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OZET

Guliyeva, M., Yogun Bakimda Yatan Hastalarda Malniitrisyon Taramasi i¢in
Kullanilan NSR-2002, m-NUTRIC Skorlar1 ve GLIM Kriterleri ile Mortalite
Arasinda Iliskinin Belirlenmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢
Hastahklar1 Uzmanhk Tezi, Ankara, 2022. Yogun bakim hastalarinda halen ideal
bir malniitrisyon risk tarama araci bulunmamaktadir. Bu ¢alismada kritik hastalarda
NRS-2002, m-NUTRIC skorlar1 ve GLIM kriterleri ile malniitrisyonun taranmasi ve
yiiksek riskli hastalarda malniitrisyon ile mortalite arasinda iligkinin belirlenmesi
amacglanmistir. Caligmaya 15.05.2022-31.08.2022 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Hastanesi, i¢ Hastaliklar1 YBU’ye yatan 106 hasta dahil edilmistir.
Calisma popiilasyonunun %59,4’i erkek olup ve medyan yasi 64 idi. NRS-2002
skoruna gore 71 (%67), m-NUTRIC skoruna gore 54 (%50,9) hasta malnutrisyon
acisindan yiiksek riskli bulunmustur. GLIM kriterlerine goére ise 72 (%67,9) hastada
malniitrisyon saptanmustir. Ug tarama skoruna gdre malniitre olan ve olmayan
hastalarda yogun bakim mortalitesi, hastane mortalitesi, 28 giinliik mortalite ve 90
giinliik mortalite degerlendirilmistir. Kaplan-Meier sagkalim analizlerinde her (¢
tarama skoruna goére malnutre olan hastalarda 28 ginlik mortalite ve 90 glnluk
mortalite anlamli bulunmustur. Yogun bakim mortalitesini 6ngérmek i¢in yapilan
ROC analizlerinde NRS-2002 ve m-NUTRIC anlamli saptanmistir (p=0,002 ve
<0,001). Hastane mortalitesini, 28 ginliik mortaliteyi ve 90 gunlik mortaliteyi tahmin
etmek i¢cin ROC egrisinde ise her ti¢ skor anlamli bulunmustur. m-NUTRIC skorunun
bizim popilasyonumuzda <5 puan kesme degerinde en iyi sensitivite ve spesifite ile
yogun bakim, hastane, 28 gunlik ve 90 gunliik mortaliteyi 6n gordiigii belirlenmistir.
Ayn1 zamanda her ii¢ skora gore malniitre olan hastalarda hedef kaloriye ulasma ile
birlikte 28 gunlik mortalite riskinin azaldig1 gosterilmistir. Kritik hastalarda
malniitrisyon taramasi icin NRS-2002 ve m-NUTRIC skorlarinim kullanim1 uygundur.
Bizim caliymamizda GLIM kriterleri de mortaliteni 6ngdérmek i¢in anlamh
bulunmakla birlikte kullanimin1 dnerebilmek i¢in yogun bakim hastalarinda daha

fazla ¢caligmaya ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Kritik hasta, malnutrisyon, NRS-2002, m-NUTRIC, GLIM

kriterleri, mortalite, yogun bakim



ABSTRACT

Guliyeva, M., Determination of Relationship between NRS-2002, m-NUTRIiC
Scores, and GLIM Criteria Used for Malnutrition Screening and Mortality in the
Intensive Care, Thesis in Internal Medicine Ankara, 2022. There is still no ideal
malnutrition risk screening tool for intensive care patients. In this study, it was aimed
to screen and detect malnutrition in critically ill patients with NRS-2002 score, m-
NUTRIC score, and GLIM criteria, to determine the relationship between malnutrition
and mortality in high-risk patients. One hundred six patients hospitalized in Hacettepe
University Hospital, Internal Medicine ICU between 15.05.2022-31.08.2022 were
included in the study. 59.4% of the study population was male and the median age was
64 . According to the NRS-2002 score, 71 (67%) patients and 54 (50.9%) patients
according to the m-NUTRIC score were found to be at high risk for malnutrition.
According to GLIM criteria, malnutrition was detected in 72 (67.9%) patients.
Intensive care mortality, hospital mortality, 28-day mortality, and 90-day mortality
were evaluated in patients with and without malnutrition, according to three screening
scores. In Kaplan-Meier survival analyzes, 28-day mortality and 90-day mortality
were found to be significant in malnourished patients according to all three screening
scores. NRS-2002 and mNUTRIC were found to be significant in ROC analyses to
predict intensive care mortality (p=0.002 and <0.001). All three scores were significant
in the ROC curve to predict hospital mortality, 28-day mortality, and 90-day mortality.
It was determined that the m-NUTRIC score predicted intensive care, hospital, 28-
day,and 90-day mortality with the best sensitivity and specificity at a cut-off value of
<5 points in our population. At the same time, it has been shown that the risk of 28-
day mortality decreases with reaching the target calorie in patients who are
malnourished according to all three scores. The use of NRS 2002 and m-NUTRIC
scores is appropriate for screening for malnutrition in critically ill patients. Although
GLIM criteria were also found to be significant for predicting mortality in our study,

more studies are needed in intensive care patients to recommend their use.

Keywords: Critically ill, malnutrition, NRS-2002, m-NUTRIC, GLIM criteria,

mortality, intensive care
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1. GIRIS

Yogun bakim iinitesi (YBU) hastalar1, genel hastanede yatan hastalara kiyasla
daha fazla yetersiz beslenme riski altindadir[1]. Hastaneye yatan hastalarda
malniitrisyon oranlar1 hastanenin tipine, hastanenin bulundugu bolgeye ve
aragtirmanin yapildig1 popiilasyona bagl olarak degismekle birlikte %15 ile %60
arasinda degismektedir [2-4]. Malnitrisyonlu hastalarda malndtrisyonu olmayan
hastalara gore daha yiiksek mortalite ve morbidite orani, daha uzun hastanede kalig

stiresi, daha fazla ila¢ kullanimi oldugu belirtilmistir [5].

Kritik hastalarda malniitrisyon, bagisiklik sisteminin baskilanmasina,
inflamatuar cevabin artmasina, organ fonksiyonlarmin bozulmasma, fonksiyonel
kapasitelerde azalmaya, yara iyilesmesinde gecikmeye neden olur. Kritik hastalarda
endojen protein depolarmin kaybi, kaslarda ve i¢ organlarda doku kitle kayb1 ve
immiin yanitta depresyon ile sonuglanan agir bir katabolizma bulunur. Tim bu
faktorlerin birlikte olmas1 daha uzun mekanik ventilasyon siresi ve yogun bakimda
yatig slresine, septik sok ve ¢oklu organ yetmezligi ile sonuglanan ve yogun bakim
hastalarimda mortalitenin en 6nemli nedeni olan nozokomiyal enfeksiyonlara yatkinlik

riskinde artisa neden olur [6-8].

YBU’de malnitrisyon prevalansi popiilasyona ve kullanilan tarama yontemine
gore %37 ile %78 arasinda degismektedir [9]. Malniitrisyon yeterli beslenme destegi
ile potansiyel olarak tersine gevrilebilir. Bu nedenle, beslenme riskinin erken ve dogru
bir sekilde taranmasi, YBU’de beslenme bakimmnm temel bir yeterliligidir [10].
Malniitrisyon taramasit i¢in Nutrisyonel Risk Skoru 2002 (NRS-2002), modified
Nutrition Risk in the Critically 11l (m-NUTRIC) skoru ve Global Leadership Initiative
on Malnutrition (GLIM) kriterleri gibi farkli tarama araglar1 kullanilmaktadir.

Bu ¢ahismanm amaci1 YBU’ye yatan kritik hastalarda NRS-2002 skoru, m-
NUTRIC skoru ve GLIM kriterleri ile malndtrisyonun taranmasi ve malnitrisyonun
saptanmasi; yUksek riskli hastalarda malnitrisyon ile mortalite arasinda iligkinin

belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Nutrisyon

Nitrisyon (beslenme bilimi), bir organizmanin besin maddelerini sindirmesi,
absorbe etmesi, tasimasi, kullanmas1 ve uzaklastirmasi siiregleri ile birlikte besin ve
besin maddeleri, yasam, saglik ve hastalik arasindaki etkilesimin tiim yonleri ile
ilgilenmektedir [11]. Insana 6zgii niitrisyon, insan-besin iliskisini ele alir. Onleyici
niitrisyon birey ya da toplumda besin aliminin ve niitriyentlerin, kardiyovaskuler
hastalik (KVH), obezite, tip 2 diabetes mellitus (T2DM), demans ve kanser gibi
hastaliklarin gelisme riskini nasil etkiledigini ortaya koyar. Halk saglhigina yonelik
niitrisyon, niitrisyona bagli gelisen, baslica bulasic1 olmayan hastaliklar1 azaltmak i¢in

toplum dizeyinde faaliyetler planlar [11] (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. Niitrisyonel kavramlarin smiflandirilmasi
Insana ozgii niitrisyon
Onleyici niitrisyon
e Toplum tabanli halk saghigma yonelik niitrisyon

Klinik nitrisyon

Malndtrisyon / yetersiz beslenme, kilo fazlaligi ve obezite, mikronitriyent
anormallikleri ve refeeding sendromu net olarak nutrisyonel bozukluklardir, sarkopeni
ve kirillganlik ise karmasik ve coklu patojenik alt yapisi olan niitrisyon iliskili
durumlardir [11] (Sekil 2.1.).

Sekil 2.1. Niitrisyon bozukluklar1 ve niitrisyon iliskili durumlara genel bakig



2.1.1. Malnutrisyon Tanimi

Malniitrisyon, “alimdaki yetersizlik veya diizensiz beslenmenin yol actigi,
viicut kompozisyonunun (yagsiz kitlede azalma) ve viicut Kitle indeksinin (VKI)
bozulmasi sonucu ortaya cikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin azalmasi ve
hastaligin klinik sonucunun kotiilesmesi” seklinde tanimlanabilmektedir [11]. Tek
basina aclik, hastalik veya ileri yas (6rn. >80 yas) veya bunlarin kombinasyonlari
sonucu malnutrisyon gelisebilir [12]. Malndtrisyon morbidite ve mortalitenin
belirlenmesinde 6nemli bir faktordiir. Hastanede yatis sayis1 ve siiresi, yasam kalitesi,
yaranin iyilesme siiresi, enfeksiyon ve fonksiyonelligin azalmasi gibi istenmeyen
durumlarla baglantihdir [13]. European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) tarafindan 2017 yilinda yaymlanan rehberde beslenme
bozukluklar1 ve beslenme ile ilgili durumlar klinik beslenme kavrami iginde
degerlendirmistir. Bu tanimda malniitrisyon etiyolojik olarak, inflamasyonun eslik
ettigi hastalik iligskili malniitrisyon, inflamasyonun eslik etmedigi hastalik ile iliskili
malniitrisyon ve hastaligin eslik etmedigi malniitrisyon olarak smiflandirilmaktadir

[11] (Tablo 2.2)).
Tablo 2.2. Malnitrisyonun smiflandirilmasi
Malnutrisyon / yetersiz beslenme

Inflamasyonun eslik ettigi hastalik iliskili malniitrisyon
= Kaseksi (Inflamasyonun eslik ettigi kronik hastalik iliskili malniitrisyon)
= Akut hastalik ya da yaralanma iligkili malniitrisyon
Inflamasyonun eslik etmedigi hastalik iliskili malniitrisyon
Hastahgin eslik etmedigi malniitrisyon
= Aglikla iligkili malniitrisyon

= Sosyo-ekonomik veya psikolojik etmenlerle iligkili malniitrisyon



2.1.1.1. Malnutrisyon Tipleri

2.1.1.1.1. inflamasyonun Eslik Ettigi Hastalik iliskili Malniitrisyon

Hastalik iligkili malniitrisyon eslik eden bir hastaligin yol agtig1 6zel bir
malndtrisyon tipidir. Inflamasyonun eslik ettigi hastalik iliskili malniitrisyon, altta
yatan hastaligin yol actigi anoreksi ve doku yikimi gibi inflamatuar bir cevap ile
karakterize katabolik bir durumdur. Anoreksi durumunda azalmis besin alimi, kilo
kayb1 ve kas katabolizmasma yol agan inflamatuvar yolaklar bireyin altta yatan
hastaligi ile iliskili oldugu icin inflamasyonu tetikleyen faktorler hastaliga 6zgiidiir.
Klinik olarak belirgin malniitrisyon goriildiigiinde hastaligin yol agtigi metabolik
cevabin derecesini, katabolizma hizini ve hastaligin prognozunu belirlemektedir [11].
Ileri yas, tek basma inflamasyon durumuna katki saglayabilmektedir [14]. Ayrica,
immobilite ve yataga bagiml tedavi, inflamasyonun eslik ettigi hastalik iligkili
malnitrisyonda kas katabolizmasini hizlandirmaktadir. Inflamasyonun eslik ettigi
kronik hastalik iligkili malniitrisyon ( es anlami1 kaseksi) ve akut hastalik/hasar iligkili

malniitrisyon bu simifta yer almaktadir [11].
* Inflamasyonun Eslik Ettigi Kronik Hastahk iliskili Malniitrisyon

Kageksi genellikle malniitrisyonun son evresi olarak yanlis algilansa da,
inflamasyonun eslik ettigi kronik hastalik iliskili malniitrisyon ve kaseksi birbirlerinin
yerine kullanilabilen iki kavramdir. Kaseksi total yag dokusu kaybmin eslik ettigi veya
etmedigi kas kiitlesinde azalma ile kendini gosteren, altta yatan hastaliklarin meydana
getirdigi karmagik metabolik bir sendromdur ve kaseksinin erigkinlerdeki en belirgin
ozelligi viicut agirligiin kaybidir [15, 16]. Kaseksi siklikla katabolik inflamatuar yanit
ile komplike kanserler, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), inflamatuvar
barsak hastaligi (IBH), konjestif kalp yetmezligi (KKY), kronik bdbrek hastalig
(KBH) tanili hastalarda gorulmektedir [17]. Kaseksi, kanserde tanimlandigi gibi, farkli
evrelerde ilerleyebilir: pre-kaseksi, kaseksi ve refrakter kaseksi [16, 18].
Inflamasyonun eslik ettigi kronik hastalik iliskili malniitrisyonun spesifik bir sekli olan
kanser kaseksisi ya tek bagma > %05 kilo kayb1 ya da azalmig VKI (kg/m?) veya azalmis
Fat Free Mass (FFM) (apendikiiler iskelet kasi kitle indeksi erkeklerde < 7.2 kg/m?

veya kadinlarda < 5.5 kg/m?) varliginda >%? kilo kaybi olmasi seklinde tanimlanmigtir
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[18]. Kardiyak kaseksi olarak bilinen benzer kavram, Anker ve arkadaglar1 tarafindan
kronik kalp yetersizligi olan hastalarda istem dis1 ve 6deme bagli olmayacak sekilde
hastalik 6ncesi normal viicut agirligima gore > %7.5 kilo kayb1 olmasi seklinde ifade
edilmistir [19]. Kardiyak kaseksi, noroendokrin ve immiinolojik fonksiyonlarda
anormallik, yas ve hastalik siddetinden bagimsiz olarak kotii prognoz ile iligkilidir.
Pre-kasektik hastalar, altta yatan kronik hastaliklarin yol a¢tig1 inflamatuvar cevap

nedeniyle malniitrisyon riski tasimaktadir [16, 18].

= Akut Hastahk veya Hasar Iliskili Malniitrisyon Akut hastalik veya hasar
iligkili malniitrisyon, akut hastalik, travma (6rn: enfeksiyonlar, yaniklar,
kafa travmasi) ya da major cerrahi girisim sonrast YBU hastalarinda,
genelde yiiksek derecede artan stres metabolizmasi nedeniyle spesifik
beslenme problemi olarak ortaya ¢ikmaktadir [20]. YUksek proinflamatuvar
sitokin aktivitesi, artmis kortikosteroid ve katekolamin salinimi, insiilin ve
diger biiylime hormonlarina kars1 direng, yatak istirahati, besin aliminin
azalmasi veya hi¢ olmamas1 ve bunlarin kombine etkisi, viicut enerjisi ve
besin depolarinda hizli bir diisiise yol agar. Bu tiir hastalar, viicut agirligina
veya herhangi bir antropometrik 6l¢iime bagl kalmaksizin baglatilan 6zel

bir niitrisyon bakim planlarina gereksinim duyarlar [11].

2.1.1.1.2. inflamasyonun Eslik Etmedigi Hastahk iliskili Malniitrisyon

Inflamasyonun etiyolojik mekanizmalar1 arasinda olmadig1 hastaliklar sonucu
ortaya ¢ikmis malniitrisyon tiiriidiir. Bu alternatif mekanizmalar, Gst sindirim sistemi
obstriiksiyonu nedeniyle olusan disfaji, inme, Parkinson hastaligi, amiyotrofik lateral
skleroz (ALS) veya demans/biligsel islev bozuklugu gibi noérolojik bozukluklari
icerebilir. Anoreksiya nervoza ve depresyon gibi psikiyatrik durumlar veya kisa barsak
sendromu (6rn:barsak rezeksiyonu) gibi gastrointestinal patolojilerden kaynaklanan
emilim bozukluklar1 inflamasyonun eslik etmedigi malniitrisyonun gelismesine neden
olan mekanizmalardir. Bahsedilen hastaliklardan bazilarinda inflamasyon
malniitrisyonun baglangi¢ asamasinda yer alabilir ancak malniitrisyon siirecinin
sonraki evrelerinde klinik agidan dnemli bir etkiye sahip degildir. Crohn hastalig1 gibi

bazi hastaliklarda hastalar inflamasyonun eslik ettigi veya etmedigi malniitrisyon
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arasinda gidip gelebilirler. Altta yatan bir hastalikla birlikte seyreden ve komplike olan
ancak mevcut veya tekrarlayan inflamasyonun biyokimyasal belirtegleri
bulunmamasi, inflamasyonun eslik etmedigi hastalik iligkili malniitrisyon igin tani

kriterleridir [11].

2.1.1.1.3. Hastah@in Eslik Etmedigi Malniitrisyon

Gelismis toplumlarda malniitrisyonun baglica nedeni inflamasyonun eslik
ettigi malniitrisyon oldugu halde, gelismekte olan {ilkelerde beslenme yetersizliginin
esas nedeni agliktir. Aclik iligkili malniitrisyon yetersiz gida alimindan kaynaklanir.
Genellikle gelismemis ve az gelismis tilkelerde goriiliir ve dogal afetlerden dolay1
(kuraklik, sel gibi) kitlik nedeniyle meydana gelebilir. Sosyoekonomik veya psikolojik
faktorlere bagli malniitrisyon da hastaligin eslik etmedigi malniitrisyon tipidir.
Yukarida tarif edilen a¢lik iliskili malniitrisyon disinda fakirlik, sosyal esitsizlikler,
yetersiz bakim, yas siireci, agiz ve dis sagliinin bozuk olmasi, hapis veya aclik
grevinde oldugu gibi durumlarda hastalik iligkili olmayan malniitrisyon ortaya
cikabilir [17]. Belirtildigi gibi ileri yas, malniitrisyon/yetersiz beslenmenin herhangi
bir formuna katkida bulunabilir [11].

