sayis1 19 (%14.2), fazla olan hasta sayis1 115°dir
(%85.8). NRS 2002 yontemi uygulanmadan onceki son 3 ayda agirlik kaybeden hasta
sayist1 60 (%44.8), kaybetmeyen hasta sayis1t 74’tiir (%55.2). Yontem yapilmadan
onceki son haftada yedigi yemek miktar1 azalan hasta sayis1 68 (%50.7),
degismeyen/artan hasta sayis1 66’dir (%49.3). Hastaligin siddetine bakildiginda ileri
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derecede hasta olan kisi yoktur. Bu dort sorunun tiimiine hayir diyen 41 hastaya
yontemin ikinci basamagi uygulanmamis ve malniitrisyonlar1 yok kabul edilmistir.

NRS 2002 yonteminin ilk basamaginda sorulardan en az birine evet cevabini veren 93
hastaya yontemin ikinci basamag1 uygulanmigtir. NRS 2002 yonteminin ikinci basamak

sorularina hastalarin verdikleri cevaplar Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7. Hastalarin Cinsiyetlerine ve Malnutrisyon varh@mma gore NRS 2002
yontemi 2.basamak sorgulamasi

Bozulmus Hastahgin Siddeti
Beslenme Durumu (Gereksinmelerde Artis)
Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam
n | % n %0 n %0 n %0 n %0 n Yo
Yok 20 | 43.5 24 51.1 44 47.3 16 34.8 17 36.2 33 35.5
Hafif 16 | 34.8 11 23.4 27 29.0 23 50.0 27 57.4 50 53.8
Orta 9 19.6 9 19.1 18 19.4 7 15.2 3 6.4 10 10.8
Aglr 1 2.2 3 6.4 4 4.3 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Malnutrisyon | Malnutrisyon Malnutrisyon | Malnutrisyon
(+) ) P (+) ) P
n %0 n %0 n %0 n %0
Yok 4 13.3 | 40 | 63.5 6 20.0 27 | 42.9
Hafif 6 20.0 | 21 | 33.3 17 | 56.7 33 | 524
orta | 16 533 2 | 32 | O 7 1233 3 |48 20
Agir 4 13.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Toplam | 30 100 | 63 100 30 100 63 100

Hastalarin  bozulmus beslenme durumuna bakildiginda %47.3’iiniin beslenme
durumunda bozulma olmadig1 goriilmektedir. Beslenme durumunda bozulma olmayan
bu 44 hastaya NRS 2002 skorlamasmda beslenme durum bozuklugunda O puan
verilmistir. Viicut agirlik kaybi son iic ayda >%35 olan veya besin alimi Onceki hafta
normalin %50-75’1 kadar olan 27 hasta hafif bozulmus beslenme durumu smifinda yer
almis ve NRS 2002 skorlamasinda beslenme durum bozukluguna 1 puan verilmistir
(%29.0). Viicut agirhg: kaybi son iki ayda >%5 olan veya BKi’leri 18.5-20.5 kg/m?
arasinda olan ve genel durum bozuklugu veya besin alimi1 6nceki hafta normalin %?25-
50’s1 kadar olan 18 hasta orta bozulmus beslenme durumu smifinda yer almis ve NRS
2002 skorlamasina beslenme durum bozuklugunda 2 puan verilmistir (%19.4). Viicut
agirlik kayb1 son 1 ayda >%35 veya yaklasik ii¢ ayda %15 olan veya BKi <18.5 kg/m?
olan ve genel durum bozuklugu veya besin alimi1 6nceki hafta normalin %0-25’1 kadar

olan dort hasta agir bozulmus beslenme durumu smifinda yer almis ve NRS 2002
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skorlamasinda beslenme durum bozukluguna 3 puan verilmistir (%4.3). Malnutrisyonu
olan hastalarin ¢ogunlugu (%53.3) orta beslenme bozukluguna sahipken malnutrisyonu
olmayan hastalarin ¢ogunlugunda (%63.5) bozulmus beslenme durumu saptanmamastir.
Hastalarmm malnutrisyon durumlar1 ile bozulmus beslenme durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0.01).

Hastaligin siddetine (gereksinmelerde artig) gore hastalar gruplandirildiginda normal
gereksinimi olan, gereksinimlerinde herhangi bir arti olmayan hasta sayist 33’dir
(%35.5). Bu hastalara NRS 2002 skorlamasinda hastaligin siddeti olarak O puan
verilmigtir. Hastaligim siddetine (gereksinmelerde artig) gore hafif simiflandirmasinda
yer alan hasta sayis1 50°dir (%53.8). Bu hastalar kronik hastaligi olup komplikasyonlar
nedeniyle hastaneye yatan veya halsiz - diiskiin durumda olan ancak diizenli olarak
yataktan kalkabilen veya protein gereksinimleri artan ancak oral diyet ya da
suplemanlarla karsilanabilen hastalardir. Bu hastalara NRS 2002 skorlamasinda
hastaligin siddeti olarak 1 puan verilmistir. Hastaligin siddetine (gereksinmelerde artis)
gore orta smiflandirmasinda yer alan hasta sayist 10’dur (%10.8). Bu hastalar major
abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagli olan veya protein
gereksinimleri yiiksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu sayede agiklar:
kapatilabilen hastalardir. Bu hastalara NRS 2002 skorlamasinda hastaligin siddeti olarak
2 puan verilmistir. Hastaligin siddetine yani gereksinmelerde artisa gore agir
smiflandirmasmda hi¢ hasta yer almamustir. Ciinkii bu siniflandirmadaki hastalar
ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastalar1 veya protein gereksinimleri yiiksek
ve klinik beslenme yOntemleriyle karsilanamayan ve protein yikimi ve azot kaybi
giderilebilen hastalardir. Bizim c¢alisjmamizda da yogun bakim hastasi
bulunmamaktadir. Malnutrisyonu olan hastalarin ¢ogunlugu (%56.7, n=17) ve
malnutrisyonu olmayan hastalarin ¢ogunlugu (%52.4, n=33) hastalk siddeti
smiflandirmasimda hafif derecesinde yer alirken, gruplar arasindaki fark anlamlhidir
(p<0.05).

NRS 2002 yonteminin ikinci basamaginda skorlar toplanirken yasit >70 olan toplam 56
hastaya yas diizeltmesi olarak 1 puan daha eklenmistir. Birinci basamak sorgulamada
tiim sorulara hayir cevabi veren 41 hasta ve ikinci basamak sorgulamada 3 puandan az
puan alan 63 hasta malnutrisyon riskleri yok olarak kabul edilmistir. ikinci basamak
sorgulamada toplam puani >3 olan 30 hastanin malnutrisyon riski vardir. Hastalarin

NRS 2002 yontemine gére malnutrisyon durumlari tablo 4.8’de verilmistir.
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Malniitrisyon (+) Malniitrisyon (-) Toplam
Cinsiyet
n % n %o n %
Erkek 15 25.4 44 74.6 59 100.0
Kadin 15 20.0 60 80.0 75 100.0
Toplam 30 224 104 77.6 134 100.0

Tablo 4.8’e gore kadin hastalarin %20’sinde ve

malnutrisyon bulunmustur.

malnutrisyon durumu %?22.4 olarak bulunmustur.

4.3. SGD BULGULARI

erkek hastalarin %25.4’iinde

Toplamda NRS 2002 yontemine gore hastalarin

SGD yonteminin ilk bolimiinde hastalarin son alt1 aydaki ve son iki haftadaki viicut

agirhigindaki degisimleri, besin tiiketimindeki degisiklikleri (degisti ise siiresi ve tiirii),

gastro intestinal bulgular1 (bulanti, kusma, diyare gibi), fonksiyonel kapasitelerindeki

degisiklik (degisti ise siiresi ve tiirii) ve hastaliktan dogan stres diizeyleri sorgulanmaigtir.

Tablo 4.9’da SGD yontemine gore hastalarin cinsiyetlerine gore son alt1 aydaki agirlik

kaybi, besin alimindaki degisikligin siiresi ve fonksiyonel kapasitedeki degisikligin

sliresi verilmistir.
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Tablo 4.9. SGD yontemine gore hastalarin cinsiyetlerine gore son alti aydaki
agirhk kaybi, besin almindaki degisikligin siiresi ve fonksiyonel kapasitedeki
degisikligin suresi

Erkek (n=59) Kadin (n=75) Toplam (n=134) p
X%=SD X%=SD X%=SD
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Son alti aydaki 3.97 +5.85 2.16 £ 3.66 2.96 +4.81
agirlik kaybr (kg) (0-26) (0-20) (0-26) 0.041
Son alt1 aydaki 4.97 +7.85 3.11 £5.31 3.93 +£6.60
agirlik kaybi (%) (0-30) (0-28) (0-30) 0.122
Erkek (n=26) Kadin (n=38) Toplam (n=64)
X%=SD X%=SD X%=SD
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Besin Almindaki | 4 09 1.55 % 0.89 1.58 +£0.97
Degisikligin (1-4) (1-4) (1-4) 0.810
Siiresi (hafta)
Erkek (n=26) Kadin (n=31) Toplam (n=57)
X%=SD X£=SD X%=SD
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Fonksiyonel
kapasitedeki 335 +4.87 1.90 £ 1.19 2.56 £3.45
Degisikligin (1-24) (1-4) (1-24) 0.152
Siiresi (hafta)

*Bagimsiz orneklem t testi

Tablo 4.9’a gore hastalarm son alt1 aydaki ortalama agirhik kaybr 2.96+4.81 kg’dur.
Cinsiyetlere gre bakildiginda son alt1 aydaki ortalama agirlik kaybr kadm hastalarda
3.97+5.85 kg, erkek hastalarda ise 2.16+£3.66 kg olup cinsiyetler arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Hastalarin son alt1 aydaki ortalama agirlik kaybi
yiizdesi 3,93 + 6,60 olup erkek hastalarda 4.97 + 7.85 ve kadin hastalarda 3.11 + 5.31
olarak bulunmustur. Cinsiyetler arasinda son alt1 aydaki agirhk kaybr yiizdesi
bakimimdan istatistikel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Hastalarin besin
alimindaki degisikligin siiresinin ortalamala 1.58+0.97 hafta oldugu goriilmektedir.
Erkek hastalarda bu siire ortalama 1.61£1.09 hafta iken kadin hastalarda ortalama
1.6620.89 oldugu goriigmiistiir. Hastalarin besin alimindaki degisikligin siiresi kadin ve
erkek hastalarda benzer bulunmustur (p>0.05). Hastalarin fonksiyonel kapasitelerindeki
degisimin siiresinin Tablo 4.9’da ortalama 2.56+3.45 hafta oldugu goriilmektedir.
Cinsiyete gore bakildiginda ise erkek hastalarda bu siirenin ortalama 3.35 +4.87 hafta,

kadin hastalarda ise ortalama 1.90£1.19 hafta oldugu saptanmustir. Hastalarin
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cinsiyetleri ile fonksiyonel kapasitedeki degisikligin siiresi arasinda istatiksel agidan
anlaml bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). SGD yonteminde hastalarin cinsiyetlerine
gore agirhiklarindaki son iki haftadaki degisiklik, besin alimlarindaki degisiklik ve

degisikligin tiirli sorgulanarak sonuclar tablo 4.10’da verilmistir.

Tablo 4.10. SGD yontemine gore hastalarin cinsiyetlerine gore agirhklarindaki son
iki haftadaki degisiklik ve besin ahmindaki degisiklik

Erkek Kadin Toplam
Viicut Agirhgindaki son iki
haftadakgi degisiklik no| % % o0 % | P
Artt1 1 1.7 3 4.0 4 3.0
Degismedi 40 67.8 | 54 | 72.0 94 70.1 0.551
Azald1 18 305 | 18 | 24.0 36 26.9
Toplam 59 100 | 75 100 134 100
Besin Aliminda Degisiklik
Degismedi 33 559 | 37 | 49.3 70 52.2
Degisti 26 44.1 | 38 | 50.7 64 47.8 | 0.448
Toplam 59 100 | 75 100 134 100
Besin Almindaki
Degisikligin Tiirii
Kat1 24 923 | 34 | 89.5 58 90.6
Sivi 1 3.8 2 5.3 3 4.7
Hipokalorik S1vi 0 0 1 2.6 1 1.6 | 0.841
Aclik 1 3.8 1 2.6 2 3.1
Toplam 26 100 | 38 100 64 100

* Kikare testi

Tablo 4.10’a gore hastalarin %70.1’inde son iki haftada viicut agirhginda herhangi bir
degisim goriigmemistir. Cinsiyetlere gore bakildiginda da erkek hastalarm %67.8’inin
ve kadin hastalarm %72’sinin viicut agirhiginda son iki haftada degisim saptanmamaigtir.
Cinsiyetler arasindaki farkin hastalarin viicut agirligindaki son iki haftadaki degisiklik
acisindan istatiksel olarak anlamli olmadigr goriilmiistiir (p>0.05). Hastalarin
%52.2’sinin besin aliminda degisiklik olup bu oran erkek hastalarda %44.1, kadmn
hastalarda ise %50.7 olarak bulunmustur. Kadin ve erkek hastalarda besin alimindaki
degisikligin istatistiksel olarak benzer oldugu bulunmustur (p>0.05). Besin alimindaki
degisiklik hastalarin %90.6’sinda kat1 diyet seklinde olmustur. Erkek hastalarda bu oran
%92.3, kadm hastalarda ise %89.5 olup cinsiyetler arasindaki bu oranlar istatiksel
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olarak benzerdir (p>0.05). Hastalarin cinsiyetlerine gore iki haftadan uzun siireli

gastrointestinal semptomlar1 Tablo 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11. SGD yontemine gore hastalarin cinsiyetlerine gore iki haftadan uzun
suireli gastrointestinal semptomlari

