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OZET

Recep Tayyip Erdogan Universitesi

Tip Fakiiltesi Egitim Arastirma Hastanesinde Yatan Hastalarda Nutrisyon Durumunun
Degerlendirilmesi

Giris ve Amac¢: Malniitrisyon yatan hastalarda sik saptanan bir durumdur. Bu
caligmada Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Arastirma Hastanesinde
yatan hastalarda nutrisyon durumunun degerlendirilmesi ve hekimlerin  bu konudaki

farkindaliklarinin saptanmasi amaglanmustir.

Materyal- Metod: Bu calismada Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
Egitim ve Arastirma Hastanesinde farkli servislerde yatan hastalar retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Calismaya 18 yas lizerinde bulunan ve farkli servislerde yatan 480 hasta
dahil edilmistir. Hastalar yatisinda ve yatisiin 7. giiniinde olmak {izere iki kez
degerlendirilmistir. Hastalarin niitrisyon durumlarinin belirlenmesi i¢in hastalarda NRS 2002
tarama testi ile boy, kilo ve viicut kitle indeksi 6l¢timleri yapilmistir. Ayrica hastalarda
kronik hastalik varlig1 ve biyokimyasal parametrelerle ilgili verilerde toplanmistir. Elde edilen

veriler Statistical Packag fortheSocialSciences (SPSS 25.5) yardimiyla analiz edilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin %42’si kadin, %58’i erkektir.
Katilimeilarin cinsiyete gore malniitrisyon varligi kiyaslamasinda istatiksel anlamda herhangi
bir farklilik bulunmamistir. Hastalarin ilk NRS 2002 o6lgiimlerine gore biitiin hastalarin
%78,1’inde malniitrisyon varligi bulunmazken hastalarin %21,9’unda ise malniitrisyon varligi
saptanmistir. Malniitrisyon saptanan 105 hastanin 100 kisisi 65 yas iistii olarak bulunmustur.
Ikinci NRS 2002 &lgiimlerine gore 65 yas iistii hastalarm %31,2’sinde malniitrisyon
bulunmustur. 65 yas alt1 diger hastalarin ise %3,1’inde malniitrisyon bulunmustur. Elde edilen

bulgulara gére malniitrisyon varliginin yasa bagl olarak arttig1 gériilmiistiir.

Sonug¢: Kronik hastalik varligi arttikga malniitrisyon orani da artmis olarak tespit
edilmistir . NRS 2002 ilk ve ikinci 6l¢iim kronik hastalik varligi ile malniitrisyon arasinda
istatiksel anlamda iliski saptanmustir. Ik degerlendirmede malniitrisyon saptanan hastalarin
biiyiik bir cogunluguna beslenme destegi yapilmadigi, hekimlerin malniitrisyonu fark etme ve

tedavi etme oranlarinin yeterli olmadigi goriilmistiir. 2020, 58 sayfa

Anahtar kelimeler: Niitrisyon, Malniitrisyon, Kronik Hastalik, Yas, Cinsiyet



ABSTRACT

Evaluation of Nutritional Status in Patients Hospitalized at Recep Tayyip Erdogan
University

Faculty of Medicine Education and Research Hospital

Introduction and Aim: Malnutrition is a common condition in inpatients. In this
study, it was aimed to evaluate nutritional status and to determine the awareness of physicians
on this subject in the patients hospitalized in Recep Tayyip Erdogan University Faculty of
Medicine Education and Research Hospital.

Material-Method: In this study, patients hospitalized in different services at the
Recep Tayyip Erdogan University Medical Faculty Training and Research Hospital were
evaluated retrospectively. The study included 480 patients over the age of 18 who were
hospitalized in different services. The patients were evaluated twice, on their admission and
on the 7th day of their admission. In order to determine the nutritional status of the patients,
height, weight and body mass index measurements were made with the NRS 2002 screening
test. In addition, data on the presence of chronic disease and biochemical parameters in
patients were collected. The data obtained were analyzed with the help of Statistical Packag
fortheSocialSciences (SPSS 25.5).

Results: 42% female and 58% mal epatients were included in the study. There was no
statistically significant difference in the comparison of the malnutrition according to the
gender of the participants. According to the first NRS measurements of thepatients, 78.1% of
all patients did not have malnutrition, while 21.9% of the patients had malnutrition. 100 of
105 patients with malnutrition are over 65 years of age. According to the second NRS
measurements, malnutrition was found in 31.2% of patientsover 65 years of age. Malnutrition
was found in 3.1% of other patients under 65 years of age. According to the findings, the
presence of malnutrition has increased depending on the age



Conclusion: According to the findings, it was observed that the presence of
malnutrition increased due to the increase in age. The rate of malnutrition increased as the
presence of chronic disease increased. A statistically significant relationship was found
between the presence of chronic disease and the first and second measurement of NRS 2002
and malnutrition. In the first evaluation, it was observed that the majority of patients with
malnutrition were not provided with nutritional support, and the rate of physicians noticing

and treating malnutrition was not sufficient.
2020, 58 pages

Keywords: Nutrition, Malnutrition, ChronicDisease, Age, Gender
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1.GIRIS

Yetersiz beslenme, yetersiz, asir1 veya dengesiz enerji alimi olarak tanimlanabilir
(Blossner ve ark., 2005; Ahmed ve Haboubi, 2010; Dvotackova, 2012). Diinya niifusunda
asir1 kilo ve obezite oran1 devam eden ekonomik gelismeye bagh olarak artmakla birlikte,

dengesiz beslenme hala ¢ogunlukla yetersiz beslenme anlaminda anlasilmaktadir.

Yiyeceklerin kalitesi, miktar1 ve kalori degeri ile yeme aligkanliklari, genel saglik
durumunu etkileyen 6nemli faktorlerdir (Domingues-Faria ve ark., 2016). Toplumda, farkli
sosyal ve ekonomik kosullar beslenme alaninda sosyal esitsizliklere yol acar ve bu da saglikta
esitsizliklere yol agar (Cevela ve ark., 2014). Yetersiz yiyecek veya cesitliliginin yetersiz
olmasi, yetersiz beslenmeye ve sonug olarak beslenme eksikliginin neden oldugu hastaliklara
yol agar. Ote yandan, yiiksek enerjili gidalarin asir1 alimi ve endiistriyel olarak islenmis
gidalar i¢in taze Urlinlerin tercih edilmesi, metabolik sendrom, hipertansiyon ve miyokard
enfarktiisii gibi kronik hastaliklarin riskini artirir (Schuler ve Oster, 2010).Diinya Saglik
Orgiitii(DSO) Saglik 2020 programinin stratejik amaglarindan biri, diinya niifusunun sagligmi
iyilestirmek ve saglik durumundaki esitsizlikleri azaltmaktir. Hem kamu sektdrii hem de
devlet sektorii igin amag, herkes i¢in ekonomik, beslenme agisindan zengin, kaliteli gida
saglamaktir. Yasam beklentisinin artmasiyla birlikte, demografik degisim yasl niifusumuzda

yasam kalitesini saglamak icin biiyiik bir caba gerektirmektedir (DSO, 2020).

Yaglhilarin, beslenme ihtiyaglari, gida algilart ve tercihlerinin daha iyi anlasilmasi

gerekmektedir (Giacalone ve ark., 2016).

Malniitrisyon, yetersiz veya dengesiz yiyecek alimi ile karakterize edilen bir durum
olarak tanimlanmaktadir (Sampson, 2009). Yetersiz kalori alimi, yetersiz proteinler ve
gidalardaki yetersiz vitaminler, protein-enerji yetersiz beslenmesine yol acar, bu da kendisini
negatif bir azot dengesinde ve kas kiitlesi kaybinda gosterir (Hrnciarikova ve ark., 2008).
Yaglilarda malniitrisyon prevalansi, saglik kuruluslarinda yasayan veya bakim evlerinde
bulunan yaslilarda artmaktadir. Topinkova'ya (2004) gore, yaslilarin % 20'si malniitrisyondan
etkilenmektedir. 65 yas ve ustii yashlarin % 5-8'inde ve saglik kurumdakilerinde ise %
20-40'inda malniitrisyon goriiliir. Ahmed ve Haboubi' (2010) ye gore, 65 yas ve lstiindeki ev
ortaminda yagayan yaslilarin % 15'inde, hastanede yatan yaghlar i¢in % 23 ila % 60 ve bakim

evlerinde olanlarda ise % 85'e kadar malniitrisyon orani ¢ikmaktadir.



Bu sonuglar Kalvach ve ark. (2004), 80 yasina ulasan tiim bireylerin sosyoekonomik
durumlarina bakilmaksizin degisen derecelerde yetersiz beslenme semptomlar1 yasadiklarini

belirtmektedir.

Biyolojik, fizyolojik, zihinsel, sosyal ve ekonomik risk faktorlerinin hepsi beslenme
bozukluklarinin ortaya ¢ikmasindan sorumludur (Hickson, 2006). Dis kaybinda, sindirim ve
fiziksel fonksiyonlarda bir azalma nedeniyle, genellikle istahta bir azalma olur ve fiziksel
homeostaz icin yeterli beslenme saglanamamasi, zayiflik ve fiziksel fonksiyonlarin kismi
kayb1 gibi durumlarin ortaya c¢ikmasina neden olur (Kido, 2010). Malniitrisyon, bir
organizmanin azalmis isleyisi, kemik kiitlesi kaybi, bagisiklik disfonksiyonu, anemi, bilissel
islevlerde bozuklugu, uzamis yara iyilesmesi, ameliyat sonrasi yavas iyilesme, tekrarlanan

hastaneye yatis veya artan mortalite ile iligkilidir.

Yapilan bu ¢alismanin amaci Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde farkli servislerde yatan hastalarin niitrisyonel durumunu incelemek,
malniitrisyon  sikligin1  saptamak ayrica hekimlerin bu konuda farkindaliklarini

degerlendirmek amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Malniitrisyon

Malniitrisyon terimi; tiim diinyada degisik toplumlarda ve farkli hasta gruplarinda
yetersiz beslenmeden, asir1 beslenmeye, beslenmedeki herhangi bir dengesizligi tanimlamak
icin kullanilabilecek genis bir terimdir (Barker ve ark., 2011). Avrupa Klinik Beslenme ve
Metabolizma Dernegi malniitrisyonu enerji, protein ve diger besinlerin eksikligi veya fazlaligi
durumunda doku ve/veya viicut formunda (vicut sekli, biyiikligi ve bilesimi),
fonksiyonunda ve klinik sonuglarinda dlgiilebilir olumsuz etkilere neden olan durum olarak
tanimlamaktadir (Lochs ve ark., 2006). Bir veya birden ¢ok besin elemaninin eksik veya
dengesiz sekilde alimi sonucunda ortaya ¢ikan ve fizyolojik olmayan bir durum olarak
tanimlanan malniitrisyon; protein eksikligi, enerji eksikligi ya da her ikisinin birlikteligi
olarak bulunabilir (Kumar ve ark., 2002). Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimma gore protein
enerji malniitrisyonu, ‘her birinin besindeki eksiklik dereceleri degisebilmekle birlikte gerek
proteinden gerekse kaloriden fakir bir beslenme big¢imi sonucunda olusan, sik olarak

enfeksiyonlarm da eslik ettigi bir patolojik sendromlar grubu’dur (DSO, 2007).

Malniitrisyon i¢in en yiiksek risk grubunu; biiyliime hizinin en fazla oldugu yenidogan,
erken ¢ocukluk donemi, adolesanlar, hamile ve emziren kadinlar, yaslilar, vejeteryan diyet
uygulayanlar, kronik hastalig1 olanlar, alkol ve ilag bagimlilar1 olusturmaktadir (Schofield ve
Ashworth, 1996). Yetersiz beslenme, protein ve enerji aliminin veya emiliminin yetersiz
olmast nedeniyle g¢ogunlukla protein enerji malniitrisyonu olarak nitelendirilmektedir.
Cogunlukla bir veya birden fazla mikro besin dgesi veya mineral yetersizligi bu duruma eslik
etmektedir. Yetersiz beslenme besine ulasamama, aglik durumu veya hastalik nedenli
gozlenebilir. Bu durum cogunlukla kilo kaybi, viicut yag ve yagsiz doku kiitlesi kayb1 ve
hiicre dis1 sivi miktarinda artis ile kendini gostermektedir. Herhangi bir hastaligin olmadig:
durumlarda besin alimindaki yetersizliklere bagli ortaya c¢ikan malniitrisyon, primer
malniitrisyon olarak degerlendirilirken, hastalik varliginda gelisen malniitrisyon sekonder
malniitrisyon (hastaliga bagli malniitrisyon) olarak siniflandirilmaktadir. Her iki malniitrisyon

da alimin ihtiyaglar1 karsilamadigi durumda ortaya ¢ikmaktadir(Stratton, R.J2006. )

Temel olarak malniitrisyon enerji ve/veya protein aliminda ya da islenmesinde
yetersizlige ya da artmis katabolizmaya bagli olabilir. Klinikte niitrisyonel aliminin bozuldugu
ve malniitrisyona neden olabilecek durumlarin su sekilde siniflandirilmasi 6nerilmektedir; a)
Inflamasyonun olmadig: saf kronik agliga bagli malniitrisyon (anoreksiya nervosa), b) Hafif

ya da orta derecede kronik inflamasyon siirecine neden olan kronik hastaliklar veya durumlar

3



(organ yetmezligi, baz1 maligniteler, romatoid artrit, obezite), ¢) Belirgin inflamatuvar yanita
neden olan akut hastalik ya da durumlar (travma, infeksiyon, yanik) (Jensen, G.L. ve
ark2010).

Malniitrisyon; artmis enfeksiyon riski, artmis kas kaybi, yara iyilesmesinde gecikme,
hastanede daha uzun kalis siiresi ve yiiksek mortalite ve morbidite ile iligkilidir (Correria ve
ark., 2017). Literatiirde malniitrisyonun hastanede kalig siiresinin uzamasi ile de iliskili

oldugu bildirilmistir (Allard ve ark., 2015).

2.1.1. Epidemiyoloji

Gelismis tilkelerde malniitrisyonun esas nedeni hastaliklardir (Norman ve ark 2008).
Son 30 yilda gerceklestirilen pek ¢cok ¢alismada, hastanede yatan hastalarda hastalikla iligkili

malniitrisyonun 6nemi vurgulanmistir (Stratton ve ark 2006).

