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OZET

Sadic A., I¢ Hastahklar1 Servislerinde Hospitalize Edilen Hastalarin
Malnutrisyon, Kirilganhk  ve Komorbid  Hastahklar  Agisindan
Degerlendirilmesi ve Kisa Donem Sagkalim Uzerine Etkisinin Incelenmesi;
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi (HUTF) i¢ Hastahklar1 Anabilim Dah
Uzmanhk Tezi; Ankara, 2023. Malniitrisyon ve kirilganlik, hastanede yatan
hastalarda sik goriilmekte ve artmis komplikasyonlara, uzamis hastane yatislarina,
artan mortalite ve rehospitalizasyona sebep olmaktadir. Calismamizin amaci yatan
hastalarin malniitrisyon, kirilganlik ve komorbid hastaliklar1 agisindan taranmasi, bu
durumlarla iligkili faktorlerin ortaya konmasi ile bu durumlarin hastanede yatis
stiresini, kisa donem sagkalima etkilerini ve yeniden hastaneye yatis siireglerini
ongormesi agisindan incelenmesidir. Calismamiza HUTF Hastanesi I¢ Hastaliklar
servislerinde akut hastalik nedeniyle izlenen 50 yas ve {izeri 134 yatan hasta dahil
edildi. Katilimcilarin demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri, komorbiditeleri,
malndtriyon, kirtllganlik durumlari, uzamig hastane yatigi (>10 giin), ilk 3 ve 6 aylik
rehospitalizasyon, 6liim oranlar1 degerlendirildi. Malniitrisyon i¢in Mini Ntrisyonel
Degerlendirme Kisa Form (MNA-SF), Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002)
tarama testleri ve Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) kriterleri,
kirilganlik i¢cin FRAIL skalas1 ve klinik kirilganlik skalasi (CFS) kullanildi. Kas
kuvvetini 6lcmek ve sarkopeni riski agisindan kas fonksiyonlarmi saptamak igin ise
el kavrama kuvveti (HGS) 6lcimi yapildi. Malniitrisyon ve kirilganlik 6lgeklerinin
hastane yatig siiresi ve 3-6 aylik rehospitalizasyon veya Olimii Ongordiiriicii
prognostik 6zelligi ROC analizi ile incelendi. Anlamli "cut-off" degeri varliginda
testin duyarlilik ve 6zgiilliigii hesaplandi. Parametrelerin genel sag kalim ile iliskisi
log-rank testi kullanilarak incelendi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 67,2
+ 10,4 olup, hastalarin %55.2’si 65 yas ve iizerindeydi. Hastalarin %91.8’inde en az
bir komorbid hastalik mevcut olup, en sik goOrulen komorbidite %61.2 ile
hipertansiyondu. MNA- SF ortalama puan1 9 + 2,5 olup, %33,6 hasta malniitrisyon
kategorisinde, NRS-2002 icin ise %44 hasta 3 puan ve iizerindeydi. Hastalar GLIM
kriterlerine gore degerlendirildiginde %44,8 hastada malniitrisyon (%29,9’u evre 1,
%14,9’u evre 2) saptandi. MNA-SF, NRS-2002 ve GLIM kriterleri ile nutrisyonel
durumun bozuk saptanmasinin uzamis hastane yatis1 (>10 gun) (p:0,043, p:0,014,
p:0,023) ve ilk 3-6 aylik rehospitalizasyon ve 6liim oranlari ile iligkili oldugu goruldi
(p<0.001). FRAIL skalasma gore %53,7 hasta, klinik kirtlganlik skalasina gore ise
%359 hasta kirilganlikla yasayan olarak degerlendirildi. FRAIL skalas1 ve CFS’ye
gore kirilgan olmak, ilk 3 aylik rehospitalizasyon ve 6liim oranlar ile iliskili olarak
bulundu (p:0,027, p:0,007). Malnitrisyon ve kirilganlik igin kullandigimiz metotlarin
her biri 6 aylik genel sag kalim ile iligkili bulundu. Ayrica baldir ¢evresinde azalma
ve disiik el sikma kuvveti olmasi da taburculuk sonrast ilk 3-6 aylk
rehospitalizasyon ve 6liimle anlaml: iligkili bulundu. Malniitrisyon ve kirilganligin
akut hastalik sebebiyle yatirilan hastalarda yatis esnasinda taranmasi ile erken tedavi
ve mildahale imkani olusacaktir. Bu durumun gelecekteki olast komplikasyonlarin,
olast yeniden hastane yatiglarmm ve mortalite riskinin Onlenmesinde etkili
olabilecegine dair kanitlar ortaya konulmus oldu.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, Kirilganlik, Hospitalize Hastalar, Mortalite



ABSTRACT

Sadi¢ A; Evaluation of Hospitalized Patients in Internal Medicine Services in
Terms of Malnutrition, Frailty and Comorbid Conditions and Its Impact on
Short-Term Survival: Residency Thesis in the Department of Internal Medicine,
Hacettepe University Faculty of Medicine; Ankara, 2023. Malnutrition and frailty
are common in hospitalized patients and cause increased complications, prolonged
hospital stays, increased mortality and rehospitalization. The aim of our study is to
screen inpatients for malnutrition, frailty and comorbid diseases, to reveal the factors
associated with these conditions, and to examine these conditions in terms of
predicting the duration of hospitalization, their effects on short-term survival and
rehospitalization processes. Our study included 134 inpatients aged 50 and over who
were followed up due to acute illness in the Internal Medicine services of HUTF
Hospital. The demographic, clinical and laboratory characteristics of the participants,
their comorbidities, malnutrition, frailty, prolonged hospitalization (>10 days),
rehospitalization in the first 3 and 6 months, and mortality rates were evaluated. Mini
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF), Nutritional Risk Screening-2002
(NRS-2002) screening tests and Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM) criteria for malnutrition, FRAIL scale and clinical frailty scale (CFS) for
frailty were used. Hand grip strength (HGS) was measured to measure muscle
strength and determine muscle functions in terms of sarcopenia risk. In the presence
of a significant "cut-off" value, the sensitivity and specificity of the test were
calculated. The relationship of parameters with overall survival was examined using
the log-rank test. The average age of the patients included in the study was 67.2 +
10.4 years, and 55.2% of the patients were 65 years or older. 91.8% of the patients
had at least one comorbid disease, and the most common comorbidity was
hypertension with 61.2%. The mean score of MNA-SF was 9 £ 2.5, 33.6% of the
patients were in the malnutrition category, and 44% of the patients were 3 points or
above for NRS-2002. When patients were evaluated according to the GLIM criteria,
malnutrition was observed in 44.8% of the patients (29.9% with stage 1 and 14.9%
with stage 2). Improper detection of nutritional status by MNA-SF, NRS-2002 and
GLIM criteria is associated with prolonged hospitalization (>10 days) (p:0.043,
p:0.014, p:0.023) and rehospitalization and mortality rates in the first 3-6 months
(p<0.001). According to the FRAIL scale, 53.7% of the patients were evaluated as
frail, and according to the clinical frailty scale, 59% of the patients were evaluated as
frail. Being frail according to the FRAIL scale and CFS was found to be associated
with rehospitalization and death rates in the first 3 months (p:0.027, p:0.007). Each
of the methods we used for malnutrition and frailty were associated with 6-month
overall survival. Additionally, decreased calf circumference and low hand-grip force
were found to be significantly associated with rehospitalization and death in the first
3-6 months after discharge. Early treatment and intervention will be possible by
screening for malnutrition and frailty in patients hospitalized due to acute illness
during hospitalization. This provided evidence that it could be effective in preventing
possible future complications, possible re-hospitalizations and mortality risk.

Keywords: Malnutrition, Frailty, Hospitalized Patients, Mortality
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1. GIRIS ve AMAC

Diinya Saglik Orgiiti'ne gore saghk; fiziksel, sosyal ve ruhsal refah
durumunu tanimlamakta olup, ndtrisyonel durum da saglkli yasamanin temel
bilesenlerinden biridir. (1) Hem toplumda yasayan bireylerde, hem de hastanede
yatan hastalarda nitrisyonel durum saglik halinin devam etmesinde Onem arz
etmektedir. Malniitrisyon, temelde beslenme eksikliginden ya da alimmdan kaynakl1
bir yetersizlik durumu olup, kisilerin fiziksel ve zihinsel iglevlerinde azalmaya neden

olmaktadir. (8)

Malnitrisyon, hastanede yatan hastalarda, klinik, fonksiyonel ve ekonomik
olarak kotii sonuglarla iligkilendirilmistir. Uzamig hastane yatisi, ge¢ iyilesme,

fonksiyonel kapasitede azalma ve mortalite oraninda artisa sebep olmaktadir. (2,3)

Malnitrisyon, c¢ocukluktan yasliliga kadar her yasta goriilebilmektedir.
Hastalarda hastaneye yatis1 esnasinda mevcut olabilmesinin yani sira, basvuru
esnasinda olmayip kisinin hastalik siireglerinin de katkisiyla hastane yatis1 esnasinda

da sonradan ortaya ¢ikabilmektedir. (4)

Kirilganlik ise, daha ¢ok yaslilarda goriilen, viicudun stres faktorlerine karsi
koyamadig1 azalmis fizyolojik rezerv durumudur. (19) Kirilganlik, ¢oklu sistem
bozukluklarina neden olarak kiside yorgunluk, kilo kaybi, azalmis fiziksel aktivite,
biligsel ve duygusal bozukluklara sebep olabilmektedir. (20,21) Kirilganlik,
hastalarm tedavi dizenlemelerinde ve klinik sonuglarinda 6nemli yeri olan bir

parametredir.

Malnatrisyonun azalmis fiziksel aktivite ve daha yiiksek bir kirilganlik
prevalanst ile iliskili oldugu ortaya konulmustur. Daha oOnceki caligsmalarda,
malniitrisyonlu ya da malniitrisyon riski altindaki bireylerin iyi beslenmis bireylere
gore daha kirilgan olduklar1 gosterilmistir. (5) Malniitrisyon ve kirilganlik igin;
olusturan ortak sebepler, tedavide ortak noktalar ve sebep olduklar1 benzer klinik
sonuglarla birlikte benzer hasta gruplarinda ortaya c¢ikmalar1 sebebiyle, hasta
gruplarinda birlikte taranmas1 uygun olacaktir. (6) Daha 6nceki ¢aligmalarda, fiziksel

kirllganlik ve malniitrisyonun taninmasi1 ve tedavi edilmesinin gelecekteki



sakatliklarin ve olas1 hastane yatislarinin dnlenmesinde etkili oldugu gosterilmistir.

(7)

Risk altindaki popiilasyonun belirlenmesi ve olas1 klinik sonuglarin tahmin
edilerek tedavi ve takip planmin ¢izilmesi agisindan tarama testleri gelistirilmistir.
Malniitrisyon taramasi i¢in MNA-SF (Mini Niitrisyonel Degerlendirme — Kisa Form)
(16) ve NRS-2002 (Niitrisyonel Risk Taramasi-2002) (17) gibi tarama testleri
gelistirilmistir. 2016 yilinda global niitrisyon topluluklarmm o6nderliginde GLIM
(Global Leadership Initiative on Malnutrition) ¢alisma grubu kurulmus ve 2019
yilinda malniitrisyonun degerlendirilmesi, tanisinin dogrulanmasi ve siddetinin
derecelenmesini igeren GLIM kriterleri gelistirilmistir. (9) Kirillganlik taramasi igin

ise Klinik Kirilganlik Olgegi (CFS) (41) ve FRAIL &lgegi (44) gelistirilmistir.

Yaptigimiz bu ¢alismada i¢ hastaliklar1 servislerine akut hastalik nedeni ile
yatan hastalar, yatiglarinin ilk 48 saatinde nutrisyonel durum, kirilganlik ve komorbid
hastaliklar1 acisindan Tiirkge gecerlilik ve validasyon ¢aligmalar1 yapilmais testler ile
degerlendirilmistir. Hastalarin servise ilk yatis siireci tamamlanip taburcu edildikten
3 ve 6 ay sonra yeniden hastaneye yatislar1 ve 6liim durumlar1 agisindan takipleri de

calisma kapsaminda yapilmastir.

Calisma sonuglarinda, I¢ Hastaliklar1 servislerinde akut hastalik nedeniyle
izlenen hastalarin malniitrisyon, kirilganlik ve komorbid hastaliklar1 agisindan
taranmasi, bu durumlarla iligkili faktorlerin ortaya konmasi ile beraber bu durumlarin
hastalarin hastanede yatis siiresini, kisa donem sagkalima etkilerini ve yeniden

hastaneye yatis siireclerini dngdrmesi agisindan incelenmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Malnutrisyon

2.1.1. Malniitrisyon Tanim

Malniitrisyon “viicut kompozisyonunun degismesine (yagsiz kiitlenin
azalmasi) ve viicut hiicresi kiitlesinin degismesine yol acan, fiziksel ve zihinsel
islevin azalmasima ve hastaligin klinik sonucunun bozulmasima neden olan, beslenme
eksikliginden ya da alimidan kaynaklanan bir durum" olarak tanimlanabilir. (8)
Bununla birlikte, hastanede yatan hastalarda malniitrisyon prevalansini tanimlayacak
uluslararas1 kabul gormiis tek bir kriter yoktur. Uluslararasi gecerli kriter belirlemek
icin dort ana nutrisyon cemiyeti (ASPEN, ESPEN, FELANPE, PENSA) 2016-2018
yillar1 arasinda bir araya gelerek malniitrisyonun tanmmasi ve degerlendirilmesi

konusunda ortak bazi kriterler belirleyerek tarama ve tani testleri gelistirmislerdir. (9)

2.1.2. Malnutrisyon Epidemiyolojisi

Malntrisyon, hastanede yatan hastalar arasinda oldukga sik goriilmektedir ve
sikligimin  kullanilan tanimlayict kriterlere gore %?20-%50 arasinda oldugu
disiiniilmektedir. Yash hastalar ve onkolojik hastalar gibi bazi 6zel gruplarda bu

oran daha yiiksek olmaktadir. (10)

Tirkiye’de yapilan, i¢ hastaliklar1 ve geriatri kliniklerinden toplanan 1030
hasta (izerinde gerceklestirilen bir ¢calismada %19 hastada malniitrisyon saptanirken,

%29.1 hastada ise malniitrisyon riski tespit edilmistir. (11)

Tiirkiye’de 62 hastaneden 29.139 hastanin katilimiyla yapilan bir ¢calismada
ise, katilimeilarin %15’inde malniitrisyon tespit edilmistir. En yiiksek oran, yogun
bakim {initesinde yatan hastalarda (%52) ve dahiliye servislerinde yatan hastalarda

(%16,4) bulunmustur. (12)



2.1.3. Malnutrisyonun Klinik Sonuglar ve Sagkalim Uzerine Etkisi

Malniitrisyon, fiziksel ve psikososyal etkiler basta olmak iizere ¢oklu etkilere
sebep olmaktadir. Malniitrisyon tanis1 alan hastalarda 6liim riskinde, hastanede kalig
stiresinde ve yapilan saglik harcamalarinda artiglar goriilmektedir. Yapilan
calismalarda malniitre bireylerde, iyi beslenmis bireylere gore 1.5 kat daha uzun
hastane yatig siliresi gozlenmistir. (13) Singapur’da yapilan bir ¢aligmada, taburculuk
sonrast 3 yillik izlem doneminde iyi beslenmis olan grupta mortalite oran1 %10
olurken, buna karsilik malniitre bireylerde bu oran yaklasik %50 olarak goriilmiistiir.
(13) Malniitrisyon tanist konulduktan sonra, mevcut durumun oral niitrisyon destek
irlinleri, enteral beslenme veya parenteral beslenme ile tedavi edilmesinin ¢ogu

hastanin klinik sonuglar1 izerinde olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. (14)

2.1.4. Malnutrisyon Tarama, Tam ve Degerlendirme Metotlar

Malniitrisyon taramasi i¢in uluslararas1 kuruluslar tarafindan 6nerilen ¢ok
sayida Olgek kullanilmaktadir. (15) Bunlardan biri mini niitrisyonel degerlendirme
kisa formudur (MNA-SF). Bu form, hastalarin viicut kitle indeksi, son 3 ayda Kilo
kayb1 olup olmadigi, son 3 ayda psikososyal bir stres veya akut bir hastalik gecirip
gecirmedigi, mobilite durumu, demans ve depresyon gibi noéropsikolojik
problemlerin eslik edip etmedigi ve son 3 ayda istah kaybma bagli gida aliminda
azalma olup olmadig1 sorularinmi igermektedir. Her madde puanlandirildiktan sonra
toplam puan elde edilir. 11 ve Uzeri puan normal beslenme, 7-11 puan arasi

malniitrisyon riski, 7 puan alt1 ise malniitrisyon olarak degerlendirilir. (16)

Bir diger tarama amagh kullanilan dlgek ise natrisyonel risk skoru-2002’dir
(NRS-2002). Bu 6lgek iki asamadan olusan bir tarama aracidir. On tarama sonrasinda
esas tarama ile malniitrisyon hakkinda karar verilir. On taramada viicut kiitle indeksi,
son 3 aydaki kilo kaybi, son 1 haftada gida aliminda azalma ve agir hastalik varlig:
sorgulanmaktadir. Bunlardan biri “evet” olarak cevaplanirsa esas tarama olarak
beslenme durumunda diizensizlik ve hastalik siddeti sorgulanarak puanlamalar

yapilir. Toplam skor 3 ve lizerinde ise malniitrisyon riskinin oldugu belirtilir. (17)



2019 yilinda uluslararast gegerli, standardize malniitrisyon o6lgiitlerinin
saglanmas1 amactyla klinik beslenme organizasyonlari tarafindan “Kiiresel Beslenme
Uzerine Liderlik Girisimi [Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)]”
yapist olusturulmus olup, GLIM kriterleri gelistirilmistir. (9) GLIM tarafindan iki
basamakli yaklagim Onerilmistir. Birinci basamakta riskli hastalar saptanmaktadir,
bunun igin ise onaylanmis tarama testlerinden biri kullanilacaktir. Tkinci basamakta,
bu riskli hastalar i¢cin malniitrisyon siddetinin tan1 ve derecelendirilmesi yapilacaktir.
Bu basamakta istemsiz kilo kaybi, diisik BKI (beden kitle indeksi), azalmis kas
kiitlesi, azalmig besin alimi ile sindirim ve hastaligin siddeti/inflamasyon siddetini
belirleyen degerlendirmeler yapilacaktir. Bu kriterlerden kilo kaybimnin ylizdesi,
diisiik BKI ve azalmis kas kiitlesi “fenotipik kriterler” olarak kabul edilirken; azalmis
besin alim1 ve sindirim ile hastaligin siddeti/inflamasyon durumu “etiyolojik
kriterler” olarak kabul edilmektedir. GLIM’e gdre, malniitrisyon tanisi i¢in en az bir
fenotipik kriter ve bir etyolojik kriter gerekmektedir. GLIM kriterlerinin
malniitrisyon i¢in kullanilabilmesi, ESPEN (European Society of Clinical Nutrition
and Metabolism) ve ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition)
tarafindan kabul gormiistiir. Tablo 1’de GLIM fenotipik ve etyolojik kriterleri

gosterilmektedir.