Erkek Kadin Toplam p
Gastrointestinal Semptomlar
(iki haftadan uzun siill)’eli) L L
Yok 42 712 | 46 | 61.3 88 65.7
Bulant1 5 8.5 23 | 30.7 28 20.9

0.003

Kusma 1 1.7 2 2.7 3 2.2
Diyare 1 1.7 2 2.7 3 2.2
Istahsizlik 10 16.9 2 2.7 12 9.0
Toplam 59 | 100.0 | 75 | 100.0 | 134 | 100.0

* Kikare testi

SGD yonteminde hastalarin 2 haftadan uzun siireli GI semptom sorgulamas: yapilmis ve
Tablo 4.11’e gére %65.7°sinde herhangi bir GI semptom bulunmamustir. Erkek
hastalardaki bu oranin (%71.2) kadin hastalardan (%61.3) istatiksel olarak daha fazla
oldugu bulunmustur (p<0.05). SGD yoOntemine gore hastalarin cinsiyetlerine gore
fonksiyonel kapasitelerindeki degisiklik, degisikligin tiiri ve hastalik ve beslenme

gereksinmesi stres diizeyi tablo 4.12°de gosterilmistir.
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Tablo 4.12. SGD yontemine gore hastalarin cinsiyetlerine gore fonksiyonel
kapasitelerindeki degisiklik, degisikligin tiirii ve hastalik ve beslenme gereksinmesi
stres diizeyi

Erkek Kadin Toplam p
Fonksiyonel Kapasite n % n % n %
Degismedi 33 55.9 44 | 58.7 | 77 57.5
Degisti 26 44.1 31 | 413 | 57 42.5 | 0.751
Toplam 59 100 75 100 | 134 | 100.0
Fonksiyonel Kapasitedeki
Degisikligin Tiirii n % n % n %0
Calisma kapasitesi azaldi 17 65.4 18 | 58.1 | 35 61.4
Calisma kapasitesi ¢cok azaldi 9 34.6 11 | 355 | 20 35.1 0.406
Yataga bagimli 0 0 2 6.5 2 3.5
Toplam 26 100 31 100 | 57 | 100.0
Hastalk ve Beslenme
Gereksinmesi Stres Diizeyi
Yok 26 44.1 44 | 58.7 | 70 52.2
Diisiik 19 32.2 19 | 253 | 38 28.4
Orta 11 18.6 12 | 16.0 | 23 17.2 | 0.119
Yiiksek 3 5.1 0 0 3 2.2
Toplam 59 100 75 100 | 134 | 100.0

* Kikare testi

Tablo 4.12°ye gore Erkek hastalarin %44.1°inin foksiyonel kapasitelerinde degisim
goriiliirken bu oran kadin hastalarda %41.3’tiir. Hastalarin geneline bakildiginda 134
hastanin 57’sinin fonksiyonel kapasitelerinde degisim goriilmektedir (%42.5). Kadin ve
erkek hastalardaki fonksiyonel kapasitelerindeki degisikligin istatistiksel olarak benzer
oldugu bulunmustur (p>0.05). Fonksiyonel kapasitedeki degisikligin  tiirii
sorgulandiginda hastalarin %61.4’tiniin ¢calisma kapasiteleri azalmis olup erkek
hastalarin %65.4’liniin, kadin hastalarin ise %58.1’inin ¢aligma kapasitesinin azaldigi
goriilmektedir. Calismamizin sonucuna gore yataga bagimli erkek hasta yoktur, kadin
hastalarin ise %8.3’ti yataga bagimli hale gelmistir. Kadin ve erkek hastalarda
arasindaki fonksiyonel kapasitedeki degisikligin tiirli istatiksel olarak benzerdir
(p>0.05). Hastalarmm c¢ogunlugunda (%52.2) hastalik ve beslenme gereksinmesi
acisindan sres diizeyi saptanmamistir. Erkek hastalarin %44.1’inde ve kadin hastalarin
%58.7’sinde de hastalik ve beslenme gereksinmesi stres diizeyi saptanmamuistir.

Hastalik ve beslenme gereksinmesi stres diizeyi a¢isindan yiiksek risk altinda olan kadin
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hasta goriilmemistir. Hastalarin cinsiyetleri ile hastalik ve beslenme gereksinmesi stres
diizeyi arasinda istatistiki olarak dnemli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05).

SGD yonteminin ikinci bolimiinde hastalarin fizik muayeneleri yapimistir. Bu
muayenede subkutan yag dokusu kaybi, kas dokusu kaybi, ayak bilegindeki 6dem,
sakral 6dem ve ascit durumlar: incelenmistir. Hastalarin fizik muayene sonuglari Tablo

4.13’de verilmistir.

Tablo 4.13. SGD yontemine gore hastalarin fizik muayene sonuclar

Subkutan

Yag Kas Dokusu Ayak Sakral
Fizik Dokusu Kay.bl Bileginde Odem Ascit
Muayene K.‘.:lybl (Quadrl.seps. Odem

(Triseps. Deltoid)

Gogiis)

n %o n %0 n %0 n %0 n %0
Normal 123 | 91.8 | 127 | 94.8 98 | 73.1 | 118 | 88.1 | 114 | 85.1
Hafif 6 4.5 2 1.5 26 | 194 | 8 6.0 14 | 104
Orta 5 3.7 3 2.2 6 4.5 8 6.0 5 3.7
Agir 0 0.0 2 1.5 4 3.0 0.0 1 0.7
Toplam 134 | 100 | 134 100 134 | 100 | 134 | 100 | 134 | 100

Tablo 4.13’e gore subkutan yag dokusu kaybi hastalarin %91.8’inde, kas dokusu kaybi
%94.8’inde, ayak bilegindeki 6dem %73.1°inde, sakral 6dem %88.1’inde, ascit
hastalarin %85.1°inde normal derecededir. Hastalara SGD yontemi ile yapilan beslenme

durumu degerlendirmesi Tablo 4.14’de gosterilmistir.

Tablo 4.14. SGD Yontemine gore hastalarin malnutrisyon durumlar

Erkek Kadin Toplam
SGD n %0 n %0 n %0
Iyi beslenmis 34 57.6 52 69.3 86 64.2
Orta diizeyde malnutrisyon 23 39.0 23 30.7 46 34.3
Agir diizeyde malnutrisyon 2 3.4 0 0.0 2 1.5
Toplam 59 11000 | 75 100.0 | 134 100

SGD yontemi sonucuna gore hastalarm %64.2’si iyi beslenmis ve malnutrisyon tespit
edilmemigtir. Hastalarim %34.3’linde orta diizeyde malnutrisyon ve %]1.5’inde agir

diizeyde malnutrisyon tespit edilmistir.
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4.4. NRS 2002 ve SGD Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Giiniimiizde en yaygin kullanilan tarama yontemi NRS 2002'dir. ESPEN niitrisyon
degerlendirmesinde NRS 2002 yontemini Onermektedir. NRS 2002 de hastalar
beslenme yetersizligi ve hastalik siddeti bakimindan degerlendirilir ve skorlanirlar.
SGD de yararli ve sik uygulanan bir niitrisyonel durum tarama yontemidir. Fonksiyonel
kapasite ve malniitrisyonda gozlenen fizyolojik belirtiler veya malniitrisyonun icerdigi
durumlar1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Degerlendirmede NRS 2002’den
farkli olarak subjektif parametreler kullanilir ve bundan dolay1r malnutrisyon oranlarini
farkli diizeyde saptayabilirler. NRS 2002 ve SGD yontemlerine gore hastalarin

malnutrisyon sonuglari tablo 4.15°de verilmistir.

Tablo 4.15. NRS 2002 ve SGD yontemlerine gore hastalarin malnutrisyon
sonuclar

Malnutrisyon NRS 2002 SGD p
Durumu n %0 n %
Malnutrisyon var 30 22.4 48 35.8
Malnutrisyon yok 104 77.6 86 64.2 001
Toplam 134 100 134 100

* Kikare testi

Calismaya alinan hastalarin malnutrisyon oranlar1 NRS 2002 yontemine gore % 22.4;
SGD yontemine gore ise % 35.8’dir. SGD yontemine gore bulunan malnutrisyon orani
NRS 2002 yontemine gore istatiksel olarak daha fazladir (p<0.05). Hastalarin
cinsiyetlerine NRS 2002 ve SGD yontemlerinin sonuglari tablo 4.16’da verilmistir.

Tablo 4.16. NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin cinsiyetlerine gore
sonuclar

NRS 2002 SGD

Malniitrisyon | Malniitrisyon Malniitrisyon | Malniitrisyon

Cinsiyet
msive +) ¢ b +) ¢ b
n % n % n % n %
Erkek 15 | 254 | 44 | 74.6 25 | 424 | 34 | 57.6
0.455 0.161

Kadmn 15 {200 60 | 80.0 23 | 30.7 | 52 | 69.3
Toplam 30 | 224 | 104 | 77.6 48 | 358 | 86 | 64.2

* Kikare testi
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Tablo 4.16’da NRS 2002 yontemine gore kadm hastalarin %?20’sinde ve erkek
hastalarin %25.4’tinde malnutrisyon saptanirken SGD yontemine gore kadin hastalarin
%30.7’sinde ve erkek hastalarin %42.4’iinde malnutrisyon saptanmadig1 goriilmektedir.
Kadin ve erkek hastalardaki malnutrisyon oranlar1 NRS 2002 ve SGD yontemine gore
istatiksel olarak benzerdir (p>0.05). NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin yas

araliklarina gore malnutrisyon sonuclari tablo 4.17°de verilmistir.

Tablo 4.17. NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin yas arahklarina gore
malnutrisyon sonuclari

NRS 2002 SGD
Yas Malniitrisyon | Malniitrisyon p Malniitrisyon | Malniitrisyon p
arahg (+) ) +) )
n % n % n % n %
<65 5 8.8 52 91.2 17 29.8 40 70.2
>65 25 32.5 52 67.5 | 0.001 31 40.3 46 59.7 0.213
Toplam 30 22.4 104 77.6 48 35.8 86 64.2

* Kikare testi

Hastalarm yas araliklarma gore NRS 2002 ve SGD yontemi kullanilarak hastalara
malnutrisyon taramasi yapildiginda <65 yas olan hastalarmn NRS 2002 yontemine gore
%8.8’inde, SGD yontemine gore 29.8’inde malnutrisyon saptanirken >65 olan hastalarin
NRS 2002 yontemine gore %32.5’inde, SGD yontemine gore %40.3’tinde malnutrisyon
saptanmigtir. NRS 2002 yontemine gore 65 yas iistii hastalarda malnutrisyonun daha
fazla gorildiigi (p<0.05), SGD yoOntemine gore ise 65 yas iistii hastalarda
malnutrisyonun cinsiyetler arasinda benzer oldugu bulunmustur (p>0.05). NRS 2002 ve
SGD yo6ntemlerinin hastalarin yas, BKi ve hastanede kalis siirelerine gore sonuglari

tablo 4.18’de verilmistir.
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Tablo 4.18. NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin yas, BKI ve hastanede
kalis siirelerine gore sonuclar

NRS 2002 SGD
Malniitrisyon | Malniitrisyon Malniitrisyon | Malniitrisyon
(+) ) p (+) ) p
(n=30) (n=104) (n=48) (n=86)
X +SD X +SD X +SD X +SD
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Yas 74.83 £12.50 | 61.63 +15.82 67.31 £15.64 63.06 £16.20
<0.001 0.142
(y1l) (44 -92) (18 -90) (20-92) (18 -90)
BKI 28.03 £ 6.80 28.04 +6.31 29.17 £5.70 27.40+£6.71
0.992 0.126
(kg/m2) | (15.49 -49.08) | (13.67 - 45.58) (18.26 - 49.08) | (13.67 - 45.58)
Kahs
17.10 £ 1520 | 12.25+13.41 17.90 + 16.93 10.79 £ 11.23
siiresi 0.093 0.004
(2 -60) (2-81) (2-81) 2-175)
(giin)

*Bagimsiz orneklem t testi

Tablo 4.18’de verilen hastalarin yas, BKI ve kalis siiresi ortalamalarina gére NRS 2002
ve SGD yontemleri sonuglar incelendiginde NRS 2002 yontemine gore malnutrisyonu
olan hastalarin yaslarimin ortalama 74.83+12.50 yil oldugu malnutrisyonu olmayan
hastalarin yaslarinin ise ortalama 61.63+15.82 yil oldugu bulunmustur. SGD yontemine
gore malnutrisyonu olan hastalarin yaslarinin ortalama 67.31+15.64 yil oldugu;
malnutrisyonu olmayan hastalarin yaslarinin ise ortalama 63.06+£16.20 yil oldugu
bulunmustur. SGD yontemine gore malnutrisyonu olan ve olmayan hastalardaki yas
ortalamalarinin istatiksel olarak benzer oldugu (p>0.05), NRS 2002 yontemine gore ise
malnurtrisyonu olan hastalarin yas ortalamalarinin olmayanlara gére daha fazla oldugu
(p<0.001) saptanmustir. NRS 2002 yontemine gore malnutrisyonu olan hastalarin BKIi
ortalamalarinin  28.03+6.80 kg/m2?, malnutrisyonu olmayan hastalarin BKI’lerinin
ortalama 28.04+6.31 kg/m? oldugu, SGD yoOntemine gore ise malnutrisyonu olan
hastalarm BKI ortalamalarinin 29.17+5.70 kg/m2, malnutrisyonu olmayan hastalarin
BKI ortalamalarinm 27.40+6.71 kg/m? oldugu (tablo 4.18) bulunmustur. NRS 2002 ve
SGD yontemine gore yapilan degerlendirmelerde malnutrisyonu olan ve olmayan
hastalarin BKi ortalamalarmin benzer oldugu bulunmustur (p>0.05). NRS 2002
yontemine gore malnutrisyonu olan hastalarin hastanede kalis siireleri ortalamalarinin

