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OZET

Yogun bakim iinitesinde “malnutrition universal screening tool” (MUST) ve
“nutritional risk screening 2002” (NRS-2002) testlerinin prognostik acidan

karsilastiriimasi
Dr. Deniz OZATES

Malniitrisyon diinyada tiim yas gruplarmi etkileyebilen klinik durumlar toplulugudur.
Yiiksek hastane maliyetlerine, uzun hastane kalim siirelerine ve bununla iliskili
olarak yaygin komplikasyonlara, yiiksek enfeksiyon riskine ve mortaliteye neden
olan 6nemli bir sorundur. Bu nedenle ¢alismamizda; NRS-2002 ve MUST tarama

testlerinin mortalite ve morbidite ile olan iligkilerinin incelenmesi amag¢lanmistir.

Etik Kurul onayinm almmasinin ardindan Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim {initesinde
Nisan 2014 ve Kasim 2016 tarihleri arasinda 18 yas ve iizeri 250 hasta ¢alismaya
alind1. Hastalarm; yogun bakim kabiiliinde yas, cinsiyet, boy, kilo ve BKI verileri
alindi. Yatis nedeni, mevcut komorbidite, malignensi ve enfeksiyon varlig:1 tespit
edildi. Yogun bakim ve servislerde kalis siireleri, hastane ¢ikis durumlar1 incelendi.
Vital bulgulari, laboratuar degerleri , GKS, idrar miktarlar1, kronik hastalik bulgulari,
yas ve organ yetmezlik degerleri kullanilarak APACHE Il ve SAPS Il degerleri
olusturuldu. Antropometrik olarak; deri kivrim kalinligi, iist kol orta ¢evresi 6l¢iildii.
Hastalara, beslenme durumlarmin degerlendirilmesi amaciyla NRS-2002 ve MUST
tarama testleri uygulandi. NRS-2002 malniitrisyon riski olan ve beklenen olarak,
MUST diigiik malniitrisyon riski, orta malniitrisyon riski, yiiksek malniitrisyon riski

olarak gruplandirildi.

Aragtirmaya dahil edilen 250 hastanin 101’1 kadin, 149°u erkekti ve yas
ortalamalar1 63 olarak tespit edildi. NRS-2002 risk gruplarinda hastane c¢ikis
durumlar1 incelendiginde; sag olan 143 (%57) hastanin 47°si (%32) risk beklenen,
96’s1 (%67) risk olan grupta idi, exitus olan 107 (%42) hastanin 17’si (%15) risk
beklenen, 90’1 (%84) risk olan gruptaydi. MUST risk gruplarina gore ise; sag kalan
143 (%57) hastanin 50’si (%34) diisiik risk grubunda, 9’u (%0,06) orta risk

Xl



grubunda, 84’ (%57) yiiksek risk grubunda bulundu, exitus durumlarina gore;
toplam 107 (%42) hastanin 5’1 (%0,04) disiik risk, 5’1 (%0,04) orta risk, 97’si
(%90) yiiksek risk grubunda tespit edildi.

Topladigimiz verilerin tiimii degerlendirildiginde; MUST tarama testi
malniitrisyona bagli mortaliteyi tespit etmekte daha basarili iken, NRS-2002 daha
basarisizdi. Clinkii MUST risk gruplar1 arasinda sag kalim siiresi agisindan anlamli
farklilik varken, NRS-2002 risk gruplar1 arasinda anlamli farklhilik bulunamadi. Bu
nedenle; yogun bakim initelerinde malniitrisyon taramasi yapilacak hastalarda

mortaliteyi 6ngérmesi agisindan MUST’1n daha etkin olacagi kanatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, mortalite, NRS-2002, MUST
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SUMMARY

Prognostic comparison of the ""malnutrition universal screening tool” (MUST)
and ""nutritional risk screening 2002 (NRS-2002) tests in intensive care unit
Dr. Deniz OZATES

Malnutrition is a group of clinical conditions that can affect all age groups in the
world. It is an important problem that causes high hospital costs, long hospital stays,
widespread complications, high infection risk and mortality. For this reason we
aimed to study the relationship between NRS-2002 and MUST screening tests with
mortality and morbidity.

After approval by the Local Ethics Committee, 250 patients aged 18 and older in
Pamukkale University Medical Faculty Hospital Anesthesiology and Reanimation
Department Intensive Care Unit, between April 2014 and November 2016 were
enrolled to the study. In intensive care unit admissions of patients age, sex, height,
weight and BMI data were taken. The causes of hospitalization, current comorbidity,
malignancy and infection were determined. Length of stay, hospital check out status
of intensive care and services were examined. APACHE 11 and SAPS Il values were
established using vital findings, laboratory values, GCS, urine volumes, detection of
chronic diseases, age and organ failure values. Anthropometrically; Skin fold
thickness, upper middle limb circumference measured. For the purpose of evaluate
the nutritional status of the patient NRS-2002 and MUST screening tests were
applied. NRS-2002 was grouped as malnutrition risk expected and in malnutrition
risk, MUST was grouped as low malnourishment risk, middle malnutrition risk, and

high malnutrition risk.

250 patients included the study, 101 patients were female, 149 patients were
male and the mean age was 63. When the hospital leaving status of NRS-2002 risk
groups is examined; at the survival group of 143 patients (%57); 47 patients (%32)
were in the risk expected group, 96 patients (%67) were risk group and at the exitus
group of 107 patients (%42) , 17 patients (%15) were in the risk expected group, 90
patients (%84) were in risk group According to risk groups of MUST; at the survival

group of 143 patients (%57) 50 patients (%34) were in the low risk group, 9
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patients (%0,06) were medium risk group, 84 patients (%57) were high risk group
and at the exitus group of 107 patients (%42) , 5 patients (%0,04) were in the low
risk group, 5 patients (%0,04) were medium risk group, 97 patients (%90) were high
risk group

When all of the data are evaluated; MUST screening test was more successful in
detecting malnutrition-related mortality, whereas the NRS-2002 was more
unsuccessful. Because there was a significant difference in the survival time between
the MUST risk groups and no significant difference was found between the NRS-
2002 risk groups. Therefore; we believe MUST to be more effective in predicting
mortality in patients who will be performing malnutrition screening tests in intensive

care units.

Key words: Malnutrition, mortaliy, NRS-2002, MUST
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1. GIRIS

Malniitrisyon Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan kisinin beslenmesinin
icerik veya miktar agisindan eksik olmasi sonucunda, viicudun enerji ve yapitasi
gereksinimlerine karsin, saglanan enerji ve besin 6gelerinin yetersiz kalmasindan
kaynaklanan klinik durum olarak tarif edilmektedir. Baska bir tanimla malniitrisyon;
insan viicudunun biiyiime, idame ve 6zel baz1 fonksiyonlar1 yerine getirebilmesi i¢in

ihtiyaci olan besin ve enerjinin saglanmasinda ki hiicresel dengenin bozulmasidir.

Malniitrisyon diinyada tim yas gruplarini etkileyebilen klinik durumlar
toplulugudur. Cerrahi ve kritik hastalarin %22 ile %58'ini etkileyen, yiiksek hastane
maliyetlerine uzun hastane kalim siirelerine ve bununla iliskili olarak yaygin
komplikasyonlara, yiliksek enfeksiyon riskine ve mortaliteye neden olan 6nemli bir
sorundur (1). Organlarin en iyi sekilde ¢alismasi, yara iyilesmesi, kardiyopulmoner
fonksiyonlarm yeterliligi ve immun sistemin devamlilig1 nedeniyle niitrisyon destegi

yogun bakim hastalariin yasamsal bir komponenti olarak kabul edilmektedir (2).

Yogun bakima yatan kritik hastaligi olan hastalar, malniitrisyon igin risk
altindadirlar. Kritik hastaliklarda akut faz yanit1; katabolizma ve bir dizi reaksiyonu
aktive etmekte, bu hipermetabolik durum malniitrisyonun baglamasina ya da daha da
kotlilesmesine neden olmakta ve mortaliteyi arttirmaktadir. Bu durum yogun
bakimda tedavi goren yasl hastalarda daha belirgin olmaktadir. Malniitrisyon
hastane ortaminda ki yaglilarda %23-62, bakim evinde kalan hastalarda ise %85
olarak bulunmustur (3). Ayrica yapilan ¢alismalar, hastaneye bagvuran
malniitrisyonu olan hastalarin %70'ine tan1 konulamadigini ve %70-80 hastanin
hastaneden herhangi bir nutrisyonel destek almadan ayrildigini géstermistir (4). Bu
nedenle hastalar klinik olarak degerlendirilmeli ve bu degerlendirme sonucuna gore

uygun nutrisyonel destek verilmelidir (5).

Son yillarda enteral nutrisyon tipinin yogun bakim hastalarmda kullanilmas1
daha uygun goriilse de her zaman bu miimkiin olmamaktadir. Parenteral nutrisyon
da genellikle beslenmenin bir ayagi olarak yerini almaktadir. Laboratuvar testleri
(albumin, idrarda azot testleri vb.), indirekt kalorimetre testleri ve antropometrik

Olcimler (beden kitle indeksi, biceps, triceps kalnligi Slg¢imii, bel ve baldir



Olgtimleri vb.) nutrisyonel durumun degerlendirilmesine yardimci olsalar da tek

baslarina duyarliliklar1 azdir.

Parenteral ve enteral nutrisyon tiplerinin yogun bakim hastalarinda kullanimi
klinisyenleri bu beslenme tiplerinin yeterli olup olmadigmin tespitine yol agmistir ve
bu beslenme tiplerinin karsilastirilmas: igin bir¢ok arastirma yapilmasina neden
olmustur. Yatan hastalarda nutrisyonel durumun belirlenmesinde ¢esitli yontemler
bulunmasina ragmen, altin standart bir degerlendirmenin olmamasi, rutin kullanimda
zorluklara, zaman kaybina ve agir hastalarda mortalitede artisa neden olmaktadir. Bu
calismada amacimiz, ¢esitli nutrisyonel degerlendirme yOontemlerinin mortalite ve

morbidite ile olan iliskilerini ve bu iliskinin 6zgiilliiglinlin karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. MALNUTRISYONUN TANIMI

Malniitrisyon; protein, vitamin ve eser elementlerde eksikligin s6z konusu
oldugu beslenme yetersizligi veya dokularin asil ihtiyact olan makro besin
elemanlarindan, spesifik mikro gereksinimlerinden yoksun kalmasi sonucunda
yapisal eksiklikler ve organlarda fonksiyon bozukluklarinin ortaya ¢ikmasi seklinde
tanimlanir (6). Yetersiz gida alimi, primer olarak karbonhidrat tiikketmek, yetersiz sivi
alimi, c¢igneme ve yutma giligligli, gida ihtiyacinin artmasi, malabsorbsiyon,
malignite, enfeksiyon gibi alinan ve kullanilan besin miktarmin orantisizligi sonucu

olusur (7, 8).

Malniitrisyonun ortaya c¢ikmasia etki eden bir¢ok etmen mevcuttur.
Klinikte niitrisyonel alimmin bozuldugu ve malniitrisyona neden olabilecek durumlar

ti¢ gruba ayrilir (9):

a) Inflamasyonun olmadig: saf kronik acliga bagli malniitrisyon (anoreksiya

nervosa gibi medikal durumlar...),

b) Hafif ya da orta derecede kronik inflamasyon siirecine neden olan kronik
hastaliklar veya durumlar (organ yetmezligi, kanser vakalari, romatoid artrit,

sarkopenik obezite...),

c) Belirgin inflamatuar yanita neden olan akut hastalik ya da durumlar

(travma, infeksiyon, yanik...

Yasina gore diisiik agirlikli olan ¢ocuklarda; pndmoni, kizamik, malarya ve
ishalden Gliim oranlarinin arttigi saptanmistir. Ancak malniitrisyon sadece enerji
eksikligi olmadig1 i¢in asir1 ve yiiksek kalorili beslenmenin neden oldugu obezitenin
varliginda da; diyet ile alinamayan demir, ¢inko, iyot ve vitamin A gibi vitamin ve

eser elementlerin alinamamasi sonucu gizli malniitrisyon meydana gelir (10, 11).



Malniitrisyon sonucunda, immiin sistem baskilanmasma bagli olarak
hastalarda nazokomiyal enfeksiyonlara egilim artmakta, yara iyilesmesi gecikmekte,
hipoproteinemiye bagli olarak hastalarda, 6dem ve siitiirlerin agilmasi ve kognitif
fonksiyonlarda gerileme sikca goriilmektedir. Bunlarin sonucu olarak da mortalite ve
morbidite oranlarinda yiikselme, hastanede kalis siiresinde uzama nedeniyle de

hastane maliyetlerinde artis olmaktadir (12).

Yogun bakim hastalar1 protein-enerji malniitrisyonuna girmeye egimli bir
gruptur. Bu durum nazokomiyal enfeksiyon ve multipl organ disfonksiyon sendromu
(MODS) gibi komplikasyonlara yol agarak yogun bakimda kalis siiresinin uzamasina
ve mortalite ile morbititede artisa neden olmaktadir. Niitrisyonel rezervleri diisiik
olan yogun bakim hastalarnda mortalitenin daha yiiksek oldugu ve MODS
hastalarinda diisiik BKI’nin mortalite agisindan bagmmsiz risk faktdrii oldugu
gosterilmistir (13, 14). Bu nedenle niitrisyon destegi yogun bakim tedavisinin rutin
bir pargasi olmustur ve yogun bakim hastalarinda beslenme yetersizliklerinden

sakinilmasi ve tedavi edilmesinde hayati bir role sahiptir (15).
2.1.1. Malniitrisyonun Prevalansi

Tiirkiye’de yatan hastalardaki malniitrisyonun sikligi ile ilgili fazla veri
yoktur. Yapilan ¢alismalarda hastaneye kabul aninda %10-60 araliginda degisen
oranlar bildirilmistir. Bu c¢alismalar incelendiginde malniitrisyon siklig1 biitiin yas
gruplarinda azimsanmayacak diizeyde olmasina ragmen, 65 yas lstii grupta daha
yiiksektir. Yogun bakim hastalarinda ve medikal onkolojiye bagvuran hastalarda,
diger boliimlere basvuran hastalara oranla riskin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir

(16).

Onemli olan bir diger nokta ise calismalarda belirgin olarak farkli prevelans
degerlerinin saptaniyor olmasidir. Farkli oranlarin saptaniyor olmasi, farkli
degerlendirmelerin ve farkli cut-off degerlerin kullanilmasina bagli olabilir. Bu
nedenle prevelans degerlendiren epidemiyolojik caligmalara  bakildiginda
malniitrisyon i¢in hangi kriterlerin kullanildigin1 g6z oniinde bulundurmak 6nemlidir

7).



Malniitrisyon; 6zellikle yashilarda yaygin ve siklikla teshis edilmesi geciken
bir saglik sorunudur (8). Protein-enerji malniitrisyonunun prevelansi yaslilarda
yiksektir ve yash bireyin bakiminda onemlidir. Yasli grupta genellikle mix tip
malniitrisyon goriilmektedir (18). Yaslilarda malniitrisyon goriilme orani; evde
yastyor olmasi, hastane ortaminda ya da bakim evlerinde bulunmasi durumlarina

gore farkliliklar gosterebilir (3).

Cocukluk, erigkinden farkli olarak, biiyime ve gelismenin devam ettigi bir
donemdir. Ozellikle yasamm ilk yillarinda (siit ¢ocuklugu ddénemi) olusan ciddi
malniitrisyon, fizyolojik gelisimin yani sira kognitif fonksiyonlarin gelisimini de

etkiler ve ince motor fonksiyonlarin kazaniminda gecikmeye neden olabilir (19).

Malniitrisyon inmeli hastalarda ve rehabilitasyon siirecinde sik karsilagilan bir
problemdir (20). Inme sonras1 malniitrisyon prevalansi yaymlarda ¢ok farkli olmakla
birlikte oldukga yiliksek oranlarda bildirilmistir (21-23). Akut inmeyle kliniklere
basvuran hastalarin yaklagik olarak beste birinde malniitrisyon oldugu tahmin
edilmektedir (24). Malniitrisyon prevalansinin hastanede kalim siiresinin uzamasiyla

ve rehabilitasyon silirecinde fonksiyonel gelisimin az olmasiyla arttig1 bidirilmistir
(25).