Tablo 1: GLIM Fenotipik ve Etyolojik Kriterleri

Fenotipik Kriterler Etyolojik Kriterler
Kilo Kaybi Diisiik BKI Azalmis Kas Gida Alminda veya .
L Inflamasyon
(%) (kg/m?) Kutlesi Faydalaniminda Azalma
1 haftadan uzun suredir enerji

6 ayda mevcut ihtiyacinin %350’sinden daha . L

. Enerji gereksinimini
kilonunenaz | <70 yas:<20 az alim olmasi } )

) . artiran, inflamasyon ile
>%5’1 >70 yasg: <22 Antropometrik veya
. ) seyreden akut
veya Olctmler ile 2 haftadan daha uzun suredir
o hastalik/yaralanma
Daha uzun Asya toplumu: gosterilmig azalmig oral alim olmasi
veya

stirede mevcut | <70 yas: <18,5 | azalmanin olmasi veya y

. o Kronik Hastalik iliskili
kilonunenaz | >70 yas: <20 Gida emilimini/yararlanimint .

. . inflamasyon
>%10"u etkileyen kronik
gastrointestinal hastalik olmasi|

1 fenotipik ve 1 etyolojik kriter varligi malniitrisyon tanisin1 dogrular

Tablonun klinik siddeti fenotipik kriterler ile degerlendirilir.




2.2. Kinlganhk (Frailty)

2.2.1. Kirilganhk Tanimi

Kirilganlik, viicudun mindr stres faktorlerine karst koyamadigi ve olumsuz
klinik sonuglara yol agan azalmis fizyolojik rezerv durumu olarak tanimlanmaktadir.
(19) Kirilganlik, yasla birlikte ¢oklu organ sistemlerini etkilemekte, fiziksel ve
mental agidan giigsiizliige yol agmaktadir. (20) Kilo kaybi, halsizlik, yorgunluk,
disiik fiziksel aktivite ile karakterize olan kirilganlik, azalmis islevsellik, biligsel

semptomlar, sosyal izolasyon ve depresif duygudurum ile de iliskilidir. (21)

2.2.2. Kinllganhk Patofizyolojisi

Kirilganlikla ilgili yapilan ¢alismalarda, kas-iskelet sistemi fonksiyonlarinin
azaldigi, immiin sistem ve inflamatuar sistem homeostazinin bozuldugu ve endokrin
sistem fonksiyonlarinin da 6n planda etkilendigi gosterilmistir. (22,23) Yasla birlikte
bircok fizyolojik sistem fonksiyonlarinda diisiis yasanmakta, ancak kirilganlikla
yasayan kisilerde bu diisiis daha hizli olmaktadir. Molekiiler degisimler, genetik ve

cevresel faktorler, kirilganligin temel mekanizmalarinda yer alir. (24) (Sekil 1)

Fizyolojik Sistemlerde Bozulma Klinik

Molekiiler Diizey / Hastalik iligkili Sonuglar
Oksidatif Stres
Mitokondriyal Delesyonlar
Kisalmis Telomer \ Yavaslama
DMA hasarn
Hiicre yaglanmasi inflamasyon  Zlnterldkin-6  anoreksiya Zayflik

Sarkopeni- Osteopeni

Immiin fonksiyon
Biligsellik

Noroendokrin Pihtilasma
Disregtlasyon

— = | KiloKayb

Disuk Aktivite

71

inflamatuar /

Hastaliklar

Gen
Varyasyonu

Yorgunluk

ralinbenzeniblyime o)y koz metabolizmast
faktbric-1 {1GF-1)

= Dehidroksiepiandrosteron
slfat (DHEAS)

* Seks steroidleri

Kisaltmalar: IGF: Insiilin Benzeri Biiyiime Faktérii, DHEA-S: Dehidroksiepiandrosteron Siilfat

Sekil 1: Kirilganlik Patofizyolojisinde Rol Oynayan Mekanizmalar- (24)



Yaslanmayla birlikte immiin sistemde bulunan kok hiicrelerde azalma, B
hiicre aracili antikor yanitinda korelme ve notrofillerin fagositik aktivitelerinde
azalma meydana gelmektedir. Bunlarin yani sira Interldkin 6 (IL-6), C-reaktif protein
(CRP), Tumdr nekrozis faktor (TNF) gibi birgok proinflamatuar sitokinin
kirilganlikla iligkili oldugu da yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. (25) Kirilganlikla
yasayan kisilerde immiin sistem aktivasyonu ile birlikte koagiilasyon kaskadinda da

aktiflesme meydana gelebilmektedir. (26)

Kirilganlikla yasayan yash kisilerde biiyiime hormonu ve IGF-1 (Insiilin
Benzeri Buyume Faktorii) dizeylerinde azalma, metabolik disregiilasyonda rol
oynamaktadir. Azalan seks steroidleri ve DHEA-S (Dehidroksiepiandrosteron Sulfat)

da, kas kitlesinin ve giiciiniin bozulmasinda etkili olmaktadir. (27,28)

Santral sinir sisteminde bulunan mikroglia hiicrelerinin bozulmas: ve néron
kayb1 da, kimrilganlkla yasayan yashlarda kognitif fonksiyonlarm bozulmasina
katkida bulunmaktadir. (25)

2.2.3. Kirllganhk Epidemiyolojisi

Kirilganlik epidemiyolojisine yonelik en kapsamli derlemelerden birinde, 65
yas ustii toplam 61.500 kisiyi ele alan 21 toplum bazli ¢alisma kullanilmistr. Bu
calismada kirilganlik prevalansi %4 ile %59.1 arasinda degiskenlik gostermistir. (29)

Avrupa’da gerceklestirilmis olan SHARE (The Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe — Avrupa’da Saglik, Yaslanma ve Emekliligin Izlemi)
calismasinda kirilganhik prevalanst Avrupa iilkeleri arasinda cografi farkliliklar

gostermis olup %6 ile %44 arasinda izlenmistir. (30)

28 farkl iilkeden 128.000 yaslt kisinin ele alindig1 bir sistematik derleme ve
meta-analizde toplumda yasayan yagl eriskinlerde 1000 kisi/y1l basina kirilganlik
insidansimin 43 ve kirilganlik agisindan risk altinda olma insidansinin ise 151 yeni

vaka oldugu tahmin edilmektedir. (31)

Tiirkiye’de kirillganhiga yonelik 2012-2013 yillar1 arasinda 13 merkezde
yapilmig olan FRAIL-TURK c¢aligmasinda, 65 yas iizeri 1126 kisi degerlendirilmeye



almmistir. Bu ¢aligmada kirilganlik prevalansi %39.2 olarak saptanmis olup yas,
cinsiyet, egitim, komorbidite, beslenme durumu ve polifarmasinin kirillganlik ile

iliskili oldugu gosterilmistir. (32)

2.2.4. Kinlganhgn Klinik Sonuclar ve Sagkalim Uzerine Etkisi

Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda kirilganhigin ¢oklu sistem etkileri nedeniyle
hastanede yatan yasli hastalarda daha fazla oranda diisme (33), deliryum (34), gec
iyilesme ve uzamis hastane yatisi (35), yogun bakim yatis1 (36), artmis saglik
harcamalar1 (37) ve mortalite (38) ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Kirillganlig1 yaslhilik siirecinin dogal bir sonucu olarak gdérmekten ziyade,
alinacak onlemler ve yapilacak miidahaleler ile kirilganligin 6nlenebilir bir durum

oldugu daha 6nce yapilan ¢aligmalar ile kanitlanmustir. (39,40)

2.2.5. Kirllganhk Tarama, Tam ve Degerlendirme Metotlar

Kirilganhgin tarama ve tanisi tizerine uluslararasi kabul gormiis birden fazla
test bulunmaktadir. Bu testler, kirilganlik 6zelliklerini sorgulama ve bu 6zelliklerin
erken saptanarak hastalarmm tedavi slreclerine dogru miidahaleler ile katki
sunulmasini amaglamaktadir. Bu testlerden ikisi Klinik Kirilganlik Olgegi (CFS) ve
FRAIL skalasidir.

Klinik Kirilganlik Olgegi (CFS), Kanada Saglik ve Yaslanma Calismast igin
gelistirilmis, klinik yargiya dayali bir kirilganlik aracidir. (41) CFS; 1 (cok fit) ile 9
(6liimciil hasta) arasinda degisen bir kirillganlik puani olusturmak i¢in komorbidite,
kognitif fonksiyonlar ve giinlik islevler dahil belirli alanlar1 degerlendirir.
Kirilganligin tespit edilmesi i¢in CFS’nin bir tarama araci olarak kullanilabilecegini

gosteren cesitli caligmalar yayinlanmustir. (42,43)

Uluslararas1 Beslenme ve Yaslanma Akademisi (International Academy of
Nutrition and Aging) tarafindan olusturulan diger bir dlgek de FRAIL skalasidir.
Yorgunluk, direng, mobilite, kilo kaybi ve mevcut hastaliklar agisindan hasta
degerlendirilir. (44)



2.3. Hospitalize Hastalarda Malniitrisyon, Kirlganhk ve Komorbidite Tle
Tliskili Sonuglar

Nutrisyonel durum, hospitalize hastalarda klinik sonuglar tzerinde 6nemli
derecede etkilidir. Malnutrisyonun akut ya da kronik hastaliklarla birlikte olmasi,
nltrisyonel durumu normal olan hastalara gore daha yavas iyilesmeyle birlikte
olumsuz klinik sonuglarla iligkilidir. Malniitre hastalarm, ndtrisyonel durumu normal
olan hastalara gore 1.5-1.7 kat daha uzun hastane yatisi oldugu gosterilmistir. Ayrica
malniitre hastalarm 12 aylik takip periyodunda diger hastalara kiyasla 3 kat daha

yiiksek mortalite oranina sahip oldugu yapilan ¢aligmalarda belirtilmistir. (2,3)

Bunun yani sira hastaneye yatis1 sirasinda niitrisyonel durumu normal olan
hastalarin da mevcut aktif hastalik durumu ve komorbid hastaliklarmin etkisi ile
malniitrisyon siirecine ilerleyebildigi gosterilmistir. 2016’da Kanada’da 18 hastanede
yurdtulen prospektif bir ¢alismada, 7 giinden daha uzun siire hospitalize edilen
hastalarin  yatis1  swrasinda  %49’unun nUtrisyonel durumlarmin  bozuldugu

bildirilmistir. (45)

Italya’da akut hastalik sebebi ile akut bakim servisine yatan geriatrik
hastalarda yapilan bir ¢alismada, kirllganligin daha uzun hastane yatisi, daha yiksek
hastanede mortalite orani, daha yiiksek 12 aylik mortalite oran1 ve daha fazla 6 aylik

rehospitalizasyon ile iliskili oldugu gosterilmistir. (46)

Hospitalize edilen hastalarin nltrisyonel durumlarinin belirlenmesi ve takip
edilmesi, kirilganlik durumlarmmin belirlenmesi ve 1iyilestirme {izerine gerekli
Onlemlerin alinmasi, hastalarmn klinik sonuclar1 agisindan olduk¢a Onem arz

etmektedir.
2.4. Tarama Testlerinin Amaci, Icerikleri ve Kullanim Alanlan

2.4.1. Tarama Testlerinin Amaci

Tarama testlerinin amaci, bir saglik problemi ya da durumu agisindan yiiksek
risk altinda olan popiilasyonu belirleyebilmektir. Boylece erken tedavi ya da

miidahale miimkiin olmakta ve olumlu saglik sonuglarina ulasilabilmektedir. (47)
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2.4.2. Mini Niitrisyonel Degerlendirme-Kisa Formu (MNA-SF)

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi 1997 yilinda Guigoz ve Vellas
tarafindan tasarlanmistir. (48) Daha sonra 2001 yilinda Rubenstein tarafindan daha

hizli uygulanabilir bir hali olan kisa form gelistirilmistir. (49)

Tiirkce gegerlik ve giivenirlik validasyon calismasi 2015 yilinda Sarikaya ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. (50)

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Formu (MNA-SF); hastalarin viicut
kitle indeksi, son 3 ayda kilo kayb1 olup olmadigi, son 3 ayda psikososyal bir stres
veya akut bir hastalik gecirip ge¢irmedigi, mobilite durumu, demans ve depresyon
gibi noropsikolojik problemlerin eslik edip etmedigi ve son 3 ayda istah kaybina
bagl gida aliminda azalma olup olmadigi sorularini igermektedir. Her madde 0-3
arasinda puanlandirilip toplam puan elde edilir. 12 ve zeri puan normal beslenme,

8-11 malntrisyon riski, 7 puan ve alt1 ise maln(trisyon olarak degerlendirilir.

Calismamizda kullandigimiz form Ek 4 - 8.4.1’de gdsterilmistir.

2.4.3. NRS-2002

NRS-2002, malniitrisyon taramasinda kullanilmasi amaciyla ESPEN

tarafindan gelistirilmis bir tarama testidir. (51)

Tirkge gecerlik ve giivenirlik validasyon calismasi Bolayir ve arkadaslari

tarafindan 2019 yilinda hastanede yatan erigskin hastalar tizerinde yapilmstir. (52)

NRS-2002, iki farkli asamadan olusan bir tarama aracidir. On tarama
sonrasinda alinan puana gore esas tarama kismina ge¢ilmekte ve esas tarama

sonucunda malniitrisyon hakkinda karar verilmektedir.

Calismamizda kullandigimiz form Ek 4 — 8.4.2°de gosterilmistir.
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2.4.4. Klinik Kinlganhk Skalasi (CFS)

Klinik Kirilganlik Skalasi, ilk olarak 2005 yilinda Rockwood ve arkadaslari
tarafindan tanimlanmistir. (53) 2020 yilinda ise daha Onceki formatta tanimlanan
kavramlarin igerikleri glincellenerek guniimizde kullanilmaya devam edilen revize

format olusturulmustur. (54)

2019 yilinda Ogzsiirek¢i ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkce gegerlik ve
giivenirlik validasyonu yapilmigtir. (55) 2020 yilinda revize formati olusturulan ve
Klinik Kirilganlik Skalast 2.0 ismi verilen dlgegin validasyon caligmasi ise 2022

yilinda Asik ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilmistir. (56)

Klinik kirilganlik 6l¢cegi (CFS) 1°den 9’a kadar puanlama igermektedir. En
ding olanlar 1 puan alirken, en kirilgan kategoride olanlar 9 puan almaktadir.

Calismamizda kullandigimiz form Ek 4 — 8.4.3’de gdsterilmistir.

2.4.5. FRAIL Olcegi

FRAIL 6lgegi kirillganligr degerlendirme amaciyla 2012 yilinda Morley ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. (57)

Tirkge gecerlilik ve giivenilirlik validasyon caligmasi ise 2018 yilinda
Hymabaccus ve arkadaslari tarafindan Tiirk¢eye ¢evrilmis olan sorular ile yash Tiirk

popiilasyonunda gergeklestirilmistir. (58)

FRAIL 6l¢egi 5 maddeden olusmakta olup, bu maddelerde hastanin
yorgunluk durumu, direnci, mobilitesi, kilo kayb1 ve mevcut hastaliklar
sorgulanarak degerlendirilmektedir. 5 farkli parametrenin her birinde verilen cevaba
0-1 puan alinmakta olup toplamda 0 puan ding (non-frail), 1-2 puan pre-frail ve 3-5

puan alanlar kirilgan (frail) olarak degerlendirilmektedir.

Caligmamizda kullandigimiz form Ek 4 — 8.4.4°de gosterilmistir.
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2.5. Tarama Testlerinin Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Bolim 2.4’te belirtilen ve c¢alismamizda kullandigimiz tarama testlerinin

sonuglarinin degerlendirilmesi Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2: Calismada Kullanilan Tarama Testlerinin Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Tarama Testi Sonug ve Degerlendirme

Toplam 0-14 aras1 puan araligi
12-14: Normal niitrisyonel durum
8-11: Malniitrisyon agisindan riskli
MNA-SF ]
0-7: Malnutrisyon var.
11 altinda olan bireyler beslenme plan1 agisindan

degerlendirilmelidir.

On taramada bir risk faktorii goriilmesi durumunda “Esas
Tarama” formuna gegilir.

“Beslenme Durumunda Diizensizlik”, “Yas” ve “Hastalik Siddeti”

basliklarma uygun puanlar verilerek “Niitrisyonel Risk Skoru”
NRS-2002 hesaplanir.
NRS>3 : Beslenme riski mevcut, beslenme plani baglatilmalidir.
NRS<3: Haftada bir degerlendirme tekrarlanmali, major cerrahi

plan1 mevcut ise onlem mahiyetinde beslenme plani

baslatilmalidir.

1 (ding) en iyi fiziksel performans, fonksiyonel kapasite
Klinik Kirillganhk 9 (terminal hasta) en kétl fonksiyonel, sosyal kapasiteyi
Skalas1 (CFS) gostermektedir.

>4 puan kirilgan kategorisinde degerlendirilmektedir.