2.1.2. Sarkopeni

Sarkopeni ilk kez 1988’de Iron Rosenberg tarafindan yasa bagh olarak kas
kiitlesinde meydana gelen azalma olarak tarif edilse de, giincel arastirmalarda kas giicti
ile birlikte kas kiitlesindeki kayip olarak tanimlanir [21]. Sarkopeni iskelet kas
kitlesinde, guciinde ve fonksiyonunda (performans) progresif ve jeneralize kayip ile
karakterize olan ve istenmeyen sonuglar doguran bir sendromdur [22-24]. Sarkopeni,
yaslilikla birlikte bazi hormonlarda azalmaya bagli ya da mitokondri disfonksiyonu
sonucunda meydana gelebilecegi gibi; endokrin ve ndrolojik hastaliklara bagl ikincil
olarak da gelisebilmektedir [25]. Siklikla kirilganlik baslangicindan 6nce, fenomen
olarak yaslanma siireglerinin bir pargasi olabilecegi gibi (primer sarkopeni), hastalik,
aktivite veya nutrisyon gibi patojenik mekanizmalardan da (sekonder sarkopeni)
kaynaklanabilir [24]. Sarkopeni tanisi koyabilmek i¢in kas giicii, kas kitlesi ve fiziksel

performans gibi degiskenlerin 6lglimii yapilmalidir [26]. Yaslilarda sarkopeni iizerine
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Avrupa Calisma grubunun 2019 yilinda yaymlanan sarkopeni tani kriterinde ilk
asamada kas giicii degerlendirmeye alinmaktadir. Kas giiciinii 6l¢mek i¢in el kavrama
dinamometresi kullanilir. Kadinlarda 16 kgF’den, erkeklerde 27 kgF’den diisiik olmas1
veya sandalyede otur kalk testinin 5 tekrarda 15 saniyeden uzun siirmesi “muhtemel
sarkopeni” olarak degerlendirilmistir. Ikinci adimda kas miktar1 dlgiiliir ve diisiik
bulunursa “sarkopeni” tanisi alir. Kas kitlesi, klinik uygulamada genellikle dual x-ray
absorbsiyometri (DXA), biyoelektriksel impedans analizi (BIA) veya bilgisayarli
tomografi (BT) taramasmi igeren herhangi bir gecerli teknikle tahmin edilebilir.
Ornegin kas kaybimin azalmasi apendikiiler kas kitlesi indeksi <7.26 kg/m? (erkek) ve
<5,5 kg/m? (kadin) ile veya appendekdler kas kitlesi erkeklerde <20 kg; kadinlarda
<15 kg ile gosterilebilir. Son basamakta ise fiziksel performansi belirlemek igin
yiiriime hiz1 6l¢iiliir ve yiirime hizinin < 0.8 m/s’den diisiik olmas1 “ciddi sarkopeni”

olarak tanimlanir [27].

2.1.3. Kinlganhk

Kirilganlik, yas artistyla orantili olarak bireyin stres direncinin azalmasi ve
bozulmus homeostatik denge ile sagligin bozulmasina yatkinhigin artisini (diisme,
hastanede uzun kalis siiresi vs.) ifade eden geriatrik bir sendromdur. Dolayisiyla
kirilganlik bagimlilik ve engellilik i¢in bir risk faktoriidiir. Kirilganlik esas olarak ileri
yas ile ilgilidir ancak yasam tarzi miidahaleleri ile degistirilebilir olarak kabul edilir.
Bu durum beslenme ile ilgili bilesenleri igerir. Yasliliga bagl anoreksi, yasla iliskili
Kilo kaybina katkida bulunabilecek aglik ve doymayi etkileyen hormonlar ve
ndrotransmitter dengesindeki degisiklik gibi faktorlerin sebep oldugu besin alimindaki
istenmeyen diigiistiir [28]. Maddi kisitliliklar, yalnizlik, depresyon, ¢igneme ile ilgili
zorluklar (dis problemleri dahil) ve presbifaji (yutkunma mekanizmasinda degisiklik),
daha ileri yaslarda malniitrisyona ve dolayisiyla kirilganliga neden olabilecek
durumlara ilave drneklerdir. Fiziksel kirilganlik i¢in gesitli tan1 Glgiitleri Onerilmistir
[11]. Fried ve arkadaslari tarafindan tanimlanan kirilganlik fenotipi, bes kriterden
tclintin varligin1 icermektedir: Halsizlik, istem dis1 agirhik kaybi, yiirliylis hizinin

yavas olmasi, hareketliligin azalmasi ve glgsizlik (6rn. diisiik kavrama giicii) [29].



2.1.4. Kilo Fazlahgi ve Obezite

Kilo fazlalig1 ve obezite saghgi bozabilecek anormal veya asir1 yag birikimi
olarak tanimlanir [27]. Yetiskinlerde kilo fazlalig1 ve obezitenin smiflandiriimas: VKIi
ile elde edilir: kilogram cinsinden kisinin agirligi, metre cinsinden boyun karesine

boliinerek hesaplanir. Buna gore;
> VKI < 18,50 kg/m? zay1f,
> VKI 18,50-24,99 kg/m2 normal kilolu,
> VKI 24,99-29,99 kg/m? kilo fazlahigi,
> VKIi>30 kg/m?obezite anlamma gelir.
Obezite, VKI'ye gore alt smiflara ayrilabilir:
> VKI 30-34,99 kg/m2 - | derece obezite
> VKI 35-39,99 kg/m2 - 11 derece obezite (ileri obez)
> VKI > 40 kg/m2 - 111 derece obezite (morbid obez)

Obezite derecesi k/etnik kokene gore degisiklik gosterebilir. Bu nedenle,
Asya 1rki i¢in gerek obezite tanisinda, gerekse obezite ile iliskili komplikasyonlarin
tanimlanmasinda daha diisiik esik degerleri Onerilmistir. Kilo fazlaligi1 olan/obez
kisiler hastalikk, yaralanma veya yiiksek enerjili kalitesiz diyetlerin tlketimi
durumunda malniitrisyona maruz kalabilirler ve asir1 beslenme ile malniitrisyon es

zamanli olarak mevcut olabilir [11].

Sarkopenik obezite, yasli bireylerde, T2DM ve KOAH tanili olan hastalarda ve
malign hastalig1 olan veya organ nakli gerceklestirilen obez hastalarda, obezite ile
sarkopeninin birlikte goriilmesi olarak tanimlanmaktadir. Mekanizmalar, obez
hastalarda inflamasyonu ve/veya kas katabolizmasma neden olan inaktiviteyi igerir
[30, 31]. Her yasta ortaya ¢ikabilir. Obez bireylerde klinik pratikte viicut
kompozisyonu dlgiimii i¢in en dogru yontem DXA olabilir. Fat Free Mass Index

(FFEMI) (kg/m?) igin normal araliklar konusunda agik bir fikir birligi yoktur ve obez
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bireyler i¢in belirsizlik daha da biiytiktiir, ¢linkii normal araliklar zayif popiilasyondan
farkli olabilir [32]. Guncel olarak, sarkopenik obezite igin sarkopeni ve obezite
tanimlarindan bagimsiz olarak kabul edilmis bir kriter bulunmamaktadir. Kas

fonksiyonu, kas giicli ve mobilite sarkopenide oldugu gibi degerlendirilebilir [11].

Santral obezite, intraabdominal yag birikimi, insiilin direnci, T2DM,
dislipidemi ve hipertansiyonu igeren yiiksek metabolik ve KVH riski ile iliskilidir [33].
Bu iligki asil olarak 1liml1 obez hastalar (VKI < 35 kg/m?) icin soz konusu olmakla
birlikte obez olmayan ve kilo fazlalig1 olarak smiflandirilan (VKI 25-30 kg/m?) kisiler
icin de sz konusudur. Santral obezitenin (abdominal, viseral, Gist viicut veya android
obezite olarak da bilinir) varligi, superior iliyak cikinti ile son kaburganin alt smir1
arasindaki orta yatay diizlemde Olgiilen artmis bel cevresi ile klinik olarak
tanimlanabilir [34]. Avrupa konsensus bildirileri abdominal obeziteyi erkekler igin bel
cevresi 94 cm, kadmnlar i¢in 80 cm olarak tanimlamaktayken [35], Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) rehberleri sirasiyla 102 ¢cm ve 88 cm'e karsilik gelen tanimlari
gostermektedir [36].

2.1.5. Mikronatriyent Anormallikleri

Mikrondtriyent anormallikleri, bir veya daha fazla vitamin, eser element veya
mineral eksikligi veya fazlaligini1 icerebilir. Anormallikler, gida alimi, emilim,
kayiplar, gereksinimler ve ilag alimlarindaki degisikliklerden birinden veya
kombinasyonlarindan kaynaklanabilir. Spesifik mikrontriyent eksiklikleri siklikla
yetersiz beslenme ile iligkilidir. Mikroniitriyent durumunun laboratuvar testleri 6zel
bir neden, kisitlayici diyet rejimlerinin kullanimi, yetersiz beslenme Oykiisii veya
supplement alimi olmadik¢a rutin olarak yapilmaz. Mikroniitriyent anormalliklerinin
laboratuvar degerlendirmesi karmasiktir, C reaktif protein (CRP) gibi akut faz cevabi,

sonuglar1 etkileyebilir [11].

Mikroniitriyent eksikligi, gereksinimlere kiyasla bir veya daha fazla
mikrobesin eksikligi oldugunda ortaya ¢ikar. Spesifik mikroniitriyent yetersizlikleri,
vitamin D eksikliginden dolay:1 rasitizm ve osteoporoz, vitamin A eksikliginden
kaynaklanan gece korliigi veya tiamin azalmasma bagli olarak beriberi veya

Wernicke-Korsakoff sendromu gibi dramatik sonuglar dogurabilir. Bununla birlikte,



10

mikroniitriyent yetersizligi zayif yara iyilesmesi veya enfeksiyona duyarliligin artmasi

gibi daha az belirgin olabilecek fonksiyon bozukluklarina da neden olabilir [11].

Mikroniitriyent fazlalii, gereksinim duyulan miktara kiyasla bir veya daha
fazla mikroniitriyentin asirt miktarda bulunmasi durumunda olusur. Mikroniitriyent
fazlalig1i, manganez birikiminden kaynakli hareket bozukluklar1 ve bunu takip eden
toksisite gibi spesifik semptomlara veya asir1 niasine bagli cilt tahrisi ve dokiintiileri,
asir1 retinol alimindan kaynaklanan kirik riskine veya uzun siireli yiikksek B6 vitamini
aliminin ardindan periferik noropati gibi asir1 semptomlara neden olabilir.

Mikroniitriyentlerin agir1 verilmesi hatali receteleme nedeniyle de gelisebilir [11].

2.1.6. Refeeding Sendromu

Refeeding Sendromu (RS), malnitrisyondaki olgularda yetersiz bir beslenme
periyodundan sonra agresif bir sekilde beslenme (oral, enteral veya parenteral
niitrisyon) baslandiginda, elektrolit veya sivi dengesinde ciddi bir bozulma ile ortaya
cikar. Yiiksek risk altindaki hastalar, kronik alkolizm, siddetli kronik yetersiz
beslenme, anoreksiya nevroza, akut hastaligi olup tiikkenmis durumda olan hastalardir.
Klinik semptomlar periferik 6dem ile siv1 yiiklenmesi, KKY, kardiyak aritmi, solunum
yetmezligi, deliryum, ensefalopati ve diger ciddi organ bozukluklar1 sayilabilir. RS
genellikle birey beslenmeye baslandiktan sonraki ilk dort giin i¢inde goriiliir. RS tan1
kriterleri arasinda elektrolit ve sivi bozuklugu (en sik olarak hipofosfatemi,
hipomagnezemi ve hipokalemi), bozulmus glukoz degerleri, B1 vitamini eksikligini
diistindiiren hiperlaktatemi bulunur [37]. RS riski tasiyan hastalari1 taramada kullanilan
kriterler asagidakilerden birini veya birkagmi igerir: VKI < 16 kg/m2; 3-6 ay icinde
istem dis1 > % 15 kilo kaybi; > 10 giin boyunca besin alimmin az olmasi veya hig
olmamasi; beslenmeden once diisiik potasyum, fosfat ve magnezyum degerleri.
Asagidaki faktorlerden iki veya daha fazlasi mevcutsa, RS riski de dikkate alinmalidir:
VKI < 18.5 kg/m?; 3-6 ay iginde istem dis1 > %10 kilo kayb1; > 5 giin boyunca besin
alimmin az olmasi veya hi¢ olmamasi; kronik alkol alimi, kronik ilag (instlin,

antasitler, ditiretikler) kullanim 6ykiisii [38, 39].
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2.2. Malnutrisyonun Onemi, Nedenleri ve Etkileri

Hastaneye yatan hastalarda malniitrisyon insidanst %15 ile %60 arasinda
degisirken [2-4], YBU’de yatan hastalar arasinda %37 ile %78 arasinda degismektedir
[9]. Malniitrisyon riski ve beslenme durumunun kétiilesmesi, YBU’de uzun siireli
kals siiresiyle giliclii bir sekilde iligkili bulunmustur. Ayrica hastalikla iligkili
malniitrisyonu olan bir hastanin tedavi maliyeti, malniitrisyonsuz bir hastanin tedavi

maliyetinden % 20 daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir [40, 41].

Malign hastaligi olan, kronik herhangi bir hastaligi olan (6rnegin; kronik
karaciger hastaligi, KKY, KBH, Human Immunodeficiency Virus (HIV) / Acquired
Immune Deficiency Syndrome (AIDS), KOAH, IBH, kistik fibroz ve norodejeneratif
hastalik), organ nakli yapilmig hastalar, nérolojik, geriatrik, yogun bakim ve palyatif
bakim hastalari ve major cerrahi geciren hastalar malniitrisyon agisindan riskli
hastalardir [42].

Geriatrik  popllasyonda malnitrisyon etyolojisi ¢esitli faktorler ile
iliskilendirilmistir: kadin cinsiyet, ileri yas, istahin azalmasi, sosyal nedenler, fiziksel
ve zihinsel bozukluklar, duyusal fonksiyon, ¢igneme ve yutma sorunlari, depresyon,
¢oklu ila¢ kullanimi, diisiik dereceli inflamasyon, diisiik sosyoekonomikdiizey ve
yalnizlik, yiyecek ¢esitlerinin azalmasi, diyette egitim veya tavsiye eksikligi [43]. Gida
alimmda azalma siklikla akut veya kronik bir hastalikla iligkilidir ve bu da enerji
ihtiyacin1  arttrmaktadir. Gelisen akut olaylar (6rnegin; enfeksiyonlar, cerrahi
miidahaleler) genellikle var olan kronik hastaliklarin (6rnegin; KKY, KBH, solunum
hastaligi, malign hastalik) arka planinda ortaya g¢ikar ve yasli insanlarda enerji

ihtiyacini artirirak yetersiz beslenmeyi derinlestirir [44].

Kritik hastalarda yetersiz beslenmeye metabolik yanit, asir1 zayiflama ve
negatif azot dengesine yol agan hizlandirilmis katabolizma ile karakterizedir [45].
Katabolik faz sirasindaki beslenme destegi sadece pozitif azot dengesine yol agmaz,
ayni zamanda zayiflig1 ve nihayetinde ¢oklu organ yetersizligini ve dliimii dnler [46].
Bu nedenle beslenme destegi yogun bakimda kritik hastalarin yonetim stratejisinin
onemli bir bileseni olarak kabul edilmektedir. Yogun bakim hastalari, kritik

hastaliklara fizyolojik bir tepki olarak siddetli stres yasarlar ve yasami siirdiiren
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reaksiyonlar i¢in enerji kullanirlar [47]. Yapilan bir caligmada kritik hastalarda enerji
ve protein alimmnin arttirilmasinin mortaliteyi azalttigi gosterilmistir [48]. ESPEN,
klinik yOnergelerinde risk altindaki kisilerin beslenmelerine erken donemde

basglatilmasi gerektigini belirtmektedir [49].

Malnutrisyonu olan kisilerde hasta kaynakli enfeksiyonlar daha fazla
gorilmektedir [43, 50]. Ayrica yogun bakimda malniitrisyonu olan hastalarda yogun
bakim enfeksiyonlari, yogun bakimda kalis siresinde artis olur [51]. Hastanede yatan
kisilerde malniitrisyon ve birlikte olan hastaliklar cilt biitiinliigiinde bozulma ile yara
iyilesmesinde gecikme yaratir [52]. Malniitrisyonu olan hastalarda hastanede kalis
siresi, hastanede olan komplikasyonlar, mortalite ve ekonomik vyikte artis
bulunmustur [42, 44, 53-56]. Malniitrisyon ile yasam kalitesi arasinda iliski vardir ve
malndtrisyonlu hastalarda yasam kalitesi daha diisiik bulunmustur [57, 58].
Malniitrisyon kalp, bobrek gibi organ yetmezliklerinde, kanser, romatolojik hastaliklar

gibi kronik hastaliklarda kotlye gidisle iligkilidir [42, 59].

2.3. Malnutrisyon Tarama Testleri

Maln(trisyon tarama testleri, malnitrisyonu olan veya malndtrisyon riski olan
hastalar1 tespit etmek i¢in kullanilmaktadir [60]. ESPEN kilavuzuna gore ideal tarama
testi gegerli ve duyarli olmali, yiiksek Ongérii degerine sahip olmali, eksiksiz ve
guvenilir uygun bilgi saglamali, uygulamasi pratik olmali ve gézlemciler arasinda
farkliliga yol agmamalidir [61]. ESPEN ve American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN), taramada kullanilacak olan testler i¢in Subjective Global
Assessment (SGA), Nutritional Risk Index (NRI), Mini Nutritional Assessment
(MNA), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) , NRS-2002 ve NUTRIC
skorlarin1 6nermektedir [60, 62]. 2019 yilinda ise malniitrisyon tanismimn kiiresel
standardizasyonun saglanabilmesi ve tan1/ tedavideki gecikmelerin éniine gecilebilmesi
amaciyla klinik beslenme organizasyonlarmin birgogu bir araya gelerek GLIM

kriterlerini gelistirmistir [63].

ESPEN 2019 kilavuzu YBU’ye kabul edilip 48 saatten uzun siire kalacak her
hastada beslenme degerlendirmesini onerir [49]. ESPEN, malniitrisyonu yogun bakim

hastalarinda taramak i¢gin NRS-2002 ve MUST skorlarimi 6nermektedir [49]. ASPEN
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kilavuzlar1 ise yogun bakim tinitesindeki hastalarda malnutrisyon riskini degerlendirmek

icin ilk tarama araglar1 olarak NRS-2002 ve NUTRIC skorlarin1 dnermektedir [64].

