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OZET

Malniitrisyon bir¢ok klinisyen tarafindan gz ardi edilen o6zellikle yatan hastalar
arasinda yaygin bir durumdur. Hastanede yatan hastalarda 9%23-62 oraninda
bulunmustur. Malniitrisyonun hastanede kalis siiresinde uzama, basvuru sikliginda
artis, enfeksiyonlarm sikliginda ve ciddiyetinde artig, kotii yara iyilesmesi, yliriiyiis
bozukluklari, diisme ve kiriklar ile iligkili oldugu saptanmistir. Bu nedenle
malniitrisyonun saptanmasi ve dnlemlerinin almmasi ¢ok dnemlidir. Bu ¢alisma da I¢
hastaliklar1 kliniginde yatan hastalarda malniitrisyon sikligmin saptanmasi ve

malniitrisyon varliginin laboratuvar parametrelerle iliskisinin incelenmesi amagland:.

Bu ¢alismaya Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 servislerine ardisik
olarak yatan 290 hasta alinmistir. Yatislarinda 65 yas altindaki hastalara NRS-2002,
65 yas lizerindeki hastalara ise MNA uygulanmis, antropometrik élgiimler alimmis ve
bunlarin bazi laboratuar verileri ile karsilastirilmasi yapilarak hastanede yatan

hastalarin malniitrisyon durumu ve riski taranmaistir.

Tim hastalarda malniitrisyon tespit edilen hasta orani %53.4 olarak bulundu. 65
yasin altinda malniitrisyon tespit edilen hasta orami %44.4; 65 yasin lizerinde
malniitrisyon tespit edilen hasta orani %64.6 olarak bulundu. Malniitrisyon tespit
edilen hastalarin daha yasl oldugu anlamli olarak tespit edildi. Malniitrisyonlu olan
hastalarin daha zayif oldugu ve viicut kitle indekslerinin belirgin diisiik oldugu
goriildii. Malniitrisyonu olan hastalarim hemoglobin degerleri anlamli olarak diisiik
bulundu. Malniitrisyonu olan hastalarin lenfosit sayilari, sedimentasyon ve CRP
degerleri anlamli olarak yiiksek bulundu. Malniitrisyonu olan hastalarm LDL, HDL,
kolesterol ve trigliserid degerleri anlamli olarak diisiik bulundu. Malniitrisyonu olan

hastalarin albumin ve protein degerleri anlamli olarak diisiik bulundu.

Hastanin niitrisyon ihtiyaclarmin belirlenmesi ve niitrisyon desteginin saglanmasi
hekimin mesleki sorumlulugu i¢inde olan bir konudur. Her hekim niitrisyon
desteginin farmakolojik tedavi kadar 6nemli oldugunu, hastanin iyilesmesine ve
genel performansina katkisi olacagimi bilmeli ve bunu kendi pratiginde

uygulamalidir.



Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, Yatan hastalar, NRS-2002, MNA, Biyokimyasal

testler

SUMMARY

Evaluation Of The Relationship Between Nutritional Status and Laboratory

Parameters Of Hospitalized Patients Of Internal Medicine Clinic

Malnutrition is very common in hospitalized patients and often neglected by
clinicians. The prevalence of malnutrition is 23-62% in hospitalized patients.
Malnutrition has been associated with hospital stay, increased readmissions to
hospital, increased frequency and severity of infections, poor wound healing, gait
disorders, falls and fractures. Therefore, detection and prevention of malnutrition are
very important. We aim to emphasize high value of the prevelance of malnutrition in

hospitalized patients and malnutrition associated laboratory parameters.

This study included 290 patients hospitalized at the Department of Internal
Medicine, Sakarya School of Medicine. Medical history, anthropometric
measurements and nutritional assessment tests were obtained for each patient on
admission. Nutritional Risk Screening 2002 was applied to patients younger than 65
years whereas Mini Nutritional Assesment was used for patients older than 65 years.
Routine laboratory tests were performed for all patients on admission. The
relationship between clinical assessments of nutritional status and mentioned

parameters were compared.

46.6% of the total subjects were found to be well nourished while 53.4% were
classified to be malnourished. Among the patients younger than 65 years old, 55.6%
were well nourished and 44.4% of the subjects were found to be malnourished. On
the other hand, well nourished percentage was 35.4% and malnourished were 64.6%
among the patients older than 65 years. Malnourished patients were significantly
older. Malnourished patients were significantly weaker and body mass index was
lower. Hemoglobin levels of malnourished patients were significantly lower and
lymphocyte levels of malnourished patients were significantly higher. Sedimentation
rate and CRP levels of malnourished patients were significantly higher than the well

nourished group. LDL, HDL, cholesterol and triglycerides levels of malnourished



patients were significantly lower like albumine and protein levels which were

significantly lower in the malnourished group.

Determination of the nutritional needs and providing nutrition support fort he patient
1s among the primary responsibilities of the physician. Every physician should know
that nutrition support is as important as phamacotherapy and would add to healing
and general performance status of the patient; hence he should apply this in his

clinical practice.

Key words: Malnutrition, Hospitalized patients, NRS-2002, MNA, biochemical tests
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1.GIRIS VE AMAC

Kilo fazlaligina ya da kilo azligina yol agacak sekilde kotii beslenme anlamina gelen
malniitrisyon (MN), klinik pratikte ise daha c¢ok yetersiz beslenme anlaminda

kullanilmaktadir (1).

Malniitrisyon klinisyen tarafindan ¢ok fazla 6nemsenmeyen, tespit edildiginde ise
tedavisi i¢in ¢ok caba harcanmayan fakat oOzellikle yatan hastalarda ve yash
popiilasyonda yaygin olan ve hastalarin morbidite ve mortalitelerine etkisi

kanitlanmis klinik bir durumdur (2).

Mevcut diyet aligkanliklarina devam edilmesi halinde dahi, hastalik durumunda kilo
kaybi, beklenilen bir durumdur. Ciinkii sepsis, inflamatuvar hastalik, malignite gibi
durumlarda sitokinlerin akut faz yanit1 olusturmak iizere dolagima karistigi
bilinmektedir (3). Ustelik hastalik durumunda beslenmenin azalmasina yol agan
istahsizlik, gastrointestinal sistemde fonksiyonel bozukluk, disfaji, absorpsiyon
bozuklugu, ila¢ etkisi gibi nedenler kilo kaybini daha da belirgin hale getirebilir (4).
Akut ya da kronik hastalik nedeniyle hastanelere yapilan basvurularda malniitrisyon
oranmin yiiksek olmasi bu diisiinceyi dogrulamaktadir. Bu beklenen bir durumdur
fakat ilging olan bir¢ok hastanin da hastaneye yattiktan sonra da kilo kaybmin devam
etmesi, hatta daha da belirginlesmesidir. Bu durum hastanede malniitrisyonun ithmal
edilip edilmedigi sorusunu diisiindiirmektedir. Hastane malniitrisyon oranlarina ve
bunlarin sonuglarma iliskin pek c¢ok ¢alisma yapilmistir. Ulkelere ve hasta

popiilasyonlarina gore bu oranlar degisiklik géstermektedir (5).

Malniitrisyonun hastanede kalis siiresinde uzama, hastaneye tekrar bagvuru sikliginda
artma, enfeksiyonlarn sikliginda ve ciddiyetinde artma, kotli yara iyilesmesi,
yiirliylis bozukluklari, diisme ve kiriklar ile iliskili oldugu saptanmistir (6). Bu kadar
yaygin olan ve olumsuz sonuglara sebep olan malniitrisyonun erken dénemde

saptanmasi ve tedavisinin planlanmasi ¢ok 6nemlidir.



Morbidite ve mortalite lizerinde olduk¢a Onemli etkisi olan hastanin niitrisyonel
durumu genel olarak ihmal edilen 6nemli bir faktordiir (7). Malniitrisyonun tespit
edilmesi hasta saglhigina olumlu katkilar saglayacagindan hastanin niitrisyonel
durumunun rutin takipler arasmnda olmasi gerektigi bildirilmektedir. Hastanin
niitrisyonel durumunun degerlendirilebilmesi i¢in saglik ¢alisanlarmmin bu konuda
yeterli bilgiye ve farkindalifa sahip olmasi gerekir. Klinik niitrisyon bilgisi yetersiz
olan saglik calisanlarinin mevcut malniitrisyonu tespit etmede yetersiz kaldigi ve

buna bagli olarak yeterli beslenme desteginin verilemedigi tespit edilmistir (8).

Antropometrik Olciimler yashida niitrisyonel durumun degerlendirilmesinin 6nemli
bir parcasidir. Bunlar viicut agirhigi, viicut kitle indeksi, bel, kalca dlglimleri, biseps,
triseps, subskapuler ve suprailiak deri kalinliklar1 ve baldir ¢evresi 6l¢iimiidiir. Yine
niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde laboratuar veriler kullanilabilmektedir.
Hastanede yatan hastalarin niitrisyonel durumunun degerlendirmesinde kullanilan
Subjektif Global Degerlendirme (SGA), Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002),
Niitrisyonel Risk Indeksi (NRI) ve Mini Niitrisyonel Degerlendirme( MNA) gibi

cesitli yontemler mevcuttur (9).

Bu calisma da I¢ hastaliklar1 kliniginde yatan hastalarda malniitrisyon sikliginin
saptanmast ve malniitrisyon varhi§min laboratuvar parametrelerle iliskisinin

incelenmesi amagland1.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. MALNUTRISYON
2.1.1. Malniitrisyonun Tanimi ve Sikhgi

Malniitrisyon, makrobesinlerin az alinmasi (protein-enerji malniitrisyonu, vitamin ve
mineral eksiklikleri) veya fazla alinmasi (obezite) sonucu ortaya ¢ikan degisik klinik
durumlar1 kapsamaktadir (10). Malniitrisyon, yetersiz beslenmeye bagli olarak
gelisen, protein, enerji, vitamin ve eser elementlerin yetersizliginin oldugu, morbidite
ve mortalite gibi olumsuz klinik olaylarin ortaya ¢ikma riskini arttiran, ancak uygun

beslenme destegi ile diizeltilebilen klinik bir durumdur (11).

Hastanede yatan akut ve kronik hastalar arasinda malniitrisyon siklikla goriiliir.
Hastanede malniitrisyonu belirleyen iki faktor vardir. Bunlardan birincisi hastanin
hastaneye yatti31 andaki beslenme durumudur. ikincisi ise hastanin hastanede yattig1
siire i¢inde gelisen malniitrisyondur. Doktor ve hemsirelerin hastanin malniitrisyon
durumunu ihmal etmesi gibi eksikliklerden dolayi, yatan hastalarin beslenme
durumlar1 daha da bozulabilir. Hastanede yatarken gelisen bu tip malniitrisyona
iyatrojenik malniitrisyon denir ve yapilan ¢alismalarda %10-50 oraninda goriildiigi

bildirilmistir (12).

Yapilan bir calismada hastaneye yatan hastalarin %40’ mnin malniitrisyonlu oldugu ve
yatig siiresince bunlarin %78’inin beslenme durumlarinin daha da kotiilestigi

bildirilmistir (13).

2.1.2. Malniitrisyon Tipleri

Malniitrisyon genel olarak protein ve enerji gereksiniminin tam olarak
karsilanamamasma yol agan farkli hastalik veya etkenler sonucu karsimiza ¢ikar ve
cesitli tipleri mevcuttur. Klasik olarak malniitrisyon; marasmus, kwashiorkor ve miks

tip (marasmik kwashiorkor) olarak {i¢ alt grupta incelenir (14).



Marasmus, uzun siiren aglik ile birlikte goriilen, yag ve kas dokusundaki enerji
depolarinin kaybi ile gelisir. Marasmusta alman besinlerdeki protein/kalori orani
normaldir, ancak besinlerin total aliminda yetersizlik mevcuttur. Marasmus ¢ogu kez
sinsi baglar. Marasmusun ileri evresinde, kas kitlesi ve deri alt1 yag dokusunun kayb1
goriiliir. Visseral protein genellikle korunurken hastada kilo kayb1 ve kas zaafiyeti

olusur (14).

