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OZET

Giris ve Amag: Diinya genelinde yash niifusun artmasi, bu yas grubunda sik
gorulen ve ciddi sonuglara yol agan malniitrisyon ve sarkopeni gibi saglik sorunlari
Oon plana c¢ikarmaktadir. Malniitrisyon, yasli bireylerde yetersiz enerji ve besin
alimina bagl olarak gelisen ve fiziksel, metabolik ve bagisiklik sistemlerini olumsuz
etkileyen bir durumdur. Benzer sekilde, sarkopeni, yasa bagl olarak kas kiitlesi, giicii
ve fonksiyonel kapasitedeki azalmayi ifade eden bir sendromdur. Bu iki durumu
erken donemde tespit etmek, uygun mudahaleleri yapabilmek ve mortaliteyi
azaltmak acisindan son derece Onemlidir. Bu calismanin amaci, 65 yas ve lizeri
bireylerde MUST skoru ile malnutrisyon ve SARC-F skoru ile sarkopeninin
mortalite ile olan iligkisini degerlendirmektir. Kliniklerde kolaylikla uygulanabilen
bu testlerin yaygin kullanimi, yash bireylerde malniitrisyon ve sarkopeninin erken
tanisin1 saglayarak, mortalite riskini azaltmak ve yasam kalitesini artirmak agisindan

onemli bir potansiyele sahiptir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Klinigi’nde 01.12.2023-01.03.2024 tarihleri arasinda yatisi
olan ve calismaya katilmay1 kabul eden 65 yas ve lstii hastalarda prospektif olarak
yapildi. Hastalara yatisiin ilk 24-48 saatinde malniitrisyon basit tarama araci olan
MUST skoru formu ve sarkopeni tarama testi olan SARC-F tarama testi kullanilda.
MUST skoru formundan 2 ve lizeri alan hastalar malniitrisyon agisindan riskli ve
SARC-F tarama testinde 4 ve Uzeri alan hastalar sarkopeni agisindan riskli kabul
edildi. MUST ve SARC-F skorlarindan riskli olanlar ile riskli olmayanlarin
yatisindan alt1 ay sonraki mortalite ile iliskisi Cox Regresyon Analizi ile

degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya %47.02’si (n=150) erkek, %52.98’i (n=169) kadin olmak
iizere toplam 319 kisi alindi. MUST Malniitrisyon riski yiiksek olan hastalarin
%21,94 (n=70) olarak saptandi. SARC-F Sarkopeni riski olan hastalarm %45,77
(n=146) olarak saptandi. Hastalarm sag kalimlarma bakildiginda yatis1 swrasinda
yapilan analizde %22,88 (n=73) vefat ettigi ve alt1 ay sonrasinda yapilan sagkalimda

ise hastalarin %41,69 (n=133) vefat ettigi saptandi. Malnutrisyon riski bulunan

viii



hastalarin 35’1 (%50) hastanede yatis swrasinda, 60’1 (%85.7) ise 6 aylk takip
strecinde yasamii yitirmistir. Sagkalim analizi sonuglarma gore, MUST skoru ile
belirlenen malndtrisyon riski yuksek olan bireylerde, malnttrisyon riski olmayanlara
kiyasla hastane i¢i mortalite riski 2.6 kat, 6 aylik mortalite riski ise 2.2 kat daha
yiksek bulunmustur. Sarkopeni riski bulunan hastalarin 54’iinde (%37) hastanede
yatis swrasinda, 93’iinde (%63.7) ise 6 aylik takip siirecinde yasamini yitirmistir.
Sagkalim analizi sonuglarina gére, SARC-F skoru ile belirlenen sarkopeni riski
yiksek olan bireylerde, sarkopeni riski olmayanlara kiyasla hastane i¢i mortalite 2.9
kat, 6 aylik mortalite riski ise 2.3 kat daha yiiksek bulunmustur. Calismaya dahil
edilen 319 hastanin 69’unda (%22) hem yiiksek malniitrisyon hem de yiiksek
sarkopeni riski tespit edilmistir. Riski bulunan hastalarin 35’inde (%50) hastanede
yatig sirasinda, 60’iinde (%87) ise 6 aylik takip siirecinde yasamini yitirmistir.
Sagkalim analizi sonuglarina gére, SARC-F skoru ve MUST skoru ile belirlenen
riski yiiksek olan bireylerde, diger hastalara kiyasla hastane i¢i mortalite 3.7 kat, 6
aylik mortalite riski ise 2.9 kat daha yiiksek bulunmustur.

Sonug: Bu calismada elde edilen bulgular, malniitrisyon ve sarkopeninin
mortalite tizerinde belirgin bir etkisi oldugunu gostermektedir. Calismamizda, hizli
ve pratik bir sekilde uygulanabilen MUST ve SARC-F skorlarmin, malniitrisyon ve
sarkopeni acisindan riskli hastalar1 erken donemde tespit etmede etkili oldugunu
gorilmektedir. MUST ve SARC-F skorlarinin, hastalarin yatis siirecinde rutin olarak
kullanilmasi, riskli bireylerin erken donemde belirlenmesini ve gerekli dnlemlerin

alinmasini kolaylastirabilir.

Anahtar Kelimeler: Malnutrisyon, Sarkopeni, MUST skoru, SARC-F skoru,
Mortalite



ABSTRACT

Introduction and Aim: The increasing elderly population worldwide has
brought health issues such as malnutrition and sarcopenia, which are common in this
age group and can lead to severe consequences, into focus. Malnutrition is a
condition that develops due to inadequate energy and nutrient intake in older
individuals, negatively affecting physical, metabolic, and immune systems. Similarly,
sarcopenia is a syndrome characterized by age-related declines in muscle mass,
strength, and functional capacity. Early detection of these conditions is crucial for
implementing appropriate interventions and reducing mortality. This study aims to
evaluate the relationship between malnutrition, assessed using the Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST), and sarcopenia, assessed using the SARC-F
score, with mortality in individuals aged 65 and older. The widespread use of these
easily applicable clinical tests has significant potential to facilitate the early diagnosis
of malnutrition and sarcopenia in older individuals, thereby reducing mortality risk

and improving quality of life.

Materials and Methods: The study was conducted prospectively in the Internal
Medicine Clinic of Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital
between December 1, 2023, and March 1, 2024, on hospitalized patients aged 65 and
older who agreed to participate. Within the first 24-48 hours of hospitalization,
patients were assessed for malnutrition using the Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) and for sarcopenia using the SARC-F screening test. Patients with a
MUST score of 2 or higher were considered at risk for malnutrition, while those with
a SARC-F score of 4 or higher were classified as at risk for sarcopenia. The
relationship between mortality six months after discharge and the risk status
determined by MUST and SARC-F scores was evaluated using Cox Regression

Analysis.

Findings: A total of 319 individuals were included in the study, of whom 47.02%
(n=150) were male and 52.98% (n=169) were female. The proportion of patients
identified as having a high MUST malnutrition risk was 21.94% (n=70). The
proportion of patients identified as having a high SARC-F sarcopenia risk was 45.77%



(n=146). Survival analysis showed that 22.88% (n=73) of patients died during
hospitalization, while 41.69% (n=133) had died by the six-month follow-up. Among
patients with malnutrition risk, 35 (50%) died during hospitalization, and 60 (85.7%)
died within six months of follow-up. According to survival analysis results,
individuals with a high malnutrition risk, as determined by the MUST score, had a
2.6 times higher risk of in-hospital mortality and a 2.2 times higher risk of six-month
mortality compared to those without malnutrition risk. Among patients with
sarcopenia risk, 54 (37%) died during hospitalization, while 93 (63.7%) died within
six months of follow-up. Survival analysis indicated that individuals with a high
sarcopenia risk, as determined by the SARC-F score, had a 2.9 times higher in-
hospital mortality risk and a 2.3 times higher six-month mortality risk compared to
those without sarcopenia risk. Of the 319 patients included in the study, 69 (22%)
were identified as having both high malnutrition and high sarcopenia risk. Among
these high-risk patients, 35 (50%) died during hospitalization, and 60 (87%) died
within six months of follow-up. Survival analysis showed that individuals identified
as high risk based on both the SARC-F and MUST scores had a 3.7 times higher in-
hospital mortality risk and a 2.9 times higher six-month mortality risk compared to

other patients.

Result: The findings of this study demonstrate that malnutrition and sarcopenia
have a significant impact on mortality. Our results suggest that the MUST and
SARC-F scores, which are quick and practical to apply, are effective in the early
identification of patients at risk for malnutrition and sarcopenia. Routine use of
MUST and SARC-F scores during hospitalization may facilitate the early detection

of high-risk individuals and enable timely interventions to improve patient outcomes.

Keywords: Malnutrition, Sarcopenia, MUST score, SARC-F score, Mortality
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya genelinde yasl niifusun artmasi, bu yas grubunda sik goriilen ve ciddi
sonuglara yol agan saglik sorunlarin1 6n plana ¢ikarmaktadir. Bu surecte,
malniitrisyon ve sarkopeni gibi saglik sorunlari, yagh bireylerin yagam kalitesini

dusiiriirken, mortalite riskini de artirmaktadir.

Malniitrisyon, yash bireylerde yetersiz enerji ve besin alimimna bagl olarak
gelisen ve fiziksel, metabolik ve bagisiklik sistemlerini olumsuz etkileyen bir
durumdur. Bu tablo, enfeksiyonlara yatkimlik, hastaneye yatis oranlarinda artis ve
yasam kalitesinde ciddi diistsle iliskilidir [1]. Benzer sekilde, sarkopeni, yasa baglh
olarak kas kiitlesi, giicii ve fonksiyonel kapasitedeki azalmayi ifade eden bir
sendromdur. Bu durum, diisme riskinde artig, bagimsizlik kayb1 ve mortalite gibi
olumsuz sonuclara yol agabilmektedir [2,3]. Bu iki durumu erken dénemde tespit
etmek, uygun mudahaleleri yapabilmek ve mortaliteyi azaltmak agisindan son derece

onemlidir.

Yasli bireylerde malniitrisyonun ve sarkopeninin tespiti, bu saglik problemlerinin
yonetilmesinde kritik bir rol oynar. MUST skoru, malniitrisyonu degerlendirmek i¢in
yaygim olarak kullanilan bir aractir ve yash hastalarin beslenme durumunu hizli ve
etkili bir sekilde belirler [4]. Diger taraftan, SARCF, yashlardaki kas kaybi1 ve
zayiflik durumlarim 6lgen bir skordur ve bu iki faktoriin mortalite ile glicli bir
iligkisi vardir [5]. Her iki skor, yash bireylerde saglik risklerini tahmin etmek ve

tedavi stratejileri gelistirmek i¢in kullanilir.

Bu ¢aligmanin amaci, 65 yas ve lizeri bireylerde malniitrisyon ve sarkopeninin
mortalite ile olan iligkisini degerlendirmektir. Malniitrisyon degerlendirmesi i¢in
kullanilan MUST ve sarkopeni taramasi i¢in kullanilan SARC-F skoru, kisa siirede
uygulanabilen pratik araglardir. Kliniklerde kolaylikla uygulanabilen bu testlerin
yaygm kullanimi, yash bireylerde malniitrisyon ve sarkopeninin erken tanisini
saglayarak, mortalite riskini azaltmak ve yasam kalitesini artirmak ac¢isindan 6nemli
bir potansiyele sahiptir. Bu ¢aligmada, bu iki yontemi kullanarak malniitrisyon ve
sarkopeni durumlarini tespit etmek ve bu dogrultuda erken tedavi ve Onleyici

stratejiler gelistirmek hedeflenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. MALNUTRiISYON
2.1.1. Tanmm ve Onemi

Malniitrisyon, yetersiz besin alimi veya besinlerin viicutta etkin sekilde
kullanilamamasi sonucunda viicut kompozisyonunda (6rnegin, yagsiz kiitlede veya
viicut yaginda) ve viicut fonksiyonlarinda (fiziksel ya da bilissel diizeyde) olumsuz
degisikliklere yol acan klinik bir durumdur [6]. Bu durum, 6zellikle yash bireylerde,
enfeksiyonlara kars1 savunma mekanizmalarinin zayiflamasi, kas giiciiniin azalmasi,
hareket kabiliyetinin diismesi ve yasam kalitesinin belirgin sekilde kotiilesmesi gibi
olumsuz etkiler yaratir. Malniitrisyon ayni zamanda hastane yatis siirelerini uzatarak
saglik harcamalarini artirir ve mortalite oranlarinda artigla iliskilidir [7]. Bu nedenle,
malniitrisyonun erken tani ve tedavisi, bireylerin sagligin1 koruma ve saglik

sistemine olan yiiki azaltma agisindan kritik oneme sahiptir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Yaslilarda malnitrisyon epidemiyolojisi cografya, yas dagilimi ve yasam durumu

gibi faktorlere gore farklilik gosterir.

Avrupa, Amerika Birlesik Devletleri ve Giiney Afrika'daki cesitli ortamlar ve
Ulkelerde yapilan Mini Beslenme Degerlendirmesi (MNA) sonuglarinin bir
incelemesi, 4507 yash birey arasinda (ortalama yas 82.3, %75.2 kadm) malniitrisyon
prevalansinin %22.8 oldugunu bulmustur [8]. En yiksek oranlar rehabilitasyon
ortaminda (%50.5) ve en diisiik oranlar ise toplulukta yasayanlarda (%5.8)
gézlemlenmistir. Bu c¢aligmada, hastaneye yatan yaslilarin tgte biri (%38.7)

malniitrisyon kriterlerini karsilamaktadir.

2016 yilinda yapilan, gesitli saglik hizmetleri ortamlarinda malniitrisyon iizerine
yapilan bir meta-analiz, 240 ¢alismadan ve 110,000'den fazla kisiden elde edilen
verilerle, malniitrisyon oranlarmi su sekilde raporlamistir: ayaktan hastalar %6.0,
hastaneler %22, huzurevleri %17.5, uzun donem bakim %28.7, rehabilitasyon/alt

akut bakim ise %29.4 olarak bulunmustur [9].



Hacettepe iniversitesinde yapilan ¢aligmalarda Geriatri poliklinigine bagvuran
hastalarm %28’inin beslenme durumu zayif oldugu, yatan hastalarda malniitrisyon

riskinin %69, malniitrisyon oraninin %12 oldugu saptanmustir [10,11].

Istanbul iiniversitesinde yapilan ¢alismada ise poliklinige basvuran hastalarda
malniitrisyon riski %31, malniitriyon orant %13, hastaneye yatirilan hastalarda

malniitrisyon riski %39, malniitrisyon orani ise %25 olarak saptanmustir [12].

Akademik Geriatri Dernegi tarafindan yapilan Tiirkiye huzurevleri ve
bakimevleri nutrisyonel durum degerlendirme projesinde malniitrisyon riski %38.3,

malniitrisyon orani ise %11.9 bulunmustur [13].