2.3.1. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi - MNA

MNA hastalarin beslenme durumlarmin degerlendirilmesinde hem tarama,
hem teshis i¢in gelistirilmistir [65]. ESPEN, MNA’y1 yash bireyler i¢in kullanilmas1
uygun bir tetkik araci olarak Onermektedir. MNA taramasi yasl bireylerde
malniitrisyonu tespit etmede gecerliligi kanitlanmis bir 6l¢ek oldugu gibi malniitrisyon
riskinin belirlenmesi agisindan da gegerli bir tarama aracidir [17]. Laboratuvar tetkiki
kullanilmadigindan ayaktan takip edilen hastalarda da sik tercih edilmektedir [26].

MNA kisa ve uzun olmak tizere iki formdan olusuyor [66].

MNA testinin yapilmasi toplam 10-15 dakika siirmektedir [65]. MNA dort
bolimden olugmaktadir. Antropometrik Olclimler, genel degerlendirme (6rnegin,
depresyon durumu), diyet degerlendirme ve 6z alg1 degerlendirmelerini (6rnegin, ayni
yasta olanlar ile saglik durumlarmin karsilastirilmasi) icermektedir. Toplamda 18
sorudur. Test sonuglar1 0-30 puan arasinda degismektedir. 24 puan ve tlizerinde olanlar
normal beslenenler, 17-23 puan alanlar malniitrisyon riski olanlar ve 17 puan altinda

olanlar ise malniitrisyonlu kisiler olarak tanimlanir [65, 67].

Yaslilar1 degerlendirirken zaman kazanmak i¢in Mini Nutritional Assessment
Short Form (MNA-SF) testi gelistirilmis ve test genelde 5 dakikadan daha az sirer
[65]. MNA-SF’in taramadaki gegerliligi dogrulamak i¢in yapilan alt1 ¢alismada %86-
96 sensitivite ile yaklasik uzun MNA kadar iyi oldugu gosterilmistir [66]. MNA-SF
MNA’dan alinan ve malniitrisyonu degerlendirmede yiiksek kolerasyon gdosterdigi
belirlenen alt1 sorudan olugsmaktadir: son 3 ayda besin aliminda azalma (istahsizlik,
sindirim sorunu, ¢igneme veya yutma zorluklarma bagli), son 3 ayda kilo kayb1
durumu, hareketliligi, son 3 ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti olup
olmadigi, ndropsikolojik problemler (bunama veya depresyon durum) ve VKI
Uzerinden puanlama yapilir. MNA-SF’de VKI hesaplanamayan bireyler i¢in VKI
yerine baldir ¢evresi segenegi sunulmustur. Toplamda 12 puan ve {izeri alanlar normal
beslenenler, 8-11 puan arasinda malniitrisyon riski olanlar ve 7 puan alt1 alanlar ise
malniitrisyonlu kisiler olarak tanimlanir [65, 67, 68]. MNA ve MNA-SF’in, kendileri
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hakkinda bilgi veremeyen (6rnegin; konflizyonu olan, ileri demansi olan, inme sonrasi

afazi ve apraksisi olan hastalar gibi) hastalarda yapilmasi uygun degildir [69].

2.3.2. Malniitrisyon Universal Tarama Araci - MUST

Yetiskinlerde malniitrisyonu teshis etmek i¢in kesin bir yontemin yoklugunda,
ayaktan ve hastanede yatan hastalarda kanita dayali kriterler kullanilarak protein-enerji
malniitrisyonu ve malniitrisyon gelisme riskini arastrmak i¢in MUST Ingiliz
Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi tarafindan 2003 yilinda gelistirilmistir [70].
ESPEN tarafindan 6nerilen 5 basamakli bir tarama testidir [17]. MUST hastanede
yatan hastalarda yetersiz beslenme riskini tespit etmenin yani sira hastanede kalis
suresi, komplikasyonlar1 ve mortalite gibi klinik sonuclar1 degerlendirmede yarar
saglamaktadir. Yapilan bir caligmada MUST ile NRS 2002 testinin giivenirligi benzer
bulunmustur [71]. Test kolay uygulanabilir ve hizli bir testtir. Ug bagimsiz kriterden
olusur: VKI, son 3-6 ay i¢indeki kilo kayb1 ve akut hastalik. Bu ii¢ kriter, hastanin
gecmisten (kilo kaybi), bugiine (mevcut VKI) ve gelecege (hastaligin etkisi)
“yolculugunu” yansitabilir [70]. Eger toplam puani 1 olursa malniitrisyon agisindan

orta risk, 2 olursa yiiksek riski var olarak degerlendirilir [67, 68, 70].

2.3.3. Nutrisyonel Risk Tarama Testi-2002 — NRS-2002

2002 yilinda Kondrup ve arkadaslar1 tarafindan hastaneye bagvuran hastalarda
malndtrisyonu tespit etmek ve malnltrisyon riskinin taranmasi amaciyla
gelistirilmistir [72]. Skorlama sistemi “niitrisyon durumu” ve “hastaligmn siddeti”
olarak iki parametreden olusur ve “problem yok”, “hafif 7, “orta” ve “agir” olmak
Uzere puanlama yapilmasimi saglar. Her bir boliim icin 0-3 arasi skorlama yapilir.
Ayrica 70 yas ve Uzeri hastalarda puanlamaya ek olarak 1 puan daha eklenir. Total
skor >3 ( yogun bakim hastalarinda >5 ) olarak tespit edilenlerin niitrisyonel risk
altinda olduklar1 varsayilir ve bu hastalara beslenme degerlendirmesi yapilmasi

onerilir [61, 72] ( Tablo 2.3 ve 2.4).



Tablo 2.3. NRS 2002 skoru 1. asama
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Evet Hayir
1.VKI < 20.5 kg/m? altinda m1?
2.50n 3 ay iginde kilo kayb1 var m1?
3.Gegen hafta i¢inde besin aliminda azalma var mi?
4.Siddetli bir hastalik var mi? (yogun bakim vs.)
Eger herhangi bir sorunun cevabi evet ise 2.asamaya gegilmeli;
Eger tiim yanitlar hayir ile hasta her hafta yeniden degerlendirmelidir
Tablo 2.4. NRS 2002 skoru 2. asama
Nutrisyon Durumundaki Bozulma Hastahgin Siddeti
Yok Normal beslenme durumu Yok Normal besinsel gereksinimler
Skor 0 Skor 0
Hafif 3 ayda >%S5 kilo kayba, Hafif |Kalca kemiginde kirik, 6zellikle
Skor 1 Skor 1 |akut komplikasyonlari olan
ya da gecen haftaki besin alimi kronik hastalar: siroz, KOAH,
normal gereksinimlerinin kronik hemodiyaliz, diyabet,
<%50-75’i malignite
Orta 2 ayda >%5 kilo kayb1 , Orta Major abdominal cerrahi, inme,
Skor 2 Skor 2 | siddetli pnémoni, hematolojik
ya da VKI 18.5-20.5 kg/m? + malignite
gegen haftaki besin alimi normal
gereksinimlerin %25-60"1
Siddetli 1 ayda >%S5 kilo kaybi (3 ayda Siddetli | Kafa travmasi, kemik iligi
Skor 3 >%15), Skor 3 | transplantasyonu, yogun bakim
hastalar1 (APACHE II >10)
ya da VKI <18.5 kg/m? + genel
durum bozuklugu,
ya da gecen haftaki besin alimi
normal gereksinimlerinin
%0-25’1

Toplam puan NRS-2002 puanim yansitir
>70 yas ise toplam skora I puan eklenir
Kisaltmalar: KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1), VKI: Viicut Kitle Indeksi,
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score
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2.3.4. Nutrition Risk in the Critically 11l Score - NUTRIC Skoru

Son zamanlarda kritik bakim ortaminda beslenme tedavisi ile degistirilebilecek
olumsuz sonuglarin riskini 8lgmek icin yeni bir skor olan NUTRIC skoru gelistirildi.
Bu skor 2011 yilinda Heyland ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir [73]. Alt1
degiskenden olusur: yas, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE
I1) ve Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) skorlariyla yansitilan hastalik
siddeti, komorbiditeler, hastaneden YBU’ye kabule kadar gecen siire ve interlokin-6
(IL-6) dizeyi [73, 74]. Toplam 0 ila 10 puan arasinda degisir ve NUTRIC skoru > 6
puan olan hastalar yiiksek riskli ve daha kotu prognozlu olarak kabul edilir. NUTRIC
skoru mortalite ile korelasyon gdstermis ve hasta sonucu ile nitrisyonel midahale
arasindaki etkilesimi ortaya koyabilmistir. Testin uygulanmasi nispeten hizli ve kolay
olup agirlik ve boy 6l¢iimii gerektirmemektedir. Bu skor i¢in dnemli bir siirlilik higbir
besin parametresinin skora dahil edilmemesidir. Skor geleneksel tarama araglariyla
karsilastirildiginda, bu anlamda biiyiik bir degiskenlik gostermistir. Ama NUTRIC
skorunun bir degiskeni olan serum IL-6 diizeyini dlgmek kolay olmadig i¢in ¢ogu
hastanede yaygin olarak kullanilamamistir. Rahman ve arkadaslar1 serum IL-6
degerini hari¢ tutan m-NUTRIC skorunu gelistirdiler. m-NUTRIC skorunda toplam
puan 0 ila 9 arasinda degismektedir ve >5 puan olan hastalar yuksek riskli olarak kabul
edilir [75]. Sonrasinda yapilan bir ¢alismada 28 glinlik mortaliteyi tahmin etmek icin
NUTRIC ve m-NUTRIC skorlar1 arasinda fark olmadigi da gosterildi [76].
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Tablo 2.5. NUTRIC skoru

Degigkenler Aralik Puan
Yas <50 0
50 - <75 1
>75 2
APACHE II <15 0
15 - <20 1
20-27 2
>28 3
SOFA <6 0
6 - <10 1
>10 2
Komorbidite sayis1 0-1 0
>2 1
YBU’ye yatisa kadar olan 0-<1 0
hastane yatis giin sayis1 >1 1
IL-6 (ng/ml) 0 - <400 0
>400 1

Kisaltmalar: APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, SOFA: Sequential
Organ Failure Assessment, YBU:Y ogun Bakim Unitesi, iL-6: Intelokin-6

2.3.5. Global Leadership Initiative on Malnutrition Criteria - GLIM

2019 yilinda malniitrisyon tanisinin kiiresel standardizasyonun saglanabilmesi
ve tanvtedavideki gecikmelerin Oniine gecilebilmesi amaciyla diinyadaki 6nemli
Klinik niitrisyon organizasyonlarnin ¢ogu bir araya gelerek GLIM kriterlerini
gelistirmistir [63]. Yakin zamanda 20 ¢aligma, 10781 hastanin dahil edildigi meta-
analizde malndtrisyonu belirlemek icin GLIM kriterlerinin %72 sensitivite ve %82
spesifite ile yiiksek tanisal dogruluga sahip oldugunu ve GLIM kriterlerinin klinik
pratikte malniitrisyonu teshis etmek i¢in altin standart olarak kullanilma potansiyeline
sahip oldugunu gostermistir [77]. GLIM’in onerisi iki basamakli yaklagimdir; buna
gore birinci basamakta valide edilmis tarama testlerinden biri kullanilarak riskli
hastalar saptanmali (Tablo 2.6.), sonra malniitrisyon tanis1 ve siddetinin
derecelendirilmesi icin ikinci basamaga gecilmelidir. ikinci basamak icin klinik

niitrisyon topluluklarmnin katilimeilar 5 tane referans kriterler belirlemistir [63]:
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e Istemsiz kilo kayb1

e Diisiik VKI (kg/m?)

e Azalmis kas kitlesi

e Azalmis gida alim1 veya sindirimi
e Hastalik siddeti/inflamasyon

Bu kriterlerden kilo kaybinmn yiizdesi, diisik VKI ve azalmis kas kiitlesi
fenotipik kriterler olarak kabul edilirken, azalmis besin alimi ve sindirim ile hastalik

siddeti/inflamasyon durumu etiyolojik kriterler olarak kabul edilmekdi [63].

Istemsiz kilo kaybi: Istemsiz kilo kaybinm fenotipik bir kriter olarak dahil
edilmesi konusundan giiglii bir fikir birligi vardir. GLIM katilimcilari, hastalik veya
yaralanma sirasinda erken kilo kaybmin hizin1 ve bir¢ok hastanin saglik hizmetine
basvurmadan 6nce kayda deger kilo vermis olacagini vurgulamanin 6nemli oldugunu

savunmaktadirlar [63].

Diisiik VKI: Malniitrisyon tanis1 igin fenotipik bir kriter olarak diisik VKI
kullaniminda 6nemli bolgesel farkliliklar vardir. Kuzey Amerika GLIM temsilcileri,
Mevcut Amerikan popilasyonundan edinilen deneyime gore insanlarin genellikle asir1
kilolu veya obez oldugu ve diisiik VKI tayini ortaya ¢tkmadan 6nce énemli miktarda
kilo vermeleri gerektigi igin, diisiik VKi'nin bu bolgelerde klinik yetersiz beslenme
belirteci olarak nadiren kullanildigini belirtmis. Buna ragmen diinyanin ¢ogu bolgesi
su anda yetersiz beslenmenin tanmmasi igin bir kriter olarak VKi'ni kullandigindan,
GLIM kriterlerine diisik VKI dahil edilmistir. Bununla birlikte, Asya topluluklar
icin diisiik VKI icin farkli referans araliklari kullanilmis ve referans araliklari icin daha

cok arastirmaya ihtiyag vardir [63].

Azalms kas kiitlesi: GLIM kriterlerine dahil edilmesini destekleyen gucli
kanitlara sahip fenotipik bir kriterdir. Bununla birlikte, 6zellikle klinik ortamlarda
azalan kas kiitlesinin en iyi nasil dlciilecegi ve tanimlanacagi konusunda fikir birligi

yoktur. Bu nedenle GLIM kriterleri DXA, BIA, ultrason, BT veya manyetik rezonans


https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/nuclear-magnetic-resonance-imaging
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gorintuleme gibi onaylanmig yontemler ile viicut kompozisyonu 6l¢iimlerini Onerir,
ancak bu yontemler diinya genelinde beslenme degerlendirmesi igin gogu klinikte hala
mevcut degildir (Tablo 2.9.). Bu nedenle fizik muayene veya antropometrik (Ust orta
kol kas gevresi, baldir gevresi, triseps deri kivrim kalinligi gibi) 6lgtimler alternatif
olarak dahil edilmistir. Kas kiitlesi 6lgiimleri referans araliklar1 yasa ve cinsiyete gore

degigmektedir [63].

Azalmis gida alimm ve sindirimi: Koti agiz saghgi, ilag yan etkileri,
depresyon, disfaji, gastrointestinal sikayetler, istahsizlik ve yetersiz beslenme destegi
gibi bircok nedeni olabilir. Gida/besinlerin azaltilmig sindirimi, malabsorbsiyon
yapan kisa bagirsak sendromu, pankreas yetmezligi ve bariatrik cerrahi sonrasi gibi
bozukluklarla, ayrica Ozefagus darliklari, gastroparezi ve intestinal psddo-
obstriiksiyonla da iligkilidir. Azalmis gida alim1 veya sindirimini belirlemek i¢in bazi
gastointestinal semptomlar da (disfaji, bulanti, kusma, ishal, kabizlik, karin agrisi)

tanida kullanilmak i¢in kriterlere dahil edilmistir [63].

Hastalik siddeti/inflamasyon: Hastaligin tanisi bize bu durumun siddetini ve
kronik olup-olmadigini1 géstermede yardimci olur. Genis enfeksiyonlar, yaniklar, kafa
travmalar1 siddetli derecede akut inflamasyon ile iliskilidir. Ates, negatif nitrojen
dengesi akut inflamasyonun gostergesi olabilir. Kronik hastaliklar (6rnegin; organ
yetmezlikleri, romatolojik hastaliklar), kanser hafif ile orta arasinda kronik
inflamasyonla iliskilidir. Siddetli inflamasyonu tanimlamak kolay olsa da, diisiik
inflamasyonu tanimlamak zor olabilir. Bu durumda inflamasyon tanimlamak icin

biyokimyasal parametreler (CRP, albliimin, prealblimin) kullanilabilir [63].

GLIM kriterlerine gére malnitrisyon tanisi icin en az 1 fenotipik ve 1 etiyolojik
kriter gereklidir (Tablo 2.7.). Ama GLIM kriterlerine gore malniitrisyonun siddeti
sadece fenotipik kriterlere gore belirlenir [63] ( Tablo 2.8.).


https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/nuclear-magnetic-resonance-imaging
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/plummer-vinson-syndrome
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gastrointestinal-distress
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/short-bowel-syndrome
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/short-bowel-syndrome
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/pancreatic-insufficiency
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/bariatric-surgery
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/esophagus-stenosis
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/stomach-paresis
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GLIM Kriterlerine gore malndtrisyon tanist konulmasi

Risk Taramasi

Malnutrisyon riskinde dogrulanms tarama arac¢larim kullanin.

Tablo 2.7.

Kilo
Kaybi
(%)

Son 6 ay
icinde
>%5

veya
6 aydan
uzun
stirede
>9%10
fazla

GLIM Kkriterlerine gore malnutrisyonun degerlendirmesi:

Etiyolojik Kriterler: Fenotipik Kriterler:

Azaltilmis gida alimi1 veya °
sindirim o
Hastalik yuki/ inflamasyon

Istem dis1 kilo kayb:
Diistik vicut Kitle
indeksi

e Azalmis kas Kitlesi

Malniitrisyon tanis1 igin:

En az 1 fenotipik kriter ve 1 etiyolojik kriter gerekir

Malnatrisyonun siddeti fenotipik kritere gore belirlenir.

GLIM kriterlerine gore malniitrisyon tanisi i¢in fenotipik ve etiyolojik
kriterlerin sinir degerleri.