Yogun bakim hastalar1 ¢ok cesitli tanilara ve farkli hastalik ciddiyetlerine
(gbzlem amagh takip, major travma, sepsis, solunum yetmezligi gibi ) sahiptir.
Hepsinin ortak 6zelligi malniitrisyonun varligidir. Malniitrisyon, hasta yogun bakima
geldiginde vardir ya da klinik hastaliga karsi olusan metabolik tepki sonucu gelisir.
Geligsmis toplumlarda bile, malniitrisyonun hastanede goriilme sikligi %20-80

arasinda degismektedir.
2.1.2.. Malniitrisyon Tiirleri

Malniitrisyon, kas zafiyeti, halsizlik, gligsiizliik, periferik 6dem ve immiin
sistem disfonksiyonu gibi bulgular ile tanimlanabilir. Ancak malniitrisyonu saptamak

cok kolay degildir. Bu nedenle gruplara ayrilarak incelenebilir.



2.1.2.1. Marasmus

Marasmus, uzamis a¢lik ile birlikte goriilen, yag dokusu ve kaslardaki enerji
depolarinin kaybi ile ortaya ¢ikan klinik bir tablodur. Marasmusta alinan besinlerdeki
protein kalori oran1 normaldir, fakat bu besinlerin genel olarak alinan miktarinda bir
yetersizlik mevcuttur. Bu eksik alim varliginda organizma eksikligi giderebilmek
icin var olan endojen enerji depolarini tiikketmektedir. Kaslarda ve yag dokusunda
hizli bir katabolizma durumu s6z konusudur. Bu duruma ragmen visseral protein
bilesenlerinde herhangi bir eksilme yoktur. Dolayisiyla serum albumin seviyesi
normal diizeylerdedir (26). Bu durum barsak tikanmasi, kisa barsak sendromu,
kronik pankreatit, radyasyon enteriti ve Ozefagus karsinomu gibi cerrahi

problemlerde ortaya ¢ikmaktadir.

Durum kaseksi boyutuna ulasirsa immiin yetersizlik de 6nemli bir faktor
haline gelir ve kilo kaybi1 %40’1 asarsa oliimle sonuglanir. Cerrahi hastalarda
cogunlukla marasmus tipi bir beslenme yetersizliginin goriilmesi, degerlendirme
parametrelerinin belirlenmesi sirasinda mutlaka dikkate almmasi gereken bir

noktadir (12).
2.1.2.2. Kwashiorkor

Kwashiorkor, bireyin diyetle yeterli miktarda enerji saglamasinin yani sira
diyetin protein igeriginin yetersizligi sonucu ortaya c¢ikan klinik bir beslenme
eksikligi durumudur (27). Goreceli olarak bir hipoalbiiminemik malniitrisyon olusur.
Bu durum 6zellikle hastanede yatan hastalarda sadece sivi veya intravendz dekstroz
soliisyonlarinin uzun siire kullanimlarma bagli olarak gelisebilir. Genellikle hastalar
sisman, 6demli ve asitli kisilerdir. Visseral proteinlerdeki azalma damar i¢i onkotik
basmcin azalmasina ve ekstraselliiler sivi artisina yol agar. Bu hastalardaki visseral
protein diizeyi belirgin olarak diismiistiir. Hiicresel immiinitedeki bozukluk burada
cok daha erken ve 6n planda olacaktir. Kwashiorkor uzun siire yetersiz protein
icerikli bir diyetle beslenen isilerde, ayrica organ yetmezligi, yanik, enfeksiyonlar,
kanser ve inflamatuar barsak hastaligi gibi hastaliklarin komplikasyonu olarak da
goriilebilmektedir. Deride pullanma, hiperpigmente alanlar ve {ilserlesmeler

goriilebilir (26).



2.1.2.3. Mikst Tip Malniitrisyon

Mikst Tip Malniitrisyonlu hastalarda protein-enerji yetersizliginin yani sira
eser element, vitamin ve yag asitlerinde de yetersizligi de goriilmektedir. Bu
hastalarda hem marasmus hem de kwashiorkor bulgular1 ayni zamanda
goriilmektedir (28). Bir toplumda malniitrisyon endemik halde ise, genellikle mikst
tip malniitrisyon ortaya ¢ikacaktir. Bu hastalarda protein kalori malniitrisyonunun

yani sira eser element, vitamin ve yag asitlerinde de yetersizlik olusacaktir (28, 29).
2.2. MALNUTRISYONUN FiZYOPATOLOJISI

Protein enerji malniitrisyonu, viicutta bircok metabolik, fizyolojik ve yapisal
degisikliklere neden olmaktadir. Protein enerji malniitrisyonunda gozlenen kas ve
doku atrofileri, enerjideki yetersizlik derecesi ile dogru orantilidir. A¢likta ilk olarak
karaciger ve kaslardaki glikojen depolar1 kullanilmaya baslanmaktadir. Plazma
glikoz seviyesini koruyabilmek i¢in glikoneogenezis ile iskelet kas proteinleri yikima
ugrar. Bunun yaninda yag depolarindaki trigliseritler de yag asitlerine yikilarak
dokular i¢in gerekli ihtiyaci karsilar. Ancak beyin ve alyuvarlar yag asitlerini enerji
icin kullanamadiklarindan, glikoza ihtiya¢ duyarlar. Sadece glikozu yakit olarak
kullanan beyin ve eritrositlerin glikoz gereksinimi baglangigta (ilk 24 saatte)
glikojenolizden, sonra da glikoneogenezden saglanmaktadir. Yaklasik 72 saat sonra
insiilin  ve glikojen diizeylerinin  diismesinden dolayr gerekli  glikoz,

glikoneogenezden saglanir (30).

Viicuttan protein kaybi, alman ya da sentezlenen protein ile
dengelenemiyorsa hipoproteinemi ve malniitrisyon olusur. Katabolizma sirasinda
plazma proteinleri, sindirim enzimleri, karaciger enzimleri gibi 6nemli rolleri olanlar
dahil biitiin endojen proteinler harcanmaya yatkindwr. Sendrom viicuttaki tiim

organlarin yapisini ve fonksiyonlarimni etkiler (31).

Gogiis kas kitlesinin azalmasi, metabolik hizin yavaslamasi, hipokalemi ve
hipofosfatemi gibi elektrolit dengesizlikleri sonucunda, solunum sayis1 ve derinligi
azalir, hipoksi gelisir. Gogiis kaslarmm zayifligi; malniitrisyon nedeniyle kas

kontraksiyon elemanlarinin azalmasi ve fibril yapilarmin giigsiizliigi sonucunda



olusmaktadir (32). Ayni zamanda akcigerlerde alveolar septayr olusturan elastik
fibrillerin sayisinda, alveollerin sayisinda azalma ve gaz degisim yiizeyinin

kisitlanmasiyla amfizem meydana gelmektedir (33).

Protein enerji malniitrisyonu; intestinal gegirgenlikte artis, kript hipoplazisi ve
villus atrofisi ile sonuglanir. Mide asit salgisinda azalma, bakteriyel asir1 cogalma ile
sonuglanir. Pankreas atrofisi gerceklesir ve yag malabsorbsiyonuna sebep olur.
Ozellikle kwashiorkorda gdzlenen yag asitlerinin karacierde birikmesi sonucu

karaciger yaglanmasi gozlenir (34).
2.3. MALNUTRISYONUN KLINIK ETKILERI

Malniitrisyon ile morbidite ve mortalite arasinda ciddi bir iliski mevcuttur.
Katabolizma sirasinda sindirim enzimleri, karaciger enzimleri ve plazma proteinleri
gibi birgok protein azalma egilimi gostermektedirler. Bu nedenle malniitrisyonda
viicuttaki tiim organ ve sistemler belirgin fonksiyonel degisikliklere ugramaktadirlar.
Malniitrisyonun organizmada yaptig1 etkiler, primer etkiler ve sekonder etkiler olarak

ikiye ayrilmaktadir (35).
2.3.1. Malniitrisyonun Primer Etkileri

Malniitrisyon viicudun bir¢ok sisteminde etkisini géstermekte; primer olarak
da %20’den fazla kilo kayb1 solunum kaslarinin yap1 ve fonksiyonlarini etkilemekte,
diyafragmatik kas Kkitlesinde ve solunum kas giiciinde bir azalmaya neden
olmaktadir. Boylelikle solunum fonksiyonunda azalma, bronkopnémoni ve

hipoventilasyon meydana gelmektedir (36).

Bu durumda etkilenen hormonlar tiroid hormonlari, insiilin ve biiylime
hormonudur. Triiyodotironin, insiilin, insiilin benzeri biiyiime faktori-1 (IGF-1),
leptin seviyeleri diiserken, ghrelin ve kortizol seviyesi yiikselmektedir(37). Glukoz
depolarinin tiikenmesi nedeniyle serum glukoz degerleri diisiik saptanir. Hastalarda
siklikla glukoz intoleransi gelisir ve yeniden beslenme siirecinde hipoglisemilerle

karsilasilabilir (34).



Malniitrisyonlu hastada en Onemli ve hayati durum immiin yanitta
yetersizliktir. Malniitrisyon hiicresel immiinite ve enfeksiyona karsi direnci diistiriir.
Immiin sistemde esas bozukluk T lenfosit ve kompleman sisteminde olmaktadir.
Timus atrofiye ugramakta ve timiisteki lenfositler hizla tiikenmekte, interlokin
metabolizmas1 baskilandigindan lenfosit iiretimi azalmaktadir. Immun sistemdeki
zayiflama daha ¢ok marasmusta goézlenir, timus atrofisi bu olgular i¢in karakteristik
olmakla beraber lenf bezleri ve tiim T-lenfosit tireten dokular atrofiye ugrar. En ¢ok
hiicresel immunite etkilenmistir. Mukozal biitiinliik ve lenfokin iiretimi hasar gortir.
Salgisal IgA iiretiminde azalma olusur. Buna ragmen antikor iiretimi devam eder.
Hiicresel immun yetmezlik sonucu yaygm kandida enfeksiyonlari, Pneumocystis

carini gibi invaziv enfeksiyonlar ve bakteriyemiler goriilebilir (38, 39).

Malniitrisyonda, kalp miyofibrillerinin  kontraktilitesi azalir, Sistolik
fonksiyonlar kilo kaybi ile dogru orantili olarak bozulurlar. Genellikle bradikardi ve
hipotansiyon goriiliir. Damar i¢i kan miktar1 azalir. Elektrolit dengesizliklerinden
dolay aritmiler ile karsilasilir (40, 41). Fosfat ve tiamin destegi malniitrisyonlu hasta
beslenmeye baslandiginda tedaviye eklenmeli, potasyum ve magnezyum diizeyleri

yakindan izlenmelidir (42, 43).

Malniitrisyonlu kisilerde glukagon diizeylerindeki azalmaya bagli olarak
hipoglisemi goriilebilir. Ag¢lik durumu uzamaya basladikca viicut alman disiik
enerjiye adaptasyon gosterdiginden, metabolik hiz azalmakta ve boylece daha az

enerji kullanilmaktadir.

Odem genel olarak, albumin sentezindeki azalmaya bagh olarak gelisir. Bu
durum stres aghgmin en belirgin 6zelligidir. Stres agligi ayn1 zamanda kwashiorkor
veya hipoalbiiminemik malniitrisyon olarak da adlandirilir. Agir protein enerji
malniitrisyonunda gastrointestinal sistemde yapisal ve fonksiyonel degisiklikler
oldugundan sindirim ve emilim bozukluklar1 olusmakta ve agir diyare tablosu

goriilebilmektedir (30).



2.3.2. Malniitrisyonun Sekonder Etkileri

Beyin ve diger dokular yag asitlerinin oksidasyon {iriinii olan ketonlar1 enerji
icin kullanmaya baglar. Enfeksiyon varlig1 veya katabolik stresi yiiksek olan kisilerde
bu tiir bir adaptasyon olusmamaktadir. Dolayisiyla viicut yiiksek enerji kullanimina
devam ettiginden kendi var olan depolarin1 hizla tiiketir. A¢higin uzamasiyla
viicuttaki protein sentezi azaldigindan kas fonksiyonlar1 azalir. Viicut protein
sentezindeki azalmanin sonucu olarak enfeksiyonlara kars1 direng azalmakta ve birey
dis cevreden gelecek tehditlere kars1 savunmasiz kalmaktadir. Bazi besin 6gelerinin
emilimindeki azalmalara bagl olarak viicut sivi dengesinin bozulmasi ve anemi
gelisimi goriilebilir. Siv1 elektrolit dengesinde bozukluklarin goriilmesiyle total viicut
su miktar1 artar. Buna bagli olarak hiponatremi, hipopotasemi ve hipomagnezemi de

gelisebilmektedir.

Genelde eritrosit boyutunun korundugu orta derecede normokromik ve hafif
derecede hipokromik bir anemi gozlenir. Demir eksikligi, folat eksikligi, B12
eksikligi, bakir eksikligi, paraziter enfeksiyonlar, sitma ve diger kronik enfeksiyonlar
mevcut anemiyi daha da derinlestirir (44, 45). Protein enerji malniitrisyonlu
hastalarda homosistein diizeyinin yliksek olusunun tromboemboli i¢in risk

yaratabilecegi bildirilmektedir (46).

Protein enerji malniitrisyonunun norolojik gelisimi ne kadar etkiledigi kesin
olarak bilinmemektedir. Ancak hayatin ilk yilinda ve anne karninda maruz kalinan
malniitrisyon beyin gelisimini 6nemli 6lglide etkiler. Malniitrisyon noron, sinaps,
dendritik dallanmalarin sayisini ve miyelinizasyonun azalmasina neden olur (47).
Fetal donemde postnatal ilk aylarda yetersiz beslenmenin beyin biiyiimesini ve ndron
hiperplazisini dnleyerek geri doniigsiiz beyin hasarmna yol actig: ileri siiriilmektedir
(48). Protein enerji malniitrisyonunun merkezi sinir sistemindeki sekelleri istahin
diizenlenmesinden, psikososyal ve davranis adaptasyonuna kadar cesitli alanlarda

goriilebilir (47).
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2.4. NUTRISYON DURUMUN DEGERLENDIRILMESI VE
MALNUTRISYONU TANIMA YONTEMLERI

Niitrisyon durumunun degerlendirilmesinin amaci, rasyonel bir tedavi
yaklagimimda bulunmak i¢in malniitrisyonun tipini ve derecesini ortaya koymaktir.
Tim testlerin kendine gore birtakim VYetersizliklerinin bulunmasi nedenli
malniitrisyonu belirlemek igin sensitif ve spesifik bir tani1 testi yoktur. Malniitrisyonu

degerlendirmede farkli etmenler g6z oniinde bulundurulmalidir.
2.4.1. Anamnez ve Beslenme Aliniminin Belirlenmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde ilk 6grenilmesi gereken durum
beslenme Gykiisii ve besin alimmin saptanmasidir. Beslenme O6ykiisii ile bireyin
enerji ve diger besin Ogelerinin alimi, aliman besinlerin igerik olarak kalitesi ve
cesitliligi ile besin kaynaklar1 saptanir (28, 49, 50). Son zamanlardaki kilo kaybi,
beslenme durumunun degerlendirilmesinde en énemli parametredir. Oykii; tiiketilen
besin miktari, igerigi, yeme paterni, ailenin beslenme diizeni, alman vitamin ve
mineral destekleri, besin alerjileri ve intolerans, ailenin sosyo-ekonomik durumu
hakkinda bilgiler igerir (51).

Hastanin besin alim durumu belirlenirken, kayit tutulmali ve degerlendirme

yapilmalidir. Beslenme 6ykiisiiniin ve besin alin durumunun belirlenmesinde:
- 24 saatlik hatirlama,
- Besin alimmin kaydi,
- Besin aliminim sikligy,

- Besin alimmmn gozlemlenmesi ve degerlendirilmesi gibi yontemler

kullanilmaktadir (52).

