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OZET

Arastirma, Kirikkale Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesinde 01-31.03.2017
(1 ay) tarihleri arasinda dahili ve cerrahi servislerinde hospitalize edilmis 349 hastada
yapilmistir. Arastirma tanimlayict tipte bir ¢aligmadir. Arastirmanin amaci, yatan
hastalarda malniitrisyon sikligini saptamak, malniitre gelmeyip iyatrojenik olarak
malniitrisyon gelisenleri saptamak ve malniitre gelen hastalarin enteral/parenteral
niitrisyon sonrasi ne kadarinda malniitrisyon engellenmis veya azaltilmis bunu
belirlemektir. Verilerin toplanmasinda, ilk gelislerinde, 1. ve 2. haftada NRS 2002
testi yapilmis (malniitrisyon taramasi ig¢in), arastirmaci tarafindan olusturulan
bireysel ozellikleri, kronik hastalik durumu, kullandigi ilag, malignite varligini

sorgulayan anket formu uygulanmustir.

Arastirma grubunun yas ortalamasit 60,1£15,5 yildir, %54,4’i erkektir.
Hastalarin %75,1°1 dahili servislerde yatarken %24,9’u cerrahi servisler de
yatmaktadir. %?24,4’iinde ilk yatista malniitrisyon riski vardir. Dahili servislerde
yatan hastalarin %28,6’sinda malniitrisyon riski varken, cerrahi servislerde yatan
hastalarin  %11,5’inde malniitrisyon riski vardir (p=0,001). Geriatrik grubun
%34,9’unda malnitrisyon riski varken, geriatrik olmayan grubun %16,7’sinde
malniitrisyon riski vardir (p<0,001). Erkeklerin %32,1’inde malniitrisyon riski
varken, kadinlarin %15,1’inde malniitrisyon riski vardir (p<0,001). Malignitesi olan
hastalarda malnitrisyon riski ytizdesi, malignitesi olmayan hastalardan yuksektir
(p<0,001). Dahiliye ve gogiis hastaliklar servislerinde yatan hastalarin malniitrisyon
oranlarinin 1. haftada yiikseldigi goriilmiistiir. (p=0,001, p<0,001). Dahiliye ve gogiis
hastaliklarindaki hastalarin 2. hafta degerlendirmelerinde diger servislerde yatan

hastalarin 1. hafta ve 2. hafta degerlendirmelerinde malniitrisyon riski artig1 yoktur.

Sonug olarak, hastanede yatan hastalarda NRS-2002 yontemi ile belirlenen

malniitrisyon riski oraninin oldukga fazla oldugu bulunmustur. Bu riskin erkeklerde,
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geriatrik yas grubunda, malignitesi olanlarda, dahili servislerde daha yiiksek oldugu
ve dahiliye ile gogiis hastaliklari servislerinde 1. hafta sonunda yapilan
degerlendirmede malniitrisyon riski oraninin anlamli sekilde arttifi saptanmustir.
Calismamizda elde edilen malnitrisyon riski oranminin fazlalifi g6z Onilinde
bulundurulursa, hastaneye yatan tiim hastalarin malniitrisyon riski ag¢isindan

degerlendirilmesi malniitrisyonun 6nlenmesi agisindan uygun bir ¢6ziim olabilir.

Anahtar Kelimeler: Malndtrisyon riski, NRS-2002, beslenme durumu



ABSTRACT

The study was conducted in 349 patients hospitalized in internal and surgical
services between 01-31.03.2017 (1 month) at Kirikkale University Medical Faculty
Hospital. Research is a descriptive type of study. The purpose of the study is to
determine the frequency of malnutrition in the inpatients, to determine ones who is
not malnutre but become malnutre by way of iatrogenic and to determine how many
of malnoutrished patients is prevented or reduced the malnutrition after enteral /
parenteral nutrition. In data collection, the NRS 2002 test was performed at their first
arival, the first and second week (for malnutrition scan), and a questionnaire was
applied which questioned the individual characteristics, the chronic illness situation,

the drug used and having malignancy by the researcher.

The average age of the study group is 60,1£15,5 years and 54,4% of the
group is male. While 75,1% of the patients were lying in the internal services, 24,9%
of them were in the surgical services. There is a risk of malnutrition at first
hospitalization in 24,4% of patients. Malnutrition risk is present in 28,6% of patients
in internal services, whereas 11,5% of patients in surgical services have a risk of
malnutrition (p=0,001). While there is a risk of malnutrition in %34,9 of geriatric
group, %16,7 of non- geriatric group has malnutrition risk. (p<0,001). 32,1% of
males have risk of malnutrition, whereas 15,1% of females have a risk of
malnutrition (p<0,001) The percentage of malnutrition risk in patients with
malignancy is higher than in non-malignant patients (p<0,001). Malnutrition rates of
patients in the internal diseases services and chest diseases services increased in the
first week. (p=0,001, p<0,001) In the second week evaluations of internal and chest
diseases and in the first week and second week evaluations of patients in other

services there is no increase in the risk of malnutrition.



As a result, it was found that the risk of malnutrition determined by the NRS-
2002 method in inpatients is considerably high. This risk was found to be
significantly higher in males than females, geriatric than non-geriatric, patients with
malignancy than non-malignant patients, internal diseases services than chest
diseases services and it is determined that the rate of malnutrition risk increased
significantly at the end of the first week in the internal and chest diseases services. If
the excess of the rate of malnutrition risk that is given in our study take into
consideration, assessment of malnutrition risk for all patients in the hospital may be

an appropriate solution for the prevention of malnutrition.

Keywords: Risk of malnutrition, NRS-2002, nutritional status
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1. GIRIS

Hastalik iligkili malniitrisyon gelismis ve gelismekte olan iilkeler i¢in 6nemli
bir saglik sorunudur. Giiniimiizde gelismis lilkelerde c¢esitli nedenlerle hastaneye

yatirilan hastalarin %50’sinden fazlasinda degisen derecede malnutrisyon vardir [1].

Ulusal saglik politikalarina baktigimizda obeziteden daha az dikkat
¢ekmesine ragmen, en az obezite kadar sik olmakla birlikte morbidite ve mortalite ile
yakin iligkilidir. Organ fonksiyonlarindaki degisim nedeniyle, hastanede kalig stiresi,
komplikasyon gelisimi, tekrarlayan hastane basvurusu, erken yasta bakim
kurumlarinda yasayan birey sayisinda artisa ve yasam siiresinde azalmaya neden

olmaktadir [2] .

Gozlemsel ve randomize klinik ¢aligmalar beslenmenin; hastaligin baslangici
ve ilerlemesi ile hastalik ya da travma sonrasi rehabilitasyonda olduk¢a 6nemli rol
oynadigimi gostermektedir [3]. Bu tiir sebeplerden dolay1r saglik harcamalar

acisindan belirgin artisa sebep olmaktadir.

Toplum igerisinde serbest yasayan yasli bireylerde malnitrisyon orani %5-10
iken, kurumlarda yasayan yash bireylerde bu oran %30-60’a yikselmektedir [4].
Hastanede kalan yash bireylerdeki malnitrisyon prevalansi ise %30-65 arasinda
degismektedir [4].

Yatan hastalarda malniitrisyonun bu tiir kotii sonuglarla iligkili oldugu
diistintildiigiinde, bu hastalarin  kabul aninda nitrisyonel — durumlarinin
degerlendirilmesi ve buna yonelik plan ¢izilmesi, altta yatan hastaligin tedavisi kadar

onemlidir [5].



2. GENEL BIiLGILER

2.1.MalnUtriyon

Literatirde gecen malnitrisyon tanimlari, disiplinler, kiiltiirler ve kurumlar arasi

farklilik gostermektedir [2].

Keller 1993 yilinda malnitrisyonu, yetersiz besin alimi nedeniyle ortaya
cikan yetersiz beslenme, asir1 besin alimi sonucunda gozlenen asir1 beslenme,
spesifik besin 0Ogesi eksiklikleri ve orantisiz besin Ogesi alimi nedeniyle

dengesizlikten olusan biitlin bir tanim olarak nitelendirmistir [2][6].

Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi’nin (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism-(ESPEN)) tanimina goére malndtrisyon, enerji,
protein ve diger besin Ogelerinin yetersiz veya asir1 alimi (veya dengesizligi)
sonucunda, doku/viicut yapisinda (viicut sekli, biiyiikliigii ve kompozisyonu) ve

fonksiyonunda klinik sonuglari1 olan 6l¢iilebilir ters etkiler gosteren beslenme halidir

[7].

Norman tiim bu tanimlar1 detaylandirarak malnutrisyonu, gereksinim ve alim
arasindaki dengesizlik nedeniyle ortaya ¢ikan metabolizmadaki degisim, viicut kiitle
ve fonksiyonunda kayip veya enerji, protein ve diger besin 6gelerinin eksik veya
dengesiz alim1 sonucunda doku ve/veya viicut yapisinda gézlenen oOlgiilebilir ters

etkiler olarak tanimlamistir [8].

Soeters ve arkadaslar1 ise tamima inflamatuvar aktivitenin de eklenmesi
gerektigini belirterek, malndtrisyonu; degisen derecelerde yetersiz/asir1 beslenme ve
inflamatuvar aktivitenin kombinasyonunu igeren, subakut veya kronik beslenme
halinin, viicut kompozisyonunda degisikliklere ve fonksiyonunda azalmalara neden

olmasidir seklinde betimlemistir [9].



Her ne kadar malndtrisyon tanimi asiri yeme ve yetersiz beslenme
durumlarmin her ikisini de birlikte bulundursa da malnutrisyon ve yetersiz beslenme

terimi ¢ogunlukla birbirleri yerine kullanilmaktadir [2].

Yetersiz beslenme, protein ve enerji aliminin veya emiliminin yetersiz olmasi
nedeniyle ¢ogunlukla protein enerji malnltrisyonu olarak nitelendirilmektedir.
Cogunlukla bir veya birden fazla mikro besin 0gesi ve/veya mineral yetersizligi bu
duruma eslik etmektedir. Yetersiz beslenme besine ulasamama, aclik durumu veya
hastalik nedenli gézlenebilir. Bu durum ¢ogunlukla kilo kaybi, viicut yag ve yagsiz
doku kiitlesi kayb1 (hastalikta agliktan daha fazla) ve hiicre dis1 sivi miktarinda artis

ile kendini gostermektedir [7].

Herhangi bir hastaligin olmadigi durumlarda besin alimindaki yetersizliklere
bagl ortaya ¢ikan malndtrisyon, birincil malnutrisyon olarak degerlendirilirken,
hastalik varliginda gelisen malnutrisyon ikincil malnutrisyon (hastaliga bagh
malndtrisyon) olarak siiflandirilmaktadir. Her iki malndtrisyon ¢esidi de alimin

ihtiyaglar1 karsilamadigi durumda ortaya ¢ikmaktadir [10].

Bu siniflandirmanin  yaninda malndtrisyon ya da malndtrisyon riski
saptandiginda riskin boyutunu ve hangi tir besin 06gelerinin eksik oldugunu
belirlemek Onemlidir. Besin 6gelerini mikro besin ogeleri (vitaminler, mineraller,
eser elementler) ve makro besin dgeleri (karbonhidrat, protein ve yag) olarak ikiye
ayirabiliriz. Marasmus ve Kwashiorkor makro besin 6gesi eksikligine bagl iki temel
problem olarak siniflandirilabilir. Marasmus uzamis aglik yasayan hastalarda
karsilasilan bir durumdur. Hastalar kasektik ve tiikkenmis bir goriiniimdedirler. Diyet
kabul edilebilir bir protein/enerji oranina sahip olabilse de, total alim yetersizdir. Bu
durumda endojen yag ve kas doku enerji i¢in kullanilir ve Marasmus ile sonuglanir.
Kwashiorkor ise yetersiz protein alimi, 6dem [2], sa¢ ve deride pigment bozukluklari
[11], diisiik albiimin ve diger protein seviyeleri yer alirken, cogunlukla akut bir
hastalik veya enfeksiyon ile birlikte seyretmektedir [2]. Bu hastalar gorece normal
kiloya ve antropometrik 6lclimlere sahip olabilirler. Protein enerji malndtrisyonu
(PEM) ise son zamanlarda protein ya da enerji malntrisyonu olan bireyleri
tanimlamak i¢in daha sik¢a kullanilan bir terimdir. Bu durumda vitamin, eser

element ve mineral eksikligi de saptanabilir [11].



Temel olarak malniitrisyon enerji ve/veya protein aliminda ya da
islenmesinde yetersizlige ya da artmis katabolizmaya bagli olabilir. Klinikte
natrisyonel alimmin bozuldugu ve malnitrisyona neden olabilecek durumlarin su
sekilde siniflandirilmasi 6nerilmektedir; a) inflamasyonun olmadig: saf kronik acliga
bagli malnutrisyon (anoreksiya nervosa), b) hafif ya da orta derecede kronik
inflamasyon stirecine neden olan kronik hastaliklar veya durumlar (organ yetmezligi,
pankreas kanseri, romatoid artrit, sarkopenik obezite), ¢) Belirgin inflamatuvar yanita

neden olan akut hastalik ya da durumlar (travma, infeksiyon, yanik) [13].

2.2. Hastalikla iliskili Malnitrisyon Prevalansi

Gelismis llkelerde malnutrisyonun esas nedeni hastaliklardir [8]. Son 30 yilda
gerceklestirilen pek c¢ok calismada, hastanede yatan hastalarda hastalikla iligkili

malndtrisyonun énemi vurgulanmistir [10].

Hastalik, ister akut ister kronik olsun malnutrisyonu birden fazla yolla
tetiklemektedir. Travma cevabi, enfeksiyon veya inflamasyonun metabolizmadaki
etkisi, istahsizlik, besin 0Ogelerinin emilimi ve sindiriminin azalmasi, sindirim
sistemindeki kasilmalara bagli bulant1 ve kusmalar, sitokinlerin katabolik etkisi gibi
pek c¢ok etken hastaliklara bagli olarak malnitrisyonun ortaya g¢ikmasina neden
olabilir [8].

