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OZET
Klinik Nutrisyon Yuksek Lisans Tezi
NUTRiISYONEL DURUM DE GERLENDIRME YONTEMLER iNiN
ETKINLiGININ ARASTIRILMASI
HAL IME PULAT
Zonguldak Karaelmas Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Genel Cerrahi Anabilim Dal i
Tez Dansmani: Dog. Dr. Alper CIHAN

AMAC: Malnitrisyon hala hastanelerde fark edilmeyen kuyir problemdir.
Malnatrisyonun tespit edilmesinde altin standaytlaaak bir yontemin bulunmagn
ve klinisyenlerin  konunun uzerinde durmamasi, beske destginin ihmal
edilmesinde birgcok hatanin temel sebebidir. Busganin amaci hastanede yatan

hastalarda beslenme durumunurgetéendiriimesinde kullanilan farkli yoéntemlerin

karsilastirilmasi ile secicilik ve duyarlilik derlerinin tespit edilmesidir.

GEREC ve YONTEM: Arastirma grubunu Ocak- Eylul 2004 tarihleri arasinda
Zonguldak Karaelmas Universitesi Uygulama ve siirmma Hastanesine yatan, 18
yas Ustl, gebe ve emzikli olmayan, gala amaci dginda laboratuvar testleri
calisiimis ve ilk 48 saatte SGD, NRS-2002, N INA yontemlerinin doérdi birden
uygulanabilmg 300 hasta okiurmaktadir. Argtirmanin Klinik verileri hastalarla
goristlerek ve laboratuvar verileri hasta dosyalarindanarak toplanmtir. SGD,
NRS-2002, NR ve INA yontem sonuglari iyi beslengnive malnitrisyon riskinde

olmak Uzere iki guruba ayrilgtir. Daha sonra dort testin en az ticlinde iyi besign



hastalar iyi beslenm digerleri ise malnitrisyonda veya malnutrisyon riskend

olmak Uzere iki guruplu kombine indeks gtlurulmustur.

BULGULAR: Kombine Indeks ile cakma sonucunda hastalarin % 47.6’s
malndtrisyon yoninden risk altinda bulurgtur. Malnttrisyon riskinde olan
hastalarin tespit edilmesinde kullanilan yontenkiagilastirildiginda SGD ve INA
yontemlerinin % 82, NRyonteminin % 81, NRS-2002 yonteminin % 80 duysas)
SGD ydénteminin % 97, NRyonteminin % 96, NRS-2002 yonteminin % 90lA

yonteminin % 83 seciciie sahip oldgu tespit edilmgtir.

SONUGC: Olusturulan kombine indekse goére sonuglara toplu oldvaktgimizda
SGD en yuksek duyarhlik ve secicilik oranina saiiptlmektedir. SGD uygulamasi
bu konuda deneyimli kiler tarafindan yapilganda guvenilirlgi artmaktadir ancak
deneyimsiz kiilerin testi yapmasi zorfaaktadir. Dolayisi ile yatan her hastanin

deneyimli kii tarafindan gorilmesi ve yorumlanmasi zoruntuldgsmaktadir.

NRS 2002 testi hicbir laboratuvar parametresi kullaadan SGD’den daha glik

ylzdelere sahip olarak kamiza ¢ikmgtir.

NRI testi SGD gibi yiiksek dpuluga sahip olarak gorulngtiir. Ancak laboratuvar
parametresi gerektirmesi tarama testi olarak kuhlzasini zorlatirmaktadir.
Klinikte yatan ve laboratuvar parametresiska sebeple calilmis olan hastada

malndtrisyon dgerlendirmesi igin kullanilabilir.



INA testinde ise kombine indekse vesel testlere gore daha dik deserler elde
edilmistir. Burada sadece laboratuvar parametrelerinidakumasi temel soruin

olarak gozukmektedir.

En yiksek seciciie sahip SGA rutinde kullanilabilegiegibi, basitligi ve ¢abuk
yapilabilmesi yoninden NRS-2002 yontemi de maleytm tarama testi olarak

rutinde rahatlikla kullanilabilecek bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: malnatrisyon, beslenme durum de&erlendirmesi

Bilim Kodu: 101.19.01



ABSTRACT
Master Thesis of the Clinic Nutrition
THE INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF VARIOUS
NUTRITIONAL ASSESSMENT METHODS
HAL IME PULAT
University of Zonguldak Karaelmas
Institute of the Health Science, Department of Surgry
Advisor: Alper CTHAN, MD.

AIM: Malnutrition is a major problem that can still barecognized in medical
centers. Absence of a gold standard method to @ssakutrition and insufficient
interest of clinicians on this issue are the maiasons for ignorance of nutritional

support. The aim of this study is to compare varimchniques to assess nutritional

status of hospitalized patients and to establishr #ensitivity and specificity.

MATERIALS and METHODS : The sample of this study is composed of 300
patients over 18 years of age or above, excludmgmant and childbed women,
whose laboratory tests were completed and to whibrd af Subjective Global
Assessment (SGA), Nutritional Risk Screening (NRB2), Nutritional Risk Index
(NRI) and Instant Nutritional Assessment (INA) gestere applied in the first 48
hours of hospitalization. The clinical data of tipatients were obtained by
interviewing with the patients and the laboratoatadfrom the files. SGA, NRS-
2002, NRI and INA tests results were grouped imell~nourished’” and ‘under
malnutrition risk’. Further, a combined index wamstructed to group the patients
into a ‘well-nourished group’ if at least 3 of thisur tests were ranged as well-

nourished and the rest into a ‘group with malnwanitor under malnutrition risk’.



RESULTS: With combined index 47.6 % of the patiewexe found to be ‘under
malnutrition risk’. When the nutritional assessmemtthods were compared, the
sensitivity of SGA and INA was 82 %, that of NRIsv@1 % and that of NRS-2002
was 80 %. The specificity was found to be 97 %S&A, 96 % for NRI, 90 % for

NRS-2002 and 83 % for INA.

CONCLUSION: Among the four nutritional assessment methods, $B8éms to
have the highest sensitivity and specificity tratiosest to those of the combined
index. When experienced clinical staff applies test, the confidency of SGA is
getting improved. Hence, all of the hospitalizedigras should be evaluated by an
experienced staff. NRS-2002 that is applied withaoy laboratory data has lower

sensitivity and specificity ratios than SGA.

NRI has been found to be of similar accuracy as SKA the need for laboratory

measurement makes it difficult to use as a sunmal test.

With INA, the values were lower than with the comdd index and with the other

tests alone. This is because of its reliance onliaboratory parameters.

SGA, with the highest specificity, can be appliedtmely; NRS-2002 also can be

used as a routine malnutrition surveillance testtduts easiness and quickness.

KEY WORDS: malnutrition, nutritional assessment

Science Code: 101.19.01
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BOLUM 1
GIRIS

Besinlerin yeterli ve dengeli miktarlarda viicudenalasi ve vicutta uygusekilde

kullaniimasi sglikli yasamin temel kuralidir. Malnttrisyon yetersiz beslenveya
artms ihtiyaca bl olarak organlarin boyut veya fonksiyon kaybi denuclanan
klinik surectir. Hastallk durumunda birey beslenyegersizlgine daha duyarl hale
geldiginden bir¢cok sglik sorunlarin ortaya c¢ikmasi kolaytaaktadir (1, 2).
Malnutrisyon, mental ve fiziksel fonksiyonlari olsoe etkileyen o6nemli bir
unsurdur. Malnatrisyonla birlikte komplikasyonlarimorbidite ve mortalitenin
arttigl, bunlara bgh olarak da iyilgme siresinin uzagh ve maliyetin artii

bildiriimektedir (1-4).

Yatan hastalardastahsizlik ve sindirim gucii gibi hastaiga bali etmenlerin
yaninda ortam disikli gi, sgzlik personelinin yeterli beslenme degte verememesi
gibi hastalik dyi etmenler de malnitrisyonun efnasina veya var olan

malnutrisyonun ilerlemesine neden olmaktadir (1, 2)

Morbidite ve mortalite tzerinde oldukga O6nemli stkplan ‘hastanin beslenme
durumu’ ¢@u zaman Uzerinde durulmayan ve gozden kacan Genfaktordar (5,
6). Malnutrisyonun erken donemde tanimlanmasi hagthgina onemli katkilar
sglayacgindan hastanin  beslenme durumunun rutin  takiplerasiada
deserlendirilmesi gerekgi bildiriimektedir (7, 8). Hastanin beslenme dururan
surekli ve duzenli deerlendirilebilmesi i¢in tum ggik personelinin bu konuda

yeterli bilgi ve beceriye sahip olmasi gerekmekt€gli10).



Genel klinik natrisyon bilgisi eksik olan giak ekiplerinin mevcut malnttrisyonu
tespit etmede yetersiz kagdive buna bgll olarak yeterli beslenme degirin

verilemedgi tespit edilmgtir (6).

Beslenme desge ginimizde, yatan hastalarin toplam bakim ve itdavn en

Onemli parcasi olarak gorulmektedir (11).

1968 yilinda Total Parenteral Nutrisyonun (TPN) dgme gelmesinden bu yana,
bircok nitrisyonel dgerlendirme yontemi gediirilmi stir. Buna r&men nutrisyona
bagli komplikasyonlari dnceden gerlendirebilecek, yalanci negatffli olmayan,

klinik uygulamaya girmy ideal bir yontem heniiz gglirilememistir (5, 6).

Bu argtirma hastanede yatan hastalarin nttrisyongediendirmesinde kullanilan
Subjektif Global Dgerlendirme (SGD), Nutrisyonel Risk Taramasi (NR®20
Nutrisyonel Risk indeksi (NR) ve Temel Nutrisyonel Ogrlendirme (INA)
yontemlerini birbiriyle kagilastirarak hangi yontemin en yuksek secicilik ve

duyarliliga sahip oldgunu tespit etmek amaciyla yapiitm.



BOLUM 2

GENEL BIiLGILER

Hastanede yatan hastalarda malnitrisyonun yiuksekasda goruldgl ve morbidite
ve mortalite Uzerinde oldukga dnemli etkisinin @dubircok calgmada belirtilmg
ve nutrisyonel dgerlendirme icin ¢gtli yontemler gelgtirilmi stir. Birgok klinisyenin
yemek yiyememe, sindirim ve emilim problemleri glibrcok durumun sonucunda
kilo kaybi ve malnttrisyonun ortaya cikabilgoe bilmesine rgmen sik kaglasilan

bu durumun énemi yeterli derecede algilanmamak{ad).

Beslenme yetersiglinin dnemi gun gectikce daha iyi aglanakta ve hastalarin
beslenme durumunun gerlendiriimesine yonelik birgok yontem kullaniimakir

(5, 12-14).

Einstein ve Van Way ‘Beslenme durumunurgeldendirilmesi, bilimden ¢ok bir
sanattir'seklinde gorilerini belirtmis ve beslenme durumunungilendiriimesinin
onemini vurgulanglardir (6, 15). Malnutrisyonun belirlenmesindekikistilari

algilayabilmek icin malnutrisyonu detaylica ele akmdaha aciklayici olacaktir.

2.1. MALNUTRISYON

Beslenme, insanin vargluyla bglamis bir eylem olup, kimya, fizik, mikrobiyoloji,
tarim, tip gibi bilimlerin bir sentezi olarak ggtiistir. Beslenme, insan ghgini ve
gelisimini ilgilendirdiginden, toplumlarin gecirdi politik, sosyal, ekonomik,

kaltarel ve teknolojik olaylardan etkilengtir (1, 16).



Hastaliklarin iyilgtiriimesinde beslenmenin dnemi ¢ok eski donemleadksgiimis
ve bu alanda bircok caima yapilmgtir. TPN ile beslenen hastalarda pozitif azot
dengesinin sganmasi gibi bazi yeni gefneler birbirini izleyerek ‘klinik nttrisyon’

denilen tedavi uygulamasini ortaya ¢ikagtmi(1, 16).

Klinik natrisyon; belirgin malnttrisyonu olan hakteda, preoperatif (7-10 gin) veya
postoperatif donemde olan, yeteri kadar besin aljmsindirimini veya emilimini

engelleyecek problemleri olan hastalarda uygunebesé yontemleriyle hastanin
ihtiyaci olan besin ve besin dgelerinin verilmesaimaclayan destek tedavisi olarak

tanimlanabilir (5, 7).

Malnutrisyon nedeniyle genel durumu bozulan hastaygsam fonksiyonlarini
zorlayan enfeksiyon, solunum ve dpla yetmezIgi, norolojik ve metabolik
bozukluklar hastanin iginde bulungluklinik tablonun 6ne ¢ikan 6geleri olabilir. Bu
hastalarda organizmanin genellikle homeostazideiaturdiurmeye cahigr kritik
denge hizla dasebilir ve vicut glikojen, yave protein depolari hizli bir tiketim ve
yikima maruz kalir (otokannibalizm). Bu tur hastalaerilen klinik nitrisyon destek
tedavisi, hastalarin tedavi ve takibinde en O6nerktinu olup, iyilemeyi
hizlandirmak, organ yetmegii gelisimini engellemek, immduniteyi destekleyip
komplikasyonlarin olgmasini dnlemek, hastanin daha kisa siredssifyilaburcu

olmasini sgplamaya yonelik aktivitelerin en 6nemli bolumuniglumaktadir (10).

Klinik natrisyon tedavisi, bircok basamaktan g@lu Doktor ve diyetisyenin,
natrisyon riski altindaki hastanin beslenme durumuayrintili  bir sekilde

degerlendirmesiyle bgdar. Bu deerlendirme fizik muayene, biyokimyasal ve



antropometrik dgerlendirme, hastanin beslenme 06ykisi ve o andasietmme
durumunun dgerlendirilmesiyle yapilir. Nutrisyonel @erlendirmeden sonra
hastanin enerji ve protein ihtiyaci belirlenir vggun nutrisyonel destek plani
olusturulur. Hastaya destek tedavisi hakkinda bilgi ilwersi de kolayliklar
sgilamasi, hastanin plani kabul ederek aktif ve Hiliolgrak uygulamaya cagimasi
bakimindan c¢ok ©nemlidir. Destek tedavisi uygulayanabgladiktan sonra

etkinliginin takip edilmesi ve gerelginde yeni diizenlemeler yapiimaarttir (17).

Klinik natrisyon destek tedavisinin etkin, slrekNe kaliteli bir sekilde
surdurtlebilmesi icin belli nitelik ve sayida, 61elgi ve beceriye sahip profesyonel
elemanlara ihtiyagc duyulgu ve Klinik nutrisyon desfgnin ancak bir ekip
calismasiyla bgarili bir sekilde yuritilebilecgi gosterilmitir. Interdisipliner bir
calismayi gerektiren beslenme desten etkili ve guvenli olmasi icin ekibin kendi
icinde uyumlu ve tutarli olmasi gerekir. Bu konugetismis doktor, diyetisyen,
hemsire ve eczaci Klinik natrisyon ekibinin primer elantaridir. Bu ekip bir
program dahilinde dizenli ¢gitnali ve rutin hizmet dinda dger sglik personeline

egitim vermelidir (9, 10).

Klinik ndtrisyon tedavisinin ik basania hastanin beslenme durumunun
deserlendirilmesidir. Bunun amaci, malnutrisyon yonéndytksek riskli hastalari
saptaylp uygun bir beslenme dgsten verilmesini sglamaktir. Agikar
malnutrisyon; kas zaafiyeti, halsizlik, gug¢siuzlideriferik 6dem ve immuin sistem

disfonksiyonu gibi bulgularla taninabilir (5, 6).