Iyi bir anamnezin bircok laboratuar olciimiinden daha degerli oldugu
unutulmamalidir. Son kilo degisikligi ve bu degisikligin meydana gelis siiresi,
diyetteki degisiklikler, gastrointestinal sistem yakinmalari, kognitif problemler son

zamanlarda fark edilen fonksiyonel kapasite degisikligi, mevcut kronik veya akut
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hastalik durumlari, karsinoma Oykiisii, kronik aligkanliklar dikkatle sorgulanmalidir.
Beslenme aliskanliklar1 incelenirken alkolizm, fakirlik, yashlik nedenli tek tip
beslenme ayrica tat duyusundaki degisiklikler ve besin alerjisi olup olmadigi
irdelenmelidir (12).

Degerlendirmede hastanin yasi ve cinsiyetide dikkate alinmalidir. Erkekler
malniitrisyon gelisimine kadinlara gore daha yatkindirlar. 60 yasin iizerindeki
bireyler normal beslenseler de besin dgelerini yeterince absorbe edemeyebilirler. Bu

nedenle geriatrik hastalar malniitrisyon agisindan daha fazla risk altina girerler.
2.4.2. Fizik Muayene

Oykiiniin belirlenmesinin ardindan fizik muayene yapilir. Uzun siiren
beslenme bozukluklarinda en belirgin fiziki bulgu kilo kaybidir. Kas kitlesinde
azalma; temporal submandibuler konkavitede ¢okme, iist ekstremitelerde zayiflik,
eldeki interosseal ve hipotenar kaslarda diizlesme, pektoral interkostal bolgede
regresyon olarak bulgu verir. Egzersiz toleransi, yliriime ve el sikma giicli azalmistir.

Parestezi ve noropati bulunabilir (28, 53).

Deride; turgor azalir, renk degisimi ve makiilopapiiler dokiintiiler olusabilir.
Sag rengi ve yapist bozulur. Onkotik basicin azalmasina bagli sakral bolge ve ayak

bileginde 6dem, asit ve anazarka tarzi 6dem olusur (28, 54).

Trigliseritleri ve noétral yaglar1 hepatositlerden perifere tasiyan spesifik
transport proteinleri olan apoproteinlerin sentezindeki azalmaya baglh yagh karaciger
goriiniimii ve hepatomegali olusur. Miks tip malniitrisyonda vitamin ve eser element

yetersizliklerine ait diger bulgular da incelemeye eklenir (28).
2.4.3. Antropometrik Ol¢iimler

Antropometrik dl¢limler beslenme durumunun saptanmasinda protein ve yag
deposunun gostergesi olmasi nedeniyle 6nem tagir. Siirekli ve diizenli olarak
kullanildiginda Dbireylerin niitrisyonel durumlar1 saglikli olarak degerlendirilir.

Diizgiin ve gilivenilir dlglimler i¢in uygun ekipman ve teknik gereklidir.
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Agirlik; yas, cinsiyet, boy ile birlikte degerlendirildiginde, genel olarak
beslenme durumunu goésteren bir Slgiittlir. Viicut besin depolarinin miktart; viicut
dansitometrisi, ultrasonografi, bioelektrik empedans, izotop diliisyonu, ndtron
aktivasyon analizleri, organ biyopsileri, radyografi, bilgisayarli tomografi ve
magnetik rezonans goriintiileme yontemiyle de saptanabilmektedir (12). Ancak bu
yontemlerin giinlik yasamda kullanimi1 pahali, bulunabilirligi sinirli, zaman alic1 ve
kullanim1 pratik degildir. Antropometrik yontemler ise daha ucuz, uygulanmasi

kolay, yorumlanmasi basit ve tagiabilir ara¢ ve gereclerle uygulanabilmektedir (49).

2.4.3.1. Viicut Agwrhigr Ve Boy Uzunlugu

Beslenme durumunun gostergesi olarak siklikla kullanilmaktadir. Viicut
agirhig1 yag, protein, su ve kemiklerin toplami, enerji deposunun dolayli bir
gostergesidir. Rutin olarak kullanilan basit bir antropometrik 6l¢iimdiir. Tartim
islemi daima ayni tarz giyim, tercihen i¢ ¢amasirlar ile giiniin ayn1 saatinde ve ag
karnina yapilmahdir (53). Viicut agirliginda uzun dénemde gergeklesen degisimler,
gercek doku kitlesindeki degisiklikleri yansitsa da viicut kompozisyonu hakkinda
bilgi vermez. Ug aylik siirede gerceklesen istemsiz kilo kayiplar1 %5°den az ise hafif,
%10’dan daha fazla ise anlaml kayip olarak kabul edilir. Son zamanlarda kaybedilen
viicut agirhiginin, kisa donem igerisinde tekrar kazanilmasi ya da sabit kalmasi

bireyde malniitrisyon varhigini yansitmamaktadir (53, 54).

Triceps deri kivrim kalinligindaki azalma, kronik besin yetersizligini gosterir.
Olgiim esnasinda kisi ayakta durur. Sol kol énce dirsekten 90°” lik aciyla biikiiliir,
akromion ve olekranon ¢ikintilar1 arasindaki orta nokta bulunur ve isaretlenir. Kol
serbest birakilir. Katman sol elin isaret ve bas parmagi ile tutulur ve sag elle kaliper
ile igaretli yerden 6l¢ltim yapilir. Erkeklerde 10 mm’ den, kadmlarda da 13 mm’ den

az ise malniitrisyondan bahsedilir (49, 55).

Kol gevre dlgiimii hem kas hem de deri alt1 yag dokusunu yansitir. Ayrica Ust
Orta Kol Cevresi (UOKC) ve Triceps Deri Kivrim Kalhigi (TDKK) &lgiimleri, kas
kiitlesinin (somatik protein depolarinin) bir gostergesi olan iist orta kol kas ¢evresi ve
tist orta kol kas alaninin hesaplanmasinda da kullanilabilir (56). Mezura kullanilarak

akromion ile olekranon ¢ikmtisinin orta noktasindan Olgiilmektedir. Kolay bir
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islemdir, hata olasilig1 distktiir. Diisiik 6l¢iim degerleri mortalite, morbidite ve

niitrisyonel destege verilen yanitla korelasyon gdsterir.

El kavrama giicii iist ekstremiteden gelen toplam kas giliciinii yansitir ve
ayrica diger viicut kaslarinin giiciiyle de iliskilidir. Beslenme durumundaki kisa
zamanlt degisiklikleri degerlendirmedeki sensitivitesi nedeniyle, bir saglik indikatorii
ve niitrisyonel arastirma teknigi olarak kullanilir. Bu nedenle yetersiz beslenme

tarama araci olarak umut verici bir yontemdir (57).

Bir diger 6l¢iim, boy uzunlugudur. Boy uzunlugu viicut ve iskelet yapisinin
temel gostergesidir. Boy 6l¢timii de genellikle ideal viicut agirhigini tespit etmek igin
kullanilir. Eger boy uzunlugu dogrudan oélciilemiyor ise kol kariglama veya diz
uzunlugunu Olgme gibi yOontemler kullanilarak boy uzunlugu hakkinda bilgi
edinilebilir (53). Boy uzunlugu viicut ve iskelet yapisinin temel gostergesidir. Engelli
veya yataga bagimli bireylerde, diz boyu, kula¢ genisligi veya ulna uzunlugu

kullanilarak boy uzunlugu saptanabilir (53).

2.4.3.2. Beden Kitle Indeksi (BKI)

Beden kitle indeksi (BKI), bir diger adiyla agirlik boy indeksi, her iki cins ve
yas grubunda karsilagtirma yapmaya izin veren hem obezite hem de protein enerji
malniitrisyonu dl¢iimii i¢in kullanilabilen bir yontemdir. ilk olarak 1869 yilinda
Quetelet tarafindan ortaya atilmistir. Viicut i¢i protein enerji malniitrisyonunun ve
obezitenin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir ve toplam viicut yagi ile iyi

korelasyon gosterir (58, 59).

Beden kitle indeksi, kadmlarda 10’dan erkeklerde 12’den diisiikse sagkalim
nadirdir. Ayrica 20’nin altindaysa mortalite artmaktadir. Yaslilarda osteoporoz
nedeniyle olan boydaki kisalma géz 6niinde bulundurularak, BKi nin 22’den kiigiik
olmas1 malniitrisyon isareti olarak kabul edilir. Hasta yakin gegmiste istemsiz agirlik
kaybindan sikayetciyse, kilosu normal aralikta hatta obez bile olsa bu durum

malniitrisyonla iliskili kabul edilir (53).
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Tablo 1 Yetiskin bireyler i¢in BKI’nin smiflandirilmasi (60)

<16,00 Siddetli Zayiflik
16,00-16,99 [lmli Zayiflik
17,00-18,49 Hafif Zayiflik
18,50-24,99 Normal Aralik
25,00-29,99 1. Derece Obez
30,00-39,99 2. Derece Obez
>40,00 3. Derece Obez

2.5. BIYOKIMYASAL PARAMETRELER
2.5.1. Plazma Proteinleri

Viicut, yag dokusu, kas dokusu ve visseral protein dokusu olmak iizere ii¢ ana
bilesenden olugsmaktadir. Bir¢ok plazma proteini akut faz reaktani oldugu igin
beslenme durumu ile ilgili faktorleri kolaylikla yansitirlar. Bununla birlikte aglik
durumunda protein alimindaki yetersizlik, protein sentezinde azalmaya neden
oldugundan plazma protein seviyesinde diistis goriiliir. Plazma proteinlerinin sentez
hiz1 karacigere ve substratlarin varhgina baghdir. Plazma proteinlerinin sentezindeki
azalma, beslenme durumu belirleyicisi olarak kullanilabilir. Fakat bulgularin diger
parametrelerle birlikte degerlendirilmesi daha gergekgi sonuglar vermektedir (28,
49).

Plazma proteinleri, viicuttaki visseral protein kompartmanini olusturur.
Bircok plazma proteini akut faz reaktanlari olduklari i¢in bunlarin seviyeleri,
beslenme durumu ile ilgili faktorlerden, cok daha farkli olaylar1 yansitabilir. Bununla
birlikte aclik durumunda protein alimindaki yetersizlik, derhal protein sentezinde de
azalmaya yol acacak ve bu da plazma protein seviyesinde diisme ile kendini
gosterecektir. Bu yiizden beslenme durumu belirleyicisi olarak kullanilabilirler.

Ancak yine de bulgularin diger parametrelerle birlikte degerlendirilmesi daha dogru
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olacaktir. Malniitrisyonda serum total proteini 6,0 g/d’den daha diisiik seviyelerde

slciiliir (49, 61).

Tablo 2 Beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan plazma proteinleri (62)

Protein Yan Omrii (giin) Normal Deger
Albumin 18-20 3.3-6.1 g/dl
Transferrin 8-9 0.26-0.43 g/dl
Prealbumin (Transtretin) 2-3 0.2-0.4 g/dl
Retinol Baglayic1 Protein 0.5 30-60 mg/dl
Fibronektin 0.16-1 1.66-1.98 mg/dl

Serum albumin diizeyinin 3,5 g/dI’nin altinda olmas1 protein yetersizligini
digiindiirir. Albumin diizeyi 2,5 g/dI’'nin altinda olan hastalarmm operatif
mortalitelerinin yiiksek oldugu bilinmektedir. Ancak inflamasyon gelisen hastalarda
malniitrisyon gelismeden de albumin seviyesi diisebilir. Serum albumin diizeyinin
Olciilmesi, kronik malniitrisyonun belirlenmesi ve degerlendirilmesi amaciyla
kullanilan en yaygin metoddur. Infeksiyon ve inflamasyon, albumin sentezini inhibe
ederken, travma albumin sentezini artirir. Ancak travmada da metabolizmadaki artis
nedeni ile serum albumin seviyesi diismektedir. Kan albumin diizeyi 6l¢iimiiniin en
onemli dezavantaji, beslenme desteginin saglanmasi ile alblimin seviyesinin ancak 2-
3 hafta igerisinde normal diizeyine ulasabilmesidir. Bunun nedeni albiiminin
yartlanma hizinin 17-20 giin gibi uzun bir siire olmasidir. Cerrahi hastalarda daha
¢ok marasmus tipi malniitrisyon goriildiiglinden, kan albumin seviyesi dl¢iimii ilk

planda beslenme durumu agisindan ¢ok anlamli bilgi vermez (28, 49, 63)

Visseral protein depolarmnin gostergelerinden biri transferrin  diizeyidir.
Karacigerde sentez edilir. Esas fonksiyonu hiicre membranlarindaki ferrik demirin
baglanmas1 ve tasinmasidir. Transferrin, bakteriyel gelisimde gerekli olan serbest
iyonize demiri bagladigi i¢in bakteriyel enfeksiyonlarm minimuma indirilmesine

yardim eder (64).

Yarilanma Omriiniin albuminden daha kisa olusu, teorik olarak beslenme
durumundaki degisiklikleri cok daha erken yansitacagini diigiindiirmekteyse de klinik

caligmalarda aralarinda anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir. Ancak beslenme
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desteginin izlenmesi sirasinda serum transferrin diizeyinin bir haftada normale

ulasabilmesi 6nemli iistiinliiglinii olusturmaktadir (28, 49).

Transferrin diizeyine gére malniitrisyonun degerlendirilmesi:

Normal > 250 mg/dl
Hafif 200 - 250 mg/dl
Orta 100 - 200 mg/dlI
Ciddi < 100 mg/dI

Prealblimin; tiroksin baglayic1 protein olarak da bilinmektedir. Karacigerde
sentezlenir ve yarilanma Omrii 2-3 giindiir. Tiroksinin tasinmasindan sorumludur.
Erken donem malniitrisyonun saptanmasinda olduk¢a duyarhidir ve diizeyi hizla
azalir. Bu 6zelliginden dolayr malniitrisyon i¢in iyi bir indikatordiir (65-70). Cok
diistik prealblimin diizeyi olan bakim hastalarinin hastanede kalma siirelerinin daha

uzun oldugu saptanmistir (71).

Retinol baglayic1 protein; vitamin A ‘nin transportu i¢in spesifik bir
proteindir. Prealbumin gibi bunun da yarilanma émrii (10 saat) kisadir. Ancak teknik
olarak Ol¢limiiniin daha zor olmasi nedeniyle prealbumin kadar sik kullanilan bir

Olgtim testi degildir (12).

Fibronektin, protein durumunu ortaya koymada kullanilan bir kriterdir.
Yarilanma omrii 4-24 saat arasinda olan fibronektinin, yara iyilesmesindeki roli
onemlidir. Akut beslenme bozukluklarinda serum degerlerinin diistiigii ve yeterli
beslenme ile diizeldigi gosterilmistir (12, 72). Endotelyal hiicreler, fibroblastlar,
makrofajlar ve karaciger tarafindan sentezlenen, major olarak opsonizasyonda gorev
alan bir glikoproteindir (73). Yara iyilesmesinde, hemostazda ve makrofaj
fonksiyonunda rol alir (74).

Insiilin-like growth faktér-1 (IGF-1)’in yarilanma &mrii kisadir ve viicutta
cok az miktarda bulunur. Somatomedin C olarak da bilinir. Growth hormonun

dokularda etkisini gostermesini saglar (75). Protein yetersizligi durumunda IGF-I
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diizeyi azalir ve 6zellikle protein alimi beslenme ile diizenlediginde hizli bir sekilde

yiikselir (76).

C Reaktif Protein (CRP), pozitif akut faz reaktani oldugundan, yiiksek
degerlerde olmamasi, hastada inflamasyon olmadigini gosterir. Buna bagli olarak
prealbumin seviyesinin diisiik olmasi malniitrisyonu isaret etmektedir. CRP yiiksek
seyrederken, diisiik olan prealbumin degerlerinin yavas yavas normale dogru ¢ikmasi

beslenme durumu agisindan olumlu bir gdstergedir (77, 78).
2.5.2. Ozel Laboratuvar Yontemleri (fleri Yontemler)

Laboratuvar, beslenme durumunun belirlenmesinde yardimci bir tekniktir.
Beslenme durumunun belirlenmesi i¢in plazma, serum, idrar ve gaita Ornekleri
alinabilir. Hikdyeden ve fizik muayeneden, altta yatan medikal duruma ve ilgili
beslenme problemlerine spesifik laboratuvar parametreleri istenir. Serum albumin ve
proteini, protein ve kalori alimini yansitir. Albuminin yarilanma émri 14-20 giin
oldugundan, uzun dénem protein deposu hakkinda bilgi verir. Prealbumin ise 2-3 giin
gibi daha kisa bir yar1 émrii mevcut olup, son donemlerdeki kalori ve protein alimini
gosterir. Prealbumin seviyesi stres, sepsis, akut hastalik donemlerinde azalacagindan,
hastanede yatan hastalarda kullanimi smirhidir (79). Serum yar1 omrii kisa olan
retinol baglayici protein, fibronektin gibi proteinlerin de serum diizeyleri ¢aligilmig
ancak niitrisyon dis1 etkenler ve standart serum diizeylerinin olmamasi nedeniyle
rutin olarak kullanilmamaktadir. Bu nedenle malniitrisyonu tam yansitacak ideal bir

protein heniiz bulunamamstir (51, 80-82).