Toplam 0-5 arasi puan aralig
3-5: Kurilgan
1-2: Kirilganlik agisindan risk altinda (Pre-frail)
0: Ding
El Sikma Kuvveti Testi Erkek cinsiyet <27 kg,

FRAIL

(Hand-Grip) Kadin cinsiyet<16 kg sarkopeni ile uyumludur
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin TUru

Aragtirma prospektif kohort tiirtinde bir ¢aligsma olarak tasarlanmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri

Arastirma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim

Dalr’na bagli yatakli servislerde yapilmistir.

3.3. Arastirmanmin Zamani

Arastirma kohort tiiriinde bir ¢alisma olarak tasarlanmig olup, etik kurul
onaymin alinmasidan sonra Subat 2023 - Nisan 2023 tarihleri arasinda arastirmanin
yeri kisminda belirtilen yatakli servislerde gerceklestirilmistir. Arastirma sirasinda
goriisiilen hastalar dislama kriterlerinin varhigi agisindan sorgulanmis, dislama kriteri
barindiran hastalar calismaya almmamistir. Diglama kriterlerinin degerlendirilmesi
sonrasinda ¢alismaya 134 hasta dahil edilmis olup, bu hastalara yatislarinin ilk 48
saati icerisinde Ek 2’de bulunan Veri Toplama Formu’ndaki sorular yoneltilmistir.
Veriler toplandig1 giin igerisinde ¢alisma veri tabanimna islenmistir. Hasta verilerinin
toplanmasinin tamamlanmasmin ardindan istatistiksel analiz ilerleyen bdlimde

anlatilacak metotlara uygun sekilde yriitiilmistur.

3.4. Arastirmanin Evreni, Orneklemi, Arastirma Grubu:

Arastirma kapsaminda hastalar dahil etme / dislama Kkriterleri ile

degerlendirilmislerdir.

Hasta grubuna dahil edilme kriterleri:

1. 50 yas ve tizeri olmak

2. Akut hastalik sebebi ile HUTF I¢ Hastaliklar1 yatakli servislerinde
hospitalize edilmis olmak

3. Hastane yatiginin ilk 48 saati igerisinde olmak

4. Calismaya katilmay1 kabul etmis olmak
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Dislanma kriterleri:

1. Bilinci kapali ya da koopere ve oryante olamayan hastalar
2. Tani konulmus yeme davranig bozuklugu olan hastalar

3. Calismay1 katilmay1 kabul etmeyen hastalar

3.5. Arastirmanin Yontemi ve Veri Toplama Araclar

Yatakli servislerde yatan hastalarin rutin degerlendirmeleri, bu servislerdeki
gorevli hekim, hemsire ve diyetisyenleri tarafindan yapilmaktadir. Bu galigma
kapsaminda hastalara ek tedavi uygulamasi yapilmamis olup rutin isleyise devam

edilmistir.

I¢c hastaliklar1 servislerinde belirtilen aylar arasinda yatan hastalar, hasta
grubuna dahil edilme kriterleri a¢isindan degerlendirilmis ve uygun olan hastalara Ek
2’de yer alan Veri Toplama Formu’ndaki sorular yoneltilmis, cevaplar hasta beyani
ile dokiimante edilmistir. Veri toplama sirasinda Ek 4 — 8.4.1 ile Ek 4 - 8.4.5 arasinda

gosterilmis olan testler Tiirkge validasyonlarina uygun olacak sekilde uygulanmistir.

Hastalarin yatisinda bazal degerlendirmeleri i¢in yasi, cinsiyeti, medeni
durumu, yasadig1 yer ve birlikte yasadigr kisi, sigara ve alkol oykiisii, komorbid
hastaliklari, malignite Oykusl, nltrisyon tedavisi alip almadigi, hastaneye yatis
bolumi ve sebebi, son 1 yil i¢indeki diisme ve kirik Oykiisii ile yatis sirasindaki

laboratuvar degerleri kaydedilmistir.

Hastalarin niitrisyonel durumlarinin degerlendirilmesine yonelik MNA-SF
(Ek 4- 8.4.1) ve NRS-2002 (Ek 4- 8.4.2) tarama testleri ile GLIM tam kriterleri
(Tablo 1) kullanilmustir.

Kirilganlk durumlarini degerlendirmek i¢in Klinik Kirilganlik Olgegi (CFS)
(Ek 4- 8.4.3) ve FRAIL Olgegi (Ek 4- 8.4.4) kullanilmustir.

Coklu komorbid hastaliklar1 olan hastalarin, hastalik yiikii Modifiye Charlson
Indeksi (Ek 4 - 8.4.5) kullanilarak degerlendirilmistir. Bu indekste 19 tane kronik
slirecin puanlamasina ek olarak 40 yas tistii bireylerde her 10 senede bir yasa bagh

komorbidite puani eklenerek son degerlendirme puani olugsmaktadir. Koroner arter
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hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, periferik vaskiiler hastalik, serebrovaskiiler
hastalik, demans, kronik akciger hastaligi, konnektif doku hastaligi, peptik ilser
hastaligi, hafif diizeyde karaciger hastaligi ve diyabet 1 puan; hemipleji, orta ve
siddetli bobrek hastaligi, son organ hasar1 yapan diyabet, herhangi bir tiimor varligi,
I6semi ve lenfoma 2 puan; orta ve siddetli karaciger hastaligi i¢in 3 puan; ve
metastatik solid timdr ve Edinilmis Bagisiklik Eksikligi Sendromu (Acquired
Immune Deficiency Syndrome) (AIDS) 6 puandir. Komorbidite siniflandirmasi,
alinan puana gore yapilmakta olup, < 3 puan diisiik, 4-5 puan orta ve >6 puan yuksek

olarak smiflandirilmustir. (59)

Antropometrik dlgiimlerden boy uzunlugu 6l¢iimii kisi ¢iplak ayakla ayakta
dik dururken derin inspirasyon sirasinda basa temas eden zemine paralel ince ¢cubuk
ile 0.5 cm hassasiyetle mezura ile Olgiilmiistiir. Agirhk 6l¢iimii ¢iplak ayakla,
herhangi bir yerden destek almadan ve hareket etmeden dik durup tartiya esit bir
sekilde basarken 100 gr.’a duyarli dijital tart1 ile alinmistir. Beden kitle indeksi,
kilogram cinsinden viicut agirligmin, boyun metre cinsinden karesine boliinmesiyle
hesaplanmistir. Calismamizdaki 50-69 yas arasindaki hastalar i¢in <20, 70 yas ve

tizeri hastalar i¢gin <22 diisiik beden kitle indeksi olarak tanimlanmustir. (9)

Baldir ¢evresi; kisi oturur pozisyondayken, diz 90° biikiilii tutularak, ayak
yere tam basili sekilde, baldirn en genis yerinden ¢evresi mezura ile iki kez
Olciilmiis ve ortalamasi alinmis ve santimetre (cm) cinsinden kaydedilmistir.
Oturamayan kisiler i¢in ise sirt listii yatarken bacak dizden 90° biikiilmiis olarak ayak

taban1 karsiya bakacak sekilde 6l¢tim yapilmistir.

Hastalarin kas kuvvetini 6lgcmek ve sarkopeni acisindan kas fonksiyonlarini
saptamak icin el sikma kuvveti (hand-grip) olciimii, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Geriatri poliklinigimizde mevcut olan “Takei Hand Grip Dinamometre”
kullanilarak yatakli servislerde hastalarm yatakbasinda yapilmugtir. Olgiim oturur
pozisyonda, dirsek 90° biikiilii ve el notral pozisyonda iken aktif elle tutularak, 3 kez
yapilmig ve en yiiksek deger kaydedilmistir. Hastalarn bir boliimiinde vaskiiler
girisim nedeniyle dominant kol ile Ol¢limiin yapilamadigr durumlarda ise non-
dominant kol ile 3 kez 6l¢iim yapilarak en iyi sonu¢ kaydedilmistir. Test sonuglarmin

degerlendirilmesinde EWGSOP2 (The European Working Group on Sarcopenia in
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Older People) tarafindan belirlenmis olan Avrupa popiilasyonuna gore diizenlenmis
cinsiyete 6zgii esik degerler olan erkek cinsiyet i¢in 27 kg, kadin cinsiyet i¢in ise 16

kg sinir degerler kullanilmistir. (60)

Aragtirmaya dahil edilme esnasinda aydinlatilmigs onam formu ile yazili ve
sozlii bilgilendirme yapilip ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalardan alinan onam
formlarinda hastalarin  beyan ettikleri iletisim numaralarindan, hastaneden
taburculuklarini takiben 3. ve 6. aylarinda hastalara yeniden ulasilmistir. Arastirmaya
alinan hastalarin hastanemize ilk yatiglar1 sirasinda hastanedeki yatis siiresi,
hastaneden taburculuk durumunun sifa ya da O6lim ile olmasi kaydedilmistir.
Izlemlerinde 3. ve 6. aylarindaki hasta takibinde hastalarin 6liim ve tekrar hastaneye

yatig durumlar1 kaydedilmistir.

3.6. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM® SPSS versiyon 25 yazilimi kullanilarak yapildi.
Tanimlayic1 analizler kategorik degiskenlerde siklik ve ylizde, siirekli degiskenlerde
ise ortalamazstandart sapma (SS) veya ortanca (minimum-maksimum) degerleri ile
sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yodntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) incelendi. Kategorik degiskenlerde bagimsiz grup karsilastirmalar1 y? veya
Fisher testleri kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenlerde ise gruplar yerine gore

Mann Whitney U veya Student-t testi ile analiz edildi.

Malniitrisyon ve kirilganlik  Olgeklerinin - hastane yatis siiresi  ve
rehospitalizasyon veya 6limii 6ngdrdiiriicli prognostik 6zelligi Receiver Operating
Characteristics (ROC) analizi ile incelendi. Anlamli "cut-off" degeri varliginda testin
duyarhlik ve 6zgiilliigii hesaplandi. Olgeklerin rehospitalizasyon veya 61im tizerinde
bagimsiz etkileri ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizleri ile arastirildi.
Parametrelerin genel sag kalim ile iligkisi log rank testi kullanilarak incelendi. Sag
kalim hizlar1 Kaplan-Meier yontemi ile hesapland. Istatistiksel anlamhlik igin tip-1

hata diizeyi %5 olarak belirlendi.

p degerinin <0,05 olmas1 anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tammlayie Bilgiler ve Hastalarin Klinik Ozelliklerine Gore Dagihmlar

Calismamizdaki 134 hastanin 75’1 (%56) erkek ve 59’u (%44) kadin
cinsiyetteydi. Calismamiza 50 yas ve iizeri hastalar dahil edilmis olup, yas ortalamasi1
67,2 + 10,4 (aralik, 50-94) olup, 74 (%55,2) hasta ise 65 yas ve iizerindeydi. 105
(%78,4) hasta evli, 29 (%21,6) hasta ise bekardi. 86 (%64,2) hasta ilkogretim, 18
(%13,4) hasta ortadgretim, 22 (%16,4) hasta ise yiiksekogretim mezunuydu.
Calismamizdaki hastalarin tamami kendi evlerinde yasamakta olup, bakimevinde
yasayan hasta bulunmamaktaydi. 126 (%94) hasta ailesiyle birlikte yasarken, 8 (%06)
hasta ise yalniz yasiyordu. (Tablo 3)

Tablo 3: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Ozellikler Sikhik (%), n=134

Cinsiyet

Erkek 75 (56)

Kadin 59 (44)
Yas, ortalama * SS, yil 67,2+ 10,4

<65 yas 60 (44,8)

>65 yas 74 (55,2)
Medeni durum

Evli 105 (78,4)

Bekar 29 (21,6)
Egitim durumu

Okur yazar degil 8 (6)

[Ikdgretim 86 (64,2)

Ortadgretim 18 (13,4)

Yiiksekogretim 22 (16,4)
Yasadig1 yer

Ev 134 (100)

Bakimevi 0 (0)
Birlikte yasadig1

Ailesiyle 126 (94)

Yalniz 8 (6)

SS: standart sapma.
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Toplam 72 (%53,7) hasta hi¢ sigara kullanmamis, 33 (%24,6) hasta ise
sigaray1 kullanip birakmis, 29 (%21,6) hasta ise aktif olarak halen igmekteydi. Sigara
kullanim1 olan hastalarda ortanca kullanim siiresi 30 (5-80) paket/yil idi. 7 (%5,2)

hastanin ise duzenli alkol kullanim 6ykiisii mevcuttu.

Calismaya alinan 134 hastanin 123’iinde (%91,8) en az bir komorbid hastalik
mevcuttu. En sik goriilen komorbidite hipertansiyon (%61,2) olup, diger sik
goriilenler sirast ile; diyabet (%35,1), malignite (%32,1), koroner arter hastaligi
(%32,1), hiperlipidemi (%25,4), kronik bobrek yetmezligi (%20,9), hipotiroidi
(%20,1), kalp yetmezligi (%]15,7), atriyal fibrilasyon (%14,2) ve kronik obstruktif
akciger hastaligi (%11,9) idi (Tablo 4'de detaylandirilmistir). Ortanca komorbid
hastalik sayis1 3 (0-7) idi. Ortanca modifiye Charlson indeksi puani 5 (2-10) olup, 26
(%19,4) hasta diisiik, 47 (%35,1) hasta orta, 61 (%45,5) hasta ise yiiksek puana
sahipti.

Calismamizda Hacettepe Universitesi I¢ Hastaliklar1 yatakli servislerinde
yatan hastalar alinmis olup, hastalar yatis boliimlerine gore gruplandirildiginda 34
(%25,4) hasta nefroloji, 34 (%25,4) hasta gastroenteroloji, 14 (%10,4) hasta gogiis
hastaliklari, 13 (%9,7) hasta endokrinoloji, 11 (%8,2) hasta romatoloji, 9 (%6,7)
hasta enfeksiyon hastaliklari, 7 (%35,2) hasta hematoloji, 7 (%5,2) hasta geriatri, 4
(%3) hasta genel dahiliye, 1 (%0,7) hasta ise tibbi onkoloji boliimleri tarafindan
yatirilmist1. (Sekil 2)

Calismamiza akut hastalik sebebiyle yatan hastalar alinmis olup hastalar yatis
sebeplerine gore gruplandirildiginda, en sik yatis sebebi akut bobrek hasari (ABH) /
elektrolit bozukluklariydi (%20,9). Digerleri sirasi ile; intraabdominal enfeksiyon
(%18,7), pnomoni / plevral eflizyon (%18,7), hipoglisemi / hiperglisemik acil
(%7,5), notropenik ates / nedeni bilinmeyen ates (%7,5), gastrointestinal sistem
kanamasi (%6,7), yumusak doku enfeksiyonu / kateter iliskili bakteriyemi (%6),
vaskulit / artrit (%5,2), dekompanse kalp yetmezligi (%4,5) ve dekompanse siroz
(%4,5) idi. (Sekil 3)



Tablo 4: Hastalarin Yatis1 Esnasindaki Bazal Klinik Ozellikleri

Ozellikler Sikhik (%), n=134
Sigara kullanimi1
Hi¢ kullanmamus 72 (53,7)
Kullanip birakmig 33 (24,6)
Aktif kullanici 29 (21,6)
Sigara kullanimi, ortanca (min-maks), paket yili 30 (5-80)
Alkol kullanimi 7(5,2)
Komorbid hastalik 123 (91,8)
Hipertansiyon 82 (61,2)
Diyabet 47 (35,1)
Malignite 43 (32,1)
Solid 27 (20,1)
Hematolojik 16 (11,9)
Koroner arter hastaligi 43 (32,1)
Hiperlipidemi 34 (25,4)
Kronik bobrek yetmezligi 28 (20,9)
Hipotiroidi 27 (20,1)
Kalp yetmezligi 21 (15,7)
Atriyal fibrilasyon 19 (14,2)
Kronik obstruktif akciger hastaligi 16 (11,9)
Kronik karaciger hastaligi 13 (9,7)
Bag doku hastaligi 12 (9)
Depresyon 12 (9)
Serebrovaskuler olay 9 (6,7)
Astim 10 (7,5)
Osteoporoz 7 (5,2
Periferik arter hastaligi 6 (4,5)
Peptik Ulser 5(3,7)
Demans 4 (3)
Erken 3(2,2)
Orta 1(0,7)
AkKiz immin yetmezlik 2 (1,5)
Hipertiroidi 1(0,7)
Inflamatuar bagirsak hastaligi 1(0,7)

Colyak hastalig: 1(0,7)




Tablo 4: Hastalarin Yatis1 Esnasindaki Bazal Klinik Ozellikleri(devam)
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Komorbid hastalik sayisi, ortanca (min-maks) 3 (0-7)
Modifiye Charlson puani, ortanca (min-maks) 5 (2-10)
Diistik (<3 puan) 26 (19,4)
Orta (4-5 puan) 47 (35,1)
Yiiksek (=6 puan) 61 (45,5)
Yatiran boliim
Nefroloji 34 (25,4)
Gastroenteroloji 34 (25,4)
Gogiis hastaliklari 14 (10,4)
Endokrinoloji 13 (9,7)
Romatoloji 11 (8,2)
Enfeksiyon hastaliklari 9(6,7)
Hematoloji 7(5,2)
Geriatri 7(5,2)
Genel dahiliye 4 (3)
Tibbi onkoloji 1(0,7)
Yatis sebebi
ABH/elektrolit bozukluklar1 28 (20,9)
Intraabdominal enfeksiyon 25 (18,7)
Pndomoni/plevral eflizyon 25 (18,7)
Hipoglisemi/hiperglisemik acil 10 (7,5)
NPA/NBA 10 (7,5)
GIS kanamas1 9 (6,7)
YDE/Kateter iliskili bakteriyemi 8 (6)
Vaskulit/artrit 7 (5,2
Dekompanse kalp yetmezligi 6 (4,5)
Dekompanse siroz 6 (4,5)

ABH:Akut bobrek hasar1,GIS:Gastrointestinal sistem, NBA:Nedeni bilinmeyen ates, NPA:Nétropenik
ates, YDE:Yumusak doku enfeksiyonlari. Ortanca minimum-maksimum (min-max) ile sunulmustur.