Kwashiorkor, yeterli enerjinin alindig1 ancak proteinin yetersiz alinmasi sonucu
gelisen beslenme yetersizligidir. Uzun siire yetersiz protein alanlarda ciddi
hastaliklarin bir komplikasyonu olarak da gelisebilir. Kwashiorkor; anemi, ¢dem,
karaciger yaglanmasi, deri ve sagta renk degisikligi ve kas harabiyeti gibi belirtiler
gosterir  (14). Kwashiorkorlu hastalarda 6demden dolay1 asikar kilo kaybi1

olmadigindan, kwashiorkorun tanis1 gecikebilmektedir (15).

Miks Tip Malniitrisyonlu (Marasmik Kwashiorkor) hastalarda protein ve enerji
yetersizliginin birlikteligi s6z konusudur. Marasmuslu hastada degisik derecede
O0demin bulunmasi ile karakterizedir ve malniitrisyonunun en yaygin bulunan tipidir.

Marasmik kwashiorkorlu hastalarda her iki tipin bulgular1 birlikte gosterir (14,15).

2.1.3. Malniitrisyon Sebepleri

Malniitrisyona neden olan sebepler primer ve sekonder olarak iki grupta

incelenebilir.

Primer malniitrisyonda besinlerin oral alinmasmnda veya metabolizmasinda bir
bozukluk yoktur ve besinlere ulasimda problem vardir. Besinlerin savas, kitlik, hapis
veya fakirlik gibi sebeplerle yeterli 6lgiide bulunamamasi sonucu gelisir. Yeterli

besin alindiginda malniitrisyon spontan olarak ortadan kalkar (16).

Sekonder malniitrisyonda ise neden organiktir. Istahsizlik, yeme ve yutma gii¢liigii
ve malabsorpsiyon gibi ¢esitli nedenlerle malniitrisyon olusabilir. Enteral veya

parenteral yoldan alinan besinlerin metabolizmasinda bozukluk olmasi1 da



malniitrisyonun olugsmasina neden olur. Besinlerin sindirim, emilim ve
metabolizmalarinin normal olmasma ragmen fistiil, kanama, kusma, diyare, diyaliz
gibi nedenlerle kayiplarin artmasi veya hastalik sebebiyle gereksinimlerin artmasi
durumunda gelisen malniitrisyon sekonder malniitrisyon grubuna girer (16).

Malniitrisyonun hastane sartlarinda gelismesi dikkati ¢ekmis ve klinisyenler
tarafindan dnemi vurgulanmustir. Iyatrojenik malniitrisyona neden olan faktorlerin
bilinmesi, mevcut niitrisyonel bozuklugun daha da kotiilesmesini engellemekte ve

uygun bir tedavinin baglatilmasinda rol oynamaktadir (16).

2.1.4. Malniitrisyon Patofizyoloji

Acligin baslangicindaki yag depolarinin miktari, aglik halinde yasama siiresi ile
dogru orantilidir. Aglikta Once protein yikimi baglar, bir siire sonra metabolik
adaptasyon donemine ulasilir. Adaptasyon déneminde toplam kalorinin % 15-18’1
proteinlerden saglanir. Gerekli enerji, yag depolarindan saglanmaya ¢alisilir. Ancak

yag depolar1 azalinca yeniden protein katabolizmas1 artmaya baglar (17).

Kisa siireli aglikta insiilinin azalmasi, glukagon ve katekolaminlerin artmasi
glukogenoliz ve lipolize yol agar. Adipoz dokudaki trigliseritlerin hidrolizi ile
gliserol ve yag asitleri salinir. Bunlar da iskelet ve kalp kasi, bobrekler ve karaciger
gibi organlara tasinirlar. Sadece glikozu kullanabilen beyin ve eritrositlerin glikoz
gereksinimi ilk olarak glikogenolizden, daha sonra glikoneogenezden saglanir.
Insiilin seviyesinin diismesi, yag dokusunda lipaz aktivitesini arttirir ve trigliseritlerin
serbest yag asitlerine pargalanmasina neden olur. Yag asitlerinin bir kismi kas
dokusunda tiiketilir, bir kism1 da karacigerde okside olarak keton cisimlerine doniisiir

(17,18).

Stres acligi, aclik ve inflamasyonun kombinasyonuna yanit olarak ortaya ¢ikar. Stres
achiginin en belirgin semptomlar: diisiik albiimin konsantrasyonu ve 6demdir.
Inflamasyon sirasinda damar gegirgenliginin artmasi sonucunda su, elektrolitler ve
proteinler ekstravaskuler alana yayilir ve 6dem gelisir. Kan hacminde azalma ve

yaralanmaya cevap olarak aldesteron ve antidiiiretik hormon konsantrasyonu artar ve



0dem daha c¢ok artar. Adrenerjik ve adrenal kortikoid hormonlarin 6n planda oldugu
faza katabolik faz denir.Yaralanmanin siddetine bagli olarak organizma katabolik
evreden anabolik evreye gecer. Komplike olmayan elektif ameliyatlardan sonra bu
siire 3-8 giin siirebilecegi gibi, biiyilkk doku kayiplarmin bulundugu travmatik
yaralanmalarda haftalarca siirebilir. Ge¢ anabolik evre ise travmanin siddetine gore
birka¢ haftadan birka¢ aya kadar siirebilen bir donemdir. Bu donemde yag depolar1
yavas bir sekilde restore olur ve pozitif nitrojen dengesi normal seviyelere doner

(17,18,19).

2.1.5. Malniitrisyonun Klinik Onemi

Malniitrisyonun hastanede yatig sliresinde uzama, hastaneye tekrar bagvurma,
enfeksiyonlar, kotii yara iyilesmesi, diisme ve kiriklar gibi diger kotii sonuglarla da
baglantili oldugu goriilmiistiir. Herrmann ve arkadaslari, hastanede yatan yash
hastalarda diisiik albiimin seviyelerinin daha uzun hastanede kalis siiresi ve bir yil
icinde hastaneye tekrar yatis riskinde artig ile iliskili oldugunu gostermistir (20).
Baska bir ¢alismada, basvurudaki akut hastaligin ciddiyeti, komorbidite ve
fonksiyonel duruma gore kontrol edildikten sonra ciddi bicimde malniitrisyonlu yaslh
hastalar taburculuktan {ic ay sonra giinlik yasam aktivitelerinde iyi beslenmis
hastalara gore daha bagimli olmaya ve taburculuktan sonraki 1 yil1 bakim evlerinde

gecirmeye egilimli oldugu goriilmiistiir (6).

Hastanede hem yas hem de albiimin diizeyinin mortalite iizerine belirgin etkileri
vardir. Hastanede yatan 15511 hastay1 kapsayan bir ¢alismada basvuru anindaki
diisiik albiimin diizeyi ve ileri yas ylksek mortalite ile iliskili bulunmustur. Ayni
calismada ortalama 6liim orani, albiimin diizeyinde 10 gr/l bir diisiis i¢in 0.27% ve

yasta 1 dekathk artis i¢in 1.35% daha yiiksek bulunmustur (20).

65 yas ve tlizeri toplam 497 hastanin 102’si (%21) hastanede idame enerji
gereksinmelerinin  %50’sinden daha az ortalama giinlik besin alimi oldugu
saptanmistir. Bu diisiik besin alan grubun basvuru hastaliginin ciddiyeti, ortalama

hastanede kalis siiresi ve basvuru anindaki albiimin ve prealbiimin seviyeleri diger



hastalardan anlamli bir sekilde farklilik géstermemekteydi. Buna ragmen diisiik besin
alan grubun daha fazla hastane mortalitesi ve 90 giinliik mortalitesine sahip oldugu

goriilmiistir (21).

Yapilan c¢alismalarda viicut-kitle indeksi (VKI), kilo kaybi, plazma albiimin-
prealblimin diizeyleri ya da besin alimi ile degerlendirilen beslenme durumu ile
mortalite ve/veya morbidite arasinda bir iliskinin varhigi bildirilmektedir (2).
Hastanede yatan 8428 hastada VKI ile karsilastirildiginda mortalite zayiflarda (VKI
<18) 2’ye katlanmis, bununla birlikte VKI 32-40 arasi degisen grupla
kiyaslandiginda (VKI <18) olan 70-79 yas aras1 hastalarda mortalite 3’e katlandig1
goriilmiistiir (22). VKI ve diizeltilmis kas alanmna gore ciddi malniitrisyonlu olarak
degerlendirilen hastanede yatan yash hastalarda sepsis anlamli olarak daha sik
bulunmustur (23). Hastanede yatan 185 yasl hastada, yas, hastanede kalig stiresi ve
iriner kateter varlig1 gibi eksik enerji alim1 da nazokomiyal enfeksiyonlar i¢in bir

risk faktorii olarak tespit edilmistir (24,25).

Malniitrisyon sonucu diisiik protein ve kalsiyum alimi ile kemik kitlesinde D
vitamininin azalmasi, kas kiitlesindeki azalma ile yiiriiyiis bozukluklar1 ve diisme
riskinde artis, diisme halinde kemigi koruyan yag kiitlesinde azalma olmasi sebebiyle
kiriklarla da iliskilidir. Osteoporotik kiriklarla ilgili bir ¢alismada 6754 kadin
baslangi¢ ve ortalama 5.7 yil sonunda tartilmistir. Yas, sigara i¢imi, fiziksel aktivite,
ostrojen kullanimi, tibbi durum, saglik durumu, viicut agirligi, femur boynu kemik
kiitlesi ve kalkaneus kemik kiitlesindeki degisim oranma goére diizenlenmis ve
hastalarin proksimal femur, pelvis ve humerus kiriklart i¢in risk altinda oldugu

saptanmistir (26).

Malniitrisyon sonucu basi yaralarinin gelisme riski artmistir. Eksik protein ve enerji
alimy, diisiik VKI ve albiimin degerleri hastalarda basi yaralarinin olusmas i¢in risk
faktorleridir (27). Dort klinik ¢calismanin meta analizi oral besin takviyelerinin risk
altindaki hastalarda basi1 yaralarinin sikligmi anlamli bir sekilde azaltabilecegini
gostermistir (28). Beslenme durumunun basi yarasinin iyilesmesi iizerindeki etkisi ile

ilgili olarak, veriler kisithh olmakla birlikte malniitrisyonun iyilesme siirecini



yavaslattigt  ve protein enerji alimindaki artiglarin iyilesmeyi artirdigini
gostermektedir. Sonugta beslenmenin yara iyilesmesinde dnemli oldugu konusunda

gorts birligi vardir (29).

Hastalarin beslenme durumu medikal ¢alismanin bir parcas: olmalidir. Erken tespit
ve miidahale bir¢cok fizyolojik problemleri, tibbi komplikasyonlar1 ve istenmeyen
saglik sorunlarmin onlenmesine yardimci olabilir. Hastalarin niitrisyonel durumunu

ve hastane malniitrisyonu prevelansini hekimler g6z 6niinde bulundurmalidir (7).

2.1.6. Malniitrisyon Tamsi

Niitrisyonel degerlendirme icin tibbi ve sosyal hikaye, diyet Oykiisii, fiziksel
muayene, antropometri ve viicut kompozisyonu, biyokimyasal veriler, enerji, protein
ve sivi gereksinimlerinin belirlenmesini iceren unsurlarin degerlendirilmesi gerekir.
Higbir degerlendirme unsuru tek bagina niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde

yeterli 6lciide duyarli ve segici degildir (30).

2.1.6.1. Anamnez

Ik olarak detayli anamnezin almmasi1 énemlidir. Yatan hastalarda 6zellikle yaslilarda
iletisim gilicliigii, tanisal ve tedavi edici girisimleri engellemek istemesi veya hafiza
sorunlar1 olabilir. Bu nedenle ¢ogu yash hastada, 6ykii i¢in hasta yakinlarindan

destek alinmas1 6nemlidir (31).