Ileri yontemler, personelin yeterince egitimli olmamasi, pahali ve zor

yapiliyor olmalarina bagli olarak genel de yaygin olarak kullanilmayan yontemlerdir.
24 Saatlik Idrar Kreatinini ve Kreatinin-Boy Indeksi (KBI)
3-Metilhistidin Olgiimii
Somatomedin C

Plazma Vitamin ve Mineral Diizeyleri
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El Sikma Dinamometrisi ve Kas Fonksiyon Yontemleri
Viicut Kompozisyonu Caligmalar1 gibi yontemlerdir.

Bu yontemlerin ¢ogu, yaygin olarak kullanilmamakla birlikte, 24 saatlik idrar
kreatinini diger ileri tekniklere gore daha fazla kullanilir. Bu 6lgiimde, idrarla atilan
kreatinin miktar1 degerlendirilir. Kreatinin atimi iskelet kas kiitlesi ile orantili
oldugundan, total viicut azotunun indirekt gostergesi olarak beslenme durumu
hakkinda bilgi verebilir. 24 saatlik idrar kreatinini Ol¢iildiiglinde, viicudun total
kreatinin miktari, dolayisiyla viicut total kas kiitlesi hakkinda bilgi edinilmis
olmaktadir (28, 72).

3-metil histidin Ol¢iimii de total kas kiitlesini degerlendirmek amaciyla
kullanilir. Atilim orani giinden giine degisiklikler gdosterebilir. Ayrica muskiiler

aktivite deki artig 3-metilhistidin atilimin1 anlamh Slgiide arttrmaktadir (12).
2.5.3. immiinolojik Testler

Malniitrisyon tiim organ ve sistemler {izerine etki gosterirken, immiin sistem
de bundan en ¢ok etkilenenler arasindadir. Hiicresel immiinitede bozulma hiimoral
immiinitede ki bozulmadan ¢ok daha erken ve belirgin Ol¢iidedir. Timus atrofisi
goriilebilir, dalak kiiciilebilir ve lenfoid doku gelisimi yavaslar. Lenfosit sayim1 ve T
hiicre oran1 normalden azalir, afonksiyonel hiicre sayisi artar. Mitojenlere karsi
lenfosit cevabi azalir ve deri testleri anerjik reaksiyon gosterir. Buna karsin hiimoral
immiinite ile ilgili testler genellikle normal diizeylerdedir. Protein rezervi daha
onceden normal olan kisilerde akut aglik, immiin sistem tarafindan iyi tolere edilir ve
belirgin infeksiyon yatkinligi olusturmaz. Bu klinik 6zellik, zayiflama iinitelerinde
totale yakin enerji kisitlamasi ile birlikte protein konsantreleri kullanilan kisilerde

gozlenmistir (49).

Total Lenfosit Sayis1 (TLS); beslenme durumunun tespitinde yararli bir
belirleyicidir (83, 84). Hizli, kolay ve tiim yas gruplari i¢in uygundur (85).
Malniitrisyonda azalir ve hastanede yatan hastalarda morbidite ve mortaliteleri ile
iliskilidir (86-88). Lenfopeni; kanser , sistemik lupus eritematozus ve sarkoidoz igin

diistik prognostik gostergedir.
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Total lenfosit sayis1 = %lenfosit x beyaz hiicre sayis1/ 100 seklinde hesaplanir.

Total lenfosit sayimina gore malniitrisyonun degerlendirilmesi:

Normal 2000 — 4000 / mm?
Hafif 2000 — 1200 / mm?
Orta 1200 — 800 / mm?

Ciddi <800 / mm? (88).

Gecikmis deri hipersensitivitesi, hiicresel immiinitenin durumunu gosteren bir
kriterdir. Malniitrisyonlu hastalarda, cilde uygulanan test sonrasi gecikmis tip
hipersensitivite cevabi1 azalmaktadir. Genellikle tiiberkiilin, candida albicans ve
streptokinaz antijenlerine karsi cilt testleri yapilmaktadir. Normal kisilerde en
azindan 3-4 antijende reaksiyon goriilmezse bu kisi goreceli olarak anerjiktir. Agir
malniitrisyonlu kisilerde hi¢cbir antijende cevap almamaz ve bunlar total anerjik

olarak degerlendirilir. Bu yontem, rutin olarak kullanilmayan bir yontemdir (53, 56).
2.5.4. Protein Dengesi

Viicutta, oksidasyon sonucunda protein kaybi olmasmin yam sira, diski,
derinin yenilenmesi, trnak ve saclarin gelismesi sirasinda da protein kayiplari
gergeklesir. Viicuttaki protein kullanimini degerlendirmek i¢in kullanilabilecek en iyi
yontem, azot dengesinin Ol¢iilmesidir. Azot dengesi, giinliikk azot alimindan azot
atiliminin ¢ikartilmasi ile hesaplanir. Glinliik alinan protein, diyetle alinan proteindir.
Atilan protein ise idrarda Olgiilebilen azot ile dlgiilemeyen gastrointestinal sistem ve

deriden kaybedilen azot miktarlarmin toplami ile bulunabilir (49).

Enerji dengesi, enerji alim1 ve harcanmasi arasindaki farktir. Enerji ihtiyaci,
indirekt kalorimetrik yontemlerle ya da ‘Harris-Benedict formiiliinde’ oldugu gibi
yas, agirlik, boy ve cinsiyet dikkate alinarak hesaplanabilir (28, 49). Bu formiille elde
edilen sonuclar saglkl kisiler i¢in s6z konusudur ve hastalikli kisilerde ki ihtiyac1

tam olarak yansitmaz.
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2.6. NUTRISYONEL DURUMUN DEGERLENDIRILMESI

Hastaya ait parametreler kullanilarak hassas, objektif kriterler iceren
beslenme durumunu belirleyen indeksler olusturabilmek amaciyla gelistirilmistir.
Boylece klinisyenlere mortalite ve morbiditeyi dnceden ve ¢cok daha dogru olarak
degerlendirebilecekleri, kolay ve hizli uygulanabilen, giivenilirligi yiiksek olan

degerlendirme yontemleri olusturulmak istenmistir (90).

Prognostik Niitrisyonel Indeks (PNI), Niitrisyonel Risk Taramas1 2002 (NRS-
2002), Subjektif Global Degerlendirme (SGD), Niitrisyonel Risk Indeksi (NRI),
Temel Niitrisyonel Degerlendirme (INA), Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA),
Maastrich Niitrisyonel Indeks (MNI), Malniitrisyon Universal Tarama Testi (MUST)
ve Protein Enerji Malniitrisyon Skalasi1 (PEMS) gibi yontemler giliniimiizde
malniitrisyonun saptanmasinda siklikla kullanilmaktadir. Bu ¢alismada MUST ve

NRS-2002 yontemleri incelenmistir.
2.6.1. Malniitrisyon Universal Tarama Testi (MUST)

Malniitrisyon Universal Tarama Testi (MUST), bozulmus beslenme durumu
ve bozulmus viicut fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin esas alindigi, yetersiz beslenme
durumunu saptamak i¢in kullanilan bir yontemdir. Duyarliligi %61 ve segiciligi %76
olarak belirlenen bu degerlendirme yOnteminin, esas olarak hastanede yatan

hastalarda daha iyi sonuglar verdigi gézlemlenmistir (91).
MUST, dort asamadan olusan bir skorlama sistemi ile elde edilir.

e Birinci asamada BKI hesaplanir. Sonug, 20 veya daha iizerinde ise skor (0),
18,5 — 20 arasinda ise skor (1), 18,5 veya daha altinda ise skor (2) olarak
bulunur.

e ikinci asamada hastanin son 3 ila 6 ay arasmdaki kilo kayb1 hesaplanir. Eger
kilo kayb1 %5°ten az ise skor (0), %5- %10 arasinda ise skor (1), %10 dan daha
fazla ise skor (2) olarak hesaplanir.

e Uciincii asamada hastanin akut hastahigmin yaninda, oral beslenememesi veya
5 gilinden daha uzun siire oral yoldan besin alamamasi mevcut ise skor (2)

olarak hesaplanir.
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¢ Son agamada elde edilen skorlar toplanir ve degerlendirilir. Toplam skor (0) ise

diisiik risk, (1) ise orta risk, (2) veya daha fazla ise yliksek risk olarak grubunda

olarak kabul edilir.

ADIM 1 + ADIM 2 + ADIM 3

VKi Kg/m? skor Son 6 ayda planlanmamig Eger hasta akut ise,var

kilo kaybi olan ya da olasi 5
>20 (>30 obez) :0 gunden uzun besin
18,5-20 i1 % Skor alimi olmamasi duru-
<185 22 munda

<5 -0 Skor 2

5-10 2

>10 P

]
4
ADIM 4

Malnutrisyonun genel rigklerini hesaplarken skorlan eklemek gerekir

{ Skor 0 dusik nisk Skor 1 orta risk

Skor 2 ve Ustl yuksek risk ]

v v

e |
Diigiik Risk Orta Risk

Rutin klinik bakim Gozlem
* Tekrar tarama » Eger olgu hastane ya da
Hastane-haftalk bakim evinde ise 3 gun
Bakim evieri-aylik icin belge beslenme
Toplum-yilitk * Geligmis ya da yeterii

Ozel gruplar igin >75 yil alimi varsa dusguk klinik
endige; eger iyllesme yok-
sa-klinik endige yerel poli-
tika takip

* Tekrar tarama
Hastane-haftalik

Bakim evieri-aylik

"

a :

/\Toplum-her 2-3 ayda bir /\

,

Yiiksek Risk \
Tedavi
* Diyetisyene ya da Beslenme
destek ekibine bagvurun ya
da yerel politika uygulamak
* Genel besin alimini geligtir-
mek ve arttirmak
* Bakim plani gozlemi
Hastane-haftalik
Bakim evieri-aylik
Toplum-aylik
Beslenme desteginden yarar
ya da zarar beklenmiyor.

A

Biitiin risk gruplari Obezite

* Genel durumun tedasi ve eger gerekli ise yiyecek
icecek seciminde danigma ve yardim saglamak

* Malnufrisyon risk kategorisine belifeme

« Ozel diyet intiyacini ve yerel politikay! belideme

altindadir.

* Obezite kayit durumu. Temel kosullar icin bu
genellikle obezite tedavisinden once kontrol

Sekil 1 Malniitrisyon Universal Tarama Testi (MUST) Basamaklar1
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2.6.2. Niitrisyonel Risk Taramas1 2002 (NRS-2002)

Niitrisyonel Risk Taramas1 2002 (NRS-2002) yontemi, yetersiz beslenmenin
varligimi ve hastanede yetersiz beslenmenin olugma riskini saptamada kullanilan bir
tarama testidir. Amac1 yetersiz beslenmis ve hastanede yetersiz beslenme gelisme
riski olan hastalar1 bulmaktir. Malniitrisyon Universal Tarama Testinin niitrisyonel
komponentlerini igerir. Ek olarak hastaligin siddetiyle artmis niitrisyonel ihtiyag¢larmi

derecelendirir. Ayrica 70 yas ve lizerini risk faktorii olarak icermektedir (12).

Skorlama iki temel asamadan olusur. Ilk asamada BKI (<20.5), gecen hafta
da ki gida alimi, son 3 aydaki kilo kayb1 ve ciddi hastalik varligi sorgulanir. Bu dort
sorudan birine pozitif yanit aliniyorsa, degerlendirmeye devam edilir. Hastalik
ciddiyeti ve niitrisyon durumunda ki bozulmalar 0-3 arasi puan ile degerlendirilir.
Yas skoru puanlamaya eklenerek toplam de§er hesaplanir. Skorlar Tablo 3’de

gosterilmistir (87, 92).
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Tablo 3 Niitrisyon durumundaki bozulma ve hastaligin siddeti skorlar1

1- Viicut Kitle indeksi <20,5 kg/m* Evet Hayir

2- Son 3 ay i¢inde kilo kayb1 varmi1?

3- Gegen hafta i¢inde besin aliminda azalma var mi?

4- siddetli bir hastalik var m1? (Yogun bakim vb)

Evet: Eger bir sorunun yanit1 evet ise Tablo 3 devam edilir.
Hayir: Tamami hayirsa hasta her hafta taranir. Major operasyon yapilacaksa, olasi
risk durumlarina kars1 “Onlem niteliginde” bir niitrisyon tedavi plani gelistirilir.

Tarama
Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligi Siddeti (gereksinimlerde
artis)
Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel
Skor 0 Skor 0 gereksinimler
Hafif 3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da Hafif Kal¢a Kemiginde Kirik*
Skor 1 gecen haftaki besin alimi Skor 1 Ozellikle akut
normal gereksinimlerin %50- komplikasyonlari olan kronik
75’inin altinda hastalar: siroz*, KOAH*,
kronik hemodiyaliz, diabet,
onkoloji

Orta 2 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da Orta Major abdominal cerrahi®,
Skor 2 | BKI 18.5 — 20.5 + genel durum | Skor 2 Inme*, Siddetli pnémoni,
bozuklugu ya da gegen haftaki hematolojik malignite

besin alim1 normal
gereksinimlerin %25-50si

Siddetli | 1 ayda > %S5 kilo kayb1 (3 ayda | Siddetli | Kafa travmasi*, Kemik iligi
Skor 3 > %15) yada BKI < 18.5 + Skor 3 transplantasyonu*, Yogun

genel durum bozuklugu ya da Bakim hastalari (APACHE >
gecen haftaki besin alimi 10)
normal gereksinimlerin %0-251
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 baglatilir

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

24




2.7. YOGUN BAKIMDA SKORLAMA SISTEMLERI

Hastalik ciddiyeti belirleme skorlari; hastaliktan iyilesmeyi tahmin etmek,
hastaligin ciddiyetini ve organ disfonksiyonun derecesini belirlemek, yogun bakim
iinitelerinin performansini karsilastirmak icin yogun bakimlarda yaygin olarak

kullanilmaktadir
2.7.1. Akut Fizyoloji Ve Kronik Saghk Degerlendirmesi (APACHE)

Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation: APACHE) skorlama sistemi ilk olarak 1981 yilinda
gelistirilmistir. 1985°de APACHE 11, 1991 yilinda APACHE III ve 2006 yilinda
APACHE 1V yaymlanmistir. Akut fizyoloji skoru belirlenirken, hastanin yogun
bakima kabuliinden ilk 24 saat icindeki parametreleri kullanilir. Tekrarlayan
Olgtimlerde ise son 24 saatte saptanan en kotii deger alinir. Kronik saglhik durumunda
ise son 6 aylik siiregteki saglik durumu puanlanir. 16 yasin altindaki ¢ocuklarda veya

genglerde kullanim igin gegerliligi bulunmamaktadir (93).