Sekil 2: Hastalar1 Yatiran Boliimler

Sekil 3: Hastalarin Yatis Sebepleri

Yatiran boliim

M nefroloji

M Gastroenteroloji

B Gogus hastallklan

M Endokrinoloji
Romatoloji

Enfeksiyon
.hastallklan

M Geriatri
Hematoloji

B Genel dahiliye

M viedikal Onkolaji

Yatis sebebi

B ABH/elektrolit bozukluklar
M Pnomonilplevral eftizyon

WirE
BNPANBA

Hipo/hiperglisemik acil

GIS kanama

W YDE/katater enfeksiyonu

W vaskilit/artrit
B Dekompanse siroz

Dekompanse kalp
yetmezligi
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Hastalarin ilk yatis aninda bakilan ortalama hemoglobin diizeyi 11,3 + 2,4
g/dl (erkeklerde 11,5 + 2,4; kadinlarda 11 + 2,3), serum albumin seviyesi ise 3,4 +
0,6 g/dl olup normal araligin altinda idi. Ortanca C-reaktif protein (CRP) duzeyi [0,9
(0,1-42) mg/1] normalden yiiksekti.

Hastalarin yatis1 esnasindaki laboratuvar bulgular1 asagidaki tablo 5'te

sunulmustur.

Tablo 5: Hastalarin Yatis1 Esnasindaki Laboratuvar Bulgulari

Bulgular Ortanca (min-maks) Normal arahk
Hemoglobin, ortalama + SS, g/dI 11,3+24 4 13,5-17,5; 9 11,9-15
Lokosit sayisi, x103/mcl 7,4 (0,4-38) 4-10
Lenfosit say1s1, x10%/mcl 1,4 (0,1-34) 1-4.8
Total protein, ortalama £ SS, g/dl 6,4+0,8 6,2-8,3
Albumin, ortalama + SS, g/dI 3,4+0,6 3,5-5,4
BUN (Kan dre azotu), mg/dl 20 (4-121) 10-20
Kreatinin, mg/dl 0,9 (0,2-9,9) 30,6-1,3;20,5-1,1
C-reaktif protein, mg/I 0,9 (0,1-42) 0-0,5
B12 vitamini, pg/ml 316 (58-1550) 200-800
Folik asit, ng/ml 7,7 (1,1-24) 2,7-17
Total kolesterol, mg/di 153 (20-944) <200
Magnezyum, ortalama = SS, mg/dl 19+0,3 1,7-2,1
Fosfor, ortalama = SS, mg/dl 3,71 2,5-4,5
Potasyum, ortalama + SS, mEqg/I 4,2+0,6 3,5-5,5
ALT, U/l 16 (2-735) <35
AST, U/l 21 (6-228) <35

ALT: alanin aminotransferaz, AST: aspartat aminotransferaz, SS: standart sapma.
Ortalama + standart sapma (SS) ile ortanca minimum-maksimum degerleri ile sunulmustur.

Hastalarin beden kiitle indeksi (BKI) ortalamas1 26,6 + 5,1 kg/m? olup, 13
(%9,7) hasta diisiik BKI degerlerine (50-69 yas arasi igin <20, 70 yas ve iizeri icin
<22) sahipti. Baldir ¢evresi ortalama 32,6 = 3,9 cm 6lgiildii.
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Toplam 8 (%06) hasta, hastaneye yatis1 esnasinda beslenme destegi aliyordu.

(6 hasta ONS, 2 hasta PEG)

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Form (MNA- SF) ortanca puani 10 (3-
14) olup, 21 (%15,7) hasta normal, 68 (%50,7) hasta riskli, 45 (%33,6) hasta ise
malndtrisyon kategorisinde idi. NRS-2002 i¢gin ise 75 (%56) hasta 3 puan altinda, 59
(%44) hasta ise 3 puan ve iizerinde idi. Hastalar GLIM kriterlerine gore
degerlendirildiginde 60 (%44,8) hastada malniitrisyon saptandi. Bunlardan 40
(%29,9) hasta evre 1 malnutrisyon, 20 (%14,9) hasta ise evre 2 malnutrisyon olarak

degerlendirildi.

Hastalarin FRAIL skalas1 ortanca puani 3 (0-5), klinik kirilganlik skalasi
(CFS) ortanca puani ise 4 (2-7) idi. FRAIL skalasma gore 72 (%53,7) hasta, klinik
kirilganlik skalasmna gore ise 79 (%59) hasta kirillganlikla yasayan olarak
degerlendirildi.

Toplam 33 (%24,6) hastanin son 1 yil i¢erisinde diisme, 13 (%9,7) hastanin
ise son 1 yil igerisinde kirik dykiisii mevcuttu. El sikma kuvveti (hand-grip) 6lciimi
ortalama degeri 25,8 + 10,6 idi. Her iki cinsiyet kendi i¢inde ayr1 ayr1 degerlendirildi.
Cinsiyete gore “cut-off” degerleri dikkate alindiginda 88 (%65,7) hastanin diisiik el
stkma kuvveti oldugu tespit edildi. (Tablo 6)
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Tablo 6: Hastalarim Malniitrisyon, Kirilganlik ve Iligkili Parametreler Agisindan

Degerlendirilmesi
Parametreler Sikhik (%), n=134
Beden Kiitle Indeksi (BKI), ortalama + SS, kg/m? 26,6 +5,1
Diisiik BKI 13 (9,7)
Normal BKi 121 (90,3)
Baldir ¢evresi, ortalama + SS, cm 326+39
Beslenme destegi 8 (6)
ONS 6 (4,5)
PEG 2 (1,5)
MNA-SF, ortanca (min-maks) 10 (3-14)
Normal 21 (15,7)
Risk 68 (50,7)
Maln(trisyon 45 (33,6)
NRS-2002
<3 puan 75 (56)
>3 puan 59 (44)
GLIM kriterleri
Malnutrisyon yok 74 (55,2)
Malnutrisyon var 60 (44,8)
Evre 1 40 (29,9)
Evre 2 20 (14,9)
FRAIL skalasi, ortanca (min-maks) 3 (0-5)
0-2 puan 62 (46,3)
3-5 puan 72 (53,7)
Klinik kirilganlik skalasi, ortanca (min-maks) 4 (2-7)
Ding 55 (41)
Kirilgan 79 (59)
Diisme Oykiisii 33 (24,6)
Son 1 yilda diisme sayisi, ortanca (min-maks) 0 (0-6)
Kirik dykiisii 13(9,7)
Son 1 yilda kirik sayisi, ortanca (min-maks) 0 (0-1)
El sikma kuvveti (hand-grip) élciim, ortalama + SS 25,8 £10,6
Diisiik el sikma kuvveti 88 (65,7)

MNA-SF: mini niitrisyonel degerlendirme kisa form, NRS: nitrisyonel risk skoru, ONS: oral besin
takviyesi, PEG: perkiitan endoskopik gastrostomi, SS: standart sapma.
Ortalama + standart sapma (SS) ile ortanca minimum-maksimum degerleri ile sunulmustur.
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4.2. Hastalarin Yatis Siiresi, 3. ve 6. Ay Rehospitalizasyon ve Oliim Sonuclari

Calismaya alinan 134 hastanin ortanca yatig siiresi 11 (2-62) gln olup, 66
(%49,3) hasta <10 giin, 68 (%50,7) hasta ise 10 giinden daha uzun hastanede yatis

siiresine sahipti.

Taburculuk sonrasi ilk 3 ayda 62 (%46,2) hasta, ilk 6 ayda ise 65 (%48,5)
hasta tekrar hastaneye yatti.

8 (%0) hasta taburculuk sonrasi ilk 3 ayda hayatin1 kaybederken, toplam 15
(%11,2) hasta taburculuk sonrasi ilk 6 ayda hayatini kaybetti. (Tablo 7)

Tablo 7: Yatis Siiresi, Rehospitalizasyon ve Oliim Sonuglar1

Parametreler Sikhk (%), n=134
Yatis siiresi, ortanca (min-maks), giin 11 (2-62)
<10 giin 66 (49,3)
>10 gln 68 (50,7)
Ik 3 ayda rehospitalizasyon 62 (46,2)
Ik 6 ayda rehospitalizasyon 65 (48,5)
Oliim 15 (11,2)
Taburculuk sonrasi ilk 3 ayda 8 (6)
Taburculuk sonras1 3-6. ayda 7 (5,2

4.3. Hastane Yatis Siiresi ile iliskili Parametrelerin Degerlendirilmesi

Caligmamizda hastane yatis siiresi <10 giin (66 hasta) olan ve >10 gun (68
hasta) olan hastalar demografik, klinik ve laboratuvar &zelliklerine gore

karsilagtirildi.

Gruplar arasinda cinsiyet (p=0,287), yas (<65 vs. >65; p=0,59), medeni
durum (evli vs. bekar; p=0,471), yasadig1 ortam (ailesiyle vs. yalniz; p=1), sigara
(p=0,122) veya alkol kullanimi (p=0,06), komorbid hastalik varligi (p=0,128),

modifiye Charlson indeksi puani (p=0,571) ve yatis sebebi (enfeksiydz vs. non-
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enfeksiydz, p=0,606) gibi temel demografik ve klinik parametreler agisindan anlamli
farklilik gozlenmedi. (Tablo 8)

Ortanca yatis stiresi; dekompanse siroz, ABH/elektrolit bozukluklari,
intraabdominal enfeksiyonlar ve dekompanse kalp yetmezligi nedeniyle yatan
hastalarda <10 giin iken, GIS kanamasi, hipoglisemi/hiperglisemik acil,
pnomoni/plevral eflizyon, nétropenik ates/nedeni bilinmeyen ates, yumusak doku
enfeksiyonu/kateter iliskili bakteriyemi ve vaskiilit/artrit nedeniyle yatan hastalarda

10 guintin Gzerinde izlendi. (Sekil 4)

Tablo 8: Hastane Yatis Siiresi ile Hastalarin Bazal Demografik ve Kilinik
Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Hastane yatis siiresi, n (%)

Parametreler p degeri
<10 giin, n=66  >10 glin, n=68
Erkek cinsiyet 40 (60,6) 35 (51,5) 0,287
>65 yas 38 (57,6) 36 (52,9) 0,590
Bekar olmak 16 (24,2) 13 (19,1) 0,471
Yalniz yasamak 4 (6,1) 4 (5,9) 1,000
Sigara kullanim1 35 (53) 27 (39,7) 0,122
Alkol kullanimi1 6 (9,1) 1(1,5) 0,060
Komorbidite varlhigi 63 (95,5) 60 (88,2) 0,128
Modifiye  Diisiik (<3 puan) 14 (21,2) 12 (17,6)
Charlson Orta (4-5 puan) 25 (37,9) 22 (32,4) 0,571
Indeksi  Yiiksek (=6 puan) 27 (40,9) 34 (50)
Yatts scbebi Enfeksiydz 32 (48,5) 36 (52,9) 0.606

Non-enfeksiyoz 34 (51,5) 32 (47,1)
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Sekil 4: Yatis Nedenlerine Gore Hastane Yatis Siireleri

Yatis siiresi >10 gilin olan hastalarda hemoglobin diizeyi, <10 giin yatan
hastalara gére daha diisiikk olarak bulundu. (ortalama 10,8 ve 11,8 g/dl; p=0,016;
Sekil 5)

Bununla birlikte, yatis esnasinda bakilan CRP diizeyi; 10 glinden daha uzun
yatan hastalarda, <10 giin yatan hastalara gére anlamli derecede yiiksekti. (ortanca
1,25 ve 0,9 mg/l; p=0,044; Sekil 5)

Gruplar arasinda 16kosit (p=0,927) veya lenfosit sayis1 (p=0,582), serum total
protein (p=0,292), albumin (p=0,158), kan Ure azotu (BUN) (p=0,654), kreatinin
(p=0,118), B12 vitamini (p=0,197), folik asit (p=0,993), total kolesterol (p=0,052),
magnezyum  (p=0,487), fosfor (p=0,762), potasyum (p=0,386), alanin
aminotransferaz (ALT, p=0,137) veya aspartat aminotransferaz (AST, p=0,171)

diizeyleri agisindan anlamli farklilik ise saptanmadi. (Tablo 9)
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Sekil 5: Yatig Siiresi Gruplarma GoOre Ortalama Hemoglobin ve Ortanca CRP
Duzeyleri

Tablo 9: Hastane Yatis Siiresi ile Yatis Esnasindaki Laboratuvar Bulgular1

Arasindaki Iliski

Parametreler, Hastane yatis siiresi, n (%) oo
Ortanca (min-maks) <10 giin,n=66  >10 glin, n=68 p degeri

Hemoglobin, ortalama + SS, g/dI 118+21 10,8 + 2,56 0,016

Lokosit sayst, x10%/mcl 7,45 (2-38) 7,4 (0,4-31) 0,927

Lenfosit sayis1, x10%/mcl 1,35 (0,4-34) 1,4 (0,1-22) 0,582

Total protein, ortalama £ SS, g/dl 6,46 £ 0,77 6,3+0,9 0,292

Albumin, ortalama * SS, g/di 3,45 %0,59 3,31+£0,6 0,158

BUN (Kan dre azotu), mg/dl 20,5 (4-121) 20 (4-97) 0,654

Kreatinin, mg/dl 0,95 (0,3-9,3) 0,9 (0,2-9,9) 0,118

C-reaktif protein, mg/I 0,9 (0,1-28) 1,25 (0,1-42) 0,044

B12 vitamini, pg/ml 311 (58-1471) 319 (98-1550) 0,197

Folik asit, ng/ml 7,6 (3,2-24) 8 (1,1-24) 0,993

Total kolesterol, mg/di 162 (81-944) 133 (2-516) 0,052

Magnezyum,ortalama = SS, mg/dl 1,89+0,2 1,92 £ 0,36 0,487

Fosfor, ortalama = SS, mg/dl 3,73+1,13 3,68+0,9 0,762

Potasyum, ortalama + SS, mEq/I 4,22 +0,6 4,13+0,6 0,386

ALT, U/l 17 (2-735) 15 (5-269) 0,137

AST, U/l 21,5 (7-228) 20 (6-125) 0,171

ALT: alanin aminotransferaz, AST: aspartat aminotransferaz, SS: standart sapma.
Ortalama + standart sapma (SS) ile ortanca minimum-maksimum degerleri ile sunulmustur.
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Yatis siiresi <10 giin ve >10 giin olan hastalarin beden kiitle indeksi (BKI)
(p=0,786) ve baldir ¢evresi (p=0,319) ortalamalar1 benzerdi. Beslenme destegi
gereksinimi olan 8 hastadan 7°si 10 giinden fazla yatarken, 1 hasta ise 4 giin yatis

sonrasinda taburcu edildi.

Gruplar MNA-SF sonuglarina gore karsilastirildiginda, 10 giinden fazla yatan
grupta malniitrisyon sikligi, <10 giin yatan gruba gore anlamli derecede yiksek
bulundu. (sirasiyla %42,6 ve %24,2; p=0,043; Sekil 6)

40 MNA-SF

Mrormal
MRisk
M vainutrition

Hasta sayisi

=10 gin =10 gin

Yatis siiresi

Sekil 6: MNA-SF Kategorilerine Gore Yatis Stiresi Gruplarinin Karsilastirilmasi

Benzer sekilde, NRS-2002 >3 puan olan hastalarin 10 giinden daha uzun
stirede hastanede yatis sikligi %62,7 iken, <3 puan olan hastalarda bu oran %41,3
saptand1. (p=0,014; Sekil 7)

GLIM kriterlerine gdre malniitrisyon tanis1 alan hastalardan %61,7"si 10
giinden uzun siirede hastanede yatarken, niitrisyonel durumu normal olan hastalarin

ise %41,9°u 10 giinden daha uzun siirede hastanede yatti. (p=0,023; Sekil 8)
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Sekil 8: GLIM Malniitrisyon Kategorilerine Gore Yatis Siiresi Gruplarinm
Karsilastirilmasi

Diger yandan, yatis siiresi gruplari ile FRAIL skalasi (p=0,23), Klinik
Kirilganlik Skalas1 (CFS) (p=0,085), son 1 yildaki disme 6ykusi (p=0,615), son 1
yildaki kirik oykiisii (p=0,351) ve diisiik el sikma kuvveti (p=0,114) arasinda anlaml1
farklilik saptanmadi. (Tablo 10).
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Tablo 10: Hastane Yatig Siiresi ile Malndtrisyon ve Kirilganlik Parametrelerinin
Karsilagtirilmasi

Hastane yatis siiresi, n (%)

Parametreler p degeri
<10 guin, n=66 >10 glin, n=68
BKI ortalama + SS, kg/m? 26,8+4,7 26,5+5,4 0,786
Baldir gevresi, ortalama + SS, cm 32,944 32,2+3,9 0,319
.. Yok 65 (98,5) 61 (89,7)
Beslenme destegi Var (ONS/PEG) 1(1,5) 7 (10,3) 0,062
50-94 yas 10 (4-14) 9 (3-13) 0,004
MNA-SF,ortanca
(min-maks) <65 yas 11 (4-12) 9(3-12) 0,062
>65 yas 10 (5-14) 7,5 (3-13) 0,023
Normal 14 (21,2) 7 (10,3)
MNA-SF Risk 36 (54,5) 32 (47,1) 0,043
Malntrisyon 16 (24,2) 29 (42,6)
i <3 puan 44 (66,7) 31 (45,6)
NRS-2002 >3 puan 22(333)  37(544) 0014
Malntrisyon yok 43 (65,2) 31 (45,6) 0.023
GLIM Malnutrisyon var 23 (34,8) 37 (54,4) :
Evre 1 17 (73,9) 23 (62,2) 0348
Evre 2 6 (26,1) 14 (37,8) !
. 0-2 puan 34 (51,5) 28 (41,2)
FRAIL skalas1 3-5 puan 32 (48.5) 40 (58.8) 0,230
50-94 4 (2-7 5(3-7 0,007
Klinik kirilganlik b (27 Sl
skalas1 (CFS) , <65 yas 3 (2-6) 3,5 (3-7) 0,168
ortanca (min-maks)
>65 yas 4 (3-7) 5,5 (3-7) 0,005
Klinik kirillganlik  Ding 32 (48,5) 23 (33,8) 0085
skalas1 (CFS) Kirilgan 34 (51,5) 45 (66,2) ’
Diisme 6ykiisii 15 (22,7) 18 (26,5) 0,615
Kirik Sykiisii 8 (12,1) 5(7,4) 0,351
Diisiik el stkma kuvveti (hand-grip) 39 (59,1) 49 (72,1) 0,114

MNA-SF: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Form, NRS: Nutrisyonel Risk Skoru, ONS: Oral
Besin Takviyesi, PEG: Perkitan Endoskopik Gastrostomi, SS: Standart Sapma.
Ortalama + standart sapma (SS) ile ortanca minimum-maksimum degerleri ile sunulmustur

Calismamizda

ongorduriict 6zellikleri ROC analizi yontemi ile incelendi.

malniitrisyon  Olgeklerinin  >10 gun hastane

yatigini
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MNA-SF (EAA: 0,357; %95GA: 0,264-0,450; p=0,004) ve NRS-2002 (EAA:
0,605; %95GA: 0,51-0,701; p=0,035) olcekleri >10 gin hastane yatigini anlamli
derecede Ongordiiriicii 6zellige sahipken, GLIM igin test istatistiksel anlamlilik

diizeyine ulasmadi. (EAA: 0,598; %95GA: 0,502-0,694; p=0,051).