Inflamasyon sitokinler aracili1 ile hormon sekresyonunu ve hedef organ
islevlerini etkiler. Bu sitokinler inflamasyon halinde kas katabolizmasini arttirabilir,
protein sentezi ve onarimini azaltabilir, apopitozu tetikleyebilir ve sonu¢ olarak
islevselligi bozabilirler. Yine bu durumda akut faz cevabi enerji tiikketiminde artisa ve
aminoasitlerin glukoneogenez igin karacigere nakline neden olur. Rol alan
sitokinlerden en ¢ok bahsi gecgenler interlokin -6, interlokin-1 ve TNF-a’dir. Bilindigi
gibi TNF-a farelerde kaseksi ile ilgili oldugu saptandiktan sonra kagektin olarak
adlandirilmigtir. Yine TNF-a ve IL-1’in proteolizi hem direk olarak hem de stres
hormonlarinin salinimina neden olarak arttirdigi ve lipoprotein lipaz aktivitesini

azaltarak lipit alimim1 bozdugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda gastrodzefageal



kanserler gibi bazi kanserlerde, proteolizis indiikleyici faktor (PIF) ve lipit mobilize
edici faktoriin (LMF) kaseksi sendromunun etyolojisinde 6nemli bir rol oynadigi

gosterilmistir.

Kronik hastaliklarda sik gbzlenen protein enerji malndtrisyonu morbidite ve
mortalitenin artist [14], iyilik haline olumsuz etkisi, iyilesme, hastanede kalis
stiresinin uzamast ve saglik kaynaklarinin orantisiz olarak fazla kullanimi ile
iliskilidir [10]. Ozellikle yasli bireylerde azalmis beslenme rezervleri ve tekrarlanan

hastaliklar nedeniyle malntrisyon riski artmaktadir [15].

Tiirkiye’de 62 hastanede gerceklestirilen bir c¢alismada 29,139 kisinin
%15’inin malndtrisyonlu oldugu tespit edilmistir. Yogun bakim hastalarinin
%52’sinin, medikal onkoloji hastalarinin  %43,4’linlin, noéroloji hastalarinin
%23,9’unun, hematoloji hastalarimin  %24°Un0n, gastroenteroloji  hastalarinin
%19,1’inin, gastronitestinal cerrahi hastalarinin % 18,3’lnln, gogiis cerrahisi
hastalarinin %18,2’sinin, dahiliye hastalarinin %16,4’nun, kardiyoloji hastalarinin
%10,3’lintin, kardiyak cerrahisi hastalarmin ise %210,9’unun malndtrisyonlu oldugu

tespit edilmistir [16].

2076 yash birey iizerinde yapilan bir diger ¢alismada genel malndtrisyon
orant %33, malndtrisyon riski orami ise %51,5 olarak tespit edilmistir.
Malnttrisyonlu bireylerin %30’nun hastalik durumu bilinmezken, %26’s1 ortopedik
problem, %11,6’s1 inme, %7,65°1 ise kardiyak, solunum ve diger problemler

nedeniyle hastanede oldugu belirtilmistir [17].

2.3.Hastane Malnutrisyonunun Nedenleri

Kronik karaciger hastaligi, kronik kalp hastaligi, bobrek yetmezligi, edinsel
bagisiklik yetmezligi sendromu (AIDS), kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH),
inflamatuvar bagirsak hastaliklart ve ndorodejeneratif hastaliklar gibi  kronik
hastaliklar ile habis hastaliklari olan yatan hastalarda malnutrisyon sik

g6zlenmektedir [8].



Kronik hastaliklar hastanin = beslenme durumuna etkisi nedeniyle
malndtrisyonun en 6nemli nedenlerinden biri iken, malndtrisyon da hastaligin seyrini
etkilemektedir[18].

Hastalik ve malndtrisyon arasindaki bu nedensellik iligkisi tek basmna

malndtrisyonun prognostik etkisini belirlemeyi imkansiz hale getirmektedir [8].

Hastane malnutrisyonun ortaya cikisi genellikle goklu etkenlerle iliskilidir

[6].

Beslenme durumunun izlemi ve tanimlanmasinin yetersiz olusu [19], yetersiz
besin alimi [6] [19], hastaliklarin besin alimi sindirimi ve emilimine etkisi [20],
hastaneye gelmeden once hastanin malnitrisyon riskinin olmasi [19] ve hastanenin
rutin diizeni (yemek servisi sekli, saati, uygulanan diyetler) ile ilgili problemler,
hastanede kalan hastalarda gozlenen ylksek malndtrisyon prevalansinin en 6nemli
nedenleridir. Bu nedenlerin sistemik olarak degerlendirilmesi ve gerekli dnlemlerin

alinmas1 malnutrisyonun tedavisi icin gereklidir [20]

2.3.1. ilaclarin Malniitrisyona Etkisi

Hastanede yatan yasli bireylerin yaklasik %10’unda ¢oklu ila¢ kullanimina bagli
azalmis besin alim1 oldugu goriilmiistiir. Digoksin tiirevleri, antibiyotikler, sedatifler,
noroepileptiker 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 [6]. Yapilan bir ¢aligmada ise farkli hasta gruplarinda

hem ila¢ sayisinin hem de ilag tiiriiniin malnutrisyon ile iliskili oldugu vurgulanmistir

[6].

Bahsedilen ilaglarin bazilar1 sunlardir: anjiyotensin converting enzim (ACE)
inhibitorleri, antiasitler, antibiyotikler, antidepresanlar, analjezikler, antiaritmikler,

antiepileptikler, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, digoksin/digitoksin, H2



reseptor blokerleri, laksatifler, oral antidiyabetikler, non steroid anti inflamatuvar
ilaglar (NSAII), potasyum, kortikosteroidler. Bir kisim ilag anoreksiye neden olarak
(digoksin, fluoksetin, hidralazin, guinidin vb.), bulanti olusturarak (aspirin, teofilin,
antibiyotikler vb.), metabolizmada artisa neden olarak (teofilin, L-tiroksin vb.) ya da
malabsorbsiyon nedeniyle (kolestiramin, sorbitol vb.) kilo kaybina neden olmaktadir.
Risk faktorlerini degerlendiren ¢alismalarda, hastalik ciddiyetinin dolayli bir
gostergesi olabilecek regeteli ilag sayisinin farkli hasta gruplarinda malnitrisyon ile
iliskili olabilecegi belirtilmistir. Fakat kullanilan ilag sayisinin, hastalik ciddiyetinden

bagimsiz olarak malnitrisyona ne derecede katkida bulundugu net degildir [21].

2.3.2. Hastaliklarin Malniitriyona EtKkisi

Gelismis iilkelerde, yetiskin bireylerde saptanan malndtrisyonun en énemli nedeni
hastaliktir. Hastaligin yarattigi olumsuz etkiye; ilag tedavisinin olumsuz etkisi,
hastaligin tedavisi i¢in uygulanan ancak yetersiz beslenmeye yol acan beslenme
uygulamalart [10], hastaliga bagli besin alimmin azalmasi, protein ve enerji
ihtiyacinda ve inflamasyonla beraber kayiplarda artis [8] ve psikososyal etmenler
eklenmektedir [10].

Kronik ve akut hastaliklar anoreksi ve malabsorbsiyonla beraber inflamatuvar
yanitta artisa sebep olmakta, bunu takiben ise stresle iliskili degisikliklerden otiirii
risk artmaktadir. Malnltrisyon riskinin arttigi bir diger sebep ise hastaliklarin

katabolizmada artisa yol agmasidir [8].

Cesitli hastaliklarda ortaya ¢ikan tat ve koku degisiklikleri, agiz kurulugu,
agiz i¢cinde bulunan yaralar, solunum, ¢igneme, yutma problemleri, istahsizlik ve pek
cok farkli problem yetersiz beslenmeye neden olarak malndtrisyon riskini

artirmaktadir [22].



2.3.3. Yashhigin Malniitrisyona Etkisi

Yirmi yas sonrasi 80 yasina kadar besin aliminda fizyolojik bir azalma goriiliir [22].
Yaslanma anoreksisi olarak tanimlanan bu durum yagsiz viicut kitlesinde, harcanan
enerjide ve fiziksel aktivitede azalmaya uygun bir yanit olarak goriilebilir [23].
Fakat azalmis gida alimi yash bireyleri patolojik kilo kaybina duyarli kilmaktadir.
Geriatrik hastalarda, ilerleyen yas ile birlikte ortaya g¢ikan baska birgok faktor
malndtrisyona katkida bulunabilir [24]. Yasla birlikte yiyeceklerin kokularini
algilamakta ve istahta azalma gortlmektedir. Demans, immobilizasyon, anoreksiya
ve dis saghiginda kotiilesme yaslilarda malndtrisyonun derinlesmesi ile ilgili diger
sebeplerdir. Polimorbiditenin, yalniz yasamanin ve diisiik sosyoekonomik diizeyin

malndtrisyon igin diger risk faktorleri oldugu belirtilmistir [25].

2.3.4. Hastalikta Yetersiz Besin ve Besin Ogesi Al

Hastalikta pek c¢ok besin i¢in gereksinimin artmasma bagli olarak gilinliik besin

tikketiminin degismedigi durumlarda bile yetersiz beslenme gozlenebilir.

Hastalikta yetersiz besin alimmi etkileyen faktorler yetersiz/kalitesiz besin
alim1 veya besin yeterli oldugunda da besin alimini azaltan hastalikla iliskili faktorler

olarak nitelendirilebilir [26].

2.3.4.1. Servis edilen yiyecek ile ilgili nedenler

Pek c¢ok calisma birlikte degerlendirildiginde farkli hastalik gruplarindaki tiim
hastalarda gilinliik enerji aliminin, hastanede yatan hastalar i¢in belirlenen ortalama

gunliik enerji alimini karsilamadigi goriilmistiir [27].



Yetersiz enerji alan bireylerin protein alimlart incelendiginde, protein
alimlarinda fark edilir bir diigiis oldugu goriilmiistiir. Yetersiz besin tiiketimi sadece
enerji ve protein eksikligine degil vitamin, mineral ve diger eser elementlerin de
eksik alimina neden olmaktadir. Yasli bireylerde pek c¢ok nedenden Otiirii mikro
besin 6gesi rezervleri geng bireylere gore daha diisiik oldugundan malndtrisyon riski
artmaktadir. Hastanede yatan hastalarda yetersiz besin alimi pek c¢ok farkli nedene

baghdir [10].

Servis edilen yiyecegin kalitesinin istenilen diizeyde olmamasi [10], yemegin
kokusunun, tadinin, 1sisinin ve porsiyon biiylikliigiiniin uygun olmayisi [28], hastanin
yanlis besin se¢imi [35], hastanin alistk olmadigi besinler ile kolay ¢ignenip
yutulamayan besinlerin servis edilmesi [10], yatan hasta icin 6nerilen diizeyde
protein ve enerji icermeyen yetersiz mentlerin duzenlenmesi [10], enerji protein
igerigi uygun meniiler diizenlenmesine ragmen lezzet eksikligi nedeniyle servis
edilen yiyecegin tiiketilmemesine bagli olarak yetersiz beslenilmesi [26], esnek
olmayan yemek hizmeti saatleri nedeniyle besine ulasilamamasi [29], hastanin
yemegi kagirmasi halinde bir sonraki 6giine kadar a¢ kalmasi [26], ana 6giinde erken
tokluk hissi olusan hasta bireylerde, 6giin sirasinda yeterli tiketim olmazken, yemek
aralarinda aclik olugmasi1 ve bu aghigi karsilayacak ara 6giin hizmetinin olmamasi
[10], servis edilen yemegin hastanin ulasamayacagi bir yere birakilmasi, 6zellikle
yagli hastalara c¢atal, bigak gibi kullanilan ekipmanlarin ve yiyeceklerin
ambalajlarinin  ag¢ilmadan servis edilmis olmasi [30] malnutrisyon nedenleri

arasindadir.

2.3.4.2. Personel ile ilgili nedenler

Hastanin besin tiiketimi ve besine ulagsma durumunda yasadigi problemlerle ilgili
personelin farkindaliginin olmayisi1 [37][28], personelin hastalara yemek sirasinda
yeterince yardimci olmayisi [29], cevresel faktorler [28], diger hastalarin giirtiltiisii
ve rahatsiz edici sesler, istenmeyen kokular gibi nedenler hastalarin besin alimini

olumsuz etkileyen 6nemli etkenlerdir.



2.3.4.3. Hastanenin Rutin Uygulamalar ile lgili Problemler

Hastanede gerceklesen rutin uygulamalarin bir kismi hastanin yetersiz besin alimina

neden olarak maln(trisyon riskini artirmaktadir [8].

Hastalarin beslenme ile ilgili bakimlarinin sorumlulugu ile ilgili yetki
karmasas1 [37], hastalarin rutin olarak viicut agirhiginin ve boy uzunlugunun
6lgilmemesi [37], hastalarin besin aliminin diizenli takibi ve kaydinin yapilmamasi
[37], yemek servis saatlerinin esnek olmayis1 [37][29], saatlerin hasta odakli degil
hastane odakli belirlenmesi [37], kisitlanmis diyet isteklerinin uzun siire destek
yapilmadan devam ettirilmesi, teshis amacl testler ve medikal islemler nedeniyle
hastanin stirekli a¢ birakilmasi [26][29], hastalarin 6giinlerini tiiketememeleri [8],
yemekten dnce veya yemek sirasinda tetkik i¢in ¢agrilmalari nedeniyle glukoz ve tuz
iceren damar ic¢i sivilarin uzun siireli kullanimimna bagli beslenme destegi
uygulamasinin gecikmesi [37], ameliyat sonrasinda hastalarin uzun siire agizdan
beslenmemesi veya yetersiz beslenmesi en sik goriilen malnutrisyon riskini artiran

rutin uygulamalardir [37].