Fenotipik Kriterler Etiyolojik Kriterler

Diisiik Azalmis Azalmis gida Akut
VKi Kas alim veya hastahk/
(kg/m?) Kiitlesi Sindirimi Inflamasyon
< 70 yas ise Dogrulan- 1 haftadan uzun Akut
VKIi < 20; mis viicut sirede enerji hastalik/
kompozis-  ihtiyacinin <%50 yaralanma
> 70 yas ise yonu alimi
VKIi < 22 olctim veya
teknikleri veya Kronik
Asya ile azalmig 1 haftadan uzun hastaliga
toplumu kas kutlesi  stirede enerji bagl olarak
icin: aliminin
azalmasi
<70 yas
VKI < 18,5; veya
gida alim1 veya
> 70 yas sindirimini azaltan
VKi < 20 kronik bir GIS

hastalig1

Kisaltmalar: VKI: Viicut Kitle Indeksi, GIS: Gastrointestinal Sistem
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Tablo 2.8. GLIM kriterlerine gore malniitrisyonu siddetinin belirlenmesi

FENOTIPiK KRITERLER
Kilo Kayb1 (%) Diisiik VKI Azalmis kas Kiitlesi
(kg/m2)
Evre 1/orta Son 6 ay icinde <70 yas VKi <20, = Dogrulanmis
malnutrisyont  %5-%10, >70 yas VKi <22 degerlendirme
yontemleri ile
veya 6 aydan hafif-orta
uzun surede eksiklik

%10-%20

Evre 2 /siddetli Son 6 ay icinde <70 yas VKI<18,5, Dogrulanmus

malnitrisyon!  >%10, >70 yas VKi<20  degerlendirme
yontemleri ile siddetli
veya 6 aydan eksiklik
uzun surede
>%20

! Bu smifa uygun bir fenotipik kriter gerektirir
Kisaltmalar: VKI: Viicut Kitle Indeksi

MALNUTRIiSYON iCiN GLiM KRIiTERLERI

Kas Kiitlesi Degerlendirmesi

TEKNIK YAKLASIM
{ I ; I ]
BIA DXA CT us
Herhangi bir referans deger uygun mu? > wavr > KLINIK YAKLASIM
[ 2 ]
l ANTROPOMETRI FiZiK MUAYENE
EVET
Baldir Cevresi
\ Ust-orta kol cevresi

Kas Ktlesi

Sekil 2.2. Malnitrisyon icin kas kutlesi 6lcimu [78].
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Tablo 2.9. Azalmis kas kiitlesi i¢in 6nerilen esik degerler [78]

Erkek Kadin

ALM, kg/m (DXA) <7 <55
ALMI veya ASMI, <7 <57
kg/m? (BIA)

ALMI veya ASMI, <7 <54
kg/m? (DXA)

FFMI, kg/m? (BiA) <17 <15
Baldir cevresi (cm) <33 <32

Kisaltmalar: ALM: apendikiiler yagsiz kiitle; ALMI: apendikiiler yagsiz kiitle indeksi (yani yagsiz
yumusak doku indeksi); ASMI: apendikiiler iskelet kas1 kitle indeksi; BIA: biyoelektrik empedans
analizi; VKI: viicut kitle indeksi; DXA:Gift enerjili X-1511 absorpsiyometrisi; FFMI: yagsiz kitle
indeksi.

Not: Obezitesi olan yetiskinlerde baldir gevresi igin dlciilen degeri 3 cm (VKI 25-30 ise) veya 7em (VKI
30-40 ise) azaltin

2.4. Nutrisyonel Degerlendirmede Kullanilan Yontem ve Tetkikler

Niitrisyon degerlendirmesinde oncelikle hastanin anamnezi alinmal ve fizik
muayenesi yapilmalidir. Daha sonra ise boy, kilo, VKI, kas kiitlesi ve laboratuvar

degerlerine bakilmalidir [11].

2.4.1. Anamnez

Malniitrisyon tanis1 koyabilmek i¢in hastadan ayrintili bir sekilde oykii
almmas1 gerekmektedir. Hastalarin kullandig1 ilaglar, sosyal ve psikolojik durumu
(depresyon, yalnizlik hali gibi), beslenme diizeni, kilo kaybinin olup olmamasi
hakkinda bilgi alinmalidir [11, 79]. Yash bireylerden anamnez almak uyum zorlugu,
isitme sorunlari, demans gibi iletisim kurmay1 sinirlandiran hastaliklar nedeni ile
zorlagmaktadir. Bu sebeple genelde hastanin yakini ya da refakatcisinden oykii i¢in
yardim almak gerekebilir. Oykiide kilo kaybini degerlendirmek ¢ok &nemlidir.

Hastanin kilo kaybinin hangi siirede ve ne miktarda oldugu mutlaka sorulmalidir [79].

2.4.2. Fizik Muayene

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde hastanin anamnezini aldiktan
sonra muayenesi de onemlidir. Fizik muayenede kas giicii zayifligi, fonksiyonel

kapasitedeki azalma, ciltte kuruluk, sagta kirilganlik, renk degisimi, viicutta 6dem,
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karacigerde hepatomegali varligi 6nemli noktalardir. G6z cukurunda ¢dkme, tist
ekstremitede zayiflama, avu¢ i¢i kaslarda atrofi, kas kaybmin Onemli
gostergelerindendir. Bireyde agirlik kaybi %10’dan fazla oldugu zaman bu
parametreler fizik muayenede tespit edilebilir. Turgor basincinin azalmasi, ciltte renk
degisimi, govdede koyu renkli makiiler tarzda dokiintiilerin var olmasi ve sagin
kirilganhiginda ve renginde degisiklik malniitre bireylerde doktor tarafindan tespit
edilebilir. Ayrica protein kaybina bagh pigmentasyonda azalma ile sa¢ renginde
degisimler gozlenir. Viicut onkotik basincinda azalma meydana gelmesinin sonucu
sakrum bolgesinde ve ayak bileginde 6dem, asit ve anazarka tarzinda 6dem muayenede

degerlendirilmelidir [80].

Antropometrik Olguimler: Antropometri, insan boyutlarmin dlgiilmesidir
[81]. Boy, kilo, VKI kalga cevresi, Uist 6n kol gevresi, baldir gevresi, deri kivrim
kalmliklar gibi 6l¢timler kullanilmaktadir [11, 82].

Vucut agirhigi: Antropometrik 6l¢iimler igerisinde viicut agirligi sik kullanilan
kolay bir 6lgciim tekniktir. Olgiimiin belirlenmis saatte, a¢ iken, miimkiinse hastanin
kiyafetleri ¢ikarilarak ve ayakkabisiz yapilmasi tercih edilir. Genelde 70-80 yaslara
kadar viicut agirliginda bir artis olmaktadir, daha sonra ise diistis goriiliir [83]. Yapilan
bircok ¢alismalarda viicut agirhigindaki degisikliklerin mortalite ile iliskili oldugu
goriilmiistiir. 2021 yilinda yapilan bir derlemede kilo degisiminin (kilo kaybi, kilo alim1
ve kilo dalgalanmasi), geriatrik popiilasyonda (> 65 yas) artmis tiim nedenlere bagli 6lim
riski ile iligkili oldugu, kilo kaybimnin 6liim riskini %59, kilo dalgalanmasinin 6liim riskini

%66, kilo aliminin 6liim riskini %10 arttirdig1 gosterilmistir [84].

Ust orta kol gevresi ve baldir ¢evresi: Bahat ve arkadaslari tarafindan yapilan
bir galigmada Tiirk popiilasyonunda diisiik kas kitlesi i¢in onerilen esik degerler baldir
cevresiicin < 33 cm, Ust orta kol cevresi icin <21 cm olarak kabul edildi [85]. Barbosa-
Silva ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada ise azalmig kas kiitlesi tanimi i¢in
baldir ¢evresi kadinlarda < 33 cm ve erkeklerde < 34 cm Onerildi [86]. Cok yakin
zamanda Compher ve arkadaslari tarafindan yayimlanan ° Malniitrisyonun teshisinde
GLIM Kkriterleri icerisindeki kas kiitlesi fenotipik kriterinin degerlendirilmesi i¢in
kilavuzda baldir ¢evresi i¢in degerler kadinlarda < 32 cm ve erkeklerde < 33 cm ise

azalmis kas kutlesi olarak onerilmistir [78].
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2.4.3. Laboratuvar Parametreleri

Serum albimin, prealbumin, transferrin ve CRP geleneksel olarak beslenme

degerlendirmesinde yararl biyokimyasal laboratuvar degerleri olarak kabul edilmistir
[87].

Albimin: Karaciger tarafindan 9-14 ginde sentezlenen bir plazma proteinidir
ve ortalama yarilama 6mrii 18-19 gindur. Hipoalbliminemi, genellikle serum albiimin
diizeyinin < 3 g/L olarak tanimlanir. Genellikle kritik hastalarda gorulmektedir. Ayrica
intravaskiiler araliktan intertisyel bosluga sivi gecisi ve intravendz sivi tedavisinin
sonucuna bagl olarak dillisyonel hipoalbiiminemi de olusabilir, bundan dolay1 kiside
dehidratasyon varligmm olup olmamasi albiimin diizeyinin degerlendirilmesinde
onemlidir [88, 89]. Alblimin negatif akut faz proteinidir, bu sebepten dolsay1
inflamasyon gibi durumlarda albimin diizeyi diisiik gorilebilir. Yar1 émriiniin uzun
olmasindan dolay1 tedavi sonrasi albiimin diizeyinin yiikselmesi 2-3 hafta sonra

olmaktadir [89].

Prealbimin: Transtiretin olarak da bilinen prealbumin karacigerde basta
olmak Uzere, koroid pleksus, embriyonik yolk kesesindeki pankreas adacik hiicreleri
ve gastrointestinal mukozadaki enterokromaffin hiicreleri tarafindan tretilir [90, 91].
Plazmada yar1 6mrii 48 saattir [92]. Prealbumin bir akut faz proteinidir ve bundan
dolayr malniitrisyon ve inflamasyon durumlarinda seviyesi disiiktir [91, 93].
Hipertiroidi, bobrek hastaliklari, stres, steroid kullanimi gibi durumlar prealblimin
dizeyini etkilemektedir [94]. Prealbiimin kisa yar1 6mriinden dolayi, malniitrisyonu
taramaktan ziyade nitrisyon destek tedavilerinin durumunu takip etmek i¢in kullanilir
[89].

CRP: Karacigerde hepatositler basta olmak (zere, diz kas hicreleri,
makrofajlar, endotelyal hicreler, lenfositler ve adipositler gibi hiicre tiplerinden de
sentezlenmektedir. Pozitif akut faz proteinidir. Kompleman yolu, apoptozis, fagositoz,
nitrik oksit saliimi ve sitokin iiretiminde gorev alir. Inflamatuvar durumlarda diizeyi

%25 oraninda yiikselmektedir [95].



25

3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal,
Yogun Bakim Bilim Dali’nda 15 Mayis 2022 — 31 Agustos 2022 tarihleri arasinda
yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Evreni, Orneklemi, Arastirma Grubu

Arastrmanm evreni 15.05.2022-31.08.2022 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne basvuran ve I¢ Hastaliklar1 YBU’ye yatan

hastalardir.

Dahil edilme kriterleri:

¢ 18 yasin {lizerinde olan hastalar;
¢ Yogun bakimda en az 48 saat yatan hastalar;
e Calismaya katilmay1 kabul edenler.

Duislanma kriterleri:

¢ Yogun bakima kabiiliin ilk 48 saati i¢erisinde 6len hastalar;

e (alismaya katilmay1 kabul etmeyenler

3.3. Arastirmanin Tipi

Arastirma prospektif gozlemsel bir kohort ¢aligmasidir.

3.4. Arastirmanin Yontemi ve Veri Toplama Araglan

Arastirma igin gerekli etik kurul onayr Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10.05.2022 tarihinde alinmistir (Karar
No: 2022/08-56). Caligmaya 15.05.2022-31.08.2022 tarihleri arasinda Hacettepe
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Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi, I¢ Hastaliklar1 YBU’ye yatan 18 yas iistii, yogun
bakimda en az 48 saat kalan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalar dahil edildi.
Hastalarin kendisinden veya yakilarindan (entiibe, bilinci agik olmayan, okuma-
yazma bilmeyen hastalarin) sozlii ve yazili onam alindi. Her bir hastaya calisma
numarasi verildi. Onceden olusturulmus olgu formu hastalara veya yakinlarina
sorularak, antropometrik Ol¢iimler yapilarak ve hastane bilgi sisteminden bakilarak
dolduruldu (Bkz. EK 1). Olgu formu yasi, cinsiyeti, hastaneye yatis nedenini,
komorbiditelerini, onkolojik hastalik varligmi, evde beslenme seklini, boy, kilo, VKI,
ust 6n kol gevresi, baldir ¢evresi, kilo kaybini, yatis anindaki biyokimyasal
parametrelerini, hastane ve yogun bakimda yatis siiresini, yogun bakimda yatisi
boyunca invazif mekanik ventilasyon (IMV) ihtiyacini, yogun bakimda 10 giinliik
izlemin boyunca steroid, instlin ve vazopressor (VP) ilag tedavisi kullanim durumunu
ve beslenme baslanma durumunu, hastalarin bazal kalori ihtiyacii (Harris Benedict
formiline gore) icermekteydi. Hastalarin evde beslenme sekli oral, perkutan
endoskopik gastrostomi (PEG), oral + PEG olarak kaydedildi. Hastalarin hastanede
beslenme sekli oral, enteral, PEG, parenteral, oral + PEG, enteral + parenteral olarak
kaydedildi. Hastalarin biyokimyasal parametrelerinden albimin, prealoumin, CRP,
prokalsitonin, lenfosit, kreatinin, sodyum, potayum, fosfor ves. degerleri kaydedildi.

Hastalardan ¢aligma amaciyla kan alinmadi ve rutin olarak istenen tetkikler kullanildi.

Boy, kilo, Ust orta kol cevresi ve baldir ¢evresi Olgtimleri tek bir hekim
tarafindan standartlara uygun olarak yapildi. Kilo YBU niin elektronik yatak tartis1 ile
olcuildu. Ust orta kol gevresi; kol supin pozisyonda iken, omuzda akromial ¢ikinti ile
dirsekte olekranon ¢ikinti aras1 nokta isaretlenerek, kolun bu noktadan ¢evresi mezura
ile iki kez dl¢iilecek ortalamasi alinarak santimetre (cm) cinsinden 0,1 cm hassasiyetle
kaydedildi. Baldir gevresi; kisi oturur pozisyondayken, diz 90 derece bukili tutularak,
ayak yere tam basili sekilde, baldirmm en genis yerinden ¢evresi mezura ile iki kez
Olciilecek ortalamasi alindi ve santimetre (cm) cinsinden 0,1 cm hassasiyetle
kaydedildi. Oturamayan hastalar icin ise baldir ¢evresi, hasta sirt {istii yatarken bacak

dizden 90 derece biikiilmiis olarak ayak tabani karsiya bakacak sekilde dl¢iim yapilda.

Hastalarin SOFA, APACHE II, Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

skorlar1 arastirmacilar tarafindan hesaplandi ve elde edilen skorlar kaydedildi.
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Hastalarm YBU’ye yatisindan sonraki 24 saat icinde malniitrisyon taramasi
amaciyla NRS-2002 ve m-NUTRIC skorlar1 hesaplandi, GLIM kriterleri ile
degerlendirildi.

NRS-2002 skoruna gére 5 puan ve (zerinde olan hastalar malnitrisyon
acisindan yiiksek riskli degerlendirildi. m-NUTRIC skoruna gore 5 puan ve lzerinde
olan hastalar malniitrisyon acisindan yiiksek riskli olarak kaydedildi. GLIM
kriterlerine g0re ise en az bir fenotipik ve en az bir etiyolojik kriterlere sahip olan
kisiler malniitre olarak kabul edildi. Fenotipik kriterlerdeki kas kayb1 antropometrik
yontemlerde degerlendirildi. Bunun i¢in baldir ¢evresi ve fizik muayeneye bakildi.
Ozellikle baldir cevresinin, Compher ve arkadaslar1 tarafindan onerildigi gibi,
kadinlarda < 32 cm ve erkeklerde < 33 cm azalmis kas kiitlesi olarak kabul edildi [78].
GLIM kriterlerine gére malnitre olan hastalarda malnitrisyonun siddeti (orta veya
siddetli) fenotipik kriterlere gore belirlendi.

Calismaya dahil edilen hastalar 10 giin boyunca izlendi. Yogun bakimda yatis1
boyunca IMV ihtiyaci, 10 gunlik izlemde VP ilag, steroid ve insiilin ihtiyaci
kaydedildi. Hastalarin bazal metabolizma hizi i¢in kalori ihtiyact Harris Benedict
formiilii ile hesaplandi. Glinliik beslenme durumuna gore kalori alimi hesaplandi, 10

gunlik izleminde planlanan hedef kalori durumuna ulasilip-ulasilamadigi kayit edildi.

3.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, analizler IBM SPSS 25
yazilimi kullanilarak yapildi. Istatistiksel analizler yapilirken tanimlayici analizlerde
kategorik degiskenler i¢in yiizde oranlar (%); sayisal degiskenler i¢in normal dagilima
uyanlarda ortalama + standart sapma (SS); normal dagilima uymayan sayisal
degiskenler i¢in ise ortanca (minimum-maksimum) kullanildi. Sayisal verilerin normal
dagilima uyup uymadiklarma varyasyon katsayisi, basiklik-sivrilik ve carpiklik-
asimetri degerlendirmesi, histogram, Detrended plot dagilimi, Kolmogorov-Smirnov
veya Shapiro-Wilks testlerinin genel degerlendirilmesi sonucunda karar verildi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda  ki-kare testi kullanildi.  Sayisal
degiskenlerin ikili grup karsilastrrmasinda bagimsiz gruplar i¢in normal dagilima

uyanlarda Student’s T testi, normal dagilima uymayanlarda Mann-Whitney U testi
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kullanildi. Sagkalim analizi Kaplan-Meier sagkalim yontemi kullanilarak incelendi.
Sagkalimm tek degiskenli analizlerle incelenmesi log rank testi ile yapildi
Malnltrisyon tarama testlerinin mortalitesini 6ngormede tanisal kararverdirici
Ozellikleri Receiver Operating Characteristics (ROC) egrisi analizi ile incelendi.
Anlamli sinir degerlerinin varliginda bu sinirlarm sensitivite ve spesifitesi hesaplandi.
Tip-1 hata diizeyinin %5’in altinda olan durumlar testin istatistiksel olarak anlamli

oldugu seklinde yorumlandu.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Temel istatiksel Analizler

Calismaya 15.05.2022- 31.08.2022 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi, ¢ Hastaliklar1 YBU’de 48 saatten fazla yatan, 18 yas iistii 106 hasta
yatislarinin ilk 24 saatinde dahil edilmistir.

Hastalarin temel demografik Ozellikleri Tablo 4.1°de verilmistir. Hastalarin
%59,4’1 erkek olup ve medyan yast 64 (19-94) idi. %50,9 hastanin daha dnce yogun
bakimda herhangi bir nedenle yatis dykiisii vardi. Hastalarm VKI, Ust orta kol cevresi
ve baldir gevresinin ortalamasi 25,91+6,6 kg/m?; 25,17+5,27 cm ve 30,07£6,23 cm
olarak bulunmustur. VKI’ne gére hastalarin %13,2’si zayif, %29,2’si normal, %36,8i
fazla kilolu, %20.8’1 obezdi. Calismaya katilan hastalarin ECOG performans skoru
%14,2°de 0, %20,8’de 1, %29,2°de 2, %24,5°de 3 ve %11,3’de 4 olarak hesapland:.
Hastalarm yatiglarinin ilk 24 saati iginde hesaplanan SOFA ve APACHE skorlarinin
medyani sirastyla 5 (0-19) ve 18 (2-40) olarak hesaplandi.