Niitrisyonel degerlendirmelerin ilk hareket noktasi hastanin beslenme oykiisiidiir.
Beslenme Oykiisiinden makro ve mikro besin 6gelerinin alimi, besin kalitesi ve

cesitliligi, besin kaynaklar1 ve tercihleri tahmini olarak belirlenebilir (32).

Malniitrisyon tanisina ulastiran en onemli faktor kilo kaybidir. Kilo kaybinin ne
zaman basladig1 ve ne kadar siirede ne kadar kilo verdigi belirlenmeye ¢alisilmalidir.
Alt1 aydan daha kisa siirede istem dist 5 kg agiwrhk kazanimi veya kaybi koti
beslenmenin belirleyicisidir. Yaslilarda bir ayda sahip olunan agirligin >%35 kaybi, 6

ayda >%10 kayb1 malniitrisyon olarak degerlendirilmektedir. Hastada istah kayb1



sorgulanmalidir. Hastanin her 6giinde ve aralarda yeterli s1v1 ve besin tiiketildiginden
emin olunmalidir. Hastalarin servis edilen yemegin %350’si veya daha azini

tiiketmesi, yetersiz beslenme riskinin belirtisidir (33).

Hastanin diyet uygulaylp uygulamadigi, alkol ve sigara aligkanliklar1 da
sorgulanmalidir. Eslik eden hastaliklar ve kullanilan ilaglar ile bunlarin yan etkileri
dikkate almmalidir. Malniitrisyon fonksiyonel kisithilikla yakindan iliskili
oldugundan giinliilk yasam aktiviteleri 6grenilmelidir. Yasam kosullar1 ve sosyal

iligkileri sorgulanmalidir (34).

Hastanin niitrisyonel durumunun degerlendirilmesinde, beslenme 6ykiisiiniin diginda
bireyin besin alimmin saptanmasi da 6nemlidir. Besin aliminin saptanmasi i¢in kayit
tutulmast ve degerlendirilmesi gerekir. Besin aliminin saptanmasi amaciyla cesitli
yontemler vardir. Bunlar arasinda gilinlik tutma, 24 saatlik geri doniislii besin
tikketimi, diyet hikayesi alinmasi ve besin tiiketim sikliginin saptanmasini sayilabilir.
Fakat kisinin yasi, egitim durumu, zeka diizeyi, psikolojik durumu gibi besin alimini

hatirlamay1 ve dogru kayit tutulmasini engelleyen faktorlerin bulunmaktadir (10).

Potansiyel malniitrisyon nedenleri erken donemde arastirilmalidiwr. Malniitrisyonu
olan yashlarin  yaklasitk %70’inde katkida bulunan etiyolojik  faktor
belirlenebilmektedir. John Morley’e ait olan “MEALS ON WHEELS” hatirlatmasi
ile tedavi edilebilen patolojik nedenler belirtilmistir (4).

‘Meals on Wheels’ kisaltmasi

(M) Medikasyonlar (6rn. Digoksin, teofilin, fluoksetin)

(E) Emosyonel nedenler (depresyon),

(A) Alkolizm

(L) Ge¢ donem paranoya

(S) Yutma problemleri

(O) Oral problemleri

(N) Nosokomiyal infeksiyonlar (Tiiberkiiloz, Clostridium difficile, Helicobacter

pylori)



(W) Demansa bagli amagsiz dolagma

(H) Hipertiroidi, hiperparatiroidi, hipoadrenalizm
(E) Enteral problemler (malabsorpsiyon)

(E) Yeme problemleri (Kendi kendine beslenememe)
(L) Diisiik tuzlu ve yagl diyet

(S) Alsveris yapamama ve diger sosyal problemler

2.1.6.2. Fizik Muayene

Anamnezden sonraki basamak fizik muayenedir. Marasmusta klinik gériiniim asikar
olmasina ragmen, kuvasiorkordaki obez goriiniim ilk etapta yanilticidir. Kas atrofisi,
fonksiyonel kapasitedeki azalma, cilt ve sa¢ degisiklikleri, 6dem ve hepatomegali

olup olmadig lizerinde durulmas1 gereken noktalardir (36).

Temporal, submandibular konkavitede ¢okme, iist ekstremitede zayiflama, eldeki
interosseus ve hipotenar kaslarda diizlesme, pektoral-interkostal bdlgede regresyon
kas zafiyetinin en belirgin gostergelerindendir. Hastanin yiirlime giicli, egzersiz
tolerans1 ve el sikma giicline ait izlenimlerle fonksiyonel kapasitedeki degisiklikler

hakkinda fikir verebilir (36).

Turgorun azalmasi, cilt kivammda ve renginde degisikliklerin olmasi, govdede
hiperpigmente makiiler dokiintiilerin var olmasi ve sa¢ rengindeki degisiklikler gibi
bulgular malniitrisyon durumunda klinisyen tarafindan saptanabilir. Ayrica protein
azalmasina bagli pigmentasyonda diliisyon olusumu sonucunda sa¢ renginde bazi

degisiklikler gozlenir (36).

Onkotik basincin azalmasma bagli olusan sakral bolgede ve ayak bileginde 6dem ve
asit fizik muayenede saptanabilir. Trigliseritleri tasiyan apoproteinlerin sentezindeki
azalmaya bagli olarak yagli karaciger olusmasi nedeniyle, hastada hepatomegali olup

olmadigi da degerlendirilmelidir (36).
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2.1.6.3 Antropometri

Antropometri; viicut boyutlarinin, bdlgesel deri alt1 yag dokusu kalinliginin veya kol
ve bacaklarda kesitsel kas alanmin 6lgiilmesi ile beslenme durumu hakkinda bilgi
verir. Antropometrik ol¢iimler yaslilarda niitrisyonel degerlendirmenin vazgecilmez

parcasidir (37).

Boy, agirlik, st kol ve baldir gevresi ile triseps deri kalinlig1 kaydedilmelidir.
Genellikle yashlarda viicut kiitle indeksi (VKI) genglere gore daha az fikir verir. 65
yas altinda eriskinlerde malniitrisyon i¢in smir deger 18,5 kg/m’ olarak kabul
edilirken yaslhilarda bu deger genellikle 20-22 arasindadir. Hastalarin kas durumunun
degerlendirilmesinde baldir ¢apmin iist kol ¢evresinden iistiin oldugu kabul edilir.
Baldir ¢evresi diger niitrisyonel antropometrik Olciimlerle ve mobilite ile korele
bulunmustur. Dizin {ist kismindan meziir gegirilir ve baldirin en genis ¢evresinden
Olciim yapilir. Baldir ¢evresi i¢in sinir deger 31 cm olarak kabul edilir. Bu degerin

alt1 sarkopent ile kuvvetle iligkilidir (38,39,40,41).

Viicut agirhigi: Rutin olarak kullanilan basit bir antropometrik 6l¢iimdiir. Tartma
islemi daima ayni tarz giyim, tercihen i¢ camasirlar ile gliniin ayni saatinde ve ag
karnina yapilmalidir. Viicut agirhignin 6lgiilemedigi durumlarda diz boyu (DB), iist
orta kol gevresi (UOKC), baldir ¢evresi (BC) ve supskapular deri kivrim kalnlig:
(SDKK) kullanilarak tahmini viicut agirligi hesaplanabilir (42).

Erkek:

Agirhk= (UOKC x 1.92) + (BC x 1.44) + (SDKK x 0.26) - 39.97

Agirhk= (UOKC x 1.73) + (BC x 0.98) + (SDKK x 0.37) + (DB x 1.16) - 81.69
Kadm:

Agirhk= (UOKC x 0.92) + (BC x 1.50) + (SDKK x 0.42) - 26.19

Agirhk= (UOKC x 0.98) + (BC x 1.27) + (SDKK x 0.40) + (DB x 0.87) - 62.35

Malniitrisyonun saptanmasinda, agirlik durumunun izlenmesi Onemlidir. Agirlik

kaybmin viicut kiitle indeksinden daha iyi bir belirte¢ oldugu bildirilmistir. Son alt1

ayda >%10 istenmeyen agirlik kayb1 malniitrisyonun belirtisidir (42).
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Boy uzunlugu : Yaslanmayla beraber viicut yag ve yagsiz dokudaki degismenin yani
sira fizyolojik ve morfolojik degisiklikler sebebiyle boy uzunlugu ilerleyen bir
sekilde kisalir. Ortalama kisalmanin intervertebral disk araligindaki daralma
nedeniyle 20 yasindan sonra her 10 yilda 1-1.2 cm oldugu bildirilmistir. Yine 60-80
yas aras1 yaglilarda her yi1l 0.5 cm’lik azalmanin oldugu saptanmistir (42,43)

Viicut kitle indeksi (VKI) : Malniitrisyon durumunun degerlendirilmesinde siklikla
kullamlmaktadir. Agirhgm (kg), boyun karesine (m”) béliinmesi ile hesaplanir.

VKi nin diisiik olmas1 morbidite ve mortalite artis1 ile iliskilidir. Her iki cinste de
VKI 70°1i yaslardan sonra azalir ¢iinkii yaslanma ile birlikte kas kiitlesi azalir, govde
ve karmdaki viseral yag dokusu artar. Ayn1 VKI degerine sahip yasl bireyler, geng
bireylere gore daha ¢ok toplam viicut yagina sahiptir. Bu nedenle yashlarda agirlik
ve VKI’indeki degisiklikler sadece yag depolar1 degil, yagsiz doku kaybmna da
baglidir. Hastanede yatan hastalarda, VKi’nin 18.5 kg/ m*’nin altinda olmas: 6lim
riskini arttirdig1 saptanmustir (44). VKi’nin 21 kg/ m*’nin altinda olmasi ise yetersiz
beslenmenin gdstergesi olarak kabul edilmektedir. VKi'nin erkeklerde 23 kg/m?,
kadinlarda 24 kg/m2 olmas1 hayatta kalma ile iligkili bulunmustur (45). Saglikli
yashlarda viicut kiitle indeksinin 23-27 kg/m® olmas1 ise fonksiyonel kapasite ve

biligsel kayip riskindeki azalma ile iliskili bulunmustur (46).

Deri kivrim kalnligi dlgiimleri viicut yaginmn saptanmasinda kullanilir. Olgiimler
gOgiis, triseps, subskapular, midaksillar, suprailiak, karm, uyluk, orta baldir
bolgelerinden alinabilir. Minimum ii¢ bdlgeden Ol¢iim yapilmasi Onerilmektedir.
Deri kivrim kalmliklarindan, viicut yag yiizdesini hesaplarken dort bolgeden alinan
deri kivrim kalnliklarmin (biseps, triseps, supskapula, suprailiac) toplaminin
logaritmas1 alindiktan sonra Durnin ve Womersley tarafindan gelistirilmis formiilde
yerine konularak hesaplanir (43). Triseps deri kivrim kalmhgmnm (TDKK) 10.
persentilin (Erkek:4.5mm, Kadmn:11mm) altinda olmasi yetersiz beslenmenin
gostergesidir. Ust orta kol cevresinin 10. persentilin (Erkek:26.4cm, Kadin:23.2cm)
altinda olmas1 malniitrisyon gostergesidir (47). VKI artmasa da abdominal yaglanma

risk olusturmaktadir. Abdominal yaglanmay1 tanimlamada en iyi gdstergelerden biri
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bel g¢evresinin Olglimiidiir. Erkeklerde bel ¢evresinin >102 c¢m, kadinlarda >88 cm

olmas1 abdominal yaglanmanin bir belirtisidir (42).

2.1.6.4. Biyoelektrik Empedans Analizi

BIA; ucuz, hizl, rahatsizlik vermeyen bir yontemdir. Viicut yag1 ve yagsiz kiitlenin
yani sira toplam viicut suyu, ekstra selliiler sivi ve viicut hiicre kiitlesinin
saptanmasini saglar. El ve ayak bilegine yerlestirilen elektrotlar vasitasiyla verilen
elektrik akimi ile dokularin direnci hesaplanir. Empedans dokunun elektrik akimina
gosterdigi direnctir. Elektrolitten zengin sivilar elektrik akimi i¢in, yag ve kemik
dokusundaki minerallere gore daha direnglidirler. Elde edilen empedans degerinin
sabit denklemlerde yerine konmasiyla; viicut yag yiizdesi, viicut yag miktari, yagsiz
viicut yiizdesi, yagsiz viicut kitlesi, viicut su yiizdesi, viicut su miktari, viicut kitle

indeksi gibi viicut bilesenleri hesaplanmaktadir (48).