2.1.3. Nedenler

Yetersiz beslenmeye bagli malnitrisyonun birden ¢ok nedeni vardir. Bunlar
arasinda sosyal faktorler (yoksulluk, sosyal izolasyon, yalniz yasam, kotii beslenme
gibi), psikolojik faktorler (depresyon, demans, stres gibi), tibbi faktorler (dissizlik,

disfaji, akut hastalik gibi) ve farmakolojik sorunlar yer almaktadir.

Bir ¢aligmada, deneysel bir yetersiz beslenme doneminin ardindan, yaslilarin
geng yetiskinlere gore daha az aglik hissi yasadiklar1 ve serbestce yemek yemelerine
izin verildiginde kaybettikleri tiim kilolar1 geri kazanamadiklari, oysa ortalama
olarak gen¢ yetiskinlerin kaybettikleri kilolarn tamamini geri kazandiklar1
bulunmustur [14]. Yash insanlarin toplumda yalniz yasamasindan dolayr yemek
yemelerinin azalmasi da bir risk faktoriidiir. Bir ¢alisma da 65 yas {istli bireylerin
ticte biri, 85 yas Ustii bireylerin ise yarisi yalniz yasamakta olup, bu durum genellikle
yemek yeme istegini ve kalori alimmi azalmistir. Birgok ¢alisma, baskalarinin
yaninda yemek yiyen yasli bireylerin, yalniz yemek yiyenlere gore daha fazla yemek
tilkettigini gostermistir. [15,16]. Maddi yetersizlik nedeniyle gidaya ulagamamakta
bir risk faktoridur. Yash bireylerin biiyiik bir orani, genel niifusa kiyasla yoksulluk
sinirma yakin yasamaktadir. Sabit gelirli ve emekli olan bu bireyler, ilaglar ve diger
harcamalar (kira, fatura gibi) nedeniyle gida alamininda yetersizlik gorulebilmektedir.

Bakimevleri ve huzurevleri gibi yerlerde yemek dagitim saatleri g¢ogunlukla



yaslilarm arzu ettikleri zamanla uyusmayabilir ve bu durum yaglilarda malniitrisyona

yol acabilir.

Istah, bircok hastalik sebebiyle veya bu hastahiklarin tedavi sirecinde (ilag
tedavisi, ameliyat vs.) azalabilmektedir. Istah, enflamasyon (kanser, KOAH, kalp
yetmezligi gibi) ile birlikte seyreden akut ve kronik hastaliklarda azalmaktadir.
Ancak diger taraftan, korku, depresyon, yalnizlik ve es kaybi gibi psikososyal
sorunlar da istahin azalmasma sebep olan unsurlardir. Yashlarda malniitrisyonun en
onemli tibbi ve psikiyatrik nedenleri malignite ve depresyondur. Malignite, ayaktan
tedavi alan hastalar arasinda yapilan bir caligmada, yasli hastalarm %9'unda
Malniitrisyonun nedeni olarak tespit edilmistir ve depresyonun ardindan
malniitrisyonun en sik tanmimlanabilen ikinci nedeni olmustur [17]. Diger bir
calismada, aciklanamayan kilo kayb1 yasayan 45 ayakta tedavi goren yash da, en
yaygin tespit edilen kilo kayb1 nedeni depresyon (%18), onu takip eden neden ise
kanser (%16) olmustur [18]. 154 hastanin degerlendirildigi bir diger ¢aligmada, kilo
kaybinin nedeni olarak gastrointestinal sistem kanseri, %36 oraninda tespit edilmistir
[19]. Depresyon, yaslhlarda yaygin olup genellikle tanis1 gecikir ve tedavi edilmesi
thmal edilir. Depresyon, palyatif bakim merkezleri, huzurevi ortamlarinda ve
toplumda yasayan yaslilarda malniitrisyonun 6nemli bir nedenidir. 1017 kisinin
incelendigi bir calisma da depresyon, yash hastalarin %30'unda malniitrisyonun
nedeni olarak tespit edilirken, gen¢ hastalarda bu oran yalnizca %15'tir. [17]. Disfaji,

yashlarda yaklasik %7-10 oraninda goriiliir [20] ve beslenmeyi olumsuz yonde
etkiler [21].

Fizyolojik faktorler arasinda tat ve koku duyarhiliginda azalma, mide
bosalmasinin gecikmesi, erken doyma hissi, istahta rol oynayan nérotransmitterlerin
uyarict etkilerinin azalmasi sayilmaktadir. Yasin artmasiyla beraber insanlarda koku
algilama esigi yiikselmekte ve algilanan kokunun yogunlugu diismektedir [22]. Ayn1
sekilde tat tomurcuklar1 sayis1 degismemesine ragmen tatlarin taninmasi igin esik
degerler artacaktir. Bozulan tat ve koku duyusu, sindirimin baslama asamasini,
yemek alim miktar1 ve yemek sonlandirma ile ilgili sinyaller arasindaki 6grenilen
iligkileri degistirebilir. Yaglilarda mide bosalmasinin yavaslamasi, mide antrumunun

gerilmesine neden olabilir, bu da istahin azalmasina ve doygunlugun artmasina yol



acabilir [23]. Yashlarda istah mekanizmasi ile iliskili olan sindirim hormonlarinin
iretimini ve/veya merkezi sinir sistemine duyarliigmi etkileyebilir. Glukagon,
glukagon benzeri peptit-1 (GLP-1), kolesistokinin (CCK), leptin ve ghrelin periferik
istah sinyalleri olup, yaslandik¢a beyin tarafindan algilanmasi1 azalmaktadir [24].
Yiyecek alimmin diizenlenmesindeki bozulmalarin nedenleri arasinda, istah ile
iligkili norotransmitterlerin (6rnegin, opioitler, néropeptit Y, oreksinler ve ghrelin)
uyarict etkilerinin azalmasi ve kortikotropin salmim faktorii, serotonin ve

kolesistokininin inhibe edici etkilerine kars1 duyarliligin artmasi yer alir.

2.1.4. Tam

Malniitrisyonun tanisi, beslenme durumunu degerlendirmek i¢in yapilan bir dizi
klinik, biyokimyasal ve antropometrik Olciimle konulur. Tani i¢in en yaygin
kullanilan yontemler arasinda viicut kitle indeksi (VKI), kilo kaybs, kas giicii, cilt alt1
yag orani ve serum albumin gibi biyomarkerlerin analizi yer alir [25]. Ayrica,
beslenme almmimin gozlemlenmesi ve klinik bulgularm (6rnegin  halsizlik,
enfeksiyonlara karsi duyarlilik) izlenmesi, malniitrisyonun derecesini belirlemede
onemlidir [26]. Bu multidisipliner yaklasim, malniitrisyonun erken teshis edilmesini
ve uygun tedavi planlarinin olusturulmasini saglar, boylece saglik sorunlarinin 6niine

gecilebilir.

Yasli bireylerde malniitrisyon tanisi1 koyarken, anamnez almmmasi beslenme
durumu ve olasi1 risk faktorlerini degerlendirmede ilk adimdir. Anamnezde beslenme
aliskanliklar1 ve diyet gecmisi (yetersiz kalori ve protein alimi, diyet tercihleri, diyet
cesitliligi), istah durumu ve yeme aliskanliklar1 (agiz ve dis sagligi, yutma zorlugu,
istah kayb1), mevcut saglik durumu ve tibbi gecmis (kronik hastalik, ila¢ kullanima,
psikolojik durum), sosyal durum ve yasam kosullar1 (sosyal izolasyon, ekonomik

durum, fiziksel bagimsizlik) agisindan degerlendirilmelidir.

Antropometri, viicut 6lgiileri ve kompozisyonunun degerlendirilmesine dayanan
bir yontem olup, yaslilarda malniitrisyon tanisinda 6nemli bir yer tutar. Yash
bireylerin beslenme durumu, genellikle kas kitlesi kaybi, yag birikimi degisiklikleri
ve vucut su dengesindeki bozukluklar gibi faktorlerden etkilenir. Bu yiizden

malniitrisyon tanisi, viicut agirhigina dayal basit bir degerlendirmeden daha genis bir



yaklasimla yapilmalidir. Antropometrik Slgtimler, yaslilarda malnitrisyonun erken

belirtilerini tespit etmek i¢in temel bir ara¢ olarak kullanilmaktadir.

Laboratuvar testleri, beslenme durumunu, vitamin ve mineral eksikliklerini,
protein ve enerji metabolizmasini izleyerek dnemli biyokimyasal veriler saglar. Bu
laboratuvar testleri, klinik goézlemlerle birleserek malniitrisyonun tanisinda karar
verme sureclerini destekler. Diisiik albiimin diizeyleri, protein enerji malniitrisyonu
(PEM) ve akut hastalik durumlar1 gibi ¢esitli saglik sorunlarma isaret edebilir [27].
Diisilk protein diizeyleri, malniitrisyonun yan1 smra karaciger hastaliklari,
enfeksiyonlar ve akut inflamasyon gibi durumlarla da iligkili olabilir [28].
Prealbumin diizeyindeki diisiis, akut malniitrisyonu gosterebilir ve hastaneye yatis
sonrast beslenme yetersizliklerinin belirlenmesinde faydalidir [28]. Yilksek CRP
seviyeleri, viicutta akut veya kronik inflamasyonun mevcut oldugunu gosterir. CRP,
yaslilarda malniitrisyonla iliskili inflamasyonun tespiti i¢in Ozellikle 6nemli bir
parametredir [29]. Yiksek NLR seviyeleri, genellikle sistemik inflamasyonu isaret
eder ve bu da malniitrisyonla iliskilendirilebilir. Yapilan arastirmalar, yliksek
NLR'nin, malniitrisyonun klinik gdstergesi olarak kullanilabilecegini ve bu
parametrenin yash hastalarm beslenme durumu hakkinda 6nemli bilgiler sagladigini
ortaya koymustur [30]. Yildirim ve arkadaslar1 (2018) ise, PLR'nin yash bireylerde
inflamasyonla olan iligkisini inceledikleri ¢alismalarinda, yliksek PLR diizeylerinin
beslenme durumu kétiilesen bireylerde artis gosterdigini ortaya koymuslardir. Bu

bulgular, PLR'nin yashlarda malniitrisyonun tespitinde kullanilabilirligini

desteklemektedir [31].

2.1.5. Tarama

Malniitrisyonun erken donemde tespit edilmesi, komplikasyonlar1 Onlemek,
hastalik iyilesme siireclerini hizlandirmak ve sagligi iyilestirmek i¢in biiyiikk 6nem
tagir. Bu baglamda, malniitrisyonu taramak i¢in kullanilan testler, klinik ortamda
biiytiik bir rol oynamaktadir. Tarama testleri, hastalarin beslenme durumlarini hizli ve
dogru bir sekilde belirlemeye yardimci olur ve daha kapsamli degerlendirmelere
yonlendirebilir. Tarama testleri, basit, hizli ve diisiik maliyetli olmalarina ragmen,
klinik pratige Onemli katkilarda bulunur. Malnutrisyon tarama testleri, klinik

ortamlarda, hastanelerde, yasli bakim merkezlerinde ve rehabilitasyon kliniklerinde



yaygin olarak uygulanmaktadir. Kullanilan testlerden bazilar1 sunlardir: Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) Testi, Nutrition Risk Screening (NRS 2002),
Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI), Mini Nutritional Assessment (MNA),
Subjective Global Assessment (SGA), The Short Nutritional Assessment
Questionnaire (SNAQ). Asagida, MUST tarama testi agiklanmuistir.

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) Testi: Avrupa Parenteral ve
Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN) ve Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme
Dernegi (BAPEN) tarafindan Onerilen bir tarama yontemidir. Su parametrelere

bakilmaktadir:

Viicut Kitle indeksi (VKI): Ilk olarak, hastanin VKI degeri hesaplanir. VKI,
bireyin boy ve kilo oranina dayali olarak viicut kompozisyonunun bir
gostergesidir. VKI degeri 18.5'in altindaki hastalar malniitrisyon riski tasiyan

kisiler olarak kabul edilir.

1. <18.5 kg/mz: Malntrisyon riski ylksek (2 puan)
2. 18.5-20 kg/m2: Hafif malnutrisyon riski (1 puan)
3. > 20 kg/mz: Normal kilolu (0 puan)

Kilo Kayb1: Kilo kaybi, malniitrisyonun en belirgin gostergelerinden biridir.
Kilo kaybi, 6zellikle son 3-6 ay i¢inde yasanan ciddi ve hizli kayiplar, ciddi

malndtrisyon riski gostergeleridir.

1. <5%: Minimal kilo kayb1 (0 puan)
2. 5-10%: Orta derecede kilo kayb1 (1 puan)
3. > 10%: Siddetli kilo kayb1 (2 puan)

Akut Hastahk Durumu: Akut hastalik varsa veya > 5 gun besin alamama

durumu ya da olasilig1 varsa (2 puan)

Parametrelerden 2 puan alanlar yiksek riskli, 1 puanlar orta riskli, 0 puan

alanlar risksiz kabul edilir.

2.1.6. Onleme ve Tedavi



Yagh hastalarda kilo kaybmi geri kazandirmak igin altta yatan nedeni bulmak
gereklidir. Altta yatan nedenler arasinda depresyon, ¢igneme ve yutma giigliikleri ya

da altta yatan tibbi hastaliklar olabilir ve bu sorunlarin tedavi edilmesi gereklidir.

Malniitrisyonun yonetimi i¢in hastalarin enerji ve protein ihtiyaglarinin dikkatlice
hesaplanmasi1 ve bu dogrultuda bir beslenme plant olusturulmasi O6nem tasir.
Ozellikle yutma zorlugu yasayan veya sarkopenisi olan bireyler i¢in siv1 bazli besin
takviyeleri onerilmektedir. Eger bir hastanin gida alimi yetersizse, kronik hastaliklar
nedeniyle uygulanan diyet kisitlamalarinin miimkiin oldugunca azaltilmas: tavsiye
edilir. Ayrica, hastalarm beslenme ve aligveris yapma konularinda ekonomik destek
aldigimdan emin olunmasi gereklidir. Maddi yetersizlik nedeniyle yeterli besin
alamayan bireyler i¢in sosyal hizmet yardimlar1 oldukca 6nemli bir destek saglar.
Malnitrisyonun kesin nedeni tespit edilene kadar, multivitamin ve mineral

takviyeleriyle destek saglanmasi 6nerilir [32,33].