17.10+15.20 giin, malnutrisyonu olmayan hastalarin yatis siirelerinin ortalamalarinin ise



53

12.25+£13.41 giin oldugu saptanmustir. SGD yOntemine gore malnutrisyonu olan
hastalarin kalis siireleri ortalamalarmnin 17.90+£16.93 giin; malnutrisyonu olmayan
hastalarin yatig siirelerinin ortalamalarinin 10.79+11.23 giin oldugu tablo 4.18’de
gosterilmektedir. NRS 2002 yontemi ile yapilan degerlendirmede malnutrisyon olan ve
olmayan hastalarin hastanede kalig siireleri ortalamalarinin benzer oldugu (p>0.05),
SGD yontemi ile yapilan degerlendirmede ise malnutrisyonu olan hastalarin kalis siiresi
ortalamalarinin olmayanlara gore anlamli olarak daha uzun oldugu (p<0.05)
bulunmustur. NRS 2002 ve SGD yontemleri ile hastalarn BKI smiflandirmalar:
arasindaki iligki tablo 4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19. NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin BKi arahklarma gore
sonuclar

NRS 2002 SGD
BKIi aralig | Malniitrisyon | Malniitrisyon p Malniitrisyon | Malniitrisyon p
kg/m? (+) Q) (+) Q)
n % n % n %o n %
Zayif
(< 18.5) 2 6.7 5 4.8 1 2.1 6 7.0
Normal
(18.5 - 24.9) 7 23.3 33 31.7 11 22.9 29 33.7
Hafif 0.720 0.278
Sisman 11 36.7 29 27.9 16 33.3 24 27.9
(25-29.9)
Sisman=>30 | 10 333 37 35.6 20 41.7 27 31.4
Toplam 30 100 104 100 48 100 86 100

* Kikare testi

Tablo 4.19’a gore NRS 2002’ ye gore malnutrisyon en ¢cok (%36.7) hafif sisman, en az
(%6.7) zayif hasta grubunda bulunurken; SGD yOntemine gdére malnutrisyon en ¢ok
(%41.7) sisman hasta grubunda en az (%2.1) zayif hasta grubunda bulunmustur. BKI
smiflandirmalar1 acisindan NRS 2002 ve SGD yontemleri sonucudaki malnutrisyon
varliginin BKi smiflandirmalar1 arasinda benzer oldugu (p>0.05) goriilmiistiir. NRS
2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin tedavi gordiikleri servislere gére sonuglar: tablo

4.20’de verilmistir.
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Tablo 4.20. NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin tedavi gordiikleri
servislere gore sonuclar

Hastalarin NRS 2002 SGD
Tedavi Malniitrisyon | Malniitrisyon p Malniitrisyon | Malniitrisyon p
Gordiikleri +) ) +) )

Servisler n % n % n %0 n %
Hematoloji 3 21.4 11 78.6 5 35.7 9 64.3
Noroloji 6 54.5 5 45.5 5 45.5 6 54.5
Gogiis
Haftallklarl 5 11.6 38 88.4 17 39.5 26 60.5
Gastroenteroloji 4 16.7 20 83.3 | 0.038 7 29.2 17 70.8 | 0.671
Nefroloji 4 44 .4 5 55.6 5 55.6 4 44 .4
Endokrin 4 19.0 17 81.0 5 23.8 16 76.2
Kardiyoloji 4 33.3 8 66.7 4 33.3 8 66.7
Toplam 30 224 | 104 | 77.6 48 35.8 86 64.2

* Kikare testi

Tablo 4.20’ye gore hematoloji servisinde tedavi goren hastalarin NRS 2002 yontemine
gore %?21.4’iinde malnutrisyon saptanirken, SGD yOntemine gore %35.7 sinde
malnutrisyon bulunmustur. Noroloji servisinde tedavi goren hastalarn NRS 2002
yontemine gore %54.5’inde malnutrisyon bulunurken, SGD yontemine gore %45.5’inde
malnutrisyon tespit edilmistir. GO6giis hastaliklar1 servisinde tedavi goren hastalarin
NRS 2002 yontemine gore %11.6’sinda malnutrisyon saptanirken, SGD yontemine gore
%39.5’inde malnutrisyon bulunmustur. Gastroenteroloji servisinde tedavi goren
hastalarin NRS 2002 yontemine gore %16.7’sinde malnutrisyon tespit edilirken, SGD
yontemine gore %29.2’sinde malnutrisyon saptanmustir. Nefroloji servisinde tedavi
goren hastalarin NRS 2002 yontemine gore %44,4’linde malnutrisyon bulunurken, SGD
yontemine gore %55.6’simnda malnutrisyon tespit edilmistir. Endokrin servisinde tedavi
goren hastalarm NRS 2002 yontemine gore %19’unda malnutrisyon tespit edilirken,
SGD yontemine gore %23.8’inde malnutrisyon bulunmustur. Kardiyoloji servisinde
tedavi goren hastalarin NRS 2002 ve SGD yontemine gore %33.3’iinde malnutrisyon
saptanmistir. NRS 2002 yOontemine gore malnutrisyon en ¢ok noroloji (%54.5) en az
gogiis hastaliklar1 servisindeki hastalarda (%11) bulunmustur. SGD yontemine gore
malnutrisyon en ¢ok nefroloji (%55.6), en az endokrin servisindeki hastalarda (%23.8)
bulunmugtur. NRS 2002 yontemi ile yapilan degerlendirmedeki malnutrisyon varlig: ile
hastalarin tedavi gordiikleri servisler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
varken (p<0.05), SGD yontemi ile yapilan degerlendirmedeki malnutrisyon varligi ile

hastalarin tedavi gordiikleri servisler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
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yoktur (p>0.05). NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin hastanede kalis siirelerine

gore sonuglari tablo 4.21°de verilmistir.

Tablo 4.21. NRS 2002 ve SGD yontemlerinin hastalarin hastanede kahs siirelerine
gore sonuclar

Hastanede NRS 2002 SGD
kahs Malniitrisyon | Malniitrisyon p Malniitrisyon | Malniitrisyon | p
siiresi (+) ) (+) )
(giin) n % n % n % n %
0-9 giin 13 16.7 65 83.3 21 26.9 57 | 73.1
10-19 giin 9 25.7 26 | 743 12 34.3 23 65.7
20-29 giin 4 36.4 7 63.6 | 0.194 8 72.7 3 27.3 | 0.002
>30 giin 4 40.0 6 60.0 7 70.0 3 30.0
Toplam 30 | 224 | 104 | 77.6 48 | 358 | 86 | 64.2

* Kikare testi

Hastalara hastanede kalis siirelerine gore malnutrisyon taramasi yapildiginda >30 giin
hastanede yatan hastalarin NRS 2002 yontemine gore hastalarin %40’inda ve SGD
yontemine goére %70’inde malnutrisyon saptanmustir. SGD yontemi ile yapilan
degerlendirmedeki malnutrisyon varligi ile hastalarin hastanede kalis siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski varken (p<0.05), NRS 2002 yontemi ile yapilan
degerlendirmedeki malnutrisyon varligi ile hastalarin hastanede kalis siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0.05).



5. TARTISMA ve SONUC

Malniitrisyon; enerji, protein ve diger makro/mikro besin dgerinin viicut dengesini
bozacak sekilde yetersiz veya dengesiz alinmasi sonucu olusan, klinik ve izlenmesi
gereken bir tablodur (1). Baska bir tanimda ise; “Malnutrisyon, degisen derecelerde asir1
veya yetersiz niitrisyon ve enflamatuvar aktivitenin bir kombinasyonu olup, viicut
kompozisyonunda degisiklik ve fonksiyonlarda kayip olusturan subakut veya kronik bir
beslenme bozuklugudur” seklinde detaylandirilmistir (18). Malnutrisyonun pek cok
sebebi olmakla birlikte gelismis iilkelerde Ozellikle eriskinlerde malnutrisyonun asil
sebebi hastaligin kendisi olarak gosterilmektedir. Hastaligin etkileri, hastaligin tedavisi
ile ilgili faktorler, hastaligi olan bireylerin uygun beslenmesindeki yetersizlikler,
hastalik durumunda malnutrisyonun varlig1 ve sonuglarinin taninmasindaki yetersizlik
ve psikososyal faktorlerle de birlesmektedir (11). Malniitrisyonun erken dénemde
tanimlanmas1 hasta sagligina onemli katkilar saglayacagindan hastanin beslenme
durumunun rutin takipler arasinda degerlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir (10).

Bu calismada hastanede yatan ve kritik olmayan hastalarin malnutrisyon durumlarmin
taranmas1 amaciyla yaslar1 18 ile 92 arasinda degisen 59°u erkek 75’1 kadin toplam 134
hasta Niitrisyon Risk Taramasi (NRS) 2002 ve Subjektif Global Degerlendirme (SGD)
ile taranmustir. Caligsmiza dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 64.58+16.08 (erkek
hastalarin ortalama yasi 65.85+£16.16, kadmn hastalarin ortalama yasi 63.59+16.05)
yudir. Kadin ve erkek hastalarda yas ortalamalar1 benzer bulunmustur (p>0.05).
Hastalarm yaslar1 65 yasa gore smiflandirildiginda ¢cogunlugunun (%57.5) 65 yasin
tizerinde oldugu goriilmektedir. 2018 yilinda Portekiz’de malnutrisyon ilizerine yapilan
bir caligmaya alinan hastalarin %47.5’1 (n=325) 65 yasm altinda iken %52.5’1 (n=358)
65 yasin lizerindedir (63). Bizim caliymamizdan farkli olarak Amaral et al. (64)

hastanede yatan hastalardaki malnutrisyon ve iliskili faktorleri inceledikleri ¢aligmada
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hastalarin %40.2°si (n=460) 65 yasin ilizerinde iken %58.8’1 (n=684) 65 yasin altindadir.
Aymi sekilde 2016 yilinda Polonya’da hastane popiilasyonundaki malnutrisyonu
degerlendirmek amaciyla 14785 hasta lizerinde yapilan bir calismadaki hastalarin
%44.52’s1 (n=6583) 65 yasin iizerindedir (65).

Viicut agirhigr olcimii beslenme durumunun gostergesi olarak klinikte siklikla
kullanilir. Viicut agirlig1 protein kitlesinin ve enerji deposunun dolayli bir gostergesidir.
BKi’nin hesaplanmasi da PEM’in degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir (10).
Hacettepe Universitesi Hastanesinde hastalarda malnutrisyon riskini saptamay1
amaclayan 104 hasta ile yapilan bir calismada hastalarmn BKi ortalamalar1 29.1+4.83
kg/m? bulunmustur. Erkek hastalarmn BKI ortalamalar1 28.2+3.89 kg/m? iken kadin
hastalarin BKI oratalamalar1 31.6+6.23 kg/m? olarak saptanmustir, yani kadin hastalarin
BKI oratalamalar1 erkek hastalarmkinden fazla bulunmustur (66). Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde cinsiyetlere gére BKI ortalamasi bakildiginda kadin hastalarin BKI
ortalamalarinin erkek hastalardan fazla oldugu saptanmistir. Bu ortalama erkek
hastalarda 28.11+£5.96 kg/m? iken kadin hastalarda 29.97+6.77 kg/m?’dir. Erkek ve
kadn hastalar arasinda BKI ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir (p>0.05). Hastalarin genelinde ise BKI ortalamalar1 28.03+6.40 kg/m?
bulunmustur. Hastalardaki malnutrisyon riskini saptamay1 amaglayan c¢aligmalarla ilgili
literatiir taramas1 yapildiginda Ispanya’da yapilan bir calismada hastalarin BKI
ortalamalar1 26.3+5.5 kg/m? (67), 2018 yilinda Antalya’da yapilan bir caliymada 25.2+5
kg/m? olarak bulunmustur (68).