2.1.6.5. Dual Energy X-ray Absorbsiyometri (DEXA)
DEXA molekiiler diizeyde viicut kompozisyonu tayininde kullanilan hizli, kolay,
noninvazif bir yontemdir. DEXA ile {ic kompartiman modelinde yer alan yag, kemik

ve yagsiz viicut kitlesi tayinleri tiim viicutta veya lokal olarak bir ekstremitede

yapilabilir (49).

2.1.6.6. Laboratuvar Parametleri

Hastanede yatan hastalarda malniitrisyonun taninmasinda ve niitrisyon desteginin
izlenmesinde  kullanilan  laboratuvar  parametreleri  mevcuttur.  Kullanilan
ekipmanlarin pahali olmasi ve bu yontemler i¢in 6zel yetismis personele gereksinim
duyulmast gibi nedenlerle kullanimlar1 yaygin degildir. Malniitrisyonla iliskili

laboratuar parametreleri daha ¢ok klinik arastirmalar i¢in kullanilmaktadir.

Albiimin : Niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde en sik kullanilan laboratuar
parametre albiimindir. Degisik popililasyonlarda prognoz ile yakin iligkisi
gosterilmistir. Hastanede yatan hastalarda albiimin seviyeleri ile mortalite arasinda
yakin bir baglant1 vardir (50,51,52). Serum albiimin diizeyi c¢esitli akut ve kronik

inflamatuvar durumlardan etkilenmektedir. Yas ve hepatik-renal disfonksiyon serum
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diizeyini diisiirtir. Yarilanma 6mrii de 18-21 giindiir (53). Hastanede yatan hastalarda
azalmig serum albiimin diizeyi kotii niitrisyonel duruma bagl olmayabilir ve serum

albiimin diizeyi malniitrisyon i¢in diigsiik spesifisiteye sahiptir ancak yine de
malniitrisyon riskine isaret eden bir belirti olarak kabul edilebilir (54). Albiimin
diizeyi hidrasyon durumundan da etkilenmektedir. Dehidrate kalan hastalarda
albiimin diizeyi yiiksek ¢ikabilmektedir. Yashlarm mevcut olduklari kronik
hastaliklar nedeniyle salan sitokinlere bagli olarak albiimin gen ekspresyonu inhibe

edilmekte ve vaskiiler endotelyal s1zint1 sonucu albiimin klerensi artmaktadir (55).

Transferin : Viseral protein depolarinin gostergelerinden biri transferrin diizeyidir.
Karacigerde sentez edilir ve gorevi ferrik demirin baglanmasi ve tasinmasidir.
Serbest demiri bagladigi i¢cin bakteriyal enfeksiyonlarin minimuma indirilmesine
yardim eder. Yaslanmaya diizeyi azalir. Yarilanma Omrii 8-9 giindiir. Yash
bireylerde  transferrin  degerlerinin,  malniitrisyonla  iligkili  olabilecegi
disiiniilmektedir (10).

Prealbiimin (PA) : Tiroksin baglayici protein olarak da adlandirilir. Karacigerde
sentezlenir. Yarilanma siiresi 2-3 giindiir. Erken donem malniitrisyonun
saptanmasinda duyarlidir. Bundan dolay1 malniitrisyon i¢in iyi bir gdstergedir (56).
Diisiik prealbiimin diizeyi olan hastalarin yatig siirelerinin daha uzun oldugu
gosterilmistir (57). Prealbiimin diizeyi saglikli insanlarda yasa bagli degisim
gostermez  (58). Serum diizeyleri karaciger hastaligi, sepsis, inflamasyon
durumlarinda, protein kaybettiren enteropatilerde, hipertroidizm, stres, demir
eksikligi ve akut katabolik durumlarda azalir. (59). Kronik bébrek yetmezliginde ve
steroid kullaniminda artar (60).

Retinol Baglayic1 Protein (RBP) : Bir glikoprotein yapida olup yarilanma omrii
yaklagik 12 saattir. Retinoliin karacigerden dokulara taginmasinda gorev alir. Serum
seviyesi degil A vitamini seviyesini gosterir. Dolasimda PA ve RBP kompleks
yapmis sekilde bulunur. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde PA gibi
kullanilabilir. (59). PA ve RBP vitamin A eksikligi hari¢ birbiriyle koleredir (58). Bu
kompleks malniitrisyonda azalir. Beslenme tedavisine yanit olarak artar ve beslenme

durumunun degerlendirilmesinde yararh bir gdsterge oldugu diisiiniilmektedir (59).
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Renal yetmezligi olan hastalarda RBP diizeyr artar, karaciger yetmezligi,
inflamasyon ve stres durumlarinda ise azalir (60).

Fibronektin : Endotelyal hiicreler, fibroblastlar, makrofajlar ve karaciger tarafindan
sentezlenen bir glikoproteindir. Yara iyilesmesinde, hemostazda ve makrofa;j
fonksiyonunda rol alir. Yarilanma 6mrii 4 saattir. Beslenme yetersizliginde serum
konsantrasyonu azalir. Beslenmeyi takiben 5 giinde belirgin artig gosterir (61).

C Reaktif Protein (CRP) : Akut faz reaktantlar1 igerisinde CRP, doku yaralanmasi
sonrasi en hizl artig gosterendir. 4-6 saatte yiikselir (62). CRP malniitrisyondan daha
cok katabolik durum gostergesidir. Malniitrisyon i¢in indirekt bir gostergedir (63).
CRP diizeylerindeki azalma, prealblimin ve fibronektin gibi yarilanma omrii kisa
olan proteinlerin diizeyindeki artis ile iligkilidir (10).

Idrar 3-metilhistidin (3-MH) : Aktin ve miyozinin bir komponenti olan 3-MH
idrarla atilir. 3-MH somatik protein kiitlesi indeksi, kas protein yetersizligi ve kas
yikimi1 i¢in marker olarak kullanilabilir. %25 lik bolimi iskelet disindan
kaynaklandig1 ve cinsiyet, yas, diyet gibi faktorler 3-MH diizeyini etkiledigi i¢in
yaygin kullanim1 olmamistir (64).

Total Lenfosit Sayis1 (TLS) : Beslenme durumunun tespitinde yararli bir
gostergedir (65). TLS malniitrisyonda azalir ve hastanede yatan hastalarda morbidite
ve mortalite ile iliskili bulunmustur (66). Lenfopeni malignite (67), sistemik lupus
eritematozus (68) ve sarkoidoz (69) icin diisiik prognostik gostergedir. TLS nin
1500/mm3°den az olmasi mortaliteyi 4 kat arttirmaktadir (70). TLS azalmas: ile
mortalite arasinda iliski yasl hastalarda gosterilmistir (71). TLS stres, tiimor, sepsis,
steroid sonucu azalir. HIV(-) olan hastalarda CD4:CD8 oraninin azalmasi ile
malniitrisyon arasida baglant1 oldugu diisiiniilmektedir (72).

Kolesterol : Yaslanmayla saglikli bireylerde kolesterol diizeyi artmaktadir ve altinct
ile dokuzuncu dekatlar aras1 pik yapar ve sonra azalir. Serum kolesterolii 160
mg/dL’nin altinda olmas1 diisiik lipoprotein ve diisiik viseral protein seviyesinin
belirtisidir (73). Hastaneye yatis sonrasi kolesterol seviyesinin azalmasi, 120 mg/dl
nin altinda olmasi, komplikasyon sikliginin, hastanede yatis siiresinin ve mortalitenin
artmast ile iligkili bulunmustur (74). Bakim evlerinde yasayanlarda diisiik kolesterol
seviyeleri 10 kata kadar mortalite artis1 ile iligkili bulunmustur (75). Serum kolesterol

diizeyinin diisiik olmasi hastanede kalig siiresi, komplikasyonlar ve basi yaralari,
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kanser, romatoid artrit nedeniyle mortaliteyi arttirmaktadir (76). Hipokolesterolemi,
malniitrisyonun sonraki agamalarinda gelistigi i¢in beslenme taramalarinda sinirl bir

kullanima sahiptir (75).

2.1.7. Malniitrisyon Taramasi ve Degerlendirilmesi

ESPEN kilavuzuna (77) gore ideal tarama yontemi yiiksek prediktif degere sahip
olmali, eksiksiz uygun bilgi saglamali, gozlemciler arasinda farkliliga yol agmamali
ve uygulamasi pratik olmalidir.

Pratikte sik olarak kullanilan malniitrisyon tarama testlerine asagida deginilecektir.
2.1.7.1. Subjektif Global Degerlendirme ( SGA )

1987°de Detsky ve arkadaslari, subjektif kriterler ile objektif dl¢timler arasinda iyi
bir korelasyon kuruldugu bir yontemi gelistirmislerdir (36,78). Subjektif global
degerlendirme adli bu indeks basit olmasi1 ve objektif 6lctimler kadar gecerli prediktif
etkinligi olmasi nedeniyle 6nemli bir yontemdir.

Tibbi oykii, kilo degisikligi, yeme durumundaki degisiklikler, 2 haftadan daha fazla
siiren gastrointestinal sistem semptomlar1 ve fonksiyonel kapasitedeki degisiklikleri
icerir. SGA’nin major komponentleri son 6 aydaki kilo kayb1 ve son 2 hafta i¢indeki
kilo kaybidir. Fizik muayenede yag dokusunun kaybi, kas kaybi, ayak bilegi /sakral
odem ve asit varligma bakilir. Primer hastalik ve hastaliga bagli besin
gereksinimlerinin gdz oOniinde bulundurulmasi ¢ok onemlidir. SGA’da yOntemin
subjektif olmasi ac¢isindan klinisyen hastanin laboratuvar bulgularindan habersiz
olmalidir(36,78).

Klinik 6ykiide, hastanin o andaki agirligindan ¢ok, son donemdeki agirlik degisimleri
onem arz eder. Son 6 aydaki kilo kaybi, hem progresif bir durumu, hem de diyetteki
degisimi gdstermesi bakimindan 6nemlidir (14).

Besin alimindaki degisme agisindan; hastalia bagl olarak, uzun siireli yeme
aliskanlig1 degisen hastalarda niitrisyon riski bulunabilir. Hastanin kat1 veya sivi
diyet aldig1, diyetin hasta beslenmesinde yeterli olup olmadig1 arastirilmalidir. Hasta
suboptimal kat1 diyet, tamamen sivi diyet, hipokalorik sivi diyet aliyor veya

starvasyon halinde olabilir (14)
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Bulanti, kusma, diyare, istahsizlik gibi gastrointestinal belirtilerin uzun siirmesi
sonucunda da beslenme durumu bozulabildiginden bu belirtilerin sorgulanmasi
gerekir.

Hastaliklara gore metabolik gereksinimler degisir. Major travmalar, cerrahi
girisimler, major enfeksiyonlar gibi durumlarda enerji ve protein gereksinimi
arttigindan, hastalarin niitrisyon gereksinimi agisindan diisiik, orta dereceli veya agir
stres yaratabilecegi degerlendirilmelidir (14).

Fizik muayenede; deri alt1 yag dokusu ve kas kitlesi kaybi, tibial ve sakral bolgede
asit, 6dem olup olmadig1 saptanir ve siddetine gore derecelendirilerek kaydedilir.
Fizik muayene sirasinda agiz ve dis eti sorunlari, ¢igneme ve yutma giigliikleri,
anguler stomatit, glossit ve deri degisiklikleri gibi niitrisyon durumunu
etkileyebilecek fiziksel faktorler bulunup bulunmadigi da arastirilir (14).