2.3.5. Malnutrisyon Tam ve Tedavisindeki Yetersizlikler

Hastalikla iligkili malndtrisyonun hastane veya diger ortamlarda bir problem olarak
goriilmeyisi ve bu konu ile ilgili farkindaligin eksik olmasinin getirdigi sonuglar,

malnitrisyonun gelisme nedenlerinden birini olusturur [22].

Beslenme durumunun izlenmesi ve yeterli beslenmenin saglanip
saglanmadiginin takibi 6nemlidir. Takipteki yetersizlikler hastanin kayitlarinda ve
bakim planlarinda eksikliklere ve yeterli uzman goriisii istenmemesine neden olabilir
[10]. Pek ¢ok c¢alisma malnutrisyon riski altindaki bireylerin diyetisyene
yonlendirilmedigini [22], beslenme destegi Onerildiginde ise uygun olmayan sekilde

ve yetersiz uygulama yapildigini géstermektedir [10].
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Hastanede ¢alisan saglik personelinin beslenme durumunun degerlendirilmesi
ve malnutrisyon riskinin saptanmast ile ilgili bilgi diizeyinin yeterli olmayis1 da yine
hastane malndtrisyonun 6nemli nedenlerinden biri olup malnitrisyonun tan1 ve
tedavisini geciktirmektedir [10][22].

Ayrica beslenme servisi ile hastane igerisindeki diger disiplinler arasindaki
iletisimin saglanamamasi, beslenme destegini saglayacak olan nutrisyon destek
ekibinin olmayis1 veya siirdiiriilemeyisi de malnitrisyonun tani ve tedavisinin

gerceklestirilmesine engel teskil etmektedir [10].

Hastane malnitrisyonunun saglik ve soyal harcamalar iizerindeki etkisi
oldukca fazla olup siklikla tam olarak hesaplanmamaktadir. Bu harcamalarin
azaltilmas1 ve klinik sonuglarin iyilestirilmesi i¢in hastalarin beslenme durumlarinin

izlenmesi ve diizeltilmesi stratejik 6neme sahiptir [22].

2.3.6. Malnutrisyonun Sonuglar:

Malnitrisyon tim vicut sistemlerini [10], organlarin fonksiyon ve iyilesmesini
etkileyen [20] morbidite, mortalite, hastalik komplikasyonlar1, hastanede kalis siiresi,

tedavi toleransi, prognoz ve yasam kalitesi iizerinde Onemli etkileri olan bir

problemdir [20].

Hastalik etkisiyle malnttrisyon gelisebilecegi gibi, malnutrisyonun etkisi ile
hastalik gelisebilir. Bu nedenle viicutta gerceklesen degisikliklerin hastalik nedenli
mi yoksa malnitrisyona mi1 bagli oldugunu anlayabilmek igin malnutrisyonun

spesifik etkilerini anlamak 6nemlidir [10].

Cerrahi; stres hormonlarmin ve inflamatuvar mediatorlerin  salinimini
arttirarak katabolizmaya neden olabilir. Cerrahi sonrasi yaralarin iyilesmesi 6nemli
ve kompleks bir sirectir. Temel olarak inflamatuvar faz, proliferatif faz ve
maturasyon fazi olarak incelenebilir. Her faz spesifik komponentlere ihtiyac duyan

farkli olaylardan olugmaktadir. Bu siire¢ her zaman lineer bir sekilde ilerlemeyebilir.
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Cesitli faktorlerin siireci negatif etkilemesi sonucu iyilesme bozulabilir ve siireg
kronik hale gelebilir. Besin 0Ogeleri I6kositlerin, akut faz proteinlerinin,
fibroblastlarin ve kollajenin yapimina katilarak yara iyilesmesinde 6nemli bir rol
oynarlar. Bu iyilesme siirecinde belirgin oranda enerji tiiketilir. Makro besin
Ogelerine ek olarak, eser elementlere ve vitaminlere de ihtiya¢ duyulur. Travma ya da
cerrahi Oncesi donemde yeterli beslenememis hastalarda, endojen substratlarin

yetersizligine bagli olarak yara iyilesmesi bozulmustur [31].

Karaciger transplant cerrahisi sonrast malnutrisyonlu hastalarda yogun bakim
yatis oranlarinin daha yiiksek oldugu ve ventilasyon siiresinin uzadig1 gosterilmistir
[32]. Diyaframin solunum i¢in temel kas olmasi sebebiyle stres ve aglik siiresince bu
yapidan énemli miktarlarda protein kayb1 olmasi bu durumu agiklayabilir. inspiratuar
kaslarin giicii ve kontraktilesinde azalma ile birlikte solunum paterninde ve hipoksiye
yanitta degisiklikler gozlenmistir. Alveoler surfaktan sentezinin azalmasi ve
immunitedeki degisiklikler de bu duruma katkida bulunurlar [33]. Malnitre hastalar
agresif ventilasyon destegine ve uzamis evde oksijen tedavisine ihtiya¢ duyabilirler
[34]. Ayn1 zamanda reventilasyon ihtiyact malniitre grupta artmis bulunmustur [35].
Preoperatif donemdeki niitrisyonel durumun major vaskiiler cerrahi sonrasi gelisen

sistemik inflamatuvar stres yanitinin ciddiyetiyle iligkili oldugu gosterilmistir [36].

Cerrahi dis1 hastalarin yaklasik %40’ inin bagvuru aninda malniitre oldugu ve
bu hasta grubunda komplikasyon oraninin arttigi gosterilmistir [37]. Farkli hasta
gruplarinda yapilmis ¢alismalar artmis morbidite ile malniitrisyon iligkisini
dogrulamaktadir. Malignite nedeniyle takip edilen hasta grubunda diger gruplara
gore malnitrisyon orani belirgin yiliksek bulunmustur. Malnutrisyonlu grupta
kemoterapinin getirdigi doz-smirlayici yan etkiler ve enfeksiyon riski belirgin artmis
bulunmustur [38]. Kronik obstruktif akciger hastalig1 nedeniyle takip edilmekte olan
malndtrisyonlu hastalarin malniirisyonu olmayanlara gore prognozlarinin daha kot
oldugu gosterilmistir [39][40]. Malnitrisyon, olumsuz metabolik etkilere neden
olarak immin sistemi, viicudun adaptasyon ve yenilenme mekanizmalarini koti
yonde etkiler [40]. Malndtrisyonun immdan sistem Uzerine etkileri iki mekanizma ile

aciklanabilir.
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Birinci mekanizma immun sistemin islevlerini siirdiirebilmesi icin gerekli
besin Ogelerinin saglanamamasidir. Ikinci mekanizma ise viicudun besin
yetersizligine adapte olarak kaynaklar1 digerlerini goz ardi etmek pahasina temel
viicut fonksiyonlarim1 korumak amaciyla kullanmasidir. Sonu¢ olarak spesifik ve
nonspesifik immun mekanizmalar Gizerinde olumsuz etkilere sebep olur. Immiinitede
bozulmanin yukarida bahsedildigi {lizere yaralarin iyilesmesinde negatif rolii
olmasinin yani sira basi yaralarinin olugsmasiyla ve infeksiyon oranlarinda artigla da
iligskisi vardir [41][37]. Artmis morbiditeye bagl olarak bu hastalarda tedavi ve

hastanede yatis siiresi uzamistir.

Yapilan calismalarin ¢ogunda malniitrisyonlu bireylerin hastanede yatig
stresinin - malnitrisyonu olmayan hastalara gore %40-70 oraninda arttigi
gosterilmistir [42]. Bu ¢alismalardan birinde hastalarin malniitrisyon diizeyleri hafif,
orta ve agir olmak lizere kategorilere ayrildiginda farkin daha da belirginlestigi ve
ciddi malniitrisyonu olan hastalarin iyi beslenmis olanlara gore yatis siiresinin bes
kati uzadig1 gosterilmistir [43]. Hospitalizasyon suresinde uzama ise infeksiyon

riskinde artisa neden olarak durumu daha da kotiilestirir.

Hastalarda malnutrisyon sadece yatis siiresince problemlere neden olan bir
durum degildir. Taburculuk sonrasi uzun donem komplikasyonlarla da iliskilidir.
Malnitrisyon olmayan hastalarla karsilastirildiginda rehabilitasyon ihtiyaci artmustir.
Calismalarda malniitrisyonlu hastalarin taburculuk sonrasi donemdeki izlemlerinde
sagkalim siiresinin daha kisa oldugu ve/veya hastaneye yeniden basvuru oraninin

daha fazla oldugu gosterilmistir [44].

Malnitrisyon ve artmig mortalite arasindaki iliski HIV/AIDS [45], kronik
karaciger Hastalig1 [46][47], bobrek yetmezligi [48][49], kanser ve KOAH[50] gibi
kronik hastaliklarda yapilan calismalar ile gosterilmistir. Ayni zamanda inme ve
kalga kirig1 [51], torakotomi, akciger rezeksiyonu [52] ve kardiyak cerrahi [53] gibi

akut durumlarda da malnitrisyon ile mortalite arasindaki iligki gosterilmistir.
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Yogun bakimda malniitrisyon prognozda kotiilesme ve azalmis sagkalim ile

iliskilidir [54].

Son 6 ay icerisinde istemsiz olarak %6’dan fazla non-6dematoz kilo kayb1
olarak tanimlanan kardiyak kaseksi durumu kronik kalp yetmezligi olan hastalarda
mortalite i¢cin 6nemli bir bagimsiz risk faktoriidiir [55]. Taburculuk sonrasi izlemde
de takip eden yillarda kiimiilatif mortalite oranlarinin malnitre grupta daha belirgin

oldugu goriilmiistiir [56].

2.4. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Otuz yili askin siiredir hastanelerde malndtrisyon varligi ve yarattigi etkiler
bilinmesine ragmen malnitrisyonun tanimlanmasinda en iyi degerlendirme

yonteminin hangisi oldugu ile ilgili tartismalar devam etmektedir [38].

Malnutrisyonun saptanmasinin 6n kosulu hastanin beslenme durumunun

degerlendirilmesidir [26].

Beslenme durumunun degerlendirilmesinin amaci, malniitrisyonun erken
donem belirtilerini saptamak, mortalite ve morbidite gelisimini engellemek, yetersiz
beslenme riski olan ve yetersiz beslenen birey ve toplumlar1 belirlemek,
degerlendirmelerin sonucunda toplumun ihtiyaglarin1 karsilamaya yonelik saglik
bakim programlari gelistirmektir [57]. 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 malnitrisyonu

belirlemede duyarli olan yontemler kullanilmalidir [26].

Malndtrisyonlu ~ hastanin ~ saptanmasinda  kullanilan ~ yOntemlerin

spesifikliginden ¢ok, duyarliligindaki yiikseklik 6nemlidir [26].

Beslenme durumunun degerlendirilmesi, hastanede yatan hastada, besin

tiketimi, klinik durum, biyokimyasal bulgular ve viicut kompozisyonunun
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belirlenerek, malnitrisyonun klinik olarak tanimlanma asamasidir [26]. Glnimizde
beslenme durumun degerlendirilmesinde kullanilan bir altin standart yoktur. Bu
nedenle beslenme durumunun tespitinde kullanilan gesitli yontemlerin maln(trisyon
veya altta yatan hastaliktan veya diger faktorlerden etkilenebilecegi gbz ardi

edilmemelidir.

Beslenme durumu degerlendirilirken diyet Oykiisti, medikal oyki, kilo
durumu g6z oniinde bulundurulmalidir. Viicut agirligi ve yakin zamandaki kilo kayb1
basitce ulasilabilecek oOl¢iimlerdir. Son 6 aydaki kilo kaybi yiizde olarak
hesaplanabilir. Basitce <%35 kilo kaybi Onemsiz, %35-10 araliginda kilo kaybi
potansiyel olarak anlamli, >%10 ise anlamli olarak tanimlanabilir [58]. VKI
beslenme durumunun degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir. Agirhigin (kg),
boyun (mz) karesine boliinmesi ile hesaplanir. VKi’nin diisiik olmasi, fonksiyonel
giicteki azalma ve mortalite artis ile iliskilidir. Her iki cinste de VKI 70’li yaslardan
sonra azalir. Bunun en 6nemli nedeni yaglanma sirasinda kas kiitlesinin azalmasidir.
Govde ve karindaki visseral yag dokusu artar, ozellikle kol ve bacaklardaki
subkutandz yag dokusu azalir. Aynm1 VKI degerine sahip yasl bireyler, geng bireylere
gore daha cok toplam viicut yagma sahiptir. Bu nedenle yaslilarda agirhik ve
VKI’indeki degisiklikler sadece yag depolar1 degil, yagsiz doku kaybina da baglidir.
Altmis bes yas alt1 bireyler i¢in 18.5 kg/m® cut-off deger olarak kabul edilirken,
prognostik sebeplerden ve viicut bilesenlerinde degisme olmasindan otiirii bu deger

yaslilarda 20-22 kg/m? araliginda kabul edilmektedir [59].

Viicut kompozisyonu ve fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmede; deri kivrim
kalinligi, tist orta kol gevresi Olglimii ve baldir c¢evresi Olcimi, bioelektriksel
impedans analizi, Dual-Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA), el sikma

dinamometrisi kullanilmaktadir.

Laboratuar degerlendirilmesinde serum proteinlerinden albumin, transferin,
retinol baglayici protein, prealbumin (transtretin), fibronektin, insilin - like growth
faktor (IGF-1) ve baglayict proteinler ile idrar 3-metilhistidin (3-MH), serum

kolesterol diizeyi, immiinolojik belirtecler, mikroniitrientler kullanilmaktadir.
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Hastanede yatan hastalarda nitrisyonel riski saptamak amaciyla ¢ok sayida
tarama araci gelistirlmistir. Bu tarama araglarindan bazilarin kullanimi uluslar arasi
beslenme topluluklar1 tarafindan Onerilmektedir: 6rnegin European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) MUST, NRS-2002 ve MNA testlerinin
kullanimini 6nermektedir. Bunun disinda belli iilkelerde kullanilan fakat diinya

kullaniminda heniiz yer bulmamis tarama testleri de mevcuttur.