Hastanede yatan hastanin beslenme durumu, doktbemsgrelerin malnitrisyonu
fark ve tedavi etme ve bunun Klinik sonuclara et&iéneminin bilincine varmadaki

eksiklikleri nedeni ile daha da koéttye gitm@lieni gosterir. (3, 4, 18).

Hastaneye yatan hastalarda malnitrisyonun blyulkdaraanisiz ve tedavisiz
kalmasinin nedeni, personelin niutrisyongtim ve bilincinin olmamasina kgadir.
Bunun yaninda tarama ve gglendirme icin uygun protokollerin eksigiide s6z
konusudur. Nitrisyon degtime gereksinim duyan hastalarin iyi belirlenmesktar
ve yontemin dgru tayin edilebilmesi icin gili dlgimlerin yapilmasi ve bazen
kompleks programlarin uygulanmasi gerekmektedir 43, 18). Malnutrisyon
degerlendirmesi genelde beslenme destek ekiplerinilunolusu hastanelerde bu
birim tarafindan yapilmaktadir. Ancak tim hastalbrtabirimin ulgmasi gibi bir
imkan bulunmamaktadir. Klinisyenlerin timi malnsyon dgerlendirmesini genel
olarak ihmal etmektedir. Aslinda hastaneye yatam lhdstalarda ywamsal bulgu ve
fizik muayene gibi malnutrisyon @erlendirilmesinin yapilmasi bir zorunluluktur.
Bu sebeple yatan hastaggelendirmesi esnasinda herkes tarafindan kullatetzk
basit ve rasyonel bir yonteme ihtiyac vardir. Bunigin tim klinisyen ve hegineler

tarafindan kolayca uygulanabilir ve glkeim gerektirmeyecegekilde olmalidir.

Malnitrisyonun ve malnitrisyon derecesinin  belinhesindeki  sikintilar
algilayabilmek icin malnutrisyonu ayrintili bgekilde ele almak daha agiklayici

olacaktir.



2.1.1. Malndtrisyonun Tanimi ve Prevalansi

Protein-enerji malnttrisyonu ilk olarak 1930’larbaslarinda gekmis Ulkelerdeki
hekimler tarafindan agarilmaya balanmstir. Dokularin asil gereksinimi olan
makro besin dgelerinden veya spesifik mikro gergkgerinden yoksun kalmasi
sonucunda yapisal eksiklikler ve organlarda fonksiybozukluklarinin ortaya
citkmasina malnutrisyon denir (10). Malnutrisyonteysiz ve dengesiz beslenmeye
bagli olarak gelgen, protein, enerji, vitamin ve eser elementlegteysizlginin s6z
konusu oldgu, morbidite ve mortalite gibi olumsuz klinik olayin ortaya ¢ikma
riskini arttiran, ancak uygun beslenme dgistie diizeltilebilen bir tablodur (5, 19,

20).

Hastalik doneminde, beslenme yeter§inke daha duyarli hale gelen organizmada
malnutrisyon daha kolay gefnektedir (2). Bu nedenle toplumdaki kronik hastalar
ile hastane ve der s&lik kurumlarinda tedavi géren akut ve kronik heaestarasinda
malnutrisyon siklikla gorular (3). Hastane malnéitdnunu belirleyen 2 faktor
vardir. Bunlardan birincisi hastanin hastaneyeigatindaki beslenme durumudur.
ikincisi ise hastanin hastanede yatsiire icinde gejen malnitrisyondur (5). Doktor
ve hemirelerin malnutrisyonu tanima ve klinik sonuclariyeterli derecede
bilmemeleri gibi eksikliklerden dolay! yatan hastah beslenme durumlari daha da
kotiye gidebilir (3). Hastanede yatarken gmii bu tip malnttrisyona iyatrojenik
malnutrisyon denir ve yapilan c¢ghalarda %210-50 oraninda gorugdil
bildirilmi stir(19). Malnitrisyon 6zellikle hastanede yatanagagida siralanan belli

grup hastalar arasinda yaygindir;



e Yasl hastalar,

» Solunum sistemi hastgliolan hastalar,

« Inflamatuar barsak hastaliolan hastalar,
e Malign tumarlt hastalar,

* Hemodiyaliz hastalari,

+ Gastrointestinal sistem fistili olan hastalar.

Malnitrisyon genel olarak vicudun protein ve enggreksiniminin tam olarak
karsilanamamasi dinda, gektigi bir cok sebebe gore ggik tiplerde kagimiza
cikabilir. Desisik hastalik veya etkenler sonucu famza cikmg olan ortak

terminolojiye sahip bu klinik durumun g#i tipleri mevcuttur.

2.1.2. Malnatrisyonun Tipleri

Protein enerji malnutrisyonu (PEM), glgik otoritelere ve olcutlere gore hafif PEM,
orta PEM ve gir PEM olarak siniflanmaktadir. g PEM ise kendi arasinda
Marasmus, Kuwgorkor ve Marasmik-kuvwgorkor (21) olarak tiplendirilmtir.

Ancak klasik olarak malnutrisyon; marasmus, kim&kor ve miks tip (marasmik-

kuvagiorkor) olarak ¢ alt sinifta incelenir (5, 20, 22)

Marasmus, uzamiaclik ile birlikte gortlen, yadokusu ve somatik kaslardaki ener;ji
depolarinin kaybi ile ortaya cikar. Marasmusta aalibesinlerdeki protein/kalori
orani normaldir, fakat bu besinlerin total aliminyetersizlgi s6z konusudur.
Marasmus ¢gu kez sinsi bglar ve belirgin duruma gelginde &ir bir tablo olarak

gOzlenir. Marasmusun ilersamasinda, kas kitlesi ve deri altigydokusunun kaybi



goralur. Visseral protein komponenti genellikle kourken hastada kilo kaybi ve kas

zaafiyeti meydana gelir (5, 21, 22).

Kuvasiorkor, diyetin yeterli enerji gdadigi fakat diyet proteininin yetersigii
sonucu ortaya ¢lkan beslenme yetergidir (20, 22). Uzun sire yetersiz protein alan
insanlarda yanik, kanser, enfeksiyonlar, inflamatbarsak hastal, multiorgan
yetmezIgi gibi ciddi hastaliklarin bir komplikasyonu olaraka gelgebilir (21).
Kuvasiorkor; anemi, 6dem, karg@@r yaglanmasi, deri ve sacta renkgugkli gi ve
kas harabiyeti gibi belirtiler gosterir (20). Degidpullanma, depigmente ve
hiperpigmente alanlar, catlaklar ve Ulsgmeler gordlebilir (21). Kuwgorkor
Ozellikle hastanede yatan hastalarda uzun siuresaiel veya intravendz dekstroz
soluisyonlarinin kullanimina pl olarak olyur. Kuvaiorkorlu hastalarda édemden
dolayr belirgin kilo kaybi goérdlmeginden, kuvaiorkorun tani ve tedavisi

gecikebilmektedir (5).

Miks Tip Malnutrisyonlu (Marasmik Kuworkor) hastalarda protein-enerji
yetersizlginin yani sira eser element, vitamin ves\asitlerinde de yetersizlik s6z
konusudur (5). Marasmuslu hastadagigie derecede o6demin bulunmasi ile
karakterizedir ve ciddi protein-enerji malnitrisymin en yaygin bulunan tipidir.

Marasmik kuvaiorkorlu hastada her ikisinin bulgular bir aradaigur (21).

2.1.3. Malnitrisyonun Sebepleri

Malnutrisyon tablosunun omasina yol acan sebepler primer (eksojen) ve sekond

(endojen) olarak iki grupta incelenir.



Primer malnatrisyondayeterli besin bulunabildi takdirde, besinlerin oral alinmasi
ve metabolizmalarinda goérulen ve bilinen organik tmwzukluk yoktur. Besinlerin
kitlik, savg, hapis, sosyo-ekonomik fakirlik gibi sebeplerlesipéerin yeterli dlctide
bulunmamasi sonucu alur. Yeterli besin verilip vicudun gereksinimi

karsilandiginda malnitrisyon spontan olarak ortadan kalkay. (10

Sekonder malnitrisyondae neden organiktiistahsizlik, yeme ve yutma guigii,
pankreas yetmegi ve malabsorpsiyon gibi g#li nedenlerle malnitrisyon
olusabilir. Enteral veya parenteral yoldan alinan tegsgl ve enerji elemanlarinin
metabolizmasinda bozukluk olmasi da malnitrisyormlmsmasina neden olur.
Besinlerin sindirim, emilim ve metabolizmalariniormal olmasina ganen fistil,
kanama, kusma, diyare, kronik bobrek hagtagibi nedenlerle vicuttan kayiplarin
artmasl veya travma, stres, sategebelik, laktasyon, yanik gibi sebeplerle
gereksinimlerin artmasi durumlarinda geh malnitrisyon sekonder gruba girer

(10).

Malnutrisyonun hastangartlarinda gefimesi de dikkati ¢cekmi ve Klinisyenler
tarafindan 6nemi vurgulanstir. fyatrojenik malniitrisyona neden olan faktorlerin
bilinmesi, var olan nitrisyonel bozulgun daha da kotigenesini engellemekte ve
uygun bir tedavinin olgturulmasinda dnemli rol oynamaktadir (10). Hastangatan
hastalarda malnitrisyonun sebeplegistalik dg1 ve hastaga bagli etmenlerolarak
iki farkli grupta incelenir (1). Hastane malnutesyina yol agcan etmenler Tablo 2.1

ve 2.2’ de verilmgtir (1, 3, 10).



Tablo 2.1.Hastalik dgi etmenler

e Ortam dgisikli gine bali huzursuzluk vestah kaybi

* Yemek zamanlarindaki @siklikler ve hastane yemeklerine uyum
sglayamama

+ Incelemeler igin siirekli kan alinmasi

» Tetkik amaciyla hastanin sik sik a¢ birakiimasi

* Agirlik ve boy odlgiimlerinin dizenli yapilamamasi

* Besin tiketim takibinin iyi yapiimamasi

* Ameliyata alinan hastanin malnutrisyonlu olmasi

* Ameliyat sonrasi veya metabolik gereksinimin grttdurumlarda gerekli
beslenme desgain veriimemesi veya geciktiriimesi

» Postoperatif uzun sire glikozlu veya tuzlu solisgon kullaniimasi

» Personel rotasyonu ve sorumiglun dailimasi

Tablo 2.2.Hastalga bal etmenler

« Istahsizlik

» Sindirim ve emilim bozukluklar
* Artmis kayiplar

* Anabolizmanin azalmasi

* Katabolizmanin artmasi

+ llaglar

Temel olarak yetersiz besin alimi hagalib&li malnitrisyonun ana sebebidir.
Istahsizlik, tat ve koku dgsiklikleri, tedavilerin bulanti, kusma gibi yan eli,

yeme ve gineme zorluklarini igeren birgok faktor yetersizibesimina neden olur.



Anksiyete, depresyon gibi geér psikolojik faktorler de besin aliminin azalmasin
neden olur. (4). Malnitrisyona neden olan bellishbalurumlar tablo 2.3'de

verilmistir (10).

Tablo 2.3.Malnutrisyona neden olan durumlar

» Karbonhidrat yetersiziinde glikoneogenez igin proteinlerin harcanmasi
» Kanamalar

* Yaniklar

*  Pndmoni, ampiyem

* Genk enfeksiyonlar

e Yumusak doku travmalari

* Anoreksi veya ¢ene, 6zefagus, mide ve barsaklaadsgnma
* Malabsorpsiyon

« Inflamatuar barsak hastaliklari

* Kanser

» Bobrek hastafi

» Karacger hastalfil

Kanser hastalarinda depresyon, tumor kitlesi, @i tedavilerinin yan etkileri gibi
nedenlerlegtahsizlik énemli bir klinik durumdur. Tat ve kokuylisunun dgismesi
de stahi olumsuz yonde etkiler. Kanser hastalarindarjieméketimi ve bazal
metabolizma hizi artarkegtah azaldiindan, bu hastalarda kansegddesisi olgur.
Kanserde timortn lokalizasyonu gida alimini, gastestinal fonksiyonu ve besin
emilimini etkiler (23). Kanserli hastalarda proteltinisimu ve sentezi artar. Bu da

kanser hastasinin kendi protein kaynaklarini tikstrdemektir.



2.1.4. Malnatrisyonun Patofizyolojisi

Achgin balangicindaki yg depolarinin miktari, achk halinde ggama suresi ile
dogru orantilidir. Aclikta 6nce protein yikimi $ar, bir sire sonra metabolik
adaptasyon donemine wilar. Adaptasyon doneminde toplam kalorinin % 15-18
proteinlerden gdanir. Gerekli enerji, y& depolarindan ganmaya cakilir. Ancak
yag depolarl azalinca yeniden protein katabolizmasnaya balar. Malnitrisyonda
gelisebilecek patofizyolojik olaylari derlendirebilmek icin dnce aglik (starvasyon)

durumunda gedebilecek olaylardan bahsetmek gerekir (24).

Aclik (starvasyon) durumunu ve metabolik etkiletaisit aclik ve stres agliolarak

2 kategoride deerlendirmek gerekir (7, 25). Enerji aliminin kismegya tamamen
kesilmesi sonucunda basit aclik veya marasmik kayiplusur. insanlar yg ve
protein depolarini korurken enerji tiketimini aaaltmekanizmalari sayesinde kisa

veya biraz daha uzun sureli @gdiuyum salarlar (25).

Kisa sureli aclikta insulinin azalmasi, glukagon Weatekolaminlerin artmasi
glukogenoliz ve lipolize yol acar. Adipoz dokudakigliseritlerin hidrolizi ile

gliserol ve yg asitleri serbest hale geger. Bunlar da iskelétalp kasi, bobrekler ve
karacger gibi organlara yakit gamak icin tainirlar. Sadece glikozu yakit olarak
kullanan beyin ve eritrositlerin glikoz gereksininbiglangicta (ilk 24 saat)
glikogenolizden, sonra glikoneogenezdeglaar. Bglangicta artan metabolik hiz, 2

gunden sonra gineye balar (19, 25).

72 saat sonra instlin dizeyleri daha cokediiGlikojen duzeyleri de dtuginden bu

donemde gereken glikoz glikoneogenezdeglasar (25-27). Insilin dizeyinin



dismesi, adipoz dokuda lipaz aktivitesini arttirir wegliseritlerin serbest ya
asitlerine parcalanmasini hizlandirir. gvasitlerinin bir kismi kas dokusunda yakit
olarak kullanilir, bir kismi da karam@rde okside olarak keton cisimlerine dgint

(11).

Stres aclil ayni zamanda kugmrkor veya hipoalbiminemik malndtrisyon olarak da
adlandirilir. Aclik ve inflamasyonun kombinasyonuramit olarak ortaya c¢ikar (25,

27).

Stres acliinin en belirgin semptomlar glik albiimin konsantrasyonu ve édemdir.
Ciddi inflamasyon sirasinda sitokinlerin damar ggenligini indiklemesi sonucunda
su, elektrolitler, albumin gibi proteinler ekstrakaler kompartmana yayilir ve 6dem
olusur. Kan hacminde azalma ve yaralanmaya yanit olalddsteron ve antiditretik
hormon konsantrasyonu artar ve 6dem daha ¢caokgisterir (25, 27). Adrenerjik ve
adrenal kortikoid hormonlarin 6n planda aiduadrenerjik-kortikoid faza katabolik
faz denir. Travma vel/veya ameliyattan sonra metialg@reksinimlerde ve idrarla

nitrojen atiminda ani agtar olur.