[k olan APACHE skorlama sistemi karmasik ve klinik kullanimi zor
olmasindan dolay1 revize edilerek yaygin olarak kullanilan APACHE II ortaya
cikmistir. Ayrica APACHE II’de fizyolojik skorlamadaki bazi parametrelerin esik
degerleri ve puanlar1 degistirilmis, Glasgow Koma Skoru’nun (GCS) puana etkisi
arttirilmistir. Fizyolojik degiskenler; ortalama arteryel basing, viicut 1sis1, kalp hizi,
oksijenizasyon, solunum sayisi, arter kan pH, vendz kan bikarbonat, sodyum,
potasyum, serum kreatin, 16kosit, hematokrit ve GCS’dir. Puanlamaya yas degiskeni
de eklenmistir. Bu sayede akut fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik skoru toplami
APACHE II skorunu vermektedir. APACHE II’de en yiiksek deger 71’°dir. Hastanin
hemodinamik destek alip almadiginin ve solunum destegi alip almadiginin skorda

yer almamasi dnemli eksikliklerindendir (93, 94).
2.7.2. Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (SAPS)

Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (Simplified Acute Physilogy Score:
SAPS) sistemi Le Gall ve ark. tarafindan orijinal APACHE modeli sadelestirilerek
1984 yilinda olusturulmustur. Yogun bakima yatisin ilk 24 saatinde kolay 6lgiilen 14
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fizyolojik degiskenin normalden sapma derecesinin degerlendirilmesiyle elde edilir
(95). SAPS sisteminin gozden gegirilmesi ile 1993 yilinda gelistirilen SAPS II; yatis
sekli, altta yatan hastalik ve 12 fizyolojik degiskene dayali bir puanlama uygular
(96). Hematolojik malignite agisindan akut 16semi, multiple myeloma veya
lenfomadan birinin varlig1 pozitif sonug olarak kabul edilir. Metastatik karsinomun
cerrahi veya radyolojik olarak tespit edilmis olmas1 gerekmektedir ve SAPS |1 skoru
parametreleri ilk 24 saat i¢cinde yapilan muayenede elde edilen en diisiik deger kabul
edilir (95). Fizyolojik degiskenler i¢in, yogun bakim iinitesine kabulden sonraki ilk
24 saat igerisindeki en kotii degerler hesaplama i¢in kullanilmaktadir. Hastalar:
gruplayarak mortaliteyi hesaplamay1 amaclayan bir sistemdir ve SAPS II'yi
hesaplamak i¢in gerekli verileri toplamak cok basit ve hizlidir. Hasta basina ortalama

5 dakikada gerekli degerler toplanabilmektedir (96).

26



3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma, Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim {initesinde Nisan 2014 — Kasim 2016
tarihleri arasmda gerceklestirildi. Calisma; Pamukkale Universitesi Girigsimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 27.05.2014 tarih ve 2014/08 sayili
kurul karar1 ile onaylandi. Prospektif olarak yapilan bu ¢alismaya 18 yas tstii 250
hasta dahil edildi.

Hastalarin demografik olarak; yogun bakim kabiiliinde yas, cinsiyet, boy, kilo
ve BKI verileri alindi. Hastalarin yogun bakima yatis nedeni, mevcut komorbidite,
malignensi ve enfeksiyon varligi tespit edildi. Yogun bakim ve servislerde kalis
stireleri, hastane ¢ikis durumlari incelendi. Vital bulgulari, laboratuar degerleri, GKS,
idrar miktarlari, kronik hastalik bulgulari, yas ve organ yetmezlik degerleri
kullanilarak APACHE Il ve SAPS Il degerleri olusturuldu.

Antropometrik olarak, deri kivrim kalinligi; sol kolun arkasinda triceps
kasmm, akromion ile olekranon arasinda kalan orta noktasindan; dirsek 90 derecede
iken kaliper kullanilarak skinfold yontemiyle aralikli olarak tiger kez 6l¢iildii. Daha
sonrasinda aritmetik ortalama hesaplandi. Ust kol orta gevresi; esnek olmayan bir

mezura ile akromion ile olekranonun orta noktasi belirlenerek 6l¢iim yapildi.

Biyokimyasal olarak; hemogram (hemoglobin, hematokrit, trombosit,
lenfosit, 16kosit) ve biyokimya (CRP, glukoz, AST, ALT, BUN, kreatin, Na, K, Cl,
Ca, Ca Diizenlenmis, Mg, P, total kolesterol, albiimin, pre albiimin ve transferrin)
degerleri hastanin yogun bakima kabuliinii takiben ¢alisilip kayit edildi. Hemogram
testleri Roche Hitachi Cobes 8000 model cihazda, biyokimya testleri ise Siemens

Advia 21201 model cihazlarda kan alimin1 miiteakip 30 dakika i¢inde ¢aligilda.

Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma ve Projeler Kurulu“nun 21.08.
2014 tarihli 5 no’lu komisyonunda 2014TPF035 protokol numarasi ile alinan onayla

prealbiimin ve transferrin ¢aligmalarinin 6denegi karsilandi.

Hastalara, beslenme durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla NRS-2002 ve

MUST tarama testleri uygulandi. NRS- 2002 de niitrisyon durumunda bozulma,
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hastaligin siddeti ve yas durumu degerlendirildi. Hastalar malniitrisyon beklenen ve
malniitrisyon olan seklinde gruplandirildi. MUST testinde BKI, kilo kaybi, akut
hastalik durumu degerlendirildi. Hastalar diisiik malniitrisyon riski, orta malniitrisyon

riski ve yiiksek malniitrisyon riski seklinde gruplandirildi.

Istatistiksel analiz: Calisma 6ncesi gruplara dahil edilecek hastalarin sayisini
belirlemek i¢in, 6rneklem biiyilikliigli hesaplamasi yapildi. Bu arastirma i¢in 250 kisi
almdiginda %90 giivenle %93 giic elde edecegi hesaplandi (Graphpad StatMate 2
Windows Program). Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 Available for Windows paket
programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama+ standart sapma, ortanca ve
minimum deger-maksimum deger eklenerek hesaplandi. Kategorik degiskenler say1

ve ylizde olarak verilmistir.

Parametrik test varsayimlar1 saglandiginda gruplar arasi farkliliklarin
karsilastirilmasinda  NRS-2002 gruplar1 igin Iki Ortalama Arasmndaki Farkin
Onemlilik Testi (Independent-Samples T-Test) ve MUST gruplar1 i¢in Tek Yonlii
Varyans Analizi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise NRS-2002
gruplar1 arasinda farliliklarin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ve MUST
gruplar1 i¢cin Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanildi. Ayn1 zamanda kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasi ve iki gurubun degiskenleri arasindaki iliskiyi
incelemek icin Pearson Ki-kare testi kullanildi. Ayrica sagkalim analizleri igin

Kaplan- Meier Sagkalim analizi ve Log-rank testi uygulandi
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Yogun bakim {iinitesinde Nisan 2014 — Kasim 2016
tarihleri arasinda yatan hastalarda NRS 2002 ve MUST skorlarinin bulgusal

arastirmasi agagida gosterildi.

Aragtirmaya dahil edilen 250 hastanin yas ortalamasi 62,20+17,46, boy
ortalamas1 168,58+9,88, agwhk ortalamas1 73,71+18,52, BKI ortalamasi ise
25,87+6,18 olarak bulundu. Hastalarin cinsiyet dagilimi; 101 (%40,4) kadin, 149
(%59,6) erkek oldugu goriildi. (Tablo 4)

Tablo 4 Hastalarin demografik bulgulari

N=250 Ortanca (Min-Maks) Ort £SD
Yas (yil) 63 (16 - 91) 62,2 + 17,46
Boy (cm) 169,5 (130 - 190) 168,58 9,88
Agirhk (kg) 72,5 (30 - 146) 73,71 + 18,52
BKi 25,37 (14,69 - 49,95) 25,87+ 6,18
Cinsiyet Sayi (n) Yiizde (%)
Kadin 101 40,4
Erkek 149 59,6

Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks: En kiigiik ve en biiyiik degerler

Hastalarm APACHE II skoru ortalamasi 20,93 + 9,12 olarak bulundu. SAPS
Il ortalamasmin 42,49 + 18,82 oldugu gériildii. Ust kol cevre dl¢iimii ortalamasi
24,69 + 5,48cm, deri kivrim kalinhigi ortalamasi 1,42 + 0,79 olarak Olgiildii.
Malignite varhigi incelendiginde, malignitesi olan 107 (%43) hasta vardi. (Tablo 5)

Tablo 5 Hastalarin giris antropometrik degerleri

Ortanca (Min-Maks) Ort £SD

APACHE Il Skor 21 (2 - 43) 20,93 £9,12
Saps Il Skor 39 (4-113) 42,49 + 18,82
Ust Kol Cevre (cm) 24,9 (12 - 44,5) 24,69 + 5,48
Deri Kivrim Kahnhgi (cm) 1,2 (0,2 - 4,5) 1,42 +£0,79
Sayi (n) Yiizde (%)
.. . Yok 143 57,2
Malignite Varhg var 107 428

Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks: En kii¢iik ve en biiyiik degerler
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Yogun bakima kabul edilen 250 hastanin 113’si (%45,2) solunum yetmezligi
tanist alarak en biiyiikk grubu olusturdu. Post operatif genel durum bozuklugu tanisi
olan hasta sayis1 33°di (%13,2). Genel durum bozuklugu tanisi olan hasta sayis1 29
olarak bulundu (%11,6). (Tablo 6)

Tablo 6 Yogun bakimda yatis nedenlerine iliskin dagilim

Say1 (n) Yiizde (%)
Solunum Sikmtisi 113 45,2
Post Op Genel durum bozuklugu 33 13,2
Genel durum bozuklugu 29 11,6
Multple Travma 16 6,4
Post Op Solunum Yetmezligi 13 5,2

Intihar girisimi 7 2,8
Kardiyak Arrest 7 2,8
Aspirasyon Pndmonisi 5 2,0
Dolasim Bozuklugu 4 1,6
Biling Bulaniklig1 4 1,6
Intraserebral kanama 3 1,2
Pulmoner Emboli 2 0,8
Saturasyon Diisiikligii 1 0,4
Hemodinamik bozukluklar 1 0,4
Intrakraniyal kitle 1 0,4
Post Op Bagirsak Perforasyonu 1 0,4
Akut Batm I¢i Kanama 1 0,4
Status Epilepticus 1 0,4
Dissemine intravaskiiler koagiilasyon 1 0,4
Urosepsis 1 0,4
Pnémoni 1 0,4
Duchenne Muscular Distrofi 1 0,4
Serebral palsi 1 0,4
Botulismus 1 0,4
Mantar intoksikasyonu 1 0,4
Hipertansiyon 1 0,4
Toplam 250 100,0

Risk faktorleri incelendiginde; hastalarin 116’sinda (% 46,4) kardiyovaskiiler
hastaliklar en sik goriilen risk faktoriiydii. 93‘linde kanser, 78’inde post operatif risk
faktorleri, 76’smnda gogiis hastaliklari, 66’sinda endokrin hastaliklar, 48’inde
norolojik faktorler ve 34’linde renal hastaliklar tespit edildi. Bunlarin yaninda daha
az oranda travma (16) , gastrointestinal sistem hastaliklar1 (8), psikiyatrik hastaliklar
(3) gibi riskler bulunmaktaydi. Enfeksiyon tanist konulmus hasta sayis1 155 (%62)

olarak goriildii. Pndmoni tanis1 konulan hasta sayis1t 117 (%61,5), bakteriyemi 6
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(%3,2), kandidemi 6 (%3,20), apse (batn i¢i %6,8, boyun %0,5), idrar yollar1
enfeksiyonu siklig1 14 (%7,4) olarak goriildii. Daha az olarak seliilit 4 (%2,1), agiz
ici yara 2 (%1,10), kolesistit 3 (%]1,6), tiiberkiiloz 2 (%1,1) olarak tespit edildi.
(Tablo 7)

Tablo 7 Hastalardaki Risk Faktorleri

n %

Kardiyovaskuler sistem hastaliklar1 116 46,4
Kanser 93 37,2
Endokrin hastaliklar 66 26,4
Gastrointestinal sistem hastaliklari 8 3,2
Gogiis hastaliklari 76 30,4
Norolojik hastaliklar 48 19,2
Renal hastaliklar 34 13,6
Post Operatif risk faktorleri 78 31,2
Travma 16 6,4
Diger 14 5,6
Psikiyatrik 3 1,2
Toplam 552

n (%) olarak hesaplanmistir. Bir hastada birden fazla risk varligi bulunmaktadir.

NRS 2002 ve MUST skorlar1 250 hastada ayr1 ayr1 incelendi. NRS 2002
tarama testi uygulandiginda 186 (%74,4) hastada malniitrisyon riski oldugu, 64
(%25,6) hastada malniitrisyon riski beklendigi goriildii. Hastalara MUST tarama testi
uygulandiginda 55 (%22) hastada diisiik malniitrisyon riski, 14 (%5,6) hastada orta
malnditrisyon riski, 181 (%72,4) hastada yiiksek malniitrisyon riski oldugu gorildii.
(Tablo 8)
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Tablo 8 Malniitrsiyon riski

N=250 n %
NRS 2002 Malniitrisyon Riski Beklenen 64 25,6
Malniitrisyon Riski Olan 186 74,4

MUST Diisiik Malniitrisyon Riski 55 22
Orta Malniitrisyon Riski 14 5,6
Yiiksek Malniitrisyon Riski 181 72,4

Hastalarin yogun bakim kalis siiresi ortalamasi 16,24 + 22,29, hastane kalig

stiresi ortlamast 23,85 + 22,32 oldugu goriildii. Hastaneden ¢ikis durumu

incelendiginde taburcu olan 140 (%56) hasta, sevk edilen 3 (%1,2) hasta, exitus

durumunda 107 (%42,8) hasta oldugu gozlendi. (Tablo 9)

Tablo 9 Kalis siireleri ve son durum analizi

N=250 Ortanca (Min-Maks) Ort +SD
Kalis siireleri Yogun bakim 8,5(1-163) 16,24 +22,29
Hastane 16 (1 - 163) 23,85 +22,32
%
Taburcu 56
Hastane ¢ikis durumu  Sevk 1,2
Exitus 42,8

Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks: En kiiciik ve en biiyiik degerler

Hastalarin demografik verileri incelendiginde; NRS 2002 risk gruplarmnin

arasinda cinsiyet, boy, kilo, BKI, malignite varligi, kol cevresi, deri kivrim kalinlig

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Ancak yas, Apache II

skoru, SAPS 1II skoru, yogun bakim kalis siiresi ve hastane kalig siiresi

incelendiginde NRS 2002 risk gruplar1 arasinda risk olan grupta risk beklenen gruba

gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek farklilik saptandi.(Tablo 10)
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Tablo 10 NRS 2002 skorunun demografik dagilimi

NRS 2002
Parametreler Risk var n=186 Risk Beklenen n=64 p
Yas (Yil) 63,96 = 16,54 57,09 +19,11 0.013*
64,5 (16 - 90) 61 (17 - 91) :
— 72(%38,7)/ 29 (%45,3)/
Cinsiyet (K/E) 114(0%61,3) 35 (%54,7) 0,353Q
Boy (cm) 168,72 9,73 168,16 + 10,38 0,695
170 (140 - 190) 168 (130 - 186) ’
Kilo (kg) 73,54 + 18,28 742+ 19,34 0.926 q
72,5 (38 - 146) 73 (30 - 132) :
BKi 25,82 +6,33 26,01 £5,76 0.797 o
25,37 (14,69 - 49,95) 25,32 (17,58 - 48,05) :
Apache I Skor 21,68 + 8,62 18,75+ 10,2 0.04% o
21 (2 - 43) 18,5 (2 - 38) :
Saps Il skor 45,42 + 18,97 33,95+ 15,61
43 (4 - 113) 31 (12 - 82) 0,0001* o
Kol Cevresi (cm) 24,41 £ 5,53 25,51 +£5,28 0,168
24 (12 - 44,5) 26,25 (16 - 37) ’
Deri Kalinlig1 (cm) 1,38 +0,8 1,54 +0,75 0.075 o
1,2 (0,2 - 4,5) 1,5(0,3 -3,2) :
Malignite varligi 24 (%37,5)/ 83(%44,6)/ 0.3200
(var/yok) 40(%62,5) 114(%55,4) >
Yogun bakim Kalig 19,13 + 23,82 7,86+ 14,21 0.0001*
siiresi(giin) 11,5 (1 - 163) 3(1-102) : ¢
Hastane Kalig 25,99 +£23,51 17,61 £17,14 %
Siiresi (giin) 20 (2 - 163) 13 (1 - 102) 0,002% &

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-
maks: En kiiciik ve en biiyiik degerler; a:Mann-Whitney U testi; p: iki Ortalama Arasindaki farkin
onemlilik testi Q: pearsons Ki kare testi