Yogun bakima yatan 106 hastadan 63’1 (%59,4) acilden, 35’1 (%33,0)
servislerden, 6’s1 (%5,7) dis merkezden ve 2’si (%0,9) hastane iginde diger yogun
bakimlardan yatmist1 (Tablo 4.1. ve Sekil 4.1.). On yedi (%16) hastanin yatis aninda
Covid-19 pozitifligi vardi, 20 (%18,9) hastamin daha 6nce Covid-19 enfeksiyonu
gecirme Oykiisii vardi (Tablo 4.1.).

Hastalarin biyokimyasal degerleri incelendiginde ortanca albiimin, prealbumin,
CRP, prokalsitonin ve lenfosit degerleri sirasiyla 2,90 (1,85-4,40), 11,90 (3,1-37,6),
12,0 (0,35-47,5), 0,69 (0,02-157,6) ve 0,75 (0,02-10,74) idi. Bobrek fonksiyon testleri
ve elektrolitlerine bakildiginda ise ortanca kreatinin, potasyum, fosfor ve sodyum
degerleri sirasiyla 1,15 (0,32-18,97), 4,21 (2,88-8,04), 3,63 (1,26-11,26) ve 136 (118-
150) idi ( Tablo 4.1.).

Yogun bakima yatan 48 ( %45.3) hasta solunum yetmezligi, 35 (%33,0) hasta
sepsis/septik sok, 4 (%3,8) hasta GIS kanama, 3 (%2,8) hasta dekompanse kronik
karaciger yetmezligi, 3 (%2,8) hasta timor lizis sendromu, 2 (%1,9) hasta ilag
intoksikasyonu, 2 (%1,9) hasta post-arrest izlem nedeniyle yatmustir (Tablo 4.2. ve Sekil
4.2)).



Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Hastalarin o6zellikleri
Yas*
Cinsiyet, n (%)
Kadin
Erkek
Boy (cm)*
Kilo (kg) 2
VKI (kg/m?) @
VKIi (kg/m?), n (%)
Zayif (<18.5)
Normal (18.5-24.9)
Fazla kilolu (25-29.9)
Obez | derece (30-34.9)
Obez 1l derece (35-39.9)
Obez 11 derece (>40)
Orta kol cevresi (cm) @
Baldir ¢evresi (cm) 2
ECOG performans skoru, n (%)
0
1
2
3
4
SOFA skoru *
APACHE Il skoru *
Charlson komorbidite indeksi*
Yogun bakima yatis éykiisii olanlar
Yatisinda COVID-19 pozitifligi olanlar
COVID-19 gecirme 6ykusu olanlar
Yogun bakima kabul yeri, n (%)
Acil
Servis
Di1s merkez
Diger yogun bakim
Laboratuvar *
Albumin (g/dL)
Prealbumin (mg/dL)
CRP (mg/dL)
Prokalsitonin (ng/mL)
Lenfosit (103/mm3)
Kreatinin (mg/dL)
Sodyum (mEg/L)
Potasyum (mEg/L)
Fosfor (mg/dL)
VP ihtiyaci olanlar, n (%) *
IMYV ihtiyaci olanlar, n (%)
Steroid alanlar, n (%) *
Insulin alanlar, n (%) *

TUm hastalar ( n=106 )
64 (19-94)

43 (40,6)

63 (59,4)

168 (147-186)
72+19
25,9146,6

14 (13,2)
31 (29,2)
39 (36,8)
13 (12,3)
4(38)
5(4,7)
25,1745,27
30,076,23

15 (14,2)
22 (20,8)
31 (29,2)
26 (24,5)
12 (11,3)
5 (0-19)

18 (2-40)
4 (0-12)

54 (50,9)
17 (16)

20 (18,9)

63 (59,4)
35 (33,0)
6(5,7)
2(0,9)

2,90 (1,85-4,40)
11,90 (3,1-37,6)
12,0 (0,35-47,5)
0,69 (0,02-157,6)
0,75 (0,02-10,74)
1,15 (0,32-18,97)
136 (118-159)
4,21 (2,88-8,04)
3,63 (1,26-11,26)
51 (48,1)

49 (46,2)

73 (68,9)

50 (47,2)

* Ortanca (min-maks); * Ortalama + standart sapma; * 10 giinliik izlemde

Kisaltmalar: VKI: Viicut kitle indeksi, ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group , SOFA:
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Sequential Organ Failure Assessment, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation,
VP: Vazopressor, IMV: invazif Mekanik Ventilasyon


https://www.nasil-yazilir.com/2017/10/10-uzeri-3-nasil-yazilir.html
https://www.nasil-yazilir.com/2017/10/10-uzeri-3-nasil-yazilir.html
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Yogun Bakim Yatis Yeri

m 1. Acil = 2.Servis = 3.Dig merkez 4. Diger yogun bakim

Sekil 4.1. Hastalarin yogun bakima kabul yerine gore dagilimi

Yogun Bakima Yatis Nedenleri

—

= 1. Solunum yetmezligi = 2. Sepsis/Septik sok = 3. GIS kanama

4. Karaciger yetmezligi = 5. Tumor lizis send. = 6. Diger

Sekil 4.2 Hastalari yogun bakima yatis nedenlerine gore dagilim

Tablo 4.2 Hastalarin yogun bakima yatis nedenleri

Yogun bakima yatis nedeni Tum hastalar ( n=106 ), n (%)
Solunum yetmezligi 48 (45.3)

Sepsis/septik sok 35 (33,0)

GIS kanama 4(3,8)

Karaciger yetmezligi 3(2,8)

Tumor lizis sendromu 3(2,8)

[lag intoksikasyonu 2(1,9)

Post-arrest izlem 2(1,9)

Diger 9(8,5)

Kisaltamalar: GIS: Gastrointestinal sistem
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Hastalarin komorbiditeleri Tablo 4.3’de verilmistir. Calismaya katilan 102
hastanin (%96,2) komorbiditesi vardi. Hastalarmm ortanca Charlson komorbidite
indeksinin 4 (0-12) idi. Altmis bir (%57.5) hastanin kronik kardiyak hastaligi, 36
(%34) hastanin malignitesi, 34 (%32,1) hastanin kronik akciger hastaligi, 30 (%28,3)
hastanin KBH’1, 30 (%28,3) hastanin diyabetes mellitusu, 17 hastanin (%16) herhangi
bir norolojik hastaligi, 14 (%13,2) hastanin kronik karaciger hastaligi, 8 (%7,5)
hastanin romatolojik hastaligi, 7 (%6,6) hastanin psikiyatrik bir hastaligi vardi.

Tablo 4.3. Hastalarin komorbiditeleri

Hastalarin komorbiditeleri Tum hastalar ( n=106 ), n (%)
Komorbidite 102 (96,2)
Kronik Kardiyak hastalik 61 (57.5)
Malignite 36 (34,0)
Kronik akciger hastaliklari 34 (32,1)
Kronik bébrek hastalig 30 (28,3)
Diyabetes mellitus 30 (28,3)
Norolojik hastalik 17 (16,0)
Kronik karaciger hastaligi 14 (13,2)
Romatolojik hastalik 8 (7,5)
Psikiyatrik hastalik 7 (6,6)
Transplantasyon dykisu 9 (8,5)
Renal 4 (44,4)
Karaciger 2 (22,2)
AKIT 2 (22,2)
OKIT 1(11,1)
Diger 9 (8,5)

Kisaltmalar: AKIT: Allojenik Kemik iligi Transplantasyonu, OKIT: Otolog Kemik Iligi
Transplantasyonu

Tablo 4.4’te YBU’ye yatan hastalarda yattiktan sonra 24 saat i¢inde yapilan
malndtrisyon tarama testlerine gére malndtrisyon risk oranlar1 verilmistir. TUm
hastalarin ortanca NRS-2002 skor puani 5 (0-7) olup, NRS 2002’ye gore 71 (%67)
hastada malniitrisyon agisindan yiiksek risk saptandi. Hastalarin ortanca m-NUTRIC
skor puani 5 (1-9) olup, m-NUTRIC skoruna gore 54 (%50,9) hasta malnitrisyon
acisindan yiiksek riskli idi. GLIM Kkriterlerine gore ise 72 (%67,9) hastada
malndtrisyon saptandi ve malnitrisyon tespit edilen 72 hastadan 43’t (%59,7) orta

siddetli, 29°u (%40,3) agir-siddetli malniitrisyon olarak ayrildi.



Tablo 4.4. Farkli malniitrisyon tarama testleri ile niitrisyonun degerlendirmesi

NRS-2002 skor puam™
NRS-2002 skoruna goére
Diisiik malniitrisyon riski (<5)
Yiksek malnutrisyon riski (>5)

M-NUTRIC skor puam™
m-NUTRIC skoruna gére
Diislik malniitrisyon riski (<5)
Yiiksek malniitrisyon riski (>5)
GLIM kriterleri
Malnttrisyon yok
Malnitrisyon var
Orta siddette malniitrisyon
Agir-siddetli malnitrisyon

* Ortanca (min-maks)

Tum hastalar ( n=106 ), n (%)
5 (0-7)

35 (33)
71 (67)

5 (1-9)

52 (49,1)
54 (50,9)

34 (32,1)

72 (67,9)
43 (59,7)
29 (40,3)
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Calismaya katilan 101 (%95,3) hasta evde sadece oral yoldan besleniyordu, 5
(%4,7) hastanin ise PEG’1 vardi. Yogun bakima yatisin ilk 10 giiniinde 100 (%94,3)

hastaya beslenme baglanabildi, 6 (%5,7) hasta ise beslenmedi. Beslenme baglanmama

sebebi ise yiilksek doz vazopressor ihtiyaci, GIS kanama idi. Beslenme baslanan 100

hastadan 27’si ilk 24 saat, 44’1 ilk 48 saat, 12’si ise ilk 72 saat i¢cinde beslenmeye

baslandi, kalan 17 hasta ise 72. saatten sonra beslenmeye baslandi. Hastalarin 58’1
(%58) oral, 34’1 (%34) enteral, 4’ii (%4) parenteral, 2’si (%2) oral + PEG, 1’1 (%]1)

PEG, 1’1 (%]) ise enteral + parenteral yoldan beslemeye baslandi. Hastalarin ortalama

bazal enerji ihtiyac1 (Harric-Benedict formili ile hesaplanan) 1773,92+332,5 kcal idi.

Beslenebilen 100 hastadan 18’1 (%18) 10 giiniin sonunda hedeflenen kaloriye ulasti

(Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Hastalarin beslenme ile ilgili 6zellikleri
Tum hastalar ( n=106 ), n (%)

Yogun bakim dncesi beslenme yolu

Oral 101 (95,3)

PEG 3(2,8)

Oral + PEG 2(1,9)
Beslenme baslandi mu?

Evet 100 (94,3)

Hayir 6 (5,7)

Beslene bilen hastalarda beslenmenin
baslanma yolu

Oral 58 (58)
Enteral 34 (34)
Parenteral 4 (4)
Oral + PEG 2(2)
PEG 1(1)
Enteral + Parenteral 1(1)
Oral beslenenlerde ONS kullanimm 19 (31,1)
10 giinde hedef kaloriye ulasan hasta 18 (17)
Hastalarin bazal enerji ihtiyaci
(Harris Benedict formuld ile) @ 1773,92+332,5

2 Ortalama + standart sapma
Kisaltmalar: PEG: Perkutan Endoskopik Gastrostomi, ONS: Oral nutritional supplement

Hastalarin yogun bakim ve hastane sonlanimlar1 Tablo 4.6’de verilmistir.
Hastalarin medyan yogun bakim yatis giin sayis1 13 (3-149) glin, medyan hastane yatis
giin sayis1 23 (4-168) giin idi. Calismaya alinan hastalardan 39’u (%36,8) yogun
bakimda, 43’i (%40,6) hastanede 6ldi. 31 hasta (%29,2) 28 glnluk takipte, 44
(%41,5) hasta ise 90 ginlik izlemde 6ldi. M-NUTRIC ve NRS-2002 skorlarinin
puanlar1 arttikca sag kalanlara gore 6len hastalarm oranlarinin arttigr goriildi (Sekil

4.3. ve Sekil 4.4.).
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Tablo 4.6. Hastalarin yogun bakim ve hastane sonlanimlar1

Tum hastalar ( n=106 ), n (%)

Yogun bakim yatis siiresi (giin) * 13 (3-149)
Hastane yatis siiresi (giin) * 23 (4-168)
Yogun bakim mortalitesi
Yok 67 (63,2)
Var 39 (36,8)
Hastane mortalitesi
Yok 63 (59.4)
Var 43 (40,6)
28 gunluk mortalitesi
Yok 75 (70,8)
Var 31 (29,2)
90 gunlik mortalite
Yok 62 (58,5)
Var 44 (41,5)
* Qrtanca (min-maks)
1 babm a motaitae
mortalitesi Bk
.ynk Mvar
.\I’Ef
1 2 3 4 3 [ 7 g g
m-NUTRIC puan m-NUTRIC puan
20 28 20 a0
ginlilk ginlik
mortalite mortalite
Myok M yok
Bvar Mvar
1 2 3 4 Bl [ 7 g8 9 1 2 3 4 Bl [ 7 g8 9
m-NUTRIC puan m-NUTRIC puan

Sekil 4.3. m-NUTRIC puanina gére yogun bakim mortalitesi, hastane mortalitesi, 28
gunlik ve 90 glinlik mortalite
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Sekil 4.4. NRS-2002 puanina gore yogun bakim mortalitesi, hastane mortalitesi, 28
gunlik ve 90 glinlik mortalite

Tablo 4.7°de NRS-2002 skoruna gore diisiik malniitrisyon riskli ve yiiksek
malndtrisyon riskli hastalarin 6zellikleri karsilastirilmistir. Yas ve cinsiyet agisindan
diisiik ve yilksek malniitrisyon riskli hastalar arasinda anlamh fark yoktu. VKI, orta
kol gevresi ve baldir gevresi ise yiksek riskli ve diisiik riskli hastalarda istatiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,001; 0,001 ve 0,014). SOFA ve APACHE II skorlarmin ortanca
degerlerinde de istatiksel olarak anlamli farkliliklar vardi (p=0,001 ve <0,001). NRS-
2002 skoruna gore acilden yatan 63 hastadan 39’u (%54,9), servislerden yatan 43
hastanin 32’si (%45,1) yiksek riskli idi (p=0,179). Malniitrisyon agisindan yiiksek
riskli ve diisiik riskli hastalar arasinda beslenme baslanma durumu ve hedef kaloriye
ulagma durumunda istatiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,175 ve 0,258). VP
ilag ihtiyac1 ve IMV ihtiyaci ise yiiksek riskli hastalarda daha fazlayd: ve istatiksel
olarak anlamliyd: (p=0,005 ve 0,010).



Tablo 4.7. NRS-2002 skoruna gore diisiikk malniitrisyon riskli ve yiiksek
malnatrisyon riskli hastalarin 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Diisiik Y Uksek P degeri
malnttrisyon malnttrisyon
riskli, riskli,
n=35, n (%) n=71, n (%)

Yas * 62 (19-89) 66 (19-94) 0,638
Cinsiyet 0,355

Kadin 12 (34,3) 31 (43,7)

Erkek 23 (65,7) 40 (56,3)
VKI (kg/m?) 2 28,90+5,68 24,43+6,56 0,001
Orta Kol ¢evresi (cm) 2 27,66+4,23 23,9545,33 0,001
Baldir gevresi (cm) 2 32,17+5,18 29,01+6,47 0,014
SOFA skoru * 3(0-19) 6 (2-17) 0,002
APACHE Il skoru* 13 (6-30) 20 (2-40) <0,001
Charlson komorbidite 4 (0-9) 5(0-12) 0,447
indeksi *
Daha 6nce YBU’ne yatis 14 (40) 40 (56,3) 0,114
Oykusu olanlar
Yogun bakima kabul yeri 0,179

Acil 24 (68,6) 39 (54,9)

Diger servisler 11 (31,4) 32 (45,1)
Laboratuvar *

Albumin (g/dL) 3,14 (1,89-4,40) 2,86 (1,85-3,86) 0,009

Prealbumin (mg/dL) 15,85 (7,75-37,60) 10,35 (3,10-30,50)  <0,001

CRP (mg/dL) 7,0 (0,35-39,90) 12,90 (0,41-47,50) 0,021

Prokalsitonin (ng/mL) 0,36 (0,02-47,03) 0,97 (0,02-157,60) 0,002

Lenfosit (103/mma3) 0,87 (0,13-4,87) 0,69 (0,02-10,74) 0,166
Bazal enerji ihtiyaci 1937+325 1693+307 <0,001
(Harris Benedict) 2
Beslenme baslananlar * 35 (100) 65 (91,5) 0,175
Hedef kaloriye ulasanlar * 8 (22,9) 10 (14,1) 0,258
VP ilag ihtiyaci olanlar * 10 (28,6) 41 (57,7) 0,005
IMYV ihtiyac: olanlar 10 (28,6) 39 (54,9) 0,010

* Ortanca (min-maks); * Ortalama =+ standart sapma; * 10 giinliik izlemde;

Kisaltmalar: VKI: Viicut Kitle Indeksi, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, APACHE II:
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, YBU:Yogun Bakim Unitesi, CRP: C Reaktif
Protein, VP: Vazopressor, IMV: Invazif Mekanik Ventilasyon
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Tablo 4.8’de m-NUTRIC skoruna gore diisiik malniitrisyon riskli ve yiiksek
malniitrisyon riskli hastalarin 6zellikleri karsilagtirilmistir. Yas, SOFA skoru,
APACHE 1I skoru ve Charlson komorbidite indeksi diigiik ve yiiksek malniitrisyon
riskli hastalar arasida anlaml1 idi (hepsi igin p<0,001). Cinsiyet, VKI, orta kol gevresi
ve baldir ¢cevresi icin ise yliksek riskli ve diisiik riskli hastalar arasinda istatiksel olarak
anlamli farkliliklar saptanmadi. m-NUTRIC skoruna gore acilden yatan 30 (%55,6)
hasta ve servislerden yatan 24 (%44,4) hasta malniitrisyon agisindan yiiksek riskli
saptandi. Hastalarin ortalama bazal enerji ihtiyaci yliksek riskli grupta 16804310,
disik riskli grupta 18714329 kcal idi ve istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0,003) Malnutrisyon agisindan yiiksek ve diisiik riskli olan hastalarda beslenme
baslanma durumu ve hedef kaloriye ulasma durumunda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi1 (p degeri sirasiyla 0,102 ve 0,101). VP ilag ihtiyac1 ve IMV ihtiyaci
malniitrisyon agisindan yliksek riskli grupta sirasiyla %64,8 ve %61,1; diistik riskli
grupta ise her ikisi %30,8 idi ve p degeri istatiksel olarak anlamli idi (p<0,001 ve
0,002).