Subjektif global degerlendirme ile ilgili parametreler kaydedildikten sonra hasta, ‘iyi
beslenmis’ (A), ‘orta veya siipheli malniitrisyonlu’ (B) ve ‘ciddi malniitrisyonlu’ (C)
olmak tizere ii¢ kategoride degerlendirilir (14, 36, 78).

Detsky klasik yontemlerle SGA’y1 karsilastirdiginda, malniitrisyonu tanimada
SGA’nin yaklagik % 80 pozitif tahmini degere sahip oldugunu rapor etmistir (14).
2.1.7.2. Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-2002)

NRS-2002 ESPEN tarafindan 2002 yilinda gelistirilmis bir yontemdir. NRS-2002
sisteminin amaci, yatan hastalarda malniitrisyon gelisme riskini ve malniitrisyonun
varligmi tespit etmektir. NRS-2002 niitrisyonel komponentleri icerir ve buna ek
olarak artan niitrisyonel gereksinimlerin yansiticis1 olarak hastaliklar kategorilere
ayrilir. Ornegin yogun bakimda yatan siroz hastasi ciddi enfeksiyonundan dolay: 3
skorunu alir. Ayrica yasl hastalarda hastanin yasi da risk faktorii olarak eklenir (79).
Cogu yonlerden hastanin kooperasyonuna gereksinim duyulmamasi nedeniyle
alternatif bir segenektir. Yas sinirlamasi olmadan NRS hastanede yatan tiim
hastalarin niitrisyonel durumlarmin taramasi i¢in 6nerilmektedir. Eger total skor > 3
ise niitrisyonel destege baslanilmalidir (79).

2.1.7.3. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

Orgjinal MNA’dan almman ve konvansiyonel niitrisyonel degerlendirmeyle yiiksek
korelasyon gosterdigi belirlenen alt1 maddeden olusmaktadir (80). Eger skor 11 veya

daha diisiik belirlenirse hastanin malniitrisyon riski tasidigi kabul edilir ve uzun
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MNA formu uygulanmalidir. Kisa formun sensitivitesi basariyla test edilmistir (81).
MNA kisa form Ozellikle hastane disindaki kisilerin degerlendirilmesi amaciyla
olusturulmustur.

Bakimevlerinde ve hastanedeki hastalarda yiiksek malniitrisyon prevelansi
diisiiniilerek orijinal “uzun” MNA uygulanmasi daha idealdir. Orijinal MNA’da
genel saglik durumu, niitrisyon, antropometri ve kendi hakkindaki
degerlendirmesiyle ilgili sorular yer almaktadir. Degerlendirme neticesinde hastalar
1yi beslenmis (> 24), risk altinda (17-23) veya belirgin malniitrisyon (<17) seklinde
siniflandirilirlar. MNA 1ile hastalar %78 oraninda dogru siniflanmaktadirlar (82).

Cok sayida calismada MNA’nin niitrisyonel alim, antropometri, laboratuar verileri,
fonksiyonel durum, morbidite, mortalite ve hastanede kalis stiresi ile iyi korelasyon
gosterdigi belirlenmistir (83). MNA geriatrik beslenmeyi degerlendirmede 6nemi
biiytiktiir. Kisa MNA’nin uzun MNA ile kolerasyonu yiiksektir (80). Yasl hastalarda
beslenme durumunun degerlendirilmesinde MNAnin SGA’ye gore daha uygun test
oldugu, malniitrisyonlu hastalarda, malniitrisyonun derecesini daha 1iyi
tanimlayabilecegi  bildirilmistir.  MNA’nin = malniitrisyonun  izlenmesinde
kullanilmasmin, beslenme desteginin etkisinin Ol¢lilmesinde yarar saglayacagi

disiiniilmektedir (84).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Subat 2012 ile Mayis 2012 tarihleri arasinda Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Dahiliye Klinigine yatan ardisik 290 hasta calismaya alindi. Gebe olanlar, 18 yas
altinda olan hastalar ve teknik sebeplerden dolay1 (yatakli tart1 olmamasi) viicut

agirhigi olgiilemeyen hastalar ¢caligmaya alinmada.

Hastalar yatiglarmin ilk gilinlinde degerlendirildi. Degerlendirme ilgili hekim veya
beslenme hemsiresi tarafindan yapildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti ve tanilari

kaydedildi.

Hastalarin yatig tamilar1 anemi, endokrinolojik hastaliklar, gastroenterolojik
hastaliklar, onkolojik hastaliklar, kardiyolojik hastaliklar, enfeksiyon hastaliklari,

nefrolojik hastaliklar ve romatolojik hastaliklar olarak gruplandirildi.

Hastalarin boy ve kilo 6l¢iimleri yapildi. Yatis1 sirasinda yapilan rutin biyokimyasal
testleri ve hemogram tetkikleri dosyalarindan temin edildi. Hastalara c¢alisma

kapsaminda ek tetkik yapilmadi.

Hastalar 65 yas alt1 ve 65 yas tizeri olmak iizere 2 gruba ayrildi. 65 yas altinda olan
hastalara NRS — 2002, 65 yas iizerindeki hastalara ise MNA degerlendirme testleri
uygulandi. Bu skalalar EK-1, EK-2 olarak gosterilmistir.

NRS — 2002 total skor > 3 olan hastalar malniitrisyon olarak degerlendirildi. MNA
degerlendirme neticesinde hastalar 1yi beslenmis (= 24), risk altinda (17-23) veya
belirgin malniitrisyon (<17) seklinde smiflandirilarak 23 ve alt1 malniitrisyon olarak
degerlendirildi. Niitrisyon degerlendirme testleri sonucunda yatan hastalar
malniitrisyonu olan ve normal malniitrisyon durumu tespit edilen seklinde
siniflandirild.

Normal niitrisyonel durumu olan ve malniitrisyonu olan hastalarin demografik
ozellikleri ortaya konuldu. Laboratuar parametrelerinin (hemoglobin, lenfosit, LDL,
HDL, kolesterol, trigliserid, albiimin, protein, kalsiyum, sedimentasyon, CRP) ve

viicut agirligi ile boy uzunlugunun niitrisyonel durum ile iligkisi irdelendi.
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3.1. Arastirmanin Etik Yonii

01.02.2012 tarihinde Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan etik agidan
onay alind1. Etik kurul say1 no: B.30.2.SAU.0.20.05.04-050.01.04/53

3.2. istatiksel Analiz

Toplanan verilerin istatiksel analizi SPSS 11 for Windows programimda yapildi.
Veriler; ortalama +- SD, ki kare testi ve bagimsiz drneklerde t-test kullanilarak

sunuldu. Istatistiksel olarak p< 0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsamindaki 290 hastadan 65 yas alt1 olan hasta sayis1 160 (%55.2), 65 yas
iizeri olan hasta sayisi ise 130 (%44.8) idi. Hastalarin ortalama yas1 60,8 olup en

kii¢iik hasta yas1 18, en biiyiik hasta yas1 99 ve standard sapmasi1 17 idi.

Hastalari 145 (% 50)’si erkek, 145 (%50)’si kadin idi. 65 yas alt1 olan gruptaki 160
hastanin 79 (%49.4)’i erkek, 81 (%50.6)’s1 kadin idi. 65 yas iizeri olan gruptaki 130
hastanin 66 (%50.7)’s1 erkek, 64 (% 49.3)’i kadin idi. (Sekil 4.1)

Sekil 4.1 Cinsiyete Gore Yas Grubu Grafigi

\' \'
150
100
Hasta Sayisi 0 65 yas alti
B 65 yas uzeri
50
OToplam
0

Erkek Kadin

Tiim hastalarin boy ortalamasi 165 cm, viicut agirhigi ortalamasi 68.9 kg ve viicut

kitle indeksi ortalamasi 25 olarak hesaplandi. (Tablo:4.1)

Tablo 4.1: Hastalarn boy, kilo ve VKI tablosu

ORTALAMA STANDARD S.
BOY (cm) 165 8
KILOGRAM (kg) 68.9 18.9
VKI (m2/kg) 25 6
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Yatan hastalar yatis tanismna gore degerlendirildiginde anemi 47 (%16.2),
endokrinolojik hastaliklar 94 (%32.4), gastroenterolojik hastaliklar 39 (%13.4),
onkolojik hastaliklar 63 (%21.4), kardiyolojik hastaliklar 13 (%4.5), enfeksiyon
hastaliklar1 13 (%4.5), nefrolojik hastaliklar 15 (%5.2) ve romatolojik hastaliklar 6
(%2.1) olarak tespit edildi. (Sekil 4.2)

Sekil 4.2 Tanilara Gore Hasta Sayisi

100, 9
90 O Anemi
80 - B Endokrinoloji
3 70 4 63 O Gastroenteroloji
5 gg 4 O Onkoloji
% 10 B Kardiyoloji
T 30/ O Enfeksiyon
20 1 31315 ® Nefroloji
12 g 6 O Romatoloji

Hastalik

Yatis tanisina gére malniitrisyon oranlari ise anemi i¢in %57, endokrinolojik
hastaliklar i¢in %24, gastroenterolojik hastaliklar i¢in %54, onkolojik hastaliklar i¢in
%382, kardiyolojik hastaliklar i¢in %46, enfeksiyon hastaliklar1 i¢in %84, nefrolojik
hastaliklar i¢in %86 ve romatolojik hastaliklar i¢cin %33 idi. (Tablo:4.2)

Tablo:4.2 : Yatis tanisina gore malniitrisyon orani tablosu

TANT MALNUTRISYON ORANI %
ANEMI %57
ENDOKRINOLOJIK HASTALIKLAR %24
GASTROENTEROLOJIK HASTALIKLAR %54
ONKOLOJIK HASTALIKLAR %82
KARDIYOLOJIK HASTALIKLAR %46
ENFEKSIYON HASTALIKLARI %84
NEFROLOJIK HASTALIKLAR %86
ROMATOLOJIK HASTALIKLAR %33
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Tiim hastalarda normal niitrisyon durumunda olan hasta sayist 135 (%46.6),
malniitrisyon tespit edilen hasta sayist 155 (%53.4) olarak bulundu. 65 yasin
altindaki 160 hastada normal niitrisyon durumu tespit edilen hasta sayis1 89 (%55.6),
malniitrisyon tespit edilen hasta sayis1 71 (%44.4) olarak bulundu. 65 yasin
iizerindeki 130 hastada normal niitrisyon durumu tespit edilen hasta sayisi 46
(%35.4), malniitrisyon tespit edilen hasta sayist 84 (%64.6) olarak bulundu. (Sekil
4.3)

Sekil 4.3 Nutrisyon Durumu ve Yas
Grubu Grafigi

200
150
100 0 Normal
Bl Malnutrisyon
50
o

65 ali 65 uzeri Toplam

Normal niitrisyon durumu tespit edilen hastalarin ortalama yasi 56.4 iken
malniitrisyon tespit edilen hastalarin ortalama yasi ise 64.6 olarak hesaplandi.
Malniitrisyon tespit edilen hastalarm daha yash oldugu anlamli olarak tespit edildi.
(p:0.001). Malniitrisyon orant 65 yas lizerinde, 65 yas altma gore anlamli olarak

yiiksek bulundu. (p:0.001).

Malniitrisyon tespit edilen hastalarin 85 (%54.8) tanesi erkek, 70 (%45.2) tanesi
kadin cinsiyette iken normal niitrisyonel durum tespit edilen hastalarin 60 (%44.4)
tanesi erkek, 75 (%55.6) tanesi kadin cinsiyette idi. Tiim hastalarda malniitrisyon

orani ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki bulunamadi.

Tablo:4.3 : Niitrisyonel duruma gore yas ve cinsiyet tablosu

NORMAL MALNUTRISYON
YAS 56.4 64.6
CINSIYET (E/K) 60/75 85/70
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65 yasin altinda malniitrisyon tespit edilen hastalarin 42 (%59.2) tanesi erkek, 29
(%40.8) tanesi kadin cinsiyette iken normal niitrisyonel durum tespit edilen
hastalarin 37 (%41.6) tanesi erkek, 52 (%58.4) tanesi kadin cinsiyette idi. 65 yasin
altinda malniitrisyon orani erkeklerde kadinlara gore anlamli olarak yiiksek bulundu.