Bunun yani swra, bir antidepresan olan ve istah artirici etkileriyle bilinen
mirtazapin, depresyonla birlikte goriilen malniitrisyon durumlarinda etkili bir tedavi
yontemi olmustur [32]. Ayrica, istahi artirdig1 ve kilo artigina katki sagladig: bilinen
ghrelin hormonunun, biliylime hormonu sekretagoglar1 olarak adlandirilan bir
gruptaki etkisi de dikkat ¢ekmistir. Ghrelin mimetiklerin malnitrisyon tedavisinde
kullanildig1 bazi arastrmalar bulunmaktadir; ancak bu yontemin rutin klinik
uygulamalara dahil edilebilmesi i¢in daha fazla bilimsel calismaya ihtiyag
duyulmaktadir [34,35]. Yapilan arastirmalar, tedaviyle kilo kazanimi saglanan

hastalarda mortalite oranlarinin azaldigini géstermistir [33].

2.2. SARKOPENI
2.2.1. Tammm ve Onemi

1989 yilinda Irwin Rosenberg, yaslanmayla birlikte kas kiitlesindeki azalimi
tanimlamak amaciyla 'sarkopeni' terimini (Yunanca 'sarx' [et] ve 'penia' [kayip]
kelimelerinden tiiretilmistir) kullanmayi onermistir [36,37]. 2010 yilina kadar
sarkopeni, yas ilerledik¢e ortaya cikan iskelet kasi kiitlesi ve giiciindeki azalma
olarak tanimlanmaktadir [38]. 2010 yilinda Yaghlarda Sarkopeni Avrupa Calisma
Grubu (EWGSOP), sarkopeniyle ilgili bir uzlasi raporu yayimlamistir [39]. Bu



raporda sarkopeni, kas kitlesi ve giiclindeki azalmayla birlikte kas fonksiyonlarinin
bozulmasina yol acan ve yasam kalitesinde diisiis ile 6liim gibi olumsuz sonuglar
dogurma riski tasiyan bir geriatrik sendrom olarak tanimlanmistir [39-41]. Sekiz yil
sonra, EWGSOP yeniden bir araya gelerek sarkopeni tanimini giincellemis ve yeni
tanimda, diistik kas giictinii diisiik kas kiitlesinden daha belirleyici bir faktdr olarak

kabul ederek bunu birincil parametre olarak belirlemistir [2].

Sarkopeninin 6nemi, yalnizca fiziksel saglig1 degil, ayn1 zamanda genel yasam
kalitesini de etkilemesinden kaynaklanmaktadir. Yapilan ¢aligmalar, sarkopenisi olan
bireylerin, kas kayb1 ve giigsiizliik nedeniyle diisme riskinin daha yiiksek oldugunu
ve bu durumun hastaneye yatis, kiriklar ve 6liim oranlarini artirdiginmi gostermektedir
[42,43]. Ayrica, sarkopeni, bireylerin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirme
yeteneklerini olumsuz etkileyerek bagimsizliklarin1 kaybetmelerine yol acar ve
yasam kalitesini onemli 6l¢iide diistirtir. Sarkopeninin erken tespiti ve tedavisi, bu

olumsuz sonuglar1 6nlemek i¢in biiylik bir 6nem tagir.

2.2.2. Epidemiyoloji

Diinya Saglhk Orgiitii'ne (DSO) gore, sarkopeni hastasmin oniimiizdeki 40 yil
icinde 200 milyonun iizerine ¢ikmasi beklenmektedir [39]. Ulusal Saglik Enstitiileri
Vakfinin 60 yas ve iizerindeki 4900'den fazla hasta iizerinde gergeklestirdigi bir
arastirmada, sarkopeni tanis1 almig bireylerin yas ortalamalarmin erkeklerde 70.5 yil,
kadmlarda ise 71.6 yil oldugu belirlenmistir [44]. Kas glicu ve kas Kitlesi 4.dekattan
sonra giderek azalmaya baslamaktadir. Kas Kitlesi kaybi, genellikle 40 yasindan
itibaren her on yilda yaklagik %8 oraninda artarken, 70 yas sonrasinda bu oran %15'e
kadar ¢ikmakta ve 80'li yaslarda toplam kas kiitlesi kayb1 %50'ye ulagmaktadir [45].
Kas giicii degerlendirmelerinde, 40'li yaslardan 70'li yaslara kadar her on yilda kayip
oran1 %10-15 arasinda iken, 70 yas sonrasinda bu oran %25-40 arasinda artmaktadir.
Ayrica, kas giicii kaybr erkeklerde kadnlara gore daha belirgin sekilde ytiksektir
[41,46]. Erkeklerde ve yash bireylerde gozlemlenen yiiksek sarkopeni prevalansi,
etnik kokene gore de degisiklik gostermektedir. Asya kokenli bireylerde sarkopeni
prevalansi daha yiiksek iken, siyahi bireylerde ise prevalans daha diisiik diizeylerde
kalmaktadir [47].



2.2.3. Nedenler

Sarkopeni nedenleri arasinda yaslanmanin diginda birgok faktér (malnutrisyon,
diisik fiziksel aktivite, enfeksiyon ve komorbititeler) bulunmaktadir [48].
Olusumuna gore klinisyenlere yardimci olmasi igin primer ve sekonder olarak ayirt
edilmistir. Primer sarkopeni yaglanmaya baglh olarak degerlendirilmektedir.
Sekonder sarkopeni ise aktivite (yatak istirahati, sedanter yasam gibi), hastalik
(malignite, organ yetmezligi, enfeksiyonlar gibi) ve nutrisyon iliskili (diyette
yetersizlik, malabsorbsiyon, anoreksiya gibi) olmak {iizere ii¢ gruba ayrilmistir [39].
Yash bireylerde sarkopeni etyolojisinin multifaktriyel olmasi nedeniyle, primer ve

sekonder sarkopeniyi birbirinden ayirmak genellikle zordur [49].

2.2.4. Tam

Sarkopeni tanisi i¢in kas giicii, kas kiitlesi ve fiziksel performansin 6lciilmesi
gerekmektedir. Ancak, bu parametrelerin degerlendirilmesinde hangi yontemlerin
veya testlerin kullanilacagi konusunda bir goriis birligi bulunmamaktadir. Ayni
bireyden farkli zamanlarda alinan Ol¢timlerin degisiklik gostermesi, sarkopeniyi

tanimlamay1 zorlastirmaktadir [50].

EWGSOP, 2010 yilinda yayimladigi kilavuzunda sarkopeni tanisinda
kullanilacak testleri kas kiitlesi, kas giicli ve fiziksel performans 6lgiimleri temelinde
belirlemistir. Kas kiitlesini degerlendirmek i¢in manyetik rezonans goriintiileme
(MRI), bilgisayarli tomografi (BT), cift enerjili X-1s1m1 absorpsiyometrisi (DXA),
biyoimpedans analizi (BIA) ve baldir, uyluk ve iist kol ortasi cevresi gibi
antropometrik dl¢climler onerilmistir. Kas giicii 6l¢timleri i¢in el kavrama giicii testi
ve sandalye otur-kalk testi kullanilmasi tavsiye edilmistir. Fiziksel performansin
degerlendirilmesinde ise kisa fiziksel performans testi, zamanli kalk-ylr( testi,

merdiven ¢ikma testi, yiiriime siiresi ve yliriime hiz1 gibi yontemler 6nerilmistir [39].

Sarkopeni tanisinda {i¢ temel kriterin degerlendirilmesi 6nemlidir: 1) kas
gliciiniin azalmasi, 2) kas kiitlesi ve kalitesindeki azalma, 3) fiziksel performansta
azalma [51]. Avrupa Sarkopeni Calisgma Grubu (EWGSOP) tarafindan 2018 yilinda
giincellenen tani kriterlerine gore, yalnizca birinci kriterin bulunmasi “olas1

sarkopeni” olarak tanimlanirken, ikinci kriterin de eslik etmesi durumunda “kesin
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sarkopeni” tanis1 konur. Bu {i¢ kriterin bir arada olmasi ise “agir sarkopeni” olarak

ifade edilir [2].

2.2.5. Tarama

Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) Klinik pratikte sarkopeni riskini
degerlendirmek i¢in tarama araci olarak SARC-F testi 6nermektedir [2].

Sarc-F (Sarcopenia Functional Assessment) skoru, yasli bireylerde sarkopeni
riskini degerlendirmek i¢in kullanilan kisa ve pratik bir tarama aracidir. Sarkopeniyi
tespit etmek i¢in bes sorudan olusan bir tarama aracidir [2]. SARC-F'in giivenilirligi
ve tutarliligi, Afrikali Amerikan Sagligi (AAH) Calismasi, Baltimore Longitudinal
Yaglanma Calismasi (BLSA) ve ABD Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi
(NHANES) kapsaminda degerlendirilmis ve skorlamada <4 ve >4 degerleri referans
almmustir [52]. Sarkopeni tarama Olg¢eginin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve
giivenilirlik analizi, 2018 yilinda Karaca E. tarafindan gergeklestirilmistir [53].
SARC-F, asagidaki bes sorudan olusan bir anketi icerir:

1. Kuvvet: Yaklasik 4,5 kg kaldirirken ve tasirken ne kadar zorlanirsimiz?

2. Yiiriimede Yardim: Odanin bir ucundan diger ucuna yiirlirken ne kadar
zorlanirsimiz?

3. Sandalyeden Kalkma: Sandalye veya yataktan kalkarken ne kadar
zorlanirsimiz?

4. Merdivenden Cikma: 10 basamagi ¢cikarken ne kadar zorlanirsiniz?

5. Diisme: Ge¢mis yillarda kag kere diistiiniiz?

Her bir soruya verilen cevaplar, belirli bir puanla (0-1-2) degerlendirilir. Toplam
puan, sarkopeni riskini belirler: 4 puan ve iizerinde olmasi sarkopeni riski
bulundugunu gosterir. AAH, BLSA ve NHANES c¢aligmalari, SARC-F anketinde >4
puan alan hastalarin, yakin zamanda hastaneye yatis siiresi ve mortalite ile iliskisinin

bulundugunu gostermektedir [52,54].

2.2.6. Onleme ve Tedavi
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Sarkopeni, ¢ok sayida faktoriin rol oynadigi bir geriatrik sendrom oldugu i¢in
tedavisinde de multidisipliner bir yaklasim benimsenmelidir. Sarkopeninin
onlenmesi ve tedavisinde temel olarak beslenme ve egzersiz iki 6nemli unsurdur.
Hi¢bir farmakolojik tedavinin, sarkopeniye karsi korumada beslenme ve egzersiz

kombinasyonundan daha etkili oldugu kanitlanmamistir [55].

Fiziksel hareketsizlik, kas kitlesinin ve giiciiniin kaybmna yol acar. Insan
viicudunda, 30 yasindan itibaren kas kiitlesi her on yilda %3-5 oraninda azalirken,
yillik kas kuvveti kaybmin ise %1-3 arasinda oldugu bildirilmektedir [56]. Kas
kaybindan Once kas kalitesinde bozulmalar ortaya c¢ikar. Bu nedenle, kas
fonksiyonlarmi iyilestirmek adma orta yaslardan itibaren alinacak Onlemler, ileri
yaslarda kas rezervinin korunmasinda kritik dneme sahiptir. Orta yasta, 6zellikle
kronik hastaliklarin etkisiyle kas fonksiyonlar1 diisiik olan riskli bireylerin tespit
edilmesi ve yasam tarzi degisiklikleri ile egzersiz uygulamalarmin devreye sokulmasi,
ilerleyen yaslarda mobilitenin korunmasma katkida bulunarak yasam kalitesini
artirabilir [57]. Bu olumlu etkiler hem aerobik hem de diren¢ egzersizleriyle elde
edilebilir. Aerobik egzersizlere ylriiyilis, yiizme ve dans gibi aktiviteler 6rnek
verilebilirken, direng egzersizleri ise dirence kars1i gi¢ harcama prensibine

dayanmaktadir [58].

Beslenme yoluyla yeterli protein alinamadiginda, viicut ihtiya¢ duydugu proteini
karsilamak i¢in kaslar1 parcalar ve bu durum ciddi saglik sorunlarina neden
olabilecek kas kaybina yol agar [59]. Bu nedenle, sarkopenik yash bireylerde diyetle
aliman protein miktarin1 ve kalitesini artirmak etkili bir tedavi stratejisi olarak
degerlendirilmektedir. Yasa bagl sarkopenisi olan 65 yas iistii bireyler i¢in dnerilen
giinliik protein alimi, 0.8 g/kg/giin yerine 1-1.3 g/kg/giin olarak belirtilmistir [50].
Ayrica, saglikli bir durumun korunabilmesi i¢in giinliik protein aliminm 1.3 g/kg’a,
hareketsizlik donemlerinde ise 1.5 g/kg’a ¢ikarilmasi ve bu miktarin giin i¢erisindeki
ogiinlere dengeli bir sekilde dagitilmas: onerilmektedir [60]. Ozellikle dalli zincirli
amino asitlerin (valin, izolosin, 16sin) kas metabolizmasi iizerinde anabolik etkileri

bulunmaktadir [61].
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Giliniimiizde sarkopeni tedavisi i¢in dogrudan etkili bir FDA onayli farmakolojik
ajan bulunmamaktadir. Geriatrik popiilasyonda da tiim toplumda oldugu gibi D
vitamini eksikligi yaygindir ve bu eksiklik %60’a kadar ¢ikabilmektedir. D vitamini
gen reseptorii polimorfizminin kas kiitlesinin azalmasiyla iliskili oldugu ve 6zellikle
yash bireylerde eksikliginin kas kiitlesi ve kas giicii kaybi ile baglantili oldugu
gosterilmistir [62]. D vitamini eksikliginin patofizyolojik etkileri tam olarak
bilinmemekle birlikte, yeterli D vitamini seviyeleri diismeleri engelleyerek
sarkopeniye karsi koruyucu bir etki sagladigi i¢in dnerilmektedir. Anabolik steroidler
ve testosteronlar, kas kutlesi ve giicu Gzerinde etkili olabilir, ancak ciddi yan etkileri
nedeniyle bu tedavi secenekleri genellikle 6nerilmez [63,64]. Kas kiitlesini iyilestiren
ancak kas guct ve fonksiyonu tzerinde etkisi olmayan bir diger hormon ise biiyliime

hormonudur; bu nedenle klinik olarak destek tedavisi olarak kullanilmaz [65].

Biitiin bu veriler 1s181nda, sarkopeni tedavisinde en 6nemli tedavi segenekleri
direng egzersizleri ve yeterli protein iceren beslenme olarak one ¢ikmaktadir. Ayrica,
destek tedavisi olarak D vitamini de kullanilabilir. Bilimsel arastirmalar,
sarkopeninin patofizyolojisini daha iyi anlamaya yonelik olarak halen devam

etmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar:
Klinigi’'nde 01.12.2023-01.03.2024 tarihleri arasinda yatis1 olan ve calismaya
katilmay1 kabul eden 65 yas ve istii hastalarda prospektif olarak yapildi.