Tablo 4.9°da GLIM kriterlerine gére malniitre olan ve olmayan hastalarin
Ozellikleri karsilastirilmistir. Yas ve cinsiyet agisindan malndtre olan ve olmayan
hastalar arasmda anlamli fark yoktu. VKI, orta kol gevresi ve baldir cevresi ise
malnitre olan ve olmayan hastalarda istatiksel olarak anlamli bulundu (hepsi icin
p<0,001). SOFA ve APACHE II skorlarinm ortanca degerlerinde de istatiksel olarak
anlamli farkliliklar vardi (p=0,047 ve 0,049). GLIM kriterlerine gore ise acilden yatan
40 (%55,6) hasta ve servislerden yatan 32 (%44,4) hastada malniitrisyon saptandi
(p=0,894). Hastalarin ortalama bazal enerji ihtiyact malnitrisyon saptanan grupta
16711263, malnutrisyon saptanmayan grupta ise 1990+363 kcal idi ve istatiksel olarak
anlamli idi (p<0,001). Malniitre olan ve olmayan hastalarda beslenme baslanma
durumu, hedef kaloriye ulagsma durumu ve VP ihtiyaci arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0,946; 0,668 ve 0,069). IMV ihtiyac1 ise malniitre olan ve
olmayan hastalar arasindan sirasiyla %56,9 ve %23,5 idi ve istatiksel olarak anlaml1

idi (p=0,001).



Tablo 4.8. m-NUTRIC skoruna gore diisiikk malniitrisyon riskli ve yiiksek
malndtrisyon riskli hastalarin 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Diisiik Y Uksek P degeri
malnttrisyon malnttrisyon
riskli, riskli,
n=52, n (%) n=54, n (%)

Yas * 58 (19-84) 69 (22-94) <0,001
Cinsiyet 0,105

Kadmn 17 (32,7) 26 (48,1)

Erkek 35 (67,3) 28 (51,9)
VKIi (kg/m?)? 25,92+6,61 25,89+6,66 0,981
Kol cevresi (cm)? 25,53+5,59 24,83+4,98 0,500
Baldir cevresi (cm) ? 30,36+6,64 29,78+5,85 0,640
SOFA skoru* 3 (0-13) 8 (2-19) <0,001
APACHE Il skoru* 13 (2-26) 23 (10-40) <0,001
Charlson komorbidite 3(0-9) 6 (0-12) <0,001
indeksi *
Daha 6nce YBU’ne yatis 26 (50) 28 (51,9) 0,849
Oykust olanlar
Yogun bakima kabul yeri 0,407

Acil 33 (63,5) 30 (55,6)

Diger servisler 19 (36,5) 24 (44,4)
Laboratuvar *

Albumin (g/dL) 2,96 (2,07-4,40) 2,87 (1,85-3,86) 0,021

Prealbumin (mg/dL) 14,0 (3,41-37,60) 10,20 (3,10-30,50) 0,014

CRP (mg/dL) 9,39 (0,35-47,50) 12,95 (0,41-42,50) 0,147

Prokalsitonin (ng/mL) 0,43 (0,02-157,60) 1,22 (0,03-153,0) 0,001

Lenfosit (103/mm3) 0,87 (0,06-4,97) 0,61 (0,02-10,74) 0,018
Bazal enerji ihtiyaci 1871+329 1680+310 0,003
(Harris Benedict) @
Beslenme baslananlar * 51 (98,1) 49 (90,7) 0,102
Hedef kaloriye ulasanlar > 12 (23,1) 6 (11,1) 0,101
VP ilag ihtiyac1 olanlar * 16 (30,8) 35 (64,8) <0,001
IMYV ihtiyac1 olanlar 16 (30,8) 33 (61,1) 0,002

* Ortanca (min-maks); * Ortalama =+ standart sapma; * 10 giinliik izlemde;

Kisaltmalar: VKI: Viicut Kitle Indeksi, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, APACHE II:
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, YBU:Yogun Bakim Unitesi, CRP: C Reaktif
Protein, VP: Vazopressor, IMV: Invazif Mekanik Ventilasyon
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Tablo 4.9. GLIM kriterlerine gére malnitre olmayan ve olan hastalarin

Ozelliklerinin karsilastiriimasi

Malnutrisyon yok, = Malnatrisyon var, P degeri
n=34, n (%) n=72, n (%)
Yas * 67 (28-89) 64 (19-94) 0,247
Cinsiyet 0,350
Kadin 16 (47,1) 27 (37,5)
Erkek 18 (52,9) 45 (62,5)
VKI (kg/m?) 2 31,1245,70 23,45+5,50 <0,001
Kol gevresi (cm) 2 29,29+4,01 23,23+4,65 <0,001
Baldir cevresi (cm) * 34,8845,16 27,76£5,33 <0,001
SOFA skoru* 4 (0-14) 6 (0-19) 0,047
APACHE Il skoru* 16 (6-30) 19 (2-40) 0,049
Charlson komorbidite 4 (0-10) 4(0,12) 0,916
indeksi *
Daha 6nce YBU’ne yatis 17 (50,50) 37 (51,4) 0,237
Oykusu olanlar
Yogun bakima kabul yeri 0,894
Acil 23 (67,6) 40 (55,6)
Diger servisler 11 (32,4) 32 (44,4)
Laboratuvar *
Albumin (g/dL) 3,18 (1,89-4,40) 2,82 (1,85-4,20) 0,002
Prealbumin (mg/dL) 14,75 (6,12-37,60) 11,0 (3,10-30,50) 0,008
CRP (mg/dL) 2,50 (0,40-39,90) 13,45 (0,35-47,50)  <0,001
Prokalsitonin (ng/mL) 0,26 (0,02-47,03) 0,96 (0,02-157,60) 0,001
Lenfosit (103/mm3) 0,87 (0,02-4,07) 0,69 (0,06-10,74) 0,055
Bazal enerji ihtiyaci 1990+363 1671+263 <0,001
(Harris Benedict) 2
Beslenme baslananlar * 32 (94,1) 68 (94,4) 0,946
Hedef kaloriye ulasanlar * 5 (14,7) 13 (18,1) 0,668
VP ilag ihtiyaci olanlar * 12 (35,3) 39 (54,2) 0,069
IMYV ihtiyac1 olanlar 8 (23,5) 41 (56,9) 0,001

40

* Ortanca (min-maks); * Ortalama =+ standart sapma; * 10 giinliik izlemde;

Kisaltmalar: VKI: Viicut Kitle Indeksi, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, APACHE II:
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, YBU:Yogun Bakim Unitesi, CRP: C Reaktif
Protein, VP: Vazopressor, IMV: Invazif Mekanik Ventilasyon

Tablo 4.10’da NRS-2002 skoruna gore diisiik malniitrisyon riskli ve yiiksek
malndtrisyon riskli hastalarin sonlanimlar1 verilmistir. NRS-2002 skoruna gore yuksek
riskli malnutrisyon saptanan 71 hastadan 33’i (%46,5), diisiik malniitrisyon riskli 35
hastadan 6’s1 (%17,1) yogun bakimda o6ldii. NRS-2002 skoruna gore yuksek
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malndtrisyon riskli 35 (%49,3) hasta, diisiik malniitrisyon riskli 8 (%22,9) hasta
hastanede 6ldu. Yuksek riskli hastalarin 27’si (%38), diisiik riskli hastalarm 4’
(%11,4) 28 gunlik izlemde 6ldi. 90 glnlik mortalite ise yliksek malnttrisyon riskli
hastalardan 35’inde (%49,3), diisiik malniitrisyon riskli hastalarin ise 9’unda (%25,7)
vardi. NRS-2002 skoruna gore malniitrisyon agisindan yiiksek ve diisiik riskli hastalar
arasinda yogun bakim mortalitesi, hastane mortalitesi, 28 gunlik mortalite ve 90
giinliikk mortalite i¢in p degerleri istatiksel olarak anlamli idi (sirasiyla p=0,005; 0,003;
0,009 ve 0,020). NRS-2002 skoruna gore yiksek malnitrisyon riskli hastalarda
ortanca yogun bakim yatis siiresi 15 (3-149) giin, diisiik malniitrisyon riskli hastalarda
ise 10 (3-116) gun idi, ama yogun bakim yatis siiresine gore malniitre olan ve olmayan
hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,101). Hastanede
ortanca yatis siiresi ise yuksek riskli hastalarda 27 (6-168) giin, diistik riskli hastalarda
ise 18 (4-162) giin idi ve istatiksel olarak anlamli idi (p=0,015).

Tablo 4.10. NRS-2002 skoruna gére malniitrisyon agisindan diisiik ve yiiksek riskli
hastalarin sonlanimlar1

Diisiik Y Uksek P degeri
malnudtrisyon malndtrisyon
riskili, riskili,
n=35, n (%) n=71, n (%)
Yogun bakim yats siiresi (giin)* 10 (3-116) 15 (3-149) 0,101
Hastane yatis siiresi (gn) * 18 (4-162) 27 (6-168) 0,015
Yogun bakim mortalitesi 6 (17,1) 33 (46,5) 0,003
Hastane mortalitesi 8 (22,9) 35 (49,3) 0,009
28 gunluk mortalite 4(11,4) 27 (38,0) 0,005
90 gunluk mortalite 9 (25,7) 35 (49,3) 0,020

* QOrtanca (min-maks)

Tablo 4.11°da m-NUTRIC skoruna gére malniitrisyon agisindan yiiksek ve
diisik riskli hastalarin sonlanimlar1 verilmistir. m-NUTRIC skoruna yiiksek
malndtrisyon riski olan 54 hastadan 28’i (%51,9), diisiik malniitrisyon riski olan 52
hastadan 11°i (%21,2) yogun bakimda &ldii. m-NUTRIC skoruna gore yiiksek riskli
31 (%57,4) hasta, diisiik riskli 12 (%23,1) hasta hastanede 6ldi. 28 gunliik mortalite
yuksek malniitrisyon riskli hastalarin 22’sinde (%40,7), diisiik malniitrisyon riskli

hastalarm 9’unda (%17,3) vardi. 90 ginlik mortalite ise yiiksek riskli hastalarin
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31’inde (%57,4), diisiik riskli hastalarin 13°tinde (%25,0) vardi. m-NUTRIC skoruna
gore yiiksek ve diisiikk malniitrisyon riskli hastalar arasinda yogun bakim mortalitesi,
hastane mortalitesi, 28 glnlik mortalite ve 90 giinlik mortalite i¢in p degerleri
istatiksel olarak anlaml idi (sirasiyla p=0,008; 0,001; <0,001 ve 0,001). m-NUTRIC
skoruna gore yiksek malnutrisyon riskli hastalarda ortanca yogun bakim yatis siiresi
15 (3-149) gun, diisiik malniitrisyon riskli hastalarda 11 (3-116) giin idi, ama istatiksel
olarak anlamli degildi (p=0,101). Hastanede ortanca yatis siiresi ise yuksek riskli
hastalarda 26 (9-168) gun, disiik riskli hastalarda ise 22 (4-162) gun idi ve istatiksel
olarak anlamli idi (p=0,026).

Tablo 4.11. m-NUTRIC skoruna gore malniitrisyon agisindan diisiik ve yiiksek
riskli hastalarin sonlanimlari

Diisiik Yuksek P degeri
malnutriyon malnutriyon
riskli, riskli,
n=52, n (%) n=54, n (%)
Yogun bakim yatis siiresi (giin) * 11 (3-116) 15 (3-149) 0,069
Hastane yatis siiresi (giin) * 22 (4-162) 26 (9-168) 0,026
Yogun bakim mortalitesi 11 (21,2) 28 (51,9) 0,001
Hastane mortalitesi 12 (23,1) 31 (57,4) <0,001
28 gunluk mortalite 9(17,3) 22 (40,7) 0,008
90 gunluk mortalite 13 (25,0) 31 (57,4) 0,001

* QOrtanca (min-maks)

Tablo 4.12°de GLIM kriterlerine gore malniitre olan ve olmayan hastalarin
sonlanimlar1 verilmistir. GLIM Kkriterlerine gére malniitre olan 72 hastadan 32’si
(%44,4), malnutre olmayan 34 hastadan 7’si (%20,6) yogun bakimda 61dii. GLIM
Kriterlerine gére malnitre olan 35 (%48,6) hasta, malnitre olmayan 8 (%23,5) hasta
hastanede 6ldu. 28 glnluk mortalite malnitre olan hastalarin 26’sinda (%36,1) ,
malniitre olmayan hastalarin 5’inde (%14,7) vardi. 90 glnlik mortalite ise malnitre
olan hastalarin 36’sinda (%50,0), malniitre olmayan hastalarin 8’inde (%23,5) vardi.
GLIM kriterlerine gére malnutre olan ve olmayan hastalar arasinda yogun bakim
mortalitesi, hastane mortalitesi, 28 gunlik mortalite ve 90 glnlik mortalite icin p
degerleri istatiksel olarak anlamli idi (sirasiyla p=0,024; 0,017; 0,014 ve 0,010). GLIM

kriterlerine gére malniitre olan hastalarda ortanca yogun bakim yatis siiresi 15 (3-149)
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gun, olmayan hastalarda 9 (3-116) gun idi ve istatiksel olarak anlamli idi (p=0,021).
Hastanede ortanca yatis siiresi ise malniitre olan hastalarda 26 (6-168) gun, malnitre

olmayan hastalarda 24 (4-126) giin idi, ama istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,407).

Tablo 4.12. GLIM kriterlerine gére malnutre olan ve olmayan hastalarin

sonlanimlar1
Malnatrisyon yok, Malnatrisyon P degeri
n=34, n (%) var, n=72, n (%)
Yogun bakim yatis siiresi (giin)* 9 (3-116) 15 (3-149) 0,021
Hastane yatis siiresi (giin)* 24 (4-126) 23 (6-168) 0,407
Yogun bakim mortalitesi 7 (20,6) 32 (44,4) 0,017
Hastane mortalitesi 8 (23,5) 35 (48,6) 0,014
28 gunluk mortalite 5(14,7) 26 (36,1) 0,024
90 gunlik mortalite 8 (23,5) 36 (50,0) 0,010

* Ortanca (min-maks)

Tablo 4.13. Farkli skorlara gére malniitre olan hastalarda hedef kaloriye ulagsma
durumunun 28 glinlik mortalite tzerinde etkisi

Olenler, Olmeyenler, P degeri
n=31, n (%) n=75, n (%)
NRS-2002 skoruna gore yiksek

malnutrisyon riskli hastalar: 0,010
Hedef kaloriye ulasan 0 (0) 10 (100)
Hedef kaloriye ulasmayan 27 (44,3) 34 (55,7)

mM-NUTRIC skoruna gore yuksek

malnutrisyon riskli hastalar: 0,071
Hedef kaloriye ulasan 0 (0) 6 (100)
Hedef kaloriye ulasmayan 22 (45,8) 26 (54,2)

GLIM kriterlerine gdre malnitre hastalar: 0,003
Hedef kaloriye ulasan 0 (0) 13 (100)
Hedef kaloriye ulasmayan 26 (44,1) 33 (55,9)

Farkli skorlara gore malnutriyon riskli yikek hastalarda hedef kaloriye ulagsma
durumunun 28 giinliik mortalite lizerinde etkisinine baktigimizda NRS-2002 skoruna
gore yiiksek malniitrisyon riskli olan hastalarda hedef kalori ulasan 10 hastanin hepsi
(%100) yasad1 ve bu istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,010). m-NUTRIC skoruna
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gore malniitrisyon agisindan yiiksek riskli hastalarda 6’s1 hedeflenen kaloriye ulasti ve
hedef kaloriye ulasan hastalarin hepsi (%100) 28.giinde yastyordu (p= 0,071). GLIM
kriterlerine gore malniitre olan hastalarda hedef kaloriye ulagsma durumuna
bakildiginda ise toplam 13 hasta hedef kaloriye ulasti ve hedef kaloriye ulagan
hastalarin 13 (%100) hasta da 28.giinde yasiyordu ve istatiksel olarak anlamli idi
(p=0,003) ( Tablo 4.13.).

4.2. ROC analizleri

28 glinliikk mortalite, yogun bakim mortalitesi, hastane mortalitesi ve 90 gunluk
mortaliteni NRS-2002, m-NUTRIC skorlar1 ve GLIM kriterleri ile 6n gormek igin
ROC analizleri yapildi (Sekil 4.5.).

Yogun bakim mortalitesini 6ngérmek i¢in ROC egrisinde egri altindaki alan
(EAA) NRS-2002 icin 0,678; MmNUTRIC igin 0,729; GLIM kriterleri icin 0,612 idi.
Yogun bakim mortalitesini 6n gérmek icin m-NUTRIC ve NRS-2002 skorlari istatiksel
olarak anlamli bulundu (p=0,002 ve <0,001), GLIM kriterleri anlaml1 degildi (p=0,056).
Hastane mortalitesini tahmin etmek i¢in ROC egrisinde EAA NRS-2002 skoru igin
0,640; m-NUTRIC skoru icin 0,740; GLIM kriterleri icin 0,613 idi. Her ¢ skor da
hastane mortalitesini tahmin etmede istatiksel olarak anlamliydi (swrasiyla p=0,015;
<0,001 ve 0,048). 28 glinlik mortaliteni 6ngérmek i¢in ROC egrisinde EAA NRS-2002
icin 0,667; m-NUTRIC icin 0,686; GLIM kriterleri icin 0,613 idi. Calismamizda hem
m-NUTRIC skoru, hem de NRS-2002 skoru 28 ginlik mortaliteni tahmin etmede
anlamli bulundu (p=0,007 ve 0,003), GLIM kriterleri ise anlaml1 degildi (p=0,067). 90
gunlik mortaliteni 6ngdrmek i¢in ROC egrisinde EAA NRS-2002 skoru igin 0,623; m-
NUTRIC skoru igin 0,736; GLIM kriterleri icin 0,619 idi ve her ti¢ skor 90 gunlik
mortaliteyi 6n gérmekte istatiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0,031; <0,001 ve
0,038) (Tablo 4.14.).