(p: 0.027)

65 yasin lizerinde malniitrisyon tespit edilen hastalarin 43 (%51.2) tanesi erkek, 41
(%48.8) tanesi kadin cinsiyette iken normal niitrisyonel durum tespit edilen
hastalarin 23 (%50) tanesi erkek, 23 (%50) tanesi kadin cinsiyette idi. 65 yasin

iizerinde malniitrisyon orani ile cinsiyet arasinda anlamli fark bulunamada.

Normal niitrisyon durumu tespit edilen hastalarin boy ortalamasi 163 cm iken,
malniitrisyon tespit edilen hastalarin boy ortalamasi 164 cm olarak hesaplandi.

Malniitrisyon orani ile cinsiyet arasinda anlamli fark bulunamadi.(Tablo 4.4)

Normal niitrisyon durumu tespit edilen hastalarin viicut agriliklar1 ortalamasi 74.9 kg
iken, malniitrisyon tespit edilen hastalarin viicut agirliklar1 ortalamasi 61.4 kg olarak
hesaplandi. Normal niitrisyon durumu tespit edilen hastalarin viicut kitle indeksi
ortalamas1 28+6 iken, malniitrisyon tespit edilen hastalarin viicut kitle indeksi 22+5
olarak hesaplandi. Tiim hastalardan normal malniitrisyon durumu tespit edilenlerle,
malniitrisyon tespit edilen hastalarin kilolar1 karsilastirildiginda malniitrisyonlu olan
hastalarin daha zayif oldugu (p : 0.000) ve viicut kitle indekslerinin belirgin diisiik
oldugu goriildi. (p:0.005) (Tablo 4.4)

Tablo 4.4 : Niitrisyonel duruma gore boy, agirlik ve vki degeri tablosu

NORMAL (n:135) MALNUTRISYON (n:155)
BOY (cm) 163 164
AGIRLIK (kg) 74.9 61.4
VKI(m2/kg) 28 22
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Tablo 4.5 : Hastalarin laboratuvar degerleri tablosu

Hemoglobin 10.29

Lenfosit 0 16800 1812 1481
LDL 4 258 96 43

Kolesterol

Sedimentasyon

Albumin
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Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin
hemoglobin degerleri karsilastirildiginda malniitrisyonu olan hastalarin hemoglobin

degerleri anlamli olarak diisiik bulundu. (Tablo 4.6)

Niitrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin

lenfosit degerleri karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi. (Tablo 4.6)

Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin
CRP degerleri karsilastirildiginda malniitrisyonu olan hastalarin CRP degerleri

anlamli olarak yiiksek bulundu.(Tablo 4.6)

Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin
sedimentasyon degerleri karsilastirildiginda  malniitrisyonu olan hastalarin

sedimentasyon degerleri anlamli olarak yiiksek bulundu.(Tablo 4.6)

Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin
LDL degerleri karsilastirildiginda malniitrisyonu olan hastalarm LDL degerleri

anlamli olarak diisiik bulundu. (Tablo 4.6)

Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin
HDL degerleri karsilastirildiginda malniitrisyonu olan hastalarm HDL degerleri
anlamli olarak diisiik bulundu. (Tablo 4.6)

Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin
kolesterol degerleri karsilastirildiginda malniitrisyonu olan hastalarin kolesterol

degerleri anlamli olarak diisiik bulundu. (Tablo 4.6)

Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin
trigliserid degerleri karsilastirildiginda malniitrisyonu olan hastalarin trigliserid

degerleri anlamli olarak diisiik bulundu. (Tablo 4.6)

Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin

kalsiyum degerleri karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi. (Tablo 4.6)

Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin
albumin ve protein degerleri karsilastirildiginda malniitrisyonu olan hastalarin

albumin ve protein degerleri anlamli olarak diisiik bulundu. (Tablo 4.6)
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Tablo 4.6: Niitrisyonel duruma gore laboratuar degerleri tablosu

Hemoglobin 10.78 0.001

Sedimentasyon 0.000
I - - I
0.001
I N R
Trigliserid 0.004
I N
Albumin 0.000
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5. TARTISMA

Kilo fazlaligina ya da kilo azligina yol agacak sekilde kotii beslenme anlamina gelen
malniitrisyon, klinik pratikte ise daha c¢ok yetersiz beslenme anlaminda
kullanilmaktadir (1). Malniitrisyon; makrobesinlerin ¢ok az almmasi1 (protein-enerji
malniitrisyonu, vitamin ve mineral eksiklikleri), makrobesinlerin ¢ok fazla alinmasi
(obezite) veya alkol gibi uygunsuz maddelerin asir1 miktarda alinmasi sonucu ortaya

cikan degisik klinik durumlar1 kapsamaktadir (10).

Malniitrisyon klinisyen tarafindan ¢ok fazla dnemsenmeyen, tespit edildiginde ise
tedavisi i¢in ¢ok caba harcanmayan fakat Ozellikle yatan hastalarda ve geriatrik
popiilasyonda yaygin olan ve hastalarin morbidite ve mortalitelerine etkisi
kanitlanmig klinik bir durumdur (2,6).Bu kadar yaygin olan ve kotii sonuclara sebep
olan malniitrisyonun erken dénemde saptanmasi ve tedavisinin planlanmasi ¢ok

biiylik 6nem arz etmektedir.

Yasl hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde MNA’nmn uygun test
oldugu pek cok caligma tarafindan desteklenmektedir (84,85). NRS hastanede yatan
tiim hastalarin niitrisyonel durumlarimin taramasi i¢in Onerilmektedir (79). Uzun
donem bakimda, beslenme diizeyindeki degisiklikler ile iliskili komplikasyonlar i¢in
yiiksek risk tagiyan yaslhilarin tanimlanmasinda yararlh bir degerlendirme araci oldugu
saptanmistir (86). Bu nedenlerden dolay1 65 yas {lizerindeki hastalara MNA, 65 yas
altindaki hastalara NRS-2002 ve tiim hastalara SGA niitrisyon degerlendirme

formlar1 uygulanmstir.

Malniitrisyon sanilanin aksine 6zellikle geriatrik popiilasyonda oldukca yaygimn olan
klinik bir durumdur. Yapilan calismalarda yatakli bir tedavi kurumundaki geriatrik
hastalar arasinda %1-83; kendi evlerinde yasayan “saglam” yaslilar arasinda ise %2-
32 arasinda degismektedir. Degisik kaynaklarda ise toplumda yasayan eve bagimli
yashilarda bu oran %15, hastane ortamindaki yashlarda % 23-62, bakimevi
yaslilarinda ise %85’in tizerinde bulunmustur (87,88,89).
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1976 yilinda yapilan bir ¢alismada hastanede yatan hastalarda malniitrisyon orani
%44 olarak bildirilmistir (90). 1994 yilinda yapilan bir ¢caligmada ise hastaneye yatan
hastalarin %40’mmin malniitrisyonlu oldugu ve yatis suresince bunlarin %78’inin

beslenme durumlarinin daha da kétiilestigi bildirilmistir (5).

1999 yilinda yapilan bir calismada genel dahiliye servisine yatirilan 70 yasin
iizerinde 369 hastada siddetli malniitrisyon oran1 %16 olarak bulunmus ve bu grupta

mortalite oran1 2.8 kat daha fazla bulunmustur (6).

2005 yilinda yapilan bir ¢alismada mini nutrisyon degerlendirmesi ile albumin,
antropometrik olcum, hemoglobin, transferrin parametreleri ile yapilan taramada 200
yash degerlendirilmis ve malniitrisyon oran1 %50 olarak saptanmistir (91). Subjektif
global degerlendirme kriteriyle 376 hasta lizerinde yapilan bir baska ¢aligmada akut
hastalik nedeniyle medikal servise yatirilan hastalarda malniitrisyon oranmi %46

olarak bulunmustur (92).

2009 yilinda yapilan bir ¢alismada dahili, cerrahi, ortopedi ve yogun bakima yatan

328 hastada malniitrisyon prevelansi %44 olarak bulunmustur (93).

Ulkemizde vyapilan, Nursal ve arkadaslar1 2211 hastay1 kapsayan calismada
malniitrisyon oranint %11 olarak bildirirken, bir baska calismada Sungurtekin ve
arkadaslar1 251 hastay1 kapsayan calismada malniitrisyon oranimmi %36 olarak
vermektedirler (94,95 ). Ulkemizde yapilan 29139 hastayr kapsayan ¢ok merkezli
calismada yatan hastalarda malniitrisyon oranlar1 hastanin yattig1 klinige gore %3.9

ile %52 arasinda degismektedir (96).

Bizim c¢alisgmamiz dahiliye klini§ine yatan 290 hastay1r kapsamaktadir. Normal
niitrisyon durumunda olan hasta sayisinit 135 (%46.6), malniitrisyon tespit edilen
hasta sayisini155 (%53.4) olarak tespit ettik. 65 yasin altindaki 160 hastada normal
niitrisyon durumu tespit edilen hasta sayis1 89 (%55.6), malniitrisyon tespit edilen
hasta sayis1 71 (%44.4) olarak bulundu. 65 yasin iizerindeki 130 hastada normal
niitrisyon durumu tespit edilen hasta sayis1 46 (%35.4), malniitrisyon tespit edilen
hasta sayist 84 (%64.6) olarak bulundu. Calismamizda elde ettigimiz veriler
malniitrisyon oranimizin yiiksek oldugunu ve bu oranmn 65 yas lizerinde daha da

arttigl goriilmektedir. Malniitrisyon oranimizin yiiksekligini, hastalarimizin yaslh
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olmasmna ve yatan hastalarimizdaki onkoloji hastalarinin sayica fazla olmasma

bagliyoruz.

Goriildigi gibi ¢alismalarda kullanilan malniitrisyon tarama yontemleri, ¢calismaya
alman hasta populasyonu, yas grubu ve ¢alismanin yapildigi yerler gibi farkliliklar
nedeniyle tespit edilen malniitrisyon oranlar1 degisiklik gostermektedir. Lakin
calismalarin hepsinde goriildiigli gibi malniitrisyon yatan hastalarda yiiksek oranda

goriilen klinik bir problemdir.

Yapilan c¢alismalarda malniitrisyonun toplumda yasayan yash hastalarda %4,3 ile
%25,4 oldugu, yas arttikga bu sikligin arttig1 belirtilmis. Hastanede bagvuran yash
hastalarda yaklasik %18 (%5-%37,5) oldugu, bakimevlerinde ise bu oranin % 85’e
ulastig1 vurgulanmistir (87).

Bizim calismamizda malniitrisyon orani 65 yas iizerinde, 65 yas altina gére anlaml
olarak yiiksek bulundu. Normal niitrisyon durumu tespit edilen hastalarin ortalama
yas1 56.4 iken malniitrisyon tespit edilen hastalarin ortalama yasi ise 64.6 olarak
hesaplandi. Malniitrisyon tespit edilen hastalarin daha yasli oldugu anlamli olarak
tespit edildi. (p:0.001) Yaslh hastalarda malniitrisyon oranini yiiksekligi ve bu oranin
yasla birlikte yiikselisi calismamizda da gézlenmistir.