Malnutrisyon viicudun organ ve sistemlerinde fonksiyonel ve metabolik degisikliklere
neden olarak, tiim organ ve/veya sistemleri etkilemektedir. Bu durum artmuis hastalik
komplikasyonu ve uzamis hastanede kalis siiresi ile iliskilidir (13). GATA’da NRS
2002 ve SGD yontemlerini karsilastiran bir caligmada, ¢aligmaya katilan 603 hastanin
hastanede kalis siireleri ortalamalar1 5.8944.14 giin bulunmustur (69). Almanya’da
yapilan bir diger calismada hastalarin hastanede kalis siireleri ortalama 11.8+6.4 giin
olarak saptanmistir (70). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin hastanede kaldiklari/tedavi
edildikleri siire ortalamalar1 13.34+13.91 giin olup; erkeklerin ortalama 16.20+15.96
giin, kadmlarin ise ortalama 11.08+11.68 giin hastanede kaldiklar1 goriilmektedir.
Cinsiyetler arasinda hastalarin hastanede kalis siireleri bakimindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugu goriilmektedir (p<0.05).
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Malniitrisyon; nutrisyonel bir sorun olarak, nutrisyonel degerlendirme yontemleriyle
objektif hale getirilmektedir. Bilinen nutrisyonel degerlendirme yontemlerinden en sik
kullanilanlar1 antropometrik (viicut agirligi, beden kiitle indeksi, tist kol ¢evresi, triseps
deri kalinlig1 gibi), laboratuvar (serum albumin, transferin, prealbumin, retinol baglayici
protein, lenfosit sayisi, azot bilangosu) ve NRS-2002, SGD gibi kombine degerlendirme
araglaridir (71). NRS 2002 yontemi iki basamakli bir yontem olup birinci basamak
sorgulamasinda hastalara dort soru sorulmaktadir. 2008-2009 yillar1 arasinda Norveg
Haukeland Universitesi Hastanesinde 3279 hasta ile yapilan calismada hastalara NRS
2002 yontemine gdre malnutrisyon taramas: yapilmistir. Yontemin ilk basamagindaki
sonuclara gore BKI’si 20.5 kg/m? den az olan hasta sayis1 549 (%16.7), NRS 2002
yontemi uygulanmadan onceki son 3 ayda agirlik kaybeden hasta sayist 639 (%19.5),
yontem yapilmadan Onceki son haftada yedigi yemek miktar1 azalan hasta sayis1 772
(%23.5) ve hastaligin siddetine bakildiginda ileri derecede hasta olan hasta sayis1 419
(%12.8) bulunmustur (43). Bizim c¢alismamizda ise NRS 2002 yonteminin ilk
boliimiinde BKI’si 20.5 kg/m? den az olan hasta sayis1 19 (%14.2), NRS 2002 yontemi
uygulanmadan 6nceki son 3 ayda agirlik kaybeden hasta sayis1 60 (%44.8), yontem
yapilmadan onceki son haftada yedigi yemek miktar1 azalan hasta sayis1 68 (%50.7)
olup hastah@in siddetine bakildiginda ileri derecede hasta olan kisi yoktur. ilk
basamaktaki dort sorunun tiimiine hayir diyen 41 hasta olmustur ve bu hastalarda
malniitrisyon riski yok kabul edilmistir. NRS 2002 yonteminin ilk basamaginda
sorulardan en az birine evet cevabmi veren 93 hastaya yontemin ikinci basamagi
uygulanmustir. Tangvik et al. (43) tarafndan yapilan bir calismada NRS 2002 yontemine
gore hastalarin beslenme duumundaki bozulmalar incelenmis ve 362 hastanin (%11.0)
beslenme durumunda bozulma olmadigi, hastalarin %7.8’inde hafif, %5.3’linde orta ve
%3.5’inde agir bozulmus beslenme durumu oldugu goriilmiistiir. Bizim caliymamizda
ise hastalarin bozulmus beslenme durumuna bakildiginda 44 hastanin (%47.3) beslenme
durumunda bozulma olmadigr goriilmektedir. Hastalarin %29’u hafif bozulmusg
beslenme durumu smifinda, %19.4’ii orta bozulmus beslenme durumu sinifinda ve
%4.3’1i agir bozulmus beslenme durumu sinifinda yer almistir. Norveg’te 3279 hasta ile
malnutrisyon {lizerine yapilan bir ¢alismadaki hastalarin %3.9’unun gereksinimlerinde
herhangi bir artis goriilmemistir. Hastalarin %?20.7’si1 hafif, %7.5’1 orta ve %4.2’si agir
hastalik siddeti siniflandirmasinda yer almustir (43). Bizim calijmamizda hastaligin

siddetine (gereksinmelerde artis) gore hastalar gruplandirildiginda normal gereksinimi
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olan, gereksinimlerinde herhangi bir artis olmayan hasta sayis1 33°dir (%35.5).
Hastaligin  siddetine (gereksinmelerde artis) gore hastalarm  %353.8’1  hafif
smiflandirmasida; %10.8’1 orta smiflandirmasinda yer almistir. Hastaligin siddetine
(gereksinmelerde artig) gore agir smiflandirmasinda hi¢ hasta yer almamustir. Ciinkii bu
smiflandirmadaki hastalar ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastalar1 veya
protein gereksinimleri yiiksek ve klinik beslenme yontemleriyle karsilanamayan ve
protein yikimi ve azot kaybi giderilebilen hastalardir.

ESPEN, hastanede yatan hastalarin uygun beslenme durumu hakkinda bilin¢lendirmeyi
ve hastalardaki yetersiz beslenmenin erken tespit edilmesine dikkat ¢eken “Nutrition
Day” adli kiiresel saglik projesi kapsaminda Varsova'daki egitim hastanesinde NRS
2002 yontemi ile taranan 331 hastanin % 13.17’sinde malnutrisyon saptanmistir (72).
Tiirkiye’de 2013 yilinda Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesinde 84 hasta ile
yapilan bir ¢calismada NRS 2002 yontemine gore hastalarin %33.4’iliniin malnutrisyon
riski altida oldugu goriilmiistiir (73). GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi’'nde 117
hasta ile yapilan bir calismada NRS 2002 yOntemine gore malnutrisyon sikligi %8
bulunmugstur (74). 2014 yilinda NRS 2002 yonteminin Tiirkge gecerlilik/giivenilirlik
calismasinda Ankara’da Baskent Universitesi Hastanesi’nde 2566 hasta taranmis ve
%11’inde malnutrisyon saptanmustir (75). Ispanya’da 266 hasta iizerinde yapilan bir
caligmada NRS 2002 yontemine gore hastalarin beslenme durumlar1 taranmis ve
hastalarin %40.98’inde malnutrisyon saptanmustir (76). Cin’de yapilan genis kapsamli
bir caligmada 916 hastanin malnutrisyon riski NRS 2002 yontemi ile taranmis ve
hastalarin %48.1’inin malnutrisyon riski altinda oldugu goriilmiistiir (77). Yine Cin’de
KOAH'1 hastalarda beslenme riskini arastirmak amaciyla 58 hasta iizerinde yapilan bir
caligmada NRS 2002 yOntemine gore hastalarin malnutrisyon riski % 43.1 olarak
bulunmugstur (78). Bizim calismamizda da NRS 2002 yontemine gore 134 hastanin
30’unda (%22.4) malnutrisyon saptanmustir.

NRS 2002 yonteminden farkli olarak subjektif Olciitlerin kullanildigi SGD yontemi ile
de calismaya aldigimiz hastalarin malnutrisyon riskleri incelenmistir. SGD yOnteminin
[Ik bolimiinde hastalarin son alt1 aydaki ve son iki haftadaki viicut agirhgmdaki
degisimleri, besin tiikketimindeki degisiklikleri (degisti ise siiresi ve tiirii), gastro
intestinal bulgular1 (bulanti, kusma, diyare gibi), fonksiyonel kapasitelerindeki
degisiklik (degisti ise siiresi ve tiirii) ve hastaliktan dogan stres diizeyleri sorgulanmaigtir.

SGD yonteminin ikinci bolimiinde hastalarin fizik muayeneleri yapilmistir. Bu
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muayenede subkutan yag dokusu kaybi, kas dokusu kaybi, ayak bilegindeki 6dem,
sakral 6dem ve ascit durumlar1 incelenmistir. Pirlich et al. (27) Almanya’da 13
hastanede yiiriittiikleri cok merkezli bir ¢caliymada hastalarin malnutrisyon durumlarini
SGD yontemi ile degerlendirmistir. Calismanin sonuclarina gore hastalarin %27.4'tiinde
malniitrisyon saptanirken kas dokusu ve subkutan yag dokusu kaybi sirasiyla %11.3 ve
9%17.1 olarak gozlenmistir. Bizim ¢alismamizin sonuglarina gore ise kas dokusu kaybi
%S5.2, subkutan yag dokusu kaybi %7.2 oranindadir. Sosyal faktorlerin ve hastalik
parametrelerinin malniitrisyon gelisimine etkisini arastirmak amaciyla Almanya’da
yapilan bir ¢aliyjmada SGD yontemine gore hastalarin malnutrisyon prevelanst %22
olarak tespit edilmistir (79). 2013 yilinda Ispanya’da hastanedeki malnutrisyon
prevalansimt belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada hastalar SGD yontemi ile
taranmis ve %350.2’sinin 1yi beslendigi, %42.6’sin1n orta diizeyde risk altinda oldugu ve
%7.1’inin agir diizeyde malnutrisyon riski altinda oldugu goriilmiistiir (67). 2005
yilinda Celal Bayar Universitesi Hastanesi’nde 723 hasta ile yapilan bir calismada SGD
yontemine gore hastalarin %30.5’inde malnutrisyon saptanmis ve bu hastalarda; hafif
malnutrisyon sikligr %21.6, agir malnutrisyon sikligi %8.9 olarak bulunmustur (80).
Bizim calismamizda ise hastalara SGD yontemi ile yapilan beslenme durumu
degerlendirmesinde hastalarin %64.2°sinin iyi beslendigi, %34.3’iinlin orta diizeyde
malnutrisyonlu oldugu ve %]1.5’inin agir diizeyde malnutrisyonlu oldugu tespit
edilmistir.

Hastanede yatan hastalarda yetersiz beslenme, oliim riski ve komplikasyon riski ile
iligkilidir. Total parenteral beslenme uygulanan hastalarda beslenme ile iliskili risk
indeksinin mortaliteyi daha iyi tahmin ettigini belirlemeyi amaglayan cok merkezli
prospektif bir caligmada, Ispanya'da 19 hastaneden toplam 605 hastaya SGD ile
malnutrisyon taramas: yapilmis ve malnutrisyon prevelanst %64.6 bulunmustur.
Calismanin sonucunda SGD’nin hastanede kalig siiresinin uzamas: ile iligkili oldugu
goriilmiistiir (81). Brezilya’da yaslar1 18-97 arasinda degisen 185 hasta (98 erkek ve 87
kadin) ile yapilan bir caligmada hastalarin beslenme durumlar1 SGD ile taranmis ve
malnutrisyon orant %54 bulunmustur. Bu ¢alismanin sonucuna gore SGD yatak basinda
yapilan ucuz ve hizli bir beslenme degerlendirme yontemi ve hastalarda mortalite ve
morbidite sonucunun tahmin edilmesi i¢in giivenilir bir ara¢ oldugu belirtilmistir (82).
Bizim caliygmamizda ise SGD ile hastalara yapilan malnutrisyon taramasi sonucunda

hastalarin %35.8’inde malnutrisyon goriilmiistiir.
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Giiniimiizde yatan hastalarda siklikla kullanilan tarama yontemi NRS 2002'dir. ESPEN
niitrisyon degerlendirmesinde NRS 2002 yontemini Onermektedir. NRS 2002 de
hastalar beslenme yetersizligi ve hastalik siddeti bakimindan degerlendirilir ve
skorlanirlar. SGD de yararli ve sik uygulanan bir niitrisyonel durum tarama yontemidir.
Fonksiyonel kapasite ve malniitrisyonda gozlenen fizyolojik belirtiler veya
malniitrisyonun  igerdigi  durumlar1 degerlendirmek amaciyla  gelistirilmistir.
Degerlendirmede NRS 2002’den farkli olarak subjektif parametreler kullanilir ve
bundan dolayr malnutrisyon oranlarmi farkli diizeyde saptayabilirler. Bu nedenle
literatiirde bu tarama testlerini karsilastiran calismalar mevcuttur. Ispanya’da iiciincii
basamak bir hastanede beslenme taramasi i¢in diinya ¢apinda kabul goren uygun bir
ara¢ saptamak amaciyla yapilan bir calismada SGD ve NRS 2002 yontemleri
kargilastirilmistir. Calismaya 201 hasta alinmis ve malnutrisyon prevelanst NRS 2002
ye gore %35.8 bulunurken SGD’ye gore %62.1 olarak bulunmustur (83). Ispanya’da
537 hasta lizerinde yiiriitiilen bir bagka caligmada NRS 2002 yontemine gore hastalarin
%21.3’ti ve SGD yontemine gore ise %19.5°1 malnutrisyon riski altinda bulunmustur
(84). Ispanya’da 45 hasta ile yapilan bir diger calismada SGD yontemine gore hastalarin
%51.1’inde, NRS 2002 yontemine gore ise %47.8 malnutrisyon riski bulunmustur (85).
Farkli tarama / degerlendirme araclari ile hastanede kalis siiresi ve mortalite ile iligkisini
degerlendirmek amaciyla Ispanya’daki La Rioja Halk Hastanesi’'nde tedavi goren
hastalar ile yapilan ¢alismada hastalarin NRS 2002 yontemine gore %50.7’sinin, SGD
yontemine gore ise %56’smin malnutrisyon riski altinda oldugu bulunmustur (86).
Malnutrisyonun yaygmligin1 degerlendirmek amaciyla Almanya’da 815 hasta ile
yapilan bir ¢alismada hastalar NRS 2002 ve SGD yontemleri ile taranmistir. NRS 2002
yontemine gore malnutrisyon prevelans1 %44.6 iken SGD’ye gore %53.6 bulunmustur
(42). Latin Amerika'daki hastanelerde yetersiz beslenme sikligmi belirlemek ve
mortalite ve hastanede kalis siiresi ile iligkisini incelemek amaciyla 47 hastaneden 7973
yetiskin hastay: iceren gozlemsel bir kohort caligmasi yapilmistir. Hastalarin beslenme
durumu NRS 2002 ve SGD yontemleriyle incelenmistir. NRS 2002 yontemine gore
hastalarin %36.9’unda, SGD yontemine gore ise hastalarin %44.9’unda malnutrisyon
saptanmistir  (87). Ispanya’da hastanede yatan hastalarda beslenme riskini
degerlendirmek amaciyla 400 hasta (159 kadm, 241 erkek) ilizerinde yapilan bir
calismada hastalarin beslenme durumlar1 taranmis ve malnutrisyon prevelanst NRS-