Calismaya dahil etme kriterleri:

v’ 65 yas ve listii hastalar

v SBU Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesinde I¢ Hastaliklar
kliniginde yatan ve ilk 24-48 saat iginde degerlendirmeye alinacak hastalar

v Calismaya katilmay1 kabul edenler

Calismaya dahil etmeme kriterleri:

v’ 65 yas alt1 hastalar

v SBU Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesinde I¢ Hastaliklar1
kliniginde yatis1 olmayan hastalar

v’ Calismaya katilmay1 kabul etmeyenler

Calisma i¢in Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhigi’ndan 16.10.2023 tarih ve 2023-20-18 nolu karar

ile izin alind1 (ek-1). Tez konusu, Egitim Planlama Kurulu tarafindan onaylandu.

Hastalarin yatisinda demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle
endeksi), kronik hastaliklar1 ve sayisi, kullandig1 ilag sayisi, yatis tarihi ve laboratuar
bulgular1 (CRP; sedim, hemoglobin, nétrofil, lenfosit, platelet, nitrofil/lenfosit orani,
trombosit/lenfosit orani) kayit altina alindi. VKI, kilogram olarak agirligm, metre

cinsinden boy uzunlugunun karesine bolinmesiyle (kg/m?) elde edildi.

Hastalara yatiginin ilk 24-48 saatinde malniitrisyon basit tarama arac1 olan MUST
skoru formu (ek-2) ve sarkopeni tarama testi olan SARC-F tarama testi (ek-3)
kullanildi. MUST skoru formundan 2 ve iizeri alan hastalar malniitrisyon agisindan

riskli ve SARC-F tarama testinde 4 ve lizeri alan hastalar sarkopeni agisindan riskli

kabul edildi.
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Hastalarin hastaneye yatisi sirasinda gergeklesen hastane i¢i mortalite orani, yatis
stresince ve sevk edildikleri yogun bakim {initesindeki yasam durumlari
degerlendirilerek hesaplanmistir. Alt1 ay sonraki mortalite orani ise, hastalarin saglik
kayitlarmin incelenmesi yoluyla elde edilmistir. Sag kalan grup ile hem hastane ici
mortalite grubunun hem de alt1 aylik mortalite grubunun demografik 6zellikleri (yas,
cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle endeksi), kronik hastaliklar1 ve sayisi, kullandig: ilag
sayist ve laboratuar bulgular1 karsilastirild. MUST ve SARC-F skorlarindan riskli
olanlar, riskli olmayanlar ile yatisinda ve yatisindan alti ay sonraki mortalite ile

karsilastirilarak analiz edildi.

3.1. ISTATISTIKSEL YONTEM

Kategorik degiskenler i¢cin frekans, ylizde degerleri verildi. Siirekli degiskenler
icin ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri verildi.
Stirekli degiskenlerin normal dagilim smamasi Kolmogorov Smirnov testi ile
yapildi. Kategorik degiskenler arasi iliskiler i¢in Ki-kare analizi ile yapildi. MUST
ve SARC-F skorlarmin mortaliteyi kestiriminde ROC egrileri analizi kullanildi. ROC
egrileri altindaki alanin karsilastirilmasinda De Long ve arkadaslarinin yontemi
kullanildi. MUST ve SARC-F skorlarmin mortalite Gzerindeki etkisini, tespit etmek
icin Cox Regresyon Analizi yapildi. Tiim analizler SPSS 29 ve Medcalc 23.09 ile
yapildi. p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

15



4. BULGULAR

Calismaya %47.02°si (n=150) erkek, %52.98’i (n=169) kadin olmak {izere
toplam 319 kisi alindi. Alman hastalarin yas ortalamas1 77.65+7.65, VKI ortalamas1
26.24+5.47, ortalama komorbidite sayis1 3.18+1.49, ortalama ila¢ sayis1 4.91+2.78,

ortalama yatig siiresi 15.26£15.3 olarak belirlendi. Hastalarin demografik ve klinik

ozellikleri Tablo 1°de gosterildi.

Tablo 1. Tiim hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri (n=319)

Cinsiyet, n (K/E) 169/150
Ortalama yas£SS (y1l) 77.65%7.65
Ortalama kilo£SS (kg) 71.4+15.16
Ortalama VKI£SS (kg/m?) 26.24+5.47
Ortalama komorbid hastalik say1si=SS 3.18+1.49
Ortalama ilag say1s1+SS 4.91+2.78
Ortalama yatis siiresi+SS (giin) 15.26+15.3
Komorbid Hastahklar, n (%)

KVH (KAH, KKY) 179 (56,11)
Diyabet Hastaligi 175 (54,86)
Hipertansiyon 87 (27,27)
Malignite 68 (21,32)
Renal Hastaliklar (KBH, Glomeriilonefrit) | 64 (20,06)
Akciger Hastaliklar1 (KOAH, Astim) 49 (15,36)
NDH (Parkinson Hastaligi, Demans) 44 (13,79)
Serebrovaskiiler Hastalik 32 (10,03)
Laboratuvar Bulgular

Ortalama hemoglobin£SS 10.11+2.3
Ortalama notrofil£SS 8.59+6.38
Ortalama lenfosit+SS 2.09+7.59
Ortalama trombosit+SS 223.01+113.03
Ortalama CRP+SS 107.70+89.01
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Ortalama sedimentasyon+SS 44.57+31.14

Ortalama NLO£SS 8.76+8.69
Ortalama TLO%SS 224.06+176.08
Nutrisyonel degerlendirme

Ortalama MUST Skoru+SS 0.65+1.1
MUST Malnitrisyon Riski n, (%) 70 (21,94)
Sarkopeni degerlendirme

Ortalama SARC-F SkoruxSS 3.73+£2.19
SARC-F Sarkopeni Riski n, (%) 146 (45,77)
Mortalite degerlendirme

Hastane i¢i mortalite n, (%) 73 (22,88)
6 ay sonundaki mortalite n, (%) 133 (41,69)

n: hasta sayis1; SS: standart sapma; VKI: viicut kitle indeksi (kg/m?); KVH: kardiyovaskiiler hastalik;
KAH: koroner arter hastaligi; KKY: konjestif kalp yetmezligi; KBH: kronik bobrek hastaligi;
KOAH: kronik obstrektif akciger hastaligi; NDH: norodejeneratif hastalik; CRP: ¢ reaktif protein;
NLO: notrofil/lenfosit orani; TLO: trombosit/lenfosit orani; MUST: Malnutrition Universal
Screening Tool (0-6 puan); SARC-F: Sarcopenia and Frailty Assessment Score (0-10 puan)

Hastalarin komorbiteleri KVH (KAH, KKY) %56,11 (n=179), diyabet hastalig1
%54,86 (n=175), hipertansiyon %27,27 (n=87), malignite %21,32 (n=68), renal
hastaliklar (KBH, glomeriilonefritler) %20,06 (n=64), akciger hastaliklar1 (KOAH,
astim) %15,36 (n=49), NDH (Parkinson, Demans) %13,79 (n=44) ve serebrovaskdler
hastalik %10,03 (n=32) olarak belirlendi. (tablo 1)

Hastalara yapilan nutrisyonel degerlendirme sonucunda ortalama MUST skoru
0.65%1.1 olarak belirlendi ve MUST Malniitrisyon riski olan hastalarin %21,94
(n=70) olarak saptandi. Hastalara yapilan sarkopenik degerlendirme sonucunda
ortalama SARC-F skoru 3.73+2.19 olarak belirlendi ve SARC-F Sarkopeni riski olan
hastalarin %45,77 (n=146) olarak saptandi. (tablo 1)

Hastalarin sag kalimlarina bakildiginda yatis1 sirasinda yapilan analizde %22,88

(n=73) vefat ettigi ve alt1 ay sonrasinda yapilan sagkalimda ise hastalarin %41,69

(n=133) vefat ettigi saptanmustir. (tablo 1)
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41.SAG KALAN VE HASTANE ICi MORTALITE GRUPLARININ
KARSILASTIRILMASI

Tablo 2. Sag Kalan ve Hastane i¢i Mortalite Grubunun Demografik

Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

YOK VAR
(n) (n) D
Ort.+SS Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.)
(n=246) (n=73)
YAS 76,8+7,4 80,51+7,86 0,001
76- (65-97) 80- (66-98)
(n=246) (n=73)
BOY 165,19+8,44 164,32+8,47 0,465
165- (145-194) 164- (150-185)
(n=246) (n=73)
KiLO 72,57+14,39 67,47+17,05 0,009
70- (40-120) 68- (30-140)
(n=246) (n=73)
VKi 26,62+5,12 24,97+6,37 0,007
25,71- (16,33-46) 24,09- (13,33-62,22)
(n=246) (n=73)
KOMORBIDITE SAYISI 3,26+1,39 2,93+1,79 0,077
3- (0-7) 3- (0-10)
(n=246) (n=73)
ILAC SAYISI 4,97+2,72 4,68+2,98 0,654
5- (0-15) 5- (0-11)
(n=246) (n=73)
YATIS SURESI 15,63+15,35 14,01+15,17 0,028
12- (1-143) 8- (1-74)

Hastanede yatis1 sirasinda yapilan incelemede hastane i¢i mortalite grubunun yas
ortalamas1 80,51+7,86, sag kalan grubunun yas ortalamas: 76,8+7,4 saptandi

Mortalite grubunun yasinin daha ileri oldugu ve anlamli oldugu saptandi. (tablo 2)

Hastanede yatis1 sirasinda yapilan incelemede hastane i¢i mortalite grubunun kilo

ortalamasi 67,47+17,05, sag kalan grubunun kilo ortalamas1 72,57+14,39 saptandi.
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Mortalite grubunun kilolarmin daha diisiik oldugu ve anlamli oldugu saptandi. (tablo
2)

Hastanede yatig1 sirasinda yapilan incelemede hastane i¢i mortalite grubunun
VKI ortalamasi1 24,97+6,37, sag kalan grubunun VKI ortalamas1 26,62+5,12 saptand.
Mortalite grubunun VKI’nin daha diisiik oldugu ve anlamli oldugu saptand:. (tablo 2)

Tablo 3. Sag Kalan ve Hastane i¢ci Mortalite Grubunun Komorbiditelerinin

Karsilastirilmasi
YOK VAR b
n(%o) n(%o)
. Yok 120(83,33) 24(16,67)
LY ABET, Var 126(72) 49(28) 0.016
Yok 190(81,9) 42(18,1)
HT Var 56(64,37) 31(35,63) 0.001
KVH (KAH, KKY YoK 105(75) 35(25) 0,426
(KAH, ) Var 141(78,77) 38(21,23) ’
AC HAST (KOAH, Yok 205(75,93) 65(24,07) 0.235
ASTIM VB) Var 41(83,67) 8(16,33) ’
Yok 193(75,69 62(24,31
RENAL HAST 2 (75.69) (24,31) 0,225
Var 53(82,81) 11(17,19)
Yok 222(717,35) 65(22,65)
SVO Var 24(75) 8(25) 0.764
MALIGNITE Yok 202(80,48) 49(19,52) 0.006
Var 44(64,71) 24(35,29) ’
NDH Yok 220(80) 55(20) 0.002
(DEMANS/PARKINSON) | Var 26(59,09) 18(40,91) ’

Hastanede yatis1 sirasinda yapilan incelemede hastane i¢i mortalite grubunun sag
kalan grup ile karsilastirildiginda diyabet, hipertansiyon, malignite ve nérodejeneratif

hastaliklar goriilenlerde mortalite daha fazla goriilmiistiir. (tablo 3)
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Tablo 4. Sag Kalan ve Hastane i¢i Mortalite Grubunun Laboratuar

Degerlerinin Karsilastirilmasi

YOK VAR
(m) (n) D
Ort.+SS ort.+SS
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.)
(n=246) (n=73)
HGB 10,15+2,27 9,99+2,41 0,635
10,2- (4,5-16,7) 9,7- (2,8-15,9)
(n=246) (n=73)
NOTROFIL 8,2345,69 9,8+8,22 0,258
6,76- (0,02-36,52) 7,68- (0,18-43,52)
(n=246) (n=73)
LENFOSIT 2,21+8,52 1,68+2,59 0,207
1,17- (0,13-120) 0,97- (0,26-19,41)
(n=246) (n=73)
PLATELET 224,13+111,22 219,23+119,64 0,852
204,5- (1-699) 212- (8-686)
) . . (n=246) (n=73)
gg;ﬁ?““ LEPOSIT 8,36+8 42 10,089,49 0,114
5,5- (0,09-63,06) 6,94- (0,09-47,09)
. (n=246) (n=73)
gIéAATNEILET/ LESEOSIT 221.68+178,17 232.11+169.8 0,604
170,73 (0,84-1258,82) 188,61- (0,99-796,15)
(n=186) (n=48)
SEDIM 45,71+30,26 40,17+34,36 0,118
43- (2-120) 38- (2-120)
(n=246) (n=73)
CRP 104,86+89,63 117,26+86,78 0,182
82,5- (1-398) 110- (1-337)

Hastanede yatis1 sirasinda yapilan incelemede hastane i¢i mortalite grubunun sag

kalan grup ile karsilastirildiginda laboratuvar degerlerinde anlamli farklilik

saptanmamustir. (tablo 4)
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Tablo 5. Sag Kalan ve Hastane i¢ci Mortalite Grubunun MUST Malndtrisyon
Riskine Gore Karsilastirilmasi

YOK VAR P
n(%o) n(%o)
I\/I_ust Malnutrisyon Yok 211(84,74) 38(15,26) 0.001
Risk Var 35(50) 35(50) ’

Must Malniitrisyon Risk durum dagilimi ile hastane igi mortalite durum dagilimi

arasinda anlamli iliski oldugu tespit edilmistir. (tablo 5)

Tablo 6. Sag Kalan ve Hastane ici Mortalite Grubunun SARC-F Sarkopeni
Riskine Gore Karsilastirilmasi

YOK VAR P
n(%o) n(%o)
SAR_C-F Sarkopeni Yok 154(89,02) 19(10,98) 0.001
RiskKi Var 92(63,01) 54(36,99) ’

SARC-F Sarkopeni Riski durum dagilimi ile hastane igi mortalite durum dagilimi

arasinda anlamli iliski oldugu tespit edilmistir. (tablo 6)
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42.SAG KALAN VE 6 AYLIK MORTALITE GRUPLARININ
KARSILASTIRILMASI