Yaralanmanirsiddetine bgh olarak organizma katabolik evreden anabolik gere
gecer. Komplike olmayan elektif ameliyatlardan sotwu sire 3-8 gun olabilgi

gibi, genk doku kayiplarinin bulundiw travmatik yaralanmalarda haftalar sarebilir.

Gec anabolik evre ise travmangiidetine gore birka¢ haftadan birka¢ aya kadar
surebilen bir donemdir. Bu donemdegydepolari yavg bir sekilde restore olur ve

pozitif nitrojen dengesi normal seviyelere doneflokalimi yavatir. Cogu hastada



normal kiloya ulallmasiyla sonlanan bu evrede kismen hareketsiz whamobil

hastalar kilo alabilirler (24).

Ciddi malnutrisyonu; kas zaafiyeti, halsizlik, gughik, periferik 6dem ve immin
sistem disfonksiyonu gibi bulgularla tanimak kolaydAncak genel olarak

malnutrisyonu ve malnitrisyon derecesini saptanwdkkplay olmayabilir (5).

Bu kadar cgitli ve degisik sebeplerle ortaya ¢ikabilen malnttrisyon her aarklinik
bulgu vermeyebilir ve klinisyenlerin dikkatindenl&gca kacabilir. Hastaneye yatan
hastalarda malnutrisyonu tespit edebilmek iginiglianlerin malndtrisyonun etkileri

ve Klinik belirtileri konusunda bilgi sahibi olmagereklidir.

2.1.5. Malndtrisyonun Klinik Etkileri

Malnutrisyon ile morbidite ve hatta mortalite arafaki yakin ilski uzun yillardir
bilinmekte ve argtiriimaktadir. Studley ve arkaglari tarafindan 1936’da yayinlanan
calismada, peptik Ulser ameliyati geciren hastalardakitalitelerin preoperatif kilo
kaybinin miktarina kg oldugu bildirilmis ve daha sonraki bircok csnanin
sonuclarinin  bu asgarmayla paralel olmasiyla belirlenen oranlar nesesd
klasiklesmistir. Vlcuttan protein kaybi, alinan ya da sentezfenprotein ile
dengelenemiyorsa hipoproteinemi ve malnutrisyonswlu Katabolizma sirasinda
plazma proteinleri, sindirim enzimleri, karger enzimleri gibi 6énemli gorevleri
olanlar dahil batin endojen proteinler harcanrpgireindedirler (10). Bu nedenle
malnutrisyonda vicuttaki tim organ ve sistemleirgel morfolojik ve fonksiyonel

desisikliklere ugrarlar (10, 19).



Kriegerin malnutrisyondan 6len hastalarda ygipti otopsi ¢akmasinda,
malnutrisyondaki ¢gtli organlarin kayip oranlari hesaplarstm. Kalp ve karagier
agirhiginin yaklgik % 30'unun kaybedilmesinin yaninda dalak, bobvekpankreas

da malnutrisyondan etkilenagtir (25, 27). Deney hayvanlarinda yapilan gakda 7
gunliik acliktan sonra kargerde % 40, gastrointestinal sistemde % 28, bobrekte
% 20, kalpte % 17 oranind&idik kaybi ve benzer oranlarda organlarda fonksiyo

kaybi saptanngtir (19).

Buna gore malnitrisyonun organizmada yapetkiler primer etkiler (Tablo 2.4) ve

sekonder etkiler (Tablo 2.5) olarak ikiye ayrifl; (0).

Sonug olarak her hastanin beslenme durumu medggh@nin temel bir parcasi
olmalidir. Sistematik bigekilde hastalarin beslenme durumuseldendirilmeli ve

malndtrisyonlu veya nutrisyon riski altinda olanstadar tespit edilmelidir. Erken
tespit ve mudahale bircok fizyolojik problemlerijbli komplikasyonlar ve
istenmeyen saik sorunlarinin dnlenmesine yardim edebilir. Hesta beslenme
durumunu ve hastane malnutrisyonu prevelansini doktorlar primer olarak g6z

onunde bulundurmalidir (7).



Tablo 2.Malnitrisyonun Primer Etkileri

Mental fonksiyondaki d&siklikler

»  Kardiyovaskuler ve renal fonksiyonlardakigigklikler
e Solunum fonksiyonunda azalma

*  Gastrointestinal sistem fonksiyonlarindakggelikler
*  Termoregulasyon bozukiu

«  Immun yanitta yetersizlik

e  Yaraiyilesmesinde gecikme

*  Endokrin fonksiyonlarindaki gesiklikler

Tablo 2.9valnltrisyonun Sekonder Etkileri

« lyilesme déneminin uzamasi
»  Komplikasyonlar
*  Morbidite ve mortalitede agti

*  Hastanede kalisiiresinin uzamasi ve maliyetin artmasi




2.2. MALNUTRISYONU TANIMA YONTEMLER i

Nutrisyonel yetersizlik; besin alimindakiggiklikler, nitrisyonel ihtiyaglar ve besin
dgesi metabolizmalarindaki gigiklikler sonucu ortaya ¢ikar. Bu yetersizlikler kar
derecelerde ortaya cikabilir ve fark edilmedenelgebilir. Aktif hastalik olmasa bile
dogru bir natrisyonel dgerlendirme yapilmalidir. Beslenme yeterginorbidite ve
mortalitenin artmasina ve hastane maliyetinin astmea neden olur (28). Bu amacgla
son yillarda 6zellikle yatan hastalarda morbiditeyrtalite ve hastanede kaburesi

ile beslenmenin ifkisiyle ilgili calismalar yapiimaktadir (8).

Beslenme durumunun gerlendiriimesi; bireyin fiziksel yapisinin, organ
fonksiyonlarinin, idrar-kan veya dokularinda bulanbesin dgeleri dizeyleri ile
besin aliminin kalite ve miktar yonindengddendiriimesi anlamina gelir (8).
Beslenme durumu ile hastalifiddeti de etkilgtiginden hastafiin durumu da

deserlendirilmelidir (25, 27).

Dogru bir nitrisyonel dgerlendirme nuatrisyonel yonden risk altinda olareyiieri
tanimlamali, nitrisyonel destek plani icin haklrakgeler sglamali ve nutrisyon

destek planinin etkirgini 6lgebilmelidir (28).

Hastanin beslenme durumu tedaviysldmmadan once gerlendiriimeli ve tedavi
planina gore duzenli araliklarla tekrarlanmaliddgrica dizenli dgerlendirmeler

tedavilerin etkinlgini arttiracaktir (28).



Total parenteral natrisyonun (TPN) gindeme g#ldi968’den bu zamana kadar
beslenme durumunun gerlendirilmesiyle ilgili ¢sitli yontemler ortaya atilngtir (5,
6). Cok sayida yontem uygulanacak olursa, hastal@men hemen hepsinde bazi
anormallikler ortaya cikabilir. Onemli olan hangadtanin beslenme desiteden
fayda goérecgine, hangi hastada beslenme dgisie gereksiz olagana karar
verebilmektir. Klinik uygulamaya girmgj beslenmeye K& komplikasyonlari
onceden dgerlendirebilecek, yalanci negatffiiolmayan ideal bir yontem henlz
bulunamamytir. Malnitrisyonun taninmasinda kullanilan yontenm secicilginden

cok, duyarlilginin yiksek olmasi énemlidir (5, 6, 10, 28).

Bircok laboratuvar parametresinin, antropometrilciatlerin ve deri testlerinin
kullaniimasi ile malnitrisyonun taninmasindakisdra orani ¢ok yuksek gédir.
Forse ve arkag#arinin yaptgl calsmada ceitli degerlendirme yontemlerinin % 32
yanls (+), % 11'de yanhk (-) oranlarina sahip olgu bulunmgtur. Epidemiyolojik
olarak anlamli olabilecek bu yontemlerinsdid secicilik ve duyarllik oranina sahip
olmalari nedeniyle bireysel beslenme durumunugedendiriimesinde yetersiz

oldugu ortaya konulmgtur (5, 6).

Prealbumin ve transferrin dlgimunun beslenme deste izlenmesi agisindan
faydali old@gu, bunun yaninda hastanin beslenme durumungerigadiriimesinde
hastaya 5-10 dakika ayrilmasinin bircok laboratuparametresinden cok daha

degerli bilgiler verecgi belirtiimistir (5, 6).

Tam bir nutrisyonel deerlendirme igin tibbi ve sosyal hikaye, diyet oyljiBziksel

muayene, antropometri ve vicut kompozisyonu, biygkisal veriler, enerji, protein



ve sivi gereksinimlerinin belirlenmesini iceren urarin degerlendirilmesi gerekir.
Her bir unsur spesifik bir amaca yoneliksgédendirilir. Hicbir degerlendirme unsuru
tek bgina natrisyonel durumun gerlendiriimesinde yeteri kadar duyarli ve secici

desildir (28).

2.2.1. Beslenme Oykusi ve Besin Aliminin Saptanmasi

Nutrisyonel dgerlendirmelerin hepsinde ilk hareket noktasi hastalpeslenme
oykusuddr (6, 29). Beslenme o6ykusinden makro verariesin 6gelerinin alimi,
besin kalitesi ve ¢d#lili gi, besin kaynaklari ve tercihleri yakla olarak

belirlenebilir (28).

Yanlis veya yetersiz beslenme gkianliklari bir siire sonra bireylerde malnttrisyon
gelismesine neden olabilir. Beslenme skéinliklari, besin tercihleri, temini ve
yenilmeden onceki hazirlama 6zellikleriggeme ve yutma zorluklari malnttrisyon

nedeni olabilecgénden dikkatle argiiriimahdir (10).

Ayrintili bir beslenme anamnezinin alinmasi, hastabeslenme durumunun
degerlendirilmesi icin esastir. Ayrintili bir anamnbic¢ok laboratuar 6lgciminden
daha dgerli olabilir (5, 6). Hastanin beslenme durumunaptanmasinda 6zellikle
son kilo deisikligi ve bu dgisikligin olus siresi, diyetindeki farkhliklar,
gastrointestinal sistem yakinmalargtah ve tat d@siklikleri, ¢igneme ve yutma
fonksiyonlari, besin intoleransi ve besin alerjjleson donemde fark edilen
fonksiyonel kapasite @&sikligi, mevcut hastalik durumlari, kemoterapi ve
karsinoma oykusu ve kronik gkanliklar (alkol, sigara gibi) Gzerinde durulmaiidi

(5, 6, 28).



Hastanin beslenme durumunungeeendiriimesinde, beslenme oykisunugirmia
bireyin besin aliminin saptanmasi da 6nemlidir. dntesin aliminin saptanmasi
icin kayit tutulmasi ve dgrlendirilmesi gerekir. Besin aliminin saptanmasaalyla
cesitli yontemler gelgtirilmistir. Ancak bireyin yai, egitim durumu, zeka duzeyi,
psikolojik durumu gibi besin alimini hatirlamayr w#ogru kayit tutulmasini
engelleyen faktorlerin bulungu da unutulmamalidir (8). Beslenme o6ykiusu ve

Kisinin besin aliminin saptanmasina yonelik yonterajagidaki gibi siralanabilir.

* 24 Saatlik Hatirlama
* Besin Tuketim Kaydi
» Besin Tuketim Sikf|

¢ Besin Aliminin G6zlenmesi

2.2.2. Fizik Muayene

Beslenme durumunun gerlendiriimesinde hasta hikayesinden sonraki ikinci
basamak fizik muayenedir. Keksi ve marasmusta klinik gorinurgikar olmasina
ragmen, kuvaiorkordaki obes gorunum ilk etapta yaniltici olabiFizik muayenede
kas zafiyeti, fonksiyonel kapasitedeki azalma, v#t sa¢ dgisiklikleri, 6dem ve

hepatomegali olup olmaglilizerinde durulmasi gereken en 6nemli noktaldEdi6).

Temporal, submandibular konkavitede ¢okme, Ustrekstede zayiflama, eldeki
interosseus ve hipotenar kaslarda d¢imke pektoral-interkostal bdlgede regresyon
kas zafiyetinin en belirgin gdstergelerindendirlokkaybinin % 10’dan fazla olg@u

durumlarda bu parametrelerin tamami belirgin olaastanabilir (5, 6).



Hastanin ylrime gucl, egzersiz toleransi ve el ailgacine ait izlenimlerle
fonksiyonel kapasitedeki @siklikler hakkinda fikir elde edilebilir (5, 6, 287).
Hastanin kas gicu el dinamometresi kullanilarak elikisel olarak
deserlendirilebildigi gibi, aratirici tarafindan niteliksel olarak da glendirilebilir

(25, 27).

Turgorun azalmasi, cilt kivaminda ve rengindesigkliklerin olmasi, gévdede
hiperpigmente makdiler dokintilerin var olmasi ve ngindeki dgisiklikler gibi
bulgular malnitrisyon durumunda klinisyen tarafimdsaptanabilir. Ayrica protein
azalmasina @ pigmentasyonda dilisyon glumu sonucunda sa¢ renginde bazi
degisiklikler gbzlenir. Saglarda 6nce kirmizi, koyu kahengi ve sonrasinda gyie

kayan renk dgsimi goruldr (5, 6).

Onkotik basincin azalmasinagheolusabilen sakral bolgede ve ayak llede sislik,
asit ve anazarka gorunumi de fizik muayenedegediendiriimesi gereken
noktalardandir. Trigliseritleri ve notral §ari hepatositlerden perifere stgan
apoproteinlerin sentezindeki azalmayaglbaolarak ya&l karacger olumasi
nedeniyle, hastada hepatomegali olup ol@adda Kklinisyen tarafindan

degerlendirilmelidir(5, 6).

2.2.3. Antropometri

Antropometri; vicut boyutlarinin, bélgesel deri aldlipoz doku kalinginin veya kol
ve bacaklarda kesitsel kas alaninin élctlmesi dsldnme durumu hakkinda bilgi
verir (30). Beslenme durumunun saptanmasinda amiepyi protein ve ya

dokusunun gostergeleri olmasi agisindan Onegrr. ta/licuttaki besin  6gesi



depolarinin viicut dansitometresi, ultrasonografipélektrik empedans gibi gdi
yontemlerle de saptanabilir. Ancak bu yontemlergbiatzaman alici, bulunabiligi
sinirh ve kullanimi pratik olmayan yontemlerdirn#opometrik dlciimler ise daha
ucuz, kolay uygulanabilir, yorumlanmasi basit vesirtabilir ara¢ gereclerle
uygulanabilmesi acisindan avantajlidir. Antropokélcimlerden elde dilen veriler

uygun referans veri ve standartlarlagdastirilarak deerlendirilir (8, 30).

2.2.3.1. Vicut Asirh g1 ve Boy Uzunligu

Bircok onemli sinirlayici 6zellikleri olmasina grmen, vicut girhgr beslenme
durumunun gostergesi olarak siklikla uygulanir (2%, 30). Protein kitlesinin ve
enerji depolarinin dolayli bir gostergesi olan Miagirligl, vicuttaki toplam yg
protein, su ve kemik mineralinin toplamini ifadeeedVicuttan yg ve doku kaybi
olsa bile 6dem ve asit vatinda &irlik kaybi saptanamaz. Vucugidigl travma,
yaniklar, enfeksiyon veya sepsis, timor gibi neeldalyatan hastalarda uygun bir

slgum desildir (30).