2002 yontemine gore %34.5 ve SGD yontemine gore %35.3 olarak saptanmustir (88).
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Bizim c¢aliyjmamiza dahil ettigimiz hastalarin malnutrisyon oranlart NRS 2002
yontemine gore % 22.4; SGD yontemine gore ise % 35.8’dir. NRS 2002 ve SGD
yontemlerine gore hastalarin malnutrisyon sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark vardir (p<0.05). Malnutrisyon varligmi cinsiyete gore degerlendiren ¢aligmalar
incelendiginde, Isvicre’de 3186 hastada (1423 kadm, 1763 erkek) ile yapilan bir
calismada malnutrisyon prevelanst NRS 2002 yOntemine gore %?27.8 olarak
saptanmustir. Kadinlardaki malnutrisyon orant %29.4, erkeklerdeki oran %26.5’tir (89).
Polonya’da 2012-2014 yillar1 arasinda 1100 hastada yapilan bir calismada NRS 2002
yontemine gore hastalarin %18.8’inde (erkek hastalarda % 20.4, kadin hastalarda %18)
malnutrisyon tespit edilmistir (90). Romanya’da malniitrisyonun prevalans ve risk
faktorlerini degerlendirmek amaciyla 3198 hasta (% 51.6 erkek ve % 48.4 kadin)
tizerinde NRS 2002 yontemi kullanilarak yapilan bir ¢alismada malnutrisyon prevelansi
kadinlarda %?22.7, erkeklerde %18.3 olarak bulunmustur (91). Bizim caligmamizda
NRS 2002 yontemine gore kadin hastalarin %20’sinde ve erkek hastalarin %25.4’tinde
malnutrisyon saptanirken SGD yontemine gore kadin hastalarin %30.7’sinde ve erkek
hastalarin % 42.4’tinde malnutrisyon saptanmistir ve cinsiyetler arasinda NRS 2002 ve
SGD yontemlerinin sonuglar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir (p>0.05).

Hastanede yatan hastalarda malniitrisyon goriilme oran yiiksektir. Bugiine kadar bir¢cok
niitrisyonel tarama araci gelistirilmis olmasina ragmen niitrisyonel riskin tanimlanmasi
icin altmm standart oldugu diisiiniilen bir tarama araci bulunmamaktadir. Tarama
araglarmin yam sira antropometrik 6lciimlerde malnutrisyon tanisinda etkendir. BKi de
klinikte sik¢a kullanilan antropometrik Ol¢iimlerden biridir. 2013 yilinda Ankara’da
yapilan bir calismada NRS 2002 yontemine gore malnutrisyon riski olan bireylerin BKI
ortalamalarinin olmayanlara gore daha diisiik oldugu, malniitrisyon riski altinda olan
grupta yer alan bireylerin BKI ortalamasinin 26.0+6.68 kg/m?, malniitrisyon riski
altinda olmayan grupta yer alan bireylerin BKi ortalamasinin 28.8+5.11 kg/m2, oldugu
saptanmustir (73). Shan et al. (78) Cin’de yaptiklar1 bir calismada ise NRS 2002 yontemi
ile hastalarda malnutrisyon taramasi yapmis ve NRS 2002 yontemine gére malnutrisyon
riski olmayan grubun BKI ortalamalarinin 23.3+2.02 kg/m? iken malnutrisyon riski
olan grubun BKI ortalamalarmin 18.34+1.33 kg/m? oldugunu bumuslardir. Cin’de
KBY hastalarinda beslenme riskinin prevalansini ve Ozelliklerini degerlendirmeyi

amacglayan bir calismada 292 hasta NRS-2002 yontemi kullanilarak taranmis ve
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malnutrisyon riski altinda olmayan hastalarm BKI ortalamasi 24.0+3.53 kg/m?
bulunurken, malnutrisyon riski olan hastalarm BKI ortalamas1 19.4+3.10 kg/m? olarak
saptanmustir (92). Ispanya’daki La Rioja Halk Hastanesi’nde tedavi goren hastalar ile
yapilan bir calismada NRS 2002 yontemine gore malnutrisyonu olan hastalarin BKI
degerlerinin malnutrisyonlar1 olmayan gruba gore anlamli derecede daha diisiik oldugu
bulunmustur (23.9945.11 kg / m? e kars1 27.82+5.73 kg / m?) (86). Bizim calismamizda
ise bu caliymalardan farkli olarak NRS 2002 yontemine gore malnutrisyonu olan
hastalarin BKI ortalamalar1 28,03+6,80 kg/m2, malnutrisyonu olmayan hastalarin BKIi
ortalamalar1 28,04+6,31 kg/m? oldugu bulunmus aralarinda istatistiksel olarak anlamli
bir afrklilik goriilmemistir (p>0.05). Literatiirde NRS 2002 yontemine malnutrisyonu
olan hastalarm BKI ortalamalarmin olmayan hastalarin BKI ortalamalarina gore daha
yilksek oldugu calismalar da mevcuttur. 2007 yilinda GATA Haydarpasa Egitim
Hastanesi yogun bakim iinitesinde yapilan bir ¢calismada NRS 2002 yontemine gore
malnutrisyon riski olan hastalarin BKI ortalamas1 26.0+3.1 kg/m? iken, malnutrisyon
riski olmayan hastalarin BKI ortalamasi 24.142.5 kg/m? bulunmustur (74). 2015 yilinda
Ispanya’da yapilan bir calismada NRS 2002 yontemine gore hastalarin beslenme
durumlar1 taranmis ve malnutrisyon riski olan hastalarm BKI ortalamalarinmn
(28.08+5.86 kg/m?) malnutrisyon riski olmayan hastalarm BKI ortalamalarindan
(27.1445.06 kg/m?) yiiksek oldugu saptanmustir (76). Ispanya’da kalp yetmezligi
hastalarinin beslenme degerlendirmesi icin, Onceden egitim gerektirmeyen hizli ve
giivenilir bir yontem belirlemek amaciyla 224 hasta iizerinde yapilan bir caligmada SGD
yontemine gore malniitrisyon riski altinda olan grupta yer alan bireylerin BKI
ortalamasmin 20.9+3.1 kg/m? malniitrisyon riski altinda olmayan grupta yer alan
bireylerin BKI ortalamasinm 26.244.9 kg/m? oldugu saptanmustir (93). 2013 yilinda
Ispanya’da yapilan ¢ok merkezli bir galismada (19 hastaneden toplam 605 hasta)
hastalara SGD ile malnutrisyon taramasi yapilmig ve SGD yontemine gore malniitrisyon
riski altinda olmayan grupta yer alan hastalarmm BKI ortalamasmin 27.3+6.16 kg/m?,
malnutrisyon riski altinda olan grupta yer alan hastalarin BKI ortalamasinm 22.4+4.8
kg/m?, oldugu saptanmistir (81). Bizim ¢alisgmamizda ise bu ¢alismalardan farkli olarak
SGD yontemine gore malnutrisyonu olan hastalarin BKI ortalamalarinin (29.17+5.70
kg/m?) malnutrisyonu olmayan hastalarin BKI ortalamalarina (27.40+6.71 kg/m?) gore
daha yiiksek oldugu bulunmustur. SGD yontemine gore malnutrisyonu olan ve olmayan

hastalarin BKI ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0.05).
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Hastanede yatan hastalarda malniitrisyon riskinin degerlendirilmesi amaciyla 2013
yilinda Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesinde 200 hasta ile yapilan bir calismada
NRS 2002 yontemine gore BKi’si <18.5 kg/m? olan hastalarin %75’inin, 18.5-24.9
kg/m? olan hastalarin 32.8’inin, 25.0-29.9 kg/m? olan hastalarin 20.3’iiniin, >30 kg/m?
olan hastalarin13’tiniin malnutrisyon riski altinda bulunmustur (73). Polonya’da 292
nefroloji hastasi ile yapilan bir ¢alismada ise hastalarin beslenme durumu NRS 2002 ve
SGD yontemleri ile taranmis malnutrisyon riski olan hastalarin %8.4’iiniin BKi’sinin
18.5 kg/m?’nin altinda oldugu ayrica malniitrisyon tanis1 konan olgularin %38’inin fazla
agrlikli veya obez oldugu saptanmistir (94). Norve¢ Haukeland Universitesi
Hastanesi’nde yas, hastalik kategorisi ve hastane departmaninda beslenme riski profilini
belirlemeyi amaclayan bir ¢aligmada 3279 hasta NRS 2002 yontemine gore taranmis ve
diisiik agirliklularin% 95’inin (BKI <20,5 kg/m?), fazla agirhklularin % 12’sinin (BKI
>25 kg/m?) ve obezlerin % 11’inin (BKI >30 kg/m?) beslenme riski altinda oldugu
saptanmustir (26). Bizim ¢alismanizda ise hastalarm BKI araligina gore malnutrisyon
taramasi yapildiginda NRS 2002’ ye gore malnutrisyon en ¢ok (%36.7) hafif sisman, en
az (%6.7) zayif hasta grubunda bulunurken; SGD yontemine gére malnutrisyon en ¢ok
(%41.7) sisman hasta grubunda en az (%?2.1) zayif hasta grubunda bulunmustur. NRS
2002 ve SGD yontemleri sonucudaki malnutrisyon varligi ile BKI smiflandirmasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Yaslanma ile birlikte viicutta bazi1 fizyolojik degisiklikler olusmaktadir. Bu degisiklikler
kalp ve damar hastaligi, diyabet ve hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin goriilme
riskini arttirmaktadir. Yashda kronik hastaliklarin varligi besinsel kisitlamalara ve
islevsel kapasitede azalmaya neden olur, yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler.
Yashlik doneminde yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi; hastaliklardan korunma,
saghgin 1iyilestirilmesi ve gelistirilmesi dolayisiyla yasam siiresi ve Kkalitesinin
artirlmasinda Onem tasimaktadir (95). Bireyler yaslandikca besin tiiketimlerinde
degisiklikler meydana gelmektedir. Once istah azalmasi ile ilgili degisiklikler
olugmakta, buna bagl olarak yetersiz besin alimi ile birlikte yagli ve yagsiz viicut
dokularinda kayiplarla beraber malniitrisyon gelismektedir (96). Malniitrisyonun
bagimsiz risk faktorleri arasinda yas, hastanede yatis siiresinin uzamasi,
komplikasyonlarin artmasi da sayilabilir. Malniitrisyon prevelans1 80 yas iistii olan
hastalarda, 50 yas altindaki hastalara gore 5 kat daha fazla oldugu goriilmetedir (97).
Fernindez Lépez et al. (76) ispanya’da yaptiklar: bir cahismada NRS 2002 yoéntemine
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gore > 65 yas hastalarin % 29.31’inde malnutrisyon saptamislardir. Norve¢ Haukeland
Universitesi Hastanesi’nde yas, hastalik kategorisi ve hastane departmaninda beslenme
riski profilini belirlemeyi amaglayan bir calismada 3279 hasta NRS 2002 yOntemine
gore taranmustir. Beslenme riskinin prevelansi yasla artmis ve 40 yas iistii hastalarda
%40 iken, 40 yas alt1 hastalarda % 21 bulunmustur (26). 65 yas ve lizeri hastanede yatan
hastalarda malnutrisyon sikligini incelemek amaciyla Adana’da 119 hasta ile yapilan bir
calismada SGD yontemiyle hastalarin beslenme durumlari taranmis ve malnutrsiyon
orant % 33.6 olarak bulunmustur (99). Hastalardaki malnutrisyon sikligini belirlemek
amaciyla 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada SGD yontemi ile yasa gore yapilan
incelemede, 60 yas iizeri hasta grubundaki hafif ve agir malnutrisyon sikligmin, 60 yas
altindaki hastalara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Hastalarda malnutrisyon
siklig1 60 yasin altindaki %23.9, 60 yas ve iizeri hastalarda %47.1 olarak saptanmustir.
2009 yilinda Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde malnutrisyonu saptamak
icin 223 hasta ile yapila bir calismada 64 yasin iizerindeki hastalarmn SGD yontemine
gore %53’iinde, NRS 2002 yontemine gore %46’sinda malnutrisyon saptanmistir (22).
Amerika’da hastanede yatmakta olan >65 yas hastalarda yapilan bir calismada
malnutrisyon prevelanst SGD yontemine gore %23, NRS 2002 yontemine gore %30
bulunmustur (98). Ispanya’da 537 hasta iizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada 65 yasin
tizerindeki hastalarda malniitrisyon siklig1 SGD yontemine gore %29.9 ve NRS 2002 ye
gore ise %?28.4 olarak saptanmistir (84). Bizim calismamizda ise hastalarin yas
araliklarma gore NRS 2002 ve SGD yontemi kullanilarak hastalara malnutrisyon
taramas1 yapildiginda <65 yas olan hastalarin NRS 2002 yontemine gore %8.8’inde,
SGD yontemine gore %29.8’inde malnutrisyon saptanirken >65 olan hastalarmm NRS
2002 yontemine gore %32.5’inde, SGD yontemine gore %40.3’linde malnutrisyon
saptanmistir. NRS 2002 yontemine gore 65 yas iistii hastalarda malnutrisyonun daha
fazla gorildigi (p<0.05), SGD yoOntemine gore ise 65 yas iistii hastalarda
malnutrisyonun cinsiyetler arasinda benzer oldugu bulunmustur (p>0.05).