Hastalik, ister akut ister kronik olsun malniitrisyonu birden fazla yolla tetiklemektedir.
Travma cevabi, enfeksiyon veya inflamasyonun metabolizmadaki etkisi, istahsizlik, besin
Ogelerinin emilimi ve sindiriminin azalmasi, sindirim sistemindeki kasilmalara bagli bulanti
ve kusmalar, sitokinlerin katabolik etkisi gibi pek cok etken hastaliklara bagli olarak

malniitrisyonun ortaya ¢ikmasina neden olabilir (Norman ve ark 2008).

Inflamasyon sitokinler aracilig1 ile hormon sekresyonunu ve hedef organ islevlerini
etkiler. Bu sitokinler inflamasyon halinde kas katabolizmasini arttirabilir, protein sentezi ve
onarimini azaltabilir, apopitozu tetikleyebilir ve sonug olarak islevselligi bozabilirler. Yine bu
durumda akut faz cevabi enerji tiiketiminde artisa ve aminoasitlerin glukoneogenez i¢in
karacigere transfer edilmesine neden olur. Aktif rol alan sitokinlerden en ¢ok bahsi gecenler
interlokin -6, interlokin-1 ve TNF-a’dir. Yine TNF-a ve IL-1’in proteolizi hem direk olarak
hem de stres hormonlarinin salinimina neden olarak arttirdig1 ve lipoprotein lipaz aktivitesini
azaltarak lipit alimin1 bozdugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda gastroozefageal kanserler gibi
baz1 kanserlerde, proteolizis indiikleyici faktor (PIF) ve lipit mobilize edici faktdriin (LMF)

kaseksi sendromunun etyolojisinde 6nemli bir rol oynadig1 gosterilmistir

Kronik hastaliklarda sik gozlenen protein enerji malniitrisyonu morbidite ve
mortalitenin artis1 (Cederholm 2006 ve ark), iyilik haline olumsuz etkisi, iyilesme, hastanede
kalis siiresinin uzamasi ve saglik kaynaklarmin fazla kullanimi ile iliskilidir (Stratton ve ark
2006). Ozellikle yash bireylerde azalmis beslenme rezervleri ve tekrarlanan hastaliklar

nedeniyle malniitrisyon riski artmaktadir (Gariballa ve ark 2003).



Tiurkiye’de 62 hastanede gergeklestirilen bir calismada 29,139 kisinin %15’inin
malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir. Yogun bakim hastalarinin %352’sinin, medikal
onkoloji hastalarinin %43,4’linilin, ndroloji hastalarinin %23,9’unun, hematoloji hastalarinin
%?24’linlin, gastroenteroloji hastalarinin %19,1’inin, gastronitestinal cerrahi hastalarmin %
18,3’linlin, gbgilis cerrahisi hastalarinin  %18,2’sinin, dahiliye hastalarinin %716,4 {iniin,
kardiyoloji hastalarinin  %10,3’iintin, kardiyak cerrahi hastalarinin ise %10,9’unun

malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir (Korfali ve ark 2010).

2076 yaslh birey tizerinde yapilan bir diger ¢alismada genel malniitrisyon orani %33,
malniitrisyon riski orani ise %51,5 olarak tespit edilmistir. Malniitrisyonlu bireylerin %30 nun
hastalik durumu bilinmezken, %26’siin ortopedik problem, %11,6’sinin inme, %7,65’inin
ise kardiyak, solunum ve diger problemler nedeniyle hastanede oldugu belirtilmistir (Charlton
ve ark 2010).Cesitli ¢caligmalarda malniitrisyon orani toplumda yasayan yaslilarda %15 iken,
hastane ortamindaki yaghlarda %23-62, bakimevi yashilarinda ise %85’in {izerinde

bulunmustur (Ariogul ,2013)

2.1.2. Hastane Malniitrisyonunun Nedenleri

Kronik karaciger hastaligi, kronik kalp hastaligi, bobrek yetmezligi, edinsel bagisiklik
yetmezligi sendromu (AIDS), kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), inflamatuvar
bagirsak hastaliklari ve ndrodejeneratif hastaliklar gibi kronik hastaliklar ile malign
hastaliklar1 olan yatan hastalarda malniitrisyon sik gézlenmektedir (,Norman ve ark 2008).

Kronik hastaliklar hastanin beslenme durumuna etkisi nedeniyle malniitrisyonun en
onemli nedenlerinden biri iken, malniitrisyon da hastaligin seyrini etkilemektedir. (Bouillanne
ve ark 2008).

Hastalik ve malniitrisyon arasindaki bu nedensellik iligkisi tek bagina malniitrisyonun

prognostik etkisini belirlemeyi imkansiz hale getirmektedir (Norman ve ark 2008).

Hastane malniitrisyonun ortaya ¢ikisi genellikle ¢oklu etkenlerle iliskilidir (Pirlich ve ark
2001).

Beslenme durumunun izlemi ve tanimlanmasinin yetersiz olusu (Kandiah ve ark 2006),
yetersiz besin alimi (Pirlich ve ark 2001), hastaliklarin besin alimi, sindirimi ve emilimine
etkisi (Loser ve ark 2010), hastaneye gelmeden once hastanin malniitrisyon riskinin olmasi
(Kandiah ve ark 2006) ve hastanenin rutin diizeni (yemek servisi sekli, saati, uygulanan

diyetler) ile ilgili problemler, hastanede kalan hastalarda gdzlenen yiliksek malniitrisyon



prevalansinin en 6nemli nedenleridir. Bu nedenlerin sistemik olarak degerlendirilmesi ve

gerekli 6nlemlerin alinmasi malniitrisyonun tedavisi i¢in gereklidir (Loser ve ark 2010)

2.1.2.1. Tlaclarin Malniitrisyona Etkisi

Hastanede yatan yasl bireylerin yaklasik %10’unda ¢oklu ila¢ kullanimina bagh
azalmig besin alimi oldugu goriilmiistiir. Digoksin tiirevleri, antibiyotikler, sedatifler,
noroepileptikler istahta azalmaya yol acarken, antihipertansifler, aneljezikler, antidiyabetikler
ve damar genisleticiler tat duyusunda azalma/degismeye, parkinson ilaglari, antidepresan ve
antihistaminikler agiz kuruluguna ve antihipertansifler bulantiya neden olmaktadir (Pirlich ve
ark 2001). Yapilan bir ¢alismada ise farkli hasta gruplarinda hem ilag sayisinin hem de ilag

tiirlinlin malniitrisyon ile iliskili oldugu vurgulanmistir (Pirlich ve ark 2001).

2.1.2.2. Hastaliklarin Malniitriyona Etkisi

Gelismis iilkelerde, yetiskin bireylerde saptanan malniitrisyonun en énemli nedeni
hastaliklardir. Hastaligin yarattigi olumsuz etkiye; ilag tedavisinin olumsuz etkisi, hastaligin
tedavisi i¢in uygulanan ancak yetersiz beslenmeye yol agcan beslenme uygulamalari [ Stratton
ve ark 2006], hastaliga bagli besin aliminin azalmasi, protein ve enerji ihtiyacinda ve
inflamasyonla beraber kayiplarda artis (Norman ve ark 2008) ve psikososyal etmenler
eklenmektedir (Stratton ve ark 2006).

Kronik ve akut hastaliklar anoreksi ve malabsorbsiyonla beraber inflamatuvar yanitta
artisa sebep olmakta, bunu takiben ise stresle iligkili degisikliklerden 6tiirii risk artmaktadir.
Malniitrisyon riskinin arttig1 bir diger sebep ise hastaliklarin katabolizmada artisa yol

agmasidir (Norman ve ark 2008).

Cesitli hastaliklarda ortaya ¢ikan tat ve koku degisiklikleri, agiz kurulugu, agiz i¢inde
bulunan yaralar, solunum, ¢igneme, yutma problemleri, istahsizlik ve pek ¢ok farkli problem

yetersiz beslenmeye neden olarak malniitrisyon riskini artirmaktadir (Pirlich ve ark 2001).

2.1.2.3. Yashh@in Malniitrisyona Etkisi

Yirmi yas sonrast 75-80 yaslarina kadar besin aliminda fizyolojik bir azalma goriiliir
(Pirlich ve ark 2006). Yaslanma anoreksisi olarak tanimlanan bu durum yagsiz viicut
kitlesinde, harcanan enerjide ve fiziksel aktivitede azalmaya uygun bir yanit olarak goriilebilir
(Wilson ve ark 2003). Fakat azalmis gida alimi yagh bireyleri patolojik kilo kaybina duyarl
hale getirmektedir. Geriatrik hastalarda, ilerleyen yas ile birlikte ortaya ¢ikan baska birgok
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faktor malniitrisyona katkida bulunabilir (Feldblum ve ark 2007). Demans, immobilizasyon,
anoreksiya ve dis sagliginda kdtiilesme yaslilarda malniitrisyonun derinlesmesi ile ilgili diger
sebeplerdir. Polimorbiditenin, yalniz yasamanin ve diisiik sosyoekonomik diizeyin

malniitrisyon i¢in diger risk faktorleri oldugu belirtilmistir (Pirlich ve ark 2001).
2.1.2.4. Servis edilen yiyecek ile ilgili nedenler

Yetersiz enerji alan bireylerin protein alimlar1 incelendiginde, protein alimlarinda fark
edilir bir diislis oldugu goriilmiistiir. Yetersiz besin tiiketimi sadece enerji ve protein
eksikligine degil vitamin, mineral ve diger eser elementlerin de eksik alimina neden
olmaktadir. Yash bireylerde pek ¢ok nedenden 6tiirii mikro besin 6gesi rezervleri geng
bireylere gore daha diisiik oldugundan malniitrisyon riski artmaktadir. Hastanede yatan
hastalarda yetersiz besin alimi pek ¢ok farkli nedene baghdir (Stratton ve ark 2006).

Servis edilen yiyecegin kalitesinin istenilen diizeyde olmamasi (Stratton ve ark 2006),
yemegin kokusunun, tadinin, 1sisinin ve porsiyon biiyiikliigliniin uygun olmayisi [ Naithani ve
ark 2008], hastanin yanlig besin se¢imi (Jagoe ve ark 2001), hastanin aligik olmadigi besinler
ile kolay ¢ignenip yutulamayan besinlerin servis edilmesi (Stratton ve ark 2006), yatan hasta
i¢in Onerilen diizeyde protein ve enerji icermeyen yetersiz meniilerin diizenlenmesi (Stratton
ve ark 2006), enerji protein igerigi uygun meniiler diizenlenmesine ragmen lezzet eksikligi
nedeniyle servis edilen yiyecegin tiiketilmemesine bagli olarak yetersiz beslenilmesi (Arslan
ve ark 2011), esnek olmayan yemek hizmeti saatleri nedeniyle besine ulagilamamasi
(Dupertuis ve ark 2003), hastanin yemegi kagirmasi halinde bir sonraki 6giine kadar ag
kalmas1 (Arslan ve ark 2011), ana 6giinde erken tokluk hissi olusan hasta bireylerde, 6giin
sirasinda yeterli tiiketim olmazken, yemek aralarinda aglik olusmasi ve bu aclhigi karsilayacak
ara 6giin hizmetinin olmamasi (Stratton ve ark 2006), servis edilen yemegin hastanin
ulagamayacagi bir yere birakilmasi, 6zellikle yasli hastalara catal, bicak gibi kullanilan
ekipmanlarin ve yiyeceklerin ambalajlarinin agilmadan servis edilmis olmasi (Corish ve ark

2000)malniitrisyon nedenleri arasindadir.



2.1.3. Patofizyoloji

2.1.3.1. Kardiyovaskiiler sistemdeki degisiklikler

Makro velveya mikro besin Ogelerinin yetersiz alimindan veya emilmesinden
kaynaklanan 6nemli bir patolojik durum olan yetersiz beslenme, diinya genelinde 900
milyondan fazla kisiyi etkilemektedir (Black ve ark.,2008 ). Klinik ve deneysel arastirmalar,
erken yasam evrelerinde yetersiz beslenmenin, yetiskin yasamindaki metabolik ve
kardiyovaskiiler bozukluklarla siklikla iligkili oldugunu one siirmektedir (Plagemann ve
ark.,2000;  Langley-Evans,2007). Beslenme  yetersizligi, = sekonder  metabolik  ve
kardiyovaskiiler rahatsizliklara neden olan, 6rnegin insiilin direnci, koroner hastaliga neden
olan otonom sinir sisteminin (ANS) calismasi dahil olmak iizere epigenetik degisiklikleri
tetikleyebilir (Benabe ve Martinez-Maldonado, 1993 ; Lucas, 1998 ; Barker,2007 ). Diisiik
protein aliminin kardiyovaskiiler homeostazi bozmasi, dnemli bir kardiyovaskiiler risk faktorii
olan ortalama arter basincin artmasina neden olur (Handler ve Bernheim, 1950; Engen ve
Swenson1969). Bununla birlikte, altinda yatan patofizyolojik mekanizmalar halen
arastirilmaktadir. Protein malniitrisyonunun neden oldugu kardiyovaskiiler degisikliklerin
anlagilmasi iki noktadan olusur. Bunlar, beslenme durumunda kan basincini kontrol eden
mekanizmalart anlamak ve kardiyovaskiiler homeostazi etkileyen diger degiskenlerde

farkliliklarin ortaya konulmast olarak belirlenmistir.

Kardiyovaskiiler kontrol, kisa ve uzun siirede calisan geri besleme sistemleri
aktivasyonunu igerir (Shepherd ve Mancia, 1986 ;Dampney, 1994 ). Kisa siireli diizenleme
mekanizmalar1 kardiyovaskiiler refleksleri igerir. Bu baglamda, spesifik reseptorler tarafindan
tespit edilen cevresel bilgiler, merkezi sinir sisteminde (MSS) islenir (Machado ve
ark.,1997). Uzun siireli diizenleme mekanizmalari, hipertansiyonda gozlenen yiiksek periferik
direng ve vaskiiler hiperreaktivitenin gelismesine / korunmasina katkida bulunan renin-
anjiyotensin  sistemi  (RAS) gibi humoral sistemlerle ilgilidir (Ferguson ve
Bains,1997 ;Mendoza ve Lazartigues,2015). Hem kisa hem de uzun siireli diizenleme
sistemleri, fizyolojik ve patolojik durumlarda oOnemli roller oynar. Kardiyovaskiiler
hastaliklarin (6rnegin kalp yetmezligi, koroner hastalik ve hipertansiyon) patogenezi, dengesiz
otonomik kardiyovaskiiler regiilasyon ile, 6zellikle MSS asir1 aktivasyonuyla iliskili olabilir
(Sinski ve ark.,2006). Sempatik hiperaktivitenin esas degisiklik nedeni olabilecegi 6ne
stiriilmesine ragmen, bozulmus sempatik sistem ile diger anormallikler arasindaki iligki
heniiz belirlenmemistir (Mancia ve Grassi,2014). Malniitrisyon aracili otonom sistem ve
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kardiyovaskiiler bozukluklarin neden-sonug iliskisinin belirlenmesi i¢in bu siirecin altinda

yatan mekanizmalarin belirlenmesi esastir.