Yatan hastalarda kronik hastaliklar ¢ok daha yaygmn goriilmekte ve bu kronik
hastaliklar ve bu hastaliklar i¢cin kullanilan tedaviler hastanin niitrisyon durumunu
etkileyerek hastanede yatis siliresini uzatabilmektedir (6). Calismamizda yatan
hastalar yatis tanisma gore degerlendirildiginde anemi 47 (%16.2), endokrinolojik
hastaliklar 94 (%32.4), gastroenterolojik hastaliklar 39 (%13.4), onkolojik hastaliklar
63 (%21.4), kardiyolojik hastaliklar 13 (%4.5), enfeksiyon hastaliklar1 13 (%4.5),
nefrolojik hastaliklar 15 (%5.2) ve romatolojik hastaliklar 6 (%?2.1) olarak tespit
edildi. Yatis tanisina gére malniitrisyon oranlar1 ise anemi i¢in %57, endokrinolojik
hastaliklar i¢in %24, gastroenterolojik hastaliklar i¢cin %54, onkolojik hastaliklar igin
%382, kardiyolojik hastaliklar i¢in %46, enfeksiyon hastaliklar1 i¢in %84, nefrolojik
hastaliklar i¢in %86 ve romatolojik hastaliklar i¢in %33 idi. Yatan hastalarimizin
biiyiik bir bliimii kronik hastalig1 olan hastalardan olusmaktadir. Ulkemizde yapilan

29139 hastalik calismada (96) oldugu gibi bizim calismamizda da onkolojik
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hastaliklarda, enfeksiyon durumunda ve nefrolojik hastaliklarda malniitrisyon
oranlarimiz gorece yiiksek tespit edilmistir. Yatan hastalarimizda goriilen bu hastalik

profili malniitrisyon oranimizi artirmaktadir.

Literatiirde konu ile ilgili ¢alismalarda cinsiyetler arasi oranlar degismekle birlikte
ozellikle cinsiyetin One ¢iktig1 ¢alisma goriilemedi. Tiim hastalardaki malniitrisyon
tespit edilen hastalarin 85’1 (%54.8) erkek, 70’1 (%45.2) kadin cinsiyette iken normal
niitrisyonel durum tespit edilen hastalarin 60’1 (%44.4) erkek, 75’1 (%55.6) kadin
cinsiyette idi. Tiim hastalarda malniitrisyon orani ile cinsiyet arasinda anlamli bir
ilisgki bulunamadi. 65 yasin altinda malniitrisyon tespit edilen hastalarin 42’si
(%59.2) erkek, 29’u (%40.8) kadin cinsiyette iken normal nutrisyonel durum tespit
edilen hastalarin 37’°si (%41.6) erkek, 52’si (%58.4) kadin cinsiyette idi. 65 yasin
altinda malniitrisyon orani erkeklerde kadinlara gére anlamli olarak yiiksek bulundu
(p:0.027). Bu farkin hasta profilimizden kaynaklanan bir tesadiif oldugunu
diisiiniiyoruz. 65 yasm lizerinde malniitrisyon tespit edilen hastalarin 43’1 (%51.2)
erkek, 41’1 (%48.8) kadin cinsiyette iken normal niitrisyonel durum tespit edilen
hastalarin 23’1 (%50) erkek, 23’1 (%50) kadin cinsiyette idi. 65 yasin iizerinde

malniitrisyon orani ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki bulunamadi.

Viicut agirligit rutin  olarak kullanilan basit bir antropometrik 6l¢iimdiir.
Malniitrisyonun saptanmasinda, agirlik durumunun izlenmesi Onemlidir. Agirlik
kaybmin viicut kitle indeksinden daha iyi bir belirteg oldugu bildirilmistir. Son alt1
ayda >%10 istenmeyen agirlik kaybi malniitrisyonun belirtisidir (42). Tim
hastalardan normal malniitrisyon durumu tespit edilenlerle, malniitrisyon tespit
edilen hastalarin viicut agirliklar1 karsilastirildiginda malniitrisyonlu olan hastalarin
daha zayif oldugu goriildii. Calismamizda malniitrisyon tespit edilen hastalarin viicut

agirhiginin daha diisiik olmasi literatiire bakildiginda beklenen bir bulgudur.

Yaglanmayla beraber viicut yag ve yagsiz dokudaki degismenin yan sira fizyolojik
ve morfolojik degisiklikler nedeniyle boy uzunlugu ilerleyen bir sekilde kisalir.
Ortalama kisalmanm intervertebral disk araligindaki daralma nedeniyle 20 yasindan
sonra her 10 yilda 1-1.2 cm oldugu bildirilmistir. Yine 60-80 yas aras1 yaslilarda her
yil 0.5 cm’lik azalmanin oldugu saptanmistir. Tiim hastalarin boy ortalamasi 165 cm

olarak hesaplandi. Normal niitrisyon durumu tespit edilen hastalarin boy ortalamasi
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163 cm iken, malniitrisyon tespit edilen hastalarin boy ortalamasi 164 cm olarak
hesaplandi. Tim hastalardan normal malniitrisyon durumu tespit edilenlerle,
malniitrisyon tespit edilen hastalarin boylar1 karsilastirildiginda anlamli fark
bulunamadi. Literatiirde konu ile ilgili ¢calismalarda boy degerlerinin anlamh farkh

oldugu bir ¢aligma goriilemedi.

Viicut kitle indeksi malniitrisyon durumunun degerlendirilmesinde siklikla
kullanilmaktadir. Hastanede yatan hastalarda, VKi’nin 18.5 kg/m’’nin altinda olmas1
Sliim riskini arttirdig1 saptanmistir (44). VKi’nin 21 kg/m”*’nin altinda olmas ise
yetersiz beslenmenin gdstergesi olarak kabul edilmektedir. VKi’nin erkeklerde 23
kg/™, kadmnlarda 24 kg/m’ olmasi hayatta kalma ile iliskili bulunmustur (45).
Saghikli yashlarda viicut kiitle indeksinin 23-27 kg/m® olmasi ise fonksiyonel
kapasite ve bilissel kayip riskindeki azalma ile iliskili bulunmustur (46). Ispanya’da
yapilan bir ¢alismada mini nutrisyon degerlendirmesi ile albumin, antropometrik
Olciim, hemoglobin, transferrin parametreleri ile yapilan taramada 200 hasta
degerlendirilmis ve viicut kitle indeksi ortalamasi1 24 ve malniitrisyon orani ise %50
olarak saptanmistir (91). Ulkemizde 2005 yapilan bir calismada dahiliye servisinde
yatan hastalarda malniitrisyon tespit edilen grupta VKI ortalamas1 26+3.1, normal
niitrisyonel durum tespit edilen grupta VKI ortalamasi1 24.1+2.5 olarak bulunmustur.
Ayni ¢alismada yogun bakimda yatan hastalarda malniitrisyon tespit edilen grupta
VKI ortalamas1 22+4.5, normal niitrisyonel durum tespit edilen grupta VKI
ortalamasi 26+3.5 olarak bulunmustur (97). Bizim ¢alismamizda tiim hastalarin
viicut kitle indeksi ortalamasi 25+6 olarak hesaplandi. Normal niitrisyon durumu
tespit edilen hastalarin viicut kitle indeksi ortalamas1 28+6 iken, malniitrisyon tespit
edilen hastalarin viicut kitle indeksi 22+5 olarak hesaplandi. Tiim hastalardan normal
malniitrisyon durumu tespit edilenlerle, malniitrisyon tespit edilen hastalarin viicut
kitle indeksi karsilastirildiginda malniitrisyonlu olan hastalarin = viicut kitle
indekslerinin  belirgin diisik oldugu goriildii. Yukarida bahsedilen ¢aligma
orneklerinde ve literatiirde oldugu gibi bizim calismamizda da viicut kitle indeksi

disiikliigii malniitrisyon ile iliskili olarak bulunmustur.

Malniitrisyonu olan hastalarda demir eksikligi, B12 vitamin, folik asit eksikliklerine

bagli anemi goriilebilmektedir (10). Segall ve arkadaslarinin Romanya’da yaptiklari
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149 diyaliz hastasim1 aldiklar1 c¢alismada; hastalarin niitrisyonel durumlar1
biyokimyasal markirlarla degerlendirilmis ve diisiik hemoglobin seviyesinin kot
niitrisyonel durumla baglantili oldugu saptanmistir (98). Anemi malniitrisyon
iligkisini irdeleyen bir calismada hastanede yatan yash hastalar anemi olan ve
olmayan olmak tiizere iki gruba ayrilmis. Serum albiimin <3,5g/dl, lenfosit sayis1
<1500 /mm3, kolesterol <3 mmol/L, kolinesteraz <7 IU/ml, transferin <2g/L, ¢inko
<10,7 umol/L parametrelerinden bes tanesinin oldugu durum malniitrisyon kabul
edilmis. Bu kosullara gére anemik hastalarda malniitrisyon %42, anemik olmayan
hastalarda %12 siklikta bulunmus ve anemi bir malniitrisyon gostergesi olarak
yorumlanmistir (99). Bizim ¢alismamizda tiim hastalarin hemoglobin ortalamasi 10.2
g/dl olarak hesaplandi. Normal niitrisyon durumu tespit edilen hastalarin hemoglobin
ortalamast 10.78 g/dl iken, malniitrisyon tespit edilen hastalarn hemoglobin
ortalamas1 9.87 g/dl olarak hesaplandi. Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile
malniitrisyon tespit edilen hastalarin hemoglobin degerleri karsilastirildiginda
malniitrisyonu olan hastalarn hemoglobin degerleri anlamli olarak diisiik bulundu.
Yukarida bahsedilen calisma oOrneklerinde ve literatiirde oldugu gibi bizim

calismamizda da hemoglobin diistikliigli malniitrisyon ile iligkili olarak bulunmustur.

Malniitrisyon sekonder immiin yetersizligin en yaygin sebebi olarak bilinir. Protein
enerji malniitrisyonunda enfeksiyon agirligi ve sikligi artar. Malniitrisyondaki
morbidite ve mortalitenin en onemli kismin1 enfeksiyonlar olusturur. Malniitrisyon
ve immiin yetersizlik arasinda bir iliski oldugunu kanitlayan pek ¢ok kanit olmasina
ragmen mekanizma bilinmemektedir. Total lenfosit sayis1 malniitrisyon agirligma
gore diiser ve bu diisiis hastanede yatan hastalarda morbidite ve mortalite artis1 ile
iliskilidir. Yastan bagimsiz olarak total lenfosit sayismin 800/mm3’ten az olmasi agir
malniitrisyon oldugunu gosterir. Total lenfosit sayis1 1500/mm3’ten az oldugu

durumlarda mortalitenin 4 kat arttig1 bildirilmistir.

Hastalarda total lenfosit sayis1 diistikliigli ile mortalite artis1 oldugu gosterilmistir.
Ancak total lenfosit sayis1 diisiikliigii malniitrisyon icin spesifik degildir. Stres,
tiimorler, sepsis ve steroid ilaglar total lenfosit sayisini diisiiriir (100). Bizim
calismamizda tiim hastalarin lenfosit sayisi1 ortalamasi 1812 olarak hesaplandi.

Normal niitrisyon durumu tespit edilen hastalarm lenfosit sayisi ortalamasi 1960
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iken, malniitrisyon tespit edilen hastalarin hemoglobin ortalamasi 1683 olarak
hesaplandi. Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen
hastalarin lenfosit degerleri karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi. Total
lenfosit sayisinin  malniitrisyon i¢in spesifik olmamasi ve stres, tiimdrler,
enfeksiyonlar ve steroid ilaglarin total lenfosit sayisini diisiirmesi nedeniyle anlamli

fark saptayamadigimizi diistiniiyoruz.

CRP ve sedimantasyon inflamasyonu gosteren ¢ok onemli iki belirtegtir. Alzheimer
hastaligi ve yaslanma ile olusan kas kaybinin mekanizmasmin ag¢iklanmasinda
iizerinde ¢aligmalarm devam ettigi konulardan biri de inflamasyondur. 2006 yilinda
Hollanda’da yapilan bir calismada TNF-alfa, IL-6 ve CRP seviyelerinin
yilikselmesinin kas dokusu protein sentezindeki dengeyi bozdugu ve kas kaybi
riskinin arttirdi@r belirtilmistir (101). Yaslanma ile IL-6 seviyesinin hafifce
yiikseldigi belirtilmistir ve bu yiizden IL-6’ya ‘geriatrik sitokin’ ismi verilmistir
(102). Yaslanma ile hastalarda olusan kas kaybi, malniitrisyon, GFR’nin azalmasi,
sedimantasyon ve CRP seviyelerinde yiikselme inflamasyon kaskatinin ortak sonucu
olarak agiklanabilir. Calismamizda tiim hastalarin CRP ortalamasi1 37.1 mg/dl olarak
hesaplandi. Normal niitrisyon durumu tespit edilen hastalarin CRP ortalamasi 25.2
mg/dl iken, malniitrisyon tespit edilen hastalarin CRP ortalamas1 47.2 mg/dl olarak
hesaplandi. Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen
hastalarm CRP degerleri karsilastirildiginda malniitrisyonu olan hastalarm CRP
degerleri anlamli olarak yiiksek bulundu. Calismamizda CRP, malniitrisyonu olan
grupta anlamli olarak daha yiiksek saptandi. CRP malniitrisyonun 6tesinde katabolik
bir durumun gostergesi olabilir. Yetersiz beslenmenin indirekt bir gostergesidir

(103).