Malnutrisyon prevalansi, hastalarin teshislerine ve tedavi gordiikleri boliimlere gore
degisiklik  gostermektedir. Gastroenteroloji  bolimlerinde belenme yetersizligi
prevalanst konusunda cok az bilgi vardir. Bu hastalardaki beslenme yetersizligi
perioperatif morbidite i¢cin bilinen bir risk faktorii oldugundan gastroenteroloji
boliimlerinde malniitrisyonun prevalans ve risk faktorlerini degerlendirmek amaciyla

Romanya’da 3198 hasta iizerinde NRS 2002 yontemi kullanilarak yapilan bir caligmada
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malnutrisyon prevelanst %17.1 bulunmustur (91). 2008 yilinda Pekin Gogiis
Hastaliklar1 Hastanesinde gastroenteroloji boliimiinde tedavi goren 332 hasta lizerinde
yapilan bir aragtrmada hastalara NRS 2002 ve SGD yontemleri ile malnutrisyon
taramas1 yapilmustir. Hastalarin malnutrisyon oranlart NRS 2002 yontemine gore %59
bulunurken SGD yoOntemine gore %45.2 olarak bulunmustur (100). Polonya’da 292
nefroloji hastasi ile yapilan bir calismada hastalarin beslenme durumu NRS 2002 ve
SGD yontemleri ile taranmis ve NRS 2002 ve SGD ile ¢ok giiclii bir iliski gostermis ve
her iki yonteme gore de hastalarin %41’inde malnutrisyon saptanmistir (94). Cin’de
KBY hastalarinda NRS-2002 yontemi kullanilarak beslenme riskinin prevalansini ve
ozelliklerini degerlendirmeyi amaclayan bir calismada 292 hastanin beslenme riski
prevelanst %44.9 olarak bulunmustur (92). Almanya’da 680 gogiis hastast ile yapilan
bir caligmada NRS 2002 yontemine gore hastalarda %14.3 oraninda malnutrisyon tespit
edilmistir (101). Ispanya’da kalp yetmezligi hastalarinin beslenme degerlendirmesi icin,
onceden egitim gerektirmeyen hizli ve giivenilir bir yontem belirlemek amaciyla 224
hasta {lizerinde yapilan bir calisjmada NRS 2002 ve SGD yontemleri hastalara
uygulanmistir. Calismanin sonucunda NRS 2002 yontemine gore hastalarin %71.1’inde,
SGD yontemine gore ise %49.2’sinde malnutrisyon saptanmustir (93). Kronik kalp
yetmezligi olan hastalarda beslenme riski, uzun siireli mortalite ile anlamli olarak
iliskilidir. Beslenme riskinin mortalite ile iliskisini incelemek amaciyla Norveg¢’te 131
kronik kalp yetmezligi hastasi iizerinde yapilan bir ¢calisjmada NRS 2002 yOontemine
gore hastalarin %57’ sinde malnutrisyon saptanmustir (102). Literatiirde, birden ¢ok veya
bizim ¢alismamizda oldugu gibi tek merkezde tiim boliimlerde malnutrisyon taramasi
yapan ¢alismalar da mevcuttur. Tiirkiye’de 62 hastanede gerceklestirilen bir ¢calismada
NRS 2002 yontemine gore malnutrisyon prevalansi endokrin ve metabolizma servisinde
%8.7, gastroenteroloji servisinde %19.1, nefroloji servisinde %18.1, hematoloji
serviside %?24, kardiyoloji servisinde %11.3, gogiis hastaliklar1 servisinde %17.8,
noroloji servisinde %23.9 olarak bulunmustur (23). Cin’de 916 hasta iizerinde yapilan
bir caligmada hastalarin tedavi gordiikleri servislere bakildiginda NRS 2002 yontemine
gore malnutrisyon oranlar1 gastroenteroloji servisinde %74.6, hematoloji servisinde
%66.1, noroloji servisinde %50.0, gogiis hastaliklar1 servisinde %42.9, kardiyoloji
servisinde %40.9, endokrin servisinde %8.7 ve nefroloji servisinde %31.5 bulunmustur
(77). Latin Amerika'daki hastanelerde yetersiz beslenme sikligini belirlemek amaciyla

47 hastaneden 7973 yetiskin hastay1 iceren gozlemsel bir kohort ¢alismasi yapilmigtir.
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Hastalarm beslenme durumu NRS 2002 ve SGD yontemleriyle incelenmistir.
Kardiyoloji servisinde NRS 2002 ye gore bu serviste yatmakta olan hastalarin
%31,6’sinda SGD’ye gore %40.1; noroloji servisinde NRS 2002’ye gore %51.3,
SGD’ye gore %49.6; hematoloji servisinde NRS 2002’ye gore %28.7, SGD’ye gore
%44.8; nefroloji servisinde NRS 2002’ye gore %34.8, SGD’ye gore %50.4; gogiis
hastaliklar1 servisinde NRS 2002’ye gore %44.3, SGD’ye gore %53.8; gastroenteroloji
servisinde NRS 2002’ye gore %38.6, SGD’ye gore %50.3 oraninda malnutrisyon
saptanmustir (87). Bizim caliymamizda ise hematoloji servisinde tedavi goren hastalarin
NRS 2002 yontemine gore %21.4’iinde, SGD yOntemine gore %35.7’sinde; noroloji
servisinde tedavi goren hastalarin NRS 2002 yontemine gore %54.5’inde, SGD
yontemine gore %45.5’inde; gogiis hastaliklar1 servisinde tedavi goren hastalarin NRS
2002 yontemine gore %11.6’sinda, SGD yontemine gore %39.5’inde; gastroenteroloji
servisinde tedavi goren hastalarin NRS 2002 yOntemine gore %16.7’sinde, SGD
yontemine gore %29.2’sinde, nefroloji servisinde tedavi goren hastalarin NRS 2002
yontemine gore %44.4’tinde, SGD yOntemine gore %355.6’sinda; endokrin servisinde
tedavi goren hastalarin NRS 2002 yontemine gore %19’unda SGD yOntemine gore
%23.8’inde; kardiyoloji servisinde tedavi goren hastalarin ise NRS 2002 ve SGD
yontemine gore %33.3’linde malnutrisyon saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise NRS
2002 yontemine goére malnutrisyon en cok noroloji (%54,5) en az gogiis hastaliklari
servisindeki hastalarda (%11.6) bulunmustur. SGD yontemine gére malnutrisyon en ¢ok
nefroloji (%55.6), en az endokrin servisindeki hastalarda (%?23.8) bulunmustur. SGD
yontemine gore ise malnutrisyon en ¢ok nefroloji (%55.6), en az endokrin servisindeki
hastalarda (%23.8) bulunmustur. NRS 2002 yontemi ile yapilan degerlendirmedeki
malnutrisyon varlig: ile hastalarin tedavi gordiikleri servisler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki varken (p<0.05), SGD yontemi ile yapilan degerlendirmedeki
malnutrisyon varlig1 ile hastalarin tedavi gordiikleri servisler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki yoktur (p>0.05).

Hastanede kalis siiresi malnutrisyonu etkileyen bir diger 6nemli faktordiir. ispanya’da
hastanede yatan hastalarda beslenme riskini degerlendirmek amaciyla 400 hasta (159
kadin, 241 erkek) iizerinde yapilan bir ¢alismada beslenme riski olan hastalar ile
hastanede kalig siiresi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. NRS-2002 yontemine
gore hastanede kalig siireleri ortalamalar1 malnutrisyon riski olmayan hastalarda 8.9+7.9

giin, malnutrisyon riski olan hastalarda 13.749.5 giin; SGD yOntemine gore ise
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malnutrisyon riski olmayan hastalarda 8.8+7.7 giin, malnutrisyon riski olan hastalarda
13.749.7 giin olarak bulunmustur (88). Olveira et al. (81) total parenteral beslenme
uygulanan hastalarda beslenme ile iliskili risk indeksinin mortaliteyi daha iyi tahmin
ettigini belirlemeyi amaglayan cok merkezli prospektif bir calisma yapmis ve bu
caligma sonucunda SGD yoOnteminin hastanede kalis siiresinin uzamas: ile iligkili
oldugu goriilmiistiir. SGD yOntemine gore malniitrisyon riski altinda olmayan grupta
yer alan hastalarin hastanede kalis siiresi ortalamasmin 30.9+28.3 giin, malnutrisyon
riski altinda olan grupta yer alan hastalarin hastanede kalis siiresi ortalamasinin
37.34£27.2 giin oldugu saptanmustir. Akal Yildiz ve ark. (73) yaptiklar1 bir ¢caligmada
NRS 2002 yontemine gore malnutrisyon riski ile birlikte hastanede kalis siiresinin
arttig1; malniitrisyon riski altinda olmayan grupta yer alan bireylerin ortalama hastanede
kalis stiresinin 10.3+10.92 giin, malniitrisyon riski altinda olan grupta yer alan bireylerin
ortalama hastanede kalis siiresinin 17.7+19.63 giin oldugunu saptamislardir.
Kiiciikardali ve ark. (74) yaptiklar1 bir bagka caliyjmada NRS 2002 yontemine gore
malnutrisyon riskinin hastanede kalis siiresini arttirmadigini; malnutrisyon riski olan
hastalarin yatis siiresi ortalamasinin 8.9+4.5 giin, malnutrisyon riski olmayan hastalarin
yatig siiresi ortalamasmin 10.246.4 giin oldugunu bulmuslardir. Cin’de KBY
hastalarinda NRS-2002 yontemi kullanilarak beslenme riskinin prevalansini ve
ozelliklerini degerlendirmeyi amaclayan 292 hasta ile yapilan bir caliymada
malnutrisyon riski altinda olmayan hastalarin yatig siireleri ortalamasmin 19.6+15.5
giin, malnutrisyon riski olan hastalarin yatis siireleri ortalamasmin 19.9+11.4 giin
olsugu saptanmustir (92). Almanya’da 680 gogiis hastasi ile yapilan bir ¢calismada NRS
2002 yontemine gore malnutrisyon riski olan hastalarin hastanede kalis siirelerinin risk
altinda olmayan hastalara gore daha fazla oldugu (10.2+9.5'e karst 5.446.0 giin)
goriilmiistiir (101). Malnutrisyonun yaygimhgini degerlendirmek amaciyla Almanya’da
815 hasta ile yapilan bir calismada NRS 2002 yontemine gore hastanede kalis siiresinin,
iyi beslenen hastalarda (4.0+4.2 giin) yetersiz beslenen hasta grubuna gore (7.8+7.7
giin) anlamli derecede daha kisa oldugu bulunmustur (42). Bizim calismamizda da NRS
2002 yontemine gore malnutrisyonu olan hastalarin hastanede kalis siireleri
ortalamalarinin  17.10+£15.20 giin oldugu; malnutrisyonu olmayan hastalarin kalig
stirelerinin ortalamalarmin 12.25+13.41 giin oldugu bulunmustur. SGD yOntemine gore
malnutrisyonu olan hastalarin hastanede kalis siireleri ortalamalarinin 17.90+16.93 giin

oldugu; malnutrisyonu olmayan hastalarin hastanede kalis siirelerinin ortalamalarinin



69

10.79£11.23 giin oldugu bulunmustur. NRS 2002 yontemi ile yapilan degerlendirmede

malnutrisyon varligi ile hastalarin hastanede kalis siiresi arasinda anlamli bir iligki

yokken (p>0.05), SGD yontemi ile yapilan degerlendirmede malnutrisyonu olan

hastalarda kalis siiresi olmayanlara gore anlamli olarak daha uzundur (p<0.05).

Bu calismada, yatan hastalarin nutrisyonel durumlar1 NRS 2002 ve SGD yontemleri ile

degerlendirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.
2.
3.

Calisma 18-92 yaglar1 arasinda 134 yetiskin hasta ile yiiriitiilmiistiir.

Arastirmaya alian hastalarin 75’1 (%55.97) kadn olup, 59°u (%44.03) erkektir.
Hastalarin yas ortalamalar1 64.58+16.08 yildir. Hastalarin cinsiyetleri ile yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Hastalarmm agirhk ortalamalart  72.24+15.69 kg’dir. Hastalarm agirhk
ortalamalar1 ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p>0.05).

Hastalarmm boy uzunlugu ortalamasi 162.63+9.54 cm’dir. Cinsiyetlere gore
bakildiginda erkek hastalarin boy uzunlugu ortalama 17047.71 cm, kadin
hastalarin boy uzunlugu ortalama 156.83+6.29 cm’dir. Hastalarin boy uzunlugu
ortalamalari ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik vardir
(p<0.001).