2.1.3.2. Iimmun sistemdeki degisiklikler

Malniitrisyon, bagisiklik ve enfeksiyonun birbiriyle karmasik bir sekilde baglantili
oldugu uzun zamandir bilinmesine ragmen, malniitrisyon ve immiinoloji ¢alismalar1 sadece
yakin bir zamanda ilerlemektedir (Semba ve ark., 1993). Yapilan oncii ¢alismalar, bagisiklik
sistemi ve yetersiz beslenme arasindaki giiclii iliskiyi ortaya koymustur  (Chandra,
1991;Southwood ve ark., 1990). Hamilelik sirasinda niceliksel veya niteliksel olan beslenme
yetersizliklerinin farkli derecelerde humoral ve /veya hiicre aracili immiin (CMI) yanitlarini
degistirebilecegi ve boylece ikincil immiin yetmezligin en sik nedenini gosterdigi kabul goren
bir anlayistir. Lenfoid organlarin atrofisi yetersiz beslenme ile iligkilidir, bunun sonucunda
patojenlere duyarlilik, viral enfeksiyonlarin yeniden aktivasyonu ve firsat¢i enfeksiyonlarin

ortaya gikmasi kolaylasmaktadir (Ozkan ve ark., 1993).

Immiin sistemin fonksiyonel aktivitesindeki degisiklikler genellikle protein-enerji
yetersiz beslenmesinden kaynaklanir ve genellikle vitaminlere, eser elementlere ve diger besin
eksikliklerine de baglhdir. Besinsel bozulma, Zn (¢inko) ve diger elementler, B12 vitamini,
folik asit gibi gerekli elementlerde eslik eden bir eksiklik ile sik sik artmaktadir (Edelman,
1990). Son zamanlarda yapilan arastirmalar, beslenmenin, orta dereceli malniitrisyon
formlarinda ve goriiniiste saglikli bireylerde bile yansitilan bagisiklik sistemi islevselliginin
temel bir sarti oldugunu gostermistir (Rabusin ve ark., 1993). Diyetteki immiinotoksik
maddeler, sirayla konak¢1 savunmasini bozabilir, bu da sonucta enfeksiyonlara karsi artan bir

duyarliligi olan psédo bir immiin yetmezlik ile sonuglanabilir (Restani ve ark., 1992).

2.1.3.3. Hematopoetik sistemdeki degisiklikler

Protein malniitrisyonu diinya ¢apinda en ciddi beslenme sorunlarindan biridir ve 794
milyon kisiyi etkilemektedir ve diinya ekonomisinde yillik 3.5 trilyon dolara mal olmaktadir.
Protein malniitrisyonu 6ncelikle ¢cocuklari, yaslilar1 ve hastanede yatan hastalar etkiler. Farkli
derecelerde protein eksikligi, oOzellikle hematopoetik sistemin yiiksek oranda protein
doniistimii ve yliksek oranda protein turnoveri ve hiicresel proliferasyon orani ile karakterize
oldugu organlarda, protein yetersiz beslenmesinin ¢ok gesitli belirti ve semptomlarina neden
olur. In vitro, hayvan modellerinde ve insanlarda yetersiz protein beslenmesi calismalari,
hiicre dis1 matristeki yapisal degisiklikler, hematopoetik kok hiicre , dalak, timus ve kemik

ilig1 stromal hiicrelerinin yapisal degisiklikleri mezenkimal ve hematopoetik kok hiicrelerde
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degisiklikler, artan otofaji, progenitdr hematopoetik hiicrelerin GO / G1 hiicre dongiistiniin
durmasi ve lokositlerdeki fonksiyonel degisiklikler gibi hematopoezi bozan sebeplere yol

acabilmektedir (Santos ve ark., 2017).

2.1.3.4. Gastrointestinal sistemdeki degisiklikler

Malniitrisyon ve gastrointestinal bakteriyel enfeksiyonlar birbirleri ile iliskilidir.
Enfeksiyon, diyet alimindaki ve bagirsak emilimindeki azalmalar yoluyla beslenme durumunu
olumsuz yonde etkiler ve doku sentezi ve biiyiimesi i¢in gerekli olan besin maddelerinin

sekestrasyonu ve katabolizmasini arttirir (Mondal ve ark., 2009).

Gastrointestinal sistemin epiteli, tek bir hiicre katmani tarafindan olusturulur. Bu
biyolojik yap1 bagirsak liimenini bagirsak bariyeri iglevi goren i¢ govdeden ayirir. Bagirsak
sindirim, salgilama ve besinlerin emilimi gibi énemli fonksiyonlar1 diizenler (Bjerknes ve
Cheng, 2005). Gastrointestinal enfeksiyonlar, agirlik ve boy artiglarini, fiziksel ve bilissel
gelisimi bozar. Mekanik olarak, bu sonuglar, besin emilimini azaltan mukozal bariyerin
bozulmasi ve villus atrofisi ile iligkilendirilmistir. PEM'de, biiyiik olasilikla enterosit
sayilarinda ve proliferasyonda belirgin bir azalma nedeniyle, bagirsak villuslarinda azalma

gbzlenmistir.

Genel olarak, bu degisiklikler toplam ylizey alaninda ve mukozal kiitlede azalmayla
sonuclanmistir (Lima ve ark., 2005). Ayrica, yalnizca orta ila siddetli yetersiz beslenme, villus
ve kript yapisini degistirebilir (Oria ve ark., 2006). Kotii beslenme, ayrica bagirsak
mukozasinda lamina propria makrofaj ve lenfosit popiilasyonlarini ve proinflamatuar sitokin
iiretimini artirabilir ve bu da barsak bariyer fonksiyonunu daha da degistirebilir (Rodriguez ve

ark., 1996).

Bagirsak mukozasindaki protein orani ¢ok yiiksektir ve bu nedenle konak¢1 beslenme
durumundaki degisikliklere duyarlidir (Wykes ve ark., 1996). Welsh ve ark. (1998), lamina
propria mononiikleer hiicrelerinin ve enterositlerin aktivasyonu ile iliskili malniitrisyonlu
bireylerde bagirsak gegirgenliginde dnemli bir artis oldugunu bildirmis ve yetersiz beslenmis
hastalarda bagirsak bariyer fonksiyonunun Onemli Olgiide tehlikeye girdigi sonucuna

varmistir.

Gastrointestinal 1iligkili lenfoid dokular (GALT), efektdr immiin tepkilerine yonelik
gastrointestinal patojenlerin ortaya c¢iktigi ikincil bir lenfoid doku igerir. Peyer'in GALT

ornegi olan plaklar, viicudu koruyan ince bagirsak mukozasi boyunca yer alan lenfoid
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folikiillerdir, mukozal yiizey bariyerlerinden gecen antijenlere cevap verirler (Erickson ve

Hubbard, 2009).

Yapisal olarak, Peyer plaklari, cogalan B-lenfositleri, dendritik hiicreleri, makrofajlar
ve T-hiicrelerini igerir. Bagirsak limenindeki antijenler, Peyer plaklarina tasmir ve
immiinolojik yanit1 baglatir. Bu cevap, temelde aktive edilmis B lenfositlerden IgA {iretimine
aracilik etmesidir. Bu salgisal IgA bagirsak limenine salinir. Salgisal IgA'nin ana islevi, epitel
hiicrelerinin baglanmasini ve penetrasyonunu Onleyerek yabanci patojenleri ndtralize
etmektir. Ayrica, mukoza bagisikliginin bir parcasi olan epitel bariyeri i¢in salgilanan

sitokinler lokal immiin yanitlar1 diizenler (Erickson ve Hubbard, 2009).

Ishal ve bagirsak helmint enfeksiyonlar1 gibi mide-bagirsak enfeksiyonlari, bagirsak
emilim mukozasinin biitiinligiinii, morfolojisini ve fonksiyonunu dogrudan etkiler,
muhtemelen malabsorpsiyonla sonuglanir (Mata, 1992). Helicobacter pylori(H. Pylori),
kronik gastrit veya gastrik adeno karsinom dahil olmak iizere degisen siddette hastalik
durumlarina neden olan bir ajandir (Furuta ve ark., 2002). H. pylori enfeksiyonu, diger
gastrointestinal enfeksiyonlar ve kronik yetersiz beslenme ile giiglii bir sekilde iligkilidir. H.
pylori enfeksiyonu temel olarak erken ¢ocuklukta goriiliir ve gelismekte olan iilkelerde genel
saglik tizerinde ciddi bir etkisi vardir (Windle ve ark., 2007). H. Pylori enfeksiyonu, hem
morbidite hem de mortaliteyi etkileyen bireylerde yetersiz beslenme ve biiytime geriligine yol

acan kismi bir olaylar dongiisiiniin baslaticisi olabilir (Bravo ve ark., 2003).

2.1.3.5. Solunum sistemindeki degisiklikler

Solunum sayis1 ve derinligi; kas kitlesi azalmasi, metabolizmanin yavaslamasi,
hipofosfatemi ve hipokalemi gibi elektrolit bozukluklar1 sonucunda azalir ve hipoksi meydana
gelir (Fiaccadori ve Borghetti, 1991). Malniitrisyonda solunum kas giicii ve fonksiyonlari
zayiflar, akciger parankiminde degisiklikler ve akciger savunma mekanizmalarinda zayiflama
meydana gelir. Bu yiizden, agir kronik akciger hastaligi olan hastalarda beslenme destegi ¢ok
degerlidir. Solunum giicli diyetle aminoasit ve glikoz alinmasi ile degisir. Protein eksikligi
olan hastalarda postoperatif pnomoni ve atelektazi insidansit daha yiiksektir. Sonug olarak
solunumsal hastalig1 olanlarda, 6zellikle mekanik ventilasyonda olan hastalarda, beslenme
destegi saglanmasi ¢ok onemlidir (Ferrari-Baliviera ve ark., 1989). Dolasimin bozulmasi
sonucu meydana gelen doku hipoksisinden kaynaklanan asidoz ¢ok agir malniitrisyonlu
hastalarda meydana gelir. Cok agir hipokalemisi olan vakalarda alkaloz da goriilebilir.

Malniitrisyonda elastik fibrillerin sayisinda azalma alveol sayisinda azalmaya neden olarak
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amfizem olusumuna neden olur (Dias ve ark., 2004). Malniitrisyonlu hastalarda niitrisyonel
destek saglanarak kaslarin solunumsal fonksiyonlari normal seviyelerine yiikselebilir (Ferrari-

Baliviera ve ark., 1989).

2.1.3.6. Mikro besin 6gesi degisiklikleri

Eser element, vitamin ve yag asitlerinde azalma; yetersiz beslenme, metabolizmanin
artmast, niitrisyonel kayiplarin artmasi nedeniyle meydana gelmektedir. Cinko demir, iyot, A
vitamini, D vitamini ve minerallerin eksikligi morbidite ve mortalite agisindan 6nemli yer
tutmaktadir (Bhutta, 2006). Iyot eksikligi guatr, hipotiroidi ve agir mental retardasyonlar,
gelisimsel bozukluklara neden olmaktadir. Retinol veya prekiirsorii olan beta karotenin diisiik
alimi ile vitamin A eksikligi olusur. Absorbsiyon yag eksikligi ve parazit enfestasyonlari
tarafindan engellenebilir. Gece korliigli, Bitot lekeleri ve total kseroftalmi klinik olarak
goriiliir. Cinko biiyiime ile iligkisi en iyi tanimlanan eser elementtir. Viicuttaki toplam miktar1
1,5-2 gr arasidir ve biiylik boliimii dokularda depo olarak bulunur. Serum ¢inko diizeyi,
eksikligi tam olarak yansitmasa da 6nemli bir gdstergedir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda
cinkonun protein sentezi ve kas gelisiminde 6nemli bir yer aldigr ve o&zellikle biiylime

faktorleriyle yakin iliski gosterdigi vurgulanmistir (Diindar ve ark, 2006).

2.1.4.Malniitrisyon tanisi

Akut ve kronik hastaliklardan etkilenen hastalarin beslenme bozuklugu gelistirme
riskinin yiiksek oldugu bilindiginden dolayi, tiim klinik ve bakim ortamlarinda beslenme
taramas1 her zaman zorunludur. Gerekli 6nlemler, yalnizca onaylanmis tarama araglarindan
herhangi biri tarafindan beslenme riski i¢in pozitif puan alan vakalarda gereklidir. Tarama
hassas olmalidir, oysa tan1 spesifiktir. Boylece, yetersiz beslenmeden etkilenmis olan denek
sayisi, risk altinda oldugu belirlenen denek sayisindan daha az teshis edilecektir. Tarama
islemi sirasinda gergeklestirilen Olgiimlerin, teshis kararinda da potansiyel olarak
kullanilabilecegi kabul edilmistir. “Yetersiz beslenme riski” nin kendi ICD koduyla tani
olarak onerilmistir. Gegerli olan yetersiz beslenme tarama araglarinin genel kabulii, yetersiz
beslenme riski kriterlerinin yerine getirilmesinin 6liim dahil olmak {izere olumsuz klinik
sonuclar dogurmasina dayanmaktadir. Bu nedenle, beslenme tedavisine miimkiin oldugunca

erken baslamak ¢ok énemlidir (Biolo ve ark. 2014;Cederholm ve ark., 2015).

Besin degerleri geleneksel olarak viicut kompozisyonu, biyokimyasal gostergeler ve
yeme kabiliyeti ile ilgili veriler de dahil olmak {izere antropometri 6lgtimleri kategorize edilir.

Ikincisi, gercek gida aliminin tarihini ve kayitlarin1 veya anoreksiya, disfaji veya ¢igneme
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problemleri gibi gida aliminin potansiyel siirlamalari i¢in faktorler hakkinda bilgi igerir.
Boylece, asagidaki degiskenler veya degiskenler grubu potansiyel kriterler olarak tartigilmistir
(Cederholm ve ark., 2015).

Antropometri: Viicut Kitle indeksi (VKI) ve bacak ve kol antropometrisi, baldir
cevresi, kol kasi ¢evresi ve triseps deri kivrimi, oldukca genis kullanim alanina sahip klinik

olarak mevcut objektif degiskenlerdir (Cederholm ve ark., 2015).