2.5. Nutritional Screening Tool-2002 (NRS-2002)

NRS-2002 (Nutritional Screening Tool-2002) 2002 yilinda Kondrup ve ark.
tarafindan gelistirilmistir [60]. Bu sistem yetersiz beslenmeyi ve malnitrisyon riskini
saptamayi, nutrisyonel destekten fayda gorebilecek hastalart  belirlemeyi

amagclamaktadir.

NRS-2002°nin gelistirilmesi diger tarama araglariin gelistirilmesi ile
karsilastirildiginda farkli bir yontem kullanilmistir. Danimarka Parenteral ve Enteral
Ntrisyon toplulugu ve ¢alismacilarin katilimi ile 128 randomize kontrollii ¢aligsmay1
inceleyerek bir tarama aract olusturulmustur [61]. Skorlama sistemi ‘beslenme
durumu’ ve ‘hastalik ciddiyeti’ olarak iki boliimden olusur ve ‘problem yok’,
“hafif’,’orta’ ve ‘agir’ olmak {izere puanlama yapilmasini saglar. Her bir boliim i¢in
0-3 aras1 skorlama yapilir. Yetmis yas lizeri hastalarda puanlamaya ek olarak yas
nedeniyle skora 1 puan daha eklenir. Total skor >3 olan hastalarin nutrisyonel risk
altinda olduklar1 kabul edilir. Ik asamada VKI’nin 20,5’in altinda olup olmadigi, son
3 ayda kilo kayb1 olup olmadigi, gecen haftada diyet aliminda azalma olup olmadigi
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 {izere iki boliimden olusur. Skorlamanin
beslenme bolimu degerlendirilirken VKI, yakin zamandaki kilo kaybinin yiizdesi ve
yakin zamandaki gida alimi sorgulanir. Gida alimi 6lgiilememektedir fakat semi-

kantitatif bir sorgulama ile yapilmaktadir. Diyet dykust onemlidir, cunki sadece

16



VKI ve yakin zamandaki kilo kaybi ile elde edilemeyecek bilgilere ulagilmasini
saglar. Ornegin cerrahi hastalarinda cerrahi oncesi haftada besin aliminin normal
alimin en az yaris1 kadar azalmis olmasi cerrahi sonrasi yara iyilesmesi ile hastanin
kilosu ve kilo kaybi ile karsilastirildiginda, daha yakindan iliskili bulunmustur [62].
Skorlama sistemi gelistirilirken incelenen bazi randomize kontrollii ¢aligmalarda
natrisyonel destekten saglanan faydanin antropometrik o6lgiimlerden c¢ok, azalmis
alimla orantili oldugu gosterilmistir [63]. Bir baska ¢alismada nutrisyonel destekten
fayda goren yash hastalarin diisiik kiloda olanlar degil, azalmis gida alimi olanlar

oldugu gosterilmistir [64].

Bu caligmalar 1s18inda azalmis gida alimi skorlamaya dahil edilmistir.
Calismalardan yola ¢ikarak skorlama iginde VKI igin cut-off degerler belirlenmistir.
Burada 6nemli nokta habitual olarak diisiik viicut kitle indeksine sahip saglikli
bireyleri ayirt edebilmektir. Ornegin VKI<18.5 olan bireyin niitrisyonel durumunu
skor 3 olarak degerlendirmek i¢in beraberinde genel durumda bozukluk olmalidir

[61].

Hastalik ciddiyeti komponentine bakilacak olursa bu skorlamada 0-3 puan
arasinda degerlendirilmektedir. Ciddi hastalik durumu skor 3 olarak belirlenir. Ciddi
hastalik 6ncesinde beslenme durumlari tamamen normal hastalarin, parenteral
beslenme ile sagkalimlarinda artis gériilmiis olmasindan yola ¢ikilmigtir [65]. Orta ve
hafif hastalik ciddiyeti durumlarinda ise, beslenme desteginden fayda goren
hastalarin degerlendirme aninda hastaligin yani sira yetersiz beslenme komponentine
de sahip olduklar1 goriilmiistiir [66,67]. Tarama sistemi olusturulduktan sonra
validasyon (predictive validity) calismasi planlanmigtir. Veri tabani nitrisyonel
destek alan ve nutrisyonel destek almayan hastalarin karsilastirildigi ¢alismalar
acisindan taranmustir. Sonu¢ olarak 128 randomize kontrollii g¢alisma uygun
bulunmustur. Caligmaya katilan dort yazar birbirlerinin goriisleri hakkinda bilgi
sahibi olmadan, randomize kontrollii ¢alismalari incelemis ve bu calismalara dahil
edilmis olan hastalart NRS-2002 aracina gore hastalik ciddiyeti ve beslenme durumu
acisindan smiflandirmiglardir. Takiben yazarlar, hastalar1 ‘nutrisyonel destekten
pozitif etki gormiis’ veya ’nitrisyonel destekten etki gormemis’ olarak

siiflandirmiglardir.  Pozitif etkiden kasit hizlanmig mobilizasyon, infeksiyon
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oraninda azalma, azalmig komplikasyon, kisalmis hastane yatis siiresidir. Tek bagina
laboratuar parametrelerinde diizelme pozitif etki olarak kabul edilmemistir. Ilk
degerlendirme sonrasi eger ¢alismacilarin degerlendirmeleri arasinda 1 puandan fazla

farklilik var ise, btlin yazarlar tarafindan yeni bir degerlendirme yapilmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda >3 skora sahip olan gruplarin
nltrisyonel destekten, <3 skora sahip olan hastalara gore belirgin olarak daha fazla
fayda gordiikleri saptanmustir. Sensitivite ve spesivite %75 ve %55 olarak
degerlendirilmistir. Ik istatistiksel inceleme sonrasi, ileri yas ile sonuglar arasindaki
iliskinin saptanmasi tizerine >70 yas i¢in skorlamaya 1 puan eklenmesi dnerilmistir.
Calismalarin nutrisyonel agidan risk altinda olan bireylerin nitrisyonel destekten
daha fazla fayda gordiiklerini saptamis olmasi, NRS-2002’nin klinikte kullaniminin
fayda gorecek hastalar1 gdrmeyecek olanlardan ayirmada bize yardimci olacagini

distindiirmektedir.

Bu tarama sisteminin ¢ok sayida bilimsel ¢alismaya dayaniyor olmasinin onu

daha giiclii kildig1 belirtilmektedir [61].

NRS-2002 uygulanmasi 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 hastaliklart olan ve komplikasyonlar dolayisiyla
hospitalize edilmis hastalar1 kapsar. Bu hastalar diiskiin durumdadirlar, fakat diizenli
olarak yataktan kalkabilirler. Protein gereksinimi artmistir, fakat temel olarak oral

diyet ve destek ile Ustesinden gelinecek diizeydedir.

Skor 2 prototip olarak infeksiyon ya da major abdominal cerrahi nedeniyle

yataga bagimli hale gelmis hastalar1 ifade etmektedir.
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Protein ihtiyact 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.
Skorlamada dikkat edilmesi gereken hususlardan biri bir hastanin tanisi itibariyle hep
ayn1 skoru almak zorunda olmadigidir. Ornegin kronik obstruktif akciger
hastaliginda alevlenme nedeniyle hospitalize edilmis ve yogun bakimda yatmakta
olan bir hasta skor lolarak kabul edilmektense skor 3 olarak degerlendirilmelidir.
Onemli bir diger konu ise sadece hospitalizasyonun tek basina degerli olmadigidir.
Yani bir hasta hospitalize edilmis olsa bile, hastaligin ciddiyeti itibariyle skor O
olarak degerlendirilebilir. Nitrisyonel durumu degerlendirmek igin kullanilan VKI,
son 3 aydaki kilo kaybi1 ve her zaman mimkiin olmayabilir. Kararsiz kalinmasi
durumunda hastay:r risk altinda kabul etmek daha uygun olarak goriilmekte ve
Onerilmektedir[68]. Skoru <3 olan, fakat yakin gelecekte >3 olmasi beklenen hastalar
icin (6rn: major cerrahi gecirecek bireyler) nutrisyon plani hazir bulundurulmalidir.

Diger hastalar igin NRS-2002 aracinin haftada bir tekrarlanmasi 6nerilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz klinik tanimlayici tipde bir calismadir. Calismamiza 01.03.2017-
31.03.2017 (1 ay) tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinin
dahili ve cerrahi servislerinde hospitalize edilmis 349 hasta dahil edilmistir.
Hastalara yatislarinda, uzun siire kalan hastalarda 1. hafta ve 2. haftada NRS-2002
testi yapilarak malndtrisyon durumlart degerlendirilmistir. Hastalar *’nitrisyon
acisindan risk altinda’> ve “’risk altinda degil’” olarak gruplandirilmistir.
Hastanemize gelen hastalarda ilk gelislerinde yattiklar1 kliniklere gére malnUtrisyon
riski oranlart belirlenmis olup, malnitre riski olmayanlarda yattiklari siire i¢inde
malndtrisyon riski gelisip gelismedigi veya malniitre riski olanlarda tedavi, nutrisyon

destegi ile malndtrisyon riskinin diizelip diizelmedigi degerlendirilmistir.

3.1. Arastirmaya dahil olma Kkriterleri

1. 18 yasindan biiyiik olmak
2. Herhangi bir hastalik nedeniyle hastanede yatiyor olmak

3. Aragtirmaya katilmay1 kabul etmek

3.2. Arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri

1.18 yasindan kiiciik olmak
2.Herhangi bir hastalig1r olmamak

3. Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek.
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3.3. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, tanimlayici tipte epidemiyolojik bir ¢calismadir.

3.4. Arastirmanin Etik Yonii

24.01.2017 tarihinde Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Yerel
Etik Kurulu’ndan etik a¢idan onay alinmistir. Etik Kurul Karar No:03/07 (EK-1)

3.5.Veri Toplama Yontemi

3.5.1. Anket Formu

Calismamiz i¢in hastalarin cinsiyeti, boyu, kilosu, yattig1 servis, dahiliye kliniginde
yatan hastalar i¢in hangi bolimde yattigi, kronik hastaliklari, kullandig: ilaglar,
malignite varligt durumunu sorgulayan anket formu uygulanmistir (EK-2).
Aragtirmaya katilan hastalara anket uygulamadan 6nce bilgilendirilmis goniillii olur

formu okutulup imzalatilmistir.

3.6.Arastirmada Kullanilan Testler ve Olcekler

3.6.1.Nutritional Screening Tool-2002 (NRS-2002)

NRS-2002 (Nutritional Screening Tool-2002) 2002’de Kondrup ve ark. tarafindan

gelistirilmistir. Bu sistem yetersiz beslenmeyi ve malndtrisyon riskini saptamayi,
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natrisyonel destekten fayda gorebilecek hastalart belirlemeyi amaglar. Skorlama
sistemi ‘beslenme durumu’ ve ‘hastalik ciddiyeti’ olarak iki boliimden olusur ve
‘problem yok’, *hafif’, ’orta’ ve ‘agir’ olmak iizere puanlama yapilmasini saglar. Her
bir bélim igin 0-3 arasi skorlama yapilir.Yetmis yas tizeri hastalarda puanlamaya ek
olarak yas nedeniyle skora 1 puan daha eklenir. Total skor >3 olan hastalarin
niitrisyonel risk altinda olduklar1 kabul edilir. ilk asamada VKI’ nin 20.5’in altinda
olup olmadigi,son 3 ayda kilo kaybr olup olmadigi, gecen haftada diyet aliminda
azalma olup olmadig1 ve ciddi bir hastalik durumunun olup olmadig: sorgulanir. Bu
sorulardan herhangi birine yanit evet ise skorlama sistemine gegilir. Skorlama
‘beslenme durumu’ ve ‘hastalik ciddiyeti’ olmak {izere iki bolimden olusur.
Skorlamanin beslenme bolimii degerlendirilirken VKI, yakin zamandaki kilo
kaybimmin yiizdesi ve yakin zamandaki gida alimi sorgulanir. Gida alimi
6lgilememektedir fakat semi-kantitatif bir sorgulama ile yapilmaktadir. Diyet dykusu
onemlidir, ¢ilinkii sadece VKI ve yakin zamandaki kilo kayb ile elde edilemeyecek

bilgilere ulagilmasini saglar [60,69](EK-3).

3.6.2.Viicut kitle indekslerinin hesaplanmasi(VKI)

En ¢ok kullanilan obezite belirleme ydntemi olan viicut kitle indeksi (VKI), viicut
agirhgmin, boyun metre cinsinden karesine oranlanmasi ile hesap edilir. VKI, 20’nin
altinda ise zayif, 20-25 arasinda ise normal, 25-30 arasinda ise fazla kilolu, 30-40

arasinda ise obez ve 40’dan fazla ise asir1 obez olarak kabul edilir [70].

3.7.istatiksel Analizler

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20.0 paket programi kullanilarak yapilmistir.

Tanimlayic istatistikler say1, yiizde, ortalama ve standart sapma olarak 6zetlenmistir.
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Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda Ki-kare testi kullanilmigtir. Degiskenlerin
normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle  (Kolmogorov-Smirnov,  Shapiro-Wilk  testleri)  kullanilarak
incelenmistir. Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler iki grup arasinda
Mann Whitney U testi kullanilarak karsilastirilmigtir. Hastalarin baslangigta, 1. hafta
ve 2. haftada ki malnitrisyon risklerinin oranlari yiizde olarak verilmistir.
Baglangigta 1. hafta ve 2. haftada ki malndtrisyon riski varliginda ki degisim
McNemar testi kullanilarak karsilastirilmistir. Calismadaki istatistiksel analizlerde p

degeri 0,05’in altindaki karsilagtirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 349 hasta dahil edildi. Hastalarin 190’1 (%54.,4) erkek, 159°u ise
(%45,6 ) kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 60,14+15,57°dir. Servislerde hospitalize

edilen hastalarin sayilar1 Tablo 1°de gosterildi.