Salikli bireylerde net vicut@arh gl ginde 0,1 kg'dan daha azgigr. Negatif enerji
veya su dengesinin veya her ikisinin birden gorgiddurumlarda 0,5 kg'dan daha
fazla airlik kaybr saptanir. Alti aydan kisa bir suredewtigsirhginin % 10°'dan

fazlasinin kaybedilmesi klinik olarak 6nemlidir @)).

Vucut girligina dayalil dier yontemler olarak ideal vicugidi gl orani, strekli

vicut &irligl orani, &rrlik kayip orani ve beden kitle indeksi kullanilkbedir.



a.Ideal Viicut Agirh g Orani (% ):

1959’'da Metropolitan Ygam Sigortasi’nin uygun bir tablo yayinlamasindanrao
nutrisyonel durum dgerlendirmesinde ideal viicugi g orani standart bir yontem
olmustur (6). ideal viicut girhg oraninda hastaningaligl ideal vicut girlig

%’sine gore dgerlendirilir vesu formulle hesaplanir (6, 8, 28, 30, 31):

ideal Vucut Airligi Orani (% ) = O andakigarlik / ideal &irlik x 100

Blackburn ve arkadgarina gore Olgulen o andakigidik ideal vicut girliginin
% 90-80'i arasinda ise hafif enerji yetersiaiin, % 80-70 arasinda ise orta derecede
enerji yetersiziinin ve % 70'in altinda ise g malnutrisyonun varg

distuntlmelidir (8, 30).

b. Sarekli Vucut Agirli g1 Orani (% ):

Hastalarin beslenme durumlarinin gddendiriimesinde ve uygulanan beslenme
destginin etkinliginin saptanmasinda surekli vicutgiagr orani iyi bir

belirleyicidir. Surekli vicut girh g1 asagidaki formulle hesaplanir(8, 30).

Surekli Vacut Asirhgl (% ) = O andaki @rlik / Surekli &irlik x 100

c. Agirhk Kayip Orani (% ):

Kilo kaybi, nutrisyonel dgerlendirmede kullanilabilecek dnemli yontemlerdendi

Ilk olarak 1936’da Studley tarafindan yapilan gahda kilo kaybi ve mortalite



arasindaki igki arsstinimistir. Buna gore % 20 kilo kaybi olan peptik Ulserli
kisilerde yapilan gastrektomide mortalite orani % Béni % 20'den daha az kilo
kaybi olanlarda bu oranin % 5’e igdigortlmistir. % 10’dan fazla kilo kaybinin

mortalite artgi ile birlikte oldusu bir¢cok aratirmada gosterilnstir (6).

Agirhik kaybi orani gagidaki formille hesaplanir (6, 8, 28, 30):

Agirlik Kaybi = (Surekli girhk — O andaki girhk) / Strekli &irlik x 100

Formilde sirekli girhk olarak ifade edilen, kinin kilo kaybetmeye bgamadan

onceki klasik, akilmis vicut girligidir .

Son vucut girhgi, ideal vicut girhgina gore kiyaslanginda % 90'dan daha ik
durumlar veya @rhk kayip oraninin % 10'dan daha yiksek @dudurumlarda
beslenmeye ki komplikasyonlar agisindan risk s6z konusudurc#nkaybedilen
bu kitlenin vicudun hangi kompartmanina ait @dou anlamak bu formullerle
mumkin dgildir. Streste olmayan bir kide aclik durumunda esas azalmas ya
dokularinda olur, y&siz vicut kitlesi kismen korunur. Oysa travma Hastada
yagsiz vucut kitlesinden kayiplar olmakta ve prognaerinde belirleyici olmaktadir.
Bu sebeple @rlik kaybinin nedeni, orani ve kaybedilen kompgarsun bilinmesi

gerekir(6).

d. Beden Kitleindeksi (BKI) (Quateletindeksi):

Hem protein enerji malnitrisyonunun, hem dsmanlgin deserlendiriimesi

amaciyla kullanilan bir yontemdir we formulle hesaplanir (6, 8, 28, 30, 31):



BKI = Agirlik (kg) / Boy (nf)

BKI ayni kkinin daha onceki derleri ile kasilastirilabilirse daha anlamli olur.
Kadinlarda 10’un alti veya erkeklerde 12’nin aladirdir. BKi 20’nin altinda ise
mortalite ve olumsuz sonuglarla birliktedir. sfiéarda boy kisalmasi ile BKsinirlari

yukari ¢ikar, 22'nin alti kot beslenmenin gosterggabilir (25, 27).

BKI, total viicut y& ile iyi bir korelasyon gosterir. Bu nedenle BKullanilarak

vicut ya& %si hesaplanabilir (8, 30);

Viicut Yag (%) :  Erkek = (1.281 x BK — 10.13

Kadin = (1.480 x BK) — 7.0

2.2.3.2. Y&siz Vicut Dokusunun Saptanmasi

Ust orta kol cevresi (UOKC), lst orta kol kas (UOKadan! ya&siz viicut dokusunun

saptanmasinda kullanilan 6lguimlerdir.

UOKC ve UOKK alaninin olgllmesi iskelet kasi pratekitlesinin iyi bir

gostergesidir (8, 30).

Aclik sirasinda ilk enerji kayrga olarak yalar kullanilir ve kilo kaybina neden olur.
Toplam vicut ya miktari dansitometri, izotop dilisyon yontemlem vnert gaz
uptake gibi yontemlerle de o6lctlebilmesingmeen bu yontemlerin Klinik kullanimi
oldukca sinirlidir. Subkutan galokusu, toplam vicut ganin % 50’sini olgturur ve
toplam vicut ya miktarini dgru olarak yansitir (6). Deri kiviim kaligh triseps,
biseps, subskapular bélge, orta aksiler bdlge,uymaléikal bolge ve suprailiak bélge

gibi bircok yerlerden dlcilebilir ancak Kklinik kalhimda en cok triseps ve



subskapular seri kivrim kalinhklarinin élctimlemllanihr (6, 8, 28, 30, 31). Deri
kivrim kalinligi 6lctmleri ciddi beceri gerektirir ve % 20 oranangtzlemciler arasi
hata olabilir (25, 27). Bu nedenle her bir 6lciim &n ¢ kere tekrarlanmali ve
Olcimlerin ortalamasi alinmalidir. Seri oOlcimlerrgkastiriidiginda ise kisel
Olcimlerde olasi dgsikliklerden kaynakli farklar olgabilir. Antropometrik élgtimler

deneyimli, ciddi ve yegmis bir personelle yapilgi stirece gecerlidir.

Yapilan calgmalarda triseps deri kivrim kalpl (TDKK) ve UOKK cevresi
Olcimlerinin % 33'lere varan oranlarda yantonuclar verebile@ gosterilmitir.
Hastada sivi fazlasinin bulunmasi gikiittiefaktorler de sonuclarin yaslgikmasina
neden olabilir. Baker ve arkadari Kklinik yaklasim ve yorumlarin deri kivrim
kalinligindan daha dou bilgiler verdgini savunurken, Jeejeebhoy ve arkgdaa da
kol kas ¢evresi ve toplam viicut nitrojeni arasihtdli ski olmadgini belirtmekte ve
persentillerin % 20'sinden daha glik olmayan sonuclari anormal kabul
etmemektedir. Bu tagmalara rgmen bu yontemler vicut gave kas kitlesinin

degerlendiriimesinde hala yaygin ekilde kullaniimaktadir (6).

2.2.4. Plazma Proteinleri

Nutrisyonel acgidan anlamh olarak vicut kompartmga® dokusu, kas dokusu ve
viseral protein dokusu olmak uzere U¢ kompartmandéwur (15). Plazma
proteinleri viicudun viseral protein kompartmanitusturur. Plazma proteinlerinin
dolasimdaki seviyesi sentez hizina,gdanina ve katabolizma hizina @alir (6, 15,

32). Plazma proteinlerinin sentez hizi, Uretimléengerekli olan prekirsor

substratlarin varfn ve Kkarackerin sentezleme bkarisi ile ilgilidir. Plazma



proteinlerinin ¢eitli kompartmanlara dalimi ise damar ici ve gi hacimlere ve
onkotik basinca k& olarak deisiklik gosterir. Katabolizma hizlar da plazma
proteinlerinin yarilanma omdurleri ve bobrek veati kaynaklardan yitiriimeleri ile
ilgilidir (5, 6). Beslenme durumunun gerlendiriimesinde kullanilan plazma

proteinleri Tablo 2.6’'de verilngtir.

Tablo 2.6.Beslenme durumunu gerlendirmede kullanilan plazma proteinleri

Protein Yart 6mri (gun) Normal deger
Alblimin 18-20 3.3-6.1 g/dL
Transferrin 8-9 0.26-0.43 g/dL
Prealbumin 2-3 0.2-0.4 g/dL
Retinol b&layici protein 0.5 30-60 mg/dL
Fibronektin 0.16-1 1.66-1.98 g/dL

Albumin, karacger tarafindan sentezlenen (120-270 mg/kg/gun,artall2 g/gun)
major proteindir ve yari 6mri 16-20 gun arasindaBtm onemli gorevi plazma
onkotik basincini okiurmak ve ¢inko, magnezyum, kalsiyum vegyasitlerinin
transportunu gdamaktir. 575 aminoasitli, tek zincirli bir polipgg olan albimin
dolasimdaki protein kutlesinin % 40'in1 ofturur (5, 6, 15, 32). Depolanmasi ve
rezervi yoktur. Vicuttaki toplam albiminin % 60’Intérstisyel ve % 40’
intravaskuler kompartmandadirintravaskiiler ile ekstravaskiler kompartman
arasindaki gtlenme oldukca yawair (% 5/saat). Protein yikimina kar

ekstravaskuler kompartmandan redistirbisyonu itenabdiizeyler korunur (15).



Hipoalbtiminemi genellikle tek kma albimin sentezinin azalmasinglbalegildir.
Parcalanma agll, ekstravaskuler arga kacs artisi ve protein aliminin azalmasi gibi
bircok faktdr hipoalbiminemiye neden olabilir (15Bu faktorlere ek olarak;
vicuttaki sivi dengesi, kan trinleri veya ekzojiriiain alimi da délgimlerde yagli
sonugclarin ortaya ¢cikmasina neden olur. Nutrisydestgin sgzslanmasi ile albimin
seviyesinin ancak 2-3 hafta icinde normal dizeyasabilmesi de kan albimin
dizeyi 6lciminin &a dezavantajidir. Cerrahi hastalarda daha ¢cok smars tipi
malnitrisyon goérildglinden kan albimin dizeyi ilk planda nutrisyoneldaqi
anlamh bilgi veremeyebilir (5, 6, 32). Ancak akdaurumlarda yeterli bilgi
vermemesine ganen, her laboratuvarda kolayca yapilabilmesi nedenyaygin
olarak kullaniimaktadir. Hipoalbliminemi malnttrigyaani ydntemi olmaktan

ziyade, prognostik acidan bir risk faktori olaragetlendirilmelidir (15, 32, 33).

Karacigerde sentezlenen bir beta globin (molekgirlagi 90.000) olan transferrin,
demiri b&lar ve plazmada transportunuska. Toplam transferrin havuzu 5 g’dir ve
yarilanma 6mrli 8-10 gundir. Transferrin dizeyin@0 2ng/dI'nin altinda olmasi
protein yetersizfiine isaret eder (5, 6, 15, 32). Serum transferrin sevigegrudan
da Olculebilir, serum total demir glama kapasitesi (TDBK) Uzerinden desitle

formullerle hesaplanabilir (5, 6, 8, 15, 32).

Transferrin karager yetersizginde albuminden daha yararli bir parametredir.
Yarilanma omrintn albiminden daha kisaswluteorik olarak albimine gore
natrisyonel dgisiklikleri daha iyi yansitagani diundururken, klinik cabmalarda

aralarinda anlamli bir fark bulunamatm. Buna rgmen nitrisyonel desian



izlenmesi sirasinda serum transferrin  dizeyinin Aaftada normal dizeye

ulasabilmesi albtimine gére 6nemli bir Gstugliar (5, 6, 8, 15, 32).

Tiroksin balayan prealbimin, tiroksinin plazmadaki transpodangdrev alan
onemli bir parametredir. Ayrica retinol gayici protein (RBP) ile beraber A
vitamininin transportuna da yardimci olur. Normdhzma konsantrasyonu 22,4
mg/dl'dir. Cocuklarda protein aliminin glitesine en duyarli viseral proteindir.
Serum yarilanma 6mri 2-3 gundur. 3-4 gun surerehes yetersiziinde plazma
prealbimin dizeyinin diist (15 mg/dI'nin altinda) belirlenebilir ve 6l¢uldipi
diizeydedir. Bu désiklikler albimine gore ¢cok daha erken donemde @rterkar ve
yeterli beslenme ggandginda 3 gun gibi kisa bir sirede normageldere ulair. Bu
Ozelliklerinden dolayr prealbiminin Ustuglii ortaya konulurken, yapilan
calismalarda olumsuz sonuclarin 6nceden belirlenmesafiaiémin ve transferrinden
daha iyi bir parametre olgu gosterilememngtir. Prealbiminin de inflamatuar

reaksiyonlardan etkilenmesi de bu ac¢idan 6nemtiilng5, 6, 8, 15, 32).

Retinol Balayici Protein (RBP) A vitaminini (retinol) §eyan spesifik bir proteindir.
Normal plazma dizeyi 5,1 (2,6-7,6) mg/dl'dir. Yanma omri 12 saattir ve protein
malnutrisyonunda akut @siklikleri gosterir. Ancak yontem olarak oOlcimu zor
oldugundan prealbumin kadar sik kullanilan bir 6lgiim tedm desildir. Ayrica
bobrekte metabolize ediginden bobrek yetersiglinde de kullanimi sinirhdir .
Fibronektin opsonik faktor olarak goérev yapan kbi2-glikoproteindir. Endotel
hiicreleri, fibroblastlar, makrofajlar (periton) véepatositlerden sentezlenir.
Yarilanma ©6mri 4-24 saat arasindadir. Yara gmikesinde ve hicrelerin

adezyonunda 6nemli rol oynar. Yapilan galalarda akut beslenme bozukluklarinda



serum dizeyinin diiigic ve yeterli beslenme ile normale dogdi Protein
durumunun dgerlendiriimesinde kullanilan son goéstergelerdensidir ve heniz

Klinik uygulamaya tam olarak girsmbir parametre dgldir (5, 6, 8, 15, 32).

2.2.5.immunolojik Fonksiyonlar

Bu amacla lokosit sayisi, lenfosit sayisi, lenfasibtipleri, lenfosit blastogenezisi,
mikst I6kosit cevabi, antikor uretimi, komplemarvigeleri, lenfokin ve mediator
uretimleri, gecikmy deri hipersensitivitesi olmak Uzere gilgk spesifik yontemler

kullanilabilir.

Total Lenfosit Sayisi son yillarda immunolojik yéntler arasinda en sik kullanilan
parametre olmgiur. Total lenfosit sayisinin 200/mm3 altinda olmiasmunolojik

zayiflama olarak gortulmektedir.