Viicut kompozisyonu: Yagsiz kiitle (FFM) ve yag kiitlesi (FM), biyoelektrik biyo-
empedans analizleri (BIA), ¢ift enerjili x-151m1 absorbsiyometrisi (DXA), bilgisayarli
tomografi (BT), ultrason veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi teknik cihazlarla

objektif olarak odlgiilebilir (Cederholm ve ark., 2015).

Kilo kayb1: Bu, negatif enerji dengesi gerektiren dinamik bir siireci yansitir; yani gida

aliminda azalma veya enerji tiiketiminde artis olarak belirtilir (Cederholm ve ark., 2015).

Anoreksi: Istahsizlik, hastalik, ilag ve yaslanma igin yaygim bir komplikasyondur. Kilo

kaybinin arkasindaki en 6nemli mekanizmalardan biridir (Cederholm ve ark., 2015).

Gida aliminda azalma: Gida alimmin kendiliginden bildirilen veya 6lgiilen azalmasz,

tarama araclariin ¢ogunun bir 6zelligidir (Cederholm ve ark., 2015).

Biyokimyasal gostergeler: Viseral protein durumu belirtecleri, serum alblimin
konsantrasyonlart gibi, beslenme durumu belirtegleri olarak kullanilma gelenegine sahiptir.
Hastalik veya yaslanma nedeniyle inflamasyon, muhtemelen yetersiz beslenmenin altinda
yatan en yaygin nedendir. Bu nedenle, inflamasyon yetersiz beslenme ig¢in 6nemli bir
etyolojik faktordiir (Cederholm ve ark., 2015).

Oznel mesleki degerlendirme: Tarama prosediirii, beslenme riski altindaki bireyleri
belirledikten sonra, deneyimli saglik wuzmanlar1 tarafindan gergeklestirilen viicut
kompozisyonunun ve fiziksel fonksiyonun o6znel bir degerlendirmesi, yetersiz beslenme

tanisimi gosterebilir (Cederholm ve ark., 2015; Schutz ve ark., 2002).
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2.1.5. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi ve tarama yontemleri

Otuz yil1 askin siiredir hastanelerde malniitrisyon varlig1 ve yarattigi etkiler bilinmesine
ragmen malniitrisyonun tanimlanmasinda en iyi degerlendirme yonteminin hangisi oldugu ile
ilgili tartigmalar devam etmektedir (Andreyev ve ark 1998)

Malniitrisyonun ~ saptanmasinin =~ 6n  kosulu  hastanin  beslenme  durumunun

degerlendirilmesidir (Arslan ve ark 2011).

Beslenme durumunun degerlendirilmesinin amaci, malniitrisyonun erken donem
belirtilerini saptamak, mortalite ve morbidite gelisimini engellemek, yetersiz beslenme riski
olan ve yetersiz beslenen birey ve toplumlart belirlemek, degerlendirmelerin sonucunda
toplumun ihtiyaglarin1 kargilamaya yonelik saglik bakim programlart gelistirmektir ( Cantiirk
ve ark 2010 ).Beslenme durumunun degerlendirilmesinde, subjektif ve objektif parametrelerin
birlesmesinden olusan, kalitatif ve kantitatif olarak ayrintili, belirli araliklarla hastaya
uygulanabilen, basit, hizli, kolay anlasilabilen, rakamsal olarak skorlanip, denetlenebilen ve

malniitrisyonu belirlemede duyarli olan yontemler kullanilmalidir (Arslan ve ark 2011).

Malniitrisyonlu hastanin saptanmasinda kullanilan yo6ntemlerin spesifikliginden ¢ok,

duyarliligindaki yiikseklik onemlidir ( Arslan ve ark 2011).

Beslenme durumunun degerlendirilmesi, hastanede yatan hastada, besin tiiketimi,
klinik durum, biyokimyasal bulgular ve viicut kompozisyonunun belirlenerek, malniitrisyonun
klinik olarak tanimlanma asamasidir. (Arslan ve ark 2011). Giiniimiizde beslenme durumun
degerlendirilmesinde kullanilan bir altin standart yoktur. Bu nedenle beslenme durumunun
tespitinde kullanilan g¢esitli yontemlerin malniitrisyon veya altta yatan hastaliktan veya diger

faktorlerden etkilenebilecegi goz ard1 edilmemelidir.

Beslenme durumu degerlendirilirken diyet 6ykiisii, medikal dykii, kilo durumu goz
ontlinde

bulundurulmalidir. Viicut agirlig1 ve yakin zamandaki kilo kaybi basitce ulagilabilecek

Olctimlerdir.Son 6 aydaki kilo kaybi1 yiizde olarak hesaplanabilir. Basit¢e <%?5 kilo
kayb1 6nemsiz, %5-10 araliginda kilo kayb1 potansiyel olarak anlaml1,>%10 ise anlamli
olarak tanimlanabilir (Detsky ve ark 1994). Viicut kitle indeksi (VKI) beslenme durumunun
degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir. Agirligin (kg), boyun (m2) karesine boliinmesi
ile hesaplanir. VKI’nin diisiik olmasi, fonksiyonel giigteki azalma ve mortalite artis1 ile
iliskilidir. Her iki cinste de VKI 70’li yaslardan sonra azalir. Bunun en énemli nedeni

yaslanma sirasinda kas kiitlesinin azalmasidir. Govde ve karindaki visseral yag dokusu artar,
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ozellikle kol ve bacaklardaki subkutandz yag dokusu azalir. Ayn1 VKI degerine sahip yash
bireyler, geng bireylere gore daha ¢ok toplam viicut yagina sahiptir. Bu nedenle yaglilarda
agirlik ve VKI’indeki degisiklikler sadece yag depolar1 degil, yagsiz doku kaybina da
baghdir. Altmis bes yas alt1 bireyler i¢in 18.5 kg/m?2 cut-off deger olarak kabul edilirken,
prognostik sebeplerden ve viicut bilesenlerinde degisme olmasindan 6tiirti bu deger yaslilarda
20-22 kg/m?2 araliginda kabul edilmektedir (Flodin ve ark 2000). Viicut kompozisyonu ve
fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmede; deri kivrim kalinligy, iist orta kol gevresi 6lglimii ve
baldir ¢evresi 6l¢timii, bioelektriksel impedans analizi, Dual-Energy X-Ray Absorbsiyometri
(DEXA), el stkma dinamometrisi kullanilmaktadir.

Laboratuar degerlendirilmesinde serum proteinlerinden albumin, transferin, retinol
baglayici protein, prealbumin (transtretin), fibronektin, insiilin like growth faktor (IGF-1) ve
baglayicit proteinler, serum kolesterol diizeyi, immiinolojik belirte¢ler, mikroniitrientler

kullanilmaktadir

Hastanede yatan hastalarda niitrisyonel riski saptamak amaciyla ¢ok sayida tarama
aract gelistirilmistir. Bu tarama araglarindan bazilarin kullanimi uluslar arasi beslenme
topluluklar: tarafindan 6nerilmektedir: Ornegin European Societyfor Clinical Nutritionand
Metabolism (ESPEN) MUST, Mini Niitrisyonel Test (MNT) ,NRS-2002 ve MNA testlerinin
kullanimini 6nermektedir. Bunun disinda belli tilkelerde kullanilan fakat diinya kullaniminda
heniiz yer bulmamis tarama testleri de mevcuttur. Baglica kullanilan tarama testleri:

* MUST: Malnutrisyon Genel Tarama Testi

 GNRI: GeriatrikNutrisyonel Risk Indeksi

* MST: Malnutrusyon Tarama Testi

* NRS 2002: Nutrisyonel Risk Taramas1 2002

* MNA: Mini Nutrisyonel Degerlendirme

* SGD: Subjektif Global Degerlendirme
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2.1.5.1. Nutrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002)

NRS-2002 (Nutritional Screening Tool-2002) 2002 yilinda Kondrup ve ark. tarafindan
gelistirilmistir (Ferguson ve ark 1999). Bu sistem yetersiz beslenmeyi ve malniitrisyon riskini
saptamayi, niitrisyonel destekten fayda gorebilecek hastalar1 belirlemeyi amaglamaktadir.

Bu tarama testi daha ¢ok yatan hastalarin niitrisyonel durumunun degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir.

NRS-2002’nin  gelistirilmesinde  diger tarama araglarmin  gelistirilmesi ile
karsilagtirildiginda farkli bir yontem kullanilmistir. Danimarka Parenteral ve EnteralNiitrisyon
toplulugu ve c¢alismacilarin katilimi ile 128 randomize kontrollii ¢alismay1 inceleyerek bir
tarama aract olusturulmustur [61Kondrup ve ark 2003]. Skorlama sistemi ‘beslenme durumu’
ve ‘hastalik ciddiyeti’ olarak iki bolimden olusur ve ‘problem yok’, ’hafif’,’orta’ ve ‘agir’
olmak {iizere puanlama yapilmasini saglar. Her bir bdliim i¢in 0-3 arast skorlama yapilir.
Yetmis yas lizeri hastalarda puanlamaya ek olarak yas nedeniyle skora 1 puan daha eklenir.
Total skor >3 olan hastalarn niitrisyonel risk altinda olduklar1 kabul edilir. Ik asamada
VK/I’nin 20,5’in altinda olup olmadigi, son 3 ayda kilo kayb1 olup olmadigi, gecen haftada
diyet aliminda azalma olup olmadigr ve ciddi bir hastalik durumunun olup olmadigi
sorgulanir. Bu sorgulamalardan herhangi birine yanit evet ise skorlama sistemine gecilir
Skorlama ‘beslenme durumu’ ve ‘hastalik ciddiyeti’ olmak tizere iki boliimden olusur.
Skorlamanin beslenme boliimii degerlendirilirken VKI, yakin zamandaki kilo kaybinin
yiizdesi ve yakin zamandaki gida alimi sorgulanir. Gida alimi 6l¢iilememektedir fakat semi-
kantitatif bir sorgulama ile yapilmaktadir. Diyet oykisii 6nemlidir, ¢iinkii sadece VKI ve
yakin zamandaki kilo kaybi ile elde edilemeyecek bilgilere ulagilmasini saglar. (Windsor ve
ark 1998). Skorlama sistemi gelistirilirken incelenen bazi randomize kontrollii ¢alismalarda
niitrisyonel destekten saglanan faydanin antropometrik 6l¢iimlerden ¢ok, azalmis alimla
orantili oldugu gosterilmistir (Kondrup ve ark 1997). Bir baska g¢alismada niitrisyonel
destekten fayda goren yaslh hastalarin diisiik kiloda olanlar degil, azalmis gida alimi olanlar
oldugu gosterilmistir (Unosson ve ark 1992). Bu calismalar 1s1ginda azalmis gida alimi

skorlamaya dahil edilmistir.

16



2.1.5.2. NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) degerlendirme formu

Ik Evet Hay1r
Tarama
1 VKI1<20,5?
2 Son 3 ayda kilo kaybi1 var m1?
3 Gegen haftada gida aliminda
azalma olmug mu?
4 Ciddi hastalik varligi1?

*Sorulardan herhangi birine evet yanit1 alindiysa final tarama ile devam edilir
*Sorulara hayir yanit1 alindiysa,hasta haftada bir tekrar degerlendirilir

Final Tarama

Nutrisyon Durumundaki Bozulma

Hastaligin Siddeti

Yok Normal nutrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler

Skor 0 Skor 0

Hafif 3 ayda >%5 kilo kaybi ya da gegen Hafif Kalga kemiginde kirik,Ozellikle akut

Skor 1 haftaki besin alimi normal skor 1 komplikasyonlar1 olan kronik
gereksinimlerin %50-75’ nin altinda hastaliklar:Siroz KOAH,Kronik

hemodiyaliz,Diyabet

Orta 2 ayda >%5 kilo kaybi1 ya da VKI:18,5- | Orta skor | Major abdominal cerrahi,*inme,Siddetli

Skor 2 20,5+genel durum bozuklugu ya da 2 pnomoni,Hematolojik maligniteler
gegen haftaki besin alimi1 normal
gereksinimlerin %25-50’si

Siddetli 1 ayda >%5 kilo kaybi1(3 ayda >%15) Siddetli Kafa travmasi* Kemik iligi

Skor 3 ya da BKI1<18,5+genel durum skor 3 transplantasyonu*,Y ogun bakim
bozuklugu ya da gegen haftaki besin hastalari(APACHE>10)
alim1 normal gereksinimlerin %0-25’i

Skor + Skor Toplam skor

Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle Yasa uyarlanmig toplam skor

Skor > 3:Hasta nutrisyonel risk altindadir ve bir niitrisyon plan1 baslatilir

Skor<3:Haftada bir taranmali.Eger major operasyon plani varsa yine bir nutrisyon plan1 gelistirilmelidir

NRS-2002 uygulanmas1 iki temel agamadan olusur.

Ik asamada VKI(<20.5), gecen haftadaki gida alimi, son 3 aydaki kilo kayb1 ve ciddi
hastalik varlig1 sorgulanir. Bu dort sorudan birine pozitif yanit aliniyorsa, degerlendirmeye
devam edilir. Hastalik ciddiyeti 0-3 arasi puanlar ile degerlendirilir. Skor 1 prototip olarak kronik
hastaliklar1 olan ve komplikasyonlar dolayistyla hospitalize edilmis hastalar1 kapsar. Bu hastalar
digkiin durumdadirlar, fakat diizenli olarak yataktan kalkabilirler. Protein gereksinimi artmustir,
fakat temel olarak oral diyet ve destek ile iistesinden gelinecek diizeydedir

Skor 2 prototip olarak infeksiyon ya da majorabdominal cerrahi nedeniyle yataga

bagimli hale gelmis hastalar1 ifade etmektedir.
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Protein ihtiyaci belirgin olarak artmistir ve ¢ogu vakada yapay beslenme gerekebilir.
Skor 3 prototip olarak yogun bakim ihiyaci olan, inotrop ya da ventilasyon destegi altindaki
hastalardan olusur. Cogu vakada beslenme destegi ile dahi devam eden belirgin olarak artmis
protein yikimi ve azot kaybi vardir. Niitrisyonel durumu degerlendirmek icin kullanilan VKI,
ve son 3 aydaki kilo kayb1 her zaman miimkiin olmayabilir.