MUST risk gruplar1 arasinda boy ve cinsiyet agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanamadi. Yas, kilo, BKi, Apache Il skoru, Saps Il skoru, kol
cevresi, deri kivrim kalinhigi, malignite varligi, yogun bakim kalis siiresi ve hastane
kals siiresi incelendiginde MUST risk gruplar1 aras1 farkhilik anlamliydi. MUST
gruplar1 arasinda; yas acisindan diisiik risk grubu, orta risk grubuna gore, kilo ve
BKI’1 agisindan yiiksek risk grubu orta risk grubuna gére anlaml diisiik olarak tespit
edildi. Apache Il skoru ve Saps Il skoru yiiksek risk grubunda diisiik risk grubuna
gore anlamli yiiksek bulundu. Malignite varhigi yiiksek risk grubunda orta risk
grubuna gore anlamli yiiksek tespit edildi. Kol ¢evresi kalinlig1, deri kivrim kalinlig1
diisiik risk grubunda yiiksek risk grubuna gore anlamli yiiksekti. Yogun bakimda
kalig siiresi ve hastane kalis siiresi yiiksek risk grubunda diisiik risk grubuna gore

anlamli yiiksek bulundu. (Tablo 11)
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Tablo 11 MUST skorunun demografik dagilimi

MUST
Parametreler Diisiik risk n=55 Orta risk n=14 Yiiksek risk n=181 p
Yas (Y1) 57,49 £19,92 69,43 £19,65 63,08 £16,22 0.037*
61 (17 - 88) 75,5 (18 - 90) 63 (16 - 91) ’
. 27 (%49,1)/ 8 (%57,1)/ 66 (%36,5)/
Cinsiyet (K/E) 28 (%50,9) 6 (%42,9) 115 (%63,5) 0,104 @
Boy (cm) 168,89 = 10,05 165,57 8,6 168,71 = 9,04 05025
170 (130 - 185) 168 (150 - 179) 170 (140 - 190) '
Kilo (kg) 76,8 £ 17,65 82,79 = 18,58 72,07 £ 18,55 0.016% o
78 (30 - 132) 80 (55 - 120) 71,5 (38 - 146) ’
BKI 26,76 £ 5,27 30,43 + 8,02 25,25+6,13 0,008* ¢
26,12 (17,75-43,1) 27,77 (20,2 - 49,95) 24,46 (14,69 - 49,93) ’
Apache I Skor 17,6 £ 10,16 23,14+£9,16 21,77 £8,57 0,018* @
17 (2 - 38) 24.(9 - 37) 21 (2 - 43) :
Saps Il skor 32,49 £ 15,54 43 + 15,87 45,49 £ 18,97 0.0001* ¢
29 (12 - 82) 41,5 (18 - 80) 43 (4 -113) ’
Kol Cevresi (cm) 26,55+4,78 24,47 £ 6,6 24,15+ 5,49 0.001% o
27,1 (17 - 36,5) 22,6 (17 - 37) 24 (12 - 44,5) ’
Deri Kalmlig1 (cm) 1,67 £0,67 1,66 + 1,05 1,32 £0,78 0.0001% ¢
1,5(05-32) 1,3(0,5-4,5) 1,2 (0,2 - 4,5) ’
Malignite varligi 19 (%34,5)/ 2 (%14,3)/ 95 (%52,5)/ 0020* O
(var/yok) 36 (%65,5) 12 (%85,7) 86 (%47,5) ’
Yogun bakim kalig 7,58 £ 13,06 13,86 £ 13,24 19,06 + 24,34 %
siiresi(giin) 3 (1 - 80) 9.5 (1 - 46) 11 (1 - 163) 0,0001% ¢
Hastane Kalis 17,45+ 16,27 16,57 £ 13,12 26,35 +23,97 %
Siiresi (giin) 12 (1 - 81) 13,5 (2 - 49) 20 (2 - 163) 0,004% ¢

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-
maks: En kiigiik ve en bilyiik degerler; ¢ : Kruskal Wallis Varyans Analizi; : Tek Yonlii Varyans
Analizi; Q: pearsons ki kare testi

Hastalarin biyokimyasal degerlerinin incelenmesinde; NRS 2002 skorunda
hemoglobin, hematokrit, trombosit, Iokosit, glukoz, ALT, Na, K, Cl, Ca
diizenlenmis, Mg, P arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. CRP,
lenfosit #, lenfosit%, AST, BUN, Kreatin, Ca, total kolestrol, alboumin, prealbumin ve
transferrin ile NRS 2002 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edildi. NRS-2002 risk gruplar1 arasinda; risk olan grupta, risk beklenen gruba gore
CRP, AST, BUN, kreatin degerleri anlamli sekilde yiiksek bulundu. Lenfosit#
(mutlak lenfosit sayisi), lenfosit% (lenfositlerin lokositlere orani1), Ca, total
kolesterol, albiimin, prealbumin, transferrin degerleri agisindan ise risk olan grupta,

risk beklenen gruba gore anlamli sekilde diisiik degerler saptandi. (Tablo 12)

34



Tablo 12 NRS 2002 skorunun biyokimyasal degerlendirmesi

NRS 2002

Parametreler Risk var n=186 Risk Beklenen n=64

AO+SD Med (min - maks) A.O+SD Med (min - maks) p
CRP 12,04 +10,43 8,45(0,04-39,44) 9,59+10,63 5,52 (0,03 - 38,06) 0,032* a
Hemoglobin 11,18 +2,23 10,6 (5,9 - 17,6) 11,55+2,3 11,1 (7,6 - 16,9) 0,262 B
Hematokrit 34,56 + 8,51 33(11,2-92,6) 35,05+6,52 34,6 (23,9 - 50) 0,393 a
Trombosit 221,3+139,81 194 (10 - 880) 231,06 = 122,45 221 (22 -704) 0,246 a
Lenfosit# 9,44 +9,.25 6,3 (0,4 - 58,9) 13,5+ 11,92 9 (1,3 -69,6) 0,002* o
Lenfosit % 1,2+1,33 0,87 (0,11-11,8) 1,67 £2,11 1,25 (0,01 - 12,94) 0,023* a
Lokosit 14,74+9,49 12,61(0,48-63,92) 13,41+6,88 12,31(1,42-38,44) 0,622 a
Glukoz 158,56 + 61,09 145 (44 - 401) 151,58 + 58,89 140 (56 - 410) 0,449 o
AST 78,21 £ 139,29 37 (9 -1083) 53,14 £7594 27,5(9 - 413) 0,05* a
ALT 59,28+ 127,55 24 (1-1259) 46,97 + 100,75 20 (5 - 597) 0,188 o
BUN 34,55 +28,41 26,5 (4 - 190) 19,89 + 15,17 15(5-81) 0,0001* a.
KREATIN 1,51+1,47 0,91 (0,16 - 8,63) 0,82+ 0,43 0,72 (0,07 - 3,04) 0,003* a
Na 140,08 = 7,19 139 (124 - 171) 139,13 + 6,44 140 (117 - 156) 0,865 a
K 424+0,8 4,21(2,32-6,71) 4,16+0,74 4,07 (2,88 - 6,2) 0,456 B
cl 101 + 8,04 101 (80 - 144) 101,38 +5,95 102 (83 - 117) 0,423 o
Ca 8,281 8,14 (5,7 - 13,71) 8,43 £0,58 8,49 (7,07 - 9,91) 0,017* a
]c):?izenlenmis 9,06+091 8,97 (6,56 - 14,02) 8,95+0,52 9(7,35-10,41) 0,827 a
Mg 2,02+0,56 1,96 (1,21 - 7,64) 1,92+0,3 1,85(1,2-2,7) 0,14 a
P 4,08+ 1,86 3,7(1-13,6) 3,54+1,38 3,51(1,52-10,92) 0,06 a
Total 12325+43,79 1185 (42-326)  1435+572  137,5 (53 - 389) 0,011* o
Kolestrol
Albumin 2,97 +£0,62 2,95(1,31-5,35) 3,29+0,71 3,33(1,93-4,75) 0,001* B
Prealbumin 11,13 +5,64 9,95(0,5-41,1) 13,23£5,5 12,9(2,5-29,1) 0,006* a
Transferrin =~ 134,64 +50,59 123,1 (41,2 - 343,4) 159,15+57,03 157 (42,8 - 293,5) 0,002* a

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Ortalama; SD: Standgrt Sapma; Med: Ortanca; Min-
maks: En kii¢iik ve en biiylik degerler; a:Mann-Whitney U testi; [: Iki Ortalama Arasindaki farkin
onemlilik testi

MUST risk gruplari; trombosit, 16kosit, glukoz, AST, kreatin, Na, K, Ca
diizetilmis , Mg, P ve Total Kolesterol agisindan incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanamadi. CRP, hemoglobin, hematokrit, lenfosit #, lenfosit %,
ALT, BUN, ClI, Ca, albumin, prealbumin ve transferrin degerlerine bakildiginda ise
MUST risk gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. MUST
risk gruplar1 arasinda; CRP agisindan disiik risk grubu yiiksek risk grubuna gore,
hemoglobin agisindan yiiksek risk grubu orta risk grubuna goére anlamli diisiik
bulundu. Hematokrit degerinde orta risk grubu; yiiksek risk grubu ve diisiik risk
grubuna goére anlaml yiiksekti. Lenfosit# degeri acisindan yiiksek risk grubu ile
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diistik ve orta risk grubu arasinda ve orta risk grubu ile diistik risk grubu arasinda
anlamli farklilik mevcuttu. Lenfosit % degerlerinde disiik risk grubu ile orta ve
yiiksek risk grubuna gore anlamli fark mevcuttu. Cl agisindan diisiik risk grubu orta
risk grubuna gore anlamli yliksekti. Albiimin, prealbumin, transferrin degerlerinde de
diisiik risk grubu yiiksek risk grubuna gore anlamli yiiksek olarak tespit edildi. ALT
ve BUN de disiik risk grubu yiiksek risk grubuna gore anlamli diisiik olarak
gozlendi. Ca diisiik risk grubunda yiiksek risk grubuna gore anlamli yiiksekti. (Tablo
13)
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Tablo 13 MUST skorunun biyokimyasal degerlendirmesi

M

Parametreler Diisiik risk n=55 Ortarisk n=14 Yiiksek risk n=181

A.O+S.D Med (min - maks) A.O+£S.D Med (min - maks) A.O+SD Med (min - maks) p
CRP 9,7+11,5 4,14 (0,03 - 38,06) 7,84 £ 7,66 5,38 (0,47 - 26,44) 12,21 + 10,32 8,78 (0,04 - 39,44) 0,027* ¢
Hemoglobin 11,6424 11,1(7,6 - 17,6) 13,34 + 2,63 13,75(8,9-17,1) 11+2,08 10,6 (5,9 - 17) 0,003* ¢
Hematokrit 35,05+ 7,06 34,5(23,9 - 58,7) 41,24 £8,18 41,5 (26,7 - 54,2) 34,07 £ 8,11 32,9 (11,2 - 92,6) 0,005* ¢
Trombosit 230,65 £+ 116,99 220 (14 - 704) 202,64 = 90,73 183 (94 - 414) 223,36 + 143,57 202 (10 - 880) 0,525 ¢
Lenfosit# 13,36 £9,91 9(0,9-48,4) 5,26 +5,89 3,85(0,9 - 24) 10,01 £ 10,26 6,8 (0,4 - 69,6) 0,0001* @
Lenfosit % 1,84+£2,18 1,4 (0,03 - 12,94) 0,63 £0,42 0,51(0,21-1,8) 1,22 £ 1,36 0,87 (0,01 -11,8) 0,0001* @
Lokosit 14,36 + 8,75 12,52 (3,08 - 63,92) 15,89 £ 11,92 12,29 (3,54 - 41,4) 14,3 £ 8,73 12,34 (0,48 - 51,23) 0,943 ¢
Glukoz 141,29 £45,51 133 (56 - 291) 172,93 £ 52,86 154 (93 - 277) 160,23 + 64,29 146 (44 - 410) 0,081 @
AST 49,95 + 74,03 28 (12 - 413) 42,36 + 26,32 35(9-98) 80,71 +141,9 36 (9 - 1083) 0,1 ¢
ALT 33,89 + 75,09 20 (3-561) 33,93 +£27,01 24,5(3-83) 64,6 £ 1353 24 (1-1259) 0,051* @
BUN 19,87 £ 15,94 15(5-81) 39,64 + 46,52 22,5 (7 - 190) 33,44 +£26,17 26 (4 - 135) 0,0001* @
KREATIN 0,87+ 0,54 0,76 (0,34 - 4,22) 1,27 +1,27 0,92 (0,07 - 5,09) 1,48 £ 1,45 0,89 (0,08 - 8,63) 0,126 ¢
Na 139,51 +£4,38 139 (126 - 156) 140,36 +£9,34 138,5 (132 - 171) 139,9 + 7,37 139 (117 - 170) 0,873 ¢
K 4,13+£0,7 4,11 (2,65 - 5,62) 4,47+0,83 4,39(2,88-6,17) 4,22+0,81 4,18 (2,32-6,71) 0,358
Cl 102,35+5,2 102 (90 - 117) 98,29 + 10,58 98,5 (80 - 126) 100,93 = 7,85 101 (81 - 144) 0,051* @
Ca 8,44 + 0,62 8,47 (6,58 - 9,91) 8,41+0,6 8,42 (6,95 - 9,31) 8,28+ 1 8,13 (5,7 - 13,71) 0,04* @
Ca Diizenlenmis 8,93+0,51 8,93 (7,51 -10,04) 9,13+0,37 9,16 (8,25-9,9) 9,05+0,93 8,94 (6,56 - 14,02) 0,345 ¢
Mg 1,93+0,37 1,85 (1,27 - 3,6) 2,16 +0,42 2,2(1,35-3,06) 2+0,55 1,95 (1,2 - 7,64) 0,074 @
P 3,7+ 1,64 3,49 (1,52 - 10,92) 3,61 +£1,05 3,51(1,82-5,44) 4,04 + 1,84 3,69 (1-13,6) 0,415 ¢
Total Kolestrol 137,57 +£49,2 136 (53 - 317) 133,43 £42,09 132 (64 - 218) 12527 +48,3 118 (42 - 389) 0,123 ¢
Albumin 3,36+ 0,68 3,38(1,96 - 4,75) 3,18+ 0,64 3,26 (2,38 - 4,15) 2,94+ 0,63 2,92(1,31-5,35) 0,0001* &
Prealbumin 13,35+ 5,46 13,7 (4,5-29,1) 12,65+5,92 10,2 (5,1 - 22) 11,09 + 5,63 9,9(0,5-41,1) 0,016* @
Transferrin 161,74 + 53,88 159,3 (67 - 293,5) 155,91 £ 61,76 139,4 (92,1 - 283,5) 133,43 £ 50,75 123 (41,2 - 343,4) 0,001* @

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Ort: Ortalama; SD: Standart Sapma; Med: Ortanca; Min-maks: En kii¢iik ve en biiyiik degerler; ¢ :

Yonlii Varyans Analizi
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NRS 2002 ve MUST skorlar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulundu. NRS 2002 skorunda risk beklenen hasta grubu ile MUST diisiik risk grubu
43 kisi, orta risk grubu 4 kisi, yliksek risk grubu 17 kisi olarak goriildii. NRS 2002
skorunda Risk olan hasta grubu ile MUST diisiik risk grubu 12 kisi, orta risk grubu
10 kisi, yiiksek risk grubu 164 kisi olarak goriildi. (Tablo 14)

Tablo 14 Hastalardaki MUST ve NRS 2002 skorlarinin dagilimi

MUST
Diisik  Orta  Yiiksek | Toplam
Risk Risk Risk

NRS-  Beklenen 43 4 17 64
2002 Olan 12 10 164 186
Toplam 55 14 181 250

Pearsons Ki-Kare testi uygulanmistir. (P<0,050) p=0,000
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NRS-2002 risk gruplarinda hastane ¢ikis durumlari incelendiginde; sag olan
143 (%57) hastanmn 47’si (%32) risk beklenen, 96’s1 (%67) risk olan grupta idi,
exitus olan 107 (%42) hastanin 17’si (%15) risk beklenen, 90’1 (%84) risk olan
gruptaydi. MUST risk gruplarina gore ise; sag kalan 143 (%57) hastanin 50°si (%34)
diistik risk grubunda, 9’u (%0,06) orta risk grubunda, 84’i (%57) yiiksek risk
grubunda bulundu, exitus durumlarma gore; toplam 107 (%42) hastanin 5’1 (%0,04)
diisiik risk, 5’1 (%0,04) orta risk, 97’s1 (%90) yiiksek risk grubunda tespit edildi.