Yogun bakim mortalitesini, hastane mortalitesini, 28 gunlik ve 90 gunluk
mortaliteyi 6n gérmekte ROC analizinde m-NUTRIC skoru igin EAA diger skorlarla
karsilastirildiginda daha yiiksekti. m-NUTRIC skorunun bizim poptlasyonumuzda
yogun bakim, hastane, 28 gunlik ve 90 ginlik mortaliteyi 6n gormekte en iyi sinir
degeri 4,5 puan (youden indeksi kullanilarak) bulundugu i¢in < 4 puan ve < 5 puan
degerleri igin sensitivite ve spesifite hesaplandi ( Tablo 4.15).
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Tablo 4.14. Farkl skorlara gore 28 glinlik mortaliteyi, yogun bakim mortalitesini,

hastane mortalitesini ve 90 glnlik mortaliteyi 6n gérmek icin ROC

EAA

analizi

Yogun bakim mortalitesi
NRS 2002 >5 0,678
m NUTRIC >5 0,729
GLIM kriterleri 0,612

Hastane mortalitesi
NRS 2002 >5 0,640
m NUTRIC >5 0,740
GLIM kriterleri 0,613

28 gunlik mortalite
NRS 2002 >5 0,667
m NUTRIC >5 0,686
GLIM kriterleri 0,613

90 gunlik mortalite
NRS 2002 >5 0,623
m NUTRIC >5 0,736
GLIM kriterleri 0,619

%095 GA

0,576-0,779
0,627-0,831
0,503-0,720

0,535-0,745
0,643-0,838
0,506-0,721

0,561-0,773
0,576-0,795
0,500-0,726

0,517-0,729
0,639-0,833
0,512-0,726

Kisaltmalar: EAA: Egri Altindaki Alan, GA: Giiven Aralig

P degeri

0,002
<0,001
0,056

0,015
<0,001
0,048

0,007
0,003
0,069

0,031
<0,001
0,038

Tablo 4.15. m-NUTRIC skorunun yogun bakim mortalitesi, hastane mortalitesi, 28

gunlik mortalite ve 90 ginlik mortaliteyi tahmin etmek igin farkli
kesme degerleri i¢in sensitivite ve spesifitesi

Sinir deger

Yogun bakim mortalitesi icin

<4 puan
<5 puan

Hastane mortalitesi icin
<4 puan
<5 puan

28 gunlik mortalite igin
<4 puan
<5 puan

90 gunlik mortalite igin
<4 puan
<5 puan

Sensitivite, %

79,5
71,8

79,1
72,1

80,6
71,0

79,5
70,5

Spesifite, %

46,3
61,2

47,6
63,5

44,0
57,3

48,4
62,9
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Sekil 4.5. Farkli skorlara gore yogun bakim mortalitesini, hastane mortalitesini, 28
gunlik mortaliteyi ve 90 gunlik mortaliteyi 6n gormek i¢in ROC egrileri

4.3. Kaplan Meier Sagkalim Analizleri

Sekil 4.6’da hastalarin yogun bakimda ve hastanede medyan sagkalim
grafikleri verilmistir. Yogun bakimda medyan sagkalim siiresi 26 giin, hastanede ise

medyan sagkalim siiresi 54 gilindii.
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Sekil 4.6. Yogun bakimda ve hastanede medyan sagkalim grafigi

Yogun bakimda sagkalim NRS-2002 skoruna gore diisiik malniitrisyon
riski olan hastalarda %82,9; yuksek malnutrisyon riskli olan hastalarda %53,5 idi
(p=0,054); m-NUTRIC skoruna gore ise diisiik riskli hastalarda %78,8; yuksek
riskli hastalarda ise %48,1 idi (p=0,133). GLIM kriterlerine gore yogun bakimda
sagkalim malniitre olmayan hastalarda %79,4; malniitre olan hastalarda ise %55,6
idi (p=0,275) (Tablo 4.16. ve Sekil 4.7.).

Hastanede sagkalim NRS-2002 skoruna gore gore diisiik malniitrisyon riski
olan hastalarda %77,1; yiksek malnutrisyon riski olan hastalarda %50, 7 idi (p=0,207);
m-NUTRIC skoruna gore ise diisiik riskli hastalarda %76,9; ise %42,6 idi (p=0,050).
GLIM kriterlerine gore ise hastanede sagkalim malniitre olmayan hastalarda %76,5;
malnitre olan hastalarda ise %51,4 idi (p=0,130 (Tablo 4.16. ve Sekil 4.8.).

28 giinliik sagkalim NRS-2002 skoruna gore diisiik malniitrisyon riski olan
hastalarda %88,6; yliksek maln(trisyon riski olan hastalarda %62,0 idi (p=0,005); m-
NUTRIC skoruna gore diisiik riskli hastalarda %82,7; yiksek riskli hastalarda ise
%59,3 idi (p=0,007). GLIM kriterlerine gore ise 28 giinliik sagkalim malniitre
olmayan hastalarda 9%85,3; malnutre olan hastalarda ise %63,9 idi (p=0,027) (Tablo
4.16. ve Sekil 4.9).

90 giinlik sagkalim NRS-2002 skoruna gore diisiik malniitrisyon riski olan
hastalarda %74,3; yiksek malnitrisyon riski olan hastalarda %50,7 idi (p=0,012); m-
NUTRIC skoruna gore diisiik riskli hastalarda %75,0; yiksek riskli hastalarda ise
%42,6 idi (p=0,001). GLIM kriterlerine gore ise 90 giinliik sagkalim malniitre
olmayan hastalarda %76,5; malnitre olan hastalarda ise %50,0 idi (p=0,010) (Tablo
4.16 ve Sekil 4.10).



Tablo 4.16. Farkli malniitrisyon tarama skorlarina gore sagkalim oranlari
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Yiksek riskli

GLIM
kriter
Malniitre
degil
Malnitre

YB’da

%
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79,4
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%
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Sekil 4.7. Farkli malniitrisyon tarama skorlarina gore yogun bakimda sagkalim

grafigi
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Sekil 4.8. Farkli malniitrisyon tarama skorlarina gore hastanede sagkalim grafikleri
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Sekil 4.9. Farkli malniitrisyon tarama skorlarma gore 28 giinliik sagkalim grafikleri
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5. TARTISMA

Calismamizda farkli malniitrisyon tarama araglar1 ile malniitrisyonun erken
teshis edilmesi ve bizim popiilasyonumuzda hangi tarama aracinin daha uygun
oldugunu gosterildi. I¢ Hastaliklar1 YBU’de tedavi goéren 106 hastanin dahil edildigi
bu ¢alismada, NRS-2002 skoru, m-NUTRIC skoru ve GLIM kriterleri ile malniitrisyon
taramasinda malniitrisyon oranlarimin yiiksek oldugu ve malnutrisyonu olan hastalarda
yogun bakim mortalitesi, hastane mortalitesi, 28 glnluk mortalite ve 90 glnlik
mortalite oranlarinin yiiksek oldugu bulundu. Malnitrisyon riski yiksek olan
hastalarda uzamis yogun bakim ve hastane yatis siireleri vardi. YBU yatis1 sirasinda

malniitrisyonu olan hastalarda hedeflenen kaloriye ulasanlarda mortalite izlenmedi.

Maciel ve arkadaglar1 tarafindan Brezilya’dan yapilan 185 kritik hasta
verilerinin retrospektif olarak incelendigi bir ¢alismada NRS-2002 skorunun yogun
bakim hastalarinda 6nerilen 2 esik degeri karsilastirilmis ( >3—<5 diistik risk ve >5
yiiksek risk ). Hastalarin %52’si malnitrisyon agisindan diistik riskli, %481 ise yluksek
riskli bulunmus, acil servisten veya diger servislerden yatan hastalarda NRS-2002
skoruna gore diisiik ve yiiksek beslenme riskli hastalar arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p=0,535) [96]. Bizim ¢alismamizda tiim hastalarin ortanca NRS-2002
skor puan1 5 (0-7) olup, NRS 2002’ye gore 71 (%67) hasta malniitrisyon agisindan
yiiksek riskli grupta yer aldi. Ayn1 zamanda NRS-2002 skoruna gore acilden yatan 63
hastadan 39’u (%61,9), servislerden yatan 43 hastanin 32’si (%74,4) NRS-2002
skoruna gore yliksek beslenme riski altindaydi, ama istatiksel olarak anlamli degildi

(p=0,179).

Bizim ¢alismamizda NRS-2002 skoruna gore yiksek riskli olan hastalarda
diisiik riskli hastalara gore anlamli sekilde yiliksek yogun bakim mortalitesi izlendi
(p=0,003). ileri ve arkadaslar1 tarafindan yapilan hematolojik malignitesi olan yogun
bakim hastalarmin dahil edildigi bir ¢alismada genel yogun bakim mortalitesi %64
saptanmistir. NRS-2002 skoruna gore hastalarin %82’de (=3 puan) yiiksek
malnutrisyon riski goriilmiis ve disiik riskli grupla karsilagtirildiginda yogun bakim
mortalitesi anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,002; OR=19,16) [97]. Bu

caligmada NRS-2002 skoruna gore malniitrisyon orani1 ve yogun bakim mortalitesi
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bizim ¢aligmamiza gore daha yiiksek saptanmis, bunun da ¢alismaya dahil edilen tim

hastalarin hematolojik malignitesinin oldugundan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Calismamizda NRS-2002 skoruna gore yuksek riskli hastalarla hastane
mortalitesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski vardi (p=0,009). Maciel ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan 185 yogun bakim hastasinin dahil edildigi ¢alismada
NRS-2002 skoruna gore yogun bakim mortalitesi ve hastane mortalitesi arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,001 ve p=0,044) [96]. Cin’den Li ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan, 211 Covid-19 kritik yogun bakim hastasinin dahil
edildigi retrospektif bir ¢aligmada NRS-2002 puani yiiksek olan hastalarin (>5 puan),
NRS-2002 puani diisiik olan hastalara kiyasla hastane mortalitesinim daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (OR=1,880; p =0,012) [98]. Brezilyada 384 yogun bakim hastas1
tizerinde yapilan ¢alismada NRS-2002 skoruna gore %54,4 hastada yliksek beslenme
riski tespit edilmis ve NRS 2002 skoruna gore yiiksek riski olan hastalarda hastane
mortalitesi bizim ¢alismamiza benzer sekilde yliksek oldugu saptanmis (p=0,005) ve
NRS-2002 skoru hastane mortalitesini tahmin etmek i¢in anlamli bulunmustur (EAA
0,645) [99]. Bizim ¢alismamizda da NRS-2002 skoru hastane mortalitesini 6n gérmek
icin anlamli bulundu (EAA 0,640; p=0,015).

Calismamizda 28 giinliik mortalite NRS 2002 skoruna gore yiiksek riskli olan
hastalarda %38, diisiik riskli olan hastalarda %11,4 idi (p=0,005). 2016 yilinda
Tiirkiye’den Ozbilgin ve arkadaslarinm yaptigi, 152 postoperatif bakim hastasinin
alindig1 caligmada NRS-2002 skoruna gore %80,3 hastada malniitrisyon agisindan
yiiksek risk (>3 puan) saptanmis ve NRS 2002 skoru ile 28 giinliik mortalite arasinda
anlamli iliski bulunmustur [100]. Tayland’dan Auiwattanakul ve arkadaslarmin
yaptig1 1503 yogun bakim hastasinin dahil edildigi ¢alismada 28 gunliik mortalite tim
hastalar arasinda %14 saptanmig ve Olen hastalarla NRS-2002'ye gore yuksek
malniitrisyon riski arasinda anlaml bir iliski bulunmustur (p<0,001) [101]. Yakin
zamanda Tiirkiyeden 311 yogun bakim hastasi lizerinde yapilan ¢aligmada da NRS-
2002 skoruna gore yiiksek beslenme riski olan hastalarda (skor >5), 28 giinliik hastane
mortalitesi 2 kat daha yiiksek gosterilmistir. (p=0,002) [102]. Majari ve arkadaslar1
tarafindan Iranda 440 yogun bakim hastasinin dahil edildigi prospektif bir ¢alismada
NRS-2002'ye gore yiiksek beslenme riski hastalarm %83,9°da saptanmis ve 28 gunde
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Olen hastalarm %98,5°1 ise NRS-2002 (>3) skoruna gore yiiksek riskli hastalar oldugu
gosterilmis (p<<0.001) ve NRS-2002 skoru 28 gunlik mortaliteni tahmin etmek igin
anlamli bulunmustur (EAA 0,695; p<0,001) [10]. Bizim ¢alismamizda da NRS-2002
skoru 28 gunlik mortaliteni tahmin etmek icin anlamli bulundu (EAA 0,667
p=0,003).

Calismamizda 90 glinluk mortalite NRS-2002 skoruna gore yuksek riskli
hastalari da %49,3’de, diisiik riskli hastalar1 ise %25,7’de izlendi (p=0,020). Literatlr
taramasinda Kritik hastalarda NRS-2002 skorunun 90 glinluk mortalite Uizerine etkisini

degerlendirilen caligmaya raslanmadi.

Calismamizda NRS-2002 skoruna gore malniitrisyon agisindan yiiksek riskli
hastalarda yogun bakimda yatis siiresi, diisiik riskli hastalara gére uzun olmasma
ragmen, iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptamadik (p=0,101).
Hastanede yatis siiresi ise malniitrisyon agisindan yiiksek riskli hastalarda diisiik riskli
hastalara gore istatiksel olarak anlamli sekilde uzundu (p=0,015). Ahmadi ve
arkadaglar1 tarafindan 100 kritik COVID-19 pozitif hastanin dahil edildigi ¢alismada
NRS-2002 skoruna gore hastalarin %30'unda diisiikk , %29'unda orta ve %41'inde
yuksek malniitrisyon riski saptanmis. Ayni1 zamanda 3 grup arasinda hastanede yatis
sliresine gore en uzun grup bizim verilerimize benzer sekilde malnitrisyon agisindan
yiiksek riskli grup oldugu belirlenmistir (p=0,05) [103]. Maciel ve arkadaslar1
tarafindan yapilan ¢alismada ise yogun bakimda kalis siiresi ve hastanede kalis siiresi
acisindan NRS-2002 skoruna gore yiiksek ve diislik riskli hastalar arasinda anlaml

fark saptanmamustir [96].

Calismamizda NRS-2002 skoruna gore malniitrisyon agisindan yiiksek riskli
grupla diisiik riskli grup arasinda yogun bakimda 10 giinliik izlem boyunca beslenme
baslanma durumu ve hedef kaloriye ulasma durumu arasinda istatiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,175 ve 0,258). Brezilya’dan yapilan bir ¢alismada da bizim
verilerimize benzer sekilde NRS-2002 skoruna gore yiiksek ve diisiik beslenme riski
olan hastalar arasinda (>3—<5 diisiik risk; >5 yiiksek risk), 1 haftanin sonunda hedef
kaloriye ulasma durumu arasinda anlaml fark yoktu [96]. Yakin zamanda Isvicre’den
Hersberger ve arkadaslar1 tarafindan yapilan prospektif, ¢ok merkezli bir calismada

hastanede yatan hastalarda NRS-2002 skoruna gore beslenme destegi alan ve almayan
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hastalarda 30 giinluk mortalite arasinda giiglii bir iliski bulunmus, niitrisyon destegi
almayan hastalarda nutrisyon destegi alan gruba kiyasla 30 giinlilk mortalite riskinde
neredeyse 3 kat artis bulunmustur [104]. Bizim ¢alismamizda da hedef kaloriye ulagsan
ve ulasmayan hastalar arasinda 28 giinliikk mortalite agisindan istatiksel olarak anlaml1
fark saptandi (p=0,010). NRS-2002 skoruna gore malnitre olup hedef kaloriye ulasan
10 hasta vardi ve hepsi (%100) 28.giinde yastyordu.

Calismamizda VP ilag baslanma ihtiyacim1 ve IMV ihtiyacini NRS-2002
skoruna gore ylksek riskli grupta anlamli sekilde yiiksek bulduk (p=0,005 ve 0,010).
Ozbilgin ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada ise NRS 2002 skoru ile ise IMV

ihtiyac1 ve VP ihtiyaci arasinda anlamli iligli bulunmamustir [100].

Bizim galismamizda hastalarm ortanca m-NUTRIC skor puani 5 (1-9) olup, m-
NUTRIC skoruna gore 54 (%50,9) hasta malniitrisyon agisindan yuksek riskli idi ve
M-NUTRIC skoruna gore yliksek riskli grupla diistik riskli grup arasinda yogun bakim
mortalitesi arasinda anlamli bir iliski bulduk (p=0,001). Lin ve arkadaslarinin cerrahi
yogun bakimda 205 hasta tizerinde yaptigi ¢alismada m-NUTRIC skoru ile 28 glnluk
mortalite arasinda anlamli iliski bulunmus (EAA 0,801), m-NUTRIC skoru igin >4
puan kesme degerinde sensitivitenin %90,5; spesifitenin ise %62,3 oldugu
gosterilmistir [74]. Kiigiik ve arkadaslar1 tarafindan 322 kritik COVID-19 hastasinin
dahil edildigi ¢alismada m-NUTRIC skoru ile yogun bakim mortalitesi arasinda
anlamli iliski bulunmus (EAA 0,786; p=0,0001) ve yogun bakimda mortalitesi tahmini
icin ROC egrisindeki en iyi kesme degeri %67,7 sensitivite ve %80,0 spesifite ile 3,5
puan saptanmustir [105]. Bizim ¢alismamizda da m-NUTRIC skoru ile yogun bakim
mortalitesi arasinda anlamli iliski vard1 (EAA 0,729; p=0,002) ve m-NUTRIC skoru
icin yogun bakim mortalitesini tahmin etmede %71,8 sensitivite ve %61,2 spesifite ile

en iyl kesme deger < 5 puan olarak hesapladik.

Calismamizda m-NUTRIC skoruna gore yiiksek riskli hastalarla diisiik riskli
hastalar arasinda hastane mortalitesi acisindan istatiksel olarak anlamli fark bulduk
(%57,4°e kars1 %23,1) (p<0,001). Brezilyada 384 yogun bakim hastasinin alindigi
prospektif bir ¢alismada m-NUTRIC skoruna gore %48,4 hastada yiksek beslenme
riski tespit edilmis. Hastanede 6liim orant %36,5 olan bu ¢alismada m-NUTRIC

skoruna gore yiiksek riskli olan hastalarda hastane mortalitesi bizim c¢alismamiza
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benzer sekilde yiiksek saptanmis (p<0,001) ve m-NUTRIC skoru hastane mortalitesini
tahmin etmek i¢in anlamli bulunmustur (EAA 0,693) [99]. Bizim ¢alismamizda da m-
NUTRIC skoru hastane mortalitesini tahmin etmek agisindan anlamli bulundu (EAA
0,740; p<0,001). Biz m-NUTRIC skorunun hastane mortalitesini tahmin etmek igin
bizim kohortta %72,1 sensitivite ve %63,5 spesifite ile en iyi kesme puanini < 5 puan

olarak belirledik.