On giinden fazla hastane yatigini tanimada MNA-SF <9 olmasinin duyarliligi
%57,4, 6zgiilligl %60,6; NRS-2002 >3 puan olmasinin duyarhilig1 %54,4, 6zgilligi
ise %66,7 olarak saptand1. (Sekil 9)

ROC Egrisi
1.0
—MNA-SF
0.8 —NRS
—GLIM
x | g, S Ref izgisi
E 06 ererans cizgisi
ks
% 04
E
0.2

90 02 04 06 08 10
1 - Ozgiilliik

Sekil 9: Malniitrisyon Olgeklerinin >10 Giin Yatis1 Ongordiiriicii Ozellikleri - ROC
Egrisi
4.4. Taburculuktan 3 ve 6 Ay Sonraki Rehospitalizasyon / Olim ile Tliskili

Parametrelerin Degerlendirilmesi

Calismamizda taburculuk sonrasi ilk 3 ayda ve ilk 6 ayda rehospitalizasyon
veya Oliim ile hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar parametreleri arasindaki

iligkiler incelendi.

65 yas ve lizeri hastalarda taburculuk sonrasi ilk 3 ayda rehospitalizasyon
veya Olim siklig1 %60,8 iken, <65 yas hastalarda bu oran %41,7 idi (p=0,027).

Bununla birlikte, ilk 3 ayda rehospitalizasyon veya 6lim ile cinsiyet (p=0,183),
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medeni durum (evli vs. bekar; p=0,721), yasadig1 ortam (ailesiyle vs. yalniz; p=1),
sigara (p=0,893) veya alkol kullanimi (p=1), komorbid hastalik varlig1 (p=0,271),
modifiye Charlson indeksi puani (p=0,082) ve yatis sebebi (enfeksiydz vs. non-
enfeksiy6z, p=0,869) arasinda anlaml farklilik saptanmadi. (Tablo 11)

Ik 6 ayda rehospitalizasyon veya 6liim gelisen grupta erkek cinsiyet ve >65
yas oranlari, gelismeyen gruba gore daha yiiksek bulundu (sirasiyla, p=0,027 ve
p=0,039). Gruplar arasinda medeni durum (evli vs. bekar; p=0,893), yasadig1 ortam
(ailesiyle vs. yalmiz; p=0,714), sigara (p=0,996) veya alkol kullanimi (p=0,701),
komorbid hastalik varligi (p=0,756) ve yatis sebebi (enfeksiyoz vs. non-enfeksiyoz,
p=0,621 agisindan anlamli farklilik yoktu.

Ik 6 ayda rehospitalizasyon veya 6liim gelisen grupta modifiye Charlson
indeksi puani 10 (%12,5) hastada diisiik, 26 (%32,5) hastada orta, 44 (%55) hastada
yiiksek goriiliirken, rehospitalizasyon veya 6liim gelismeyen grupta bu oranlar sirasi

ile %29,6, %38,9 ve %31,5 olarak saptandi (p=0,01). (Tablo 11)

Tablo 11: Taburculuk Sonrasi Rehospitalizasyon veya Olum ile Hastalarm Bazal
Demografik Ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Ilk 3 Ayda Ilk 6 Ayda
Rehospitalizasyon veya Rehospitalizasyon veya
Olim Olim

Parametreler

Var, Yok, p Var, Yok, p
n=70 n=64 degeri| n=80 n=54  degeri

Erkek cinsiyet 43(61,4) 32(50) 0,183 | 51(63,7) 24 (44,4) 0,027
>65 yas 45 (64,3) 29 (45,3) 0,027 | 50 (62,5) 24 (44,4) 0,039
Bekar olmak 16 (22,9) 13 (20,3) 0,721 | 63(78,8) 42(77,8) 0,893
Yalniz yasamak 4(57) 4(63) 1,000| 4(5) 4(74) 0,714
Sigara kullanim 32 (45,7) 30 (46,9) 0,893 | 37 (46,3) 25 (46,3) 0,996
Alkol kullanim 4(57) 3(47) 1000 5(63) 2(37) 0,701
Komorbidite varhig | 66 (94,3) 57 (89,1) 0,271 | 74 (92,5) 49(90,7) 0,756
Diisiik
voditye (5 puan) 10 (14,3) 16 (25) 10 (12,5) 16 (29,6)
Charlson (4_50”3an) 22 (31,4) 25(39,1) 0,082 | 26 (32,5) 21(38,9) 0,010
Indeksi YUISsek
6 puany | BG43) 23(359) 44 (55) 17 (31,5)

Enfeksiyéz | 36 (51,4) 32 (50)
Non-enfeksiyoz| 34 (48,6) 32 (50)

42 (52,5) 26 (48,1)

0.869 | 38 (a755) 28 (51.9)

Yatis sebebi 0,621
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[lk 3 ayda rehospitalizasyon veya oliim gergeklesen hastalarin ilk yatis
esnasinda lenfosit sayilar1 (p<0,001) ve total protein (p=0,033) seviyeleri, diger
gruptaki hastalara gore anlamli derecede daha diisiik olarak bulundu. (Sekil 10).

Buna karsm, 16kosit sayist (p=0,371), hemoglobin (p=0,151), albumin
(p=0,115), kan Ure azotu (BUN) (p=0,453), kreatinin (p=0,742), CRP (p=0,798), B12
vitamini (p=0,213), folik asit (p=0,654), total kolesterol (p=0,492), magnezyum
(p=0,081), fosfor (p=0,738), potasyum (p=0,121), alanin aminotransferaz (ALT,
p=0,715) veya aspartat aminotransferaz (AST, p=0,913) duzeyleri ile ilk 3 ayda

rehospitalizasyon veya 6liim arasinda iliski olmadig: gosterildi. (Tablo 12)

6,2 Crtalama total protein, g/dl
d == (Ortanca lenfosit sayisi, x103/mcl
Ortalama total protein, g/dl
@ Ortanca lenfosit sayisi, x103/mcl

2 RiCs
1,2

—¥

Yok Var

ilk 3 ayda rehospitalizasyon veya 6liim

Sekil 10: Ik 3 Ayda Rehospitalizasyon veya Oliim Gruplarma Gére Yatistaki
Ortalama Total Protein ve Ortanca Lenfosit Sayilari

Ik 6 aya bakildiginda, diisiik lenfosit sayis1 (p<0,001) ve diisiik albumin
seviyesi (p=0,007) rehospitalizasyon veya oliim ile iliskili bulundu. (Sekil 11)

Buna karsin, 16kosit sayis1 (p=0,557), hemoglobin (p=0,248), total protein
(p=0,129), BUN (p=0,415), kreatinin (p=0,991), CRP (p=0,344), folik asit (p=0,884),
total kolesterol (p=0,583), magnezyum (p=0,189), fosfor (p=0,699), potasyum
(p=0,223), ALT (p=0,518) veya AST (p=0,787) duzeyleri ile ilk 6 ayda

rehospitalizasyon veya oliim arasinda iliski olmadigi gosterildi. (Tablo 12)
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Sekil 11: Ilk 6 Ayda Rehospitalizasyon veya Oliim Gruplarma Gore Yatistaki
Ortalama Albumin Ve Ortanca Lenfosit Sayilari.

Tablo 12: Taburculuk Sonrast Rehospitalizasyon Veya Oliim Ile Yatistaki
Laboratuvar Bulgular1 Arasindaki Iligki

Parametreler,
Ortanca (Min-Maks)

Ilk 3 Ayda Ilk 6 Ayda
Rehospitalizasyon veya Oliim| Rehospitalizasyon veya Olim
Var, Yok, p Var, Yok,
p Degeri
N=70 N=64 Degeri| N=80 N=54

Hemoglobin,
11+24 11,6+2,34 0,151 | 11,1424 11,6+2,3 0,248
ortalama £ SS, g/dl
Lokosit sayisi, 7,45 7,4 7,4 7,4
x10%/mcl (0,6-38)  (0,4-31) (0,4-38) (0,8-15,7)
Lenfosit sayisi, 1,2 1,6 1,2 1,6
<0,001 <0,001
x10%/mcl (0,1-34)  (0,1-25) (0,1-34) (0,1-4,5)
Total protein,
6,23+0,78 6,54+0,9 0,033 | 6,3+0,9 6,5£0,8 0,129
ortalama £ SS, g/dl
Albumin,
3,310,64 3,47+0,55 0,115 | 3,2+0,6 3,5+0,5 0,007
ortalama £ SS, g/dl
20,5 20 21 19,5
Kan Ure azotu, mg/dl : :
(4-97) (4-121) (4-121)  (4-95)




36

Tablo 12: Taburculuk Sonrast Rehospitalizasyon Veya Olim Ile Yatistaki
Laboratuvar Bulgular1 Arasindaki Iligki(devam)

. 0,9 0,9 0,9 0,9
Kreatinin, mg/dl 0,742 ,
(0,2-9,9) (0,3-9,3) (0,2-9,9) (0,3-9,3)
. i 0,9 1 1 0,9
C-reaktif protein, mg/I 0,798 :
(0,1-37)  (0,1-42) (0,2-42) (0,1-28)
o 360 322 355 228
B12 vitamini, pg/ml 0,213 <0,001
(100-1550) (58-1550) (58-1550) (70-951)
o 7,75 7,75 7,8 7,6
Folik asit, ng/ml 0,654 :
(1,1-24)  (3,9-24) (1,1-24) (3,9-21,1)
146 157 146 156
Total kolesterol, mg/di 0,492 0,583
(2-944)  (57-516) (2-944) (57-298)
Magnezyum,
1,95+0,34 1,86+0,23 0,081 | 1,9+0,3 1,87+0,22 0,189
ortalama £ SS, mg/dI
Fosfor,
3,73£1,1 3,67+0,9 0,738 3,6+1,12 3,7+0,8 0,699
ortalama £ SS, mg/dl
Potasyum,
4,1+05  4,3x0,7 0,121 | 4,1+05 4,2+0,7 0,223
ortalama £ SS, mEq/I
16 16,5 16 17
ALT, U/l 0,715 0,518
(2-136) (5-735) (2-136)  (5-735)
21 21 21 21
AST, U/l , ,
(6-131) (7-228) (6-131) (7-228)

ALT: alanin aminotransferaz, AST: aspartat aminotransferaz, SS: standart sapma.
Ortalama + standart sapma (SS) ile ortanca minimum-maksimum degerleri ile sunulmugtur.

[k 3 ayda rehospitalizasyon veya 6liim gerceklesen hastalarin ortalama BKI

(p=0,005) ve baldir ¢evresi (p<0,001) Olclimleri, olayin gerceklesmedigi hastalara

gore anlamli derecede diisiik bulundu. (Tablo 13)

[lk yatista beslenme destei gereksinimi olan 8 hastadan 7'sinde

taburculuktan sonra ilk 3 ay i¢inde rehospitalizasyon veya 6liim gergeklesti.

[k 3 ayda rehospitalizasyon veya 6liim gergeklesen hastalarin ortanca MNA -

SF puan1 7,5 (3-13), olay ger¢eklesmeyen hastalarda ise 10,5 (4-14) olarak bulundu.
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(p<0,001) Gruplar arasindaki fark hem 65 yas alt1 (p=0,008), hem de 65 yas iisti
popiilasyonda istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,010). Yatista MNA-SF olcegine
gore normal olarak degerlendirilen hastalarin ilk 3 ayda rehospitalizasyon veya 6lim
oran1 %47,6 iken, riskli degerlendirilen hastalarda bu oran %36,8 , malnitrisyonlu
degerlendirilen hastalarda ise %77,8 oldu (p<0,001; Sekil 12).

50 MNA-SF

B normal
MRisk
M valnutrisyon

Hasta sayisi

Yok War

ilk 3 ayda rehospitalizasyon veya 6liim

Sekil 12: MNA-SF Kategorilerine Gore Ilk 3 Ayda Rehospitalizasyon veya Olim
Gruplarmin Karsilastirilmasi.

Benzer sekilde, yatista NRS-2002 puanit >3 olan hastalarin ilk 3 ayda
rehospitalizasyon veya Olim oran1 (%74,6), NRS-2002 <3 puan olan hastalara
(%34,7) gore yiiksek saptandi. (Sekil 13)

50 NRS puam

|_EX)
=3

Hasta sayisi

Yok Var

ilk 3 ayda rehospitalizasyon veya dliim

Sekil 13: NRS-2002 Puan Kategorilerine Gore ilk 3 Ayda Rehospitalizasyon veya
Oliim Gruplarmin Karsilastiriimasi
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GLIM kriterlerine gore malniitrisyon olarak degerlendirilen hastalarda da bu
oran, niitrisyonel durumu normal kabul edilen hastalara gore anlamli derecede

yiiksek bulundu. (%75 ve %33,8; p<0,001; Sekil 14)

GLiM-malniitrisyon

Mok
Wvar

Hasta sayisi

Yok Var

ilk 3 ayda rehospitalizasyon veya 6lim

Sekil 14: GLIM Kiriterlerine Gére ilk 3 Ayda Rehospitalizasyon veya Olim
Gruplarmin Karsilagtirilmasi

GLIM'e gore malniitre kabul edilen hastalar arasinda ise ilk 3 ayda
rehospitalizasyon veya 6liim orani, evre 1 malnitrisyonu olanlarda %67,5, evre 2

malndtrisyonu olanlarda %90 idi (p=0,058).

Bunlarin yani sira, ilk 3 ayda rehospitalizasyon veya &liim ile yiiksek FRAIL
(p=0,027), ylksek klinik kirilganlik skalasi (p=0,007) ve diisiik el sikma kuvveti
sonuglar1 (p=0,003) arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterildi.

(Tablo 13)

Son 1 yildaki diisme (p=0,924) veya son 1 yildaki kirik (p=0,103) 6ykiisii ile
ilk 3 ayda rehospitalizasyon veya 6liim oranlar1 arasinda ise iligki bulunmadi. (Tablo

13)

Ik 6 aya bakildiginda diisiik BKi (p<0,001) ve baldir cevresi (p<0,001)
Olcumleri, ilk 3 aya benzer sekilde, rehospitalizasyon veya olim ile iligkili olarak
bulundu. (Tablo 13)
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Ik 6 ayda rehospitalizasyon veya 6liim gerceklesen hastalarda ortanca MNA-
SF puani 8 (3-13), olaymn gergeklesmedigi grupta ise 11 (4-14) bulundu (p<0,001).
Gruplar arasindaki fark hem 65 yas alt1 (p=0,014), hem de 65 yas ve isti
popiilasyonda (p=0,003) istatistiksel olarak anlamli idi. Ilk 6 ayda rehospitalizasyon
veya O0liim gerceklesen grupta MNA-SF % 13,8 hastada normal, %38,8 hastada riskli
ve %47,5 hastada malniitrisyon olarak degerlendirilirken, rehospitalizasyon veya
olim gerg¢eklesmeyen grupta bu oranlar sirasi ile %18,5, %68,5 ve %13 olarak
izlendi. (p<0,001) (Sekil 15)

MNA-SF

Erormal
BRisk
W valnitrisyon

Hasta sayisi

Yok Var
ilk 6 ayda rehospitalizasyon veya 6llim

Sekil 15: MNA-SF Kategorilerine Gére ilk 6 Ayda Rehospitalizasyon veya Olim
Gruplarmin Karsilagtirilmasi

[k 6 ayda rehospitalizasyon veya &liim gergeklesen grupta NRS-2002’de >3
puan alan hasta oran1 %77,8, rehospitalizasyon veya dliim gerceklesmeyen grupta

ise %22,2 olarak saptandi (p<0,001). (Sekil 16)

Hasta sayisi

Yok Var

ilk 6 ayda rehospitalizasyon veya 6lim
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Sekil 16: NRS-2002 Puan Kategorilerine Gére ilk 6 Ayda Rehospitalizasyon veya
Oliim Gruplarmin Karsilastiriimasi

Benzer sekilde, ilk 6 ayda rehospitalizasyon veya 6liim gerceklesen grupta
GLIM skalasina goére malniitrisyon orani, rehospitalizasyon veya 6lum
gerceklesmeyen gruba gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu (%61,3 vs. %20,4,
p<0,001). (Sekil 17)

GLIM

B Malnatrisyon yok
W alnitrisyon var

Hasta sayisi

Yok Var

ilk 6 ayda rehospitalizasyon veya 6liim

Sekil 17: GLIM Kriterlerine Gore Ilk 6 Ayda Rehospitalizasyon veya Olim
Gruplarmin Karsilagtirilmasi

Bunlarin yan sira, ilk 6 ayda rehospitalizasyon veya 6liim ile yatista yiiksek
klinik kirilganlik skalasi (p=0,037) ve diisiik el sikma kuvveti sonuglart (p=0,006)

arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterildi. (Tablo 13)

FRAIL skalas1 (p=0,076), son 1 yildaki diisme (p=0,774) Veya son 1 yildaki
kirik (p=0,100) oykiisii ile ilk 6 ayda rehospitalizasyon veya 6liim oranlar1 arasinda

ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi. (Tablo 13)
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Tablo 13: Taburculuk Sonras1 Rehospitalizasyon veya Olim ile Malnitrisyon Ve
Kirilganlik Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Ik 3 Ayda Rehospitalizasyon | ilk 6 Ayda Rehospitalizasyon