Kararsiz kalinmas1 durumunda hastayi risk altinda kabul etmek daha uygun olarak
goriilmekte ve onerilmektedir (Law ve ark 1998). Skoru <3 olan, fakat yakin gelecekte >3
olmas1 beklenen hastalar i¢in (6rn: major cerrahi gegirecek bireyler) niitrisyon plani hazir
bulundurulmalidir.Diger hastalar i¢in NRS-2002 formunun haftada bir tekrar

degerlendirilmesi onerilmektedir

2.1.6. Malniitrisyon tedavisi

Malniitrisyon veya malniitrisyon riski tespit edilen hastalarda beslenme destek
tedavisinin amaci yeterli enerji, protein, mikro-besin dgeleri ve sivi alinmasidir. Boylece
asagidaki hedeflere ulagilmasi amaclanmaktadir:

- Fonksiyon ve giinliik yagam aktivitelerini ayni seviyede tutmak ve miimkiin
oldugunca iyilestirmek,

- Diizenli ve saglikli beslenme aliskanlig1 kazandirilmasina yardimci olmak,

- Yasam kalitesini ayni1 seviyede tutmak ve olabildigince iyilestirmek,

- Morbidite ve mortaliteyi azaltmak

-Maliyeti azaltmak.

Beslenme destegi, somatik, psisik, sosyal ve fonksiyonel faktorlerin de i¢ine alindig,
entegre, cok disiplinli tedavi planinin bir pargasidir. Buna gore tedavi planinin her zaman iki
hedefi vardir. Birincisi beslenme igerigi ve araliklarinin planlanmast; ikincisi mevcut duruma

sebebiyet veren faktorlerin ortadan kaldirilmasi i¢in yapilan girisimlerdir ( Arioglu 2013).
Beslenme destek tedavisi yontemleri:

1. Oral
2. Enteral (Gastrointestinal sistemin kullanildig1 beslenme yolu)
3. Parenteral (Gastrointestinal sistem dis1 yollar: Damar igi, kas i¢i veya cilt alt1 vb.).

4. Enteral+Parenteral kombine beslenme destek tedavileri olarak siralanabilir.

Beslenme destek tedavisinin planlanmasinda ilk sirada dogal yolla beslenmenin

desteklenmesi ve eksikliklerinin giderilmesi diistiniilmelidir. Bunun i¢in yetersiz beslenmenin
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takviyesi, ara 6giinlerin kuvvetlendirilmesi, yemek yeme ortami sartlarinin diizenlenmesi gibi
bir¢ok faktdr bu kapsamda degerlendirilir. Her seye ragmen dogal yolla alinan gidalarin yetersiz
kaldig1 durumlarda, agiz yoluyla verilebilen hazir zenginlestirilmis beslenme destek iiriinlerinin
kullanilmasinin faydali oldugu bilimsel olarak kanitlanmistir (Chapman 1M 2004).

Enteral tiip ile beslenme (Nazogastrik, nazoenteral, enterokutan), agiz yoluyla
beslenmenin yetersiz veya miimkiin olmadig1 durumlarda onerilmektedir. Terminal donem
hastalig1 olanlarda (Demans, kanser vb.) tiiple beslenmenin hayat kalitesi ve sag kalima
katkis1 gosterilememistir (Mitchell ve ark 1997). Ancak pratikte etik nedenlerden dolay1
siklikla kullanilmaktadir

Terminal evrelere varmadan daha erken donemde beslenme tedavisinin planlanmasi, 4-
6 haftadan daha uzun siireli nazogastrik ya da nazoenteral beslenme ihtiyaci s6z konusu ise
gastrostomi dahil daha erken enteral tedavi verilmesi son derece dnemlidir. Parenteral
beslenme (Santral veya periferik yolla uygulanan), enteral beslenmenin kontrendike oldugu
durumlarda veya enteral beslenmenin yetersiz kaldigi hastalarda tercih edilmelidir (Metheny
ve ark 2007). Sartlar saglandiginda hizla kesilmeli ve tek basina enteral beslenme ile idame
saglanmalidir. Beslenme destek tedavisinin verilme yolunun belirlenmesinde “giivenlik ~ her
zaman 6nemli bir faktordiir. Aspirasyon riski, sondanin yerinden ¢ikmasi, bulanti, ishal,
metabolik degisiklikler, refeeding sendromu, kateter enfeksiyonu, kateter tikanmasi ve flebit
gibi 6nemli sorunlar karsimiza ¢ikabileceginden bu konularda dikkatli olunmalidir (Haddad

ve Thomas 2002). Ideali, parenteral tedavinin 2 haftadan daha fazla siirdiiriilmemesidir.

2.1.6.1. Beslenme Desteginde Spesifik Hedefler

Giliniimiizde enerji ihtiyacinin tespit edilmesinde birtakim formiillerden
faydalanilmaktadir. “Harris ve Benedict formiil”ligeriatrik yas grubunda da en ¢ok kullanilan
formiil olup, Akademik Geriatri Dernegi’nce de onerilmektedir (Harris JA, Benedict FG).

“Harris ve Benedict formiilii (Bazal enerji ihtiyaglar1):

- Erkekler igin: 66,5+(13,75xA)+(5xB)-(6.77XY)

- Kadinlar igin: 655,1+(9,56xA)+(1.85xB)-(4,67xY)

(4: Kilogram bazinda agirlik, B: Santimetre bazinda boy, Y: Yil bazinda yasg)
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Malniitrisyonun diizeltilmesi veya hastalik sirasinda ortaya ¢ikan kayiplarin yerine
konulabilmesi igin, normal beslenmeye her giin en az 400 kcal eklenmesi 6nerilmektedir.
Giinliik 1500 kcal, normal beslenme igin alinan gida miktarinin alt sinir1 olarak kabul
edilmektedir. Bunun altindaki seviyeler yalnizca enerji ve protein degil ayn1 zamanda mikro-

besin 6gelerinin de yetersiz alinmasina neden olacaktir.

Glnliik enerji ihtiyacinin hesaplanmasinda, istirahat anindaki enerji gereksinimi temel
alinmalidir. Bu hesaplamaya hastalik ve faaliyetler gibi dogrulayici faktorler eklenir. Enerji
ihtiyaci kisinin giin i¢indeki aktivitesi, stres faktorleri ve mevcut klinik hastaliginin siddetine
gore degismektedir. Ornegin; yataga bagiml ve yatak icinde hareket edemeyen bir yashda
aktivite faktorii %15 iken; yatak ici hareketli veya dogrulabilende %20, yataktan kalkabilen
ve kisitli da olsa dolasabilende %25, aktif kalkip dolasabilende %30 ve {istii alinmalidir.

Hafif enfeksiyonlarda atesi olmadigi siirece stres faktorii alinmayabilecegi gibi; ates
her 1°C arttiginda %10, siddetli enfeksiyonlarda %20-30, hayat: tehdit eden sepsis
durumlarinda %50 ve {izeri stres faktorii eklenebilir.

Diger taraftan yogun metabolik stres yaratan erigkin solunum yetmezligi sendromu,
yanik ve ¢coklu travmalarda stres faktorii %50-100 aras1 degisebilmektedir. Kontrol altinda bir
kanser hastasinda ek stres faktorii alinmayabilirken, aktif kanser veya metastatik hastalik
varhiginda stres faktorii %20-50 arasinda artabilmektedir. Ozellikle kritik olmayan hastalarda
uygulama kolaylig1 agisindan, aktivite ve stres faktorlerini géz dniinde bulundurarak kilogram
bagina 25-30 Kcal enerji verilmesi gibi pratik yontemler de kullanilabilir (Kreymann KG,
Berger MM 2006).

Proteinin klinik sonlanim noktalarindaki etkisine dair ¢cok az arastirma yapilmustir.
Malniitrisyon tespit edilen hastalarda tavsiye edilen giinliik protein ihtiyact 1,2-1,5
gram/kg/giin'diir. Wolfe tarafindan spesifik olarak yaslilar i¢in belirlenmis tavsiye edilen doz
ise 1,5 gram/kg/giin'diir(Wolfe ve ark 2013).

Beslenme yetersizligi durumunda vitaminlerin ve minerallerin destek tedavisine
standart olarak eklenmesi gerektigini gosteren herhangi bir kaynak bulunmamaktadir. Ancak
giinliik olarak tavsiye edilen minimum miktarin verilmesi gerekmektedir. Eger hastanin
beslenmesi hem enerji hem de protein yoniinden yetersizse, o zaman bu beslenmede yetersiz
vitamin ve mineral eksikligi oldugu da kabul edilmeli; bu durumda bir siireligine multivitamin
ve mineral destegi verilmesi diisiiniilmelidir. Eger hazir beslenme soliisyonlar: seklinde

beslenme kullaniliyorsa bu cogunlukla kendiliginden minimum giinliik tavsiye edilen miktari
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igeriyor olacaktir. Ancak burada eksiklik oldugu goriiliirse eksigin tamamlanmasi

gerekmektedir (Wolfe ve ark 2013).

Glinliikk minimum olarak 1700 mL/giin i¢cecek alinmasi (Sabit beslenmede alinan su
buna dahil degildir) ya da beslenme heyetinin vermis oldugu tavsiyeye uygundur (Johnson ve
ark 2002). Beslenme destek tedavisi planlanirken, 6zellikle hig ek oral sivi alamayan
hastalarda giinliik s1v1 ihtiyac1 ayri olarak hesaplanmali (Ek bir kontrendikasyon yok ise

kilogram basina 30 mL); gerekirse besin destek {iriinlerinin yaninda ek sivi verilmelidir.

2.1.7. Malniitrisyonun prognozu.

Protein-enerji malniitrisyonunun &6zellikle kronik hastaligi olan hastalarda ve yaslilarda
kotii prognozun birincil faktorii oldugu tespit edilmistir. Huzurevinde yasayan kisilerin bakim
kalitesini degerlendirmek igin tasarlanan bir ¢alismada, her iki cinsiyetteki yasli insanlarda
mortalite ile anoreksi arasinda, anoreksili hastalarda tiim nedenler i¢in neredeyse iki kat daha
yiiksek Oliim riski ile dogrudan bir iliski vardi (Landi ve ark., 2013). Kalp yetmezligi
nedeniyle hastaneye yatirilan 32.771 yash hastanin ayr1 ayr1 yapilan bir ¢alismasinda, yetersiz
beslenme, yiiksek mortalite, kardiyojenik sok, kalp durmasi, akut bobrek yetmezligi, akut

solunum yetmezligi ve uzamis mekanik ventilasyon ile iliskiliydi (Adejumo ve ark., 2019).

Karaciger sirozu olan hastalar da yetersiz beslenme igin risk altindadir (Shergill ve
ark., 2018). Protein-enerji malniitrisyonu; asitler, varis kanamasi, hepatik ensefalopati ve
hepatorenal sendrom gibi karaciger sirozu komplikasyon riskinde artigla iliskilidir (Yao ve
ark., 2018). Protein-enerji malniitrisyonunun komplikasyonlari, hipotermi, hipoglisemi,
ensefalopati, ishal, kalp yetmezligi ve enfeksiyon olarak belirtilmistir (Nishikawa ve ark.,

2016).

Yetersiz beslenmenin bir diger 6nemli komplikasyonu da mikro besin eksiklikleridir.
Yagda ¢oziinen vitaminlerdeki (A, D, E ve K) eksikliklerin daha yaygin olmasi ile vitamin
eksiklikleri goriilebilir. A Vitamini eksikligi, diger sorunlarin yan1 sira gece korliigline neden
olan okiiler etkilere neden olabilir. D vitamini eksikliginin kemik etkileri olabilir. E vitamini
eksikligi noropati ve ataksiye neden olabilir. K vitamini eksikligi kanama bozukluklarina

neden olabilir (Fang ve ark., 2013).

Suda ¢oziinen vitaminlerdeki eksiklikler ¢ok fazla etkiye sahiptir. Folik asit ve
kobalamin (B12 vitamini) eksikligi =~ megaloblastik anemiye neden olabilir. Tiamin
eksikligi(B1 vitamini) beriberi ve yiiksek kalp yetmezligine neden olurken, riboflavin (B2
vitamini) eksikligi glossit ve seboreik dermatite neden olabilir. Niasin (B3 vitamini) eksikligi,
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dermatit, demans, ishal ve halsizliklere yol agan pellagra ile sonuglanabilir. Piridoksin (B6
vitamini) eksikligi noropati, sinirlilik ve kilo kaybina neden olabilir (Nishikawa ve ark., 2016;

Fang ve ark., 2013).

Protein-enerji malniitrisyonu fosfor, demir ve ¢inko gibi mineraller veya bazi
elementler de eksik olabilir. Fosfat eksikligi, siddetli ise rabdomiyolize, kemik agrisina veya
osteomalaziye neden olabilir. Demir eksikligi mikrositik anemiye yol acabilir ve eger siddetli
ise kardiyomegali, uyusukluk ve psikomotor bozukluklara ve zihinsel gelisim gerilikleri ile
sonuglanabilir. Cinko eksikligi, biiylime geriligine, artmis enfeksiyonlara ve bilissel islev

bozukluguna neden olabilir (Nishikawa ve ark., 2016; Jen ve Yan, 2010).
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3.YONTEM VE GEREC

3.1. Yontem

Calismaya Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde servislerde

farkli sikayetlerle yatan hastalar dahil edilmistir.
Arastirmaya toplamda 18 yas iistli 480 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Dahil edilme kriterleri, 18 yas iistii olan, RTEU Tip fakiiltesi Hastanesi servislerinden

herhangi birinde yatan, en az bir hafta yatmasi1 6ngoriilen hastalar olarak belirlenmistir.

18 yas alti hastalar, calismayr yapan arastrmacinin takip ettigi I¢ Hastaliklari
Servisinde yatan hastalar, bir haftadan daha kisa yatmasi 6ngoriillen hastalar ¢alisma disi

brrakilmustir.

Hastalar birincisi yattig1 giin, ikincisi yatisindan bir hafta sonra olmak iizere iki kez

degerlendirilmistir.
Hastalarla ilgili degerlendirmeler cinsiyete ve yas gruplarina gore yapilmistir.
Yas gruplarina gore hastalar
*  Grup: 65 yas stii hastalar
» Grup: 65 yas alt1 hastalar olarak ayrilmstir.
Ayrica hastalar cinsiyete gore de 2 gruba ayrilarak degerlendirilmistir.

Hastalarin demografik 6zellikleri kaydedilmistir. Hastalarin kronik hastaliklar1 kaydedilmistir.
Hastalarda nutrisyon  durumunun degerlendirilmesi i¢in  NRS-2002 formundan
yararlanilmigtir. NRS-2002 degerlendirme formunun ilk asamasinda hastalarin viicut kitle
indeksleri hesaplanip (VKI), son 3 ayda kilo kaybinim olup olmadigi, gecen hafta icerisinde
besin tliketimlerinde herhangi bir azalma olup olmadigi ve siddetli bir hastaliginin olup
olmadig1 sorgulanmistir. Ikinci asamada ise beslenme durumundaki bozulma ve hastaligin
siddetine bagli skorlamalar yapilmistir. Bunun yaninda yatan hastalarda kanda serum

Albumin, Ca, Na, K, Ure, Kre, Crp ve WBC degerleri caligmustir.