Tim hastalarm sedimentasyon ortalamast 43 mm/sa olarak hesaplandi. Normal
niitrisyon durumu tespit edilen hastalarin sedimentasyon ortalamasi 35 mm/sa iken,
malniitrisyon tespit edilen hastalarin sedimentasyon 50 mm/sa olarak hesaplandi.
Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin
sedimentasyon degerleri karsilastirildiginda  malniitrisyonu  olan hastalarin
sedimentasyon degerleri anlamli olarak yiiksek bulundu. Hem CRP hem de

sedimentasyon degerlerinin malniitrisyon i¢in spesifitesi diistiktiir (103).
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Nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin
LDL, HDL ve kolesterol degerleri karsilastirildiginda malniitrisyonu olan hastalarin
LDL, HDL ve kolesterol degerleri anlamli olarak diisiik bulundu. Nutrisyonel
durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin trigliserid
degerleri karsilastirildiginda malniitrisyonu olan hastalarm trigliserid degerleri
anlamli olarak diisiik bulundu. Yapilan c¢alismalarda serum kolesterol diizeyinin
diisiik olmas1 sonucu hastanede kalis stiresi, komplikasyonlar ve basi yaralari, kanser,
romatoid artrit nedeniyle mortalitenin arttig1 goriilmiistiir (76). Hipokolesterolemi,
malniitrisyonun sonraki asamalarinda gelistigi icin beslenme taramalarinda smirh

kullanimi oldugu diisiiniilmektedir.

Niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde en sik kullanilan parametrelerden biri
albiimindir. Hem hastanede yatan hem de toplumdaki insanlarin albiimin seviyeleri
ile mortalite arasinda yakin bir baglanti vardir (51). Ozellikle hastanedeki hastalarda
azalmig serum alblimin diizeyi nadiren koétii niitrisyonel duruma baghdir ve serum
alblimin diizeyi malniitrisyon i¢in diisiik spesifisiteye sahiptir ancak malniitrisyon
riskine isaret eden bir belirti olarak kabul edilebilir (53,54). Calismamizda
nutrisyonel durumu normal olan hastalar ile malniitrisyon tespit edilen hastalarin
albiimin degerleri karsilastirildiginda malniitrisyonu olan hastalarin albiimin ve
protein degerleri anlamli olarak diisiik bulundu. Yaslanmayla ve hepatik-renal
disfonksiyonu olan hastalarda diizeyi azaldigi ve yar1 omrii 18-21 giin gibi diger
parametrelere gore daha uzun oldugu i¢in alblimini sinirlt bir grupta kullanmak daha

uygun goriilmektedir.
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6. SONUC

Bu calismaya Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Dahiliye Klinigine
yatan 290 hasta alindi. Niitrisyon degerlendirme testleri sonucunda yatan hastalarda
malniitrisyon orani tespit edildi. Normal niitrisyonel durumu olan ve malniitrisyonu
olan hastalarin istatistiksel karsilastirilmast ve laboratuvar parametreleriyle olan

iliskisi degerlendirildi.

Tim hastalarda malniitrisyon tespit edilen hasta orani %353.4 olarak bulundu. 65
yasin altinda malniitrisyon tespit edilen hasta orami %44.4; 65 yasin lizerinde
malniitrisyon tespit edilen hasta orani %64.6 olarak bulundu. Malniitrisyon tespit
edilen hastalarin daha yasli oldugu anlamli olarak tespit edildi. Malniitrisyonlu olan
hastalarin daha zayif oldugu ve viicut kitle indekslerinin belirgin diisiik oldugu
goriildii. Malniitrisyonu olan hastalarin hemoglobin degerleri anlamli olarak diisiik
bulundu. Malniitrisyonu olan hastalarin lenfosit sayilari, sedimentasyon ve CRP
degerleri anlamli olarak yiiksek bulundu. Malniitrisyonu olan hastalarim LDL, HDL,
kolesterol ve trigliserid degerleri anlamli olarak diisiik bulundu. Malniitrisyonu olan

hastalarin albumin ve protein degerleri anlamli olarak diisiik bulundu.

Calismamizda goriildiigli gibi malniitrisyon yatan hastalarda yiliksek oranda
goriilmektedir. Bazi laboratuar parametreleri ve antropometrik dlgtimler
malniitrisyonla iligkilidir ancak malniitrisyon i¢in spesifik bir laboratuar parametresi
yoktur. Hastanin niitrisyon ihtiyaclarmin belirlenmesi ve niitrisyon desteginin
saglanmast hekimin mesleki sorumlulugu i¢inde olan bir konudur. Her hekim
niitrisyon desteginin farmakolojik tedavi kadar O©nemli oldugunu, hastanin
iyilesmesine ve genel performansina katkisi olacagmni bilmeli ve bunu kendi

pratiginde uygulamalidir.
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8. EKLER

EK-1 : Nutrisyonel Risk Degerlendirme — 2002 (NRS 2002)

Tarama
Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)
Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler
Skor 0 Skor 0
Hafif | 3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da gegen | Hafif | Kalga Kemiginde Kirik* Ozellikle akut
Skor | haftaki besin alim1 normal | Skor 1 | komplikasyonlari olan kronik hastalar: siroz*,
1 gereksinimlerin %50-75’inin altinda KOAH?*, kronik hemodiyaliz, diabet, onkoloji
Orta 2 ayda > %5 kilo kayb1 ya da BKi 18.5 | Orta Majér abdominal cerrahi*, Inme*, Siddetli
Skor 2 | — 20.5 + genel durum bozuklugu ya da | Skor 2 | pnomoni, hematolojik malignite

gecen haftaki besin alimi normal

gereksinimlerin %25-50’si
Siddetl | 1 ayda > %5 kilo kayb1 (3 ayda > %15) | Siddetl | Kafa travmasi*, Kemik iligi
i ya da BKI < 18.5 + genel durum | i Skor | transplantasyonu®, Yogun Bakim hastalart
Skor 3 | bozuklugu ya da gegen haftaki besin | 3 (APACHE > 10)

alim1 normal gereksinimlerin %0-25’1
Skor: | + Skor = Toplam skor
Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plani baslatilir

Skor <3: haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir

NRS-2002 varolan
randomize klinik caligmalara
dayanmaktadir. *isaretli
tanist olan hastalarin

kategorizasyonunu dogrudan
destekleyen bir ¢aligma var.
Italik gosterilen tanilar yanda

verilen prototiplere
dayanmaktadir.
Niitrisyon riski, o andaki

niitrisyon durumu ve bunun
stres metabolizmasi
nedeniyle artan
gereksinimlere bagli olarak
bozulmasi riski  seklinde
tanimlanir.

Niitrisyon destek plam su hastalarda endikedir:

(1) siddetli malniitrisyonda (skor = 3), ya da (2) agir hasta (skor = 3) ya da
(3) orta derecede malniitrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif
malniitrisyon + orta derecede hasta (skor 1+2)

Hastaligin derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: kronik hastali1 olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir
hasta. Halsiz — diigkiin durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir.
Protein gereksinimleri artmustir ancak oral diyet ya da suplemanlarla
karsilanabilir.

Skor=2: majoér abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagli bir
hasta. Protein gereksinimleri yiiksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve
bu sayede agiklar1 kapatilabiliyor

Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein
gereksinimleri yiiksek ve klinik beslenme yontemleriyle karsilanamiyor.
Protein yikimi ve azot kayb1 giderilebiliyor.
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EK-2 : Mini Niitrisyonel Degerlendirme

A Son lig ayda igtahsiifa, sindirim soruntamma, chnen
vaya yuima rouklanng badh olarak besin almnda bir
azalma oldu mu?

0 = Ciad istah kgl
1 = Ota diizeyde ikah kaybs
2=

B 500 U ay igindeki kilo kayty durumi
0= 3 hydan faia ko Kyt
1 = Biinmiyr
2= 1-3 kg arasanda ko kaybi
A=Kia ok

C
0 = Yotk veya sandadpne hadimh
10 Yalahtan sandaiyeden Kakabinor ama eten digarya

0

O

fikamryor
0 Son i ayda pa st veyn alut
ldii mi?
D=Evet 2= Hay U
E  Niopsikedofik problemiar e
0/ CHs Bumama vy deprnEen
1= Hald dzeyde bunama

F m:mm%mm:ﬁmﬁiﬁ_
cinsinden kare'sl)
0= Vil 1570 az {19 dahi cel)
1= Vil 1818 11 arasi (21 dand defi)

2= VR 210 23 s (23 dabil delji)

22 S5
Tarama puani e s ook 14 puan) 00
1214 puan Mol nitrisyoned dunum
11 puanc Mainiliison frski 2nda
-7 puan Manirigyoniu

D beageserrils Do heperieandianmeee im G-R SonULanms Cavplayng
Degerendirme

Bafuns yagayor [bakemevinds viya hastnede digl)

G

1=2Evel D=Hnw D
H Glnde 3 adetien Tazla recetell lag alma

O=Ewl 1=Hayw 0
| Buasi paradi viya der e var

D=Evel 1=y D

4 Hasta giinde Kag Ghin 1am yemek yiyor?
0= 1n
152 bfin
23 3 i

0

Protein alma igin seciien besinier
Ciandde oy A Bar porsiyon 01 Gnind
0, paynir, yoduet) tkethor
«  Haftsda & wrya daha fazia porsyon
kiory bakiagd vya yumurta tktyor Emto Hayr O
=  Hergin el babk veya bevac et ilhebyer - EvelD Hapr O
00 =Efer avet sayim 0 veya | be
05 = Efer ovel sy 2 5o
10 = Efor ovel saymi 250 0o
L Fier gin 1kl veya daha [afla porsiyon meyve veya sebrs (UReliyor
O=Har 1= Evel |
Wi, Dae Ik, S0v1 (54, (Ve SAIVIL RATTVE, Gay 4L vE.)
nilketiyor 7
0.0= 3 bardakian az
0% = 35 bardak
10 = § hardaktan tazia
W Yemek yem gl nasl?
0= Yardnme yemek yiemor
1 = G Wik ench kendhne yernel yiyebilyol 0 ZOranesr
1 = Sonunduz bar Bsimde kend kending vy
O Beslenme durums il Sgill dugiunces)
0 = Kial bastondifini alpirdyor
1 = Kararse
2= Kendisini highir bestenme sonanu olmayan bir ki
olarak gniyed
PRy yastaki ksilerls kargilagtanklgindn, sagik dursmaing nasi
defjerlendiriyor?

00 = Iyl cudl
0.5 = Bimiyor
10=h
20= ok i
@ Kol gevrest {em)
00 = 21'den az
05e 2924
1.0 = 12 viya doha tazia
R Ballir peeres (o)
0= 37den az
1 =31 wiya daha tcla

Evet D Haar O

oo

O

ag

oo
0

oono
0oono

oo

Degedendimme (en tazia 16 puan)
Tarama puani

Toplam dederendimme (on fazia 30 puan)

Malndtrisyon Gosterge Puan
[ Meemal nitnsyonet dunum

O
) Mo

24 10 30 puan

1740235 pusn
17 puandan 233

Manltrsyon mk atnda
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