Tablo 1. Calismamiza dahil edilen hastalarin hospitalize edildikleri servisler ve hasta sayilar

Yattigi Servis Sayi (n) | Yuzde (%)
Dahiliye Klinigi 111 31,8
Gogus Hastaliklar 79 22,6
Fizik Tedavi 60 17,2
Uroloji 22 6,3
Ortopedi 20 5,7
Genel Cerrahi 17 49
Kardiyoloji 16 4,6
Beyin Cerrahisi 7 2
Noroloji 6 1,7
Enfeksiyon Hastaliklari 5 1.4
Gogus Cerrahisi 2 0,6
Kulak Burun Bogaz 2 0,6
GOz Hastaliklari 1 0,3
Dermatoloji 1 0,3
Toplam 349 100

Dahiliye servisinde yatan 111 hastanin yattig1 alt servisler Tablo 2‘de

gosterildi.
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Tablo 2. Dahiliye servisinde yatan hastalarin yattig1 boliimler

Yattigi Dahiliye Bolumiu  Sayi(n) Yiuzde(%)

Gastroenteroloji 37 33,3
Endokrinoloji 27 24,3
Genel dahiliye 24 21,6
Onkoloji 23 20,7
Toplam 111 100

Servislerde yatan hastalarda sik goriilen kronik hastaliklarin durumu Tablo
3‘de gosterildi.

Tablo 3. Calismamiza dahil edilen hastalarda sik goriilen kronik hastaliklarin durumu

Kronik Hastallk Var ( Sayi+Yiuzde) Yok (Sayi+Yiizde)

Diyabet 119 (%34,1) 230 (%65,9)
Hipertansiyon 126 (%36,1) 223 (63,9)
Anemi 156 (%44,7) 193 (%55,3)
KOAH* 71 (%20,3) 278 (%79,7)
KBH** 35 (%10) 314 (%90)

*Kronik obstriiktif akciger hastalig
**Kronik bobrek hastaligi

Servislerde yatan hastalarin kullandiklar1 bazi ilaglar Tablo 4’de gosterildi.

Tablo 4. Calismamiza dahil edilen hastalarin kullandiklar1 baz ilaglar

ilag Adi Kullanan Sayisi (n) = Yuzde%)
Aspirin 41 11,7
ACE inhibitoru 38 10,9
Antidepresan 17 49

Beta bloker 43 12,3
Kalsiyum kanal blokerleri 43 12,3
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Hastaneye kabul edilen 349 hastanin 85’inin (%24,4) hastane basvurusunda
malndtrisyon riskine sahip oldugu (skor>3) goriildii. Malniitrisyon riski olan
hastalarin yas ortalamasi1 malnutrisyon riski olmayan hastalardan yiiksekti (p<0,001).
Geriatrik grubun (>65 yas) S51’inde (%34,9) malnutrisyon riski varken, geriatrik
olmayan grubun (<65 yas) 34’tinde (%16,7) malnutrisyon riski vardir (p<0,001).
Erkeklerin 61’inde (%32,1) malnutrisyon riski varken, kadinlarin 24’tiinde (%]15,1)
malndtrisyon riski vardi (p<0,001). Malignitesi olan hastalarda malnitrisyon riski

yuzdesi, malignitesi olmayan hastalardan yiiksekti (p<0,001).

NRS-2002’ye gore “’risk altinda olan’’ ve “’risk altinda olmayan’’ hastalarin

verileri Tablo 5°de gosterilmistir.

Tablo 5. Hastane basvurusunda NRS-2002 siniflamasi altinda yas, cinsiyet ve

antropometrik ol¢timler

Malnutrisyon Riski Yok Malnutrisyon Riski Var P degeri
(NRS-2002 Skor<3) (NRS-2002 Skor23)
Yas(Yil) 58,65+15,39 64,74+15,29 <0,001*
Yas Grubu
<65 yas 169 (%83,3) 34 (%16,7) <0,001**
>65 yas 95 (%65,1) 51 (%34,9)
Cinsiyet
Kadin 135 (%84,9) 24 (%15,1) <0,001**
Erkek 129 (%67,9) 61 (%32,1)
Boy (cm) 164,34+8,49 167,54+8,99 0,001*
Kilo (kg) 78,44+15,38 64,51+12,82 <0,001*
VKI (kg/m2) | 29,20+6,19 23,01+4,37 <0,001*
Malignite
var 18(%47,4) 20(%52,6) <0,001**
Yok 246(%79,1) 65(%20,9)

*Mann Whitney- U testi

**Ki-kare



349 hastanin 262°si (%75,1) dahili servislerde yatarken, 87’si (%24,9) cerrahi
servisler de yatmaktaydi. Yapilan ilk degerlendirmede dahili servislerde yatan
hastalarin 75’inde (%28,6) malnutrisyon riski varken cerrahi sevislerde yatan
hastalarin 10’unda (%11,5) risk vardi. Ilk yatisda dahili servislerde malniitrisyon
riski anlamli sekilde yiiksekti (p=0,001). 1. hafta ve 2 hafta degerlendirmesinde

cerrahi ve dahili branslarin malnutrisyon riskleri benzerdi ( p=0,173, p=0,136).

Tablo 6. Dahili ve cerrahi brang hastalariin ilk yatis, 1. hafta ve 2. hafta malnutrisyon
risklerinin karsilastirilmast

Dabhili bransglar Cerrahi bransglar P degeri
ik yatis
Malnutrisyon Riski Var 75 (%28,6) 10 (%11,5)
0,001*
Malnuatrisyon Riski Yok 187 (%71,4) 77 (%88,5)
Toplam( Sayi+yiizde) 262 (%100) 87 (%100)
1. hafta
Malnutrisyon Riski Var 86 (%40,6) 22 (%31,4)
0,173*
Malnutrisyon Riski Yok 126 (%59,4) 48 (%68,6)
Toplam( Sayi+yiizde) 212 (%100) 70 (%100)
2. hafta
Malnutrisyon Riski Var 40 (%43) 9 (%64,3)
0,136*
Malnuatrisyon Riski Yok 53 (%57) 5 (%35,7)
Toplam( Sayi+yiizde) 93 (%100) 14 (%100)

*Ki-kare testi
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Geriatrik yas grubundaki (>65) 146 hastanin 51’inde (%34,9) ilk yatisda
malnutrisyon riski vardi. 1. hafta degerlendirmesinde malndtrisyonu olmayan
geriatrik grubun 26’sinda  (%32,5) malnitrisyon riski gelistigi  goriliirken,
malndtrisyon riski olan hastalarin 42’°sinde (%100) risk devam etmekteydi (p<0,001).
2.hafta degerlendirmesinde malndtrisyon riski olan hastalarin 21’inde (%95,5) risk
devam ederken, maln(trisyon riski olmayan hastalarin 3’inde (%16,7) malndtrisyon
riski gelisti (p=0.625). Geriatrik yas grubundaki hastalarin malnitrisyon riski

oranlar1 sekil 1°de gosterilmistir.
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iLK YATIS (146 HASTA) 1. HAFTA (122 HASTA) 2. HAFTA (40 HASTA)

B Malnutrisyon riski yok B Malnutrisyon riski var

Sekil 1. Geriatrik yas grubundaki hastalarin ilk yatis, 1. hafta ve 2. hafta degerlendirmesinde
malniitrisyon riski oranlari

Dahiliye ve gogiis hastaliklar1 servislerinde yatan hastalarin malniitrisyon
oranlar1 1. haftada yiikseldigi goriildii (p=0,001, p<0,001). Dahiliye ve gogiis
hastaliklarinin 2. hafta degerlendirmelerinde malndtrisyon riski artis1 tespit
edilemedi. (p=0,99, p=0,375). Diger servislerde yatan hastalarin 1. hafta ve 2. hafta
degerlendirmelerinde malnitrisyon riski artis1 yoktu. ilk yatisda, 1. haftada ve 2.
haftada servislerde yatan toplam hasta sayilar1 ve malnutrisyon riski olan hasta

yuzdeleri tablo 7°de gosterildi.
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Tablo 7. ik yatista, 1. haftada ve 2. haftada servislerde yatan toplam hasta sayilari
ve malndtrisyon riski olan hasta yuzdeleri

Ilk | Malnitris | 1.hafta 1.hafta | 2.hafta 2.hafta
Yattig yatis | yon riski yatan malndtris | yatan | malnutrisyo
servis hasta olan hasta yon hasta n riski
sayisi | hasta(%) | sayisi(n) | riski olan | sayisi olan
(n) hasta(%) hasta(%)
Dabhiliye 111 %33,3 72 %52,8 13 %76,9
Gogus 79 %34,2 74 %52,7 31 %71
hastaliklar
Fizik tedavi | 60 %11,7 58 %12,1 46 %13
Uroloji 22 %9,1 17 %29,4 1 %2100
Ortopedi 20 %5 16 %12,5 %50
Genel 17 %17,6 14 %57,1 6 %66,7
cerrahi
Kardiyoloji | 16 %12,5 14 %28,6 3 %33,3
Beyin 7 %28,6 7 %42,9 1 %100
cerrahisi
Noroloji 6 %66,7 %66,7 1 %100
Enfeksiyon |5  |[-—-—-— |4 | - 2 %50
hastaliklar
Gogus 2 | - 1| - 1 %100
cerrahisi
Kulak 2 |- i I
burun
bogdaz
Goz I R e s
hastaliklar
Dermatoloji |1 | - i
Hastalarin yattigi boéliimlere gore malnatrisyon riskleri ve malnitrisyon

risklerinde Ki degisim ayrintih olarak incelendi.
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Dahiliye servisine yatan 111 hastalarin 37°sinde (%33,3) ilk yatista

malntrisyon riski vardi.

l.hafta degerlendirmesinde 72 hasta yatmaya devam etmekteydi. Bu
hastalardan ilk yatista malnitrisyon riski olanlarin 24’tinde (%96) malndtrisyon
riskinin devam ettigi 1 hastada malnltrisyon riskinin diizeldigi, ilk yatista
malnitrisyon riski olmayan hastalarin 14’Unde (%29,8) malnutrisyon riski gelistigi
goruldi (p=0,001).

2. hafta degerlendirmesinde 13 hasta yatmaya devam etmekteydi. Bu
hastalardan 1. hafta malnitrisyon riski olanlarmn 9’unda (%90) 2. haftada da
malndtrisyonun riskinin devam ettigi 1 hastada malndtrisyon riskinin diizeldigi, 1.
haftada malntrisyon riski olmayan 3 hastadan birinde malnitrisyon riski gelistigi
goruldi (p=0,99). Dahiliye servisinde yatan hastalarin ilk yatig, 1. hafta ve 2. hafta
degerlendirmesinde ki malnitrisyon riski yiizdeleri sekil 2°de verildi (Sekil 2).
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ILK YATIS (111 HASTA) 1. HAFTA (72 HASTA) 2. HAFTA (13 HASTA)

M Malnutrisyon riski yok B Malnutrisyon riski var

Sekil 2. Dahiliye servisinde yatan hastalarda yapilan ilk yatig, 1. hafta ve 2. hafta
degerlendirmesinde malniitrisyon riski oranlar

Dahiliye servisinde yatan hastalar boliimlerine goére incelendiginde,

gastroenteroloji, endokrin, genel dahiliye ve onkoloji servislerinde yatan hastalarin 1.
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hafta ve 2. hafta malndtrisyon yizdelerinde ki degisim anlamli degildi. Dahiliye
servisinde yatan hastalarin sayilart ve malniitrisyon riski ytzdeleri tablo 8’de

gosterildi.

Tablo 8. Dahiliye servisinde yatan hastalarda yapilan ilk yatig, 1. hafta ve 2. hafta
degerlendirmesinde malniitrisyon riski yilizdeleri

ik yatis | Malnitrisyo | 1.hafta | 1.hafta 2.haft | 2.hafta

hasta n riski olan | yatan malnitrisyo | a malnitrisyo
Yattigi bolim | sayisi( | hasta(%) hasta n yatan | n riski

n) sayisi( | riski olan | hasta | Olan

n) hasta(%) sayis! | hasta(%)

Gastroenterol | 37 %32,4 19 %42,1 2 %66,7
oji
Endokrinoloji | 27 %14,8 15 %33,3 1 %100
Genel dahiliye | 24 %37,5 23 %60,9 7 %85,7
Onkoloji 23 %52,2 15 %73,3 i %100

Gogiis hastaliklar servisine yatan 79 hastanin 27°sinde (%34,2) ilk yatisda
malndtrisyon riski vardi. 1.hafta da 5 hasta taburcu oldu. Yatmaya devam eden
hastalardan ilk yatigda malnitrisyon riski olanlarmn  %100’iinde maln(trisyon
riskinin devam ettigi, ilk yatigda malndtrisyon riski olmayanlarin 13’tnde (%27,1)

malnatrisyon riski gelistigi goriildii (p<0,001).

2. hafta degerlendirmesinde 43 hastanin taburcu oldugu goriildii. Hastanede
yatmaya devam eden hastalardan 1. hafta malntrisyon riski olanlarin 18’inde
(%94,7) 2. haftada da malnutrisyon riskinin devam ettigi, 1 hastada malnutrisyon
riskinin diizeldigi, 1. haftada malnttrisyon riski olmayan hastalarin 4’tunde (%33,3)
malndtrisyon riski gelistigi goriildii (p=0,375). Gogiis hastaliklart servisinde yatan
hastalarin ilk yatig, 1.hafta ve 2. hafta degerlendirmesinde ki malnitrisyon riski
oranlari sekil 3’de gosterildi ( Sekil 3).
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B Malnutrisyon riski yok B Malnutrisyon riski var

Sekil 3. Gogiis hastaliklart servisinde yatan hastalarda yapilan ilk yatis, 1. hafta ve 2. hafta
degerlendirmesinde malniitrisyon riski oranlar

Fizik tedavi servisine yatan 60 hastanin 7’sinde (%11,7) ilk yatisda
malnitrisyon riski vardi. 1.hafta da 2 hasta taburcu oldu.Yatmaya devam eden
hastalardan ilk yatigda malnutrisyon riski olanlarin 4’Unde (%57,1) maln(trisyon
riskinin devam ettigi, 3’Unde ise (%42,9) malnitriisyon riskinin diizeldigi goriildii.
Ik yatista malnitrisyon riski olmayan hastalarin 3’iinde (%5,9) malntrisyon riski
ortaya ¢ikt1 (p=0.65).