Gecikmis Deri Hipersensitivitesi hlcresel immuniteyi goéstede kullanilan bir
yontemdir. Normal kilerde en az 3-4 antijende reaksiyon gorulmigdie bu ksi
goreceli olarak anerjiktir. Ciddi malnutrisyon darunda hicbir cevap alinamaz ve
bunlar total anerjik olarak kabul edilirler. Bu regde nitrisyonel dgerlendirmede
kullanilabilecek bir yontem gibi gorinmesine gmsen rutin  kullanimi

onerilmemektedir (5, 6, 8, 15, 32).

2.2.6. Ozel LaboratuvarYontemleri fleri Yontemler)

Hastanede yatan hastalarda malnitrisyonun tanindesre beslenme degiein
izlenmesinde kullanilan bazi 6zel laboratuvar yaméei kullaniimaktadir. Ancak bu

yontemlerin ¢cgu kompleks oldgundan pratikte uygulanmasi zordur. Ayrica



kullanilan ekipmanlarin olduk¢ca pahali olmasi ve ydntemler icin 6zel yegmis
personele gereksinim duyulmasi gibi nedenlerleakuthlari ¢ok yaygin dsdir.
Asagida siralanan yontemler @anlukla aratirma prosedirleri  olarak

kullaniimaktadir (11, 22).

24 Saatlikidrar Kreatinini ve Kreatinin-Boyndeksi (KH)
+ 3-Metilhistidin Olgiim

* Somatomedin C

* Plazma Vitamin, Mineral ve Oligoelement Seviyeleri

* Plazma ve Kas Aminoasit Paternleri

* El Sikma Dinamometrisi ve Kas Fonksiyon Yontemleri

* Vicut Kompozisyonu Caimalari

Ilerleyen teknolojiyle birlikte son zamanlarda vickbompozisyonu ile ilgili
calismalar yapilmgtir. Ancak bu yontemler karngk oldugundan ve pahall ekipman
gerektirdginden bugun icin akarma prosedurleri olarak kullaniimaktadir. Bunlar
arasinda; vicut hicre kitlesini saptamaya yaragaiop dilisyon tekii, total vicut
nitrojeni ve vicut proteinini saptamaya yarayanvowéron aktivasyon analizi, ga
iskelet kasi, kemik ve viseral organ kitlesini lgaanak icin kompdterize tomogratfi,
yag, yagsiz doku ve iskelet kasi kitlesini tespit etmeknignikleer manyetik
rezonans, iskelet kasinda yuksek enerjili fosfatlaslcmek icin  NMR

spektroskopisinin kullaniimasi gibi yontemler sailir (11, 22).



2.2.7. Protein Dengesi

Insan viicudu her zaman protein kaybeder. Bu kayrpcii olarak protein
oksidasyonu sonucunda olur. Proteigkdiile, derinin yenilenmesi ile, tirnak ve
saclarin getimesi sirasinda da kaybedilir. Proteinler, tamanretem ile kaybedilen
bir element olan azotu icerirler. Hastanin beslemmaumunun belirlenmesinde ve
uygulanan beslenme degitgin etkinliginin deserlendiriimesinde ‘altin standart’

nitrojen dengesinin saptanmasidir (10).

Vucuttaki protein dengesinin gerlendiriimesinde en ¢ok kullanilan yontem, 24

saatlik suiregte nitrojen dengesinin 6lgimaddr.

Nitrojen dengesi sinirlayici faktérlerin olmasinggmen, protein katabolizmasini

gostermesi bakimindan yararli bir gostergedir.

2.2.8. Enerji Dengesi

Normal ve sglikli organizma travma veya strese maruz kahltda kendisini
korumak amaciyla bazi fizyolojik mekanizmalari Hate gecirir. Bu mekanizmalar
sepsis, travma, stres ve ameliyat gibgitfie olaylarda birbirine benzerdir. Bu
mekanizmalardaki genel amag¢ organ fonksiyonlartabibze etmeye, immdin
sistemin aktivasyonunu korumaya ve yaralarin gpilesini hizlandirmaya yoneliktir.
Travma veya stres durumu ile kdasan organizma birbirini takip eden iksamali

bir cevap vermektedir.

Enerji gereksinimi, belirli bir besinin spesifikrimksijen tiketimine ve karbondioksit

uretimine glik eden oksidasyonuna dayanan indirekt kalorimégebelirlenebilir.



Belirli bir zaman suresi icinde bu iki ger arasinda bir gki kurulursa solunum

katsayisi (respiratory quotient: RQ) adi verilekida elde edilir.

Ancak enerji gereksiniminin hesaplanmasi malnitmgytarama ve tanima yontemi
olarak uygun dgldir. Malnitrisyon veya riskin tespit edilgioldugu hastalarda

gereksinimlerin belirlenmesi i¢in kullaniimaktagi).

2.2.9. Sistemik Dgerlendirme Yontemleri

Protein-enerji malnitrisyonunun tanisi genelliktal@nerji alimi, vicut@rligi, kilo
kaybi, antropometrik o6lcimler, hepatik protein sent kreatinin-boy indeksi,
hiicresel immunite ve viicut kompozisyon analizldéi gbjektif 6lcimlere dayanir.
Bu indikatorler epidemiyolojik olarak yararli olmaa ve morbidite ve mortalite ile
korelasyon gostermesinegraen, tek bgna hicbir dlcim yeterli dgldir (22, 34).
Bu nedenle bu olcimlerin kombinasyonlari ile sd&cive duyarliligin arttgi
yoninde gilimler olusmustur. Birgok calsmada farkli popilasyonlar igin prognostik
indeksler olgturulmwtur (5, 6, 15, 34). Buekilde klinisyenlerin mortalite ve
morbiditeyi 6nceden ve daha ga deserlendirebilecekleri ve gerekli 6nlemleri
alabilecekleri dgerlendirme yontemleri olturmak hedeflenmgtir. Natrisyonel
skorlardan bazilari matematiksel denklemlere, bazida subjektif ve klinik
degerlendirmelere dayanmaktadir. Tablo 2.7'de nutm&}ale&erlendirmede en ¢ok
kullanilan sistemik dgrlendirme yontemleri verilngiir. Calismamizda kullanilan

ilk dort yonteme gagida deinilmistir.



Tablo 2.7. Sistemik Dgerlendirme Yontemleri

Subjektif Global Dgerlendirme (SGD)
Nutrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-2002)
Nutrisyonel Riskndeksi (NR

Temel Nutrisyonel Dgerlendirme (INA)
Prognostik Nutrisyondindeks (PNI)
Malniitrisyon Universal Tarama Testi (MUST)
Mini NatrisyonelDegerlendirme (MNA)
Maastrich Niitrisyoneindeks (MNI)

Protein-Enerji Malnutrisyon Skalasi (PEMS)

Gassul Siniflandirmasi

2.2.9.1. Subjektif Global Dgerlendirme (SGD)

1987°'de Detsky ve arkaglari, subjektif kriterler ile objektif élctimler asanda iyi

bir korelasyon kuruldgu bir degerlendirme yontemi geliirmislerdir (5, 6, 35-37).

Subjektif global dgerlendirme denilen bu indeks basit olmasi ve objéitimler

kadar gecerli prediktif etkinii olmasi nedeniyle 6nemli bir yontemdir.



Tibbi 6yku, kilo deisikli gi, yeme durumundaki gesiklikler, 2 haftadan daha fazla
suren gastrointestinal sistem semptomlari ve fgksl kapasitedeki gesiklikleri
icerir. SGD’nin major komponentleri son 6 aydakokiaybi ve son 2 hafta icindeki
kilo kaybidir. Fiziksel muayenede subkutargydokusunun kaybi, kas kaybi, ayak
bilegi/sakral 6dem ve asit olup olmadisorgulanir. Oyki mimkiinse hastadan,
degilse aile dyelerinden birinden alinir. Primer haktave hastalta bal besin
gereksinimlerinin g6z 6nunde bulundurulmasi cok nilidir. SGD’de ydntemin
subjektif olmasi acisindan klinisyen hastanin lahorarbulgularindan habersiz

olmahdir(5, 6, 35-37).

Klinik dykide, hastanin o andakgi@igindan ¢ok, son donemdekiidik degisimleri
onemlidir. Son 6 aydaki kilo kaybi, hem progresif durumu, hem de diyetteki
degisimi gostermesi bakimindan énemgitaBunun yaninda son 2 haftadaki belirgin
kilo kaybi daha yiksek nitrisyon riskinigaretidir. Bu nedenle hastayla yapilan
gorismede, son 6 aydaki ve son 2 haftadaki kilo kayipiarkaydi ve bu @rliklarin

alistimig vicut &irhigina oranlarinin yizde olarak hesaplanmasi yara(2a).

Besin alimindaki d&sme acgisindan; hastga ba&li olarak, uzun sireli yeme
aliskanlgl desisen hastalarda nutrisyon riski bulunabilir. Hastakati veya sivi
diyet aldgl, diyetin hasta beslenmesinde yeterli olup olrgadrgtiriimalidir. Hasta
suboptimal kati diyet, tamamen sivi diyet, hipok&losivi diyet aliyor veya

starvasyon halinde olabilir (22).

Bulanti, kusma, diyare,stahsizlik gibi gastrointestinal belirtilerin uzuriirmesi

sonucunda da beslenme durumu bozulagindien bu belirtilerin sorgulanmasi



gerekir. Persistan kusma ve/veya diyag@hsizlik ve bulanti ile beraberse nitrisyon

yonunden yiksek riskli olabilir.

SGD’de hastanin rutin fiziksel aktivitesindegdgm olup olmadgl sorgulanmalidir.
Normal calgip calsmadgl, yapilan § miktarinda azalma olup olmag, ayakta ve
yatakta ne kadar zaman gegdidisorularak fonksiyonel kapasitedeki gilgm

hakkinda fikir elde edilir.

Hastaliklara gore metabolik gereksinimler gge. Major travmalar, cerrahi
girisimler, major enfeksiyonlar gibi durumlarda enerje \protein gereksinimi
arttigindan, hastalarin nttrisyon gereksinimi acgisindagiik] orta dereceli veyaga

stres yaratabile@e degerlendirilmelidir.

Fiziksel muayenede; deri alti §Fadokusu ve kas kitlesi kaybi, tibiyal ve sakral
bdlgede asit, 6dem olup olm@gdisaptanir vesiddetine goére derecelendirilerek
kaydedilir. Fizik muayene sirasindgia ve di eti sorunlari, @gneme ve yutma
guclukleri, anguler stomatit, glossit ve derigdglikleri gibi nutrisyon durumunu

etkileyebilecek fiziksel faktorler bulunup bulunmgdda aratirilir (22).

Subjektif global dgerlendirme ile ilgili parametreler kaydedildiktearsa hasta, ‘iyi
beslenmy’ (A), ‘orta veyasuUpheli malnttrisyonlu’ (B) ve ‘ciddi malnitrisyonl(C)
olmak Uzere U¢ kategoride ghlendirilir (22, 35, 36, 38). SGD ile yapilan
degerlendirmede, genellikle hastalar son 6 aydgarh@larinin en az % 10’unu
kaybettginde, son 2 haftalik periyotta devam eden kilo kaglh ve kas kaybi gibi
malnitrisyonun belirgin fiziksekaretleri bulundgunda ciddi malnitrisyonlu olarak

degerlendirilir. Son 6 ayda % 5-1@@lik kaybi oldigunda ve subkutan doku kaybi



gibi malnttrisyonun orta dereceli fiziksetaretleri bulundgunda orta dereceli
malnitrisyon olarak dgerlendirilir. Bu belirtilerin  bulunmagy hastalar iyi

beslenmy olarak kabul edilir (22, 35, 36, 38).

Detsky klasik yontemlerle (objektif antropometri kdooratuvar yontemlerini iceren)
SGDYyi kasilastirdiginda, malnitrisyonu tanimada SGD’nin ygkta% 80 pozitif
tahmini dgere sahip oldgunu rapor etmstir. Detsky ve arkadgarinin savundgu
goris ‘klinisyenler sayisal dgerlendirmelerin daha derli oldugunu digtinmek
yanilgisina dimemelidirler. Cunki kilo almak veya zayiflamak salerece

asikardir’ seklindedir (5, 6, 37).

2.2.9.2. Nutrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-2002)

NRS-2002 ESPEN tarafindan 2002 yilinda gielimis bir yontemdir. NRS-2002
sisteminin amaci, yatan hastalarda malnitrisyomsmgel riskini ve malndtrisyonun
varhgini tespit etmektir. NRS-2002 MUST'In nutrisyonebrkponentini icerir ve
buna ek olarak artan nutrisyonel gereksinimlerimsyfcisi olarak hastaliklar
derecelendirilir, kategorilere ayrilir. Orgia yogun bakimda yatan siroz hastasi ciddi
enfeksiyonundan dolay! 3 skorunu alir. Ayricglyaastalarda hastanin grada risk
faktort olarak eklenir. Bu yontem doktorursidda hengire ve diyetisyen tarafindan

da uygulanabilir (39, 40).



2.2.9.3. Niitrisyonel Riskindeksi (NRI)

PNI yontemini gektiren grup PNI'ni modifiye edip, daha basit ve ulajunasi daha
kolay olan nitrisyonel risk indeksini (NR gelistirmislerdir. NRi'ye gore

malnutrisyon derecesinin gerlendiriimesi g@agida verilmitir (5, 6, 15, 32, 34).

NRi= 1,519 X Alb (g/dL) + 0,417 X son viicugiai g X 100

Alisiimig vicut &irlig

Alb= Albumin (g/dL)

NRI % Malniitrisyon
derecesi
>97,5 Sinirda
83,5-97,5 Orta duzeyde
<83,5 Ciddi

2.2.9.4. Temel Nutrisyonel Dgerlendirme (INA)

1979 yilinda Seltzer ve arkagar tarafindan getiriimi s hastanede yatan hastalarin
beslenme durumunun gerlendirilmesinde kullanilan bir gerlendirme yontemidir
(41, 42). INA yonteminde hastalar beslenme durumupie 4 derecede
siniflandinlir. INA siniflandirmasina gore beslenciurum dgerlendirmesi gagida

verilmistir.



INA Siniflandirmasi

Beslenme Durumu

Alb. > 3,5 g/dL ve lenfosit sayis1 1500
Alb. > 3,5 g/dL ve lenfosit sayisi < 1500
Alb. < 3,5 g/dL ve lenfosit sayis1 1500

Alb. < 3,5 g/dL ve lenfosit sayisi < 1500

Alb= Serum Albiimin (g/dL)

1. Risk dguk, beslenme durumu iyi
2. Risk orta, hafif malnttrisyon
3. Risk yuksek, orta malnitrisyon

4. Risk ¢ok yuksek, ciddi malnttrisyon




BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

3.1. YONTEM

Calsma hastaneye vyatan hastalarda kullanilan malnétrisydegerlendirme

Olgutlerinin segicilik ve duyarliliklarini tespitraek amaciyla planlangtir.

Orneklem Zonguldak Karaelmas Universitesi Uygularmairastirma Hastanesi’nde
Ocak-Eylul 2004 tarihleri arasinda yatan hastalaitla48 saat icinde ve operasyon
oncesi ulallabilen, 18 ya alti, gebe ve emzikli, bilinci kapal veya stabimayan
hastalar olmamak kaydi ile, SGD, NRS-2002, iINRe INA o&lgutlerinin

uygulanabildgi 300 hastadan ofturulmustur.