Bu amagla bir form hazirlanmistir. Bu parametreler su sekilde hazirlanmistir;

* Yas
« Cinsiyet
 Boy
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+ Kilo

*  Viicut kitle indeksi(VKI)
* Serum albiimin diizeyi

* Serum kalsiyum diizeyi

* Serum sodyum diizeyi

» Crp diizeyi

» Lokosit diizeyi(WBC)

* Serum potasyum diizeyi
«  Ure diizeyi

* Kreatinin diizeyi

+  Ustkol cevresi dl¢iimii

3.2.Istatiksel yontem

Elde edilen veriler uygun istatistik programi yardimiyla analiz edilmistir. Bu ¢alismada
istatistiksel ~analizler SPSS 25.5 istatistik programi ile yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, Standart sapma) nitel
verilerin karsilagtirmalarinda ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada yapilan boy Ol¢limlerinde kadinlarda ortalama 161,9+44,32 ve erkeklerde
ortalama 174,844+4,52 olarak bulunmus olup, boy oranlari agisindan kadinlar ve erkekler

arasinda istatiksel anlamda farklilik bulunmustur (p<0,05).

[lk kilo 6lciimlerinde kadinlarda ortalama 73,67+11,8 ve erkeklerde ortalama
79,90+9,72 olarak bulunmus olup, kilo oranlar1 agisindan kadinlar ve erkekler arasinda

istatistiksel anlamda farklilik bulunmustur (p<0,05).

Calismaya dahil edilen katilimcilarin bir kismi bir haftadan daha kisa siirede taburcu
edildigi i¢in bu hastalar sadece yatisinda degerlendirilebilmistir. Kalan hastalarda ise
yatisindan 1 hafta sonra tekrar kilo Ol¢limii yapilmistir. Buna gore kadinlarda ortalama
73,53+10,35 ve erkeklerde ortalama 79,45+7,330olarak bulunmus olup, kilo oranlar1 agisindan
kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel anlamda farklilik bulunmustur (p<0,05). Yapilan
ikinci kilo 6l¢iimii ile ilk kilo 6l¢iimiinde hem kadinlarda hem de erkeklerde oran ortalamalari

arasinda farklilik saptanmamustir.

Potasyum (K) oranlar1 kadinlarda ortalama 4,134+0,74, erkeklerde ise ortalama
4,28+0,68 diizeyinde bulunmus olup, kadinlar ve erkekler arasinda K oranlar1 agisindan

istatistiksel anlamda farklilik bulunmustur (p<0,05).

WBC oranlar1 kadinlarda ortalama 7,754+3,23, erkeklerde ise ortalama
8,69+4,23diizeyinde bulunmus olup, kadinlar ve erkekler arasinda WBC oranlar agisindan

istatistiksel anlamda farklilik bulunmustur (p<0,05).

Ust kol cevresi dlciimlerinde kadinlarda ortalama 28,45+2,38 ve erkeklerde ortalama
30,02£2,45 olarak bulunmus olup, iist kol cevresi oranlar agisindan kadinlar ve erkekler

arasinda istatistiksel anlamda farklilik bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 1. Cinsiyete gore hastalarin boy, kilo ve biyokimyasal parametreleri

Kadin Erkek Toplam
n ort+std n orttstd n orttstd p

Boy 202 161,9+44,32 278 174,8444,52 480 169,41+£7,76 0,000
Ik Kilo 202 73,67x11,8 278 79,90+9,72 480  77,281£1,09 0,000
Son kilo 108 73,53+10,35 137 79,45+7,33 245 76,84+9,25 0,000
Ik VKi 202 28,04+4,42 278 26,03+£2,86 480 26,88+3,73 0,000
Son VKI 110 27,97+3,74 139 25,58+2,15 249 26,64+3,18 0,000
Ure 201 53,49+43,08 278 57,51+41,8 479 55,82+42,3 0,305
Kre 201 1,31+1,5 278 1,41+1,31 479 1,36+1,39 0,438
Na 201 137,12+3,80 276  136,64+3,45 477 136,85+£3,61 0,152
K 201 4,13+0,74 277 4,2840,68 478 4,21+0,71 0,021
Ca 197 8,67+0,81 272 8,71+0,77 469 8,69+0,79 0,615
ALB 195 3,4540,58 262 3,524+0,62 457 3,49+£0,60 0,232
WBC 200 7,7543,23 276 8,69+4,23 476 8,29+3,86 0,009
CRP 168 4,1£5,34 217 5,08+6,14 385 4,65+5,82 0,099
Ust Kol cevresi 202 | 28,45+2,38 278 31,17+1,78 480 30,02+2,45 0,000
Hastanede 202 8,99+4,25 278 8,36+4,10 480 8,62+4,17 0,101
yattigi giin

sayisl |

n:hasta sayisi , ort:ortalama, std:standart sapma VKl:viicut kitle indeksi kre:kreatininNa:sodyum

K:potasyum ,Ca:kalsiyumALB:AlbliminWBC:beyaz kiire CRP:C-reaktif protein

Katilimcilarin cinsiyete gore ilk degerlendirmede malniitrisyon varligi kiyaslamasinda

istatistiksel anlamda herhangi bir farklilik gézlemlenmemistir (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Cinsiyete gore hastalarda ilk degerlendirmede malniitrisyon varligi

Cinsiyet
Kadin Erkek
Malniitrisyon n(%) n(%) p
NRS 2002 ilk Var 50 (24,8) 65 (19,8)
olgim Yok 152 (75,2) 223 (80,2) 0,194
Toplam 202 (100) 278 (100)
NRS 2002 ikinci | Var 49(24,3) 46 (16,5)
olgim Yok 63(31,2) 91 (32,7) 0.104
Olgiilmemis 90 (44,6) 141 (50,7) ’
Toplam 202 (100) 278 (100)

n:Hasta sayisi ,NRS:Nutrisyonel Risk Skorlamasi

Katilimeilarin cinsiyete gore bulunduklar: servisler kiyaslamasinda istatiksel anlamda

herhangi bir farklilik gézlemlenmemistir (p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Cinsiyete gore hastalarin servis dagilim oranlari

Cinsiyet

Kadin Erkek Toplam

n(%) n(%) n(%) P
Beyin Cerrahisi 0 1(0,2) 1(0,2)
Enfeksiyon 10(5,0) 22(7,9) 32(6,7)
FTR 1(0,5) 1(0,4) 2(0,4)
G. Dahiliye 46(22,8) 44(15,8) 90(18,8)
Gastroenteroloji 35(17,3) 29(10,4) 64(13,3)
Genel Cerrahi 11(5,4) 21(7,6) 32(6,7)
Gogiis 28(13,9) 44(15,8) 72(15,0)
Hastaliklar1
Hematoloji 13(6,4) 13(4,7) 26(5,4) 0.199
Kardiyoloji 23(11,4) 42(15,1) 65(13,5) ’
KBB 0 1(0,4) 1(0,2)
KVC servis ‘ 1(0,5) 1(0,4) 2(0,4)
Nefroloji ‘ 12(5,9) 17(6,1) 29(6,0)
Noroloji 13(6,4) 23(8,3) 36(7,5)
Onkoloji ‘ 4(2,0) 8(2,9) 12(2,5)
Plastik Cerrahi 2(1,0) 0 2(0,4)
Uroloji 3(1,5) 11(4,0) 14(2,9)
Toplam 202(42,1) 278(57,9) 480(100)

n:hasta sayisi

Calismaya dahil edilen hastalardan kadmlarin %8,9’u ve erkeklerin %16,2’sinde

herhangi bir kronik hastalik varlig1 bulunmamaktadir. Kadinlarin %16,8’inde sadece 1 kronik

hastalik bulunurken, erkeklerin %18,3’linde 1 kronik hastalik varligi tespit edilmistir.

Kadinlarin %53’tinde 2 kronik hastalik varligi tespit edilmis olup, bu oran erkeklerden daha
yliksektir. Fakat erkeklerde (%24,5) 3 kronik hastalik varligi oram1 kadinlardan (%20,3) daha

yliksek bulunmustur. Hastalarin cinsiyete gore kronik hastalik varligi kiyaslamasinda

kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel anlamda farklilik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4. Cinsiyete gore hastalarda kronik hastalik varligi oranlari

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
n(%) n(%) n%) p
Kronik hastalik varligi ~ Hastalik yok 18(8,9) 45(16,2) 63(13,1)

1 kronik hastalik = 34(16,8) 51(18,3) 85(17,7)
2 kronik hastalik 107(53) 112(40,3) 219(45,6)
3kronik hastalik 41(20,3) 68(24,5) 109(22,7)
4 kronik hastalik 2(1,0) 2(0,7) 4(0,8)
Toplam 202(100) 278(100) 480(100)

0,041

n:hasta sayisi

Calismaya dahil edilen hastalar yaslarina gore gruplandirildiginda hastalarin 285’1 65
yas ustii, 195’1 ise 65 yas alt1 olarak bulunmustur.

Calismada yapilan boy ol¢iimlerinde 65 yas {istli hastalarda ortalama 168,02+7,73 ve
65 yas alt1 hastalarda ortalama 171,45+7,36 olarak bulunmus olup, boy oranlar1 agisindan 65
yas istli hastalarda ve 65 yas alt1 hastalar arasinda istatistiksel anlamda farklilik bulunmustur

(p<0,05).

[lk degerlendirmede yapilan kilo &lgiimlerinde 65 yas fiistii hastalarda ortalama
76,28+£10,95 ve 65 yas alt1 hastalarda ortalama 78,73+11,1 olarak bulunmus olup, kilo
oranlar1 agisindan 65 yas {istii hastalarda ve 65 yas alt1 hastalar arasinda istatistiksel anlamda
farklilik bulunmustur (p<0,05).

Ure oranlar1 65 yas iistii hastalarda ortalama 64,53+46,2, 65 yas alt1 hastalarda ise
ortalama 43,0434+2,08 diizeyinde bulunmus olup, 65 yas iistii hastalarda ve 65 yas alti
hastalar arasinda iire oranlar1 agisindan istatistiksel anlamda farklilik bulunmustur (p<0,05).

65 yas alt1 hastalarda iire oran1 daha diisiik oranda saptanmustir.

Kalsiyum (Ca) oranlart 65 yas istii hastalarda ortalama 8,60+0,75, 65 yas alti
hastalarda ise ortalama 8,84+0,82 diizeyinde bulunmus olup, 65 yas {stii hastalarda ve 65 yas
alt1 hastalar arasinda kalsiyum oranlar1 agisindan istatistiksel anlamda farklilik bulunmustur

(p<0,05). 65 yas alt1 hastalarda Ca oran1 daha yiiksek oranda saptanmuistir.

Albiimin oranlar1 65 yas {istii hastalarda ortalama 3,36+0,57, 65 yas alt1 hastalarda ise
ortalama 3,69+0,59 diizeyinde bulunmus olup, 65 yas {istii hastalarda ve 65 yas alt1 hastalar
arasinda albiimin oranlar1 agisindan istatistiksel anlamda farklilik bulunmustur (p<0,05). 65

yas alt1 hastalarda albiimin oran1 daha yiiksek oranda saptanmustir.
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Ik degerlendirmede {ist kol ¢evresi oranlar1 65 yas iistii hastalarda ortalama
29,75+2,47, 65 yas alt1 hastalarda ise ortalama 30,42+2,37 diizeyinde bulunmus olup, 65 yas
iistli hastalarda ve 65 yas alt1 hastalar arasinda iist kol ¢evresi oranlar1 agisindan istatistiksel
anlamda farklilik bulunmustur (p<0,05). 65 yas alt1 hastalarda iist kol ¢evresi oran1 daha

yliksek oranda saptanmustir.

Tablo 5. Yasa gore hastalarin boy, kilo ve biyokimyasal parametreleri

65 yas Ustii 65 yas alt1 Total

n ort+std n ort+std n ort+std p
Boy 285 168,02+7,73 195 171,45+7,36 480 169,41+7,76 0,000
Ilk kilo 285 76,28+10,95 195 78,73x11,1 480 77,28+11,0 0,017
Son kilo 153 76,61+8,62 92 7723+102 245 76,84+925 0,608
Ik VKI 285  26,97+3,8 195 26,74+3,63 480 26,88+3.73 0,500
Son VKIi 156 26,88+3,19 93 26,23+£3,14 249 26,64+3,18 0,125
Ure 285 64,53+46,2 194 43,043+2,08 479 55,82+423 0,000
Kre 285 1,46+1,4 194 1,22+1,38 479 1,36+1,39 0,056
Na 285 136,76+3,83 192 136,97+3,27 477 136,85+3,61 0,526
K 285 4,21+0,72 193 4,22+0,69 478 4,21+0,71 0,885
Ca 282 8,60+0,75 187 8,84+0,82 469 8,69+0,79 0,001
ALB 278 3,36+0,57 179 3,69+0,59 457 3,49+0,60 0,000
WBC 284 8,35+3,69 192 8,21+4,11 476 8,29+3,86 0,700
CRP 243 4,90+5,46 142 4,23+6,38 385 4,65+5,82 0,277
Ust Kol cevresi 285  29,75+2.47 195 30,42+2,37 480 30,02+2.45 0,003
Hastanede 285 8,83+4,09 195 8,33+4,27 480 8,62+4,17 0,199
yattigi giin
sayisi

n:hasta sayisi , ort:ortalama, std:standart sapma VKl:viicut kitle indeksi kre:kreatininNa:sodyum
K:potasyum ,Ca:kalsiyumALB:AlbliminWBC:beyaz kiire CRP:C-reaktif protein

Hastalarin ilk NRS 2002 6l¢iimlerine gore biitiin hastalarin %78,1’inde malniitrisyon
varligi bulunmazken hastalarin  %21,9’unda ise malniitrisyon varligi saptanmistir.
Malniitrisyon varlig1 bulunan 105 hastanin 100 (%35,1) kisisi 65 yas iistiindedir. ilk NRS
2002 olgiimlerine bagli olarak malniitrisyon varligina gore hastalar kiyaslandiginda 65 yas
Ustli ve altt hastalar arasinda istatistiksel anlamda farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Hastalarin ikinci NRS 2002 Ol¢limlerine gore 65 yas istli hastalarin %45,6’sinda 6l¢iim
yapilmamistir. Diger hastalarin ise %23,2’sinde malniitrisyon saptanmazken, %31,2’sinde
malniitrisyon bulunmustur. 65 yas alt1 hastalar degerlendirildiginde ise %51,8’inde Slgiim
yapilmamistir. 65 yas alti diger hastalarin ise %45,1’inde malniitrisyon saptanmazken,