Veya Olim Veya Olim
Parametreler Var Var Yok
N=70  YOK/N=64  p N=80 N=54

Beden kiitle indeksi (BKI),

ortalama + SS, kg/m? 25,5+443  27,9+543 0,005 | 25/4+4,4 28,5+55 <0,001

Baldir gevresi,

ortalama + SS, em 31,3+3,7 33,9+38 <0,001 | 31,5+3,7 34,139 <0,001

Beslenme

m Yok 63(90) 63 (98.4) 73(9L2) 53 (98,1)
destei  \zar onsipe)| 7 (10) 1(16) %94 78 1(19 O
50-94yas | 75(3-13) 10,5(4-14) <0,001| 8(3-13) 11 (4-14) <0,001
MNASE, yas (3-13) (4-14) (3-13) (4-14)
ortanca
(minmaks  <65vas | 8(312)  11(4-12) 0008 | 9(312) 11(412) 0,014
>65yas | 7(3-13) 10(6-14) 0,010 | 7.5(3-13) 10(6-14) 0,003
Normal | 10 (143) 11 (17.2) 11(13.8) 10 (18,5)
MNA-SF Risk 25(357) 43(67.2) <0,001| 31(388) 37(685) <0,001
Malntrisyon| 35 (50) 10 (15,6) 38 (47,5) 7 (13)
_ <3puan | 26(37.1) 49 (76,6) 33(413) 47 (58.8)
NRS-2002 3 puan | 44(629) 15(234) <0001\ 45 (778) 12(222) <0001
Ma'“;;[('sy"“ 25(357) 49 (76,6) 31(388) 43 (79,6)
/ok <0,001 <0,001
GLIM Ma'“\‘j;"r'sy"“ 45(64,3) 15 (23.4) 49 (61,3) 11 (20,4)
Evre 1 27(60) 13 (86.7) 31(633) 9 (8L9)
Evre 2 18(40) 2(133) 208 | 15367 2082 937
FRAIL skalass O2PUN | 26G7D  36(563) (o | 32(40)  30(856) o

35puan | 44(62,9) 28 (438) 48 (60) 24 (44,4)

Klinik 50-94 yas 5 (3-7) 3(2-7) 0005 | 5(3-7)  3(2-7) 0,038

kirilganlik
skalast (CFS), <65 yas 5(3-7) 3(2-6) 0042 | 45(3-7) 3(2-6) 0,067
ortanca (min-
maks) >65 yas 5 (3-7) 437 0169 | 5(37)  45(3-7) 0,549
klfﬂ'égﬂilk Dinc 2030)  34(831) o | 27(388) 28(19)
skalast (CFS) Kirilgan 49 (70) 30 (46,9) 53 (66,3) 26 (48,1)
Diisme dykiisii 17(243) 16(25) 0924 | 19(23,8) 14(259) 0,774
Kurik Sykiisii 4(5,7) 9(14,1) 0103 | 5(63)  8(14,8) 0,100
Diisiik el sikma kuvveti
(hand-grip) 54(77,1) 34(53,1) 0,003 | 60(75) 28(51,9) 0,006

MNA-SF: mini niitrisyonel degerlendirme kisa form, NRS: nutrisyonel risk skoru, ONS: oral besin
takviyesi, PEG: perkiitan endoskopik gastrostomi, SS: standart sapma.
Ortalama + standart sapma (SS) ile ortanca minimum-maksimum degerleri ile sunulmustur
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Malniitrisyon ~ ve  kirilganlik  dlgeklerinin  taburculuk  sonrasinda
rehospitalizasyon veya Olim iizerinde yas, cinsiyet ve modifiye Charlson
indeksinden bagimsiz etkileri ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizleri ile

arastirildi

MNA-SF puani (OR: 0,717, p<0,001), MNA-SF puaninin <9 olmasi (OR:
3,645, p<0,001), NRS-2002 puanmin 3 ve iizerinde olmasi (OR: 5,550, p<0,001),
GLIM blgegine gére malniitrisyon varhgi (OR: 5,667, p<0,001) ve klinik kirilganlik
skalas1 (CFS) puanmnin (OR: 1,444, p=0,019) ilk 3 ayda rehospitalizasyon veya 61im
icin yas, cinsiyet ve modifiye Charlson indeksi'nden bagimsiz risk faktorleri oldugu

gosterildi.

[k 6 ayda rehospitalizasyon veya 6liim i¢in bakildiginda ise MNA-SF puani
(OR: 0,692, p<0,001), NRS-2002 puaninin 3 ve {iizerinde olmasi (OR: 5,362,
p<0,001) ve GLIM &lcegine gore malniitrisyon varligi (OR: 6,071, p<0,001)
bagimsiz risk faktorleri olarak ortaya konuldu. FRAIL ve klinik kirilganlik skalalari
ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde bagimsiz etkiye sahip degildi. (Tablo 14)
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Tablo 14: Malniitrisyon Ve Kirilganlik Parametrelerinin Taburculuk Sonrasi
Rehospitalizasyon Veya Oliim Uzerinde Bagimsiz Etkileri — Cok

Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi

Ik 3 Ayda

Rehospitalizasyon veya Ik 6/Ayda
Risk faktorleri P C")IUmy y Rehospitalizasyon veya Oliim
OR (95% GA) P OR (95% GA) P
Yas 1,032 (0,992-1,075) 0,120 1,022 (0,980-1,065) 0,320
Erkek cinsiyet 2,418 (1,076-5,434) 0,033 3,527 (1,481-8,399) 0,004
Modifiye Charlson Indeksi 1,061 (0,862-1,308) 0,575 1,199 (0,958-1,501) 0,113
MNA-SF puam 0,717 (0,604-0,850) <0,001 0,692 (0,573-0,835) <0,001
Yas 1,027 (0,989-1,067) 0,164 1,015 (0,975-1,056) 0,465
Erkek cinsiyet 1,776 (0,835-3,778) 0,136 2,500 (1,131-5,528) 0,024
Modifiye Charlson Indeksi 1,143 (0,940-1,389) 0,180 1,294 (1,039-1,611) 0,021
MNA-SF <11 1,489 (0,552-4,017) 0,432 2,017 (0,713-5,707) 0,186
Yas 1,033 (0,093-1,075) 0,104 1,021 (0,980-1,064) 0,316
Erkek cinsiyet 2,103 (0,966-4,581) 0,061 2,936 (1,290-6,685) 0,010
Modifiye Charlson Indeksi 1,052 (0,854-1,295) 0,634 1,193 (0,951-1,497) 0,127
MNA-SF <9 3,645 (1,686-7,882) 0,001 4,025 (1,767-9,169) <0,001
Yas 1,007 (0,967-1,049) 0,723 0,997 (0,955-1,040) 0,878
Erkek cinsiyet 2,073 (0,931-4,615) 0,074 2,805 (1,225-6,425) 0,015
Modifiye Charlson indeksi 1,089 (0,884-1,341) 0,424 1,253 (0,994-1,578) 0,056
NRS-2002 >3puan 5,550 (2,432-12,66) <0,001 5,362 (2,233-12,87) <0,001
Yas 1,027 (0,987-1,070) 0,192 1,016 (0,975-1,060) 0,448
Erkek cinsiyet 1,955 (0,882-4,335) 0,099 2,742 (1,187-6,332) 0,018
Modifiye Charlson indeksi 1,054 (0,853-1,304) 0,626 1,206 (0,959-1,515) 0,109
GLIM malniitrisyon 5,667 (2,565-12,52) <0,001 6,071 (2,572-14,33) <0,001
Yas 1,023 (0,985-1,063) 0,237 1,011 (0,972-1,053) 0,580
Erkek cinsiyet 1,834 (0,868-3,877) 0,112 2,300 (1,068-4,955) 0,033
Modifiye Charlson indeksi 1,096 (0,898-1,339) 0,368 1,255 (1,001-1,573) 0,049
FRAIL skalas1 3-5 puan 1,938 (0,910-4,128) 0,086 1,563 (0,707-3,454) 0,270
Yas 1,018 (0,979-1,058) 0,367 1,008 (0,968-1,049) 0,702
Erkek cinsiyet 2,098 (0,965-4,562) 0,061 2,510 (1,140-5524) 0,022
Modifiye Charlson indeksi 1,069 (0,873-1,310) 0,520 1,232 (0,983-1,545) 0,071
Klinik lanlganhl skalast ) 144 (1,063-1,962) 0,019 1,284 (0,985-1,763) 0,122

(CFS)

GA: giiven araligi, MNA-SF: mini niitrisyonel degerlendirme kisa form, NRS: niitrisyonel risk skoru,

OR: Odds orani.
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Calismamizda malniitrisyon ve kirilganlik Olgeklerinin  ilk 3 ayda
rehospitalizasyon veya o6lumi 6ngordarict 6zellikleri ROC analizi yontemi ile

arastirildi

MNA-SF (EAA: 0,314; %95GA: 0,223-0,405; p<0,001), NRS-2002 (EAA:
0,697; %95GA: 0,607-0,787; p<0,001) ve GLIM (EAA: 0,704; %95GA: 0,615-
0,794; p<0,001) Olceklerinin her tigiiniin anlamli tanisal 6zelige sahip oldugu ortaya

konuldu. (Sekil 18)

Ilk 3 ayda rehospitalizasyon veya &liimii tanimada MNA-SF <9 olmasinin
duyarliligt %62,9, 6zgilligli %67,2; NRS-2002 >3 puan olmasmin duyarlilig
%62,9, ozgiilligii %76,6; GLIM kriterlerinin pozitifliginin duyarlihg %64,3;

ozgiilligi ise %76,6 olarak saptandi.

ROC Egrisi
1.0
—MNA-SF
08 —NRS
—GLIM
~ L
= 06 Referans cizgisi
s
S 04
a’
0.2

%80 02 04 06 08 10
1 - Ozgiilliik

Sekil 18: Malniitrisyon _Olqeklerinin Ik 3 Ayda Rehospitalizasyon veya Olimi
Ongdrduricu Ozellikleri- ROC Egrisi
Diger yandan, Klinik Kirilganlik Skalas1 (EAA: 0,634; %95GA: 0,540-0,727;
p=0,008) ilk 3 ayda rehospitalizasyon veya oliimii Ongordiiriicii anlamli ozellige
sahipken, FRAIL skalas1 icin (EAA: 0,596; %95GA: 0,499-0,692; p=0,057) test
istatistiksel anlamlilik diizeyine ulagmadi. (Sekil 19)
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Sekil 19: Kirilganlik Olgeklerinin ilk 3 Ayda Rehospitalizasyon veya Olimi
Ongordartct Ozellikleri- ROC Egrisi

Benzer sekilde, MNA-SF (EAA: 0,303; %95GA: 0,214-0,393; p<0,001),
NRS-2002 (EAA: 0,683; %95GA: 0,591-0,774; p<0,001) ve GLIM (EAA: 0,704;
%95GA: 0,615-0,794; p<0,001) 6lceklerinin her tgintn ilk 6 ayda rehospitalizasyon

veya 0lumu anlaml diizeyde ongordiiriicti 6zellige sahip olduklar1 gosterildi. (Sekil
20)

IIk 6 ayda rehospitalizasyon veya &liimii tanimada MNA-SF <9 olmasinin
duyarliligr %61,3, ozgilligi %70,4; NRS >3 puan olmasmin duyarliligi %58.8,
ozgiilliigi %77,8; GLIM kriterlerine gore pozitifligin duyarliligi %61,3, dzgiilliigii
ise %79,6 saptandu.
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ROC Egrisi
1.0
—MNA-SF
0.8 —NRS
—GLIM
i:‘ s~ | Referans gizgisi
S
S 04
a3 °
0.2

%30 02 04 06 08 10
1 - Ozgiilliik

Sekil 20: Malniitrisyon Olgeklerinin ilk 6 Ayda Rehospitalizasyon veya Olimii
Ongordartct Ozellikleri - ROC Egrisi

Ote yandan, Klinik Kirillganlik Skalas1 (EAA: 0,598; %95GA: 0,492-0,689;

p=0,071) ve FRAIL skalasi (EAA: 0,578; %95GA: 0,479-0,677; p=0,127) ilk 6 ayda

rehospitalizasyon veya oliimii 6ngérmede anlamli tanisal 6zellik gostermedi. (Sekil

21)
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Sekil 21: Kirilganlik Olgeklerinin Ik 6 Ayda Rehospitalizasyon veya Olumi
Ongordiriicti Ozellikleri- ROC Egrisi
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4.5. Genel Sagkalim Analizlerinin Incelenmesi
Calismamizda ortanca 6 aylik (0,1-6) takip siiresinde hastalarin genel

sagkalim oranit %88,8 * 2,7 saptandi. (Sekil 22)

~ISurvival Function

10 h‘-"‘—-\._|—_|_“%‘ = censored

08

04

Genel sagkalim

02

00

(s3]

0 1 2 3 4 5

Takip suresi (ay)
Sekil 22: Hastalarin 6 Aylik Takip Siiresindeki Genel Sagkalim Orani
MNA-SF 6l¢egine gore normal olarak degerlendirilen hastalarin tamamu takip

siiresinin sonunda hayatta iken, riskli grupta 6 aylik genel sagkalim oran1 %94,1+2,9,
malndtrisyonlu grupta ise %75,6+6,4 saptand1 (p=0,002). (Sekil 23)
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Sekil 23: MNA-SF Siniflamasina Gore 6 Aylik Genel Sagkalim Orani

NRS-2002 dlgegine gore <3 puan alan hastalarda 6 aylik genel sagkalim orani
%97,3+1,9 iken >3 puan alan hastalarda ise %78+5,4 bulundu (p<0,001). (Sekil 24)
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Sekil 24: NRS-2002 Siniflamasina Gore 6 Aylik Genel Sagkalim Oram

Benzer sekilde, GLIM kriterlerine gore niitrisyonel durumu normal olarak

degerlendirilen hastalarn 6 aylik genel sagkalim oranlar1 malniitrisyonlu hastalara

gore anlamli 6l¢iide yiiksek saptand1. (%97,3£1,9 vs. %78,315,3, p<0,001) (Sekil 25)
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Sekil 25: GLIM Smiflamasima Gore 6 Aylik Genel Sagkalim Orani
Calismamizda kirilganlik Olgeklerinin  genel sagkalim ile iliskileri de

incelendi. FRAIL skalasina gore 0-2 ve 3-5 puan alan hastalarm 6 aylik genel
sagkalim oranlar1 sirasi ile %96,8+2,2 ve %81,9+4,5 bulundu. (p=0,008) (Sekil 26)
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Sekil 26: FRAIL Skalasina Gore 6 Aylik Genel Sagkalim Orani
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Klinik kirillganlik skalasina gore saglikli degerlendirilen hastalarin tamami
izlem siiresinde hayatta iken, kirilgan degerlendirilen hastalarda 6 aylik genel

sagkalim oranmin %81 +4,4 oldugu ortaya konuldu. (p<0,001) (Sekil 27)
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Sekil 27: Klinik Kirilganlik Skalasma Gore 6 Aylik Genel Sagkalim Orani
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5. TARTISMA

Calismamizda hastalara malniitrisyon taramasi i¢in Mini Niitrisyonel
Degerlendirme Kisa Form (MNA- SF) ve NRS-2002 6lgekleri, malniitrisyon tanisi
icin ise GLIM kriterleri kullan1ldi. MNA-SF’e gore %50.7 hasta riskli, %33,6 hasta
ise malnutrisyon kategorisindeydi. NRS-2002 igin ise %44 hasta ise 3 puan ve
iizerinde olarak izlendi. Hastalar GLIM kriterlerine gore degerlendirildiginde %44.8
hastada maln(trisyon saptandi. Bunlardan %29.9’u evre 1 malniitrisyon, %14.9’u ise
evre 2 malniitrisyon olarak degerlendirildi. Calismamizdaki GLIM kriterleri ve NRS-
2002’deki benzer malndtrisyon prevalans oranlari, her iki 6l¢egin benzer etyolojik ve

fenotipik degerlendirmeler icermesi ile agiklanabilir.

Almanya’da iki akut geriatri servisinde yatan 121 hasta lizerinde yapilan bir
calismada, malniitrisyonu olan Ve risk altinda olan toplam hasta orant MNA’ya gore
%70, NRS-2002’ye gdre %40.3 olarak goriilmiistiir. (62) 2020 yilinda italya’da I¢
Hastaliklar1 ve Geriatri servisinde hospitalize edilen 65 yas ve iizeri 152 hastada
yapilan bir malniitrisyon c¢alismasinda, GLIM kriterlerine gdre maln(trisyon

prevalansi %46 olarak bulunmustur. (63)

2020 yilinda tibbi ve cerrahi servislere akut hastalik nedeniyle yatirilan 18
yas ve lizerindeki 231 hasta lizerinde Balc1 ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada,
malniitrisyon prevalanst GLIM kriterleri ile %35.9 ve NRS-2002 ile %38 olarak
gOriilmiis ve GLIM ile NRS-2002 arasinda uyum oldugu bulunmustur. (64)

GLIM kriterlerine gore malniitrisyon tanis1 i¢in en az bir fenotipik ve en az
bir etyolojik kriter gerekmektedir. Fenotipik kriterler arasinda yer alan azalmis kas
Kitlesi i¢in, GLIM tarafindan Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA),
biyoelektrik empedans analizi (BIA), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goruntileme (MRG), ultrason, el sikma kuvveti (hand-grip) gibi 6l¢iim cihazlarmin
kullanilabilecegi onerilmektedir. (9) Fiziksel muayene ve antropometrik 6l¢iimlerin
de belirtilen bu yontemler mevcut olmadiginda alternatif olarak kullanilabilecegi
belirtilmektedir. Kas kitlesinin en iyi nasil dlgiilecegi ve tanimlanacagi konusunda

fikir birligi bulunmamaktadir. Daha 6nce kas kitlesi kriteri i¢in farkli yontemler
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kullanarak GLIM’in gegerliligini inceleyen farkli ¢alismalar yapilmistir. (64-67)
Bizim g¢alismamizda ise fenotipik kriterlerin tanimlanmasinda beden kdtle indeksi,
kilo kayb1 kullanilmis olup kas kutlesi ve giicli degerlendirmesi agisindan el sikma
kuvveti (hand-grip) testi ve baldir ¢evresi 6l¢iimii yapilmistir. Azalmis kas kitlesinin
en iyi nasil dlciilecegi ve nasil tanimlanacagina yonelik yapilacak genis caligmalar ile

daha kapsamli sonuglar elde edilebilir.