2. hafta degerlendirmesinde 12 hastanin taburcu oldugu goriildii. Hastanede
yatmaya devam eden hastalardan 1. hafta malntrisyon riski olanlarin 6’sinda
(%100) 2. haftada da malntrisyonun riskinin devam ettigi, 1. haftada malndtrisyon
riski olmayan hastalarin 40’inda (%100) 2. haftada da malnitrisyon riski olmadig
gorulda.

Uroloji servisine yatan 22 hastanin 2’sinde (%9,1) ilk yatisda malniitrisyon
riski vardi. 1. hafta degerlendirmesinde 5 hastanin taburcu oldugu goriildii. Yatmaya
devam eden hastalardan ilk yatigda malnutrisyon riski olanlarin 2’sinde (%100)
malniitrisyon riskinin devam ettigi goriildii. ilk yatista malnitrisyon riski olmayan
hastalarin  3’tinde (%20) malnitrisyon riski ortaya ¢ikti (p=0,250). 2. hafta
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degerlendirmesinde 16 hastanin taburcu oldugu goriildii. Hastanede yatmaya devam
eden 1 hastada da malnutrisyon riski vardi.

Ortopedi servisine yatan 20 hastanin 1’inde (%S5) ilk yatisda malnutrisyon
riski vardi. 1. hafta degerlendirmesinde 4 hastanin taburcu oldugu gorildi. Yatmaya
devam eden hastalardan ilk yatisda malndtrisyon riski olanlarin 2’sinde (%100)
malndtrisyon riskinin devam ettigi goriildi. ilk yatista malniitrisyon riski olmayan
hastalarin  3’tinde (%20) malnutrisyon riski ortaya ¢iktt (p=0,250). 2. hafta
degerlendirmesinde 16 hastanin taburcu oldugu goriildii. Hastanede yatmaya devam

eden 1 hastada ise malnutrisyon riski vardi.

Genel cerrahi servisinde yatan 17 hastanin 3’iinde (%17,6) ilk yatigda
malndtrisyon riski vardi. 1.hafta degerlendirmesinde 3 hastanin taburcu oldugu
goruldi. Yatmaya devam eden hastalardan ilk yatista malnitrisyon riski olanlarin
3’uinde (%100) malniitrisyon riskinin devam ettigi goriildii. Ilk yatista malniitrisyon
riski olmayan hastalarin 5’inde (%45,5) malndtrisyon riski ortaya ¢ikt1 (p=0,063). 2.
hafta degerlendirmesinde 8 hastanin taburcu oldugu goriildii. Hastanede yatmaya
devam eden hastalardan 1. hafta malnitrisyon riski olanlarin 4’tinde (%100) 2.
haftada da malnutrisyonun riskinin devam ettigi, 1. haftada malnutrisyon riski
olmayan hastalarin 2’sinde (%100) 2. haftada da malniitrisyon riski olmadigi ve yeni

malniitrisyon riski gelisen hasta olmadig1 goruldi (p=0,9).

Kardiyoloji servisinde yatan 16 hastanin 2’sinde (%12,5) ilk yatista
malndtrisyon riski vardi.1. hafta degerlendirmesinde 2 hastanin taburcu oldugu
goruldi. Yatmaya devam eden hastalardan ilk yatista malnitrisyon riski olanlarin
2’sinde (%100) malnitrisyon riskinin devam ettigi goriildii. Ik yatista malnitrisyon

riski olmayan hastalarin 2’sinde (%16,7) malniitrisyon riski ortaya ¢ikt1 (p=0,5).

2. hafta degerlendirmesinde 11 hastanin taburcu oldugu gortldi. Yatmaya
devam eden 3 hastada 1. hafta degerlendirmesinde malnutrisyon riski olmayan

hastalardi. Bu hastalardan birinde (%33) malntrisyon riskinin gelistigi goriildd.
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Beyin cerrahisi servisinde yatan 7 hastanin 2’sinde (%28,6) ilk yatisda
malndtrisyon riski vardi. 1.hafta degerlendirmesinde taburcu olan hasta yoktu.
Yatmaya devam eden hastalardan ilk yatista malnitrisyon riski olanlarin 2’sinde
(%100) malnitrisyon riskinin devam ettigi goriildii. Ik yatista malnitrisyon riski

olmayan hastalarin 1’inde (%20) malnutrisyon riski ortaya ¢ikti.

2. hafta degerlendirmesinde 6 hastanin taburcu oldugu goriildii. Yatmaya
devam eden 1 hastada ise 1. hafta degerlendirmesinde malnutrisyon riski vardi ve 2.

hafta degerlendirmesinde bu risk devam etmekteydi.

Noroloji servisinde yatan 6 hastanin 4’iinde (%66,7) ilk yatisda maln(trisyon
riski vardi. 1.hafta degerlendirmesinde 3 hastanin taburcu oldugu goriildi. Yatmaya
devam eden 3 hastadan 2’sinde ilk yatisda ve 1. haftada da malndtrisyon riskinin
devam ettigi, 1 hastada ise ilk yatista ve 1. haftada da malndtrisyon riskinin olmadig

gorulda.

2. hafta degerlendirmesinde 2 hastanin taburcu oldugu goriildii. Yatmaya
devam eden 1 hastada ise 1. hafta degerlendirmesinde malnutrisyon riski vardi ve

2. hafta degerlendirmesinde de bu risk devam etmekteydi.

Enfeksiyon hastahiklar: servisinde yatan 5 hastanin higbirinde malnitrisyon
riski yoktu. 1. hafta degerlendirmesinde 1 hastanin taburcu oldugu goriildi. Yatmaya
devam eden 4 hastanin higbirinde malnitrisyon riski yoktu. 2. hafta
degerlendirmesinde 2 hastanin taburcu oldugu goriildi. Yatmaya devam eden 2

hastadan birinde malndtrisyon riski gelisti.

Gogiis cerrahisi servisinde yatan 2 hastanin higbirinde malnitrisyon riski
yoktu. 1.hafta degerlendirmesinde 1 hastanin taburcu oldugu goriildii. Yatmaya
devam eden 1 hastada da malnitrisyon riski yoktu. 2. hafta degerlendirmesinde
taburcu olan hasta yoktu. Yatmaya devam eden 1 hastada malntrisyon riski gelisti.

Kulak burun bogaz servisinde yatan 2 hastanin higbirinde malndtrisyon riski
yoktu. l.hafta degerlendirmesinde 1 hastanin taburcu oldugu goriildii. Yatmaya
devam eden 1 hastada da malnitrisyon riski yoktu. 2. hafta degerlendirmesinde yatan

hasta yoktu.
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Goz hastahklarn servisinde yatan 1 hastada malnutrisyon riski yoktu. 1.
hafta degerlendirmesinde 1 hastanin taburcu oldugu goriildii. Dermatoloji servisinde
yatan 1 hastanin yatista ve 1. haftada yapilan degerlendirilmesinde malnitrisyon

riski yoktu.

Hastalarin kronik hastaliklarina gore malnutrisyon riskleri ve malnitrisyon

risklerinde ki degisim ayrintih olarak incelendi.

Diyabeti olan 119 hastanin 27’sinde (%22,7) ilk yatigda malnitrisyon riski
vardi. 1.hafta degerlendirmesinde diyabeti olan 99 hasta yatmaya devam etmektedir.
Bu hastalardan ilk yatisda malndtrisyon riski olanlarin 24’iinde (%100) malnitrisyon
riskinin devam ettigi , ilk yatisda malndtrisyon riski olmayanlarin 19’unda (%25,3)
malndtrisyon riski gelistigi gorildi (p=0,001). 2. hafta degerlendirmesinde
malndtrisyon riskinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik yoktu.

Hipertansiyonu olan 126 hastanin 30’unda (%23,8) ilk yatisda maln(trisyon
riski vardi.1. hafta degerlendirmesinde hipertansiyonu olan 111 hasta yatmaya
devam etmektedir. Bu hastalardan ilk yatisda malndtrisyon riski olanlarin 27’sinde
(%93,1) riskin devam ettigi, malndtrisyon riski olmayanlarin 19’unda (%23,2)
malndtrisyon  riski gelistigi gortildii (p<0,001). 2. hafta degerlendirmesinde
malnatrisyon riskinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik yoktu (p=0,99).

Anemisi olan 156 hastanin 57’sinde (%36,5) ilk yatigda maln(trisyon riski
vardi. 1. hafta degerlendirmesinde anemisi olan 129 hasta yatmaya devam
etmektedir. Bu hastalardan ilk yatisda maln(trisyon riski olanlarin 44’(inde (%97,8)
riskin devam ettigi, malndtrisyon riski olmayanlarin 34’nde (%40,5) maln(trisyon
riski gelistigi goriildii (p<0,001). 2. hafta degerlendirmesinde malndtrisyon riskinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik yoktu (p=0.453).

KOAH’1 olan 71 hastanin 28’inde (%39,4) ilk yatisda malnitrisyon riski
vardi. 1. hafta degerlendirmesinde KOAH’1 olan 65 hasta yatmaya devam etti. Bu
hastalardan ilk yatisda malnitrisyon riski olanlarin 24’tinde (%100) riskin devam
ettigi, malnutrisyon riski olmayanlarin 15’inde (%36,6) malnutrisyon riski gelistigi
goruldi (p<0,001). 2. hafta degerlendirmesinde malnutrisyon riskinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik yoktu (p=0,063).
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Kronik bobrek hastaligi olan 35 hastanin 15’inde (%42,9) ilk yatisda
malndtrisyon riski vardi. 1. hafta degerlendirmesinde ve 2. hafta degerlendirmesinde

malndtrisyon riskinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik yoktu.

Sik goriilen kronik hastaliklara gore malnutrisyon risklerinde ki degisimi

Ozetleyecek olursak;

Diyabet, hipertansiyon, anemi ve KOAH’1 olan hastalarda 1. haftada
malndtrisyon riski artis1 oldu. 2. hafta degerlendirmesinde ise istatistiksel olarak
anlaml1 bir degisiklik yoktu. Kronik bobrek hastaligi olan hastalarda 1. haftada ve 2.
haftada malnutrisyon riskinde ki artis istatistiksel olarak anlamli degildi.

Kronik hastaliga gore ilk yatig, 1. hafta ve 2. hafta maln(trisyon yizdeleri
Tablo 9’ da gosterildi.

Tablo 9. Sik goriilen kronik hastalik varligina gore ilk yatis, 1. hafta ve 2. hafta
degerlendirmesinde malniitrisyon riski yiizdeleri

Kronik hastalik ik Malndtrisyon | 1.hafta | 1.hafta 2.hafta 2.hafta
yatis riski olan yatan | malnitrisy | yatan | malnitrisyo
hasta hasta hasta on hasta N riski
sayisl (%) sayisi | riskiolan | sayisi Olan

(n) (n) hasta(%) hasta(%)

Diyabet 119 %22,7 99 %43,4 30 %60

Hipertansiyon | 126 %23,8 111 %41,4 35 %37,1

Anemi 156 %36,5 129 %60,5 43 %76,7

KOAH 71 %39,4 65 %60 31 %74,2

KBH 35 %42,9 32 %53,1 7 %85,7

Hastalarin kullandiklan ilaglara gore malnutrisyon riskleri ve malnitrisyon

risklerinde Ki degisim ayrintih olarak incelendi.

Aspirin  kullanan hastalarin %22’de ilk yatis degerlendirmesinde
malndtrisyon riski vardi. Bu risk 1. hafta degerlendirmesinde %36,5 ve 2. hafta
degerlendirmesinde %35,7’di (p=0,219, p=0,99).
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ACE inhibitorii kullanan hastalarin %21,1’inde ilk yatis degerlendirmesinde
malndtrisyon riski vardi. 1. hafta da bu oran %51,5 ve 2. hafta degerlendirmesinde
%42,9’du (p=0,002, p=0,99).

Antidepresan kullanan hastalarin %29,4’tinde ilk yatis degerlendirmesinde
malndtrisyon riski vardi. 1. haftada bu oran %47,1 ve 2. hafta degerlendirmesinde
%44,4’du (p=0,250, p=0,99).

Beta bloker kullanan hastalarin %27,9’unda ilk yatis degerlendirmesinde
malndtrisyon riski vardi. 1. haftada bu oran %50 ve 2. hafta degerlendirmesinde
%50’ydi (p=0,039, p=0,5).

Kalsiyum kanal blokeri kullanan hastalarin %41,9’unda ilk yatis
degerlendirmesinde malndtrisyon riski vardi. 1. haftada bu oran %47,4 ve 2. hafta
degerlendirmesinde %61,5’di (p=0,99 , p=0,99).

Kullanilan ila¢ gruplarma gore ilk vyatis, 1. hafta ve 2. hafta

degerlendirmesindeki malndtrisyon yizdeleri tablo 10° da gosterildi.

Tablo 10. Hastalarin kullandiklar1 ilaglara goére ilk yatig, 1. hafta ve 2. hafta
degerlendirmesinde malniitrisyon riski say1 ve yizdeleri

Ik Malniitrisyo | 1.hafta | 1.hafta 2.haft | 2.hafta

yatis n riski olan | yatan malnutrisyo | a malnutrisyo
ILAC hasta | hasta hasta | n yatan | n riski
GRUBU sayisi(n | (%) sayisi(n | riski  olan | hasta | Olan

) ) hasta(%) sayis1 | hasta(%)
Aspirin 41 %22 33 %36,4 14 %35,7
ACE 38 %21,1 33 %51,5 14 %42,9
inhibitori
Antidepresa | 17 %29,4 17 %47,1 9 %44.,4
n
Beta bloker | 43 %27,9 36 %50 12 %50
Kalsiyum 43 %41,9 38 %47,4 13 %61,5
kanal
blokerleri
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5. TARTISMA

Calismamizda hastanede yatan hastalarda malniitrisyon oranlar1 ve buna etki eden
faktorlerin arastirilmasi amaglandi. Bu amagla NRS-2002 adi verilen ydntem
kullanildi.