Hastalarin BKi ortalamalar1 28.03+6.40 kg/m?’dir. Hastalarin BKI ortalamalar1
ile cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).
Hastalarin ¢ogunlugu (%57.5) 65 yasin lizerindedir. Hastalarin cinsiyetleri ile
yas gruplandirmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur
(p>0.05).

Hastalarin %35.1°i BKi’lerine gore sisman siniflandirilmasindadir. Hastalarin
cinsiyetleri ile BKI smiflandirmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p>0.05).

Hastalarmm ¢ogunlugu (%53.0) ev hanimudirr. Kadm hastalarm %94.7°si ev
hanimi, erkek hastalarin %39’u ise emeklidir. Hastalarin cinsiyetleri ile

meslekleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik vardir (p<0,001).
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Hastalarin cogunlugunun (%68.7) gideri gelirinden fazla olup erkek hastalarin
%359.3’tinlin ve kadin hastalarin %76.0’mnin giderinin gelirinden fazla oldugu
bulunmustur. Hastalarin cinsiyetleri ile sosyoekonomik durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

Hastalarmm %70.92°u hi¢ sigara kullanmamistir. Kadin hastalarin %89.3’ii ile
erkek hastalarin %47.5’inin hi¢ sigara kullanmamustir. Hastalarin cinsiyetleri ile
sigara kullanim durumlar: arasinda istatistiksel olarak énemli derecede farklilik
bulunmustur (p<0.001).

Hastalarm ¢ogunlugu (%32.1) gogiis hastaliklar1 servisinde tedavi gormiistiir.
Erkek hastalarin %37.3’ii ile kadin hastalarin %281 bu serviste tedavi
gormiislerdir. Hastalarin cinsiyetleri ile tedavi gordiikleri servisler arasindaki
fark anlamhdir (p<0.05).

Hastalarin tedavi edildikleri siireler gruplandirildiginda hastalarm %358.2’sinin
0-9 giin arasinda hastanede tedavi gordiigii goriilmektedir. Hastalarin cinsiyetleri
ile hastanede kalis siireleri arasinda anlaml bir farklilik yoktur (p>0.05)

NRS 2002 yontemi uygulanmadan Onceki son 3 ayda agirlik kaybeden hasta
say1s1 60’tir (%44.8).

NRS 2002 uygulanmadan 6nceki son haftada yedigi yemek miktar1 azalan hasta
say1s1 68’dir (%50.7).

NRS 2002’nin ilk basamagindaki dort sorunun tiimiine hayir diyen 41 hastaya
yontemin 2.basamagi uygulanmamis ve malniitrisyonlar1 yok kabul edilmistir.
Hastalarin bozulmus beslenme durumuna bakildiginda 44’iiniin beslenme
durumunda bozulma olmadig1 goriilmektedir. 27 hasta hafif, 18 hasta orta ve 4
hasta agir bozulmus beslenme durumu smifinda yer almistir. Hastalarin
malnutrisyon durumlar: ile bozulmus beslenme durumlar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligski bulunmustur (p<0.01).

Hastaligin siddetine (gereksinmelerde artis) gore hastalar gruplandirildiginda
gereksinimlerinde herhangi bir artis olmayan hasta sayist 33’diir (%35.5).
Hastaligim siddetine gore 50 hasta hafif, 10 hasta orta smiflandirmasinda yer
almistir.

NRS 2002’ye gore kadin hastalarin %20’sinde ve erkek hastlarin %25.4’iinde
malnutrisyon bulunmustur. Toplamda NRS 2002 yontemine goére hastalarin

malnutrisyon durumu %30 olarak bulunmustur.
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Hastalarm son alt1 aydaki ortalama agirhik kaybi 2,96+4,81 kg olup kadin
hastalarda 3.97+5.85 kg, erkek hastalarda ise 2.16+£3.66 kg ’dir. Hastalarin
cinsiyetleri ile son alti aydaki agirlik kaybi arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin son alt1 aydaki ortalama agirlik kaybi yiizdesi 3.93 +6.60°dr.
Hastalarm cinsiyetleri ile son alt1 aydaki agirlik kaybi yiizdesi arasinda anlamli
bir iliski bulunmamustir (p>0.05).

Hastalarm besin alimindaki degisikligin siiresinin ortalamala 1.58+0.97 hafta
oldugu goriilmektedir. Hastalarin besin alimindaki degisikligin siiresi ile
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05).

Hastalari fonksiyonel kapasitelerindeki degisimin siiresinin ortalama 2.56+3.45
hafta oldugu goriilmektedir. Hastalarin cinsiyetleri ile fonksiyonel kapasitedeki
degisikligin siiresi arasinda istatiksel acidan anlamli bir farklilik bulunmamaistir
(p>0.05).

Hastalarm %70.1°inde son iki haftada viicut agirhigimda herhangi bir degisim
goriismemistir. Hastalarin viicut agirhigindaki son 2 haftadaki degisiklik ile
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligski goriilmemistir (p>0.05).

Hastalarin %352.2°sinin besin aliminda degisiklik olmustur. Hastalarin besin
alimindaki degisiklik ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmemistir (p>0.05).

Besin alimindaki degisiklik hastalarin %90.6’sinda kat1 diyet seklinde olmustur.
Hastalarm besin alimimdaki degisikligin tiirii ile cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklhilik goriilmemistir (p>0.05).

SGD yontemine gore hastalarin % 65.7°sinde 2 haftadan uzun siireli herhangi bir
Gl semptom bulunmamustir. Bu oran erkek hastalarda %71.2 iken kadin
hastalarda %61.3 seklinde bulunmustur. Hastalarin GI semptomlar1 ile
cinsiyetler arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Hastalarn  %42.5’inin fonksiyonel kapasitelerinde degisim goriilmektedir.
Hastalarmm fonksiyonel kapasitelerindeki degisimleri ile cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05).

Fonksiyonel kapasitedeki degisikligin  tiiri sorgulandiginda hastalarin

%61.4’tintin ~ ¢caliyma  kapasiteleri  azalmigtir.  Hastalarin ~ fonksiyonel
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kapasitelerindeki degisikligin tiirli ile cinsiyetler arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Hastalarin ¢cogunlugunda (%52.2) hastalik ve beslenme gereksinmesi agisindan
sres diizeyi saptanmamustir. Hastalarin cinsiyetleri ile hastalik ve beslenme
gereksinmesi stres diizeyi arasinda istatistiki olarak ©Onemli bir farklilik
goriilmemistir (p>0.05).

SGD yontemine gore subkutan yag dokusu kaybi hastalarin %91.8’inde, kas
dokusu kayb1 %94.8’inde, ayak bilegindeki ddem %73.1’inde, sakral 6dem
%88.1’inde, ascit hastalarin %85.1’inde normal derecededir.

SGD yontemi sonucuna gore hastalarin %64.2°si iyi beslenmis ve malnutrisyon
tespit edilmemistir. Hastalarin %34.3’iinde orta diizeyde malnutrisyon ve
%1.5’inde agir diizeyde malnutrisyon tespit edilmistir. SGD sonuclar1 ile
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligski goriilmemistir (p>0.05).

Hastalarin malnutrisyon oranlar1 NRS 2002 yontemine gore % 22.4; SGD
yontemine gore ise % 35.8’dir. NRS 2002 ve SGD yontemlerine gore hastalarin
malnutrisyon sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p<0.05).

NRS 2002 yontemine goére malnutrisyonu olan hastalarin yaslarinin ortalama
74.83+12.50 yil oldugu malnutrisyonu olmayan hastalarin yaslarinin ise
ortalama 61.63+15.82 yil oldugu bulunmustur. SGD yontemi ile yapilan
degerlendirmede malnutrisyon varlig ile hastalarin yaslar1 arasinda anlamli bir
iliski bulunmazken (p>0.05), NRS 2002 yontemi ile yapilan degerlendirmede
malnutrisyonu olan hastalarin yaslari olmayanlara gére anlamli olarak daha fazla
(p<0.001) oldugu saptanmustir.

NRS 2002 ve SGD yontemlerine gore yapilan degerlendirmelerde
malnutrisyonu olan ve olmayan hastalarmn BKI ortalamalar1 arasindaki farkin
anlaml1 olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

SGD yontemine gore malnutrisyonu olan hastalarin kalis siireleri ortalamalarinin
17.90£16.93 giin; malnutrisyonu olmayan hastalarin yatis siirelerinin
ortalamalarinin 10.79+11.23 giin oldugu bulunmustur. NRS 2002 yontemi ile
yapilan degerlendirmede malnutrisyon varligi ile hastalarin hastanede kalig

siiresi arasinda anlamli bir ilisgki yokken (p>0.05), SGD yontemi ile yapilan
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degerlendirmede malnutrisyonu olan hastalarda kalis siiresi olmayanlara gore
anlamli olarak daha uzundur (p<0.05).

NRS 2002 yontemine gore <65 yas olan hastalarm %8.8’inde ve >65 olan
hastalarin %32.5’inde malnutrisyon saptanmigtir. NRS 2002 yontemi ile yapilan
degerlendirmedeki malnutrisyon varligi ile hastalarin 65 yas alti ve {isti
smiflamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski goriiliirken (p<0.05),
SGD yontemi ile yapilan bu degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir
iliski goriilmemistir (p>0.05).

NRS 2002 yontemine gore malnutrisyon en ¢ok noroloji (%54.5) en az gogiis
hastaliklar1 servisindeki hastalarda (%11) bulunmugtur. NRS 2002 yontemi ile
yapilan degerlendirmedeki malnutrisyon varligi ile hastalarin tedavi gordiikleri
servisler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski varken (p<0.05), SGD
yontemi ile yapilan degerlendirmedeki malnutrisyon varligi ile hastalarin tedavi
gordiikleri servisler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur
(p>0.05).

>30 giin hastanede yatan hastalarm SGD yontemine gore %70’ inde
malnutrisyon saptanmustir. SGD yOntemi ile yapilan degerlendirmedeki
malnutrisyon varligi ile hastalarin hastanede kalis siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki varken (p<0.05), NRS 2002 yontemi ile yapilan
degerlendirmedeki malnutrisyon varligi ile hastalarin hastanede kalis siireleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur (p>0.05).

Elde edilen bu sonuglar dogrultusunda su onerilerde bulunulabilir;

Beslenme durumu tarama yontemleri arasmnda farkli sonuglar bulundugundan
dolayr hasta gruplarinda tek bir yOontemin degil kombine yOntemlerin
kullanilmas1 dnerilmektedir.

Malnutrisyon, hastanede kalig siiresinin uzamasi ve daha yiiksek yas ile
iligkilidir. Bunlar malniitrisyona neden olan baglica faktorler olarak
bulunmugtur. Anck tarama yoOntemine gore bu faktorler degiskenlik
gosterebilmekte bu nedenle kombine degerlendirmeye ek olarak goz Oniinde
bulundurulmalidir.

Hastalarmm malnutrisyon durumlarinin gézden kagmasi tedavinin basarisini

olumsuz yonde etkilemekte ve bu durum iyilesmeyi geciktirmektedir. Uzamis
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tedavi siireci ekonomik yonden de zararlar dogurabilmektedir. Bu nedenle
hastalar hastaneye yattiklar1 ilk 24 saat i¢inde mutlaka nutrisyonel acidan
degerlendirilmelidir.

Obezite ile iligkili hasta gruplarinda yetersiz beslenme siiphesi diger hasta
gruplarina gore daha az oldugundan bu hastalardaki malnutrisyon durumu
gozden kacgabilmektedir. Bu nedenle malnutrisyon taramasi her hastaya
hastaneye yatis sebebinden bagimsiz olarak mutlaka yapilmalidir.

Nutrisyonel degerlendirme yapilirken antropometrik dl¢iimler tek basina belirtec
degildir; hastagin siddeti de degerlendirmeye alinmalidir.

Hastanelerde mutlaka beslenme destek ekibi olusturulmalidir. Malnutrisyon
cogu zaman hastane personelinin yeterli egitimi veya farkindaligi olmadig1 icin
gozden kacan bir konudur. Bu nedenle hasta tedavisi ile ilgilenen tiim personele
niitrisyon konusunda farkindalik olusturulmalidir.

Yatan hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesi ve malnutrisyonun
tespit edilmesi, hem hastalarin beslenme durumunun iyilestirilmesi hem de
prognoz agisindan Onem tagimaktadir. Beslenme durumunun tam olarak
degerlendirilmesi i¢in siibjektif ve objektif parametrelerin birlikte ele alinmasi

gerekmektedir.
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EK -2. BILGILENDIiRiLMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)
ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Erciyes Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii
Ogretim iiyesi Yrd. Dog. Dr. Nese KAY A ve Diyetisyen Hazal AYDIN olarak, Malatya
Devlet Hastanesinde yatmakkta olan hastalarmin beslenme ve saglik durumunu”NRS-
2002 ve SGD testleriyle ile ortaya koymay1 hedefleyen ‘Kritik Olmayan Hastalarin
Niitrisyonel Durumlarmin Nrs 2002 ve SGD Yontemleri ile Degerlendirilmesi” konulu
bir ¢aligma yapmaktayiz.