SGD ve NRS-2002 yoéntemlerini uygulamak icin bu winierde mevcut tim
yontemler, beslenme destek ekibi tarafindan songuwék elektronik ortama
gecirilmistir. Buttin yoéntemler klinik nitrisyon konusundgiten gormis hemsire ve

diyetisyen tarafindan uygulangtr. Hastalarin BK, son alti ay boyunca aylik kilo
kayiplari ve yuzdeleri, beslenme durumlari ve basim deisiklikleri, detayli klinik

sorgulamalari ve fizik muayeneleri, a@lmis vucut a&irliklari ve anhk vucut
agirliklari, antropometrik 6lcim ve @erlendirmeleri, demografik 6zellikleri kayit

altina alinmgtir.

Bu hastalardan NRve INA icin gerekli albumin diizeyi ve lenfosit sy hasta
dosyalarindan sorgulama ile ayni tarihli olmak kalglelektronik ortama alinrgtur.

Arastirma amaci dgrultusunda hicbir hastaya ek midahale ve laborateikaki



yapiimamgtir. Calsma ZKU Uygulama ve Ardirma Hastanesi Etik Kurulu

tarafindan kabul edilrgiir.

SGD degerlendirmesinde diyetisyen ve hgirenin hastalarin tibbi dykusu, tanisi,
laboratuvar yontemleri gibi subjektif gerlendirmelerini engelleyecek faktorlerden
habersiz olacakekilde uygulama yapilrgtir. SGD formuna gore ilgili parametreler
kaydedildikten sonra hastalar, ‘iyi besleghf), ‘orta veyastpheli malnttrisyonlu’
(B) ve ‘ciddi malnutrisyonlu’ (C) olmak Uzere (g tkgoride dgerlendirilmistir.
Daha sonra dgrlendirme ve kombine indeksleme yapilirken Ipi: beslenmg ve

B+C: Natrisyon riski olmak tzere iki guruba ayritmn.

NRS-2002 yonteminde ise veriler daha onceden eleikrortama alinmi olup
forma gore puanlamalari yapilgtr. ki ve altinda puan alan hastalar Ayi
beslenmy, 3-5 arasi puan alan hastalar B: Hafif malnitmsye 6 ile Ustl puan alan
hastalar C:leri malnitrisyonlu olmak tizere ii¢ guruba bolugtaii Daha sonra
degerlendirme ve kombine indeksleme yapilirken Bi beslenmj ve B+C:

Nutrisyon riski olmak Uzere iki guruba ayriktr.

NRI yonteminde, hastalarin son vicgiragi, alisilmis vicut @&irhgl ve albimin
dizeyi kullanilarak hastalar beslenme durumuna @oréyi beslenmg, B: Sinirda
malnitrisyon veya orta dizeyde malnitrisyon, CdCidalnttrisyon olarak 3 grupta
degerlendirilmistir. Daha sonra dgrlendirme ve kombine indeksleme yapilirken A:

Iyi beslenmj ve B+C: Nitrisyon riski olmak (izere iki guruba drynstir.

INA yonteminde hastalar albiimin diizeyi ve lenfesiyisina gore Alyi beslenmy,

B: Sinirda malnitrisyon veya orta dizeyde malmybns C: Ciddi malndtrisyon



olarak 3 grupta dgerlendiriimitir. Daha sonra dgrlendirme ve kombine
indeksleme yapilirken Alyi beslenmj ve B+C: Nitrisyon riski olmak tzere iki

guruba ayriimytir.

Batin yontem sonuclan kaydedildikten sonra, korahimdeks yontemine gore dort
yontemden en az uU¢ yontemde iyi beslenmikan hastalar natrisyon riskinde
olmayan, dierleri ise nutrisyon riskinde olan hastalar oladasgerlendirilerek yeni

bir indeks olgturulmustur.

3.2. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmada elde edilen tim veriler “SPSS for Windowsiket programinda takip
edilerek dgerlendirilmistir. Yontemler arasi karlastirmada frekans ve g@dimlar ile
ylzde dgerleri, calsmanin subjektif gold standardi olarak kabulgattiz kombine
indekse gore yorumlanarak secicilik ve duyarlili& pozitif ve negatif tahmini
deserleri hesaplanmtir. Yontemlerin tumu birer birer kombine indekse il
karsilastirilarak istatistiki analizi yapilngtir ve analiz sonuglart % 95 guven

aralginda dgerlendirilmistir.



3.3. ZAMAN TABLOSU

2004 Aylar 2005 Aylar
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Aktariimasi

Veri Degerlendirme

Yazim




BOLUM 4

BULGULAR

Arastirma kapsamina 154 (% 51,4) hasta Dabhili Bilimlet6 (% 48,6) hasta Cerrahi

Bilimler olmak tzere toplam 300 hasta aligim

Hastalarin 173’0 (% 57,7) erkek, 127'si (% 42,3Yydoadir. Hastalarin gaortalamasi

50,12 (18-91) +17,7 olarak tespit ediftm.

Hastalarin 93’'unun (% 31) acil, 207'sinin (% 69%klif olarak hastaneye yatirifgi
tespit edilmgtir. Hastalarin 266's1 (% 88,7) servis, 34’0 (%3)1yosun bakim

hastalarindan ofmustur. Hastalarin 25’inin (% 8,3) malignitesi bulunktedr.

SGD yontemine gore 300 hastadan 178'i (% 59,3)bsslenmy, 122'si (% 40,7)
malndtrisyonlu veya ntrisyon riski altinda bulumgtaw. NRS-2002 ydntemine goére
hastalarin 170’1 (% 56,7) iyi beslergni 130'u (% 43,3) malnutrisyonlu veya
nltrisyon riski altinda bulunngtur. NRI yontemine gore hastalarin 178'i (% 59,3)
iyi beslenmg, 122'si (% 40,7) malnitrisyonlu veya nutrisyon krisaltinda
bulunmuytur. INA yontemine goére hastalarin 156’s1 (% 52d)beslenmg, 144°0
(% 48,0) malnutrisyonlu veya nutrisyon riski altandbulunmgtur. Yoéntem
sonuclarinin  katlastiriimasiyla elde edilen kombine indeks ydnteminéreg
hastalarin 157’si (% 52,3) iyi beslenmil43'a (% 47,6) malnttrisyonlu veya

natrisyon riski altinda bulunngtur (Tablo 4.1.).



Tablo 4.1.Kullanilan yéntemlere ve kombine indekse gore eldiéen sonuclar

Kombine
SGD NRS-2002 NR INA
indeks
178 170 178 156 157
A
(%59.3) (%56.7) (%59.3) (%52.0) (%52.3)
122 130 122 144 143
B+C
(%40.7) (%43.3) (%40.7) (%48.0) (%47.6)

SGD yontemi, kombine indeks yontemi ile éastirildiginda 152 (% 50.7) hasta her

beslengi 117 (% 39.0) hastanin iki yontemde de

iki yontemde de iyi
malnutrisyonlu veya nutrisyon riski altinda ofdubulunmgtur. SGD ile kombine

indeks yontemine gore hastalarirgdisni Tablo 4.2.’de verilmtir.

Tablo 4.2.SGD ile kombine indeks yontemine gore hastalarloha

KOMB INE iINDEKS
A B+C Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %
A 152 96,8 26 18,2 178 59,3
SGD
B+C 5 3,2 117 81,8 122 40,7
Toplam 157 100,0 143 100,d 300 100,0




NRS-2002 yontemi, kombine indeks yontemi ile skastiriidiginda 142 (% 47.3)
hasta her iki yontemde de iyi beslegml15 (% 38.3) hastanin iki yontemde de
malndtrisyonlu veya nutrisyon riski altinda ofadu bulunmgtur. NRS-2002 ile

kombine indeks yontemine gore hastalangildal Tablo 4.3.’de verilnstir.

Tablo 4.3.NRS-2002 ile kombine indeks yontemine gtre hastaidagzilimi

KOMB INE INDEKS Toplam
A B+C
Sayi % Sayi % Sayl %
NRS- A 142 90,4 28 19,6 170 56,
2002 B+C 15 9,6 115 | 80,4 130 43,3
Toplam 157 100,0f 143| 100,0 300 10Q,0

NRI yontemi, kombine indeks yontemi ile kdastirildiginda 151 (% 50.3) hasta her
iki yontemde de iyi beslengi 116 (% 38.7) hastanin iki yontemde de
malniitrisyonlu veya ntrisyon riski altinda ofgubulunmuytur. NRI ile kombine

indeks yontemine gore hastalarirgdiani Tablo 4.4.’de verilmtir.



Tablo 4.4.NRI ile kombine indeks yontemine gére hastalarigildal

KOMB INE INDEKS
A B+C
Toplam
Sayi % Sayi % Sayl %
NRI A 151 96,2 27 18,9] 178 59,8
B+C 6 3,8 116 81,1| 122 40,y
Toplam 157 100,0f 143| 100,0 300 10Q,0

INA yontemi, kombine indeks yontemi ile kdastirildiginda 130 (% 43.3) hasta her

iki yontemde de iyi

besleng)i 117 (% 39.0) hastanin iki

yontemde de

malnitrisyonlu veya natrisyon riski altinda ofgubulunmutur. INA ile kombine

indeks yontemine gore hastalarirgdieni Tablo 4.5.da verilmtir.

Tablo 4.5.INA ile kombine indeks yontemine gore hastalarigibiani

KOMB INE INDEKS Toplam
A B+C
Sayi % Sayi % Sayi %
INA A 130 82,8 26 18,2 156 52,0
B+C 27 17,2 117 81,8/ 144 48
Toplam 157 100,0f 143| 100, 300 10Q,0




Nutrisyon riskinde olan hastalarin tespit edilmdsin kullanilan yéntemler
karsilastinldiginda SGD ve INA ydntemlerinin % 82, NRonteminin % 81, NRS-
2002 yonteminin % 80 duyarlga, SGD yonteminin % 97, NRyénteminin % 96,
NRS-2002 yonteminin % 90, INA yonteminin % 83 sdigie sahip oldgu tespit

edilmistir. Yontemlerin duyarlilik ve secicilik dgerleri Tablo 4.6.’da verilrstir.

Tablo 4.6.Y6ntemlerin malnitrisyonu tespit etmelerine goérgatlihk ve secicilik

deserleri

SGD NRS NH INA
Duyarhlik 0,82 0,80 0,81 0,82
Secicilik 0,97 0,90 0,96 0,83
(+) tahmini deger 0,96 0,88 0,95 0,81
(-) tahmini deger 0,85 0,84 0,85 0,83




BOLUM 5

TARTI SMA

Malnatrisyon, klinik tabloyu olumsuz etkileyen béatmen oldgu kadar, yeterli
beslenme desgesaslandiginda bu tir risklerin azalgh bir ‘Nutrisyonel Yetersizlik’
olarak da tanimlanmaktadir (5, 19, 30).gl#a personelinin ndtrisyon konusunda
egitimli ve bilin¢li olmamasi nedeniyle, hastanedetaya hastalarda malnttrisyon
blyuk oranda tanisiz ve tedavisiz kalmaktadir (H8stanede yatan hastalarda, yyati
donemi sirasinda hastalaringgada kilo kaybinin devam ettive uygun nutrisyon
destek programi uygularnda bu hastalarin kilo algh yapilan cakmada
gosterilmitir (12, 14, 37, 42, 43). Bu camnada yatan hastalardan sadece % 23'Unin
vicut @&irhginin olculdigl, hasta dosyalarinin cok azinda ndtrisyonla ilgilginin

yer aldgi da vurgulanmtir ki bu da hastaneye yatan hastalarda aslindadinedyon

degerlendiriimesinin etkin olarak yapilimagani disindirmektedir..

Bircok hasta malnutrisyonlu olarak hastaneye yatadhr. Fakat hastanin
malnitrisyonu hastanede kaidisiire boyunca da ilerleyebilir (7)stah azalmasi,
anksiyete, ortam ve yemek duzenindekgigiélikler, hastane yemeklerine uyum
sglayamama, primer hastgin ve medikal tedavilerin komplikasyonlari, tetkik
amaclyla ac¢ bekletiimeleri gibi faktorler yatan tad&grda malndtrisyonun
ilerlemesini sglayan nedenlerdendir (1, 2, 10, 44). Ayrica hastaldoy ve
kilolarinin duzenli 6lciimemesi, personelin sikggenesi, besin tuketim takibinin
yeterli yapilmamasi, ameliyata alinan hastanin iteByonlu olmasi, ameliyat
sonrasinda gerekli besin degten sglanmamasi gibi nedenler de hastane

malnutrisyonunun ilerlemesini gar (2, 7).



Seltzer'in yapt calsmada (41) albimin seviyesi ve total lenfosit sayrsidigik
oldugu cerrahi ygun bakim hastalarinin, normal g@glere sahip olanlara goére 4,5
kat daha fazla olum riski ¢edigi belirtiimistir. Malnatrisyonlu hastalarin stres ve
travmayi yeterince tolere edemgidi enfeksiyona yakalanmagiémli oldugu
bildirilmis ve bu hastalarin hastanede kalma suresinin ugundia dikkate dger
bulunmuytur. Bu nedenle enteral veya parenteral nitrisyibtigaci olan hastalarin
iyi belirlenmesi, miktar ve yontemin gou tayin edilebilmesi icin géli yéntemlerin
uygulanmasi ve bazen kompleks programlarin kuhaesi gerekmektedir. Bu
amacla cok cgtli ndtrisyonel degerlendirme yontemleri ortaya atilghr.
Antropometrik dlcimler, fizik muayene, laboratuvgontemleri, imminolojik
fonksiyonlar, sistemik dgerlendirme yontemleri gibi ¢#li yontemler
kullaniimasina ragmen hastanin nitrisyonel durumunu her yéniyfgedendirebilen

tek bir indeks veya yontem ggirilememistir (18).

Malnutrisyonu 6nlemek veya var olan malnitrisyonttadan kaldirmak icgin
uygulanan beslenme degigin ilk asamasi beslenme degiee gereksinim duyan
Kisilerin tanimlanmasidir. Ancak genel olarak malrgytonu ve derecesini saptamak

distunuldigl kadar kolay olmayabilir (5, 6, 44).

Beslenme durumunun gerlendiriimesinde kullanilan yo6ntemlerin  bazilan
antropometrik dlcimlere, bazilan da subjektif vdinik degerlendirmelere
dayanmaktadir. Her yontemin avantajl ve dezavahtdunmaktadir. Antropometrik
Olcimlerde Kgisel dlcimlerden kaynaklanan farklar ortaya c¢ikabiNutrisyonel
degerlendirmede kullanilan plazma proteinlerinin biogg akut faz reaktanlari

olduklarindan seviyelerinin @eimi nuatrisyon durumundan farkli olaylarn da



yansitabilmektedir. Yine nitrisyonel gkrlendirmede kullanilan deri testlerinin
uygulanmasi icin hem deneyimli personele ihtiyagdua hem de yéntem sonuclari
malnitrisyon duinda viral-bakteriyel enfeksiyonlar, steroid ve igmbaskilayici

tedaviler gibi bircok durumdan da etkilenebilmektedBu sebeplerden dolayi
morbidite ve mortalite ile korelasyon gostermegia@men bu ydntemlerin hicbirisi

malndtrisyonu tanimada tek oaa yeterli dgildir (5, 6, 15, 34).