Tablo 15 NRS 2002 Ile MUST Skorlar ile Hastane ¢ikis durumlarmnimn iliskisi

NRS-2002
SONUC Beklenen Olan Toplam
Sag MUST Diisik  Say1 38 12 50
Risk 76,0% 24,0% 100,0%
Orta Say1 4 5 9
Risk 44,4% 55,6% 100,0%
Yiiksek  Sayi 5 79 84
Risk 6,0% 94,0% 100,0%
Toplam Say1 47 96 143
32,9% 67,1% 100,0%
Ex MUST Disiik  Sayi 5 0 5
Risk 100,0% 0,0% 100,0%
Orta Say1 0 5 5
Risk 0,0% 100,0%  100,0%
Yiiksek  Sayi 12 85 97
Risk 12,4% 87,6% 100,0%
Toplam Say1 17 90 107
15,9% 84,1% 100,0%
Toplam MUST Disik  Sayi 43 12 55
Risk 78,2% 21,8% 100,0%
Orta Say1 4 10 14
Risk 28,6% 71,4% 100,0%
Yiiksek  Sayi 17 164 181
Risk 9,4% 90,6% 100,0%
Toplam Say1 64 186 250
25,6% 74,4% 100,0%
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Yapilan sag kalim analizinde, NRS 2002 risk gruplar1 arasinda sag kalim
stireleri agisindan farklilik bulunamadi. Ancak risk olan grupta ki kisilerin sag kalim
stiresi risk beklenen gruba gore yiiksekti. MUST risk gruplar1 arasinda sag kalim
stiresi agisindan anlamli farklilik gozlendi; disiik risk grubunda, orta ve yiiksek risk

grubuna gore anlamli yiiksekti. (Tablo 16)

Tablo 16 Sag kalim analizi

Giiven Aralig

Degerlendirme Standart hata .
Alt Sinir Ust Sinir
NRS 2002 Beklenen 49,660 8,943 32,132 67,189
Olan 60,360 7,549 45,565 75,155
Disiik risk 68,907 5,235 58,646 79,169
MUST Ortarisk 31,515 5,956 19,842 43,189
Yiiksek risk 54,822 6,768 41,557 68,088
Ortalama 61,076 7,279 46,808 75,343

Kaplan- Meier Sagkalim analizi uygulanmistir. Log Rank Testi ile karsilagtirmalar yapilmustir.
NRS 2002 sagklim Ki kare r=0,709 p=0,4
MUST sagklim Ki kare r=11,291 p=0,004

Survival Functions

Survival Functions ST
ol NRS-2002 o g risk
’ el n ort: k
I olar viiksek ris)
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Sekil 2 Sag kalim egrisi A. NRS 2002 B. MUST
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5. TARTISMA

Malniitrisyon, yetersiz beslenme veya hastaliklara bagli beslenme bozuklugu
nedeniyle viicutta goriilen degisikliklerin tamami1 olarak tanimlanabilir.
Malniitrisyon; makrobesinlerin ¢ok az alinmasi (protein-enerji malniitrisyonu,
vitamin ve mineral eksiklikleri), makrobesinlerin ¢ok fazla alinmasi (obezite) veya
alkol gibi uygunsuz maddelerin asir1 miktarda alinmasi sonucu ortaya ¢ikan degisik
klinik durumlar1 kapsamaktadir (50). Cesitli yayinlarda hospitalize hastalarda
malniitrisyon orani %20-50 olarak bildirilmistir (35, 54, 97). Hastanede yatan
hastalarin cogunda goriilmesine ragmen, hastalarin 6nemli bir kisminda hastaneye
basvuruldugu anda bile malniitrisyon vardir (56). Bu durumun nedenleri arasinda
beslenme bilincinin diisiik olmasi, yaygmn ve etkili bir beslenme egitiminin
olmamasi, maddi imkansizliklar, hastaligin siddeti ve hastanin hastaneye gec
basvurmas: gibi faktorler sayilabilir. Ozellikle hastanede yatan hastalar arasinda
malniitrisyon biiylik oranda tanisiz ve tedavisiz kalmaktadir. Bu durum en sik olarak

hastane personelinin yetersiz niitrisyon egitimi ve bilinci sebebiyle goriiliir (98, 99).

Herhangi bir nedenle hastaneye basvuran hastada, yetersiz beslenmeye veya
hastaliga bagli gelisen malniitrisyon tedavinin basarismi olumsuz ydnde etkiler.
Malnuiitrisyon iyilesmeyi geciktirip hastanede kalis siiresini uzatabilir, infeksiyona

kars1 duyarlilig1 artirir, yasam kalitesini diisiiriir ve ¢ogu hastada 6liim riskini artirir

(72, 100).

Malniitrisyon, olusmasma yol acan sebeplere gore primer (ekzojen) ve
sekonder (endojen) olmak iizere iki grupta incelenir. Primer malniitrisyonda besinler
kitlik, savas, hapis, sosyoekonomik fakirlik vb. sebeplerden dolay1 yeterli miktarda
ve kalitede temin edilemez. Besinlerin oral aliminda ve metabolizmalarinda problem
yoktur. Viicudun gereksinimi karsilandiginda yeterli besin verildiginde malniitrisyon
durumu ortadan kalkar. Sekonder malniitrisyonda ise neden organiktir. Istahsizlik,
yeme ve yutma giigliigli, kusma, ishal, kanser, pankreas yetmezligi ve
malabsorpsiyon gibi nedenlerle malniitrisyon olusabilir. Enteral veya parenteral
yoldan alinan temel yap1 ve enerji elemanlarinin metabolizmasinda bozukluk olmas1
da malniitrisyona yol acar. Besinlerin sindirim, emilim ve metabolizmalarinm normal

olmasma ragmen fistlil, kanama, kusma, ishal, kronik bdbrek hastaligi gibi
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nedenlerle viicuttan kayiplarinin artmis olmas: da etkendir. Normal donemlerde
yeterli olabilecek miktarlarda besin alinmasina ragmen travma, ates, stres, gebelik,
laktasyon, yanik gibi sebeplerle gereksinimin artmasi durumlarinda gelisen

malniitrisyon tablosu da sekonder gruba girer (101).

Hastaneye yatis esnasinda malniitrisyonu olmayan hastalarda, yatis siiresi
icinde malniitrisyon gelismesi klinisyenlerin dikkatini ¢ekmis ve Onemle
vurgulanmustir. Cesitli arastiricilar tarafindan %10-50 arasinda goriildiigii bildirilen
lyatrojenik malniitrisyona yol acan faktorlerin bilinmesi, var olan niitrisyonel
bozuklugun daha da kotillesmesini engelleyebilir ve uygun bir tedavinin

olusturulmasinda 6nemli rol oynar (102, 103).

Malniitrisyon ile morbidite ve mortalite arasindaki yakin iliski, uzun stiredir
bilinmekte ve arastirilmaktadir. Studley ve arkadaslari tarafindan JAMA'da 1936
yilinda yaymlanan ¢alismada, peptik Ttlser ameliyat1 geciren hastalardaki
mortalitelerinde preoperatif kilo kaybiyla orantili olarak artma goériilmiistiir. Sonraki
calismalarda da benzer sonuglar elde edilmesiyle bu bulgu neredeyse klasiklesmistir

(104).

Malniitrisyonun 6nemli bir kismi hastalarin kliniklere yatis ddoneminden sonra
gelisir. Bu durum genelde hastane yemeklerinin iyi olmamasi, hastanin hastane
ortamma uyum saglayamamasi ve psikolojik durumunun koétii olmasindan
kaynaklanmaktadir. Hastaneye yatan hastalarda hastaliga ek olarak malniitrisyonun
olmasi, mortalite ve morbiditeyi artiran 6nemli bir faktordiir (105). Yatan hastalarda
malniitrisyonun yaygm olmasmin en énemli nedenlerinden birisi hastanin beslenme
durumunun zamaninda ve tam olarak degerlendirilmemesidir. Genel olarak
degerlendirme yapildigi diisiiniilse bile, hastanin beslenmesiyle ilgili parametreler
hastanede gegirilen siire igerisinde degisiklikler gosterebilmektedir. Bu nedenle
hastanede yatan hastalarin sadece ilk yatis aninda degil, siirekli olarak beslenme
agisindan  taranmasi  gerekmektedir. Beslenme  durumunun tam olarak
degerlendirilmemesindeki en 6nemli etken, uygulanacak protokollerde eksikliklerin
olmasidir (99, 106). Ayrica beslenme taramasinda gorev alan saglik personelinin bu
konuda yetersiz ve yogun is temposundan dolay1 zaman kisitliliginin olmasi, saglhikli

bir degerlendirme yapilmasini engeller. 1930’lu yillardan beri, beslenme
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bozukluklarinin tanisini saglayacak yontemlerin belirlenmesi i¢in ¢esitli calismalar

yapilmaktadir (107).

Tarama yogun calisan hemsireler ve tibbi personel tarafindan yiirtitiilebilecek
kadar basit ve hizl1 bir islem olmalidir. Niitrisyonel risk altindaki hastalarin tamamini
veya en azindan ¢ogunu saptayabilecek kadar duyarli olmalidir. Etkilestigi igin
niitrisyonel durum ile beraber hastalik siddetinin de degerlendirilmesi faydalidir.
Orta derecedeki bir malniitrisyon etkisi, agir hastalik varliginda daha da belirgin

olabilir.

Degerlendirme

* Anamnez ve fizik muayene: Beslenme Oykiisiinde malniitrisyona yol agan
tim faktorler ve hastanin durumu onemlidir. Kilo kaybi, istah, gastrointestinal
semptomlar, ates, tibbi tedavi ve ila¢ aligkanlig1 6ykiisii sorgulanmalidir.

* Hastalik durumu: Anamnez, fizik muayene ve vital fonksiyonlar gibi hasta
bas1 6lgtimlerle birlikte tam kan sayimi, prealbumin ve C-reaktif protein (CRP) gibi
inflamasyonun laboratuvar parametreleri degerlendirilir. Yaralar, fistiil gibi ilave
kayiplar1 da eklemek gerekebilir.

» Fonksiyonel degerlendirme: Malniitrisyonla ilgili mental ve fiziksel
bozukluklar hasta basinda saptanabilir. Kas gilici uygun yOntemlerle

degerlendirilmelidir.

Niitrisyonel durumu her yoniiyle degerlendirebilen bir parametre veya test
heniiz gelistirilememistir. Bu amagla prognostik niitrisyonel indeks (PNI),
niitrisyonel risk indeksi gibi hesaplama yontemleri gelistirilmistir. NRS-2002
skorlamasi hastanede yatan tiim hastalarm beslenme durumlarinin taranmasi igin
tasarlanmigtir (92). Kondrup ve ark.’a gore NRS-2002 sadece beslenme durumunu
tespit eden bir skorlama sistemi degildir (92). Ayni1 zamanda skorlama sonrasi
yapilmast muhtemel islemlere bagli olarak, klinik durum degisikliklerini tahmin
etmeye yarayan bir degerlendirme yontemi olarak da tanimlanmistir. Corish ve ark.
(11) NRS-2002 skorlamasinin cerrahi hastalar1 degerlendirme agisindan, diger
yontemlerden daha kullanisli oldugunu bildirmislerdir (11). Bu durumu ydntemin

cerrahi hasta grubundan postop komplikasyon riski fazla olanlari, hastanede daha
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fazla kilo kaybetme riski olanlar1 ve malniitrisyon nedeni ile hastanede kalis siireleri

uzayabilecek olanlar1 belirleyebilmesine baglamislardir.

NRS-2002, beslenme durumunu degerlendiren bir yontem olarak kabul
edildiginden beri, malniitrisyon olusma riskini belirlemek amaciyla bir¢cok ¢alismada
kullanilmigtir (59, 106). KEPAN (Klinik Enteral ve Parenteral Niitrisyon)
Dernegi’nce 2005-2006 yillarinda NRS-2002 skorlama sistemi kullanilarak yapilan
alti aylik, 19 ildeki toplam 34 merkezde yiriitilen c¢aligmada, 29139 hasta
degerlendirilmistir. Hastaneye yatis sirasindaki malniitrisyon riskini saptamak, riskli
hastalarin beslenme destegi alma oranlarini bulmak ve yatistan bir hafta sonraki
malniitrisyon riskini belirlemek amaciyla yapilan arastirmanimn sonucunda, hastaneye
yatan hastalarda basvuru esnasinda ortalama %15 oraninda malniitrisyon riski

saptandigi bildirilmistir (16).

MUST; ingiliz Parenteral ve Enteral Beslenme Birligi Malniitrisyon Danisma

Grubu (www.bapen.org.uk) tarafindan malniitrisyonu teshis etmek igin eriskinlerde

multidisipliner kullanim amaciyla gelistirilmistir. Malniitrisyon riskini kanita dayali
olgiitler kullanarak saptar. ingiliz Diyetetik Dernegi, Hemsirelik Evleri, Kraliyet
Hemsirelik Koleji ve Ingiliz Parenteral ve Enteral Beslenme Birligi tarafindan

desteklenmektedir.

Calismamizda Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali Yogun bakim iinitesinde Nisan 2014—Kasim 2016
tarihleri arasinda yatan 18 yas iistii 250 hastanin beslenme durumlar1 antropometrik,
biyokimyasal parametreler Olciilerek degerlendirildi. Hastalarin yogun bakim yatis
nedenleri ile meveut komorbidite ve enfeksiyon durumlari tespit edildi. Hastalarin
yogun bakim ve servislerdeki kalis siireleri, hastane ¢ikis durumlar1 ve bunlarin
toplammin dagilimi ve malignite varligi incelendi. Elde edilen bulgu ve tetkik
sonuglar1 degerlendirilerek APACHE II ve SAPS II skorlar1 hesaplandi.

Buna gore calisma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamasi 63 yil olup,
min-maks degerleri (18-91) incelendiginde asir1 ugta olan birka¢ geng¢ hasta
cikartildiginda hastalarimizin yas ortalamasi literatiirde geriatrik populasyon olan 65

yil smir1 ile benzerlik gostermektedir. Yaslhlarda malniitrisyon prevelansinin,
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ozellikle bakim hastalarinda ve hastanede yatan hastalarda yiiksek oldugu bilinen bir
gercektir (108, 109). Yapmis oldugumuz gerek NRS-2002 gerekse de MUST tarama
testlerinin sonuclar1 %70’in iizerinde yliksek malniitrisyon riski varlig1 bulmustur.
Asagida daha detayli tartisilmis olan literatiire gore gorece yliksek malniitre hasta
saymmizin sebeblerinden birisinin  geriatrik hasta populasyonumuz oldugu
sOylenebilir. Yapilan ¢alismalarda o6zellikle yash bireylerde beslenme durumu ile
mortalite ve/veya morbidite arasinda bir iligkinin varligi rapor edilmektedir (110).
Evde bakim alan 288 geriatrik bireyde yapilan; yas, cinsiyet, BKI, kilo kayb1 ve
fonksiyonel durumun kullanildigi ¢ok degiskenli bir analizde kilo kaybimin
mortalitenin anlamli bir gostergesi oldugu bulunmustur (111). Calisgmamizdaki
hastalarimizin mortalite oran1 %42,8 olup, yas faktoriiniin bu oranda da etkisinin

oldugunu sdylemek miimkiindiir.

NRS-2002’ye gore malniitrisyonu olan hastalarin %61,3’i erkek, %38,7’si
kadin, malniitrisyon beklenen grubun %54,7’s1 erkek, %45,3’1 kadin; MUST a gore
yiiksek riskli olan grubun %63,5’1 erkek, %36,5’1 kadm;, diisiik riskli olanlarin ise
%50,9’u erkek, %49,1°1 kadin oldugu goriildii. Calismalarda cinsiyetler arasi oranlar
degismekle birlikte 6zellikle cinsiyetin one ¢iktig1 ¢calismaya rastlanmadi. NRS-2002

ile MUST arasinda cinsiyete gore bir fark olmadigi kanisina varildi.