%3,1’inde malniitrisyon bulunmustur. Ikinci NRS 2002 &lgiimlerine bagli olarak
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malniitrisyon varligina gore hastalar kiyaslandiginda 65 yas lstii ve alti hastalar arasinda
istatistiksel anlamda farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Hastalar hastanede yattig1 giin sayisina
gore degerlendirildiginde 65 yas listii ve alt1 hastalar arasinda istatistiksel anlamda farklilik

bulunmamaktadir(p>0,05)

Tablo 6. Yasa gore hastalarda malniitrisyon varligi

Yas
Malniitrisyon = 65 yas iistii 65 yas alt1 Total p
NRS 2002 ilk 6l¢im Var 100(35,1) 5(2,6) 105(21,9)
Yok 185(64,9) 190(97,4) 375(78,1) 0,000
Toplam 285(100) 195(100)  480(100)
NRS 2002 ikinci Var 89(31,2) 6(3,1) 95(19,8)
Ol¢iim Yok 66(23,2) 88(45,1) 154(32,1) 0.000
Olgiilmemis 130(45,6) 101(51,8) 231(48,1) ’
Toplam 285(100) 195(100)  480(100)

NRS:Nutrisyonel Risk Skorlamasi

65 yas tustii hastalarin 9%20’si Genel Dahiliye, %13,7’si Gastroenteroloji, %19,3’1
Goglis Hastaliklari, %13°1 Kardiyoloji, %7,7’si Nefroloji, % 6,3’ii Noroloji ve %6,3’i
Enfeksiyon Hastaliklar1 servislerinde yatmaktadir. 65 yas altt hastalarin ise %7,2’si
Enfeksiyon Hastaliklari, %16,9’u Genel Dabhiliye, %12,8’1 Gastroenteroloji, %9,7’si Genel
Cerrahi, %8,7’si Gogiis Hastaliklar1, %6,2°si Hematoloji, %14,4’ii Kardiyoloji ve %9,2’si
Noroloji ~ servisinde bulunmaktadir. Hastalar yattiklar1  servislerde yaglarmna gore
degerlendirildiginde 65 yas iistii ve 65 yas alt1 hastalar arasinda istatistiksel anlamda farklilik
bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Yasa gore hastalarda servis dagilim oranlari

Yas
65 yas tistii 65 yas alt1 Total p
Beyin Cerrahisi 1(0,4) 0 1(0,2)
Enfeksiyon 18(6,3) 14(7,2) 32(6,7)
FTR 0 2(1,0) 2(0,4)
G. Dahiliye 57(20,0) 33(16,9) 90(18,8)
Gastroenteroloji 39(13,7) 25(12,8) 64(13,3)
Genel Cerrahi 13(4,6) 19(9,7) 32(6,7)
Gogiis Hastaliklari 55(19,3) 17(8,7) 72(15,0)
Hematoloji 14(4,9) 12(6,2) 26(5,4)
Kardiyoloji 37(13,0) 28(14,4) 65(13,5) 0,001
KBB 1(0,4) 0 1(0,2)
Kvc servis 2(0,7) 0 2(0,4)
Nefroloji 22(7,7) 7(3,6) 29(6,0)
Noroloji 18(6,3) 18(9,2) 36(7,5)
Onkoloji 4(1,4) 8(4,1) 12(2,5)
Plastik Cerrahi 0 2(1,0) 2(0,4)
Uroloji 4(1,4) 10(5,1) 14(2,9)
Toplam 285(100) 195(100) 480(100)

Caligmaya dahil edilen hastalarin % 13,1’inde herhangi bir kronik hastalik varligi

saptanmamistir. 65 yas iistii hastalarin %12,6’sinda 1, %57,2’sinde 2, %28,4’iinde 3 ve

%1,4’linde 4 kronik hastalik varligi bulunmustur. 65 yas alti hastalarin %25,1’inde 1,

%28,7’sinde 2 ve %14,4’linde 3 kronik hastalik varlig1 bulunmustur. Kronik hastalik varligina

gore 65 yas Ustii ve alti hastalar arasinda istatistiksel anlamda farklilik bulunmaktadir

(p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Yasa gore hastalarda kronik hastalik varlig1 orani

Yas
65 yas lstii 65 yagaltt  Toplam
n(%) n(%) n%) p
Kronik hastalik  Hastalik yok 1(0,4) 62(31,8) 63(13,1)
varligi 1 kronik hastalik 36(12,6) 49(25,1) 85(17,7)
2 kronik hastalik 163(57,2) 56(28,7) 219(45,6) 0.000
3kronik hastalik 81(28,4) 28(14,4) 109(22,7)
4 kronik hastalik 4(1,4) 0 4(0,8)
Toplam 285(100) 195(100) 480(100)

n:hasta sayisi
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NRS 2002 ilk ol¢tim degerlerine gore servislere gore malniitrisyon oranlar1 tespit
edilmigtir. Beyin Cerrahisi, FTR, KBB, KVVC ve Plastik Cerrahi servisinde bulunan hastalarda
malniitrisyon bulunmamustir. Enfeksiyon Hastaliklart %18,8, G. Dahiliye %25,6,
Gastroenteroloji %10,9, Genel Cerrahi %12,5, Gogiis Hastaliklar1 % 30,6 Hematoloji %46,2
Kardiyoloji %10,8, Nefroloji %34,5, Néroloji %33,3, Onkoloji %8,3 ve Uroloji servisinde
%7,1” olarak belirtilen oranlarda malniitrisyon bulunmaktadir. NRS 2002 ilk o6l¢iim
degerlerine gore servislere gore malniitrisyon oranlari arasinda istatistiksel anlamda farklilik

bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. NRS 2002 ilk 6l¢iim servislere gore malniitrisyon varligi

NRS 2002 ilk 6l¢iim
Var Yok Toplam
n(%) n(%) n%) p

Beyin Cerrahisi 0 1(100) 1(100)
Enfeksiyon 6(18,8) 26(81,3) 32(100)
FTR | 0 2(100) 2(100)
G. Dahiliye 23(25,6) 67(74,4) 90(100)
Gastroenteroloji 7(10,9) 57(89,1) 64(100)
Genel Cerrahi 4(12,5) 28(87,5) 32(100)
Gogiis Hastaliklart 22(30,6) 50(69,4) 72(100)
Hematoloji 12(46,2) 14(53,8) 26(100)
Kardiyoloji 7(10,8) 58(89,2) 65(100) 0,003
KBB 0 1(100) 1(100)
KVC servis 0 2(100) 2(100)
Nefroloji 10(34,5) 19(65,5) 29(100)
Noroloji 12(33,3) 24(66,7) 36(100)
Onkoloji 1(8,3) 11(91,7) 12(100)
Plastik Cerrahi 0 2(100) 2(100)
Uroloji 1(7,1) 13(92,9) 14(100)
Toplam 105(21,9) 375(78,1)  480(100)

n:hasta sayis1 ,NRS:Nutrisyonel Risk Skorlamasi

NRS 2002 ikinci 6l¢iim degerlerine gore servislere gore malniitrisyon oranlari tespit
edilmistir. Beyin cerrahisi, FTR, KBB, KVC ve Plastik Cerrahi servisinde bulunan hastalarda
malniitrisyon bulunmamustir. Enfeksiyon %21,9, G. Dahiliye %26,7, Gastroenteroloji %26,6
Genel Cerrahi %6,3, Goglis Hastaliklar1 % 23,6, Hematoloji %42,3, Kardiyoloji %6,2,
Nefroloji%34,5, Noroloji %2,8, Onkoloji %8,3 ve Uroloji servisinde %7,1 olarak belirtilen
oranlarda malniitrisyon bulunmaktadir. NRS 2002 ikinci 6l¢tim degerlerine bakildiginda
servislere gore malniitrisyon oranlari arasinda istatistiksel anlamda farklilik bulunmaktadir

(p<0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. NRS 2002 ikinci 6lglim servislere gore malniitrisyon varligi

NRS 2002 ikinci 6l¢iim
Var Yok Olgiilmemis Toplam p

n(%) n(%) n(%) n(%)
Beyin Cerrahisi 0 0 1(100) 1(100)
Enfeksiyon 7(21,9) 14(43,8) 11(34,4) 32(100)
FTR 0 0 2(100) 2(100)
G. Dahiliye 24(26,7) 41(45,6) 25(27,8) 90(100)
Gastroenteroloji 17(26,6) 38(59,4) 9(14,1) 64(100)
Genel Cerrahi 2(6,3) 11(34,4) 19(59,4) 32(100)
Gogiis Hastaliklar 17(23,6) 21(29,2) 34(42,7) 72(100) 0.000
Hematoloji 11(42,3) 10(38,5) 5(19,2) 26(100) ™
Kardiyoloji 4(6,2) 1(1,5) 60(92,3) 65(100)
KBB 0 0 1(100) 1(100)
KVC servis 0 2(100) 0 2(100)
Nefroloji 10(34,5)  8(27,6) 11(37,9) 29(100)
Noroloji 1(2,8) 1(2,8) 34(94,4) 36(100)
Onkoloji 1(8,3)  4(33,3) 7(58,3) 12(100)
Plastik Cerrahi 0 0 2(100) 2(100)
Uroloji 1(7,1) 3(21,4) 10(71,4) 14(100)
Toplam 95(19,8) 154(32,1) 231(48,1)  480(100)

n:hasta sayisi ,NRS:Nutrisyonel Risk Skorlamasi

NRS 2002 ilk 6l¢iim kronik hastalik varligina gére malniitrisyon orani tespit edilmistir.

Kronik hastalik varligi olmayan hastalarin %3,2’sinde malniitrisyon varligi bulunmustur. 1

kronik hastalik varligi bulunan hastalarin %14,1’inde, 2 kronik hastalik varligi bulunan

hastalarin %22,8’inde, 3 kronik hastalik varligi bulunan hastalarin % 22,9’unda, 4 kronik

hastalik varlig1 bulunan hastalarin % 75’inde malniitrisyon varlig1 bulunmaktadir. NRS 2002

ilk 6lgim kronik hastalik varligi ile malniitrisyon arasinda istatiStiksel anlamda farklilik

bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11. NRS 2002 ilk 6l¢tim kronik hastalik varligina gére malniitrisyon orani

NRS 2002 ilk 6l¢tim
Var Yok  Toplam
n(%) n(%) n(%) p
Kronik hastalik  Hastalik yok 2(3,2) 61(96,8) 63(100)
varligi 1 kronik hastalik 12(14,1) 73(85,9)  85(100)
2 kronik hastalik 63(28,8) 156(71,2) 219(100) 0,000
3kronik hastalik 25(22,9) 84(77,1) 109(100)
4 kronik hastalik 3(75) 1(25) 4(100)
Toplam 105(21,9) 375(78,1) 480(100)

n:hasta sayisi ,NRS:Nutrisyonel Risk Skorlamasi

NRS 2002 ikinci Olglim kronik hastalik varligina gore malniitrisyon orani tespit

edilmistir. Kronik hastalik varligi olmayan hastalarin % 4,8’inde malniitrisyon varligi

bulunmustur. 1 kronik hastalik varligi bulunan hastalarin %15,3’linde, 2 kronik hastalik

varligi bulunan hastalarin %23,7’sinde, 3 kronik hastalik varligi bulunan hastalarin %

22’sinde, 4 kronik hastalik varligi bulunan hastalarin % 75’inde malniitrisyon varligi

bulunmaktadir. NRS 2002 ikinci 6l¢lim kronik hastalik varligina ile malniitrisyon arasinda

istatistiksel anlamda farklilik bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. NRS 2002 ikinci 6l¢iim kronik hastalik varligina gére malniitrisyon orani

NRS 2002 ikinci 6l¢im
Var Yok Olgiilmemis  Toplam  p
n(%) n(%) n(%) n(%)
Hastalik yok 3(4,8) 25(39,7) 35(55,6)  63(100)
Kronik 1 kronik hastalik = 13(15,3) 36(42,4) 36(42,4)  85(100)
hastalik 2 kronik hastalik =~ 52(23,7) 69(31,5) 98(44,7) 219(100) 0.000
varlig 3kronik hastalik 24(22)  24(22) 61(56) 109(100)
4 kronik hastalik 3(75) 0 1(25) 4(100)
Toplam 95(19,8) 154(32,1) 231(48,1) 480(100)

n:hasta sayist NRS:Nutrisyonel Risk Skorlamasi
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5. TARTISMA

Malniitrisyon, ¢ok faktorlii etyolojisi ve saglik sonuglar1 ve yasam kalitesi i¢in ciddi
sonuglart olan biiylik bir sendrom olarak kabul edilir. Bu fizyolojik, fiziksel, saglik ve
psikososyal faktorlerin bir sonucu olarak, 20 ila 80 yaslar1 arasindaki saglikli, toplumda
yasayan yetiskinlerde gida aliminda % 30'luk bir diisiis oldugunu géstermektedir (Soenen ve
Chapman, 2013). Buna ek olarak, bir¢ok calisma, ABD de dahil olmak iizere gelismis
iilkelerdeki yaslilarin yetigkinler arasinda en fazla yetersiz beslenen grup oldugunu
bildirmektedir. Iki ek ¢alisma, beslenme yetersizliginin yetiskinler igin 6nemli bir sorun
oldugu sonucunu desteklemektedir (Kaiser ve ark. 2010; Agarwal ve ark. 2013). Malniitrisyon
riski en fazla yasl kadinlar, azinliklar ve yoksul veya kirsal alanlarda yasayan kisilerde
goriilmustilir. 75 yas iistii olmak, yetersiz beslenme i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir (Silver,

2009).

Asiri kilolu veya obez yetiskinler, diyetleri dengesiz oldugunda yetersiz beslenme riski
yasayabilirler (PorterStarr ve ark., 2016). Bu, yeterince kalori aldiklari, ancak beslenme
durumlarini etkileyen 6nemli besin maddelerinin eksik oldugu anlamina gelir. Bu nedenle, tek
basima kilo beslenme durumunun bir gostergesi degildir. Ulusal istatistikler, 65-74 yas arasi
kadinlarin % 41'inin ve 75 yas ve istli kadinlarm % 31'inin obez oldugunu gostermektedir.