Turkiye'de genel olarak hastaneye yatan hastalardknitrisyon oranini gosteren
bir calsma henliz yoktur. Hastalarin hastaneye gegusenalari, hastalarin ve @e
calsanlarinin yeterli ve yaygin beslenmgitenlerinin olmamasi ve beslenme
bilincinin yerlesmemi olmasi gibi nedenler géz 6énune algdda hastanede yatan
hastalarin biyik gunlugunda malnitrisyon gelinis olma ihtimali akla gelmektedir
(10). Yalcin ve arkadgar (45) tarafindan yapilan tez gahasinda hasta bakim
hizmetleri veren gdik calisanlarinin biyik ¢gunlugunun malndtrisyon ve riskleri
konusunda yeterli @im almams olduklari ve yatan hastalarda konunun goz ardi
edildigi ortaya konmstur. Malnutrisyon dgerlendirilmesinin ihmal edilmesi
konusunda sahip olunan gérdlarak kolaylatiriimis ve yayginlatiriimis objektif bir

yontemin tzerinde hem fikir olunmamasi gamza ¢ikmaktadir.

Beslenme durumunun gerlendiriimesi, hastaya uygun beslenme dgsie
sglanabilmesi icin anamnez, fizik muayene, laboratuyéntemleri ve 06zel
yontemler yardimiyla gerekli derlendirmelerin yapilmasini, beslenme dgisi@
planlanmasini ve uygulanan tedavinin eti@miin saptanmasini gkar (11). Ancak
klinik uygulamaya girmy, beslenmeye RBamli komplikasyonlari 6nceden

deserlendirebilecek, beslenme durumunu tekifia tam olarak yansitan bir yontem



ve yontem Uzerinde konsensusglaaamamgtir (6, 12-14, 38). Prealbimin ve
transferrin dlcimuinin beslenme dgsten izlenmesi acisindan faydali ofglunu,
bunun yaninda hastanin beslenme durumunuertndiriimesinde hastaya 5-10
dakika ayrilmasinin bircok laboratuvar yontemindeok daha dgerli bilgiler

verecgi belirtiimektedir (5, 6).

Hastanin sosyal, tibbi anamnezi, fizik muayenesiropometrik ve laboratuvar
Olcumleri ile elde edilen veriler kabul edilgnreferans dgerler ile ayni hastada
yapilan seri 6lcimlerin sonuclarinin birbiriyle kidastiriimasiyla genel bir sonuca
varilabilir (11). Malnitrisyonun taninmasinda kullian yontemlerin secicitinden
cok, duyarhlginin yiksek olmasi 6nemlidir (5, 6, 10, 28). Birny@min kendini
kabul ettirebilmesi icin, tekrarlanabilir bir goldtandarta gore secicilik ve

duyarliliginin bilimsel olarak gdsterilmesi gerekir.

Hastanede yatan hastalarda yapilacak malnutrisygmamisi ygun calsan
hemgireler ve tibbi personel tarafindan yuratilebilegaklar basit ve hizl biglem
olmalidir. Nutrisyon riski altindaki hastalarin tamini saptayabilecek kadar duyarli
olmalhdir. Etkilstikleri igcin nutrisyonel durum ile beraber hastakiddetinin de

degerlendirilmesi faydal olacaktir (3, 4, 18).

1974’den beri hastane malnutrisyonu ile ilgili 1&&n fazla cadma yapilmstir.
1347 yatan hastay! iceren 8 galada hastalarin % 40-55'i malnttrisyonlu veya
nutrisyon riski altinda bulunmgtur. (7). 1994 yilinda Detsky tarafindan yapilan bi
calisimada 200 yatan hastanin % 31’inin malnitrisyonrsida ve malnutrisyonlu

oldugu bulunmgtur (7). Hastanin beslenme durumu primer hastdk ekonomik-



kiltarel ozelliklerinden etkilenir. Bistrian ve aa#alarinin yatan hastalarda
malndtrisyon insidansinin % 50 olglinu tespit etmeleriyle malnitrisyonun ciddiyeti

daha iyi anlailmistir (5).

Malnutrisyonun tespit edilmesinde kullanilan yonkemnm hicbirisinin malnttrisyonu
tanimada tek ana yeterli olmamasi nedeniyle son yillarda yapdamsmalarda bu
yontemlerin etkinkgi arasstirlmaktadir. Pablo ve arkaglarinin (42) yapfil
calsmada hastane malnitrisyonunun tespitinde kullan®®D, NR, Gassul
Siniflamasi ve INA yontemleri birbiriyle kafastiriimistir. 60 hasta Gizerinde yapilan
calismada yontemler kombine indeks yontemi ileskagtirilarak degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda bu yontemlerden INA'nin malnitrisydespit etmede der
yontemlere gore daha segcici ofguve pozitif tahmini dgerinin daha yiksek olgiw
bulunmutur. Sungurtekin ve arkaglarinin (38) yapti baska bir ¢calsmada da SGD
ve NR yontemleri kagilastiriimistir. 251 yatan hasta tzerinde yapilan spasida
SGD yontemine gore hastalarin % 30'u, INRntemine gore hastalarin % 36’sinin
malndtrisyonlu oldgu tespit edilmgtir. Calisma sonucunda her iki yontemin de
birbiriyle korelasyon gostergi ve hastane malnitrisyonunu tespit etmede

kullanilabilecgi bulunmutur.

Malnatrisyon ¢akmalarinin zorlgu deserlendirmede kullanilacak bir gold standart
eksikligidir. Bu sebeple istatistiksel yontem olarak kullan yontemlerden ortakga
olusturulan ve kararkdiriimis sartlari sglayan yeni bir grup okturma glemine

“Kombine indeks Yontemi” denmektedir (42, 46, 47).



Calismamizda kombine indeks yontemine gore dort yontenmeteaz ¢ yontemde
iyi beslenm cikan hastalar natrisyon riskinde olmayangedieri ise nitrisyon
riskinde olan hastalar olarak gkrlendirilmistir. DOrt yontemden iki yontemde iyi
beslenmy, iki yontemde nutrisyon riski olan hastalar heri igdntemdeki
malnutrisyon kriterlerini de tadig1 icin ndtrisyon riskinde olarak olarak kabul
edilmistir. Calismanin subjektif gold standardi olarak kabulgattiz kombine indeks
sonuclari ile SGD, NRS-2002, NRve INA yontem sonugclari katastiriimis,
yontemlerin secicilik ve duyarhliklari ile kombinadeksle uyumlari agariimistir.
Calismamiz kapsamina alinan 300 hastanin kombine ing@&ktemine goére 157’si
(% 52,3) iyi beslenmgj 143’0 (% 47,6) malnitrisyonlu veya ntrisyon risltinda
bulunmytur. Bu sonuclar literatirdeki bircok hastanin nidgisyonlu olarak

hastaneye yagt gorisunu desteklemektedir.

SGD antropometrik 6élciimler ve laboratuar parantetrelmaksizin, rutin anamnez
ve fiziksel muayene bulgularina dayanir (5, 6, 3)bjektif global dgerlendirme 5
maddeli tibbi 6yki ve 5 maddeli fiziksel muayenenktinisyen tarafindan
degerlendiriimesiyle  yapilir  (34). Hastayla yapilan riggnede yeme
aliskanliklarindaki dgisiklikler ve bu deisikliklerin siresi (hafta olarak) ve
degisimin tlrt sorgulanir. Bu fiziksel faktdrlerin bindmi primer olarak hastanin
beslenmesini olumsuz etkileyebigdigibi, yetersiz beslenme sonucu da skanza
cikabilir. SGD gercekten subjektiftir ve olcumlerigin  kesin dgerler
bulunmamaktadir. Klinik tabloyu timuyle ginmek, hekimin deneyimi ve karar
verebilme yeteng SGD'nin temelidir. SGD ile beslenme durumunun

deserlendirilmesi klinisyenin 6yki ve fizik muayeneldilerini kullanabilmesinde,



malnutrisyon derecesi ile ilgili izlenimi formiledebilmesinde ve uygun nitrisyon
destginin planlanmasinda yardimci olur (22, 37). SGD’nmiitrisyona bgl
komplikasyonlarin dnceden belirlenmesinde, tekr@dger objektif yontemlerden
daha iyi belirleyici oldgu bir ¢cok aratirici tarafindan ileri surtlngiir. Ancak bu
derece subjektif olcutlere sahip olma, uygulayidmgimhligini cok artirmakta ve
sonugclar kgiden ksiye desisebilmektedir. Caimamiz sonucunda kombine indeksle
SGD sonuglari karlastiriidiginda 300 hastanin 152’sinin (% 50.7) her iki yordem
de iyi beslenng, 117’sinin (% 81,8) de her iki yontemde de nutnisyiski altinda
veya malnutrisyonlu oldiu bulunmytur. Hastalardan 5’inin (% 3,2) kombine
indekse gore iyi beslengmiolmasina ramen, SGD’ye gére malnitrisyonlu olarak
deserlendirildigi, 26 (% 18,2) hastanin kombine indekse gore nigrigiski altinda
olmasina rgmen, SGD yotntemine gore bu hastalarin iyi beslgnwiarak
deserlendirildigi gorulmisttr. Genellikle kisa dénemde g&ln malnitrisyonu tespit
etmekte veya hipermetabolik durumu tespit etmeletielbir parametresi yoktur. Bu
sonuglar da SGD’nin uygulayiclya el olmasi ve kisa donemde gein
malndtrisyonu tanimlamada yetersiz splugibi dezavantajlarini ortaya koymaktadir.
Calisma sonuglarina gore SGD ydnteminin % 82 duygdilie % 97 secicie sahip
oldugu ve kombine indeksle % 69 oraninda uyurglag bulunmytur (Tablo 5.1).
Kombine indekse gore iyi beslenymolup SGD tarafindan risk altinda gorilen 5
hastaya bakilgagnda hastalarin tanisinagbaolarak degerlendiricide malnttrisyon
hissi uyandil gbze carpmaktadir. SGD’ye gore iyi beslepolarak 6ngoérilen ancak
kombine indekse gore nitrisyon riskinde cikan 26tda bakildiinda, hemen
tamaminda laboratuvar parametrelerini bozacak aztikhere rastlanmakta oldu,

bu sebeple nutrisyon riskinde kabul edildkarsimiza ¢ikmaktadir. Bir @er fark



yaratan unsur olarak kamiza cikan nokta ise, hastanin sdinis kilosunda
dezisiklik olmadigi icin SGD ile iyi beslenngi olarak dgerlendirilir iken, BKI cok

distik oldusu icin kombine indekste malnitre gibi kabul edilidés

Tablo 5.1.Kombine indekse gore yontemlerin uyumluluk yizdeler

SGD NRS-2002 NR INA

Kombineindeks % 69 % 62 % 71 % 57

NRS-2002 iki bélumden ofur ve bu eksiklik hastalik sorgulamasinin ydntemin
icine standart olarak puanlama tablosu halindeirgireesi ile tamamlannstir.
Birinci bolimde; beden kitle indeksi (BK son 3 aydaki kilo kaybi, son hafta
icindeki diyet alimindaki d#siklikler ve hastalgin ciddiyeti sorgulanmaktadir.
Cevaplarin tamami ‘hayir’ ise hasta belirli ararkh tekrar dgerlendirilir. Bu
cevaplardan herhangi birinde ‘evet’ olmasi durunaunkinci basamga gecilir.
ikinci bolimde bozulmubeslenme durumu ve hasgah ciddiyeti skorlanir. Toplam
skor 3 ve daha buylkse, hasta nutrisyonel yondnattindadir ve nutrisyon destek
tedavisi gerekir. Toplam skor 3'den kucikse, hasiaftalik olarak tekrar
degerlendirilir (39). Calgmamiz sonucunda kombine indeksle NRS-2002 sonuglari
karsilastirildiginda 300 hastanin 142'sinin (% 47.3) her iki yordemde iyi
beslenmy, 115’inin (% 38.3) de her iki yontemde de nitrisyoski altinda veya
malnutrisyonlu oldgu bulunmgtur. Hastalardan 15’inin (% 5.0) kombine indekse
gore iyi beslenmi olmasina rgmen, NRS-2002'ye gore malnitrisyonlu olarak

deserlendirildigi ve 28 (% 9.3) hastanin da kombine indekse goteisyon riski



altinda olmasina gmen, NRS-2002 yontemine gére bu hastalarin iyi dvesk

olarak dgerlendirildigi goralmdstar.

Calisma sonuglarina gore NRS-2002 yonteminin % 80 duyzalve % 90 segiciie
sahip oldgu ve kombine indeksle % 62 oraninda uyurladgl bulunmuytur. Net
puan verme kriterine sahip olgundan yontemin subjektifli sadece taniyi
puanlama gamasinda vardir. Hastallk ve yarattikatabolizma argl ile stres
durumunu tahminde subijektiflik vardir ki o da kigenin hasta hakkinda edigdi
kanaate gore yorumlanarak gloluk payinin yiukselmesi genmaktadir.Geriye
donuk kontrol edilebilir ve revize edilebilir biroptemdir. Tekrardan uygulanmasi
kolay ve targmali parametresi azdir. SGD yontemindgeattendirme kapsamina

alinan parametreler NRS-2002’ye gore oldukca faglgoruma tabi parametrelerdir.

Bircok calsmada kanser hastalarini da iceren farkll hastalgmada SGD’nin
etkinligi arggtinlmistir.  SGD  bircok objektif yontemlerle (antropometri,
biyokimyasal ve immunolojik) korelasyon gostermesirggmen, kisa donemde
gelisen malnutrisyonu tanimlamada hassasiyeti zay®®).(Cunku dgerlendirme
kriterleri icinde hastanin metabolik ihtiyacini veutrient gereksinimini artiran
durumlar puan olarak sorgulanmamaktadir. Tamamegulayici b&mh godzlem
sonucu bir karar mekanizmasi vardir. NRS-2002'de Isastalik tanimlama
bolumunde hastanin metabolik ihtiyacini artiranuduar ve strese Iga artmis

katabolik ihtiya¢ dgrudan puan alabilmektedir.

Travma-ameliyat, sepsis gibi olaylariglile ettigi durumlarda protein koruma etkisi

gorulmez. Bu durumlarda hastanin hem enerji tuketwm de nitrojen atimi artar.