Kanserli olgularin %30-80’inde hastalik seyri i¢inde kilo kayb1 ortaya ¢ikar
(112). Kilo kaybi1 miktar1 ve gelisim siiresi; etkilenen dokuya, tiimor tipine,
biiyiikliigli/cogalma hizina ve evresine gore degisiklik gosterir. Pressoir ve
arkadaslarinin 2010 yilinda Fransa’da yaptiklar1 calismada malignitesi olan 1545
erigkin hastanmn niitrisyonel durumlar1 ile hastanede kalis siireleri ve mortaliteleri
karsilastirilmis. Malniitrisyon sikligi %30,9 olarak saptanmis. Hastanede kalis stiresi
malniitrisyonu olan grupta 19,3 + 19,4 iken diger gruplarda 13,3 + 19,4 oldugu
(p<0,0001) ve ciddi malniitrisyonu olanlarmn mortalitelerinin daha fazla oldugu
saptanmig (113). Klinik Enteral ve Parenteral Niitrisyon Dernegi tarafindan 2006’da
Tiirkiye ¢apinda ¢ok merkezli olarak yiiriitiillen ¢aliymada hastaneye yatig sirasinda
malniitrisyon siklig1 taranmis (yaklasik 29 bin hasta) ve en yiiksek oranlarin onkoloji
(%44) ve yogun bakim iinitelerinde (%52) oldugu anlagilmistir (16). Calismamizda

hastalarimizin % 37,2’ sine tekabiil eden 93 hastada kanser varligi mevcuttu.
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Hastanede kalig siireleri agisindan inceledigimizde ise Pressoir ve ark.’larinin
calismasina benzer sekilde malniitre kanser hastalarinda kalis siiresini artmis olarak
bulduk. Malignite varliginin, hastalarimizin malniitrisyon riskinin yiiksek ve

hastanede kalim siiresinin uzun olmasinin nedenlerinden biri oldugunu sdyleyebiliriz.

Tim hastalardan elde edilen verilerle her hasta icin NRS-2002 ve MUST
skorlarin1 belirledik. Calismamizda NRS 2002’ye gore hastalarimizin beslenme
durumlarimi skoru >3 olan hastalar1 malniitrisyon riski olan <3 olan hastalar1
malniitrisyon riski beklenen seklinde iki grupta degerlendirdik. Buna gére NRS-2002
tarama testine gore 186 (%74,4) hastada malniitrisyon riski oldugunu, 64 (%25,6)
hastada malniitrisyon riski beklendigini tespit ettik. Literatiirdeki yogun bakim
malniitrisyon oranlar1 Giner ve ark.’nin (14) yaptig1 calismada ve Kiiclikardali ve
ark.’larinin (114) yaptigi sonuglarn NRS-2002 ile degerlendirildigi ¢alismada %42-
43; Mercadal ve ark.’larmin (115) yaptig1 ¢alismada %62 bulunmustur. Degisik
kaynaklarda ise bu oran o6zellikle bakimevi yasli populasyonunda %85’lere kadar

¢ikabilmektedir (108).

MUST ile yaptigimiz tarama sonuglarina gére malniitrisyon agisindan yiliksek
riskli bulunan hasta oran1 %72,4 (181 hasta) bulunmustur. MUST ile NRS-2002
yiiksek riskli hasta oraninda istatistiksel olarak bir fark bulunmamis olup, her ikKi
testte birbirine olduk¢a yakin yliksek riskli hasta orani belirlemistir. Tipki NRS-
2002’de oldugu gibi MUST tarama sonuglarida literatiir sinirlar1 igerisinde ¢ikmustir.
Diinya {lizerinde yapilan malniitrisyon tarama testlerinin sonuglar1 gerek hasta
populasyonlarinin heterojenitesine gerekse de farkli klinik birimlerde yapilmasindan
dolay1 oldukga genis bir aralikta ¢ikmaktadir. Calismamizda yas ortalamasi 63 yil
olup gerek hasta populasyonumuzun yasli olmasi gerekse de iiclincli basamak
basvuru merkezi olmamiz yliziinden oranin literatiir sinirlar1 icerisinde ancak {ist

sinira yakin ¢gikmasina sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Barbosa ve ark.’nin (116) yaptiklar1 ¢alismada belirttikleri gibi antropometri
kronik malniitrisyonda tek basina en kullanigh yontemlerden biridir. Viicut kas ve
yag miktarmin objektif dl¢iimiinii saglar. Kilo, boy ve cilt kivrim kalinligi en sik
kullanilan antropometrik dlgiimlerdir. Viicut agirligi klinik uygulamada halen en sik

kullanilan parametre olsa da tiim hastalarin agirliklarinin kaydedildigi bu yontem
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ideal degildir (117). Calismamizda elde etigimiz boy, kilo, BKI, kol ¢evresi, deri
kivrim kalinhigr gibi antropometrik 6lgiimler agisindan NRS-2002 test gruplari
arasmnda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistrr. Oysa kilo ve BKI
acisindan MUST tarama gruplar1 arasinda istatistiksel agidan fark anlamli ¢ikmustir
(p<0,05). Deri kivrim kalinlik 6l¢timlerinin hastanin beslenme durumunu yansittigi
ve bunun bir ¢ok farkli ¢alismada kullanildig1 bilinmektedir (50, 118). Calismamizda
malniitrisyon olan hastalarin biceps ¢evresi ve triceps deri kivrim kalinliklar1 yine
MUST tarama testine gore malniitrisyon riski yiiksek, orta ve diisiik olan grublar
arasinda riskle orantili olarak diisiik saptand1 ve bu farklarin anlamli oldugu goriildii.
Buradan yola ¢ikarak hastalarm deri kivrim kalinliklarinin niitrisyon durumlarini
saptamada yol gosterici oldugu ve niitrisyonel durumu degerlendirmede mutlaka
degerlendirilmesi gerektigi sonucuna varildi. Bu sonuglara dayanarak MUST tarama
testinin elimizdeki hasta populasyonuna agisindan NRS-2002 testine gore

antropometrik 6l¢iimler ile daha korele oldugu sonucuna varmak miimkiindiir.

Yas, Apache Il skoru, SAPS II skoru, yogun bakim kalis siiresi ve hastane
kalig siiresi parametreleri incelendiginde; hem NRS-2002’ye gore malniitrisyonu
olan grupta hem de MUST’a gore yiiksek riskli grupta tiim bu degerler istatistiksel
olarak daha yiiksek ¢ikmustir (p<0,05). Her iki testin sonlanim 6ngérmede yiiksek
risk verdikleri gruplarda korele olduklar1 goriilmiistiir. NRS-2002’ye gore
malniitrisyonu olan grubun yogun bakim kalig siiresi ortalama 19,13 giin iken,
malniitrisyon beklenen grupta ortalama 7,86 giin olmustur. MUST’a gore yiiksek
riskli olan grubun yogun bakim kalig siiresi ortalama 19,06 giin iken, diisiik riskli
grubun yogun bakim ortalama kalis siiresi ortalama 7,58 giin bulunmustur. Yine her
iki teste gore hastanede kalis siireleride NRS-2002 ve MUST’a gore sirasiyla
malniitrisyon olan ve yiiksek riskli gruplarda ortalama 25,99 giin ve 26,35 giin
bulunmustur. Her iki testin YBU ve hastane yatis siireleri agisindan yiiksek risk
verdikleri gruplar istatistiksel olarak anlamli farkli (p<0,05) bulundu. Sonucta
calismamiza goére malniitre hastalarin YBU ve hastane yatis siireleri bariz olarak
uzamis bulundu ve bu literatiirde yer alan birgok yayinla benzerdir (119-124). Yalniz
unulmamalidir ki, yatis siiresi bircok medikal ve/veya paramedikal nedenlere bagl
olarak degisebilen bir parametredir. Dizdar ve arkadaglarmin 2007 yilinda yapmis

olduklar1 caligmada i¢ hastaliklar1 servislerine yatiglarin ve siirelerinin uygunluklari
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incelenmis. Ortalama yaslar1 55 olan 185 kadin, 217 erkek hasta degerlendirmeye
alinmis. Yatiglarin daha ¢ok hastaneye bagl faktorler nedeniyle uzadigi saptanmis ve
ozellikle %27’sinin uygunsuz zamanlama, tan1 prosediirleri ve konsiiltasyonlara bagl

gecikmeye bagli, % 27’sinin de test sonuglarina bagl uzadig: saptanmstir (125).

Hastalarin biyokimyasal degerlerinin incelenmesinde; NRS-2002’ye gore
hemoglobin, hematokrit, trombosit, 10kosit, glukoz, ALT, Na, K, Cl, diizeltilmis Ca,
Mg, P degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmadi. MUST da
ise trombosit, 10kosit, glukoz, AST, Na, K, Cl, diizeltilmis Ca, Mg, P ve total
kolesterol agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamadi. MUST testinde
CRP, hemoglobin, hematokrit, lenfosit #, lenfosit %, ALT, BUN, Ca, kreatin,
albumin, prealbumin ve transferrin anlamli olarak farklilik gosterirken; NRS-2002
ise CRP, lenfosit #, lenfosit%, AST, BUN, Kreatin, Ca, total kolestrol, albumin,
prealoumin ve transferrin agisindan anlamli farklilik gosterdi. NRS-2002 risk
gruplar1 arasinda; risk olan grupta, risk beklenen gruba goére CRP, AST, BUN,
kreatin degerleri anlamli sekilde yiiksek bulundu. Lenfosit#, lenfosit%, Ca, total
kolesterol, albiimin, prealbumin, transferrin degerleri agisindan ise risk olan grupta,
risk beklenen gruba gore anlamli sekilde diisiik degerler saptandi. MUST risk
gruplar1 arasinda; CRP agisindan disiik risk grubu, yiiksek risk grubuna gore,
hemoglobin ve hematokrit agisindan yliksek risk grubu diisiik risk grubuna gore
anlamli diisiik bulundu. Lenfosit # ve lenfosit % degerlerinde diisiik risk grubu orta
risk grubuna gore; albiimin, prealbumin, transferrin degerlerinde de diisiik risk grubu
yiiksek risk grubuna gore yiiksek olarak tespit edildi. ALT de diisiik risk grubu orta
risk grubuna gore, BUN de diisiik risk grubu yiiksek risk grubuna gore diistik olarak
gozlendi. Kreatin orta risk grubunda diisiik risk grubuna gore, Ca diisiik risk
grubunda yiiksek risk grubuna gore anlamli yiiksekti. Sonug olarak dl¢timleri yapilan
23 parametrenin NRS-2002’ye gore 11’inde MUST a gore 12’sinde anlamli farklilik

saptanmustir.

Ozellik arz edebilecek biyokimyasal parametreleri inceledigimizde,
biyokimyasal parametrelerden o6zellikle niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde
en sik kullanilan laboratuar parametre albiimindir. Degisik popiilasyonlarda prognoz

ile yakm iligkisi gosterilmistir (126). Ancak serum albiimin diizeyi gesitli akut ve
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kronik inflamatuar durumlardan etkilenmektedir. Ek olarak yas ve hepatik-renal
disfonksiyon serum diizeyini diisiiriir. Yarilanma 6mrii de 18-21 giindiir. Ozellikle
hastanedeki hastalarda azalmigs serum albiimin diizeyi nadiren kotii niitrisyonel
duruma baghdir ve serum alblimin diizeyi malniitrisyon i¢in diisiikk spesifiteye
sahiptir. Yine de malniitrisyon riskine isaret eden bir belirte¢ olarak kabul edilebilir
(127). Prealbiimin (transtretin) ise Tiroksin baglayici protein olarak da bilinmektedir.
Karacigerde sentezlenir ve yarilanma omrii 2-3 giindiir. Tiroksinin taginmasindan
sorumludur. Erken donem malniitrisyonun saptanmasinda oldukc¢a duyarhidir ve
diizeyi hizla azalir. Bu 6zelliginden dolay1 malniitrisyon i¢in iyi bir indikatordiir (68).
Prealblimin seviyesi saglikli insanlarda yasa bagl degismezken, ayni yas bayanlarda
erkeklere gore hafif bir diisiiklik saptanabilir (128). Viseral protein depolarmin
gostergelerinden birisi de transferrin diizeyidir. Karacigerde sentez edilir. Esas
fonksiyonu hiicre membranlarindaki ferrik demirin baglanmasi ve tasinmasidir (64).
Yarilanma omrii 8-9 giindiir. Ozellikle yash bireylerde transferrin degerlerinin,
beslenme yetersizligi ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda MUST’a
gbre malniitrisyon riski yiiksek veya NRS-2002’ye gére malnurisyon riski olan
hastalarm albumin, prealbiimin transferrin degerleri, diisiik riskli veya malniitrisyon
beklenen gruba gore anlamli olarak daha diisiik saptandi (p<0,05). Bu sonug
literatiirdeki bu konu hakkindaki diger ¢alismalar1 da destekler niteliktedir. Yalniz
albuminin yaslanmayla ve hepatik-renal disfonksiyonu olan hastalarda diizeyi
azaldig1 ve yar1 omrii 18-21 giin gibi diger parametrelere gére daha uzun oldugu i¢in

alblimini sinirh bir grupta kullanmak daha uygun goriilmektedir.

Malniitrisyonun tespitinde kullanilabilecek diger biyokimyasal parametrelerin
degerlendirilmesinde, malniitrisyon riski yiiksek veya riski olan hastalarin bobrek
fonksiyon testi degerlerinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii. Bu sonuglar
1s18inda bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarin malniitrisyona daha yatkin
oldugu sonucuna varildi. Fakat kreatinin standardize edilemeyecegi, yaslanmayla
kreatinin azalacagi ve diyetsel degisimlerle yaslilarda kreatinin miktarinin
degiseceginden kullanilmasinin ¢ok uygun olmadigin1 savunan c¢aligmalarda

mevcuttur (129).
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Hastalarin yapilan sag kalim analizine gore NRS-2002 risk gruplar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunamazken, MUST risk gruplar1 arasinda diisiik risk
grubunda, orta ve yiliksek risk grubuna gore anlamli yiiksekti. Caligma sirasinda
exitus olan 107 hastanin incelenmesinde NRS-2002 90(%84) hastay1 risk olan grupta
belirlerken MUST bu 107 hastanin 97’sini(%90) yiiksek riskli olarak belirlemisti.
Buna gore MUST tarama testinin sagkalim analizi ve mortalite Ongoriisii agisindan
daha basarili oldugunu sdylemek miimkiindiir. Henderson ve ark.’larmm yaptig1 bir
calismada da MUST tarama testinin sagkalim ve mortalite 6ngérmede calismamiza

benzer sekilde basarili oldugu belirtilmistir (130).
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SONUC

Malniitrisyon hastaneye basvuru aninda ya da hastalia ve diger etkenlere
bagli olarak hastanede kalis siirecince olusabilen Ozellikle ciddi hastaligi olan
olgularda prognozu yiiksek oranlarda etkileyen 6nemli bir klinik durumdur. Cogu
zaman gozden ka¢makta ve niitrisyonel destek baslanmayan hastalarda tedaviyi
olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle yogun bakimimizda yatis aninda niitrisyonel
durumu hizly, basit, dogru bir sekilde tespit etmesi yaninda prognozu yiiksek oranda

ongorebilecek bir test bulmay1 amagladik.

Bu amagla karsilastirdigimiz NRS-2002 ve MUST malniitrisyon tarama
testlerinde; yaptigimiz  degerlendirmeler sonucu MUST tarama testinin
malniitrisyona bagli mortaliteyi tespit etmekte daha basarili, NRS-2002 testinin
basarisiz oldugu sonucuna vardik. Ciinkii MUST risk gruplar1 arasinda sag kalim
stiresi agisindan anlaml farklilik varken, NRS-2002 risk gruplar1 arasinda anlamli
farklilik tespit edemedik. Literatiirde de bizim bulgularimizi destekleyen calismalar
mevcuttur. Bu nedenle; yogun bakim {initelerinde malniitrisyon taramasi yapilacak
hastalarda mortaliteyi 6ngérmesi agisindan MUST tarama testinin daha etkin olacagi

kanaatindeyiz.
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