Calismamizda yiiksek m-NUTRIC skorunun 28 gunlik mortalite igin risk
faktorii oldugunu belirledik (yiiksek riskli hastalar1 %40,7’s1, diisiik riskli hastalarin
%17,3’t 28 glnde 6ldi, p=0,008). Verilerimiz 2011 yilinda NUTRIC skorunun
Heyland ve arkadaslari tarafindan dogrulandigi calisma ile benzerdi. 597 kritik
hastanin dahil edildigi bu ¢aligmada bizim ¢alismamizda da oldugu gibi skor arttik¢a
28 glnluk mortalite orani arttigi gosterilmis [73]. 2015 yilinda Rahman ve
arkadaglarinm yaptigi toplam 1199 kritik hastadan olusan kohortta m-NUTRIC skoru
ile 28 gunlik mortalite riski arasindaki iliski belirlenmis, m-NUTRIC skoruna gore
yiksek riskli olan hasta grubunda 28 gunlik 6liim orani %29 gdsterilmis, skorundaki
her puanlik artis i¢in 28 giindeki 6liim olasiligini 1,4 kat arttirdigi gosterilmistir [75].
Asya’dan, 401 tibbi yogun bakim hastasindan olusan kohortta yapilan prospektif bir
calismada kohortun %45,4'inde m-NUTRIC skoru ile maln(trisyon a¢isindan yiiksek
risk saptanmis ve m-NUTRIC skoruna gore yliksek riskli grupun %34°1 28 giinliik
izlemde 6lmiis, yuksek riskli grupta 28 gunlik mortalite 1,48 kat fazla bulunmus (p<
0,001) ve m-NUTRIC skoru ile 28 ginlik mortalite tahmini icin EAA 0,710
hesaplanarak, %72 sensitivite ve %63 spesifite ile en iyi kesme degeri 5 puan
bulunmustur [106]. Majari ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada m-NUTRIC
skoruna gore hastalarin %40,9’unda yiksek beslenme riski saptanmis ve 28 giinde 6len
hastalarmm  %80,7’st m-NUTRIC skoruna gore yiliksek riskli hastalar oldugu
gosterilmistir (p<0.001) [10]. 2016 yilinda Portekizden 1143 yogun bakim hastasinin
alindig1 prospektif bir calismada m-NUTRIC skoruna gore hastalarin  %48,6’sinda
yliksek beslenme riski saptanmug ve yiilksek beslenme riskli hastalarda daha ytksek 28
glinliik mortalite (%32,7) ile iliskili bulunmus ( p<0,001); m-NUTRIC skorunun 28
glnlik mortaliteyi 6n gérmesi i¢in yapilan ROC analizinde EAA 0,718 hesaplanmis
ve %73,25 sensitivite ve %58,4 spesifite ile en iyi kesme noktas1 5 puan belirlenmistir

[107]. Hindistanda Kalaiselvan ve arkadaslarmn yaptig1 678 IMV ihtiyaci olan yogun
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bakim hastasinin alindig1 prospektif bir calismada hastalarin %42,5’i m-NUTRIC
skoruna gore yuksek beslenme riski altinda saptanmis (>5) ve yiiksek riskli hastalarla
28 glinluk mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p< 0.001) [108]. Aguila
ve arkadaslar1 tarafindan Filippinler’den yapilan baska bir ¢alismada ise yogunda
bakimda m-NUTRIC skoru agisindan %65 hastada yiiksek beslenme riski saptanmis
ve m-NUTRIC skoru en az 5 olan hastalarm, YBU’ye kabul edildikten sonra 28 giin
icinde 6lme olasiliginin 5,15 kat daha fazla oldugu goriilmistir (p = 0,033) [109].

Yakin zamanda Brezilyada 159 yogun bakim hastasindan olusan bir kohortta
prospektif yapilan bir ¢alisgmada 28 giinliik mortaliteyi tahmin etmek icin m-NUTRIC
skoru icin ROC analizinde EAA 0,790 hesaplanmis ve YBU’ye kabulden 28 giin sonra
mortalite tahmini icin %84,6 sensitivite ve %68,2 spesifitesifite ile kendi kohortlar1
i¢in en iyi kesme degerinin 3 puan oldugunu belirlenmis [110]. Wang ve arkadaslarinin
yaptigi calismada m-NUTRIC skoru icin EAA 0,763'tU ve Youden indeksine gore, 28
gunlik mortaliteni tahmin etmek icin m-NUTRIC skoru icin %61,48 sensitivite ve
%78,81 spesifite ile en uygun kesme degeri > 4 puan bulundu [111]. Bizim
calismamizda da m-NUTRIC skoru 28 giinliik mortaliteni tahmin etmek i¢in anlamli
bulundu (EAA 0,686; p=0,003) ve <4 puan igin sensitivite ve spesifitesinin sirasiyla
%80,6 ve %44,0; <5 puan igin swrastyla %71,0 ve %57,3 hesaplayarak

popiilasyonumuz i¢in en iyi kesme degerini 4 olarak belirledik.

Calismamizda m-NUTRIC skoruna gore yiiksek riskli grupla diisiik riskli grup
arasinda 90 giinliikk mortalite arasinda anlamli bir iligki bulduk (p=0,001). Tayvan’da
1291 sepsisli yogun bakim hastasinin verilerinin retrospektif olarak incelendigi bir
calismada m-NUTRIC skoruna gore diislik riskli hastalarda yiiksek riskli hastalara
gore 90 giinliik 6liim oram1 6nemli dlgiide daha diisiiktii (%34,4’e karst %46,8; p<
0,001) [112]. Im ve arkadaslar: tarafindan postoperatif 206 yogun bakim hastasmin
alindig1 prospektif bir ¢alismada %36,4 hastada m-NUTRIC skoruna gore yuksek
beslenme riski saptanmis ve ylksek beslenme riskli hastalarda 90 glnlik mortalite
anlamli sekilde yiiksek bulunmus (p=0,042); ayrica m-NUTRIC skoru 90 gunluk
mortaliteyi ngérmede yeterli bir prognostik potansiyel ortaya koyarak (EAA = 0,700;
p< 0,001) en yiksek sensitivite ve spesifite 5 puanlik bir kesme degerinde bulunmustu
(sensitivite %83,3; spesifite %48,9) [113]. Bizim ¢alismamizda ise m-NUTRIC skoru
ile 90 glinliik mortaliteni 6n gormek icin %70,5 sensitivite ve % 62,5 spesifite ile en
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iyi kesme degeri 4 bulundu.

Calismamizda m-NUTRIC skoruna yiiksek riskli hastalarda diisiik riskli
hastalara gore yogun bakim yatis siiresi uzun olmasina ragmen, istatiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=0,101). Ama hastanede yatis stiresi malndtrisyon agisindan
yiiksek riskli hastalarda istatiksel olarak anlamli sekilde uzundu (p=0,026). Mendes ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada ylksek m-NUTRIC skoru, yogun
bakimda daha uzun kalig siiresi ile iligkiliydi ( p <0,001) [107]. Filipinlerde 114 yogun
bakim hastasinin dahil edildigi calismada m-NUTRIC skoruna gore diisiik riskli grupta
anlamli olarak daha kisa yogun bakimda yatis siiresi izlendi (7 giine kars1 3 giin, p =
0.0003) [109]. Im ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada ise m-NUTRIC skoruna gore
yiiksek riskli hastalarda yogun bakimda yatis siiresi ve hastanede yatis stiresi anlamli
sekilde yiiksekti (p=0,001 ve 0,003) [113]. Baska bir ¢alismada ise m-NUTRIC
skoruna gore yiiksek riskli hastalarla diisiik riskli hastalar arasinda yogun bakimda
daha uzun yatis giin sayist arasinda anlaml bir iliski bulunmus (p<0,001), ama

hastanede yatis giin siresinde ise anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0,398) [74].

Iran’dan yapilan bir ¢alismada yiiksek m-NUTRIC skoru olan hastalar icin,
enerji alimi yeterliligindeki her %20'lik artigla 28 giinliik 6liim olasiliginin %11
azaldig1 gosterilmistir (p=0,033) [10]. Heyland ve arkadaslart m-NUTRIC skorunu
dogrulamak i¢in yaptiklar: ¢alismada ylksek riskli hastalarda hedef kaloriye ulasma
durumunun 28 giinlik mortalite arasindaki iliskiyi degistirdigini gosterilmistir
(p=0,01) [73]. Rahman ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada da beslenme
yeterliligi ile 28 giinliik 6liim orani arasindaki iligkinin NUTRIC skoru tarafindan
onemli dlciide degistirildigi dogrulandi (p = 0,029). Ozellikle, NUTRIC skoru yiiksek
olan hastalarda beslenme yeterliligi ile 28 giinliik sagkalim arasinda giiclii bir pozitif
iliski bulunmus, ancak bu iliski NUTRIC skoru diistilkkge azaliyormus [75].
Calismamizda m-NUTRIC skoruna gore yiiksek riskli hastalarla diisiik riskli hastalar
arasinda beslenme baglanma durumu ve hedef kaloriye ulasma durumunda istatiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,102 ve 0,101). Ama hedef kaloriye ulasan ve
ulagsmayan hastalar arasinda 28 giinliilk mortalite acisindan istatiksel olarak anlamli
fark saptanmasa da, klinik olarak anlamli fark vardi, ayrica m-NUTRIC skoruna gére

malnitre olup hedef kaloriye ulagan hastalarin hepsi (%100) 28.giinde yastyordu.
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Calismamizda m-NUTRIC skoruna gére yiiksek riskli hastalarin daha ¢cok VP
ilag ihtiyact ve IMV ihtiyaci oldugu istatiksel olarak anlamli sekilde gosterildi (p
<0,001 ve 0,002). im ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada ila¢ kullanimi
malnitre olmayan grupta %19,1 ve malnditre olan grupta %52 idi (p<0,001) [113]. Lin
ve arkadaslarmin yaptigi ¢calismada da m-NUTRIC skoruna gore yiksek riskli grupta
VP ihtiyaci daha yiiksekti (%52,8) (p=0,006), ayn1 zamanda IMV giin sayis1 da yiiksek
bulunmustu (p=0,003) [74]. Yunan toplumunda yapilan 84 yogun bakim hastasmnin
alindig1 bir ¢alismada ise hastalarin ortanca YBU yatis siiresi ve IMV giin siiresi m-
NUTRIC skoruna gore yiiksek riskli hastalarda diisiik riskli hastalara gore daha fazla

olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli degildi [114].

Calismamizda GLIM Kkriterlerine gore ise 72 (%67,9) hastada malndtrisyon
saptand1 ve malniitrisyon tespit edilen 72 hastanin %49,7’de fenotipik kriterlere gore
belirlenen orta-siddetli, %40,3’de ise agir-siddetli malnitrisyon belirlendi. GLIM
kriterleri ile ilgili kritik hastalar lizerinde yayinlar az olmakla birlikte yakin zamanda
fran’”da COVID-19 pozitif 327 kritik hastanin dahil edildigi ¢alismada hastalarin
%59 nun GLIM kriterlerine gore malniitre oldugu gosterilmistir [115]. Israil’den 84
yogun bakim hastasi{izerinde GLIM kriterlerinin yogun bakimda dogrulanmas1 amagli
yapilan bir ¢aligmada, GLIM kriterleri malniitrisyon prevalansi i¢in altin standart
sayillan SGA ile karsilastirilmis ve SGA ile uyumlu bulunmustur. SGA’ya kiyasla
GLIM yetersiz beslenme tarama aracinin %85 gibi yliksek bir sensitiviteye ve %79
spesifiteye sahip oldugunu (ROC egrisinde EAA 0,850) (p<0,001) ve YBU ortaminda
malniitrisyon taramasi i¢in kabul edilebilir oldugu gosterilmistir [116]. iran’dan
COVID -19 pozitif 109 yogun bakim hastasi lizerinde yapilan bagka bir caliymada da
GLIM kriterleri ile SGA arasinda optimal bir uyum saptanmis (K = 0,85, p<0,001) ve
SGA’ya gbre %92 sensitivite ve %93 spesifite gdsterdigi belirlenerek YBU’de gegerli
bir ara¢ oldugu gosterilmistir [117].

Calismamizda GLIM Kriterlerine gore malniitre olan hastalarda yogun bakim
mortalitesinin malniitre olmayan hastalara gore anlaml sekilde yiiksek oldugunu
saptadik (%44,4 e kars1 %20,6) (p=0,017). iran’dan COVID-19 pozitif kritik hastalar
tizerinde yapilan ¢alismada da benzer sekilde GLIM kriterlerine gére malniitre olan
grupta daha yiiksek yogun mortalitesi oldugu gosterildi (OR: 4,83; p=0,001) [117].

Calismamizda GLIM kriterlerine gore malniitre olan hastalarin %48,6’s1,
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malniitre olmayan hastalarin %23,5’si ise hastanede, malniitre olan hastalarin %36,1°1,
malniitre olmayan hastalarin %14,7°si 28 gunluk takipte 6ldi. Hem hastane
mortalitesi, hem de 28 giinlik mortalite malniitre olan hastalarda anlaml sekilde
yiiksekti (p= 0,014 ve 0,024). Literatiirde yogun bakimda yatan kritik hastalar {izerinde
GLIM kriterlerinin hastane mortalitesi ve 28 gunluk mortalite ile ilgili caligmalara
raslamasak da, hastanede yatan hastalarda bununla ilgili cok fazla ¢alismalar yapilmis
ve GLIM kriterlerine gére malnitrisyon saptanan hastalarda 28 gunliik, 30 gunlik ve
hastane i¢i mortalite anlamli sekilde yiiksek bulunmustur [118-120].

Calismamizda GLIM kriterlerine gore malniitre olan hastalarin %50,0’sinde;
malniitre olmayan hastalarin %23,5’inde 90 guinlik mortalite mevcuttu (p=0,010).
Yakin zamanda Yunanistanda preoperatif 218 hastanin dahil edildigi prospektif bir
calismada GLIM kriterlerine gore %32,1 hastada malniitrisyon tanimlanmis ve
bunlarin %41,1'1 orta ve %12,6's1 ciddi malniitrisyon kriterlerini karsilamis;
preoperatif malniitrisyonun varliginin bagimsiz olarak 90 giinliik tiim nedenlere bagh

mortalite ile iliskili oldugu saptanmistir [121].

Calismamizda GLIM Kriterlerine gore malniitre olan hastalarda malnitre
olmayan hastalara gore anlamli sekilde daha uzun yogun bakimda yatis siiresi goriildii
(p=0,021). Hastanede yatis siiresi i¢in ise GLIM kriterlerine gére malnitre olan ve
olmayan hastalar arasinda istatiksel olarak anlaml1 fark bulunmadi (p=0,407). Irandan
COVID-19 pozitif kritik hastalar tizerinde yapilan ¢alismada GLIM Kriterlerine gore
yetersiz beslenmenin, daha uzun hastanede yatis siiresi (OR: 3,43; p=0.02) ve daha
uzun yogun bakimda yatis siiresi ile iligkili oldugu gésterilmistir (malndtre olan grupta
21,60 + 4,59 gin, malnitre olmayan grupta 17,23 + 3,83, p<0,001) [117].

Caligmamizda GLIM kriterlerine gére malndtre olan ve olmayan hastalarda
beslenme baglanma durumu ve hedef kaloriye ulasma durumunda istatiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0,946 ve 0,668). Ama hedef kaloriye ulasan ve ulagsmayan
hastalar arasinda 28 giinliik mortalite agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=0,003). GLIM’¢ gore malniitre olup hedef kaloriye ulasan 13 hasta vardi ve hepsi
(%100) 28.giinde yasiyordu. Kaegi-Braun ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢calismada
GLIM kriterlerine gore malnitre olan ve olmayan hastalar arasinda beslenme
tedavisinin etkileri karsilastirilmig, malnutre olan ve beslenme yeterliligi olan

hastalarda daha yiiksek bir risk diislisii saptanmis, istatistiksel olarak anlamli
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bulunmamustir [119].
Calismanin baslica kisitliliklarr :

1. Prospektif gdzlemsel tek merkezli bir calisma yaptigimiz i¢in belirli bir
stire (3,5 ay) belirleyip yogun bakima yatan hastalar1 ¢alismamiza dahil

ettik, bu yuzden yeterli hasta sayisina ulasamamis olabiliriz.

2. GLIM kriterlerinin bir degiskeni olan azalmis kas kiitlesini
degerlendirmek i¢in sadece antropometrik Ol¢iimler (baldir cevresi)
kullanildi. USG veya BT ile kas kuitlesi daha uygun bir sekilde
degerlendirilebilirdi.

3. Hedef kaloriye ulasan hasta sayisi az oldugu i¢in sonlanimlarin
yorumlanmasi genellenemez. Cogu hastanin beslenme destegi yetersiz
oldugu i¢in beslenme desteginin sonuglari iyilestirip iyilestirmedigine ¢cok

az hasta Uzerinde baktik.
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6. SONUC VE ONERILER

Malniitrisyon YBU’ye yatan kritik hastalarda sik g6zlenmektedir, bu nedenle

tim hastalar malnutrisyon agisindan degerlendirilmelidir.
Kritik hastalarda malniitrisyon taramasi icin m-NUTRIC skoru kullanilabilir.

Hastanede yatan hastalarda malnutrisyon taramasi i¢in kullanilan NRS-2002
skoru bizim ¢alismamizda da Kritik hastalarda malndtrisyon riskini 6ngérmede

ve mortalite ile iliskisini gostermede anlamli bulundugu i¢in kullanilabilir.

Yogun bakimda yatan kritik hastalarda  GLIM kriterleri kullanilarak
malnitrisyon saptanan galismalar az olmakla birlikte, bizim ¢alismamiz bu

konuda yapilmis ilk ¢alismalardan birisidir.

Calismamizda GLIM kriterleri mortaliteyi 6ngérmek igin anlamli bulunmakla
birlikte kullanimmi 6nerebilmek i¢in yogun bakim hastalarinda daha fazla

calismaya ihtiya¢ vardir.

Yogun bakimda yatan malniitrisyon agisindan yiiksek riskli hastalarda
beslenme plani yapilmali ve hedeflenen kaloriye ulasabilmek icin gerekli
tedbirler alinmalidir. Yapilan bu tedbirlerin mortaliteyi azalttigi bizim

calismamizda da gosterildi.
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Tarih

Hasta Dosya Numarasi

Hastaneye yatig tarihi

YBU yatis tarihi

YBU vyatis Nedeni

Yas

Cinsiyet

Boy (cm)

Kilo (kg)

BMI ( kg/m?)

Ust orta kol cevresi (cm)

Baldir ¢evresi (cm)

Komorbiditeleri

Charlson Komorbidite indeksi

ECOG performans skoru

SOFA skoru

APACHE Il skoru

NSR-2002 skoru

m-NUTRIC skoru

GLIM Kkriterlerine gére malniitre olup olmamasi

Evde beslenme sekli ( Oral-PEG-Parenteral )

Kilo kayb1 var mi1?

Varsa ne kadar slrede, kag kg?

Besin aliminda azalma var ni?

Varsa ne kadar zamanda , giinliik besin aliminin % kag¢ini aliyor ?

Daha énce YBU yatis1 (Var/Yok)

Yatisinda COVID-19 PCR pozitifligi

Gegirilmis COVID-19 enfeksiyonu

Hemoglobin

Lokosit

Lenfosit

Notrofil

Kreatinin

Sodyum

Potasyum

Fosfor

Albumin

Prealbumin

CRP

Prokalsitonin

VP ilag ihtiyaci (var/yok)

Steroid aliyor mu

Insulin aliyor mu

IMV varlig1 (var/yok)
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IMV siiresi

Yatis sirasinda gelisen komplikasyon(pnomotoraks, hastane kaynakli
enfeksiyon vb.)

Beslenmenin baglanma zamani

Beslenmenin baglanma yolu

Hasta (¢lin hedef kalori (Harris Benedict formlii)

Hedef Kaloriye ulagsma durumu (10 giinliik takip siiresinde)

Hastane sonlanim tarihi

YBU sonlanim tarihi

Hastane yatis siiresi (giin)

YBU vyatis siiresi (giin)

Hastane sonucu (Exitus-Taburculuk)

YBU sonucu (Exitus-Servise devir-Taburculuk)

YBU mortalitesi

Hastane mortalitesi

28 gunluk mortalite

90 gunlik mortalite
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