Tablo 7. Sag Kalan ve 6 Ayhk Mortalite Grubunun Demografik Ozelliklerinin

Karsilastirnilmasi
YOK VAR
(n) () 0
Ort.+SS Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.)
(n=186) (n=133)
YAS 76,27+7,07 79,57+8,04 0,001
75- (65-94) 79- (65-98)
(n=186) (n=133)
BOY 165,16+8,48 164,76+8,41 0,797
165- (145-194) 165- (148-185)
(n=186) (n=133)
KiLO 73,98+14,19 67,8+15,78 0,001
72- (43-120) 65- (30-140)
(n=186) (n=133)
VKi 27,16+5,07 24,9645,76 0,001
26,65- (17-46) 24- (13,33-62,22)
(n=186) (n=133)
KOMORBIDITE SAYISI 3,23+1,37 3,12+1,66 0,423
3- (0-7) 3- (0-10)
(n=186) (n=133)
ILAC SAYISI 5,06+2,78 4,69+2,78 0,383
5- (0-15) 5- (0-11)
(n=186) (n=133)
YATIS SURESI 14,18+14,44 16,76+16,37 0,494
11- (1-143) 12- (1-105)

6 ay sonra yapilan incelemede 6 aylik mortalite grubunun yas ortalamasi
79,5748,04, sag kalan grubunun yas ortalamasi 76,27+7,07 saptandi. Mortalite

grubunun yasinim daha ileri oldugu ve anlamli oldugu saptandi. (tablo 7)
6 ay sonra yapilan incelemede 6 aylik mortalite grubunun kilo ortalamasi

67,8+15,78, sag kalan grubunun kilo ortalamasi 73,98+14,19 saptandi. Mortalite

grubunun kilolarinin daha diisiik oldugu ve anlamli oldugu saptandi. (tablo 7)
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6 ay sonra yapilan incelemede 6 aylik mortalite grubunun VKI ortalamasi

24,9615,76, sag kalan grubunun VKI ortalamasi 27,16+5,07 saptandi. Mortalite

grubunun VKI’nin daha diisiik oldugu ve anlamli oldugu saptandi. (tablo 7)

Tablo 8. Sag Kalan ve 6 Aylik Mortalite Grubunun Komorbiditelerinin

Karsilastirnilmasi
YOK VAR p
n(%o) n(%o)
. Yok 91(63,19) 53(36,81)
1
DIYABET Var 95(54,29) 80(45,71) 0.108
Yok 148(63,79) 84(36,21)
HT Var 38(43,68) 49(56,32) 0.001
CUH (KA. KKY Yok 80(57,14) 60(42,86) 0.700
(KAH, ) Var 106(59,22) 73(40,78) ’
AC HAST (KOAH, Yok 157(58,15) 113(41,85) 0.892
ASTIM VB) Var 29(59,18) 20(40,82) ’
., - Yok 151(59,22) 104(40,78) 0511
Var 35(54,69) 29(45,31)
Yok 168(58,54) 119(41,46)
SVO Var 18(56.25) 14(43.75) 0,803
L Yok 153(60,96) 98(39,04)
MALIGNITE 0,065
Var 33(48,53) 35(51,47)
NDH Yok 167(60,73) 108(39,27) 0.028
(DEMANS/PARKINSON) | Var 19(43,18) 25(56,82) ’

6 ay sonra yapilan incelemede mortalite grubunun sag kalan grup ile

karsilagtirildiginda  hipertansiyon ve

mortalite daha fazla goriilmiistiir. (tablo 8)
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Tablo 9. Sag Kalan ve 6 Ayhk Mortalite Grubunun Laboratuar Degerlerinin

Karsilastirnlmasi
YOK VAR
(") (n) D
Ort.+SS Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.)
(n=186) (n=133)
HGB 10,29+2,29 9,87+2,3 0,105
10,3- (4,5-16,7) 9,7- (2,8-15,9)
(n=186) (n=133)
NOTROFIL 7,9245,23 9,52+7,63 0,166
6,49- (0,02-32,05) 7,6- (0,18-43,52)
(n=186) (n=133)
LENFOSIT 2,4+9,75 1,65+2,26 0,923
1,13- (0,13-120) 1,14- (0,17-19,41)
(n=186) (n=133)
PLATELET 226,98+111,52 217,47+115,31 0,416
206- (1-699) 209- (8-686)
) . . (n=186) (n=133)
gg;ﬁ?““ LB OSIT 7.95+7,41 9,88+10,13 0,222
5,46- (0,09-42,73) 5,9- (0,09-63,06)
. (n=186) (n=133)
gIéAATI\ﬁLET/ LESSOSIT 227,48+177,72 219,29+174,32 0,373
177,62- (0,84-1258,82) 169,51- (0,99-1000)
(n=145) (n=89)
SEDIM 43,56+29,44 46,22+33,85 0,772
38- (2-120) 45- (2-120)
(n=186) (n=133)
CRP 104,1+92,88 112,74+83,37 0,145
78- (1-398) 90- (1-337)

6 ay sonra yapilan incelemede mortalite

grubunun sag kalan grup ile

karsilastirildiginda laboratuvar degerlerinde anlamli farklilik saptanmamistir. (tablo

9)
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Tablo 10. Sag Kalan ve 6 Ayhik Mortalite Grubunun MUST Malniitrisyon
Riskine Gore Karsilastirilmasi

YOK VAR P
n(%o) n(%o)
Must Malnatrisyon Yok 176(70,68) 73(29,32) 0.001
Risk Var 10(14,29) 60(85,71) ’

Must Malniitrisyon Risk durum dagilimi ile 6 aylik mortalite durum dagilimi

arasinda anlamli iligski oldugu tespit edilmistir. (tablo 10)

Tablo 11. Sag Kalan ve 6 Ayhk Mortalite Grubunun SARC-F Sarkopeni
Riskine Gore Karsilastirilmasi

YOK VAR P
n(%o) n(%o)
SAR_C-F Sarkopeni Yok 133(76,88) 40(23,12) 0.001
RiskKi Var 53(36,3) 93(63,7) ’

SARC-F Sarkopeni Riski durum dagilimi ile 6 aylik mortalite durum dagilimi

arasinda anlamli iligski oldugu tespit edilmistir. (tablo 11)

4.3. MUST VE SARC-F SKORLARININ KESTRIiM ANALIZLERI

Tablo 12. MUST Skoru icin Kestrim Analizi

%95 %95 %95 %95 %95
Must Lower Lower Lower Lower Lower
Cl- Cut- L Cl- e Cl Cl- Cl-
Skoru AUC %95 p value off Sensitivity %95 Specificity %95 PPV %95 NPV %95
Total
Upper Upper Upper Upper Upper
Cl Cl Cl Cl Cl
Hastane 0,637 ) ) ) )
ici 0,691 to <0,0001 | >1 47,95 32(’)10 85,77 Sgésg 50 4§§46 84,7 8;%6 4
Mortalite 0,741 ' ' ' '
Alt1 Ayhk 0,680 475 - 80,2 - 66,2 - 69,3 -
Mortalite 0,732 o t7%o <0,0001 | >1 56,39 65.0 86,02 90.7 74,3 80.9 73,4 771

Must skoru total hastane i¢i mortaliteyi kestrimde (p=0,0001) ve 6 aylk
mortaliteyi kestirimde (p=0,0001) anlamli bir parametre oldugu tespit edildi. (tablo
12)
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Must Skoru Total

100~

Sensitivity

40

20F( | AUC = 0,691
o P < 0,001
0 [ | ' N T

0O 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 1. MUST Skorunun hastane ici mortalite ile kestrimi

Hastane ici mortalite kestriminde ROC Egri altindaki alan 0.691 olarak tespit
edilirken ideal kesme noktas1 >1 olarak tespit edildi. Must skoru totalin diizeyinin >1

olmasi yatis siras1 mortalite ile iligkilendirilebilir. (Sekil 1)

Must Skoru Total

100}
80}

60}

Sensitivity

40}

20} AUC = 0,732
i P < 0,001
0 [ 1 | | | | 1

0O 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 2. MUST Skorunun 6 ayhk mortalite ile kestrimi
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6 aylik mortalite kestriminde ROC Egri altindaki alan 0.732 olarak tespit
edilirken ideal kesme noktas1 >1 olarak tespit edildi. Must skoru totalin duzeyinin

>1 olmasi alt1 aylik mortalite ile iliskilendirilebilir. (Sekil 2)

Tablo 13. SARC-F Skoru igin Kestrim Analizi

%95 %95 %95 %95 %95
Lower Lower Lower Lower Lower
SECE I auc |_cl-| pvalue | S| sensitivity | CI-_| specificity| CI_|pPv| CI-[NPV| CI-
%95 %95 %95 %95 %95
Upper Upper Upper Upper Upper
Cl Cl Cl Cl Cl
Hastane 0,662
i |0715| to |<00001| >4 | 6027 43'115 78,46 782'38 | 454 3§é°9' 86,9 8;’;’9'
mortalite 0,764 ' ' ' ’
0,704
6 ayhik ' 46,0 - 81,4 - 67,0 - 69,0 -
mortalite 0,755 o tg%l <0,0001 | >4 54,89 635 87,1 916 75,3 82,0 73 76.7

SARC-F skoru hastane i¢i mortaliteyi kestrimde (p=0,0001) ve 6 aylik
mortaliteyi kestirimde (p=0,0001) anlamli bir parametre oldugu tespit edildi. (tablo
13)

SARC F Skoru

100

80

Sensitivity

20 AUC = 0,715
i P < 0,001
0 [ 1 | | | | ]

0O 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 3. SARC-F Skorunun hastane i¢i mortalite ile kestrimi

Hastane i¢i mortalite kestriminde ROC Egri altindaki alan 0.715 olarak tespit
edilirken ideal kesme noktasi >4 olarak tespit edildi. SARC-F skoru diizeyinin >4

olmas: yatis siras1 mortalite ile iligkilendirilebilir. (Sekil 3)
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SARC F Skoru
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Sekil 4. SARC-F Skorunun 6 ayhk mortalite ile kestrimi

6 aylik mortalite kestriminde ROC Egri altindaki alan 0.755 olarak tespit
edilirken ideal kesme noktas1 >4 olarak tespit edildi. SARC-F skoru diizeyinin >4

olmasi alt1 aylik mortalite ile iliskilendirilebilir. (Sekil 4)

4.4. MUST VE SARC-F SKORLARININ HASTANE ICi MORTALITEYE
GORE COX REGRESYON ANALIZLERI

Tablo 14. Must Malnttrisyon Risk ile hastane i¢ci mortalite icin COX
regresyon analizi

0
MUST 5 |Standat| Exp(B) 9E5)'(0 (/E;)C_ 'gg
Malnitrisyon hata P =OR PE=
Riski Lower Upper
,974 ,236 1 <.001 | 2,649 | 1,669 4,203

Must Malnatrisyon Risk durumunun hastane ici mortalite Gzerinde etkisini tespit

etmek amaciyla olusturulan modelin anlamli oldugu tespit edildi (p=.001).

MUST malntrisyon riski bulunan bireylerde, riski olmayanlara kiyasla hastane

ici mortalite riski 2.649 kat daha yiksektir.
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Sekil 5. Must Malnitrisyon Risk ile hastane i¢ci mortalite icin COX regresyon analizi
Tablo 15. SARC-F Sarkopeni Riski ile hastane i¢i mortalite icin COX
regresyon analizi
0
SARC-F B | SE | df | Sig |Exp(B)220%Clfor EXp(B)
Sarkopeni Riski Lower Upper
1,078 | ,267 1 <.001 | 2,938 | 1,740 4,960

SARC-F Sarkopeni Riski durumunun hastane i¢i mortalite izerinde etkisini tespit

etmek amaciyla olusturulan modelin anlamli oldugu tespit edildi (p=.001).

SARC-F Sarkopeni Riski bulunan bireylerde, riski olmayanlara kiyasla hastane
ici mortalite riski 2.938 kat daha yiiksektir.
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Survival Function for patterns 1 -2
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Sekil 6. SARC-F Sarkopeni Riski ile hastane i¢i mortalite i¢cin COX regresyon analizi

Tablo 16. MUST ve SARC-F Riski ile hastane ici mortalite icin COX regresyon

Must Malnitrisyon 95.0% ClI for Exp(B)
Risk ve SARC-F )
Sarkopeni Risk B SE df | Sig. | Exp(B) Lower Upper
Durumu
Risk Yok 2 <.001
Enaz B\;;'r”de sk | eo7 | 325 1 | .040| 1,049 | 1,031 3,683
Her 'k'\s/g]rde fisk | 1310 | 286 1 |<o001| 3708 | 2117 6,494

Must Malndtrisyon Risk ve SARC-F Sarkopeni Riski Olma Durumunun hastane

ici mortalite {izerinde etkisini tespit etmek amaciyla olusturulan modelin anlamli

oldugu tespit edildi (p=.001).

En az Birinde risk olma durumunun yatis siras1 mortalite lizerinde anlaml bir

etkiye sahip oldugu tespit edildi (p=0.040). en az birinde risk olan olgularda hastane

ici mortalite risk olmayan olgulara gére 1,949 kat daha yiksektir.

Her Ikisinde risk olma durumunun ise yatis siras1 mortalite iizerinde anlamli bir
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etkiye sahip oldugu tespit edildi (p=0.001). Must Malniitrisyon Risk ve SARC-F

Sarkopeni Riski olan olgularda hastane ici mortalite, risk olmayan olgulara goére
3,708 kat daha yiiksektir.

Survival Function for patterns 1 -3
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Sekil 7. MUST ve SARC-F Riski ile hastane i¢ci mortalite icin COX regresyon analizi

4.5. MUST VE SARC-F SKORLARININ 6 AYLIK MORTALITEYE GORE
COX REGRESYON ANALIZLERI

Tablo 17. Must Malnttrisyon Risk ile 6 ayhk mortalite i¢cin COX regresyon

0,
MUST B Standat «d Exp(B) 9E5X0 (/I(E)B )C:I C;‘cF){r
Malniitrisyon hata P | -oR - p -
Riski ower Pper
.802 | .175 1 <.001 | 2.229 | 1.580 3.144

Must malnitrisyon risk durumunun 6 aylik mortalite {izerinde etkisini tespit

etmek amaciyla olusturulan modelin anlamli oldugu tespit edildi (p=.001).

MUST malniitrisyon riski bulunan bireylerde, riski olmayanlara kiyasla 6 aylik

mortalite riski 2.229 kat daha yiksektir.
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Sekil 8. Must Malnutrisyon Risk ile 6 aylik mortalite icin COX regresyon analizi

Tablo 18. SARC-F Sarkopeni Riski ile 6 aylik mortalite icin COX regresyon

95.0% ClI for

SARC-F B SE | Wald df Sig. |Exp(B) Exp(B)
Sarkopeni Riski Lower | Upper
845 | 189 [19.868| 1 <.001 | 2.327 | 1.605 | 3.374

SARC-F Sarkopeni Riski durumunun 6 aylik mortalite iizerinde etkisini tespit

etmek amaciyla olusturulan modelin anlamli oldugu tespit edildi (p=.001).