Calismamizda hastalarin kirilganlik acisindan degerlendirilmelerine yonelik
FRAIL 6lgegi ve Klinik Kirllganlik Skalasi (CFS) kullanilmistir. Hastalarin FRAIL
skalasma gore %53.7’s1, klinik kirilganlik skalasma gore ise %59°u kirilganlikla
yasamakta olarak degerlendirilmistir. 2021 yilinda Tiirkiye’de i¢ hastaliklar1 ve
cerrahi servislerde yatan 65 yas ve tizeri 263 hasta lizerinde yapilan bir ¢aligmada,

kirilganlik prevalanst FRAIL skalasina gore %57.4 oldugu goriilmiistiir. (68)

MNA- SF ve NRS-2002’ye gore niitrisyonel risk altinda olma ve GLIM
kriterlerine gére malniitrisyon tanis1 almak, 10 giinden uzun hastane yatisi ile iligkili
bulunmustur. Brezilya’da cok merkezli 65 yas ve iizeri 3061 hospitalize kanser
hastasmin  MNA-SF kullanilarak malniitrisyon acgisindan degerlendirildigi bir
calismada, bu 6lgege gbre malniitrisyonu olan hastalarin diger hastalara gore anlamli
derecede daha uzun hastane yatis siiresine sahip oldugu gozlenmistir. (69) 2021
yilinda Liibnan’da yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada, 18 yas ve iizeri 343 yatan
hasta NRS-2002 ve GLIM kriterleri ile nitrisyonel durumlar1 ag¢isindan
degerlendirilmis olup GLIM kriterlerine gére malnitrisyon tanis1 almak, yatis siiresi

ile iligkili olarak bulunmustur. (70)

Modifiye Charlson komorbidite indeksi ilk 6 aydaki rehospitalizasyon veya
olim gergeklesmesini degerlendirme agisindan anlamli bulundu. Hollanda’da {i¢
farkli merkezden akut sebeplerle i¢ hastaliklar1 servislerine yatirilan 65 yas ve iizeri
1313 hasta {izerinde yapilan bir ¢aligmada, Charlson komorbidite indeksi agisindan
hastalar gruplara ayrilip mortalite agisindan degerlendirilmistir. indeksi 3 veya 4 olan
grup, 0 olan grupla 1 yillik mortalite agisindan karsilastirildiginda anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur. Indeksi 5 olan grupla, 0 olan grup karsilastirildiginda 3
aylik ve 1 yillik mortalite agisindan ayr1i ayr1 anlamli olarak daha yuksek
bulunmustur. (71)
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Ik 3 ayda rehospitalizasyon veya oliim gerceklesen hastalarin ilk yatis
esnasinda lenfosit sayilar1 ve total protein seviyeleri diger hastalara gore anlaml
derecede daha diisiiktii. ik 6 aya bakildiginda, diisiik lenfosit sayis1 ve diisiik
albumin seviyesi rehospitalizasyon veya Oliim ile iliskili bulundu. Akut hastalik
durumlarinda, inflamatuar yanit ve katabolik siireclerle birlikte nitrojen atilimi
artmaktadir. Bu sebeple enerji ve protein gereksinimi yilikselmektedir. Daha 6nce
yapilan ¢alismalarda serum albiimin seviyesinin diismesinin artan inflamatuar yanit
ile iligkili oldugu gosterilmistir. (61) ABD’de tek merkezli 14075 eriskin hospitalize
hasta iizerinde bir ¢aligmada, serum alblimin seviyelerinin mortalite ile iliskisi
incelenmistir. Serum albiimin diizeyi 4 g/dL altinda olan grubun, albiimin seviyesi 4-

4.5 g/dL olan gruba gore 1 yillik mortalite oraninin artmis oldugu gosterilmistir. (72)

Brezilya’da 60 yas ve iizeri 131 yatan hastada yapilan bir ¢alismada, NRS-
2002’ye gore nitrisyonel riski olmayan hastalarm, nutrisyonel riski olan hastalara
gore daha yiiksek lenfosit oranmna sahip olduklar1 gosterilmistir. (73) Polonya’da
2014-2017 yillar1 arasinda 18 yas ve Ustii 12651 yatan hastanin alindig1 ¢ok merkezli
bir calismada, lenfosit sayis1 0.8 g/L’nin altinda olan hastalarin, bu saymin iistiinde
lenfosit sayis1 olan hastalara gére 30 giin ve 1 yil i¢ginde hastaneye yeniden
basvurusunun anlamli derecede yiiksek riske sahip oldugu gosterilmistir. Ayrica
NRS-2002 skorunda her 1 puan artisin 14 giin icinde hastaneye yeniden basvuruyu

anlamli derecede arttirdig1 gosterilmistir. (74)

Ik 3 ayda ve ilk 6 ayda rehospitalizasyon veya 6liim gergeklesen hastalarin
ortalama beden kitle indeksi ve baldir gevresi Olglimleri, olaymn gerceklesmedigi
hastalara gore anlamli derecede daha diisiik bulundu. 2017-2018 yillar1 arasinda
Cin’de tek merkezli Geriatri tinitesinde yatan 80 yas ve {lizeri 1284 hasta ile yapilan
bir calismada, NRS-2002 kullanilarak niitrisyonel risk siniflamasi yapilmis ve bu risk
durumunun baldir gevresi ile iliskisi arastirilmistir. Baldir ¢evresinin azalmasi ile
nltrisyonel risk skorunun yiikseldigi ve iki durum arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki oldugu gosterilmistir. (75)

MNA-SF, NRS-2002 ve GLIM kriterleri  kullanilarak  yapilan
degerlendirmelerde ilk 3 ayda ve ilk 6 ayda rehospitalizasyon veya 6liim, nutrisyonel

durumu kotu olan hastalarda diger gruba gore anlamli olarak daha yiiksek saptandi.
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2020 yilinda tibbi ve cerrahi servislere akut hastalik nedeniyle yatirilan 18 yas ve
Uzerindeki 231 hasta tizerinde yapilan Balc1 ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada,
GLIM kriterleri ve NRS-2002’ye gore iyi beslenen ve kotii beslenen hastalar
arasinda, 5 yillik mortalitede anlamli farklilik g6zlenmistir. Mortaliyeti 6ngdrmedeki
etkinlik agisindan kendi arasinda degerlendirildiginde GLIM kriterlerinin, NRS-
2002’ye gore daha duyarli oldugu gosterilmistir. (66) Ankara’da ii¢ farkli hastaneden
18 yas ve lizeri 267 kanser hastasmnin dahil edildigi, Balc1 ve arkadaslarinin yaptig:
bir diger calismada, GLIM kriterlerine gére nutrisyonel durumu normal olan hastalar
ile malniitrisyonu olan hastalar arasinda 2 yillik mortalite acisindan anlaml farklilik

gozlenmistir. (76)

Brezilya’da 2018-2020 yillar1 arasinda bes farkli merkezden 18 yas ve {izeri
601 yatan hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada, hastalar NRS-2002’nin de oldugu
bes farkli niitrisyonel tarama 6lgegi ile degerlendirilmis, daha sonra hastalara GLIM
kriterleri uygulanmugtir. Niitrisyonel risk prevalanst NRS-2002’ye gore %35.8 olarak
saptanmig, GLIM’e gore ise %41.6 hasta malniitrisyon tanis1 almistir. Risk taramasi
pozitif olan ve GLIM’e gore malniitrisyon tanis1 alan hastalar diger hastalarla
karsilastirildiginda hastanede daha uzun yatis siiresi, taburculuk sonrasi 6 aylik

donem igin daha yuksek 6lim oranina sahip oldugu anlamli olarak bulunmustur. (77)

Japonya’da 2015-2017 yillar1 arasinda 65 yas ve iizeri kardiyovaskiiler
hastaliklar sebebi ile hospitalize edilen 895 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada,
hastalar 128-463 giin arasinda (ortanca 289 gin) mortalite ve hastaneye
planlanmamis yeniden bagvuru agisindan takip edilmistir. FRAIL skalasina gore
degerlendirilen hastalarda, tiim nedenlere bagli mortalite ve planlanmamis yeniden
hastane bagvurusunda pre-frail (1-2 puan) ve frail (3-5 puan) olan grupta, direncli (O

puan) olan gruba gore anlaml artis oldugu saptanmigtir. (78)

Giiney Kore’de 2020 yilinda i¢ hastaliklar1 servislerinde yatan 60 yas ve iizeri
144 hasta iizerinde yapilan tek merkezli bir ¢aligmada, hastalar Klinik Kirillganlk
Skalas1 (CFS) ve Kore i¢in uyarlanmig FRAIL skalasi ile yatislarinin ilk 72 saati
icerisinde degerlendirilmistir. Karistiric1 faktorler igin ayarlama yapildiktan sonra
bakilan 30 giinliik planlanmamis yeniden hastane bagvurusunun, daha yiiksek CFS

skoru ile anlamli iliskili oldugu, ancak FRAIL skalas1 ile iligki gostermedigi
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gosterilmigstir. (79) Calismamizda CFS skoru, hem ilk 3 ay hem de ilk 6 ay
rehospitalizasyon ve Oliimleri ile anlamli iligki gdstermis olup, FRAIL skalasi ise
sadece ilk 3 ayki rehospitalizasyon ve oliimler i¢in anlamli iliski géstermistir. Daha
biiyiik hasta popiilasyonu ile yapilacak daha uzun siireli ¢aligmalar ile bu 6l¢eklerin

ongordiiriicii 6zellikleri daha kapsamli olarak ortaya konulabilir.

Calismamizda diisiik el sikma kuvveti (hand-grip) sonuglarinin hem ilk 3 ay
hem de ilk 6 ay rehospitalizasyon ve 6liim ile anlaml iliskili oldugu gosterilmistir.
Ispanya’da 282 hospitalize onkoloji hastasi iizerinde yapilan bir calismada, el sikma
kuvveti (hand-grip) kullanilarak yapilan GLIM kriterlerinin, 6 aylik mortaliteyi
ongormede giiglii bir ara¢ oldugu ve diisiik el stkma kuvvetinin azalmis kas kiitlesini

tahmin etmede kullanilabilecek uygun bir arag¢ oldugu gosterilmistir. (18)
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6. SONUC ve ONERILER

Malniitrisyon, hastanede yatan hastalarda olduk¢a sik goriilen ve hastalarin
Olim riskinin artmasina, hastanede yatig siiresinin uzamasina, hastalik
komplikasyonlarinin artmasina ve hastalarin yeniden hastaneye basvurmalarma
sebep olan oldukca dnemli bir durumdur. Malniitrisyonun taranmasi ve taninmasi

icin uluslararasi alanda kullanilan farkli tarama ve tani testleri mevcuttur.

Akut hastalik siireglerinde hastalarm viicutlarindaki artmis inflamatuar yanit,
artan enerji gereksinimi ve proteinlerin artmig turnover sirecleri, vicut kitlesi
iizerinde katabolik etkiye sebep olmaktadir. Hastalarin akut hastalik sebebiyle
yatiglar1 esnasinda niitrisyonel durumlar1 bozuk olabilecegi gibi, hastalik siireclerinin
etkisiyle klinik izlemleri slrecinde de nutrisyonel durumlart bozulabilir.
Calismamizda kullandigimiz MNA-SF, NRS-2002 tarama metotlar1 ve GLIM
kriterleri ile niitrisyonel durumun bozuk saptanmasmin uzamis hastane yatisi (>10
giin) ve ilk 3 aylik ile ilk 6 aylik rehospitalizasyon veya oliim oranlar1 ile iliskili

oldugu goriildii.

Malniitrisyon, artmis kirilganlik prevalansi ile iligkili olup, her iki durumu
olusturan ortak sebepler, tedavideki ortak noktalar ve sebep olduklar1 benzer klinik
sonuglarla birlikte benzer hasta gruplarinda ortaya c¢ikmalari nedeniyle, hasta
gruplarinda birlikte taranmasi uygun olacaktir. Kirilganlik degerlendirilmesi igin
calismamizda kullandigimiz FRAIL skalas1 ve CFS’ye gore kirillganlikla yasamak,
ilk 3 aylik rehospitalizasyon veya oliim oranlar ile iliskili olarak bulundu. Hem
malndtrisyon hem kirilganlik i¢in kullandigimiz metotlarin her biri 6 aylik genel sag

kalim ile de iliskili bulunmustur.

Malniitrisyon ve kirilganligin hastanede akut hastalik sebebiyle yatan
hastalarda yatislar1 esnasinda birlikte taranmasi ve tanmmasi, hastalarin tedavi
stireclerine erken baslanmasiyla gelecekteki olasi komplikasyonlarin, olas1 hastane
yatiglarmin ve mortalite riskinin 6nlenmesinde etkili olacaktir. Bu alanda ileride ¢ok
merkezli daha biiyiik hasta popiilasyonlar1 ile uzun donem sagkalimlarm da

incelendigi ¢aligmalarin yapilmast halinde, malniitrisyon ve kirilganlik agisindan
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daha kapsamli sonuglar elde edilebilir ve bu sonuglar saglik planlamalar1 agisindan

yol gosterici olabilir.
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8. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onay1

Tarih: 13/02/2023 1422
Sayr E-16969557-050.01.04-
00002659956

00002659956

HACETTEPE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

KURUL KARARI
OTURUM TARIHI OTURUM SAYISI KARAR SAYISI
24.01.2023 2023/01 2023/01-46
Arastirma Numarasi : GO 22/1259 Degerlendirme Tarihi : 13.12.2022

Universitemiz Tip Fakiiltesi I¢c Hastaliklari Anabilim Dal1 6gretim iiyelerinden Prof. Dr. Meltem Giilhan
HALIL’in sorumlu arastirmaci oldugu, Ars. Gér. Dr. Zeynep SAHINER ile birlikte calisacaklar1 ve Ars. Gor. Dr.
Abdurrahman SADIC’in uzmanlik tezi olan, GO 22/1259 kayit numarali “f¢ Hastahklart Servislerinde
Hospitalize Edilen Hastalarin  Malniitrisyon, Kiriiganhik ve Komorbid Hastaliklar Acisindan
Degerlendirilmesi ve Kisa Donem Sagkalm Uzerine Etkisinin Incelenmesi” baslikli proje nerisi arastirmanin
gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, 25 Ocak 2023 — 25 Eyliil 2023 tarihleri
arasinda gecerli olmak iizere etik agidan uygun bulunmustur.

Calisma tamamlandiginda sonuglarini iceren bir rapor Orneginin Etik Kurulumuza goénderilmesi

gerekmektedir.
Prof. Dr. Niiket Prof. Dr. Giizide Burca  Prof. Dr. Mehmet Ozgiir Prof. Dr. Ayse KIN
PAKSOY ERBAYDAR AYDIN UYANIK ISL}T%R
Kurul Bagkan Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi
iZINLi izINLD

Prof. Dr. Sibel Prof. Dr. Burcu Balam Prof. Dr. Tolga Prof. Dr. Hande GUNEY
PEHHYAN DOQU YILDIRIM DENIZ
Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi

Dog. Dr. Betiil CELEBI  Dog. Dr. Merve BATUK ~ Dog. Dr. Giilten ISIK Dr. Ogr. Uyesi Miige

SALTIK Kurul Uyesi Ko¢ DEMIR
Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi
Dr. Ogr. Uyesi Burcu Av. Buket CINAR
Ersoz ALAN

. i Evrakin elektxl(g}g]i]x}lzlirl}’seusréﬁne https://www.turkiye.gov.tr/hu-ebys adresinden 289aad59-72a8-41¢3-8d54-f3ddf6629ad7 k
EISH&L 363’6? §A’y1h Elektronik Imza Kanunu’na uygun olarak Giivenli Elektronik Imza ile imzalanmustir.

Sekil 28: GO 22/1259 kayit numarah Etik Kurul Onay1
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VERI TOPLAMA FORMU
Basvuru tarihi: .../.../202.
Calisma Numarast:
Cinsiyet Kadin Yas:
Erkek Medeni durum:

Egitim durumu:

Yasadig yer: Birlikte yasadig kisi
e Ev
e  Bakimevi
Sigara Evet: paket/y1l
e Aktif
e Ex-smoker
Hayir
Alkol Evet (oovvvviniinnn, ) Hayir

Operasyon dykusu

Komorbid hastaliklar

= Diabetes mellitus tip | /tip 1l

*  Romatizmal hastalik

= Depresyon

= Serebrovaskuler

= Hipertansiyon o
S hastalik
= Hiperlipidemi o
flal | = Gastrointestinal
= Konjestif kalp yetmezligi
! Py g hastalik
= Koroner arter hastalig = Demans
O
= Periferik arter hastaligi o Erkenevre
O
= Atrial fibrilasyon o Ortaevre
O
= Hipotiroidi/Hipertiroidi
= KOAH
= Kronik bobrek hastaligt
= Astim
= Kronik karaciger hastaligi
= Osteoporoz
= Diger
O
LAY e 0T 1 PP
Ntrisyon tedavisi: ONS Feeding PEG TPN

Evde Kullandig: Tlaglar:
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Hastanin Yatis Boliimii

Hastanede Yatis Siiresi (giin)

Hastaneye Yatis Sebebi

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Form (MNA-SF)

NRS-2002

GLIM kriterleri (Fenotipik/Etiyolojik)

GLIM Kkriterlerine gore derecelendirme

FRAIL Olgegi

Klinik Kirillganhik Skalas1 (CFS)

Modifiye Charlson indeksi

Diisme oykiisii (son 1 y1l icinde) / sayis1 Evet ( kez) Hayir

Kirik dyKkiisii (son 1 y1l icinde) / sayis1 Evet ( kez) Hayir

Viicut Agirhg (kg) Boy (cm)

BKI (kg/m2) Hand Grip (kg)

Baldir Cevresi (cm)

Hemoglobin gr/dL WBC k/mm3
Lenfosit Sayist k/mm3 Total Protein g/dL
Albumin g/dL Magnezyum mg/dL
BUN mg/dL Fosfor mg/dL
Kreatinin mg/dL Potasyum meg/L
eGFR mi/dk Vitamin B12 ng/L
CRP mg/dL Folik Asit pg/L
AST u/L Total Kolesterol mg/dL
ALT u/L
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Ek 3. Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Hasta Grubu-Hasta Yakini)
(Hekimin Ac¢iklamast)

“I¢ Hastaliklar1 Servislerinde Hospitalize Edilen Hastalarin Malniitrisyon, Kirilganlik ve Komorbid
Hastaliklar Agisindan Degerlendirilmesi ve Kisa Dénem Sagkalim Uzerine Etkisinin Incelenmesi”
baslhikli bu arastirma, Hacettepe Universitesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali
tarafindan Prof. Dr. Meltem Giilhan HALIL sorumlulugunda yapilmaktadir. Bu arastirma hastalarin
beslenme durumu ve mevcut hastaliklarmi Glgekler ile tarama ve bu faktorlerin hastanin klinik
sonuglarina etkisinin aragtirilmasi amaciyla planlanmistir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Sneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararmizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Malniitrisyon yatan hastalarda sik goriilen, mevcut durumdaki hastaligi ve gecmisten siiregelen kronik
hastaliklarinin etkisi ile olusan yetersiz beslenme durumudur. Malniitrisyon; uzamig hastane yatisi,
olim, yatak yaralari, enfeksiyonlar gibi birgok olumsuz sonugla iliskilidir. Malniitrisyonu
degerlendirmek i¢in tip insanlari tarafindan birgok oOlgek gelistirilmistir. Calismamizdaki amag
hastalarin beslenme durumu ve mevcut hastaliklarini 6lgekler ile taramak ve bu faktérlerin hastanin
klinik sonuglarina etkisini arastirmaktir. Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dali Geriatri Bilim Dali tarafindan gergeklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi
icin 6nemlidir.