Calismamiza katilan 349 hastanin 67’si 1. haftadan o6nce taburcu edildi.
Birinci haftada yatisi devam eden 282 hastaya NRS-2002 testi tekrar uygulandi.
Birinci haftadan sonra 175 hasta taburcu edildi ve 2. haftada kalan 107 hastaya test

uygulandi ancak 2. haftaya kalan hasta sayisi istatistiksel olarak yetersizdi.

Calismamiza katilan 349 yatan hastanin 85’inde (%24,4) hastane
bagvurusunda malnitrisyon riski oldugu (skor>3) goriildii. Korfali ve ark.’nin [71]
2005-2006 yillarinda, Tiirkiye’de 19 sehirden toplam 62 hastanede yatan 29.139
hastay: dahil ederek yaptiklari arastirmada NRS-2002 testi kullanarak malnutrisyon
riskinde olanlar belirlenmis ve hastalarin %15’inde malniitrisyon riski bulunmustur,
Imoberdorf ve ark.’min [72] 2003-2006 yillar1 arasinda Isvigre’deki 7 hastanenin ig
hastaliklar1 servislerinde yatan 32837 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada
malndtrisyon riski olan hastalar, tiim hastalarin %18,2’sini olusturmustur. Tiirkiye’de
ve Isvigre’de yapilan bu iki calisma ¢ok sayida hasta iizerinde yapilmistir, bu iki
caligma ile bizim caligmamiza katilan hasta sayismin farklt olmasi sonuglar
arasindaki farklilig1 agiklayabilir [73]. Cok merkezli olarak yapilmis olmasi da hasta
popiilasyonunun ¢esitliligini arttirarak malniitrisyon oranlarimin farkli ¢ikmasina
neden olmus olabilir [73]. Bunun disinda, Korfali ve ark.’nin [71] yaptig1 ¢alismanin
katilimeilarinin %60°1n1n cerrahi servislerinde yatan hastalar olmasi Ve bu servislere
mindr cerrahiler nedeniyle yatirilan hastalar nedeniyle malniitrisyon riskinin daha

diisiik olmasi oranlar arasindaki farkliligin agiklamasi olabilir.

Calismamiza 349 hasta dahil edildi. Bunlarin 190’1 (%54,4) erkek, 159°u
(%45,6) kadin ve yas ortalamasi1 60,14+15,57 yildi. Cinsiyetler iginde yas ortalamasi
erkeklerde 60,13+16,41 yil ve kadinlarda 60,15+14,55 yildi. Erkek hastalarin 61’inde
(%32,1), kadin hastalarin ise 34’{inde (%16,7) NRS-2002’ye gére malntrisyon riski
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vardi. Erkekler arasinda malniitrisyon riski oranmin istatistiksel olarak anlaml
dizeyde daha fazla oldugu saptandi. Hoong ve ark.’min [74] 2017 yilinda,
Avusturalya’da bir hastanede yatan 286 hasta {lizerinde yaptig1 calismada cinsiyetler
arasinda malniitre olma ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
De Aquino ve Philippi’nin Brezilya’da bir hastanede yatan 300 hasta (zerinde
yapmis olduklar1 ¢caligmada erkek cinsiyette malniitrisyon goriilme siklig istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmustir [75]. Ispanya’da Alvarez-Hernandez ve
ark.’nmin [76] 1718 yatan hasta iizerinde ¢ok merkezli olarak gerceklestirdigi
calismada kadinlarda malniitrisyon goriilme sikligt %25,7’dir, erkeklerde ise
%20,7°dir, bu calismada digerlerinin aksine kadinlarda malniitrisyon oram
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Literatlrde cinsiyetin
malniitrisyon {izerine etkisi ile ilgili birbiri ile c¢elisen sonuglar bulundugu

gorilmektedir.

Calismamizda malniitrisyon riski olmayan yatan hastalarin yas ortalamasi
58,65+15,39 yil ve malniitrisyon riski olan yatan hastalarin yas ortalamasi
64,74+15,29 y1l olarak saptandi. Kiigiikadali ve ark.’nin 2005 yilinda, dahiliye servisi
ve yogun bakim {initesinde yatan 266 hastada, NRS-2002 kullanarak yaptiklari
calismada malniitrisyon riski olmayan yatan hastalarin yas ortalamasi1 38.6+£23.6 yil
ve malndatrisyon riski olan yatan hastalarin yas ortalamasi 73.8+14.45 yil oldugu ve
iki grubun yas ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirtilmistir [77]. 2003 yilinda Almanya’da iki hastanenin i¢ hastaliklar
servislerinde yatan 502 hasta Uzerinde Pirlich ve ark. tarafindan Subjektif Global
Degerlendirme (SGA) kullanilarak yapilan bir ¢aligmada, malniitrisyon olmayan
grubun (SGA-A) yas ortalamasi 58.3+15,6 olarak belirtilmistir. Malniitrisyonu olan
(SGA-B ve SGA-C) grubun yas ortalamasi ise 70,0+13,6 y1l olarak belirtilmistir. iki
grubun yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir [78].
2005 yilinda Almanya’da Pirlich ve ark. tarafindan, iki hastanede yatan 794 hasta
tizerinde SGA kullanilarak yapilan baska bir ¢calismada, 60 yas ve iizerinde olmanin
malniitrisyon igin risk faktorii oldugu gosterilmistir [79]. SGA ve NRS-2002’nin
malniitrisyonun degerlendirilmesinde birbiri ile uyusan sonuglar verdigini gosteren
caligmalar vardir [80, 81]. Waitzberg ve ark.’nin [82] 1996 yilinda Brezilya’da ¢ok
merkezli olarak Subjektif Global degerlendirme kullanilarak 4000 hasta iizerinde
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uyguladigi calismada 60 yas {istii hastalarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazla malniitrisyona sahip oldugu bulunmustur. Korfali ve ark.’nin [71] 2005-2006
yillarinda ¢ok merkezli olarak, 29,139 hasta tizerinde, NRS-2002 kullanilarak yaptigi
calismada 60 yas tizerinde olanlarin %25’inin, 60 yas altinda olanlarin ise %9,3 liniin
malniitrisyon riski oldugu gosterilmistir. Calismamizda, geriatrik yas grubunda olan
hastalar ile geriatrik yas grubunda olmayan hastalarin malniitrisyon riski oranlari
karsilastirildi. Bunun sonucunda, malniitrisyon riski olanlarin 65 yas alti grubun
34’Und (%16,7), 65 yas Ustl grubun ise 51’ini (%34,9) olusturdugu belirlendi. Her ne
kadar diger calismalarda karsilastirilan yas gruplar ile bizim karsilastirdigimiz yas
gruplar ayn1 olmasa da, tiim ¢aligsmalarda ileri yasta malniitrisyon riski oraninin daha

fazla oldugu sdylenebilir.

Calismamizda malignite nedeniyle hastanede yatan 38 hasta vardir. Bu
hastalar tiim katilimcilarin %10,9’unu olusturmaktadir. Malignite nedeniyle yatan
hastalarin NRS-2002 sonuglar1 degerlendirildiginde 20’sinde (%52,6) malniitrisyon
riski bulundugu saptandi. Pressoir ve ark.’nin Fransa’da bir kanser merkezinde
ortanca yast 59.3+13.8 yil olan 1545 kanser hastasi iizerinde yaptigi ¢alismada,
hastalarin  %30,9’unda malniitrisyon saptanmistir, bu calismada malniitrisyonun
belirlenmesinde Fransiz saglik otoritelerinin  belirledigi baska bir yoéntem
kullanilmigtir [83]. Kullanilan yontemin farklilig1 ve istatistik yapilan kanser hastasi
sayilar1 arasindaki farkin fazla olmasi oranlar arasindaki farkin nedeni olabilir [73].
Ispanya’da Segura ve ark. tarafindan 2001-2002 yillar1 arasinda, ortanca yas1 62 yil
olan 781 kanser hastas1 iizerinde Subjektif Global Degerlendirme (SGA)’ ye benzer
bir test olan Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)
kullanilarak yapilan bir calismanin sonucunda kanser hastalarinin %52’sinin
malniitre oldugu belirtilmistir [84]. Waitzberg ve ark.’nin yaptigi ¢alismada kanser
hastalarinda malniitrisyon oran1 %66,3 ve kanser dis1 hastaliklarla yatan hastalarda
%42,9 olarak bulunmustur. Kanser hastalarinda malniitrisyon istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur [82].

Tiimor hiicreleri tarafindan salinan proteoliz tetikleyici faktor (PIF) ve lipid
mobilize edici faktor hiperkatabolik siire¢ icinde asir1 kas yikimina ve lipolize sebep
olmakta, viicut tarafindan asir1 sentez edilen sitokinler (TNF-alfa, IL-1, IL-6) buna

katkida bulunmaktadir. Normal bireylerde oldugu gibi enerji ihtiyaci arttiginda
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baslangigta glukoz depolar1 kullanilmakta, depolar bosaldiginda proteoliz ve lipoliz
ile glukoz dongiisii baglatilmakta (glukoneogenez) ve kas yikimi ve kilo kayb1 ortaya
cikmaktadir. Serum CRP, fibrinojen, alfa-1 antitripsin ve seruloplazmin dizeyleri
artarken, albumin, prealbumin ve transferrin azalmaktadir. Viicut yag dokularindan
sentez edilen leptin istah azalmasi ve istirahat halinde enerji tiiketiminde artamaya
sebep olurken gastrointestinal sistemde sentez edilen ghrelin ise aksi yonde etkili
olmaktadir. Bu iki peptid hipotalamus iizerindeki reseptorleri vasitasiyla etkili olur.
Kanserli olgularda hipotalamik reseptor diizeyinde direng gelistigi ileri siiriilmekte,
boylece enerji ihtiyacindaki artisa karsilik istah artisi olmamaktadir. Kanser
hastalarinda kilo kaybinin en 6nemli sebeplerinden biri gida aliminda azalmadir.
Buna bir¢ok faktor sebep olmaktadir; istahsizlik (tlimor yiikii, tedavi, depresyon),
erken doygunluk hissi (GIS), diger GIS semptomlar1 (bulanti, kusma), odinofaji
(mukozit, fungal/viral 6zofajit), agiz kurulugu, disfaji, ¢igneme giigliigl, giinliik
yasam aktivitesinde azalma sonucu gidalara ulasamama, agr1 ve hayat kalitesinde
bozulma, uygulanan tedavinin yan etkileri, hastaligin psikolojik etkileri gibi. Bu
sebeplerden dolayr malignite ile takip edilen hastalarda malniitrisyon oraninin

yiiksek saptanmasi beklenen bir durumdur.

Calismamiza dahiliye servisinden 111 yatan hasta katildi. Bu hastalarda ilk
yatig sirasinda malniitrisyon riski olanlar %33’tlr. Sorensen ve ark.’nin [85] Avrupa
ve Ortadogu’daki 12 iilkede, 26 hastane boliimiiniin katilimi ile, NRS-2002
kullanilarak 5051 hasta tizerinde uyguladigi ¢alismada Dogu Avrupa’daki t¢ dahiliye
servisinde malniitrisyon oranlari %51, %45, %44 olarak; Ortadogu’da ii¢ dahiliye
servisinde %67, %38, %11 olarak; Bat1 Avrupa’da dort dahiliye servisinde ise %49,
%46,%35, %16 olarak saptanmistir. Korfali ve ark.’min [71] yaptig1 calismada
dahiliye servisinde yatan 1468 hastanin %16,4’linde malniitrisyon riski oldugu
belirtilmistir. Bu ¢aligmalarda malniitrisyon riski oranlarinin %11°den %67 ye kadar
olan genis bir aralikta degistigi goriilmektedir, bunun nedeni c¢aligmalara katilan
hasta popililasyonunun yas, cinsiyet ve yatis endikasyonu gibi degiskenler

bakimindan heterojen bir dagilim gostermesi olabilir.

Calismamizda gogilis hastaliklart servisine yatan 79  hastanin 27’sinde
(%34,2) ilk yatista malndtrisyon riski vardir. Korfali ve ark.’nin yaptigi ¢alismada

gbgiis hastaliklar servislerinde yatan 881 hastanin %17,8’inin malniitrisyon riskine
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sahip oldugu bildirilmistir [71]. Calismamiza katilan toplam 349 yatan hastanin 71
tanesi KOAH hastasidir. KOAH hastasi olanlarin 28’inde (%39,4) malnitrisyon riski
vardir. Sorensen ve ark.’nin yaptig1 calismada toplam 125 KOAH hastas1 vardir. Bu

hastalarin %34’iinde malnutrisyon riski oldugu belirtilmistir [85].

Calismamizda, dahiliye ve gogilis hastaliklar1 servislerinde yatan hastalarin
malndtrisyon oranlari 1. haftada istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir. Dahiliye
ve gogiis hastaliklarinin 2. hafta degerlendirmelerinde malnutrisyon riski artisi
anlamli bulunamamustir. Diger servislerde yatan hastalarin 1. hafta ve 2. hafta
degerlendirmelerinde  malnitrisyon riski artis1  istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir. Arjantin’de Wyszynski ve ark.’nin 17 sehirde toplam 38 hastanede
yatan 5115 hasta {izerinde SGA kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, hastanede 1-3 gin
yatanlarda malniitrisyonu olanlarin oranmi %35,8°dir; ayni1 ¢alismada 4-7 gin
yatanlarda, 8-15 giin yatanlarda ve 15 giinden fazla yatanlarda malniitrisyon oranlar1
strastyla %41,3; %52,0 ve %70,4’tlir. Hastanede yatilan giin sayis1 arttikca malniitre
olma olasiligimin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi belirtilmistir [86].
Bununla birlikte, malnutrisyonun hastanede yatis siiresini arttirdigini  gdsteren
calismalar da vardir [56, 87-89].