SARC-F Sarkopeni Riski bulunan bireylerde, riski olmayanlara kiyasla 6 aylik
mortalite riski 2.327 kat daha yuksektir.
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Sekil 9. SARC-F Sarkopeni Risk ile 6 aylik mortalite icin COX regresyon analizi

Tablo 19. MUST ve SARC-F RiskKi ile 6 ayhk mortalite icin COX regresyon

Must Malnitrisyon 95.0% CI for Exp(B)

Risk ve SARC-F
Sarkopeni Risk
Durumu

B SE df | Sig. | Exp(B) Lower

Upper

Risk Yok 2 |<.001

Enaz B\;;lrnde risk 450 236 1 056 | 1.568 .989

2.489

Herlkl\s/g]rderlsk 1048 | 205 1 |<001| 2.851 | 1.908

4.262

Must Malnitrisyon Risk ve SARC-F Sarkopeni Riski Olma Durumunun 6 aylik

mortalite lizerinde etkisini tespit etmek amaciyla olusturulan modelin anlamli oldugu

tespit edildi (p=.001).

En az Birinde risk olma durumunun 6 aylik mortalite iizerinde anlaml1 bir etkiye

sahip olmadig: tespit edildi (p=0.056).

Her Ikisinde risk olma durumunun ise 6 aylik mortalite iizerinde anlamh bir

etkiye sahip oldugu tespit edildi (p=0.001). Must Malniitrisyon Risk ve SARC-F
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Sarkopeni Riski olan olgularda 6 aylik mortalite, risk olmayan olgulara gore 2.851
kat daha yuksektir.
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Sekil 10. MUST ve SARC-F Riski ile 6 ayhk mortalite icin COX regresyon analizi
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5. TARTISMA VE SONUC

Yash niifusun artmasi, beraberinde kronik hastaliklar, fonksiyonel kayiplar ve
beslenme bozukluklar1 gibi birgok saglik sorununun ve risk faktorinin ortaya
cikmasina neden olmaktadir. Bu durum, saglik sistemlerinin ve klinik uygulamalarm,
yash bireylerin karsilastigi cok boyutlu sorunlar1 etkin bir sekilde yonetebilmesi i¢in
yeni stratejiler gelistirmesini zorunlu kilmaktadir. Bu ¢aligma da, 65 yas ve istii
dahiliye servisinde yatisi olan hastalarda malnltrisyon ve sarkopeninin mortalite
iizerine etkilerini incelemekte ve bu durumu degerlendirmek icin MUST ile SARC-F
skorlar1 kullanilmaktadir. Calismamizdan en 6nemli sonuglar1 sunlardir: (1) MUST
skoru ile tespit edilen malniitrasyon acisindan riskli hastalarin, riski olmayanlara gore
hem hastane i¢i hem de yatisindan 6 ay sonraki mortalite tizerine etkisi anlamli
bulunmustur. (2) SARC-F skoru ile tespit edilen sarkopeni agisindan riskli hastalarin,
riski olmayanlara gére hem hastane i¢ci hem de yatisindan 6 ay sonraki mortalite
iizerine etkisi anlamli bulunmustur. (3) Her iki skorlama sistemi ile riskli olan
hastalarm, riski olmayanlara gore hem hastane i¢ci hem de yatisindan 6 ay sonraki
mortalite lizerine etkisi anlamli bulunmustur. Calismamizda ayrica sag kalan hasta
grubu ile hastane i¢i mortalite grubu ve alt1 aylik mortalite grubu da birbiri ile
karsilagtirilmis. Mortalite {izerinde bagimsiz risk faktérii olan parametrelerde

incelenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamast 77.65+£7.65 yil olarak
belirlenmistir. Hastalar, sag kalan (76,8+7,4) ve hastane i¢i mortalite grubu
(80,51+7,86) ile 6 aylik takip doneminde sag kalan (76,27+7,07) ve 6 aylik mortalite
grubu  (79,57+£8,04) seklinde kategorize edilerek karsilastirildi.  Yapilan
karsilastirmalarda, mortalite grubundaki hastalarin yas ortalamasinin anlaml
derecede daha yiiksek oldugu gozlemlendi ve bu durum, yasin mortalite {izerinde
bagimsiz bir risk faktorii oldugunu ortaya koymaktadir. Literatiire baktigimizda,
yaglanma ile fizyolojik rezervlerin azalmasi, organ sistemlerinin iglevsel
kapasitesindeki azalma ve komorbidite gibi birgok etkenle iliskili olarak mortalite
riskini artirir [66]. Yash bireylerde, kardiyovaskiiler, pulmoner ve renal sistemlerin

islevsellikleri azalirken, bagisiklik sisteminin zayiflamasi da hastaliklarla miicadele
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kapasitelerini kisitlar [67]. Ayrica, yasla birlikte goriilen multimorbidite, tedavi
siireglerini  zorlagtirarak  Olim  riskini  artrmaktadr [68]. Bu baglamda,
calismamizdaki bulgular, yasin 6nemli bir mortalite risk faktorii oldugunu ve klinik
miidahale ile yonetimde yash bireylerin 6zel gereksinimlerinin dikkate alinmasi

gerektigini vurgulamaktadir.

Calismamizda, sag kalan hasta grubu ile mortalite gruplar1 arasinda VKI ve kilo
agisindan yapilan karsilastirmalarda, mortalite grubundaki hastalarm VKI ve kilo
degerlerinin anlaml1 derecede daha diisiik oldugu saptanmustir. Bu bulgu, diisiik VKI
ve kilo kaybmin yashh hastalarda mortalite riskiyle iliskili olabilecegini
gostermektedir. Ozellikle malniitrisyonun yaygm goriildiigii yash popiilasyonda,
beslenme durumunun bozulmasi ve kilo kaybi, fizyolojik rezervlerin azalmasina,
immiin fonksiyonlarin zayiflamasina ve sarkopeni gelisimine yol acarak mortalite
riskini artirabilmektedir. Literatiirde, diisiik VKi'nin ve kilo kaybmm artmis mortalite
riski ile iliskili oldugu birgok ¢alismada bildirilmistir [69, 70, 71]. Ozellikle yasl
bireylerde diisiik VKi'nin paradoksal bir etkiye sahip oldugu ve daha yiiksek VKI
degerlerinin belirli bir koruyucu etki saglayabilecegi 6ne stirtilmektedir [72]. Bu
nedenle, ileri yas grubunda optimal VKI araligmin daha yiiksek olmasi gerektigi
yoniinde Oneriler bulunmaktadir. Bunun yani sira, sarkopeni ve beslenme yetersizligi
ile iliskili olan kilo kayb1, kas giicli kaybina neden olarak diisme, kirik ve enfeksiyon
gibi komplikasyon risklerini artirmakta ve mortaliteyi olumsuz yonde etkilemektedir
[39,73]. Ayrica, yash bireylerde viicut agirliginin azalmasi ile birlikte protein-enerji
malnitrisyonunun gelismesi, uzun siireli hastanede kalig siiresi, artan komplikasyon
riski ve Olim oranlarinda belirgin artis ile iliskilidir [74]. Bu veriler g6z 6nine
alindiginda, yash bireylerde VKI ve kilo kaybinin dikkatle izlenmesi gerektigi, erken
beslenme destegi ve sarkopeni onleme stratejilerinin mortaliteyi azaltmada 6nemli

bir rol oynayabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda komorbidite sayisi, ilag kullanim sayisi, hastane yatis siiresi ve
laboratuvar bulgularinin sag kalan ve mortalite gruplar1 arasinda anlamli bir fark
olusturmadigi saptanmistir. Bu bulgu, literatiirde hem benzer hem de farkli sonuglar

bildiren ¢aligmalarla karsilagtirildiginda 6nemli bir perspektif sunmaktadir.
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Komorbidite, yasli bireylerde klinik sonuglari etkileyen onemli bir faktor
olmasina ragmen, mortalite lizerindeki etkisi halen tartismalidir. Baz1 ¢aligmalar,
artan komorbidite yiikiiniin mortaliteyle dogrudan iliskili oldugunu 6ne siirerken [75,
76], diger arastirmalar komorbiditenin tek basma bagimsiz bir risk faktori
olmayabilecegini, o6zellikle fonksiyonel durum ve beslenme durumunun daha
belirleyici oldugunu vurgulamaktadir [77, 78]. Calismamizda komorbidite sayisinin
mortaliteyle anlamli bir iligkisinin bulunmamasi, bu ikinci goriisle uyumlu olup, yash
hastalarda saglik durumunun yalnizca komorbidite yiikiiyle degerlendirilmemesi
gerektigini  disiindiirmektedir. Bunun yerine, multimorbiditenin olusturdugu
kiimilatif fizyolojik yuk, bireyin genel fonksiyonel kapasitesi ve beslenme durumu
ile birlikte degerlendirilmelidir [79].

Ilag kullanim sayisi, yashi bireylerde advers klinik sonuglarla iliskilendirilen
onemli bir degiskendir. Bazi ¢aligmalar, polifarmasinin ilag-ila¢ etkilesimleri, yan
etkiler ve artan kirilganhk ile iliskili oldugunu ve bunun mortaliteyi artirabilecegini
bildirmistir [80, 81]. Ancak, diger bazi caligmalarda, polifarmasinin mortalite
iizerindeki etkisinin, altta yatan komorbiditelere ve ilaglarm niteligine bagl oldugu
oOne siirtilmistiir [82]. Calismamizda ilag sayisi ile mortalite arasinda anlamli bir fark
bulunmamasi, polifarmasinin tek basina bir risk faktérii olmaktan ¢ok, klinik

durumun bir yansimasi olabilecegini gostermektedir.

Hastane yatis siiresi ile mortalite arasindaki iliski literatiirde farkli sonuglarla ele
alinmistr. Uzun hastane yatis siirelerinin, enfeksiyon riski, immobilizasyon, hastane
kaynakli komplikasyonlar ve beslenme bozukluklar1 nedeniyle mortaliteyi
artirabilecegi bildirilmistir [83, 84]. Bununla birlikte, baz1 aragtirmalar yatis siiresinin
tek basina bir risk faktorii olarak degerlendirilemeyecegini, hastanin altta yatan
hastalik siddeti, fonksiyonel kapasitesi ve beslenme durumunun daha belirleyici
oldugunu one siirmektedir [77, 85]. Calismamizda yatig siiresi agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamasi, bu ikinci goriisle ortiismektedir. Bu durum,
mortalitenin daha ¢ok hastanin genel saglik durumu ve kirilganlik ile iliskili

olabilecegini diisiindlirmektedir.
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Laboratuvar parametreleri, 0©zellikle inflamatuar belirtecler ve beslenme
durumunu gosteren biyokimyasal markerlar, yash hastalarda prognoz belirlemede
onemli rol oynayabilir. Diisiik serum albumin diizeyi, inflamasyon gostergeleri (CRP,
IL-6), bobrek fonksiyonlari (kreatinin, eGFR) ve hemoglobin diizeyleri mortalite ile
iliskilendirilmistir [86, 87, 88]. Ancak, bazi ¢alismalarda laboratuvar bulgularinin tek
basma mortaliteyi 6ngérmede yeterli olmadig1 ve hastanin fonksiyonel durumu ile
birlikte degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir [89, 90]. Calismamizda laboratuvar
parametrelerinin mortalite ile anlamli bir iliski gdstermemesi, biyokimyasal
degiskenlerin tek basina prognostik bir belirteg olarak kullanilamayacagini

desteklemektedir.

Calismamizin bulgulari, yash hastalarda mortalitenin belirleyicisinin sadece
komorbidite yiikii, polifarmasi, yatis siiresi veya laboratuvar parametreleri olmadigini;
bunun yerine, bireyin beslenme durumu, kas fonksiyonlar1 ve genel fonksiyonel
kapasitesinin daha biiyiik 6nem tasidigini géstermektedir. Bu nedenle, klinik pratige
yonelik olarak yasli hastalarda malniitrisyon ve sarkopeni gibi parametrelerin daha

yakindan izlenmesi gerektigi sonucuna ulasilabilir.

Calismamizda, sag kalan hasta grubu ile hastane i¢i mortalite grubu arasinda
diyabet, hipertansiyon, malignite ve norodejeneratif hastaliklarm varligi agisindan
anlamli farklar bulunmus; bu komorbiditelerin mortalite oranlarmni artirdigi
gozlemlenmistir. Ayn1 sekilde, alt1 aylik mortalite grubu ile sag kalanlar
karsilagtirildiginda da hipertansiyon ve nodrodejeneratif hastaliklarin varligmin
mortalite riskini anlamli derecede artirdigi saptanmustir. Bu bulgular, literattirdeki

benzer ¢aligmalarla karsilastirildiginda 6nemli klinik ¢ikarimlar sunmaktadir.

Diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklar, enfeksiyonlar ve diger
komplikasyonlar daha sik goriilmekte, bu da mortalite riskini artirmaktadir [91].
Ozellikle hastaneye yatis sirasinda hiperglisemi ve insiilin direncinin, mortalite ile
giclii bir sekilde iligkili oldugu gosterilmistir [92]. Calismamizda da diyabetin,
hastane i¢i mortaliteyi artirmasi bu literatiirle uyumludur ve diyabetin yalnizca
metabolik bir bozukluk olmadigmi, ayni zamanda yash hastalarda prognozu ciddi

sekilde etkileyen bir faktdr oldugunu diislindiirmektedir. Bu bulgu, diyabet
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yonetiminin hastane yatislarinda daha fazla dikkat edilmesi gerektigini

vurgulamaktadir.

Yash bireylerde arteriyel sertlik ve vaskiiler endotel fonksiyon bozuklugu
nedeniyle hipertansiyonun mortaliteye etkisi daha belirgin hale gelmektedir [93].
Calismamizda hem hastane i¢ci hem de alt1i aylikk mortalite gruplarinda
hipertansiyonun daha sik goriilmesi, bu durumu destekler niteliktedir. Literatirde de
benzer sekilde, kontrolsiiz hipertansiyonun serebrovaskiiler olaylar ve kardiyak
komplikasyonlarla iligkilendirildigi ve bunun da mortaliteyi artirdig: bildirilmektedir
[94]. Bu bulgular, yash hastalarda kan basinci yonetiminin daha titiz yapilmasi

gerektigini ortaya koymaktadir.

Kanser hastalarinda immiin yetmezlik, malniitrisyon ve organ yetmezligi gibi
komplikasyonlar daha sik goriilmekte ve bu durum mortaliteyi olumsuz yonde
etkilemektedir [95]. Calismamizda, hastane i¢i mortalite grubunda malignite oraninin
daha yiiksek olmasi, malignitelerin kisa donem mortaliteyi belirgin sekilde
etkiledigini gostermektedir. Literatiirde de benzer sekilde, kanser varliginin, 6zellikle
ileri yasta prognozu kotiilestirdigi ve mortalite riskini artirdig1 bildirilmistir [96]. Bu
durum, yash kanser hastalarinin multidisipliner bir yaklagimla degerlendirilmesi

gerektigini diisiindiirmektedir.