Ayni1 yas grubundaki erkeklerin yiizdesi sirasiyla % 24 ve % 13'tiir (Agarwal ve ark., 2013).

Calismamizda da hastanede yatan ve 18 yas istii olan 480 hastanin niitrisyonel
durumlar1 degerlendirilmistir. ilk degerlendirmede hastalarin %21,9’unda malniitrisyon

saptanmuistir.

Korfali ve ark. (2009)’nin yaptig1 ¢alismada, NRS-2002 testi kullanilarak Tiirkiye’de
62 hastanede yatan toplam 29.139 hastanin bulundugu arastirmada malniitrisyon riski tasiyan
hastalar belirlenmis olup, g¢alismaya dahil edilen hastalarin yaklasik olarak %15’inde
malniitrisyon riski saptanmustir. Isvigre’deki 7 hastanenin dahil edildigi baska bir ¢alismada ic
hastaliklar1 servislerinde yatan 32837 hastanin %18,2’sinde malniitrisyon riski oldugu
bildirilmistir (Imoberdorf ve ark., 2010). Hoong ve ark. (2017)’nin yaptig1 ¢alismada, yatan
286 hastada malniitrisyon durumunun cinsiyetler ag¢isindan degerlendirmesi sonucunda
herhangi bir anlamli farklilik bulunmamistir. Brezilya’da yapilan ve 300 yatan hastanin dahil
edildigi bagka bir ¢aligmada erkeklerde malniitrisyon goriilme oraninin kadinlara gére daha
yiiksek oldugu belirtilmistir (de Aquino ve ark., 2011). Ispanya’da Alvarez-Hernandez ve ark.

(2012)’nin 1718 hasta tlizerinde yaptiklar1 arastirmada ise malniitrisyon goriilme oram
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kadinlarda %25,7, erkeklerde ise %20,7 olarak bulunmustur. Calismamizda ise hastalarin
cinsiyete gore malniitrisyon varlig1 kiyaslamasinda istatistiksel anlamda herhangi bir farklilik
gbzlemlenmemistir. Bu sonug literatiirde bulunan bazi ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir.
Literatiir calismalarinin bazilarinda malniitrisyon varligi ile ilgili cinsiyetler arasinda farklilik
bulunurken, bazilarinda bulunmamaktadir. Bu durumun g¢alismaya dahil edilen hastalarin

farkl1 6zelliklerde ve sayilarda olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Malniitrisyon, bir organizmanin yaglanma ile ilgili biyolojik ve fizyolojik
degisikliklerinin bir sonucu degildir. Bununla birlikte, Hickson (2006)'a gore bu degisiklikler,
daha ileri yaslarda ortaya c¢ikan beslenme bozukluklari riskini 6énemli ol¢iide artirabilir.
Wurtman ve ark. (2008) giinliik ortalama gida alimi 20 ve 85 yaslari arasinda tigte bir
oraninda azalmaktadir. Istah kayb: ve diisiik enerji alimmin kombinasyonu genellikle yaslilik

anoreksisine yol acar.

Diistik alim, kalori dengeli gida aliminin yetersiz oldugu anlamina gelir. Hem somatik
hem de psikolojik kdkenli akut veya kronik hastaliklardan kaynaklanabilir. Yaslilar, bu
komplikasyonlar1 olmayan katilimcilardan on kat daha sik istenmeyen bir kilo kaybi
bildirmistir. Depresyon belirtileri gosteren yashlar, kilo vermeyi depresyonu olmayan
katilimcilardan ii¢ bucuk kat daha sik bildirmislerdir. Akut hastaligin kilo kaybim ii¢ kat
artirdig1 gosterilmistir. Istenmeyen kilo kaybiin patolojik nedenleri (ve sonug olarak yetersiz
beslenme) yasla birlikte artar, bu nedenle yaglilarda solunum, kardiyovaskiiler veya
endokrinoloji sikayetlerini 6nlemek veya en azindan hizli ve uygun bir sekilde tedavi etmek
onemlidir. Takma dislerin takilmamasi hem tiiketilen gida miktarim1 hem de kalitesini
etkileyebilir ve bu komplikasyonlar kolayca onlenebilir. Yetersiz beslenme riski, yoksulluk,
sosyal izolasyon, depresyon gibi sosyal ve ekonomik faktorlerle de baglantilidir ve bunlarin

hepsi de istahsizliga baglidir (Donini ve ark., 2003).

Depresyon, bir toplulukta yasayan 65 yas ve lizerindeki yashlarin % 7-15'inde gelisir.
Hastanede yatan yaslilar ile uzun siireli bakimda olanlar arasinda daha yiiksek rakamlar
bulunur (% 20-30) (Topinkova, 2005). Hickson (2006), yaslilarda kendilerine yakin olan bir
kisinin kaybindan kaynaklanan depresyon ve benzeri psikolojik sorunlarin siklikla istahsizlik
ve kilo kaybi ile yetersiz beslenme ile sonuglandigini belirtmektedir. Hickson’un calismasi,
depresyon semptomlarini yaglilar arasinda sindirim bozuklugu i¢in ikinci en Onemli risk
faktorii olarak tanimlamaktadir. Ayrica, katilimcilarin {igte birinden fazlasinda depresyon
belirtilerinin  oldugu goriilmektedir. Katilimeilarin beste biri yetersiz beslenme nedeniyle

depresyon gecirirken, {icte biri depresyon nedeniyle yetersiz beslenme riski altindadir. Bu
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arastirma, iigten fazla ila¢ tliriiniin ayn1 anda kullanilmasinin, yetersiz beslenme riskinde iki

kat artiga neden oldugunu gostermektedir.

Yapilan bir calismada Cek popiilasyonundaki VKi'nin yasla birlikte arttigi, ancak 65
yasindan sonra tekrar azaldig: belirtilmistir. 75 yas iistii katilimcilarin ortalama VKi'si 26 kilo
kg/m2 olarak hesaplanmis ve bu kilolu kategorisine girmistir. Onemli bir bulgu,
kardiyovaskiiler hastaliklardan 6liimlerin 65 yasin altindakiler i¢in siirekli azalmasina ragmen,
son birkag yilda 65 yas ve istii i¢in arttigidir (IHIS, 2011). Sasirtict bir sekilde, katilimeilarda
asir1 kilo ve obezite goriilme sikligina ragmen (% 60.7), cogunun hala yetersiz beslenme riski
altinda (% 36.3) oldugu bildirilmistir. Literatiirden goriildiigii tizere 6zellikle yasin artmasiyla
malniitrisyon riski de artmaktadir. Calismamizda ise literatlirle benzer sonuclar elde
edilmigtir. Hastalarin ilk NRS 2002 o6lgiimlerine gore malniitrisyon varligt bulunan 105
hastanin 100 (%35,1) kisisi 65 yas iistiindedir. ilk NRS 2002 &lgiimlerine bagli olarak
malniitrisyon varligina goére hastalar kiyaslandiginda 65 yas iistii ve alt1 hastalar arasinda
istatistiksel anlamda farklilik saptanmigtir. Ayrica hastalarin ikinci NRS 2002 &lgtimlerine
gore 65 yas isti hastalarin %31,2’sinde malniitrisyon bulunmustur. 65 yas alti hastalar
degerlendirildiginde sadece %3,1’inde malniitrisyon bulunmustur.  Ikinci NRS 2002
Olciimlerine bagli olarak malniitrisyon varligina gore hastalar kiyaslandiginda 65 yas iistii ve

alt1 hastalar arasinda istatistiksel anlamlilik goriilmektedir.

Yasin ilerlemesiyle birlikte bircok saglik problemi de ortaya c¢ikmaktadir. Kronik
hastaliklar ;mental durum degisiklikleri, okiiler morbidite gibi farkli saglik sorunlar1 arasinda
yetersiz beslenme de olduk¢a yaygindir ve her zaman farkli bagska problemlerle birlikte
mevcuttur (Cereda, 2018) Calismamizda da 65 yas istii hastalarda iki ve ikiden fazla kronik
hastalik bulunma oran1 %84 iken, bu oran 65 yas alt1 hastalarda %43,1 olarak bulunmustur.
Kronik hastalik varligina gére 65 yas Ustii ve alt1 hastalar arsinda istatistiksel anlamlilik elde
edilmistir. Kronik hastalik varlig ile ilgili cinsiyete baglh olarak yapilan degerlendirmede ise

erkek hastalarin kadinlara gore daha fazla kronik hastaliga sahip oldugu goriilmiistiir.

Malniitrisyonun kas fonksiyonunda bozulma, kas giigsiizliigli, kemik kiitlesinde
azalma, kemik kiriklari, immiin fonksiyonda azalma, anemi, bilissel fonksiyonda azalma, yara
iyilesmesinde gecikme, basi yaralari, post-op iyilesmede gecikme, 6dem gibi birgok olumsuz
etkisi vardir. Dolayisiyla bireyin yetersiz beslenme diizeyine sahip olmasi, osteoporoz,
kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve kanser gibi kronik hastaliklarin olusumuna ve
gelismesine katkida bulunur. Ayrica mortalite i¢in 6nemli bir belirleyicidir (Ergiin ve ark.,

2012). Caligmamizda da NRS 2002 ilk ve ikinci Ol¢lim kronik hastalik varligt ile
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malniitrisyon arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Ayrica kronik hastalik varliginin sayisi
ile malniitrisyon orani arasinda dogru bir orantt bulunmustur. Calismaya dahil edilen

hastalarda kronik hastalik varlig1 arttikca malniitrisyon varligi oran1 da artmustir.

Yaptigimiz calismada NRS 2002 ilk ve ikinci 6lgiim degerlerine gore servislere gore
malniitrisyon oranlarida tespit edilmistir. NRS 2002 ilk ve ikinci Ol¢lim degerlerine gore
servislere gore malniitrisyon oranlari arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Beyin Cerrahisi,
FTR, KBB, KVC ve Plastik Cerrahi servislerinde yer alan hastalarda malniitrisyon varlig
saptanmamustir. Diger servislerde ise malniitrisyon varligi bulunmustur. NRS 2002 ikinci
Ol¢tim degerlerine gore servislerde tespit edilen malniitrisyon varligi orani, NRS 2002 ilk
Olciim malniitrisyon oranlarina gore daha yiliksek bulunmustur. Bu sonuglar, beslenme
degerlendirmesi, malniitrisyon varliginin saptanmasit konusuna hekimlerin yeterli 6nem

vermedigi ve malniitrisyonun yeterince tedavi edilmedigini gostermektedir.
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6. SONUCLAR

Calismada asagidaki sonuglar elde edilmistir:

Boy oranlari agisindan kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel anlamda farklilik

bulunmustur.

Kilo oranlar1 agisindan kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel anlamda farklilik

bulunmustur

Kadinlar ve erkekler arasinda Potasyum (K) oranlar1 agisindan istatistiksel anlamda

farklilik bulunmustur.

Kadinlar ve erkekler arasinda WBC oranlar1 agisindan istatistiksel anlamda farklilik

bulunmustur.

Kol c¢evresi oranlar1 agisindan kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel anlamda

farklilik bulunmustur.

Katilimcilarin cinsiyete gére malniitrisyon varligi kiyaslamasinda istatistiksel anlamda

herhangi bir farklilik saptanmamustir.

Katilimcilarin cinsiyete gore bulunduklart servisler kiyaslamasinda istatistiksel

anlamda herhangi bir farklilik gézlemlenmemistir.

Calismaya dahil edilen hastalardan kadinlarin %8,9’u ve erkeklerin %16,2’sinde

herhangi bir kronik hastalik varlig1 bulunmamaktadir.

Kadinlarin %53’tinde 2 kronik hastalik varlig: tespit edilmis olup, bu oran erkeklerden

daha yiiksektir.

Boy oranlar1 agisindan 65 yas istli hastalarda ve 65 yas alti hastalar arasinda

istatistiksel anlamlilik bulunmaktadir.

65 yas alt1 hastalarda iire oran1 daha diisiik oranda saptanmustir.

65 yas alt1 hastalarda kalsiyum (Ca) oran1 daha yiiksek oranda saptanmustir.
65 yas alt1 hastalarda albiimin oran1 daha yiiksek oranda saptanmuistir.

65 yas alt1 hastalarda iist kol ¢evresi oran1 daha yliksek oranda saptanmuistir.
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Hastalarin ilk NRS 2002 Sl¢iimlerine gore biitlin hastalarin %78,1’inde malniitrisyon

varlig1 bulunmazken hastalarin %21,9’unda ise malniitrisyon varlig1 saptanmustir.

Malniitrisyon varlig1 bulunan 105 hastanin 100 (%35,1) kisisi 65 yas iistiindedir.

Ikinci NRS 2002 6l¢iimlerine gdre 65 yas iistii hastalarin %23,2’sinde malniitrisyon

saptanmazken, %31,2’sinde malniitrisyon bulunmustur.

65 yas alt1 diger hastalarin ise %45,1’inde malniitrisyon saptanmazken, %3,1’inde

malniitrisyon bulunmustur.

Hastalar hastanede yattig1 giin sayisina gore degerlendirildiginde 65 yas {stii ve alti

hastalar arasinda istatistiksel anlamda farklilik bulunmamaktadir(p>0,05)

Hastalar yattiklar1 servislerde yaslarina gore degerlendirildiginde 65 yas {istii ve 65 yas

alt1 hastalar arasinda istatistiksel anlamda farklilik gorilmektedir.

65 yas ustii hastalarin %12,6’sinda 1, %57,2’sinde 2, %28,4’tinde 3 ve %1,4’linde 4

kronik hastalik varlig1r bulunmustur.

65 yas alt1 hastalarin %25,1’inde 1, %28,7’sinde 2 ve %14,4’linde 3 kronik hastalik

varlig1 bulunmustur.

NRS 2002 ilk ve ikinci 6l¢lim degerlerine gore servislere gére malniitrisyon oranlari
arasinda farklilik bulunmugstur. Kronik hastalik varligi arttikga malniitrisyon varlig

orani da artmigtir

NRS 2002 ilk ve ikinci Ol¢lim kronik hastalik varligi ile malniitrisyon arasinda
istatistiksel anlamda iliski saptanmustir. Servislerde NRS 2002 ikinci o6l¢iim
degerlerine gore bulunan malniitrisyon varhigi diizeyi, NRS 2002 ilk o6l¢iim

malniitrisyon varlig1 diizeyine gore daha yiiksektir.

Ik degerlendirme ve ikinci degerlendirme sonrasi malniitrisyon oranlari, hastalarmn
yatisinda malniitrisyon olan hastalara yeterli beslenme destegi yapilmadigin

gostermektedir.
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