Eger arastirmaya katilmay:r kabul ederseniz Dr. Meltem Giilhan HALIL veya onun gérevlendirecegi
bir hekim tarafindan degerlendirmeye alinacaksiniz. Bagvurunuzda rutin olarak dosyaniza not alinan
bilgileriniz kaydedilecektir. Ilk degerlendirmenizde bir kez olmak iizere planlanan odlgek ve
degerlendirmeler yapilacaktir. Beslenme ve saglik durumunuzu degerlendirmek igin planlanan
6lgekler olan mini niitrisyonel degerlendirme kisa formu, nutrisyonel risk skoru degerlendirme formu-
2002, klinik kirillganlik Olcegi dahilinde size sorular sorulacaktir. Yatisinizdan sorumlu hekim
tarafindan istenen kan sonuglariniz degerlendirmeye alinacak olup bu calisma i¢in tarafinizdan ekstra
kan alinmayacaktir. Boy, Kilo, beden kitle indeksi, baldir ¢evresi ve el kavrama giicii (handgrip)
Ol¢imleriniz  alinacaktir.  Bunlarin  degerlendirilmesi ~ yaklagitk 15  dakika  siirecektir.
Taburculugunuzdan sonraki siiregte 3 ve 6. aylarda onam formunda beyan ettiginiz iletigim
numarasindan size ilgili aragtirmaci ya da onun gorevlendirecegi bir hekim tarafindan yeniden telefon
ile ulasilacak ve taburculuk sonrasi siiregte yeniden hastaneye yatisiniz olup olmadifi, yatisiniz
olduysa yatis sebebiniz ile ilgili sorular sorulacaktir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden tip
6grencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢aligmanin
herhangi bir agsamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

Katilimei Goriisme tanigi
Adi, soyadi: Ad, soyadi:
Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza:

Imza:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza:




69

(Katilimcimin/Hasta Yakininin Beyani)

Sayin Dr. Abdurrahman Sadig¢ tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagma inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli guven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim. (Ancak
arastirmactlart zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemim uygun
olacagimin  bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir maddi sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya cikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile kgrsllastlglmda; herhangi bir saatte, Dr. Abdurrahman Sadi¢’1
veya yardimci arastirmacilart Hacettepe Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali Geriatri
Bilim Dali 03123053071 no’lu telefondan ya da 05459589465 no’lu telefondan arayabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisinme
stiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde ‘“katilimci” olarak yer alma kararini aldim. Bu

konuda yapilan daveti bilyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilime1 Gorilisme tanigi
Ad, soyadi: Ad, soyadi:
Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza: Imza:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel.

Imza:
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Ek 4. Veri Toplama Surecinde Kullamlmis Olan Degerlendirme Formlari

8.4.1. Mini Niitrisyonel Degerlendirme — Kisa Form (MNA-SF)

Tarama

A Son lg ayda istahsizhga, sindirim sorunlanna, gigneme veya yutma zorluklarina bagh olarak besin aliminda
bir azalma oldu mu?
0 = besin aliminda giddetli disls
1 = besin aliminda orta derece digls
2 = besin aliminda disis yok ]

B Son Ug ay igindeki kilo kayb durumu
0 = 3 kg'dan fazla kilo kayb:
1 = bilinmiyor
2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi
3 = kilo kaybs yok D

C Hareketlilik
0 = yatak veya sandalyeye bagimh
1 = yataklan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden diganya gikamiyor
2 = evden digari gikabiliyor D

D Son ug ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0= evet 2 =hayir D

E Noéropsikolojik problemier
0 = ciddi bunama veya depresyon
1 = hafif dizeyde bunama
2 = higbir psikolojik problem yok B

F1 Viicut Kitle indeksi (VKI) (Viicut agirhigi-kg)/(Boy'un metre cinsinden kare'si) [_|
0 = VKI 19'dan az (19 cahil degil)
1 = VKI 19'a 21 arasi (21 dahil dedil)
2 = VK| 21e 23 aras: (23 dahil dedil)
3 = VKi 23 ve Gzen 0

EGER VKi DEGERI YOKSA F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIN,
F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN

F2 Baldir Cevresi (BC) cm
0= BC 31'den az

3 = BC 31 veya daha fazia ]
Tarama puani g
(En fazla 14 puan)

12-14 puan: D Normal nitrisyonel durum
8-11 puan: Malnitrisyon riski altinda
0-7 puan: D Malnitrisyonlu

SEKIL 29 (MiNi NUTRiSYONEL DEGERLENDIRME KISA FORM- MNA SF)

(Kaynak: Sarikaya, D., M. Halil, M. E. Kuyumcu, M. K. Kilic, Y. Yesil, O. Kara, S. Ozturk, E.
Gungor, E. Karabulut, B. Balam Yavuz, M. Cankurtaran and S. Ariogul (2015). "Mini nutritional
assessment test long and short form are valid screening tools in Turkish older adults." Arch Gerontol
Geriatr 61(1): 56-60.)



8.4.2. NRS-2002 Degerlendirme Formu

Ik Evet Hayir
Tarama
1 VEKI=20,57
2 Son 3 avda kilo kayb: var mu?
3 Gegen haftada gida aliminda
azalmaolmus mu?
4 Ciddi hastalik varligi?
*Sorulardan herhangi birine evet yamn alindiysa, final tarama ile devam edilir.
*Sorulara hayir yvanit alindiysa, hasta haftada bir tekrar degerlendirilir.
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Final Tarama
Maotrisyon Durumundaki Boalma Hastahifin Siddeti {gercksinimlerde arig)
Yok Mormal nitrisyon duramu Yok Mormal besinsel gercksinimler
Skor 0 Skor 0
Hafif Skor | 3 ayda = %35 kilo kayba yva da gegen haftaki besin Hafif Skor 1 Kalca Kemiginde Kink* Ozellikle akut
1 alim nonmal gereksinimberin %50-75"inin komplikasyonlan olan kronik hastalar: siroz®,
altnda KOAH*, kronik hemodiyaltz, dioker, onkolofi
Orta Skor 2 ayda > %35 kilo kayb ya da BKT 185 - 20.5+ Orta Shor 2 Majar abdominal cerrahi®, Inme®, Siddenli
2 genel durum bomklugy va da gegen haftaki besin pramon!, hesarolofik malignie
alim normal gercksinimlerin %62 5-50751
Siddetli 1 ayda = %3 kilo kaybe (3 ayda > %15) ya da Siddetli Skor 3 Kafa travmasi®, Kemik iligi
Skor 3 BEIl < 185 + genel dunuom bozuklugu va da transplantasyonu®, Yogun Bakim hastalar
gegen haftaki besin alim normal gereksinimlerin (APACHE = 1)
BeD-25%
Skor: + Skor = Toplam skor
Yag =70 yag ise toplam skora | ekle = yvaga uyarlanms toplam skor
Skor =3: Hasta notrisyon riski alindadir ve bir nitrisyon plam baglathr
Skor <3: hafiada hir taranmali. Eger majir operasyon plam varsa yvine bir nitrisyon plam geligtirilmelidir

MRS-2002 varolan randomize

klinik ¢ahsmalara dayanmaktadir.

*igaretli tanese olan hastalanm
kategorizasyonunu dogrudan
destekleyen bir caligma var.
ltalik gisterilen tamlar yanda
verilen prototiplene
dayanmaktadir.

Mitrisyon riski, o andaki
nitrisyon donrmu ve bunun stres
metabolizmas nedeniyle artan
gercksinimlere bagh olarak
hozulmasi riski seklinde

tanumlanir.

Niktrisyon destek plam su hastalarda endikedin

(1) siddetli malnitrisyonda (skor = 3), ya da {2) agur hasta (skor = 3) va da (3) orta derecede
malnitrisyon + hafif hasa (skor 2+1) ya da (4) hafif malndtrisyon + orta derecede hasta (skor 1+2)

Hastaligin derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: kronik hastalify olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneve yvatan bir hasta. Halsiz — doskon
dunumdadir ancak dizenli olarak yvataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artnugir ancak oral diyet
va da suplemantarla kargilanabilir.

Shkor=2: majir abdominal cerrahi gibd bir hastalik nedeniyle yatafa bagls bir hasta. Protein
gercksinimleri vilksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu sayede agiklan kapatibabilivor
Skor=3: ventilasyon destegi alindaki yogun bakim hastase. Progein gereksinimlen yilksek ve klinik

beslenme yontemberivle karg lanamgor. Protein yikinu ve azot kayh giderilebiliyor.

SEKIL 30 ( NRS-2002 DEGERLENDIRME FORMU)

(Kaynak: Bolayir, B., G. Arik, Y. Yesil, M. E. Kuyumcu, H. D. Varan, O. Kara, A. E. Gungor, B. B.
Yavuz, M. Cankurtaran and M. G. Halil (2019). "Validation of Nutritional Risk Screening-2002 in a
Hospitalized Adult Population.” Nutr Clin Pract 34(2): 297-303.)



8.4.3. Klinik Kinilganhk Skalas1 (CFS)

1 Cok zinde-Ding, aktif, enerji dolu, motive
olan kisiler. Bu kisiler sikhkla dizenli
egzersiz yaparlar. Kendi yasitlan arasinda
en ding olan kisilerdir.

!

2 iyi- Aktif hastalik semptomu olmayan
fakat 1. Kategorideki kisilerden daha az
ding; siklikla egzersiz yaparlar veya ara sira
cok aktiftirler. Orn: mevsimsel

3 iiyi idare edebilir- Medikal sorunlan
kontrol altinda olan, dizenli ylrdyis
disinda aktif olamayan kisilerdir.

4 Kolay incinebilir- Ginldk islerinde
bagimsiz olmasina ragmen hastalik
semptomlarindan dolayi hareketleri
kisithdir. Genellikle yakinmalan ‘yavaslik’
ve ‘glin boyu yorgunluk hissi® dir.

t
t
A

5 Hafif kirilgan-Hareketlerde daha belirgin

olan yavaslama, enstrimental giinliik

‘| yasam aktivitesinde (finansal konular,

‘transfer, agir ev isleri, ilac kullanimi)
yardima ihtiyag duyma.

A
o
f
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6 Orta Derece Kinlgan-Ev disi aktivitelerinin
tamaminda ve ev ici temizlik islerinde tamamen
bagimli. Genellikle merdiven ¢ikmasi sorunlu,
destekli banyo yapan ve giyinme konusunda
minimal yardim ihtiyaci olabilecek kisilerdir.

7 Asin Kinlgan- herhangi bir sebepten dolay
(fiziksel veya kognitif) kisisel bakim i¢in tamamen
baskasina bagimli. Bununla birlikte stabil
gorinidmde veya olim riski yiksek olmayan
kisiler (6 ay iginde)

8 Cok Asin Kinlgan- Tamamen bagiml, émrinin
sonuna yakin kisiler. Tipik olarak hafif bir hastalif
bile atlatamayacak kisilerdir.

9 Terminal Hastalik- Omriiniin sonuna yakin olan
kisiler. Bu kategori lanlganlik olmadan da 6
aydan daha kisa yasam beklentisi olanlar igin

-Demansi olanlar hastalarda kinlganlik degerlendirilmesi: Kirilganhk
derecesi ile demans derecesi benzerdir.

-Hafif demans durumundaki genel semptomilar, yakin zamanh olayin
kendisinl hatirlasa da detaylan unutma, ayni sorulan/hikayeyl
tekrarlama, sosyal geri ¢ekilme

-Orta evre demans durumunda, eski olaylar hatirlansa da yakin
dénem hafiza ciddi olarak bozulmustur. Destekleme lle kisisel bakim
yapabilirler.

-lleri evre demans durumunda, kisisel bakim desteksiz yapilamaz.

SEKIL 31 (KLiNiK KIRILGANLIK SKALASI DEGERLENDiRME FORMU)
(Kaynak: Ozsiirekci, C., C. Balc1, M. C. Kizilarslanoglu, H. Caliskan, R. Tuna Dogrul, G. Aygicek, F.
Slimer, E. Karabulut, B. B. Yavuz, M. Cankurtaran and M. G. Halil (2020). "An important problem in

an aging country: identifying the frailty via 9 Point Clinical Frailty Scale." Acta Clin Belg 75(3): 200-

204.)



8.4.4. FRAIL Olgegi Tiirkce Degerlendirme Formu

ama avakkahsizken kag Kiloydunuz? (bar yil Gnceka agarlik)”
Afurlk degigikligl viizdesi su formil ile hesaplanar:

(fhir yil anceki afirlik-fu  andagl  afirikybir vl dnceki
afrrfek )l O

Afurlk degizikligi viizdesi >3 ise (%aF filo kavienn temsil eder)

I puan verilir, <35 ise 0 puan verifir)

FRAIL OLCEGI 1 0
Yorgunluk: “Son 4 haftarin ne kadannda kendinizi yorgun 3 wveva 4
hissettiniz™’ lveyal2 | veya 3
I=Her zaman 2=Cofu zaman 3=Bam zamanlarda 4=Cok az

zaman >=Hichir zaman

feevap | veva 2 ise [ puan verillr, digerlerinin fepsine @ puan

veriliv)

Direng: “Kendi basimza ve yvardimer cihaz kullanmadan, 10 [ Evet Havir
basamak mendivern dinlenmeden okmakta zorluk ceker

misiniz?™

Dolasma: “Kendi basimiiza ve yandimei cihaz kullanmadan, | Evet Havir
birkag vilz metrey viirlimekte zorluk ¢eker musiniz?

Hastalhik: “Bir dokior size hic su hastaliklanmzm olduguno | 3-11 0-4
styledi mi?” hastahik | hastahik
(Hipertansiyvon, divabet, kanser (kilglk cilt kanseri disinda),

kronik akciger hastalifs, kalp krizi, konjestif kalp yetmezlif,

anina, astim, artnt, imme, bébrek hastalif)

{0-4 hastalik=0 puan, 5-11 hastalik=1 puan)

Kilo kayba: “Kavafetlenmz Gizenmzdevken ama ayakkabisizken | =%5 s
kag kilosunuz? (su andaky agirlik)™ kilo kilo
“Bir yil dnce ...yilimin._.ayinda kiyafetleriniz Ozerinizdeyvken | kayb kaybi

TOPLAM

SEKIL 32 (FRAIL OLCEGI TURKCE DEGERLENDIRME FORMU)
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(Kaynak: Hymabaccus, B., B. Yavuz, R. Tuna Dogrul, C. Balc1, C. Ozsiirekci, H. Caliskan, F. Sumer,
E. Karabulut, M. Halil And M. Cankurtaran (2018). "Validation Of Frail Scale In Turkish Older

Adults.")



8.4.5. Modifiye Charlson Komorbidite indeksi

Modifiye Charlson Komorbidite indeksi

VAR YOK
1 | Koroner Arter Hastalig1 A .../ 0
2 | Konjestif Kalp Yetmezligi A .../ 0
3 | Periferik Vaskiiler Hastalik A ...l 0
4 | Serebrovaskiiler Hastalik e .../ 0
5 | Demans A .../ 0
6 | Kronik Akciger Hastalig1 A .../ 0
7 | Konnektif Doku Hastalig1 A ...l 0
8 | Peptik Ulser Hastahig1 1 .0
9 | Hafif Diizeyde Karaciger Hastalig1 A ...l 0
10 | Diyabet e .../ 0
11 | Hemipleji ) ....[0
12 | Orta- Siddetli Bobrek Hastaligi e 12 ...l 0
13 | Son Organ Hasar1 Yapan Diyabet ) .../ 0
14 | Herhangi Bir Tiimor Varligi ) .../ 0
15 | Losemi el 2 .../ 0
16 | Lenfoma ) .../ 0
17 | Orta-Siddetli Karaciger Hastalig1 /3 .../ 0
18 | Metastatik Solid TUmaor A .../ 0
19 | AIDS ....16 .../ 0

40 yasindan sonra her 10 yul icin ilave 1 puan eklenir

SEKIL 33 (MODIiFIYE CHARLSON KOMORBIDITE INDEKSI)

(Kaynak: Beddhu S, Bruns FJ, Saul M, Seddon P, Zeidel ML. A simple comorbidity scale predicts
clinical outcomes and costs in dialysis patients. Am J Med. 2000;108(8):609-13. )
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