Norodejeneratif hastaliklar, fonksiyonel kayip, immobilizasyon, aspirasyon
pnomonisi ve beslenme bozukluklar1 gibi komplikasyonlarla mortalite riskini
artirmaktadir [97]. Calismamizda, hem hastane i¢i hem de alt1 aylik mortalite
gruplarinda norodejeneratif hastaliklarin daha yiiksek oranda goriilmesi, bu literatiir
bilgisiyle uyumludur. Ozellikle ileri yasta goriilen demansin, mortalite {izerinde
bagimsiz bir risk faktérii oldugu literatiirde de desteklenmistir [98]. Bu bulgu,
ndrodejeneratif hastaliklara sahip yash hastalarda, bakim ve ydnetim stratejilerinin

yeniden degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Calismamizda, sag kalan hasta grubu ile hastane i¢i mortalite grubu arasinda
kardiyovaskiiler hastaliklar, KOAH, astim, renal hastaliklar ve serebrovaskiiler

hastaliklar acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Bu bulgu, komorbiditelerin
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mortaliteye etkisi konusunda literatiirdeki bazi ¢alismalardan farklilik gosterirken,

digerleriyle uyumlu sonuglar da ortaya koymaktadir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar, genellikle yasli popiilasyonda mortalitenin 6nde
gelen nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Ozellikle kalp yetmezligi ve
iskemik kalp hastaliginin, mortaliteyi artirdig1 bir¢ok ¢alismada gosterilmistir [99].
Bununla birlikte, bazi arastirmalar, kardiyovaskiiler hastaliklarin mortalite tizerinde
bagimsiz bir belirleyici olmadigini, 6zellikle yash hastalarda diger faktorlerle
(6rnegin beslenme durumu, fonksiyonel kapasite) birlikte degerlendirilmesi
gerektigini bildirmistir [100]. Calismamizda, kardiyovaskiiler hastalik varligi ile
hastane ici mortalite arasinda anlamli bir fark bulunmamasi, bu ikinci goriisle
uyumlu olup, yash hastalarda mortalitenin yalnizca kardiyovaskiiler komorbiditelerle

aciklanamayacagini diistindiirmektedir.

KOAH ve astim, solunum fonksiyonlarin1 etkileyerek mortaliteyi artirabilen
onemli komorbiditelerdir. Ozellikle KOAH’I1 hastalarda enfeksiyonlara yatkinlik,
hipoksemi ve solunum yetmezligi nedeniyle mortalite riskinin arttigi bildirilmistir
[101]. Ancak, bazi ¢alismalar KOAH'm, &zellikle stabil donemdeki hastalarda,
mortalite tizerinde belirgin bir etkisinin olmadigint o6ne stirmiistir [102].
Calismamizda KOAH ve astim varlig1 ile hastane i¢i mortalite arasinda anlamli bir
fark bulunmamasi, stabil solunum durumu olan yasl hastalarda bu komorbiditelerin
mortaliteye dogrudan katkisinin siirli  olabilece§ini  gostermektedir. Ayrica,
KOAH'"n mortalite lizerindeki etkisinin daha ¢ok akut alevlenmeler sirasinda belirgin

oldugu ve stabil donemde anlamli olmadigu literatiirde de vurgulanmustir [103].

Kronik bobrek hastaligi, ozellikle yashilarda mortaliteyi artiran Onemli
komorbiditelerden biri olarak kabul edilir. Bobrek fonksiyonlarmin azalmasi,
kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 artirarak mortalite riskini yiikseltebilir [104].
Bununla birlikte, bazi1 arastirmalar, 6zellikle erken evre KBH'si olan hastalarda,
mortalite riskinin anlamli derecede artmadigini bildirmistir [105]. Calismamizda,
renal hastaliklarin mortalite iizerinde belirleyici olmamasi, bu bulgularla uyumlu
olup, hastalarimizm biiylik bir kisminin daha hafif evredeki renal yetmezlige sahip

olabilecegini diislindiirmektedir.
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Serebrovaskuler hastaliklar, oOzellikle inme Oykiisii olan yash hastalarda,
mortaliteyi artirabilen ciddi nérolojik durumlar olarak bilinir. Literatiirde, akut inme
ve tekrarlayan serebrovaskiiler olaylarin mortaliteyi belirgin sekilde artirdigi
gosterilmistir [106]. Ancak bazi calismalar, kronik donemdeki serebrovaskiiler
hastaliklarin, 06zellikle stabil norolojik fonksiyonu olan hastalarda, mortalite
tizerindeki etkisinin  smirli  oldugunu bildirmektedir [107]. Calismamizda
serebrovaskiiler hastalik varligi ile hastane i¢ci mortalite arasinda anlamli fark
bulunmamasi, bu goriisii desteklemekte ve serebrovaskiiler hastaligin yalnizca akut

donemde mortaliteyi etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizin  bulgulari, kardiyovaskiiler hastaliklar, KOAH, astim, renal
hastaliklar ve serebrovaskiiler hastaliklarin, yasl hastalarda hastane i¢ci mortalite
iizerinde belirleyici olmadigin1 gostermektedir. Bu durum, bu komorbiditelerin
yalnizca varligmin degil, siddeti, stabilite durumu ve hastanin genel fonksiyonel
kapasitesiyle iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir. Ozellikle stabil dénemdeki
KOAH, kontrol altinda olan kardiyovaskiiler hastaliklar ve erken evredeki bobrek
hastaliklarinin, mortaliteyi belirlemede daha az etkili oldugu anlagilmaktadir. Bu
bulgular, yash hastalarin klinik yonetiminde yalnizca komorbidite sayismin dikkate
almmamas1 gerektigini, ayn1 zamanda bu komorbiditelerin klinik seyrinin, stabilite
durumunun ve hastanin genel fonksiyonel durumunun da degerlendirilmesi

gerektigini vurgulamaktadir.

Calismaya dahil edilen 319 hastanin 70’inde (%22) yiliksek malniitrisyon riski
tespit edilmistir. Malniitrisyon riski bulunan hastalarin 35’1 (%50) hastanede yatis
sirasinda, 60°1 (%85.7) ise 6 aylik takip siirecinde yasammi yitirmistir. Sagkalim
analizi sonuglarina gore, MUST skoru ile belirlenen malnitrisyon riski yuksek olan
bireylerde, malniitrisyon riski olmayanlara kiyasla hastane i¢ci mortalite riski 2,6 Kkat,

6 aylik mortalite riski ise 2.2 kat daha yiiksek bulunmustur.

Literatiire baktigimizda, malniitrisyon ile mortalite arasindaki iligkiyi inceleyen
cesitli calismalar mevcuttur. Ornegin, Zihao Yu ve arkadaslarmin Cin'de
gerceklestirdigi, 60 yas ve tizeri 2109 katilimciy1 iceren 6 yillik kohort ¢alismasinda,

malniitrisyonun siddetinin artmasmin mortaliteyi artirdig1 ortaya konmustur [108].
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Isvec'te yapilan bir calismada, 1767 yashi bireyin %55.1'inin malniitrisyon riski
altinda, %9.4"liniin ise malniitrisyonlu oldugu belirlenmistir. Takip siiresince
olimlerin %47.5'inde, malndtrisyon riski veya malnutrisyonun mortalite riskini 1.32
ila 5.73 kat artirdig1 bulunmustur. Bu, beslenme taramalarinin yash bireylerde erken
Olimiin Onlenmesi i¢in kritik 6nem tasidigmi gostermektedir [109]. Yapilan bir
calisgmada, 60 yas ve ftzerindeki perkiitan koroner girisim (PCI) hastalarinda
malniitrisyonun prevalansinin yliksek oldugu ve bu durumun tiim nedenlere bagl
mortalite ile anlamli sekilde iliskili oldugu bulunmustur. Calismada, malniitrisyonun
siddeti ile mortalite riski arasinda giliglii bir iliski oldugu gosterilmistir [110].
Malniirisyon iizerine yapilan baska bir calisma da, 65 yas ve iizeri bireylerde istah
kaybi olan kisilerin, olmayanlara kiyasla daha yliksek malniitrisyon riski tasidigi ve
mortalite oranlarmin arttig1 rapor edilmistir. Ozellikle kanser disindaki komorbid
durumlar1 olan yash popiilasyonlarda da bu iliskinin gézlemlenmesi, istah kaybinin
yalnizca kanserle smirli bir durum olmadigini, genis bir yash hasta grubunda
olumsuz saglik sonuglarmma yol agabilecegini gdstermektedir [111]. Literatlr ile
calismamiz arasinda yapilan karsilastirmalar, malniitrisyon ile mortalite arasindaki

iligkinin tutarh ve uyumlu oldugunu gostermektedir.

Malniitrisyonun erkenden tespit edilebilmesi i¢in kullanilan bir¢ok test mevcuttur
ve bunlardan birisi ¢alismamizda da kullanilan MUST testidir. MUST testinin
giivenirliligini gosteren birgok ¢alisma mevcuttur. Elia'nin yaptig1 bir ¢alismada,
MUST aracinin farkli hastalik gruplarinda ve bakim evlerinde etkinligi
degerlendirilmistir. Caligma, MUST'nin malniitrisyonu tespit etme konusunda yiiksek
giivenilirlik gosterdigini ve 6zellikle hastaneye yatis yapan hastalarda dogru sonuglar
verdigini ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, calismada, MUST'nin klinik ortamda
dogru sonuclar sundugu ancak, daha iyi beslenme miidahalesi gerektiren durumlari
belirlemek igin ek parametrelere ihtiya¢ duyulabilecegi ifade edilmistir [112]. Barker
ve arkadaslarmin calismasinda, MUST testinin Ingiltere’deki bir hastanede
uygulanan 900'den fazla hasta iizerinde etkinligi degerlendirilmigtir. Caligma,
MUST'nin hastalarin beslenme durumunu belirlemedeki dogrulugunun oldukca
yiksek oldugunu ve hastaneye yatis swrasinda hizli bir tarama testi olarak
kullanilabilecegini gostermistir. Bu arastirma, MUST'nin hastalarin beslenme

yonetimi i¢in klinik pratikte kullanilmasi gerektigini dnermektedir [113]. Hornell ve
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arkadaglar1 tarafindan yapilan bir arastirmada, MUST testinin yasli bireylerde
malniitrisyon taramasi i¢in etkinligi incelenmistir. Calisma, MUST testinin yash
bireylerde malniitrisyon riskini dogru bir sekilde degerlendirdigini ve daha ileri
beslenme tedavisi gereksinimlerini belirlemek i¢in kullanilabilir oldugunu ortaya
koymustur [114]. Barrett ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, MUST testinin
hastanelerdeki uzun siireli bakim ve rehabilitasyon siireglerinde nasil
kullanilabilecegi arastirilmigtir. Caligma, testin hizli ve pratik bir ¢6ziim sundugunu,
aynt zamanda hasta bakimma yOnelik dogru yonlendirmeler sagladigini
belirtmektedir  [115]. Southampton General Hospital'da yapilan bir caligmada,
MUST skorunun yagh hastalarda akut hastalik durumunda mortalite ve hastanede
kalis siiresini tahmin etmede etkin oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligmada, MUST ile
taranan hastalarin %58'inin malniitrisyon riski tasidig1 ve bu hastalarin mortalite
oranlarmnm (hem hastanede hem de taburculuk sonrasi) ve hastanede kalis siirelerinin,
risk tagimayan hastalara gore belirgin sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir [ 116].
Calismamizin bulgulari, literatiirdeki mevcut ¢alismalarla tutarlilik gostermekte olup,
malniitrisyon taramasmin ve erken miidahalenin, klinik sonuglar1 iyilestirme

acisindan kritik dnem tasidigini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Calismaya dahil edilen 319 hastanin 146’°sinda (%46) yuksek sarkopeni riski
tespit edilmistir. Sarkopeni riski bulunan hastalarin 54’inde (%37) hastanede yatis
sirasinda, 93’linde (%63.7) ise 6 aylik takip siirecinde yasamini yitirmistir. Sagkalim
analizi sonuglarma gore, SARC-F skoru ile belirlenen sarkopeni riski yliksek olan
bireylerde, sarkopeni riski olmayanlara kiyasla hastane i¢i mortalite riski 2,9 kat, 6

aylik mortalite riski ise 2.3 kat daha yiiksek bulunmustur.

Literatlire baktigimizda, sarkopeni ile mortalite arasindaki iligkiyi inceleyen
cesitli ¢alismalar mevcuttur. 1 Ocak 2010 ile 6 Nisan 2020 tarihleri arasinda
MEDLINE, EMBASE ve Cochrane veritabanlarinda sarkopeni ve mortalite ile ilgili
makaleler icin sistematik derleme ve meta-analizde sarkopeninin mortalite ile
anlaml bir sekilde iliskili oldugunu gdstermistir. Caliyma, popiilasyona ve sarkopeni
tanimina bakilmaksizin, sarkopeninin mortalite riskini artirdigini ve bu nedenle tim
popiilasyonlarda erken tarama ve tani yapilmasinin onemini vurgulamaktadir [117].

Meksika'da yapilan bir ¢alismada, 345 yasli bireyde sarkopeni prevalanst %33,6
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olarak belirlenmistir. Ug yil siiren izlemde, 43 katilimcr vefat etmistir. Sarkopeni,
mortalite ile bagimsiz bir sekilde iliskilendirilmis olup, sarkopeni tanisi almig
bireylerin 6lim riski, diger bilinen risk faktorlerinden bagimsiz olarak 1,4 kat daha
yiiksek bulunmustur [118]. Landi ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alisma da, 80-85 yas
arasindaki 197 kisiden 43'tinde (%21.8) sarkopeni tespit edilmistir. 7 yil siiren takipte,
sarkopenisi olanlarin %67.4'i yasamini yitirirken, sarkopenisi olmayanlarin %41.2'si
Olmiistiir. Sarkopenisi olan bireylerin, sarkopenisi olmayanlara gore tiim Olim
nedenlerine bagl olarak %?2.32 daha yiiksek 6liim riski tagidigi bulunmustur [119].
InCHIANTI calismasina katilan 538 kisi iizerinde yapilan analizde, baslangicta
sarkopeni prevalanst %10.2 bulunmustur. Sarkopeni, diisiik kas kiitlesi ve distlik
tutma giicii veya diisiik yiirlime hizi ile tanimlanmistir. Sarkopeni, engellilik ile 3.15
kat, hastaneye yatis ile 1.57 kat, mortalite ile ise 1.88 kat daha yiiksek riskle
iliskilendirilmistir [120]. Tiirkiyede yapilan bir ¢alisma da, sarkopeni prevalansi %29,
siddetli sarkopeni prevalansi ise %25,4 olarak belirlenmistir. Sarkopenisi olan
katilimeilarin %44t (18 kisi) 2 yil i¢inde hayatmi kaybederken, sarkopenisi
olmayanlarin %15°1 (15 kisi) 6lmistiir. Sarkopeni, yash bakim evi sakinlerinde tiim
nedenlerden Oliim riskini 2.38 kat artirmaktadir [121]. Literatiir ile ¢alismamiz
arasinda yapilan karsilastirmalar, sarkopeni ile mortalite arasindaki iliskinin tutarli ve

uyumlu oldugunu gostermektedir.