Nitrojen atiminin miktari resussitasyon yetergizlinfeksiyon, tedavi etkindii gibi
degisik faktorlerden etkilenir. Travma sonrasindaki nhetigk ortam y& ve keton
Uretiminin yeterli oksidasyonunu oOnleyerek prot&etabolizmasinin hizlanmasina
neden olur (19). Glukokortikoidler, buyime hormoglukagon, aldosteron ve serum
glikoz seviyeleri yukselirken, insilin aktiviteseweriferik glikoz kullanimi azalir.
Glikojen depolari kisa surede tukenir ve glikonewgeicin doku proteinlerinden
aminoasitler ve adipoz dokudan gyasitleri mobilize edilip karagere tainir.
Dokudan protein ve yan mobilizasyonu sonucu, kas vegyditlesi strekli bir
sekilde kaybolmaya B#ar. Genel olarak vicut protein sentezi azalirkakyt faz
proteinlerinin sentez orani yikselir. Travma, stueya operasyona maruz kalan
hastanin enerji harcamasinda, gatda istirahat halinde gibi gérinmesingmeen
herhangi bir komplikasyon gorilmese bile en az %aft§ olmaktadir. Operasyon
blyukse veya sepsis s6z konusu ise enerji ve aitrgereksiniminde % 20-50 ve
hatta % 100’e varan agtar olusabilmektedir (10). Travma veya septik durumlarda
hentiz antropometrik 6lguimler bozulmadan, laboratyparametreleri bozulmadan
ortaya ¢ikan durumlari yansitacak net bir indekityo Bu gibi durumlarda, hasta
oral alamayacak, koopere olamayacak ya artmg metabolik ihtiya¢ durumlarinda
olabilmektedir. Air yaniklar, ciddi travma, cerrahi komplikasyonlaepsis ve
mekanik ventilasyon ihtiyaci @garan kombine hastalik durumlariningtaagicinda
hastanin nutrisyon riski kullanilan indeks ile gddendirilebilmeli ve beslenme
dest&i malnutrisyon yerlgmeden veya derijeneden bglanabilmelidir. Bu konuda
laboratuvar parametrelerinin bozulmasini beklemalciadezildir. Travmaya bali

olusan bu hipermetabolik donemde NRRe INA gibi laboratuvara dayal yontemler



hastalarin nitrisyon riskini veremeyecektir. Bu taala artmy metabolik ihtiyacin ve

nutrisyon riskinin sorgulangit NRS-2002 daha anlaml goériinmektedir.

Karaciger tarafindan sentezlenen proteinler protein durumuaeerlendirmede
kullanilirlar ancak bircok plazma proteinleri aktdaz reaktanlari olduklarindan
seviyeleri nutrisyon durumundan farkh olaylari ginsitabilir. Bunun yaninda aclik
durumunda protein alimindaki azalma ile proteinaende de azalma olur ve bu da
plazma proteinlerinin seviyesinin azalmasi ile kandosterir. Bu nedenle beslenme
durumunun dgerlendiriimesinde plazma proteinleri iyi belirleyialabilirler, ancak
diger yontemlerle birlikte dgerlendiriimeleri gerekir. En ¢ok kullanilan protein
Olcumleri albimin, transferrin, prealbumin (transtin), retinol bg&layici protein
(RBP) ve fibronektindir. Bu proteinler vicuttakirkl islemleri yansittiklarindan

seviyelerindeki dgisiklikler beraber dgerlendirilmelidir (5, 6, 15, 32).

Albimin duzeyinin 3,5 g/dI'nin altindaki konsantyaslar protein yetersiztini
disindurdr. Kronik malndtrisyonun belirlenmesi vegddendiriimesinde yaygin
olarak kullanilan yararli ve ucuz bir laboratuvatohudur. Albiumin karagerden
sentezlenen proteinlerin yarisini glirur ve sentezini etkileyen g#i faktorler
vardir. Enfeksiyon ve inflamasyon durumunda alblirmsentezi inhibe olurken,
travmada sentezi artmaktadir. Ancak travma dururmaumetabolizmadaki astan
dolay! sonug¢ olarak albimin seviyesisdiektedir. Albimin once ekstravaskiler
havuzdan mobilize olur ve bunagbeolarak bir siuire icin serum konsantrasyonu sabit
kalir. Yarilanma omrinin uzun olmasi nedeniyle bre glaha da uzar. Bu nedenle
albimin seviyesinin  O0lcimU nutrisyon  durumundaki utak desisikliklerin

degerlendiriimesinde yetersiz kalmaktadir. NRe INA gibi laboratuvara dayali



malnitrisyon indekslerinde bu sebeplerle yastnuclar cikmasi kacinilmazdir (5, 6,

15, 32).

NRI’de viicut girhgindaki deisiklikler ile kan albumin diizeyi kullanilarak formil
gelistirilmi stir. Bu indekse gore hastalar 3 grupta inceleniRi Maha kolay olmasi
ve kisiye baimli parametreleri bulunmayinedeniyle avantajli olarak goralebilir (5,

6, 15, 32, 42).

Calsmamiz sonucunda kombine indeksle INSonugclar kaglastirildiginda 300
hastanin 1521’inin (% 50.3) her iki yontemde delbgslenmy, 116’sinin (% 38.7) da
her iki yontemde de nuatrisyon riski altinda veyamig&isyonlu oldgu bulunmytur.
Hastalardan 6’sinin (% 2.0) kombine indekse goréb@slenmg olmasina rgmen,
NRI’ye gore malnitrisyonlu olarak gerlendirildigi, 27 (% 9.0) hastanin kombine
indekse gore nitrisyon riski altinda olmasingnmian, NR yontemine goére bu
hastalarin iyi beslenmiolarak dgerlendirildigi goralmistir Calsma sonuclarina
gére NH yonteminin % 81 duyarlgia ve % 96 secicisie sahip oldgu ve kombine

indeksle % 72 oraninda uyumgsadigl bulunmutur.

Hastalarin serum albimin duizeyi ve total lenfosktam kullanilarak dgerlendirme
yapilan INA yontemi ile yapilan bir¢cok ¢cginada bu yontemlerdeki anormalliklerele
morbidite ve mortalitenin belirgin derecede @itsaptanmytir. Bu nedenle INA'nin
yuksek dgruluk orani ile bitiin yatan hastalarda uygulanabgiednerilmektedir

(41).

Kombine indeksle INA sonuglari kalastirildiginda 300 hastanin 130’unun (% 43.3)

her iki yontemde de iyi beslengnill7’sinin (% 39.0) de her iki yontemde de



natrisyon riski altinda veya malnitrisyonlu ofdu bulunmgtur. Hastalardan
27'sinin (% 9.0) kombine indekse gore iyi beslepoimasina ramen, INA'ya gére
malnutrisyonlu olarak derlendirildigi, 26 (% 8.7) hastanin kombine indekse gore
ndtrisyon riski altinda olmasina gmen, INA ydntemine goére bu hastalarin iyi
beslenmy olarak dgerlendirildigi géralmistir. INA yonteminin % 81 duyarlga ve

% 83 secicilge sahip oldgu ve kombine indeksle % 57 oraninda uyungladgi
bulunmuytur. Uygulanmasi ¢ok kolaydir ancak laboratuvarap@atreleri gerektirir.
Bu laboratuvar parametrelerinin malnutrisyogi debeplerle bozulgw durumlarda

duyarhligi azalmaktadir.

Malnitrisyon tim organ ve sistemleri etkilgdigibi immidn sistemi de olumsuz
etkiler. Genel olarak malndtrisyon durumunda imngistem yetersizgi olusur.
Hucresel immunitedeki bozulma humoral immintedeb@udmaya gore cok daha
erken ve belirgin derecede olacaktir. Timus atrofialakta kiictlme ve lenfoid doku
gelisiminde yavalama olur. Lenfosit sayisi ve T hlicre orani azehtkafonksiyonel
hicreler artar. Buna kan humoral immunite ile ilgili yontemler genellikle
normaldir. Malndtrisyon immidn sistemi olumsuz etkiiginden, immunolojik
durumu ortaya koyabilen yontemler natrisyon durubmakkinda bilgi verebilir.
Hastanelerde @unlukla bu yontemlerin rutin olarak uygulama olgna
olmadgindan total lenfosit sayimi en c¢ok kullanilan yonte (5, 6, 15, 32).
Meakins ve arkaddarinin yaptgl calsma sonucunda lenfosit sayisi grtile
beslenme durumu ve sa@ma sansinin artmasi arasinda paralellik @diou
belirtmislerdir (6, 15, 32). Ancak enfeksiyon ve immin sistbaskilayici ilaglar

dolasimdaki lenfosit sayisini etkiler. Lenfosit sayisifeksiyon ve I6semide artar,



metabolik stres, malignite, kortikosteroid tedarimin baskilayici tedavi ve cerrahi
sonrasinda artar. Bu sebeple total lenfosit saydiim parametre olarak kullanifg

INA’da yanlis sonuclar kaciniimazdir.

Yapilan bu dort dgerlendirme yontemine gore glurulan kombine indeks yontemi
ile sonuclara toplu olarak bagtmizda 300 hastanin 157 tanesi (% 52.3) iyi
beslenmy salikli olarak kagimiza c¢ikmaktadir. Kombine indeks kullanilan
degerlendirme yontemlerinden elde edilen sonuglara gdwsturuldusundan, gercek
bir gold standart olmayip, hata paylari ile bidikélde edilen sonuclarin ortalama
degeri oldusu soOylenebilir. Bu verilere gore kesin malnttrisigoroldugu kabul
edilen 143 (% 47.6) hastanin durumlarinin, aslhibdayontemlerden elde edilen
veriler dagrultusunda gecerli oldiu distndlebilir. Kombine indekse alinan
yontemlerden bir tanesinin duyarhlik ve secgiligercekten uzakifug anda,
kombine indeksinde uzalgacasl asikardir. Kombine indekse alinabilecek
degerlendirme yontemleri kliniklerde kullanilan ve ibikel olarak yeterliii kabul
edilmis yontemler oldgundan kombine indekste yapacaklari yaniima payémn
ardi edilebilmektedir. Bu sebeple gtralan sorgunun ggunun gergeklgnis olma
hali yontemlerin hata paylarini minimize etmektedifasta sayisinin yiksek
tutulmasi da bunda temel etkenlerdendir. Orta v@r amalnitrisyonlari
degerlendirmekte yontemlerde sik¢a yanilgsaf@masi sebebiyle, kombine indeks;
iyi beslenm§ hastalar ve malnutrisyonda veya nitrisyon riskimdetalar olmak
Uzere iki grubta ele alingtir. Aslinda bir yontemin temelde malnitrisyonda
olmayan hastayl veya bu riske sahip olmayan hadespit etme secici ve

duyarlilginin yuksek olmasi yontemin gaisini artiracaktir. Dolayisi ile yontemin



malndtrisyonlu veya risk altindaki hastalari belne yilizdesi de artacaktir.
Yontemlerin malnttrisyon derecesini tespit etme @maullanilabilmesi ise oldukca
karmalk gorinmektedir. Cinklt kombine indeksi; iyi bestes) hafif veya orta
malnutre ve ileri malnutre olarak ¢ gurup haliyag@tgimizda ve yontemleri de bu
sekilde tc¢ guruba ayirarak incelgoizde yontemlerin uyumluluk katsayilari % 57
ile % 71 arasinda (Tablo 5.1.) olduklari gorulmekte Tum ydntemlerin uyum

katsayilari birbirine oldukc¢a yakin ancaksdk yizdeye sahiptir.

Bunun yerine hastalarin nitrisyon riskinde olantarolmayanlar olarak iki gruba
ayrilmasi daha iyi bir tanimlamag@amakta ve secicilik ve duyarlilik oranlari % 90
dolaylarinda olmaktadir. Tablo 5.1."den de arméhagl gibi malnitrisyon derecesini
degerlendirmeye katBimizda hastalarin yontemlere girmeyen bir c¢ok Klini
parametresine ve tanilarina gore yorumlar yapilmgerekliligi dogmakta,
yontemlerin objektivitesi azalmaktadir. Malnutrisyderecesini dgerlendirebilmek
icin cok daha komplike ve detayli sorgulama yap@mtgmlere ihitya¢c vardir.
Halbuki malnutrisyon tarama yontemleri mimkin @dkadar basitlgirilmis ve bu
sekilde ylUksek dgruluga sahip olmalidir. Malnitrisyon gerlendiriimesinde
klinisyenin ihtiyaci olan hangi hastaya beslenm&ainin gerektgini bulabilmektir,
malndtrisyon derecesini gerlendirmek beslenme programinin yapilabilmesi
acisindan elzem dgdir. Bu sebeple malnitrisyonun veya nuitrisyorking yiuksek

dogrulukla belirlenebilmesi yeterli olacaktir.

Kombine indekse gore kiyaslginizda dort yontemin de duyarfili % 80 ile 82
arasinda d&smektedir ve birbirine ¢ok yakin gerler olarak kanmiza ¢ikmaktadir.

Secicilikte ise en ylUksek yuzdeye % 97 ile SGD galken en dilk yizdeye % 83



ile INA sahip gorulmektedir. NRS-2002 ise % 90 s#igie sahiptir. Kisa ve basit bir
yontem olan NRS-2002'nin bu denli yiksek bigdee sahip olmasi, kullanilabilirlik
acisindan énemli bir yere sahip ofgmu gostermektedir. NRise tim dgerlerde
SGD ile birlikte en yuksek gerlere sahip olarak gortlmektedir ancak albumin gib
rutinde kullanilmayan bir laboratuvar parametresregtirmesi, hastanede yatan
hastalarda tarama yontemi olarak kullaniimasinlagormaktadir. INA ise hem iki
laboratuvar parametresi gerektirmesi, hem de higdbiik veya kilo sorgulamasinin
olmamasi segcicilik oranini (% 83) girmektedir. Dolayisi ile hastanede yatan
hastalarda malnttrisyon tarama yénteminde kilo kayani ve klinik sorgulama gibi

parametrelerin yer almasi énemli bir gerekliliktir.



BOLUM 6

SONUCLAR

Olusturulan kombine indekse gore sonuglara toplu oldraktgimizda SGD en
yuksek duyarlilik ve secicilik oranina sahip géréktedir. Ancak hastadan gerekli

klinik sorgulamanin yapilamaglihallerde uygulanabilir§i yoktur.

SGD ile dgerlendirme yapilirken sorgulama subjekgiitin yani sira dgerlendirme
subjektifligi de yganmakta ve sonuclandirma tamamen uygulayicininydaime
kalmaktadir. Herhangi bir puanlandirma veya sorgoda kriterler olmadindan

sorulara alinan cevaplara gére uygulayici hastangatlendirmektedir.

SGD uygulamasi bu konuda deneyimlsiler tarafindan yapilgnda guavenilirlgi
artmaktadir ancak deneyimsizikerin yontemi uygulamasi zogmaktadir. Dolayisi
ile yatan her hastanin deneyimlisikitarafindan goérilmesi ve yorumlanmasi
zorunlulgu dagmaktadir. Cabmamizda tim deerlendirmeler deneyimli kiler
tarafindan yapilggndan deneyimsiz kilerin ¢alsmayi nasil etkileyege ortaya

ctkarilamamtir.

NRS-2002 yontemi hicbir laboratuvar parametresiladkulmadan SGD’den daha
disUik yuzdelere sahip olarak kamiza c¢ikmgtir. Hastalik sorgu kisminda uygun

kategorizasyon gganirsa net bir puanlama vegdiden daha kolaykacaktir.

NRI yontemi SGD gibi yuksek douluga sahip olarak gorilngtiir. Ancak
laboratuvar parametresi gerektirmesi hastanedenyhsstalarda tarama yontemi

olarak kullaniimasini zorfirmaktadir. Klinikte yatan ve laboratuvar pararastr



baska sebeple callmis olan hastada malnitrisyon gelendirmesi icin

kullanilabilir.

INA yonteminde ise kombine indekse veel yontemlere gore dahaglik deserler
elde edilmgtir. Burada sadece laboratuvar parametrelerinitakumasi temel soruin
olarak gozukmektedir. Cunku laboratuvar parameairbkslenme durumundan gka
bir cok sebepten bozulabilmekte ve yalanci postifiuclar verebilmektedir. Ayrica
ciddi nutrisyon riskinde olan hastalarda heniz #fahoar parametleri

bozulmadgindan hastalarin bu riski gozardi edilmektedir.
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