Bu arastirmadan elde edilecek sonuclar sizlerin beslenme ve saglik durumlarmizi
degerlendirmemize yardimci olacaktir. Sonuclar1 sizlere iletilecek ve arzu ettiginiz
takdirde size 6zgii Oneriler yapilabilecektir. Ayrica bu ¢alismanin sonuclari tilkemizde
hastanelerde yogun bakimda yatmakta olan bireylerin besin ve beslenme ile beslenmeye
bagl beslenme ve saglik durumlarini degerlendirmemize ve varsa bu sorunlara ¢oziim
bulmamiza, politikalar iiretmemize, daha saglikli ve yasam kalitesi yiiksek bireylere
kavugsmamiza yardimci olacaktir. Sizin bu ¢alismaya katiliminiz, arastirmanin basarisi
icin 6nemlidir Bu caligmadan elde edilecek sonuclarin degerlendirilecek ve Oneriler
gelistirilecektir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Diyetisyen Hazal AYDIN tarafindan
size bazi sorular sorulacaktir. Bu sorular sizin saglik ve beslenme durumunuzu, genel
bilgilerinizi vb benzer sorular1 kapsamaktadir. Yine izniniz dogrultusunda bu calismay1
yapabilmek i¢in boy uzunlugu ve viicut agirhig: ile kas giiciiniizii saptamaya yonelik
Olciimleriniz yapilacaktir.

Bu calismaya katilmanmiz icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildigmiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tiim
bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar
ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu caligmaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin

herhangi bir asamasinda ¢alismadan ayrilma hakkina da sahipsiniz.



KATILIMCININ / HASTANIN BEYANI

Erciyes Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii
ogretim iiyesi Yrd. Do¢. Dr. Nese KAYA damigmanhiginda Dyt. Hazal AYDIN
tarafindan Malatya Devlet Hastanesi’nde yatmakta olan hastalarla bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam diyetisyen ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Calismanin yiiriitiillmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda brrakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastrma uygulamasmndan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle 1lgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda
bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dyt. Hazal AYDIN’1 0505 838
81 71 no’lu telefondan arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda
degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilagsmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
arastirici ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimct”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidmin bir kopyas: bana
verilecektir.

Katimci Katihmei ile goriisen calismaci
Adi, soyadr: Adi soyadi, unvani:

Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza Imza

Goriisme Tamd
Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel.

Imza



EK - 3. ANKET FORMU
KRITiK OLMAYAN HASTALARIN NUTRiSYONEL DURUMLARININ
NRS 2002 VE SGD YONTEMLERI iLE DEGERLENDIRILMESI

Anket No: Tarih:
Anketor Adi-Soyadi:

L.GENEL BILGILER
) BN | ST 1) 2 11 | B
2. TC No:
3. Cinsiyeti: a) Erkek b) Kadin
4. Dogum Tarihi (giin/ay/yil) : ...... [eeeune [ivereinnn Yas (y1l): ceevennnnne
5. Viicut Agirhigr (Kg) @ covvvvvinninnannnn. Boy(m) : ..ccovvvennnnnn.
6. Meslegi?
7. Sosyoekonomik Durum:
a) Gideri gelirinden az b) Geliri giderinden az
8. Hastanede kalis siiresi (giin/ay): .........

9. Hastaneye yatis sebebi hastahig1 (primer) nedir?

10. Daha onceden hekim tarafindan tanis1 konmus herhangi bir saghk sorunu var

m1? Varsa nedir?

11. Sigara iciyor musunuz?
a) Hayrr, hi¢ icmedim b)............. yil i¢tim, biraktim
¢) Evet, halen iciyorum. Yanit “Evet” ise:

Adedi: i) giin......... adet ii) hafta:............. adet iii) ay: ......... adet



II. TARAMA TESTLERI
A. NUTRiISYONEL RiSK TARAMASI
(NUTRITIONAL RISK SCREENING NRS-2002)

ILK TARAMA Evet Hayir
1 BKi <20.5 kg/m? mi? 0 0
2 Hastada son 3 ayda agirlik kayb1 oldu mu? 0 0
3 Hastanin yedigi yemek miktar1 son hafta azaldi m1? [ [
4 Hasta ileri derecede hasta mi1?(Orn. yogun bakimda mi?) O O

Evet: Sorularin herhangi birisine EVET yanit1 verildi ise Son taramaya gecilir.
Hayir: Tiim sorularm yanit1 hayir ise; hasta her hafta tekrar taranmahdir. Eger hasta

Orn. major bir operasyon gecirmis ise, olasi risklerden koruyucu beslenme bakim plani

olusturulmalidir.
SON TARAMA
Puan Bozulmus beslenme durumu Puan Hastaligin siddeti
(gereksinmelerde artis)
Yok: 0 | Normal beslenme durumu Yok: 0 | Normal gereksinim
Hafif:1 | VA kaybi>%5 (3 ayda) veya | Hafif: 1 | Kalca kirigr*. Akut
Besin almmi1  Onceki hafta komplikasyonlu kronik
normalin %50-75’1 hastalar: Siroz, KOAH?*.
Kronik hemodializ, diyabet,
onkoloji
Orta: 2 | VA kayb1 >%5 (2 ayda) veya | Orta: 2 | Major abdominal cerrahi*.
BKI 18.5-20.5 + genel durum Inme*. Agir pnomoni,
bozuklugu veya besin alim hematolojik malignansi
onceki hafta normalin %?25-
50’s1
Agir: 3 | VA kaybi>%5 (1 ayda)(yaklagik | Agir: 3 | Kafa travmasi*. Kemik iligi
3 ayda %15) veya BKI <18.5+ transplantasyonu*. Yogun
genel durum bozuklugu veya bakim hastalar1 (APACHE
besin alimi  Onceki  hafta >10)

normalin %0-25’1

PUAN PUAN

TOPLAM PUAN-=..........

Yas Eger >70 yas ise: Toplam puana 1 puan eklenir. Yas diizeltilmis toplam



>3 puan: Hasta beslenme yoOniinden risk altinda ve beslenme bakim plan:
baglatilmalidir.

<3 puan: Hasta haftada bir degerlendirilmelidir. Eger hastaya; major bir operasyon
uygulanacak ise, olast riskleri Onlemek i¢cin koruyucu beslenme bakim plani

olusturulmalidir.

BESLENME BAKIM PLANI: Asagida tanimlanan tiim hastalar i¢indir.
(1) Agrr diizeyde yetersiz beslenme (Puan=3) veya

(2) Agrr diizeyde hasta (Puan=3) veya

(3) Orta diizeyde yetersiz beslenme + hafif diizeyde hasta (Puan= 2+1) veya
(4) Hafif diizeyde yetersiz beslenme + orta diizeyde hasta (Puan= 1+2)

HASTALIGIN SiDDETI iLE iLGIiLi PROTOTIPLER

Puan 1: Komplikasyon nedeniyle hastaneye basvuran kronik hastaligi olan hastadir.
Hasta gii¢siizdiir, fakat diizenli olarak yataktan ¢ikar. Protein gereksinmesi artmistir,
fakat bircok olguda agizdan beslenme veya suplemanlar ile kargilanabilir

Puan 2: Hasta hastalik nedeniyle yataga baglidir. Orn: Major abdominal ameliyat veya
agir enfeksiyon sonucudur. Protein gereksinmesi artmistir, fakat bircok olguda suni
beslenme ile karsilanabilir.

Puan 3: Hasta ventilasyon yardimi ile yogun bakimdadir. Orn: Protein gereksinmesi
artmustir, cogu kez suni beslenme ile karsilanamaz. Fakat protein yikimi ve azot kaybi

onemli derecede azaltilabilir.



B. SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME (SGD)
1. Diyet Hikayesi

A. Viicut agirhiginda degisme

Son 6 ayda agirlik kaybi: Miktar :............. kg, Kayip % :.............
Son 2 haftada degisiklik:  ........ccoceeeee artti
..................... degismedi
...................... azaldi
B. Besin aliminda degisiklik
.................. degisme olmadi (0)
.................. degisti Siire: ......ccceeveeeenennn hafta
TUrl: cooveeeieeeieene kat1 diyet
.......................... sivi diyet
.......................... hipokalorik s1v1
......................... aclik
C. Gastrointestinal semptomlar ( > 2 hafta siireli)
.................. yok
.................. bulant;, ................kusma, ............diare, ..............anoreksi
D. Fonksiyonel kapasite
........................ degisme olmadi
........................ degisti Siire: ................hafta
TUrti: e, calisma kapasitesi azaldi
.................... cok azaldi
.................... yataga bagiml

E.Hastalik ve beslenme gereksinmesi
Esastant: ........c.oooiiiiiiiiiii i
Stres diizeyi: ................ yok
.................. diisiik diizeyde
.................. orta diizeyde
.................. yiiksek diizeyde

2. Fizik muayene (Herbiri O: normal, 1+: hafif, 2+: orta, 3+:agir diye
degerlendirilecektir)
............................... subkutan yag dokusu kaybi (triseps, gogiis)
............................... kas dokusu kayb1 (quadriseps, deltoid)
............................... ayak bileginde 6dem
.............................. sakral 6dem

3. SGD derecelendirilmesi: ... A: iyi beslenmis
..................... B: orta diizeyde malniitrisyon
..................... C:agrr diizeyde malniitrisyon



EK - 4. NUTRISYONEL RiSK TARAMASI (NRS-2002)

ILK TARAMA Evet Hayir
1 BKi <20.5 kg/m? mi? 0 0
2 Hastada son 3 ayda agirlik kayb1 oldu mu? 0 0
3 Hastanin yedigi yemek miktar1 son hafta azaldi m1? [ [
4 Hasta ileri derecede hasta mi1?(Orn. yogun bakimda mi?) O O

Evet: Sorularin herhangi birisine EVET yanit1 verildi ise Son taramaya gecilir.
Hayir: Tiim sorularm yanit1 hayir ise; hasta her hafta tekrar taranmahdir. Eger hasta

Orn. major bir operasyon gecirmis ise, olasi risklerden koruyucu beslenme bakim plani

olusturulmalidir.
SON TARAMA
Puan Bozulmus beslenme durumu Puan Hastaligin siddeti
(gereksinmelerde artis)
Yok: 0 Normal beslenme durumu Yok: 0 | Normal gereksinim
Hafif: 1 | VA kaybi>%5 (3 ayda) veya | Hafif: 1 | Kalca kirigr*. Akut
Besin alimi  Onceki hafta komplikasyonlu kronik
normalin %50-75’1 hastalar: Siroz, KOAH?*.
Kronik hemodializ, diyabet,
onkoloji
Orta: 2 | VA kayb1 >%5 (2 ayda) veya | Orta: 2 | Major abdominal cerrahi*.
BKI 18.5-20.5 + genel durum Inme*. Agir pnomoni,
bozuklugu veya besin alimi hematolojik malignansi
onceki hafta normalin %?25-
50’s1
Agir:3 | VA kayb1>%35 (1| Agir: 3 | Kafa travmasi*. Kemik iligi
ayda)(yaklasik 3 ayda %15) transplantasyonu*. Yogun
veya BKI <18.5+ genel durum bakim hastalar1 (APACHE
bozuklugu veya besin alimi >10)

onceki hafta normalin %0-25’1

PUAN PUAN

TOPLAM PUAN-=..........
Yas Eger >70 yas ise: Toplam puana 1 puan eklenir. Yas diizeltilmis toplam

> 3 puan: Hasta beslenme yoniinden risk altinda ve beslenme bakim plani
baslatilmalidir.
<3 puan: Hasta haftada bir degerlendirilmelidir. Eger hastaya; major bir operasyon
uygulanacak ise, olast riskleri Onlemek i¢in koruyucu beslenme bakim plani
olusturulmalidir.



EK - 5. SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME (SGD)
1. Diyet Hikayesi

A. Viicut agirhiginda degisme

Son 6 ayda agirlik kaybi: Miktar :............. kg, Kayip % :.............
Son 2 haftada degisiklik:  ........ccoceeeee artti
..................... degismedi
...................... azaldi
B. Besin aliminda degisiklik
.................. degisme olmadi
.................. degisti Siire: ......ccceeveeeenennn hafta
TUrl: cooveeeieeeieene kat1 diyet
.......................... sivi diyet
.......................... hipokalorik s1v1
......................... aclik
C. Gastrointestinal semptomlar ( > 2 hafta siireli)
.................. yok
............... bulanti, tereeeeeeeenkusmMa, eveeennndiare,  LL......anoreksi
D. Fonksiyonel kapasite
........................ degisme olmadi
........................ degisti Siire: ................hafta
TUrti: e, calisma kapasitesi azaldi
.................... cok azaldi
.................... yataga bagiml

E.Hastalik ve beslenme gereksinmesi
Esastant: ........c.oooiiiiiiiiiii i
Stres diizeyi: ................ yok
.................. diisiik diizeyde
.................. orta diizeyde
.................. yiiksek diizeyde

2. Fizik muayene (Herbiri O: normal, 1+: hafif, 2+: orta, 3+:agir diye

degerlendirilecektir)
............................... subkutan yag dokusu kaybi (triseps, gogiis)
............................... kas dokusu kayb1 (quadriseps, deltoid)
............................... ayak bileginde 6dem
.............................. sakral 6dem

3. SGD derecelendirilmesi: ... A: iyi beslenmis

..................... B: orta diizeyde malniitrisyon

..................... C:agrr diizeyde malniitrisyon
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