Sarkopeninin erkenden tespit edilebilmesi i¢in kullanilan birgok test mevcuttur ve
bunlardan birisi ¢alismamizda da kullamilan SARC-F testidir. SARC-F testinin
giivenirliligini gosteren bir¢cok calisma mevcuttur. Bat1 Cinde huzurevinde yasayan
yash bireylerde yapilan bir ¢alisjmada, SARC-F ile tanimlanan sarkopeninin 1 yillik
mortalite riskini bagimsiz olarak artirdigi, ancak SARC-CalF'nin ayn1 6lgiide etkili
olmadig1 bulunmustur. Bu sonug, SARC-F'nin bu popiilasyonda sarkopeni taramasi
icin daha uygun bir ara¢ olabilecegini gostermektedir [122]. Bir ¢alismada,
kardiyovaskiiler hastaligi olan yash bireylerde SARC-F skoru ile mortalite ve
yeniden hastaneye yatis riski arasmndaki iligki incelenmistir. Sonuglar, SARC-F
skorunun 4 ve iizeri olan hastalarin daha yliksek mortalite ve yeniden yatis riski
tagidigimi gostermistir. Bu bulgular, SARC-F'nin yash hastalar i¢in basit ve maliyet
etkin bir prognoz araci olabilecegini desteklemektedir [123]. 2011 yilinda Fielding
ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢calisma da, SARC-F'nin yash bireylerde sarkopeninin
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fonksiyonel etkilerini degerlendirmede etkili bir ara¢ oldugunu belirtmistir. Calisma,
SARC-F skoru ile sarkopenik yaslilarin fiziksel fonksiyonlarnin daha dogru bir
sekilde belirlendigini ve bunun tedavi siirecinde Onemli bir rol oynadigini
gostermektedir [124]. 2014 yilinda Buhr ve arkadaslarmin ¢aligmasinda, SARC-F
skorunun, yasgh bireylerde sarkopeni tespitinde yiiksek dogruluk oranma sahip
oldugu ve diger daha karmasik testlerle karsilastirildiginda, basitligi nedeniyle klinik
pratikte daha faydali olabilecegi gosterilmigtir. Calismada SARC-F'nin disiik
maliyetli ve uygulanabilir bir yontem olduguna dikkat ¢ekilmistir. Bu test, yaslilarin
fiziksel islevselligi hakkinda hizli bilgi sunarak, sarkopeni riski tasiyan bireylerin
tespit edilmesine olanak tanimaktadir [125]. 2019 yilinda Malafarina ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir calismada, SARC-F'nin, yash bireylerde kas kiitlesinin
azalmasini ve fonksiyonel kapasiteyi dogru bir sekilde saptadigi bulunmustur. Ayrica
bu calisma, SARC-F'nin diger sarkopeni tarama testlerine gére hizli ve kolay bir
degerlendirme sundugunu vurgulamistir [126]. Calismamizin bulgulari, literatiirdeki
mevcut ¢alismalarla tutarlilik gostermekte olup, sarkopeni taramasmnin ve erken

mudahalenin, Klinik sonuglari iyilestirme agisindan kritik dnem tasimaktadir.

Calismaya dahil edilen 319 hastanin 69’unda (%22) hem yiiksek malniitrisyon
hem de yliksek sarkopeni riski tespit edilmistir. Riski bulunan hastalarin 35’inde
(%50) hastanede yatis sirasinda, 60’tinde (%87) ise 6 aylik takip siirecinde yasamin1
yitirmistir. Sagkalim analizi sonuglarina gore, SARC-F skoru ve MUST skoru ile
belirlenen riski yiiksek olan bireylerde, diger hastalara kiyasla hastane i¢i mortalite

riski 3,7 kat, 6 aylik mortalite riski ise 2.9 kat daha yiiksek bulunmustur.

Literatlire baktigimizda, calismamizda hem malniitrisyon agisindan riskli olup
hem de sarkopeni agisindan riskli olan hastalarin, diger hastalara oranla
mortalitesinin yliksek oldugu saptanmistir. Bununla ilgili literatiirdeki calismalar
mevcuttur. Tao ve ¢alisma arkadaslarinin 80 yas ve Uzeri 427 hasta (zerinde
gerceklestirdigi bir calismada, sarkopeni prevalansi %35.1, malniitrisyon prevalansi
%19.4 ve bu iki durumun birlikte goriilme orami %12.2 olarak rapor edilmistir.
Mortalite tizerindeki etkileri incelendiginde, sarkopeni varliginin mortalite riskini 2.3
kat artirdig1, malniitrisyonun ise 4.3 kat daha yiiksek bir risk ile iligkili oldugu tespit

edilmigtir. Ayrica, hem sarkopeni hem de malniitrisyonun bir arada bulundugu grupta
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mortalite riskinin 7.3 kat arttig1 belirlenmistir [127]. Yapilan bir ¢alismada, 60 yas
ve iizeri 170 hemodiyaliz hastasinda sarkopeni prevalansi %14.1, malniitrisyon
prevalanst %58.8 olarak belirlenmistir. Hayatta kalma {izerine etkileri gdz Oniine
alindiginda, sarkopeni ve malniitrisyonu olan hastalarin mortalite riski 2.99 kat (HR:
2.99; %95 CI: 1.23-7.25) daha yiiksek bulunmustur [128]. Hem malniitrisyonun hem
de sarkopeninin mortalite iizerine birlikte daha ciddi etkilerinin oldugunu

gostermektedir.

Bu galisma, yash bireylerde malniitrisyon ve sarkopeninin mortalite Uzerindeki
etkisini analiz etmesi bakimindan 6nemli bir katki saglamaktadir. Ozellikle genis bir
orneklem biiylikliigline (n = 319) sahip olmas1 ve hem kisa donem (hastane yatisi
sirasinda) hem de uzun donem (6 aylik) mortaliteyr degerlendirmesi, bulgularin

genellenebilirligini artrmaktadir.

MUST ve SARC-F skorlarinin kullanilmasi, ¢alismanin gii¢lii yanlarindan biridir.
MUST skoru, malniitrisyon riskini basit ve hizli bir sekilde degerlendiren, dogrulugu
ve klinik kullanimi iyi belgelenmis bir aragti. SARC-F skoru ise sarkopeniyi
degerlendirmek i¢in pratik bir yontem olup, yash bireylerde kas kaybmni ve
fonksiyonel kayiplar1 saptamada degerli bir 6l¢tim aracidir. Her iki skorun bir arada
kullanilmasi,  biyolojik ve fonksiyonel risklerin  biitiinciil bir sekilde
degerlendirilmesine olanak tanimis ve mortalite iizerindeki etkilerinin daha net bir

sekilde ortaya konmasini saglamistir.

Calismada ortalama yasin yiiksek (77.65 = 7.65 yil) olmasi, bu popiilasyonda
malniitrisyon ve sarkopeni riskinin daha ciddi sonuglara yol a¢tigini vurgulamak
acisindan Onemlidir. Yaslanma ile birlikte beslenme ve fiziksel performansin
mortalite lizerindeki etkisi daha belirgin hale gelmekte olup, calismamiz bu durumu
giiclii bir sekilde desteklemektedir. Bu nedenle, bulgularimiz ileri yas grubunda
MUST ve SARC-F skorlarmmin rutin tarama araglar1 olarak kullanimini tesvik

etmektedir.

Calismamizin bazi kisithiliklar1 bulunmaktadir. Hastalarin tek bir servisten ve {i¢
aylik kisa bir donemde toplanmis olmasi, sonuglarin farkli saglik merkezlerine

uygulanabilirligini azaltabilir. Farkli cografi bolgelerdeki veya farkli sosyoekonomik
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yaptya sahip bireylerde malniitrisyon ve sarkopeni prevalansi ve mortalite tizerindeki
etkileri farklilik gosterebilir. Cok merkezli veya popiilasyon temelli ¢aligmalar, bu

bulgularim daha genis bir popiilasyonda dogrulanmasina katki saglayabilir.

MUST ve SARC-F skorlari, malniitrisyon ve sarkopeniyi hizli taramak i¢in
kullanish olmakla birlikte, bazi sirlamalara sahiptir. Ozellikle, SARC-F skorunun
hastalarin beyanlarma gore degerlendirme yapilmasi, Olglimlerin hassasiyetini
etkileyebilir. Bu skorlarin altindaki biyolojik mekanizmalar veya kas kiitlesi ve
fonksiyon kaybini daha dogrudan degerlendiren yontemler (6rnegin, BIA veya
DEXA gibi teknikler) dahil edilmemistir. Bu nedenle, 6zellikle SARC-F skorunun
duyarhiligi ve Ozgiilliigii agisindan literatiirde dile getirilen bazi smirlamalar,

calismanin sonuglarmin yorumlanmasinda gz 6niinde bulundurulmalidir.

Bu calismada elde edilen bulgular ve literatiirdeki veriler, malniitrisyon ve
sarkopeninin mortalite iizerinde belirgin bir etkisi oldugunu gdstermektedir.
Malniitrisyon ve sarkopeni, bir¢ok klinik ortamda (6rnegin servisler, poliklinikler,
huzurevleri ve palyatif bakim merkezleri) sikca karsilasilan durumlardir. Bu
durumlarin erken taninmasi ve miidahale edilmesi, hasta sonuglarmi iyilestirmek

acisindan kritik dneme sahiptir.

Malniitrisyon ve sarkopeninin taranmasi icin ¢esitli skorlama ve Ol¢lim testleri
kullanilmaktadir. Calismamizda, hizli ve pratik bir sekilde uygulanabilen MUST ve
SARC-F skorlarinin, malniitrisyon ve sarkopeni ag¢isindan riskli hastalar1 erken
donemde tespit etmede etkili oldugunu gostermeyi amacladik. Bulgularimiz, bu
skorlarin 6zellikle kisa siirede uygulanabilirlikleri sayesinde klinik pratige degerli bir

katki saglayabilecegini ortaya koymaktadir.

MUST ve SARC-F skorlarinin, hastalarin yatis siirecinde mortaliteyi predikte
etmesi ve hizli ve pratik olmasi nedeniyle rutin olarak kullanilabilecegini
diisiinmekteyiz. Dolayisiyla riskli bireylerin erken donemde belirlenmesi ve gerekli
onlemlerin alinmasi mortalite riskini azaltacagin1 6n gormekteyiz. Bununla ilgili
olarak, ileride daha biiyiik sayida hasta katilimi ve ¢ok merkezli ¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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7. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onay Formu
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Ek 2. MUST Skoru

3. ADIM
AKUT HASTALIK SKORU

Akut hastalik varsa, veya
>5 giin besin alamama
durumu ya da olasilig

1,' ADIM . 2. ADIM
VKI SKORU KILO KAYEBI SKORU
VK| kg / m? Skor Son 3-6 ayda planlamis Kile kaybi
=30 obez % Skor
=20 0 <5 0
18,5-20 1 5-10 1 varsa Skor 2
<18,5 2 =10 2
4. ADIM

TOPLAM MALNUTRISYON RisKi

Malnitrisyon riskini hesaplamak icin tiim skorlari topla

Skor 0 dlsik risk

Skor 1 orta risk

Ek 3. SARC-F Skoru

Skor 2 ve Usti yuksek risk

Bilesen

Sorular

Puanlama

Kuvvet

Yaklagik 4,5 kg
kaldirirken ve tasirken ne

kadar zorlanirsiniz?

Hic zorlanmam: 0
Biraz zorlanirim: 1
Cok zorlanirim,
yapamam: 2

Yiiriimede Yardim

Odanin bir ucundan diger
ucuna ylrirken ne kadar

zorlanirsiniz?

Hic zorlanmam: 0
Biraz zorlanirim: 1
Cok zorlanirim, yardim
alirim, yapamam: 2

Sandalyeden Kalkma

Sandalye veya yataktan
kalkarken ne kadar

zorlanirsiniz?

Hic zorlanmam: 0
Biraz zorlanirim: 1
Cok zorlanirim,
yardimsiz yapamam: 2

Merdivenden Cikma

10 basamagi c¢ikarken ne
kadar zorlanirsiniz?

Hic zorlanmam: 0
Biraz zorlanirim: 1
Cok zorlanirim,
yapamam: 2

Diisme

Gecmis yillarda kac kere
diistiintiz?

Hig ziismedim: O
1-3 kere diistiim: 1
4 veya daha fazla: 2
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‘ SARC-F Skoru 4 ve iizeri ise sarkopeni acisindan risklidir.

62



	TEŞEKKÜR
	İÇİNDEKİLER
	KISALTMALAR DİZİNİ
	TABLOLAR DİZİNİ
	ŞEKİLLER DİZİNİ
	ÖZET
	ABSTRACT
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. MALNÜTRİSYON
	2.1.1. Tanımı ve Önemi
	2.1.2. Epidemiyoloji
	2.1.3. Nedenler
	2.1.4. Tanı
	2.1.5. Tarama
	2.1.6. Önleme ve Tedavi

	2.2. SARKOPENİ
	2.2.1. Tanımı ve Önemi
	2.2.2. Epidemiyoloji
	2.2.3. Nedenler
	2.2.4. Tanı
	2.2.5. Tarama
	2.2.6. Önleme ve Tedavi


	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1. İSTATİSTİKSEL YÖNTEM

	4. BULGULAR
	4.1. SAĞ KALAN VE HASTANE İÇİ MORTALİTE GRUPLARININ  KARŞILAŞTIRILMASI
	4.2. SAĞ KALAN VE 6 AYLIK MORTALİTE GRUPLARININ  KARŞILAŞTIRILMASI
	4.3. MUST VE SARC-F SKORLARININ KESTRİM ANALİZLERİ
	4.4. MUST VE SARC-F SKORLARININ HASTANE İÇİ MORTALİTEYE GÖRE COX REGRESYON ANALİZLERİ
	4.5. MUST VE SARC-F SKORLARININ 6 AYLIK MORTALİTEYE GÖRE COX REGRESYON ANALİZLERİ

	5. TARTIŞMA VE SONUÇ
	6. KAYNAKLAR
	7. EKLER
	Ek 1. Etik Kurul Onay Formu
	Ek 2. MUST Skoru
	Ek 3. SARC-F Skoru