Calismamizda dahiliye servisinde yatip, ilk yatista malniitrisyon riski altinda
olmayan kisilerin birinci hafta sonu malniitrisyon riski degerlendirmesinde, 14’inde
(%29,8) yeni malnitrisyon riski gelistigi gortldu; gogiis hastaliklart servisinde yatip,
ilk yatista malniitrisyon riski altinda olmayan kisilerin birinci hafta sonu
malndtrisyon riski degerlendirmesinde 13’Unde (%27,1) yeni malndtrisyon riski
gelistigi goriildii, bu oran, fizik tedavi rehabilitasyon, roloji, ortopedi, genel cerrahi,
kardiyoloji ve beyin cerrahisi servislerinde sirasiyla; 3 (%5,9); 3 (%20) ; 3(%20); 5
(%45,5); 2 (%16,7) ve 1 (%20)’di, Noroloji, enfeksiyon, gogiis cerrahisi, kulak burun
bogaz ve goz hastaliklar1 servislerinde birinci hafta sonunda yeni malnitrisyon riski
gelisen hasta olmadi. Korfali ve ark.’nin yaptig1 caligmada hastalarin %6,2’sinde bir
hafta sonunda ilk kez malndtrisyon riski gelistigi gosterilmistir [71]. Bu ¢aligmada
bir hafta sonunda yeni malniitrisyon riski gelisenlerin oraninin bizim ¢alismamiza

gore daha diisiik olmasinin nedeni, ¢alismanin ¢ok merkezli olarak, ¢cok sayida hasta
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tizerinde yapilmast ve caligmaya katilan hastalarin yattig1 servislerin ve yatis

nedenlerinin farklilik gstermesi olabilir.

Calismamiza katilan 349 hastanin 262’si (%75,1) dahili servislerde yatarken,
87’si (%24,9) cerrahi servislerde yatmaktadir. Yapilan ilk degerlendirmede dahili
servislerde yatan hastalarin 75’inde (%28,6) malnltrisyon riski varken, cerrahi
servislerde bu risk 10 kisideydi (%11,5). Ilk yatista dahili servislerde malniitrisyon
riski anlamli sekilde yiiksekti. Alvarez-Hernandez ve ark.’nin yaptigi ¢alismada
dahili servislerde yatan 837 hastanin ilk degerlendirmesinde %29,2’sinin malnitre
oldugu, cerrahi servislerde yatan 869 hastanin ilk degerlendirmesinde ise %17’sinin
malniitre oldugu belirlenmistir. Dahili servislerde yatan hastalarda malnitrisyon

orani bizim ¢alismamizla benzer sekilde anlamli diizeyde yiiksektir [76].

Calismamizda diyabeti olan 119 hastanin 27’sinde (%22,7) malnttrisyon riski
vard1. Ispanya’da Paris ve ark.’nin 1090 diyabet hastas: iizerinde Mini Nutritional
Assessment (MNA) kullanarak uyguladigi ¢calismada diyabetik hastalarin %39,1’inin
malniitrisyon riskinin oldugu belirlenmistir [90]. Belcika’da Vanderwee ve ark.’nin
2329 diyabet hastasi tizerinde MNA kullanarak uyguladigi calismada ise diyabetik
hastalarin  %31,6’sinin  malniitrisyon riskine sahip oldugu gdsterilmistir [91].
Ispanya’daki ¢alismada katilimeilarin yas ortalamas1 78+7.1 [90] iken, Belgika’daki
calismada 83,8+5,1 [91] olarak belirlenmistir. Bu iki ¢alismada malniitrisyon riskine
sahip olanlarin oran1 bizim ¢alismamizdakinden fazladir, bunun nedeni katilimcilarin
yag ortalamalarinin bizim ¢alismamiza gore fazla olmasi [77-79, 82] ya da

malniitrisyonun belirlenmesinde kullanilan yontemin farkli olmasi [73, 80] olabilir.

Calismamizda kronik bdbrek hastaligi olan 35 hastanin 15’inde (%42,9) ilk
yatista malniitrisyon riski vardi. Isve¢’te Qureshi ve ark.’nin 164 hemodiyaliz hastasi
Uzerinde Subjective Global Nutritional Assessment (SGNA) kullanarak uyguladigi
calismada, hastalarin %64’iiniin malniitre oldugu belirlenmistir [97]. Malndtrisyon
oranlarinin farkli olmasinin nedeni malniitrisyonun belirlenmesinde kullanilan

yontemin farkli olmasi olabilir [98].

Calismamizda anemisi olan 156 hastanin 57’sinde (%36,5) ilk yatista

malnutrisyon riski vardi. 1. hafta degerlendirmesinde anemisi olan 129 hasta
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yatmaya devam etmekteydi. Bu hastalardan ilk yatigta malnutrisyon riski olanlarin
44’0inde (%97,8) riskin devam ettigi, malnutrisyon riski olmayanlarin 34’(inde
(%40,5) malnutrisyon riski gelistigi goriildii. Lowrie, diyaliz hastalarinda anemi ve
malniitrisyon iligkisini inceledigi bir calismada, anemi ve malniitrisyonun akut
inflamatuar siire¢ sonucu olustugunu bildirmistir. Ayn1 ¢alismada kalp hastalig1 olan
son donem bdbrek yetmezligi hastalarinda anemi ve malniitrisyonun birlikte bulunma
olasiligmin yiiksek oldugu sonucuna varilmistir [92]. Lipschitz ve arkadaslari,
mMalniitrisyonun klinik manifestasyonlarini arastirdiklar1 bir ¢alismada malniitrisyonu
olan hastalarda anemi sikliginin arttigi sonucuna varmistir [93]. Kronik hastaliklarda
malniitrisyon siklig1 artmaktadir, bu artista sitokinlere bagli olarak istahin azalmasi
ve katabolizmanin artmasi, barsakta besin sindirim ve emiliminin bozulmasi1 sonucu
artmis metabolik ihtiyacin karsilanamamasi1 6nemli rol oynamaktadir [8]. Anemiye
neden olan kronik hastaliklar gbz onilinde bulunduruldugunda, bu hastaliklarin da
urettikleri sitokinler ile anemiye neden olmak yaninda, malniitrisyona da neden

olabilecekleri gorulmektedir [94].

Calismamizda hipertansiyonu olan 126 hastanin 30’unda (%23,8) ilk yatista
malnutrisyon riski vardi. 1. hafta degerlendirmesinde hipertansiyonu olan 111 hasta
yatmaya devam etmekteydi. Bu hastalardan ilk yatista malnutrisyon riski olanlarin
27’sinde (%93,1) riskin devam ettigi, malnutrisyon riski olmayanlarin 19’unda
(%23,2) malnutrisyon riski gelistigi goriilmiistir. Chakravarty ve ark.’nin yogun
bakim iinitesinde yatan hastalar iizerinde Subjective Global Nutritional Assessment
(SGNA) kullanarak yaptiklar1 bir calismada hipertansiyon hastalarinda malniitrisyon
oran1 %48 olarak belirlenmistir [95]. Bu oran bizim ¢aligmamizda belirledigimiz
orandan yiiksektir ancak bu caligsma bizim ¢alismamizin aksine sadece yogun bakim
Unitesinde yatan hastalar izerinde yapilmistir. Pirlich ve ark.’nin yaptigi ¢alismada,
kalp yetmezligi olan hastalarda malniitrisyon gelisme olasiliginin %30’un iizerinde
oldugu sonucuna varilmistir [78]. Bizim g¢alismamizda hipertansiyonu olan
hastalarda malniitrisyon siklig1 arastirildigi i¢in bu calismanin sonuglari ile bizim
calismamizin sonuglar1 direkt karsilastirllamamaktadir ancak hipertansiyon ve kalp
yetmezligi arasindaki patofizyolojik iliski [96] g0z ©nunde bulundurulursa bu

calismanin sonucunun bizim ¢alismamizin sonuglarini destekledigi diisiintilebilir.
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Tek merkezde yapilmis olmasi, hasta sayisinin nispeten az olmasi,
servislerden c¢aligmaya katilan hastalarin yiizdelerinin farkli olmasi nedeniyle
servisler arasinda homojen bir dagilim saglanamamasi ve 2. hafta yatis1 devam eden

hasta sayisinin yetersiz olmasi ¢alismamizin kisithliklaridir.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak, hastanede yatan hastalarda NRS-2002 yontemi ile belirlenen
malniitrisyon riski oranmin olduk¢a fazla oldugu bulundu. Bu riskin erkeklerde
kadinlara gore, geriatrik yas grubunda geriatrik olmayanlara gore, malignitesi
olanlarda malignitesi olmayanlara gore, dahili servislerde cerrahi servislere gore
daha yiiksek oldugu ve dahiliye ile gogiis hastaliklart servislerinde yatanlarda ve
diyabet, hipertansiyon, anemi, KOAH tanis1 olanlarda 1. hafta sonunda yapilan
degerlendirmede malniitrisyon riski oraninin anlamli sekilde arttig1 saptandi.
Calismamizda elde edilen malniitrisyon riski oraminin fazlaligit g6z Oniinde
bulundurulursa, hastaneye yatan tiim hastalarin malniitrisyon riski ag¢isindan
degerlendirilmesi, yatis endikasyonu ve siiresinin iyi degerlendirilerek
malniitrisyonun ve malniitrisyon sonucu olusan saglik problemleri ve harcamalarin
onlenmesi agisindan uygun bir ¢6ziim olabilir. Bu degerlendirme amaciyla da pratik

bir yontem olan NRS-2002 kullanilabilir.
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EK-2: OLGU RAPOR FORMU

“’Hastanede Yatan Hastalarda Malniitrisyon Oranlart ve Buna Etki Eden Faktiorler’’

ADI SOYADI:

Yas: Tel No:

Prot. No:

Egitim: Meslek: Geliri:
Boy: Kilo: VKi:

YATTIGI SERVIS:

YATIS NEDENI:

YATIS TARIHi:

CIKIS TARIHi:

EK HASTALIKLARI:

DM KBH HT

Endokrin Hastahk Gastrointestinal Hastalik
Kardiyovaskiiler Hastahk Enfeksiyon Hastah
Onkolojik Hastalhik Solunum Sistemi Hastalig1
Norolojik Hastalik Digerleri

Kullandig laclar:

Kullanilacak testler:
NRS-2002 Testi:
ILK YATIS:
1.HAFTA:
2.HAFTA:
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EK-3: NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) degerlendirme formu

Ik Evet Hayir
Tarama
| VKI<20,57
2 Son 3 ayda kilo kaybi var mu?
3 Gecen haftada gida aliminda
azalmaolmus mu?
4 Ciddi hastalik varligi?
*Sorulardan herhangi birine evet yamt alindiysa, final tarama ile devam edilir.
*Sorulara hayir yamt alindiysa, hasta haftada bir tekrar degerlendirilir.

Final Tarama

Miitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artig)
Yok Normal niitnisvon durimu Yok Mormal besinsel gereksinimler
Skor 0 Skor 0
Hafif Skor | 3 ayda > %5 kilo kaybi ya da gegen haftaki besin Hafif Skor 1 Kalga Kemiginde Kirik* Ozellikle akut
1 alim normal gereksinimlerin %250-75"inin komplikasyonlan olan kronik hastalar: sirog®,
alunda KOAH®, kronik hemodivaliz, diabet, onkolofi
Orta Skor 2 avda > %5 kilo kaybi va da BKI 18.5 =205 + Orta Skor 2 Major abdominal cerrahi*, Inme*, Siddetli
2 genel durum bozuklufo ya da gecen hafiaki besin padmoni, hematolojik malignite

alimi normal gereksinimlerin %a25-50"s1

Siddetli 1 ayda = %05 kilo kayba (3 ayda > %15) va da Siddethi Skor 3 Kafa travmasi®, Kemik iligi
Skor 3 BKI < 18.5 + genel durum bozuklugu va da transplantasyonu®, Yodun Bakom hastalart
gecen haftaki besin alimi normal gereksinimlerin fAPACHE = 1)
Fal-257
Skor: + Skor = Toplam skor
Yay =70 yas ise toplam skora 1 ekle = vaga uyarlanme toplam skor

Skor =>3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitnisyon plam baslatilir

Skor <3: hafiada bir taranmali. Efer majir operasyon plan varsa yine bir niitrisyon plamn gelistirilmelidir

MNES-2002 varolan randomize Niitrisvon destek plam su hastalarda endikedir:

klinik ¢calismalara dayanmaktadir,

*isaretli tanisi olan hastalarin (1) siddetli malniitrisyonda (skor = 3), va da (2) agir hasta (skor = 3) va da (3) orta derecede
kategorizasyonunu dofrudan malnitrisyon + hafif hasta (skor 2+1) va da (4) hafif malnotrisvon + ona derecede hasta (skor 142)

destekleven bir calisma var.

italik gosterilen tamlar yanda Hastalifin derecesine iliskin prototipler:

verilen prototiplere Skor=1: kronik hastalifi olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneve vatan bir hasta. Halsiz — dogkiin
dayanmaktadir. durumdadir ancak diizenli olarak yatakian kalkabilir. Protein gereksinimleri artrmsiir ancak oral divet
Mitrisvon riski, o andaki va da suplemanlarla karsilanabilir.

nitrisyon durumu ve bunun stres Skor=2: majir abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagl bir hasta. Protein
metabolizmas: nedeniyle artan gereksinimleri yitksek, klinik beslenme yiintemleri gerekli ve bu savede aciklan kapanlabilivor
gereksimimlere bagh olarak Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimlen vilksek ve klinik
borulmasi riski seklinde beslenme yomtemlerivle karsilanamivor. Protein yvikimi ve azot kayba giderilebiliyor.
tanumlanr.
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